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CONSENTIMIENTO PARA FACTURAR CALIFORNIA MEDI-CAL Y
CONSENTIMIENTO PARA COMUNICAR O INTERCAMBIAR INFORMACION
PARA LA EDUCACION ESPECIAL RELACIONADA CON
LA SALUD Y SERVICIOS RELACIONADOS

A través de la Opcidn de Facturacién Agencia Educativa Local de Medi-Cal {LEA) de esta
LEA puede presentar reclamaciones a California Medi-Cal por los servicios cubiertos prestados a
Medi-Cal elegible nifios inscritos en programas de educacién especial. El programa LEA Medi-
Cal es una manera para que los distritos escolares y/o Oficinas del Condados de Educacién
(COE) pueda recibir fondos federales para ayudar a pagar la educacion especial relacionada con
la salud y servicios relacionados.

Usted necesita saber que:

» Usted puede negarse a firmar este formulario de consentimiento.

> Lainformacién sobre su hijo y su familia es estrictamente confidencial.

» Sus derechos se conservan bajo el Titulo 34 del Cédigo de Regulaciones Federales
300.154; Derechos de Familia Educacional Acta de Privacidad de 1974, Titulo 20 del
Céddigo de Estados Unidos, Seccion 1232 (g) del Titulo 34 del Cédigo de
Regulaciones Federales, Seccién 99.

» Este consentimiento es valido por un afio, a menos que usted retire su consentimiento
antes de ese momento. Puede ser renovado anualmente en la reunion del IEP.

Su consentimiento es voluntario y puede ser revocado en cualquier momento. Si usted revoca
su consentimiento, la revocacion no es retroactiva (es decir, no niega ninguna facturacién que
ocurri6 después de haberse dado el consentimiento y antes de que fuera revocado).

Su consentimiento no dara lugar a la denegacién o limitacion de los servicios basados en la
comunidad prestados fuera de la escuela. Si usted se niega a dar su consentimiento para que el
distrito escolar y/o COE acceso a California Medi-Cal para pagar la educacion relacionada con la
salud especial y/o servicios relacionados, este distrito escolar y/o COE aiin debe asegurarse de
que toda la educacion especial requerida y servicios relacionados se ofrecen sin costo para usted.

Para los servicios relacionados necesarios para proporcionar FAPE a un estudiante elegible,
el LEA:

¢ pueden no requerir padres para inscribirse en los beneficios publicos o programas de

seguro (Medi-Cal) para que su hijo reciba FAPE bajo la Parte B de IDEA (34

CFR300.154 [d] [2] [1]).

¢ pueden no requerir que los padres incurren en un gasto de bolsillo, tales como el pago de

deducible o copago incurrido en la presentacién de una reclamacion por servicios y

reembolso a través de Medi-Cal (34 CFR 300.154 [d] [2] [ii]).

¢ pueden no usar los beneficios de un estudiante de Medi-Cal si ese uso haria:

v" disminuir la cobertura de por vida disponible o cualquier otro beneficio

asegurado.
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v resultado que la familia pague por servicios que de otra manera estarian cubiertos
por los beneficios publicos o de seguros (Medi-Cal) y son necesarios para que el
nifio fuera del tiempo que el nifio estd en la escuela.

v aumentar las primas o dar lugar a la suspensién de beneficios publicos o de
Seguros

¥ riesgo de pérdida de la elegibilidad para la exencién del hogar y en la comunidad,
sobre la base de los gastos relacionados con la salud agregados (34 CFR 300.154
[d] [2] [iii] [A-D]).

Consentimiento de los Padres:

Yo autorizo a LEA/COE para revelar a los sistemas de
facturacién médica, Inc. (MBS, Inc.) la siguiente informacién: (1) el nombre de mi hijo; (2) la
fecha de nacimiento; (3) el sexo; y (4) su IEP designado de servicio(s) (incluyendo el tipo de
servicio(s), el niimero de servicios previstas, la fecha de servicio(s), y el nombre del proveedor
(s)). La mnformacién puede ser divulgada con el inico propdsito de tramitar las solicitudes para
el programa de Medi-Cal para el reembolso por estos servicios.

Fecha Firma de Padre / Guardiin / Estudiante Adulto
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