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INSCRIPCIÓN EN EL PROGRAMA FAMILY CARE
INSTRUCCIONES E INFORMACIÓN IMPORTANTE

FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

La cumplimentación de este formulario es voluntaria; sin embargo, este formulario tiene que completarse si está interesado en inscribirse en el programa Family Care. Si forma parte de las tribus menomini u oneida, puede contactar también con su Tribal Aging and Disability Resource Specialist (TADRS). Si desea solicitar este programa, debe comunicarse con su centro local de recursos para la discapacidad y el envejecimiento (ADRC). La información de contacto de los ADRC o TADRS locales se puede encontrar en www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.

COMO USAR ESTE FORMULARIO
1. Lea la sección de información importante y todas las instrucciones antes de completar el formulario. Si necesita información en otro idioma o formato, comuníquese con su ADRC o TADRS local.
2. Escriba o imprima claramente. Use tinta azul o negra.
3. No escriba en las áreas sombreadas.
4. Solo pueden firmar este formulario la persona solicitante, su tutor legal, un cuidador o una persona con un poder notarial vigente.

INFORMACIÓN IMPORTANTE
· Firmar este formulario no garantiza que sea elegible para el programa Family Care.
· Después de firmar este formulario, puede elegir no inscribirse.
· La inscripción en el programa Family Care es voluntaria y puede cancelarla en cualquier momento. 
· Los cambios en su salud o situación financiera pueden afectar su elegibilidad para este programa. Si se producen dichos cambios, hable con su administrador de atención de la organización de atención administrada (MCO).

FIRMAR EL FORMULARIO
Entiendo que mi firma (o la firma de mi tutor legal, curador o poder legal activado) en este formulario significa que he leído y entiendo el contenido de este formulario, incluida la información sobre la fecha de inscripción y la garantía de elección a continuación. Certifico que todas mis respuestas están completas de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que si oculto información de manera intencional o proporciono información falsa en este formulario, es posible que se cancele mi inscripción en el programa. Entiendo que mi firma autoriza al ADRC o TADRS a divulgar mi información para:
· Family Care Organization,
· Otros ADRC,
· Tribu de pertenencia, si se incluye,
· Agencias de mantenimiento de ingresos del condado,
· Medicaid,
· Medicare,
· Los proveedores de servicios y sus representantes autorizados con el fin de proporcionar mi atención.

FECHA SOLICITADA DE INSCRIPCIÓN

Puede elegir la fecha en que desea inscribirse en el programa. Sin embargo, la inscripción no puede ocurrir:
· Antes de la fecha en que el ADRC o TADRS reciba este formulario firmado.
· Antes de la fecha en que cumpla con todos los requisitos funcionales y financieros de elegibilidad.

GARANTÍA DE ELECCIÓN
El propósito principal del programa Family Care es ayudarlo a obtener los servicios que necesita para vivir en su propia casa o comunidad siempre que sea posible.

INFORMACIÓN PERSONAL
Bajo Wis. Stat. § 49.45 (4), su información de identificación personal se mantiene confidencial y solo se utiliza para la administración directa del programa Family Care.

INSTRUCCIONES ADICIONALES
Sección I
· “Condado de residencia” significa el condado en el que el solicitante vive físicamente.
· “Condado responsable” significa el condado que tiene la responsabilidad de proporcionar los servicios de salud mental y otros servicios.
· “Dirección permanente” significa la dirección en la que el solicitante vive físicamente.

Sección II
Esta sección debe completarse si tiene un tutor legal, un curador, un poder notarial activado o un representante autorizado de Medicaid.

Sección III
Proporcione la información de contacto de emergencia de un amigo o familiar a quien podamos contactar en caso de una emergencia.

Sección IV
Complete esta sección si corresponde.

Sección V
Se requiere su firma o la firma de su tutor legal, curador o su poder notarial activado. Si su tutor legal, curador o su poder notarial activado no puede firmar el formulario en presencia del personal de ADRC o TADRS, él o ella debe verificar su firma por algún otro medio según lo discutido con el ADRC.
FAMILY CARE PROGRAM: INSCRIPCIÓNCIP



INSTRUCCIONES: Antes de completar este formulario, lea bien todas las instrucciones. Utilice solo tinta azul o negra. No escriba en las áreas “For Office Use Only”. Escriba todas las fechas en el formato MM/DD/YYYY (ejemplo 20/02/2018).

	SECCIÓN I – INFORMACIÓN PERSONAL

	Nombre de la persona (Nombre, Inicial, Apellido)
[bookmark: Text1]     
	Fecha de nacimiento
[bookmark: Text4]     

	Sexo
[bookmark: Check1]|_| Masculino
[bookmark: Check2]|_| Femenino
	Estado civil actual
(Marque solo una casilla)
|_| Soltero   |_| Casado   |_| Viudo
	Si está casado, nombre del esposo (nombre, inicial, apellido)
[bookmark: Text5]     

	Dirección postal
[bookmark: Text6]     
	Ciudad
[bookmark: Text7]     
	Estado
    
	Código postal
[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text13]Número de teléfono
     
	Condado de residencia
     
	Condado de responsabilidad
[bookmark: Text10]     

	

	[bookmark: _Hlk227487447]Nativo/a americano/a o nativo/a de Alaska 
[bookmark: Check47][bookmark: Check48]|_| Sí  |_| No
	Afiliación tribal nativa americana o de Alaska: 
[bookmark: Text48]     

	Dirección permanente (si es diferente a la de arriba)
     
	Ciudad
     
	Estado
    
	Código postal
     

	Nombre de la institución—Marque el tipo:
|_| NH    |_| ICF-IID    |_| CBRF  |_| AFH  |_| RCAC
[bookmark: Text14]     
	Fecha de admisión en un NH/ICF-IID  
     

	Dirección de la institución (si es diferente a la de arriba)
     
	Ciudad
     
	Estado
    
	Código postal
     

	SECCIÓN II  – AUTORIDAD ALTERNATIVA DE INSCRIPCIÓN

	¿Tiene un tutor legal? |_| Sí  |_| No
[bookmark: Check46]Tipo: |_| Tutor de la persona  |_| Tutor del patrimonio  |_| Tutor de la persona y del patrimonio

	Nombre del tutor (Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de teléfono
[bookmark: Text20]     
	Condado de residencia
[bookmark: Text21]     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código postal)
[bookmark: Text22]     

	¿Tiene un tutor legal?	|_| Sí  |_| No
Tipo: |_| Tutor de la persona  |_| Tutor del patrimonio |_| Tutor de la persona y del patrimonio

	Nombre del tutor (nombre, inicial, apellido)
     
	Número de teléfono
     
	Condado de residencia 
     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código)
     

	¿Tiene un poder de notarial activado para las finanzas y la propiedad (POAF por sus siglas en inglés)? 	|_| Sí 	|_| No

	Nombre del POAF (Nombre, Inicia, Apellido)
     
	Número de teléfono
     
	Condado de residencia 
     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	[bookmark: Text31]¿Tiene un poder notarial activado para atención médica (POAHC por sus siglas en inglés)?
|_| Sí—Fecha activado:      	  |_| No

	Nombre del POAHC (Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de teléfono
     
	Condado de residencia
     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	¿Tiene un conservador?  |_| Sí—Fecha que se ordenó el conservador      	  |_| No

	Nombre del conservador (Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de teléfono
     
	Condado de residencia 
     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	SECCIÓN III – INFORMACIÓN DE CONTACTO ADICIONAL

	Indique el nombre de un amigo o familiar al que podamos contactar en caso de emergencia.
[bookmark: Text15]     

	Nombre de la persona de contacto (Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de teléfono durante el día
     
	Número de teléfono durante la noche
     

	Relación de la persona con usted 
[bookmark: Text17]     

	¿Tiene un representante autorizado de Medicaid designado en el formulario F-10126A o F-10126B del DHS? |_| Sí — En vigencia desde:      	 |_| No

	Nombre del representante autorizado de Medicaid (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)
     
	Número de teléfono
     
	Condado de residencia
     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	SECCIÓN IV – INFORMACIÓN DEL SEGURO

	¿Tiene actualmente cobertura de seguro médico/de salud, como seguro de salud provisto por el empleador, seguro privado, beneficios de VA, TRICARE o cobertura de beneficios de salud para empleados federales?
|_| Sí  |_| No

	Nombre y dirección de la compañía de seguro
[bookmark: Text26]     
	Número de póliza o de identificación
[bookmark: Text27]     

	
	Número de grupo
[bookmark: Text28]     

	¿Tiene cobertura de medicamentos recetados actualmente?  |_| Sí  |_| No

	Nombre de la cobertura
[bookmark: Text29]     
	Número de póliza o de identificación
[bookmark: Text30]     
	Número de grupo
     

	¿Recibe beneficios de Seguro Social?
|_| Sí  |_| No

	¿Recibe usted Railroad Retirement Board (RRB)?  |_| Sí  |_| No

	Para las personas que son elegibles para Medicare:
	Tiene derecho a:

	
	Fecha efectiva 	(mm/dd/aaaa)

	Nombre del beneficiario (Nombre, Inicial, Apellido)
[bookmark: Text41]     	
	[bookmark: Text39]HOSPITAL (PARTE A)
     	

	Identificador de beneficiario de Medicare (MBI):
[bookmark: Text42]     	
	[bookmark: Text40]MÉDICO (PARTE B)
     	

	SECCIÓN V – ELECCIÓN DE INSCRIPCIÓN Y FIRMA

	Inscripción en: |_| Family Care  
	[bookmark: Text18]Nombre de la MCO:       

	Family Care Tribal Case Management si se elige:|_| Menomini
|_| Oneida
	[bookmark: Text47]Nombre de la MCO:      

	Yo, el abajo firmante, declaro mi intención y, por la presente, acepto inscribirme en el programa Family Care identificado anteriormente.

	FIRMA – Persona
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA – Tutor Legal, Conservador o Poder Legal Activado
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA –Testigo (si corresponde)
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA – Testigo (si corresponde)
	Fecha de la firma

	
	

	

	For ADRC OR TADRS Office Use Only
[bookmark: _GoBack]ADRC:      
County:      
Tribe:
ADRC OR TADRS Worker:      
Phone Number:     
Email Address:     
	Actual Date of Enrollment :     


	
	Program:
|_| Family Care

[bookmark: Text45]MCO:      
	Verify HMO End Date if applicable
     

	Medicaid Recipient   |_| Yes  |_| No
Medicaid ID No:      
Language for CARES Notice:
|_| English	|_| Spanish
	Level of Care:
|_| Nursing Home	
|_| Non-Nursing Home
	Target Group:
|_| FE
|_| ID/DD
|_| PD 
	Copy of Enrollment Form sent to MFP?
|_| Yes


DISTRIBUTION:
·  Original – ADRC OR TADRS
·  Copies – Applicant, Income Maintenance, MCO, Tribe if applicable

		
