    Servicios UNICAMENTE para padres sustitutos, guardianes o autorizaciones  para el programa WIC 
REGISTRO, AUTORIZACION Y CERTIFICACION DE WIC

FAVOR ESCRIBA
(Esta forma se refiere a las personas que piden los servicios)

             ID Código de prueba                                                                          _____ /_____/_____ Fecha en que la política de manejo de privacidad se firmó
1.  ____________________________  _____________________    __________________   __________________     2. ________________________

     NOMBRE DEL PACIENTE: Apellido          Primer nombre                         Segundo                Apellido de soltero/a             NUMERO DEL PACIENTE
3.  _____________________________________   _________________________  _____________________  ____________________   ___________                                            

         DIRECCION DE CORRESPONDECIA                             CIUDAD                                CONDADO                             ESTADO              ZONA POSTAL
    __________________________________________________________________________________________                      Código de prueba
                  DIRECCIONES A LA CASA (SI ES NECESARIO)                                                                                                             Residencia
4.  ______ /_____/________

     FECHA DE NACIMIENTO
5.  SEXO (Seleccione uno)        6. RAZA (Seleccione uno o más)                              ORIGEN ETNICO (Seleccione uno)     7. ELIGIBILIDAD ESPECIAL
	              
	Femenino
	
	
	W) Blanca 
	
	Y) Hispano o Latino
	
	VOC

	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Masculino
	
	
	B)  Negra o africana americana
	
	N) No Hispano o Latino
	
	Hogar WIC 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	N) India americana o nativa de Alaska
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	A) Asiática
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	H) Nativa de Hawai o de otra de las islas del Pacífico
	
	 
	
	


8.  ¿Está bien si le llamamos o enviamos correo a su casa?      Si, número de teléfono (casa) _____________________  (trabajo) _________________

                                                    No    ¿si no esta de acuerdo, cómo nos podemos poner en contacto con usted? __________________________________

     Contacto de emergencia: _____________________________________________________________________________________________________

                                                Nombre (Primer y apellido)                             Dirección                                                                      Número de teléfono 
     ¿Está bien si le dejamos un mensaje automatizado para recordarle de sus citas?        Si          No

9. Persona responsable por el pago: ____________________________________________________________________________________________

10. COMPLETE ESTA PARTE SI APLICA – Apellido de soltera de la madre: ____________________________ 


11. ¿Recibe KTAP?            Si,                           Código de prueba                No                                                      


12. ¿Recibe cupones para alimentos?                    Si                             Código de prueba                        No


13. ¿Tiene otro seguro de salud?                 Si                      No  

14. ¿Tiene Medicare?                      Si                  No                                                                                                                                        



14. ¿Tiene una tarjeta de Medicaid?       Si  __________________________     No       Aplicado     Madre     KCHIP      Presunta                    Código de                                                                             

                                                                             Número de tarjeta Medicaid                                                                       elegibilidad                   prueba
15. KENPAC Nombre del doctor __________________________________________      KENPAC Número del doctor ____________________________

     o servicios médicos administrados Medicaid?       Si,   ¿cuál es el número de la administración? ____________________________________        No    


16. ¿PCP/FQHC?            Si                No                 FQHC # ________
No se requiere que complete la sección de ingreso al reverso de este formulario si tiene una tarjeta de Medicaid. Pero, se le pedirá que firme para determinar la responsabilidad financiera.


NUMERO DE PERSONAS EN LA CASA                       NUMERO DE PERSONAS CON INGRESO   
16.  Llene cada espacio por cada persona de la casa (incluya al paciente) con los trabajos de tiempo completo o medio tiempo.

       Si una persona tiene más de un trabajo, escriba cada trabajo aparte (incluya si trabaja independiente).

	SALARIO E INGRESO DEL PACIENTE Y DE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA

	Nombre(s)
	Nombre del empleador
	Código de prueba
	Pago mensual
$
	Pago   anual                      
$

	 
	 
	
	$
	$

	 
	 
	
	$
	$

	 
	 
	
	$
	$

	 
	 
	
	$
	$


	OTRO TIPO DE INGRESO DEL PACIENTE Y DE LAS PERSONA(S) DE LA CASA   Escriba La cantidad neta mensual de lo siguiente:

	       * Ingrese los códigos de prueba en estos espacios para cada fuente de ingreso reportado.
	Total Otro ingreso

	Nombre de las
persona(s) de la casa
	*KTAP
	*SSI
	*Ret.

  Pensión
	*Black 

   Lung
	*Social

  Security 
	*Beneficio veteranos
	*Desempleo/
   Compensatorio
	*Ayuda infantil alimenticia 
	*Otra especifique
	Cantidad mensual
	Cantidad anual

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. ¿Ha sido este el ingreso promedio de los últimos 12 meses?    Total de TODAS las fuentes de ingreso:
            

             SI              NO     ¿NO, cuál es el promedio? __________________________________________ 

  (Ingreso promedio se debe preguntar solo si el paciente no ha sido contratado por el mismo lugar o no ha tenido el mismo ingreso en un periodo de tiempo)

__________________________________________________________________                   ______________________________________________________

               Firma del evaluador financiero                                                                      Cargo/Titulo del evaluador                                                     
	
	

	
	                      % Pago
                           Privado


CERTIFICACION FINANCIERA:

	Certifico que mis respuestas están correctas y completas a la medida de mi conocimiento y he reportado todo el ingreso de mi hogar, los beneficios de KTAP, Medicaid y los cupones para alimentos para determinar la elegibilidad al programa. Entiendo que se me puede pedir prueba del ingreso de mi hogar, de los beneficios de KTAP, Medicaid y cupones para alimentos.




AUTORIZACION PARA LOS SERVICIOS DE WIC: 

(La autorización se REQUIRE en la certificación/recertificación de WIC)

Soy padre sustituto, guardián o persona autorizada para recibir los servicios del programa WIC.  Yo accedo a estos servicios los cuales incluyen revisión, exámenes y hematocrito/hemoglobina.  Entiendo que no hay garantías en el caso de ningún examen de la persona a la que represento.

CERTIFICACION FINANCIERA Y AUTORIZACION para los SERVICIOS DE WIC :


                Seleccione uno:                 Padre sustituto              Guardián                    Persona autorizada (Proxy en inglés)
_________________________________________________________         ________________

                     Firma del padre sustituto, guardián  o persona autorizada                              Fecha



                                    
	He sido avisado/informado de mis derechos y obligaciones del programa WIC.  Yo certifico que la información que he dado para determinar si soy elegible es correcta, en la medida de mi conocimiento. Este formulario de certificación se presenta en conexión con el recibo de la ayuda federal. Los programas oficiales pueden verificar la información este formulario de certificación. Entiendo que si se me probara que he realizado una declaración falsa o indecente a error en relación con la información contenida en este documento o distorsionar intencionalmente, ocultar o negar información puede resultar en el pago en efectivo a la agencia del estado, el valor de los beneficios para alimentos que han sido usados incorrectamente y puedo ser sujeto a persecución civil o criminal bajo la ley del Estado y Federal. También entiendo que mi nombre se puede dar a otros programas de salud y de asistencia para ser elegible para ese programa.
__________________________________________________________        _______________            

 
              Firma del paciente o de la persona autorizada                                         Fecha                                                                          



RESPONSABILIDADES Y DERECHOS WIC   (DEBE  firmar en cada certificación y recertificación de WIC.) 


                               
(LHD Para uso de la oficina)           Fecha:_________________


Historial médico del paciente ID# o casa/familia#:__________
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