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FINANCIAL RESOURCES

Services provided by ECI of Richardson/North Dallas, a program of the Warren Center, are partially funded through a state and
federal grant. In addition to this resource, the Warren Center is required to access any and all private, state, and federal financial
supports for services. The information you provide about your income and your child’s health insurance enables the Warren
Center to access these sources of funding. Thank you for your time in completing this information. If you have questions about
this form or assignment of benefits, please contact Dianna Brooks at 972-490-9055.

Child's Name DOB Date
Income Information — Please complete as reported to IRS ] NO CHANGES
Gross Family Annual Income Family size

Additional children enrolled in ECI services:

Please check all that apply and provide correct numbers ] NO CHANGE TO INSURANCE OR MEDICAID

O My child is enrolled in Medicaid, CHIP, SSI or TANF or is living in a foster care placement or conservatorship of the
state. (Family cost share will be $0.)

My child is covered by the following PUBLIC health/medical insurance:

Children’s Health Insurance Plan (CHIP) #
Subscriber #
Effective Date

AmeriGroup Parkland Community Health Plan Unicare
SSI
Medicaid #
Medicaid Managed Care Company Behavioral Health Company
AmeriGroup Value Options
Parkland Community Health Plan Traditional
Unicare

Child’s name as shown on Medicaid/CHIP card:

O My child is covered by the following PRIVATE health/medical insurance:
PPO (Preferred Provider Organization) HMO
Other Private Insurance EPO

If this is a change in insurance coverage, please indicate effective date.

O My child is NOT covered by any health insurance listed above. Please provide information about TexCare Partnership
health insurance programs.
I have applied for health insurance/Medicaid for my child and have not yet heard if we are eligible.

If you checked EPO, HMO, PPO, or Other Private Insurance,
please complete the informed consent for insurance billing.

(Medicaid clients with insurance who give consent to bill insurance will have a family cost share of $0 per month.
Medicaid clients with insurance who do NOT give consent to bill insurance will have a family cost share of $10 per month.
Families who decline to provide any documentation of income and/or expenses when requested will be assigned a family cost
share of $150 per month or the actual cost of services on the IFSP, whichever is less.)

320 Custer Road Phone: 972/490-9055 Email: center@thewarrencenter.org
Richardson, TX 75080 Fax: 972/490-9058 www.thewarrencenter.org

Rev. 1/31/06  Financial Resources — NCR 2 — Financial Packet



ECI OF RICHARDSON/NORTH DALLAS United| 7)
an affiliate of Texas Early Childhood Intervention wa)f «y

a program of the warren center

what matters.”

RECURSOS FINANCIEROS

Los servicios provistos por el ECI de Richardson/Norte de Dallas, un programa del Warren Center, son parcialmente consolidados
atravez de una garantia federal y del estado. En adicion a estas fuentes, el Warren Center esta obligado a accesar cualquiera y todos
los servicios de ayuda financiéra, privados, del estado, y federales. La informacién que usted proporciona acerca de su ingreso y de
la aseguransa de salud de su nifio (a) habilita al Warren Center a accesar estas fuentes de financiamiento. Gracias por tomarse el
tiempo en completar esta informacion.

Nombre del Nifio (a): Fecha de Nacimiento;_ / /  Fecha: [ [
Informacion del Ingreso — Por favor completelo tal como lo reporto al IRS [l NINGUN CAMBIO
Ingreso Familiar Bruto Anual: No. de Integrantes en la Familia:

Nifios Adicionales inscritos en los servicios del ECI:

Por favor marque todas las que apliquen y proporcione los nlimeros correctos [ ] NINGUN CAMBIO AL SEGURO

O My hijo (a) esta inscrito en el Medicaid, CHIP, SSI 6 TANF ¢ esta viviendo en un hogar témporal 6 en tutela
del estado. (El costo compartido familiar sera de $0.00)

Mi hijo (a) esta cubierto (a) por el siguiénte centro de salud PUBLICO 6 aseguransa médica:

Plan de Aseguransa de Salud para Nifios (CHIP) #
# de Subscriptor
Fecha efectiva
AmeriGrupo (AmeriGroup) Plan de Salud de la Comunidad del Parkland Unicare
Beneficios de Seguro Social
# de Seguro Medico

Compaiiia de Control de Cuidado Medico Compafiia de Conducta de Salud
AmeriGrupo (AmeriGroup) _____Opciones de Valor (ValueOptions)
Plan de Salud de la Comunidad del Parkland _____ Tradicional
Unicare

Escriba el Nombre del Nifio (a) tal como esta en la tarjeta Medicaid 6 CHIP:

O Mi hijo (a) esta cubierto por el siguiénte centro de salud PRIVADO ¢ aseguransa médica:
PPO (Organizacidn del Proveedor Preferido) HMO
Otra Aseguransa Privada EPO

Si esto es un cambio en la cobertura, porfavor indica fecha de vigencia.

O Mi hijo(a) NO esta cubierto por ningun seguro de salud listado arriba. Por favor provea informacion acerca de los
programas del seguro de salud de la Sociedad del Cuidado de Texas (TexCare Partnership health insurance programs).
Apliqué para el seguro de salud 6 Medicaid, para mi hijo(a) y todavia no se si somos elegibles.

Si usted marco EPO, HMO, PPO, G Otra Aseguransa Privada,
por favor llene la forma del consentimiento de cobro para aseguransa.

( Clientes del Medicaid con seguro que diéron consentimiento de cobro a la aseguransa tendran un costo compartido familiar de
$0.00 por mes. Clientes del Medicaid con seguro que NO diéron consentimiento de cobro de aseguransa tendran un costo
compartido familiar de $10 por mes. Familias que declinan proveer cualquier documentacion de ingresos y 6 gastos cuando se
requirio se les asignara un costo compartido familiar de $150 por mes 6 el costo actual del servicio en el IFSP, cual sea menor.)
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