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Estimado padre/tutor de _______________________:

Es su hijo/a elegible para Medicaid y/o beneficios a través de SSI  Si (    )   No (    ).
Por la presente le solicitamos su permiso (consentimiento) para facturar a Medicaid los servicios sujetos a reembolso que se incluyen en el programa personalizado de educación (IEP, por sus siglas en inglés) de su hijo. Por lo general, las escuelas del estado de Nueva York acceden al financiamiento de Medicaid para ayudar a cubrir los costos de ofrecer servicios de educación especial. Lea y confirme la siguiente información: 

Yo, ______________________________________________, como 

padre/madre/tutor de _____________________________,  DOB _________





(Escribir el nombre del niño en letra de imprenta)  

autorizo al distrito escolar / a la municipalidad para que usen Medicaid para pagar por los servicios de educación especial prestados a mi hijo para todos los servicios que reúnen los requisitos de Medicaid que aparecen en el IEP de mi hijo con fecha: ______________________________________.

Comprendo que el uso del seguro de Medicaid para los servicios de educación especial no disminuye la cobertura disponible de por vida, aumenta las primas ni resulta en la suspensión de los beneficios, ni tampoco obliga a mi familia a pagar otros servicios necesarios para mi hijo fuera de la escuela que de otro modo estarían cubiertos por el programa Medicaid, ni de otro modo disminuye los beneficios asegurados de mi familia conforme al programa Medicaid, y que no incurriré gastos de bolsillo, tales como el pago de un deducible o copago. 


Doy mi consentimiento voluntariamente y comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. También comprendo que el derecho de mi hijo a recibir educación pública gratuita adecuada (FAPE, por sus siglas en inglés) de ningún modo depende de mi consentimiento y que, independientemente de mi decisión de otorgar este consentimiento, todos los servicios necesarios que figuran en el IEP de mi hijo le serán provistos a mi hijo sin costo alguno para mí. 
Firma del padre/madre/tutor: ____________________________ Fecha: __________
V: readyfortheweb:EI-Evaluation-Forms-Nassau & Suffolk-Medicaid-Consent-Form-MKSA-Spanish 2017

