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C6mo obtener su asistencia financiera de Harris Health
Hacer la solicitud de asistencia financiera de Harris Health no tiene ningtn costo
Para obtener la asistencia financiera de Harris Health, debe completar la “Solicitud de asistencia financiera” de Harris Health.
Asegurese de que usted, su cényuge v TODOS sus hijos entre 18 v 26 afios de edad que vivan con usted firmen y pongan la fecha en el formulario.

Para solicitante de renovacién (excepto solicitante de Medicare): Si su nombre, direccién, estado

Envie la solicitud por correo a: civil, estado legal, nimero de miembros del hogar y/o cobertura médica no ha cambiado desde el
Harris Health Financial Assistance Program vencimiento de su solicitud anterior, por favor complete y envie esta solicitud junto con los ingresos
P.O. Box 300488, Houston, TX 77230 brutos de su familia de los dltimos 30 dfas solamente. Para obtener mas informacion, por favor visite el

siguiente sitio web: https://www.harrishealth.org/access-care-hh/ eligibility.

El personal de Harris Health puede inscribitlo/a en los programas de asistencia al paciente disponibles de los fabricantes de medicamentos si completa el
Consentimiento y autorizacion del Programa de asistencia con medicamentos (Medication Assistance Program, MAP) (Formulario nro. 283233). Este formulario le
permite a Harris Health compartir su informacién de salud que soliciten los fabricantes de medicamentos y firmar otros formularios que son necesatios para completar
su solicitud de asistencia si usted esta calificado para recibirla.

Por favor, proporcione copias de lo siguiente a Harris Health:
1. Identificacién suya y, si corresponde, de su conyuge:
Entregue ya sea: (1) Licencia de mattimonio/IRS 1040, si es casado/a; (2) Declaracion y registro de matrimonio informal/unién libre, si el matrimonio es de
unién libre; o (3) Otro comprobante de matrimonio y matrimonio de unién libre Y entregue una de las siguientes formas de identificacion con fotograffa: (1)
Licencia de conducir emitida por el estado; (2) Tarjeta de identificacién emitida por el estado; (3) Identificacién de estudiante actual; (4) Insignia de
empleo actual del empleado; (5) Documentos de inmigracién de los EE. UU.; (6) Pasaporte con fotografia; (7) Tarjeta de identificacién del consulado
extranjero; o (8) Carta de agencia. Si usted no tiene una de estas formas de identificacion con fotografia, entregue dos de los documentos siguientes:
(1) Certificado de nacimiento (no si es mujer casada); (2) Licencia de matrimonio o Declaracién y registro de matrimonio informal/unién libre; (3) Registros
hospitalarios o de nacimiento; (4) Documentos o registros de adopcién; (5) Tarjeta de votante actual del Condado de Hartis; (6) Recibo de sueldo actual; (7)
Otro documento federal que muestre su nombre y direccién en el Condado de Hatris; (8) Tatjeta del Seguro Social; y/o (9) Tatjeta de Medicaid; Tartjeta de
Medicare.
2. Ingresos brutos de los dltimos 30 dias de usted, su conyuge e hijos adultos entre 18 y 26 afios que sean estudiantes de tiempo completo y
vivan con usted:
Todos los miembros del hogar mayores de 18 afios deben firmar y fechar la solicitud para que Harris Health pueda verificar los registros de
empleo de la Comisién de la Fuerza Laboral de Texas.
Entregue todo lo siguiente, si corresponde: (1) Comprobante de ingresos de dinero; (2) Recibos de sueldo actuales; (3) Comprobante de ingresos de
propiedades en alquiler; (4) Indemnizacién laboral; (5) Comprobante de dividendos y regalias; (6) Comprobante de pensién alimenticia recibida;
(7) Comprobante de sueldo y asignaciones militares; (8) Documentos de manutencién infantil; (9) Carta de adjudicacion de Seguro Social; (10) Carta de
concesion de jubilacion; (11) Declaracion de impuestos 1040 del IRS actual (todas las pdginas) si trabaja por cuenta propia; (12) Carta o cheque de
Asuntos de Veteranos; (13) Carta de un organismo; (14) Registro de beneficios por desempleo; (15) Ingresos en formulario TF0001 del SNAP
(Supplemental Nutrition Assistance Program o Programa de asistencia nutricional suplementaria); (16) Formulario de Harris Health System de
declaracién de ingresos de trabajo por cuenta propia; (17) Formulario de verificaciéon de sueldo de Harris Health System (solo para sueldo en efectivo y
cheques personales); y (18) Formulario de Harris Health System de Declaracién de apoyo, si no tiene Ingresos.
3. Direccién con su nombre o el de su cényuge:
Entregue uno de los siguientes documentos que tenga fecha dentro de los ultimos 60 dfas: (1) Factura de servicio publico; (2) Recibo de sueldo; (3)
Cupén de hipoteca; (4) Extracto de la tarjeta de crédito; (5) Correspondencia comercial; (6) Carta de Medicaid o Medicare; (7) Registro escolar de hijos
menotes de 18 afios; (8) Documentos de certificacién o cheques de beneficios de la Administracién del Seguro Social o de la Comisién de la Fuerza Laboral de
Texas; (9) Documento de certificacion del Programa de asistencia nutricional suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), o
Formulario TF0001 del SNAP; (10) Carta de un organismo; (11) Declaracién de un proveedor de cuidado infantil autotizado; o (12) Formulario de verificacion
de residencia de Harris Health System completado por una persona no relacionada que no viva en su casa. Si no tiene uno de estos documentos
fechados dentro de los tltimos 60 dias, entregue uno de los siguientes documentos fechados dentro del dltimo afio: (1) Contrato de alquiler;
(2) Documento de impuestos sobre bienes; (3) Departamento de registros de vehiculos motorizados; (4) Documento de seguro de automévil; (5)
Tarjeta de votante del Condado de Harris; (6) Registro de automévil; o (7) Impresion del IRS de la presentacién de impuestos mas reciente.
4. Documentacién de hijos dependientes que vivan con usted:
Entregue uno de los documentos siguientes: (1) Certificado de nacimiento; (2) Registro bautismal; (3) Comprobante de inscripcién escolar a tiempo
completo para estudiantes de 18 a 26 afios; (4) Carta de adjudicacién del Seguro Social con los nombres de los dependientes; (5) formularios de Baby's
Popras; (6) solicitudes de Inmigracién de los EE. UU. con nombres de dependientes; (7) Decreto de divorcio o documento de manutenciéon de menotes; (8)
Certificado de defuncién de miembros antetiores del hogar; (9) Documentos escolares o documentos de seguros que muestren los nombres del padre y del
nifio; (10) Registro de nacimiento o brazalete del hospital para bebés menotes de 90 dias; o (11) Formulatio de Vetificacidon de Liberacién (ORR UAC / R-1)
para nifios extranjeros no acompafiados del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) - Oficina de
Reasentamiento de Refugiados - de los EE. UU.
5. Estado de inmigracion de usted, su conyuge y sus hijos dependientes: Proporcione documentos vigentes o vencidos de los U.S. Citizenship and
Immigration Setvices (Servicios de ciudadania e inmigracion de los EE. UU.).
6. Cobertura de atencién médica de usted, su conyuge y sus hijos dependientes: Entregue un comprobante actual de Medicaid, CHIP, CHIP
Perinatal, Medicare, o de su seguro de salud.
7. Si tiene Medicare y es elegible para el Programa de asistencia financiera de Harris Health System: Debe completar un formulario de activos
de Medicare y exhibir comprobantes de sus recursos y deudas actuales (todas las paginas de estados de cuenta bancarios, tarjetas de crédito, facturas,
préstamos, etc.).
8. Debe completar documentos de programas tales como, entre otros, CHIP, CHIP Perinatal, Medicaid, TANF (Temporary Assistance for
Needy Families, Asistencia temporal para familias con necesidades), SSI (Supplemental Security Income, Ingresos de seguridad
complementarios), Titulo V o Healthy Texas Women Program (HTWP, Programa para mujeres sanas de Texas), si usted puede tener estos
programas. Para descargar ¢ imprimir la solicitud de TX Medicaid /CHIP, vaya a:
https:/ /yourtexasbenefits.com/GeneratePDF /StaticPdfs/es_ES/H1205_Mar2021.pdf

El Programa de asistencia financiera de Harris Health no es un plan de seguro. Harris Health no provee cobertura de seguro de salud bajo la Central Federal del
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Nutic_p of Non-Discrimination

Harris Health Systemn complies with applicable
Federal cinl nights Laws and dees nost dikcnminate
i the basts of race, codor, national ongmn, age,
disability, or sex. Hairis Health System does met
exdude people er treatthem diffessntly because
off race, cobor, mational origin, age, disability, orsec

Harris Health System:

« Provides fre= aics and services to people wiih
disabilities o commanicabe efiextively with
us, such as:

D ualkfied sign language interpreters; and
Writtea infarmiation in other fomats
{large print, audic, accessible slectronic
formats, ather formats).

+ Provides free language services to peaple
whaose primary language i not Bnglish, sach =
- Duakfed intenpreiers; and
- Informatan written inother lEnguapes

[ wou nesed these services, please rall Hamis Health's
Lanouage Access Services ail 877-61 2-3004,

| you belizve that Harris Health bystem has filed
hoy peowicle these seraces of discmimnatad in
anather way on the bags of race, coller, natinal
owigiin, age, disability, or s, wou canifilk a
grievance with:
Edministrative Director — Pafient Expericnce
Faent/Customer Felations Department
1584 Tzub Loog, Houston, TX 77036
Telephone T13-£73-3030/Fax: 713-873-3166
Emait FCREHarmsHealth.on

You can filea griesvance in parson or by mail, fax,
or 2mail_ [ pou need help fiing 2 grievance. the
Admenstative lirecior — Patient Bopenence is
availablew hdp you

You can alss file a civil nights complaintwith the
1.5, Demartment of Health and Humian Services,
(ffice ioer Civil Riights, edectrenically through the
Oiffice for Civil Righis Complaint Porial arailable &
https:focrportal.hhs.gov/vor portal obby.jsf

or by mail or phone at:
1.5 Department afHealth and Homan Serdioes
2 Independence Avenue, SW
Foom 599F, HHH Beilding
Washingten, DT 2031
180403681019, 800-537- 7657 (T0D

Complaint fmmns are available at
hittpe e bhegoe’ oorlofficsfilefingen himl,

ATENCION: sihebl espaniol, tieme 3 su disposicidn servicios gratuitos de asistendia lingistics
Llarre o 1-B77-612-3004

cHU ¥: NEu ban ndi Tideg vidt, ¢f cic dich vu hd tre ngdn ngie miSe phi dinh cho ban.
Goi 53 1-377-512-3004.

EWPE Chinoce)
EE TR CEEHRM T - W LRSS AR - SR 1-877-612-5004 «

ﬂig;l&rﬂan!
FE BFEHE MNEHANCcEE, HE IH HEHA-B2EE WS4 =+ SlsLC.
1-877-612-3004 B O HEG F A2

[%3 i

a0] L-BTF-BAZ-F008- plm pliz; 0l ;._'.:x_‘. [ PN 'E'-'.. L e 'H',_!-.."_-_._i:

T gh el il W] gt

poad Wy T o s Db ci g ol s pane S0 ikl i a3 Tkt m - S
1-E77-612-3004 5 400

Tagalog (Tagaleq - Filipina)
Fa LN AW Kung nagsasalita ke ng Tagalog. maaan kang gumamit ng moa serbiswn ng ulong =
wika nang welang bayad. Tumewag e 1-377-612-3004.

Framcais [French)
ATTEMTITN - 5 wouss parie? franicais, des services dlaide linguistioue vous sont propases gratuisment
appeler ke 1-577-613-3004

E=1iHindd
O E Wi AT A S § AT 3 A T 3 e ST ST I
1-E77-612-3004 9T Fiel F4)

i .
La2 g p ._E_-.J;J._m-__. s i e B o 8 oy e
Loatls capdl i) §77-622-3004. 358 G

Peutsch (German]
AHTUMG Wenm Se Deutsch sprechen, steben hnen kostenlos sprachliche Hifsdienstiestungen
aurVerilgung. Rufrumemen 1-877-61 2-3004.

avidl iGusaran)

el W AT Al i dl &1, Al F-Res HEL HEY A AU WE EuHe B Bl 53
1-E7FT-612-3004

Bwickmi IBussian]

EHHMAFHEI. [N B0 MOSOPMTE M FyCCROM ASDIKE, TO BEM ODCTynan Geauaansme yoayrm nepesona.
JenHuTe 1-377-612-3004

AEEH - BEEENEzALEES. SEOTRIIE AN EYT. 1877612308 ET.
SEECT CERI M EL,

Laix . .
Tungiu: TR wrucirn st oe, nredSrudoaciizorowien, foedoszen, cuiubuso e
wimw. fns 1-877-612-3004.

Priviind copion of i decement e usconimilec]. Inthe o of 1 coniic hotenen penisd s siectronicwerione s B decumend, the el od vereien pubiished on e e Hoadis Gyeiem Doooment Cominol Crnior proodic
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SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
El presente es un registro oficial del gobierno. 1a informacion falsa o incompleta provista en el presente formmulario puede cansar una accion penal conforme a la Seccion 37.10 u otras secciones del
Cidigo Penal de Texas.
Hacer la solicitud de asistencia financiera de Harris Health no tiene ningun costo

Nombre: Apellido de soltera:

Direccion particular: Apartamento nro.: Condado:
Ciudad: Estado:___ Cédigo postal: Correo electronico:

Teléfono particular: Teléfono laboral: Teléfono movil:

Estado civil: O Soltero/a O Casado/a 0O Separado/a O Divorciado/a O Viudo/a O En matrimonio informal/uni6n libre

Miembros del hogar:
Apellido Nombre Parentesco Fechade |Nro. del Seguro Raza Etnia |Sexo |Emplea- Estado legal
nacimiento Social do/a
O Blanca 0O Negra O Hispanica/ OwM |Osi [ Ciudadano de EE. UU.
UNO O Asiatica [0 Otra latina OF |ONo 0 Residente legal
MISMO O No sabe/No contesta | No [ Indocumentado
[ Nativa norteamericana Hispanica/ O Permiso de trabajo
[ Nativa de Alaska latina [ Patrocinado
[ Islefio del Pacifico O Visa
O Blanca O Negra O Hispanica/ OwM |Osi [ Ciudadano de EE. UU.
[ Asiatica O Otra latina Or |0ONo O Residente legal
[ No sabe/No contesta O No [ Indocumentado
[ Nativa norteamericana Hispanica/ O Permiso de trabajo
[ Nativa de Alaska latina [ Patrocinado
[ Islefio del Pacifico O Visa
[ Blanca O Negra m} Hispanica OwM |Osi 1 Ciudadano de EE. UU.
[ Asiatica O Otra /latina OrF |ONo O Residente legal
[ No sabe/No contesta O No O Indocumentado
[ Nativa norteamericana Hispanica/ 1 Permiso de trabajo
[ Nativa de Alaska latina O Patrocinado
[ Islefio del Pacifico O Visa
O Blanca 0O Negra O Hispanica/ OwM |Osi [ Ciudadano de EE. UU.
O Asiatica [0 Otra latina OF |ONo [0 Residente legal
[0 No sabe/No contesta O No [ Indocumentado
O Nativa norteamericana Hispanica/ O Permiso de trabajo
I Nativa de Alaska latina [ Patrocinado
[ Islefio del Pacifico O Visa

Complete las secciones de ingresos y gastos del hogar

INGRESOS DEL HOGAR GASTOS DEL HOGAR
(Incluye todos los ingresos brutos de la familia) (Total de gastos mensuales del hogat)
Nombre de la persona que Fuente de ¢Con qué frecuencia? Gastos Monto mensual
trabaja u obtiene dinero. ingresos/Nombte de la (scmar_ml, quincenal, mensual, [A] quiler/hipoteca/vivienda 3
empresa bimensual) y monto
$ Servicios publicos (gas, agua, $
electricidad, teléfono, cable)
Alimentos 3
$ Seguro (automévil, casa, otro) $
Pago de automoévil $
¢Es empleado de Harris Health System actualmente? $ Gastos médicos $
bsi ONo Préstamos/ tatjetas de crédito $
En caso afirmativo, indique los ingresos actuales recibidos de
Harris Health System.
¢Es jubilado de Harris Health System? $ Otros. Explique. $
Osi 0ONo
En caso afirmativo, indique los ingtesos que esté recibiendo Total de gastos mensuales $

de Harris Health System.

¢Quién pagé los gastos del hogar? [ Yo

¢Es exempleado de Harris Health System? [0 Si [0 No O Persona de apoyo

Informacion importante para ex miembros de los servicios militares- Las mujeres y los hombres que sirvieron en cualquier rama de las Fuerzas
Armadas de los Estados Unidos, incluido el Ejétcito, la Armada, la Infanterfa de Matina, la Fuerza Aérea, la Guardia Costera, la Reserva o la Guardia
Nacional, pueden ser elegibles para recibir beneficios y servicios adicionales. Para obtener mas informacion, visite el Portal de Veteranos de Texas en

https://veterans.portal.texas.gov.

¢Eres un veterano? OSi ONo

El Programa de asistencia financiera de Harris Health no es un plan de seguro. Harris Health no provee cobertura de seguro de salud bajo la Central Federal del
Mercado de Seguros Médicos.
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¢Hay alguna persona embarazada? 0 No [ Si, ¢quién? Fecha de parto prevista:
¢Alguno tiene seguro de salud? 0 No [ Si, ¢quién?
Nombre de la empresa de seguros: Miembro nro.:
¢Usted o un miembro de su hogar recibe Medicare debido a una discapacidad, ELA o ESRD? 00 No [ Si, squién?
¢Usted o algun miembro de su hogar solicité algin beneficio del Seguro Social? 0 No [ Si, ¢quién? ¢Cuando?

¢Hay una necesidad médica? 0 No 0O Si
Debe informar de inmediato cualquier cambio de nombre, direccion, estado civil, estado legal, ingresos, miembros del hogar y cobertura de
atencién médica. No informar esos cambios puede significar que pierda su asistencia de Harris Health System y que deba pagar los costos de la
atencién de Harris Health System. Harris Health System tiene derecho a solicitar mds informacion.
Certifico bajo pena de ley que la informacién que le he provisto a Harris Health System es verdadera y completa a mi leal saber y entender.
Mi firma autoriza la revelacioén de informacién a proveedores, contratistas, agencias estatales y federales o programas de asistencia al paciente de
Harris Health System para revisar los registros con fines de auditoria.

AFIRMACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL SOLICITANTE

Al firmar esta solicitud de asistencia, afirmo lo siguiente:

Afirmo bajo pena de falso testimonio que la informacién de la solicitud y sus adjuntos es verdadera y correcta. La presente solicitud es un documento
legal. Omitir informacién deliberadamente o dar informacion falsa o engafiosa puede causar el cese de los servicios de Harris Health para mi o un
miembro de mi hogar/familia.

Entiendo que, si omito informacién deliberadamente o doy informacién falsa o engafiosa, es posible que deba reembolsarle a Hatris Health y al Estado
los servicios prestados si se determina que no soy elegible para recibirlos.

Informaré cambios en la situacion de mi hogar/familia, tales como cambios en los ingresos, en los miembros del hogar/familia y en la residencia que
afecten la elegibilidad durante el perfodo de certificacién dentro de los 14 dfas posteriores al cambio.

Autorizo a revelar toda la informacién, incluida, por ejemplo, informacién médica y sobre ingresos, a la Texas Health and Human Services Commission
(HHSC, Comisién de Salud y Servicios Humanos), el Department of State Health Services (DSHS, Departamento de Servicios de Salud del Estado de
Texas) de Texas, o Harris Health para determinar la elegibilidad, facturar o prestarme setrvicios a mi o a mi hogar/familia.

Entiendo que Harris Health puede pedirme comprobantes de cualquier informacién incluida en esta solicitud.

Debo informar a Harris Health acerca de toda cobertura de seguro de salud, incluidos, entre otros, seguro de salud individual o grupal, membresia de
organizacién de mantenimiento de la salud, Medicaid, Medicare, beneficios de la Veterans Administration (Administracién de Veteranos), TRICARE y
beneficios de indemnizacion laboral.

Debido a que los beneficios del seguro de salud pueden considerarse la principal fuente de pago de la atencién médica recibida, por el presente
documento cedo a Hatris Health esos beneficios asi como todo pago por beneficios y servicios recibidos de Harris Health, y a través de este,
directamente a los proveedores de servicios.

Entiendo que, para mantener la elegibilidad del programa, deberé volver a solicitar la asistencia al menos cada doce meses y posiblemente antes si me
identifican como elegible para cualquier tipo de asistencia externa.

Soy un/a residente de buena fe o soy un/a dependiente de un/a residente de buena fe del Condado de Harris para la Asistencia financiera de Harris
Health y soy residente de Texas para los programas de subvenciones. Vivo fisicamente en el Condado de Harris, mantengo mi residencia en el
Condado de Harris, Texas, y no digo ser residente de otro condado o estado.

Algunos programas brindan atencién a través de proveedores aprobados por el programa. Entiendo que, para recibir beneficios de esos programas, el
tratamiento debe recibirse a través de esos proveedores aprobados por el programa.

Entiendo que tengo derecho a presentar una queja relativa al manejo de mi solicitud o a cualquier medida que tome el programa ante la Oficina de
Derechos Civiles de la HHSC al 1-888- 388-6332.

Entiendo que recibiré documentacién escrita relativa a los servicios para los cuales mi hogar, mi familia o yo somos elegibles o potencialmente elegibles.

Salvo raras excepciones, tengo derecho a solicitar y que me informen acerca de la informacién que recopila el estado de Texas. Tengo derecho a recibir y
revisar la informacién, previa solicitud. También tengo derecho a peditle al organismo estatal que corrija cualquier informacién que se determine que es

incorrecta. Vea http://www.dshs.state.tx.us; Cédigo del gobierno de Texas: §§ 552.021, 552.023 y 559.004.

Sile proveo mi direccién de correo electronico a Harris Health, acepto recibir comunicaciones de Harris Health por correo electrénico sobre mi y el
plan de asistencia financiera y elegibilidad de la familia / hogar. Si le proveo mi diteccion de correo electronico a Harris Health, mantendté dicha
direccién actualizada. Acepto que el cotreo electrénico no puede ser una comunicacién privada entre Harris Health y yo porque cualquier persona con
acceso a mi cuenta de correo electrénico, como un familiar o empleador, puede tener acceso a esas comunicaciones.

Autorizo a la Comisién de la Fuerza Laboral de Texas (Texas Workforce Commission, TWC) a revelatle a Harris Health los registros de reclamos del seguro
de desempleo, del registro de sueldos u otro registro. Entiendo que esos son registros de un organismo estatal, y autorizo expresamente a ese organismo
a revelarle esos registros a Harris Health con el siguiente propésito: procesar mi solicitud del Programa de asistencia financiera de Harris Health. Esta
autorizacion sera valida por un periodo de doce meses desde la fecha de la firma del presente o hasta que la TWC reciba mi revocacién por escrito. Esa
revelacién se aplicara a todos los perfodos de tiempo de los registros que tenga o mantenga la TWC, a menos que se limite especificamente en el presente
documento.

Lei la “AFTIRMACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL SOLICITANTE” [Si [ No

Usted, su conyuge y todos los hijos de 18 a 26 afios que viven en su casa deben firmar y fechar para obtener un Programa de Harris
Health con recetas.

Su firma: Fecha:

Firma de su conyuge si esta casado/a Fecha:

0 en un matrimonio de unién libre:

Firma de su hijo/a de 18 a 26 afios de edad que viva en su casa: Fecha:
Firma de su hijo/a de 18 a 26 afios de edad que viva en su casa: Fecha:
Firma del/de la testigo (si alguna linea esta firmada con una “X”): Fecha:

El Programa de asistencia financiera de Harris Health no es un plan de seguro. Hartis Health no provee cobertura de seguro de salud bajo la Central Federal del Mercado de Seguros Médi
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