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	PROPÓSITO: Este formulario solicita su consentimiento para compartir información necesaria para la verificación de la elegibilidad en Medicaid y facturar los servicios escolares reembolsables por Medicaid a la Autoridad de Atención Médica (Health Care Authority, HCA) del estado de Washington. Cuando el distrito verifica la elegibilidad para Medicaid o emite una factura a la HCA por los servicios escolares en función de su elegibilidad o la elegibilidad de su hijo para los beneficios públicos, esto no afecta ninguno de sus beneficios individuales de Medicaid. 



CONSENTIMIENTO PARA VERIFICAR LA ELEGIBILIDAD Y FACTURAR GASTOS ESCOLARES REEMBOLSABLES POR MEDICAID

	Nombre del estudiante:
	
	N.º de identificación estatal del estudiante (Statewide Student Identifier, SSID) 
(si se conoce):
	

	Escuela actual:
	
	Fecha de nacimiento:
	



El distrito escolar debe obtener su consentimiento para verificar la elegibilidad para Medicaid y presentar reclamos por servicios escolares reembolsables proporcionados en beneficio de su hijo. Los tipos de servicios que Medicaid puede reembolsar incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y el lenguaje, servicios de audiología y enfermería, asesoramiento, y evaluaciones psicológicas. Estos tipos de servicios que se pueden proveer a su hijo a través de un programa de educación individualizada (individualized education program, IEP), también pueden ser reembolsados por Medicaid si su hijo es elegible para recibir beneficios de Medicaid. Con su permiso, (Insert SCHOOL DISTRICT) enviará el nombre y la fecha de nacimiento de su hijo a la Autoridad de Atención Médica (Health Care Authority, HCA) del estado de Washington a fin de verificar su elegibilidad para Medicaid. La presentación de esta información no modificará los servicios provistos en el IEP de su hijo. Con su consentimiento, (Insert SCHOOL DISTRICT) también compartirá la información del registro educativo de su hijo necesaria para obtener el reembolso de la HCA si los servicios provistos a su hijo pueden ser reembolsados de acuerdo con la elegibilidad de su hijo para los beneficios de Medicaid.  
	Autorizo a
	
	
a compartir cualquier información de identificación necesaria del

	registro educativo de mi hijo para verificar la elegibilidad para Medicaid ante la HCA, y a acceder a mis beneficios públicos o a los de mi hijo para solicitar un reembolso de Medicaid por los servicios de salud escolares de la HCA. Si mi hijo dejara de recibir servicios de este distrito escolar, entiendo que este consentimiento no se transferirá a un nuevo distrito escolar. Esta autorización entrará en vigencia en la fecha en que firme y otorgue el consentimiento que figura a continuación. 



Al otorgar mi consentimiento, reconozco que: (1) se me ha provisto toda la información relevante relacionada con el acceso a mis beneficios de Medicaid o a los de mi hijo y me han comunicado los motivos por los cuales se solicita mi consentimiento para divulgar información relevante de los registros educativos de mi hijo a fin de verificar su elegibilidad y obtener un reembolso por parte de la HCA; (2) también entiendo que el otorgamiento de mi consentimiento es voluntario y que puedo revocarlo en cualquier momento; y (3) si revoco el consentimiento, la revocación no será retroactiva, lo que significa que no anulará ninguna verificación o facturación a través de la HCA que ya haya tenido lugar, pero interrumpirá cualquier verificación o facturación futura.

☐	Otorgo mi consentimiento para verificar la elegibilidad de mi hijo en Medicaid ante la HCA y presentar reclamos por los servicios permitidos.
☐	No otorgo mi consentimiento. Entiendo que mi negativa a otorgar mi consentimiento significa que el distrito no puede verificar la elegibilidad ni presentar un reclamo para el reembolso de los servicios, que de otro modo, podrían estar cubiertos por la HCA. También entiendo que mi negativa no afecta el acceso de mi hijo a los servicios de educación especial en virtud de su IEP.

	
	
	

	Firma del padre/tutor
	
	Fecha



Si tiene alguna pregunta sobre este consentimiento, llame o envíe un correo electrónico a su distrito escolar para recibir una explicación sobre el motivo de esta solicitud. Diríjase a: INSERT DISTRICT CONTACT INFORMATION.
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