NEBRASKA- Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska
Good Life. Great Mission. Heritage Health Adult

Pagina principal: Médicamente Fragil

Use este formulario como portada cuando envie documentacion médicamente fragil: incluido el formulario de certificacién
del proveedor o el formulario de falta de vivienda crénica, y / o documentacion médica.

Para: Medically Frail Review Team Fecha:

Enviado:
O En linea a http://dhhs.ne.gov/pages/accessnebraska.aspx

O Por correo electronico a dhhs.medfrailreview@nebraska.gov

O Por correo a Nebraska DHHS
ATTN: Heritage Health Adult Medically Frail Determinations
PO Box 95026
Lincoln, NE 68509

Numero de Paginas (incluyendo esta):

Enviado por:

(Nombre del miembro o proveedor quien envia/lnstalacion)

Informacién de quien envia:
Numero de Teléfono:

Correo Electrénico:

Comentarios:

La informacion en este documento es confidencial y contiene informacion de salud protegida. La informacion debe
tratarse como confidencial, privada y protegida de manera consistente con la Ley de Seguridad Social y la Ley de
Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) y las regulaciones de implementacion. Esta informacion solo
puede divulgarse de acuerdo con las regulaciones federales que se encuentran en 42 CFR 480.108-108. Si recibio esta
comunicacion por error, notifique al remitente de inmediato.
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