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Notice of Presumptive Eligibility

Family & Community Health Services
	Date/Fecha
	Case No./ Número de caso
	Expiration Date/ Fecha de vencimiento

	 
	
	

	Office Address/ Dirección de la oficina
	Office Telephone/Teléfono de la oficina

	
	

	Provider Staff Name/Nombre del trabajador

	

	Name/Nombre
	Contact Telephone No./Teléfono de la casa


	
	

	Mailing Address (Street or P.O. Box)/Dirección Postal (Calle o Apdo.)
	City/Ciudad
	State/Estado
	ZIP/Zona Postal

	
	
	
	

	Home Address, if different from above. Domicillio particular, si es diferente a la dirección de arriba.

	


Your individual / household application for Title V / Primary Health Care / Expanded Primary Health Care is APPROVED.  
Su solicitud individual o familiar del programa Título V, el Programa Atención Primaria de Salud, el programa Atención Primaria de Salud Ampliado ha sido APROBADA.
The Title V / Primary Health Care / Expanded Primary Health Care services will be provided beginning ________________. 











(MM/DD/YYYY)

Se proveerán los servicios del programa Título V, el programa Atención Primaria de Salud o el programa Atención Primaria de Salud Ampliado a partir del _________________.


(mes/día/año)
	Name/Nombre
	Date of Birth/ Fecha de nacimiento
	Services/Servicios

	a.
	
	

	b.
	
	

	c.
	
	

	d.
	
	

	e.
	
	

	
	
	


Due to my need of immediate medical care, I was not able to complete the eligibility determination process for the Program.  I understand that I must return with the requested documentation/verification within 90 days (60 days for Title V) of today’s date.     My appointment to complete the program’s eligibility process is scheduled for:
A causa de mi necesidad de recibir atención médica inmediata, no pude completar el proceso de determinación del derecho a participar en el programa. Entiendo que, en los 90 días (60 dias Titulo V) siguientes a la prestación de los servicios que reciba hoy, regresaré con la documentación o la verificación solicitada para completar el proceso de determinación del derecho a participar. Mi cita para volver es:

	Date and Time/ Hora y Fecha
	Location and Phone/ Lugar y teléfono

	
	





Appendix C2


Form 102









