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Como beneficiario o posible beneficiario de servicios financiados por medio de Medicaid, entiendo que tengo una opción entre el programa opcional que he seleccionado y el programa institucional que me hubiera correspondido.
Me han informado de los servicios disponibles por medio del programa opcional que he seleccionado. Los servicios que recibiría bajo este programa opcional estarán indicados en mi plan de servicios.
He recibido información sobre los tipos de servicios institucionales que puedo recibir.
Siempre y cuando yo llene los requisitos de elegibilidad, me han dado la opción de seleccionar entre servicios institucionales y de apoyo en el hogar y en la comunidad, y escojo el siguiente:
por las siguientes razones:
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	CARE_ID: 
	Medicaid_No: 
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	Elección servicios Institucional 1 de 8, Asistencia para Vivir en Comunidad y Servicios de Apoyo, CLASS: 0
	Elección servicios Institucional 2 de 8, Programa Opcional Combinado, C W P: 0
	Elección servicios Institucional 3 de 8, Sordos Ciegos con Discapacidades Múltiples, D B M D: 0
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	Elección servicios Institucional 5 de 8, Programa institucional de Centros de atención intermedia para personas con una discapacidad intelectual o un padecimiento relacionado, I C F I I D: 0
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