	LCR-1027A FORFFS (3-10)
	ARIZONA HEALTH CARE COST CONTAINMENT SYSTEM

INSCRIPCIÓN DEL PROVEEDOR – OLCR-HCBS
	DATE STAMP

OLCR

	ACCIÓN (Marque uno)
	CAMBIIOS (Marque uno) FORMCHECKBOX 
 Nombre (Adjunte documentación del cambio del nombre)
	

	 FORMCHECKBOX 
 Inicial 
 FORMCHECKBOX 
 Reactivar
	 FORMCHECKBOX 
 Dirección   FORMCHECKBOX 
 Añade Srvc   FORMCHECKBOX 
 Cancela Srvc   FORMCHECKBOX 
 Tipo de proveedor  FORMCHECKBOX 
 Núm de Seg. EIN / EIN
	

	FECHA DE SOLICITUD
	NÚM DE ID DEL PROVEEDOR DE AHCCCS
	SE REQUIERE INSCRIPCIÓN CON
	FECHA DE VIGENCIA DEL CAMBIO
	

	     
	     
	AHCCCS  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	     
	

	NOMBRE DE AGENCIA/PROVEEDOR (Apellido, Nombre – Marque uno)  FORMCHECKBOX 
 Sr.  FORMCHECKBOX 
 Sra.  FORMCHECKBOX 
 Srta..
	EMPLEADO DE DES/DDD
	CO-LICENSEE
	LOGIN DATE
	LOGIN BY

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
	     
	   

	DIRECCIÓN POSTAL (Núm., calle, núm. de Suite o Apto.)
	Núm de Seg. Soc./ EIN

	     
	     

	CIUDAD O PUEBLO
	ESATADO
	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO DE NEGOCIO/CASA (REQUERIDO)

	     
	
	
	     

	A LA ATENCIÓN DE (Nombre, Apellido, Titulo)
	TELÉFONO DE EMERGENCIA O NOCHE

	     
	     

	DIRECCIÓN FÍSICA O DE SERVICIO (Si es  diferente de la arriba)
	nÚmero de facsimile.

	     
	     

	CIUDAD O PUEBLO
	ESATADO
	CÓDIGO POSTAL
	PERFIL DEL PROVEEDOR

	     
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Hogar para adultos con
      incapacidades de desarrollo
 FORMCHECKBOX 
 Hogar de crianza temporal para niños

	A LA ATENCIÓN DE (Nombre, Apellido, Titulo)
	

	     
	

	CATEGORIAS DE SERVICIO
	 FORMCHECKBOX 
 Individuo
 FORMCHECKBOX 
 Agencia

	 FORMCHECKBOX 

03 Terapia respiratoria
	 FORMCHECKBOX 

26 Cuidados de respiro
	 FORMCHECKBOX 
 SOHG*
 FORMCHECKBOX 
 ICFMR*

	 FORMCHECKBOX 

05 Terapia ocupacional
	 FORMCHECKBOX 

28 Cuidado Personal
	 FORMCHECKBOX 

Padre/madre (FDN del niño)
	FOR OLCR USE ONLY

	 FORMCHECKBOX 

45 Rehabilitación
	
 FORMCHECKBOX 

Pariente Directo
	
     
	AHCCCS PROVIDER TYPE

	 FORMCHECKBOX 

06 Terapia física
	 FORMCHECKBOX 

29 Ayudante de salud en el hogar
	     

	 FORMCHECKBOX 

45 Rehabilitación
	 FORMCHECKBOX 

30 Enfermera de salud en el hogar
	CERTIFICATION DATE
	EXPIRATION DATE

	 FORMCHECKBOX 

07 Terapia del habla/oído
	 FORMCHECKBOX 

31 Non-Emergency Transportation
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

19 ICF/MR*
	 FORMCHECKBOX 

32 Habilitación
 FORMCHECKBOX 
 por hora
 FORMCHECKBOX 
 por día
 FORMCHECKBOX 
 Ambos
	PROCESSED DATE
	PROCESSED BY

	 FORMCHECKBOX 

20 Hospicio
	 FORMCHECKBOX 

39 Ayudante de cuidado personal
	     
	   

	 FORMCHECKBOX 

23 Ama de casa
	 FORMCHECKBOX 

42 Cuidado diurno para los con Incapacidades de Desarrollo
	AUDIT DATE
	AUDITED BY

	
	 FORMCHECKBOX 

46 Modificaciones ambientales
	     
	   

	REQUISITOS DE CERTIFICACIÓN (Si es una agencia, favor de adjuntar Matrice del Personal de Agencia, DD-394 o facsímile.)

	 FORMCHECKBOX 

Primeros auxilios (Fecha de expiración MM/dd/aaaa)
	     
	 FORMCHECKBOX 

Completa la comprobación de APS/CPS
	 FORMCHECKBOX 
 W-9

	 FORMCHECKBOX 

Solicitud/Educación/Experiencia/Entrenamiento (Sólo para la solicitud inicial)
	     

	 FORMCHECKBOX 

Fecha de Repasar Artículo 9* (MM/dd/aaaa, Sólo para la solicitud inicial)
	     
	 FORMCHECKBOX 

Acuerdo del Proveedor Participante

	Si el transporte es requerido como parte del servicio:
	 FORMCHECKBOX 

No se va a transportar a nadie

	 FORMCHECKBOX 

Seguro válido de automóvil
	 FORMCHECKBOX 

Carnet válido de chofer
	 FORMCHECKBOX 

Registración válida de vehículo Estampilla de MVD

	
Fecha de exp. (MM/dd/aaaa)
	     
	Fecha de exp. (MM/dd/aaaa)
	     
	Fecha de exp. (MM/dd/aaaa)
	     

	 FORMCHECKBOX 

CPR resucitación cardiopulmonar Fecha de exp. (MM/dd/aaaa)
	     
	

	 FORMCHECKBOX 

Huellas digitales Fecha de exp. (MM/dd/aaaa)
	     
	Si no tiene acreditación, Fecha de tomar huellas digitales (otra vez)
	     

	 FORMCHECKBOX 

Affidávit de Antecedentes Criminales Clase I (ADE-1000AFORNA) Fecha de Exp. MM/dd/aaaa
	     

	 FORMCHECKBOX 

Cartas de recomendación (3) (Sólo para la solicitud inicial)
	 FORMCHECKBOX 

1
	 FORMCHECKBOX 

2
	 FORMCHECKBOX 

3

	 FORMCHECKBOX 

Licencia Profesional (COTA*, Enfermería, Terapia) Fecha de Exp. (MM/dd/aaaa)
	     
	 FORMCHECKBOX 

No Aplicable

	Se entrega el servicio en
	 FORMCHECKBOX 

Residencia del Cliente
	 FORMCHECKBOX 

Facilidad del Proveedor
	 FORMCHECKBOX 

Ambos
	 FORMCHECKBOX 

Ninguno (Padre/madre)

	Si se entrega el servicio en la residencia/facilidad del proveedor
	 FORMCHECKBOX 
 Declaración de los miembros de hogar (DDD-1051A FORNA) adjuntas

	 FORMCHECKBOX 

Inspección contra incendios (Fecha mas reciente)
	     
	 FORMCHECKBOX 

Inspección de Vida y Seguridad (Fecha de primera vez)
	     

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE REGIONAL DE DDD (LETRA DE MOLDE)
	DATE RECEIVED BY DISTRICT
	PHONE NO.
	SITE CODE

	     
	     
	     
	     

	ADMINISTRATIVE REVIEW’S SIGNATURE (By signing, I affirm that all data has been verified and documentation is on file.)
	DATE ADMIN. REVIEW COMPLETED

	
	     

	Yo, juro bajo penalidades de la ley incluso perjurio, jurar falsamente, o falsificación no jurada, que la información he provisto en este formulario es verdad, cierta y completa según mi leal entender y saber

	FIRMA DEL PROVEEDOR
	FECHA DE FIRMA
	LUGAR DE NACIMIENTO
	FECHA DE NACIMIENTO

	
	     
	     
	     


Distribución: Dos Blancos – LCR 076A; Amarilla – Oficina Regional de HCBS; Rosa – Solicitante
Vea el reverso para la declaración de EOE/ADA. / Definiciones adicionales*

LCR-1027A FORFFS (3-10) REVERSO
· SOGH significa un Hogar en Grupo Operado por el Estado
· ICF/MR o ICFMR significa una facilidad de Cuidado Intermedio para los con Retrasos Mentales
- esto es un término de Medicaid.
· Fecha de Repasar el Artículo 9 – se refiere al Código Administrativo de Arizona, Título 6 (DES), Capítulo 6 (DDD), Artículo 9 (Manejar Comportamientos Impropios) – Proveedores de HCBS son requeridos a repasar artículo 9 de vez en cuandol
· COTA significa un Ayudante Certificado de Terapia Ocupacional
Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ( Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.( Available in English.






