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MARULIN, TEXAS
76661

Nombre: Date:

Estado civil:

(O Casado

(O Soltero(nunca casado/a)

(O Viudo

(O Separados

(O Divorciado {proporcione una copia del Decreto final de divorcio- todas las paginas}
O Orden Judicial de manutencién de menores

Documentos de Respaldo:

(ON/D (O Todos los extractos de cuenta corriente (Solicitante / Cédnyuge: Individual / Conjunta: durante
los ultimos 90 dias)

(ON/D (O Todos los estados de cuenta de ahorro (Solicitante / Cényuge: Individual / Conjunta: durante
los dltimos 90 dias)

ON/D (O Recibos de sueldo o declaraciones de ganancias del empleador (Gltimos 90 dias
O Solicitante OConyuge)

ON/D (O Premio de compensacién por desempleo o carta de rechazo | (O Solicitante (OConyuge)

ON/D (O Prueba de registro de la Comisign de la Fuerza Laboral de Texas (si estd desempleado /
menor de 60 afios)

(ON/D (O Carta de indemnizacién laboral o carta de denegacion () Solicitante (O Cényuge)

(ON/D (O Carta de adjudicacién del Seguro Social o carta de denegacion () Solicitante (OCényuge)

ON/D O Verificacién de beneficios (O Medicaid para adultos (O TANF O Cupones para alimentos /
SNAP () Medicaid para nifios.

ON/D (O Verificacién de Beneficios para Veteranos (O Solicitante O) Conyuge)

(ON/D (O Registro / titulo de automévil (si el /los vehiculo (s) estan a nombre del Solicitante /
Conyuge)

(ON/D (O Saldo actual adeudado por vehiculo (s) y kilometraje actual

-

ON/D O Verificacion de cualquier plan de jubilacion, pago o fondos



ON/D O Verificacion de residencia (O Acuerdo de arrendamiento O Informacion de la hipoteca O
Declaracion de impuestos

ON/D (O Correo actual (dirigido a usted en su direccién fisica, no mas de 30 dias de aplicacién)

(ON/D (O Tarjeta de Seguro Social (copias para cualquier persona mencionada en la pregunta 1 de la
salicitud)

(ON/D (O Licencia de conducir de Texas o tarjeta de identificacién de Texas (debe mostrar la direccién
actual)

Por favor revise y traiga cualquier informacién que le pertenezca. Por ejemplo, si esta casado, debe incluirse
toda la informacion para usted y su conyuge. Si estd separado, debe haber un acuerdo de separacién legal para
demostrar que esta separado. Debe presentar la documentacién actual si ha presentado una solicitud por
discapacidad.

La ultima pagina de la solicitud es una declaracién jurada de ingresos y manutencién y debe ser notariada por la
persona que lo respalda. La solicitud ya no se procesara hasta que se complete todo el trabajo. Después de
completar por favor llame para una cita.

GRACIAS,

Elaine Truett
Coordinador de Salud Indigente del Condado de Falls

Cuidado de Salud Indigente del Condado de Falis
P.0.BOX 60
Marlin, TX 76661
Teléfono 254-803-3561 ext. 2288



TEXAS Formulario 3064-S
Enero de 2020-E
§ Health and Human
Services

Programa del Condado de Atencién Médica para Indigentes
Solicitud de asistencia médica

For Office Use Only (Solo para uso de la oficina)

Status Date Form 3064
(O Application |Requested/Issued

O Review

Date identifiable Form |Case Record No,
3064 Received

Appointment Date and Time, if applicable

Nombre (apeliido, primer nombre, segundo nombre) Cédigo postal y nim. de teléfono. Otro ndm. de teléfono con codigo de éreﬂ

¢Alguna vez ha usado otro nombre? De ser asi, indigue los nombres que ha usado.
Osi O Ne

Domicilio postal (calle o apartado postal) Num. de apto. | Ciudad Estado Cadigo postai

Direccion postal, si es diferente a la anterior. Si es un domicitio rural, indique como llegar.

1. Enla tabla a continuacion, use el primer renglon para poner informacion sobre usted. En los otros renglones, ponga la informacién de todas
las personas que viven en la casa con usted, atn si no se consideran miembros del hogar.

O;i ONo
Osi ONo
Osi O No
Osi ONo
O si ONo
OSsi ONo
OSi ONo

Nota: La palabra "hogar" en las preguntas 2 a 16 se refiere a usted, su conyuge y cualquier otra persona que viva con usted y con la que tenga una relacion
fegal. No es necesario incluir informacién sobre las personas que viven con usted pero que no forman parte de su "hogar".

2. (En qué condado y estado esta ubicado su hogar (donde esta su hogar permanente)?

Condado: Estado: ¢Piensa permanecer en este condado y estado? Osi ONo

3. Plan de vivienda: Seleccione todas las casillas que correspondan a su hogar.

["1Es duefio o esta pagando por el hogar [ ] Vive en una casa que otra persona paga [INo tiene residencia permanente

[JVive con otra persona [JRenta una casa o apartamento [[]Carcel
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4. Anote los gastos promedios mensuales de sy hogar.

Renta/hipoteca

Servicios pUbliCOS (gas, agua, iuz :

$
Servicios de transporte (como gasolina, pagos del carro, autobus) $
Impuestos y seguro anuales del hogar $
Otro gasto: $
Otro gasto: $
Otro gasto: $

¢Paga alguien estos gastos del hogar por usted? () Si (ONo  Sicontesta que si, $quién?
I T

5. ¢ Recibe usted o alguien de su hogar alguno de los siguientes beneficios? Osi ONo

[T Asistencia Temporal a Familias Necesitadas {TANF) []Programa SNAP (estampillas para alimentos) ["1Beneficios de Medicaid

Si contesta que si, &quién recibe estos beneficios?

L6. ¢Esta usted o alguien de su hogar embarazada? () Si (ONo  Sicontesta que si, ¢ quién estd embarazada?

7. ¢ Tiene usted o alguien de su hogar una discapacidad? OSi ONo Sicontesta que si, 4quién tiene una discapacidad? 7

8. ¢ Ha solicitado usted o alguien de su hogar Seguridad de Ingreso Suplementario (88I) o Seguro de Incapacidad del Seguro Social (SSDi)?

Osi (ONo  Sicontesta que si, /quién solicitd estos beneficios y cuando?

9. ¢ Tiene usted o alguien en su hogar facturas sin pagar por servicios de atencion médica de los ultimos tres meses? QO si O No

Si contesto que si, ¢ de cuales meses?

10. ¢ Tiene usted u otra persona en su hogar cobertura de atencion médica (Medicare, seguro médico, Asuntos de Veteranos, Tricare, etc.)?

Osi ONo  Sicontesta que si, ¢ quién tiene cobertura?

11. ¢ Cuanto dinero tiene en su cartera, en su casa, en cuentas bancarias o en otros lugares?

afno, marca y modelo.

12. ¢ Cuantos carros, camiones u otros vehiculos tienen usted y los demas miembros de su hogar? A continuacién, anote el

13. ¢ Es duefio 0 paga usted o alguien de su hogar una casa, un lote, unas tierras u otra propiedad? (O)Si (O No

14. En los uitimos tres meses, ¢vendid, intercambid o regald usted u otro miembro del hogar algun dinero o propiedad? (OSi (ONo

15. ¢ Ha trabajado usted o alguien de su hogar en los ultimos fres meses? OSi ONo Sicontesta que si, ¢ quién trabajo?
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Las declaraciones que he hecho, incluidas las respuestas que he dado, son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender. Estoy de
acuerdo en darle al personal que determina el derecho a la participacion y al condado cualquier informacion que sea necesaria para
comprobar las declaraciones respecto a mi derecho a la participacién. Estoy de acuerdo en informar de cualquier de los siguientes cambios en
un plazo de 14 dias:

* Ingresos

* Recursos

* Numero de personas que viven conmigo

* Direccidn

+ Solicitud o participacién en SSI, TANF o Medicaid

Me han informado y tengo por entendido que esta solicitud se tramitara sin distincién de raza, color, religion, credo, origen nacional, edad,
sexo, discapacidad o creencia politica: que puedo pedir una revision de la decisién que se tome sobre mi solicitud o la recertificacion de
asistencia, y que puedo pedir oralmente o por escrito una audiencia imparcial con respecto a cualquier accion que afecte la concesién o la
terminacién de asistencia.

Tengo entendido que, al firmar esta solicitud, le doy al condado el derecho de recuperar el costo de los servicios de atencién meédica
proporcionados por el condado de cualquier tercero.

Estoy de acuerdo en dar al condado cualquier informacion que necesite para identificar y localizar todas las otras fuentes de pago de los
servicios de salud.

Se me ha informado y entiendo que no cumplir con las obligaciones establecidas podria considerarse una retencion intencional de informacién
de mi parte y podria dar lugar a que se recuperen los fondos mediante el reembolso o la presentacion de cargos civiles o penales en mi
contra.

Antes de firmar, asegtirese de haber dado respuestas completas y correctas. Si el solicitante esta casado y su conyuge es un miembro del
hogar, el conyuge también puede firmar y fechar este formulario aunque sea un miembro del hogar excluido.

Firma del solicitante Fecha Firma del conyuge Fecha

Firma de la persona que ayudo a llenar el Formulario 3604 Firma del representante del solicitante Firma del testigo (si el solicitante firmo con una "X")

Direccion de la persona que ayudod a lienar el Formulario 3604 (calle, ciudad, estado, cédigo postal): Cédigo de area y tel.

]
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: : u derecho a recibir
sta ayuda depende de SUs ingresos, sus posesiones, el lugar donde vive, los demas beneficios Que reciba o que podria recibir asi como
otros factores, Asegurese de: ’

El Programa del Condado de Atencion Médica para Indigentes ayuda a la gente a pagar la atencién médica que necesita, S
: .

1. Incluir su nombre y direccidn;
2. Firmar y escribir Ia fechaenla pagina 3 de la solicitud, y
3. Responder a tantas preguntas como pueda en esta solicitud.

Entregue o envie por correo su solicitud hoy mismo, adn si no pueda responder a todas las preguntas.

Sus responsabilidades

Es posible que se le pida que traiga pruebas de lo que escriba en su solicitud o de lo que le diga a la persona que lo entreviste. Sj necesita
ayuda para conseguir pruebas, la persona que lo entreviste |e ayudara. A continuacion se enumeran ejemplos de alguna informacion que se le
podria pedir que compruebe y los documentos Que puede usar como prueba.

Lugar donde vive y donde piensa sequir viviendo: Correspondencia que recibe en sy domicilio; expedientes escolares: documentos para
votar; recibos de impuestos sobre la propiedad o el pago de alquiler o de hipoteca: licencia de manejar de Texas, y otros documentos de
identificacién oficiales.

Sus posesiones y el valor que tienen: Avallos de impuestos sobre los bienes; estimaciones de las agencias de automoviles; anuncios de
venta de articulos similares: declaraciones de agentes de bienes raices, y estados de cuentas bancarias.

Sus ingresos: Comprobantes del pago; talones de cheque; formulario de impuestos W-2 o declaracién de impuestos; comprobantes de
ventas; declaraciones de los empleadores; cartas de concesion; documentos legales, y declaraciones de personas que le dan dinero.

Otro tipo de cobertura de atencién médica: Cartas de concesion o de reclamos; polizas de seguro de vida; documentos del tribunal, y otros
expedientes judiciales.

La informacién sobre los nimeros de Seguro Social debe proporcionarse si esta disponible. La informacion sobre el sexo (masculino/
femenino) no es obligatoria. Esta informacion no se toma en cuenta para determinar si usted cumple con los requisitos para recibir beneficios.

Debe dar informacion sobre el seguro medico y cualquier tercero responsable econémicamente de los servicios de atencion médica pagados
por el condado por usted y los miembros de su hogar. Al firmar y presentar esta solicitud, usted concede al condado el derecho de recuperar
de cualquier tercero el costo de los servicios de atencion médica, que hayan sido prestados por el condado.

Se le podria pedir que solicite los beneficios de Medicaid, Asistencia Temporal a Familias Necesitadas (TANF) o Sequridad de Ingreso
Suplementario (8Sl). Si se le pide que solicite los beneficios de uno de estos programas o si ya presento la solicitud, pero esta esperando una
respuesta, su solicitud de CIHCP podria permanecer pendiente hasta que se determina que no llena ios requisitos para recibir beneficios de
I0s otros programas. Si no llena los requisitos para recibir beneficios de los otros programas y si contesté todas las preguntas de la solicitud y
presento todas las pruebas solicitadas, su solicitud podra ser tramitada, Después, el CIHCP tendrs 14 dias para determinar si usted reune los
requisitos para recibir beneficios.

Después de presentar su solicitud, debe informar en un ptazo de 14 dias cualquier cambio de direccién, ingresos, recursos, personas que
viven con usted, o si solicité o recibié Medicaid, TANF o SSI.



LISTA DE CONTACTOS

Nombre del solicitante:

Doy permiso a las Personas enumeradas a continuacién para hablar con el personal de CCIHP para verificar Ia
informacién que he proporcionado en mi solicitud (indique dos (2) personas).

1)
Nombre

Relacién con el solicitante

Direccion de casa Direccidn de correo electrénico
Ciudad Estado cédigo postal nimero de teléfono
2)
Nombre Relfacién con el solicitante
Direccion de casa Direccién de correo electrénico
Ciudad Estado cddigo postal numero de teléfono
CONTACTO DE EMERGENCIA
== AL10 DE EMERGENCIA
Nombre Relacién con el solicitante
Direccion de casa Direccidn de correo electrénico

Ciudad Estado codigo postal numero de teléfono

Firma del solicitante Fecha




VERIFICACION DE INGRESOQOS
= ALIUIN DE INGRESOS

Nombre; Fecha:
-_— —_—

POR FAVOR MARQUE S{ 0 NO A CADA TIPO DE INGRESOS
¢Recibes alguno de los siguientes?

BENEFICIOS DE DESEMPLEO SiO NOO)
RSDI- SiO NO (O
(Cheque de Seguridad Social)

PENSIONES SIO NO O
VA / MILITAR SIO NO (O
COMPENSACION AL TRABAJADOR SIO NO (O
APOYOQ INFANTIL SIO NO (O
SALARIOS SO NO ()

(DINERO GANADO DE TRABAJAR)

AUTO-EMPLEO IO NO (O
(TRABAJANDO POR T MISMO)

TRABAJOS EXTRAORDINARIOS SIO NO (O
(CORTAR EL CESPED, CUIDAR EL HOGAR, CUIDADO DE NINOS, RECOGER LATAS POR DINERO)




CUESTIONARIO MEDICO
£YESTIONARIO MEDICO

Nombre del solicitante Fecha de nacimiento

1) ¢Cudlessu principal preocupacion de salud en este momento?

2) Enumere todos los demas problemas de salud o diagndsticos en curso:
—_—

-—

3) ¢Fue referido a nuestra oficina por otra instalacién? SIO No (O
En caso afirmativo, équé instalacién?
4) ¢Tiene algun bolsillo médico no pagado en los ultimos 90 dias? SiC)  No O

En caso afirmativo, complete la siguiente informacign:

Instalacién (hospital) fecha de admisién fecha de alta
a) ¢élollevaron en ambulancia al hospital? @) NO (O
b) ¢Actualmente es cliente de Lifepath Systems (MHMR)? SIO NO (O
¢) (Estds actualmente en el Programa Northstar? SO NO(OO
d) ¢Actualmente recibe asistencia a traves de DARS? SIO NO O
(DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ASISTENTES DE REHABILITATIVA)
e) ¢Tiene un médico primario? SIO NO (O

En caso afirmativo, complete la siguiente informacién?

Nombre de Ia oficina Nombre del médico

Enumere todos Jos medicamentos que est tomando actualmente: (si necesita espacio adicional, use el reverso
de este formulario)

-

Firma del solicitante Fecha




DECLARACION JURADA DE INGRESOS Y APOYO / DECLARACION JURADA DE APOYO

(O Marque esta casilla si se est3 apoyando.

Esta declaracion jurada es hecha por mi, con el propésito de

asegurarle al Programa Indigente de Salud del Condado de Falls que
_—

O El solicitante vive conmigo en
(O No vive conmigo en

1) Ayudo a apoyar a esta persona y afirmo que él/ ella:
(O No tiene ingresos en este momento O Tiene ingresos en este momento

2) Afirmo que actualmente apoyo financieramente al solicitante () y/ O le demostré al solicitante un
lugar para vivir. Afirmo que el representante del Programa de Atencién Médica para Indigentes de|

3) Juro (afirmo) que el contenido de esta declaracién jurada firmada por mi es verdadero y correcto.

Firma de la persona que brinda apoyo Fecha Relacién con Ia solicitante

Firma de testigo Fecha

Suscrito y jurado (afirmado) ante mi este dia de ,
(Day) {Month) (Year)

Notario publico en y para el Estado de Texas.
(Place of Notary)
Mi comisién vence el .
MM/DD/YY

Firma notarial

(EL NOTARIO DEBE FIRMAR Y SELLAR ESTA PAGINA)




