	GCI-1041A FORFFS (4-15) 
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Arizona Early Intervention Program 
(Programa de Intervención Temprana de Arizona, AzEIP por sus siglas en inglés)

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DEL SEGURO DE SALUD
	

	ID DE LOS EQUPOS DE I
	NOMBRE DEL NIÑO (apellido, nombre, S.I)
	FECHA DE NACIMIENTO

	
	
	

	NOMBRE DEL PROVEEDOR AzEIP TBEIS
	NOMBRE DEL COORDINADOR DE SERVICIO
	AGENCIA DE COORDINACIÓN DE SERVICIO

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ASDB
 FORMCHECKBOX 
 AzEIP
 FORMCHECKBOX 
 DDD


Mi Coordinador de Servicio me proporciono una copia del folleto “Una Guía Familiar para la Financiación de los Servicios de Intervención Temprana en Arizona” (GCI-1086A) e informo de mis derechos. 
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Mi Coordinador de Servicio me explicó que si consiento a usar mi seguro de salud, no habrá gastos adicionales para mí (no copagos, deducibles, o tarifas) y le ayudará a cubrir los costos de la prestación de servicios de intervención temprana para mi hijo/a. 

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Entiendo que si rechazo el uso de mi seguro de salud para los servicios de AzEIP, no se le denegarán los servicios de intervención temprana a mi familia. 
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
  Mi hijo/a actualmente no tiene seguro de salud
 FORMCHECKBOX 
  Me gustaría saber cómo obtener un seguro de salud

Yo doy mi consentimiento al Programa de Intervención Temprana (AzEIP) y a sus proveedores, para que usen mí:

 FORMCHECKBOX 
  Seguro público (p. ej., AHCCCS o CMDP)

 FORMCHECKBOX 
  Seguro privado

para pagar por los servicios cubiertos de intervención temprana. Yo también autorizo que se divulgue cualquier información que sea necesaria para presentar una reclamación usando mi plan de salud. Si recibo una explicación de beneficios y/o de pagos de mi compañía de seguros, la daré al proveedor de servicios. Yo entiendo que si en el futuro decido no dar mi consentimiento, esta decisión no afectará los servicios de intervención temprana que recibe mi familia.  

Yo no doy mi consentimiento al Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP), ni a sus proveedores a que usen mí:

 FORMCHECKBOX 
  Seguro público (p. ej., AHCCCS o CMDP)

 FORMCHECKBOX 
  Seguro privado

para pagar por los servicios  de intervención temprana cubiertos o para divulgar cualquier información necesaria para presentar un reclamo con mi plan de salud por la(s) siguiente(s) razón(es):

	

	

	


	
	
	


Padre (Padre IDEA)
Fecha

	
	
	
	   FORMCHECKBOX 
 Proveedor del AzEIP   FORMCHECKBOX 
 DDD    FORMCHECKBOX 
 ASDB


Firma del Coordinador de Servicio
Fecha

	
	
	


Firma del Supervisor
Fecha

SI SE PROPORCIONA EL CONSENTIMIENTO, POR FAVOR LLENE LA INFORMACIÓN EN EL REVERSO
	
	Al ser llenado envíelo:

A: 
Department of Economic Security


Arizona Early Intervention Program (AzEIP)

Fax: 
602-200-9820
o
 Correo electrónico seguro: 
AllAzEIP2@azdes.gov 


Vea el reverso para declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA

	GCI-1041A FORFFS (4-15) - Reverso


SEGURO PRIMARIO

	NOMBRE DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS


	PLAN DE SALUD, SI CORRESPONDE



	NÚM. DE IDENTIFICACIÓN.


	FECHA DE VIGENCIA


	NÚM. DE  GRUPO



	NOMBRE DEL ASEGURADO


	FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO



	NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA (si es diferente al nombre del asegurado)


	EMPLEADOR DEL TITULAR DE LA PÓLIZA (si es seguro privado)



	DIRECCIÓN DE RECLAMACIONES


	NÚM. DE TELEFÓNO



	PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA PRIMARIA


	NÚM. DE TEL. DEL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA PRIMARIA




SEGURO SECUNDARIO

	NOMBRE DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS


	PLAN DE SALUD, SI CORRESPONDE



	NÚM. DE IDENTIFICACIÓN.


	FECHA DE VIGENCIA


	NÚM. DE  GRUPO



	NOMBRE DEL ASEGURADO


	FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO



	NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA (si es diferente al nombre del asegurado)


	EMPLEADOR DEL TITULAR DE LA PÓLIZA (si es seguro privado)



	DIRECCIÓN DE RECLAMACIONES


	NÚM. DE TELEFÓNO



	PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA PRIMARIA


	NÚM. DE TEL. DEL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA PRIMARIA




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; 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, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.

