
m 
Departamento de Salud del Condado de Jackson 
FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD FINANCIERA 

Nombre del paciente--,.==,.,-________ --,====,.,-_____ ========,-____ _ 
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) 

Direcci6n ________________________________ ~C~iu~d~ad~ ________________ ~E~~~a~d~o __________ ~C~6d~i~go~po~s~ta~I __________ _ 

Direcci6n postal __________________________ ~C~i~u~da~dL_ ________________ ~E~~~a~d~o __________ ~C~o~'d~ig~oLP~o~s~ta~I __________ _ 

Fecha de nacimiento, ______ Numero de Seguro Social ________ Numero de teh~fono, _______ _ 

Persona responsabledel pago __________________________________ _ 

(A.pellido) (Primer nombre) (Segundo nombre) 

Fecha de nacimiento _________ Num. de Seguro Social ______________ Num. de licencia de conducir _________ Estado Vence __ 

Direcci6n si no es la misma del paciente 

(. Tiene segura que cubra su condici6n de salud 0 mental? si D NO D 
Nombre de la aseguradora, _______________________ ,P6Iiza N. 0 _______________ Grupo N. 0 ____________________ _ 

Nombre del titu lar (Aseg u rado) ____________________________________________________________ __ 

Entiendo que se me asignara en la categoria de cargo completo y que soy responsable de cualquier cargo denegado 0 no pagado par el 
segura que tengo. Tambiem autorizQ el pago de los beneficios medicos al Departamento de Salud del Con dado de Jackson. EI pago se debe 
realizar al momento en que se presten los servicios, a menos que se hayan hecho arreglos previos. Las cuentas vencidas se pueden enviar a una 
agencia de cobros. 

FIRMA DEL CLiENTE/PADRES 0 TUTOR LEGAL FIRMA DEL EMPLEADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD FECHA 

The Jackson County Health Department no niega a nadie los servicios debido a raza, pais de origen, color de piel, religion, 
orientacion sexual, discapacidad fisica, fuente de pago 0 incapacidad de pago, y usa las Directrices federales de pobreza 
recientes para establecer una escala movil de cargos para los pacientes elegibles de ingresos bajos, Si desea presentar su 
solicitud para nuestra Escala movil de cargos, complete la siguiente seccion, 

Si desea renunciar al proceso de e/egibilidad, favor de colocar sus iniciales aqui y firmar en la parte de abajo, __ RENUNCIA 

Fecha de Ingresos brutos 0 

Nombre de los miembros de la familia 
nacimiento 

Empleador/otro ingresos no 
devengados 

USTED 

CONYUGE 

Manutencion de hijos Pagado 

HIJO/A 

HIJO/A 

HIJO/A 

HIJO/A 

HIJO/A 

Gasto de cuidado infantil $ y nombre del menor $ y nombre del menor $ y nombre del menor $ y nombre del menor 
por mes por cada hijo: 

Certifico que los datos de esta solicitud son correctos y ciertos. Tambie!n entiendo que la falsa informacion de los datos 0 comprobantes 
en esta solicitud resultara que mi solicitud sea negada, la revocacion de cualquier descuento correspondiente que se haya recibido de 
manera fraudulenta y mi responsabilidad total de los gastos incurridos. Entiendo que al colocar mis iniciales para renunciar a la 
elegibilidad soy responsable del cargo completo por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable del pago 
de los cargos. EI pago se debe realizar al momento en que se presten los servicios, a menos que se hayan hecho arreglos 
previos. Las cuentas vencidas se pueden enviar a una agencia de co bros. 

FIRMA DEL CUENTE/PADRES 0 TUTOR LEGAL FIRMA DEL EMPLEADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD FECHA 
(VALIDO POR 1 ANO) Fecha de vencimiento: _______ 



Usted fue parto individual, gemelo 0 trillizo: ____ Si no naci6 de parto individual, indique en que 

orden naci6 usted: 1,Q, 2,Q, 3,Q 

Origen etnico (marque uno): D No hispano/latino D Hispano/latino Raza: _____________ ___ 

(.Es usted veterano de los Servicios armados de los Estados Unidos? Si No 

(.Cual es su idioma de preferencia? ___________ (.Necesita un interprete? Si __ No __ 

(.Esta asistiendo a la escuela? Si __ No __ Grado: ____ Nombre de la escuela: ________ _ 

Nivel de educaci6n mas alto: _____ _ 

Lugar de nacimiento: Estado ____ Pais (si no es Estados Unidos) _________ _ 

Fecha en que lIeg6 a los Estados Unidos: 

DECLARACION DE INGRESOS/CONTRIBUCIONES 

PARA CLIENTES QUE DECLARAN NO TENER INGRESOS 

1) L. Cuantas personas hay en su unidad familiar? -----c----

(Una familia estli definida como una 0 mas personas que viven en una vivienda y que estlin relacionadas por sangre, matrimonio, 
ley 0 tienen un hijo en con junto. Para que se considere una unidadfamiliar separada, fa persona debe demostrar que ellella 
puede proveer Ia mayoria de sus gastos de mafUltencion). 

2) GUsted recibe cupones de alirnentos? SIN 
Si su respuesta fue si, debe Ilevar una carta que demuestre la prueba del beneficio de los cupones de alimentos. 

3) L,Cuanto gasta al rnes en cornestibles/otros articulos necesarios? $;;,-__ ;-; __ --:-__ 
Si no sabe, calcule un costo mensual de $200 por persona en la unidad familiar. $200 X ___ (niimero de personas) 

4) L,Cuanto paga de hipoteca 0 alquiler mensual? $, ___ -:-____ _ 
Si no sabe, utilice $100 por persona en una unidad familiar. $100 X ___ (nfunero de personas) 

5) L, Tiene un vehiculo? SIN 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 

L, Tiene que realizar pagos por el vehiculo? SIN 
Si es asi, L,cuanto paga? 
L,Cuanto paga mensualrnente por segura de automovil? 
L,Cuanto calcula que consume mensualmente en gasolina? 

L, Tiene un telefono 0 acceso a telefono? SIN 
Si respondio que tiene un telefono, L,cuanto es sugasto mensual? 
Si no sabe, aplique un minimo de $10.00. 

L,Cuanto paga mensualrnente por servicios publicos en el hogar? 
Si vive con otros, divida el gasto mensual entre el niimero de adultos en el hogar. 
Si no sabe, calcule $50.00 por meso $ -:- niimero de personas. 

L,Cuanto gasta mensualmente en ropa para la familia? 

L,Cuantos son sus gastos medicos familiares por mes (es decir, medicamentos)? 

$,-------­
$,-------­
$,--------

$,--------

$,----------------

$,--------

$,--------

TOTAL $, _____________ _ 

Afirmo que esta informacion es verdadera seglin rni leal saber, y pOI este medio otorgo perrniso al Departamento de Salud del Condado 
de Jackson para verificar esta informacion. 

Firma del cliente Fecha Firma del testigo Fecha 

J:!drive/CLIN1CAL SERV1CESiForrns/FinancialEligibilityform _7_2013_ Spanish 


