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Una guía rápida y fácil de 
los servicios medicos, 

dentales y sicológicos en 
tasa de descuento del 
condado de La Plata 
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ÁCont‡ctanos! 
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El sistema comuni tario 
de inscripci —n para el 

acceso y  Mandamiento a 
especial istas  
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Patrocinadores y Agencias 
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ÀQuŽ es CARES? 
CARES quiere decir el Sistema 
Comunitario de Inscripción para el 
Acceso y Mandamiento a 
especialistas.  Este programa 
determina si uno tiene derecho a 
servicios medicos, dentales y 
sicológicos de tasa de descuento 
según los ingresos y el tamaño de la 
familia de uno que no tiene seguros. 

¿Cómo Tengo Derecho?  

Tener derecho a participación en el 
programa se determina por un 
Consejero Financiero según la 
información que Ud. le dé sobre el 
tamaño de su familia y los ingresos 
brutos anuales de todos los 
miembros de la familia.  Si sus 
ingresos están entre el 250% y 400% 
del nivel de la pobreza, Ud. podría 
tener derecho al programa CARES. 

 
 

¿Es fácil solicitar? 

¡Es muy fácil!  Todo lo que Ud. necesita 
hacer es mostrar documentación de los 
ingresos y prueba de su dirección…SÓLO 
UNA VEZ!  Lleve la documentación a uno 
de los centros de solicitación (vea el 
revés de este folleto), y si le dan la 
aprobación, recibirá Ud. una tarjeta de 
identificación que dura un año para 
mostrar a su medico de cabecera al 
entrar para los servicios.  Los 
proveedores de servicios de salud 
determinan qué nivel de descuento 
ofrecen, si lo ofrecen (vea la lista de 
proveedores de CARES en el encarte). 

¿Por qué le importa CARES? 

El acceso habitual a la asistencia 
preventiva es esencial para la salud.  
Muchas familias de nuestra comunidad 
no pueden pagar las visitas rutinarias al 
médico.  Las familias que ganen 
demasiado dinero para tener derecho a 
Medicaid o CHP+ pero que no puedan 
pagar los seguros médicos privados 
tienen derecho al programa CARES (vea 
las Pautas Federales de la Pobreza en el 
encarte para saber si su familia tiene 
derecho o no.   

 
 

 

 

 

 

 

Los Programas de Asistencia Financiera 
de Seguros Médicos y los requisitos (
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CARES (251% - 400%)

Medicaid / CHP+ (<250%) 

Private Insurance (> 400%)

Prueba de Direcci—n 

 ¿Qué documentos necesito? 

(

Si tiene empleo    
(UNO de los siguientes): 

Si no tiene empleo (UNO 

de los siguientes):!

¥ 1040  
¥ W2 
¥ 2 recientes recibos del 

sueldo 
¥ Declaraci—n escrita por el 

empleador 
¥ Si trabaja por su propia 

cuenta, una declaraci—n 
mensual de ganancias y 
pŽrdidas!

¥ Tal—n o copia de un cheque 
de asistencia pœblica 

¥ Tal—n o copia de un cheque 
de compensaci—n por 
desempleo 

¥ Tal—n del cheque o carta de 
aprobaci—n de Seguridad 
Social 

¥ Carta de certificaci—n de 
Asistencia MŽdica o del 
depto. de Servicios 
Humanos 

¥ Formulario llenado de falta 
de ingresos 

¥ Declaraci—n escrita por un 
amigo o pariente con quien 
vive el cliente (si ninguna 
otra fuente es disponible) 

¥ Carta de referencia por una 
organizaci—n de 501 (c)(3), 
como una iglesia (si 
ninguna otra fuente es 
disponible)!!
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Si es Ciudadano de EEUU (UNO de los 
siguientes): 

¥ Licencia de manejar 

¥ Tarjeta de Identificaci—n de MVA 

¥ Algœn documento o sobre dirigido al cliente, como 
una cuenta de la electricidad 

¥ Declaraci—n escrita por un pariente o amigo con 
quien vive el cliente!
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PRUEBA DE LOS INGRESOS 
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