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	STATE OF WISCONSIN

	INSTRUCCIONES PARA
MIEMBROS O PARTICIPANTES DE FAMILY CARE O IRIS QUE SOLICITAN DESAFILIARSE O CAMBIARSE
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER INSTRUCTIONS

	Sección A: Información personal 
Esta sección debe cumplimentarla Aging and Disability Resource Center (Centro de recursos para personas mayores y discapacitadas: ADRC) o Tribal Aging and Disability Resource Specialist (Especialista en recursos tribales para personas mayores y discapacitadas: TADRS) en base a la información de la persona solicitante en ForwardHealth.

En la sección D se pide que se compruebe la información de contacto en esta sección y que se modifique si es necesario. Cuando Income Maintenance (Mantenimiento de ingresos: IM) reciba el formulario con las modificaciones, se actualizará la información en CARES. Si la persona solicitante recibe Supplemental Security Income (Seguridad de ingreso suplementario: SSI), el ADRC o TADRS debe pedirle a la persona solicitante que contacte con Social Security Administration (Administración del seguro social: SSA) para actualizar la información. 

Sección B: Información de desafiliación o cambio
Debe cumplimentarse la sección que se refiere a la solicitud de la persona, ya sea esta desafiliarse, cambiarse a un programa de atención a largo plazo o cambiarse a una nueva MCO o ICA.

La persona solicitante indica la fecha en la que desea desafiliarse del programa en la sección D. Es importante que el ADRC o TADRS le proporcione a la persona solicitante todos los datos pertinentes durante la sesión de asesoramiento sobre la desafiliación, tales como el impacto en la elegibilidad para Medicaid y cómo la fecha afecta el reparto de costos, con el fin de ayudar a la persona solicitante a tomar una decisión informada.

El personal del ADRC o el TADRS cumplimentará la fecha efectiva de desafiliación. Es posible que la fecha que la persona solicitante elija para desafiliarse del programa no sea la fecha efectiva de desafiliación, especialmente cuando se trate de una solicitud de desafiliación inmediata. Si la persona solicitante desea desafiliarse de un programa en menos de tres días hábiles desde la fecha de firma del formulario, se requerirán acuerdos especiales para coordinar entre managed care organization (organización de atención administrada: MCO) o IRIS consultant agency (agencia consultora de IRIS: ICA) y el ADRC o TADRS para acelerar el trámite. 

Si la persona solicitante pide cambiar de programa de atención a largo plazo actual o modificar la MCO o ICA en la Sección E, el ADRC o TADRS seleccionará el tipo de cambio apropiado. Si la persona solicita afiliarse a Family Care, PACE o Partnership, se indicará la fecha nueva de afiliación. Si la persona elige IRIS, se indicará la fecha de derivación a IRIS. ICA determina la fecha de inicio en IRIS. Si la persona se cambia de Family Care, PACE o Partnership a IRIS, la fecha de desafiliación no debería indicarse hasta que se reciba la fecha de inicio de parte de ICA. Esta información determinará la fecha de desafiliación, a qué entidad se debe informar del cambio y si se necesitará cumplimentar un formulario para Family Care Program Enrollment (), PACE and Partnership Enrollment o IRIS Authorization.

Sección C: Información cumplimentada por
El ADRC o TADRS rellena esta sección para identificar quién cumplimentó el formulario y para proporcionar la información de contacto de los ADRC o TADRS a las personas solicitantes.

Sección D: Solicitud de desafiliación
Esta parte del formulario debe cumplimentarla la persona solicitante por sí misma o con la ayuda del ADRC o TADRS. La persona solicitante indica de qué programa desea desafiliarse, la fecha en la que desea desafiliarse y si ha asistido a una sesión de asesoramiento sobre la desafiliación. También se le solicita que verifique si la información de contacto en la sección A es correcta.

Sección E: Solicitud de cambio
La persona solicitante indica el programa, MCO o ICA al que desea cambiarse. Si la solicitud es por un traslado reciente, se le pide que indique el nuevo domicilio, número de teléfono y fecha efectiva del traslado. Se requiere un nuevo formulario de inscripción o derivación cuando un cliente elija cambiarse a un nuevo programa, MCO o ICA.

Sección F: Autorización para compartir información 
Cuando la persona solicitante pida cambiarse a una agencia o programa de atención a largo plazo nuevo, se cumplimentará esta sección. Esta sección (1) le informa a la persona solicitante que pueden enviarse los datos de su Long Term Care Functional Screen (Evaluación funcional de atención a largo plazo) a la nueva agencia sin su consentimiento informado de acuerdo con Wis. Stat. § 46.284(7) y (2) documenta la autorización de la persona solicitante para que la agencia o programa de atención a largo plazo actual comparta la información confidencial con el nuevo programa o agencia que haya elegido. La firma de la persona, tutor legal, custodio o poder legal vigente autoriza la divulgación de información especificada en la sección F del formulario. 

Sección G: Motivos para desafiliarse o solicitar un cambio
En esta sección la persona solicitante puede indicar voluntariamente el motivo principal para abandonar su programa, ICA o MCO actual.

Sección H: Reclamación o apelación
Una parte importante del asesoramiento sobre la desafiliación consiste en ayudar a la persona solicitante a que comprenda y ejerza sus derechos como miembro y partícipe del programa. Según el motivo de la persona solicitante para abandonar el programa, es posible que tenga derecho a presentar una apelación. Asimismo, cualquier persona tiene derecho a presentar una reclamación. Los ADRC o TADRS pueden proporcionar asistencia a cualquier persona que desee presentar una apelación o reclamación. También pueden informar a aquellas personas que se encuentren en un proceso de apelación sobre las consecuencias de la desafiliación antes de la finalización de la apelación. Todas las MCO cuentan con Member Rights Specialists (especialistas en derechos de miembros) para ayudar a miembros a presentar apelaciones y reclamaciones. Si desea más información sobre cómo presentar apelaciones o reclamaciones, puede revisar el manual para miembros de MCO o el manual de IRIS.

Sección I: Firma
Los miembros de MCO y los partícipes del programa IRIS deben firmar esta sección del formulario para desafiliarse de la atención a largo plazo o para cambiarse a otro programa de atención a largo plazo, MCO o ICA incluso si no cumplimentan ninguna otra sección. La persona solicitante que recibe los servicios no podrá firmar el formulario si está incapacitada. En su lugar, deberá firmar el tutor legal, custodio o poder legal vigente de la persona solicitante. Si el tutor legal, custodio o poder legal vigente de la persona solicitante no puede firmar el formulario en presencia del personal del ADRC o del TADRS, esta persona debe verificar su firma por otro medio. Si el tutor legal, custodio o poder legal vigente verifica su firma al firmar en presencia de dos testigos sin intereses, los dos testigos deberían firmar en la sección correspondiente en el formulario.

Distribución de formularios y envío de información
Una vez se hayan cumplimentado todas las páginas del formulario, el ADRC o TADRS debe enviar el formulario a los siguientes:
· Miembro / Partícipe
· ICA o MCO actual y el que se solicita
· Tribu (si procede)
· IM. Enviar a IM en los siguientes casos:
· Cambio de IRIS a Family Care
· Cambio a causa de un traslado reciente cuando el nuevo domicilio no aparece en FHiC
· Desafiliación de IRIS
· La persona solicitante se desafilia de Family Care y recibe MA a través de la elegibilidad de Community Waiver MA o MAPP

El ADRC o TADRS debe conservar el formulario de desafiliación original firmado por el miembro o partícipe, o bien una copia escaneada del formulario firmado, durante diez años en caso de que solicite el documento.
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	MIEMBRO O PARTÍCIPE
DE FAMILY CARE O IRIS QUE SOLICITA DESAFILIARSE O CAMBIARSE
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER

	Debe ser completado por Aging and Disability Resource Center (Centro de recursos para personas mayores y discapacitadas: ADRC) o Tribal Aging and Disability Resource Specialist (Especialista en recursos tribales para personas mayores y discapacitadas: TADRS) para el uso de la oficina local de Income Maintentance (Mantenimiento de ingresos: IM), managed care organization (organización de atención administrada: MCO) y IRIS consultant agency (agencia consultora de IRIS: ICA).

	A.   INFORMACIÓN PERSONAL 

	Nombre
	Inicial
	Apellido(s)

	[bookmark: _GoBack]     
	     
	     

	Dirección
     
	Población
     
	Código postal
     

	Condado de residencia
     
	Condado responsable
     

	Nativo americano o nativo de Alaska 
|_| Sí  |_| No
	Afiliación nativa americana o nativa de Alaska
     

	Número de teléfono
     
	Número de celular
     

	Fecha de nacimiento
     
	Nº de identificación personal (tal como aparece en ForwardHealth)
     
	Grupo objetivo personal
|_| FE  |_| ID o DD  |_| PD

	Nombre del contacto
     
	Número de teléfono
     
	Número de celular
     

	|_| Tutor  |_| Cónyuge  |_| Custodio  |_| Poder legal  |_| Otro:      				

	Dirección
     
	Población
     
	Código postal
     

	Programa de atención a largo plazo (LTC)
|_| IRIS  |_| Family Care
	Nombre de la MCO o ICA
     

	B.   Información de desafiliación o cambio

	Solicitud de desafiliación
La persona solicitante elige desafiliarse del programa de atención a largo plazo
Fecha efectiva de desafiliación:      	

	Cambio a un nuevo programa de atención a largo plazo
La persona elige cambiarse a un nuevo programa de atención a largo plazo. Indique el programa elegido a continuación:
|_| Family Care  |_| IRIS  |_| PACE  |_| Partnership
[bookmark: Text51]MCO o ICA que se solicita:      	
Fecha efectiva de desafiliación:      	
[bookmark: Text62]Fecha efectiva de la nueva afiliación a Family Care, PACE o Partnership o fecha de derivación a IRIS (fecha de inicio determinada por ICA):      	
(Debe completarse también un nuevo formulario de afiliación o derivación)

	Cambio a una nueva MCO o ICA
La persona elige cambiarse a una nueva MCO o ICA
MCO o ICA que se solicita:      	
Fecha efectiva de desafiliación:      	
Fecha efectiva de la nueva afiliación en Family Care, PACE o Partnership
[bookmark: Text63]o fecha de derivación a IRIS (fecha de inicio determinada por ICA):      	
(Debe completarse también un nuevo formulario de afiliación o derivación)

	C.   INFORMACIÓN CUMPLIMENTADA POR

	Nombre del ADRC o TADRS
     
	Condado
     

	Dirección postal del ADRC o TADRS
     
	Población
     
	Código postal
     

	Nombre del trabajador del ADCR o del TADRS que cumplimenta el formulario
     
	Número de teléfono
     

	Email
     

	ADRC or TADRS staff should send all pages of completed form even if disenrollment counseling is not provided.

The ADRC or TADRS must retain the originally signed member or participant requested disenrollment form, or an electronically scanned copy of the signed form, on file for ten years in the event of a records request.

Distribution of completed form:	|_| Individual, Guardian, Conservator, or Activated Power of Attorney
|_| Current and requested MCO or ICA		
|_| IM (see instructions)
|_| Tribe if applicable

	CAMBIO O DESAFILIACIÓN DE IRIS O FAMILY CARE
FAMILY CARE OR IRIS DISENROLLMENT OR TRANSFER

	Esta parte del formulario debe cumplimentarla el miembro o partícipe
Información importante para miembros o partícipes que solicitan desafiliarse o cambiarse: Usted debería hablar sobre las posibles consecuencias de desafiliarse y de la fecha de desafiliación con el personal del ADRC o el TADRS. No está obligado/a a especificar los motivos de desafiliación o cambio. No obstante, agradecemos que nos indique dicha información. Visite www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm para localizar un ADRC en su zona.
Visite https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/tribes.htm para localizar servicios de un ADRC para miembros tribales.
No se procesará su solicitud de desafiliación o cambio si no firma la Sección I en la página siguiente.

	D.   SOLICITUD DE DESAFILIACIÓN
(No deseo continuar recibiendo servicios de atención a largo plazo)

	Deseo dejar de recibir atención a largo plazo. Marque el programa: |_| Family Care  |_| IRIS 

	Me gustaría dejar de participar en la fecha siguiente:
	     
	

		(Puede que no coincida con la fecha real de desafiliación)
¿Se ha reunido con alguien del ADRC o el TADRS para hablar de su desafiliación del programa?
|_| Sí  |_| No (Si no es así y desea hablar con alguien, contacte con el ADRC o TADRS.)

	¿Aparecen indicados de forma correcta su nombre e información de contacto en este formulario?  |_| Sí  |_| No
(Si no es así, modifique lo que proceda en este formulario.)

	E.   SOLICITUD DE CAMBIO (Deseo continuar recibiendo servicios de atención a largo plazo a través de un nuevo programa de atención a largo plazo o una MCO / ICA diferente)

	Me gustaría cambiar de programa de atención a largo plazo o modificar mi MCO o ICA. Marque el programa o agencia al que solicita cambiarse:
|_| Family Care	|_| IRIS	|_| Partnership	|_| PACE	|_| MCO diferente	|_| ICA diferente
MCO o ICA que se solicita:      	
Si el motivo de cambio es por un traslado, cumplimente la información sobre el nuevo domicilio a continuación:

	Dirección
     
	Población
     
	Código postal
     

	Condado de residencia
     
	Número de teléfono
     
	Fecha efectiva del traslado
     

	F. Compartir información
Comprendo que Wis. Stat. § 46.284(7) permite que se le proporcione la información de mi Long Term Care Functional Screen (Evaluación funcional de atención a largo plazo: LTCFS) a la agencia seleccionada anteriormente sin mi consentimiento informado. 
Autorizo a que la agencia seleccionada anteriormente tenga acceso a la información indicada a continuación para ayudarme a inscribirme en mi nuevo programa o agencia:
· Mi Individual Support and Service Plan (Plan de servicio y atención personal: ISSP) o Member Centered Plan (Plan centrado en el miembro: MCP) actual.
· Mi Behavior Support Plan (Plan de atención al comportamiento) y Restrictive Measure (Medida restrictiva) si procede.
· Documentos que establecen la autoridad de mi tutor legal, custodio o poder legal vigente si proceden
· Órdenes judiciales si proceden
· Plan para crisis si procede 
· Otra – Especificar:      	

	Firma de la persona solicitante
	Fecha de firma

	
	

	Firma del tutor legal, custodio o poder legal vigente
	Fecha de firma

	
	

	G.   MOTIVOS PARA DESAFILIARSE O SOLICITAR UN CAMBIO 

	Elija el motivo principal por el que solicita desafiliarse o cambiar de programa de atención a largo plazo, MCO o ICA.

	|_| Insatisfacción con el reparto de costos
	|_| Elección de hogar de la tercera edad o servicios de hospicio

	|_| Dificultad para encontrar o mantener proveedores
	|_| Cambio a tarifa por servicio de Medicaid

	|_| Necesidad de asistencia adicional para coordinar servicios y atención.
	|_| Traslado a otra región de servicios

	|_| Incapacidad de garantizar todos los servicios necesarios u horas de servicio
	

	|_| Expectativas no cumplidas con los servicios
	

	|_| Incapacidad de utilizar el proveedor de mi elección
	

	|_| Problemas con el servicio de atención al cliente de MCO / IRIS Consultant Agency o IRIS Fiscal Employer Agency

	H.   RECLAMACIÓN o APELACIÓN

	¿Ha presentado una reclamación o apelación relacionada con su intención de desafiliación ante el comité de supervisión de su MCO o IRIS?  |_| Sí  |_| No

	I.   DECLARACIÓN DE INTENCIÓN: Usted debe firmar esta declaración de intención de desafiliación o cambio

	Yo, el abajo firmante, he solicitado dejar de participar en un programa de atención a largo plazo y desafiliarme, o bien he solicitado cambiarme a otro programa de atención a largo plazo, MCO o ICA. Comprendo que en caso de haber solicitado inscribirme en IRIS, la desafiliación de mi programa actual no tendrá lugar hasta que se haya aprobado mi plan de servicio IRIS.

	FIRMA del miembro / partícipe
	Fecha de firma

	
	

	FIRMA del tutor / custodio / poder legal vigente
	Fecha de firma

	
	

	FIRMA del testigo (si procede)
	Fecha de firma

	
	

	FIRMA del testigo (si procede)
	Fecha de firma
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