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Agencia para el Envejecimiento del Área del Valle Bajo de Arkansas (LAVAAA)
Transporte Médico Voluntario No Urgente (NEMT)
Solicitud del programa 


Este formulario debe ser completado y firmado por el solicitante o padre/tutor para ser considerado para la elegibilidad, y devuelto a la Agencia del Área del Valle Bajo de Arkansas sobre el Envejecimiento (LAVAAA), Programa de Transporte Médico Voluntario que No Es de Emergencia (NEMT) para ser considerado para la elegibilidad. Cualquier información faltante o incompleta retrasará el proceso de determinación de elegibilidad y resultará en la denegación de la solicitud hasta que se reciba la información.

	Apellido, Nombre (POR FAVOR EN LETRA DE IMPRENTA):

	Número de teléfono:

	Dirección:

	Dirección para correspondencia:

	Ciudad:

	Cremallera:
	Ciudad:

	Cremallera:

	Género:  



	DOB:

	
¿Ha recibido y leído una copia de la declaración de elegibilidad y responsabilidades del cliente de transporte médico que no es de emergencia?  ___Si ___No


	
Número de Seguro Social: _________-_________-_____________ La obtención de números de Seguro Social como se menciona en la Ley de Privacidad de 1974, 5 U.S.C. § 552a, Sec. 7(b) es voluntaria y es utilizada por el Departamento de Servicios Humanos del Condado de Otero para verificar la identidad de un individuo.

	Necesidades especiales para los viajes: Otras consideraciones especiales:
___Walker - Se necesita un vehículo plegable/de caña ___Low
___silla de ruedas (**Debe ser plegable) ___High vehículo necesario                                                                                                                                                                            
___ Oxígeno ___alguien acompañar por razones médicas


	SOLO PARA VIAJES DE ALTA MÉDICA:

	
Personal médico que verifica la solicitud de viaje: __________________________________________ Fecha: _______________

Cargo: ___________________________________ Firma: _______________________________________

FIRMA DEL CONTROLADOR LAVAAA/NEMT:  __________________________________ HORA DE P/U:  ______________

	
¿Tiene beneficios de Health First Colorado (Medicaid)? ___Yes ___No       
¿Tiene beneficios de transporte de Health First Colorado (Medicaid)? ___Yes ___No

	
¿Es usted un VETERANO?: ___ Sí ___No
* En caso afirmativo, debe completar la Declaración de Entendimiento para el Puesto #9 de la Legión Americana.
¿Está inscrito en los beneficios médicos de VA? ___ Sí ___No (No es necesario estar inscrito para usar este programa)
¿Es usted residente de los condados de Otero, Bent o Crowley? ___ Sí ___No
* Los solicitantes veteranos deben vivir en los condados de Otero, Bent o Crowley para calificar para los viajes financiados por LAVAAA/NEMT A.L.#9.

	TODOS LOS SOLICITANTES

	¿Tiene 59* años o más? ___ Sí ___No
* Debe tener 60 años o más para calificar para el financiamiento de AAA. Mantendremos su solicitud archivada durante un año. 
*Debe incluir una copia de su verificación de ingresos para viajes financiados por AAA y CSBG.
¿Es usted residente de los condados de Otero, Bent o Crowley?  ___ Sí ___No 

	¿Sus ingresos están por encima o por debajo de la cantidad que se muestra en la tabla de ingresos de CSBG/AAA a continuación?
Tamaño total del hogar e ingresos mensuales: 
          Tamaño del hogar Ingreso anual Ingreso mensual El ingreso está por encima o por debajo de la cantidad que se muestra	
____ 1 persona en el hogar:	 $18,225 	      $1,568 ____ ARRIBA ____ ABAJO
____ 2 Persona en el hogar:	 $24,650 	      $2,129 ____ ARRIBA ____ ABAJO
____ 3 Persona en el hogar:	 $31,075 	      $2,689 ____ ARRIBA ____ ABAJO      	
____ 4 Persona en el hogar:	 $37,500 	      $3,250 ____ ARRIBA ____ ABAJO
____ 5 Persona en el hogar:	 $43,925 	      $3,810 ____ ARRIBA ____ ABAJO             
____ 6 Persona en el hogar:	 $50,350 	      $4,370 ____ ARRIBA ____ ABAJO 

Por cada persona adicional en su hogar, incluya el número total ____ y agregue $428 por persona: $____________
$_______ Ingreso mensual total de todos los miembros del hogar (Opcional)

**Todos los solicitantes deben incluir una copia de su verificación de ingresos.

Origen étnico: 		     		  
___ Origen hispano, latino o español	                         ___ No es de origen hispano, latino o español
Raza: (Varias carreras: seleccione todas las que correspondan)
___ Indígena Americano/Nativo de Alaska ___ Medio Oriente/Norte de África
[bookmark: _Int_M2RAlo8l][bookmark: _Int_zMB1w0Tv][bookmark: _Int_GVfCE0hX]___ Asiático/Asiático-Americano ___ Nativo de Hawái/Isleño del Pacífico 
___ Negro/Afroamericano ___ Blanco
Calificación más alta completada: _______  
Estado civil:
___ Soltero ___ Pareja de Hecho ___ Casado
___ Divorciado ___ Separado ___ Viudo
Estado de la vivienda: ___tener ___alquilar ___sin hogar                     
¿Vives?
___ A solas ___ Con otras personas ___ Total # de personas en su hogar (incluyéndolo a usted)                                                          
Tipo de hogar:
___Soltero Adulto ___Single Padre ___2 Adultos sin Hijos ___2 Hogar de los Padres
___Otro: _________________________________
Por la presente autorizo al Departamento de Servicios Humanos del Condado de Otero a verificar mis ingresos para determinar mi elegibilidad para los fondos de la Subvención en Bloque de Servicio Comunitario (CSBG) que se utilizarán para el transporte, y he incluido una copia de mi verificación de ingresos junto con esta solicitud; con el entendimiento de que la verificación de ingresos es obligatoria para determinar la elegibilidad para el transporte financiado por LAVAAA / NEMT. 

Firma: ____________________________________    Fecha: ___________________

	
FUENTES DE INGRESOS:

___Empleo
___TANF
___SSI
___SSDI
___VA Compensación por discapacidad relacionada con el servicio
___VA Pensión de invalidez no relacionada con el servicio
___ Público Seguro de Incapacidad
Compensación de ___ Trabajador
___ Jubilación Ingresos de la Seguridad Social
___Pensión
Soporte ___Niño
___ Alamonía u otra manutención del cónyuge
___Seguro de desempleo
___ Ganado Crédito Tributario sobre la Renta
___N/A (No aplicable o ninguna de las anteriores)

Otras fuentes de ingresos:  ______________________

	
BENEFICIOS NO MONETARIOS:

___CHASQUEAR
___WIC
___LIHEAP (LEAP)
Vale ___ Vivienda
___ Público Vivienda
Vale ___ Cuidado de niños
Subsidio de la Ley de Cuidados de ___ Asequible
___HUD-VASH
___ Permanente Vivienda de apoyo
___N/A (No aplicable o ninguna de las anteriores)

Otros beneficios no monetarios: ______________________

	DIVULGACIONES, EXENCIONES Y CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA DE TRANSPORTE:

	
Se me ha informado de las políticas relativas a las contribuciones voluntarias, los procedimientos de reclamación y la apelación. No tengo ningún medio de transporte que no tenga costo para el estado de Colorado y no soy elegible para los beneficios de transporte de Health First Colorado (Medicaid). Por la presente autorizo al Departamento de Servicios Humanos del Condado de Otero a verificar mi elegibilidad para los beneficios de transporte de Health First Colorado (Medicaid). Si soy elegible, entiendo que no soy elegible para el transporte médico que no sea de emergencia proporcionado a través de LAVAAA/NEMT. Soy consciente de que, para recibir los servicios de transporte solicitados, puede ser necesario que LAVAA/NEMT comparta información con otros departamentos o proveedores de servicios, y por la presente doy mi consentimiento para hacerlo.
Hay ocasiones en las que el personal de LAVAAA/NEMT determinará la necesidad de un viaje compartido para cumplir con las solicitudes de viajes abiertos. Por la presente doy mi consentimiento para participar en viajes compartidos. 

Firma: ____________________________________    Fecha: _____________________


	
Solo para uso en oficina

La persona anterior ha indicado que recibe/califica para uno de los programas de asistencia pública a través del Departamento de Servicios Humanos del Condado de Otero (OCDHS) y ha proporcionado una autorización por escrito para la divulgación de la siguiente información:
Número de identificación estatal (CBMS): _________________	Transporte de Health First Colorado (Medicaid): ___Yes ___No
Ingreso total del hogar: _________________	Elegible igual o inferior al 125%: ___Yes ___ No

Fecha de elegibilidad verificada: ________________ Nombre en letra de imprenta del personal del DHS: _____________________________________

Firma del personal del DHS: _____________________________________

¿Es el solicitante residente de los condados de Otero, Bent o Crowley?: ___ Sí ___No  
* Los solicitantes deben vivir en los condados de Otero, Bent o Crowley para calificar para los viajes financiados por LAVAAA/NEMT CSBG & A.L.#9.
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Agencia para el Envejecimiento del Área del Valle Bajo de Arkansas (LAVAAA)
Transporte Médico Voluntario No Urgente (NEMT)
Formulario de contacto de emergencia

Nombre del solicitante: _________________________________
Teléfono celular: _________________________Teléfono residencial: __________________________
Correo electrónico: _________________________________
Dirección de la casa: _____________________________________
Ciudad, Estado, Código Postal: _________________________________

Contacto primario de emergencia
Nombre: __________________________________    Relación: ______________________________
Teléfono celular: ________________________Teléfono del trabajo: _________________________
Correo electrónico: _________________________________
¿Le gustaría que compartiéramos información médica relevante con esta persona en caso de una emergencia médica?
            Sí		No

Contacto de emergencia secundario
Nombre: __________________________________    Relación: ______________________________
Teléfono celular: ________________________Teléfono del trabajo: _________________________
Correo electrónico: _________________________________
¿Le gustaría que compartiéramos información médica relevante con esta persona en caso de una emergencia médica?
            Sí		No

Firma: _________________________________	Fecha: _____________________________
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