Departamento de Salud de Nueva York . .. .. . Ly -
Medicaid Formulario de no participacion en programa de atencion méedica a domicilio

Declaracion del testimonio
Para uso del cliente Medicaid que retine los requisitos para atencion médica a domicilio

|:| Me he reunido con el administrador de atencion médica de

Nombre del proveedor de atencion médica a domicilio

quien me ha explicado el programay los servicios de administracion de atencion médica que puedo recibir. He decidido no
participar por el momento.

Para uso del administrador de atencion médica

[ ] Hehablado con

Nombre del proveedor de atencion médica a domicilio

sobre el programa con por teléfono. Se explicaron
Nombre del miembro Medicaid

los beneficios de la membresia; no obstante, el cliente de Medicaid ha decidido no participar en el programa por el momento.

Razon para decidir no participar

Firmas

Entiendo que no recibiré un administrador de atencion médica o servicios de atencion médica a domicilio; sin embargo, seguiré recibiendo mis
servicios de atencion médica de Medicaid.

Nombre del miembro o representante legal del cliente (en letra imprenta) Firma original Fecha
Nombre del administrador de atencion médica (en letra imprenta) Firma original Fecha
NOTA

Si desea recibir servicios de atencion médica a domicilio, comuniquese con el Programa Medicaid de Nueva York llamando
al Centro de atencion al cliente de Medicaid al 1-800-541-2831.
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