
Nome e indirizzo del fornitore Data:    
 
 

 
AVVISO DI ECCEZIONE LIMITATA PER LE PERSONE FISICHE CHE RICHIEDONO ALTRI 

SERVIZI 
 (Da rilasciare da parte del fornitore di altri servizi 

richiesti) 

 
 

Individuo: 
 

 

Hai ricevuto questa notifica perché una delle seguenti affermazioni è vera: (1) sei l'individuo di 
cui sopra e stai richiedendo servizi per te stesso; (2) sei responsabile del pagamento dei servizi 
per l'individuo di cui sopra; o (3) siete responsabili per la gestione delle finanze della persona di 
cui sopra. 

 

Siamo stati informati che sono stati richiesti servizi aggiuntivi per l'individuo di cui sopra, che i 
servizi sono supervisionati dal New York State Office for People With Developmental Disabled 
(OPWDD). L'individuo ha ora un'eccezione limitata alla responsabilità OPWDD per le regole dei 
servizi. Tale eccezione limitata terminerà alla data in cui l'individuo inizia a ricevere uno 
dei seguenti servizi: 
 

• abilitazione residenziale in 
un'alternativa residenziale 
individualizzata (IRA) o residenza 
comunitaria, o casa di cura della 
famiglia 

• servizi di strutture di assistenza 
intermedia per persone con 
disabilità intellettive (ICF/IID) 

• abilitazione diurna 

• trattamento diurno 

• Gestione della cura 

• abilitazione della comunità 

• servizi preprofessionali 

• tregua 

• servizi di collocamento 

sostenuti  (SEMP) 

 
 

Se l'eccezione limitata termina, possiamo addebitarti i servizi e potremmo negare o 
interrompere i servizi se il pagamento non viene ricevuto. L'individuo, o un'altra parte 
responsabile, dovrà pagare per l'occupazione sostenuta o servizi di tregua. In caso 
contrario, l'individuo avrà bisogno di copertura Medicaid che paga per l'occupazione 
supportata o servizi di tregua e di essere iscritti nel Home and Community Based 
Services (HCBS) Waiver. Perderete definitivamente la vostra eccezione limitata se 
Medicaid inizia a pagare per il vostro lavoro supportato o servizi di tregua. 
 

    Stiamo fornendo un avviso di responsabilità per le persone che fanno domanda per i servizi,    
    modulo OPWDD LIAB 05. 
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