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	Solicitud de Transferencia o Retiro del Agente Fiscal Empleador 
(fiscal employer agent, FEA) del Programa IRIS (Include, Respect, I Self-Direct)
IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) Fiscal Employer Agent (FEA) Transfer Request or Withdrawal

	Instrucciones: Completar este formulario es voluntario; sin embargo, no se podrá tramitar ninguna solicitud sin el formulario completo y firmado. Este formulario documenta su solicitud para transferirse a un nuevo agente fiscal empleador del IRIS o retirar una solicitud de transferencia ya presentada. El participante en el programa IRIS debe enviar este formulario completo a su centro local de recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource center, ADRC) o al especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource specialist, ADRS) en la fecha límite de solicitud de transferencia del FEA o antes. El ADRC o el ADRS tribal enviarán la solicitud a la agencia consultora del programa IRIS (IRIS consultant agency, ICA) en un plazo de tres (3) días hábiles a partir de la fecha de completado el formulario. El consultor del IRIS deberá cargar el formulario en el sistema de gestión de casos empresariales del Department of Health Services (DHS) en un plazo de tres (3) días hábiles a partir de la recepción del formulario. 

Si bien los participantes del programa IRIS pueden solicitar una transferencia en cualquier momento, las transferencias del FEA deben ajustarse al calendario de transferencias del FEA y no se permiten en ciclos de transferencia consecutivos. No se podrá presentar una solicitud de transferencia a un nuevo FEA ni retirar una solicitud de transferencia a un nuevo FEA ante el ADRC o el ADRS tribal después de la fecha límite para solicitar la transferencia al FEA. Una vez que haya vencido el plazo para solicitar la transferencia del FEA, no se podrán presentar ni retirar solicitudes.

Se requiere la firma de dos testigos si la persona no puede firmar o firma con una marca o una “X”. 


	[bookmark: Check1]|_| Original
	[bookmark: Check2]|_| Fecha de actualización/solicitud de retiro:      

	Sección 1: información personal

	Primer nombre
     
	Inicial del segundo nombre
     
	Apellido
     

	Fecha de nacimiento
     
	Número de MCI
     

	Correo electrónico 
     
	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Número de teléfono: |_| Celular   |_| Casa
     

	Domicilio permanente
     

	Ciudad
     
	Código postal
     

	Domicilio postal, si es diferente 
     

	Ciudad
     
	Código postal
     

	Domicilio temporal, si corresponde
     

	Ciudad
     
	Código postal
     

	FEA actual:      


	Sección 2: Solicitud de transferencia del FEA

	|_| Solicito la transferencia a un nuevo FEA

	FEA seleccionado:      


	Opcional: Comparta la razón principal por la que ha decidido cambiar su FEA. Su comentario se compartirá con el FEA, pero su identidad permanecerá privada.      


	Sección 3: firmas

	Entiendo que el FEA que he seleccionado anteriormente se convertirá en el FEA responsable de facilitar los pagos a los proveedores de servicios aprobados, y entiendo y acepto que el nuevo FEA y mi FEA actual deben compartir la información necesaria para procesar este cambio. También entiendo que las solicitudes de transferencia o del retiro de una transferencia solicitada anteriormente deben presentarse antes de la fecha límite para solicitar transferencias de FEA y que, una vez pasada esta fecha, no se podrán realizar más cambios en el ciclo de transferencias actual.

	Firma del solicitante


	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 tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid


	Fecha de la firma

	Firma del testigo (si corresponde)


	Fecha de la firma

	Firma del testigo (si corresponde)


	Fecha de la firma

	Sección 4: cumplimentación y distribución del formulario

	Información de contacto del ADRC o del ADRS tribal

	ADRC o nación tribal
     
	Condado
     

	Nombre del miembro del personal
     

	Número de teléfono del miembro del personal 
     

	Correo electrónico del miembro del personal
     

	Fecha de cumplimentación del formulario      
	Fecha de distribución del formulario      

	Distribución del formulario completo:
	[bookmark: Check5]|_| Solicitante, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid
[bookmark: Check6]|_| ICA


	Notas
     

	Sección 5: solicitud de retiro de la transferencia del FEA

	|_| He decidido retirar mi solicitud de transferencia a un nuevo FEA. Continuaré con mi FEA actual o presentaré una nueva solicitud de transferencia FEA antes de la fecha límite de transferencia. 

	Sección 6: firmas

	El cliente ha decidido retirar su solicitud de transferencia a un nuevo FEA. Esta solicitud se realiza antes de la fecha límite de transferencia del FEA. El cliente entiende que no se pueden realizar más cambios en el ciclo de transferencia actual. 

	|_| Consentimiento verbal recibido por teléfono 
|_| Solicitud realizada en persona

	Fecha del consentimiento

	Firma del miembro del personal del ADRC o del ADRS tribal 


	Fecha de la firma

	Sección 7: cumplimentación y distribución del formulario 

	Información de contacto del ADRC o del ADRS tribal

	ADRC o nación tribal
     
	Condado
     

	Nombre del miembro del personal
     

	Número de teléfono del miembro del personal
     

	Correo electrónico del miembro del personal 
     

	Fecha de cumplimentación del formulario      
	Fecha de distribución del formulario      

	Distribución del formulario completo:
	|_| Solicitante, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid
|_| ICA


	Notas
     

	El ADRC o el ADRS tribal deben conservar el formulario de solicitud original firmado, 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.



