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Acuerdo de Inscripción en Servicios de Urgencia
Urgent Services Enrollment Agreement

Instrucciones: Completar este formulario es voluntario. Sin embargo, este formulario debe completarse, firmarse y adjuntarse a su formulario de inscripción si solicita servicios de urgencia en los programas Family Care, PACE o Partnership. El centro de recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource center, ADRC) o el especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource specialist, ADRS) deben completar las secciones 1, 2 y 3 de este formulario. Se requiere la firma de dos testigos si usted no puede firmar o firma con una marca o una “X”. La organización para la contención de gastos sanitarios (managed care organization, MCO) o la organización PACE (PACE organization, PO) revisarán la solicitud, completarán la sección 4 y la devolverán al ADRC o al ADRS tribal. 

Sección 1: información personal

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):      	


Sección 2: acuerdo y firmas
He solicitado recibir servicios de cuidados a largo plazo en el programa Family Care, PACE o Partnership y entiendo que:
· Debo cumplir con los requisitos funcionales y financieros para inscribirme y recibir los servicios. El centro de recursos para personas mayores y con discapacidades (ADRC) o el especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (ADRS) determinaron que cumplo con los requisitos funcionales de elegibilidad. Mi elegibilidad financiera está pendiente. El ADRC o el ADRS tribal determinaron que reúno los requisitos para solicitar servicios de urgencia. 
· Es posible que pueda comenzar a recibir algunos servicios “de urgencia” mientras espero la decisión final sobre mi elegibilidad financiera. 
· Si se determina que no reúno los requisitos para la elegibilidad financiera o si se determina que los reúno, pero decido no inscribirme, mis servicios a través de la organización para la contención de gastos sanitarios o la organización PACE finalizarán. Entiendo que soy responsable del costo de cualquier servicio que se me preste a través de la organización para la contención de gastos sanitarios o la organización PACE. Acepto establecer un plan de pago con la organización para la contención de gastos sanitarios o la organización PACE si eso ocurriera.
Me gustaría que el ADRC o el ADRS tribal me derive inmediatamente a la organización para la contención de gastos sanitarios o a la organización PACE para que pueda empezar a recibir los servicios que necesito para satisfacer mis necesidades de urgencia.

Firma del solicitante: 	 Fecha de la firma: 	

Firma del tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, representante autorizado de Medicaid: 
	 Fecha de la firma: 	

Firma del tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid:
	 Fecha de la firma: 	

Firma del testigo: 	 Fecha de la firma: 	

Firma del testigo: 	 Fecha de la firma: 	

Sección 3: cumplimentación y distribución del formulario ADRC o ADRS tribal
Fecha de cumplimentación del formulario:      	

Fecha de distribución junto con el formulario de inscripción:      	

Notas:
     



Sección 4: revisión y decisión de la organización para la contención de gastos sanitarios
[bookmark: Check1]|_| Solicitud aprobada. La inscripción puede realizarse a partir de esta fecha:      	
Es posible que esta no sea la fecha real de inscripción. Consulte el formulario de inscripción para conocer la fecha de inscripción.

[bookmark: Check2]|_| Solicitud rechazada. Motivo del rechazo:      	

Nombre de la organización para la contención de gastos sanitarios u 
organización PACE:      	

Nombre del miembro del personal:      	

Dirección de correo electrónico del miembro del personal:      	

Fecha de cumplimentación del formulario:      	

Fecha de distribución del formulario:      	

Distribución del formulario completo:
[bookmark: Check3]|_| ADRC
[bookmark: Check4]|_| Mantenimiento de ingresos (income maintenance, IM)
[bookmark: Check5]|_| Nación tribal (si corresponde)

Notas:
     




El ADRC o el ADRS tribal deben conservar el formulario de solicitud firmado originalmente, o una copia escaneada electrónicamente del formulario firmado, en sus archivos durante diez años en caso de que se solicite el acceso a los registros.

