State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)
AVISO SOBRE FORMULARIO INCOMPLETO DE INSCRIPCION
DEL PROVEEDOR

(ADDRESSEE) Condado de:

[ ]

Fecha del aviso:

Nombre del proveedor:
Numero del proveedor:
Direccion de la oficina de IHSS:

|— —l Numero de teléfono de la oficina:

Para: El solicitante para ser proveedor de IHSS

El condado revisé el Formulario de inscripcion para proveedores (SOC 426) que usted presento

y descubrié que no ha proporcionado toda la informacion necesaria. Por lo tanto, no podemos
determinar si califica para inscribirse como proveedor del programa IHSS. Dentro de 15 dias de la
fecha de este aviso, usted debe presentar toda la informacién indicada a continuacion.

¥ Su respuesta al nimero(s) del SOC 426

¥l Una copia de la notificacion de reincorporacién como proveedor en los programas de
Medicare, Medicaid y/o Medi-Cal

Una copia de la notificacion por escrito —emitida por la autoridad responsable de la concesion
de licencias— que confirma que se restituyeron sus privilegios profesionales

W Una copia de las decisiones de la autoridad responsable de la concesion de licencias respecto
de las medidas disciplinarias que se han tomado en contra de usted; el documento debe
incluir los términos y las condiciones de cada accion

Otra:

Si usted no proporciona toda la informacion indicada dentro de los 15 dias habiles, no calificara para
inscribirse como proveedor de IHSS vy recibir pagos del programa por prestar servicios.

Si tiene preguntas sobre este aviso, por favor, llame al

SOC 849 (SP) (12/20)



	SOC  849 8: 
	Heading 9: 
	Heading 10: 
	SOC  849 22: 
	SOC  849 21: 
	SOC  849 20: 
	SOC  849 19: 
	SOC  849 18: 
	SOC  849 17: 
	Text Field 14: 
	SOC  849 9: Off
	SOC  849 10: 
	SOC  849 11: Off
	SOC  849 12: Off
	SOC  849 13: Off
	SOC  849 14: Off
	SOC  849 15: 
	SOC  849 16: 
	Heading 11: 


