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Salud en tus manos ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO
GOBIERNO DE PUERTO RICO

Plan de Salud Menonita, Inc.
Formulario Certificacion Cubierta Especial para Autismo

El beneficio de cubierta especial esta disefiado para brindar servicios a los beneficiarios
con necesidades especiales de atencion meédica causadas por enfermedades graves.
Para registrar a los beneficiarios en los beneficios de Cubierta Especial, complete y envie
este formulario y toda la informacion requerida que se encuentra en el Anejo de
Condicion Especial para cada condicion y enviarlo al Fax 787-332-0923. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, contactenos al 1-855-297-0140.

Informacién del Beneficiario (a)
Nombre: Apellido Paterno: Apellido Materno:

Fecha de Nacimiento: NUmero de Identificacion: | Género:
[ ]Masculino [ _]Femenino

Informacién del Familiar

Nombre: Apellido Paterno: Apellido Materno:
Teléfono: ( ) Tutor Legal
Direccion de Beneficiario(a): []Madre []Padre
[_]©tro:
Informacién de Médico Primario
Nombre con Apellidos: Teléfono:
Numero NPI: Fax:
Grupo Médico Primario (GMP): Numero de NPI del GMP:

Informacién del Proveedor

Sometido por:
[] Mmédico Primario [] Facilidad [] otro Proveedor:

Nombre del Proveedor:

Nombre de Facilidad:

Direccion:

Cadigo Postal: Teléfono: Fax:

( ) ( )

iAyuda con su Plan de Salud del Gobiemo?

o
1-866-600-4753 (libre de cargos) - 1-844-726-3345 TTY (audioimpedidos) 3 ASES
PO Box 364668, San Juan, PR 00936 - www.MenonitaVital.com {_800_981_27%"
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[ ] Autismo Cubierta Provisional
Certificacidén de riesgo sometida por el Médico Primario y evidencia de la herramienta de
Cernimiento utilizada.
[1 <16 meses - Cuestionarios de Edades y Etapas: Emocional Social-2 (ASQ-SE-2)
o Escalas de Comportamiento Simbélico de Comunicacion - Perfil de Desarrollo
(CSBS-DP 6-24 meses)
[J 16- 30 meses — Lista de verificacion modificada para autismo en nifios pequefios:
seguimiento revisado (M-CHAT R/F)

00 31- 66 meses— Cuestionario de Edades y Etapas-Emocional Social-2 (ASQ-SE-2)

[0 =2 48 meses — Cuestionario de comunicacion social (SCQ edad mental> 2 afios) Escalas
de comunicacién y comportamiento simbdlico- Perfil de desarrollo (CSBS-DP 6-24
meses)
[1 67 meses-11 afios — Prueba de sindrome de Asperger infantil (CAST)
[1 > 11 afios — Escala Australiana para el Sindrome de Asperger (ASAS)
(Ver Protocolo de Autismo del Departamento de Salud)

Duracién: La cubierta provisional tendra una duracion de seis meses. Si el proceso de

evaluacién no se completa, la cubierta provisional puede renovarse por seis meses adicionales.
[] Autismo Cubierta Especial Permanente

Registro permanente después de una certificacion de diagnéstico segun el Protocolo de

diagnostico del DOH y acompafiado por el registro en el registro de Autismo del DOH por uno de

los siguientes especialistas:

Certificacién de diagnéstico por un:
0 Sicdlogo Clinico
0 Sicdélogo Escolar
[1 Consejero en Psicologia
[0 Neurologo
O Siquiatra
0 Especialista en Desarrollo Pediatrico

Los Profesionales que certifican la condicién deben tener capacitacion o experiencia en el area
de Autismo, como lo exige el Protocolo de Autismo del Departamento de Salud de Puerto Rico.

Historial Médico

Firma del Proveedor: Fecha:
Numero de Licencia del Proveedor: NPI:
iAvﬁ con su Plan de Salud del Gobiemo?
1-866-600-4753 (libre de cargos) - 1-844-726-3345 TTY (audioimpedidos) :x 'AS
PO Box 364668, San Juan, PR 00936 - www.MenonitaVital.com {_800_981_275;




