
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


O:\CCEA\WHS\Work\MISC\Images\HHSC-Logo Images\HHSC_Logo_BW_250.jpg
Logotipo de la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas
Forma H1700-2-S
Febrero de 2016-E
Plan Individual de Servicios
4. Coordinador de servicios de la Organización de Atención Médica Administrada (MCO): El solicitante o miembro fue evaluado para establecer o mantener elegibilidad para Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCBS) del Programa Opcional STAR+PLUS (SPW).   La necesidad médica y la justificación para servicios o artículos específicos del SPW se establecen y documentan en la Forma H1700-A. Los servicios que no son del SPW se describen en la Forma H1700-B.
Libertad de eleccion: Entiendo que Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCBS) del Programa Opcional de STAR+PLUS (SPW) es una posible alternativa a los servicios en un centro para convalecientes. Me han informado sobre la naturaleza y las limitaciones del programa y escojo libremente los servicios disponibles por medio del SPW. Entiendo que el estado de Texas no pagará los servicios del plan hasta que se tomen todas las decisiones relacionadas con la elegibilidad, y la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas autorice los servicios opcionales.
Aprobación final:
Certificación de la Organización de Atención Médica Administrada (MCO): Los servicios opcionales identificados en el Plan Individual de Servicios para este solicitante o miembro son necesarios para evitar la colocación en un centro para convalecientes y son adecuados para satisfacer las necesidades del solicitante o miembro en la comunidad según la certificación de la MCO.
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