
¿Porqué los distritos escolares están 
facturando a Medicaid?
La Ley de educación de personas con disca-
pacidades  (IDEA) permite que ciertos servicios 
prestados de acuerdo con un Programa edu-
cativo individualizado (IEP) sean cubiertos por 
Medicaid. Los fondos de Medicaid ayudan a 
pagar por los costos de la prestación de estos 
servicios.

¿Qué servicios pueden facturar a 
Medicaid los distritos escolares?
Los distritos escolares pueden solamente fac-
turar por servicios relacionados con la salud 
que estén relacionados en el IEP del estudi-
ante. En general, los servicios por los que el dis-
trito escolar puede facturar a Medicaid son: los 
servicios de audiometría, evaluación y prue-
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bas, los servicios de enfermería, la fisioterapia, 
la terapia del habla, los servicios de psicología 
y los servicios de trabajo social. 

¿Acaso los distritos escolares necesi-
tan el consentimiento de los padres 
para facturar a Medicaid?
Sí. Antes de facturar a Medicaid por primera 
vez, el distrito escolar tiene que pedirle su au-
torización para facturar el seguro o las presta-
ciones públicas de usted o las de su hijo(a) para 
pagar por servicios relacionados con su hijo(a) 
de acuerdo con IDEA. Los distritos escolares 
tienen la obligación, de conformidad con la Ley 
de privacidad y derechos educativos de la fa-
milia (FERPA), de obtener el consentimiento de 
los padres antes de compartir informaciones 
acerca de un estudiante. Esto incluye compar-
tir con Medicaid  informaciones personalmente 
identificables acerca de un estudiante. Para 
recibir financiación de Medicaid para ayudar 
a pagar por el costo de los servicios, el distri-
to escolar tiene la obligación de contar con el 
consentimiento de los padres para facturar a 
Medicaid.

¿Acaso los padres pueden retirar su 
consentimiento de facturar a Medic-
aid?
Sí. Los padres tienen el derecho de retirar su 
consentimiento en cualquier momento.
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Si los padres no dan el consentimiento 
para facturar a Medicaid ¿todavía 
recibirán sus  hijos servicios de PEI?

Sí. Se exige a los distritos que presten todos 
los servicios de IEP sin costo para los padres, 
incluso si el distrito no puede facturar a 
Medicaid. Un distrito escolar no puede exigir 
a los padres que se inscriban o se apunten en 
programas de seguros públicos para que su 
hijo(a) reciba una educación adecuada gratis 
de acuerdo con IEA, Parte B.  

Si los distritos escolares facturan a 
Medicaid, ¿se afectarán los servicios 
de Medicaid que los padres o tutores 
reciben fuera de la escuela?
No. Los servicios de Medicaid recibidos fuera 
de la escuela y el IEP del menor se autorizan 
por separado. El distrito no puede utilizar las 
prestaciones de su hijo de acuerdo con un 
programa de seguro o beneficios públicos 
si dicho uso provocara una reducción de 
cualquier otra prestación asegurada; tener 
como consecuencia que la familia pague por 
servicios que de otro modo estarían cubiertos 
por un programa de seguro o beneficios 
públicos y que el menor requiera fuera del 
tiempo que el menor está en la escuela; 
provocar la suspensión de la cobertura; o 
provocar el riesgo de que ya no cumpla los 
requisitos para exoneraciones basadas en el 
hogar y la comunidad en materia de gastos 
agregados relacionados con la salud. 

Si se afectan los servicios médicos, las familias 
pueden comunicarse con HUSKYHealth 
llamando al 1-800-859-9889 (de lunes a 
viernes, de 9 A.M. a 7 P.M.).

Si se han afectado las prestaciones de servicios 
de salud conductual, las familias pueden 
comunicarse con  Connecticut Behavioral 
Health Partnership (Sociedad de Salud 
Conductual de Connecticut) llamando al 
1-877-552-8247 (de lunes a viernes, de 9 A.M. 
a 7 P.M.).

¿Acaso los distritos escolares tienen la 
obligación de notificar a los padres? 
De ser así, ¿con qué frecuencia se debe 
notificar a los padres?

Como padre o tutor de un estudiante que 
puede tener un impedimento, usted tiene 
ciertos derechos de acuerdo con las leyes 
federales y estatales. El distrito escolar de su 
hijo(a) tiene la obligación de proporcionarle 
notificación por escrito de estos derechos 
acerca del consentimiento de los padres 
antes de acceder a su seguro o prestaciones 
públicas por primera vez y anualmente a partir 
de entonces. Este documento actúa como su 
notificación por escrito.

¿Dónde pueden los padres obtener 
más información acerca de esto?
En el sitio en la web del Departamento de Ed-
ucación de Estados Unidos en http://www2.
ed.gov/policy/speced/reg/idea/par t-b/
part-b-parental-consent.html.
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Este formulario deberá llevarse y estar disponible para los propósitos de auditoría. 

 
 

MUESTRA DE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA ACCEDER AL SEGURO O 

PRESTACIONES PÚBLICAS DE LOS PADRES/TUTORES O ESTUDIANTES PARA LOS 

SERVICIOS RELACIONADOS CON LA SALUD EN EL PROGRAMA EDUCATIVO 

INDIVIDUALIZADO (IEP) DEL ESTUDIANTE 
Página 1 de 2 

 

Este formulario de consentimiento permite al (Distrito escolar de) _______________________ facturar el 

seguro o las prestaciones públicas de usted o su hijo(a) por servicios cubiertos relacionados con la salud 

(tales como la fisioterapia o la terapia del habla) en el Programa educativo individualizado (IEP). Los 

fondos recibidos de su seguro o prestaciones públicas ayudan a pagar los costos de la prestación de estos 

servicios. 

 

Derechos del estudiante a la educación especial* 

 

  El derecho de su hijo(a) a recibir los servicios relacionados en su IEP van a continuar sin interrupción  y  

     sin costo para usted, independientemente de que usted firme o no firme este formulario. 

  Dar su consentimiento no va a tener repercusiones sobre la cobertura de seguro o de las prestaciones  

     públicas de su hijo. 

  Usted tiene derecho de negarse a dar su consentimiento o de retirar su consentimiento en cualquier  

     momento.  

 

Consentimiento a que el (Distrito escolar de)_________________ acceda al seguro o prestaciones 

públicas de los padres o tutores o del estudiante por concepto de servicios educativos relacionados 

con la salud prestados al estudiante 

Nombre del estudiante: __________________   ___________________    __________________  
                                           Apellido                              Segundo nombre                           Nombre 
Fecha de nacimiento del estudiante: _______________  # de SASID del estudiante _________________  

 

El distrito escolar está procurando la autorización para acceder al seguro o prestaciones públicas de su 

hijo(a) y divulgar los siguientes datos personales para hacer esto (A llenar por parte del distrito escolar) 
¿Qué documentos se van a divulgar? 

(por ejemplos, documentos o 

informaciones acerca de los servicios 

que se le pueden prestar a un menor 

en particular) 

¿Cuál es el objetivo de la divulgación 

de los documentos? (por ejemplo, 

determinación de cumplimiento de 

los requisitos, facturación por 

servicios prestados y auditoría). 

¿A qué agencia se le van a divulgar 

los documentos? (por ejemplo 

Medicaid) 

   

   

   

___Yo he repasado el IEP de mi hijo(a) con fecha: ____________________. Comprendo y estoy de 

acuerdo en dar mi consentimiento al (Distrito Escolar de) ___________________ a que facture al seguro o 

a las prestaciones públicas de mi hijo(a), de conformidad con las leyes estatales y federales, por servicios 

educativos relacionados con la salud en el IEP de mi hijo(a). Al firmar este consentimiento autorizo al 

(Distrito escolar de) a dar acceso a la documentación de mi hijo(a) (como se indica anteriormente) al 

seguro o las prestaciones públicas de mi hijo(a) según sea necesario para los propósitos ya mencionados. 

Comprendo que, previa solicitud, puedo recibir copias de los documentos divulgados de acuerdo con esta 

autorización. 

___ No doy mi consentimiento o retiro mi consentimiento al acceso al seguro o las prestaciones públicas 

mías o de mi hijo(a) y no doy mi consentimiento o retiro mi consentimiento a la divulgación de los datos 

personales descritos anteriormente. Comprendo que mi negativa no afecta el acceso de mi hijo(a) a ningún 

servicio(s) al que tenga derecho de conformidad con la Ley de educación de personas con discapacidades*. 

 

Nombre y firma del padre o tutor: 

 

________________________________         ________________________        ____________   
Escriba el nombre en letra de molde                                   Firma                                                             Fecha 
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