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  Formulario de Consentimiento Financiero 

	Nombre del Niño:  
	     
	Fecha de Nacimiento: 
	     
	

	I.
políza de cobros y facturación del Programa Infantes- Niños Menores de Tres Años (ITP): (SE BASA EN LA Ley de Educación para Personas con Discapacidades (IDEA), por sus siglas en inglés, (Individuals with Disabilities Education Act) y en el Acuerdo Interinstitucional de Carolina del Norte.)
· A los padres con niños menores de cinco años de edad no se les cobra tarifas por encontrar a un niño (con necesidades), hacerle pruebas, evaluación, valoración, coordinación de servicios y el desarrollo del plan IFSP 

· Se le enviará el cobro a Medicaid si el niño es elegible para Medicaid, y se le enviará el cobro al seguro privado, con el consentimiento por escrito de los padres.

· Las familias son responsables del pago por los servicios de tratamiento de acuerdo La Póliza de cobros y facturación.

· Los servicios necesarios, identificados a través del  proceso del plan IFSP, no se le negarán a la familia que no pueda pagar como se define en la póliza de ITP.

· El porcentaje determinado por la Escala Móvil de Tarifas (SFS) se aplicará a todas las cantidades por cobrar después de que se reciba el pago de cualquier seguro.

· Se requiere el consentimiento por escrito de los padres para que el ITP envíe el cobro al seguro privado por los servicios.
· Si usted se rehúsa a que le envíen el cobro a su seguro de salud, se le enviará el cobro a usted  con la tarifa del ITP (tarifa del Medicaid) por cualquier servicio por cobrar.

· La familia tiene el derecho de rehusarse o rechazar cualquier servicio.

	II. 
NOTificacion de la Privacidad de la poliza:
· 
La Ley de Privacidad y de Derechos de Educación de la Familia [FERPA, por sus siglas en inglés] es una ley federal que protege la privacidad de los niños y los padres que reciben servicios del Programa de Carolina del Norte para Niños Menores de 3 Años. La información acerca del niño o un miembro de la familia es confidencial y no se debe intercambiar entre los proveedores de servicios sin el consentimiento por escrito de los padres, excepto bajo circunstancias especiales en donde esta publicación se permite por ley como en una emergencia de salud o seguridad, bajo orden de la corte, o como actividad que se permite para encontrar niños. Una agencia, sin embargo, puede dar a conocer información confidencial a sus propios empleados quienes tienen la necesidad legítima de tener acceso a la información.

	III. 
Acuerdo: [por favor indique su aceptación escribiendo sus iniciales en los espacios correspondientes y firmando abajo]

	a._____
	Entiendo que, para poder determinar el porcentaje de la Escala SFS por los servicios del ITP por cobrar, yo debo proporcionar el tamaño familiar y la información financiera exacta a la agencia CDSA antes de firmar el plan IFSP y anualmente cuando se necesite actualizar. Si yo no proporciono esta información, entiendo que mi SFS será fijado al 100% hasta el momento en que sea proporcionada esta información. 

	b._____
	La Agencia de Servicios para el Desarrollo Infantil, (CDSA, por sus siglas en inglés) y sus proveedores inscritos en el ITP autorizados a brindarle servicios a mi hijo pueden presentar una solicitud de beneficios del seguro [incluyendo programas de beneficios públicos, tales como Medicaid] por todos los beneficios autorizados y  proporcionados. Yo autorizo la divulgación de información médica o clínica necesaria para procesar la solicitud de beneficios del seguro.

	
	1._____
	Autorizo a mi compañía aseguradora a realizar pagos directamente a CDSA y a todos los proveedores inscritos en ITP autorizados a brindarle servicios a mi hijo.

	
	2._____
	Entiendo que si el pago del seguro se hace directamente al suscriptor del plan del seguro, yo soy responsable de entregarle este pago a CDSA o a cualquier proveedor inscrito en ITP quien proporcionó el servicio autorizado. 

	
	3._____
	Se me ha informado y entiendo que pueden haber costos (incluyendo co-pagos, primas o deducibles) asociados con enviarle el cobro a seguros privados por los servicios del ITP. Entiendo mi opción de pagar directamente por los servicios del ITP por cobrar.

	
	4._____
	Entiendo que los pagos finales de Medicaid son considerados pagos completos y cuando corresponda, se le enviará el cobro primero a mi seguro.

	c._____
	Mi hijo no está cubierto por ninguna póliza de seguro médico. Entiendo que yo seré responsable por todos los cobros autorizados por los servicio de intervención temprana de acuerdo La Póliza de Cobros y Facturación del ITP, y basado en mi SFS%, se me enviará el cobro a mí directamente por los servicios por cobrar usando la tarifa del ITP (tarifa del Medicaid)

	d._____
	Yo No autorizo a CDSA ni a ninguno de los proveedores inscritos en ITP a presentar una solicitud de beneficios del seguro a mi nombre. Entiendo que soy responsable por todos los cobros por los servicios de intervención temprana según La Póliza de Cobros y Facturación del ITP, y basado en mi SFS%, se me enviará el cobro directamente a mí por los servicios por cobrar, utilizando de tarifa del ITP. (tarifa del Medicaid)

	e._____
	Entiendo que la información de salud que se utilice y se divulgue puede incluir información relacionada con la infección de VIH, SIDA o condiciones relacionadas con el SIDA, alcoholismo, drogadicción, trastornos psicológicos o psiquiátricos o pruebas genéticas. Entiendo que puedo solicitar la restricción de la divulgación de toda o parte de la información sobre la salud de mi familia.

	
	1.______
	Enviar la información de salud tal como está.
	2.______
	Enviar la información de salud sólo con restricciones (requiere llenar el formulario de Solicitud de Restricciones sobre el Uso y la Divulgación de la Información sobre la Salud (ITP Forma #7009). 

	f._____
	Como padre, madre o Tutor legal del niño inscrito en el  ITP, entiendo que yo soy responsable por el pago de los servicios de tratamiento según La Póliza de Cobros y Facturación del ITP. Estoy de acuerdo a pagar de acuerdo al porcentaje de la Escala Móvil de Tarifas determinado por CDSA [__        %].Se me ha explicado La Póliza de Cobros y Facturación del ITP y entiendo cómo la Escala Móvil de Tarifas será aplicada a esos servicios de intervención temprana por cobrar, autorizados en el IFSP.

 FORMCHECKBOX 
 La información financiera necesaria no se proporcionó a CDSA para verificar la capacidad de la familia de pagar, por lo tanto, el SFS % fue fijado al 100% según La Póliza del ITP.

	g._____
	Entiendo que mi pagos mensuales por los servicios del ITP no deben exceder [$__        /mo.] basado en La Póliza del ITP. Yo monitorearé esto y si la cantidad cobrada mensualmente por los servicios del IFSP excede esta cantidad determinada, lo reportaré a la oficina de negocios de CDSA.

	IV.
PÓLIZA DE COBROS DE CDSA:
Todos los pagos por los servicios brindados por CDSA y los proveedores autorizados por ITP se vencen a los 30 días posteriores a la fecha de la factura, y se espera que las familias paguen por dichos servicios dentro de este plazo. Si el pago no se ha hecho por tres meses desde la factura inicial y sin arreglos de un plan de pago, el CDSA está obligado a iniciar procedimientos de cobranza. Esto incluye 1) notificar la cuenta vencida a la Oficina del Fiscal General del Estado de Carolina del Norte, y 2) el CDSA está obligado a presentar las cuentas delincuentes a la Secretaría de Hacienda de Carolina del Norte, sujetas a la Cobranza de Compensación de Deudas contra la Póliza de Reembolsos de Impuestos Individuales de acuerdo con la Ley de Cobranza G.S. 105A. Esto significa que los fondos de reembolso de los pagos de los impuestos individuales podrán ser retenidos como compensación por cualquier deuda no pagada a CDSA por servicios prestados.


Me han sido explicadas la Póliza de Cobros y Facturación de ITP y la Póliza de Cobros de CDSA, y entiendo cómo se aplican a mi familia. Estoy de acuerdo con notificarle a CDSA dentro del plazo de treinta [30] días acerca de cualquier cambio en la cobertura del seguro de salud o la cobertura aplicable de Medicaid. Certifico que la información que he proporcionado es cierta según mi leal saber y entender.  Este consentimiento para compartir información es vigente para todos los servicios prestados por los proveedores inscritos en ITP hasta que todos los pagadores responsables hayan sido archivados y el pago se haya recibido, o hasta que este consentimiento sea actualizado. 
	
	
	
	
	
	
	

	Firma del Padre, Madre o Tutor legal
	
	Fecha
	
	Firma Del Representante de ITP
	
	Fecha


ID #:  FILLIN  "Enter Child's ID#"  \* MERGEFORMAT  

North Carolina Infant-Toddler Program 

Financial Consent Form

Purpose: 
The Financial Consent Form must be fully completed when the Children’s Developmental Services Agency has the first contact with family after referral. The Financial Consent Form must be fully completed again prior to enrollment if updated additional information is required. Notification and explanation of the ITP Fees and Billing Policies is provided to the family at the time the Financial Consent Form is completed. The family indicates agreement through initialing applicable permissions and consents and signing the form indicating understanding of the family’s financial obligations for ITP services. A new Financial Consent Form must be completed whenever there are changes in the family’s Sliding Fee Scale (SFS) percentage, monthly maximum cap, or insurance coverage that may affect their financial obligation to the ITP. The information on the form should be reviewed at each family contact to ensure accuracy and to determine if need for a new signed agreement is needed.
Instructions: 
Complete this consent form at initial contact with the family and again at IFSP signing if an update is needed. A new form must be completed any time an update is needed due to changes that affect a family’s financial obligation to the ITP occur.
· Enter the child’s full name. Do not use nicknames or abbreviated versions of the name. Include the middle name or initial, plus Jr. or any appropriate suffix.
· Enter the child’s date of birth.

Section I. Notification of ITP Fee and Billing Policy:
· Explain the bulleted points under Section I. ITP FEE AND BILLING POLICY
· Review the ITP fee policy as well as the Parent Handbook with the parent/guardian. Note updated financial policy where adjusted gross income (not net income) is used in determining the family sliding fee scale percentage.

Section II. Notification of Privacy Policy:
· Notify family of our privacy requirements based under FERPA. Explain that all information is kept confidential and that release requires written parent permission. Explain exceptions required by FERPA.

Section III. Request Initialing of Agreement to Detail Consent:
· Under Section III. AGREEMENT, have the parent initial the appropriate consents considering letters a, b (including lines numbered 
1-4), c, and d.
· In Section III, letter a, the family must always initial this line to signify an understanding of this key point in ITP fee and billing policy.

· The family should then indicate the appropriate consent from letters b (including lines 1, 2, 3 and 4), c, or d. One of these three letters (b, c, or d) should be initialed by the parent or guardian on a completed financial consent form.
· Under Section III, letter e, everyone must always initial this line to signify understanding of his or her right to restrict the release of specific health information. They must also always initial either line 1 or 2 indicating their restriction instructions. By initialing line 1, the family agrees to release the information as it is. By initialing line 2, the family requests specific restrictions, in which case, completion of ITP form #7009 (Request Restriction on Use and Disclosure of Health Information) detailing the restriction(s) is required.
· Section III, letters f and g will only be filled out once the child is enrolled in the ITP Program, or at the time the IFSP is signed. These letters f and g require information to be entered in the blank spaces prior to requesting the family to initial and sign the form. Through the process of family size and income verification the CDSA business office will provide the EISC with the appropriate SFS percentage to enter in for letter f, and the appropriate monthly maximum cost for ITP services to be entered for letter g. You should not have the family initial letters f or g unless the child is enrolled and the needed SFS percentage and maximum cost information has been determined and filled in on these consent lines.


Section IV. CDSA Fee Collection Policy:
· Review the CDSA fee policy with the parent/guardian regarding the schedule for payments and the billing/invoicing cycle and past due amounts. Explain that the CDSA or enrolled ITP Providers may bill for any fees owed by the family after applicable insurance charges are made based on the family’s SFS and all other ITP fee and billing policies.
· Have the parent/guardian sign and date at the bottom of the form. The CDSA representative should also sign and date the consent form as a witness.

Disposition:
Infant-Toddler Program records, including financial and automated information, must be maintained based upon the Infant Toddler Program’s record retention policy. Records must be archived in accordance with state requirements to ensure their preservation for the required length of time.
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