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	Montana Exceptions Department
111 N Last Chance Gulch Suite 3A
Helena, MT 59601
Phone: 866-726-1469 
Fax: 888-649-2288
MTExceptions@modivcare.com




CONSENT AND ACKNOWLEDGEMENT 
	Member/Minor Covered by This Consent

	Minor Name: 

	Date of Birth:                                                              Current Age:

	Medicaid ID/Member ID:                                            Phone Number: 

	Legal Guardian Information

	Guardian Name:

	Relationship to Minor:                                                Phone Number:

	Guardian Address:

	Guardian Email: 

	

	1.
	I affirm I am the legal guardian of the minor listed above and have authority to provide consent for transportation without an adult escort.

	2.
	I confirm that all information provided on this form is valid and accurate.

	3.
	I consent to the minor riding with any transportation provider under contract with Modivcare for non-emergency medical transportation services.

	4.
	By giving this consent and acknowledgement of responsibility, I confirm the minor is fully capable of being transported without an adult escort, will not be disruptive, will follow all rules communicated by the driver, and does not need an escort to provide emotional or any other type of support.   

	5.
	I understand that if any of the factors set forth in number four (4) cease to apply, then Modivcare will no longer transport the minor without an escort.

	6.
	I agree to notify Modivcare within 48 hours if I am no longer the minor’s legal guardian and to inform Modivcare of the name and address of the new legal guardian.    



_____________________________________________________            ___________________________                   
SIGNATURE OF GUARDIAN                                                     DATE
____________________________________________
PRINTED NAME OF GUARDIAN
	FOR INTERNAL USE:

	Date Received: 
	Staff Member: 

	Reviewed By: 
	Review Date:

	Outcome: ☐ Approved       ☐ Not Approved       ☐ Follow-Up Needed

	Notes/Follow-Up: 
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CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO
	Miembro/Menor cubierto por este consentimiento

	Nombre del menor: 

	Fecha de nacimiento:                                                 Edad actual:

	ID de Medicaid/ID de miembro:                                 Número de teléfono: 

	Información del tutor legal

	Nombre del tutor legal:

	Relación con el menor:                                              Número de teléfono:

	Dirección del tutor legal:

	Correo electrónico del tutor legal: 

	

	1.
	Declaro que soy el tutor legal del menor indicado anteriormente y que cuento con la autoridad necesaria para otorgar consentimiento para su transporte sin acompañante adulto.

	2.
	Confirmo que toda la información proporcionada en este formulario es válida, correcta y completa.

	3.
	Otorgo mi consentimiento para que el menor sea transportado por cualquier proveedor de transporte contratado por Modivcare para servicios de transporte médico que no sean de emergencia.

	4.
	Al otorgar este consentimiento y reconocimiento de responsabilidad, confirmo que el menor tiene plena capacidad para ser transportado sin acompañante adulto, no presentará conducta disruptiva, cumplirá con todas las instrucciones comunicadas por el conductor y no requiere un acompañante para brindarle apoyo emocional ni ningún otro tipo de apoyo.

	5.
	Entiendo que, si cualquiera de los factores establecidos en el punto cuatro (4) anterior deja de aplicar, Modivcare ya no transportará al menor sin acompañante.

	6.
	Acepto notificar a Modivcare dentro de un plazo de 48 horas si dejo de ser el tutor legal del menor, y proporcionar a Modivcare el nombre y la dirección del nuevo tutor legal.



____________________________________________________          ___________________________                  
FIRMA DEL TUTOR LEGAL                                                  FECHA
_______________________________________________
NOMBRE EN LETRA DE MOLDE DEL TUTOR LEGAL
	PARA USO INTERNO:

	Fecha recibida: 
	Miembro del personal: 

	Revisado por: 
	Fecha de revisión:

	Resultado: ☐ Aprobado     ☐ No aprobado     ☐ Requiere seguimiento

	Notas/Seguimiento: 
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