
Octubre de 2017 

Solicitud Universal de la REGIÓN 1 de la OPWDD para SERVICIOS DE REEMBOLSO FAMILIAR 
     Fuente de financiación de ÚLTIMO RECURSO 
 
1.  DATOS PERSONALES (en letra de imprenta) 
 
     Nombre de la persona con discapacidad: ______________________________________ Fecha de nacimiento: _____________ 
      
     Dirección: _________________________________________________________________   Ciudad: _____________________ 
 
     Estado: __________  Código postal: ___________ Condado: ____________________ Teléfono: (____)____________________ 
 
     Nombre del padre, madre o familiar: __________________________________ Cantidad de personas en el hogar: ___________ 
   
     N.o TABS: ____________ N.o de Medicaid: _____________ Marque si la persona recibe: ___Autonomía   ___Exención de HCBS 
                            
     Discapacidad del desarrollo: 
     _____Discapacidad intelectual     _____Epilepsia (convulsiones)          _____Parálisis cerebral  _____Deterioro neurológico  
     _____Autismo                               _____Lesión cerebral traumática      Otra: _________________________________________ 
 
   
2. ¿HA INTENTADO RECIBIR FINANCIACIÓN DEL SEGURO MÉDICO PRIMARIO, INCLUSO DE SU CUENTA DE GASTOS 
FLEXIBLES U OTROS RECURSOS? (es decir, Medicaid, Medicare, etc.)  
 
     ___Sí    ___No     Resultado: ___________________________ 
 
3. MENCIONE TODOS LOS MONTOS DE REEMBOLSO RECIBIDOS EN ESTE AÑO CALENDARIO:  
(agregue una página si fuera necesario)     N/C: _________ 
 
   Organismo: ________ Fecha: __________ Monto: ________        Organismo: __________ Fecha: __________ Monto: ________ 
       
   Organismo: ________ Fecha: __________ Monto: ________        Organismo: __________ Fecha: __________ Monto: ________ 
 
4.  ¿CUÁL ES EL ARTÍCULO O SERVICIO POR EL QUE SOLICITÓ UN REEMBOLSO? Describa los artículos: ______________ 
 
      _____________________________________________________________________________________________________ 
           
     Monto total solicitado:  $_____________    Fecha del servicio solicitado: ___________________________________________ 
 
     *¿Este artículo o servicio cumple con una situación de crisis inmediata como se identifica en las pautas? __ Sí __ 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 electrónico                             Teléfono                                     Fax 
 
7.  LISTA DE VERIFICACIÓN DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS: (Adjunte a esta solicitud) 
    _____Recibos originales o factura (si envía copias, indique qué organismo tiene los originales) 
    _____Carta del médico o profesional que respalda la solicitud de reembolso (si corresponde) 
    _____Aviso de decisión u otro documento de elegibilidad de la OPWDD aprobado por el equipo de acceso (si la documentación 

actual no está en archivo en el organismo proveedor) 
    _____Copia del presupuesto actual si está inscrito en Autonomía 
 

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

(VEA AL DORSO) 
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8. ¿DE QUÉ MANERA SE RELACIONA ESTA SOLICITUD EN FORMA DIRECTA CON LA DISCAPACIDAD DE LA PERSONA? 

(Agregue una página o responda en el área a continuación; sea específico e incluya una justificación según corresponda). 

 
 

En caso de que se descubra un fraude en el reclamo de bienes o servicios, se notificará al organismo al que se presentó la 
solicitud de reembolso (si no fuera la entidad que lo descubrió) y se investigará el pedido en cuestión y toda la 
documentación proporcionada con él. Si se confirma el reclamo fraudulento, la persona o la familia involucradas deberán 
devolver el monto reembolsado a la agencia (si ya se ha reembolsado el bien o servicio), y se impedirá que reciban futuros 
reembolsos por bienes y servicios durante un plazo a determinar por el organismo y la OPWDD. Además se podrán iniciar 
acciones legales contra el receptor del reembolso según lo determinen el organismo y la OPWDD.   
*HE LEÍDO LA DECLARACIÓN ANTERIOR Y ENTIENDO QUE LA INFORMACIÓN RELACIONADA CON MI 
SOLICITUD DE REEMBOLSO PODRÁ RECIBIRSE DE OTROS ORGANISMOS O COMPARTIRSE CON ELLOS 
DENTRO DEL DISTRITO DE LA REGIÓN 1 DE LA OPWDD:   
 
____________________________________________           _____________   
Firma original del familiar (no se aceptan fotocopias)    Fecha 

                                 
 

Entregue la solicitud a: (información de su organismo) 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


