CHAT

Any Baby Can

Estimado solicitante,

Gracias por su aplicacion a los servicios de Asistencia de Audiciony de Aparatos
Auditivos por medio de Children’s Hearing Aid Texas (CHAT). Nuestra mision es de
proveer servicios auditivos y aparatos auditivos a los infantes y nifios del centro de Texas
con perdida del audio permanente sin ninguna ayuda financiera alterna.

Para solicitar ayuda, por favor llene y firme esta application, anexe copias de prueba de
ingresos como también toda la informacion que pedimos abajo. La aplicacion debe estar
completa y debe incluir todos los siguientes documentos:

Aplicacion llena

Prueba de Ingresos

Reporte del examen Auditivo firmado por el doctor.

Una copia del examen Auditivo o el reporte Auditivo indicando el tipo y serveridad
de la perdida de audicion.

0O (Opcional) Informacion adicional en cuanto a la situacion economica del aplicante.

oooo

Una vez recibamos la aplicacion completa, CHAT determinara si el aplicante llena los
requisitos para nuestro programa. Luego que se determine si es elegible, CHAT le
notificara refiriendolo a un Audiologo por teléfono y/o por correo.

Es muy importante recordar que cualquier cargo por algun servicio professional
sin la aprobacién previa de CHAT no sera re-embolsado. Su el audiologo no es parte
de los proveedores de servicios de CHAT, CHAT tiene la opcion de referir al nifio a
una clinica participante de los servicios de CHAT.

Por favor envia la aplicacion a:
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Children’s Hearing Aid Texas (CHAT) Aplicacion para el Programa

Fecha: Quien lo refirio a CHAT?
Numero de Telefono:

Informacién del Aplicante

Nombre Legal del Aplicante:
Fecha de Nacimiento del Aplicante: Genero:[J Maculino J Femenino
Direccion del Aplicante :
Ciudad, Estado, Codigo Postal:

El aplicante tiene seguro medico? [1Si [ No
Por favor indique el nombre la compafiia o el programa:

El aplicante tiene covertura de Medicaid ? L1 Yes I No

EL aplicante ha tenido alguna vez covertura de Medicaid ? [ Yes I No
Por favor indique cuando el aplicante tuvo covertura de Medicaid y por cuanto
tiempo:

Por que fue terminada la covertura de Medicaid?
El aplicante tiene un Audiologo U Otorrinolaringologo (ENT)? I Si I No

Por favor complete esta informacion:

Audiologo/ENT:

Direccion:

Numero de telefono:

Podemos contactar al audiologo? OSi O No

Informacion de los Padres / Guardian

Nombre del Padre del aplicante:
Direccion del Padre:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Numero de Telefono del Padre:

Podemos contactar al Padre? I Si 0 No

El Padre tiene covertura de seguro? [ Si 0 No
Por favor indique la compafiia / programa:
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Nombre la Madre del aplicante:

Direccion de la Madre:

Ciudad, Estado, Cddigo Postal:

NUmero de Telefono del Padre:

Podemos contactar a la Madre? O Si [ No

La Madre tiene covertura de seguro? L1 Si I No
Por favor indique la compaiiia / programa?

Verificacién de Ingresos
Por favor indique el ingreso de la familia anual:

(Anexe la forma W2 o una copia del talonario se pago. Si no tiene disponible la copia del
talonario de pago, su empleador puede escribir una nota con el salario y los contactos de
Ssu supervisor.)

Cuantos dependientes viven con el aplicante?

Informacién Audioligica

Acualmente el aplicante tiene algun aparato auditvo? I Si I No
Cuanto tiempo tiene con el aparato auditivo?
Si no usa algun aparato auditivo actualmente, cunato tiempo hace que el aplicante
no ha usado uno?

El aplicante tiene un implante ? I Si I No

El aplicante actualmente asiste a la escuela? [ Si I No
Si el aplicante va a la escuela por favor llenar los siguientes datos:
Nombre de la escuela:
Distrito escolar o ciudad:

Grado: Maestro/a:
NuUmero de teléfono:
Podemos contactar a la escuela/maestro/enfermera? [ Si [ No

Como el Padre/Madre/guardian/persona a cargo/trabajador social del aplicante, yo
entiendo que estoy completando la aplicacién para obtener un aparato auditivo de CHAT
para uso Unicamente del individuo mencionado anteriormente.

Yo entiendo que la informacion que estoy dando de mi ingreso annual, nimero de
personas en mi familia, recursos familiaresm seguro, historial medico y toda informacion
financiera esta sujeta a ser verificada por CHAT.

Yo entiendo que si esta aplicacion contiene alguna informacion falsa o que se preste a
malinterpretacion, CHAT tiene la opcién de negar la elegibilidad del aplicante.

Firma de Padre/Madre/o Persona a cargo Fecha
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