	DDD-1532A FORFFS (2-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Division of Developmental Disabilities
(División de Discapacidades del Desarrollo)
SOLICITUD DE REDUCCIÓN DEBIDO
A DIFICULTAD ECONÓMICA
	

	TO:
791A


DDD
	
	

	
	
	

	
	
	NÚM. DE CUENTA DE DES

     

	1. NOMBRE DEL MIEMBRO (Apellido, nombre, S. I.)

     
	CÓDIGO DE ÁREA Y NÚM. DE TEL.

     
	FECHA DE NACIMIENTO

     

	DIRECCIÓN DEL MIEMBRO (Núm., calle, aptdo. postal, ciudad, estado, código postal)

     

	2. NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE (Si no es la misma que aparece arriba)
     
	CÓDIGO DE ÁREA Y NÚM. DE TEL
     
	 FORMCHECKBOX 
 PADRE/MADRE del MENOR
 FORMCHECKBOX 
 TUTOR LEGAL 

	DIRECCIÓN DE LA PERSONA RESPONABLE (Núm., calle, aptdo. postal, ciudad, estado, código postal)
     

	3. NOMBRE DEL  receptor representativo de fondos (Cuando sea distinto cualquier nombre arriba)
     
	CÓDIGO DE ÁREA Y NÚM. DE TEL
     

	DIRECCIÓN DEL receptor representativo de fondos (Núm., calle, aptdo. postal, ciudad, estado, código postal) (Si no es la misma que aparece arriba)
     

	4. FUENTE DE LOS INGRESOS Y LA CANTIDAD MENSUAL (Marque todas las casillas que correspondan)
 FORMCHECKBOX 
 Cant. de SSI $          FORMCHECKBOX 
 Cant. de SSA $          FORMCHECKBOX 
 Cant. de VA $          FORMCHECKBOX 
 Cant. de Ingresos $     
 FORMCHECKBOX 
 Cant. de Trabajo Autónomo $            FORMCHECKBOX 
 Otros:      

Cantidad $     

	TOTAL DE INGRESO 
	RECURSO ACTUAL/BALANCE  
	CANTIDAD QUE SE SOLICITA DEBIDO A LA 
	PLAN DE MEDICARE ADVANTAGE

	ANUAL BRUTO
	$     
	DE AHORROS 
	$     
	DIFICULTAD ECONÓMICA
	$     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No

	5. RAZÓN DEL APRIETO
	6. VERIFICACIÓN ADJUNTA

	 FORMCHECKBOX 

Copagos de Medicare Part D para medicamentos con receta.
 FORMCHECKBOX 

Cuotas impuestas por el tribunal para pagar indemnización, sustento para menores o pensión alimenticia.
 FORMCHECKBOX 

Servicios provistos por y cosas recetadas por un profesional autorizado en el cuidado de salud.
 FORMCHECKBOX 

Circunstancia extraordinaria relacionada con la salud y la seguridad.
 FORMCHECKBOX 

Un plan pagado por adelantado funerario o de incineración.
	     

	COMENTARIOS ADICIONALES
     

	Adjunte una copia actualizada de lo siguiente: 

1.
Plan de Gastos del Individuo 

2.
Documentación que pruebe el aprieto

3.
Contribuciones del miembro, familiar u organización 
(incluye solicitudes o cartas de denegación que demuestran intentos de solicitar asistencia adicional)
	ENVÍE EL FORMULARIO COMPLETO CON LA VERIFICACIÓN DE:
DES/DDD Business Operations
P.O. Box 6123, Mail Drop 2HC2.
Phoenix, Arizona 85005
FAX: 602-542-3396
correo electrónico: DDDCORRBHSBilling@azdes.gov

	7.
FIRMA DEL MIEMBRO O SU REPRESENTANTE
	FECHA
     


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material 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 en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Discapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English.
