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Solicitud de Baja de Miembros o Participantes del Programa de Cuidados a Largo Plazo
Long-Term Care Program Member or Participant Requested Disenrollment
Instrucciones
Completar este formulario es voluntario; sin embargo, este formulario debe completarse y firmarse si solicita darse de baja de los programas Family Care, PACE, Partnership o IRIS. Si desea darse de baja, debe ponerse en contacto con su centro local de recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource center, ADRC) o, si es miembro de una tribu, también puede ponerse en contacto con su especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS). La información de contacto de los ADRC locales o del ADRS tribal se puede encontrar en www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.  
Cómo usar este formulario
Lea las instrucciones y la información antes de firmar el formulario. Si necesita información en otro idioma o formato, comuníquese con su ADRC local o ADRS tribal.

Solamente usted, su tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid pueden firmar este formulario.

Información importante
Después de firmar este formulario, puede optar por no darse de baja si notifica al ADRC o al ADRS tribal antes de la fecha de baja.

Firmar este formulario
Su firma o la firma de su tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente o representante autorizado de Medicaid en este formulario significa que ha leído y comprendido la información contenida en este formulario. Certifica que todas sus respuestas son completas según su leal saber y entender. Entiende que su firma autoriza al ADRC o al ADRS tribal a divulgar su información a:
· La organización para la contención de gastos sanitarios (managed care organization, MCO), la organización PACE (PACE organization, PO) o la agencia consultora del programa IRIS (IRIS consultant agency, ICA) 
· Otros ADRC o ADRS tribales
· La tribu de afiliación, si se proporciona
· Agencias de mantenimiento de ingresos
· Medicaid
· Medicare 
· Los proveedores de servicios y sus representantes autorizados con el fin de interrumpir su atención médica.

Fecha solicitada para la baja
Puede elegir la fecha en la que desea darse de baja. Sin embargo, la baja no se hará efectiva hasta que el ADRC o el ADRS tribal reciban y tramiten este formulario firmado.

Información personal
Según Wis. Stat. § 49.45(4), su información personal identificable se mantiene confidencial y solo se utiliza para la administración directa del programa de atención a largo plazo seleccionado.
Instrucciones generales
El personal del ADRC o del ADRS tribal completará la información de este formulario. Seleccione la casilla del formulario original (el primer formulario enviado) o actualice/solicite retirar su baja con la fecha. 

Sección 1: información personal
El ADRC o el ADRS tribal completarán todos los campos de información personal, incluidos los del nombre, la fecha de nacimiento, el número de identificación (master client index, MCI), la dirección de correo electrónico, el número de teléfono, el domicilio permanente, el domicilio postal (si es diferente) y el domicilio temporal (si corresponde).

El condado en el que vive la persona se define como el condado en el que reside actualmente y en el que se encuentra físicamente, lo que puede incluir una situación de residencia temporal. 

El “condado responsable” se define como el condado que tiene la responsabilidad de prestar los servicios. El condado responsable se determina según los criterios señalados en el Residency Manual.

El ADRC o el ADRS tribal marcarán la casilla si actualmente existe una orden de colocación en régimen de protección y especificarán el condado en el que se encuentra.

[bookmark: _Hlk188516684]Sección 2: contactos
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]Esta sección se completará si la persona tiene un tutor legal personal o patrimonial, un custodio, un apoderado con poder notarial vigente para la atención médica o las finanzas, o un representante autorizado de Medicaid. Esta sección también puede incluir otra información de contacto importante, como la de un cónyuge o un familiar. Se incluirá el nombre, el número de teléfono, la dirección de correo electrónico y la dirección postal de todos los contactos que figuran en la lista.

El ADRC o el ADRS tribal deben incluir la fecha en que se estableció cualquier decisión u orden judicial, si se conoce, así como si se activó un poder notarial.  

Sección 3: información del servicio actual
El ADRC del ADRS tribal seleccionará una casilla para indicar el programa en el que está inscrita actualmente la persona y escribirá el nombre de la MCO, PO o ICA actual.

El ADRC o el ADRS tribal incluirán el nombre del agente empleador fiscal (fiscal employer agent, FEA) seleccionado si la persona está inscrita en el programa IRIS. 

[bookmark: _Hlk188521541][bookmark: _Hlk189033617]Sección 4: solicitud de baja
El ADRC o el ADRS tribal ingresarán la fecha efectiva de baja. Esta fecha la elige la persona, pero no puede ser anterior a la fecha en la que el ADRC o el ADRS tribal firman y reciben el formulario. Es importante que el ADRC o el ADRS tribal proporcionen toda la información relevante a la persona durante la asesoría de baja, como el impacto en la elegibilidad para Medicaid y cómo la fecha afecta el costo compartido, para que la persona pueda tomar una decisión informada.

El ADRC o el ADRS tribal ingresarán la fecha efectiva de baja en el sistema de intercambio de información electrónica (ForwardHealth interChange, FHiC) para las personas que se den de baja de Family Care, PACE o Partnership. La ICA introducirá la fecha efectiva de baja en el sistema de gestión de casos empresariales del 
 Department of Health Services (DHS). Si la persona decide darse de baja de un programa en menos de tres días hábiles a partir de la fecha en que se firma el formulario, el ADRC o el ADRS tribal se pondrá en contacto con la MCO o la ICA para ayudar a notificar oportunamente la finalización de los servicios.

Sección 5: motivo de la baja
Si la persona decide compartir voluntariamente el motivo principal por el que ha solicitado darse de baja, esta sección será completada por el ADRC o el ADRS tribal. Seleccione “No”, si no se comparte información. El ADRC o el ADRS tribal utilizarán el código de motivo indicado en esta sección como motivo de baja en el FHiC. 

Sección 6: firmas
[bookmark: _Hlk197516235]El solicitante o las siguientes personas o entidades pueden firmar formularios relacionados con la inscripción, la baja y los cambios en los programas de cuidados a largo plazo en el hogar y en la comunidad en nombre del solicitante: 
· Tutor patrimonial 
· Tutor personal 
· Tutor personal y patrimonial 
· Custodio
· Un agente con poder notarial duradero para asuntos financieros 
· Un agente con poder notarial vigente para la atención médica 
· Un representante autorizado de Medicaid 

Si la persona firma con una “X” o una marca, se requieren las firmas de dos testigos. Si la persona no puede firmar, puede pedirle a un adulto que firme el formulario delante de dos testigos. La persona que firme en nombre del solicitante debe escribir el nombre de este e indicar que firma por indicación del solicitante, incluido su propio nombre.

Sección 7: cumplimentación y distribución del formulario
El ADRC de Tribal ADRS proporcionará su información de contacto, completará todos los campos de esta sección y la distribuirá a todas las agencias que correspondan. 

El ADRC o el ADRS tribal pueden utilizar la sección de notas si hay información adicional que comunicar 
y que no se encuentra en otros sistemas, como FHiC, CWW, FSIA, etc. 

Sección 8: solicitud del cliente para retirar la baja
Si la persona o su representante legal solicitan retirar su baja antes de la fecha de baja, el ADRC del ADRS tribal verificará esta solicitud seleccionando si se recibió el consentimiento verbal por teléfono o en persona y la fecha en que se realizó la solicitud. El ADRC o el ADRS tribal firmarán y fecharán esta sección del formulario. 

Sección 9: cumplimentación y distribución del formulario
Si una persona o su representante legal solicita retirar su baja antes de la fecha de baja, el ADRC del ADRS tribal proporcionará su información de contacto y completará todos los campos de esta sección. El ADRC o el ADRS tribal marcarán la casilla “Actualizar/Solicitar la baja” en la primera página e incluirán la fecha en la parte superior del formulario. El formulario se redistribuirá a todas las agencias que correspondan. 

El ADRC o el ADRS tribal pueden utilizar la sección de notas si hay información adicional que comunicar y que no se encuentra en otros sistemas, como FHiC, CWW, FSIA, etc. 

Nota: El ADRC o el ADRS tribal deben conservar el formulario de inscripción 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.

	Solicitud de Baja de Miembros o Participantes del Programa de Cuidados a Largo Plazo

	Este formulario debe ser completado por el centro de recursos para personas mayores y con discapacidades (ADRC) o el especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (ADRS) para su uso por parte de las agencias de mantenimiento de ingresos (income maintenance, IM), la organización para la contención de gastos sanitarios (managed care organization, MCO), la organización PACE (PO) y la agencia consultora del programa IRIS (IRIS consultant agency, ICA).


	[bookmark: Check1]|_| Formulario 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 
     
	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
     

	Condado en el que reside la persona, donde se encuentra físicamente presente
     
	Condado responsable
     


	[bookmark: Check3]|_| Colocación en régimen de protección 
	Condado
     

	Sección 2: contactos

	Contacto 1

	[bookmark: Check6]|_| Tutor personal   |_| Tutor patrimonial   |_| Custodio   |_| Apoderado (Power of Attorney, POA) 
para las decisiones médicas   |_| POA para las decisiones financieras
|_| Representante autorizado de Medicaid   |_| Cónyuge   |_| Otro:      

	Fecha efectiva de la tutela o colocación en régimen de protección, si se conoce:      

	Activación del POA para las decisiones médicas: |_| Sí   |_| No
	Activación del POA para las decisiones financieras: |_| Sí   |_| No

	[bookmark: _Hlk184047438]Nombre 
     
	Número de teléfono
     

	Correo electrónico 
     

	Domicilio
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     

	Contacto 2

	|_| Tutor personal   |_| Tutor patrimonial   |_| Custodio   |_| POA para las decisiones médicas  
|_| POA para las decisiones financieras   |_| Representante autorizado de Medicaid   |_| Cónyuge   
|_| Otro:      

	Fecha efectiva de la tutela o colocación en régimen de protección, si se conoce:      

	Activación del POA para las decisiones médicas: 
|_| Sí   |_| No
	Activación del POA para las decisiones financieras: |_| Sí   |_| No

	Nombre
     
	Número de teléfono
     

	Correo electrónico
     

	Domicilio (calle y número)
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     

	Sección 3: información actual sobre el programa

	Programa de cuidados a largo plazo seleccionado
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	MCO, PO o ICA actuales      

	FEA actual, si se inscribió en el programa IRIS      

	Sección 4: solicitud de baja 

	Fecha de la baja:      

	Sección 5: motivo de la baja 

	Seleccione el motivo principal por el que el miembro o participante decide darse de baja.

	|_| 7A Dificultad para encontrar o retener proveedores
	|_| 7E Insatisfacción con la distribución de costos

	|_| 7A Imposibilidad para usar el proveedor seleccionado
	|_| 7L Inconvenientes en la atención al cliente con la MCO, la ICA o el FEA

	|_| 7B Necesidad de apoyo adicional para coordinar los servicios y/o los apoyos
	|_| 7M Elección de servicios de residencia de ancianos o cuidados paliativos

	|_| 7B Imposibilidad para garantizar todos los servicios necesarios
	|_| 70 Mudanza a otra región del servicio

	|_| 7B Los servicios no cumplieron con las expectativas
	|_| 72 No se proporcionó un motivo

	|_| 7D Cambio al sistema de pago por el servicio de Medicaid
	|_| Mudanza fuera del estado

	|_| Los servicios ya no se requieren
	

	Sección 6: firmas

	Solicito darme de baja de mi programa de cuidados a largo plazo actual y entiendo que mis servicios de cuidados a largo plazo finalizarán. 

	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, 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 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, tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid
|_| MCO o ICA actual
|_| IM


	Notas:
     



	Sección 8: solicitud del cliente para retirar la baja  

	El cliente solicitó retirar su baja del programa de atención médica administrada o del programa IRIS. Esta solicitud se realiza antes de la fecha de la baja.

	|_| Consentimiento verbal recibido por teléfono 
|_| Consentimiento verbal hecho en persona
	Fecha del consentimiento

	Firma del miembro del personal del ADRC o del ADRS tribal 


	Fecha de la firma

	Sección 9: 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, tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid
|_| MCO o ICA actual
|_| IM


	Notas:      


	El ADRC o el ADRS tribal deben conservar el formulario de baja 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.



