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¿Qué es el Programa de 
Personas con 

Discapacidad Genética?

Este programa proporciona atención médica especializada a 
adultos mayores de 21 años a los que se les ha diagnosticado 
fibrosis quística, anemia falciforme o hemofilia. Los servicios 

incluyen coordinación de servicios/gestión de casos, acceso a médi-
cos especialistas y pago de servicios médicos autorizados. 
 
Requisitos de Elegibilidad:

 � 21 años de edad o más
 � Debe ser residente en Nebraska
 � Debe estar diagnosticado de Fibrosis Quística, Anemia Falci-

forme o Hemofilia y tener un plan de tratamiento médico individ-
ual activo.

 � Debe cumplir los requisitos financieros

Envíe las solicitudes a:
Medically Handicapped Children’s Program Departamento de Salud 
y Servicios Humanos PO Box 95026 Lincoln, NE 68509-5026

O envíe un correo electrónico a:: dhhs.mhcp@nebraska.gov

Para más información y preguntas, póngase en contacto con  
cualquiera de los siguientes lugares:

Lincoln . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (402) 471-5379
North Platte . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (308) 530-3087
Omaha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (531) 310-4394
Norfolk. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (531) 530-7539

        dhhs.mhcp@nebraska.gov

CFS-PAM-47-S 4/2024 CFS-PAM-47-S 4/2024

¿Qué es el Programa de 
Personas con 

Discapacidad Genética?

Este programa proporciona atención médica especializada a 
adultos mayores de 21 años a los que se les ha diagnosticado 
fibrosis quística, anemia falciforme o hemofilia. Los servicios 

incluyen coordinación de servicios/gestión de casos, acceso a médi-
cos especialistas y pago de servicios médicos autorizados. 
 
Requisitos de Elegibilidad:

 � 21 años de edad o más
 � Debe ser residente en Nebraska
 � Debe estar diagnosticado de Fibrosis Quística, Anemia Falci-

forme o Hemofilia y tener un plan de tratamiento médico individ-
ual activo.

 � Debe cumplir los requisitos financieros

Envíe las solicitudes a:
Medically Handicapped Children’s Program Departamento de Salud 
y Servicios Humanos PO Box 95026 Lincoln, NE 68509-5026

O envíe un correo electrónico a:: dhhs.mhcp@nebraska.gov

Para más información y preguntas, póngase en contacto con  
cualquiera de los siguientes lugares:

Lincoln . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (402) 471-5379
North Platte . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (308) 530-3087
Omaha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (531) 310-4394
Norfolk. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (531) 530-7539

        dhhs.mhcp@nebraska.gov

mailto:dhhs.mhcp%40nebraska.gov?subject=
mailto:dhhs.mhcp%40nebraska.gov?subject=
mailto:dhhs.mhcp%40nebraska.gov?subject=
mailto:dhhs.mhcp%40nebraska.gov?subject=

