SFPA Patient ID #__________

Número de Paciente de SFPA __________

SANTA FE PROJECT ACCESS  
PROYECTO ACCESO DE SANTA FE 

            
MEMBER ENROLLMENT FORM

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
 

Nombre de Paciente ____________________
            
Dirección_________________________________________________  


     Calle ó Apartado Postal               Ciudad                                 Estado           Código Postal
Ciudadanía EEUU. ___________            Residencia EE.UU.   ____________
Otro ______________

Teléfono __________  Teléfono de Trabajo __________ Fecha de Nacimiento ______ 
Género ______ Número de Seguro Social ________ 
 

Fecha de Evaluación ____________   Referido Por ___________________ 

Teléfono de Fuente de Recomendación ______________  

Referido a ____________________________
Área de Especialidad ________________________________________
 

¿Solicitud SCI presentada al Paciente? ___ Sí ___ No
¿Solicitud SCI rellenada y enviada a HSD?  En caso afirmativo, fecha ____
 

¿Recibe el paciente servicios del Fondo Para Indigentes de Condado? __ Sí  __ No
 

Descendencia  Africana __Europea __Hispana/Latina __Asiática _  Indígena _    Otra __ 
Logro Educativo     Menos de Colegio ___  Título de Colegio(o Equivalente) ___

Estudios Universitarios ___  Título de Universidad ___ 
Estado Civil   Casado/a___ Separado/a ___Divorciado/a ___ Soltero/a ___ Viudo/a ___
Vivienda         Dueno de casa___             Inquilino ___ Desamparado ____ Otro ___
 

¿Tiene el paciente otra clase de seguro ó Medicaid ó Medicare?  ___ No  ___ Sí (en caso afirmativo, enumere qué clase) ___________
 

¿Recibe el paciente beneficios por discapacidad?  ___ No  ___ Sí (en caso afirmativo, enumere qué clase) ___________ 
 

Previo Uso de Sala de Emergencia (ER): ¿Cuántas veces se ha acudido al ER en los últimos:  Cinco Años ___  Doce Meses ___  Seis Meses ___   
 
Favor de alistar TODA fuente de ingreso que incluye trabajos completos y medios.
 Miembros de hogar (número): _____  Ingreso bruto mensual del hogar: $________
Fuente(s) de Ingresos: ______________________________

 Prueba de ingresos es obligada con copias de talón de pago de las últimas 4 semanas ó el último formulario de impuestos. 
Ate verificación de ingresos a solicitud.  (Si tiene cero ingresos, que cumpla formulario anexo de verificación de ingresos.)  

Certifico que todo el contenido de este formulario, inclusive de ingresos y de dirección para el período indicado es verdadero y completo.  Certifico que soy residente del condado de Santa Fe en el estado de Nuevo México, y que la dirección antepuesta es corriente.  Certifico que todo el contenido es verdadero al máximo de mi comprensión, y que no tengo deseo de cometer ningún fraude.  Tengo entendido que se me va a tomar el remedio apropiado en caso de datos equivocados, que puede incluir tanto el perder de inscripción como la responsabilidad de pagar todo cuidado médico que haya recibido.  

 
__________________________________________________              ______________

Applicant Signature                                                                                                               Date
 ____________________________________                                                                                                  ______________________

Firma de candidato                                                                                                                                                               Fecha                 

__________________________________________________________________________________________________________________
SFPA Official Use Only
 

_______________________________________________              _________              

Reviewing Staff Signature                                                                                    Date              
 

Please Fax to Santa Fe Project Access fax 505. 474.4663
or mail to P.O. Box 32145 Santa Fe, NM 87594

Favor de Mandar por Fax a 505. 474.4663
o enviar por correo a P.O. Box 32145 Santa Fe, NM 87594
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Post Office Box 32145
Santa Fe, NM 87595
Note Bien: Favor que el paciente firme este formulario, y déle una copia para guardar.
Derechos y Responsabilidades de Paciente
Todo proveedor de Santa Fe Project Access (SFPA) dona sus servicios para ayudar que usted se cure y que se mantenga sano.  SFPA no es programa de gobierno, tampoco programa al cual usted tiene ningún derecho legal.  El cuidado dado así gratis se puede acabar en cualquier momento, por cualquier razón.  Este plan no cubre cobros asociados con el cuidado de emergencia ni transporte de ambulancia.  Por medio de firmar este formulario, usted autoriza que SFPA verifique los datos en esta solicitud.  En caso de que usted reciba servicios no obsequiados a SFPA, podrá recibir facturas por las cuales usted será responsable.    Usted está de acuerdo (como matrícula de SFPA) de que:

1.    No programará ninguna cita con médico, clínica u hospital a menos que se haya referido a proveedor, y que el mismo ha comunicado con representante de SFPA sobre la cita.  Usted marcará a SFPA o a su médico si es necesario que otro proveedor le atienda.  Usted presentará su cédula de paciente en cada ocasión que un médico le atiende y seguirá el plan de tratamiento prescrito para su cuidado.  

2.    Suministrará cualquier dato requerido por SFPA.

3.    Dejará que se comparta con toda persona, organización o agencia apropiadas toda clase de información sobre su participación en este programa, según la discreción de SFPA y con acuerdo con las leyes estatales y federales.

4.    Comunicará con SFPA en cuanto se entere de cambios de ingresos, o en el caso de recibir beneficios de seguro de salud de gobierno o de fuente privada.

5.    Solicitará Medicaid, SCI o cualquier otra clase de seguro asequible que se le recomienda por medio de SFPA.

6.    Comunicará con SFCA de inmediato con cambios de dirección o de teléfono. 

7.    Cumplirá con cada cita (en caso de que falle o cancele 3 citas enseguida durante su inscripción, podrá que SFPA la cancela).

 
SFPA no discrimina en cuanto a raza, religión, sexo, incapacidad, edad, origen nacional o descendencia, o en cualquier manera elaborada en las leyes estatales y federales.  SFPA no provee de servicios médicos y no saca decisiones médicas con respecto a planes de tratamiento.  Los proveedores voluntarios son independientes de los empleados de SFPA, y podrán retirarse de participación de nuestros programas en cualquier momento.  SFPA no está responsable para ninguna herida ni resultados negativos que son componentes de cualquier régimen de servicios suministrado por voluntarios.  SFPA está autorizado a compartir cualquier dato de formulario o cuidado recibido con todo proveedor participante en el programa de SFPA. 

Firma de Paciente: ___________________________         Fecha: ___________________

Certificación De Pobreza Por Ingresos
 

 

Fecha______________
 

 

 

Certifico por la presente que en este momento tengo cero ingresos y que no estoy laborando.  El último empleo fue:
 

 

Empleador: _________________________

Ubicación: _________________________

Ingreso Mensual: ____________________
 

Razón por la cual no estoy trabajando: ________________________________________  
 

 

_______________________________
Nombre de Paciente         Firma 

 
