I AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION
-ﬂ Y Department of Socil HOME AND COMMUNITY-BASED SERVICES
7 & Health Services
Transforming lives Reconnaissance des services
Acknowledgement of Services
NOM DU DEMANDEUR NUMERO D'IDENTIFIANT CLIENT ACES

Les programmes des Services a domicile et communautaires offrent aux personnes éligibles I'opportunité de
bénéficier des services Medicaid spécifiques nécessaires en vue d'éviter un placement en institution. Ces
services sont fournis sous une dispense Medicaid 1915(c), une dispense Medicaid Transformation Projet
Demonstration (MTPD) ou une option de plan d'Etat 1915(k) approuvées par les Centres des services
Medicare et Medicaid. Ces services sont offerts aux personnes jugées éligibles pour un placement en maison
de soins par le département mais qui préférent vivre a domicile ou dans une communauté résidentielle, telle
gu'une résidence familiale pour adultes ou une maison de retraite médicalisée.

J'ai été mis au courant de mes options de service et j'ai opté de recevoir des services via le programme des
Services a domicile et communautaires suivant plutét que via une maison de soins :

[] Programme Community First Choice (1915k) et/ou, en cas de besoin de services supplémentaires,
la dispense COPES 1915(c)

[] Dispense de soutien a domicile (1915c¢) et services supplémentaires via le programme Community First
Choice (1915k), en cas de besoin.

[ ] Dispense New Freedom (1915c).

[ ] Programme de soins alternatifs Medicaid (MAC) (MTPD).
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SIGNATURE DE L'ASSISTANT(E) SOCIAL(E)/DU RESPONSABLE DU DOSSIER DATE

AGENCE NUMERO DE TELEPHONE (AVEC INDICATIF)

Retrouvez ci-dessous vos droits a une audience équitable :

Si I'on vous refuse les services d'une dispense ou les services de la dispense de votre choix, vous avez le
droit de demander une audience équitable. Vous disposez de 90 jours a compter du refus des services pour
demander une audience. Vous avez le droit de demander une audience équitable en envoyant un courrier a
votre division des Services a domiciles et communautaires, votre Agence locale des services aux personnes
agées, ou a: OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL STOP: 42489, DEPARTMENT OF SOCIAL
AND HEALTH SERVICES, PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489.
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