[image: image1.png]Creating a healthier c%




El Sistema Comunitario de Inscripción Para el Acceso y Mandamiento a Especialistas 
Proveedores en La Plata County han llegado a un acuerdo para proveer descuentos a pacientes que no tienen seguro médico privado o del gobierno, ofreciendo cuidados básicos médicos, salud mental y dentales. Si usted o algún miembro de su casa desean solicitar el programa de CARES, debe llenar completamente este formulario. Toda la información que usted nos brinda es confidencial, y este es un programa voluntario. Debe llevar con usted la tarjeta de identificación de CARES a la oficina del proveedor para obtener un descuento de su cuota.   
Nombre Completo ____________________________________________________________________________________

Dirección: Calle_____________________________________________Ciudad_________________Código  Postal________
Número de Teléfono: Casa____________________ Trabajo____________________ Celular____________________

Correo Electrónico: __________________________________ Número de personas que viven en el hogar: ______ 

Origen Étnico (opcional): 
Blanco

Hispánico
Nativo  Americano
Otro 
Enliste abajo solamente a las personas de su hogar que están solicitando el programa CARES (inclúyase a usted mismo si está aplicando):
	Apellido
	Nombre
	Sexo 
	Últimos 4 números del seguro social. (Dejar en blanco si es indocumentado)
	Fecha de Nacimiento 
	¿Que relación tiene esta persona con el solicitante?
	Es ciudadano de los EE.UU.?

(Si/No)
	Numero de la tarjeta CARES

 (uso únicamente del la oficina)
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Ingresos brutos mensuales del hogar (antes de quitar impuestos):  ___________________________

Nota: incluya los ingresos de todas las personas en el hogar, e ingresos de cualquier tipo, incluyendo ingresos brutos, manutención infantil, pensiones de alimenticia, ingresos de su propio negocio, desempleo, asistencia pública, anualidades, pensiones, pagos de veteranos, discapacidad de seguro social, propinas, militar, o otro.   
¿Ha tenido alguna de estas personas que está aplicando para CARES seguro médico en los últimos 2 unos? Sí____   No_____ (si la respuesta es sí) Por favor marque el tipo de cobertura de seguro medico que usted o su familia han tenido en los últimos 2 unos (marque todas las que correspondan):
Medicaid_____    CHP+_______
        Seguro médico________      Seguro médico Privado______    Otro______

                                        (a través de un empleador)
 (por su cuenta)

Yo certifico que la información escrita arriba es correcta y los miembros de mi hogar que están aplicando por este programa no tienen seguro médico. El consejero financiero me ha explicado el programa CARES. Yo entiendo que debo ser residente del condado de La Plata para ser participante del programa y de los descuentos que se proveen, si califican, se determinarían por cada proveedor independientemente. Yo entiendo que la información en este formulario y de otras agencias puede ser usada por propósitos informativos. Mi información personal e individual no será compartida y permanecerá confidencial. Mi elegibilidad para el programa terminará en un año, la documentación actualizada debe ser dada en ese tiempo. 
Firma del Solicitante_______________________________________________________Fecha______________________

Firma del Consejero Financiero_________________________________________ Fecha__________ Agencia___________

Para uso único de la oficina:   Aprobado: ______ Denegado ______ Razones por denegar:_______________________________
Código de elegibilidad para CARES: L1 (< 100% FPL) ____  L2 (101-133%)  ___  L3 (134-200%) ____ L4 (201-250%) ____  L5 (251-400%) ____ Fecha de Entrega: ___/____/____ por: ____Registro en la Computadora: ___/___/____ Por:_  _ _Fecha de Renovación:_______ 
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