APPENDIX A Division de Servicios de Salud Familiar y Comunitaria del Departamento Estatal I*«. .
de Servicios de Salud (DSHS)
Formulario para la participacion INDIVIDUAL

PARTE | - INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre) Numero telefénico Correo electrénico

Domicilio en Texas (nombre de la calle o nimero de apartado postal) Ciudad Condado Estado Cadigo postal

NUmero de Seguro Social (SSN) (opcional) Fecha de nacimiento Edad Raza Origen étnico Sexo

a) Por favor contactenme por: (marque todo lo que corresponda) O Correo postal O Teléfono [ Correo electrénico
b) ¢ Tiene usted cobertura médica integral (Medicaid, Medicare, CHIP, seguro médico, VA, TRICARE, etc.)? o si O No

*Si contesté que si, el representante autorizado del DSHS presentara una reclamacion de reembolso ante su compafiia de seguro médico por las
prestaciones, los servicios o la asistencia que usted haya recibido.

c) ¢ Qué tipo de prestaciones o de cobertura médica tiene? (marque todo lo que corresponda)
O CHIP Perinatal 0 SNAP owic
[0 Medicaid para mujeres embarazadas O TWHP 0 Ninguno

PARTE Il - INFORMACION DE LA FAMILIA

Llene las casillas con el nimero de personas que hay en su familia. Este nimero le incluye a usted y a cada persona que viva con usted y de la que usted
sea legalmente responsable. Los menores de edad deben incluir al padre, a la madre o al tutor legal.

¢ Cuantas personas viven en su casa?

PARTE Il - INFORMACION SOBRE LOS INGRESOS
Enumere abajo todos los ingresos de la familia. Incluya los siguientes: cheques del gobierno; dinero del trabajo; dinero que obtiene por el cargo de
alojamiento y comida; regalos en efectivo, préstamos o contribuciones de los padres, familiares, amigos y otros; ingresos que recibe de un patrocinador;
becas o préstamos escolares; manutencién de menores e ingresos por desempleo.
Nombre de la agencia, la persona o el
Nombre de la persona gue recibe el dinero empleador que provee el dinero Cantidad recibida al mes

PARTE IV - ACUERDO DEL SOLICITANTE
He leido las declaraciones de Derechos y Responsabilidades en la seccion de Instrucciones de este formulario. O si OO No

La informacién que aqui proporciono, incluidas mis respuestas a todas las preguntas, es veridica y correcta, segin mi leal saber y entender. Acepto darle
al personal que determina el derecho a la participacion cualquier informacién que sea necesaria para comprobar mis declaraciones respecto a mi derecho
a la participacion. Entiendo que dar informacion falsa podria dar por resultado la descalificacion y el reembolso de los apoyos recibidos.

Autorizo al Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS) y al Proveedor a que dispongan libremente de toda la informacion que
proporciono, incluida la informacion sobre los ingresos y la médica, con el fin de que determinen mi derecho a la participacion y a que paguen o presten
servicios a mi familia o a mi.

Firma del solicitante Fecha

Firma de la persona que ayud6 a completar esta solicitud Relacién con el solicitante Fecha

PART V — PROVIDER ELIGIBILITY CERTIFICATION (debe ser completada por el proveedor) Eligibility effective date / /

1. Texas resident O Yes O No 7. Is the client eligible for the following program(s)?  Co-payment amount
2. Total monthly household income | $ Yes No n/a (if applicable)
3. Household FPL % BCCS (m| O O $

4. Proof of income O Yes 0O Waived DSHS FP | O | $

5. Verification of adjunctive eligibility O Yes O No O n/a EPHC | O | $

6a. Presumptively eligible O Yes O No PHC | O | $

6b. Full eligibility met O Yes Title V/IMCH | O | $

6c¢. Full eligibility met date / / Notes:

Name of Agency Signature — Agency / Staff Member Date
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Department of

Division de Servicios de Salud Familiar y Comunitaria del Departamento Estatal i**.' y TEXAS
de Servicios de Salud (DSHS) h‘fﬂ '
Instrucciones para llenar el formulario para la participacién INDIVIDUAL
PARTE | - INFORMACION DEL SOLICITANTE
Llene las casillas con su informacion personal.
a) Marque todas las casillas que correspondan.
b) Marque “si ” 0 “no.
¢) Marque todas las casillas que correspondan:
e CHIP (Programa de Seguro Médico Infantil) Perinatal
e Medicaid para mujeres embarazadas
e SNAP (Programa de Asistencia de Nutricién Suplemental)
e TWHP (El Programa de Salud para la Mujer de Texas)
e WIC (Programa de Nutricién Suplemental Especial para Mujeres, Nifios y Bebés)
e Ninguno
Si usted seleccioné uno de estos programas de prestaciones o de cobertura médica y puede proporcionar un comprobante de
inscripcion actualizado, usted podria de manera adjunta (automaticamente) tener derecho a la participacion de un programa de la
Divisién de Servicios de Salud Familiar y Comunitaria del DSHS vy saltar a las Partes |l y Il de esta solicitud, si su agencia no cobra un
copago. (Excepcioén: elegibilidad adjunto no se aplica a los solicitantes de los servicios del Titulo V.)

PARTE Il - INFORMACION DE LA FAMILIA
Llene las casillas con el nimero de personas que hay en su familia. Este nUmero le incluye a usted y a cada persona que viva con usted
y de la que usted sea legalmente responsable.
Cémo determinar qué personas componen su familia:
e Siusted es casado (incluso en matrimonio de hecho), incliyase a usted mismo e incluya a su cényuge y a todos los hijos, tanto los
habidos en comin como los no habidos en comun (incluidos los no nacidos).
e Siusted no es casado, incliyase a usted mismo e incluya a sus hijos, de tenerlos (incluidos los no nacidos).
e Siusted no es casado y vive con su pareja con la cual tiene hijos en comun, incliyase a usted mismo e incluya a su pareja, a sus
hijos y a los hijos que hayan tenido en comun (incluidos los no nacidos).
Los solicitantes de 18 afios de edad o mas se consideran adultos. No incluya a ningln hijo de 18 afios de edad o mas ni a ningulin otro
adulto que viva en su casa como parte de la familia. Los menores de edad deben incluir al padre, a la madre o al tutor legal que vivan en
la casa.
PARTE Il - INFORMACION SOBRE LOS INGRESOS
Enumere en la tabla todos y cada uno de los ingresos de la familia. Incluya los siguientes: cheques del gobierno; dinero del trabajo;
dinero que obtiene por el cargo de alojamiento y comida; regalos en efectivo, préstamos o contribuciones de los padres, familiares,
gmigos )l/ otros; ingresos que recibe de un patrocinador; becas o préstamos escolares; manutencion de menores e ingresos por
esempleo.

Llene la tabla con la siguiente informacion personal:

1-2 columna: El nombre de la persona que recibe el dinero.
2-2 columna: El nombre de la agencia, la persona o el empleador que provee el dinero.
3-2 columna: La cantidad de dinero recibida al mes.

PARTE IV - ACUERDO DEL SOLICITANTE
Si el solicitante omite informacion, no la proporciona o se niega a proporcionarla, o da informacion falsa o engafiosa sobre estas cuestiones,
podria pedirsele que reembolse al Estado el importe de los servicios recibidos si se encontré que el solicitante no cumple con los requisitos
para recibir los servicios. El solicitante debera informar de cualquier cambio en la situacién de su hogar o familia que afecte el derecho a la
participacion durante el periodo de certificacion (cambios en los ingresos, en los miembros del hogar o la familia y el lugar de residencia). (Las
clientes de MBCC no tienen que informar de cambios en los ingresos ni en el hogar o el lugar de residencia)

El solicitante entiende que, para mantener el derecho a participar del programa, se le pedira que vuelva a solicitar la ayuda al menos cada doce
meses (no aplicable para clientes de MBCC).
El solicitante entiende que tiene el derecho a presentar una queja con respecto al manejo de su solicitud o a cualquier accién llevada a cabo
por el programa, ante la Oficina de Derechos Civiles de la HHSC, al teléfono 1-888-388-6332.
El solicitante entiende que los criterios para la participacién en el programa son iguales para todos sin importar el sexo, la edad, la
discapacidad, la raza o el lugar de nacimiento.
Con unas cuantas excepciones, el solicitante tiene derecho a pedir y a ser notificado sobre la informacion que el estado de Texas retne sobre
él. El solicitante tiene derecho a recibir y revisar la informacion al asi pedirlo. El solicitante también tiene derecho a pedirle a la agencia estatal
que corrija cualquier informacién que se determine que es incorrecta. Consulte http://www.dshs.state.tx.us para obtener mas informacién sobre
la Notificacion de privacidad. (Fuente: C6digo Gubernamental, secciones 552.021, 522.023 y 559.004).
Lea los Derechos y Responsabilidades siguientes. Marque “si” 0 “no”.
Firme y escriba la fecha en las lineas correspondientes. Si alguna persona le ayudo6 a usted a llenar la solicitud, también debe firmar,
declarar cudl es su relacién con usted y escribir la fecha en las lineas correspondientes.

State Health Services

PARTE V — PROVIDER ELIGIBILITY CERTIFICATION (debe ser completada por el proveedor)

(1) Check the appropriate box (yes or no) for Texas resident. (2) Total the amount received per month to fill in the Total monthly
household income box. (3) Calculate the client’s household FPL using the applicable DSHS program policy (include applicable
deductions) and fill in the Household FPL box. Check the appropriate box (yes, no, waived, or n/a) for (4) Proof of income and (5)
Verification of adjunctive eligibility.

If client is presumptively eligible, fill in the light gray box. (6a) Check the appropriate box (yes, no, or n/a) for Presumptively eligible.

Once the client completes the requirements for full eligibility, (6b) check Yes for Full eligibility met and fill in the (6¢) Full eligibility met date
box.

(7) Check the appropriate box (yes, no, or n/a) for each program regarding the client’s eligibility. If yes, fill in the client’'s co-payment
amount for the program based on their household and income information.

Use the space provided in Notes to document other appropriate information concerning eligibility and screening.
Fill in the Eligibility effective date box in the top right corner of Part V. Fill in the Name of Agency, sign, and date.
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