COMMUNITY PRIMARY HEALTH CLINIC  SOLICITUD PÁG. 3
POR FAVOR PRESENTE COPIAS DE LA INFORMACIÓN SOLICITADA:
·  Miembros familiares por los que puede presentar una solicitud de prestaciones en su hogar.  Una o más personas que habitan en un hogar y están relacionadas por sangre, matrimonio, ley o concepción.  Si el hogar incluye más de una familia o más de una persona no relacionada las normas se aplican por separado a cada familia o persona no relacionada y no al hogar en conjunto. Parejas que cohabitan, hijos adultos (mayores de 18 años) que viven con los padres, etcétera, se consideran como familias separadas.                                                    

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Nombre:



· Una copia de la licencia de conducir o carné de identificación del estado de Florida
· Una copia de su tarjeta del Seguro Social.   
· Comprobantes de ingresos de las últimas ocho semanas y una copia de su declaración de impuestos más reciente.
La solicitud deberá incluir copias de:
· Comprobantes de los pagos de sueldo, copia impresa de computadora o una declaración de su empleador en papel membretado de la compañía que indique los ingresos brutos obtenidos. (del año en curso hasta la fecha para usted y su cónyuge)
· Si trabaja independientemente, una copia de las declaraciones de ingresos e impuestos sobre ventas más recientes. (para usted y su cónyuge)
· Comprobantes de cualquier cheque de montos fijos tales como SSI, SSD, SS, beneficios de veteranos, beneficios de pensión, de desempleo, etcétera.
· Si usted está desempleado o no puede por alguna otra razón pagar sus facturas y alguien le está proporcionando asistencia (alimentos, alojamiento, pagando sus facturas, etcétera), esta(s) persona(s) deberá (n) entregar una declaración notarial que indique el valor en dólares de la contribución de asistencia que le ha(n) proporcionado en las últimas ocho semanas.
· Los estados de cuenta de los últimos tres meses de cualquier cuenta corriente, de ahorros, IRA, CD u otro activo financiero. 
· Comprobante de que usted reside en el Condado Lake. Si su licencia de conducir o identificación expedidas por el estado incluye su dirección actual, esto será suficiente.  Otros medios de verificar la residencia pueden ser una copia de su contrato de arrendamiento, recibo de servicios públicos u otros recibos impresos que incluyan su nombre y dirección.
Cuando haya reunido TODA la información anterior que se relaciona con usted, sírvase enviarla a la brevedad a Community Primary Health Clinic.  DEBERÁ enviar esta hoja junto con su documentación.
Al firmar a continuación usted está consciente de que Community Primary Health Clinic se reserva el derecho a hacer investigaciones crediticias y podría solicitar su informe de crédito.
Nombre en letra de imprenta:______________________________________________
Firma:_________________________________________________
Fecha de Nacimiento: _________________Número de teléfono_______________
# de Seguro Social_______ _______ ________
Fecha de hoy:___________________
d/ptel/docreq
Solicitud para determinar elegibilidad
para atención médica
en
Community Primary Health Clinic
2300 KURT STREET
Eustis, FL 32726
Teléfono: 589-2501     
   Fax: 589-4041  

NOMBRE DE SOLICITANTE __________________________________
DIRECCIÓN FÍSICA DEL SOLICITANTE ____________________________________________
DIRECCIÓN DE CORREO SI DIFIERE DE LA ANTERIOR____________________________________
¿SU RESIDENCIA PRINCIPAL SE ENCUENTRA FÍSICAMENTE EN EL CONDADO LAKE? S         N
¿Por cuánto tiempo ha residido en el Condado Lake? ______________________________ 

¿Es usted dueño(a)       o alquila        su casa? 
NÚMERO DE TELÉFONO (DÍA)________________________(TARDES)________________________
EL SOLICITANTE ES   SOLTERO(A)  CASADO(A)   DIVORCIADO(A)  VIUDO(A)   SEPARADO(A)
SI ES DIVORCIADO O SEPARADO, ¿ESTÁ RECIBIENDO PENSIÓN ALIMENTICIA O AYUDA DEL CÓNYUGE?  S         N
SI LA RESPUESTA ES SÍ, ¿CUÁNTO RECIBE AL MES?         _______________________

¿USTED O SU CÓNYUGE ES UN VETERANO? S         N
¿ESTÁ RECIBIENDO MEDICAID?       S     N        MEDICAID #_______________________
¿TIENE ALGÚN TIPO DE SEGURO DE SALUD? S    N  ¿DE QUIÉN? ________________________
¿SU CÓNYUGE TIENE SEGURO DE SALUD?  S         N
¿ESTÁ INSCRITO EN UN PROGRAMA DE COMPARTIMIENTO DE COSTOS PARA PERSONAS QUE NECESITAN ASISTENCIA MÉDICA?    S   N  NO SABE
Anote el nombre de todos los que viven en la misma casa con usted. Use otra hoja si es necesario. 

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	# DE SEGURO SOCIAL
	RELACIÓN CON EL SOLICITANTE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Community Primary Health Clinic         Solicitud pág. 2
¿ESTÁ TRABAJANDO?  S    N     Tiempo completo...Medio tiempo    Independiente     Temporal
¿SU CÓNYUGE ESTÁ TRABAJANDO?  S  N  Tiempo completo  Medio tiempo  Independiente   Temporal
Si su respuesta es Sí: ¿para quién? ________________________________________ ¿por cuánto tiempo? _____________
Cónyuge: ¿para quién? ________________________________________ ¿por cuánto tiempo? _____________
Si la respuesta es No: ¿Por cuánto tiempo ha estado cesante? ______________
        ¿Está recibiendo beneficios de cesantía?     S         N
 ¿Está buscando trabajo?                    S         N
¿SU DESEMPLEO SE DEBE A UN ACCIDENTE O UNA LESIÓN?           S         N
Si la respuesta es Sí, ¿Está recibiendo compensación laboral?   S      N

¿Hace cuánto tiempo fue su lesión? ____________
¿SU DESEMPLEO SE DEBE A UN ACCIDENTE AUTOMOVILÍSTICO?         S         N
¿ESTÁN INVOLUCRADOS ALGUNA DEMANDA O ABOGADO?                  S         N
Describa brevemente el resultado del accidente o lesión:
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________ 

¿USTED O SU CÓNYUGE TIENEN UNA CUENTA CORRIENTE O DE AHORROS?         S         N
¿USTED O SU CÓNYUGE ESTÁN RECIBIENDO ASISTENCIA FINANCIERA O MATERIAL DE ALGUNA PERSONA O AGENCIA?  S    N         (Incluyendo cupones alimenticios)

Por favor, escriba la información referente a la asistencia a continuación:
	NOMBRE
	RELACIÓN
	CANTIDAD MENSUAL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



LA PÁGINA SIGUIENTE EXPLICA LA DOCUMENTACIÓN QUE DEBE ACOMPAÑAR ESTA SOLICITUD.  POR FAVOR, ASEGÚRESE DE INCLUIR TODOS LOS DOCUMENTOS.
SI NO ENTREGA TODA LA INFORMACIÓN NECESARIA PODRÍA PRESENTARSE UN ATRASO.       

Sólo para uso oficial








