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Fecha:
       Nombre del Paciente:


Medicaid #:


MD:
Texas Medicaid 
Declaración de Reconocimiento del Cliente
Texas Medicaid reembolsa sólo para servicios que son médicamente necesarios o beneficios de la prevención especial y programas de detección, como la planificación familiar y THSteps.
	Servicio(s) especifícos:  




( “Comprendo que, según la opinión del ___________________ (nombre del proveedor) es posible que Medicaid no cubra los servicios o las provisiones que solicité ___________ (fecha del servicio) por no considerarlos razonables ni médicamente necesarios para mi salud.  Comprendo que el Departamento de Salud de Texas o su agente de seguros de salud determinan la necesidad médica de los servicios o de las provisiones que el cliente solicite o reciba.  También comprendo que tengo la responsabilidad de pagar los servicios o provisiones que solicité y que reciba si después se determina que esos servicios y provisiones no son razonables ni médicamente necesarios para mi salud.”
_____________________

_______________________________________________

Fecha
Firma del paciente o persona responsable sobre el beneficio del paciente
_____________________   
_______________________________________________


    Fecha


  Firma de Testigo
INSTRUCCIONES

1. Revise la Declaración de Reconocimiento del Cliente de Medicaid con el paciente o persona responsable sobre el beneficio del paciente cuando estén en la oficina.
a. Aconseje al paciente que Medicaid no cubre la prueba(s) o servicio(s)
b. Revise las opciones en la Declaración de Reconocimiento del Cliente de Medicaid con el paciente
c. Asegúrese de que el paciente comprenda su obligación de pagar las pruebas si están de acuerdo a la prueba o servicio
2. Complete las formas
a. Anote la fecha de servicio, nombre del paciente, número de Medicaid y nombre del médico/proveedor
b. Documente la prueba(s) o servicio(s) que se proporcionaran
c. Documente la razón por la que la prueba(s) o servicio(s) son necesarios
3. Firma del paciente o persona responsable sobre el beneficio del paciente 

a. Seleccione solo una opción
b. Firme la forma de Declaración de Reconocimiento del Cliente de Medicaid

c. Indique la fecha en la forma de Declaración de Reconocimiento del Cliente de Medicaid 
Nota: La Declaración de Reconocimiento del Cliente de Medicaid debe ser revisada verbalmente con el paciente o persona que actúe en nombre del paciente y deben firmar e indicar la fecha antes de la prueba(s) o servicio(s).
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