Apoyos Tempranos a Bebés y Nifios (ESIT)

Formulario de aviso previo por escrito, consentimiento para el acceso a seguros publicos y/o
privados, y verificacion de ingresos y gastos

Fecha: Programa de Intervencién Temprana - ALL o
Proveedor:

Nombre del
FRC:

Teléfono del FRC:

Seccién A: Informacién de identificacion

Nombre legal del

nifio: Apellido

Nombre

Segundo nombre

Fecha de
nacimiento del
nino:

XXIXXIXXXX

Nombre(s) del

padre/madre/tutor:

Teléfono:

Seccion B: Aviso previo por escrito de cobertura publica y privada de servicios de salud y consentimiento para
servicios sujetos a participacion de la familia en el costo (contestado por uno de los padres - marque
todos los que correspondan)

| B.1. Apple Health para Nifios/Medicaid (cobertura publica de servicios de salud)

[0 Otorgo mi permiso para que los proveedores de ESIT presenten reclamaciones a Apple Health para
Nifios/Medicaid (mi cobertura publica de servicios de salud) por servicios de intervencion temprana de la Parte C
de IDEA que se prestaran de acuerdo con el IFSP de mi hijo(a). Autorizo a ESIT a divulgar identificacién que nos
identifica personalmente a Apple Health/Medicaid con el fin de solicitar el pago de beneficios. Entiendo que si
cuento con cobertura o seguro privado de servicios de salud, Apple Health/Medicaid tiene derecho a recuperar
costos de mi aseguradora. Entiendo que puedo revocar este permiso en cualquier momento dando aviso a mi
coordinador de recursos de la familia.

O Entiendo que los proveedores de intervencion temprana obtendran mi consentimiento si el acceso a Apple Health
para Nifios/Medicaid tendra como resultado alguna de las siguientes situaciones:
» Una reduccién en la cobertura disponible de por vida u otro beneficio asegurado para mi hijo(a) u otros

miembros de la familia

Que tenga que pagar por servicios que de otra manera hubieran sido pagados por Medicaid

>
» Cualquier aumento en las primas o la cancelacién de Medicaid para mi hijo(a) u otros miembros de la familia
» Riesgo de pérdida de la elegibilidad de mi hijo(a) o de otros miembros de la familia para exenciones basadas

en el hogar y en la comunidad con base en los costos totales relacionados con la salud.

[0 No otorgo mi permiso para que los proveedores de ESIT presenten reclamaciones a Apple Health/Medicaid por
servicios de intervencion temprana de la Parte C de IDEA que se prestaran de acuerdo con el IFSP de mi hijo(a).
Entiendo que, debido a esta decision, debo contestar las secciones C y D de este formulario para establecer mi
cuota mensual. De no contestar las secciones C y D de este formulario, entiendo que se me colocara en el nivel
mas elevado de la tabla de cuotas mensuales para el tamafio de mi familia.

Firma del padre/madre/tutor:

Acepto los términos de la opcion de pago que he elegido y reconozco que he
recibido la Politica de sistema de pagos y cuotas.

Fecha:
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B.2. Cobertura o seguro privado de servicios de salud

Nombre de la aseguradora N° de N° de
principal: pdliza: grupo:
Nombre de la aseguradora N° de N° de
secundaria: poliza: grupo:

[0 Se me hainformado de las categorias generales de costos que mi familia puede incurrir como resultado del uso
de mi cobertura o seguro privado de servicios de salud para los servicios de intervencion temprana de la Parte C
de IDEA, tales como:

» Copagos, coaseguros, primas o deducibles

» Costos a largo plazo, tales como la pérdida de beneficios debido a topes anuales o de por vida en los
términos de la poliza de seguro de la familia

» La posibilidad de que el uso del seguro pueda afectar negativamente la disponibilidad de la cobertura de
seguro de la familia

» La posibilidad de que la cobertura de seguro pueda ser cancelada debido al pago de los servicios de
intervencion temprana de la Parte C

» El potencial para que las primas de seguro se vean afectadas por el uso del seguro privado para pagar los
servicios de intervencién temprana

[0 Otorgo mi consentimiento para que los proveedores de ESIT presenten reclamaciones a mi cobertura o seguro
privado de servicios de salud por servicios de intervencion temprana de la Parte C de IDEA que se prestaran de
acuerdo con el IFSP de mi hijo(a). Autorizo a ESIT a divulgar identificacion que nos identifica personalmente a mi
cobertura o seguro privado de servicios de salud con el fin de solicitar el pago de beneficios. Autorizo a mi
cobertura o seguro privado de servicios de salud a hacer pagos al proveedor de ESIT. Entiendo que puedo
revocar este permiso en cualquier momento dando aviso a mi coordinador de recursos de la familia.

[0 No otorgo mi consentimiento para que los proveedores de ESIT presenten reclamaciones a mi cobertura o
seguro privado de servicios de salud por servicios de intervencion temprana de la Parte C que se prestaran de
acuerdo con el IFSP de mi hijo(a). Entiendo que seré responsable del pago de dichos servicios con base en la
tabla de cuotas mensuales y sus criterios. Entiendo que debo contestar las secciones C y D de este formulario
para establecer mi cuota mensual. De no contestar las secciones C y D de este formulario, entiendo que se me
colocara en el nivel méas elevado de la tabla de cuotas mensuales para el tamafio de mi familia.

[0 Renuncio a contestar las secciones C y D de este formulario y entiendo que esto significa que seré responsable
por todos los copagos, coaseguros y deducibles que sean resultado del uso de mi cobertura privada de servicios
de salud.

Acepto los términos de la opcion de pago que he elegido y reconozco que he Fecha:
recibido la Politica de sistema de pagos y cuotas.
Firma del padre/madre/tutor:

B.3. Sin cobertura publica ni privada de servicios de salud

[0 Se me hainformado que se me cobrara una cuota mensual basada en el tamario de mi familia y mis ingresos
debido a que no cuento con cobertura de servicio publica (Apple Health para Nifios/Medicaid) ni privada que
ayude a pagar los servicios de intervencién temprana de la Parte C de IDEA que se prestaran de acuerdo con el
IFSP de mi hijo(a).

Acepto los términos de la opcion de pago que he elegido y reconozco que he Fecha:
recibido la Politica de sistema de pagos y cuotas.
Firma del padre/madre/tutor:
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Seccion C: Documentacion utilizada para confirmar los ingresos anuales (contestada por uno de los padres)

Todas las familias que soliciten una determinacion de incapacidad de pago y todas las familias que soliciten ser colocadas
en la tabla de cuotas mensuales con base en el tamafio de su familia y en sus ingresos anuales ajustados tendran que
proporcionar comprobantes de ingresos. (Tome en cuenta que sélo se necesitara un tipo de documento para demostrar

Sus ingresos).

Tipo de documento: Seleccione solamente uno

Ingreso anual total de la familia:

Trabajo independiente y otros ingresos que no sean sueldos. Incluya su

n formulario de impuestos IRS 1040 mas reciente.

0 Ultimos dos (2) recibos consecutivos de némina (ingresos brutos)
O Monto semanal
O Monto catorcenal
O Monto mensual

O W?2(s) y/o 1099(s) mas recientes (Formulario W2=renglén 1; 1099=suma de
los renglones 1, 2y 3)

O Declaracién escrita de salario o sueldo anexa (debe incluir el nombre de la
comparfiia o del empleador, su direccién, su nimero de teléfono y la firma
de su jefe directo o del encargado de recursos humanos).

Seccion D: Gastos anuales permisibles (contestada por uno de los padres)

Debe entregar con este formulario documentacion de los gastos no reembolsados que haya incurrido para el nifio y/u otros

miembros de la familia durante los Ultimos doce meses o el afio fiscal anterior.

Categorias de gastos anuales permisibles no reembolsados

Monto del gasto

Gastos médicos, dentales y de salud mental, incluyendo primas, copagos, coaseguros,

deducibles y servicios no cubiertos

Servicios de salud en el hogar provistos por una agencia autorizada de servicios de

salud en el hogar

Pagos de manutencién de nifios 0 manutencién conyugal

Costos de cuidado infantil incurridos para trabajar o asistir a la escuela

GASTOS ANUALES PERMISIBLES TOTALES

NuUmero total de personas que viven en el hogar (tamafio

de la familia):
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Seccion E: Ingreso anual ajustado y determinacién de incapacidad de pago (contestada por el FRC o personal de

EIS)
Informacion sobre ingresos, gastos y cuotas mensuales
1. Ingreso anual total (documentado en la Seccion C):
2. Gastos anuales permisibles (documentados en la Seccion D):
3. Exencion para gastos anuales (Renglén 1 - Ingreso anual total multiplicado por
0.10 0 10%):
4. Gastos anuales permisibles totales (Renglon 2 menos renglon 3: si el renglén 3
es mayor gue el renglén 2, escriba 0 en el renglén 4):
5. Ingreso ajustado para colocacion en tabla de cuotas mensuales (Renglén 1

menos renglén 4):

Cumple con los criterios de incapacidad de pago si el renglén 5 esta por debajo del 200% del nivel federal de pobreza para

el tamafio de su familia.

O Si - En el caso de familias con o sin seguro, la O
familia no tendra que pagar copagos, coaseguros,
deducibles ni cuotas mensuales. Estos costos

pueden cubrirse usando fondos de la Parte C de O

IDEA o de otra agencia.

No - En el caso de familias con seguro, la
familia paga los copagos, coaseguros
y deducibles

No - En el caso de familias sin seguro o de
familias que nieguen el acceso a su
seguro, la familia se coloca en la tabla
de cuotas mensuales.

Cuota mensual:

Seccioén F: Confirmacion del padre/madre

Por este medio afirmo que la informacion proporcionada, revisada y documentada en este formulario es veraz y exacta en

la medida de mi conocimiento.

Firma del padre/madre/tutor: Fecha:
Seccioén G: Revisién del personal del formulario de verificacidon de ingresos y gastos

Revisado por:

Firma del FRC o del personal de EIS: Nombre en letra de molde: Fecha:
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