Solicitud para las tarjetas de descuento CICP y CAP de Northwest Colorado Health

INFORMACION IMPORTANTE PARA LOS PROGRAMAS DE DESCUENTO: Favor de llenar la forma en su totalidad, incluir todos los
documentos y firmar la declaracién jurada. Si parece reunir los requisitos para Health First Colorado o CHP+, antes de que le
podamos dar una tarjeta de descuento, tendra que presentar solicitud para estos programas o proporcionar carta de los ultimos 45
dias donde se los negaron. Antes de poder expedir la tarjeta de descuento, podriamos necesitar informacién adicional y una cita.
Si le expedimos una tarjeta para el Programa de Cuidado de Indigentes de Colorado (CICP, por sus siglas en inglés) y no esta de
acuerdo con su clasificacion, tene 15 dias habiles para apelar tal determinacién. Si usa esta tarjeta en una de nuestras agencias
asociadas, ahi podrian pedirle documentos adicionales. Si tiene alguna pregunta o desea agendar una cita, llame al 970-871-7330
en Steamboat o al 970-871-7324 en Craig. Clientes de habla hispana favor de llamar al 970-824-8233 en Craig o al 970-871-7330

Documentos requeridos para los programas de descuento:

TODOS LOS INGRESOS RECIBIDOS POR TODOS EN EL HOGAR (si

Sus declaraciones de impuestos mas recientes
corresponde) I:l

También incluyan lo siguiente (si les compete)

[ Unmesde talones de cheques recientes donde se
vean los ingresos BRUTOS

. - Carta reciente del empleador, en papel con
Ingresos del trabajo. Favor de traer uno de entre los siguientes

. , . membrete de la compaiiia, que diga el salario por
comprobantes de cada miembro del hogar que esta trabajando: P q & P

O

hora, horas trabajadas, frecuencia de pago, ingreso
bruto mensual (antes de impuestos y cualquier
otra deduccién) y PROPINAS.

s Contabilidad del mes previo o balance mostrando
Empleo por cuenta propia (si es su caso). Favor de traer documentos

. . las pérdidas y ganancias, detallando los ingresos
de cada miembro del hogar que trabaja por su cuenta: P Ve &

brutos recibidos y lo pagado en gastos del negocio.

Ingreso por discapacidad del Seguro Social
Ingresos de Seguridad Suplementarios
Beneficios para sobrevivientes del Seguro Social
Beneficios de desempleo

Ingresos de otras fuentes (si es su caso). Si alguien del hogar esta
recibiendo alguno de los siguientes ingresos, necesitamos la carta
donde le asignan dichos beneficios, un documento legal, talones de
cheques, etc.

Pension alimenticia

Jubilacién

Ingresos por cobro de rentas

Cualquier otro ingreso no relacionado al trabajo

o o o o |

Prueba de presencia legal: favor de traer algo de lo siguiente: (Aunque no tengan residencia legal, les podemos ayudar)

Tarjeta de Residencia Permanente Legal

Permiso de Trabajo

Cualquier otro tipo de documento que pruebe que su presencia en Estados Unidos es legal

También se les podria pedir que traigan una o mas de las siguientes cosas:

Licencia de conducir o identificacién del estado de Coloradc Documentos judiciales indicando separacidn legal o
Comprobante de que residen en Colorado Tarjeta del seguro médico

Declaracion jurada de presencia legal
Todos los que en el hogar tengan mas de 18 afios de edad y estén solicitando la asistencia deben firmar la declaracién jurada.




Seccion 1: Solicitante

Marque aqui si se encuentra sin hogar|:|

Apellido(s)

Primer nombre

Inicial de segundo nombre

Direccion fisica

Ciudad Estado Cédigo postal Condado Numero de teléfono
Direccién donde recibe el correo (si es diferente a la fisica)
[i o nNo[ ]

Ciudad Estado Cédigo postal Condado éVive en COLORADO todo el afio?
Nombres completos de todos en el hogar* Parentesco | Fecha de nacimiento Seguro Social (si tienen) Tipo de Segt’;"czqeénir:Zomi:e"tiﬂcadé" ri;ijuedna;:?;z;?
1 YO si o No[]
2 [si o No[J
3 Cdsi o No[]
4 [Csi o No[]
5 [dsi o No[]
6 [CJsi o No[]
7 [si o No[]
8 []si o No |
9 |:|S|' o No[]
10 Lsi o No [

*Favor de anotar sélo a los miembros de su hogar por los que es legal y econémicamente responsable. No incluya a compafieros de cuarto, otros parientes, etc.




Seccién 2: Empleo. Anote el empleo que cada una de las personas del hogar ha tenido en los ultimos 30 dias.

Nombre del empleador Teléfono del trabajo
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal
Nombre del empleador Teléfono del trabajo
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal
Nombre del empleador Teléfono del trabajo
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal
Nombre del empleador Teléfono del trabajo
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Use otra hoja de papel si hay mds empleadores que agregar.
Seccion 4: Ingresos

Total del hogar de los ingresos en bruto por el trabajo. S
Ingresos de su negocio o trabajo por cuenta propia. S
Ingresos que no provienen de un trabajo. S

Pensidn o discapacidad del Seguro Social, desempleo, jubilacién del sector privado, etc.

Cualquier otro ingreso $

Renta que usted cobra, ingresos o pagos en especie, dinero que alguien le da para sus gastos, etc.

Total de todos los ingresos del hogar. S

Seccidn 5: Deducciones (debe proporcionar sus comprobantes de pago)

Pago de manutencidén de hijos ordenado por un tribunal. $

Primas o mensualidades de un seguro médico. S
Cuentas médicas pagadas de los ultimos 12 Favor de presentar las facturas del proveedor de atencion médica y su respectivo
meses. comprobante de pago (factura detallada del proveedor de salud, cheque que ya aparece

cobrado, acuerdo de pagos).
Favor de leer y firmar la siguiente pagina y proporcionar los documentos necesarios que respalden todo lo escrito en esta solicitud.

X

Firma Fecha



CLAUSULA DE PENALIZACION, RATIFICACION DE LO DICHO Y AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION

Al firmar abajo, acepto los términos presentados anteriormente y entiendo que, si parece que retno los requisitos para
Health First Colorado o CHP+, y no estoy inscrito(a) actualmente, no me darian una tarjeta de descuento hasta que no haya
hecho una solicitud y/o proporcionado una carta expedida por el estado de Colorado en los ultimos 45 dias diciendo que
no fui aprobado(a). Certifico que la informacidn que he dado para llenar esta solicitud es verdadera. Entiendo que si
declaro cosas falsas en esta solicitud, cometo un delito grave clase 5. Ademas, tratar de reunir los requisitos para
asistencia bajo este programa con enganos seria un delito menor clase 2 (26-15-12, C.R.S). Autorizo al proveedor de salud
para que use cualquier informacion contenida en esta solicitud para verificar si retino los requisitos para asistencia bajo
este programa y para que obtenga, como se define en la secciéon 15-15-201(4) de los C.R.S. (Estatutos Revisados de
Colorado) , informes de una institucion financiera relativos a mi proceso de aprobacion con ellos, asi como de cualquier
compaiiia aseguradora. Entiendo que el proveedor de salud tiene derecho sobre cualquier compensacion a la que tenga
derecho un paciente tras lograr ganar alguna demanda. Esto significa que si se descubre que interpuse un reclamo para
cualquier beneficio pagadero para cualquier tratamiento, que se me dé, mientras retina los requisitos para esta ayuda,
bajo este programa, ese proveedor de salud tiene el derecho a ser incluido en el proceso de reclamos. Si fuera mi caso,
entiendo que los inmigrantes legales que reciben asistencia bajo este programa, a partir del 1 de julio de 1997, habran de
aceptar que se van a abstener de ejecutar una declaracion jurada de apoyo con el propdsito de patrocinar a un extranjero.

Entiendo que es mi responsabilidad notificar al proveedor de salud si hay cambios en los
ingresos o en el hogar que pudieran influir en el descuento que obtendria con esta solicitud.
Al no cumplir con esto esta solicitud quedaria anulada.

Firma Fecha



Declaracion Jurada de Presencia Legal
Programa de Atencion para Indigentes de Colorado

Yo, , juro o afirmo bajo pena de perjurio segun las leyes del estado
de Colorado queque (marque un opcidn):
[] Soy ciudadano de los Estados Unidos, O
0 No soy un ciudadano de Estados Unidos pero soy residente permanente de los Estados Unidos

[ No soy un ciudadano de Estados Unidos pero estoy legalmente presente en Estados Unidos bajo de ka
Ley Federal

Entiendo que esta declaracidn jurada es requerida por la ley porque he solicitado una "prestacion publica
estatal', como ese término se define en la seccidn 24-76.5-102(3), C.R.S. (2016). Entiendo que la ley
estatal requiere que demuestren que estoy legalmente presente en Estados Unidos antes de recibir este
beneficio publico del estado. Ademas, reconozco hacer una declaracion falsa, ficticia o fraudulenta o
representacion en esta declaracién jurada jurada esta penado por las leyes penales de Colorado como
perjurio en el segundo grado en la seccidén 18-8-503, C.R.S. (2016) y constituira un delito separado cada
vez que fraudulentamente se recibe un beneficio pubiico.

Firma del Solicitante Fecha

SOLO PARA USO INTERNO

Por favor marque la casilla que indica que documento se verifico presencia legal y fotocopia
del documento en el archivo del solicitante.

[] Un valido y corriente licencia de conductor de Colorado o un Colorado tarjeta de identificacion, emitido
de conformidad con el articulo 2 del titulo 42, C.R.S.., @ menos que el solicitante es titular de una
licencia o tarjeta que dice, "no son validos para identificacion federal, votar o beneficio publico", o

[ ] Un licencia de cualquier conducir fuera del estado o estado emitido identificacion si ese estado requiere
que el solictante probar presencia legal antes de la expedicion de la licencia o tarjeta de identificacion, o

[] Una tarjeta miitar de Estados Unidos o tarjeta de identificacion de dependiente miitar o

[[] Una tarjeta de Estados Unidos guardacostas Merchant Mariner, o

|:| Un documento tribal americano nativo, o

[ ] Otra documentacion tirado de SAVE o se encuentran en una lista Federal de documentacion aceptable

para establecer presencia legal (véase 1 CCR 204-30 secciones 2.1.4y 2.1.6)
Nombre de doucment aceptado (incluir nimero):

Fecha verificado en SAVE (si corresponde):




Por favor nota: Si el solicitante es un ciudadano o no ciudadano nacional y es incapaz de presentar
cualquiera de los documentos listado en este formulario puede enviar una declaracion escrita o un
declaracidn por escrito del tercero. Estas opciones deben usarse con precaucion. El solicitante debe firmar

abajo.

Declaracion del uno mismo

Yo, mismo-declara y juro o afirmo bajo pena de perjurio

y posblemente sujeta a verificacion posterior de la situacidn, que yo soy un ciudadano o no
ciudadano nacional.

Firma del Solicitante Fecha

Tercero Declaracion

Yo, juro o afirmo bajo pena de perjurio y posiblemente

sujeta a verificacion posterior de la situacion, que tengo conocimiento personal que el
solicitante es un ciudadano o no ciudadano nacional.

Firma del Solicitante Fecha

Estado de presencia legal del Departamento de ingresos de Colorado, véase 1 CCR 204-30 regla 5:
http://www.sos.state.co.us/CCR/GenerateRulePdf.do?ruleVersionld=6860&fieName=1%20CCR%20204-30

Estados que requieren los aspirantes probar presencia legal antes de la expedicion de licencia de conducir o
tarjeta de identificacidn también se laman Estados compatibles con ID REAL. Una lista de Estados
conformes ID REAL puede encontrarse en:

https://www.dhs.gov/real-id




Declaracion Jurada de Presencia Legal
Programa de Atencion para Indigentes de Colorado

Yo, , juro o afirmo bajo pena de perjurio segun las leyes del estado
de Colorado queque (marque un opcidn):

[] Soy ciudadano de los Estados Unidos, O

[1No soy un ciudadano de Estados Unidos pero soy residente permanente de los Estados Unidos

[] No soy un ciudadano de Estados Unidos pero estoy legalmente presente en Estados Unidos bajo de la
Ley Federal

Entiendo que esta declaracidn jurada es requerida por la ley porque he solicitado una "prestacion publica
estatal', como ese término se define en la seccidn 24-76.5-102(3), C.R.S. (2016). Entiendo que la ley
estatal requiere que demuestren que estoy legalmente presente en Estados Unidos antes de recibir este
beneficio publico del estado. Ademas, reconozco hacer una declaracion falsa, ficticia o fraudulenta o
representacion en esta declaracién jurada jurada esta penado por las leyes penales de Colorado como
perjurio en el segundo grado en la seccidén 18-8-503, C.R.S. (2016) y constituira un delito separado cada
vez que fraudulentamente se recibe un beneficio pubiico.

Firma del Solicitante Fecha

SOLO PARA USO INTERNO

Por favor marque la casilla que indica que documento se verifico presencia legal y fotocopia
del documento en el archivo del solicitante.

J Un valido y corriente licencia de conductor de Colorado o un Colorado tarjeta de identificacion, emitido
de conformidad con el articulo 2 del titulo 42, C.R.S.., @ menos que el solicitante es titular de una
licencia o tarjeta que dice, "no son validos para identificacion federal, votar o beneficio publico", o

[J Un licencia de cualquier conducir fuera del estado o estado emitido identificacion si ese estado requiere
que el solictante probar presencia legal antes de la expedicion de la licencia o tarjeta de identificacion, o

[] Una tarjeta miitar de Estados Unidos o tarjeta de identificacién de dependiente miitar o

[] Una tarjeta de Estados Unidos guardacostas Merchant Mariner, o

[] Un documento tribal americano nativo, o

[ otra documentacién tirado de SAVE o se encuentran en una lista Federal de documentacin aceptable

para establecer presencia legal (véase 1 CCR 204-30 secciones 2.1.4y 2.1.6)
Nombre de doucment aceptado (incluir nimero):

Fecha verificado en SAVE (si corresponde):




Por favor nota: Si el solicitante es un ciudadano o no ciudadano nacional y es incapaz de presentar
cualquiera de los documentos listado en este formulario puede enviar una declaracion escrita o un
declaracidn por escrito del tercero. Estas opciones deben usarse con precaucion. El solicitante debe firmar

abajo.

Declaracion del uno mismo

Yo, mismo-declara y juro o afirmo bajo pena de perjurio

y posblemente sujeta a verificacion posterior de la situacidn, que yo soy un ciudadano o no
ciudadano nacional.

Firma del Solicitante Fecha

Tercero Declaracion

Yo, juro o afirmo bajo pena de perjurio y posiblemente

sujeta a verificacion posterior de la situacion, que tengo conocimiento personal que el
solicitante es un ciudadano o no ciudadano nacional.

Firma del Solicitante Fecha

Estado de presencia legal del Departamento de ingresos de Colorado, véase 1 CCR 204-30 regla 5:
http://www.sos.state.co.us/CCR/GenerateRulePdf.do?ruleVersionld=6860&fieName=1%20CCR%20204-30

Estados que requieren los aspirantes probar presencia legal antes de la expedicion de licencia de conducir o
tarjeta de identificacidn también se laman Estados compatibles con ID REAL. Una lista de Estados
conformes ID REAL puede encontrarse en:

https://www.dhs.gov/real-id




NORTHWEST COLORADO

HEALTH

DECLARACION DE ELEGIBILIDAD

Bienvenido al Northwest Colorado Health. Nos sentimos contentos por habernos escogido para el cuidado
de su salud. Nuestro objetivo es darle a Ud y su familia servicios accesibles y de calidad para el cuidado
de su salud. Gracias a los fondos recibidos para el Northwest Colorado Health podemos ofrecer
descuentos en servicios del Cuidado de Salud que Ud. y su familia reciben.

Programa de Vacunas para Nifios 0 Progama de Planificacion Familiar: Cuando Ud. o su familia necesitan
sevicios del Programa de Planificacion_Familiar o ciertas vacunas para nifios, nosotros tenemos programas
disponibles que ayudan a pagar por estos servicios. Sencillamente diganos el ingreso de su familia y si Ud
califica entonces le aplicaremos un descuento en dichos servicios. Sin embargo, este proceso sélo cubrira
los servicios que estan bajo el Programa de Planificacion_Familiar o el Programa de Vacunas (no cubre
costos de traslado de vacunas o servicios médicos diferentes al de planificacion_familiar). Por lo tanto le
recomendamos que nos provea prueba de sus ingresos de manera que si Ud. necesita algun laboratorio u
otros servicios que no estan cubiertos bajo el programa de planificacion_familiar, aun asi pueda recibir el
descuento.

Otros Servicios Médicos — A fin de recibir descuentos por servicios diferentes al de planificacion_familiar
Ud. debe primero proveer prueba de su ingreso familiar y hablar con el Técnico de Elegibilidad. Si Ud.
califica, entonces podré recibir la mayoria de servicios para el Cuidado de Salud dados por el Northwest
Colorado Health con la tarifa de descuento por todo un afio. El Técnico de Elegibilidad también puede
ayudarle a recibir descuentos de services en los hospitals locales, Colorado West Regional Mental Health
(servicio para la salud mental) y Northwest Colorado Dental Clinic(clinica dental), o aplicar a programas
como Medicaid y CHP+. Si Ud. no provee prueba de sus ingresos dentros de 30 dias después de la
fecha de haber recibido el servicio, entonces le cargaremos el precio completo (sin descuento) por
todos los servicios médicos o servicios diferentes al de planificacién_familiar. Los pagos de mas
seran aplicados a los saldos pendientes de su cuenta.

La informacion de su ingreso familiar no es usado o compartido de ninguna otra forma, a menos que Ud.
solicite que compartamos esta informacion. Si Ud. esta interesado en completar la evaluacion de
elegilibilidad, por favor dejelo saber a las personas en recepcion al momento de pagar. Si Ud. provee
prueba de su ingreso dentro de los 30 dias, pero aun asi recibe el recibo por el precio completo (sin
descuento), por favor contacte a la persona encargada de facturaciones al (970) 824-8233.

Este Consentimiento fue firmado por:

Cliente o Representante

Relacion con el Cliente (Si Ud. no es el Cliente):

Fecha:

Eligibility Statement
Rev. 5-2012



HEALTH

iBienvenido(a) al Programa de Asistencia al Cliente de Northwest Colorado Community Health Project (Proyecto
para la salud comunitaria del noroeste de Colorado)! A continuacion algunas cosas importantes que debe saber:

e Cada agencia que participa tiene su propia escala de precios o sistema de descuento, que se basa en los
ingresos y el numero de personas en el hogar, de modo que cada establecimiento le cobrara de acuerdo a su
propio sistema. La cantidad que usted pague se basara tanto en el costo del servicio recibido como en el
tamario de su familia y de sus ingresos.

e Usted est4 obligado(a) a dar a conocer de manera exacta y completa todas las fuentes de manutencién e
ingresos familiares al momento de solicitar esta tarjeta.

e jEste no es un programa de seguros! Por favor pague su porcién de la factura al momento de recibir los
servicios. Si usted no paga la parte que le corresponde, este programa no podra continuar y muchas,
muchas familias que necesitan cuidado de la salud perderan un medio importante de acceso a servicios de
atencion médica al alcance.

e Si esta recibiendo servicios de emergencia o urgentes y no tiene todo el dinero para pagar su cuota al
momento de ser atendido(a), es su responsabilidad hacer arreglos para un plan de pagos con la oficina de
facturacion del lugar donde esté recibiendo dichos servicios.

e Si hay cambios en los ingresos de su familia, es su responsabilidad notificar a la agencia donde obtuvo su
tarjeta para que puedan determinar si vuelve a reunir los requisitos para el programa.

e Siusa esta tarjeta para obtener servicios en los hospitales Yampa Valley Medical Center de Steamboat
Springs o Memorial Regional Health (MRH), es posible que ellos quieran que llene una solicitud para ver
si reune los requisitos para Colorado Indigent Care Program (Programa de Colorado para el Cuidado
Indigente, CICP por sus siglas en inglés y para el cual se requiere la residencia legal o la ciudadania).

Al solicitar este programa, esta dando permiso para que la agencia que le expidio la tarjeta comparta su
informacidn financiera con cualquiera de los establecimientos mencionados arriba al momento de presentar dicha
tarjeta para recibir servicios descontados.

He leido y entiendo los términos y condiciones para poder solicitar el Programa de Asistencia al Cliente de
Northwest Colorado Community Health Project.

Nombre del cliente Fecha

"J'.I-IHeaIth
Parinership
Este programa es apoyado por: Lop i o

NCCHP CAP Card Release Document
Revised: 08/2020
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