MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH
BUREAU OF FAMILY HEALTH AND NUTRITION
DIVISION FOR PERINATAL, EARLY CHILDHOOD & SPECIAL HEALTH
NEEDS
250 WASHINGTON STREET, 5™ FLOOR
BOSTON, MA 02108-4619
1-800-882-1435
TTY 617-624-5992

FORMULARIO DE SOLICITUD Y DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD ECONOMICA
PROGRAMA DE AUDIFONOS PARA BEBES Y NINOS

INSTRUCCIONES: (Favor de leer antes de completar la solicitud.)

El formulario de solicitud adjunto debe ser completado y firmado por un padre o tutor, o por €l solicitante
(sblo se aplica cuando el solicitante no se declara como persona dependiente en otro formulario de
impuestos). SE DEBE ADJUNTAR DOCUMENTACION DE LOS INGRESOS POR ESCRITO. Una
vez que se hayan revisado los formularios y la documentacion apropiada, e enviarén una cartaindicando la
determinacion de elegibilidad econémicatomada en su caso. La carta servira sdlo como aviso de su
elegibilidad para el programa, no esuna autorizacién parala compra de audifonos. Las aprobaciones
finales no se pueden hacer hasta que el programa haya recibido informes y recomendaciones completos
directamente de un audidlogo con licencia en €l estado de Massachusetts, y una cotizacion del precio de un
proveedor de audifonos participante.

La siguiente es una lista de definiciones de |os términos usados en esta solicitud. S necesita
ayuda o mas informacion sobre el programa, por favor llame al nimero gratuito o al nimero TTY
mencionado anteriormente.

DEFINICIONES DE LOS TERMINOS USADOS EN ESTA SOLICITUD:

SOLICITANTE: El nifio o adulto joven de hasta 21 afios de edad que va a usar €l audifono.

TAMANO DE LA FAMILIA: Las siguientes personas deben incluirse al determinar e tamafio de la
familia

a El solicitante;

b. Todas las personas que dependen de un padre o tutor del solicitante, si dicho padre o tutor
vive en & mismo hogar que €l solicitante y el solicitante es menor de 18 afios de edad,;

c. Si € solicitante tiene 18 afios de edad o menos, cada padre o tutor del solicitante que vivaen
el mismo hogar que el solicitante;

d. Todaslas personas de las que dependa el solicitante;

e. S e solicitante esta casado y vive en € mismo hogar que su conyuge, el conyuge del
solicitante.

DEPENDIENTE: Una persona gque puede ser declarada legal mente como dependiente en la declaracion
federal de impuestos de otra persona (es decir, alguien que recibe mas del 50% de su apoyo econémico de
otra persona).

LASINSTRUCCIONES CONTINUAN EN LA PROXIMA PAGINA
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INGRESOSBRUTOS ANUALES: Lasuma de todos los ingresos antes de impuestos que se esperan
recibir durante el periodo de doce meses que comienza en la fecha de la solicitud.

1. Losingresos brutos anualesincluyen, pero no selimitan a

sueldos, salarios, propinasy comisiones

ganancias netas de trabajo por cuenta propia, sociedades o empresas

ingresos netos de alquiler

dividendos

intereses

anualidades

pensiones

regalias

beneficios del gobierno, incluyendo pero sin limitarse a: Department of Transitional Assistance
(Departamento de Asistencia Transicional), Social Security (Seguro Social), Supplemental
Security Income (Seguridad de Ingreso Suplementario), Unemployment Compensation
(Compensacion por desempleo), Workmen’s Compensation (Indemnizacién por accidentes
laborales), and Veterans Administration (Administracion de veteranos de guerra)

j. pagosrecibidos por pensién alimenticia y manutencion de menores

k. becas no usadas para pagar matriculas de estudios

TSe@meao o

2. Lo siguiente no se cuenta en la determinacion de losingresos brutos:

regalos y herencias recibidos

dinero retirado de cuentas bancarias

dinero prestado

ganancias de capital procedentes de una sola venta

pagos de sumas globales

pago de un seguro de vida efectuado por fallecimiento del asegurado
g. becasparael pago delamatricula

~oo0 TR

VERIFICACION DE LA INFORMACION DE LA SOLICITUD

1. El solicitante debera presentar algin tipo de documentacién escrita que indique que las declaraciones
hechas en la solicitud con respecto alos ingresos son correctas. Laforma preferida de documentacion
escrita sera la declaracion federal de impuestos mas reciente (incluyendo los formularios W-2) de
aquellas personas cuyos ingresos se cuenten al determinar los ingresos totales. Deberd presentarse
verificacion escrita de los ingresos no incluidos en los formularios de la declaracion federal de
impuestos.

2. Lossolicitantes deberan presentar la verificacion en forma de recibos o copias de estados de cuenta de
los todos los gastos médicos (incluyendo tratamientos dental es) pagados o incurridos durante los
ultimos doce meses.
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MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH
BUREAU OF FAMILY HEALTH AND NUTRITION
DIVISION OF PERINATAL, EARLY CHILDHOOD & SPECIAL HEALTH NEEDS
250 WASHINGTON STREET, 5™ FLOOR
BOSTON, MA 02108-4619

PROGRAMA DE AUDIFONOS PARA BEBES Y NINOS
1-800-882-1435

TENGA EN CUENTA QUE: La solicitud no puede procesarse hasta que se haya recibido toda la
informacion y las verificaciones.

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

APELLIDO NOMBRE

DIRECCION:

TELEFONO:

MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR: Especificar larelacion con € solicitante: Conyuge, padre,
madre, hermano(a), hijo(a), etc.

NOMBRE DEL
NOMBRE RELACION CON FECHA DE OCUPACION EMPLEADOR O
EL SOLICITANTE | NACIMIENTO FUENTE DE
INGRESOS

SOLICITANTE

INGRESOS BRUTOS ANUALES: Incluya los ingresos brutos de cada padre o tutor si se declaraa
solicitante como dependiente en la declaracién federal de impuestos. Incluyalosingresos del solicitante, s
los hubiera. Incluyalosingresos del Seguro Socia (Social Security), Compensacion por desempleo
(Unemployment Compensation), etc.

SOLICITANTE:
CONYUGE:
PADRE:
MADRE:
OTROS INGRESOS, FAVOR DE ESPECIFICAR:  $

PAGOS RECIBIDOS POR PENSION ALIMENTICIA (ALIMONY) O MANUTENCION DE
MENORES: $

LR

INGRESOSBRUTOSTOTALES: $

POR FAVOR, ADJUNTE A ESTA SOLICITUD UNA COPIA DE SU DECLARACION FEDERAL
DE IMPUESTOSMASRECIENTE.
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INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Por favor déla siguiente infor macion:

INFORMACION DEL SEGURO

COMPANIA DE SEGUROS:

POLIZA Ne:

TELEFONO:

FECHA DE VIGENCIA DE LA POLIZA:
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA:

HMO? S| NO

NO HMO? S| NO

¢TIENE LA POLIZA ALGUN BENEFICIO QUE CUBRA EL COSTO DE AUDIFONOS?
Si NO

SI CONTESTO QUE Si, POR FAVOR EXPLIQUE LA INFORMACION SOBRE LOS
BENEFICIOS QUE CUBREN EL COSTO DE
AUDIFONOS:

¢Esta cubierto el solicitante por MassHealth?  SI NO

Si contestd que Si, dé el nimero de MassHealth:

INFORMACION SOBRE EL CENTRO DE AUDIOLOGIA O EL PROVEEDOR DE AUDIFONOS

Centro donde sele hizo la evaluacion de audifonos al solicitante:

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO:

Distribuidor o proveedor de quien usted piensa obtener €l o losaudifonos:

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO:

¢Harecibido este solicitante audifonos del Departamento de Salud Publica antes?
S| NO

Si contestd que Si, indique lafecha en que serecibi6 el o los audifonos:
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ATENCION DE SALUD FAMILIAR

Lista de facturas médicas (incluyendo tratamientos dentales) pagadas o incurridas por lafamilia
durante los Ultimos doce meses. (NO incluya cuentas pagadas por el seguro de salud, MassHealth
[Medicaid], etc.). Puede adjuntar paginas adicionales de informacion sobre |os gastos médicos.
Por favor, adjunte la documentacién de dichos gastos.

FECHASDE SERVICIO: NOMBRE DE PROVEEDOR: CANTIDAD:

PAGOSDE PENSION ALIMENTICIA (ALIMONY) O MANTENIMIENTO DE MENORES

Por favor incluya los pagos previstos del solicitante, su padre, tutor o cényuge durante los
proximos 12 meses: $

PERDIDAS

La porcién de cualquier pérdida causada por incendio, inundacion, desastre natural, robo o
vandalismo, que exceda los $1.000 y que no se pueda recuperar por medio de ningin plan o péliza
de seguro.

MQOTIVO:

CANTIDAD DE LA PERDIDA: $
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COSTO DE LASPRIMASDE LOS SEGUROSDE SALUD DURANTE LOSULTIMOSDOCE MESES

FIRMA DEL SOLICITANTE O DE UN PADRE O TUTOR FECHA
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