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	ACUERDO PARA RECIBIR SERVICIOS DE URGENCIA
(URGENT SERVICES AGREEMENT)

	No es obligatorio completar este formulario. Sin embargo, se debe completar y presentar este formulario con su formulario de inscripción si está solicitando servicios de urgencia. Esta sección debe completarla el Aging and Disability Resource Center (Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad, ADRC) o el Tribal Aging and Disability Resource Specialist (Especialista del Programa Tribal de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad, ADRS).
He solicitado recibir servicios mediante el beneficio de cuidado administrado y entiendo que:
· Para recibir los servicios debo cumplir con los requisitos de elegibilidad funcional y financiera.
· El Aging and Disability Resource Center (Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad) o el Tribal Aging and Disability Resource Specialist (Especialista en Recursos Tribales para el Envejecimiento y la Discapacidad) determinó que cumplo con los requisitos de elegibilidad funcional.
· La determinación de mi elegibilidad financiera aún se encuentra pendiente. 
· Cumplo con los criterios para solicitar servicios de urgencia.
· Es posible que pueda comenzar a recibir algunos servicios de “urgencia” mientras espero una decisión final con respecto a mi elegibilidad financiera. 
· Si se determina que no cumplo los requisitos de elegibilidad financiera, o que sí cumplo los requisitos pero decido no inscribirme, los servicios que recibo mediante la organización de cuidado administrado finalizarán. Seré responsable del costo de cualquier servicio que reciba mediante la organización de cuidado administrado. Colaboraré con la organización de cuidado administrado para establecer un programa de pagos.
Para poder recibir cuanto antes los servicios que necesito para satisfacer mis necesidades de cuidado de urgencia, me gustaría que el Aging and Disability Resource Center (Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad) o el Tribal Aging and Disability Resource Specialist (Especialista en Recursos Tribales para el Envejecimiento y la Discapacidad) me refiera de forma inmediata a la organización de cuidado administrado.

	FIRMA – Solicitante
	Fecha de la firma

	
	

	Nombre en letra de imprenta

	     

	FIRMA – tutor legal, custodio o poder legal vigente
	Fecha de la firma

	
	

	Nombre en letra de imprenta

	     

	FIRMA – Representante autorizado del ADRC/Tribal ADRS
	Fecha de la firma

	
	

	Nombre en letra de imprenta

	     

	MCO seleccionada
|_| Community Care, Inc.  |_| Inclusa, Inc.  |_| iCare  |_| Lakeland Care, Inc.  |_| My Choice Wisconsin.

	La MCO deberá completar esta sección

	La solicitud está:

	|_| aprobada. La inscripción puede ser en esta fecha o más adelante:      	.

	|_| denegada. Motivo de la denegación:      	.

	FIRMA – Representante de la MCO
	Fecha de la firma

	
	



