
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
APPENDIX  K 

 
SELECT ALTCS CASE MANAGEMENT FORMS IN SPANISH 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Exhibit/Ejemplo 1300-3 

ARIZONA HEALTH CARE COST CONTAINMENT SYSTEM 

(SISTEMA DE CONTROL DE COSTOS DE CUIDADOS DE SALUD DE ARIZONA) 

 

Agencia con Selección: Formulario para Representante Individual  
 

Nombre del Miembro: 

 

 

ID de AHCCCS: Fecha:  Inicial      Cambio 
 

 

Al firmar a continuación, entiendo que: 

 

 Un Representante Individual significa un padre, miembro de la familia, guardián, defensor u otra persona nombrada por el 

miembro para servir como un representante con respecto a la prestación de servicios y apoyos 

 

 Un guardián legal automáticamente asume el papel de Representante Individual 

 

 Un Representante Individual (incluyendo el guardián legal ) tiene prohibido servir como cuidador pagado por el miembro que 

elige Agencia con Selección, opción de servicios dirigidos por el miembro 

 

 El Representante Individual se nombra para llevar a cabo las siguientes responsabilidades relacionadas con la Agencia con 

Selección, opción de servicios dirigidos por el miembro, de parte del miembro: 

 Elegir la Agencia con Selección, opción dirigida por el miembro 

 Entrar en un acuerdo de colaboración con la agencia proveedora de Agencia con Selección 

 Dirigir la prestación de cuidados, como se indica en el acuerdo de colaboración  

 Participar en el proceso de planificación de servicios incluyendo la firma del Plan de Servicios 

 

 El miembro participa, en todo lo posible, en el nombramiento del Representante Individual, incluyendo cambios en ese 

nombramiento, según sean necesarios 

 

 El Representante Individual actuará en el mejor interés del miembro y puede llevar a cabo las responsabilidades designadas 

 

Por favor tenga en cuenta que el término “Representante Individual” no tiene el mismo significado que el término “Representante 

Autorizado.”  Un Representante Autorizado ayuda a los miembros de ALTCS con los procesos y decisiones relacionados con el 

cumplimiento de requisitos, no con la planificación de servicios. 

 

Representante Individual Agencia con Selección: 
Cualquier nombramiento anterior de un Representante Individual se revoca al hacerse efectiva la fecha de este nombramiento. 

 

 
Nombre en 

Letras de Molde: 

 

Relación con el Miembro: 
 

    

Dirección:    

 

 

   

Teléfono:    

    

 

Dirección de 

Correo 

Electrónico: 

   

    

 

Firma del Miembro 

 

 Fecha 

   

Firma del Representante Individual 

 

 Fecha 

 

Firma del Administrador del Caso   Fecha 
Revisado 03-01-2013 



PRUEBA 1620-5 

RESERVADO 



PRUEBA 1620-10 

RESERVADO 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRUEBA 1620-11 
 

FORMULARIO DE MUESTRA DE INFORME DE BRECHA DE SERVICIO CRÍTICO 
 
 
 



Fecha de Revisión:   01/01/16  Fecha de Revisión:  05/01/12, 05/07/10, 08/16/05 

LOGO Y DIRECCIÓN DEL CONTRATISTA AQUÍ 
 

[Debe utilizar Times New Roman y tipo de letra de 14 puntos] 
 

FORMULARIO DE INFORME DE BRECHA DE SERVICIO CRÍTICO 
 
 
Todos los miembros de ALTCS tienen derecho a recibir todos los servicios críticos en su plan 
de cuidados para ayudarlos a bañarse, vestirse, con su aseo personal, alimentación, transferencia 
a o desde su cama o silla de ruedas y otras actividades diarias similares. Si usted no recibe sus 
servicios críticos como se especifica en su plan de cuidados, usted deberá informar esto lo antes 
posible. Usted debe llamar inmediatamente a la agencia proveedora o contratista de AHCCCS a 
los números de teléfono que aparecen en el formulario del Plan de Contingencia que el 
administrador de su caso completó con usted. Usted también puede llamar a su administrador de 
caso. Usted tiene el derecho de recibir estos servicios críticos de un cuidador sustituto de 
respaldo en un período de dos horas de haber reportado la brecha. 
 
Además, usted puede enviarnos por correo este formulario a la dirección que aparece arriba 
informándonos sobre los servicios que usted no ha recibido. Como su Contratista, le 
responderemos a usted ya sea por teléfono o por correo. Se le indicará el motivo de la demora y 
cómo se resolverá ahora y en el futuro si sucede otra vez.  Por favor, complete lo siguiente: 
 
Su Nombre:________________________________________________________________ 
 
Número de Identificación de AHCCCS (si está disponible)____________________________ 
 
Fecha de Nacimiento:___________________________________________________________ 
 
Fecha(s) en que usted no recibió sus servicios:_______________________________________ 
 
Servicio(s) Crítico(s) no recibido(s):_______________________________________________ 

Comentarios:_________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

*La Prueba 1620-11 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración de Casos de 
ALTCS en español.  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRUEBA 1620-12 
 

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE ENTENDIMIENTO PARA ASISTENTE DE CUIDADOS DE 
CÓNYUGE  

 
 
 
 
 
 
 
  



PRUEBA 1620-12 
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE ENTENDIMIENTO PARA ASISTENTE DE CUIDADOS DE 

CÓNYUGE 
 

Fecha de Revisión:   01/01/16 Fecha Inicial de Efectividad:  10/01/2007 

NOMBRE DEL 
MIEMBRO: 

 AHCCCS ID#:  

 
 
Nosotros, las personas que hemos firmado en la siguiente página, escogemos que Arizona Long Term Care 
System (el Sistema de Cuidados a Largo Plazo de Arizona, cuyas siglas en inglés son ALTCS) le pague a 
_____________(el/la cónyuge) por los cuidados de  ______________ (el/la miembro).  Sabemos y estamos de 
acuerdo en que: 
 

• El Administrador del Caso de ALTCS decidirá el número de horas que se pagarán por los cuidados de 
_________________ (el/la miembro); 

• Todos los servicios serán médicamente necesarios y económicos; y 
• No podemos tener más de 40 horas de Cuidados de Asistente (o servicios similares) en un período de 

siete días. 
 
Sabemos y estamos de acuerdo en que si se le paga a_________________ (el/la cónyuge) por proporcionar 
cuidados: 
 

• Habrá un aumento en los ingresos obtenidos de ________________________ (el/la cónyuge); 
• El ingreso adicional podría hacernos perder los beneficios de otros programas financiados con fondos 

públicos; y  
• Este cambio en beneficios podría afectarnos a nosotros y/o a otros en nuestro hogar. 

 
Programas financiados con fondos públicos pueden incluir pero no están limitados a los siguientes: 
 

TIPO DE BENEFICIO AGENCIA RESPONSABLE NÚMERO DE 
TELÉFONO 

Elegibilidad para AHCCCS, ALTCS y/o KidsCare  AHCCCS   

Ingresos Suplementarios de Seguridad  (SSI) Administración del Seguro Social  

Parte D de Medicare Subsidio de Bajos Recursos Administración del Seguro Social  

Estampillas de Comida Arizona Department of Economic Security  

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas 
(TANF) 

Arizona Department of Economic Security  

Asistencia General Arizona Department of Economic Security  

Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) Vivienda Autoridad de Vivienda Local  

Discapacidad del Seguro Social Administración del Seguro Social  

Beneficiario con Derecho a Medicare (QMB) AHCCCS  

Beneficiario de Bajos Ingresos Especificados de 
Medicare  (SLMB) 

AHCCCS  

Individuo con Derechos – 1 (QI-1) AHCCCS  

Otro:   

Otro:   
 
 



PRUEBA 1620-12 
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE ENTENDIMIENTO PARA ASISTENTE DE CUIDADOS DE 

CÓNYUGE 
 

Fecha de Revisión:   01/01/16 Fecha Inicial de Efectividad:  10/01/2007 

Página 1 de 2 
 

Sabemos que depende de nosotros ponernos en contacto con cualquier agencia de la que alguien en nuestro 
hogar recibe beneficios.  Nosotros: 
 

• Hablaremos sobre cómo un cambio en los ingresos de __________________________ (el/la cónyuge) 
puede afectar esos beneficios; 

• Hablaremos sobre esto antes de tomar la decisión de pagarle a ________________ (el/la cónyuge) por 
cuidados; y 

• Le informaremos a cualquier agencia de la que actualmente recibimos beneficios sobre el cambio en los 
ingresos si/cuando decidimos pagarle a ________________ (el/la cónyuge) por cuidados. 

 
Entendemos que algunos o todos nuestros beneficios financiados con fondos públicos podrían suspenderse o 
reducirse.  Esto depende de la cantidad de ingresos que ____________________ (el/la cónyuge) recibe como 
encargado de cuidados remunerado de ALTCS.  Le pediremos al administrador del caso de ALTCS de 
_________________________ (el/la miembro) ayuda si la necesitamos. 
 
También sabemos que: 
 

• Podemos cambiar de opinión sobre pagarle a ________________ (el/la cónyuge) por cuidados en 
cualquier momento; 

• Podemos decidir que __________________ (el/la miembro) debe recibir otros servicios de ALTCS; y 
• Estos servicios deben ser médicamente necesarios y económicos.   

 

Firma del/de la Miembro:    Fecha:  

Firma del/de la Cónyuge:  Fecha:  

Firma del Administrador del 
Caso: 

 
Fecha: 

 

 
 

REVISIÓN ANUAL DE ELECCIÓN DEL CÓNYUGE COMO ASISTENTE DE CUIDADOS 
 
Mi cónyuge ha sido mi proveedor de cuidados remunerado de ALTCS.  Deseo continuar con ese plan.  Sé que 
hay otras agencias y cuidadores que podrían proveer mis cuidados.  Sé que al escoger a mi cónyuge, obtendré 
solamente hasta 40 horas de Cuidados de Asistente (o servicios similares) por semana.   
 

Firma del/de la Miembro:    Fecha:  

Firma del/de la Miembro:    Fecha:  

Firma del/de la Miembro:    Fecha:  

Firma del/de la Miembro:    Fecha:  

Firma del/de la Miembro:    Fecha:  
cc: Archivo de Caso  
 del/de la Miembro 



PRUEBA 1620-12 
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE ENTENDIMIENTO PARA ASISTENTE DE CUIDADOS DE 

CÓNYUGE 
 

Fecha de Revisión:   01/01/16 Fecha Inicial de Efectividad:  10/01/2007 

* La Prueba 1620-12 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración de Casos 
de ALTCS en español.  
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PRUEBA 1620-13 
 

ARIZONA HEALTH CARE COST CONTAINMENT SYSTEM (SISTEMA DE 
CONTROL DE COSTOS DE CUIDADOS DE LA SALUD DE ARIZONA) 

PLAN DE SERVICIOS PARA MIEMBROS DE ALTCS 
 
 
 
 
 
 
  



PRUEBA 1620-13 
ARIZONA HEALTH CARE COST CONTAINMENT SYSTEM (SISTEMA DE CONTROL DE 

COSTOS DE CUIDADOS DE LA SALUD DE ARIZONA) 
PLAN DE SERVICIO PARA MIEMBROS DE ALTCS 

Revisado:  01/01/16, 03/01/13              Fecha Inicial de Efectividad: 02/01/2009 

 
Nombre del/de la Miembro: # de 

Identificación 
de AHCCCS: 

Fecha: Siguiente Fecha de Revisión: marque uno 
  No debe exceder 90 días  (HCBS) 
  No debe exceder 180 días   
(Instalación de Hogar de Reposo u Hogar 
Grupal DDD) 

  Anual (Solamente Atención de Cuidados 
Intensivos) 

 
Escojo el siguiente modelo de servicio:  (Marque “N/A” para miembros que no están recibiendo Cuidados de Asistente, Cuidados Personales, 
Ama de Casa o Habilitación) 

    TRADICIONAL     AGENCIA CON SELECCIÓN    CUIDADO CON ASITENTE PROPIO      N/A 
              

  PROVEEDOR INDEPENDIENTE (miembros de DDD o FFS) 
 

Servicio & 
Proveedor 

Frecuencia del 
Servicio que 

tenía antes de 
esta evaluación 

Frecuencia 
del Servicio 

evaluado 
actualmente   

Cambio de Servicio Fecha 
Inicial/Final 

Miembro/ 
Representante 

   Ninguno     Nuevo         Aumentar  
Reducir  Terminar  Suspender 

  Está de   
    acuerdo    
 No está de 
     acuerdo   

    Ninguno    Nuevo         Aumentar  
Reducir  Terminar  Suspender 

  Está de   
    acuerdo    
 No está de 
     acuerdo   

    Ninguno    Nuevo         Aumentar  
Reducir  Terminar  Suspender 

  Está de   
    acuerdo    
 No está de 
     acuerdo   

    Ninguno    Nuevo         Aumentar  
Reducir  Terminar  Suspender 

  Está de   
    acuerdo    
 No está de 
     acuerdo   

    Ninguno    Nuevo         Aumentar  
Reducir  Terminar  Suspender 

  Está de   
    acuerdo    
 No está de 
     acuerdo   

 

Comentarios:  

 

 
Reconocimiento del Plan de Servicio:  He revisado mi plan de servicio con mi administrador de caso. Sé qué servicios voy 
a obtener y con qué frecuencia. Todos los cambios en los servicios que yo estaba recibiendo se me han explicado. Yo he 
marcado mi acuerdo y/o desacuerdo con cada servicio anterior. Sé que cualquier reducción, terminación o suspensión 
(suspensión por un período de tiempo determinado) de mis actuales servicios comenzará no antes de 10 días desde la 
fecha de este plan. Sé que puedo pedir que esto se lleve a cabo antes. 
 
Si no estoy de acuerdo con algunos o todos los servicios que han sido autorizados en este plan, lo he marcado arriba. Sé 
que mi administrador de caso me enviará una carta que me dice por qué el(los) servicio(s) que pedí fue(ron) negado(s), 
reducido(s), suspendido(s) o terminado(s). Esa carta me dirá cómo apelar la decisión que se ha tomado sobre mis 
servicios. La carta también me dirá cómo puedo recibir la continuación de servicios. 



PRUEBA 1620-13 
ARIZONA HEALTH CARE COST CONTAINMENT SYSTEM (SISTEMA DE CONTROL DE 

COSTOS DE CUIDADOS DE LA SALUD DE ARIZONA) 
PLAN DE SERVICIO PARA MIEMBROS DE ALTCS 

Revisado:  01/01/16, 03/01/13              Fecha Inicial de Efectividad: 02/01/2009 

 
Página 1 de 2 

 
Nombre del/de la Miembro: # de Identificación de AHCCCS: 

 
Mi administrador de caso me ha explicado cómo funciona el proceso de apelación. Sé cómo puedo apelar cambios de 
servicios con los que no estoy de acuerdo. Sé que puedo cambiar de opinión más adelante acerca de los servicios con los 
que estoy de acuerdo hoy. Sé que si cambio de opinión antes de que los cambios se hagan efectivos, recibiré una carta que 
me dice la razón por la que se cambiaron mis servicios. La carta también me dirá sobre mis derechos de apelación, 
incluyendo cómo recibir la continuación de servicios.   
 
Administrador de caso: Por favor haga una lista de todos los servicios no financiados por ALTCS proporcionados por 
fuente del pagador (i.e. Medicare).  Adjunte una página por separado si se necesitan más líneas.  Por favor no incluya 
apoyos informales/naturales, pues ellos se indican en el  HNT. 

 
 Servicio No Financiado por ALTCS  

 
Fuente Parte/Pagador 

Responsable 

 
Frecuencia Aproximada del Servicio  
(ejemplo: diariamente, semanalmente, 

mensualmente) 
   

   

   

 
Sé que puedo solicitar otra reunión de planificación de servicios para revisar mis necesidades y cualquier cambio a este 
plan que se necesite. Puedo comunicarme con mi administrador de caso ___________________________ al (____) 
_____-_____.  También sé que puedo comunicarme con mi administrador de caso en cualquier momento para discutir 
cualquier pregunta, problema, y/o preocupación que yo tenga sobre mis servicios.  Mi administrador de caso se 
comunicará conmigo en un período de 3 días laborales. Una vez que yo haya hablado con mi administrador de caso, 
él/ella me dará una decisión sobre esa solicitud dentro de 14 días.  Si el administrador de caso no puede tomar una 
decisión sobre mi solicitud a los 14 días, él/ella me enviará una carta para avisarme que se necesita más tiempo para tomar 
una decisión.  
 
   
Firma del/de la Miembro/Representante Legal  Fecha 
   
   
Firma del Representante Individual (solamente Agencia con  
Selección) 

 Fecha 

   
   
Firma del Administrador de Caso  Fecha 

 
Otros Asistentes:  (Asistentes por favor tengan en cuenta que al firmar a continuación, ustedes dicen que participaron en 
la reunión de planificación de servicios de hoy y que no están dando testimonio de si están o no están de acuerdo con este 
plan de servicios) 
 

       
Nombre  Firma  Nombre de Agencia/Relación  Fecha 
       
       
Nombre  Firma  Nombre de Agencia/Relación  Fecha 
       



PRUEBA 1620-13 
ARIZONA HEALTH CARE COST CONTAINMENT SYSTEM (SISTEMA DE CONTROL DE 

COSTOS DE CUIDADOS DE LA SALUD DE ARIZONA) 
PLAN DE SERVICIO PARA MIEMBROS DE ALTCS 

Revisado:  01/01/16, 03/01/13              Fecha Inicial de Efectividad: 02/01/2009 

       
Nombre  Firma  Nombre de Agencia/Relación  Fecha 

 
Administradores de Caso: Por favor documenten cuando fue enviado el plan de servicios al/a la Miembro, Representante 
Individual y/o Representante Legal. 

Nombre  Fecha 
  
  

* La Prueba 1620-13 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración 
de Casos de ALTCS en español. 
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PRUEBA 1620-14 
 

AHCCCS/ARIZONA LONG TERM CARE SYSTEM (SISTEMA DE CUIDADOS A LARGO PLAZO DE 
ARIZONA, CUYAS SIGLAS EN INGLÉS SON ALTCS)  

PLAN DE CONTINGENCIA/RESPALDO DE LOS MIEMBROS 
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PRUEBA 1620-14 
AHCCCS/ARIZONA LONG TERM CARE SYSTEM (SISTEMA DE CUIDADOS A LARGO PLAZO DE ARIZONA, CUYAS SIGLAS EN 

INGLÉS SON ALTCS) PLAN DE CONTINGENCIA/RESPALDO DE LOS MIEMBROS 
 

NOMBRE 
DEL/DE LA 
MIEMBRO: 

 # de 
Identificación 
de AHCCCS: 

 FECHA DEL  
PLAN: 

 

 
SERVICIOS EN EL HOGAR PROPORCIONADOS POR ALTCS FRECUENCIA PROVEEDOR 

1)    
2)    

    
 

NIVEL DE PREFERENCIA DE SERVICIOS DEL MIEMBRO – con base en la selección del miembro respecto a la frecuencia en la que se necesitará un 
reemplazo de cuidador si el cuidador programado no está disponible.  Se les debe informar a los miembros que ellos tienen derecho a un cuidador de 
reemplazo en un período de 2 horas si ellos así lo escogen.  Haga un círculo alrededor de la escogencia del/de la miembro:   

1 Necesita servicios en un período de 2 horas. 
2 Necesita servicios hoy. 
3 Necesita servicios en un período de 48 horas. 
4 Puede esperarse hasta la próxima visita programada por el proveedor. 

Se le ha informado al/a la miembro que él/ella puede cambiar el Nivel de Preferencia de Servicios del Miembro y también su plan de respaldo, como se 
indica a continuación, incluso en el momento de una brecha en servicios*  

Administrador de Caso Iniciales y Fecha 
Si mi cuidador de ALTCS no llega para proporcionar servicios de acuerdo a lo programado, mi plan de respaldo es como se indica a continuación (marque 
todo lo que se aplique): 

 
 PLAN DE RESPALDO NOMBRE NÚMERO DE TELÉFONO 
  Me comunicaré con AHCCCS. AHCCCS 1-800-218-7509 

  Me comunicaré con mi agencia proveedora.   

  Me comunicaré con mi administrador de caso.   

  Prefiero que familiares o amigos me proporcionen los 
cuidados en lugar de otro proveedor/cuidador de ALTCS. 

1)   
2)   
3)   
4)   

  Puedo esperar hasta la próxima visita programada de mi agencia proveedora para recibir el cuidado autorizado. 
  Otro: 

 
* Una brecha en los servicios críticos se define como la diferencia entre el número de horas de servicios críticos programados en cada plan de cuidados de 

cada individuo y las horas programadas del tipo de servicios críticos que son realmente dadas a la persona.   Las siguientes situaciones no se consideran 
brechas en servicios: 
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• El miembro no está disponible para recibir el servicio cuando el cuidador llega al hogar del miembro de acuerdo a lo programado.   
• El miembro no acepta al cuidador cuando él/ella llega, a menos que el cuidador no pueda hacer los deberes asignados.   
• El miembro rechaza los servicios. 
• La agencia/el cuidador considera que el hogar del miembro no es seguro por lo que el cuidador se niega a ir ahí.     
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PLAN DE CONTINGENCIA/RESPALDO DE LOS MIEMBROS DE AHCCCS/ALTCS – CONT 
 
NOMBRE DEL/DE 

LA MIEMBRO: 
  # de 

Identificación 
de AHCCCS 

 

 
Entiendo que tengo derecho a recibir todos los servicios en mi plan de cuidados para recibir ayuda para bañarme, ir al baño, vestirme, alimentación, transferencia a 
o desde mi cama y silla de ruedas y otras actividades diarias similares según sea necesario.  Estos servicios (Asistente de Cuidados, Cuidado Personal, Ama de 
Casa y Relevo) se llaman "servicios críticos".  Entiendo que mi plan de salud debe asegurarse de que yo reciba estos servicios críticos sin demoras.  Entiendo que 
si no recibo mis servicios críticos a tiempo,  puedo llamar a AHCCCS para reportar el problema para que ellos puedan ayudar cambiando a mi proveedor de 
cuidados tan pronto como sea posible.  También puedo llamar a mi agencia proveedora o al administrador de caso para solicitar ayuda.  Si hay un retraso y no 
recibo estos servicios a tiempo, mi plan de salud debe proporcionarme un cuidador de respaldo dentro de un período de 2 horas a partir del momento en que ellos 
sean notificados de la brecha, a menos que yo especifique lo contrario en el momento de la brecha.  Entiendo que también tengo derecho a presentar una queja por 
escrito sobre la falta de proporcionar dichos servicios de acuerdo a lo que estaba programado. 
 
Entiendo que para recibir servicios debo estar disponible y dispuesto a aceptar los servicios programados.  Si elijo no aceptar los servicios, entiendo que debo 
decirle esto a mi administrador de caso.  Este plan ha sido revisado conmigo y estoy de acuerdo con él.  Guardaré una copia de este plan.   
 
Por favor haga que el miembro/representante firme aquí en el momento de desarrollo del plan inicial: 
 
Firma del Miembro/Representante:  Fecha:  

    
              Relación con el 
Miembro:     

   

 
 
VISITA TRIMESTRAL 

 
Este plan fue revisado conmigo por el administrador de caso durante mi revisión de servicios trimestral.  Mi firma a continuación indica que todavía estoy de 
acuerdo con este plan y que no se necesitan cambios.  Entiendo que puedo cambiar mi Nivel de Preferencia de Servicios del Miembro en cualquier momento, 
incluso en el momento en que pueda ocurrir una brecha de servicios.  Mi administrador de caso y yo completaremos un nuevo formulario de Plan de Contingencia 
si tengo cambios en mi plan, pero por lo menos una vez al año.  
 
Por favor haga que el miembro/representante firme aquí para indicar el continuo acuerdo con el plan en el momento de cada evaluación de servicios de 
90 días.  Si el miembro/representante desea hacer cambios en la información de este plan, se debe escribir un plan nuevo.  Se requiere un plan nuevo por 
lo menos una vez al año.  
 
Fecha de 
Revisión: 

 Firma del Miembro/Representante:  

 
Fecha de 
Revisión: 

 Firma del Miembro/Representante:  
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Fecha de 
Revisión: 

 Firma del Miembro/Representante:  

 
cc:  Miembro/Representante 
 Archivo del Caso 

* La Prueba 1620-14 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración de Casos de ALTCS en español.   



Fecha de Revisión:   01/01/16        

PLAN DE CONTINGENCIA DE AHCCCS/ALTCS 
INSTRUCCIONES 

 
• Todos los Contratistas de ALTCS deben utilizar este formulario estandarizado. El formulario puede ser 

alterado en los modos indicados a continuación sin la aprobación de AHCCCS. Cualquier otro cambio al 
formulario deben ser previamente aprobado por AHCCCS.    

 
1. Se puede agregar el membrete del Contratista. 
2. Términos como “administrador de caso” y “plan de salud” se pueden cambiar a términos usados más 

comúnmente por el Contratista. 
3. Se pueden agregar números de identificación específicos del Contratista. 

 
• Este formulario debe ser completado por el administrador de caso para todos los miembros de Servicios con 

Base en el Hogar y la Comunidad (Home and Community Based Service , cuyas siglas en inglés son HCBS) 
que reciben uno o más de los siguientes servicios de ALTCS: 

 
1. Asistente de Cuidados 
2. Cuidado Personal 
3. Ama de Casa 
4. Relevo en el hogar 
 

• Se le debe informar al miembro sobre su derecho a tener un cuidador de respaldo de guardia en caso de que 
se produzca una brecha de servicio.   

 
• Se le debe informar al miembro sobre su derecho a cambiar un Nivel de Preferencia de Servicios del 

Miembro en cualquier momento, incluyendo en el momento en que se produce una brecha en servicios.  El 
administrador de caso debe poner sus iniciales y la fecha en la declaración de la primera página indicando 
que esto se hizo en el momento en que se desarrolló el plan.    

 
• El miembro debe designar un plan de respaldo para la forma en la que el miembro escoge que se satisfagan 

sus necesidades en caso de que el cuidador habitual no se encuentre disponible de acuerdo a lo programado.  
Se puede escoger más de una opción.  

 
• El miembro/representante no debe indicar “Puedo esperar hasta la próxima visita programada de mi agencia 

proveedora para recibir los cuidados autorizados" en el plan de respaldo a menos que el Nivel de Preferencia 
de Servicios del Miembro sea 4 (puede esperar hasta la próxima visita programada por el proveedor).  

 
• Si el miembro indica que desea que familiares o amigos proporcionen los cuidados de respaldo no 

remunerados algunas veces o todo el tiempo que el proveedor de ALTCS estuviera programado para estar 
ahí, se deben anotar los nombres de esas personas.  La selección de este sistema de apoyo informal como 
el plan de respaldo debe ser elección del miembro y no asumido simplemente porque las personas 
viven en el hogar y/o parecen estar disponibles.  

 
• Debe estar anotado el número de teléfono de la línea telefónica gratuita de AHCCCS. Debe aparecer el 

nombre y teléfono (s) de la agencia proveedora del miembro, incluyendo el número para después de las 
horas laborales. El nombre y teléfono (s) del administrador del caso también deben estar incluidos. El 
número de teléfono de después de las horas laborales del Contratista debe incluirse en este formulario o 
ponerse a disposición de los miembros cuando ellos llaman al número de teléfono del administrador del 
caso.                                 

 
• El miembro o el representante deben firmar el formulario completado indicando que ha sido revisado por 

con él/ella y que él/ella está de acuerdo con él. Se le debe dar una copia del plan firmado al 
miembro/representante. Este formulario debe ser firmado al completarse inicialmente así como en cada 
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revisión de 90 días de servicio si no hay cambios en el plan. Si hay cambios en cualquier parte del plan, 
se debe escribir un nuevo plan, firmarse y darle una copia al miembro/representante. Se debe escribir un 
plan nuevo por lo menos una vez al año. 

 
 
* La Prueba 1620-14 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración de Casos 
de ALTCS en español. 
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1. _____________________________________, una Instalación aprobada de Vivienda Asistida (en adelante  
(Nombre de ALF)   
“ALF”), y                                                                                           

                           
 

______________________, un Miembro del Sistema de Cuidados a Largo Plazo de Arizona / ALTCS M (en 
adelante "Residente”), 

      (Nombre del Residente)  
 

acuerdan la colocación del Residente por _________________________  (en adelante “Contratista”), 
representado en este documento 

                                                                                           (Contratista)    
 

por _______________________ (en adelante “Administrador de Caso”) en ALF efectivo   
                                                                                                                        ____________________  . 

             (Administrador de Caso)                                                                                                                      (Fecha de Colocación)                
 

El Contratista le pagará a ALF con base en la Tarifa Contratada por el Nivel de Cuidados Autorizado menos el 
costo por el Alojamiento y la Alimentación del Residente de acuerdo a lo descrito a continuación. 
 

Solamente para Tarifa por Servicio (FFS) para ALTCS:  AHCCCS pagará a ALF $_________________   
por día menos 
                                                                                                                                                                                     (Tarifa Diaria)                     

el costo de Alojamiento y Alimentación del Residente de acuerdo a lo descrito a continuación. 
 
 

2. ALF y el Residente además están de acuerdo con los siguientes términos y condiciones de esta colocación.  El 
Residente le pagará a  

ALF por Alojamiento y Alimentación.  El Residente se compromete a pagarle a ALF la cantidad prorrateada 
por Alojamiento y Alimentación de    
 

$________ por día desde el _______________ al ______________________.   
                                                (Fecha de Adm)                     (Fin del 1er mes parcial)  
 

A partir de entonces, el Residente está de acuerdo en pagar la cantidad de  $_________ por mes.  La cantidad 

de Alojamiento y Alimentación que el Administrador de Caso pone en el sistema de autorización de servicios 

del Contratista, si es diferente a la cantidad en este formulario, sustituye la cantidad en este Acuerdo de 

Residencia.  El Residente debe pagarle la cantidad mensual de Alojamiento y Alimentación a ALF el o antes 

del 10 de cada mes, efectivo  ____________________. 

                                                      (1er mes completo) 

Si no se paga por el Alojamiento y la Alimentación del Residente para el 10 del mes, ALF le enviará al 
Residente un aviso de morosidad de pago.  Si el pago no se hace en un período de dos semanas a partir de la 
fecha de dicha notificación, el Administrador de Caso debe ser informado por ALF de que el Residente y/u 
otra parte responsable recibirá un aviso de 14 días, de la instalación, para hacer otros arreglos de vivienda. 
 
. 
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La cantidad por Alojamiento y Alimentación está sujeta a cambios como cambios si la cantidad de ingresos del 
Residente cambia y será Inicial  
ajustada de acuerdo a las directrices del programa. En cualquier momento en que el Residente, otra parte 
responsable o ALF se enteren de un cambio en la cantidad de ingresos del Residente, se requiere notificarle de 
inmediato al Administrador de Caso del Contratista y al Trabajador de Elegibilidad de AHCCCS. 
 
 

3. ALF se compromete a cumplir con el Código Administrativo de Arizona Título 9, Capítulo 10, Artículo 8, 
Instalación de Vivienda Asistida según corresponda. 
 

4. ALF será pagado por el Contratista y el Residente para la Fecha de Colocación pero no la fecha de salida.  Para 
meses parciales y cambios de nivel de cuidados, el pago del Contratista y Residente según sea apropiado será 
prorrateado para reflejar los cambios con base diaria.    
 
 

5. Durante la ausencia temporal del Residente  (de más de 24 horas), ALF no tiene derecho a ningún pago del 
Contratista.  ALF deberá notificarle al Administrador de Caso sobre cualquier ausencia dentro de período de un 
día laboral.  El Residente queda obligado a pagarle a ALF la cantidad por Alojamiento y Alimentación del 
Residente durante cualquier ausencia temporal.   
 
 

6. ALF no aceptará ningún obsequio del Residente con excepción de obsequios nominales durante los días festivos 
o cumpleaños. 
 
 

7. Esta colocación puede ser terminada si se le entrega al Contratista una solicitud por escrito de ALF o del 
Residente.  El Contratista tendrá 30 días a partir de la fecha de solicitud para hacer otros arreglos de colocación 
para el Residente.  Excepto cuando se aplica R9-10-807 (F). 
 
 

8. A los 30 días después de la fecha de terminación de residencia, el ALF deberá reembolsar cualquier cantidad por 
Alojamiento y Alimentación pre-pagada por el Residente por la fecha de salida y cualquier otro día después de 
esa fecha. 
 
 

9. ALF no tiene y no pagará por cargos de referencia por colocación en dicho ALF (42 USC § 1320a-7b y 42 CFR 
Parte 1001). 
 
 

10. Ni ALF ni cualquier otra parte en nombre de ALF puede cambiar por el desarrollo de planes de cuidados del 
residente. 
 
 

11. Residentes que viven en Instalaciones de Vivienda Asistida pueden tener que compartir una habitación. Si el 
Residente escoge una habitación privada, puede haber un cargo, a menos que la instalación no tenga la opción de 
de habitaciones semi-privadas.   
 
 

12. Al Residente/representante no se le cobra por trasporte del Residente a citas médicas.  Si se aplica, ALF puede 
organizar el transporte con el Contratista.   
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13. Todo el equipo médico necesario duradero es proporcionado por el PC.  Al Residente/representante no se le 

cobra una tarifa de renta por ningún equipo médico necesario. El ALF se pondrá en contacto con el PC para 
obtener este equipo.   
 
 

14. Ningún concesionario de ALF, personal o miembros de su familia pueden actuar como un representante, 
agente, sustituto, poder legal de cuidados de salud, guardián o custodio de un Residente que no es un pariente. 
[R9-10-803(G)(1)]. 
 
 

15. ALF puede, con permiso por escrito del Residente o del representante del Residente, administrar fondos 
personales que no sobrepasen $500,00 por mes. Si ALF administra dichos fondos, ALF debe mantener recibos 
de gastos y darle una contabilidad por escrito al Residente o a _________________________, representante 
del Residente, cada tres meses.   
 
 

16. ALF puede llegar a un acuerdo con el Residente/representante para proporcionar servicios no cubiertos, sin 
embargo, el Administrador de Caso debe revisar el acuerdo para determinar si el servicio no está cubierto por 
ALTCS. 
 
 

17.  ALF le reembolsará al Residente cualquier depósito (incluyendo depósitos de seguridad) pagados antes de la 
inscripción a ALTCS (incluyendo el Período Previo a Cobertura), dentro de un período de 30 días desde la 
inscripción a ALTCS, a menos que tales depósitos (o una porción de los mismos) sean necesarios para 
remediar incumplimiento en el pago de alquiler o reparar daños al local excluyendo el desgaste normal. 
 
 

ALF Y EL RESIDENTE SE COMPROMETEN A OBEDECER LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES ESPECIFICADOS EN 
ESTE ACUERDO DE RESIDENCIA: 
 

 

Miembro o Representante______________________________________ Fecha______/_______/_______ 

 

Patrocinador/Administrador de ALF________________________________Fecha______/_______/_______ 

 

Administrador de Caso_____________________________________________Fecha______/_______/_______ 

 

*La Prueba 1620-15 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración de Casos de 
ALTCS en español.  
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NOMBRE DE LA INSTALACIÓN:_______________________________  
 
NOMBRE DE PC:__________________________ 
 
NOMBRE DEL MIEMBRO:______________________________  
 
IDENTIFICACIÓN DE AHCCCS:_______________________ 
 

 
 

EL(LOS) SIGUIENTE(S) CAMBIO(S) DE COBRO/LOC DEL MIEMBRO HA(N) OCURRIDO  
 

Tarifa:   Efectivo: 
 
I.    Reembolsos de la Instalación:         LOC _____ $____________  ____________________ 
 
II.  Nivel de Cuidados (LOC) Cambió a: _____ $____________  ____________________ 
 
III.  Responsabilidad de Alojamiento & Alimentación del Miembro 
  $____________  ____________________ 
 
 
HE LEÍDO Y ESTOY DE ACUERDO CON LOS CAMBIOS DE ARRIBA. 
 
 
REPRESENTANTE DE LA INSTALACIÓN:  

  
Letras de Molde_____________________________________   Título: __________________________ 
 

  Firma ___________________________________________       Fecha: _________________________ 
 
 

MIEMBRO / REPRESENTANTE: (SÓLO SE REQUIERE PARA CAMBIOS EN ALOJAMIENTO & 
ALIMENTACIÓN) 
 

 Letras de Molde_______________________________________   Relación: __________________ 
 

  Firma ______________________________________________   Fecha: ________________________ 
 
 
ADMINISTRADOR DE CASO: 

  
Letras de Molde _______________________________________________  
 

  Firma _____________________________________________   Fecha: _______________________ 
 
SE LE DEBE DAR UNA COPIA AL ADMINISTRADOR DE CASO DEL CONTRATISTA PARA EL ARCHIVO DEL 

MIEMBRO. 
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* La Prueba 1620-16 está también disponible en español. Vea el Apéndice K, Seleccione Formularios para Administración de Casos de 
ALTCS en español. 
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