
ACUERDO SOBRE EL FINANCIAMIENTO DESERVICIOS DE RELEVO DE ECI

Copago por hora basado en el número de miembros de la familia y en los ingresos

	Ingresos de la familia *


	Número de miembros de la familia

	
	2
	3
	4
	5
	6+

	$36,425 o menos
	$0
	$0
	$0
	$0
	$0

	$36,426 - $45,775
	$1
	$0
	$0
	$0
	$0

	$45,776 - $55,125
	$2
	$1
	$0
	$0
	$0

	$55,126 - $64,475
	$3
	$2
	$1
	$0
	$0

	$64,476 - $73,825
	$4
	$3
	$2
	$1
	$0

	$73,826 o más
	$5
	$4
	$3
	$2
	$1


* Representa el ingreso bruto de la familia a menos que se revise de acuerdo con el ajuste de ingresos de la participación en los costos de la familia. 

Se ha marcado el copago por hora requerido.

Complejidad del cuidado (basado en las necesidades del niño):
Atención básica:
no debe exceder $7 por hora

Niños con necesidades mínimas de salud o de conducta
Atención moderada:
no debe exceder $12 por hora 
Ayuda con el control de la conducta para comportamientos agresivos u otros comportamientos problemáticos









Ayuda en otras áreas, que podrían necesitar capacitación adicional o profesional
Atención intensiva:
no debe exceder $27 por hora 
Los niños con padecimientos médicamente delicados o complejos podrían necesitar este nivel de servicio


Se necesita personal médico o de enfermería  

Estoy de acuerdo en recibir financiamiento para los servicios de relevo y en usar esos fondos exclusivamente para pagar los servicios de relevo. Entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

· Estoy de acuerdo en asumir toda la responsabilidad del pago a los proveedores del cuidado de relevo. 

· Estoy de acuerdo en llenar los cupones de gastos de acuerdo con los procedimientos necesarios. 

· Me hago el único responsable de la selección y supervisión de los proveedores.

· Estoy de acuerdo en no hacer responsable al programa local de ECI ni al Departamento de Servicios Auxiliares y de Rehabilitación (DARS) por ninguna lesión ni accidente que pueda suceder durante la prestación de servicios de relevo. 

· Estoy de acuerdo en usar proveedores de relevo que tengan por lo menos 18 años de edad.

· Comprendo que puedo usar a un familiar como proveedor de servicios de relevo solo si el familiar no vive en la misma casa que mi hijo inscrito en ECI.

· Comprendo que si no uso todas mis horas de relevo en un mes, no puedo usar las horas restantes en meses futuros.

· Estoy de acuerdo en que la cantidad del copago está sujeta a la escala anterior sin importar el salario por hora del proveedor.

· Estoy de acuerdo en que los fondos de ECI solo pueden pagar el cuidado de relevo para mi hijo inscrito en ECI.

· Comprendo que no me reembolsarán el dinero si no entrego el cupón de reembolso cada mes con toda la información necesaria.

· También entiendo que la continuación de estos fondos depende de la disponibilidad de fondos de la agencia local del ECI y del DARS.  

· Comprendo que no cumplir con estas disposiciones podría ocasionar la cancelación de este acuerdo y que no se paguen los fondos. 

· Comprendo que si pago a algún trabajador de relevo más de cierta cantidad al año (como lo determinan el Servicio de Impuestos Internos y las leyes federales de impuestos), en algunos casos puedo estar sujeto a los impuestos por pagar de dicho trabajador.
 Nombre del padre o tutor (en letra de molde)
 Firma del padre o tutor
  
Fecha

  

Nombre del niño:



  Edad (meses) _____ o FDN 
  /
/     Raza
 Sexo
 

Fecha de inicio:



Fecha de terminación:





$

 - $

 = $

 x 

 x 

 = $



Nivel de atención

Copago             Pago de ECI    Horas/Meses
    Núm. de meses Cantidad total financiada

Nombre del Programa de ECI

  

Firma del personal

Firma del director del programa
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