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Estimado/a Miembro:

Gracias por su interés en el uso de un Participante de Transporte Individual (ITP por sus siglas en inglés). Un ITP puede
recibir reembolso por llevarlo a usted a sus citas médicas. El paquete de inscripcidn adjunto incluye los documentos
que el ITP debe presentar a SafeRide Health. Consulte la lista de verificacion para la inscripcion de ITP para ver una
lista de los documentos requeridos. Estos documentos deben ser procesados y aprobados por el estado de Texas. El
ITP no puede hacer ninglin transporte hasta que se aprueben los documentos.

Un ITP podria ser cualquiera de los siguientes:

e |ITP (Uno mismo): un cliente de Medicaid que se transporta a si mismo a una cita de médica usando un vehiculo
personal O una persona que transporta a un miembro de la familia que es un cliente de Medicaid usando un
vehiculo personal

e |TP (Otro): una persona que transporta a clientes de Medicaid que no son de su familia a una cita médica
usando un vehiculo personal; estas personas deben someterse a una verificacion de antecedentes penales

El ITP debe mostrar en la Pagina de Informacion del ITP si esta solicitando como "Uno mismo" u "Otro". La informacion
requerida solamente debe proporcionarse para la persona que llevara a cabo el transporte.

Los documentos terminados y demas articulos requeridos deberan enviarse por correo o fax a:
SafeRide Health

18302 Talavera Ridge Suite 300
San Antonio, TX 78257

Fax NUmero: 888-432-0026

Email address: texaschildrens_driver@saferidehealth.com

Por favor, recuerde llamar a SafeRide al 1-855-932-2318 antes de que su ITP lo lleve a cualquier cita. Se incluye un
Registro de Servicio de ITP en el paquete de inscripcidn. Su ITP debe utilizar este formulario para solicitar el reembolso.
Haga copias de este formulario para futuros transportes.

Si usted tiene alguna pregunta sobre este proceso, llame al 1-855-932-2318.

Sinceramente

SafeRide Health
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Lista de documentos para la inscripcién del
Participante en el Transporte Individual (ITP)

Use esta lista para asegurarse de que ha completado y enviado todo lo necesario para inscribirse como un
ITP. No se autorizara ningun viaje hasta que todos los documentos estén aprobados.

Si necesita ayuda para llenar estos formularios, llame al Centro de Contacto de SafeRide Health al
1-855-932-2318

0 Una copia de la Hoja de informacidn del ITP completa
(Por favor, llene todo y marque N/A si una pregunta no se aplica a su caso).

O Una copia de la Hoja de informacidn del cliente/ITP completa
0 Una copia completada de la Pagina de Términos y Condiciones
(Por favor firme y feche; Se requiere firma originial)

0 Una copia de su licencia de manejar vigente y valida

O Una copia de la tarjeta de seguro de automavil vigente y valida
(El conductor debe figurar como conductor cubierto en el seguro).

O Una copia de la matricula del vehiculo y de inspeccion

[l

Una copia de su tarjeta de Seguro Social

Importante: El nombre en su licencia de manejar y tarjeta de Seguro Social tiene que ser el mismo.

Para las opciones de Pago Electronico, asegurese de incluir un correo electrdnico.

Seleccione a continuacion la opcidn de pago preferida (requerido)

O Pago Electronico (correo electronico requerido)
O Cheque en Papel

Envie todos los formularios o fax a SafeRide Health.

SafeRide Health
18302 Talavera Ridge, Suite 300
San Antonio, TX 78257

Fax Numero: 888-432-0026

Email: texaschildrens_driver@saferidehealth.com

Nota: Por favor, guarde una copia para sus archivos.
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Hoja de informacidn del ITP
El propésito del formulario es obtener datos para inscribir a un ITP. Tiene que llenar este formulario
completamente y firmarlo. Por favor, use tinta negra o azul. Firma original solamente; no se aceptara una
firma estampada ni copiada.

Tipo de ITP: Yo mismo/otro: Nimero de teléfono: (si necesitamos comunicarnos con usted)

O Yo mismo (

0 oOtro

Tiene que ser igual al de la licencia de manejar Nombre: Inicial del segundo

Apellido: nombre:

Ntuimero de Seguro Social: (Por favor, adjunte una copia de la tarjeta). Fecha de nacimiento:

Numero de licencia de manejar: Fecha de emisién de la licencia: Fecha de vencimiento
de la licencia:

(Por favor, adjunte una copia de la licencia de manejar). MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA

Direccion fisica: Donde vive usted. (Tiene que dar una direccion fisica. No se aceptan apartados postales).
Numero, calle, ciudad, estado y cédigo postal.

Direccion postal: Correo electronico: Metodo de comunicacio
Numero, calle, ciudad, estado y cddigo postal. pre ferido (indicar uno)

Correo electronico
Correo regular

Importante: El nombre en su licencia de manejar y tarjeta de Sequro Social tiene que ser el mismo.
Informacion del vehiculo y del seguro

Nimero de identificacion del vehiculo (VIN): Numero de placa:
Por favor, dé el VIN del vehiculo que se usa para el transporte.

Péliza de seguro de automovil: Fecha de emision de la pdliza: Fecha de vencimiento
Por favor, adjunte una copia de la tarjeta de sequrode la ~ MM/DD/AAAA de la péliza:
aseguradora. El vehiculo que se usa para transportar al MM/DD/AAAA

cliente tiene que figurar en la pdliza de seguro.

Péagina 4 Eff: 2021



¥ Texas Children’s’ Health Plan SafeRide

Hoja de informacion del cliente/ITP

Si usted se transporta a si mismo o transporta a los miembros de su familia, llene la Seccion 1; deje la Seccion 2 en
blanco.
Si usted transporta a una persona que no sea usted o un miembro de su familia, llene la Seccién 1 y la Seccién 2.

Seccidon1

Plan de salud del cliente: (Indigue su plan de salud)

Nombre del cliente: (la personaa  Num. de identificacion de FDN del cliente:

. . Relacion con el ITP:
quien va a transportar) Medicaid: MM/DD/AAAA

O Esun Familiar/Fomentar
O Noes un Familiar

O Yo Mismo
Seccidn 2 (Datos personales sobre el ITP)
éEsta actualmente acusado o se le ha condenado de un delito (excluyendo multas de transito de
delito menor de clase C)?
0 Si

“Condenado” significa que:
(a) Un tribunal federal, estatal o local ha dictado sentencia condenatoria contra una ] No
persona, sin importar que:
(1) Esté pendiente una mocién posterior al juicio o una apelaciéon; o
(2) Se haya borrado o eliminado la sentencia condenatoria u otros antecedentes
relacionados con la conducta delictiva;
(b) Un tribunal federal, estatal o local ha declarado culpable a una persona;
(c) Un tribunal federal, estatal o local ha aceptado una declaracién de culpabilidad o
nolo contendere (no me opongo) de una persona, o
Una persona ha aceptado participar en un programa para delincuentes sin antecedentes, de
aplazamiento de la sentencia u otro programa o acuerdo en el cual no se asienta la sentencia
condenatoria.

Si contesta “Si”, dé los detallas completos, entre ellos: la fecha, el estado y el condado donde ocurrid la condena, el nimero de
causa y de qué lo condenaron especificamente. (Adjunte hojas adicionales si es necesario).
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Términos y condiciones de participacion
Términos y condiciones de participacion

1. Antes de que un ITP transporte a un cliente, el cliente tiene que recibir la aprobacién de SafeRide
Health para el transporte. El cliente tiene que llamar al 855-932-2318 para recibir esta aprobacion
antes del viaje; de lo contrario, no se le pagara al ITP.

2. El ITP debe mantener una licencia de conducir vigente y valida, seguro del vehiculo, inspeccion del
vehiculo y registro del vehiculo durante cada viaje.

3.  Los conductores de ITP estan limitados a un total de 10 miembros no relacionados para conducir
para el reembolso de millas bajo el programa ITP. Si todos los miembros asignados son familiares
directamente relacionados, el nimero puede exceder de 10 pero no exceder de 15 en total.

4. El monto del reembolso (pago) de millaje se basa en un célculo de millaje calculado por SafeRide
Health utilizando un sistema reconocido a nivel nacional de la distancia mas corta del viaje y no en la
cantidad de miembros que reciben un viaje. El ITP se pagara en funcion del kilometraje determinado a la
tarifa por milla del vehiculo establecida por la Legislatura de Texas para los empleados estatales que esté
vigente en el momento del viaje.

5. El miembro debe hacer que el médico firme el Registro de servicio de ITP (Formulario de reclamo) y
el ITP debe firmar el Registro de servicio de ITP (Formulario de reclamo). El formulario de reclamo debe
estar completo con toda la informacion requerida. (Se envia un ejemplo con los formularios de
reclamacion).

6. El formulario de reclamo debe presentarse dentro de los 95 dias a partir de la fecha del viaje.

Certificacion:

Certifico que he leido los términos y condiciones para ser un Participante en el Transporte Individual (ITP) y
que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que tengo que cumplir
con los términos y condiciones de participacion y mantener la documentacion para respaldar cualquier
solicitud de reembolso del millaje y que la HHSC o SafeRide Health se reserva el derecho de pedir y verificar la
documentacion que respalda la solicitud.

Firma del Participante en el Transporte Individual (ITP) Fecha

Pagina 6 Eff: 2021





