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APLICACION AL PACIENTE
Hospitales y Clinicas Hospitalarias

Seccion I: PACIENTE/SOLICITANTE
La fecha de hoy:

Personas sin hogar:

Aplicacion de emergencia:

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Direccion

Lista de miembros de
Househould

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ciudad Codigo postal

Relacion Numero de CO
al paciente Fecha de de Health
nacimiento First

PACIENTE/SOLICITANTE

Condado Namero de teléfono

Programa seleccionado para el miembro del hogar (atencién con
descuento en el hospital, atencion benéfica, atenciéon con
descuento en el hospital y atencion caritativa, solo tamaiio HH)

Seccion II: Calculo de los ingresos

Fuente de ingresos

Ingreso Mensual

Total anualizado

1. Ingresos brutos del trabajo
2. Ingresos no derivados del trabajo

3. Ingresos de trabajo por cuenta propia

4. Ingresos totales (lineas 1 + 2 + 3)




5. Deducciones permitidas (vea la hoja de g
trabajo 3)
6. Ingreso Anual Total General $
Porcentaje de FPG: Tamafio del hogar:
Maxi | de la instalacién de HDC: Médico de HDC Maximo M I

CLAUSULA PENAL, DECLARACION DE CONFIRMACION Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Autorizo al proveedor a usar cualquier informacion contenida en la solicitud para verificar mi elegibilidad para recibir asistencia bajo la Atencion Hospitalaria con Descuento, y para obtener registros
relacionados con la elegibilidad de un banco u otra institucion financiera seguin se define en la seccién 15-15-201(4), C.R.S., o de cualquier compafiia de seguros.

TIENE 30 DIAS CALENDARIO PARA APELAR SU DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD PARA LA ATENCION HOSPITALARIA CON DESCUENTO

(Pida a su técnico de elegibilidad mas informacidn sobre el procesa de apelacion)

Imprimir Nombre del Paciente/Solicitante Firma y fecha del solicitante
El paciente fue contactado por [Teléfono[d] Correod] Otro: y se adjunta documentacion de contacto en lugar de firma.
electrd
nico
Imprimir Elegibilidad Nombre del técnico Elegibilidad Firma y fecha del técnico
Nombre de la instalacion de impresion Nudmero de teléfono de Ia instalacion
Notas d licacién:
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Fuentes de pago Ingreso Mensual Ingresos

Hoja de Trabajo 1 - Ingresos Devengados y No Devengados

anualizados Ingresos del trabajo:

Ingresos del Trabajo $ $
Fuentes de ingresos mensuales no derivados del Autodeclarado
trabajo: Documentado
Ingresndel Seq.ro Sochl (SS) $ $ - L
IgepporDsapaddadddSequroSodd(SD) 000§ $ O O
Desembolde b Guentade Jubladdn $ $ U U
Pagos de pensiones $ $ L L
Pagos con @rgo a fondos fiduderios $ $ U U
Desemboko de bs ganendasdela ldiera $ $ (] O

Fuentes de ingresos anuales o de una sola vez:

Bonificaciones (introduzca la cantidad total de

bonificaciones incluidas en $ $
taonesdepago)

Discapacidad a corto plazo (ingrese el monto total de

los $ $
pagesdeSTD)

Ingresos por desempleo (cantidad semanal multiplicada

por $ $

52 para garantizar el calculo anual correcto de la FPG)
Propinas y comisiones (solo si no es normal en

redbode pago) $ $
Horasexres poo frecentes $ $
Ingreso Devengado Total $ $
Total de Ingresos No Derivados del Trabajo $ $
Ingresos totales $ $
Firma del técnico de elegibilidad Fecha
Facilidad Teléfono

Esta hoja de calculo debe estar firmada e incluida con todas las aplicaciones cliente.

Revisado en junio de
2025
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Hoja de Trabajo 2 - Ingreso Neto de Trabajo por Cuenta Propia

¢El cliente opera su negocio desde su casa?
Metros cuadrados de la casa del solicitante:
Pies cuadrados utilizados para el negocio en casa del solicitante:

Horas por semana que el solicitante trabaja desde su casa:

Ingresos:
Ingresos brutos de la empresa

Mensual

Anualizada

Gastos de propiedad comercial:

Hipoteca/Alquiler de Propiedad Comercial

Utilidades

Otros gastos:
Publicidad

Teléfono de la empresa

Impuestos comerciales (no personales)
Combustible para viajes de negocios
Salarios brutos

Seguro

Honorarios Legales

Tarifas de licencia/certificacion pagadas
Mercancia/Costo de los bienes
Suministros de oficina
Reparaciones/Mantenimiento de Equipos

Herramientas/Equipos




Gastos totales: $ $
Gastos totales atribuidos a la empresa: $ $
Beneficio neto $ $

(utilice esta figura en la
linea 3, Seccion II de la

Aplicacién)
Firma del técnico de elegibilidad Fecha
Facilidad Fecha

Revisado en junio
de 2025

Esta hoja de trabajo solo necesita ser firmada e incluida si el solicitante es duefio de su propio negocio.
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Hoja de Trabajo 3 - Deducciones Permitidas

Tipo de deduccién Importe Frecuencia Monto anualizado
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
El hogar declara que no tiene deducciones O Total $
general
Firma del técnico de elegibilidad Fecha
Facilidad Teléfono
Revisado en junio de
2025

Si su instalacion incluye deducciones, esta hoja de trabajo debe estar firmada e incluida con todas las solicitudes
del cliente.



