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 Text  
 
\E 
 
We will discontinue Medical Assistance under the Medicaid Cancer Treatment 
Program: Breast, Cervical, Colorectal and Prostate Cancer (MCTP) effective 
__________ for: 
 
                   Name                                            Client I.D.# 
                   Name                                             #                         
                   Name                                             # 
 
This is because you asked us to close your Medical Assistance case under the 
MCTP. 
 
If you have any questions, you may call the State MCTP Coordinator at (518) 
473-5330. 
 
This decision is based on Regulation 18 NYCRR 360-2.6 and Section 366.4 of 
the Social Services Law. 
 
~\S 
 
Suspenderemos Asistencia Medica bajo el Programa de Medicaid para el 
Tratamiento de Cancer: Cancer de Seno, Cervical, Colorectal y de Prostata 
(MCTP) a partir de ________para:  
 
                   Nombre                   No. de ID del Cliente 
                   Nombre                   No. de ID del Cliente                         
                   Nombre                   No. de ID del Cliente 
 
 



Esto se debe a que usted nos pidio que cerraramos su caso de Asistencia 
Medica bajo MCTP.  
 
Si tiene preguntas, llame al Coordinador Estatal de MCTP al (518) 473-5330. 
 
Esta decision se basa en Reglamentacion 18 NYCRR 360-2.6 y la Seccion 366.4 
de la Ley de Servicios Sociales.  
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