CURRENT DATE
NAME
ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
ACERCA DE:

PARTICIPANT, Name
FECHA DE NACIMIENTO:
Date of Birth
DCN:

DCN
Estimado participante/persona responsable:
El programa Children and Youth with Special Health Care Needs (CYSHCN) (Niños y jóvenes con necesidades especiales de cuidado de la salud) requiere la siguiente información antes de procesar la solicitud de revisión anual de elegibilidad financiera (Annual Financial Eligibility Review - AFER). Responda solo a lo(s) punto(s) marcados. La información solicitada debe enviarse antes del 31 de mayo de 2016. Si CYSHCN no recibe la información solicitada, el servicio terminará el 30 de junio de 2016.

CYSHCN no recibió una copia de su declaración de impuestos para  2015. Si usted no tiene una copia de su declaración de impuestos, favor de llamar al IRS al 800/829-1040 o visite el sitio web del IRS en www.irs.gov. El IRS le enviará una copia de su declaración.

La declaración de impuestos presentada no incluía al participante como un dependiente del ingreso.  Se necesita una copia de la declaración de ingresos que incluya al participante como dependiente.

El formulario AFER indicaba que usted había solicitado una prórroga para presentar la declaración de impuestos. Debe enviar una copia del formulario de solicitud de prórroga junto con una declaración escrita de sus ingresos estimados para 2015.

La persona correcta no firmó el formulario AFER.

El formulario AFER no estaba completo. Complete las áreas resaltadas.
Si tiene alguna pregunta, comuníquese conmigo al teléfono o la dirección que se indican abajo. 
Atentamente,
Service Coordinator Name
SC Street Address
SC City, State & Zip
Service Coordinator Telephone Number
Número gratuito: 800-451-0669
typist initials
c: archivo del destinatario
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