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Program Layanan Berbasis Rumah dan Komunitas menawarkan kesempatan bagi individu yang
memenuhi syarat untuk menerima layanan Medicaid di komunitas daripada layanan institusional.

Program Layanan Berbasis Rumah dan Komunitas adalah:
» Community First Choice (CFC)

+ COPES Waiver

* Residential Support Waiver (RSW)

* New Freedom Waiver

» Medicaid Alternative Care (MAC)

Saya memilih untuk menerima layanan di bawah program Berbasis Rumah dan Komunitas
daripada perawatan di panti jompo.
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Di bawah ini adalah hak-hak Anda untuk pengajuan banding administratif:

Jika permohonan layanan Rumah dan Layanan Berbasis Komunitas Anda ditolak, Anda berhak untuk
mengajukan banding administratif. Anda memiliki 90 hari sejak tanggal layanan yang ditolak untuk
mengajukan banding. Anda dapat mengajukan Banding administratif dengan mengirim surat ke
kantor Divisi Layanan Rumah dan Komunitas setempat, Agensi Area setempat tentang Lansia, atau
dengan mengirim surat ke:

OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL STOP: 42489,
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES,

PO BOX 42489,

OLYMPIA WA 98504-2489.
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