Examen De (a licta y Gafas Gratuitos
(Sg
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415 2nd Street NE, Suite 200, Washington, DC 20002 | (202) 234-1010 | youreyes.org

Estimado Padre/Tutor Legal:

Las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia se han asociado con la Sociedad de Prevencion
de la Ceguera de Washington Metropolitano (POB) para ofrecer examenes de la visidén y gafas a
su hijo/a.

No hay ningun costo para usted por este programa. Si su hijo usa gafas recetadas, por favor
asegurese de que las traiga a la escuela el dia de la evaluacion.

D Marque esta casilla y complete la informacion a continuacion excluir a su hijo del program y
NO desea que su hijo reciba un examen de la vista y gafas gratuitos.

Nombre Completo del Nifo/a:

Firma del Padre/Tutor Legal:

Fecha:

Reembolso de Medicaid

El recibir los servicios de vision proporcionados por la clinica mévil Prevencion de la Ceguera constituira
un examen de la vista rutinario y, segun sea necesario, las gafas y el ajuste de gafas que pueden
facturarse a los beneficios de Medicaid de su hijo, si corresponde. Sin embargo, tenga en cuenta que se
proporcionara un examen de la vista y anteojos GRATUITOS incluso si no se puede facturar a Medicaid.

Si usted puede, por favor llene la informacién de Medicaid abajo y devuélvala a su escuela.

Nombre del Nino/a:

Direccion:

Cuidad Estado Cddigo Postal:

Fecha de Nacimiento del Nifio/a:

Informacion de Medicaid del Nifio/a (si corresponde):

Nombre del Padre/Tutor: Teléfono de los Padres/Tutores

Fecha: Firma de Padre/Tutor:




