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Queridos Padres: En Idaho, los servicios para la intervencién de temprana edad son proveidos sin costo para su familia. El Programa de Infantes y Titubeantes
depende de 3 fuentes monetarias: seguro privado, beneficios publicos (ejemplo: Medicaid), y fondos del Programa de Infantes y Titubeantes. Una o mas de estas fuentes
se utilizardn para pagar los servicios de su hijo. Cuando posible, El Programa de Infantes y Titubeantes requerird reembolso mediante seguro médico privado y/o
Medicaid. El Programa le pide su permiso para conseguir reembolso de cualquier seguro que Usted tenga. Favor de llena este formulario de la manera que mejor indique
la situacién de su familia.

NOTAS IMPORTANTES:

® El Programa de Infantes y Titubeantes no puede requerir su permiso para el uso de seguro privado o beneficios publicos, como condicién para
recibir servicios.

@ Su hijo recibira servicios enumerados en su Plan de Servicio Individualizado para la Familia (I.F.S.P.). No importa si usted ha proveido permiso para
cobrar le al seguro privado o beneficios publicos.

® En cuanto usted consienta mandar el cobro al seguro, el Programa de Infantes y Titubeantes le proveera una copia de la péliza de Sistema de Pago.

e Usted tiene el derecho de retirar su consentimiento para compartir informacién identificable.

e Usted no recibird ningun cobro cuando el Programa de Infantes y Titubeantes use su seguro privado o beneficios publicos para pagar los servicios.

® Su consentimiento es requerido cuando hay un aumento en la frecuencia, extensidn, duracion o intensidad en los servicios de su hijo. En este caso,
El Programa de infantes y Titubeantes le proveera con una copia de la Pdliza de Sistema de Pago.

e Fondos IDEA Parte C, pueden utilizarse solo después de la disponibilidad de los pagos del tercer- partido (Medicaid o seguro) hayan sido aplicados.

® Si su hijo tiene ambas coberturas Medicaid y seguro, se requiere que Medicaid consiga reembolso de su seguro privado por cualquier reclamo
pagado por Medicaid. Por esto, no podemos cobrarle a Medicaid sin también tener permiso de cobrarle a su compafiia seguro.

¢ Tiene Seguro Privado? (Esto no incluye Medicaid) Si No (Al ser no, saltar hasta la seccién de Informacion de Medicaid abajo)

I:l 1) El Programa de Infantes y Titubeantes puede compartir informacién con y cobrarle a mi seguro. Doy consentimiento al Programa de Infantes y
Titubeantes para que revele informacidn relevante al pago de seguro para poder proceder el reembolso de mi seguro(s). Documentos que seran
revelados hasta 12 meses de la fecha de su firma en este formulario, pueden incluir lo siguiente: informacion de diagndsticos, reportes de
evaluaciones, historial médico social, Plan de Servicio Individualizado para la Familia, y reportes de servicios en curso. NOTA: Yo entiendo que si yo
proveo consentimiento para que El Programa de Infantes y Titubeantes le cobre a mi Seguro cualquier deducible o co-pago, especificamente por
servicios debido a la intervencién de temprana edad, seran pagados por el Programa de Infantes y Titubeantes.

Mi Deducible es $ Mi Co-pagoes $

|:| 2) El Programa de Infantes y Titubeantes no puede compartir informacién con, o cobrarle a mi seguro médico por los servicios recibidos por mi
hijo de la intervencién de temprana edad.

Seguro Primario

Nombre del titular de la Pdliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

Nombre de la Compafiia de Seguro: Numero de Teléfono de la compaiiia de Seguro:

Domicilio de Correspondencia (Ciudad, Estado y Cédigo Postal):

Numero de Grupo/ Pdliza: Numero de Identificacion:

Seguro Secundario

Nombre del titular de la Péliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

Nombre de la Compaiiia de Seguro: Numero de Teléfono de la compaiiia de Seguro:

Domicilio de Correspondencia (Ciudad, Estado y Codigo Postal):

Numero de Grupo/ Péliza: Numero de Identificacién:

Informacion De Medicaid

Numero de Medicaid: éConexiones Saludables (Healthy Connections)? Si No

Nombre del Médico de Conexiones Saludables:

Al firmar abajo, yo verificd que he revisado este formulario y entiendo mis opciones financieras como se explica arriba. Doy consentimiento que el
Programa de Infantes y Titubeantes revele informacidn relevante al pago de seguro y/o Medicaid para poder proceder el reembolso atravesar de mi
seguro o CHAMPUS de acuerdo con mi decision arriba.

Firma del Padre Fecha

March 2016
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