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INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD O FORMULARIO DE RECERTIFICACION
PARA EL MEDICAID DE WISCONSIN A TRAVES DEL KATIE BECKETT PROGRAM
INSTRUCTIONS FOR COMPLETING THE

APPLICATION OR RECERTIFICATION FORM FOR
WISCONSIN MEDICAID THROUGH THE KATIE BECKETT PROGRAM

Adjunto se encuentran los formularios que debe completar para la solicitud o recertificacion de su hijo para el Medicaid de
Wisconsin a través del Katie Beckett Program (KBP). Los formularios llenos, junto con otros documentos de respaldo, se
utilizaran para evaluar la discapacidad y el nivel de las necesidades de cuidado de su hijo. Es esencial disponer de
informacion completa y precisa ya que esta revision determinara si su hijo cumple con todos los criterios de elegibilidad
de KBP. La hoja informativa de KBP adjunta especifica los criterios de elegibilidad.

Valoramos los conocimientos que usted tenga sobre su hijo y esperamos que estos formularios le ayuden a compartir
estos conocimientos. Debido a que estos formularios fueron desarrollados para nifios con una amplia gama de
discapacidades y necesidades, algunas de las preguntas pueden no ser relevantes para su hijo. Si este el caso, escriba
"no aplica" o NA después de esa pregunta.

SE REQUIERE DE UNA VISITA A DOMICILIO PARA TODAS LAS SOLICITUDES NUEVAS Y ALGUNAS
RECERTIFICACIONES ANUALES - La carta adjunta con los documentos de recertificacion le indicara si es necesaria o
no una visita a domicilio para la recertificacién anual. En cada una de las visitas domiciliarias, el Consultor de Katie
Beckett/CompassWisconsin: Threshold tendra que reunirse con su hijo, revisar sus formularios llenos y visualmente
verificar cierta informacion requerida. Todos los formularios deben completarse antes de que el consultor llegue a su
casa para la visita. Para programar una cita para la visita a domicilio, llame al consultor de Katie Beckett listado para su
condado en el mapa adjunto.

Firme y feche todos los formularios. Los formularios que requieran la firma de los padres tienen que ser firmados por
el padre/madre o tutor con autoridad legal sobre el nifio. Esto aplica incluso si un padrastro es la persona mas
familiarizada con las necesidades y problemas del nifio. Los nifios de 14 afios y mayores también tienen que firmar el
formulario. Si su hijo no puede firmar, hay una casilla para indicar esto en el formulario.

l. SOLICITUD / RECERTIFICACION

. Siga las instrucciones para cada pregunta. Conteste todas las preguntas y proporcione una descripcién tan
completa como pueda siempre que sea aplicable.

° A menos que se solicite lo contrario, proporcione sdélo la informacion actual que sea pertinente a la condicién
de su hijo.

. Si su hijo ya es elegible para Medicaid de Wisconsin a través del KBP, necesitara actualizar la informacion
cada afio para determinar si sigue siendo elegible. Esto se llama el proceso de recertificacion anual. Puede o
no que se requiera hacer una visita domiciliaria en la revision anual. Le sugerimos que haga una copia de
este formulario para que le ayude a completar los formularios de recertificacion del préximo afio.

Il FORMULARIO DE INFORMACION DE SEGURO MEDICO DE MEDICAID (Blanca — una hoja)

. Es necesario que complete uno de estos formularios para cada péliza de seguro de salud privado que cubre
a su hijo. Como es requerido por la ley, el Medicaid de Wisconsin actda como un pagador secundario al
seguro médico privado. Si su hijo esta cubierto por mas de una pdliza, solicite al consultor de Katie Beckett
que le de otro formulario de seguro médico en el momento de su visita a domicilio.

o Usted no necesita completar este formulario para la recertificacion si el seguro privado de su hijo no ha
cambiado.

. FORMULARIOS PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION
DOS SETS DIFERENTES = Cuatro blancos y dos beige
Hay dos sets diferentes de formularios para la divulgacion de informacién junto con los documentos de solicitud.

Un set (color blanco) que utiliza la Disability Determination Bureau (DDB) para evaluar la discapacidad de su hijo.
Estos se incluyen con los documentos de solicitud inicial, asi como los documentos de recertificacion iniciales
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cuando se requiera que la DDB revise el historial médico de su hijo. El otro set (color beige) que utiliza el personal
de KBP para evaluar el nivel de cuidado de su hijo y obtener otra informacién relevante relacionada con los
criterios de elegibilidad de Medicaid, el segundo paso del proceso de elegibilidad.

1. Complete la informacion de identificacion en la esquina superior derecha de todos los formularios
incluidos en su paquete de documentos.

2. Es mejor si sélo llena la informacion de identificacion del nifio y luego firma y fecha cada formulario de
divulgacioén. Sin embargo, si desea incluir la agencia/organizacion autorizada a divulgar la informacion puede
hacerlo, pero SOLO en los dos formularios de divulgacion de informacion de KBP de color beige. Si su hijo
es visto por varios especialistas en un hospital mas grande, centro médico o clinica, el formulario debe
dirigirse al Medical Records Department, no al médico o terapeuta. Es posible que tenga que llamar a la
instalacién para averiguar cémo dirigir el formulario.

3. Firme y feche todos los formularios incluidos en su paquete de documentos en la parte inferior como la
persona autorizada para dar informacién. Los nifios de 14 afios o0 mayores tienen que firmar como la
persona que autoriza la divulgacion. Si el nifio no puede firmar, el padre/madre deberé indicar esto en el
formulario. El padre/madre o tutor firma entonces en el cuadro de la firma secundaria. El adulto que firme
tiene que tener la autoridad legal para divulgar los registros del nifio. Por ejemplo, un padrastro que no ha
adoptado legalmente al nifio no puede firmar estos formularios. Si usted es el tutor legal del nifio, envie una
copia de la tutela con la solicitud inicial.

Reunir la informacién necesaria para determinar elegibilidad toma tiempo. Se apreciara cualquier registro médico,
de terapia y/o expedientes educativos que pueda obtener y enviar con la solicitud. S6lo proporcione las copias que
no necesite que sean devueltas.

IV. ESTADO DE CIUDADANIA DEL NINO - esto es s6lo necesario en el momento de la solicitud original de su hijo.

Su hijo es ciudadano estadounidense: la ley federal requiere que muestre prueba de la ciudadania e identidad
de su hijo. Esto se puede lograr de varias maneras. La prueba mas comun de la ciudadania es su acta de
nacimiento original o un pasaporte vigente.

Su hijo no es ciudadano estadounidense: la ley federal requiere que muestre prueba del estatus de extranjero
residente legal de su hijo. El consultor tiene que ver la tarjeta de residencia permanente de su hijo durante la visita
domiciliaria. También tiene que enviar una copia de ambos lados de la tarjeta con sus materiales de
solicitud.

Es probable que el procesamiento para completar la determinacién de la discapacidad a través de la Disability
Determination Bureau (DDB) se tarde al menos cuatro meses. Se le enviara la revisién de los criterios de elegibilidad
restante a través del Department of Health Services, Bureau of Children’s Long Term Support Services para la solicitud
inicial en una carta notificandole si la elegibilidad de su hijo para el Medicaid de Wisconsin a través del Katie Beckett
Program ha sido aprobada, continuada, negada o descontinuada.

Es necesario que notifique al Katie Beckett Program sobre cualquier cambio significativo en la informacién que usted
proporcion6 en cualquiera de los formularios adjuntos. La naotificacion de tales cambios se requiere durante el proceso de
revision de la solicitud y una vez que se ha establecido la elegibilidad. Ejemplos de cambios significativos incluyen un
cambio en la condicién de su hijo, su hijo se muda de su casa, un cambio en su direccién, un cambio en su seguro de
salud privado o un cambio en el ingreso de su hijo. Los cambios son registrados ante la Oficina Central de KBP al
608-266-3236 0 escriba al Katie Beckett Program al Bureau of Children’s Long Term Support Services, PO Box 7851,
Madison, W1 53707-7851.



