Screening and Eligibility Determination Form for Medical Services Assistance
(To be completed by Applicant)
	Name/Nombre
	Home Phone No./Teléfono de la casa
	County/Condado

	
	
	

	Mailing Address (Street or PO 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.

	


1.  On the chart below, fill in the first line with information about yourself. Fill in the remaining lines for everyone who lives with you for which you are legally responsible. / En la tabla a continuación, llene la primera línea con información acerca de usted mismo. Llene las líneas restantes acerca de todos que viven con usted y es legalmente responsible.

	Name 

Nombre

	Sex

Sexo

Male/Female

Hombre / Mujer
	Date of Birth

Fecha de nacimiento

	Texas Resident

Ciudadano de Texas

Yes/ Sí or No
	U.S. Citizen

Ciudadano de EEUU

Yes/ Sí or No
	What Relation to you?

¿Parentesco con usted?


	a.
	
	
	
	
	MYSELF

Yo mismo

	b.
	
	
	
	
	

	c.
	
	
	
	
	

	d.
	
	
	
	
	

	e.
	
	
	
	
	

	f.
	
	
	
	
	


2.  List all of your household's income below. Be sure to include the following: Government checks; money from work; school scholarships; child support; and unemployment. / Haga una lista de los ingresos de la unidad familiar a continuación. Asegúrese de anotar: Cheques del gobierno; ingresos de trabajo; becas de la escuela; manutención de niños, o pagos por desempleo.

	Name of person receiving money

Nombre de la persona que recibe el dinero

	Name of agency, person, or employer who provides the money

Nombre del patrón, la persona o la agencia que paga el dinero

	Amount received

Cantidad recibida

	How often received?

(daily, weekly, every two weeks, monthly?) ¿Con qué frecuencia lo recibe? (¿diariamente, por semana, cada quincena, una vez al mes?)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.  Do you, or does anyone in your household, have health care coverage (Medicaid, Medicare, CHIP, health insurance, V. A., Tricare, etc.)? ¿Tiene usted o alguien de la unidad familiar la cobertura médica (Medicaid, Medicare, CHIP, seguro médico, V. A., Tricare, etc.)? ……………………………………… FORMCHECKBOX 
Yes/Sí       FORMCHECKBOX 
No

If Yes, who?/Si contesta “Sí,” ¿ quién? _______________________________________________________________________________________________________

4.  Are you, or is anyone in your household, receiving TANF, Food Stamps, Workers Compensation, and/or disability benefits?

¿Está usted o alguien de la unidad familiar recibiendo beneficios de TANF, estampillas para comida, Workers Compensation y/o incapacidad?.................................... FORMCHECKBOX 
Yes/Sí      FORMCHECKBOX 
No

If Yes, who?/Si contesta “Sí,” ¿ quién? _______________________________________________________________________________________________________
5.  Are you – or is anyone in your household – pregnant? ¿Está usted o alguien de la unidad familiar embarazada?................................................... FORMCHECKBOX 
Yes/Sí      FORMCHECKBOX 
No

If Yes, who?/Si contesta “Sí,” ¿ quién? _______________________________________________________________________________________________________

	The statements I have made, including my answers to all questions, are true and correct to the best of my knowledge and belief.  I agree to give eligibility staff any information necessary to prove statements about my eligibility.  I understand that giving false information could result in disqualification and repayment.

A mi leal saber y entender, las declaraciones que he hecho, y mis respuestas a todas las preguntas, son verdaderas y correctas.  Me comprometo a dar al personal que verifica la elegibilidad toda la información necesaria para comprobar mis declaraciones sobre la elegibilidad.  Yo entiendo y acepto que al proporcionar información falsa puede resultar in que yo no califique y que tenga que devolver el pago al Programa.


	Signature – Applicant / Firma – Solicitante
	Date / Fecha
	Signature –  Applicant’s Representative
	Date / Fecha

	
	
	
	


9/2006
