	GCI-1068A FORFFS (5-16)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Arizona Early Intervention Program
(Programa de Intervención Temprana de Arizona, AzEIP por sus siglas en inglés)
	

	
	SOLICITUD DE REDUCCIÓN 
POR DIFICULTAD ECONÓMICA 
	FECHA DE RECEPCION POR EL AzEIP

	
	
	     

	Se define Dificultad Económica como circunstancias extraordinarias que afectan la situación financiera de una persona responsable (padre, madre o tutor), tales como gastos médicos no reembolsados, pagos por mandato del tribunal o costos que se relacionan con el cuidado de un familiar anciano o enfermo que vive fuera del hogar.

	Llene un formulario por cada niño desde el nacimiento hasta los tres años de edad, que esté recibiendo servicios de Intervención Temprana a través de la División de Discapacidades del Desarrollo (DDD por sus siglas en inglés) del Department of Economic Security (DES por sus siglas en inglés) o de las Escuelas Estatales de Arizona para Sordos y Ciegos (ASDB por sus siglas en inglés), o del Programa de Intervención Temprana de Arizona del Department of Economic Security

	NOMBRE DEL MENOR PARTICIPANTE (Apellido, Nombre, S. I.)
	FECHA DE NACIMIENTO (mm/dd/aaaa)

	     
	     

	NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE (Apellido, Nombre, S.I.)
	NÚMERO DE TELÉFONO. (Casa, Celular, Mensaje, etc.)

	     
	(   )      

	DIRECCIÓN (No., Calle, Apt. Ciudad, Estado, C. P.)

	     

	DOCUMENTACIÓN DE LA CIRCUNSTANCIA EXTRAORDINARIA 


Prepare una lista con las cantidades de cada uno de los gastos que no se reembolsaron y que está presentando para su consideración. Cada gasto debe justificarse mediante copias de las cuentas, recibos, facturas, cheques cancelados, etc. Como aclaración adicional proporcione la explicación correspondiente. Toda documentación está sujeta a verificación.
	Circunstancia Extraordinaria Categoría
(Verifique la(s) categoría(s) que mejor se aplica(n) a su situación y provea una explicación)
	¿Es el gasto por una única vez (como el de una cirugía o de una sentencia judicial)? 

(Marque Sí o No)
	Cantidad del Gasto
	¿Con qué frecuencia se paga la cantidad (mensual, trimestral o anual)?
	¿Por cuántos meses cree usted que va a tener que efectuar este pago?

	 FORMCHECKBOX 

Gastos Médicos (Gastos no cubiertos, tales como exámenes,, operaciones, prescripciones, suplementos nutricionales, etc.)      
	 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No
	$      
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

Pagos por orden del Tribunal (Especifique)

     
	     
	$      
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

Costos en relación con el cuidado de un familiar anciano o enfermo

     
	     
	$      
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

Otro (Explique)      
	     
	$      
	     
	     

	Total del Pago
	N/A
	$      
	N/A
	N/A


Doy fe bajo pena de perjurio, que la información proporcionada es correcta y completa a mi leal saber.

	FIRMA DE LA PERSONA RESPONSABLE
	FECHA (mm/dd/aaaa)

	
	     

	Envíe esta Solicitud de Reducción por Dificultad Económica y toda documentación que se requiera, a la Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP de su coordinador de servicio.

	Division of Developmental Disabilities

DES/DDD - Hardship
1789 West Jefferson Ave, Mail Drop 2HC2
Phoenix, AZ  85007

Teléf: (602) 364-1602

Fax: (602) 542-3396
	Arizona State Schools for the 
Deaf and the Blind

ASDB

1200 West Speedway Blvd.

Tucson, AZ 85745

Teléf: (520)770-3828 
Fax: (520) 770-3011
	DES/Arizona Early Intervention Program

DES/AzEIP

3839 North 3rd Street, #304

Phoenix, AZ 85012

Teléf: (602) 532-9960
Fax: (602) 200-9820


Vea el reverse para la declaración de EOE/ADA/LEP
	GCI-1068A FORFFS (5-16) – REVERSE
	
	


Solicitud de Reducción por Dificultad Económica
Información Adicional 

Proceso General:

1. Solicitud por Escrito – La persona responsable envía este formulario con documentación a la Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP apropiada, al ASDB, al AzEIP del DES o al DDD del DES.

2. Panel de Revisores – Los miembros del panel representan al DDD del DES, al ASDB, y al AzEIP del DES.

3. Respuesta del Panel– El panel puede reducir en forma temporal el porcentaje a pagar por la persona responsable, aprobar en forma temporal se difiera el pago, recomendar se establezca un plan de pago para que se desarrolle entre la Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP y la(s) persona(s) responsable(s), o denegar la solicitud por dificultad económica.

4. Plazo del Panel para Dar una Respuesta – El panel dará su respuesta dentro de los veinte (20) días laborales siguientes a la recepción de su solicitud.
Si no está de acuerdo con la decisión del panel, usted puede solicitar una revisión, como se describe a continuación. 
Primer Nivel para la Revisión– Usted puede solicitar una revisión por teléfono o por escrito, llamando a la Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP, al ASDB, al DDD del DES o al AzEIP del DES, dentro de los diez (10) días calendario de la factura o notificación de la acción o decisión en cuestión. La Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP emitirá una decisión por escrito dentro de los diez (10) días calendario siguientes a la recepción de la factura.
Segundo Nivel de la Revisión – Si la parte responsable no está de acuerdo con la decisión que se tomó en el Primer Nivel de la Revisión, usted tiene que enviar una solicitud por escrito a la Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP, dentro de los 35 días calendario de la decisión del Primer Nivel. La Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP emitirá una decisión por escrito, dentro de los treinta (30) días calendario de la recepción de la solicitud.

Mientras se encuentra pendiente la decisión del Primer o Segundo Nivel, usted puede optar por continuar recibiendo los servicios de Intervención Temprana en el IFSP, que está sujeto a tarifas y que pueden verse potencialmente afectados por el resultado de la revisión. Si el resultado de la revisión es a su favor, sus costos se ajustarán con carácter retroactivo al momento en que, ya sea se cometió el error, o que se anuló la decisión que estaba en vigencia. Si el resultado de la revisión no está a su favor, usted está en la obligación de pagar las tarifas, de acuerdo al cálculo de la Agencia Proveedora de Servicio del AzEIP.
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 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, la Ley de Discriminación a Edad de 1975, y el Título II de la Ley contra Discriminación a base de Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) del año 2008, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, incapacidad, genética y represalias. 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 la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
