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NOTA: Esta guia es Unicamente un documento de referencia y no reemplaza el asesoramiento de expertos de Health
First Colorado Mediciad.

Enlace de solicitud : donde encontrar la solicitud de discapacidad de Medicaid
» Enlace de la aplicacién*: Ctrl+clic para seguir el enlace
(Inglés)
https://hcpf.colorado.gov/sites/hcpf/files/Disability%20Application%20-%20English.pdf

(Espafiol)
https://hcpf.colorado.gov/sites/hcpf/files/Disability%20Application%20-%20Spanish.pdf

Pagina principal de solicitud: https://hcpf.colorado.gov/how-to-apply#by-mail
Cuando vayas a la pagina principal, busca esta seccidn y haz clic en la aplicacidn correspondiente. La siguiente es una
imagen.

Disability Applications
If you believe you have a disability, even if you have been denied disability status by the Social Security Administration, please also fill out the Disability Application:

« English Disability Application (or Large Print Version)
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*La solicitud se puede completar electronicamente o imprimiéndola y escribiendo a mano la informacidn. Las firmas en
las paginas de firmas NO PUEDEN ser electrdnicas y los revisores de la solicitud NO aceptaran fotografias de las
paginas de firmas. Mas informacidn estd a continuacién.

Por qué es necesaria esta aplicacion
NOTA: Esto es diferente de la determinacion de discapacidad que puede haber completado con el equipo de admisién
de DP.

e lLadeterminacion con el Equipo de Admision es una determinacion intelectual y de desarrollo para ver si la
persona cumple con la definicién de Colorado para acceder a servicios IDD (Individuos con Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo) en Colorado.

e La determinacidn de discapacidad a través de Arbor/ARG (esta solicitud) o el Seguro Social considera la
definicidn de discapacidad de la Administracion del Seguro Social. La definicion es federal y se refiere a cualquier
tipo de discapacidad, sin limitarse a IDD.

> Las personas (que trabajan o no) menores de 65 afios y los adultos que trabajan mayores de 65 afios deben
cumplir con los requisitos médicos para LTC Medicaid, cumpliendo con la definicidn de discapacidad de la
Administracion Federal del Seguro Social .

» Para cumplir con el requisito médico, tienes dos opciones.
o Solicitar y ser aprobado para los beneficios del Seguro Social (SSI y algunos tipos de SSDI).

= El proceso de solicitud puede tardar un afio en promedio y generalmente viene con un beneficio
monetario.

= Tenga en cuenta: si el solicitante es menor de 18 afos, se tendran en cuenta los ingresos y los
bienes/recursos del hogar.

= Sidecide solicitar beneficios del Seguro Social, consulte la guia de solicitud del Seguro Social en
el sitio web de DP. https://www.dpcolo.org/resources/tools/

o Complete la solicitud de discapacidad de Medicaid.

= Eltiempo de revisidn es de hasta 90 dias, por lo que suele ser un camino mas répido hacia la
exencion. Esto NO viene con un beneficio monetario y NO se toman en consideracidn los
ingresos/activos.

= ARG/Arbor tiene un contrato con el estado de Colorado para revisar la solicitud de discapacidad
de Medicaid y tomar una determinacién de discapacidad. Si se aprueba, la mayoria de las
determinaciones de discapacidad son validas por 7 aiios. La fecha de finalizacion de la
aprobacion se conoce como

= Siuna fecha del diario vence y la persona no recibe beneficios del Seguro Social con una
determinacién de discapacidad, es posible que se necesite una nueva solicitud de Discapacidad
de Medicaid para mantener la aprobacién de LTC Medicaid.

iHay una tercera opcion! Puede completar ambas solicitudes. La decision es tuya.

¢Puede completar la solicitud de Incapacidad ahora y luego enviar la solicitud de Seguro Social en algiin momento en el
futuro? iSi!
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Ayuda con la aplicaciéon*: ¢{Dénde obtener ayuda con la aplicacion?

Guia de solicitud de discapacidad de Medicaid

v’ Esta guia estd LLENA de consejos y trucos y lo guiara a través de cada pregunta de la Solicitud de discapacidad.
v' Developmental Pathways no recopilard, revisard ni enviara solicitudes de individuos.

Consulte la pagina web de Solicitud de Medicaid de DP para obtener mas informaciodn til.
https://www.dpcolo.org/programs-services/applying-for-medicaid/

*Esta no es una lista exhaustiva. Es posible que haya otros recursos comunitarios disponibles para ayudar con la

solicitud.

Colorado
Access-AMES
(Servicios de
inscripcién
médica de
Access)

Un socio de solicitud de elegibilidad (EAP)

Brinda ayuda sin costo para completar y procesar
solicitudes médicas de asistencia médica para ver si
las personas califican para Health First Colorado
(Programa Medicaid de Colorado) o el Crédito Fiscal
Anticipado para la Prima y esta certificado por el
Departamento de Politica y Financiamiento de
Atencién Médica.

Preferiblemente citas. Se aceptan visitas sin cita
previa.

Es posible que no pueda ayudar si la solicitud de
discapacidad es la Unica que necesita completar, pero
puede llamar para preguntar.

Complete la mayor parte de la solicitud que pueda
antes de su cita.

También pueden responder preguntas sobre las
renovaciones de Medicaid.

Teléfono: 303-755-4138

Fax: 720-744-5227

Correo electrénico:
appassist@accessenrollment.org
Web:
http://www.accessenrollment.org/
about-ames

Direccién postal: PO Box 5818,
Denver, CO 80217

Entrega en mano/direccion
fisica: 11100 E. Bethany Dr.,
Aurora, CO

Beneficios en
Accion

Sitio certificado de asistencia para solicitudes (CAAS)
Los servicios incluyen administracion de casos de
beneficios, incluida la navegacidn y elegibilidad de
beneficios de salud, asistencia y presentacion de
solicitudes de beneficios y seguimiento para
garantizar que se hayan recibido los beneficios.
Solo por cita.

Complete la mayor parte de la solicitud que pueda
antes de su cita.

También pueden responder preguntas sobre las
renovaciones de Medicaid.

Teléfono: (720)-221-8354

Fax: 303-232-2219

Correo electronico:
info@benefitsinaction.org
Web:
https://www.benefitsinaction.org/
Direccion fisica/postal: 12157 W
Cedar Dr, Suite 100, Lakewood, CO
80228

Su Puede obtener asistencia limitada para la solicitud Encuentre la oficina del DHS de su
Departamento llamando a la oficina del DHS de su condado. condado:

rvici . - - : . . -
de Servicios Puede obtener mas apoyo si visita su oficina local hitps://cdhs co!orado gov/our
Humanos (DHS) ) , partners/counties/contact-your-

del DHS. Los tiempos de espera varian. -
local county-human-services-department
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® Sjnecesita soporte en un idioma que no sea inglés o
espafol, se recomienda ingresar a la oficina del
condado para solicitar apoyo para la solicitud.

Centro de e Teléfono: 800-221-3943

contacto para

miembros de

Health First

Colorado

Medicaid

Corazon 2 ¢ No sabemos mucho sobre el soporte de aplicaciones | ¢ Teléfono: 303-371-4100
Corazon 4 que brindan. e Correo electronico:

Personas info@h2h4seniors.com
Mayores e Web: https://h2h4seniors.com

LEAME: Consejos y trucos de solicitud para una experiencia de solicitud mas exitosa

Utilice esta guia, asi como las paginas de informacion que acompanan a la solicitud.

Todos los documentos presentados (solicitud y documentos de respaldo) deben ser claros y legibles.

NO ENVIE FOTOS DE LAS PAGINAS DE FIRMAS. Esto hara que su solicitud sea rechazada.

Las solicitudes escritas a mano deben estar escritas de forma legible con tinta azul o negra.

Responda todas las preguntas de la solicitud o escriba N/A (No Aplica) , segtn corresponda.

Envie TODAS LAS PAGINAS de la solicitud. ARG/Arbor rechazara las solicitudes incompletas.

Envie documentacidn de respaldo sdélida con su solicitud.

Guarde una copia de toda la documentacién enviada y solicite un recibo si entrega la documentacion
personalmente en la oficina de su condado.

Utilice la portada opcional al final del paquete.

Utilice la lista de verificacidn para verificar su trabajo.

Si necesita mas espacio, puede utilizar la Seccién 8 en la pagina 10 para obtener informacién adicional o puede
adjuntar pdginas adicionales a la solicitud. Cada pagina adicional debe incluir el nombre completo del solicitante,
identificacion de Medicaid o nimero de Seguro Social y fecha de nacimiento.

VVVVYVVYVYY

YV V V

Completar la solicitud: pregunta por pregunta
Instrucciones para completar cada seccion de la solicitud.

Informacién importante:
e Laguia esta escrita desde el punto de vista de que alguien esta ayudando al solicitante a completar la solicitud.
e Cuando complete la solicitud, piense en el solicitante en su peor dia. ¢Qué es dificil/dificil para el solicitante?
¢Desafios? No es necesario incluir las fortalezas de la persona.
e Revise las instrucciones en la pagina 1 de la solicitud, antes de comenzar la solicitud.

Seccion 1 - Informacioén sobre su discapacidad

RESPONDE TODAS LAS PREGUNTAS

e Preguntas A a J: Informacion del solicitante

e Pregunta K: Informacién de contacto del padre/cuidador/amigo
e Pregunta L: Complete si el solicitante es menor de 18 afios
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Seccion 2 - Condiciones y afectos de discapacidad fisica o mental

TODAS LAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL SOLICITANTE

e Preguntas A a H: Informacidn del solicitante

e Pregunta C: Enumere todas las condiciones/diagndsticos de discapacidad (cualquier cosa relevante sobre cémo la
discapacidad de la persona la afecta cada dia).

e Pregunta D: Proporcione tantos detalles como pueda. Dependiendo de la edad, puede escribir que el solicitante es
menor de edad, si tiene menos de 18 afios. Si el solicitante esta en edad de trabajar, incluya algunos ejemplos de los
desafios especificos que tendria si trabajara a tiempo completo, incluso si tiene nunca funcioné.

> En su mayor parte, Arbor quiere informacion clara sobre como les afecta HOY la discapacidad de una persona.
Piense en el peor dia del solicitante al completar la solicitud. Este no es un momento para centrarse en las
fortalezas. La documentacion de respaldo que envie con la solicitud también debe abordar algunas de las
siguientes preguntas.
o Si el solicitante es mayor de edad :
= (iComo afecta la discapacidad del solicitante a su capacidad para trabajar y realizar una actividad
lucrativa sustancial ?

= (Como afecta su discapacidad sus habilidades para la vida diaria?

= (iComo es un dia dificil para el solicitante?

=  (Qué tipo de apoyo diario se necesita?

= (El solicitante toma decisiones seguras?
= (El solicitante es destructivo con o sin supervision?
= /Tiene el solicitante comportamientos adversos que no serian aceptables en un lugar de trabajo
y/o requieren supervision adicional?
= :Qué nivel de supervisidn necesita el solicitante?
= (Puede el solicitante seguir instrucciones de varios pasos?
= (Elsolicitante necesita/necesitaria ayuda con el transporte para llegar al trabajo?
= iNecesita o necesitaria el solicitante ser supervisado en el trabajo?
= (Tiene el solicitante una discapacidad fisica que afectaria su trabajo de alguna manera?
= Tiene el solicitante algun desafio especifico en el funcionamiento ejecutivo que afectaria el
trabajo?
= (Tiene el solicitante problemas de salud mental que se exacerban con el estrés?
= (El solicitante no habla?
= (El solicitante tiene discapacidad visual?
= (El solicitante tiene condiciones médicas extremas que afectan su vida diaria?
e Si el solicitante es un nifio y no esta en edad de trabajar:
= iComo afecta su discapacidad sus habilidades para la vida diaria?
= iCOmo se comparan con otros nifios de la misma edad que no tienen una discapacidad?
= ¢COmo es un dia dificil para el solicitante?
= (El solicitante toma decisiones apropiadas para su edad?
=  (El solicitante es destructivo con o sin supervisién?
= :Qué nivel de supervisidn necesita el solicitante?
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= (Tiene el solicitante comportamientos adversos que no serian aceptables en un lugar de trabajo
y/o requieren supervision adicional?

= (El solicitante no habla?

= (El solicitante tiene discapacidad visual?

= (El solicitante tiene condiciones médicas extremas que afectan su vida diaria?

e Preguntas F y G: Puede poner la fecha de nacimiento del solicitante, si corresponde, o una fecha especifica si la tiene.
e Pregunta H: Marque Si o No.
NO SALTE A LA SECCION 4 . DEBE RESPONDER LA PREGUNTA L EN LA PAGINA 3. Arbor necesita conocer el historial
del solicitante con el Seguro Social.

e Pregunta L: Responda todas las preguntas

L. ;Alguna vez solicito Ingresos por Discapacidad de Seguridad Social (5SDI) o Ingreso Complementario de
Seguridad (SS1)? © Si O No

Si la respuesta es “Si”, ;en quée fecha presento la solicitud mas reciente? MM/ DD/ AAAA

Su reclamo de Seguridad Social esta: O Aprobado O Rechazado O Aun pendiente
;Cual fue la fecha de la decision mas reciente? MM/ DD/ AAAA
Si apelo, jen qué fecha presento la apelacion? MM/ DD/ AAAA

En el caso de que su reclamo de Seguridad Social haya sido rechazado, jesta experimentando condiciones
nuevas o que empeoran (O Si (O No  Si la respuesta a la pregunta es “Si”, proporcione una breve
descripcion de la(s) condicion(es) nueva(s) o peor(es) en la Seccién 8 Observaciones.

Si ya ha recibido SSDI o SSI y ya no lo recibe, ;por qué se interrumpio su beneficio?

Incluya copias de todas las cartas y avisos de la Administracion de Seguridad Social (SSA)
sobre su solicitud de discapacidad.

> Simarcé NO en la pregunta Hy completd L, ahora puede pasar a la seccidn 4.

Seccion 3 - Informacion sobre su trabajo

e Pregunta A: Si el solicitante nunca ha trabajado, marque la casilla y pase a la Seccién 4.
o) que es demasiado pequefio para trabajar y/o nunca ha
trabajado, marque la casilla y pase a la seccién 4.
A. Enumere los trabajos (hasta cinca), incluido un trabajo protegido®, que haya realizado en los 15 afios
anteriores a la fecha en que ya no pudo trabajar debido a sus condiciones fisicas, mentales, emocionales
0 de aprendizaje. Enumere su trabajo mas reciente primero. *El trabajo protegido proviene de un
empleador que emplea a personas con discapacidades, separadas de los demas,

.......

No se aplica si no trabajo en absoluto durante los 15 anos anteriores a su incapacidad.
No responda a la Seccion 3 y pase a la Seccion 4.

e Para los solicitantes que han trabajado, complete las preguntas restantes lo mejor que pueda.

Seccion 4 - Informacién sobre sus registros médicos

e Pregunta A:

A. ;Fue atendido por un médico, hospital, clinica o cualquier otra persona por las condiciones fisicas,
emocionales, mentales o de discapacidad del aprendizaje que limitan su capacidad para trabajar?
(OSi O No Sirespondio “No” a esta pregunta, vaya a la Seccion 5.
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Interpretacién: Marque Si si el solicitante alguna vez ha visitado a un médico/hospital/clinica o cualquier otra persona
por su discapacidad (discapacidades), independientemente de su historial laboral. Esto incluye un médico de atencion
primaria. Para la mayoria de las personas, la respuesta es "Si".
e Preguntas B: Esto se refiere al solicitante.
e Pregunta C: Incluya cualquier médico/terapeuta/profesional médico que el solicitante haya visto en los tltimos 1 a 3
anos . Asegurese de incluir el médico de atencion primaria del solicitante.
NOTA: Arbor enviara el formulario de autorizacion firmado a los médicos, terapeutas y otros profesionales médicos
enumerados en la solicitud para solicitar documentacién de respaldo. Hardn esto incluso si presenté documentos con la
solicitud. Los proveedores no siempre responden, por lo que recomendamos encarecidamente enviar documentacion de
respaldo con la solicitud. También puede llamar a los proveedores para avisarles sobre la espera de la solicitud y pedirles
gue respondan lo mas rapido posible.
> Varios médicos en el mismo centro médico: si la persona consulta a varios especialistas en Children's Hospital
u otro hospital, puede incluir el hospital una vez e indicar que la persona consulta a varios médicos diferentes
en ese hospital.
> Fecha de primera visita y fecha de ultima visita: aproximadas: intente incluir el mes y el afio o solo un afio.
No es necesario que indique una fecha exacta.
> Proéxima cita: Aproximada o si es un médico al que el individuo acude anualmente, escribalo en el espacio
provisto.
Pregunta D: Enumere cada hospital que el solicitante ha utilizado en los ultimos 1 a 3 aifios para hospitalizaciones y
visitas a emergencias relacionadas con la discapacidad del solicitante.

Seccion 5 - Informacion sobre sus examenes médicos

e Haga una lista de las pruebas/exdmenes médicos que el solicitante ha tenido en los ultimos 2-3 afios.

Seccion 6: Informacion sobre medicamentos

e Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados / suplementos que el solicitante estd tomando
actualmente, incluido el médico que los receté. Incluya el nombre y el nimero de teléfono del proveedor médico.

e Efectos secundarios del medicamento: enumere los efectos secundarios especificos que el individuo experimenta
con el medicamento o suplemento. Si no hay ninguno, escriba N/A.

Seccion 7 - Informacion sobre educacion y capacitacion

e Preguntas Ay B: completar informacién sobre el solicitante
e Preguntas C a G: completar si el solicitante es menor de 18 afios

Seccion 8 - Comentarios

e Utilice este espacio para obtener informacidon adicional que no compartid en partes anteriores del formulario o
para la que no tenia espacio.

Firma: La solicitud DEBE estar firmada y fechada.
e Sjel solicitante es mayor de 18 afios y su propio tutor legal, debera firmar la solicitud.
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e Sijelsolicitante es mayor de 18 afios y tiene un tutor legal designado por el tribunal, incluya una copia de la
documentacién de tutela con la solicitud.

e Un testigo no es necesario en el estado de Colorado, pero puede ser incluido si la persona que firma solo pudo
hacer una marca.

Pagina 11: Formulario de designacion de representante personal

Complete si alguien mas lo ayudo a completar la solicitud y / o desea dar permiso a Medicaid y Arbor para hablar con
otra persona en su nombre. Recomendado si el solicitante es un adulto.

Paginas 12 y 13:Formulario de divulgacion de registros

El formulario de divulgacion de registros debe completarse, firmarse y enviarse con la solicitud. Asegurese de
completar la parte superior de la pagina 12 y firme apropiadamente en 13. Consulte la seccién de consejos/trucos
para conocer los requisitos de firma.

Firma: La solicitud DEBE estar firmada y fechada.
Hay 3 péginas de firma.

Las paginas de firma incorrectas son una causa comun de solicitudes de discapacidad rechazadas o denegadas.
NO ENVIE FOTOS DE LAS PAGINAS DE FIRMAS.

> Los solicitantes mayores de 18 afos y su propio tutor legal deben firmar la solicitud y la pagina de autorizacién.

> Solicitantes mayores de 18 afios con un tutor legal designado por el tribunal: el tutor debe firmar y adjuntar una
copia de la documentacién de tutela a la solicitud.

» Firmey feche todos los lugares de la solicitud, incluida la pagina de autorizacion.

» Se requieren “firmas humedas”. NO se aceptaran firmas electrénicas , A MENOS que contengan una firma
digital, como el siguiente ejemplo.

> Arbor NO aceptard fotografias de las paginas de firmas. NO ENVIE fotografias de las paginas de firmas de la
solicitud.

> Siel solicitante es mayor de 18 afios y no tiene un tutor legal designado por el tribunal, debera firmar la solicitud
como su propio tutor. Un padre puede firmar como testigo.

o Sien la solicitud solo se puede hacer una “X” como firma”, entonces dos testigos deben firmar.

Ejemplo de firma digital que es aceptable:
Firmado digitalmente
por Casey Jones
C&U@ﬂ JOH@J Fecha: 2017.05.28
22:15:04 -07'00
Pagina 11: Formulario de designacién de representante personal
Complete si alguien mas lo ayudd a completar la solicitud y/o desea dar permiso a Medicaid y Arbor para hablar con otra

persona en su nombre. Recomendado si el solicitante es mayor de edad. Consulte arriba para obtener consejos sobre
firmas.
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Formulario de divulgacién de registros &£

Paginas 12 y 13: Formulario de divulgacién de registros médicos
El formulario de divulgacidon debe completarse, firmarse y enviarse junto con la solicitud. Aseglrese de completar la
parte superior de la pagina 12 y firmar adecuadamente en la 13. Consulte arriba para obtener consejos sobre firmas.

Documentos de respaldo para presentar con la solicitud.
Recomendamos presentar documentacion de respaldo sélida con la solicitud.

> Siel solicitante tiene tutor legal designado por el tribunal y/o poder médico, adjuntar copia de la documentacién
correspondiente a la solicitud.

» Envie documentacién de respaldo sélida con la solicitud. La presentacion de documentos de respaldo puede
reducir el tiempo de revision. Consulte a continuacidn los documentos de respaldo sugeridos.

» La documentacion debe estar actualizada y fechada entre UNO y TRES afios. Sin embargo, esta bien incluir
documentacidn original de diagndstico/prueba, incluso si tiene mas de tres afios.

> Es mejor presentar demasiado papeleo que muy poco.

Documentos de ejemplo (no es una lista exhaustiva):

Informe de prueba de coeficiente intelectual (si es mayor de 16 afios, incluya las pruebas realizadas después de
los 16 afios).

Informes de Habilidades Adaptativas y/o pruebas funcionales.

Trienal de Educacion Individualizada (IEP) mas actual con pruebas, si el solicitante todavia estd en la escuela o
se gradud recientemente.

Cartas de médico/terapeuta/psicélogo/psiquiatra y/u opiniones escritas que describen cémo la discapacidad del
solicitante afecta sus habilidades de la vida diaria y lo diferencia de otra persona de su edad que no tiene una
discapacidad.

Pruebas de laboratorio y resultados (si estan relacionados con la discapacidad del solicitante)

Informes médicos

Declaraciones/cartas de maestros sobre limitaciones funcionales (si el solicitante todavia estd en la escuela o
recientemente)

Una copia de la Pagina de Informacién Médica Profesional (PMIP) mas actualizada

Una copia de la evaluacion 100.2 completa (si se completd con la Agencia de gestion de casos)

Segln corresponda, una copia de la documentacion de determinacion del Equipo de Admisidn, que determind
que el solicitante cumple con la definicidn de discapacidad de Colorado (una determinacién de discapacidad
diferente a esta).

o OO0 O

o0 O0oo

Envio de solicitud
» Sin Medicaid: Puede presentar la solicitud de Medicaid (Solicitud de Asistencia Publica) y la solicitud de
Incapacidad al mismo tiempo. Si trabajé con Colorado Access-AMES, envieles las solicitudes. De lo contrario,
puede enviar las solicitudes a su Departamento de Servicios Humanos local. Consulte a continuacién para
obtener informacién de contacto.
e Guarde una copia de todo lo que envie.
e Solicite un recibo si entrega personalmente la solicitud.
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e NO recomendamos enviar la solicitud de Discapacidad a través del sistema Colorado PEAK.

» Medicaid activo: si tiene Medicaid activo, no necesita presentar una nueva solicitud de Medicaid (Solicitud de

Asistencia Publica). Solo necesita completar y enviar la solicitud de Incapacidad.

e Envielo a la oficina del Departamento de Servicios Humanos/Medicaid que tiene su Medicaid. Consulte

la seccidn de contactos de Medicaid para conocer las opciones de envio para su condado.

e Guarde una copia de todo lo que envie.
e Solicite un recibo si entrega personalmente la solicitud.

e NO recomendamos enviar la solicitud de Discapacidad a través del sistema Colorado PEAK.

» CASOS DE TRAILS:

o Utilice siempre la portada de TRAILS al final de esta guia al enviar la solicitud.

o Comuniquese con su administrador de casos de bienestar infantil y pidale que se comunique directamente
con el equipo de LTC del DHS de su condado, para que puedan proporcionar pruebas de que tiene Medicaid
abierto. De lo contrario, Medicaid puede pedirle que complete una nueva solicitud de Medicaid, ademas de

la solicitud de discapacidad.

o Vaya a su oficina local del DHS y solicite que alguien del equipo de LTC lo reciba en el vestibulo. Explique que

el caso del nifio esta en TRAILS y envie la solicitud con la portada al final de la guia.

Recursos ttiles y contactos de Medicaid

e Arbor/ARG (Grupo de Revision de Accion): los revisores de la solicitud de Incapacidad.

e Teléfono: 877-265-1864

e Correo electronico: ARGcoloradostatusinquiry@equusworks.com

e Health First Colorado Medicaid: https://www.healthfirstcolorado.com/

https://www.healthfirstcolorado.com/get-help/?tab=member-contacts

Departamento de Servicios Humanos (DHS)

Informacion del contacto

Lista de condados locales/Departamento de Servicios
Humanos

https://www.colorado.gov/pacific/cdhs/contact-your-county

Condado de Adams
11860 Pecos St.
Westminster, CO 80234

* Buzon exterior

Teléfono: 720-523-2000

Fax: 720-523-2158

Web: http://www.adcogov.org/human-services-center-resources
Nota: Este condado no acepta documentos enviados por correo
electrdnico.

Envio de solicitud:
Envielo por fax, entrega en mano, correo o coloque el paquete en el
buzén exterior.

Condado de Arapahoe (2 ubicaciones)
(1) 14980 E Alameda Dr, #007
Aurora, CO 80012

(2) 1690 W. Littleton Blvd, #123
Littleton, CO 80120
*Ambas oficinas tienen un buzdn exterior

Teléfono: 303-636-1170
Fax: 303-734-4301
Web: https://www.arapahoegov.com/1906/ArapaSOURCE

Envio de solicitud:
Envielo por fax, entrega en mano, correo o coloque el paquete en el
buzén exterior.
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Condado de Denver Teléfono: 720-944-3666
e Oficina de Castro (ubicacién principal): 1200 Fax: 720-944-3094 (no aceptan documentos enviados por fax)
Federal Blvd, Denver, CO 80204 Correo electrénico: DenverDHS@denvergov.org
e Oficina este: 3815 Steele St, Denver, CO Web: www.denvergov.org/humanservices
80205
e Oficina de Taylor: 4685 Peoria St, Denver, CO | Envio de solicitud:
80239 Envie por correo, entregue personalmente o coloque el paquete en el
*Buzon exterior en cada ubicacidn buzén exterior.
Condado de Douglas Teléfono: 303-688-4825
4400 Castleton Ct. Fax: 877-285-8988
Castle Rock, CO 80109 Correo electrdnico: Dhs.inbox@douglas.co.us (limite de tamafio)
* Buzon exterior Web: https://www.douglas.co.us/

Envio de solicitud:
Envielo por fax, correo electrdnico, entrega en mano, correo postal o
coloque el paquete en el buzdn exterior.

Condado de Elbert Teléfono: (303) 621-3206
215 Comanche St Fax: (303) 621-0122
Kiowa, CO 80117 Correo electrdnico: elbert.assistance@state.co.us

* buzdn exterior
Envio de solicitud:

Envielo por fax, correo electrdnico, entrega en mano, correo postal o
coloque el paquete en el buzdn exterior.

Condado de Jefferson Teléfono: 303-271-4707
900 Jefferson County Pkwy Fax: 303-271-4805
Edificio de Servicios HumanosGolden, CO 80401

* Buzdn exterior Envio de solicitud:

Envielo por fax, entrega en mano, correo o coloque el paquete en el
buzén exterior.

Programa de Asistencia Médica de Colorado Teléfono: 1-800-359-1991

(CMAP)/Denver Health Fax: 303-602-7639 o 303-893-1780

Correo electrénico: CMAPbuyin@dhha.org (INDIVIDUOS/FAMILIAS)
Web: https://www.denverhealth.org/patients-visitors/billing-
insurance/enrollment-services

Envio de solicitud:

Enviar por fax o correo electronico.

Conéctese para la salud de Colorado (C4H) Teléfono: 855-752-6749

Fax: 855-346-5175

Correo electrénico: Countypartners@c4hco.com
Web: https://connectforhealthco.com/

Envio de solicitud:
Enviar por fax o correo electronico.

Lista de verificacion final

iLO HICISTE! jFELICIDADES!
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[ILea nuevamente la seccidn de Consejos y trucos .
[(IVerifique nuevamente su solicitud:
e (Respondio todas las preguntas o escribid n/a si no corresponde?
e (Elsolicitante o el tutor legal designado por el tribunal firmé la solicitud?
e (Estdn las firmas "mojadas"?
e (Estan las paginas de la solicitud en orden y todas las paginas incluidas?
e (Escribid de manera legible usando tinta azul o negra (si no esta escrita a maquina)?
o ¢Firmo y fechd la pagina 10 Y la pagina 13 de Divulgacion de informacion?
e ¢(Firmo y fecho la pagina 11 si desea que un padre, tutor u otra persona tenga permiso para hablar con
Arbor en su nombre?
[1Si el solicitante tiene un tutor legal designado por el tribunal o un poder médico, incluya una copia de la
documentacion adecuada con la solicitud.
¢ Hiciste una copia de todo para guardarla en tus registros?

(éIncluyé documentos de respaldo sélidos?
CléIncluyd una portada de la parte posterior de esta guia?

Revision y envio de solicitudes: qué esperar después de enviar la solicitud

» Una vez enviada, su solicitud sera revisada. El revisor puede comunicarse con usted si falta algo. Para evitar
retrasos, responda a sus comunicaciones en caso de que se comuniquen con usted.

e Sifalta algo o hay algun problema con la solicitud (a menudo firmas), se comunican con el miembro por
correo y/o por teléfono sobre las paginas que deben corregirse y devolverse. Esté atento a estoy
responda oportunamente si es necesario realizar correcciones .

e Sirecibe informacion por correo y no comprende lo que se le pregunta, comuniquese con el remitente
del correo para solicitar ayuda.

e Sirecientemente envié la solicitud de discapacidad y luego recibe una solicitud en blanco por correo, no
asuma que se la envid por error. Es posible que se lo hayan enviado porque el que envid no era
aceptable. Llame al remitente del correo para pedirle una aclaracién, segln sea necesario.

e Sino responde a las solicitudes de mds informacidn o a una solicitud corregida, Medicaid esta obligado a
enviar la solicitud a Arbor, incluso con errores, sabiendo que probablemente sera rechazada.

e Medicaid solo dejara un mensaje de voz detallado si pueden identificarlo como perteneciente al cabeza
de familia o al representante designado para ayudar con la solicitud. De lo contrario, sera una referencia
vaga a la documentacion.

e Losrepresentantes de Colorado Access-AMES diran que llaman desde Colorado Access,
AMES, un socio de solicitud de elegibilidad o EAP.

» Medicaid enviard la solicitud y cualquier documentacién de respaldo que haya enviado a Arbor/ARG (Action
Review Group) para su revision.

> El periodo de revision puede demorar hasta 90 dias entre Arbor/ARG y Medicaid. El proceso de revisién puede
ser mds corto si envia una solicitud COMPLETA, documentacién de respaldo SOLIDA y sigue las sugerencias de
firma proporcionadas en la guia.

» Arbor/ARG tiene un contrato con el estado de Colorado para revisar las solicitudes de discapacidad de Medicaid
y tomar una determinacién de discapacidad, utilizando la definicidon de discapacidad del Seguro Social. Su
nombre completo es Arbor E&T, LLC, Action Review Group (ARG) .

> Si completd una nueva solicitud para alguien que ya recibe servicios de exencion, pregtintele a alguien del
equipo de LTC de Medicaid si puede mantener la exencién abierta mientras se revisa la solicitud.
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%+ Es perfectamente aceptable llamar a Arbor para asegurarse de que hayan recibido su solicitud, que esté libre de

errores y para preguntar si necesitan mas documentacién de respaldo. Haga clic para obtener su informacion de

contacto .

Informacion sobre la determinacion de discapacidad

Recibird una carta de Arbor/ARG mostrando su aprobacion o rechazo. La parte superior de la carta de determinacién

puede verse asi:

STATE OF COLORADO, DEPARTMENT OF HEALTH CARE POLICY AND

FINAMCING

Arbor E&T, LLC
dba Action Review Group

PO, Box 340

Olyphant, PA 18447
(B77) 265-1864, FAX: (87T) 6T2-2077

DISABILITY DETERMINATION NOTICE

Hay 5 categorias de determinacion diferentes. Los mas comunes se encuentran a continuacion.

Determinacion

Idioma

Lo que significa

Aprobacion total

“Tienes una discapacidad. Recibira una carta
diferente que le indicara si califica para los
beneficios de Health First Colorado”.

Arbor determiné que la persona
cumplia con la definicion de
discapacidad del Seguro Social, que
cumple con el requisito de
discapacidad para LTC Medicaid
(exencién) y Medicaid Buy-in.

No es necesario realizar ninguna otra
accion aparte de esperar la
correspondencia de Health First
Colorado Medicaid sobre su estado
de Medicaid.

Aprobacion de discapacidad
limitada

"Usted cumple con los estandares de Colorado
para discapacidad limitada, pero no cumple
con los estandares de discapacidad total de la
Administracion del Seguro Social".

Con una aprobacién de discapacidad
limitada, usted no califica para LTC
Medicaid cuando era nifio. Si es
adulto, solo califica si esta
trabajando, por lo que puede ser
aprobado tanto para Medicaid Buy-in
como para una exencién de adulto.
Los adultos que trabajan deberdn
presentar prueba de empleo ( talones
de pago recientes) a Medicaid. Si el
adulto no esta trabajando, no podra
seguir adelante con la inscripcion de
exencién. Serd necesario discutir
otras opciones con su administrador
de casos.
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Le sugerimos que apele la decisidon y
presente documentacion de
respaldo mas soélida.

Negaciodn total "La Administracion del Seguro Social ha Arbor determiné que el solicitante no
decidido que usted no tiene una discapacidad | cumple con la definicion de
y no cumple con los estandares de discapacidad del Seguro Social, que
discapacidad de Colorado". incluye una discapacidad a largo

plazo que dura mas de 12 meses.

Le sugerimos que apele la decisién y
presente documentacion de
respaldo mas soélida.

e Hay otras dos determinaciones que no se ven comuinmente. Ambos estan relacionados con alguien que
ya cumplid con la definicion de discapacidad al solicitar o recibir beneficios del Seguro Social.

e También puede recibir una denegacién porque la solicitud no era legible o no estaba completa. En ese
caso, le sugerimos corregir lo que no se hizo correctamente y volver a enviarlo a Medicaid lo antes
posible, quien lo enviara a Arbor.

» Cddigos de discapacidad calificada: si se determina que cumple con la definicién de tener una discapacidad, la
carta de determinacion de Arbor enumerara los codigos de discapacidad calificados especificos citando como el
individuo cumple con los criterios.

e las definiciones del Cddigo de discapacidad calificada se pueden encontrar en el sitio web del Seguro
Social o siguiendo los enlaces a continuacién.

= Nifos: https://www.ssa.gov/disability/professionals/bluebook/ChildhoodListings.htm
= Adultos: https://www.ssa.gov/disability/professionals/bluebook/AdultListings.htm

Préximos pasos para las denegaciones:

> Revise la carta completa de Arbor para ver si explica los motivos del rechazo. Debe enumerar qué documentos
de respaldo se utilizaron para tomar la determinacidn. A veces se niega a las personas porque Arbor no obtuvo
la informacion solicitada de los proveedores médicos (y otros proveedores) a los que se pusieron en contacto
para obtener informacion de respaldo.

> Comuniquese con Arbor si tiene preguntas sobre la determinacion.

> Derecho a apelar: si el solicitante no esta de acuerdo con la decision de Arbor, tiene derecho a apelar la
decisién. La carta de determinacién incluye instrucciones para presentar una apelacidn, asi como plazos.

> Notifique a su administrador de caso o coordinador sobre la denegacion.

» Como se indica en el cuadro anterior, si al solicitante se le negd la solicitud por no cumplir con la definicién de
discapacidad del Seguro Social, se le recomienda apelar y presentar documentacion de respaldo mas sdélida con
la solicitud.

> Sise rechaza al solicitante por uno de los motivos siguientes, se le recomienda volver a enviar una solicitud
corregida con la documentacién de respaldo.

e las firmas en la solicitud faltaban, eran ilegibles o estaban firmadas por la persona equivocada.

e La pagina de autorizacidn firmada no estaba incluida o era ilegible (esto puede suceder cuando la pagina
de autorizacion es una fotografia). No envie fotografias de las paginas de firmas.

e No se incluyeron/firmaron documentos de poder médico, poder médico o documentos de tutela, seglin
corresponda.

VER 8/2024 ARH Pagina 14de 17


https://www.ssa.gov/disability/professionals/bluebook/ChildhoodListings.htm
https://www.ssa.gov/disability/professionals/bluebook/AdultListings.htm

\/;\ Developmental
j/ Pathways , . . . . . .
Guia de solicitud de discapacidad de Medicaid

> Si completd una nueva solicitud para alguien que ya recibe servicios de exencién, preguntele a alguien del
equipo de LTC de Medicaid si puede mantener la exencion abierta mientras la apelacion esta en proceso.

Portada de la solicitud (opcional, pero ALTAMENTE recomendable)

Casos que no son TRAILS:

Envie la portada n.° 1 con su solicitud para asegurarse de que llegue al departamento correcto dentro de Medicaid.
Puede enviarlo a su Departamento de Servicios Humanos/Oficina de Medicaid local o a Colorado Access-AMES.
Debes rellenar los espacios EN BLANCO resaltados.

Si el caso de Medicaid del solicitante se mantiene en el sistema TRAILS, envie la portada n.° 2 con su solicitud completa y
los documentos de respaldo. Pregunte por un miembro del equipo de LTC cuando entregue personalmente su solicitud a
Health First Colorado Medicaid. Explique que el caso del solicitante se lleva a cabo en TRAILS. También puede
comunicarse con su administrador de casos de bienestar infantil y pedirle que se comunique directamente con el equipo
de atencidn a largo plazo (LTC) del DHS de su condado proporcionando prueba del caso de Medicaid del solicitante en
TRAILS. De lo contrario, Medicaid puede pedirle que complete una nueva solicitud de Medicaid, ademas de la solicitud
de discapacidad.

Debes rellenar los espacios EN BLANCO resaltados.
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HOJA DE PORTADA #1 (caso que no es TRAILS)

Attention: The LTC Team

Medicaid Entity:

This packet contains a Medicaid Disability Application (and supporting documents)
for the below person. Please reach out if additional information is needed.
Please forward to Arbor/ARG for review.

Name of applicant:
Applicant’s DOB:
Applicant’s Medicaid ID:

Applicant’s main contact and
phone:
Total number of pages:

I am working with Developmental Pathways. DP will submit the ULTC 100.2 LOC cert
page as soon as the assessment has been completed.

You can send a DSS1 referral to: intake@dpcolo.org

Thank you!
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HOJA DE PORTADA #2-

Attention: The LTC Medicaid Team at--

Medicaid Entity:

This individual has active Medicaid in the TRAILS system. Please partner
with the Child Welfare department to verify active Medicaid. A new
Medicaid application should not be needed.

You can also contact cmbenefits@dpcolo.org for a screenshot of the open
TRAILS case.

This packet contains a Medicaid Disability Application (and supporting documents) for
the below person. Please reach out if additional information is needed.
Please forward to Arbor/ARG for review.

Name of applicant:
Applicant’s DOB:
Applicant’s Medicaid ID
(Trails case):

Applicant’s main contact and
phone:

The above person is working with Developmental Pathways to enroll onto a Long-
term care (LTC) Medicaid waiver. DP will submit the ULTC 100.2 LOC cert page as soon
as the assessment has been completed.

You can send a DSS1 referral to: intake@dpcolo.org

Thank you!
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