Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte

División de Salud Pública

Programa Infantes-Niños Menores de Tres Años de Carolina del Norte
Hoja de Trabajo de la Información del Seguro
	El proveedor de servicios es responsable por la verificación de la información del seguro. La información en este formulario no es garantía de pago.

	A.  Información del n i ñ o :
	
	
	
	
	SFS%
	Monthly Maximum Cap
	Date Completed:

	     
	     
	     
	
	
	

	Nombre del n i ñ o
	Segundo nombre/sufijo 
	Apellido del n i ñ o
	     
	$     
	     

	     
	     
	   
	     
	
	$
	

	Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código Postal
	
	$
	

	     
	Sex:  FORMCHECKBOX 
 Masculino   FORMCHECKBOX 
 Femenino
	     
	     

	Fecha de Nacimiento
	
	Teléfono de la casa
	Otro Contacto

	B.  Información del Seguro:

	# de Medicaid :
	     
	Si Carolina ACCESS nombra el Médico de Atención Principal:      

	Fecha de Elegibilidad:
	     
	Fecha de vencimiento:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Principal     FORMCHECKBOX 
 Otro póliza en efecto (véase más abajo)

	Póliza principal:
	 FORMCHECKBOX 
Individual   FORMCHECKBOX 
De grupo   FORMCHECKBOX 
HMO/PPO   FORMCHECKBOX 
 Seguro Militar
	Póliza secundaria:
	 FORMCHECKBOX 
Individual   FORMCHECKBOX 
De grupo   FORMCHECKBOX 
HMO/PPO   FORMCHECKBOX 
 Seguro Militar

	Nombre del seguro:
	     
	Nombre del seguro:
	     

	Empleador/Grupo:
	     
	Empleador/Grupo:
	     

	# de póliza/ # ID del asegurado:
	     
	# de póliza/ # ID del asegurado:
	     

	 # del ID del grupo: 
	     
	# del ID del Grupo:
	     

	A partir de la fecha:
	     
	A partir del fecha:
	     

	Teléfono:
	     
	Teléfono:
	     

	Dirección para solicitar beneficios:
	     
	Dirección para solicitar beneficios:
	     

	Ciudad:
	     
	Estado:      
	Código postal      
	Ciudad: 
	     
	Estado:      
	Código postal:      

	Nombre del suscriptor:
	     
	Nombre del suscriptor:
	     

	Relación del Suscriptor con el Cliente:
	     
	FDN del Suscriptor:      
	relación del Suscriptor con el Cliente:
	     
	FDN del Suscriptor.:     

	El suscriptor es el fiador:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Sexo:  FORMCHECKBOX 
 Masculino   FORMCHECKBOX 
 Femenino
	Suscriptor es el fiador:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Sexo:  FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Femenino

	Dirección del Suscriptor:
	     
	Dirección del Suscriptor:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Cuenta del Reembolso de Salud adjunta a la póliza principal.
	 FORMCHECKBOX 
 Cuenta del Reembolso de Salud adjunta a la póliza principal.

	 FORMCHECKBOX 
 Cuenta del Gasto de Salud adjunta a la póliza principal. (¡ASEGURESE de desactivar el auto-giro!)
	 FORMCHECKBOX 
 Cuenta del Gasto de Salud adjunta a la póliza principal. (¡ASEGURESE de desactivar el auto-giro!)

	Beneficios dentro la Red
	Beneficios dentro de la Red

	Límite tope de por Vida:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Cantidad  del límite
	     
	Límite tope de por Vida:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Cantidad del límite
	     

	Coseguro:
	     
	Co-Pago:
	     
	Coseguro:
	     
	     
	     

	Deducible:
	     
	Cantidad pagada:
	     
	Deducible:
	     
	Cantidad pagada:
	     

	Beneficios FUERA de la Red
	Beneficios FUERA de la Red

	Límite tope de por Vida:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Cantidad del límite
	     
	Límite tope de por Vida:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Cantidad del límite
	     

	Coseguro:
	     
	Co-Pago:
	     
	Coseguro:
	     
	Co-pago:
	     

	Deducible:
	     
	Cantidad pagada:
	     
	Deducible:
	     
	Cantidad pagada:
	     

	¿Es Necesaria la Autorización Previa para las Evaluaciones?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	¿Es Necesaria la Autorización Previa para las Evaluaciones?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	por favor nombre los Beneficios para los Siguientes Servicios:
	pOR FAVOR NOMBRE LOS Beneficios PaRA LOS Siguiente Servicios:

	Evaluaciones: 
	Evaluaciones:  

	Terapia ocupacional: 
	Terapia ocupacional: 

	Terapia física: 
	Terapia física: 

	Terapia del lenguaje y habla: 
	Terapia del lenguaje y habla: 

	Otros servicios: 
	Otros servicios: 

	¿Es Necesario la Autorización Previa para la Terapia Especial?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	¿Es Necesaria la Autorización Previa para la Terapia Especial?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No


North Carolina Infant-Toddler Program
Insurance Information Worksheet
Purpose: 
The Insurance Information Worksheet is to be used when the Children’s Developmental Services Agency (CDSA) collects information on insurance plan benefits. Information collected on this form is used to supply the insurance information to the family and may be used to supply information to community providers when authorized. The family must notify the CDSA when a change to insurance information needs to be updated.

Related Forms:
The insurance information collected on this form is utilized to inform the family during completion of the Financial Consent Form. Plan benefits may affect a family’s financial obligation for the early intervention services identified on the IFSP. The family must be notified of any adverse effect that billing for early intervention services may have on their private insurance plan.
Instructions: 
A. Client Information:
The CDSA must complete the client information section from information submitted by the family.

· Enter the child’s full name as it appears on the insurance card.

· Enter the child’s date of birth and check the appropriate box to indicate the child’s gender.
· Enter the child and family’s primary address, county of residence and contact numbers.

B. Insurance Information:
· Enter the applicable Medicaid number and the date eligible.
· If CAROLINA ACCESS; enter primary care physician.
· Identify if Medicaid is the Primary or if other funding sources are in effect.

· Complete all applicable information on insurance policies in place.

Disposition:
Infant-Toddler Program records, including financial and automated information, must be maintained per instructions given in the Infant-Toddler Program Manual, Bulletin #29. Records must be archived in accordance with state requirements to ensure preservation for the required length of time. FILLIN  "Enter Child's ID#"  \* MERGEFORMAT 
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