	DDD-1432A FORFFS (6-10)
	DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA
	

	
	División de Incapacidades de Desarrollo 
	

	
	     
	

	Teléfono:      
	Fax:      

	
	TTY/Servicios de Voz: 7-1-1
	


INFORME DE INTERRUPCIÓN EN SERVICIOS CRÍTICOS
Todo miembro de ALTCS tiene derecho a recibir todos los servicios críticos que fueron identificados en su Plan de Apoyo del Individuo / Plan Individualizado de Apoyo para la Familia para ayudarlo a bañarse, vestirse, usar el inodoro, alimentarse, trasladarse a o de su cama o silla de ruedas u otras actividades similares de la vida diaria. Si usted no recibe sus servicios críticos como fueron especificados en su Plan de Apoyo del Individuo / Plan Individualizado de Apoyo para la Familia, usted debe de denunciarlo lo más pronto que sea posible. Usted debe de llamar Inmediatamente a la agencia proveedora o contratista de AHCCCS a los números de teléfono listados en el Plan Alternativo que su coordinador de apoyo llenó con usted. También usted puede llamar a su coordinador de apoyo. Usted tiene el derecho a recibir estos servicios críticos de un encargado sustituto, dentro de las 2 horas en que usted denunció la falta de servicios.

Además, usted puede enviarnos este formulario a la dirección arriba listada, e informarnos sobre los servicios que usted no ha recibido. Alguien de la División le responderá por teléfono o por correo. Le dirá la razón por la demora y lo que hacen para asegurar que no vuelva a ocurrir. Por favor llene lo siguiente:

	Nombre de la persona que llena este formulario
	     


	Número de teléfono:
	     
	Fecha en que se llenó:
	     


	Nombre del miembro:
	     


	Número de ID de AHCCCS:
	     
	y/o Fecha de nacimiento:
	     


	Fecha(s) en la(s) cual(es) el miembro no recibió los servicios autorizados
	     
     
     
     
     


	Servicios autorizados no recibidos:
	     


	Nombre del Proveedor quien no provisto el(los) servicio(s) autorizado(s):
	     


	Coordinador de Apoyo:
	     


	Comentarios:

     

	FOR DIVISION USE ONLY

	Date Received
	 Date of Response
	 Check Response Type

	     
	     
	  FORMCHECKBOX 
 By mail

  FORMCHECKBOX 
 By telephone

  FORMCHECKBOX 
 In person


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 coordinador de la ADA de la División de Incapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.
