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TEXAS Enero de 2020-E

5 Health and Human

7 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 Date Identifiable Form |Case Record No. Appointment Date and Time, if applicable

QO Application | Requested/Issued 3064 Received

O Review

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre) Cadigo postal y num. de teléfono. Otro nam. de teléfono con cédigo de area

¢Alguna vez ha usado otro nombre? De ser asi, indique los nombres que ha usado.
Osi O No

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

Direccién postal, si es diferente a la anterior. Si es un domicilio rural, indique cémo llegar.

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

(Apellido, nom’:‘):)e'?g;;undo nombre) Se::r':.sc::iial (M;’it?mi n';ec?r:?e(ri\:o Rela:::zandcon ;’ft?aunsj:ﬁg
(si lo sabe) Femenino) patrocinado?
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
OSi ONo
Osi ONo
Osi 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 relacién
legal. 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 (dénde esta su hogar permanente)?

Condado: Estado: ¢(Piensa permanecer en este condado y estado? (O)Si () No

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

[C]Es duefio o est4 pagando por el hogar  []Vive en una casa que otra persona paga [INo tiene residencia permanente

[] Vive con otra persona [] Renta una casa o apartamento [[]Carcel
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4. Anote los gastos promedios mensuales de su hogar.

Renta/hipoteca

Servicios publicos (gas, agua, luz)

Teléfono

Servicios de transporte (como gasolina, pagos del carro, autobus)

Impuestos y seguro anuales del hogar

Otro gasto:

Otro gasto:

@ P | AN B A A

Otro gasto:

¢ Paga alguien estos gastos del hogar por usted? (O)Si (O No Sicontesta que si, ;quién?

5. ¢ Recibe usted o alguien de su hogar alguno de los siguientes beneficios? (OSi (O No
[[] Asistencia Temporal a Familias Necesitadas (TANF) [_] Programa SNAP (estampillas para alimentos) [] Beneficios de Medicaid

Si contesta que si, ,guién recibe estos beneficios?

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

7. ¢ Tiene usted o alguien de su hogar una discapacidad? () Si (O No Sicontesta que si, ¢quién tiene una discapacidad?

8. ¢,Ha solicitado usted o alguien de su hogar Seguridad de Ingreso Suplementario (SSl) o Seguro de Incapacidad del Seguro Social (SSDI)?

(OSi (ONo Sicontesta que si, quién solicité 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? ()Si (O No

Si contesto que si, ¢, de cuales meses?

10. ¢ Tiene usted u otra persona en su hogar cobertura de atencién 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?

12. 4 Cuantos carros, camiones u otros vehiculos tienen usted y los demas miembros de su hogar? A continuacion, anote el
afio, marca y modelo.

Afio Marca y modelo +
1 o

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

14. En los Ultimos tres meses, ¢ vendio, intercambio o regalé usted u otro miembro del hogar algun dinero o propiedad? (OSi (O No

15. ¢,Ha trabajado usted o alguien de su hogar en los ltimos tres meses? ()Si (O No Sicontesta que si, quién trabajo?
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'6. En la siguiente tabla anote todos los ingresos de la familia. Incluya los siguientes: cheques del gobierno; dinero de una capacitacion o
trabajo; dinero que cobra por dar alojamiento y comida: dinero regalado, préstamos o contribuciones de los padres, familiares, amigos y
otras personas; ingresos que recibe de un patrocinador; becas o préstamos escolares: manutencion infantil, y pagos por desempleo.

Nombre de la persona que recibe el Nombre del departamento, persona Cantidad
dinero o empleador que aporta el dinero recibida Frecuencia del ingreso

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 informacién que sea necesaria para
comprobar las declaraciones respecto a mi derecho a la participacion. Estoy de acuerdo en informar de cualquier de los siguientes cambios en
un plazo de 14 dias:

* Ingresos

» Recursos

+ NUumero de personas que viven conmigo

* Direccién

» Solicitud o participacion en SSI, TANF o Medicaid

Me han informado y tengo por entendido que esta solicitud se tramitara sin distincion de raza, color, religién, credo, origen nacional, edad,
sexo, discapacidad o creencia politica; que puedo pedir una revisién de la decision 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 concesion o la
terminacion de asistencia.

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

Estoy de acuerdo en dar al condado cualquier informacién 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 retencién 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, asegurese 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 firmé con una "X")

Direccién de la persona que ayudo a llenar el Formulario 3604 (calle, ciudad, estado, codigo postal): Cadigo de area y tel.:
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+ Programa del Condado de Atencién Médica para Indigentes ayuda a la gente a pagar la atencion médica que necesita. Su derecho a recibir
esta ayuda depende de sus ingresos, sus posesiones, el lugar donde vive, los demés beneficios que reciba o que podria recibir, asi como
otros factores. Aseglrese de:

1. Incluir su nombre y direccion;
2. Firmar y escribir la fecha en la 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, atn 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. Si necesita
ayuda para conseguir pruebas, la persona que lo entreviste le ayudara. A continuacién se enumeran ejemplos de alguna informacién que se le
podria pedir que compruebe y los documentos que puede usar como prueba.

Lugar donde vive y donde piensa seguir viviendo: Correspondencia que recibe en su 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
identificacion oficiales.

Sus posesiones y el valor que tienen: Avallios de impuestos sobre |os 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 declaracion de impuestos; comprobantes de
ventas; declaraciones de los empleadores; cartas de concesi6n; documentos legales, y declaraciones de personas que le dan dinero.

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

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

Debe dar informacion sobre el seguro médico y cualquier tercero responsable econémicamente de los servicios de atencién 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 Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI). 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 los requisitos para recibir beneficios de
los otros programas. Si no llena los requisitos para recibir beneficios de los otros programas y si contesté todas las preguntas de la solicitud y
presentd todas las pruebas solicitadas, su solicitud podra ser tramitada. Después, el CIHCP tendra 14 dias para determinar si usted retne los
requisitos para recibir beneficios.

Después de presentar su solicitud, debe informar en un plazo de 14 dias cualquier cambio de direccion, ingresos, recursos, personas que
viven con usted, o si solicit6 o recibié Medicaid, TANF o SSI.



