Muestra de Notificacion Anual de Medicaid
sobre e Consentimiento de los Padres

Antecedentes. El Estado de Nueva Jersey participa en e programa federal Iniciativa de Medicaid para Educacion
Especial (SEMI, por sus siglas en inglés), desde 1994. El programa ayuda a los distritos escolares con el reembolso
parcia de servicios médicos relacionados con e Programa de Educacion Individualizada (IEP, por sus siglas en
inglés).

El programa SEMI funciona con el auspicio del Departamento del Tesoro de New Jersey en colaboracion con el
Departamento de Educacién de New Jersey y laDivisiéon de Asistencia Médicay Servicios de Salud (DMAHS, por
sus siglas en inglés) de New Jersey.

En 2013, se reformularon las normas relativas a consentimiento de los padres requerido por Medicaid para los
servicios brindados en las escuel as. Actualmente, la normativa exige que antes de acceder alos beneficios 0 seguros
publicos de un nifio por primera vez y, posteriormente, cada afio, |os distritos escolares deben enviar alos padres o
tutores una notificacién por escrito y obtener la autorizacién de los padres por Unicavez.

¢Hay un costo para usted?
No. Los servicios del |EP se proporcionan alos estudiantes en la escuela sin costo alguno paralos padres o tutores.

¢De qué manera SEMI podria afectar los beneficios que mi familia recibe de Medicaid?

El programa SEMI no _afecta los servicios, fondos o limites de cobertura de Medicaid para las familias. El
programa de servicios brindados en las escuelas de New Jersey funciona de manera diferente que e programa de
Medicaid para las familias. El programa SEMI no afecta los beneficios de Medicaid para su familia de ninguna
manera.

¢Quétipo de servicios cubre e programa brindado en la escuela?

* Evaluaciones » Consgjeriasicol6gica

* Terapiadel lenguaje * Audiologia

* Terapia ocupacional « Enfermeria

s Terapiafisica * Trangporte especializado

¢Quétipo deinformacién sobre su hijo(a) podria ser divulgada?

Para someter solicitudes de reembolso al SEMI, se podriarequerir brindar 1os siguientes datos sobre su hijo(a):
primer nombre, segundo nombre, apellidos, direccion, fecha de nacimiento, nimero de carnet de estudiante,
numero de identificacion de Medicaid, tipo de discapacidad, fechas y tipo de servicios prestados.

¢Quién podriatener acceso a esainformacion?

Lainformacion sobre el programa de educacién especial que recibe su hijo(a) puede ser compartida con la
Division de Asistencia Médicay Servicios de Salud de New Jersey y sus agencias afiliadas, incluyendo €l
Departamento del Tesoro y el Departamento de Educacion, con e proposito de verificar laelegibilidad por parte
de Medicaid y la presentacién de reclamos.

¢Quépasa s usted cambia de opinion sobre el consentimiento otor gado?

Usted tiene e derecho de retirar su consentimiento que permite la facturacién a Medicaid en cualquier momento,
poniéndose en contacto con la escuela en la que estéd matriculado(a) su hijo(a).

¢Podrian ser afectadoslos servicios querecibe su hijo(a) cuando usted otorga o deniega su consentimiento?
No. Su distrito escolar debe seguir proporcionando |os servicios necesarios a su hijo(a) de conformidad con su

| EP, independientemente de su estatus de el egibilidad con Medicaid o su decision de dar su consentimiento parala
facturacion a SEMI.

¢Qué pasa s usted tiene preguntas?
Por favor, llame a Departamento de Educacion Especia de su distrito escolar si tiene preguntas o inquietudes o si
necesita obtener una copia del formulario de consentimiento de los padres.

Forma de entrega: (marque una opcion):

___Por correo postal alos padres \/ Por e-mail alos padres Reunion del |EP Entregado persona mente
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