Agéncia Educacional Local

Aviso aos Pais sobre o Faturamento da Assisténcia Médica de PA

Prezados Pais/Responsaveis:

Este aviso esta sendo fornecido a vocé para que esteja totalmente informado sobre seus direitos, incluindo seu
consentimento antes que um 6rgao publico possa acessar os beneficios publicos ou o seguro de seu filho para
pagar pelos servicos previstos na Lei de Educacdo de Individuos com Deficiéncias (IDEA).

As Agéncias Educacionais Locais (LEAS) se qualificam para receber reembolso federal por meio do Programa de Acesso
Baseado na Escola para determinados servicos médicos necessarios fornecidos a alunos com deficiéncias com idades
entre 3 e 21 anos, de acordo com o IEP do aluno. Exemplos de servigos cobertos incluem terapia da fala, terapia
ocupacional e fisioterapia, entre outros. O uso desse programa de reembolso pelas LEAs NAO afeta nem impacta, de
forma alguma, outros servigos cobertos e medicamente necessarios que sejam prestados a seu filho fora da escola. A
Assisténcia Médica continuard pagando por esses servi¢os. Qualquer reembolso que as LEAs recebam do programa
Acesso com Base na Escola € usado para ajudar a cobrir o custo dos servicos de educacdo especial.

Antes que as LEAs possam solicitar o reembolso dos servigos, um consentimento Unico por escrito dos pais é exigido pela
Lei de Melhoria da Educacéo de Individuos com Deficiéncias de 2004 (IDEA), sob a Parte 300 (Assisténcia aos Estados
para a Educacéo de Criangas com Deficiéncias) e a Lei de Privacidade e Direitos Educacionais da Familia (FERPA). Ao
assinar o documento de consentimento dos pais, vocé esté autorizando a LEA a compartilhar as informacgdes do seu filho,
como registros ou informacg8es sobre os servicos que podem ser fornecidos a ele, com o Departamento de Educagdo da
PA, o Departamento de Servigos Humanos da PA e um médico ou enfermeiro para cobrar a Assisténcia Médica pelos
servicos que seu filho recebe como parte do IEP dele. O Unico proposito dessa divulgacédo é cobrar pelos servigos
prestados. Ndo ha exigéncia regulamentar de assinatura escrita dos pais com esse aviso.

Vocé tem o direito de retirar seu consentimento a qualquer momento. A retirada de seu consentimento ou 0 ndo
consentimento ndo afetara os servicos que seu filho esta recebendo na escola. Ainda é a responsabilidade da LEA
fornecer todos os servigos necessarios para o seu filho sem nenhum custo para vocé.

O consentimento para o reembolso também n&o terd nenhum custo para vocé.

Se tiver davidas sobre o faturamento da assisténcia médica, entre em contato com

O que vocé precisa saber:
e Posso dar permissdo ou me recusar a dar permissao para que a LEA divulgue informacg6es sobre meu filho a
fim de receber reembolso por servigos.
e O consentimento é dado apenas uma vez, mas posso retira-lo para servigos futuros a qualquer momento.
¢ Minha recusa em dar consentimento ndo alterara os servicos que meu filho recebe de acordo com seu IEP.
¢ Independentemente de eu consentir ou recusar, ndo precisarei pagar por esses Servicos.

¢ Mediante solicitacdo, poderei receber cépias dos registros de meu filho que forem divulgados como resultado
desta

autorizacéo.
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