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SERTOMA SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC.

SOLICITUD PARA EL PROGRAMA DE AUDIFONOS PARA NINOS/AS

INFORMACION DEL NINO/A: POR FAVOR IMPRIMA
Fecha de Nacimiento: Edad:

Nombre:
Geénero:
Direccion O O .
Condado — Masculino Femenino
Ciudad: Cadigo Postal:
INFORMACION DEL PADRE/MADRE O TUTOR .
Guardian Dos:
Guardian Uno: . .
Direccion:
Direccién: .
Ciudad: ___ CoédigoPostal
Ciudad: Cadigo Postal:
Numero de Teléfono: Numero de Teléfono
Correo Electronico: Correo Electronlico: -
) . . . ¢, Podemos enviarle actualizaciones por correo
¢, Podemos enviarle actualizaciones por correo electronico - . .
. - electrénico sobre este programa y otra informacién
sobre este programa y otra informacion sobre Sertoma sobre Sertoma Speech & Hearing Foundation?
h & Hearing F tion?
Speech & Hearing Foundation O S O NG

OSi ONo

Si lo envia electrénicamente, cargue la declaracion de impuesto presentada mas recientemente aqui:

Si se envia electrénicamente, cargue un comprobante de la edad del nifio/a aqui:
Si se presenta de forma electiva, envie una prueba de la residencia de los padres en Florida aqui:
Si tiene problemas con la solicitud o esta enviando una copia impresa, incluya una copia con su solicitud enviada por correo, o

envie un correo electrénico a chap@familyhearinghelp.org o envie un fax al 727-807-6172.

¢,Coémo se enterod de este programa?

¢ Su hijo tiene un audidlogo actual? Si es asi, imprima su nombre y nimero de teléfono a continuacion. De lo contrario, se le
proporcionara una lista con todos los proveedores activos actuales bajo este programa.

Numero de Teléfono: -

Nombre del Proveedor:
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Speech & Hearing
’ Foundation
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ESTADO FINANCIERO PERSONAL DEL GARANTIZADOR

Nombre del Paciente: | . ettt
Apellido Nombre Inicial

Yo, certifico que mi ingreso familiar bruto (antes de impuestos y otras deducciones)

ha estado $ durante los ultimos doce (12) meses y que hay

(#) personas en mi hogar.

Entiendo que la informacion de ingresos que he proporcionado puede ser verificada por:

Sertoma Speech & Hearing Foundation of Florida, Inc.

**Se require documentacion, consulte la pagina 7 para obtener mas detalles.

Al firmar a continuacion, certifico que toda la informacion proporcionada y adjunta con la presentacion de esta
solicitud es verdadera y precisa.

Padres/Tutor
Firma: Fecha:
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SERTOMA SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC.

DIVULGACION DE INFORMACION PARA FINES EDUCATIVOS,
PROMOCIONALES Y DE RECAUDACION DE FONDOS

Yo (nosotros) entendemos que la divulgacion de informacion sobre el cuidado y tratamiento de mi (nuestro) hijo puede ayudar a
otros en capacitacion, educacion o investigacion. SERTOMA SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC. nos ha
pedido permiso para usar todos y cada uno de los registros de la atencion y el tratamiento de mi (nuestro) hijo que puedan usarse
para fines de atencion al paciente, en capacitacion, educacion e investigacion.

Ademas, entiendo que se pueden tomar fotografias, peliculas o cintas de video del cuidado y tratamiento de mi (nuestro) hijo y
autorizo el uso de dichas fotografias, peliculas o cintas de video con fines de capacitacion, educacién e investigacion, siempre que
no se divulgue mi (nuestro) nombre o el nombre de mi (nuestro) hijo en ninguna presentacion o publicacion.

Por la presente entiendo que la informacion sobre el cuidado y tratamiento de mi (nuestro) hijo y las fotografias, peliculas y cintas
de video tomadas del cuidado y tratamiento de mi (nuestro) hijo pueden ser utilizadas por SERTOMA SPEECH & HEARING
FOUNDATION OF FLORIDA, INC. en materiales promocionales y para publicidad.

Por la presente autorizo a SERTOMA SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC. a utilizar los registros, fotografias,
peliculas o cintas de video de mi hijo con fines publicitarios y ademas autorizo a los mismos a publicar la totalidad o parte de dichos
registros, fotografias, peliculas y cintas de video para dichos fines. Yo (nosotros) autorizamos, con fines de publicidad, la
divulgacién del nombre de mi (nuestro) hijo y la informacion sobre la atencion y el tratamiento.

Ademas, entiendo que SERTOMA SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC. al divulgar esta informacion para los
fines establecidos anteriormente NO tendra ninguna responsabilidad por el uso de dicha informacion por parte de SERTOMA
SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC. de cualquier y toda responsabilidad o reclamo que pueda surgir en la
comprension de cualquier filmacién o en el uso de los registros, fotografias, peliculas o cintas de video de mi (nuestro) hijo,

(Escriba el nombre y apellido del nifio)

ESTOY DE ACUERDO CON TODO LO ANTERIOR

Fechado este dia de , 20

Padre/tutor Nombre impreso Firma del padre/tutor
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DEL PACIENTE §ER,/($M)I

Autorizacién para divulgar registros de pacientes a individuos.

Muchos de nuestros pacientes permiten que miembros de la familia, como su cényuge, pareja, padres o hijos, llamen y soliciten el
resultado de las pruebas, los procedimientos y la informacion financiera. Bajo los requisitos de HIPAA, no se nos permite
proporcionar ninguna informacién del paciente a nadie sin el consentimiento del paciente. Si desea que su informacién médica y/o
financiera sea divulgada a cualquier persona, debe completar y firmar este formulario.

Tiene derecho a revocar este consentimiento, por escrito, excepto cuando ya hayamos realizado divulgaciones en funcion de su
consentimiento previo. Autorizo a Sertoma Speech & Hearing Foundation of Florida, Inc. (Sertoma), a divulgar mis registros y
cualquier informacion solicitada a las siguientes personas:

1. Relacion con el paciente:
2. Relacioén con el paciente:
3. Relacién con el paciente:
4. Relacion con el paciente:
Ademas, autorizo a Sertoma a divulgar informacion sobre mi participacion en el costo de los servicios a las siguientes personas,
grupos o individuos asociados con los siguientes grupos:

Autorizacion con respecto a los mensajes (marque todas las que correspondan)

Autorizacién con respecto a los mensajes (marque todas las que correspondan)

Autorizo a Sertoma a dejar un mensaje detallado en el siguiente nimero de teléfono con respecto a las citas.

Autorizo a Sertoma a dejar un mensaje detallado en mi nimero de teléfono a continuacién con respecto al tratamiento
médico, la atencion, los resultados de las pruebas o la informacion financiera.

Autorizo a Sertoma a dejar un mensaje con cualquier persona que conteste el teléfono de abajo.

Autorizo a Sertoma a enviar un mensaje de texto al nimero a continuacién con informacién sobre la atencion al paciente.

Sertoma solo puede dejar mensajes en el siguiente nimero de teléfono con las siguientes personas:

NUmero(s) de teléfonos autorizado(s):
Nombre impreso del paciente:

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:

Nombre impreso:




SERTOMA SPEECH & HEARING FOUNDATION OF FLORIDA, INC.
5211 US HWY 19, STE 200

NEW PORT RICHEY, FL 34652
TEL: 727-312-3881 E @ ‘ lol
FAX: 727-807-6172 N 7 J [speech & nearing

Foundation

WWW.FAMILYHEARINGHELP.ORG of Florida. Inc.

Solicitud de acceso y autorizacion para uso y/o divulgacion de Informacién médica protegida

Yo, , padre/tutor de , autorizo a Sertoma

(nombre y apellido) (nombre y apellido del nifio/a)
Speech & Hearing Foundation of Florida, Inc. para:

Para Obtener Nombre y numero de teléfono del Audidlogo:

Acceso y/o divulgacion de los siguientes registros para las fechas de servicio:
/ / to / /

Marque las Casillas correspondientes a continuacion:

X Otros: Audiograma vy registro cronolégico,

X1 Registro de facturacién autorizacion para que el personal
de Sertoma Speech & Hearing
Foundation discuta los registros
financieros y/o médicos

He leido y entiendo las siguientes afirmaciones:

1. Entiendo que Sertoma Speech & Hearing puede ser autorizado por ley para negarse a permitir el acceso o la
divulgacion de toda o parte de mi informaciéon médica protegida. Si se niega o rechaza el acceso o la divulgacion,
Sertoma Speech & Hearing no divulgara la informacion segun lo solicitado en esta Autorizacién, y se me notificara la
denegacion / rechazo por escrito.

2. Entiendo que autorizar la divulgacion de esta informacion de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta
autorizacion.

3. Entiendo que Sertoma Speech & Hearing no condicionara el tratamiento, el pago, la inscripcién en ningun plan de
salud o mi elegibilidad para los beneficios si decido no firmar este formulario.

4. Entiendo que puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento notificando a Sertoma Speech & Hearing en
escribiendo, pero si lo hago, no tendra ningun efecto en ninguna accion que Sertoma Speech & Hearing haya tomado
antes de recibir la revocacion.

5. Entiendo que existe la posibilidad de que la informacién divulgada basada en esta autorizacion esté sujeta a una
nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no esté protegida por la Regla de privacidad.

6. Entiendo que puedo ver y copiar la informacién descrita en este formulario si la solicito, y que recibiré una copia de
este formulario después de firmarlo si la solicitud de divulgacion fue iniciada por Sertoma Speech & Hearing.

Ref: 45 CFR 164.524(c)(2)(i) https://www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/privacy/guidance/access/index.htm/
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7. Entiendo que esta Autorizacion expirara el o el siguiente evento o cuando
ocurra:

Si no se observa ninguna fecha de vencimiento, evento o condicién, esta autorizacion expirara 1 afio a partir de la fecha
firmada.

Esta autorizacion es valida para la informacion creada dentro de los 12 meses posteriores a la fecha en que se firma esta
autorizacion, asi como para la informacioén pasada. Entiendo que es mi responsabilidad notificar a Sertoma Speech &
Hearing para iniciar solicitudes de seguimiento basadas en esta autorizaciéon permanente.

Firma del paciente o persona autorizada Nombre del paciente o persona autorizada Fecha

Relacion con el paciente

Ref: 45 CFR 164.524(c)(2)(i) https://www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/privacy/guidance/access/index.htm/
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Sertoma Speech & Hearing Foundation, Inc.
5211 US Hwy 19, Ste 200, New Port Richey, FL 34652

Office: 727-312-3881 Fax: 727-807-6172
Lista de verificacion de la solicitud del programa de

audifonos para nifilos ANTES DE ENVIAR, ¢LO HA

INCLUIDO?

La solicitud firmada y completada.

Una copia de una tarjeta de seguro y la documentacion aplicable que muestre que el nifio que

figura en la solicitud esta cubierta en la péliza (si esta asegurado).

La documentaciéon que demuestre que el nifio para el que se presenta esta solicitud no tiene
cobertura o se le ha negado la cobertura para obtener un dispositivo auditivo (si esta asegurado).

1. Dicha documentacion puede ser una EOB denegada, un documento de la compaiia de
seguros del nifio con membrete que indique que el dispositivo solicitado no esta cubierto.

1. Tenga en cuenta que este programa no esta disefiado para pagar grandes deducibles, y el
El propdsito de este programa es solo proporcionar asistencia cuando los
dispositivos no estan cubiertos por la compania de seguros.

El formulario de declaracion de impuestos del IRS presentado mas recientemente 1040

presentado por los padres / tutores que tienen la custodia del nifio.

1. Si la familia no presentd un formulario de declaraciéon de impuestos del IRS 1040, se
requiere otra prueba de ingresos basada en el tipo de ingreso que recibe la familia.
Comuniquese con nosotros para obtener ayuda por correo electronico a
CHAP@familyhearinghelp.org o llame al 727-312-3881 para obtener ayuda.

Una copia clara de la identificacion de todos los padres y tutores enumerados en la pagina 3. La
documentacién debe ser una licencia de conducir de Florida, una tarjeta de identificacion con foto de
Florida obtenida del Departamento de Seguridad de Carreteras y Vehiculos Motorizados de Florida, o
un registro de vehiculos de Florida.

Prueba de edad para el nifio que recibe asistencia. La prueba puede ser una identificacion con
foto o un certificado de nacimiento.

Recuerde completary devolver todos los formularios y documentos solicitados. De
lo contrario, se retrasara el procesamiento de su solicitud.

El tiempo de procesamiento actual para las solicitudes enviadas es de 2 dias laborable.

iGracias!
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