COLORADO
Department of Health Care SOLICITUD UNIFORME

Policy & Financing SOLICITUD DEL PACIENTE

Lo

Seccion I: PACIENTE/SOLICITANTE Persona sin hogar
Fecha de hoy: Fecha de finalizacién: Aplicacién de emergencia
Fecha de entrada en vigencia:

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido Numero de teléfono
Direccion Ciudad Cddigo postal Condado
Numero
Miembros del Numero de Sediro Codigo de inelegibilidad para Health First Programa seleccionado
hogar Relacion con el paciente Fecha de nacimiento Health First Sogcial CO/CHP+ para el miembro del
CO/CHP+ (SSN) (CICP solamente) hogar
(crcp
1. PATIENT/APPLICANT
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10
Seccion II: Calculo del ingreso
Fuente de ingreso Ingreso 1 Total anualizado
1. Ingresos brutos del empleo $ $
2. Ingresos de otras fuentes $ $
3. Ingresos del empleo por cuenta propia $ $
4. Total de ingresos (lineas 1 + 2 + 3) $ $
5. Deducciones (ver Hoja 3) $
6. Total de ingresos anuales $
% del FPG: Tamafio del hogar
Tope anual del Maximo mensual a facturar por el Maximo mensual a facturar por el médico
CICP: $ centro en virtud del programa HDC: en virtud del programa HDC:

CLAUSULA DE RESPONSABILIDAD PENAL, DECLARACION DE CONFIRMACION Y AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

CICP SOLAMENTE: Certifico que, segiin mi leal saber y entender, la informacion proporcionada para completar esta solicitud es veraz y correcta. Entiendo que cualquier falsa representacion realizada con la intencion de defraudar al Programa de Atencion a Indigentes de
Colorado (CICP) puede dar lugar a una accion penal. Asimismo, si declaro ser elegible sabiendo que en realidad no lo soy, se me puede imputar un delito.

Autorizo al profesional de la salud a utilizar cualquier informacion contenida en la solicitud para verificar mi elegibilidad para recibir asistencia en virtud del programa CICP o de atencion hospitalaria con descuento (HDC), asi como para obtener registros que acrediten

elegibilidad de un banco u otra institucion financiera, segtn se define en la seccidén 15-15-201(4) de los Estatutos Revisados de Colorado (CRS), o de cualquier compafiia de seguro.

CICP SOLAMENTE: Entiendo que es mi responsabilidad notificar al profesional de la salud de todo cambio en los ingresos o en el hogar que pueda afectar la calificacion de esta solicitud con respecto al programa CICP y que la omision de

hacerlo dejara sin efecto esta solicitud para el programa CICP.

USTED TIENE 30 DIAS CALENDARIO PARA APELAR LA DETERMINACION QUE SE TOME RESPECTO A SU ELEGIBILIDAD PARA EL PROGRAMA CICP Y HDC
(Solicite al técnico de verificacién de elegibilidad mds informacién sobre el proceso de apelacidn)

Nombre del paciente/tutor (en letra de molde) Firma del paciente/tutor y fecha
El paciente fue contactado por [éfono, cUreo electrénico, otl]medio: se adjunta documentacion de contacto en lugar de la firma.
Nombre del técnico de verificacion de elegibilidad Firma del técnico de verificacion de elegibilidad y fecha

Nombre del hospital (en letra de molde) Numero de teléfono del hospital




Notas a la solicitud

revisado en julio de 2023
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Hoia 1 - Ingresos del empleo v de otras fuentes
Fuentes de pago Ingresos mensuales Ingresos anualizados
Ingresos ganados
Ingresos del empleo $0.00 $0.00
Fuentes de ingresos mensuales de otras fuentes: Documentadas iradas por el solicitante
Ingresos del Seguro Social (SSI) U U $0.00
Ingresos por Discapacidad del Seguro Social (SSDI) [ O $0.00
Desembolso de cuentas de jubilacion U U $0.00
Pagos de beneficios de pension U U $0.00
Pagos de fondos fiduciarios U U $0.00
Desembolso de ganancias de loterias U U $0.00
Fuentes de ingresos anuales o extraordinarios:
Bonos (ingrese el monto total de bonos incluidos en recibos de salario) $0.00
Discapacidad a corto plazo (ingrese el monto total de pagos en
concepto de discapacidad a corto plazo) $0.00
Ingresos de beneficios por desempleo (ingrese el monto actual del
banco de ingreso basico universal [UBI]) $0.00
Propinas y comisiones (solo si no figuran normalmente en el recibo de
salario) $0.00
Horas extras no frecuentes $0.00
Total de ingresos del empleo $0.00 $0.00
Total de ingresos de otras fuentes $0.00 $0.00
Total de ingresos: $0.00
Firma del técnico de verificacion de elegibilidad Fecha
Centro Teléfono

Debe firmar esta hoja y adjuntarla a todas sus solicitudes. revisado en julio de 2023
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Hoja 2 - Ingresos netos del empleo por cuenta propia
¢El miembro del hogar que trabaja por cuenta propia lleva a cabo su actividad
desde casa?
Tamano en pies cuadrados de la vivienda familiar:
Cantidad de pies cuadrados que el miembro del hogar utiliza para realizar su trabajo desde
casa:
Horas semanales durante las que el miembro del hogar trabaja fuera de casa:
Mensual Anualizado
Ingresos:
Ingresos brutos comerciales $0.00
Gastos del inmueble comercial:
Hipoteca/alquiler del inmueble comercial $0.00
Servicios publicos $0.00
$0.00
$0.00
Otros gastos:
Publicidad $0.00
Teléfono comercial $0.00
Impuestos por la actividad comercial (no personales) $0.00
Combustible para viajes de trabajo $0.00
Salario bruto $0.00
Seguro $0.00
Honorarios legales $0.00
Gastos pagados por licencias/certificaciones $0.00
Mercancias/costo de mercaderias $0.00
Suministros de oficina $0.00
Reparaciones/mantenimiento de equipos $0.00
Herramientas/equipos $0.00
$0.00
$0.00
Total gastos: $0.00 $0.00
Ganancia neta $0.00 $0.00
Firma del técnico de verificacion de elegibilidad Fecha
Centro Teléfono |

Solo debe firmar esta hoja y adjuntarla si un miembro del hogar posee una empresa propia. revisado en julio de 2023
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Tipo de deduccion

Monto Frecuencia

SOLICITUD UNIFORME
Hoja 3 - Deducciones

Monto anualizado
$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

Total:

El paciente/tutor declara que no tiene deducciones

$0.00

Firma del técnico de verificacion de elegibilidad

Fecha

Centro

Si su centro incluye deducciones, debe firmar esta hoja y adjuntarla a todas las solicitudes de pacientes.

Teléfono

revisado en julio de 2023




