
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 
 

PROPORCIONE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS PARA COMPLETAR SU SOLICITUD: 

 

1. IDENTIFICACIÓN 

Las siguientes formas de identificación son aceptables: 

• Licencia de conducción con foto válida 

• Certificado de nacimiento de todos los miembros de la familia 

• Tarjetas de seguridad social de todos los miembros de la familia 

• Tarjeta de registro de extranjero, tarjeta verde (la fecha de entrada debe ser legible) 

• Pasaporte válido 

• Identificación de empleado con foto 

• Tarjeta de identificación de asistencia pública 

 
**Proporcione una forma de identificación para cada una de las personas incluidas en la solicitud 

 
**Si está casado legalmente, proporcione su certificado de matrimonio si la identificación y los documentos tienen nombres diferentes 

 
2. PRUEBA DE INGRESOS 

Las siguientes formas de pruebas de ingreso son aceptables: 

• Recibos de nómina actuales (últimas 4 semanas de salario) 

• Recibos de pago de desempleo (últimos dos recibos o carta de adjudicación) 

• Derecho de seguridad social - discapacidad de seguridad social 

• Declaración del empleador con fecha de contratación, horas trabajadas e ingresos brutos 

• Independiente: Declaración de renta del periodo más reciente. Pueden ser necesarias otras pruebas de ingresos 

• Sin ingresos: Proporcione una "carta de apoyo". La carta debe contener el nombre y dirección de la persona responsable 

de proporcionarle sus necesidades básicas, incluido el alquiler, alojamiento y alimentación. También requerimos la 

identificación de la persona que escribe la carta de apoyo. 

3. ELEGIBILIDAD PARA ASISTENCIA PÚBLICA 

• Prueba de denegación de Medicaid 

• Para los niños hasta los 18 años, los padres deben solicitar Jersey Care. Se debe suministrar una prueba de la 

solicitud y de su estado (pendiente o denegada). 

• Si no está trabajando debe ir a la oficina para los servicios sociales (Asistencia general) para conocer si califica para 

alguno de los programas. Si le informan que no califica para asistencia general, debe obtener una carta de denegación 

para entregárnosla. 

4. PRUEBA DE RESIDENCIA 

• Factura de servicios públicos (gas, electricidad, agua o teléfono a su nombre, de un mes antes de la fecha del servicio) 

• Correspondencia recibida actualmente (fecha de envío), etc. 

• Carta de la persona con quien vive declarando el tiempo de permanencia en la dirección actual y su factura de servicios públicos. 

5. SEGUROS MÉDICOS 

• Tarjeta del seguro (para planes odontológicos y altamente deducibles) 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Solicitud de asistencia médica - Página 1 
Nombre del solicitante (paciente): Fecha de solicitud: 
                                                                                                                                           (Apellido)                                               (Nombre) 

Dirección: Teléfono: 
                                                         Dirección, Suite                    Ciudad                                   Estado                                             Código ZIP 

 NACIONALIDAD: Ciudadano de EE. UU.: Tarjeta verde (necesita la fecha de entrada) No ciudadano de EE. UU. Estado civil: Soltero Casado Separado Divorciado Viudo 

Tamaño de la familia: Incluya todos los dependientes incluyéndose usted                      ORIGEN ÉTNICO: Blanco Afroamericano Hispano Otro 
 

Apellido, nombre GÉNERO FECHA DE NACIMIENTO 
(MM/DD/AAAA) 

ORIGEN 
ÉTNICO 

NACIONALIDAD ESTADO CIVIL 
Relación con 
el paciente 

1. 
      Paciente 

2. 
       

3. 
       

4. 
       

5. 
       

6. 
       

7. 
       

8. 
       

9. 
       

10. 
       

Ingresos del hogar 

 

Miembro del hogar 
que recibe ingresos 

(Incluidos los niños) 

Nombre del empleador 
• Independiente escriba "Independiente" 
• Propietario escriba "Propietario" 

Tiempo 
completo o 

parcial 

 

Frecuencia del pago (seleccione una casilla) 

 
Ingreso bruto por 
periodo de pago 

TC TP Semanal Quincenal Mensual Semimensual Anual 
 

  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ $ 
  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ $ 
  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ $ 

¿Usted u otro miembro de su hogar recibe ingresos de cualquier otra fuente? $ ❑semanal ❑quincenal  ❑mensual ❑semimensual ❑anual 

Ingresos totales anuales del hogar $ 

¿En su hogar hay alguien embarazada?❑Sí – Fecha prevista del parto:  /  /   ❑No 

¿Tiene alguno de ❑Seguro privado ❑Medicaid ❑Family Care de NJ             ❑Medicare                 ❑Seguro de Travelers: 

estos? ❑No Si lo tiene, ¿cubre odontología? ❑Sí  ❑No         Fecha de entrada en vigencia: / / 
Certifico que la anterior información del tamaño de la familia e ingresos es correcta. Se requieren copias de la identificación, declaraciones de ingresos, recibos de pago de nómina y demás 
información que compruebe los ingresos de cada miembro de la familia, y prueba de la residencia, antes de aprobar el descuento. 
Comprendo que, con base en la anterior información, puede que no sea elegible para asistencia financiera. Comprendo que yo debo hacer seguimiento para calificar para asistencia 
financiera. Si no soy elegible para asistencia financiera, comprendo que seré responsable por el saldo de mis cuentas. 

POR FAVOR TENGA EN CUENTA QUE LAS VACUNAS Y EL TRABAJO DE LABORATORIO NO ESTÁN CUBIERTAS POR LA TARIFA ESCALONADA. LAS TARIFAS DEL 
LABORATORIO ODONTOLÓGICO POR IMPLANTES PUEDEN LLEGAR A COSTAR $600. LA TARIFA DE LABORATORIO NO ESTÁ INCLUIDA EN SU DESCUENTO 

 

 

 

Nombre en letra imprenta del paciente o guardián Firma del paciente o guardián Fecha 

-- PARA USO DE LA OFICINA ÚNICAMENTE -- 

Paciente aprobado para: Plan A Plan B Plan C Plan D Plan E Plan F Plan G 

 
Aprobado y verificado por (letra de imprenta) 

  
Firma del personal  

  
Fecha 

  
Válido hasta 



 

 
 

 
 

 
 

 

  SOLICITUD DE REMISIÓN DE ASISTENCIA MÉDICA - PÁGINA 2  

 
Fecha: / /       

Apellido del paciente Nombre del paciente 

 
  Sección I: Toda la información se mantendrá en estricta confidencialidad  

 

$ 

Ingreso familiar anual    
 

$ 

Ingreso familiar mensual (Dividir el anual por 12)    

 

Salud del comportamiento $ 45 $ 50 $ 55 $ 60 $ 65 $ 100 $ 115 

Medicina $ 25 $ 30 $ 35 $ 40 $ 40 $ 40 100 % 

Podiatría $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 100 % 

Servicios especializados $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 100 % 

Nutrición $ 45 $ 50 $ 55 $ 60 $ 65 100 % 100 % 

Radiología $ 45 $ 50 $ 55 $ 60 $ 65 $ 100 100 % 

Mamografía $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 $ 40 100 % 

Odontológico $49 40 % 50 % 55 % 60 % 75 % 100 % 

Nivel de escala A B C D E F* G 

Nivel de pobreza 2019 100 % 125 % 150 % 175 % 200 % 250 % más 

Tamaño de la familia Ingreso anual máximo 

1 12.490 15.613 18.735 21.858 24.980 31.225 31.226 

2 16.910 21.138 25.365 29.593 33.820 42.275 42.276 

3 21.330 26.663 31.995 37.328 42.660 53.325 53.326 

4 25.750 32.188 38.625 45.063 51.500 64.375 64.376 

5 30.170 37.713 45.255 52.798 60.340 75.425 75.426 

6 34.590 43.238 51.885 60.533 69.180 86.475 86.476 

7 39.010 48.763 58.515 68.268 78.020 97.525 97.526 

8 43.430 54.288 65.145 76.003 86.860 108.575 108.576 

9 47.850 59.813 71.775 83.738 95.700 119.625 119.626 

10 52.270 65.338 78.405 91.473 104.540 130.675 130.676 

11 56.690 70.863 85.035 99.208 113.380 141.725 141.726 

12 61.110 76.388 91.665 106.943 122.220 152.775 152.776 

13 65.530 81.913 98.295 114.678 131.060 163.825 163.826 

14 69.950 87.438 104.925 122.413 139.900 174.875 174.876 

Cada persona $ 4420 $ 5525 $ 6630 $ 7735 $ 8840 $ 11.050  

*Únicamente financiación patrocinada por el estado de Nueva Jersey 
 
 
 

 
Firma del paciente o guardián:   Fecha:  

Firma del personal de Chemed:    Fecha:      
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COMPLETE ESTE FORMULARIO SI RECIBE ASISTENCIA FINANCIERA O PARA VIVIENDA 
Este formulario debe ser firmado por el benefactor (proporcione la identificación) 

 
 
 
 
 

Nombre del paciente:   Fecha de nacimiento del paciente:    
 
 
 
 
 

A quien pueda interesar: 
 
 
 

Yo, (nombre del proveedor)  (relación con el paciente  ), 
 
 
 

□ Proporciono un apoyo mensual de $   
 

□ Proporciono a este paciente habitación y alimentación y en el momento no lo 

apoyo con dinero en efectivo. Él/ella está desempleado y no tiene una fuente 

de ingresos. 

Mi dirección es:      
 
 

 

Teléfono:    
 

Por favor, tenga en cuenta que no soy responsable de pagar ningún gasto médico de este paciente. 
 
 
 

Firma:   Fecha:    
 
 
 

Firma del personal   Fecha:    


