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

INFORMACION IMPORTANTE PARA LOS PROGRAMAS DE DESCUENTO: Favor de lienar la forma en su totalidad, incluir todos los
documentos y firmar la declaracion 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 altimos 45
dias donde se los negaron. Antes de poder expedir la tarjeta de descuenta, podrfamos necesitar informacidn 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 estd de
acuerdo con su clasificacion, tene 15 dias habiles para apelar tal determinacion. Si usa esta tarjeta en una de nuestras agencias
asociadas, ahi podrfan pedirle documentos adicionales. Sitiene 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 970-879-1632

Documentos requeridos para los programas de descuento:

TODOS LOS INGRESOS RECIBIDOS POR TODOS EN EL HOGAR ({si

Sus declaraciones de impuestos mas recientes
corresponde) ]

También incluyan lo siguiente (si les compete)

[[] Unmes detalones de cheques recientes donde se
vean Jos ingresos BRUTCS

Carta reciente del empleador, en papel con
membrete de ta compania, que diga el salario por
[] hora, horas trabajadas, frecuencia de pago, ingreso
bruto mensual (antes de impuestos y cualquier
otra deduccidn} y PROPINAS,
Contabilidad del mes previo o balance mostrando
las pérdidas y ganancias, detallando los ingresos
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
Pensién alimenticia
Jubilacidn
Ingresos por cobro de rentas
Cualguier otro ingreso no relacionado al trabajo
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 [es podria pedir que traigan una o mds de las siguientes cosas:

Licencia de conducir o identificacién del estado de Colorado Documentos judiciales indicando separacion legal o divorcio
Comprobante de que residen en Colorado Tarjeta del seguro médico
Declaracién 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 declaracion jurada.

Ingresos del trabajo. Favor de traer uno de entre los siguientes
comprobantes de cada miembro del hogar que estd trabajando:

Empleo por cuenta propia {si es su caso). Favor de traer documentos
de cada miembro del hogar que trabaja por su cuenta:

Ingresos de otras fuentes (si es su caso). Si alguien del hogar estd
recibiendo alguno de los siguientes ingresos, necesitamos la carta
donde le asignan dichos beneficios, un documento legal, talones de
cheques, etc.
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 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 retino 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 dltimos 45 dias
diciendo que no fui aprobado(a). Certifico que la informacién 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 engafios seria un delito menor clase 2 (26-15-12, C.R.5). Autorizo al
proveedor de salud para que use cualquier informacidon contenida en esta solicitud para verificar si refino los requisitos
para asistencia bajo este programa y para que obtenga, como se define en la seccién 15-15-201(4) de los C.R.S.
{Estatutos Revisados de Colorado) , informes de una institucién financiera relativos a mi proceso de aprobacién con
ellos, asi como de cualquier compafifa aseguradora. Entiendo gue el proveedor de salud tiene derecho sobre cualquier
compensacién a la que tenga derecho un paciente tras lograr ganar alguna demanda. Esto significa que si se descubre
gue 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. $§i 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



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

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

Entlendo que esta declaracidn jurada es requerida por la ley porque he solkitado una “prestacién pliblica
estatal', como ese término se define en la seccién 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 rechir este
beneficlo publico def estado, Ademas, reconozco hacer una declaracién faka, ficticia o fraudulenta o
representacion en esta declaracin jurada jurada esté penado por las leyes penales de Colorado como
perjurio en el segundo grado en la secclon 18-8-503, C.R.S, (2016} vy constituird un delto separado cada
vez que fraudulentamente se recibe un beneficlo ptiblico,

Firma del Solicitante Fecha




Por favor nota: Si el solictante es un cludadano o no cludadano nacional y es Incapaz de presentar
cuakjuiera de bos documentos lstado en este formulario puede enviar una declaracidn escrita o un

declaracidn por escrito del tercero. Estas opclones deben usarse con precaucién, Ef solictante debe firmar
abajo.

Declaracion del uno mismo

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

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

Firma del Solictante Fecha

Tercero Declaracion

Yo, juro o afirmo bajo pena de petjurk y posblemente

sujeta a verificacion posterior de la stuacin, que tengo conocimiento personal que el
solictante es un ciudadano o no cludadano nacional.

Firma del Solcttante Fecha

Estado de presencia legal del Departamento de ingresos de Colorado, véase 1 CCR 204-30 regla 5:
: s0s.state.co.us/CCR/GenerateRulePdf,do?ruleVersionId=6860&fileName=1%20CCR% 20204-30

Estados que requieren los aspirantes probar presencla legal antes de ks expedicion de licencia de conducir o
tarjeta de identificacion tambkén se faman Estados compatibles con ID REAL. Una lista de Estados
conformes ID REAL puede encontrarse en:

S: .dhs,qov/current-status-states-terrories




Yo,

; juro o afirmo bajo pena de perjurlo seglin fas leyes del estado
de Colorado queque (marque un opcidn):

{1 Soy ciudadano de los Estados Unidos, O
[ No soy un cludadano de Estados Unidos pero soy residente permanente de los Estados Unidos

1 No soy un cludadano de Estados Unidos pero estoy legalmente presente en Estados Unidos bajo de la
Ley Federal

Entlendo que esta declaracidn jurada es requerida por la ley porque he solkitado una "prestacion plblica
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 plblico del estado. Ademas, reconozco hacer una declaracion faksa, ficticia o fraudulenta o
representacion en esta declaracidn jurada jurada estd penado per fas leves penales de Colorado como

perjurio en el segundo grado en la seccién 18-8-503, C.R,S. (2016) y constitulrd un delto separado cada
vez que fraudulentamente se recibe un beneficio plblico.

Firma del Sclicitante Fecha




Por favor nota: Si el solctante es un cludadano o no cludadano nacional v es Incapaz de presentar
cualquiera de bs documentos listado en este formulario puede enviar una declaracion escrita o un
declaracion por escrito del tercero, Estas opclones deben usarse con precaucian, El solictante debe firmar
abajo.

Declaracion del uno mismo

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

y posiblemente sujeta a verificacion posterior de la situacion, que yo soy un cludadano o no
ciudadano nacional.

Firma del Solictante Fecha

Tercero Declaracion

Yo, juro o afimo bajo pena de perjurio y posiblemente

sujeta a verificacidn posterior de fa situacion, que tengo conocimlento personat que el
solicitante es un ciudadano o ho cludadano nacional,

Firma del Solicitante Fecha

Estado de presencia kegal del Departamento de ingresos de Colorado, véase 1 CCR 204-30 regla 5:
http://www.s0s.state.co.us/CCR/GenerateRulePdf. do?ruleVersion1d=6860&fleName=1%20CCR%20204-30

Estados que requieren los aspirantes probar presencia legal antes de la expedicién de licencla de conduck o
tarjeta de identificacion también se llaman Estados compatibles con ID REAL, Una Ista de Estados
conformes ID REAL puede encontrarse en:

tips: ov/current-status-states-terrtories




NORTHWEST CCLORADO

HEALTH

AVISO SOBRE LOS REQUISITOS PARA OBTENER DESCUENTOS

Bienvenidos a Northwest Colorado Health. Nos complace que nos hayan elegido para sus necesidades de
salud y bienestar. Nuestra meta es brindarles atencién médica de calidad y a bajo costo, a usted y su familia.
Basandonos en sus ingresos, es posible que podamos ofrecerle descuentos en los servicios de salud y bienestar
que usted y su familia reciben.,

Planificacion familiar, deteccion de cancer de seno vy del cuello de matriz (itero) o vacunas para los nifios:
Cuando usted o su familia reciban estos servicios, tenemos programas disponibles que podrian ayudarles a
pagar menos. Necesitardn proporcionar sus ingresos familiares para determinar si retinen los requisitos. Este
apoyo no esta disponible para las vacunas de los viajeros.

Otros servicios: Para recibir descuentos en los servicios de vacunas para adultos y los no relacionados a la
planificacion familiar, como lo dentaly salud emocional y conductual, primero deben proporcionar
comprobantes de los ingresos de su hogar y (si fuera necesario} hablar con una persona encargada de tramitar
las tarjetas de descuento. Siretnen los requisitos, podran recibir la mayoria de los servicios de atencién médica
en Northwest Colorado Health, a precios rebajados, por todo un afio. Sino proporcionan los comprobantes
de ingresos antes de gue pasen 30 dias de la fecha en que fueron atendidos, se les cobrari el precio
completo por todos los servicios médicos que no sean de planificacion familiar. Si alguna vez les
cobramos de mas, 1a diferencia la aplicaremos a saldos pendientes que tengan en sus cuentas,

La informacion de los ingresos de su familia no se usara de ninguna otra manera ni serd compartida, al
menos que usted nos pida que la compartamos, Si le interesa llenar el papeleo para ver si ustedes retinen los
requisitos, por favor pregiintele a una persona de recepcion a la salida. Si proporcionan sus comprobantes de
ingresos antes de que pasen los 30 diasy de todos modos reciben una factura cobrandoles el precio completo,
por favor comuniquense con nuestro personal de facturacion al (970) 871-7650.

Firma del cliente:
Cliente (o su representante)

Parentesco (si no es el cliente quien firma):

Fecha:

Eligibility Statement - Spanish
Revised March 2020




MORTHWEST COLORADO

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 continuacién algunas cosas importantes que debe saber:

e (adaagencia que participa tiene su propia escala de precios o sistema de descuento, que se basa en Jos
ingresos y el nimero de personas en ¢l hogar, de modo que cada establecimiento le cobrard de acuerdo a su
propio sistema. La cantidad que usted pague se basara tanto en el costo del servicio recibido como en el
tamafio de su familia y de sus ingresos.

e Usted esta obligado(a) a dar a conocer de manera exactay completa todas las fuentes de manutencion e
ingresos familiares al momento de solicitar esta tarjeta.

e Este no es un programa de seguros! Por favor pague su porcion de la factura al momento de recibir los
servicios. Siusted no paga la parte que le corresponde, este programa no podrd continuar y muchas,
muchas familias que necesitan cuidado de la salud perderan un medio importante de acceso a servicios de
atencion meédica al alcance.

» Siestd 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.

® Sihay 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,

* 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 reine los requisitos para Colorado Indigent Care Program (Programa de Colorado para el Cuidado
Indigente, CICP porsus siglas en inglés y para el cual se requiere la residencia legal o la ciudadania).

Al solicitar este programa, estd dando permiso para que la agencia que le expidié la tarjeta comparta su
informacién 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

[
ealth

l
' H
rinership

Par
Este programa es apoyadopor: "

NCCHP CAP Card Release Document



Para uso de la oficina sclamente

Formulario de Elegir Registraciéon de Votante .~

Instrucciones

Por favor, lea la siguiente informacion y complete y firme el formulario Date:

abajo. Esta agencia mantendré el formulario por su registro, The applicant completed a voter registration form
Aviso Importante [(TYes [T} No

Usted puede presentar una queja con el Secretario de Fstado de Colorado

sl usted cree que alguién ha interferido con su derecho a: The applicant requested and was given a voter

registration form for later detivery

[ives [ No

» registrarse o declinar |a registracion para votar,
» privacidad en la decision de registrarse o en aplicar para registrarse
para votar, ¢
+ elegir su propio partido politico y otras preferencias politicas. Employee Initials:
Enviar guejas a:
Colorado Secretary of State
1700 Broadway

Denver, CO 80290
Phone: (303) 894-2200

Usted puede aplicar para registrarse para votar o actualizar su registro hoy

» Siusted no esta registrado para votar en el lugar donde reside ahora, usted puede registrarse para votar aqui hoy,

o Siusted quisiera ayuda para llenar el formularic de reqgistracién de votante, le ayudaremos. Usted decide si desea
0 no buscar o aceptar ayuda. Usted puede Henar el formulario de registracién en privado.

iAfecta los servicios que estoy solicitando el hecho de que llene ¢ no llene el formulario de registracion?
No. Aplicar para registrarse o declinar la registracion para votar no afectara la cantidad de ayuda que esta agencia le
proporcionard,

{Qué tan privado es este proceso?

El nombre y lugar de la agencia u oficina publica donde recibié |a aplicacion de registracién de votante no aparecerd en
sus expedientes. Si decide no usar esta aplicacion para registrarse para votar, esto también es confidencial.

~Complete y firme abajo

Si usted no estd registrado para votar en el lugar donde reside ahora, jdesea aplicar para registrarse para votar aqui hoy?

Por favor, sélo marque una de fas casillas a continuacion y firme abajo. Si no marca ninguna casilla, se considerard que
ha decidido no registrarse para votar por el momento,

[ ] Si deseo aplicar para registrarme para votar hoy. {Por favor llene el Formulario de Registracién de Votante)

Usted es elegible para votar si:

» s ciudadano de los Estados Unidos.

¢ 50 serd un residente del estado de Colorado durante por lo menos 22 dfas inmediatamente antes de una
eleccidon en la que usted se propone votar,

» Tiene por lo menos 16 aftos de edad, pero usted debe tener 18 afios de edad o mayor en la fecha de una
eleccion en la que usted se propone votar,

* NO esta cumpliendo una condena (inclusive libertad condicional) debido a una condena por delito.

|:| No, no deseo aplicar para registrarme para votar hoy.

Su nombre completo {letra de imprenta)

Firma Fecha de hoy (MM/DD/AA)

Secretary of State Approved NVRA Voter Registration Choice Form 5-12-14
Formulario de Elegir Registracion de Votante Aprobado por Secretaric de Estado 5-12-14 Section 1-2-502, CRS)




