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Para solicitar un reembolso por servicios de ayuda con la transición (TAS) o cambios menores a la casa (MHM) autorizados antes de la inscripción que el Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) de Texas ya aprobó por medio de la Forma 8604-S, Evaluación y autorización de servicios de ayuda con la transición (TAS), y la Forma 8611, Solicitud de autorización previa a la inscripción para cambios menores a la casa, incluya lo siguiente en el paquete que entrega a la Unidad de Revisión de Utilización/Inscripción en Programas:
•      Para los servicios de TAS: Una copia de la Forma 8604-S firmada por el representante del DADS que autoriza el reembolso.
•      Para evaluaciones de MHM y MHM autorizados antes de la inscripción: Una copia de la Forma 8611-S firmada por el representante del DADS que autoriza el reembolso.
•      Copias de facturas que describen los gastos autorizados. 
•      Prueba del pago. 
•      Documentos de evaluación preparados según los requisitos de adquisición de MHM.
Nota: Los proveedores de HCS deben solicitar el reembolso del DADS por lo menos 30 días después de la fecha de inscripción aprobada del solicitante, cuando el solicitante todavía no se ha inscrito en HCS.
Envíe por correo o  fax a:
Texas Department of Aging and Disability Services         Program Enrollment/Utilization Review                  P. O. Box 149030, Mail Code W-551
Austin, TX 78714-9030
Fax: 512-438-4249   No envíe más de 25 páginas por fax sin una autorización previa.
Información del proveedor
Información de la persona
Solicitud de reembolso
Cantidad autorizada 
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