w VERIDA

THE HSC HEALTH CARE SYSTEM

Health Services for Children
with Special Needs, Inc.

Padre/madre/tutor de
Miembro en HSCSN

Asunto: Miembros no acompainados

Hareservado recientemente el transporte a través de Verida. La reserva es para un "miembro"
de Health Services for Children with Special Needs, Inc. (HSCSN). El siguiente formulario
confirma que el miembro no necesita un acompanante, padre, madre o tutor. Debe
completarse y entregarse a Verida antes del viaje.

Tenga en cuenta lo siguiente:

e Se trata de un servicio de transporte compartido. Esto significa que puede haber
otros pasajeros viajando con el miembro. Eso puede incluir a nifios o adultos con
discapacidades del desarrollo que van al mismo lugar.

¢ Si el miembro necesita una silla para el auto o una silla elevadora, debe facilitar una.

e El miembro debe estar listo a tiempo cuando lo pasen a buscar.

e Pongase en contacto con Verida de inmediato si el miembro estd ausente o si

cambia la direccion de recogida o entrega. Puede llamar a Verida al 866-991-
5433.

Envie por correo el formulario de consentimiento completado y firmado al lugar que aparece
en la parte inferior de la pagina. También puede enviar una copia por correo electronico a
carenavigation@hschealth.org .
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% VERIDA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE TRANSPORTE DE MIEMBROS NO
ACOMPANADOS

Informacion y firma

Nombre completo del miembro: N.° de teléfono celular o de la casa del
padre/madre/tutor legal del miembro:

Fecha de nacimiento del miembro: Fecha de hoy:

N.° de identificacion de Medicaid del miembro:

Firma del miembro o padre/madre/tutor legal: Nombre en letra de imprenta del miembro o
padre/madre/tutor legal:

Consentimiento y renuncia

1.

Confirmo que soy el miembro mencionado anteriormente o el padre/madre/tutor legal
del miembro mencionado anteriormente. Confirmo que los datos de este formulario son
correctos.

Verida puede programar servicios de transporte médico no urgente ("NEMT") para el
miembro. El miembro puede tener o tiene permiso y las habilidades cognitivas y fisicas
para viajar con un proveedor de NEMT sin un acompafiante, padre, madre o tutor.

Confirmo lo siguiente:
Si No

00 (Alguien tiene la tutela del miembro?
00 [ Tiene el miembro una discapacidad intelectual o una capacidad limitada para
tomar decisiones por si mismo?

O [ Tiene el miembro un Plan de apoyo para el comportamiento (BSP)?
00 (Necesita el miembro apoyo emocional o de cualquier otro tipo de un acompanante?
00 (Puede el miembro comunicarse con el conductor u otras personas para informar sobre sus

necesidades?

(El miembro ha mostrado algiin comportamiento disruptivo en los viajes anteriores?
(Seguira el miembro todas las reglas que el conductor establezca?

(El miembro permanecera sentado y asegurado durante el viaje?

(El miembro puede quedarse solo en el lugar de entrega?

Informaré a Verida si alguno de los puntos anteriores cambia. De lo

contrario, no se podra seguir transportando al menor sin acompanante.
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4. Entiendo que se trata de un programa de transporte compartido. Entiendo que otros
pasajeros pueden viajar con el miembro. Entre ellos, se puede incluir a menores de edad.

5. Solo para los tutores legales: informaré a Verida si ya no soy el tutor legal del miembro.
Informaré a Verida el nombre y la direccion del nuevo tutor legal. Informaré a Verida
dicha informacion en un plazo de 48 horas.
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For more information visit www.hscsnhealthplan.org.
For reasonable accommodations please call (202) 467-2737.

If you do not speak and/or read English, please call 202-467-2737 between 7:00 a.m.
and 5:30 p.m. A representative will assist you. English.

Si no habla o lee inglés, llame al 202-467-2737 entre las 7:00 a.m. y las 5:30 p.m.
Un representante se complacera en asistirle. Spanish.

RWY7AHYE €% 0oq7CT 971NN R99€F N Uy ML+ 7:00 A8+ hdn €1 5:30 NA@- 2H, Nndh €TC
202-467-2737 NovS.wA h(C2F 9777+ €5FAN:: Amharic.

Néu ban khong noi va/hoac doc tiéng Anh, xin goi 202-467-2737 tr 7 gi&» 00 sang
dén 5 gio 30 chieu. Sé cé nguwoi dai dién giup ban. Viethamese.
IS REFEFN/B N REBRE R EE |, 1R LA 7:00 EIT/F 5:30 Z[Hfa (202) 467-
2737 f1EEEE, FMeAFKEEE, Traditional Chinese.
YOl = [f3tE XOHA|Z L SO & SX| RO = 82, 2T 7A 002 0lAM 2 54| 30=
AtOl0f (202) 467-2737H2 = Hatdl A 7] HHELICH BT X &0 =2tEEL|Ct Korean.

Si vous ne parlez pas ou lisez I'anglais, s'il vous plait appeller 202-467-2737
entre 7:00 du matin et 5:30 du soir. Un représentant vous aidera. French.
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This program is funded in part by the Government of the District of Columbia
Department of Health Care Finance.

HSCSN complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
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