12234 N. IH 35

modivcare Building B, STE 175
Austin, TX 78753 Modivcare.com

Estimado Participante de Transporte Independiente,

En nombre de Modivcare, le doy la bienvenida como un potencial participante de transporte
independiente (ITP) y confio en que encontrara la prestacion de servicios de transporte
gratificante.

Incluidos estan los siguientes elementos de inscripcién necesarios para completar el proceso
de solicitud:

« Paquete de inscripcién ITP
 Incluye una copia en blanco del Servicio de Registro ITP (formulario de
reclamacion)
« Divulgacion y formulario de autorizacion (S6lo Socios No Familiares)
« Reconocimiento y Autorizacion de Verificacion de Antecedentes ( S6lo Socios No
Familiares )

Por favor, lea TODA la informacién adjunta detenidamente y devuelva las copias originales

firmadas a la direccion que se indica en el paquete de inscripcion. Cualquier aplicacién con

un estado de la relacidon de " No- Miembro de la familia ", Modivcare se vera en la necesidad
de llevar a cabo una verificacion de antecedentes y los vehiculos de motor de verificacion de
antecedentes penales en nombre del participante.

Atentamente,

Gerritt Gehan
Director sénior, Servicios al cliente
Modivcare

RESPECT « TRUST * RELIABLE « COMPASSION « SAFETY « TRANSPARENCY
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Lista de documentos para la inscripcion 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 ningln viaje hasta que todos los documentos
estén aprobados.

Si necesita ayuda para llenar estos formularios, llame al Centro de Contacto de al 866-824-1565

§

KL<

Pagina de informacion de ITP original completada
o (Por favor, llene todo y marque N/A si una pregunta no se aplica a su caso).

Pagina de cliente/ITP original completada

Pagina de firma de los Terminos y condiciones de participacion originales
completados

Una copia de su licencia de manejar vigente y valida

Una copia de la tarjeta de seguro de automdvil vigente y valida
Una copia de su tarjeta de Seguro Social

Una copia de registro vehicular y de inspeccion

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

Todos los formularios deben enviarse por correo a Modivcare

ATTN: Modivcare
12234 N. Interstate 35
Plaza 35, Building B, STE 175
Austin, TX 78753
Nota: Por favor, guarde una copia para sus archivos.
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Hoja de informacion del ITP

El propdsito del formulario es obtener datos para inscribir aun 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: Numero de teléfono: (si necesitamos
comunicarnos con usted)

O Yo mismo

( )

O Otro

Tiene que ser igual al de la licencia de manejar.

Apellido: Nombre: Inicial del Segundo nombre:

NUmero de Seguro Social: (Por favor, adjunte Fecha de nacimiento:

una copia de la tarjeta).

Numero de licencia de manejar: Fecha de emision Fechade

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

MM/DD/AAAA

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

Direccion postal:
Numero, calle, ciudad, estado y cédigo postal.

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

Informacién del vehiculo y del seguro

Numero de identificacion del vehiculo (VIN): Numero de placa:

Por favor, dé el VIN del vehiculo que se usa para el

transporte.

Poliza de seguro de automovil: Fecha de emision de Fecha de vencimiento
Por favor, adjunte una copia de la tarjeta de seguro | |a péliza: de la péliza:

de la aseguradora. El vehiculo que se usa para MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA
transporter al cliente tiene que figurar en la péliza

de seguro.
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Hoja de informacién del cliente/ITP

Si usted se transporta a si mismo o transporta a los miembros de su familia, llene la Seccién 1;
deje la Seccidon 2 en blanco.

Si usted transporta a una persona que no sea usted o un miembro de su familia, llene la

Seccién 1y la Seccién 2.
*Enumere todos los clientes para los que el conductor solicitor un reembolso

Seccion 1
Nombre del cliente: (la NUum. de FDN del cliente: | Relacién con el ITP:
persona a quien va a transportar) identificacion | MM/DD/AAAA

de Medicaid:

O Es un familiar
O No es un familiar
O Yo mismo

Seccién 2 (Datos personales sobre el ITP)

¢Estd actualmente acusado o se le ha condenado de un delito (excluyendo multas de
transito de delito menor de clase C)?

OYes [INo

“Condenado” significa que:
(a) Un tribunal federal, estatal o local ha dictado sentencia condenatoria contra

una persona, sin importar que:
(1) Esté pendiente una mocién posterior al juicio o0 una apelacién; o
(2) Se haya borrado o eliminado la sentencia condenatoria u otros antecedents
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 declaracion de
culpabilidad o no lo contendere (no me opongo) de una persona, o
(d) Una persona ha aceptado participar en un programa para delincuentes sin
antecedentes, de aplazamiento de la sentencia u otro programa o acuerdo en

Si contesta “ Si”, dé los detallas completes, entre ellos: la fecha, el estado y el condado donde ocurrié 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

1. Antes de que un ITP conduzca a un cliente, el cliente debe obtener la aprobacion para el viaje
de Modivcare. El cliente debe llamar al 1-866-824-1565 para obtener esta aprobacién antes del
viaje; de contratio, no se la pagara all ITP.

2. El cliente debe hacer que el medico firm el Registro de servicios de ITP (Formulario de reclano)
y el ITP debe firmar el Registro de servicios de ITP (Formulario de reclamo).

3. El monto del reembolso (pago) de millaje se basa en un calculo de millaje calculado por
Modivcare utilizando un sustema reconocido a nivel nacional de la distancia mas corta de viaje
y no en la cantidad de clients que reciben un viaje. El ITP se pagara en funtién del millaje
determinado a la tarifa de milla del vehiculo establecida por la Legislatura de Texas para los
empleados estales que esté en vigor en el momento del viaje.

4. Todos los pagos a un ITP se informaran al Servicio de Impuestos Internos (IRS).

5. EIITP debe mantener una licencia de conducer, un Segura del vehiculo, una inspeccion del
vehiculo y un registro del vehiculo vigentes y validos durnate cada viaje.

6. El formulario de reclamacion debe enciarse dentro de los 95 dias posteriors a la fech 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 Modivcare se reserva el derecho de pedir y
verificar la documentacion que respalda la solicitud.

Firma del Participante en el Transporte Individual (ITP) Fecha
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Registro de servicio del ITP

Nombre del cliente:

Teléfono del cliente:

Nidm. de Medicaid del cliente:

( )

Nombre ITP (debe coincidir con la licencia de

Teléfono del ITP: Numero TPMTI :
conducir)
( )
Viaje #1
De: A: Millas: Cantidad:
De: A: Millas: Cantidad:
Nimero de autorizacién: Fecha/hora de la cita: Total de millas: Cantidad total:

NPI del proveedor de atencién médica:

Teléfono del proveedor
deatencién médica:

Nombre del proveedorde atencién médica:

( )

Certifico que se atendid a este pacientepara brindarle un
|servicio de atenciénmédica cubierto por Medicaid/CSHCN|

Firmay titulo del proveedor de|
atencién médica:

Fecha en que se firmé:

Viaje #2

De: A: Millas: Cantidad:

De: A: Millas: Cantidad:
Nimero de autorizacién: Fecha/hora de la cita: Total de millas: Cantidad total:

NPI del proveedor de atencion médica:

Teléfono del proveedor de
atencién médica:

Nombre del proveedorde atencién médica:

( )

Certifico que se atendid a este pacientepara brindarle un
servicio de atencidnmédica cubierto por Medicaid/CSHCN|

Firmay titulo del proveedor de|
atencién médica:

Fecha en que se firmé:

Conductores ITP: Tengan en cuenta que el millaje permitido para el cual se puede solicitar reembolso esta preimpreso en el formulario.

DECLARACION JURADA: Esto es para certificar que la informacién anterior es verdadera, exacta y completa. Entiendo que este pago solicitado se hara con fondos
estatales y federales, y que falsificar u ocultar un dato pertinente puede ser motivo de accién judicial bajo las leyes estatales y federales. Por la presente certifico que esta
solicitud de pago no contiene declaracién dolosa ni falsificacion alguna y que lainformacion que he dado es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Certifico que he
cumplido con todas las condiciones del Acuerdo del Participante en el Transporte Individual durante la prestacion del servicio de transporte para el cual estoy solicitando

reembolso.

Firma del Participante en el Transporte Individual (ITP)

Fecha

Envie todos los formularios a Modivcare

ATTN: Claims 798 Park Ave NW 4™ Ave Norton, VA 24273
Enviado por correo eletrénico a:
Virginia.billingoperations@modivcare.com
Enviado por fax a: 866-528-0462
Nota: Conserve una copia para sus registros




