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§ Health and Human

Services

Servicios para el Cancer de Seno y Cuello Uterino (BCSS) o Programa de Planificacién Familiar (FPP)
Solicitud de servicios

Seccion |. Datos del solicitante

Esta solicitud puede usarse para los programas BCSS y FPP.

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre) | Sexo Fecha de nacimiento | Grupo racial o étnico

(O Masculino () Femenino
Correo electronico Teléfono principal con cadigo de area Teléfono secundario con cddigo de area
Domicilio (calle, niumero de apartamento o apartado postal) | Ciudad Condado Estado Cadigo postal

Preferencias de contacto

Prefiero que me contacten por: ............cccccceeeenn. [ ] Correo [ ] Teléfono [ | Correo electrénico

|diomMa Preferido: .......cvrvreeereieciereeereeeee s [ ] Inglés [ ] Esparfiol [ ] Otro

Seccion Il. Informacion sobre la atencion médica del solicitante

Tengo cobertura integral de atencion meédica. Esta podria incluir Medicaid, Medicare, el Programa de
Seguro Médico para Nifios (CHIP), beneficios de veteranos, TRICARE, seguro privado, etc. (si la respuesta
e ) . g Osi (ONo
es "Si", un representante autorizado del programa enviara a su seguro una solicitud de reembolso por los
beneficios, servicios 0 asistencia reCibidOS). .........uuiiiiiiiiiei e e e

Marque todos los beneficios que recibe:

[ ] Programa SNAP [ ] CHIP Perinatal
|:| Programa WIC (para mujeres, bebés y nifos) |:| Medicaid para mujeres embarazadas
|:| Programa Healthy Texas Women (HTW) |:| Otro programa

Seccion lll. Informacién sobre el hogar

¢ Cuantas personas forman parte del hogar? El numero de personas lo incluye a usted y a

cualquier persona que viva con usted y de la que usted sea legalmente responsable. Si el solicitante es menor de edad, debe
incluir a sus padres o tutores legales.

Nombre (apellido, primer nombre,

Fecha de nacimiento Sexo Grupo racial o étnico Parentesco
segundo nombre)
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Informacion de los ingresos del hogar

Nombre de la persona que recibe el Nombre del empleador o la persona .
. . Monto recibido al mes
dinero que paga el dinero
Tipo de deduccion Monto de la deducciéon

Seccion Il. Informacion sobre la atencion médica del solicitante

He leido la seccién de Derechos y responsabilidades.

Aviso sobre la confidencialidad

Salvo en contadas excepciones, usted tiene derecho a pedir una copia de la informacién que el estado de Texas recopile sobre
usted. Tiene derecho a obtener y revisar esos datos cuando usted lo pida. Usted también tiene derecho a pedir que una
dependencia estatal corrija cualquier informacién que usted considere incorrecta. (Secciones 552.021, 552.023, 559.003 y
559.004 del Codigo Gubernamental)

Informacién importante para veteranos

Las mujeres y los hombres que hayan servido en cualquier rama de los cuerpos de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos
(incluidos el Ejército, la Armada, los Marines, la Fuerza Aérea, la Guardia Costera, las Reservas o la Guardia Nacional) podrian
tener derecho a recibir beneficios y servicios adicionales. Para mas informacion, visite el portal web de los veteranos de Texas
en veterans.portal.texas.gov.

Acuse de recibo

Entiendo que esta solicitud es un documento legal y que al firmarla doy fe de que, hasta donde yo sé, toda

la informacién que he proporcionado es correcta y verdadera. Entiendo que dar informacion falsa podria

llevar a ser descalificado del programa o a tener que reembolsar el costo de los servicios recibidos, y que

si se aprueba que reciba los servicios del programa debo cumplir con sus normas, entre ellas el seguir
Ponga sus iniciales cumpliendo los requisitos y el cumplir todas las demas responsabilidades de los beneficiarios.

Certificacion de la cobertura

Doy fe de que, hasta donde yo sé, no cuento con mas cobertura que la indicada en la Seccion I,
Informacién sobre la atencion médica del solicitante. Autorizo al programa a que cobre a las fuentes de
Ponga sus iniciales cobertura indicadas cualquier servicio prestado.

Declaracién sobre la divulgacion de informacién

Autorizo la divulgacion de informacidon médica y de ingresos al proveedor y a la Comision de Salud y
Servicios Humanos de Texas, segun sea necesario, para determinar mi derecho a los servicios,
Ponga sus iniciales coordinarlos, prestarlos y cobrar por ellos.

Firma del solicitante Fecha
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Seccion V. Provider Eligibility Certification (completed by provider)

1. TEXAS TESIABNL ...ovcvieiieii ettt ettt ettt se st e s st b s s et es e s e be et e s e e e st e seeseseseesesen s et esessesenessnsenens (OYes  (ONo
2. Total monthly houSENOId INCOME........c...iiiiiiii et n e e naeas
3. Household federal poverty 18VEl (FPL).........o e e e %
4. Proof Of INCOME. ...ttt et a e h et et e e bt e ea bt et e e b e e en e e eae e e e enres (OYes  (OWaived
5. AdJUNCHIVELY EIIGIDIE. ... e (OYes (ONo ON/A
ST V=Y 1o T o1 V2 Y=Y SO OYes (O No
7. Full eligibility Met date.........coiiiiiiie et e e e e e et e e e e s s eeeeassennseeeeeeennrraaeaeeennn
8. Is the person eligible for the following program (s)?
Eligibility effeCtive date:.........ooiiie e et

=T = 160 TR (OYes (ONo ON/A
Lo TR o o ST O S (OYes (ONo ON/A

Name of Agency Signature — Agency Staff Member Date



	Preferencias de contacto
	Información de los ingresos del hogar
	Aviso sobre la confidencialidad
	Información importante para veteranos
	Acuse de recibo
	Certificación de la cobertura
	Declaración sobre la divulgación de información

