	[bookmark: _GoBack]PROPÓSITO: Este formulario provee información a los padres sobre la solicitud del distrito escolar de verificación de la elegibilidad del estudiante para recibir servicios de Medicaid, obtener reembolso de los servicios de salud escolares elegibles mediante el acceso a los beneficios públicos de los padres o del hijo, y notifica a los padres sus derechos y protecciones en virtud de la sección WAC 392-172a-07005. Este aviso se proporciona: 1) anualmente; 2) la primera vez que un distrito escolar verifica la elegibilidad para Medicaid y presenta a Medicaid pedidos de reembolso por gastos originados en la escuela; y 3) siempre que un distrito escolar determine que debe obtener un consentimiento actualizado. Este aviso se provee a padres o tutores, y a los estudiantes adultos.



NOTIFICACIÓN SOBRE DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE LOS ESTUDIANTES A LA AUTORIDAD DE ATENCIÓN MÉDICA DEL ESTADO DE WASHINGTON, Y DERECHOS Y PROTECCIONES DE LOS PADRES

El (INSERT DISTRICT NAME) participa en el programa de la Autoridad de Atención Médica (Health Care Authority, HCA) del estado de Washington que pone los fondos federales de Medicaid a disposición de los distritos escolares a fin de cubrir los costos necesarios de la prestación de servicios de salud escolares. Al participar en este programa, el distrito escolar puede solicitar a Medicaid a nivel federal el reembolso de los costos de servicios de salud provistos por el distrito escolar a los niños elegibles para Medicaid que reciben los servicios identificados en sus programas de educación individualizada (individualized education programs, IEP). A fin de poder obtener los fondos federales de Medicaid para colaborar en el reembolso al distrito de los servicios escolares, el distrito escolar debe divulgar información de los registros educativos de su hijo a la Autoridad de Atención Médica (Health Care Authority, HCA) para demostrar su elegibilidad para Medicaid y conseguir el reembolso de los servicios provistos por el distrito escolar. 

NOTIFICACIÓN DE SUS DERECHOS Y PROTECCIONES COMO PADRES
Para garantizar que su hijo tenga acceso a una educación pública gratuita apropiada, el distrito escolar:
· debe obtener su consentimiento por escrito antes de divulgar a la Autoridad de Atención Médica (Health Care Authority, HCA) el nombre de su hijo, su fecha de nacimiento y la información incluida en el registro educativo de su hijo sobre los servicios de atención médica reembolsables;
· no puede exigirle que se registre ni se inscriba en ningún programa de seguro o de beneficios públicos;
· no puede exigirle que pague gastos de su bolsillo, como deducibles o copagos por los costos de servicios de salud que el distrito escolar provee a su hijo; y
· no puede utilizar los beneficios de Medicaid ni otros beneficios públicos de su hijo si dicho uso:
· disminuyera la cobertura de por vida disponible o cualquier otro beneficio asegurado;
· hiciera que usted o su familia pagaran servicios que de otro modo estarían cubiertos por Medicaid u otro programa de seguro público, y que se requerirían para su hijo fuera del horario escolar;
· aumentara sus primas del seguro o causara la interrupción de beneficios públicos o del seguro; o
· hiciera que usted pueda perder su elegibilidad para exenciones de vivienda y comunitarias, basadas en los costos adicionales relacionados con la salud.

Otorgar su consentimiento no implica ningún costo para usted. Le permitirá al distrito escolar solicitar el reembolso de Medicaid a nivel federal para proveer los servicios necesarios para su hijo. Si ya ha otorgado su consentimiento, o si está dando al distrito un nuevo consentimiento para los servicios, puede revocar su consentimiento en cualquier momento. El distrito escolar continuará suministrando los servicios incluidos en un IEP a su hijo sin costo para usted, por ser su padre, ya sea que usted otorgue o no su consentimiento.

Si el distrito le solicita un consentimiento actualizado, o le pide que proporcione su consentimiento inicial para verificar la elegibilidad para Medicaid y solicitar el reembolso de Medicaid correspondiente a los servicios escolares necesarios, se adjunta un formulario de consentimiento a esta notificación.
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