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PROGRAMA DE AUDIFONOS PARA NINOS (CHAP)
FORMULARIO FINANCIERO

de la poéliza:

Nombre Fecha de
del nifio: nacimiento:
Nombre del seguro N° de ID del seguro

primario: primario:

Nombre del titular N° de grupo de

seguro primario:

Nombre del seguro
meédico secundario:

N° de ID del seguro
secundario:

Nombre del titular
de la péliza:

N°de grupo de
seguro secundario:

El paciente recibe SSI (Supplemental Security Income)? O Si O No

Para determinar si cumple los requisitos para el Programa de Audifonos para Niios (CHAP), complete la siguiente informacion.

sera elegrible a CHAP.

Me niego a completar la seccion de abajo. Comprendo que si no proporciono la informacioén que figura a continuacién, mi hijo no

Numero de nifios
(Si esta embarazada, incluya al bebe no nacido)

# Total de familia

Numero de adultos
(Incluidos usted, su conyuge y los adultos que reunan
los requisitos)

>

Ingresos brutos MENSUALES de la familia

Gastos MENSUALES de la Familia (de su bolsillo)

Salario bruto MENSUALA(asalarlado principal): $ Gastos médicos y dentales $
Antes de impuestos, seguro social, cuota de seguros, etc.

Salario bruto MENSUAL (otro(s) asalariado(s)): $ Primas de seguro médico y dental | $
Otros ingresos MENSUALES: Manutencién y pension alimenticia| $
Pension, indemnizacion, ingresos por alquileres, intereses, $

dividendos, pension alimenticia 0 manutencion, ayuda publica, etc. i

Los ingresos del SSI NO se incluyen como ingresos Gastos de guarderla $
Total de ingresos brutos mensuales totales* $ Total gastos mensuales** $

Zona sombreada para uso exclusivo de la agencia

Notas:

Ingresos brutos anuales totales $
Gastos anuales totales** $

Ingresos netos totales (anuales) $

(Eligible ,
Si No
para CHAP? O O

Entiendo que la elegibilidad de mi hijo para CHAP se calculara en base a la informacion que he proporcionado anteriormente.

Nombre en letra de imprenta del paciente o representante legal

Padre del menor

Firma del paciente o de su representante legal Fecha
Representante legal
Poder médico

Firma del representante de CHAP Fecha Otros, explique, adjuntar
documentacion
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