Data:

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

POWIADOMIENIE O WYJATKU Z OGRANICZENIEM DLA WNIOSKODAWCOW UBIEGAJACYCH SIE O
PRZYZNANIE INNYCH SWIADCZEN
(Do wystawienia przez swiadczeniodawce innych wnioskowanych swiadczen)

Nazwisko i adres wnioskodawcy:

Otrzymate$/-fas to powiadomienie, poniewaz jedno z nastepujgcych jest prawdziwe: (1) jeste$ wyzej
wymieniong osobg i sktadasz wniosek o przyznanie swiadczen dla siebie, (2) jeste$ odpowiedzialny/a
za pobieranie $wiadczen dla wyzej wymienionej osoby lub (3) jeste$ odpowiedzialny/a za zarzadzanie
finansami wyzej wymienionej osoby.

Niniejsze powiadomienie dotyczy osdb objetych obecnie wyjgtkiem z ograniczeniem od
odpowiedzialnosci OPWDD za zasady sSwiadczenia ustug. Wyjatek ten ulegnie zakonczeniu w dniu, w
ktérym osoba zacznie korzystac z ktorejkolwiek z nastepujacych ustug:

O opieka domowa w zindywidualizowanej opcji O zabiegi dzienne

opieki domowej (individualized residential

alternative (IRA)), mieszkaniu wspolnotowym lub 5 zarzgdzanie opieka zdrowotng
rodzinnym domu opieki

O ustugi placéwki opieki posredniej dla oséb z 0 opieka wspdlnotowa
niepetnosprawnoscia umystowa (ICF/1ID) o ustugi aktywizacji zawodowej
O opieka dzienna 0 opieka okazjonalna

O ustugi zatrudnienia wspomaganego
(supported employment services - SEMP)

Jesli wyjatek z ograniczeniem ulegnie zakonczeniu, mozemy obcigizy¢ Cie kosztami za zatrudnienie
wspomagane lub opieke okazjonalng. Wnioskodawca lub inna odpowiedzialna strona bedzie
musiata pokry¢ koszt Swiadczonych ustug. W przeciwnym razie wnioskodawca bedzie potrzebowac¢
ubezpieczenia Medicaid, ktére pokryje koszty zatrudnienia wspomaganego Ilub opieki
okazjonalnej, a takie zarejestrowac sie w systemie rezygnacji ze swiadczen ustug domowych i
wspoélnotowych (Home and Community Based Services (HCBS)). Jesli ubezpieczenie Medicaid
zacznie pokrywacé koszt ustug okazjonalnych, wyjatek z ograniczeniem ulegnie trwatemu
zakonczeniu.

Przekazujemy Ci zawiadomienie o odpowiedzialnosci dla oséb ubiegajacych sie o swiadczenia,
formularz OPWDD LIAB 05.
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