LUCAS LC COUNTY
HEALTH CENTER

An Affiliate of =|= UnityPoint Health

Solicitud del programa de ayuda econdmica

Si no tiene un seguro y cumple con criterios de elegibilidad especificos, no esta obligado a completar
esta solicitud.

O Sin hogar Inscripcion en programas de asistencia para personas con
O Fallecido sin patrimonio bajos ingresos:

O Incapacidad mental sin nadie que actle en nombre del O Inscripcién en el Programa de nutricién para mujeres,
paciente infantes y nifios (WIC)

[ Elegible para Medicaid, pero no en esta fecha de servicio O Inscripcién en el Programa de asistencia nutricional

suplementaria (SNAP)
O Programa de almuerzo y desayuno gratis de lowa

INFORMACION DEL SOLICITANTE:

Nombre del solicitante: (Primer nombre, segundo nombre, apellido)| Nimero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Direccioén: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Numero de teléfono principal: N.° de teléfono adicional:

Situacion laboral:
O Empleado O Auténomo O Jubilado O Discapacitado O Desempleado, tltima fecha de trabajo:

Nombre del empleador: (si corresponde)

Direccién del empleador: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Nombre del plan de seguro médico que ofrece el empleador (incluido COBRA):

0 No ofrece seguro médico

INFORMACION SOBRE EL HOGAR

Empezando por usted, haga una lista de todas las personas que viven en su hogar.
Nombre: Fecha de nacimiento: Relacion:

INFORMACION INMOBILIARIA:

¢Cudl es el estado de su residencia principal?
O Alquilauna casa O Compro una casa O Casa propia O Sin hogar O Otro:

¢Es duerio de otros bienes inmuebles? asi O No
En caso afirmativo, ;dénde? Valor:




RECURSOS ECONOMICOS/INGRESOS

Nombre del banco: Saldo de la cuenta corriente: Saldo de la cuenta de ahorro:

Acciones/Bonos/Certificados de depdsito: Valor en efectivo del seguro de vida:

Ingresos: haga una lista de todos los ingresos que reciben las personas que viven en su hogar, incluidos ingresos del trabajo, trabajo
auténomo, seguro social, beneficios para veteranos, desempleo, manutencion de los hijos, pension alimenticia, indemnizacion
laboral, jubilacién, IPERS, pensiones, servicio civil, etc.

Fuente: Importe recibido: Con qué frecuencia se recibe: |Persona que recibe:
Ingresos del trabajo

Ingresos del trabajo

Seguro social

Manutencién de los hijos/pensién alimenticia
Pensiones/desempleo

Otro

Otro

Si su solicitud de asistencia financiera no muestra ningtin ingreso, describa de qué forma cubre sus gastos diarios,
como vivienda, comida, ropa, etc.

RECURSOS MEDICOS

;Tiene seguro médico? OSi ONo
En caso afirmativo, ;obtiene el seguro a través de su empleador? OSi ONo
Si la respuesta es negativa, ;su empleador ofrece seguro médico? OSi ONo

Nombre de la compaiiia de seguros:
Direccion:
Nombre del titular de la pdliza: N.° de pdliza:

Si no tiene seguro, ¢ha solicitado Medicaid? (Es posible que le pidamos que lo haga).
O Si, estoy esperando la aprobacion O Si, no soy elegible O No

Si no lo ha solicitado, marque los siguientes elementos que correspondan.

O Menor de 19 anos O Toma medicamentos para controlar la diabetes, |la presion arterial alta o
las convulsiones

O Mayor de 65 aios O Esta discapacitado como determina la Administracién del Seguro Social

O Es ciego O Tiene hijos menores de 19 aios que viven con usted

O Esta embrazada

Envie sus declaraciones de impuestos presentadas mas recientemente y la documentacién de los ingresos recibidos
durante los tltimos tres meses. No envie documentos originales, ya que los articulos enviados con su solicitud no le
seran devueltos.

FIRMA

Leay firme a continuacién

Certifico que la informacién proporcionada en esta solicitud y el documento justificativo adjunto son precisos y completos a
mi leal saber y entender. Autorizo a Lucas County Health Center a verificar la informacién proporcionada en esta solicitud.

Firma del solicitante: Fecha:

Actualizado el 7/24/2024



