Special Health Services (SHS) – Formulario de revisión anual de elegibilidad financiera (AFER)
Marque la casilla correcta para determinar la elegibilidad financiera:
· Declaración federal de impuestos sobre la renta para 2015 presentada y se adjunta una copia.  
¿La declaración de ingresos presentada en 2015 refleja la situación de ingresos actual? Si no es así, favor de proporcionar una carta por separado con la explicación al Coordinador de servicios y adjunte una copia de la declaración de impuestos. 
· No se requiere presentar impuestos de 2015.
· Solicitud de prórroga presentada para 2015 y se adjunta un estimado de ingresos por escrito. 
· Se ha solicitado un Número de identificación personal del contribuyente (ITIN).
· Ya no le interesa recibir servicios de SHS.
Verificar la siguiente información en archivo. Si la información es incorrecta, favor de proporcionar la información correcta.
	
	Información en archivo:
	Información correcta:

	Nombre del participante

	
	

	DCN
	
	

	Fecha de nacimiento
	
	

	Número de teléfono
	
	

	Dirección
	
	

	Ciudad, Estado, Código postal
	
	

	Condado
	
	

	Nombre de la persona responsable
	
	

	Teléfono de la persona responsable
	
	

	Dirección de la persona responsable
	
	

	Ciudad, Estado, Código postal de persona resp.
	
	

	Nombre de contacto(s) alternativo (s)
	
	

	Teléfono de contacto alternativo
	
	

	Nombre de contacto(s) alternativo (s)
	
	

	Teléfono de contacto alternativo
	
	

	Nombre de contacto(s) alternativo (s)
	
	

	Teléfono de contacto alternativo
	
	

	Seguro
	
	

	Seguro
	
	

	Seguro
	
	

	MO HealthNet
	
	□ SÍ
□ NO

	Otros miembros de la familia inscritos en un programa de SHS.
	
	


DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PARTICIPANTE/PERSONA RESPONSABLE:
Se solicita la admisión del participante arriba mencionado a Special Health Services.  Autorizo a SHS a divulgar u obtener información a o de cualquier agencia que participe en el tratamiento y plan de cuidado del solicitante.  La información en esta solicitud se puede compartir entre agencias que administran programas relevantes o relacionados.  Doy mi consentimiento para que se divulgue la información personal, financiera y médica en este formulario de solicitud y los documentos de apoyo a las agencias que administran programas relevantes o relacionados para establecer y verificar mi elegibilidad y para realizar evaluaciones.  Entiendo que las agencias que administran dichos programas mantendrán esta información confidencial de acuerdo con las leyes que corresponden.  Me han informado que SHS no discrimina al proporcionar cuidados, como  lo ordena el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964. Entiendo que no se considerará la elegibilidad para SHS hasta que SHS haya recibido toda la información. Entiendo que prestar declaraciones falsas o engañosas intencionalmente o distorsionar, ocultar o retener información puede resultar en que haya que pagar  en efectivo  el valor de los beneficios recibidos.   Entiendo que cualquier beneficio de seguro médico que pueda recibir por los servicios autorizados por SHS debe enviarse al proveedor del servicio.  Debo colaborar con los proveedores de servicios y con SHS al proporcionar toda la información relacionada con fideicomisos, acciones legales, acuerdos extrajudiciales y terceros pagadores, es decir, seguro médico, MO HealthNet, etc. He recibido orientación y entiendo mis derechos y responsabilidades conforme a SHS. Toda la información que he proporcionado es correcta a mi leal saber. 
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	Firma del participante mayor de 18 años
	Firma del padre/tutor
	Fecha de la firma
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