	
	División de Servicios de Intervención Temprana en la Infancia

Consentimiento para el cobro y 
la divulgación de información  

	Nombre del niño:

     
	Fecha de nacimiento del niño:

     
	Núm. de identificación del caso (opcional):

     

	    He recibido una copia del folleto: "El pago de los servicios de Intervención Temprana en la Infancia".

	Información sobre el tercero pagador  

	Nombre de la compañía de seguros o de atención médica administrada:

     
	Teléfono de los proveedores:

     

	Nombre del titular de la póliza:

     
	Núm. de póliza o miembro:

     
	Núm. de grupo:

     
	Fecha de vigencia:

     

	Núm. de Medicaid o CHIP del niño:

     
	Núm. de identificación del miembro de Medicaid o CHIP:

     

	Dirección postal del pagador:

     
	Ciudad:

     
	Estado:

     
	Código postal:

     

	Información sobre el tercero pagador  

	Nombre de la compañía de seguros o de atención médica administrada:

     
	Teléfono de los proveedores:

     

	Nombre del titular de la póliza:

     
	Núm. de póliza o miembro:

     
	Núm. de grupo:

     
	Fecha de vigencia:

     

	Núm. de Medicaid o CHIP del niño:

     
	Núm. de identificación del miembro de Medicaid o CHIP:

     

	Dirección postal del pagador:

     
	Ciudad:

     
	Estado:

     
	Código postal:

     

	  
Doy permiso al programa de ECI para que cobre a estos aseguradores. Además doy permiso al programa de ECI para que divulgue a estos aseguradores información que me identifique personalmente para propósitos de cobro. Comprendo que mi consentimiento es voluntario y que lo puedo revocar por escrito en cualquier momento.

	  
No doy permiso al programa de ECI para que divulgue información para propósitos de cobro ni para que presente solicitudes de pago a mi compañía de seguros o de atención médica administrada.

	Firma del padre o de la madre: 

X       
	Nombre en letra de molde:

     
	Fecha:
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