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SOLICITUD PARA LA DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD

COMO SOLICITAR:
PASO 1) Llene la Lista de Verificacion de Elegibilidad de la DDD (DDD-1991A-S) para ver la guia de paquete
completo

PASO 2) Llene y firme a mano las paginas 2, 3 y 4 de esta solicitud (DDD-1972A-S)
PASO 3) Reuna documentos que apoyan uno de cuatro diagndsticos calificativos y limitaciones significativas (vea
DDD-0640A-S):
[] Copia del acta de nacimiento de los EE. UU. O ciudadania / inmigracion (ej: refugiado, estado migratorio, etc.)
[ Documentos de tutela / responsabilidad legal (si corresponde)
[] Copia de todas las tarjetas de seguro médico (parte delantera / reverso)
[ Evaluacion de diagnéstico / Informe escolar que muestra prueba de la afeccion de por vida.
Marque todo lo que corresponda:
[] Trastorno del espectro autista [ Paralisis cerebral [ Discapacidad intelectual (cognitiva) [ Epilepsia
[ En riesgo para uno de ellos (solo si es menor de 6 afios)
PASO 4) Después de revisar los pasos anteriores y los requisitos, ¢esta listo para solicitar ahora? [1 Si [ No
Si contesto NO, solicite cuando tenga un paquete completo o llame al 1-844-770-9500 para hablar con un especialista

en elegibilidad de DDD. Si contesto Si, contintie a presentar su solicitud y documentos de apoyo por 1) entregar en
persona sin cita 2) Correo de los EE. UU. 3) correo electronico DDDAPPLY@azdes.gov O 4) fax:

Flagstaff Chandler Phoenix (Central) Phoenix (Oeste) Tucson

1701 N. 4th St. 125 E. Elliot Rd., 11420 N. 19th Ave. 4622 W. Indian School Rd., 6740 S. Tucson Blvd.
Flagstaff, AZ 86004 Chandler, AZ 85225 Phoenix, AZ 85029 Ste. D-12 Tucson, AZ 85756
Fax: 928-773-8495  Fax: 480-926-5172 Fax: 602-542-0070  Phoenix, AZ 85031 Fax: 520-745-1257

Fax: 602-774-9428

SECCION A. (Informacion del solicitante)

Nombre: Fecha de nacimiento: Sexo: L1 M [ F
Num. de cuenta de AHCCCS (Si corresponde): Idioma principal:

Direccion residencial (Nam., Calle):

Ciudad: Estado: Caodigo postal: Teléfono:

Etnia: Tribu (Si corresponde):

Direccion postal (Si corresponde):

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Como prefiere comunicarse: [ Teléfono [ Correo electrénico [1 Ambos
. Desea registrarse para votar? [1 Si [ No

Profesionales que pueden proveer registros para toda discapacidad calificativa:

¢ Psicélogo autorizado ¢ Psiquiatra ¢ Neurdlogo

* Psicologo escolar * Pediatra * Equipo de intervencién temprana

Los profesionales aceptados varian segun la discapacidad. Consulte a su especialista en elegibilidad si tiene preguntas.

Nombres e informacién de contacto Tipo de profesional Fecha de evaluacion

SECCION B. (Padre o Padre sustituto, si corresponde)

Nombre: Parentesco:

Teléfono: Correo electronico:

Direccion (si diferente al solicitante): Alt:

Ciudad: Estado:__ Cadigo postal: Mejor manera de contactarlo:

Vea las pagina 3 para leer la declaracion de EOE/ADA


https://des.az.gov/sites/default/files/dl/DDD-1991A-S.pdf
https://des.az.gov/sites/default/files/dl/DDD-0640A-S.pdf
mailto:DDDAPPLY%40azdes.gov?subject=
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Nombre del tutor legal (Si diferente al anterior):

Parentesco: Teléfono:
Direccidn:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

(El tutor legal es una persona nombrada por un juez.)

SECCION C. Seguro médico

Tipo de.cobertura Nombre del Nombre del titular # de ID/Grupo Fecha de Fec_:h'f\ de
(privada, nacimiento

publica, etc.) plan de salud de la péliza y # de péliza vigencia del titular

SECCION D. (Intervencion temprana e Historial académico, si corresponde
Estado del Programa de Tipo de Apoyo
Intervencion Temprana o Nombre | (Servicios o tipo de plan tal como Plan Fechas que asistio
de la escuela y del distrito escolar | de Educacién Individual o Plan 504)

Al firmar a continuacién, acepto que:
¢ Estoy solicitando como o para la persona nombrada anteriormente que es un residente del Estado de Arizona.
* Me han informado de los servicios prestados por esta agencia.

* Entiendo que si me recomiendan al AHCCCS para una determinacion de elegibilidad del ALTCS, tengo que
cooperar con este proceso de determinacion.

* Como parte de mi solicitud presentada a esta division, me han informado del criterio para tener elegibilidad a la
DDD y de mis derechos relacionados al proceso de solicitud.

* Los solicitantes estan requeridos a asignar derechos los beneficios del seguro de acuerdo con R6-6-1303. Si se
me considera elegible y asignado a los servicios, por medio de la presente autorizo la divulgacion de informacién
necesaria con el fin de presentar un reclamo a mi compania de seguro.

* Doy fe de que todo lo que he declarado en esta solicitud es verdadero.

¢Quiénes pueden firmar la solicitud?
¢ Un solicitante mayor de 18 afios sin un tutor legal nombrado por el tribunal

¢ Un padre biolégico o adoptivo que solicita para un menor de edad (Incluso los menores bajo crianza temporal
donde los derechos de los padres no han sido terminados)

* Un especialista en seguridad de nifios del Departamento de Seguridad de Nifios, para los menores bajo crianza
temporal si no esta disponible un padre biolégico o adoptivo (tiene que tener documentacion que muestre esfuerzos
razonables para obtener la firma de los padres biolégicos/adoptivos)

¢ Un tutor legal, nombrado por el tribunal (necesita tener documentos de tutela)

Nombre (en letra de molde):

Parentesco al solicitante (es decir, padre, tutor nombrado por el tribunal, uno mismo):

Firma de la persona responsable: Fecha:
(Se requiere una firma a mano)
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA,
por sus siglas en inglés) de 1996 45 C.F.R. 164.508

Persona/Cliente cuya informacion de la salud se compartira (Apellido, Nombre, Segundo):

Fecha de nacimiento:

Describa para qué se usara esta informacioén y por qué es necesaria:

Autorizo a la Divisiéon de Discapacidades del Desarrollo (DDD, por sus siglas en inglés) del
Departamento de Seguridad Econédmica de Arizona para que le divulgue (comparta) la informacién de
salud protegida descrita anteriormente a la persona/agencia indicada a continuacion.

Persona/Agencia que solicita o necesita la informacion:

Fecha de solicitud:

Al firmar esta autorizacion, entiendo que:

Una vez que los registros y la informacion autorizados aqui se divulgan a entidades o personas fuera de la
DDD, podrian volverse a divulgar por los destinatarios y podrian no estar protegidos por la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de Seguro Médico de 1996. Sin embargo, los proveedores de servicios de DES/DDD
generalmente estan obligados por contrato y ley a mantener la confidencialidad de la informacion de salud y
otra recibida, especialmente la relacionada a la infeccién de VIH, SIDA o condiciones relacionadas al SIDA y
las condiciones psicolégicas o psiquiatricas.

No tengo que firmar esta autorizacion. Entiendo que un proveedor de atencion médica o plan de salud no
puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcién o la elegibilidad en un plan de salud o la elegibilidad
para recibir beneficios de atencion médica al firmar esta autorizacion, excepto segun lo estipulado por la ley
estatal o federal.

* Puedo tener una copia de este documento.

* Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento al enviar un aviso por escrito de la revocacion,
excepto en la medida que se haya actuado sobre la autorizacion divulgada.

* Una copia de esta autorizacion se considerara tan valida como la original.
* Las tarifas de las copias no se reembolsaran por la Division.
» Esta autorizacion se vencera en un ano a partir de la fecha de a continuacion.

Nombre en letra de molde del padre o tutor legal:

Firma del padre o tutor legal: Fecha de autorizacion:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades « Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion * Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, comuniquese con el coordinador de la ADA de la Division de Discapacidades del Desarrollo
al 602-771-2893; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre completo de la persona: Fecha de nacimiento:
(Apellido, Nombre, Segundo)

Doy permiso para que la siguiente entidad comparta mi informacioén de salud protegida:
Profesional médico/Agencia/Entorno educativo/Otro:

Fecha de solicitud:

A la Division de Discapacidades del Desarrollo:

Direccion (Num., Calle):

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono: Numero de fax (Si envia por fax):

Permito que la informacién de salud protegida marcada a continuacion se comparta con el profesional
médico, la agencia, el entorno educativo u otro indicado anteriormente:

] Expedientes médicos ] Registros de recién nacidos ] Registros de nacimiento y parto
] Informes/Expedientes de audiologia [ Informes psicoldgicos [ Informes de terapia ocupacional
L1 Informes del habla y lenguaje L1 Informes de terapia fisica [] Expedientes de salud conductual

[] Informe de Plan 504 o Plan de Educacion Individual y Evaluacion mas reciente
[ otro (Especifique):

Esta divulgacion se realiza a peticion mia y elijo no declarar el motivo de esta divulgacién. La informacion se
utilizara para determinar la elegibilidad para la Divisién de Discapacidades del Desarrollo. Esta autorizacion se
vencera en un afo a partir de la fecha de a continuacién.

Una vez que los registros y la informacion autorizados aqui se divulgan a entidades o personas fuera de la
DDD, podrian volverse a divulgar por los destinatarios y podrian no estar protegidos por la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de Seguro Médico de 1996. Sin embargo, los proveedores de servicios de DES/DDD
generalmente estan obligados por contrato y ley a mantener la confidencialidad de la informacion de salud y
otra recibida, especialmente la relacionada a la infeccion de VIH, SIDA o condiciones relacionadas al SIDA y
las condiciones psicolégicas o psiquiatricas.

Al firmar esta autorizacién, entiendo que:

* Puedo negarme a firmar esta autorizacion; sin embargo, entiendo que la DDD no puede determinar la
elegibilidad para recibir servicios.

* Puedo inspeccionar o copiar cualquier informacién que se divulgue bajo esta autorizacion.

* Puedo tener una copia de este documento.

* Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento al enviar un aviso por escrito de la revocacion,
excepto en la medida que se haya actuado sobre la autorizacion divulgada.

* Una copia de esta autorizacion se considerara tan valida como la original.

* Las tarifas de las copias no se reembolsaran por la Division.

Nombre en letra de molde del padre o tutor legal:

Firma del padre o tutor legal: Fecha de autorizacién:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades « Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion * Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, comuniquese con el coordinador de la ADA de la Division de Discapacidades del Desarrollo
al 602-771-2893; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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