


	 
Aplicación de Emergencia para Asistencia con Medicamentos
Desde 13 de marzo de 2020 hasta el 31 de agosto de 2020

	Utilice esta aplicación para Aplicantes Nuevos, de Renovación (Recertificación) o Reporte Propio (Atestación).  Tenga en cuenta que no necesita presentar ningún documento de ingresos o domicilio.  Se requiere el Formulario de Certificación Médica (MCF) para los Nuevos Aplicantes.  
Envié su aplicación completa a: Texas Department of State Health Services, ATTN: MSJA - MC 1873, PO Box 149347, Austin, TX 78714-9347 o por fax al (512) 989-4011. Puede encontrar copias electrónicas de todos los formularios del programa en dshs.texas.gov/hivstd/meds/.
Esta aplicación de emergencia solo se aceptará hasta el 31 de agosto de 2020.

	Sección 1: Información personal

	Apellido
[bookmark: LastName][bookmark: _GoBack]     
	Primer nombre
[bookmark: FirstName]     
	Segundo nombre
[bookmark: MiddleName]     
	[bookmark: Suffix]Sufijo (Jr., Sr. o III)
     

	¿Tiene un número de Seguro Social?
[bookmark: SSNno][bookmark: SSNyes]|_| No |_| Sí 
	[bookmark: SSN]Núm. de Seguro Social (si tiene uno)
     
	Fecha de Nacimiento:
     

	Dirección postal (se admiten los apartados postales y las rutas rurales)
[bookmark: MailStreet]     

	Ciudad
[bookmark: ResCity]     
	Estado 
     
	Código postal
[bookmark: ResState]     

	[bookmark: Text79]¿A qué número de teléfono podemos comunicarnos con usted durante horas de trabajo?      

	¿Está actualmente casado/a?: |_| Sí  |_| No
¿Cuántos de sus hijos menores de 18 años viven en su hogar?      

	Sección 2: Comprobantes de domicilio e ingresos

	Domicilio: Indique su dirección actual:

	Dirección actual (No se admiten los apartados postales ni las rutas rurales)
     
	Núm. de apartamento
[bookmark: ResApt]     

	Ciudad
     
	Estado 
     
	Código postal
     

	Ingresos-Debe ser de los últimos 30 días (si no tiene(en) ingresos, marque “0”)

	¿Cuál es el total de sus ingresos mensuales de todas las fuentes?
	$     

	¿Cuál es el total de los ingresos mensuales de su cónyuge de todas las fuentes?
	$     

	Por favor marque una casilla a continuación:
|_| He incluido copias de documentos que muestran mis ingresos y dirección mencionados anteriormente. 
|_| Mis ingresos y la dirección actual anterior son correctos. No puedo enviar copias de mis documentos.

	Sección 3: Seguro médico (Si tiene seguro médico, proporcione copia del frente y reverso de la tarjeta del seguro).

	¿Tiene usted seguro médico? |_| No  |_| Sí (Si contesta sí, proporcione la siguiente información).

	[bookmark: Check6]|_| Medicaid
	[bookmark: Check7]|_| Medicare Parte D
	[bookmark: Check8]|_| Seguro médico privado
	[bookmark: Check9]|_| Plan médico ACA
	[bookmark: Check10][bookmark: Text81]|_| Otro:      

	[image: ]
Sección 4: Certificación (firma y fecha requeridas)

	Certifico que la información anterior es verdadera y correcta a según mi entendimiento:

	X.
	[bookmark: Text87]     

	Firma del aplicante (o del padre o tutor legal si el aplicante es menor de 18 años) o del trabajador de la agencia si llenó la aplicación por teléfono (nombre y firma)
	Fecha (requerida)


	Las aplicaciones en persona deben estar firmadas por el cliente. Las aplicaciones telefónicas deben incluir el nombre del trabajador de la agencia que completa el formulario, su firma y el nombre de la agencia. Si se presenta electrónicamente, el nombre escrito del trabajador de la agencia en el espacio "nombre del trabajador" a continuación constituye una firma electrónica.

	[bookmark: Text88]Nombre del trabajador de la agencia
     
	[bookmark: Text89]Agencia/programa
     
	[bookmark: Text90]Teléfono
     
	[bookmark: Text91]Fax
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