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[bookmark: A_INFORMED_NOTICE_CONSENT_EVALU_ASSESS][bookmark: A_INFORMED_NOTICE_CONSENT_FOR_INSURANCE]EARLY STEPS
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE 
SEGURO PRIVADO




[bookmark: Text1][bookmark: Text2]Nombre del menor:        					Fecha de nacimiento:       
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
|_|  Con este formulario me entregaron y explicaron el Aviso por escrito de Early Steps (Pasos Tempranos) de Florida relacionado con el seguro privado y Medicaid.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Servicios de evaluación y revisión
Doy mi permiso para cobrar los servicios de evaluación y revisión al seguro privado.  Entiendo que si mi hijo está cubierto tanto por Medicaid como por un seguro privado, entonces se debe facturar a mi seguro privado.
|_| Sí		|_| No		 |_| N/A
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Servicios del Individualized Family Support Plan (IFSP) 
Doy mi permiso para cobrar al seguro los servicios detallados en nuestro IFSP.  Entiendo que si mi hijo está cubierto tanto por Medicaid como por un seguro privado, entonces se debe facturar a mi seguro privado.

|_| Sí		|_| No		  |_| N/A
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
[bookmark: Text3][bookmark: Text4]Número de Medicaid:       			Compañía de seguros:       

[bookmark: Text5][bookmark: Text6]Titular de la póliza:      			Número de póliza:      

Si se factura al seguro, la compañía de seguros puede enviar la Explicación de beneficios y el pago a mi familia en lugar de directamente al proveedor.   Entiendo que si esto sucede y yo recibo el pago, estos cheques y los documentos se deben devolver a la oficina local de Early Steps para su pago.



_________________________________________	_______________________________________
                  Firma de los padres o tutor legal				   	  Testigo

_________________________________________	_______________________________________
                     Nombre con letra de molde				   Nombre con letra de molde

_________________________________________	_______________________________________
                                Fecha					   		    Fecha
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