
Fecha

Número  de  Medicaid  del  niño:

Asistente  1

Soy  el  padre/madre  legal

Fax:  877.406.0658

Autorizado

Recoge  al  niño  para  la  visita  médica.

Firma  del  padre/madre  o  tutor  legal

________________________

__________________

Padre

Fecha  de  nacimiento  del  niño:

Mi  nombre  
es  Tutor  del  niño  menor  de  15  años  mencionado  anteriormente.  He  solicitado  a  Medical  Transportation  
Management  (MTM  Health)  que  organice  viajes  para  llevar  a  mi  hijo  a  sus  citas  médicas  de  Medicaid  y  de  regreso.  
En  la  tabla  a  continuación,  enumero  información  sobre  otros  adultos  que  he  elegido  como  acompañantes  para

Correo  electrónico:  VAPAForms@mtm­inc.net

DIRECCIÓN

Guardián  �

Número  de  teléfono

�

Autorizado

__________________

Para  que  un  acompañante  autorizado  mencionado  anteriormente  pueda  viajar  con  mi  hijo  menor  de  15  años  hacia  
y  desde  una  cita  médica  cubierta,  deben  ocurrir  dos  cosas:

____________________________________________  _______________________________

mi  hijo.  Estos  adultos  están  autorizados  a  acompañar  a  mi  hijo  hacia  y  desde  sus  citas  médicas  cubiertas  por  Medicaid.

Guardián  �
�

Asistente  2

Es  mi  decisión  autorizar  a  estas  personas  como  acompañantes.  Al  firmar  este  formulario,  declaro  que  conozco  los  
riesgos  que  implica  permitir  que  otra  persona  acompañe  a  mi  hijo/a  en  viajes  de  atención  médica  organizados  por  MTM  
Health.  Sé  que  este  acuerdo  permanecerá  vigente  hasta  que  me  comunique  con  MTM  Health  para  modificarlo  o  
reemplazarlo.  Al  firmar  a  continuación,  juro  que,  según  mi  leal  saber  y  entender,  los  adultos  autorizados  mencionados  
anteriormente  no  son:  1)  el  médico  o  especialista  que  presta  los  servicios  de  Medicaid  del  niño/a,  2)  un  empleado  de  
dicho  proveedor  de  Medicaid,  ni  3)  una  persona  remunerada  por  dicho  proveedor.

Nombre  del  niño/a:

Padre

Edad  del  niño/a:  _____________________________

1)  Este  formulario  debe  estar  archivado  en  MTM  Health  o  debe  entregarse  al  conductor  cuando  el  conductor

equipo.

___________________________________________________.

Nombre,  segundo  nombre,  apellido

2)  El  acompañante  autorizado  debe  mostrar  al  conductor  una  identificación  con  fotografía.

FORMULARIO  DE  ACOMPAÑAMIENTO  DE  LOS  PADRES

Por  favor,  complete  este  formulario  de  acompañamiento  parental  y  envíelo  por  fax  o  correo  electrónico  a  MTM  Health:


