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ASIGNACIÓN Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PARA SEGUROS POR PARTE DE LOS PADRES



(







(

	
	
	Fecha:  

	
	
	Niño/a  

	
	
	Núm. De I.D.:  

	
	
	



(







(


Estimado Padre/Madre,

Mientras su niño/a(s) está(n) bajo el cuidado del estado, sus necesidades médicas y dentales son pagados por una combinación de los beneficios de seguros de salud y el Programa Comprensivo Médico y Dental (CMDP) del Departament of Child Safety  (DCS). El Código Administrativo de Arizona, R6-5-6008, le requiere que usted  coopere para proveer información referente al cobertura de seguros que está disponible para su(s) niño/a(s)
SI USTED TIENE COBERTURA DE SEGUROS para su(s) niño/a(s), usted tiene que:

· proveer un formulario de reclamo firmado de su proveedor de seguros para cada niño/a bajo cuidado estatal. También, por favor llene toda la información identificadora en el formulario de reclamo de seguros y devuélvelo con esta carta.
· proveer una copia de su tarjeta de seguros (frente y atrás) si usted tenga seguros que sea tipo HMO o PPO.
· mantener cubertura de seguros existente mientras el(los) niño/a(s) permanece bajo cuidado estatal.

· llenar y firmar Sección I hasta IV y firme la Asignación y Divulgación de Información para seguros por parte de los padres al reverso de esta carta.

SI USTED NO TIENE cobertura de seguros para su(s) niño/a(s), usted debe  llenar y firmar Sección I al reverso de esta carta.

CMDP debe recibir su respuesta a esta petición dentro de 21 días de la fecha de esta carta. Por favor llene al reverso de esta carta, use el sobre adjuntado con la dirección para devolver esta carta lo más antes que sea posible. El no proveer la información pedida y el formulario de reclamo del seguro va a terminar en el Departament of Child Safety  pidiendo un Orden judicial que le requiere a usted que cumpla.
Si tiene usted alguna pregunta, por favor llame al (602) 351-2245.

Especialista en Coordinar los Beneficios
Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al (602) 351-2245; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Available in English at the local office.
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USTED DEBE LLENAR Y FIRMAR SECCIÓN I SI USTED TIENE O NO TIENE COBERTURA DE SEGUROS DE SALUD FAMILIAR.
I.  FORMCHECKBOX 
  TENGO 
 FORMCHECKBOX 
 NO TENGO COBERTURA DE SEGUROS DE SALUD FAMILIAR LO QUE CUBRE
A MI(S) NIÑO/A(S)
	Nombre del niño/a
	

	
	
	
	

	Firma del padre/madre
	
	Fecha
	


Si su(s) niño/a(s) es (son) elegible para beneficios de más de un programa de seguro, llene y firme un formulario de reclamo de seguro separado para cada uno. Fotocopias de estas autorizaciones habrán de ser consideradas tan eficaces y válidas como los  originales.
II. IDENTIFICACIÓN DE SEGUROS (SI USTED TIENE COBERTURA DE SEGUROS DE SALUD FAMILIAR)
	Nombre del asegurado
	

	
	
	
	

	Núm. de Seguro Social
	
	Núm. de póliza.
	

	
	
	
	

	Nombre de Grupo
	
	Núm. de grupo:
	

	
	
	
	

	Compañía de Seguros
	
	((uno)
	 FORMCHECKBOX 
 PPO  FORMCHECKBOX 
 HMO  FORMCHECKBOX 
 INDEMNIZACIÓN

	
	
	
	

	Dirección
	
	Núm de Tele.
	

	
	
	
	

	Compañía de Seguros
	
	((uno)
	 FORMCHECKBOX 
 PPO  FORMCHECKBOX 
 HMO  FORMCHECKBOX 
 INDEMNIZACIÓN

	
	
	
	

	Dirección
	
	Núm de Tele.
	

	

	Relación del asegurado a los niño(s)

	 FORMCHECKBOX 
 Padre biológico   FORMCHECKBOX 
 Madre biológica   FORMCHECKBOX 
 Guardián legal   FORMCHECKBOX 
 Padrastro   FORMCHECKBOX 
 Madrastra
	 FORMCHECKBOX 
 otro (Especifique)____________


III. DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN (SE DEBE SER FIRMADO)
Esto sirve para certificar que yo, el bajo afirmado, consiente en y convengo en que autorice la divulgación de información con los fines de coordinar los beneficios de seguros para todos servicios médicos y dentales rendidos al (los) siguiente(s) niño/a(s) mientras está(n) bajo el cuidado del estado:
	Nombre del niño/a
	

	
	
	
	

	Firma del Padre/madre
	
	Fecha
	

	
	
	
	

	Firma del testigo
	
	Fecha
	

	
	(Solo si lo firme con un marco)
	
	


IV. ASIGNACIÓN DE LOS BENEFICIOS (SE DEBE SER FIRMADO)
Por lo presente yo autorizo que todos los beneficios de seguros, en las cantidades hasta pero que no exceden pago por el cual el Estado de Arizona ha pagado o va a pagar por cuidado médico y dental provisto a mi(s) niño/a(s) biológico/a(s) o legales, a ser pagado a:

ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
CMDP COB Unit, 942C

P.O. Box 2902

Phoenix, Arizona 85038-9202

	Firma del Padre/madre
	
	Fecha
	

	
	
	
	

	Firma del testigo
	
	Fecha
	

	
	(Solo si lo firme con un marco)
	
	


