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We will discontinue Medical Assistance effective _______________ for:   
  

Name   Client I.D. #   
Name   #   
Name   #   

  
This is because you applied for and will be receiving Medical Assistance 
coverage from the new county where you now reside.   
 
This decision is based on Regulation 18 NYCRR 351.2 (g)(1).   
  
~\S   
  
Nosotros discontinuaremos la Asistencia Medica a partir de/del __________ 
para:   
  

Nombre  No. de I.D. del Cliente   
Nombre  #   
Nombre  #   

  
Esto se debe a que usted solicito y estara recibiendo cobertura para la 
Asistencia Medica del nuevo condado donde usted reside ahora.   
  
Esta decision esta basada en la Regulacion 18 NYCRR 351.2(g)(1).   
 
  
 
 




