HealthNet QOC abarrus

HealthNet Cabarrus and MedAssist Lista de la Solicitud
Para Adultos que residen en el Condado de Cabarrus, han sido diagnosticados con una condicién crénica
médica y no son elegibles para seguro médico privado, Medicaid o Medicare

Completar los siguientes documentos

Completar y firmar la aplicacién de 2 paginas—proporcionada en la Clinica Gratis de la Comunidad
0 en communityfreeclinic.org

Traer estos documentos

' Comprobante>de donde vives en el condado de Cabarrus - uno de estos ejemplos
* Licencia de conducir de NC o tarjeta de identificacion de NC con su direccién actual or
* Contrato de arrendamiento si usted alquila; impuesto de bienes raices/propiedad si usted es duefio
de sucasa. or
* Cuenta enviada por correo a su direccién actual — Agua, Electricidad, Gas, Teléfono, Cable o Factura
Médica
Comprobantes de todos los ingresos que usted o su cdnyuge ganan -
* Recibos de pago de sueldo por un mes (dentro los ultimos 30 dias)

® Ingreso por Discapacidad del Seguro Social Original Aviso De Carta de Premio y carta de beneficios del afio en
Curso.
* Pension Alimenticia/Manutencién Carta del acuerdo, record online por monto o acuerdo
* Si tieries 65 anos de edad y no eres eligible para Medicare — Necesitamos la carta de negacion.

* Ingreso Suplementario del Seguro Social Original Aviso De Carta de Premio y carta de beneficios del afio en curso
¢ Pensidn de jubilacion Carta de beneficios actual
e (Carta de compensacion por desempleo, si recibe por desempleo
Si usted no tiene ingresos, debe firmar un formulario de cero ingresos. Si alguien lo esta ayudando, la seccion ‘carta
de apoyo’ también debe ser completada y firmada por la persona que le provee apoyo

Comprobante de impuestos pagados

Formulario de declaracién de impuestos 1040 del afio mas reciente. Si usted {y su conyuge) no presentaron
impuestos llene y firme el formulario 4506T.

La solicitud firmada y necesarios documentos deben ser llevados a la Clinica Gratis de la Comunidad. Todo
puede ser enviado por correo, puede ser dejado en el buzén o puede ser traido a la Clinica Gratis de la
Comunidad en 528 A Lake Concord Road, Concord NC -- NADA puede ser aprobado hasta que todos los
documentos necesarios sean recibidos

Una vez aprobado para HealthNet Cabarrus, Usted recibira su Tarjeta Rosa

Community Free Clinic 528 A Lake Concord Road, NE Concord, NC 28025.
Teléfono: 980-498-3069
Horas de Inscripcion: Martes y Jueves de 9-11 AM; Miércoles de 1-3 PM
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4428 Taggart Creex Rd
Suite 101

é\':'.-’“ %. 6’
L ® Charlctte, NC 28208
Nomere gratuito:
846,331,1348

Ganensing Hope for the Uninsussd  Solicitud para el Programa de Farmacia Gratuita i tolio

www medassisl.erg
Complete las péginas 1-3. Firme su nombre en la péging 3 y envie la solicitud con sus comprobantes.
Las instrucciones de la solicitud estan en la pagina anterior.

Informacion del paciente

Nombre: Inicial del sagunde | Apellido: SSN/ITIN; Fecha de nocimiento;
nombra:
TERE |
Direccion postal: Ciudad: Sstado: Codico postal:
| NC
Condade en Carolina del Norte N.? de teléfono primario; N.° de teléloro secundario:
Estaclo civil: Dircccidon de comreo electronico:

OSollero Casado OSeparcdo ‘
Nomore del profesional de la salud/médico y numero de teléfeno: | Nembre y ndmero de tel. del contacto de emergencia:
|

idiema principal lopodc delinglés): Género: THombre UMufer

Onigen étnico: 7 NUmere de parsones en el grupo familiar (usted incluido):
O Caucdsico  OHisponoatina(X]) Cindio atr 02 33 14
C Asigtico CJAfroameticano Ofro: 105 ¢ 17 008 Oftro:

Enumere las alergias a medicamentos que tenga: 5Como se enterd del programa?

Coméruebe si iene alguno de los sigdienicsz Si comesponde, escriba el nombre del centro de
LiSeguro meédico [[Medicare “IMedicare Parte D [IMedicaid inscripcién o punto de enfrada patracinader
LiSolo Medicaid Family Planning VA Health [escriba el cddigo del cci@trc]:

: ce Clinie

zAlguna vez ha tenido problemas de abuso de sustencias? LUSi JNo
Silaraspuesta es si, sle interesa recibir ayuda? CSi LINo

Ingresos del paciente

Enumere y adjunte fodos los ingresos del hogar: Adjunte un comprobante de ingresos ¢ de ausencla de ingresos:

Salarin/sueldo $ ; Incluya los ingresos del conyuge si estd casado.
Discapacidad L T ) _
Pensicn alimenticia/manutencién infantil $ Los pomprobcpfes de ingresos deben tener fecha de
Segura social $ fos ulfimos 60 dias. Las declaraciones anuales deben
Pension/jubilacion $ tener fecha de cste arno.

Desernpleo/indemnizacion labora e - ) ) o

Ingre:os brutos mensuales s Lea los instrucciones de la solicitud para encontrar

una lista de los documentos de ingresos aprobados
que puede enviar con su solicitud.

Ingresos brutos anuales totales $

A confinuacion, encontrard una encuesta de salud que debe presentar con su solicitud. La informacion que recopilamos de
estas encuestas nos ayuda a conseguir fondos para NC MedAssist y a seguir dandole los medicamentos gue necesta sin
ninglr coste, Las respuestas nos pemiter evaluar como este servicio mejord su salud y calidad de vica. Responda Ias
preguntas lo mejor cue pueda marcandoe las casillas, sombredndolas o encerrando las respuestas en un circulo,
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Seccién |. Salud fisica
1. Mecicamentos recetados

Q. aEsté fomando fodos los medicamentos como se o indicéd el médicos

0si CNo
0. gNo fomag clgunos medicamenfos oorque ne puede permilinelo?
asi ONo DA veces

2. Eneldltimo ano, gcudntas veces fue ala sala de emergencics porgue no podic tomar sus medicamentos

dianos2
veces
3. Eneldlfimo afio, sgcudntas veces ha pasodao la noche en el hospital | Joches) o enun centro
pare personds mayores o discopacitadas (__ noches) porque no puede tomar sus medicamenios
dicrios?

:Como calificara su estado de salud actual?

Ol - Deficienle OZ - Regular O3 —-Bueno O4 - Muy bueOS —Excelente

5. En el Oitimo afo, gse limitaron sus aclividades de salud fisica debido a problemas de sclud? Sila respuesta
es si. aqué tanlo?

O7 —Nada O 2-Un pocoo 3-Un tontoO4 - BostonteOS -Mucho

6. Enel dlitimec afo. ztuvo dolor, falla de aire, dolores de cabeza o debilidad por no haber podido tomar sus
medicamentos? Sila respuesta es si, pqué tanio?

Ol - Naga O 2-Un pocoo 3-Un 1cn1cOA - BostomeOS - Mucho

Seccién Il. Finanzas y empleo
/. zTrabaja actudmente?

LS, empieado a fiempo complete 03I, emplecde o tiempo parcial T8, trabgjador culénomo
LINo, jubilacio CINo, agiscapacitadofincapacitade para trabajor [CNo, otro:

Si la respuesta es si,
a. aCudnias norgs trabaja por semana? P
:Come calificania su ggpacidad pargeyantener un tra
bl — Deficiente 2 - Regular 3~ Bueng 64 - Muy bueOS - Excelente
:Come calificana su (tfstencia al trand{o?
Ql —Deficiente 2 -Reguar Q 3-Buenc O4 - Muy buos - Excelente
= :Come colificaria su GBsemperio en erfrabajo?
OI - Deficiente O:z - Regular O 3-Bueno OA - Muy bu:OS - Excelente

8. gliene dificultades para comprar comida, obtener fransporte ¢ pagar ofras facturas?

OI - NinguncOQ ~Un pocoO 3-Un tcchA - BostonteOﬁ - Mucho

9. Debicc a aue tengo pagar mis medicomentos, no he podido pegar (marque tode Io que corresponda):

10.
lalimentos O Gastos bdasicos de subsistencia (alquiler, servicios publicos, facturas)
CIDinero en una cuenlc de anomros C Un page del automovil para el transporte
[ 10tres tocturas O Oftros [indigue):
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Seccién I, Salud social y emocional

11, gCémo calificaric su calidad de vide en este momento {es decir. su bienestar emocional, satisfaccién con
la vida o felicidad)?

O 1 - Deficiente O 2 - Regular O3 -Buena OA—- Muy buenOS - Excelente

12. En el ditimo afic, gen qué medida lo han afligido problemas emocionales {como sentirse ansioso,
deprimido o imtable] poerque ne pucde pager sus medicamentos?

O 1T —Nada O'Z -Un poco OS -Un mntcOA - BosronfeOS - Mucho

13. En el Uitime afo, debido a su salud emocional, 3en qué medida se ha aislade por ejlemplo, disminuyendo
las actividades sociales con la familia v los amigos, no saliendo ni haciendo oclividades)2

O | —=Nada O? -Unpecce OS ~uUn tontoOd = Bc:s'ronteOS - Mucho

14, En el Ultimo afio, debido a su salud emocional, zen qué medide se ha visto afectada su ruling diaric (per
ejemplo, no puede realizar sus lareas y actividades habituales en cosa o en el rabajo)2

O 1 -Neda O 2-Unpoco O3 -Un mntoOa - BosfonfeOS - Mucho

Seccién IV. Pregunias abiertas

15. 3Estd actualmente inscrito en algin otre programa o servicio de ayuda para lo salud fisica, la saiud

emocional o los problemas fnanciercs?
] CNo

Sila respuesta es si, enumérelos:

16. Entendemos ‘as dificultodes que debe estar enfrentando y nos encenradic saber qué lo trajo hasta NC
MedAssist fopcional).

Acuerdo, divuilgacion y liberacion del solichante

Zeclare gue la informacidn que he dado en esta solicitud de inscripcion es exocta y verdadere. También enfiendo gue, aunque se
apruebe mi sofcitug, los servicios ne eslan garanfizades. Al firmar s 'a sciciud, libero o NC MedAssist, sus emprasas farmaceuficas
afiicadas y cualguier agencia piblica o privada o palrocinadores financieres y sus agenles. de cualguier vy de todas las dermandas
de rasporsobilidod en contreto o agravie que wricn de las ccciones de NC MedAssist, sus cgentes, eimpleadss ¢ suntos de entrada
[POZ] en la presiacién de servicios o relocionadas con los servicios que recibo de NC MedAssist, Doy mi consendfimiento al
Departamento de Servicios Sociales [DSS) y al Ceparlamento ce Sakia v Servicios Humanos (DHHS) para que informen ¢ NC
MeadAssist del estado de uno solicilud pendienle de Mecicald. Nofificaré de inmediato a NC MedAssist si adquiero elegiblidad para
recisir beneficios de Medicare, Medlcald, VA o un seguro privado, o si mis ingresos cambian. También doy micensenlimienio a NC
MeciAssist para divulgar mi ‘nfoermacion ce salud ¢ sus alifedos (es decr, kas auditerios de las empresas farmacéutices) en lo que
respectc g rodos las leves v los reglamentos federcles. estatales y locales, vy los fines directamente relacionade: cen la
administracion de los grogrames y los subsidios de NC MedAssist. He recibido el avise de practicas ce privacidad de NC MedAssist,
Doy mi permizo a NC MedAssist pare que frme M rombre en los documentos de los progremas de os stencia paru 8l paciente
cuando sea necesaric,

Firma del paciente Fecha

So'o pora uso de la oficing
Datfe Entered Temp Date Recert Date POE

NC Med Assist Fmployee Signature Dafte__
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HealthNet Q.OCabarrus

Application for HealthNet Cabarrus, Page 2 Solicitud de HealthNet Cabarrus, Pagina 2

Name/Nombre:

Date of Birth/Fecha de Nacimiento

How many people live in your household? ¢Cuantas personas viven en su casa?

Please list the following for all living in the household: Por favor, liste todos los que viven en el hogar:

Name/Nombre Date of Birth/Fecha de Nacimiento Relationship to you/Relacion Contigo
Check any medical condition you have: Por favor, marque sus condiciones médicas crénicas:
0 Hypertension (high blood 0 Diabetes

pressure)/Presion Alta

B GERD/Reflujo n COPD or Asthma/Enfermedad
‘ pulmonar obstructiva crénica
= Anemia 1] Cancer
O Seizures/Ataques J  Hepatitis C (hep C)
O Coronary Artery Disease 1 High Cholesterol/Colesterol Alto

(CAD)/Enfermedad de |as arterias coronarias

List any additional conditions not checked above Lista condiciones adicionales marcadas
My normal mode of transportation is: Mi método normal de transportacion es:
C Car I Carro
[T Bus | Autobus
1 Walk - Camina
0 Ride with other ~ Con otra persona
LI Other (please list below): — Otro método (explique por favor):
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Correo: NC MedAssist

44
%. o’ 28 Taggart Creek Rd,

Suite 101

INC
d A SS l St Charlotte, NC 28208
Fax: 704-536-9865 |
.spensmg Hope for the Uninsured Correo electronica:

Info@ medassist.org
Testificacion de cero ingreso

Yo, Fecha de nacimiento: , certifico que
actualmente no estoy trabajando y no tengo ingresos. Soy capaz de recibir correo en la siguiente direccion:

,la cual he agregado en |a

solicitud.
Firma Fecha
Firma Fecha

Carta de apoyo financiero

Yo estoy proveyendo apoyo a Fecha de nacimiento: dela
siguiente manera: (Escribir nombre de paciente)

Marque solo una de las casillas:

—1 Vive conmigo en la siguiente direccién y recibe hospedaje y comida gratis.

—l No vive conmigo pero yo proveo soporte como esta indicado abajo.

] Food [C Housing [ Utilities O cash
Firma Relacion
Escriba su nombre Direccion

Fecha Ciudad, Estado y codigo postal



o 4506-1' Request for Transcript of Tax Return

{dune 2018 » Do not sign this form urnless all applicable lines have beel? completed. OMB No. 1545-1872
Desariment of the Trasatiy » Request may be rejected if the form is incomplete or illegible.
Intarnal Gevenue Service P For more information about Form 4506-T, visit www.irs.gov/fonnﬁost.

Tip. Use Form 4505-T to order a transcript or other raturn informaticn fres of charge. See the product list below. Yau can Quickly request transcripts by using
cur avtomated self-help service taols. Please visit us at IRS.gov and click on "Get a Tax Transcript...” under “Tools” or call 1-800-808-3945. If you need a copy
of your return, use Form 4508, Request for Copy of Tax Return. Thare is a fee to get a copy of your return.

1a Name shown on tax return, If a joirt return, enter the name 1b First social security number on tax return, individual taxpayer identification
shown first. number, or employer idantification number (see instructions}
2a If ajeint retum, enter spouse’s name shown on tax return. 2b Second social sscurity number or individual taxpayer
identification number if joint tax ratum

3 Curent name, address {including apt., room, or suite nc.), city. state, and ZIP code (see instructions)

4 Pravious address shown on the last retum filed if differant from line 3 (see instructions)

5 Customer file number (if apolicable) (see instructions]

Note: Effective July 2018, the IRS will mail tax transcrpt requests only ta your address of record. See What's New under Future Developments on
Page 2 for additional informatian.

6  Transcript requested. Enter the tax form number here {1040, 1065, “ 120, stc.} anc check the appropriate bex below. Enter only one tax form
number per raquast. &

a8 Retumn Transcript, which includas mast of the line items of a tax retum as filed with the IRS. A tax return transcript does not reflect
changes made to the account after the raturn s processed. Transcripts ara only available for the following returns: Form 1040 series,
Form 1065, Form 1120, Form 1120-A, Form 1120-H, Form 1120-L, and Form 11208. Retumn transcripts are available for the current year

and returns processed during the prier 3 processing years. Most reguests will be pracessad within 10 business days Il
b Account Transcript, which contains information on the financial status of the account, such as payments made on the account, panalty
assessments, and adjustments made by you or the IRS after the retum was filad. Raturn information is Imited to items such as tax liability
and estimated tax payments. Account transcripts are available for most retums. WMost requests will be processed within 10 business days . []
¢ Record of Account, which provides the most detailed infermation as it is a combination of the Return Transcript and the Account
Transcript. Available for current year and 3 pror tax years. Most raquasts will be processed within 10 business days . . . . . . O
7 Verification of Nonfiling, which is proof from the IRS that you did not fila a return for the year. Current year requests are only availacle
after June 5th. There are no avallacility restrictions on prior year requests. Most requests will be processed within 10 businass days . . U

8  Form W-2, Form 1099 series, Form 1098 series, or Form 5498 series transcript. The IRS can provide a transcrigt that includes data from
these information returns, State or local Information is not included with the Form W-2 infermation. The IRS may be acle to provide this
transcript information for up 1o 10 years. Infarmation for the current year is generally not available urtil the year after it is filed with the IRS. For
example, W-2 information for 2018, filed in 2C17, will I'kely not be available from the IRS until 2018. If you need W-2 information for retirement
purposes, you should contact the Scciaf Security Administration at 1-800-772-1213. Most requests will ba pracessed within 10 business days . []

Caution: |f you need a copy of Form W-2 or Form 1039, you should first contact the payer. To get a copy of the Ferm W-2 ar Form 1088 filed
with your return, you must use Form 4506 and request a copy of your retumn, which includes all attachments.

9  Year or period requested. Enter the ending data of the year or cericd, using the mm/dd/fyyyy format. If yeu are requesting more than four
years or penods, you must attach another Form 4508-T. For requests relating to quarterly tax retums, such as Form 941, you must enter

each gquarter or tax period separately. l 12 7 31 7 2019 l ; / I / / | 7 /

Caution: Do not sign this form unless all applicatle lines have been completed.

Signature of taxpayer(s). | declare that | am either the taxpayer whose name is shown on line 1a ar 2a, or a person authorized to obtain the tax
informat.on reguested. If the request applies to a joint return, at least cne spouse must sign. If signed by a corporate officer, 1 cercen: or mere
sharehalder, partrer, managing member, guardian, tax matters pariner, axecutor, receiver, administrator, trustee, or party othar than tha taxpayer, |
certify that | have the authority to execute Form 4506-T on tehalf of the taxpayer. Note: This form must be received by IRS within 120 days of the
signature date.

M Signatory attests that he/she has read the attestation clause and upon so reading declares that he/she Phone number of taxpayer on lina
has the autherity to sign the Form 4508-T. Sze instructions. 1aor?a
' Signature (see instructicrs) Data
Sign

Here ’ Title {if line 1a ahave Is a comaoraticn, parinership, ssiate. or rust)

’ Spouse's signature Dale

For Privacy Act and Paperwork Reduction Act Notice, see page 2. Cat. No. 37EETN Form 4506-T (Rev. 6-2019)






