superior
Programa de viaje médico de Superior HealthPlan hea[thplan

Formulario de asistente autorizado por los padres

Nombre del Nifio/Nifia (Nombre/Apellido):

Numero de Medicaid:

Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY):

Mi Nombre es

. Le he pedido al programa de viaje médico de

Superior proporcionado por SafeRide que configure viajes para llevar a mi hijo a y desde los servicios de atencion
medica cubiertos por Medicaid.

Relacion con el
nino/nina:

Nombre, Apellido:

(] Madre/Padre
[] Guardian

Direccion:

Numero de teléfono:

Direccion de correo electronico:

[] Deseo recibir correos electronicos y mensajes de texto sobre el viaje de mi hijo.*

He elegido a los adultos siguientes como "asistentes". Estos adultos estan autorizados a ir con mi hijo hacia y desde
Medicaid. Visitas de atencién médica cubiertas.

Asistente autorizado

Nombre, Apellido:

Direccion:

Numero de teléfono:

Asistente autorizado

Nombre, Apellido:

Direccion:

Numero de teléfono:

Es mi eleccion autorizar a estas personas a ser asistentes. Al firmar este formulario, demuestro que conozco los riesgos que
conlleva. Con permitir que otra persona viaje con mi hijo en viajes de atencion médica establecidos a través del Programa de
Viaje Médico de Superior. Sé que este acuerdo permanecera vigente hasta que lo cambie o lo reemplace.

Al firmar a continuacion, Juro que, a mi leal saber y entender, las personas autorizadas mencionadas anteriormente no
son Proveedores de servicios o empleados o afiliados a un proveedor de servicios de Medicaid.

Firma de Madre/Padre o Guardian Fecha

Deben suceder dos cosas antes de que los asistentes autorizados mencionados anteriormente, puedan viajar con El
nifio/nina desde y hacia el cubierto.

1. Este formulario debe estar registrado en SafeRide o entregarse al conductor cuando recoja al nifno/nifia
para la visita de atencion médica

2. El asistente autorizado también debe mostrarle al conductor una identificacion con fotografia.

Llene y envié este formulario por correo:

SafeRide Health Forms | 106 Jefferson St., Suite 300 | San Antonio, TX 78205

O envie por fax este formulario al: 1-888-534-9598

*Al confirmar que desea recibir comunicaciones electronicas, acepta recibir informacién, incluida informacién de salud protegida y
materiales de marketing, en su direccién de correo electronico/nimero de teléfono. La comunicacion electrénica no es tan segura
como la comunicacion a través de nuestro portal seguro para miembros o por teléfono. Elegir recibir informacion electrénicamente
siempre es opcional. Puede recibir la misma informacién de forma segura y no electrénica si la solicita. Puede darse de baja en
cualquier momento haciéndonos saber que desea dejar de recibir comunicaciones electronicas.
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