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Programa del Condado de Atencibén Médicsa para Indigentes
Solicitud de informacién

Su solicitud para recibir beneficios no estd completa. Para determinar si llena los requisitos,

necesitamos la siguiente informacion adicional. Envie solamente los documentos que se han
marcado en la siguiente lista,

O Correspondencia dirigida a usted o a otro [0 Declaracién de impuestos federales

miembro de su hogar [J Contabilidad del trabajo por su cuenta y
(] Licencia de manejar de Texas u otra registros de ventas y gastos
identificacién oficial [ Carta de concesion, cheque o aviso de
[ Tarjeta de inscripeion en el padrén electoral denegacién de beneficios del Seguro
[J Registro vehicular Social

C i6 del
[ Notificacién de servicios de Asistencia = a ":i:‘;';c“ n o cheque del seguro por
Temporal para Familias Necesitadas En ‘
(TANF), Programa de Asistencia Nutricional [] Carta de concesién o cheque de

Suplementaria (SNAP), o beneficios de compensacién por desempleo
Medicaid [0 Carta de concesion o cheque del
[J Estado de cuenta de cheques Departamento de Asuntos de Veteranos
(] Estado de cuenta de ahorros [ Carta de concesion o cheque por
[ Talén o cheque de pago compensacion a trabajadores
: o (] Comprobante de solicitud de beneficios de
[ Estado de ingresos emitido por el empleador Seguro Social o Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI)
ZJ Comprobantes de solicitud de otros
programas de asistencia

(] Otros documentos que se especifican a continuacién

DEBE PROPORCIONAR DOS DECLARACIONES DE 2 PERSONAS QUE NO ESTEN
RELACIONADAS CON USTED O QUE VIVAN CON USTED QUE PUEDAN VERIFICAR

P.O. Box 13247 * Austin, Texus 78711-3247 « 512-424.6500 « hhs.texas sov/es
Farmalario 3068-S, 01-2020.E



Formulario 3068-8

Pigina 2/ 01-2020-5
COMO VIVEENELC DIA A DI, COMOSEPAGAN LASFATUTURAS, COMIDA
PROPORCIONADA, NECESIDADES PROPORCIONADAS, ETC. LAS DECLARACIONES
DEBEN ESTAR FIRMADAS Y FECHADAS CON LA DIRECCION Y EL NUMERO DE
TELEFONO DE LA PERSONA QUE ESCRIBE LA DECLARACION. COPIA DEL
FORMULARIO DE REGISTRO DE LA COMISION DE LA FUERZA LABORAL DE TEXAS.

Envie los documentos indicados a més tardar el [insert date],

710 5¢ pone en contacto conmigo, asumiremos que no quiere recibir los beneficios. Puede llamarme
si tiene alguna pregunta.

Firma del empleado Teléfono con codigo de area



TEXAS oo ce 2030

Enero de 2020-E
Health and Human
Services

Programa del Condado de Asencién Madica para Indigentas
Solicitud de asistencia médica

Far Office Use Only (Solo Para uso de la oficina)

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre) Cédigo postal y nim. de teléfono, Otro ndm., de telédono con cidigo de draa

cAlguna vez ha usado otro nombra? De ser asi, indique los nombres que ha usado,
OSi OnN

Domicilio postal (calle o Spartado postal) NOm. de apto. | Ciugad Estado Codigo postal

Direccién postal, si es difsrents a la anterior. Si es un domiclio rural, indique cémo legar.

1.Enlﬂabhacorllmad°n. mdmmgbnmmrlnmmommEnbsmmgbmpomhlnfomudmam
lasporsonasquewvonenhuumnum.aﬁndmaomﬁwanmmmwhogw.

w | ::___.u."”.‘?_..\“}. _’}m .';;jt‘... L
Mo.mmm_mm) i ;,m!) el  nacln

Condado: Estado:

4Pionupomamerenmcondadoym? OSsi ONo
3. Plan de vivienda: Seleccione todss las casillas que correspondan s ey hogar,

E]Esduahooesupagandoporolhoot E]Vlveonunacuaquompommpm CINo tiene residencia permanente
] Vive con otra persona [JRenta una casa o apartamento [ Cércal




Formulario 3064-§
Pagna 2 /01-2020-

4. Anote los gastos promedios mensuales de su hogar.
Renta/hipoteca

Servicios piblicos (gas, agua, luz)

Teléfono
Scﬂidade"anmorn(mouolmmddmuuus)
Myugumamuuddbm

Ctro gasto;

Otro gasto:

Otro gasto:

(,Plnaalgubnemmnlhooarpuwa Osi ONe Si comesta que si, ;quign?

5. ¢Recive ustad o algulen de sy hogar alguno de loe sigulentes beneficics? Osi ONo

[ Asistencia Temporal a Famiias Necasitagas (TANF) [T] Programs SNAP (estampillas para alimentos) 7] Beneficios de Medicaid
8i conteeta qua si, ,quién rache estos beneficios?

&@Esuuuedoawndesuhmmdw OSsi ONeo SIwnmquod.munmemb‘m?

7.¢TmusaoMndawhognrmadimudad? Osi ONe SIMquocl.e,qwmumwmm

8. ¢ Ha solicitado usted o alguien de su hogar &guddaddolngmo&ummm(s&)os.gwodolnwww&gum Social (SSDI)?
08 OnNo Si contesta qua s, ;quign solicit estos beneficios y cudndo?

8. ¢ Tiene ustad o alguian en su hoouh&mﬂnmpuuMdoodoahndMMdieadobeﬂl&noﬂumuu? Osi Ono
Si contasts que sl 4de cudles meses?

11.z,Cutmndlnuoﬁemonwmmwmenm%aommumm7L [

12. ¢ Cuantos carros, uMnuuwummelmnud-dylocdemumlembtudow!wuﬂl\oonwm.lnolul
aflo, marca y modelo.

Afio

14. En los Oltimos tres meses, Lvendid, lmmﬂbommuwombmbmddhmmn dinero o propiedad? () Si ONe

1&wanbmmuoammndawhogumlu0ﬁnoeham? QS ONo Si contesta que s, Jquién trabaj6?




« Ingresos

* Recursos

. de personss que viven conmigo
reccidn

* Solictud o panticipacion en §8I, TANF 5 Medicaid

Tengo entendido que, al firmar esta solicitud, hmummamummumammmmm
tercaro,

proporcionados por el condado de cualquier

hogar. olmmmmmywwwbmuubmmmunnﬂmomddm
Firma ded soiiciante Facha Firma del canyuge Fecha
Fmahmqmmmamuﬁmmm Firma del represantanie dal solicitarsa Firma del testigo (si ef solcitante frmd con una %)

MahmuMaI«wdmem

(cale, cudad, estaco, codiga posta:

Cédigo de drea y tel.:




ElProgumadalCondadodoAbmlbnMMmpam lndhunauwduhma Pagar la atencién médica que necesita. Su derecho a recibr

mayudndcpondodemirvm.mmelhnafdmm.bcdomubomﬁuuqmmuoqumw. asl como
otros facioras. Aseglirese de:

1. Incluir su nombre y diraccisn:
2. Firmar y escribir la fecha en la pagina 3 de la solictug, y
& Rapormraumspregum como pueda en eata soliciyd,

Enuagucoenvbpowonuosumomahoynbmo. aln si nopuodam;:on«rab&alumm.
Sus responsabilidades

Lugar donds vive y donde plensa seguir viviendo: Correspondencia que recibe en U domicilio; expedientes escolares; documentos para

.mdbosdahwammumpbdndodpmdodqunorodemm; licencia de manejar de Texas, y ofrog documentos de
identificacién oficisles.

Sus pocnlonnydqumﬂm:Anlumammmbm;mmmhsmndndo-mo\dlu; anuncios de
venta de anticulos similarn:dldladonudowmmmm ¥ estados de cuentas bancarias,

expediant=g judiciales,
uinhmadonmmnmusm&alampmmslwdhmm. La informacion sabre el sexo (masculine/
femening) no es obligetoria. Esta infarmacian nouwmammmmduauwmpbmmmmmmmm.

rfespuests, su solictud de CIMCP podria mmmnmnanquosem.qunohnohanuhmﬁm recitir beneficios de
mmsmm.s:nollemlocrequ'-mlpamreobibemﬁdmdobam.nmmasydoonmmslammdohwldbuy

presents iodas las pruebas solicitadas, su solicitud podra ser tramitada, Después, el CIHCP tendra 14 dias para ceterminar s! usted radne los
faquigitos para recibir beneficios,

Onpueedopraemsusoﬁdnm.deboinmmmmmdo14dluwllmiorc~miodadinocmmmos. fecursos, parsonas que
viven con usted, o &l solicitd o recibio Medicaid, TANF o SS1,



Condado de Kaufman
Atencién médica para indigentes
Declaracién de verificacion de asistencia

Necesitamos verificar la cantidad de asistencia que proporciona a
y cémo se brinda esa asistencia.

Yo, brindo asistencia a por:

Por favor, compruebe
dar dinero al cliente potencial

Fecha: Cantidad: Fecha: Cantidad
Fecha: Cantidad: Fecha: Cantidad
Feche: Cantidad: Fecha: Cantidad;

—— Pagar facturas directamente a los proveedores,

Nombre de la persona o empresa: Fecha: Cantidad:
Nombre de la persona o empresa: Fecha: Cantidad:
Nombre de la persona o empresa: Fecha: Cantidad:

han estado proporcionando alimentos, refugio, transporte, articulos personales y/o necesidades
del hogar, etc

{Planeas continuar con este apoyo?

Cudnto tiempo?
Certifico que la informacién anterior es correcta.
Su firma
imprime su nombre
Su direccién
Ndmero de teléfono
Relacién con el cliente potencial
Fecha
or favor devuelva este formulario: Kaufman County IHC
100 N. Washington St.
Courthouse Annex

Kaufman, TX 75142



Desiree Pool S 100 N. Washington
indigent Health Care Kaufman, TX 75142

Programa de atencién médica para indigentes del condado
de Kaufman
Autorizacién para verificaciones de antecedentes

Nombre

Numero de seguro social Fecha de nacimiento

Por la presente doy permiso al Programa de Atencién Médica para
Indigentes del Condado de Kaufinan para obtener una verificacién de
antecedentes de la Comisi6n de la Fuerza Laboral de Texas, ¢l
Departamento de Registro de Vehiculos Motorizados, la Oficina de
Crédito y cualquier otra fuente que deba contactarse para determinar mi
elegibilidad para el Programa para Indigentes.

Nombre impreso Fecha

Firma

Suscrito y Jurado (afirmado) ante mi este diade ,alas.
Notario Pablico en y para el Estado de Texas. Mi Comisién vence el

Firma del notario

(sello)



Desiree Pool : 100 N. Washington
Indigent Health Care Kaufman, TX 75142

Rgggnggimignto de la politica de fraude del condado de Kaufman

Nombre;

Fecha:

Firma:




Politica de Fraude en el Cuidado de la Salud para Indigentes del Condado de Kaufman

definicién

El fraude es la tergiversacion deliberada de algtin hecho material con el propésito de adquirir
beneficios.

Procedimiento

Cuando el personal de Indigent Health Care (IHC) tenga motivos para creer que puede
haber ocurrido un fraude, se seguirdn los siguientes procedimientos:

1. El personal de IHC investigara todos los casos de sospecha de fraude y recopilars y documentaré
las pruebas.

2. Tras un hallazgo de fraude, el cliente sera administrativamente inclegible de IHC de la siguiente
manera:

Primera ofensa 24 meses a partir de la fecha en que se descubric el fraude cliente

deja de ser elegible para el programa
Reincidencia 36 meses a partir de la fecha en que se descubrio el fraude cliente

deja de ser clegible para el programa
Tercera Ofensa 24 meses + 12 meses por infraccién posterior

Si la disputa sigue sin resolverse, ¢l personal de IHC programars una audiencia administrativa para
permitir que el cliente se defienda confrontando cualquier testigo adverso ¥ presentando su propio

Consecuencia del fraude

Si, después del debido proceso, se determina que una persona tergiversé intencionalmente la
informacion para recibir beneficios, esa persona:

¢ Reembolsard al condado de Kaufman el costo de los beneficios que recibieron;

® No serd elegible administrativamente para los beneficios de IHC del condado de
Kaufman de acuerdo con las politicas y procedimientos de IHC del condado de Kaufman;
y

*  Puede estar sujeto a procesamiento en virtud del Cédigo Penal de Texas.



I’

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD: SERVICIOS BASICOS DE ATENCION MEDICA para
necesidades médicas:
Residencia: el solicitante debe vivir en el e TR
tenci servicios médicos incluyen sery enados y
Hﬂhﬂuﬂ“ka:\.aaa.‘ debe tomer ka (a " realizados por un médico que estén dentro del
alcance de la prdctica de su profesidn segin lo defing
la ley estatal.
Hogar- Un hogar CINCP es una persana que vive
sola o dos o0 mds personas que viven Juntas Exdmenes fisicos anuales: son exdmenes realizados
donde existe responsabilidad legal de una vez pov afio calendario por un médico o un
descalificada. Una persona descalificada es cubrir con una referencia médica.
aquella que recibe o es categdricamente elegible Exdmenes médicos: los servicios incluyen exdmenes
para recibir Medicaid. de presidn arterial, azicar en la sangre y colesterol.
Recursos: un hogar es elegible si los recursos Las servicios de laboratorio y rayos X son servicios
totales contables del hogar no superan los profesionales y técnicos solicitados y proporcionados
bajo Ia supervisién personal de un médico en un
$3000.00 cuando una persona es anciana o
entorno que no es un hospital (pacientes
discapacitada y cumple con los requisitos de hospitalizados o ambuiatorios)
KAUFMAN COUNTY relacion vive en el hogar o § 2000.00 para todos
100 N. WASHINGTON Necesidad médica: debe tener una necesidad 8%?:4.5&&38%3“&%%&3.5&3&33%& y
COURTHOUSE ANNEX médica. andlisis de sangre.
nAUK +IX 73142 I Un hoga ble si Recetas- este servicio incluye hasta tres
469 ngresos- Un r es elegible si su ingreso neto
vﬁﬂwwao uWMMMWM\Am ik 5§~3§2~ﬂ“&m kawnwﬂq medicamentos recetados por mes. Las recetas nuevas
X " mail: Federales de Pobreza (FPG y resurtidas cuentan por igual para este totel de tres
indigenthealth@kaufmancounty. net } medicamentos recetados por mes. Los medicamentos
deben ser recetados por un médice u otro profesional
con el aicance de la prdctica segin la fay.
HH&-.!%..E.B&:!B-.B%Q:Q Clinica de salud rural: los servicios deben ser
proporcionados en una ciinica de salud rural
¥ de Individuos independientr o en un hospital por un médico, un
i s 21% FPG gék:ﬂ%ﬁd&i&?
1 $264 Los servicios hospitalarios para pacientes internadas
deben ser médicamente necesarios ¥ proporcionados
$358 en un hospital de cuidados agudos a pacientes

gggee&org&meag\
para &l cuidado y tratamiento de los pacientes.

$452

Hi
$546 sgﬁg&!i;!.a

haspital, por o bajo la direccidn de un médico, Los servicios
$640 hospitalarios para pacientes ambulatorios incluyen los
gtggae%g!lg

wn = w N






