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I. Información para miembros
3. Fecha de vigencia del Plan Individual de Servicios (ISP)
y fecha de terminación
II. Artículos y servicios 
 4. Marque y especifique los artículos o servicios del Programa HCBS de STAR+PLUS:
5. Fecha de autorización
6. Fecha de prestación o entrega
7. Cantidad total pagada
8. Costos vitalicios totales 
Ayudas para la adaptación        
Instalación de servicios de respuesta a emergencias
No aplica
Cambios menores a la casa
III. Comentarios
IV. Certificación
Mediante la presente, se certifica que los artículos o servicios del Programa HCBS de STAR+PLUS se entregaron o prestaron a satisfacción del beneficiario o su representante..
Nombre completo de la persona
Mediante la presente, se certifica que los artículos o servicios del programa STAR+PLUS se entregaron o prestaron a satisfacción del beneficiario o su representante y del representante de la Organización de Atención Médica Administrada (MCO).
Nombre completo de la persona
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