
APPLICATION FOR HEALTH CARE ASSISTANCE / SOLICITUD DE ASISTENCIA DE ATENCIÓN MÉDICA 
  

Form 100A, Page 1 of 2  / September 2013  
FOR OFFICE USE ONLY / PARA USO DE LA OFICINA 

 Application    Review   Date Form 100-B is 
Requested/Issued Date Identifiable Form100-B Received Case Record Number Appointment Date and Time, if applicable 

     

 Name (Last, First, Middle)/Nombre (Apellido, primer, segundo) Home Telephone No./Teléfono de la casa Other Telephone No./Otro número de teléfono 
   
   Have you ever used another name?  If so, list other names you have used./¿Ha usado alguna vez otro nombre?  Sí es el caso, enumere los nombres que ha usado. 

Yes/Sí   No 

Mailing Address (Street or P.O. Box)/Dirección Postal (Calle o Apdo.) Apt.# /Apto.# City/Ciudad State/Estado ZIP 
     
Home Address, if different from above.  If it is rural, give directions. / Domicilio particular, si es diferente a la dirección de arriba.  Si es rural, explique cómo llegar. 
 

Date of Birth  Sex SSN Are you a sponsored alien? Are you a U. S. Citizen? 
     

 

  1.   What is your county and state of residence (where you make your permanent home)?  Do you plan to remain in this county?................... Yes/Sí     No 
 ¿En qué condado y en qué estado viven (tienen su hogar permanente) usted y las personas de la unidad familiar? 
 County/Condado  _____________________________________  State/Estado  __________________ 
  2.   Are you receiving benefits/coverage from  (Medicare, Medicaid, disability, TANF, health insurance, CHIP, V. A., worker’s compensation? 
        ¿Tiene usted o alguien de la unidad familiar cuentas médicas sin pagar de los últimos tres meses? ............................................................................   

 
Yes/Sí     No 

        If Yes, please  explain? 
        Si contesta “Sí,” ¿Cuáles meses?  _________________________________________________________________________________________________________ 
  3.   Are you pregnant? 
        ¿Está usted o alguien de la unidad familiar embarazada? ......   

 

Yes/Sí   No 
 
Si contesta “Sí,” ¿ quién? _______________________________________________ 

   4.   Do you have unpaid health care bills from the last three months? 
        ¿Tiene usted o alguien de la unidad familiar cuentas médicas sin pagar de los últimos tres meses? ............................................................................   

 
Yes/Sí     No 

        If Yes, which months? 
        Si contesta “Sí,” ¿Cuáles meses?  _________________________________________________________________________________________________________ 
  5.   How much money do you have on your commissary or jail account? 
       ¿Cuánto dinero tiene usted; por ejemplo, en el bolsillo, en la casa, en las cuentas bancarias, o en otros lugares?........................................................       

 $ 
  6.   Have you worked in the last three months? 

        ¿Ha trabajado usted o alguien de la unidad familiar en los últimos tres meses? .............   
 

Yes/Sí   No 
 
Si contesta “Si,” ¿quien?  __________________________ 

7.   List all of your income that was received this month, prior to incarceration.  Be sure to include the following:  Government checks; money from work; money 
from charging room and board; cash gifts, loans, or contributions from relatives and others; sponsor’s income; school grants or loans; 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 o de capacitación; 
dinero que recibe de cobros de cuarto y comida; regalos en efectivo, préstamos, o aportaciones de sus padres, familiares, amigos, y otras personas; los ingresos del 
patrocinador; becas o préstamos 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, 

twice a month, monthly?) 
¿Con qué frecuencia lo recibe? 

(¿diariamente, por semana, cada quincena, dos veces al 
mes, una vez al mes?) 

 

      

      
 
 
 
 
 
 
 
 

The statement 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.  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. 

BEFORE YOU SIGN, BE SURE EACH ANSWER IS COMPLETE AND CORRECT. 
ANTES DE FIRMAR, ASEGÚRESE DE QUE CADA RESPUESTA SEA COMPLETA Y CORRECTA. 

       
Signature – Applicant / Firma – Solicitante  Date / Fecha     

       
     

Signature - Person Who Helped Complete This Application / Date 
Firma - Persona que ayudó a llenar esta solicitud / Fecha 

 Signature - Applicant’s Representative / Date 
Firma – Representante del solicitante / Fecha 

 Signature –  Witness (if signed with "X") / Date 
Firma – Testigo (si firma con "X") / Fecha 
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APPLICATION FOR HEALTH CARE ASSISTANCE 
 
The County Indigent Health Care Program (CIHCP) helps people pay for 
needed health care.  Whether you can get this help depends on your 
income, what you own, where you live, other help you receive or could 
receive, and other items.  Be sure to: 
 
1.) Complete your name and address; 
2.) Sign and date the application; and 
3.) Answer as many questions as you can on this application. 
 
Turn in or mail back your application today even if you cannot answer all 
the questions. 

 SOLICITUD DE ASISTENCIA DE ATENCIÓN MÉDICA 
 
El Programa de Atención Médica para Indigentes del Condado (CIHCP) 
ayuda a la gente a pagar los servicios médicos que necesita.  La 
elegibilidad para esta ayuda depende de los ingresos del solicitante, sus 
posesiones, el lugar donde vive, otra ayuda que recibe o que podría recibir, 
y otras consideraciones.  Asegúrese de: 
 

1.) Poner su nombre y dirección; 
2.) Firmar y fechar la tercera página de la solicitud; y 
3.) Conteste tantas preguntas que pueda sobre esta solicitud. 
 

Entregue su solicitud, o échela al correo, hoy mismo aun si no ha podido 
contestar todas las preguntas. 

YOUR RESPONSIBILITIES 
 
You may be asked to provide an explanation of the information that you 
write on your application or what you tell the person interviewing you.     
 
Information on social security numbers should be given if this information 
is available.  Information on sex (Male/Female) is voluntary.  These types 
of information will not affect your eligibility. 
 
You must provide information regarding health care insurance and any 
other third party benefits that may be financially liable for health care 
services paid by the county for yourself and members of your household.  
By signing and submitting this application, you are agreeing to give the 
county the right to recover the cost of health care services provided by 
the county from any third party. 
 
The CIHCP must determine if you are eligible within 14 days of you 
submitting a completed application for health care assistance. 
 
After turning in your application, you must report within 14 days any 
changes regarding your address, status of your incarceration, income, 
and resources.  
 

 SUS RESPONSABILIDADES 
 
Puede que le pidan pruebas de lo que escriba en su solicitud o de lo que 
diga en su entrevista.  Si necesita ayuda para obtener las pruebas, la 
persona que le haga la entrevista le puede ayudar.  Estos son algunos 
ejemplos de información que puede que tenga que probar y de 
documentos que le puede servir de prueba: 

 
Si tiene a su disposición los números de seguro social, debe darlos.  La 
información sobre el sexo (Hombre/Mujer) es voluntaria.  Esta información 
no afectará su elegibilidad. 
 
Debe dar información sobre seguros médicos y de cualquier tercero que 
tenga la responsabilidad de pagar los servicios médicos pagados por el 
condado en beneficio de usted y miembros de la unidad familiar.  Al firmar 
y presentar esta solicitud, usted se compromete a darle al condado el 
derecho de recuperar el costo de servicios de un tercero. 
 
El CIHCP debe determinar si eres elegible dentro de 14 días de que 
presentar una solicitud para asistencia de cuidado de salud. 
 
Después de entregar su solicitud, usted debe reportar dentro de un plazo 
de 14 dias cualquier cambio de dirección, ingreso, recursos, el número de 
personas que viven con usted, o si solicita o recibe Medicaid, TANF, o SSI. 
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