SPECIALIZED CARE REGISTRO DE COSTOS DE
FOR CHILDREN

NOMBRE Y DIRECCION POSTAL COMPLETA DEL NOMBRE DEL PARTICIPANTE
BENEFICIARIO NUMERO DE LA DSCC

Si usted recibe un anticipo por viaje, debe devolver este formulario
inmediatamente. Si usted recibe un anticipo por viaje y la cita futura es
cancelada y no se reprograma dentro de los treinta (30) dias a partir de la
cita original, debera devolver este formulario y el anticipo inmediatamente.
No hacerlo afectara su elegibilidad para recibir asistencia en viaje. Debe
comunicar a su coordinador de cuidado sobre la nueva cita.

1. Lacita/conferencia educativa se llevé a cabo en _ _ _ _ _ PASF’Q(,ZLL(J)SO
(escriba el nombre del hospital, clinica, médico o conferencia) DE LA
en . Fecha de la cita/conferencia OFICINA
(ciudad, estado) REGINAL
2. Indique la fecha, la hora y el sitio donde comenzé el viaje
3. Indique la fecha, la hora y el sitio donde concluyo el viaje
4. ¢COmo viajo? [0 Automévil [ Tren [ Avién [ Autobas [ Otro
5. Siviajé en automovil, ¢ cuantas millas recorrié en total (viaje de ida y vuelta)?
6. Siviajo en tren, en avidn o en autobus, ¢ pago el pasaje? O si ] No
Si la respuesta es si, adjunte el recibo. COSTO TOTAL DEL TRANSPORTE | $
7. ¢Paso la noche en algun lugar? O si [J No
Si la respuesta es si, ¢donde? ¢ Por cuantas noches?
¢Usted pagé por los gastos? O si ] No
Si la respuesta es si, adjunte el recibo. COSTO TOTAL DE ALOJAMIENTO | $
8. Subsidio de alimentacion por la noche ($20 por familia por noche de estadia, es decir COSTO TOTAL
$20 x la cantidad de noches). DE LAS COMIDAS | ®

9. Enumere cualquier otro gasto adicional relacionado con el viaje (por ejemplo: taxi, estacionamiento, gastos de la
conferencia, peajes) y la cantidad de dinero.
Adjunte el recibo de cada gasto superior a los $10.00.

TOTAL DE GASTOS $
MISCELANEOS

MENOS ANTICIPOS | $

TOTAL FINAL | $

Certifico que los gastos que figuran en el registro de viajes fueron realizados por servicios aprobados por la DSCC de la UIC.

FIRMA DEL BENEFICIARIO: FECHA:

SOLO PARA USO DE LA DSCC

VERIFICATION OF PAYEE & ADDRESS:

Payee:  Applying LRA [] [] Spouse in Same Household [] other (must be enrolled)

| approve the reimbursement for the travel expenses indicated above. The approved travel complies with the Core Supported
Services Policy.

CARE COORDINATOR/PCA CERTIFICATION: DATE:

RM/ARM APPROVAL: DATE:

Faddeadk VEA LAS INSTRUCCIONES DETALLADAS AL DORSQ e
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QUE DEBE HACER PARA RECIBIR EL REEMBOLSO POR VIAJES POR SERVICIOS MEDICOS:

NOMBRE Y DIRECCION POSTAL COMPLETA DEL BENEFICIARIO: Ingrese el nombre y la direccién postal de
la persona que recibira el pago.

Si el beneficiario (el pasajero que recibira el reembolso) no es la Autoridad de Registro Local (LRA) de aplicacion,
el beneficiario debe estar inscrito como proveedor de la DSCC de la UIC.

NOMBRE Y NUMERO DE DSCC DEL PARTICIPANTE: Ingrese el nombre legal del nifio y el nimero de seis
digitos de la Division de Cuidado Infantil Especializado (DSCC).

Firme y coloque la fecha en el formulario.
Envie los recibos originales del alojamiento y de cualquier gasto que supere los $10.00.
Envie este formulario de reembolso dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha en que recibi6 el servicio.

COMO COMPLETAR ESTE FORMULARIO:

Lo

a > w N

Ingrese el nombre, la ubicacién y la fecha de la cita.

Ingrese la fecha, la hora y el lugar en los cuales comenzé el viaje (por ejemplo, 3/14/10, 8 a. m., Lincoln, IL).
Ingrese la fecha, la hora y el lugar en los cuales concluyd el viaje (por ejemplo, 3/14/10, 2 p. m., Lincoln, IL).
Seleccione los medios de transporte utilizados.

Escriba el total de las millas recorridas si viajo en automdvil. El reembolso de millas para automoviles

personales se basa en el indice de reembolso actual de Medicaid en vigor al momento del viaje. No son
necesarios los recibos de la gasolina.

Si usted pag6 boletos de tren, de avién o de autobus, adjunte el recibo.

Si pasé la noche en un lugar, ingrese el nombre del alojamiento (como el Motel XYZ, la Casa de Ronald McDonald)
e indique cuantas noches se quedd. Los costos de alojamiento de los padres pueden ser respaldados durante una
hospitalizacién si no existen otros recursos disponibles. Si usted pago la cuenta del alojamiento (que no estaba
dirigida directamente a la DSCC de la UIC), adjunte el recibo. Si el alojamiento recibe donaciones en lugar de tener
una tarifa por noche, la DSCC le reembolsara hasta $20 por dia por alojamiento. El recibo debe adjuntarse al
registro de viaje. La DSCC no puede reembolsarle el dinero de las donaciones que ha hecho, ademas del monto
diario de alojamiento.

Comuniquese con la oficina regional para obtener las tarifas de alojamiento maximas permitidas para
estadias dentro y fuera del estado.

NOTA: Una persona discapacitada puede necesitar alojamiento especial y podra recibir el reembolso por el costo
del alojamiento mas econdémico con instalaciones accesibles para personas discapacitadas.

NOTA: El subsidio de comidas es de $20.00 por familia por noche de estadia. ($20.00 x # de noches).

Enumere los gastos adicionales que se pagaron durante el periodo de viaje (por ejemplo, estacionamiento $10.50,
$3.00, $2.50; peajes $0.50). Adjunte los recibos originales si la compra excede los $10.00. No son
necesarios los recibos de las comidas.

FIRMA DEL BENEFICIARIO Y FECHA: La firma del beneficiario se encuentra en la parte superior del formulario.
Ingrese la fecha de la firma:

La APROBACION DE LA OFICINA REGIONAL, LA INFORMACION DE FACTURACION DIRECTA Y LOS TOTALES
deben ser completados por el personal de la oficina regional de la DSCC.
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