Octubre de 2017
Solicitud Universal de la REGION 1 de la OPWDD para SERVICIOS DE REEMBOLSO FAMILIAR
Fuente de financiacion de ULTIMO RECURSO

1. DATOS PERSONALES (en letra de imprenta)

Nombre de la persona con discapacidad: Fecha de nacimiento:

Direccién: Ciudad:

Estado: Cédigo postal: Condado: Teléfono: ( )

Nombre del padre, madre o familiar: Cantidad de personas en el hogar:

N.° TABS: N.° de Medicaid: Marque si la persona recibe: _ Autonomia __ Exencién de HCBS

Discapacidad del desarrollo:
Discapacidad intelectual Epilepsia (convulsiones) Paralisis cerebral Deterioro neurolégico
Autismo Lesion cerebral traumética  Otra:

2. ¢ HA INTENTADO RECIBIR FINANCIACION DEL SEGURO MEDICO PRIMARIO, INCLUSO DE SU CUENTA DE GASTOS
FLEXIBLES U OTROS RECURSOS? (es decir, Medicaid, Medicare, etc.)

Si _ No Resultado:

3. MENCIONE TODOS LOS MONTOS DE REEMBOLSO RECIBIDOS EN ESTE ANO CALENDARIO:
(agregue una pégina si fuera necesario) N/C:

Organismo: Fecha: Monto: Organismo: Fecha: Monto:
Organismo: Fecha: Monto: Organismo: Fecha: Monto:

4. ¢CUAL ES EL ARTICULO O SERVICIO POR EL QUE SOLICITO UN REEMBOLSO? Describa los articulos:

Monto total solicitado: $ Fecha del servicio solicitado:
* ¢ Este articulo o servicio cumple con una situacion de crisis inmediata como se identifica en las pautas?__ Si__ No

5. MENCIONE OTROS ORGANISMOS DE REEMBOLSO A LOS QUE HAYA ENVIADO ESTA SOLICITUD EN
PARTICULAR: N/C:

Organismo: Fecha: Resultado:

Organismo: Fecha: Resultado:

6. COORDINADOR DE SERVICIOS O TRABAJADOR SOCIAL: Nombre:

Organismo Correo electronico Teléfono Fax

7. LISTA DE VERIFICACION DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS: (Adjunte a esta solicitud)
Recibos originales o factura (si envia copias, indique qué organismo tiene los originales)
Carta del médico o profesional que respalda la solicitud de reembolso (si corresponde)
Aviso de decision u otro documento de elegibilidad de la OPWDD aprobado por el equipo de acceso (si la documentacion
actual no esta en archivo en el organismo proveedor)
Copia del presupuesto actual si esta inscrito en Autonomia

***La OPWDD determinara en forma definitiva la elegibilidad para servicios de reembolso.***

(VEA AL DORSO)



Octubre de 2017

8. ¢ DE QUE MANERA SE RELACIONA ESTA SOLICITUD EN FORMA DIRECTA CON LA DISCAPACIDAD DE LA PERSONA?
(Agregue una pagina o responda en el area a continuacidn; sea especifico e incluya una justificacion segun corresponda).

En caso de que se descubra un fraude en el reclamo de bienes o servicios, se notificara al organismo al que se presentd la
solicitud de reembolso (si no fuera la entidad que lo descubrid) y se investigara el pedido en cuestion y toda la
documentacion proporcionada con él. Si se confirma el reclamo fraudulento, la persona o la familia involucradas deberan
devolver el monto reembolsado a la agencia (si ya se ha reembolsado el bien o servicio), y se impedira que reciban futuros
reembolsos por bienes y servicios durante un plazo a determinar por el organismo y la OPWDD. Ademas se podran iniciar
acciones legales contra el receptor del reembolso segun lo determinen el organismo y la OPWDD.

*HE LEIDO LA DECLARACION ANTERIOR Y ENTIENDO QUE LA INFORMACION RELACIONADA CON Mi

SOLICITUD DE REEMBOLSO PODRA,RECIBIRSE DE OTROS ORGANISMOS O COMPARTIRSE CON ELLOS
DENTRO DEL DISTRITO DE LA REGION 1 DE LA OPWDD:

Firma original del familiar (no se aceptan fotocopias) Fecha

Entregue la solicitud a: (informacion de su organismo)



