
 

Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo del estado de Nueva York 
Formulario OPWDD LIAB 09 (7/2020) 

 

Nombre y dirección del proveedor                                      Fecha: ______________________ 
 
 
 
 

NOTIFICACIÓN DE EXCEPCIÓN LIMITADA PARA LOS INDIVIDUOS QUE SOLICITEN 
OTROS SERVICIOS 

(para ser emitido por el proveedor de otros servicios requeridos) 
 
 
Individuo:  
________________________________________________________________________    
   
Usted ha recibido esta notificación porque uno de los siguientes enunciados es verdadero: (1) 
usted es el individuo nombrado con anterioridad y está solicitando los servicios para usted 
mismo, (2) usted es responsable de pagar los servicios del individuo nombrado con 
anterioridad o (3) usted es responsable de administrar las finanzas del individuo mencionado 
con anterioridad.  
 
Esta notificación es aplicable para los individuos que actualmente tienen una excepción 
limitada a la responsabilidad con la OPWDD en cuanto a las normas de los servicios. Esa 
excepción finalizará el día en que el individuo empiece a recibir cualquiera de los 
siguientes servicios:  
 

• habilitación residencial en una 
alternativa residencial individualizada 
(IRA) o residencia comunitaria u 
hogar de atención familiar 

• servicios de centros de cuidado 
intermedio para individuos con 
discapacidades intelectuales 
(ICF/IID, por sus siglas en inglés)  

•  tratamiento diurno 

• habilitación diurna 
• gestión de la atención 
• habilitación comunitaria 
• servicios prevocacionales 
• descanso 
• servicios de empleo asistido 

(SEMP, por su sigla en inglés) 

 
Si la excepción limitada finaliza, podemos enviarle las cuentas de los servicios, y 
podemos denegar o detener los servicios si no se recibe el pago. El individuo, u 
otra parte responsable, tendrá que pagar los servicios de empleo asistido o de 
descanso. De lo contrario, el individuo necesitará cobertura Medicaid que pague 
lo servicios de empleo asistido o de descanso y estar inscrito en los servicios 
con exención para atención en el hogar y la comunidad (HCBS). Usted perderá 
permanentemente su excepción limitada si Medicaid comienza a pagar sus 
servicios de empleo asistido o de descanso. 
 
Le proporcionamos una notificación de responsabilidad para los individuos que soliciten 
servicios, formulario OPWDD LIAB 05. 
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