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Estimado padre/madre/encargado:

El Distrito Escolar del Condado de Pasco podria solicitar usar los beneficios de Medicaid u otros beneficios publicos
0 seguros en que su nifio(a) participa para proveer o pagar por servicios requeridos bajo la Ley para Educacién de
Personas con Discapacidades (IDEA-Individuals with Disabilities Education Act), secciéon 300.154(d)(2)(v) del Titulo
34, Cédigo de Regulaciones Federales, segin permitido bajo beneficios publicos o programa de seguro. IDEA
require que el distrito escolar obtenga el consentimiento de los padres antes de tener acceso a los beneficios
publicos o seguro por primera vez. Este consentimiento que se procura solo una vez, debe especificar:

La informacidn de identificacidn personal que puede ser divulgada,

El propdsito por el cual se comparte,

La agencia con la cual se comparte la informacion, y

Que usted entiende y esta de acuerdo con el distrito escolar tenga acceso a los beneficios publicos o
programa de seguro de su niflo para pagar por servicios bajo Parte B, de IDEA.
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El Distrito Escolar del Condado de Pasco deberd proveerle una notificacion escrita antes de accesar el seguro
publico de su nifio por primera vez, antes de obtener el consentimiento de los padres por Unica vez, y una vez al
afio a partir de entonces.

Usted tiene el derecho de retirar su consentimiento para divulgar la informacién de identificacidn personal de su
nifio con la agencia responsable de la administracién de beneficios publicos o programa de seguro del estado en
cualquier momento. El retirar su consentimiento o rehusar proveer el consentimiento para compartir la
informacién de identificacién personal no libra al distrito escolar de su responsabilidad para asegurar que todos los
servicios requeridos sear provistos sin costo alguno.

El Distrito Escolar del Condado de Pasco:

1. Podria no requerir que usted enliste o se registre para beneficios publicos o programas de seguro para que
su nifo reciba una educacidn gratuita publica bajo IDEA, Parte B;

2. Podria no requerir que usted incurra en gastos de su bolsillo tales comp pagos de deducibles o copagos al
presentar un reclamo por servicios provistos de conformidad con esta parte, pero el distrito podria pagar el
costo que usted de otra forma debiera haber pagado;

3. Podria no hacer uso de los beneficios de su nifio bajo fondos publicos o programa de seguro si ese uso:

a. Disminuye la cubierta disponible de por vida o cualquier otro beneficio de aseguranza;

b. Resulta en que la familia pague por servicios que de otra forma estarian cubiertos por beneficios
publicos o el programa de seguro y que son requeridos para su hijo fuera del horario escolar;

c. Aumenta el pago de primas o resulta en la descontinuacion de beneficios o seguro; o

d. Se pone en riesgo la elegibilidad para exenciones basadas en el hogar y la comunidad, en funcién de
los gastos agregados relacionados con la salud.

Si tiene preguntas sobre esta noficacidn, puede llamar al Coordinador del Programa Medicaid, (813) 794-2601.



Distrito Escolar del Condado de Pasco
Consentimiento de los padres para divulgar informacion de identificacidon personal
para el reembolso de Medicaid

La Ley de Educacién para Individuos con Discapacidades de 2004 (IDEA) permite a los distritos escolares solicitar el
reembolso de Medicaid [34 CFR, seccion 300.154(d)(2)(iv)(A)-(B)] por los servicios prestados en la escuela. Nuestro
distrito escolar desea solicitar el reembolso de ciertos servicios proporcionados a su hijo mediante el acceso a
Medicaid. IDEA requiere que obtengamos su consentimiento por escrito con el fin de divulgar cierta informacién
relacionada con la solicitud de reembolso de Medicaid. El reembolso de Medicaid ayuda al distrito escolar a
financiar los costos de proporcionar educacion especial y servicios relacionados.

Otorgacidn de denegacidn del consentimiento: (favor de leer, dar sus iniciales, firmar y fechar al final)

____Entiendo y doy mi consentimiento al distrito para compartir informacién sobre mi hijo con la agencia de
Medicaid del estado (Agencia de Administraciéon de Atencién Médica del Estado de Florida), su agente fiscal y el
agente o facilitador de facturaciéon de Medicaid para que el distrito verifique la elegibilidad de Medicaid, solicite
reembolso de Medicaid, y satisfaga las solicitudes de auditoria y revision relacionadas con los servicios prestados a
mi hijo. Entiendo que puedo retirar este consentimiento para divulgar informacién para el reembolso de Medicaid
en cualquier momento. Entiendo que si me niego a dar mi consentimiento o retirar este consentimiento, el distrito
escolar continuara proporcionando todos los servicios necesarios para recibir una educacién apropiada sin cargo
para mi hijo de acuerdo con 34 CFR, seccién 300.154(d)(2)(v)(D). Si se retira el consentimiento, éste entrara en
vigencia en esa misma fecha y no se divulgard ninguna informacién después de esa fecha.

La informaciéon compartida puede incluir el nombre de mi hijo, fecha de nacimiento, direccién, la discapacidad de
educacion especial primaria, el nUmero de Seguro Social, nimero de identificacién de Medicaid de Florida y tipo y
cantidad de servicios de salud proporcionados, incluyendo horarios y fechas en que se proporcionaron los servicios.
Los servicios pueden incluir servicios de comunicacion asistiva, terapia fisica, terapia del habla, terapia auditiva y de
lenguaje, terapia ocupacional, servicios de comportamiento, servicios de transporte, servicios de enfermeria. Los
registros que se divulgaran o intercambiardn pueden incluir IEP, registros de evaluacidn y elegibilidad, registros de
servicios relacionados, registros de terapia, registros de transporte, notas de progreso e informes o registros de
enfermeria.

____No doy mi consentimiento para que el distrito comparta informacidn sobre mi hijo para que el distrito
verifique la elegibilidad de Medicaid, solicite el reembolso de Medicaid y satisfaga las solicitudes de auditoria y
revisién relacionadas con los servicios que se brindan a mi hijo. También llame al (813) 794-2601 y notifique que
estd optando por no participar.

Tenga en cuenta que el uso de beneficios de seguro publico como se describe en este documento
no afectara de ninguna manera sus beneficios de seguro publico.

Firma del Fecha dela
padre/madre/encargado firma:
Nombre del padre/madre
encargado (impreso)
Nombre completo del
nifio/estudiante (impreso)
Fecha de nacimiento del
nifo/estudiante




