INSTRUCCIONES PARA AGREGAR SU INFORMACION DE
SEGURO MEDICO EN EL PORTAL FAMILIAR
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Oprima el enlace o escanee el codlgo QR que recibié de su escuela. Ingrese al Por’rol Familiar
de Aeries para entrar a la seccién de informacién del seguro médico (Insurance Info).

Nota: Si no tiene una cuenta en el Portal Familiar de Aeries, abra una y siga las instrucciones. Si
necesita ayuda o tiene preguntas, comuniquese con su escuela.
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A. Proveedor de seguro: Indique el nombre de su seguro médico
B. Numero del grupo: Si el Group ID Number estd indicado en su tarjeta, agregue esta
informacién. Si su tarjeta no tiene un Group ID Number, puede dejar esta seccién en
blanco.

C. |dentificacién del miembro o Nimero de pdliza: Ingrese el Member ID o Number Policy
que se encuentra en su tarjeta de seguro.
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Member: 00“.“““"0'0“ nEI-

John Doe

Membership No.: |NGHE30,|]E
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CIN: IPA NAME LINE 1

12345678G IPA NAME LINE 2 SEﬂ“ﬂﬂ
Health Plan Group PCP NAME LINE 1

E0001001 PCP NAME LINE 2

Effective Date: (555])123-4567

MM/DD/YYYY

D. Nombre del titular o asegurado principal de la pdliza: Indique el primer nombre y apellido de
la persona quien contrata y posee legalmente la pdliza, esta persona muchas veces es el padre
de familia o el tutor legal. Si tiene Medi-Cal, el asegurador principal pudria ser el mismo alumno
si uno de sus padres o el tutor legal no estd indicado.

E: Fecha de vigencia: Si no estd seguro, puede usar su mejor estimacién o la fecha del dia de
hoy.
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Jane Doe
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Presione el botén para guardar (Save). Ya haya llenado todo, presente su informacién para
finalizar el proceso, la pantalla se deberia ver como la imagen de arriba después de haber
guardado la informacion.

Si tiene alguna duda o si necesita ayuda, favor de contactar a su escuela.
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4 ¢QUE ES ESTE PROGRAMA?

Como parte de la Iniciativa de Salud Conductual para Nifios y Jévenes (CYBHI, por sus siglas en
inglés), el Departamento de Servicios de Salud de California lanzé un programa de tarifarios de
CYBHI con el fin de facilitar que estudiantes y familias reciban apoyo para su bienestar emocional
cuando, donde y como lo necesiten. {Ya no es necesario llamar al consultorio médico y esperar un
par de semanas para obtener una cita y pagar un deducible o copago!

¢COMO FUNCIONA ESTE PROGRAMA?

El Estado de California colabora con escuelas y planes de salud para garantizar que los
estudiantes puedan acceder a servicios de apoyo para el bienestar de los jévenes en las
escuelas de todo el estado. Bajo el programa de la Iniciativa de Salud Conductual para Nifios y

Jévenes (CYBHI), los planes de salud y aseguradoras de California ahora deben reembolsar a las
escuelas publicas (incluidos los distritos escolares de kinder a 12° grado, colegios comunitarios y
universidades) por los servicios cubiertos que se brindan a estudiantes menores de 26 afios.

¢POR QUE ME ESTAN PIDIENDO LA INFORMACION DE MI SEGURO MEDICO?

Para obtener esta financiacién de los planes de salud y las aseguradoras, incluido el programa
Medi-Cal, el distrito escolar de su hijo debe presentar una solicitud de reembolso al plan de salud o
a la aseguradora. Los planes de salud ahora deben reembolsar a la escuela publica de su hijo por
brindar ciertos apoyos para el bienestar emocional. Cualquier reembolso que se reciba de parte del
asegurador de salud no afecta ni impacta otros beneficios a los que su hijo tenga derecho, esto
incluye cualquier servicio elegible fuera de la escuela. NO existird ningun costo para la familia

\ choray ni en el futuro.

SI M1 HIIO RECIBE SERVICIOS, cGHABRA UN COSTO ADICIONAL PARA MI, TAL COMO
UN GOPAGO?

No. NO habrd gastos de desembolso (p. ej., copagos, deducibles) para usted o su familia. La ley
estatal prohibe a los planes de salud y aseguradoras pasar el costo de estos servicios a las familias.
Esto significa que los planes de salud y aseguradoras pagardn los servicios de salud mental que se
gen a su hijo(a) en un entorno escolar.
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4 ¢MI INFORMACION SE MANTENDRA CONFIDENCIAL?

Si, la informacién que usted le proporcione a la escuela de su hijo(a), incluyendo la informacion sobre
su seguro médico, es completamente confidencial. Usted y su hijo(a) tienen derecho a la privacidad,

confidencialidad y proteccion bajo la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA,

por sus siglas en inglés), una ley federal que protege la privacidad de los expedientes académicos de
los estudiantes, y, la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA por sus siglas

en inglés), una ley federal que garantiza la privacidad y seguridad de la informacién médica.
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¢OQUE PASA SI NO QUIERO O NO ME SIENTO COMODO COMPARTIENDO MI INFORMACION
DEL SEGURO?

Su hijo(a) ain puede recibir apoyo para el bienestar juvenil gratuito en la escuela. Sin embargo, si decide no

proporcionar la informacién del seguro médico de su hijo(a), la escuela no podrd acceder a esta fuente crucial de
financiacion. Si su hijo(a) es elegible para servicios de educacién especial segun la La Ley para la Educacién de los
Individuos con Discapacidades, él o ella tiene derecho a recibir servicios y apoyos en conformidad con su Programa
Educativo Individualizado (IEP) o de acuerdo a su Plan de Servicios Familiares Individualizado (IFSP). Su decision de
proporcionar (o no) la informacién del seguro médico de su hijo(a) NO afectard su elegibilidad para estos servicios.

4 ¢DONDE PUEDO ENCONTRAR MAS INFORMACION SOBRE ESTE PROGRAMA?

La pagina web del programa de tarifarios de CYBHI:
https://www.dhcs.ca.gov/CYBHI/Pages/Fee-Schedule.aspx

Contacte a DHCS envidandole un correo electrdnico a:
DHCS.SBSedhcs.ca.gov
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