NJ Children's System of Care

Solicitud de determinacion de elegibilidad para ninos menores de 18 ainos con
discapacidades del desarrollo

Formulario C: Hoja de portada de documentacion

Nombre del nifio: Nombre del solicitante:

Fecha de nacimiento del nifio: Identificacion CYBER (si se conoce):

Incluya esta hoja de portada con sus formularios y documentacidon y enumere los articulos adjuntos. Indique con
marcas de verificacion los documentos que esta presentando junto con su solicitud. Por favor, incluya el nombre,
la fecha de nacimiento y el nimero de identificacion CYBER (si se conoce) del nifio en cada documento presentado.

No envie los originales. Sus registros no seran devueltos.

Formularios requeridos

[0  Formulario A: Formulario de informacién del solicitante

O  Formulario B: Resumen de comportamiento adaptivo del nifio (CABS)

[0  Formulario C: Hoja de portada de documentacién (este formulario) con los documentos requeridos
[0  Formulario D: Reconocimiento de la HIPAA

Documentos requeridos

[0  Prueba de residencia y ciudadania de los EE.UU.

[0  Prueba de residencia en New Jersey

[0  Evaluacion de diagndstico que identifique una discapacidad mental o fisica
[0  Evaluacion de diagndstico que identifique una discapacidad del desarrollo

Documentacion de respaldo

Diagndstico mas reciente realizado por un profesional médico habilitado
Evaluacidn del desarrollo, psicoldgica, neuroldgica o neuropsicoldgica mas reciente
Evaluaciones de comportamiento adaptativo mas recientes

Evaluaciones mas recientes del Child Study Team (equipo de estudio del nifio; no es un plan educativo
individualizado)

Evaluacidn mds reciente de fonoaudiologia

Evaluacidn mds reciente de terapia ocupacional

Evaluacidon mas reciente de fisioterapia

Evaluaciones mas recientes de intervencion temprana

Uso o necesidad de dispositivos y/o equipos adaptativos

OoooOoo o ogo

Otra documentacidn (opcional)
Indique qué otro documento esta presentando para demostrar un impedimento/limitacion funcional
considerable, si no se incluyen en los documentos de respaldo enumerados anteriormente.

0 Nombre: Fecha: Paginas:

O Nombre: Fecha: Paginas:

Si es necesario
O  Prueba de tutela u orden judicial (si la persona que presenta los documentos no es el padre del nifio)
O Divulgacidn a terceros (para que otras personas queden autorizadas a comprobar el estado de la solicitud)

Vea las instrucciones en la pagina siguiente para obtener mds informacidn. Envie todos los documentos a:
PerformCare New Jersey
Attention: DD Eligibility Unit
300 Horizon Drive, Suite 306
Robbinsville, New Jersey 08691
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Instrucciones sobre la documentacion

Formulario C: La Hoja de portada de documentacidn identifica los documentos que usted ha incluido en
su solicitud de elegibilidad. Indique con una marca de verificacién cudles son los documentos que
adjuntara a su solicitud. Asegurese de incluir todos los documentos requeridos y también los
documentos de respaldo, ya que su solicitud no podra ser revisada hasta que se hayan recibido los
documentos. Envie solo copias de sus documentos, ya que los materiales que recibamos no seran
devueltos. Envie los documentos a:

PerformCare New Jersey
Attention: DD Eligibility Unit
300 Horizon Drive, Suite 306
Robbinsville, New Jersey 08691

Formularios de solicitud requeridos:

Los formularios A a D deben ser completados y firmados donde se indica y enviados por correo a la
direccion antes mencionada. Los formularios estan disponibles llamando a PerformCare al
1-877-652-7624 o en el sitio de Internet de PerformCare
(http://www.performcarenj.org/families/disability/determination-eligibility.aspx).

[0 Formulario A: Informacion del solicitante y Formulario de declaracién.

Solo se consideraran las solicitudes de elegibilidad presentadas por un progenitor, un tutor legal o un tribunal o
agencia legal autorizados para hacerlo. La persona que presenta la solicitud en nombre del nifio debe firmar este
formulario en la seccion de declaracion. Usted puede pedir ayuda a un amigo, familiar o defensor para completar
cualquier parte de la solicitud.

[0 Formulario B: Resumen de comportamiento adaptativo del nifio (CABS).

Este formulario debe ser completado por un familiar o cuidador que conozca bien al nifio y pueda dar cuenta de su
funcionamiento tipico en los ultimos 6 meses. La persona que completa el CABS debe firmar este formulario.
Puede ser una persona diferente del padre o tutor legal si el nifio actualmente no vive en su casa o no recibe la
mayor parte de su cuidado alli.

0 Formulario C: Hoja de portada de documentacion.

Se adjunta a estas instrucciones. Utilice la Hoja de portada cada vez que presente documentos de elegibilidad a
PerformCare. Indique qué formularios esta presentando, y asegurese de adjuntar copias de los documentos
requeridos y/o de los documentos de respaldo. No envie los originales, ya que no se le devolveran.

[0 Formulario D: Reconocimiento de la HIPAA.

Por favor, lea el Aviso de Prdcticas de Privacidad del Departamento de Nifios y Familias, y devuelva firmado el
Formulario de Reconocimiento. Este formulario indica que usted entiende lo que podemos hacer y no con la
informacién que comparte en la solicitud.

[0 Opcional: Divulgacion a terceros.

Si usted desea identificar a alguien mds con quien podamos hablar sobre el estado de su solicitud, asegurese de
indicarlo en la seccion opcional de Divulgacion a terceros. Si bien usted puede indicar a mas de una persona,
tenga en cuenta que esta Divulgacion solo otorga a la persona nombrada la capacidad de averiguar sobre el
estado de la solicitud del nifio. No divulgaremos informacién médica detallada a las personas nombradas
mediante esta Divulgacion.
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Documentacion requerida para residencia, ciudadania o tutela:

[0  Prueba de residencia y ciudadania de los EE.UU.

(Uno de los siguientes documentos: fotocopia del certificado de nacimiento estadounidense del nifio o los padres,
fotocopia de un pasaporte estadounidense valido del nifio o los padres, otra prueba de ciudadania estadounidense
del nifio o los padres o, tarjeta de residencia permanente valida de los padres.)

[0 Prueba de residencia en New Jersey

(Uno de los siguientes documentos: fotocopia del formulario de registro de votantes de los padres, talén de pago
de los padres, formulario W2 de los padres, pago del impuesto sobre bienes raices de los padres, tarjeta de
identificacién del condado o estado de NJ, licencia de conducir de NJ o facturas de servicios publicos que muestren
el nombre del padre/tutor legal y la direccidon particular en New Jersey.)

Registros médicos suficientes para documentar la presencia de un impedimento mental o fisico y una
discapacidad del desarrollo, incluidas las considerables limitaciones funcionales requeridas. Usted no
tiene que proveer cada tipo de registro en la lista, pero debe presentar los registros actuales que sean
suficientes para establecer:

1. la presencia de un impedimento mental o fisico y una discapacidad del desarrollo, especificamente,
evaluaciones que diagnostiquen un impedimento mental o fisico y una discapacidad del desarrollo (que
incluyan el diagndstico especifico de una afeccidn fisica, neuroldgica o genética y/o cognitiva con pruebas que
respalden el diagndstico), y

2. considerables limitaciones funcionales en tres o mas de las siguientes actividades cotidianas principales:
cuidado de si mismo; lenguaje receptivo y expresivo; aprendizaje; movilidad; autodireccion; capacidad de
autonomia en el hogar y autosuficiencia econdmica. Las considerables limitaciones funcionales se evaluan
sobre la base de una revision exhaustiva de la documentacion de respaldo, el CABS y las expectativas basadas
en la edad cronoldgica del nifio.

Registros médicos de respaldo:
0 Evaluacidn del desarrollo, psicoldgica, neuroldgica o neuropsicoldgica mas reciente, que incluya resultados
completos de una evaluacion cognitiva estandarizada

Evaluaciones de comportamiento adaptativo mas recientes (Sistema de evaluacion de comportamiento
adaptativo)

O

Evaluaciones mas recientes hechas por el Child Study Team (equipo de estudio del nifio; no es un plan
educativo individualizado)

Evaluacién mds reciente de fonoaudiologia
Evaluaciéon mds reciente de terapia ocupacional
Evaluacidon mas reciente de fisioterapia

Evaluaciones mas recientes de intervencion temprana

ooooogo o

Evaluacidn de tecnologia asistiva que indique el uso o la necesidad de dispositivos o equipos adaptativos

Informacion importante acerca de la documentacion:

1. La solicitud de elegibilidad no podra ser revisada hasta que se proporcione toda la informacién requerida y
suficiente documentacion de respaldo para sustentar dicha solicitud.

2. Presentar la documentacion requerida y de respaldo al mismo tiempo hard que el equipo de revisién de
elegibilidad de DD procese la solicitud de manera oportuna.

3. En lugar de una nota, una carta o una receta del médico, se necesita una copia de un informe completo de
evaluaciéon de diagndstico que determine la presencia de un impedimento mental o fisico y una discapacidad
del desarrollo.
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4. La documentacién de respaldo mas reciente puede ser preparada por un Child Study Team o por un médico
privado habilitado.

5. Las evaluaciones realizadas por el Child Study Team, que pueden incluir evaluaciones cognitivas, de
comportamiento adaptativo, fonoaudiologia, terapia ocupacional y/o fisioterapia, son dutiles, pero NO
constituyen planes educativos individualizados (IEP).

Se le notificara si se requiere documentacion adicional.
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PerformCARE"

La discriminacion esta en contra de la ley

PerformCare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. PerformCare no excluye a las personas ni las trata de modo diferente debido a
su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

PerformCare reduce las barreras del idioma para acceder a los servicios a través del Sistema de Cuidado de Nifios de
New Jersey al:

« Proporcionar a las personas con discapacidades, para que puedan comunicarse con nosotros eficazmente,
asistencia y servicios gratuitos, tales como:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos).

- Dispositivos de telecomunicaciones tales como Dispositivo para sordos (TDD) y Sistemas de teléfono de
texto (TTY) para permitir a las personas sordas, con problemas de audicién o impedimentos del habla a usar
el teléfono para comunicarse.

« Proporcionar servicios de idioma sin cargo a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
- Servicios de intérpretes calificados.

- Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita de estos servicios, pongase en contacto con PerformCare al 1-877-652-7624 o [TTY (para personas con
impedimentos auditivos) al 1-866-896-6975]. Estamos disponibles las 24 horas del dfa, los 7 dfas de la semana.

Si cree que PerformCare no ha provisto estos servicios o ha discriminado de otra manera en funcién de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por correo postal o por teléfono, llamando al
departamento de Calidad de PerformCare al 1-877-652-7624 o por escrito a:

PerformCare

Attn: Quality Department

300 Horizon Center Drive, Suite 306
Robbinsville, NJ 08691

Si necesita ayuda para presentar una queja, el departamento de Calidad de PerformCare estd disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja relativa a los derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, de manera electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estin disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Servicios de intérpretes multilinglies

English: Attention: If you do not speak English, language assistance services are available to you at no cost. Call 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Spanish: Atencion: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Portuguese: Atencdo: Se fala portugués, encontra-se disponivel servico gratuito de intérprete pelo telefone 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Arabic:
ATTY: 1-866-896-6975 :aSl 5 asaall iiila a8 ) 1-877-652-7624 a8 sz Jaci) cilavally el ) 555 Ay gl oo Lesal) ciladdh 1B A jad) A3l Giaai i€ 13) ;A% pala

Haitian Creole: Atansyon: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Chinese Mandarin: yE&: Q0SB0 SO0l UG/ [EHE, AT GRG0 38 S EBIIRS . 8. 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Korean: =2|: 8t=20{E AIEotAl= 8%, 20 XN& MUHIASE RS2 01E0tA == UASLICH 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975)
BIoZ Matol FAAIL.

Bengali: %7 Fga: I IASAF IRAN, FNT IO NEA, SRE {3767 SAT T2FST AHFIT TFTF a2l & I 51-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975)1

French: Attention : si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Vietnamese: Chii y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg' ngén ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

Hindi: &7+ & =t arq Y S 8 a7 s forg qoa & wroT gt 470 39T gl 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975) U el Fi|
Chinese Cantonese: J= = © IR EFHHERE - A IR EEISES RIS - 52 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975) -

Polish: Uwaga: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezplatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).
Urdu: O i (e e ladd (S o (S o) Sl s eom g sl @l 81l s

1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975). u2_S J\S -

Turkish: Dikkat: Tiirkce konusuyorsaniz dil yardimi hizmetlerinden iicretsiz olarak yararlanabilirsiniz. 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975) numarali telefonu arayin.

Russian: Buumanue: Eciiu Bbl roBOpHTE Ha PyCCKOM sI3bIKe, TO BaM J0CTYIHbI 0ecIJIaTHbIE YCJIYTH nepeBoaa. 3BonuTe 1-877-652-7624
(TTY: 1-866-896-6975).

PerformCARE"
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