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Por favor de llamar si tiene que cancelar su cita. Para hacer una cita por favor llame a nuestra oficina.

Punta Gorda 639-1181 - Port Charlotte 613-0950 - Englewood 474-3240

Que tengo que traer para un screening financiero:

(Aplica para cada miembro de su familia.)

i1 Tarjeta de Seguro Social
&1 Medicare, Medicaid, Estampillas de comida
&1 Prueba de su residencia (I.E. Licencia de manejar, tarjeta de registro de votar, factura de
utilidades)
PRUEBA DE INGRESO

(Ingreso para los ultimos 30 dias sin deducciones)
1 Recibos de pagos
k] Carta de su empleador
1 Desempleo/ Worker’'s Compensacion (o carta detallando su caso)
& Pensiones / Anualidades / Pensién de Veterano
i Mantenimiento de hijos
& Ingreso de Seguro Social (o carta detallando su caso si a aplicado)
&1 Si usted esta empleado por si mismo (Sus papeles corriente de Impuesto para este anoy 3

meses de su cuenta bancaria)

&1 Ingreso de Dividiéndoos / Intereses / Propiedades rentadas / Herencias / Cuentas de ahorros

Otros Ingreso recibido por la Familia

i1 Contribuciones

i1 Asistencia publica — AFDC

& Ingreso en efectivo

i1 Recibos para el cuidado de nifios

K & & A

SRS

SINO TIENE INGRESO POR FAVOR DE TRAER

Cuentas bancaria por los ultimos 30 dias
Cartas indicando que le van a cortar las utilidades
Cartas oficial de que le van a desahogarlo

Cartas de mantenimiento de su familia, amigos, iglesias, que indique lo que le han dado por
los ultimo 30 dias

OTRAS INFORMACIONES

Si esta aplicando para IPOP (programa de embarazos), tiene que traer prueba de
embarazo y feche de nacimiento esperado. Si es menos de 21 anos y vive con sus
padres, necesita traer prueba de ingreso de sus padres para determinar si cualifica
Debe de traer TODA su medicina a cada cita

Debe de traer sus datos médicos o el nombre y direccion de su medico primario







Forma Para Registracion de Eligibilidad

| Print Form |

Nombre y apellido Telefono
Fecha de nacimento Numero de seguro social Sexo I:l Fem. D Masc.
Numero de identification INS Hispanic I:I Si I:INo Raza White
Estado Civil D Soltero D Casado D Divorciado D Separado D Viudo
Direccion en casa Ciudad Estado Zip
Direccion por coreo Ciudad Estado Zip
Escrita todo vive en su casa
Nombre y Apellido Fecha de nacimiento Numero de seguro social Relacion

Escribe todos personas en su familia que viven en la casa y reciben dinero

Incluye todos trabajos, pensiones, la ayuda de nifio, Seguridad Social, ventaja de muerte, alimentos, remuneracion de
desempleo/compensacion por acidente en el trabajo, veterano beneficia, las inversiones, fondos fiduciarias, renta,

empleo del uno mismo, ayuda publica, concesiones o cualquier otra dinero recebe.

Nombre y Apellido Compania tipo de ingreso/pago Ingresos bruto mensual

Por favor contester las siguientes preguntas

¢Miembro de la familia tiene Medicare? _ Si _ No ¢ Medicare Part D para medicamentos? ___ Si No
¢Miembro de la familia tiene Medicaid? __Si ___No
JUsted ha solicitado Medicaid? __S8Si ___ No
JUsted tiene seguro médico ? __S8Si ___ No
JLe alistan en un HMO (plan de Medicaid como amerigroup, Staywell, Medipass, Healthease)? ___Si No
(Esta usted embarazada, o recibiero servicios relacionado a usted embarazo en los ultimos 2 afios? ___Si No
¢Miembro de la familia paga por el cuidado de nifios (day care)? __S8Si ___ No
¢Miembro de la familia tiene orden judicial para hacer pagos para sustento de un menor que no vive
con su grupo familiar? __8Si ___ No
JEn su hogar, usted tiene nifios que tienea menos que 21 anos de edad? __S8Si ___ No
¢Esta usted sin hogar (viviendo en las calles) o vive temporalmente conotros? _ Si _ No
¢Esta usted un veterano militaria de los Estado Unidos? __Si _ No
¢Recibe beneficios medicos para veteranos militarios? _Si ___ No  Ustedtiene 55 afiosdeedadomas?___ Si ___ No

Afirmo que la informacién que estoy proporcionando esta verdad y correcta. Entiendo que si proporciono la informacion falsa o
inexacta que los servicios pueden ser cancellados y tendré que pagar para todos los servicios recibidos. FAC64£10.003(5).

Firma

Fecha







| Print Form |

Seleccion Financiera

Vives en una

Casa
Apartamento
Carro

Calpao tienda
sin hogar

otra condicion

Cuantos cuartos hay en la casa?

Como calientas la casa?

Como enfrias la casa?

Por favor marque si tienes :

Agua corriente para beber
Agua corriente para banarse
Inodoro dentro de la casa
Avanico

Plato caliente para cocinar
Estufa de cocinar

OoOoOoOooan

Por favor de un estimado del valor corriente de cualquier activo que usted tenga:

casa

carro

barco

casa mobible o remolque
dinero en mano
cuentas de cheques
cuentas de ahorros
haz invertido en cuentas de bonos, Iras o cuentas certificadas etc.

Por favor de un estimado de sus gastos que haz tenido en los ultimos 30 dias:

Hipoteca/ pago de alquile
comida
utilidades
telefono

pago de carro
aseguranzas
tarjeta de creditos
pago de apoyo infantil
pension
otros






