Commonwealth of Massachusetts
Executive Office of Health and Human Services
Executive Office of Elder Affairs

Programa de Atencién Domiciliaria
Aviso de Accién/Consentimiento Voluntario

Para: De (ASAP):

Fecha:
Estimado/a

Este aviso es para comunicarle un cambio en sus servicios del Programa de Atencién Domiciliaria
conforme a sus circunstancias actuales.

Sus servicios serdn:

O reducidos de

a el (fecha).

[0 terminados el (fecha). Usted dejard de recibir los
servicios de atencién domiciliaria bajo el programa de exclusiéon (waiver program).

Motivo:

Esta decisién se basé en la Seccién de los reglamentos del
Programa de Atencién Domiciliaria, de la Oficina Ejecutiva para Asuntos de Ancianos, la cual dice:

Usted tiene derecho de apelar esta decisién. Si desea apelar, debe enviar la Peticién de Revisién adjunta al
Punto de Acceso a Servicios para Ancianos a la direccién que aparece arriba dentro de un plazo de treinta
(30) dias de calendario siguientes al recibo de este Aviso de Accién. Durante el proceso de apelaciéon sus
servicios continuardn a su nivel actual.

Por favor comuniquese al si su situacién cambia o si usted tiene preguntas.

Atentamente,

Administrador de caso
Anexos: Sus Derechos de Apelacién ASAP
Peticion de Revision ASAP
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