Fondo Dental Sonrisas Saludables Formulario de Solicitud
FECHA LIMITE PARA SOMETER: Ninguna
informacion general:  Favor de llenar esta solicitud en todas sus partes, claramente y utilizando letra de molde. 
Nombre de los padres o encargado/a legal:_________________________________________





       Nombre
  Inicial del Segundo Nombre
      Apellido





        _________________________________________






       Nombre
  Inicial del Segundo Nombre
      Apellido
Nombre de el/la Joven:                           _________________________________________                    





        Nombre
   Inicial de Segundo Nombre
      Apellido
Dirección Postál:______________________________________________________________

___________________________________________________________________________                                                    

Ciudad





Estado  

    Código Postal
Dirección Física de la vivienda (Si es diferente a la postal) _____________________________________________________________________________

Teléfono –Casa #______________________  Teléfono trabajo/celular#___________________
Fecha de Nacimiento: __________/____________/____________  

                                  (mes)          (día)                (año)

(La/El Joven debe tener 18 años o menos el día de presentar esta solicitud) 
Raza (únicamente para ser utilizado con propósitos estadísticos)
___ Blanca  (no Hispano/Latino)

___ Negra/Africano-Americano
___ Indio Americano/Nativo de Alaska
___ Asiático
___ Hawaiano Nativo/Otros de Islas del Pacífico
___ Otros
___ Hispano/Latino

¿Hablan Inglés los padres o guardianes?    ___sí
___no

Si no, ¿necesitan intérprete? ___sí
___no

Sexo de el/la joven:
___ Masculino
___Femenina
¿Cómo supo usted del Fondo Dental Sonrisas Saludables? ______________________________



Nombre del Médico o Proveedor de Salud: ___________________________________________
Elegibilidad de Ingresos
	Nombre de los familiares que reciben ingresos  
	Nombre de los Patronos o Fuentes de Ingresos
	Fechas de
Empleo

Desde--Hasta
	Ingresos (brutos antes de impuestos)
	  AFDC

   SSI
	  Retiro
	Otros
	Ingresos totales antes de Impuestos

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Ingresos Brutos Anuales del Núcleo Familiar: $_________________________

(Las familias deberán cualificar dentro de las siguientes guías de ingresos. Adjunte copias de sus talones de cheques de nóminas/pagos, más recientes, deben tener las fechas de pago y el ingreso bruto, para que sus ingresos puedan ser verificados)
Tamaño de la Unidad Familiar
  Máximo de Ingreso Bruto Anual (250% del nivel Federal de Pobreza ):


2


   Hasta $36,425  por año



3


   Hasta $45,775 por año



4


   Hasta $55,125 por año



5


   Hasta $64,475 por año



6


   Hasta $73,825 por año



7


   Hasta $83,175 por año



8

              Hasta $92,525 por año

	Personas viviendo en
         la casa                 
	Fechas de Nacimiento 

       o Edades       
	         Sexo
	Parentesco con la/el 
       Joven         

	1)
	
	
	

	2)
	
	
	

	3)
	
	
	

	4)
	
	
	

	5)
	
	
	

	6)
	
	
	

	7)
	
	
	

	8)
	
	
	


Total de personas en la vivienda: _______________________

Los/as jóvenes cubiertos por Medicaid no son elegibles para recibir fondos de este programa dental. 
¿Está el/la joven cubierto por Medicaid? (si/no) ________________
Número de Medicaid: _______________________________

¿Tiene el/la joven seguro médico privado? ___sí
___no

De tener seguro médico primario, descríbalo/nombre___________________________________
¿Tiene el/la joven seguro privado dental? (sí/no) ______________________


De tener seguro privado dental, ¿cuál es la compañía? ___________________________

¿Cuánto es el importe del deducible? $________________________________________
¿Cuánto es el importe del copago? $__________________________________________
Si la/el joven tiene cubierta seguro dental, explique la razón por la cual está solicitando estos fondos, de nuestra concesión. _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

(Por favor adjunte copia de la tarjeta de seguro)
Nombre del Dentista de el/la joven: ________________________________________________
Dirección del Dentista y número telefónico: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Describa las “necesidades dentales” de el/la joven: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha de la última cita dental de el/la joven_________________________________________
¿Cuál fue el motivo de la última visita dental?: _____________________________________________________________________________
¿Cuánto es la cantidad de fondos solicitada hoy, para pagar al dentista por los servicios dentales futuros que el/la joven necesitará?: $______________.
¿Necesita usted algún tipo de ayuda para el pago de gasolina para poder asistir a las citas dentales (yes/no)? ____________

Si el/la joven no fuese elegible para el programa de Sonrisas Saludables, la Alianza podría conseguir otras fuentes de fondos para ayudar al/el joven. La autorización para obtener información médica que aparece más abajo, nos permitirá compartir la solicitud de el/la joven con otras agencias que podrían proveerle servicios adicionales. Al firmar la solicitud/autorización, usted afirma estar de acuerdo con lo siguiente.
Autorización para hacer disponible Información Médica:
Yo autorizo a la Alianza del Condado de McDowell de Niñas/os y Familias para proporcionar información médica, incluyendo cualquier información médica relacionada con la identidad, diagnóstico, opiniones en el futuro resultado de las condiciones o tratamientos de cualquier condición médica, o el tratamiento de cualquier condición médica, relacionada con este tratamiento, a cualquier compañía de seguros que provea beneficios o a la Alianza, cualquier agencia gubernamental, caritativa, hospital y sus  agentes, y cualquier organización profesional de revisión de gastos y a cualquier programa de cuidado especializado para el cual yo o la/el joven pueda ser elegible.  Esta autorización permanecerá en efecto por un período de ciento ochenta (180) días desde la fecha que se formalice este documento, a menos que yo lo revocase con anterioridad.
He complementado esta solicitud con mi mejor conocimiento. Entiendo que si se determinase que cualquier información o dato sea falsa, el/la solicitante no tendrá derecho a recibir los beneficios de esta concesión.
Con mi firma, a continuación, reconozco que:
     •    Soy el padre o madre, o el representante personal del paciente
     •    Si la concesión fuese otorgada, estaría de acuerdo en hacer un copago de $10 al   
          dentista

     •    He leído y acepto la autorización o relevo para proporcionar información médica.
Firma del padre/madre, o encargado legal/persona legalmente responsable
                           Fecha
Envíe por correo las solicitudes debidamente complementadas, con los documentos necesarios a: 

McDowell County Partnership for Children & Families

Dental Fund

P.O. Drawer 158

Marion, NC  28752

O entréguelas personalmente en: 
McDowell County Partnership for Children & Families

70 North Main Street, Suite 3

Marion, NC  28752

Solicitudes Incompletas no serán aceptadas.   

Para más información, llame al, 828- 659-2462.

Solicitudes por vía electrónica están disponibles en el siguiente portal cibernético www.mcdowellpartnership-smartstart.org/news.htm 

Guías: El Comité de Salud de la Alianza para Niñas/os revisará las solicitudes y hará todas las decisiones de fondos.  El Comité utilizará los siguientes criterios al considerar las solicitudes: 1) Mantener a niñas/os sin dolor e infecciones, 2) Dar servicios a niñas/os con necesidades inmediatas, 3) Atender niñas/os que nunca hayan sido examinados por un dentista, y 4) proveer fondos para el costo de transportación a las citas dentales. Los fondos de transportación estarán disponibles a través de tarjetas de regalo de gasolina en comercios locales.  En caso de emergencias, el Comité de Salud podría someter un voto electrónico, en cualquier momento, para la otorgación de tarjetas de regalo de gasolina. El Comité se reserva el derecho a hacer excepciones en cuanto a las guías o criterios, basándose en cada caso.  Los fondos son limitados.  Los Solicitantes serán notificados al recibo de sus solicitudes.





















