601 N 13th Street Corsicana, Tx 75110

PROGRAMA DE ATENCION MEDICA PARA INDIGENTES Y PERSONAS
DE BAJOS RECURSOS DEL CONDADO DE NAVARRO

Por favor, asegurese de devolver esta solicitud.
Puede entregarla en la oficina, enviarla por correo o por fax.

Teléfono: (903) 875-3349 & (903) 875-3348

Brianna Caldwell - Coordinadora de Salud para Indigentes

Julieta Herrera - Asistente de Coordinadora para Indigentes

bcaldwell@navarrocounty.org

jherrera@navarrocounty.org

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Identificacion con fotografia
Comprobante de residencia

Comprobante de ingresos

Si tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con
nuestra oficina. jEstamos aqui para ayudarle!



-, . Formulario 3064-5
\ TEXAS Enero de 2020-E -
¥ Health and Human

7 Services

Programa del Condado de Atencidn Médica para Indigentes
Solicitud de asistencia médica

For Office Use Only {Solc para uso de la oficina)

Status Date Form 3064 Date identifiable Form | Case Record No.
O Application |Requested/issued 3064 Received

(O Review

Appointment Date and Time, if applicable

Nombre (apellido, primer nombre, segundo nombre) Caodigo pestal y num. de teléfono. Otro nim. de teléfono con codigo de area

LAlguna vez ha vusado otro nombre? De ser asi, indique fos nombres que ha usado.
O st ONe
Domicilio postal (calle o apartado postal) Num. de apto. }Ciudad Estado Cidigo postal

#

Direccitn postal, si es difersnte a-la anterior, Si es un domicillo rural, Indique como llegar.

1. En [a tabla a continuacion, use ¢l primer renglén para poner informacidn sobre usted. En los otros renglones, ponga la informacién de todas
las personas que.viven en la ¢asa con usted, aln =i no se consideran miembros del hogar.

D gl s - .| Nam.de | Sexgo. Tigoitol i s | (EBUSted
(Apelldo, nmmundo nombre) 5“};.-‘-:?;?3:,’" ('l_jﬂe?ns:‘m‘ﬁn";’ I ni:cﬁgmﬂ' ‘Re:a;:&r;gw- p:m?f:;‘;?

' ‘ ' o | Ost ONo
; _ Osi ONo
. ' Osit ONo
: Qs (ONo
i . . Osl  ONo
{ . | ‘ OCsl ONo
' Osi ONo

Nota: La palabra "hogar™en las preguntas 2 a 16 se refiere a usled, su cényuge y cuaiquler ofta perscna que vive con usted y con fa que tenga una relacion
legal, No es necesario incilr informacién sobre las personas que viven con usted pero qua no forman parte de su "hogar”.

2. ¢, En qué condado y estado esta ubicado su hegar (donda esta su hegar pemanente)?
‘Condado: Estedo: ¢+ Piensa parmanecer en este condado y estado? () S! O No

3. Plan de vivienda: Seleccions todas las casillas qua correspondan a su hogar.

[ Es dusiic o esta pagando porel hogar  []Vive en una casa que ctra persona paga ] Mo tiene residencia permanente
[] Vive con ofra persona {_] Renta una casa o apartamento [J Cércel




4 Fonn 2068
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Please return the items checked above by the time you return your application.,
A decision about your eligibility will be made no later than 14 days after your application is

completed, including alt requested information. I we do not receive the information and you do
not contact me, T assume that you do not want assistance. Call me if you have any questions.

P auvaCod dud, o038 234

Staff Signature . Area Code and Phone No.



| Formulario 3084-S
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4. Anote los gastos promedio'ls mensuales de su hogar.

Renta/hipoteca |

Servicios piblicos (gas, agua, luz)

Teléfono |

Servicios de transponte (como gasolina, pagos del carro, autobs)

Impuestos y seguro anugles tj.‘!e! hogat

Otro gasto:

|
Otro gasto: g
H

A |h|A| 8| 68| 67 &

Otro gasto:

{
¢Paga alguien estos gastos del hogarporusted? (O8I (ONo  Sicontesta que si, gquién?

8. L Recibs usted o alguion de su hogar alguno do ios siguientes beneficios? S O Neo

[l Asistencia Temporal a Familias Necesitadas (TANF} [ Programa SNAP {estampillas para ziimentos) [[] Beneficios de Medicald

Si contesta que si, ¢ quién recibe estos beneficios?

6. . Esta usted o alguien de su hogar embarazada? (OSi (ONe Sicontesta que sf, Lquién estd embarazada?

7. ¢ Tiene usted o alguien de su hogar una discapacidad? (OSi (O No Sicontesta que si, (quién tiene una discapacidad?

8. (Ha solicitado usted o alguien de su hogar Seguridad de Ingreso Suplementario (SS1) o Seguro de Incapacidad del Seguro Social (SSDI)?
Osi ONo Si contésta que sl, ;quién solicitd estos beneficios y cudndo?

9. ¢Tiene usted ¢ alguien en su hogar fatturas sin pagar por servicios de atencién médica de los dltimos tres meses? (Sl ONo

Si contestd que s, 4 de cudles meses?

10. ¢ Tisna usted u otra persona ensu hogar cobertura de atencién médica (Medicare, seguro médico, Asuntos de Veteranos, Tricare, ete.)?
{8t (ONo Sicontesta gue sf, gquién tiene cabertura?

11. ¢ Cudinto dinero tiene en su cartera, en su casa, en cuentas bancarias o en otros lugares?

12, ;Cuéntes camos, camiones u otros vehiculos tienen usted y los demds miembros de su hogar? A continuacién, anote el
afic, marca y modelo.

Ane | Marca y inodelo K
1 -

13. 1 Es duefio o paga usted o alguien de su hogar una casa, un lote, unas ticrras u olra propiedad? (O8I (ONo

14, En los Gitimos tres meses, ¢ vendid, intercambié o regald usted u otro miembro del hogar algtn dinero o propisdad? (OSI (ONo

15. ¢ Ha trabajado usted o alguien de su hogar en los lltimos tres meses? (O SI (ONo  Sicontesta qua sl, Lquién trabaj6?
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18. En la mgmente tabla anote todos los ingreses de la familia. Incluya los siguientes: cheques del gobierno; diners de una capacitacién o
trabajo; dinerc que cobra por dar alojamiento y comida, diners regalado, préstamos o contribuciones de los padres, familisres, amigos v -
ofras personas; ingresos que recibe de un palrocmador becas o préstamos ascolares. manutenmén infantil, y pagos pcr desemp!eo

Nombmde!aparsonaquomclbéal ' ombmde!donarlamamo pﬁrsenn . cmﬂdad Lo e ]
dinero R oempleadorqmaﬁmﬁ el dinero. . - mcibida { E@cﬂgryg{gdﬂi‘ﬁgreqo‘

{

Las declaraciones que he hecho, incluidas las respuestas que he dado, son verdaderas y correctas a mi leal'saber y entender. Estoy de
acuerdo an darle-al perscnal que determina el derecho a la participacién y al condado cualquier informacién que sea necesaria para
comprobar las declaraciones respecto a mi derecho a la participacion. Estoy de acuerdo en informar de cualquier de fos siguientes cambics en
un plazo de 14 dias:

* Ingresos

*'Recursos

= Numero da . personas que vivan conmigo
« Direccidn

+ Solicitud o participacién en SS!, TANF o Medicaid

Me han informado y tengo por enterdlido que esta solicitud'se tramitara sin distincién de raza, color, religién, creds, origen nacienal, edad,
sexo, discapacidad o creencia polltica; gue puedo pedir ufa revision de |z decisidn qua se tome sobre mi solicitud o la recertificacitn de
:asistencia, y que puedo pedir oralmente o por escrito una audiencia imparcial con respecto a cualquier accidn que afecte la concesidn o la
terminacién de asistencia,

Tengo entendido qua, al firmar esta sclicitud, e doy al condada el derecho de recuperar el costo da los servicios de atencidn médica
proparcionados por el condado de cualguisr tercero.

Estoy.de acuerdo en dar al condado cualquiér informacitn que necesite para identificar y localizar todas las otras fuentes de pago de los
servicios de salud,

Sema ha informado y entiando gue no cumplir con las obligaciones establecidas podria considerarse una retencién intencional de informacién
demi parte y podria dar lugar a que se recuperen los fondos mediante el reembolse o a. presentacién de cargos civiles o penales en i
contra. ‘

Antes de firmar, asegurese de haber dado respuestas complstas y cormectas. Si el solicitante esta casado y su cényuge e un miembro del
hegar, el conyuge también puade firmar y fachar este formularic aunque sea un miembro del hogar excluide.

1
]

Fimna del solicitante Fecha Firma del cényuge Fécha

Firma de |a persona que ayudd a flenar el Formularo 3804 Firma d‘el representante de! solicitante Firma del testigo (si el solicitante firmd con una *X*}

Direccion de.la persdna que ayudd a llenar el Fosmulario 3604 (calle, ciudad, estado, cédigo postal): Cédigo de dreay tel.:
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Et Programa del Condado de Atencién Médica para Indigentes ayuda a la gente a pagar la atencibn médica que necesita, Su derecho a recibir
esta ayuda depsande de sus ingrescs, sus posesionas, el lugar donde vive, los demas beneficios que reciba o que podrfa recibir, asi como
otros factores. Asegurese de;

i

1. Inciuir stt nombre y direccién;
2. Fimar y escribir la fecha en la pagina 3 de la solicitud, y
3. Responder a tanias preguntas como pueda en esta solicitud.

Entregue o envie por correo su solicitud hoy misme, aln si no pueda responder a todas las preguntas.
Sus responsabilidades

Es posible que se le pida que traiga pruebas de lo que escriba on su solicitud o de lo que le diga a la persona que lo entreviste. Si necesita
ayuda para conseguir pruebas, la persena que lo entraviste |s ayudard. A continuacion se enumeran ejemplos de alguna informacitn que se le
podria pedir que compruebe y los documentos que puede usar come prusba.

Lugar donds vive y donde piensa seguir viviendo: Correspendencia que recibe en su domicilio; expedientes escolares; documentos para
votar, recibos de impuestos sobre la propiedad o el pago de alquiler o de hipoteca; licencia de manejar de Texas, y otros documentos de
identificacion oficiales.

Sus posesionaes y él valor que tienen: Avallos de impuestos sobre los bienes; estimaciones da las agencias de automéviles; anuncios de
venta de articulos similares; declaraciones de agentes de bienes raices, y estades de cuentas bancarias.

Sus ingresos: Comprobantes ds! page; talones de cheque; fomulario de impuestos W-2 o declaracién de impuestos; comprobantes de
ventas; declaraciones de los empleadores; cartas de concesitn; documentos legales, y declaraciones de parscnas que le dan dinera.

Otro tpo de cobertura de atencidn médica: Cartas de concesion o de raclamaos; pdlizas de seguro de vida, documentos del tribunal, y ofros
expadientes judiciales.

La informacitn sobre los nimeros de Seguro Social debe proporcionarse si estd disponible, La informacién sobre el sexo (masculing/
femenine) no es obligatoria. Esta informacitn no se toma en cuenta para determinar st usted cumple con los requisitos para recibir beneficios.

Debe dar informacion sobre el seguro médico y cualquier tercero responsable economicamente de los sarvicios de atencién médica pagados
por el condado por usted y los miembrcs de su hegar. Al fikmar y presentar esta solicitud, usted concede al condade el derecho de recuperar
de cualauier tercero el costo de los servicios de atencién médica, que hayan sido prestados por el condada,

Se Je podria pedir que solicite los bensficios de Medicaid, Asistencia Temporal a Familias Necesitadas (TANF) o Sequridad de Ingreso
Suplementario (851). Si se le pide que sdlicite tos benaficics de uno de-estos programas o si ya presanté |a solicitud, pero esta esperando una
respuesta, su solicitud de CIHCP podria permanecer pendiente hasta qua se dalermina que no llena los requisites para recibir bensficios de
los otros programas. Si no llend los requisitos para recibir beneficios de los otros programas y si contest? {odas las preguntas de la solicitud y
presentd todas [as pruebas solicitadas, su solicitud podré ser tramitada. Después, el CIHCP tendrd 14 dias para determinar si usted reting los
Tequisitos para recibir beneficios.

Después de presentar su solicitud, debe informar en un plazo de 14 dias cualquier cambio de direcclan, ingresos, racursos, personas qus
viven con usted, o si solicitd o recibié Medicaid, TANF o SSI.

|
L
%



CUIDADO DE LA SALUD PARA INDIGENTES DEL CONDADOQ
DE NAVARRO

(SOLICITUD COMPLEMENTARIA)

1. ESTADO CIVIL (elija uno a continuacion):
__ Soltero __Casado __Divorciado __Separado __ Viuda(s) _ Ley Comin

2. EMPLEO

Actualmente trabajo: S NO__ Mi empleador es:
La fecha de mi ditimo empleo fue: Mi empleador fue:

Soy auténomo/tenge mi propio negocio: S NO

Presenté la declaracion de impuestos federales sobre larenta: SI_
NO__.

3. PRESTACIONES POR DESEMPLEQ
¢ RECIBO Beneficios del Seguro.de Desempleo (UIB): Si__ NO__ sino,
(por qué

4.  COMPENSACION DE TRABAJADORES
¢ ;Ha solicitado la Compensacion para Trabajadores?: SI ~ NO___

5. BENEFICIOS DEL SEGURO SOCIAL (S8)
¢ Estoy recibiendo beneficios del Seguro Social (SSI): SI  NO
¢ He solicitado beneficios de SS/Discapacidad: Sfr__ NO__
i > Si se le niega, ;ha apelado la decisién? 81 NO__~
» ¢ Tiene una fecha para la audiencia? SI___ ((En qué fecha? )
NO

6. BENEFICIOS PARA VETERANOS ]
» Soy un veterano de las Fuerzas Armadas de los EE. Uu:SI_ NO___
¢ Soy un Veterano y recibo beneficios de Veteranos: SI___ NO__

7. ASISTENCIA FINANCIERA
s Recibo dinero pata ayudarme: SI_ NO___
e Mis facturas son pagadas por individuos/organizaciones: S| NO___
» Recibo asistencia de cualquier tipo: SI NO__



He solicitado Cupones de Alimentos (SNAP): Si__ NO
Recibo Cupones de Alimentos {SNAP): S1__ NO__

Yo, o cualquier miembro del hogar, recibo pagos de manutencién de los
hijos: SI__ NO__

Explique brevemente su(s} problema(s) médico(s) actual(es). Asegurese de incluir
TODOS los diagndsticos, las fechas de diagndstico (aproximadas) y el plan de atencion.

Mis respuestas a las preguntas anteriores son verdaderas y correctas. Entiendo que el
hecho de no proporcionar declaraciones verdaderas y correctas se considerard
fraudulento y afectard mi capacidad para ser aprobado para el Cuidado de Salud para
Indigentes del Condado de Navarro. )

Imprime tu nombre;

Su firma:

Fecha: / /



Declaracion de Salud para Indigentes del Condado de Navarro

Declaracion de Verificacion de Asistencia

Necesitamos verificar la cantidad de asistencia que usted brinda a y
camo se brinda esa asistencia.

I, proporcionar asistencia mediante:

Por favor, marque todo lo que corresponda;

__ DARDINERO AL CLIENTE

FECHA IMPORTE . FECHA IMPORTE
FECHA IMPORTE FECHA IMPORTE
FECHA IMPORTE FECHA IMPORTE

PAGUE FACTURAS DIRECTAMENTE A LOS PROVEEDORES

NOMBRE DE LA PERSONA O EMPRESA FECHA IMPORTE

___¢(MAESTADO PROVOCANDO ALIMENTOS, REFUGIO, TRANSPORTE,
ARTICULOS PERSONALES Y/O NECESIDADES DOMESTICAS, ETC., S1 SE REVISO
QUE SE PROPORCIONO Y EN QUE MESES?

;Planean continuar con este apoyo?

§i es asi, ;por cudnto tiempo? '
CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES CORRECTA.

SU FIRMA:
IMPRIME TU NOMBRE:

SU DIRECCION: |
TU NUMERO DE TELEFONO:
SU RELACION AL CLIENTE:




!

Politica de Fraude de Atencion Médica para Indigentes del Condade
de Navarro

La Sec. 61.043 requiere que un condado adopte procedimientos razonables para
minimizar la oportunidad de fraude.
El Condado de Navarro adopta la siguiente politica:

Proporcionar informacién falsa o engafiosa se considerara fraude, si se determina que
existe fraude, se le negard la elegibilidad futura a la persona y se le exigira que reembolse
al condado todo el dinero pagado por reclamaciones.

Dichos casos seran reportados a la oficina del Auditor y del Fiscal de Distrito del

Condado de Navarro para una mayor investigacion y/o enjuiciamiento.
A

Reconocimiento de la Politica:

Por la presente, entiendo que, al firmar este formulario, reconozco que he recibido una
copia de la Politica de Atencion Médica para Indigentes del Condado de Navarro.

Firma:

Fecha:




Divulgacion de informacién para indigentes del condado de Navarro

Con el fin de eliminar el fraude, es politica del Indigente del Condado de Navarro
investigar y verificar la informacion con respecto al procesamiento de su solicitud para el
Cuidado de la'Salud para Indigentes del Condado de Navarro.

Autorizo la divulgaci6én de cualquier informacion solicitada por las siguientes agencias,
entidades o individuos enumerados con el fin de procesar mi solicitud para Navarro
County Indigent Healthcare. Este comunicado también autoriza a los representantes de
Navarro County Healthcare a solicitar la verificacion de la informacién que he
proporcionado en mi solicitud de Indigent Healthcare,

¢ El estado de Texas y cualquier departamento o subdivision del estado de Texas,
incluidos, entre otros, los siguientes:
v Departamento de Servicios de Salud del Estado de Texas
v" Departamento de Salud y Servicios Humanos de Texas
v~ Procurador General de Texas
v" Departamento de Servicios Familiares y de Proteccion
¥ Comisién de la Fuerza Laboral de Texas
v" Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion al Trabajador

o El Condado de Navarro y cualquier departamento o subdivisién del Condado de
Navarro, incluidos, entre otros, los siguientes:
v" Supervisién Comunitaria y Correccionales dél Condado de Navarro
v Oficina del Sheriff del Condado de Navarro
v Oficina del Secretario del Condado de Navarro
v Oficina del Secretario del Distrito del Condado de Navarro
¥" Oficina de Impuestos del Condado de Navarro

Administracion de Veteranos
Administracién del Seguro Social
Servicios de Impuestos Internos
Cualquier centro médico
Cualquier compailia de seguros
Cualquier organizacion benéfica

Firma:

Fecha:




PROGRAMA DE ATENCION MEDICA PARA INDIGENTES DEL

CONDADO DE NAVARRO

H

{
ENTIENDO QUE, COMO CLIENTE DE IHC (PROGRAMA DE ATENCION MEDICA
PARA INDIGENTES)

Reportar a ITHC menos de 14 dias si mis'ingresos cambian, si me mudo o si hay nuevos
miembros en mi hogar. Cualguier nuevo trabajo, nuevo ingreso o dinero recibido-debe ser
reportado. Si no informo un cambio que me descalifica para los servicios, tendré que
pagdr por esos servicios o podria enfrentar cargos legales.

Informar si solicito Seguro Social por Discapacidad, o si hay algim cambio en mi caso de
$S1 0 SSDI. ) :

Ir solo a mi médico de atencidn primaria a menes que-él/ella me remita a un especialista
y la referencia haya sido aprobada por el programa. Entiendo que ver a un especialista
por mi cuenta resultard en que yo sea responsable de esos cargos.

Consulte a mi médico de atencidn primaria para situaciones que no sean de emergencia.
Usaré la sala de emergencias solo para verdaderas emergencias.

Siempre [lame con anticipacién para hacer una cita con mi médico y siga las
instrucciones del médico. :

Tomaré mi medicamento segiin las instrucciones.

Seguiré las dietas y restricciones recomendadas, es decir, no fumar productos de tabaco,
drogas ilegales y alcohol.

Entiendo que el programa pagaré solo 3 recetas cada mes calendario, solo para 30 dias de
suministro. Algunos medicamentos estan restringidos y se recomiendan medicamentos
genéricos. )

Las reclamaciones por servicios médicos prestados fuera del estado de Texas no seran
pagadas por Navarro County Indigent Health. ‘

El Condado de Navarro no paga el tratamiento ni los confinamientos hospitalarios por
abuso o sobredosis.de drogas o alcohol. Las lesicnes autoinfligidas o el abuso tampoco
estdn cubiertos.

La IHC del Condado de Navarro NO paga: medicamentos que se pueden comprar sin
receta, medicamentos restringidos (pagados, psiquitricos, de estilo de vida), servicios de
ambulancia (a menos que sea una transferencia de Navarro Regional), atencién dental,
oftalmolégica, prenatal e ininunizaciones disponibles en el Departamento de Servicios de
Salud del Estado de Texas.

El programa cubrird hasta $30,000 en facturas médicas O hasta 30 dias en el hospital
cada afio fiscal, lo que ocurra primero.

He leido 1a informacién anterior y me he dado la oportunidad de hacer breguntas.
Entiendo y estoy de acuerde con lo dicho anteriormente.

Firma

Fecha Testigo Fecha



o iy e s s i

Politica de comp‘ortamien'to;de'l programa de atencién médica

* Para recibir servicios a través del Programa de Atencion Médica para Personas
- Indigentes del Condado de Navarro, usted debé cumplir con todas las politicas y
directrices fdel estado, del condado y de los proveedores de servicios médicos.

e Usted esta obligado.a cumplir con todas las normas de comportamiento establecidas por
el Estado de Texas, el Condado de Navarro, el consultorio de su médico de-cabeceray
cualquier otro-proveedor al que se le remita.

- & Simuestra.un lenguaje o comportamiento perturbador o abusivo, NO recibira los
servicios. Nuestro personal estara protegido de situaciones peligrosas. Las
confrontaciones fisicas o agresivas son motivo de suspensién inmediata del Programa de
Atencion IV!édica para Personas de Bajos Recursos del Condado de Navarro.

e Se éspera que usted cumpla con las recomendaciones médicas establecidas por su
médico de cabecera y por cualquier otro profesional al que sea derivado. El
incumplimi'énto puede ser motivo de suspension del Programa de Atencién Médica para
Personas de Bajos Recursos del Condado de Navarro.

e Se espera que avise a:todos los proveedores de servicios (por-ejemplo, coordinadores de
atencion ' médica para personas de bajos recursos del condado de Navarro, médicos de
ce{becera, éspecialistas,_ hospitales, clinicas, etc.) con AL MENOS 48 horas de anticipacidn
sinecesita cancelar una cita o si-no puede asistir. No se le programarén nuevas citas si ha

faltado a dos o0 mas citas programadas. jSu tiempo, el nuestro y el de los proveedores
son valiosos

He leido, comprendo y acepto las disposiciones de la politica anterior:

Firma del-cliente ' ' - Fecha

i

\
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Personal del Programa de Atencién-Médica Fecha

d
il
'.



Programalde atencién médica paraindigentes del condado de
Navarro

rlegIStro laboral / biisqueda de empleo

Secci6n 1 de politica estatal, pagina 3:

Una entida’d que opte por establecer un procedimiento de registro de trabajo opcional
puede comunicarse con su - oficina local de la comisién.de fuerz\aulaboral de Texas para
determinar cc’)mq establecer el procedimiento del condado y negociar qué tipo de
informacion se puede proporcionar. Si.un solicitante no exento'no cumple con los
requisitos de re_'giétro’ de trabajo sin una buena causa, descalificarlo de los beneficios del
Programa de Atencion Médica para Indigentes del Condado de la siguiente manera:

 Primera falta de cumplimiento (suspension de 1 mes)

* Segunda falta de cumplimiento (suspension de 3 meses consecutivos)

* Tercera o subsiguiente falta de cumplimiento {suspensién de 6 meses
consecutivos)

El condado de Navarfo adopta la siguiente politica:

Siun solicitante no exento incumple los requisitos de registro.laboral sin justa causa, sera
descalificado del Programa de Atencién Médica para Indigentes del Condado porun
periodo de'3 meses. Transcurridos 3 meses, podra volver a solicitar. No se aplican
aumentos en la descalificacion.

Firma. Fecha



Requisitos de registro laboral

El condado-de Navarro, Texas, ha adoptado la siguiente politica de reg|stro laboral para el
Programa de Atencion Médica para Personas Indigentes.

icion

derales:

1. No registrarse y no buscar empleo activamente a través de la Comision Laboral de Texas
constituye una infraccién de las normas del Programa de Atencidén Médica para Personas.
de Bajos Recursos.

2. lLas personas estan exentas de la obligacion de reglstrarse y buscar.empleo.si.cumplen
alguno de los siguientes criterios:

Reqlblr prestaciones por desempleo o haberlas solicitado pero alin no haber
recibido la notificacion de elegibilidad.

Si no se encuentra en condiciones fisicas 0 mentales para trabajar, se requiere un
certificado de su médico de cabecera (Clinica Dr. Kent E. Rogers).

Extranjero indocumentado

Tener 60-afios 0 mas.

Participa en un programa ambulatorio de tratamiento y rehabilitacién para el abuso
de sustancias, y no se le permite buscar empleo mientras esta en tratamiento.

" Estudiante a tiempo completo que participa en un programa de trabajo y estudio.
Empleado o trabajador por cuenta propia con una jornada de 20 horas semanales o

que reciba ingresos equivalentes a 20 horas semanales al salario minimo federal
(20 horas x 7,25 délares).

3. Las busquedas de empleo deben estar relacionadas con su experiencia y cualificaciones.
Las busquedas que no se ajusten a sus cualificaciones no se tendran en cuenta.

n ci

r

1. Siun solicitante no exento o un residente elegible para el Programa de Atencion Médica
para Personas Indigentes del Condado no cumple, sin-causa justificada, con los requisitos
deregistro laboral, serd descalificado del programa durante un periodo de 3 meses.

2. Las personas que no sean consideradas discapacitadas seglin las directrices de la
Administracién del Seguro Social en la fase de audiencia deberdn buscar empleo.

3. Ponerfin a'larelacién laboral con el Unico propédsito de cumplir los requisitos para acceder
al programa de atencién médica para personas de bajos recursos puede conllevar la

exclusion del programa durante un periodo de 6 meses.

!

Se realizaran verificaciones de las blisquedas de empleo para validar la participacidn en nuestros
programas. Por la ptesente, confirmeo que he leido y comprendo la informacion anterior contenida
en este documento.

Firma

- Fecha



