Condado de Warren
210 North Commerce Ave. Front Royal, Virginia 22630
Consentimiento de los padres para facturar el seguro público
Nombre del estudiante__________________________________________________                        Fecha____________
Número de identificación del estudiante _______________________ Número de STI del estudiante: ________________
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA FACTURAR SEGUROS PÚBLICOS
Para Medicaid, Expansión de Medicaid o FAMIS (Acceso familiar a valores de seguro médico) Asegurados únicamente



Consentimiento para divulgar información:
Doy mi consentimiento para que las Escuelas Públicas del Condado de Warren divulguen información del registro educativo de mi hijo (como informes de evaluación, IEP, etc.) sobre la participación de mi hijo en los servicios a los médicos participantes, otros proveedores de atención médica, el Departamento de Servicios de Asistencia Médica (DMAS), cualquier agente de facturación de DMAS y cualquier agente de facturación de LEA según sea necesario, para procesar reclamos de reembolso por parte de DMAS por servicios relacionados con la salud cubiertos, evaluaciones para estos servicios y transporte el día en que el estudiante recibe cualquier servicio relacionado con la salud.
Garantía procesal:
Entiendo mi derecho a denegar el consentimiento para que el sistema escolar acceda a la cobertura de Medicaid o FAMIS de mi hijo para solicitar el reembolso de los servicios relacionados con la salud. Cualquier negativa no afectará la prestación de estos servicios no tendrá ningún costo. Entiendo que mi permiso es voluntario y puede ser revocado en cualquier momento. También entiendo que tengo derecho a solicitar una copia de los registros divulgados.

[image: ]      Doy mi consentimiento para que se presenten relacionados al Departamento de Servicios de Asistencia  Médica de Virginia (DMAS), como se describe anteriormente, para los servicios relacionados con la salud, incluida la duración, la frecuencia y/o las evaluaciones.

[image: ]     No doy mi consentimiento para que el sistema escolar acceda a la cobertura de Medicaid FAMIS cobertura.
Nombre del niño:  __________________________________
Fecha de inicio del IEP:  _____________________________          

__________________________________________________                            ___________________ 
                      Firma del padre o guardián                                                                                       Fecha
Solo para asegurados de Medicaid, expansión de Medicaid o FAMIS (acceso familiar a valores de seguros médicos)
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