EJEMPLO DE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TENER ACCESO AL SEGURO DE MEDICAID DE UN PADRE O ESTUDIANTE PARA OBTENER EL PAGO DE ALGUNOS SERVICIOS DE EDUCACIÓN ESPECIAL EN EL PROGRAMA DE EDUCACIÓN PERSONALIZADA DEL ESTUDIANTE (IEP)
Estimado padre (madre)/tutor_______________________:
La presente es para solicitar su permiso (consentimiento) para facturarle a su Programa de Seguros Medicaid, o al de su hijo, por la educación especial y los servicios relacionados que forman parte del programa de educación personalizada de su hijo (IEP).  
Este consentimiento permite que el distrito escolar facture los servicios cubiertos relacionados con la salud y que divulgue, con este propósito, información al Agente de facturación de Medicaid del distrito escolar. 
Yo, _______________________________________________ como padre (madre)/tutor de ___________________________________________________, 




(Coloque el nombre de su hijo en letra de molde) 

recibí una notificación escrita del distrito escolar que explica los derechos federales que están relacionados con el uso de beneficios públicos o de seguro para el pago de cierta educación especial y servicios relacionados.
Comprendo y acepto que el distrito escolar podría tener acceso a Medicaid para que pague por la educación especial y los servicios relacionados que se le prestan a mi hijo.
Comprendo que: 
· el dar mi consentimiento no tendrá ninguna consecuencia para la cobertura de Medicaid de mi hijo o mía. 
· a solicitud, puedo revisar las copias de los registros divulgados como resultado de esta autorización; 
· los servicios enumerados en el IEP de mi hijo, deben prestarse sin costo alguno para mí, independiente de si doy o no mi consentimiento para que se le facture a Medicaid; 
· tengo derecho de retirar mi consentimiento en cualquier momento; y 
· el distrito escolar deberá entregarme una notificación escrita de los derechos relacionados con este consentimiento. 
También doy mi consentimiento para que el distrito escolar divulgue la siguiente información, o los registros sobre mi hijo, a la Agencia estatal de Medicaid con propósitos de facturación de educación especial y servicios relacionados que forman parte del IEP de mi hijo.  Se compartirán los siguientes registros.
	Registros que se compartirán (tal como registros o información sobre los servicios que recibe su hijo)

	

	

	

	

	

	


Doy mi consentimiento voluntario y comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. También comprendo que el derecho de mi hijo de recibir educación especial y servicios relacionados no depende de que yo otorgue este consentimiento y que, independientemente de mi decisión de otorgar este consentimiento, a mi hijo se le prestarán todos los servicios requeridos en el IEP, sin costo alguno.
Nombre y firma del padre (madre)/tutor:
 _______________________

Nombre en letra de molde
________________________

Fecha
