Notificacidon para padres de Massachusetts sobre el consentimiento por Unica vez para permitir el
acceso del distrito escolar a los beneficios de MassHealth (Medicaid)

Nombre y codigo del distrito escolar: Haverhill Public Schools 01280000

Contacto de la escuela/del distrito:

Estimado/a padre, madre o tutor:

El propdsito de esta carta es solicitarle autorizacién (consentimiento) para compartir la informacion de su hijo con MassHealth. Las
comunidades locales de Massachusetts han sido aprobadas para recibir un reembolso parcial por parte de MassHealth a fin de cubrir los
costos de ciertos servicios de salud que el distrito le ha proporcionado a su hijo. Para que su comunidad pueda recuperar parte del dinero
que gasto en los servicios, el distrito escolar debe compartir con MassHealth la siguiente informacion sobre su hijo: nombre; fecha de
nacimiento; sexo; tipo de servicio prestado, fecha y proveedor, y nimero de identificaciéon de MassHealth.

Con su autorizacion, el distrito escolar podra solicitar el reembolso parcial de los servicios prestados por MassHealth, que incluyen, entre
otros, examen de la vista o de la audicidn, terapia fisica, ocupacional o del habla escolares; algunas visitas al personal de enfermeria de la
escuela, y servicios de asesoramiento con el trabajador social o psicélogo de la escuela. Cada afio, el distrito le proporcionara una
notificacién con relacion a su autorizacion; no es necesario que usted firme un formulario todos los afios.

El distrito escolar no puede compartir con MassHealth informacidn sobre su hijo sin su permiso. Al momento de dar su autorizacion, tenga
en cuenta lo siguiente:

1. Eldistrito escolar no le puede exigir que se inscriba en MassHealth para que su hijo reciba los servicios de salud y de
educacion especial a los que su hijo tiene derecho.

2. Eldistrito escolar no le puede exigir que pague ninguin costo de los servicios de salud y de educacion especial de su hijo.
Esto significa que el distrito escolar no le puede exigir que pague un copago o un deducible para cobrarle a MassHealth por
los servicios prestados. El distrito escolar puede aceptar pagar el copago o el deducible si dicho costo esta previsto.

3. Siusted autoriza al distrito escolar a compartir informacidn con MassHealth y solicitar un reembolso de parte de MassHealth:
a. Esto no afectard la cobertura vitalicia disponible de su hijo ni ningin otro beneficio de MassHealth; ni tampoco limitard de
modo alguno el uso de los beneficios de MassHealth por parte de su familia fuera de la escuela.
b.  Suautorizacién no afectara de forma alguna los servicios de educacion especial ni los derechos al Programa de Educacidn
Individualizada (Individualized Education Program, IEP) de su hijo, si es elegible para recibirlos.
c.  Suautorizaciéon no cambiara los derechos de MassHealth de su hijo.

Su autorizacién no resultara en ningun riesgo de perder la elegibilidad para recibir otros programas financiados por
Medicaid o MassHealth.

4. Siusted otorga su autorizacion, tiene derecho a cambiar de opinidn y revocar su autorizacidn en cualquier momento.

5. Sirevoca su autorizacidn o se niega a permitir que el distrito escolar comparta los expedientes y la informacién de su hijo con
MassHealth con el propdsito de solicitar un reembolso para los costos de servicios, el distrito escolar seguird siendo responsable
de la prestacion de los servicios a su hijo, sin costo para usted.

He leido y comprendo esta notificacion. Me han respondido todas las preguntas. Autorizo al distrito escolar para que comparta con
MassHealth los expedientes y la informacion de mis hijos y de sus servicios de salud, segtin sea necesario. Entiendo que esto ayudara a
nuestra comunidad a solicitar el reembolso parcial de los servicios cubiertos por MassHealth.

Firma del padre/de la madre/del tutor: Fecha:

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: N.2 de identificacion del estudiante asignado por el
Estado (State Assigned Student Identifier, SASID)
(para que lo ingrese el distrito):

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: N.2 de identificacion del estudiante asignado por el
Estado (State Assigned Student Identifier, SASID)
(para que lo ingrese el distrito):

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: N.2 de identificacion del estudiante asignado por el
Estado (State Assigned Student Identifier, SASID)
(para que lo ingrese el distrito):

Agregar mas hijos
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