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Programa de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCS) 
Solicitud de autorización previa a la inscripción para cambios menores a la casa 
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La autoridad local de discapacidad intelectual y del desarrollo (LIDDA) incluirá lo siguiente en el paquete que envía a la Unidad de Revisión de Utilización/Inscripción en Programas del Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) de Texas:
•      Documentación de la reunión del equipo de planeación de servicios en la que conste que estuvieron de acuerdo con las recomendaciones sobre la necesidad del solicitante de cambios menores a la casa (MHM) antes de la fecha de inscripción;
•      Una evaluación escrita realizada por un profesional con licencia, como se describe en las Pautas para cobros del programa de HCS, Sección 6160, Documentación necesaria para una ayuda para la adaptación, o la Sección 6250, Documentación necesaria para un cambio menor a la casa, cuando sea necesario; y
•      Ofertas de vendedores, de acuerdo con las Pautas para cobros del programa de HCS, Sección 6160 o Sección 6250, cuando sea necesario.
Marque la casilla del entorno residencial adonde tiene planeado ir después de ser dado de alta del centro:
Envíe por correo o     fax a: 
Texas Department of Aging and Disability Services         Program Enrollment/Utilization Review                  P. O. Box 149030, Mail Code W-551
Austin, TX 78714-9030
Fax: 512-438-4249     No envíe más de 25 páginas por fax sin una autorización previa.
Información de la persona
Lista de las evaluaciones y los cambios menores a la casa (MHM) solicitados antes de la inscripción 
Ítems
Descripción
Cantidad 
DADS Use Only/Solo para el uso del DADS
DADS agrees to pay the program provider for the following pre-enrollment MHM in the amount of
based on the information in the packet submitted to DADS. DADS agreement to pay is not contingent on enrollment of the individual. 
If the applicant does not enroll within 30 days of their planned enrollment effective date, the HCS provider may submit Form 8612, TAS/MHM Payment Exception Request, for reimbursement of expenditures from DADS.
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