HAHCCCS

Arsans Meath Com Con Comaiament Sy SOLICITUD DE DESIGNACION PARA
SERVICIOS DE REHABILITACION DE
MENORES DE AHCCCS

Rellene esta solicitud para comenzar el proceso de determinar la designacion CRS. Si no rellenara
esta solicitud, la condicion CRS del o de la cliente se atendera con el plan de salud de AHCCCS.
Podra enviar de vuelta esta solicitud y todos los comprobantes requeridos mediante:

POR CORREO: FAX:
AHCCCS-CRS Unit 602-252-5286
801 E. Jefferson St. MD 3500

Phoenix, AZ 85034

Para preguntas, péngase en contacto con la unidad CRS en 602-417-4545 o 1-855-333-7828
SECCION 1: INFORMACION DE AHCCCS DEL CLIENTE

¢ Tiene plan AHCCCS el o la solicitante? []si [ ]NO

Plan médico de AHCCCS:

De ser asi: Clave de ID de AHCCCS:

De no ser asi: Ya solicito? [ ]SI []NO
NOTA: Para ser elegible para designacion de CRS, el cliente tiene que estar inscrito primero
con AHCCCS.

[ ] Entiendo que esta forma requiere expedientes de especialistas que muestren el diagnéstico y
tratamiento activo.

SECCION 2: INFORMAITON MEDICO

Liste muestren el diagndstico y tratamiento activo:

SECCION 3: INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre de nifio/a Inicial de segundo nombre |Apellido de nifio/a

Fecha de Nacimiento: Sexo: Numero de Seguro Social de nifio/a

[ ]Nifio [ ] Nifia - -

Nombre de padre, madre o representante Apellido de padre, madre o representante

Vinculo con nino/a:

[ ] padre o madre [| padre o madre de acogida [_] tutor(a) legal [] representante [_] otra:

Domicilio Poblacion Estado Cadigo postal

Teléfono Otro teléfono
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Nombre del médico de cabecera del menor Numero de teléfono y de Fax del médico de
cabecera

/

Nombre del especialista del menor Numero de teléfono y de Fax del especialista
/

SECCION 4: DATOS DE CANALIZACION O REFERIDO

¢La persona que hace el derivado ha notificado al padre/madre/representante del/la menor?

[]si [NO

Nombre de la persona que hace el derivado Agencia que hace el derivado

Teléfono:

Vinculo con nifo/a:

[ ] padre o madre [ ] tutor(a) legal [ ] proveedor(a) médico/a
[ ] trabajador(a) social [ ] nifio/a por cuenta propia [] contratista de AHCCCS
[ ] oftra:
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NOTICE OF NON-DISCRIMINATION
The Arizona Health Care Cost Containment System (AHCCCS) complies
with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. AHCCCS does
not exclude people or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex. AHCCCS provides free aids and
services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as qualified sign language interpreters and written information in
other formats (large print, audio, accessible electronic formats, and other
formats). AHCCCS provides free language services to people whose
primary language 1s not English, such as qualified interpreters and
information written in other languages. If you need these services, contact
the Health-e-Arizona Plus Customer Support Center at 1-855-432-7587
(TTY: 711).

If you believe that AHCCCS failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex, you can file a grievance with the AHCCCS General
Counsel. You can file a grievance in person or by mail, fax, or email.

Y our grievance must be in writing and must be submitted within 180 days
of the date that the person filing the grievance becomes aware of what is
believed to be discrimination. Submit your grievance to: General Counsel,
AHCCCS Administration, Office of Administrative Legal Services, MD
6200, 701 E. Jefferson, Phoenix, AZ 85034 Fax: 602 253 9115 Email:
EqualAccess@azahcccs.gov. You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint
Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by
mail at U.S. Department of Health and Human Services; 200
Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington,
D.C. 20201; or by phone: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION
Arizona Health Care Cost Containment System (AHCCCS) cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. AHCCCS
no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen
¢tnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. AHCCCS
proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros,
como los siguientes intérpretes de lenguaje de sefias capacitados y
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, y otros formatos). AHCCCS proporciona servicios
lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes intérpretes capacitados y informacion escrita en otros
idiomas. Si necesita recibir estos ser-vicios, comuniquese con Health-e-
Arizona Plus Customer Support Center at 1-855-432-7587 (TTY: 711).

Si considera que AHCCCS no le proporcion6 estos servicios o lo discrimin6
de otra manera por motivos de origen €tnico, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a AHCCCS General
Counsel. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o
correo electronico. Su querella deberd presentarse por escrito en plazo de 180
dias a partir de la fecha en la que la persona que se querelle se percate de lo
que le parezca ser discrimen. Remita su querella a: General Counsel, AHCCCS
Administration, Office of Administrative Legal Services, MD 6200,701 E.
Jefterson, Phoenix, AZ 85034 o enviela por fax a: 602 253 9115 0 enviela por
correo electronico (Email) a: EqualAccess@azahcccs.gov. También puede
presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights
(Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera
electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la
siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:
U.S. Department of Health and Human Services; 200 Independence Avenue,
SW; Room 509F, HHH Building;Washington, D.C. 20201;1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio
web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-432-7587 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espatiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia lingiiistica. Llame al 1-855-432-7587 (TTY: 711).

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad. saad bee dka’anida’awo’déé’, t’aa

jiikeh, éi na holg, koji® hodiilnih 1-855-432-7587 (TTY: 711)
AR NREFEHERPY , B EREESEYRE. FHE 1-855-432-7587 ( TTY : 711 ),

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngir mi&n phi danh cho ban. Goi sb
1-855-432-7587 (TTY:711).

pall s &8 ) 885-432-7587-1 ol dacil  Glaally cll il 55 4 salll Bac lusall Cllada (b ¢y jall Diaais S 1) 1Ak pale

(71180

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-432-7587 (TTY:711).
FO|: BF=0{E AI8StAIE B, 0] X[ MHIAE FEZ 0|&8tA & U&LICH 1-855-432-7587
(TTY: 711) Ho 2 M3lal FAAIL.

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposeés
gratuitement. Appelez le 1-855-432-7587 (ATS : 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfugung. Rufnummer: 1-855-432-7587 (TTY: 711).

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnartHbie ycnyru
nepesopa. 3BoHuTe 1-855-432-7587 (tenetann: 711).

FIEREE: BREZHEINGBE, BEHOEEXEESFAVEEITEY . 1-855-432-7587 (TTY:
711) £T. BEREICTITERSIZELY,

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-855-432-7587 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

A:; ain }\aw (<LYA: |<}\1..m1 K}wﬂ_» }\A:u:n \Q}\.._,.;m (=ioh& cﬂﬂ a}\mmm <> o}\.m< t<1mcn
((1-855-432-7587 (TTY 711 i

_a.h_gl_)ad'..ﬁ_llu_lg.uad_u~n_uhd.u.lnm5 gﬁ_ﬁg '&J..w"u_)glﬁ_“-ja
38 sl 18554327587 (TTY711) L .2l e aal

Bau: drnunan ¥ nanaudinisalduinisalraidanvnis lanws Ing 1-855-432-7587 (TTY:711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-855-432-7587 (TTY: 711)
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