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Solicitud de determinación de discapacidad del desarrollo 

Este formulario de solicitud debería ser completado con la asistencia de su agencia local de 
administración de casos (CMA, por sus siglas en inglés)  

Vea una lista de todas las agencias de administración de casos en línea  

Información de la agencia de administración de casos 

Nombre de la agencia: 

Dirección: 

Teléfono: Fax: 

Sitio web: 

 

Información del solicitante 

Primer nombre: 
Inicial del  
segundo nombre: 

Apellido: 

Fecha de nacimiento: Edad: Género: 

Dirección: Condado: 

Teléfono residencial: Teléfono celular: Teléfono del trabajo/Otro: 

Correo electrónico: 

Método de comunicación preferido: Estado civil: 

Idioma principal: Origen étnico: 

Persona que realiza la derivación: Situación de vivienda actual: 

 

Información de contacto principal (complete todas las que correspondan) 

Contacto principal 

Nombre: Dirección: 

Teléfono residencial: Teléfono celular: Teléfono del trabajo: 

Correo electrónico: Relación con el solicitante: 

Contacto adicional 

Nombre: Dirección: 

Teléfono residencial: Teléfono celular: Teléfono residencial: 

Correo electrónico: Relación con el solicitante: 

Información del tutor 

¿Existe un tutor designado por un tribunal?  ☐ Sí ☐ No 

Nombre del tutor: Relación con el solicitante: 

https://hcpf.colorado.gov/case-management-agency-directory
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Información sobre beneficios financieros y médicos (complete todas las que correspondan) 

Número de seguro social 
(SSN): 

ID estatal de Medicaid: ID de Medicare: 

Monto del Seguro de Ingreso Suplementario (SSI): 

Monto del Seguro Social por Incapacidad (SSDI): 

Otros beneficios: (por ejemplo, HCBS-EBD, fideicomisos, etc.) 

Seguro médico privado: 

 

Información escolar 
Por favor enumere las escuelas a las que ha asistido, comenzando por la más reciente: 

Distrito escolar: 
Nombre de la escuela: 

Fechas de asistencia: ¿Programa de educación especial?  ☐ Sí ☐ No 

Distrito escolar: 
Nombre de la escuela: 

Fechas de asistencia: ¿Programa de educación especial?  ☐ Sí ☐ No 

Distrito escolar: 
Nombre de la escuela: 

Fechas de asistencia: ¿Programa de educación especial?  ☐ Sí ☐ No 

 

Información médica 
Enumere las necesidades médicas y de salud: 
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Información médica 

Nombre del proveedor médico/centro médico: 

Dirección: Teléfono: 

Nombre del proveedor médico/centro médico: 

Dirección: Teléfono: 

 

Información sobre servicios y apoyos 

Enumere los servicios y apoyos recibidos por el solicitante, tales como servicios de salud mental, 
terapias, intervención temprana, etc.: 
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Reconocimientos y firmas (a completar junto con el personal de la agencia de 

administración de casos) 

Entiendo que esta solicitud tiene como único propósito determinar si cumplo con los criterios 
para una discapacidad del desarrollo según se define en los estatutos revisados de Colorado 
C.R.S. 25.5-10-202.   

Entiendo que, de conformidad con el 10 CCR 2505-10, sección 8.7202.D, una determinación de 
una discapacidad del desarrollo no constituye una determinación de elegibilidad para recibir 
servicios o apoyos. La elegibilidad para los programas financiados por Health First Colorado (el 
programa Medicaid de Colorado) específicos para personas con discapacidades del desarrollo se 
determinará de conformidad con el 10 CCR 2505-10.   

He recibido e incluido con el formulario de solicitud, de conformidad con el 10 CCR 2505-10, 
sección 8.7202.D y siguientes, y las secciones 25.5-10-202 del C.R.S., la siguiente información: 

1. una copia del aviso de confidencialidad/privacidad  
2. una copia del procedimiento de resolución de disputas   
3. una copia del procedimiento de reclamaciones,   
4. una copia de mis derechos según los estatutos revisados de Colorado   
5. una copia de la definición actual de discapacidad del desarrollo de Colorado 

  Entiendo que dispongo de noventa (90) días calendario a partir de la fecha de 
presentación de mi solicitud completada, para presentar los documentos e información 
necesarios para realizar esta determinación de discapacidad del desarrollo. 
 

  Entiendo que tengo derecho a solicitar una extensión de noventa (90) días calendario si 
es necesario. 

 

Firma del solicitante: (si tiene 18 años o más)  

Firma escrita a mano/mecanografiada: 

O 

Firma electrónica: 

Fecha: 

Firma del padre, madre o tutor:  

Firma escrita a mano/mecanografiada: 

O 

Firma electrónica: 

Fecha: 

Firma del representante autorizado:  

Firma escrita a mano/mecanografiada: 

O 

Firma electrónica: 

Fecha: 

 

Solo para ser completado por la CMA 

Profesional de discapacidades del desarrollo que recibe la solicitud: 

Nombre: Cargo: 

Fecha en que la CMA recibió la solicitud completa y firmada (Fecha de Solicitud): 

Fecha en que se recibieron todos los documentos necesarios para la determinación (Fecha de 
Determinación): 

 

Iniciales 

Iniciales 
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Documentos necesarios para determinar una discapacidad del desarrollo 

Para tomar una decisión, se necesita cualquier información que documente una discapacidad. 
Algunos ejemplos de los tipos de documentos necesarios que proporcionarían esta información son: 
evaluaciones del funcionamiento intelectual, evaluaciones psicológicas, exámenes médicos, 
evaluaciones de salud mental y evaluaciones de conducta adaptiva. 

1a. Tipos de posible documentación de una discapacidad intelectual:  

• Pruebas de inteligencia/coeficiente intelectual (CI) utilizando instrumentos comparables a 
las pruebas, Wechsler o Stanford-Binet 

O  

1b. Tipos de posible documentación de discapacidades de conducta adaptativa:  

• Pruebas de conducta adaptiva, utilizando instrumentos comparables al Vineland-III  

2. Tipos de posible documentación de una condición neurológica:  

• Evaluación neurológica o neuropsicológica 

• Evaluaciones psiquiátricas o psicológicas  

• Exámenes médicos/registros 

• Página de información médica profesional  

3. Tipos de documentación posible para descartar que las discapacidades físicas o sensoriales o las 
enfermedades mentales sean las únicas causas de una discapacidad:  

• Evaluaciones y registros escolares 

• Registros de prestación de servicios especializados  

• Evaluaciones médicas  

• Evaluaciones y prestación de terapias 

• Servicios y evaluaciones de salud mental  

• Evaluaciones psiquiátricas o psicológicas 

• Hospitalizaciones 

• Historial de medicamentos 

• Evaluaciones terapéuticas 

Este formulario de solicitud debería ser completado con la asistencia de su agencia local de 
administración de casos 

Vea una lista de todas las agencias de administración de casos en línea  

https://hcpf.colorado.gov/case-management-agency-directory




Accessibility Report





		Filename: 

		Request for Determination of Developmental Disability Form-Spanish-June 2026.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 6



		Passed: 24



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Skipped		All page content is tagged



		Tagged annotations		Skipped		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Skipped		All form fields are tagged



		Field descriptions		Skipped		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Skipped		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Nombre de la agencia: 
	Dirección: 
	Teléfono: 
	Fax: 
	Sitio web: 
	Primer nombre: 
	Apellido: 
	Fecha de nacimiento: 
	Edad: 
	Género: 
	Dirección_2: 
	Condado: 
	Teléfono residencial: 
	Teléfono celular: 
	Teléfono del trabajoOtro: 
	Correo electrónico: 
	Método de comunicación preferido: 
	Estado civil: 
	Idioma principal: 
	Origen étnico: 
	Persona que realiza la derivación: 
	Situación de vivienda actual: 
	Nombre: 
	Dirección_3: 
	Teléfono residencial_2: 
	Teléfono celular_2: 
	Teléfono del trabajo: 
	Correo electrónico_2: 
	Relación con el solicitante: 
	Nombre_2: 
	Dirección_4: 
	Teléfono residencial_3: 
	Teléfono celular_3: 
	Teléfono residencial_4: 
	Correo electrónico_3: 
	Relación con el solicitante_2: 
	Nombre del tutor: 
	Relación con el solicitante_3: 
	ID estatal de Medicaid: 
	ID de Medicare: 
	Monto del Seguro de Ingreso Suplementario SSI: 
	Monto del Seguro Social por Incapacidad SSDI: 
	Otros beneficios por ejemplo HCBSEBD fideicomisos etc: 
	Seguro médico privado: 
	Distrito escolar: 
	Nombre de la escuela: 
	Fechas de asistencia: 
	Sí: Off
	No: Off
	Distrito escolar_2: 
	Nombre de la escuela_2: 
	Fechas de asistencia_2: 
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	Distrito escolar_3: 
	Nombre de la escuela_3: 
	Fechas de asistencia_3: 
	Sí_3: Off
	No_3: Off
	Enumere las necesidades médicas y de salud: 
	Nombre del proveedor médicocentro médico: 
	Dirección_5: 
	Teléfono_2: 
	Nombre del proveedor médicocentro médico_2: 
	Dirección_6: 
	Teléfono_3: 
	Enumere los servicios y apoyos recibidos por el solicitante tales como servicios de salud mental terapias intervención temprana etc: 
	Entiendo que dispongo de noventa 90 días calendario a partir de la fecha de: 
	Entiendo que tengo derecho a solicitar una extensión de noventa 90 días calendario si: 
	Firma del solicitante si tiene 18 años o más Firma escrita a manomecanografiada O Firma electrónica: 
	Fecha: 
	Firma del padre madre o tutor Firma escrita a manomecanografiada O Firma electrónica: 
	Fecha_2: 
	Firma del representante autorizado Firma escrita a manomecanografiada O Firma electrónica: 
	Fecha_3: 
	Nombre_3: 
	Cargo: 
	Inicial del segundo nombre: 
	Sí - ¿Existe un tutor designado por un tribunal?: Off
	No - ¿Existe un tutor designado por un tribunal?: Off
	Numero de seguro social (SSN): 
	Fecha de Solicitud: 
	Fecha de Determinación: 


