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REEMBOLSO FAMILIAR DE LA REGIÓN 1 DE LA OPWDD 
FORMULARIO DE VERIFICACIÓN DE RELEVO 

 
 Para poder acceder al reembolso, este formulario debe llevar la firma del proveedor de servicio de relevo y de uno de los 

padres o un familiar donde se indica. EL FORMULARIO SE ACEPTARÁ SOLO SI TODAS LAS ÁREAS ESTÁN 
COMPLETAS. 

 Todos los proveedores de servicios de relevo deben tener 14 años de edad o más. 
 Si es un familiar, debe residir fuera del hogar. 

 
PARTICIPANTE:    Nombre: ____________________________________  Fecha de nacimiento: ___________ 
 
PADRE, MADRE O TUTOR:   Nombre: ________________________________________________________ 
 Dirección: _______________________________________________________ 
 _______________________________________Código postal: ____________ 
 Teléfono: ____________________________ 
                                             
PROVEEDOR DE SERVICIO DE RELEVO:   Nombre: ___________________________Vínculo: _________ 

 Dirección: __________________________________________ 
 ___________________________ Código postal: ___________ 
 Teléfono: _________________________________ 
 

Fecha de 
prestación del 

servicio (m/d/a) 

Horario 
de entrada 

Horario 
de salida 

Cantidad 
de horas 

Tarifa 
abonada 
por hora 

Importe total 
abonado 
por día 

Iniciales 
del 

proveedor 
 
 

      

       
 

       
 

 
 

      

       
 

       
 

 
 

      

 
 

      

       

       

       

       

 
          Total de horas (esta página): ________    Monto total que se pide reembolsar (esta página): $________ 

 
**VEA EN LA PÁGINA SIGUIENTE LAS FIRMAS E INFORMACIÓN NECESARIAS.** 
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¿Este proveedor de servicios de relevo también trabaja para un organismo con el fin de proporcionar a su hijo 
servicios de relevo por hora en el hogar con exención de HCBS? Sí___   No___ 
*En caso afirmativo, recuerde que el reembolso familiar no puede utilizarse para complementar el pago de la tarifa por hora del relevo 
y, por lo tanto, no se podrán duplicar las horas.  
 
Los organismos realizarán verificaciones al azar de las solicitudes de atención de relevo. Se contactará a los 
proveedores de atención de relevo para verificar los horarios y el pago.  
 
En caso de que se descubra un fraude en el reclamo de bienes o servicios, se notificará al organismo al que se 
presentó la solicitud de reembolso (si no fuera la entidad que lo descubrió) y se investigará el pedido en 
cuestión y toda la documentación proporcionada con él. Si se confirma el reclamo fraudulento, la persona o la 
familia involucradas deberán devolver el monto reembolsado a la agencia (si ya se ha reembolsado el bien o 
servicio), y se impedirá que reciban futuros reembolsos por bienes y servicios durante un plazo a determinar 
por el organismo y la OPWDD. Además se podrán iniciar acciones legales contra el receptor del reembolso 
según lo determinen el organismo y la OPWDD.   
 
 
*HE LEÍDO LA DECLARACIÓN ANTERIOR Y CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN 
PROPORCIONADA EN ESTE FORMULARIO ES PRECISA: 
 
 
Firma del proveedor de servicios de relevo: ________________________________ Fecha: ______________ 
 
 
Firma de padre, madre o tutor: __________________________________________ Fecha: ______________  

 
 
 
 

 
 
 

 


