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Formulario 2416
Febrero de 2023
Programa para Menores Médicamente Dependientes
Cambios menores a la casa y Dispositivos para la adaptaciónAutorización de servicio
Sección A: Información del beneficiario
Sección B: Servicio solicitado y costos personales
Servicio solicitado:
Costos personales:
Firma:
Entiendo que soy responsable de pagar cualquier costo personal y que estos costos personales se negociarán entre el proveedor y yo.
Sección C: Autorización del servicio
Periodo del Plan Individual de Servicios (IPC) para el que se autoriza este servicio
Tipo de servicio autorizado:
Firma e información del coordinador de servicios de la MCO
Sección D:  Información del proveedor
Revise este formulario y firme en el espacio proporcionado Devuelva una copia firmada de este formulario al coordinador de servicio de la MCO, dentro de los 14 días después de haberlo recibido.  Guarde una copia para sus archivos.
10.0.2.20120224.1.869952.867557
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Forms and Handbooks
Minor Home Modifications and Adaptive Aids Service Authorization
	Nombre completo del beneficiario: 
	Número de Medicaid del beneficiario: 
	Nombre completo del padre o tutor legal del beneficiario: 
	Dirección completa, con ciudad, estado y código postal del beneficiario: 
	Condado donde vive el beneficiario: 
	Teléfono con código de área del beneficiario: 
	El tipo de servicio solicitado es Cambios menores a la casa, MHM: 
	El tipo de servicio solicitado es Dispositivos para la adaptación, AA: 
	No. No se identificaron costos personales en la solicitud o las ofertas que se presentaron. El padre, tutor o beneficiario no firman abajo.: 
	Sí. Se identificaron costos personales en la solicitud o las ofertas que se presentaron. Lea y firme abajo.: 
	Detalles sobre la ubicación de la instalación de la rampa: 
	Firma del padre, tutor o beneficiario que acepta la responsabilidad de pagar cualquier costo personal y que ese costo personal se negociará con el proveedor.: 
	Fecha de la firma del padre, tutor o beneficiario: 
	Plan Individual de Servicios, IPC, autorizado a partir de esta fecha: 
	Plan Individual de Servicios, IPC, autorizado hasta esta fecha: 
	Monto autorizado anteriormente para Cambios menores a la casa, MHM. El monto no debe exceder el límite de por vida de $7,500. $: 
	Monto autorizado anteriormente para Dispositivos para la adaptación, AA. El monto no debe exceder el límite de $4,000 por periodo del IPC. : 
	El tipo de servicio autorizado es MHM, rampa.: 
	El tipo de servicio autorizado es MHM, ensanchamiento de la puerta: 
	Detalles sobre la ubicación de la puerta que se va a ensanchar: 
	El tipo de servicio autorizado es MHM, modificación del cuarto de baño: 
	Detalles de las modificaciones que se harán en el cuarto de baño. Línea 1 de 2.: 
	Detalles de las modificaciones que se harán en el cuarto de baño. Línea 2 de 2.: 
	El tipo de servicio autorizado es MHM, mantenimiento: 
	Detalles sobre el tipo de modificaciones de mantenimiento que se harán: 
	El tipo de servicio autorizado es AA.: 
	Detalles sobre el tipo de dispositivos para la adaptación que se proporcionarán: 
	Monto aprobado por la MCO, según la cantidad solicitada y las ofertas que se presentaron: 
	Firma del administrador de casos: 
	Fecha de la firma del administrador de casos: 
	Número de teléfono con código de área del administrador de casos: 
	Nombre del administrador de casos en letra de molde: 
	Dirección, ciudad, estado con código postal del administrador de casos: 
	Número de fax con código de área del administrador de casos: 
	Sí. Se ha cancelado la autorización del servicio: 
	Fecha efectiva de la cancelación de autorización del servicio: 
	Número de contrato del proveedor : 
	Nombre completo del proveedor : 
	Teléfono con el código de área del proveedor: 
	Dirección completa, con ciudad, estado y código postal del proveedor: 
	Número de fax con código de área del proveedor: 
	Firma del contacto del proveedor: 
	Fecha de la firma del contacto del proveedor: 



