
           

           

   

   
 

 
 

 

   
 

     

   
 

 
 

 

  

  
   

 
     

 

   

  
 

  
 

 

   
 

 

 
 

 

 

 

  

  
 

PROGRAMA DE AUDÍFONOS PARA NIÑOS (CHAP) 
FORMULARIO FINANCIERO 

********** Inform
ación requerida ********** 

********** Inform
ación requerida ********** 

Nombre 
del niño: 

Fecha de
nacimiento:

Nombre del seguro 
primario: 

Nº de ID del seguro 
primario: 

Nombre del titular 
de la póliza: 

Nº de grupo de 
seguro primario: 

Nombre del seguro 
médico secundario: 

Nº de ID del seguro 
secundario: 

Nombre del titular 
de la póliza: 

Nº de grupo de 
seguro secundario: 

El paciente recibe SSI (Supplemental Security Income)? Sí No

Para determinar si cumple los requisitos para el Programa de Audífonos para Niños (CHAP), complete la siguiente información. 

Me niego a completar la sección de abajo. Comprendo que si no proporciono la información que figura a continuación, mi hijo no   
será elegrible a CHAP. 

Número de niños 
(Si está embarazada, incluya al bebe no nacido) 

Número de adultos 
(Incluidos usted, su cónyuge y los adultos que reúnan 
los requisitos) 

# Total de familia 

Ingresos brutos MENSUALES de la familia 
Salario bruto MENSUAL (asalariado principal): 
Antes de impuestos, seguro social, cuota de seguros, etc. $ 

Salario bruto MENSUAL (otro(s) asalariado(s)): $ 
Otros ingresos MENSUALES:
Pension, indemnizacion, ingresos por alquileres, intereses,
dividendos, pensión alimenticia o manutención, ayuda pública, etc.
Los ingresos del SSI NO se incluyen como ingresos 

$ 

Total de ingresos brutos mensuales totales* $ 

Gastos MENSUALES de la Familia (de su bolsillo) 

Gastos médicos y dentales $ 

Primas de seguro médico y dental $ 

Manutención y pensión alimenticia $ 

Gastos de guardería $ 

Total gastos mensuales** $ 

Zona sombreada para uso exclusivo de la agencia 

Ingresos brutos anuales totales $ 
Gastos anuales totales** $ 
Ingresos netos totales (anuales) $ 

¿Eligible 
para CHAP? 

Sí No 

Notas: 

Entiendo que la elegibilidad de mi hijo para CHAP se calculará en base a la información 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 
documentación 

CSHCN Financial Form for CHAP Page 1 of 1 Rev. 11/7/23 


	FINANCIAL FORM 

	Primary Insurance Name: 
	Primary Insurance ID: 
	Primary Policy Holders Name: 
	Primary Insurance Group: 
	Secondary Insurance Name: 
	Secondary Insurance ID: 
	Secondary Policy Holders Name: 
	Secondary Insurance Group: 
	Number of Children If pregnant include the unborn child: 
	Total Family Size: 
	Print Name of Patient or Legal Representative: 
	Signature of Patient or Legal RepresentativeRow1: 
	Signature of CHAP Representative: 
	Date: 
	Other Explain attach documentation: 
	Child's Name: 
	DOB: 
	SSI: Off
	Number of Adults: 
	Gross Salary: 
	Other Wages: 
	Other Income: 
	Total Gross: 
	M/D Expenses: 
	M/D Premiums: 
	Child Support: 
	Day Care: 
	Total Expense: 
	Notes: 
	CHAP: Off
	Parent Date: 
	Parent: Off
	Legal Representative: Off
	Medical Power of Attorney: Off
	Other: Off
	Total Yearly Gross Income: 
	Total Yearly Expenses: 
	Total Net Income Annual: 
	Decline: Off


