HARRISHEALTH

FORMULARIO DE VERIFICACION SALARIAL

PARA EL EMPLEADOR

Su empleado 0 un miembro de su familia aplicaron asistencia en Harris Health. Necesitamos

verificar los ingresos brutos y la situacion laboral de su empleado para procesar la solicitud.

Con la autorizacion por escrito de su empleado, que aparece a abajo, complete el reverso de
este formulario lo antes posible. La precisidon en la informacién que usted nos dé afectara el

estatus de elegibilidad y los beneficios del empleado o de sus familiares.

Una vez completado, entréguele este formulario a su empleado.

Gracias,

El Servicio de Elegibilidad de Pacientes

PARA EL SOLICITANTE: Consentimiento del empleado

“Autorizo a mi empleador a darle a Harris Health informacién sobre mis ingresos y situacion laboral”.

Firma del solicitante /empleado

Printed versions of this document are uncontrolled. Please go to the Harris Health Document Control Center to retrieve an official controlled version of the document. http://pps.hchd.local/sites/dcc

283139 (02/2025) Front


http://pps.hchd.local/sites/dcc

Harris,Health
VERIFICACION SALARIAL

Para uso exclusivo del empleador

Este es un expediente oficial del Gobierno. Incluir informacidn falsa o incompleta en este formulario
puede resultar en cargos penales de conformidad con lo establecido en la secciéon 37.10, u otras, del
Codigo Penal de Texas.

Fecha: Nombre del empleado:
Direccion del empleado: Ciudad: Codigo postal:
Nro. de seguro social del empleado: Ocupacion del empleado:

(La persona mencionada anteriormente trabaja para usted? [J Si I No
Salario por hora: $
Frecuencia de pago: [ Semanal [ Quincenal [ Dos veces al mes [J Mensual

(Se le pagan comisién o propinas? [J Si [J No

(Se le pagan horas extras? [ Si [ No

(El empleado tiene un plan de participacién en las ganancias, compra de acciones o de pensién? [ Si CINo
Si responde “si”, ;cudl es el valor actual? $
7. ¢El empleado tiene seguro de salud? [J Yes [ No
(Tiene dependientes en su seguro? [ S{ CONo

o kW

Nombre de la aseguradora: Nro. de grupo:

Direccion postal:
Nro. de certificado: HMO OsSi O No

Enumere en el siguiente cuadro los salarios brutos del empleado en los tltimos 30 dias.

Para nuevos empleados

Otros pagos

Fecha de contratacion: Fecha en que Fecha en que el Horas Salario (p. €j
termina el empleado recibid reales bruto P- €.

Fecha de recepcién del primer periodo de pago| el cheque bropinas,

pago: comisiones)

Promedio de horas semanales:

Para empleados despedidos
Fecha de despido:

¢;Estan disponibles los
beneficios del seguro Cobra?:

Fecha de recepcion del pago final:

Monto bruto:

$

Comentarios (;Habra algin cambio en los préximos meses?):

Nombre de la empresa o empleador:

Direccién (calle, ciudad, estado y coédigo postal):

Firma de la persona que da la informacién: Cargo:

Fecha: Teléfono:
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