Nombre de la persona solicitante: Fecha de nac.: / /

Direccion de la persona solicitante: Ciudad: Estado:
NUm.de teléfono de la casa de la persona solicitante: ( ) Tel. celular ( )

Cuentan.®; Fecha de hoy: SSN: / /
Informacién provista por: Relacién con el paciente:

Solicitud de ayuda financiera del Medical Center Navicent Health

SECCION 1: INFORMACION DEL SEGURO

1. Lapersona solicitante, ¢tiene seguro? []Si  [[JNo Silarespuesta es si, indique el nombre de la compafiia:

Nombre del asegurado: Relacion:
N.° DE ID. N.° DE GRUPO (pida la copia del frente v el reverso de la tarjeta de sequro)
2. Lapersona solicitante, ¢ estad embarazada o es una persona menor de 19 afios? []Si [ONo

Si la respuesta es si, es posible que la persona solicitante sea elegible para Medicaid o CHIP (Programa de Seguro Médico para los Nifios)
3. Lapersona solicitante, ¢tiene entre 18 y 26 afios? []Si [JNo
Si la respuesta es si, pida el nombre de los padres, del empleador y la informacién del seguro, junto con las copias de las tarjetas

Nombre del padre: N.° de teléfono
Empleador:
4.  Lapersona solicitante, ¢ es [Jciudadana o [Jresidente permanente de los Estados Unidos? []Si [ONo

Si la respuesta es si, es posible que la persona solicitante sea elegible para Emergency Medicaid
5.  La persona solicitante, ¢,solicité un seguro disponible a través de la Affordable Care Act (Ley de Cuidado de la Salud Asequible) en www.healthcare.gov?
Osi CNo

SECCION 2: INFORMACION MEDICA

6. ¢Eldiagndstico es terminal o la enfermedad se extendera mas de alla de los 12 meses? []Si [ONo Silarespuesta es si, es posible que la
persona solicitante retina los requisitos por incapacidad para recibir Medicaid y, quizas, SSI/SSDI (Seguridad de Ingreso Suplementario/Seguro de
Incapacidad del Seguro Social) también (remita al paciente a DECO para una solicitud completa de asistencia médica y una remisién por incapacidad).

7. Lapersona solicitante, ¢,sufre de algunas de las siguientes afecciones? Marque todas las que correspondan y complete en el espacio en blanco si hubiera
alguna afeccién que no esta en la lista.

[JPeso bajo al nacer/bebé [JAsma [Trastorno de la [insuficiencia de 6rgano vital
prematuro [IDiabetes columna/dolor lumbar [JTrastorno convulsivo

[Dialisis [ Trastorno respiratorio [CJAmputacion [Jotra enfermedad crénica

[VIH/sida [CJDepresion/trastorno bipolar [JAndador [JBulto/tumor

[JAtaque cardiaco [Trastorno de ansiedad [IBaston

[CJEnfermedad cardiaca [JRetraso mental [Prostata

[Jceguera [Jotros trastornos mentales [CJEnfermedad hepética

[Presion arterial alta [CArtritis grave [Jcancer

Jacv [ Trasplante de érgano vital

Utilice el espacio que figura a continuacién para explayarse en cualquiera de los diagnésticos mencionados arriba u otras afecciones que no estén en la lista.

8.  ¢Cudl es la altura de la persona solicitante? ¢,Cual es el peso de la persona solicitante?
9.  ¢Qué medicamentos toma la persona solicitante?
Medicamento Dosis Recetado por Recetado para

10. Sila persona solicitante es elegible para la Seguridad de Ingreso Suplementario 0 el Seguro de Incapacidad del Seguro Social, ¢,desean
solicitarlos? ~ []Si [ONo
a. Expliquele a la persona solicitante los beneficios de solicitar dichos seguros; por ejemplo, un ingreso potencial mensual
de ~$600 por el SSl y elegibilidad para asistencia provisional en efectivo, como la IDA (Asistencia Provisional por
Incapacidad), TDAP (Programa de Asistencia Temporal por Incapacidad), etc.


http://www.healthcare.gov/

11. La persona solicitante, ¢estuvo internada por algiin motivo en los dltimos 48 meses? [JSi [JNo Sila respuesta es si, indique donde, cuando
y por qué.

12. Enumere todo médico o institucién que esté tratando actualmente a la persona solicitante

Meédico/institucién/nombre de la clinica | Direccién Teléfono Tratado por

13. La persona solicitante, ¢ solicitd alguna vez asistencia médica SSDI o SSI? []Si [JNo Si la respuesta es si, ¢ qué programas o en qué
lugares (condado/estado)?

Si la respuesta es si, la persona solicitante, ¢ cuenta con un abogado? []Si [ONo Silarespuesta es si, indique el nombre, la direccién y el
ndmero de teléfono:

SECCION 3: INFORMACION DEL HOGAR

14. ¢Hay conyuge en el hogar? [1Si [INo
Si no hay cényuge, los padres solteros pueden investigar acerca de Medicaid para Aid for Dependant Children (Asistencia para Nifios Dependientes)

15. NUmero de personas que viven en el hogar (Enumere a cada individuo abajo. Si necesita mas lugar, adjunte una hoja con informacién).
Nombre Relacion Edad Empleador Ingreso anual antes de los
impuestos

Enumere los nombres y las edades de todos los menores de 18 afios que no viven en el hogar (si el paciente esta aprobado para recibir SSI, su hijo
también puede recibir un cheque).
Nombre Edad Direccion Vive con:

16. ¢Esunveterano? [1Si  [INo
(Si la respuesta es si, puede investigar acerca de beneficios de VA [Asistencia para Veteranos]. Comuniquese con un hospital que brinde VA).
17. ¢La persona solicitante, el cényuge o los padres renunciaron a su trabajo en los Ultimos 18 meses en los que los que se prestaron beneficios de la
salud? Osi [ONo
a. Silarespuesta es si, es posible que la persona solicitante califique para beneficios COBRA (Ley Omnibus Consolidada
de Reconciliacion Presupuestaria). Ingrese la informacion del empleador anterior a continuacion.

Ocupacion Tiempo que estuvo empleado Tarifa de pago
Empleador anterior Direccién Ndmero de teléfono
18. La persona solicitante, ¢ tiene entre 50 y 64 afios? [1Si [ONo

Si se hace una remisién por incapacidad, complete la informacién a continuacion.
1.  Lapersona solicitante [Jsoltera [JCasada [Opivorciada [JViuda - Nombre de familia:
2. Lapersona solicitante, ¢ prefiere una entrevista presencial o telefonica para solicitar los beneficios por incapacidad/de SSI?

[ Presencial (preferida) [Telefonica : ( ) n.° de teléfono para la entrevista
Ultimo nivel de escolaridad que completo: Ultimo dia que trabajo: / /

Lugar de nacimiento: Ciudad Estado Nombre de familia de la madre Nombre del padre

Nombre del conyuge Fecha de nacimiento del conyuge NUm. de seguro sacial (SSN) del conyuge



Empleador del cényuge Direccién Numero de teléfono

Ocupacion Tiempo que estuvo empleado Tarifa de pago

Actual ingreso familiar mensual (ganado o no) Tipo de ingreso (IDA, Programa de Ayuda Temporal para Familias Necesitadas, manutencién de
hijos, ingreso del conyuge, trabajo)

Compaiiia aseguradora Valor en efectivo Pensién Monto

SECCION 4: INFORMACION SOBRE ACTIVOS Y PASIVOS

Cuenta N.°de Banco Titular de la cuenta Saldo actual
cuenta

Caja de ahorro

Cuenta corriente

Fondo fiduciario

IRA (Cuenta personal
de jubilacién)

Certificado de depbsito

Cupones para N/A
alimentos

Bienes raices en Ingreso generado por bienes inmuebles: $ Direccién:
propiedad

Gastos: ¢Alquila? Si[] No[] Monto: Nombre que figura en el contrato:

¢Es propietaria? Si[] No[] Monto de la hipoteca: Nombre en el titulo:

Automovil: Si[d No[J Marca/modelo Afio Pago: Saldo:

Si[d No[O Marca/modelo Afio Pago: Saldo:

Deteccion/informacién de responsabilidad ante terceros

Accidente con un vehiculo:

1. ¢Su visita se debe a un accidente con un vehiculo? []Si [ONo
Marque con un circulo una opcién:  Automovil Motocicleta Vehiculo todo terreno  Ciclomotor Peatén  Bicicleta
2. ¢Present6 una denuncia policial? [(]Si [[JNo  Eraelconductor [JSi [[JNo Eraelpasajero [ISi [INo
3. Silarespuesta es si, proporcione el nombre de la agencia de orden publico: Cason.°
4. ¢Se presentd su reclamacion del seguro? []Si [JNo Compafiia de seguro:
Nombre del agente: N.° de teléfono:
Nombre del asegurado:
5. Fechay hora del accidente/de la lesion: Lugar del accidente/de la lesion (direccion especifica)

6. Describa cdmo se produjo el accidente/la lesion:

7. ¢ Tiene cobertura ante dafios personas en su seguro del automovil personal? [si [ONo
8. Nombre de la compafiia de seguro de su automdvil, direccion, teléfono y nimero de poliza:

9. ¢Un tercero es responsable del accidente/de la lesion? Si la respuesta es si, proporcione su nombre y direccion:

10. ¢ Participa otra compafiia de seguro en este caso? Si la respuesta es si, proporcione su nombre y nimero de teléfono:

Accidente relacionado con el trabajo:

1. El accidente/la lesion, ¢se produjo en el trabajo?: []Si [ONo Fechay hora de la lesion:

2. Lugar de trabajo de la persona lesionada al momento del accidente:

3. ¢El empleador complet6 un informe de incidente? []Si [ONo

4. Nombre del supervisor/de la persona de contacto: Teléfono:

5. ¢Se denuncio el incidente al Departamento de Policia?  []Si [INo

6. Silarespuesta es si, proporcione el nombre de la agencia de orden publico: Numero de denuncia:




Victima de un delito:

1. La persona solicitante, ¢ fue victima de un delito? [JSi  [INo

Si la respuesta es si, debe presentar una denuncia policial dentro de las 72 horas posteriores al delito para obtener el Crime Victims Program
(Programa de Victimas de Delito).

2. Fechay hora de la lesion: Lugar del accidente/de la lesién

(direccion especifica)

3. ¢Se presentd una denuncia policial luego del delito? [JSi  [[JNo Si la respuesta es si, proporcione el nombre de la agencia de orden publico:

4. Describa como se produjo el accidente/la lesion:

Accién legal (preguntas obligatorias para la lista de responsabilidad ante terceros arriba
mencionada)

1. ¢Inici6 acciones legales?  []Si [ONo ¢ Pretende iniciarlas? Osi [ONo
2. Si consulté con un abogado, proporcione el nombre, la direccion y el nimero de teléfono:
3. ¢Alguna vez lo contacté un abogado o representante de una compariia de seguro por este asunto? [ [
4. Silarespuesta es si, proporcione el nombre, la direccién y el nimero de teléfono:
5. ¢Recibi6 alguna liquidacion por lesiéon? []Si [ONo
Si la respuesta es si, proporcione la siguiente informacién: Monto de la liquidacion: Fecha de la liquidacion:

SECCION 5: INFORMACION SOBRE LA INSTITUCION Y EL REVISOR

Certifico que lainformacion provista al entrevistador es certera en la medida de mis capacidades.

Firma de la persona solicitante Fecha
Nombre y titulo del revisor Fecha
( ).

NUmero de teléfono del revisor



