> SOLICITUD DE TARJETA DE SALUD
W.V.H.A.

Telefono: 386-232-2055

DELTONA: THE HOUSE NEXT DOOR
840 DELTONA BLVD Suite K (JUSTIN SQUARE)

*LUNES — JUEVES 9:00am-5:00pm
*VIERNES 9:00am-2:00pm
POR CITA SOLAMENTE
TRISH BRITO GRAW.....ccccviviiiiiiinninnnn ext 1122
TBRITO-GRAW@THEHND.COM
ANGELICA GONZALEZ.....ccocoviiiiiiiannnnn. ext 3206
AGONZALEZ@THEHND.COM

DELAND: THE HOUSE NEXT DOOR
114 S. ALABAMA AVE. DELAND 32720
*LUNES - JUEVES 9:00am-5:00pm
*VIERNES 9:00am-2:00pm
POR CITA SOLAMENTE
MARISOL ESTRADA... cressessesresares €X1 1109
MESTRADA@THEHND COM

PORFAVOR APLIQUE PARA LA “LEY DE CUIDADO DE SALUD” ACA (OBAMA CARE) Y TRAER LOS
RESULTADOS CON USTED PARA QUE EL PROCESO SEA EXPEDITO. ES UN REQUERIMIENTO PARA
ESTA SOLICITUD.

WWW.CUIDADODESALUD.GOV
(800)318-2596

The House Next Door
Nurturing Families. Building Communities.

Building Communities



Que necesitas?

2 formas validas de {dentificacion:
1 ID con Foto & Tarjeta de 35, Acta de
nacimlento, Pasaporte, o ID de Campesina.

e T N e

Es usted Propletario, Renta, vive en casa de otra persong o es considerado sin hogar?

-

T e
/ Propietario N / Renta \
B Impuestos de M Copia de contrato
Propiedad O Pagos de alquiler O
de hipoteca. Verificacldn de
B Factura de Utilidad Alguiler,
O Correspondencia ™ Factura de Utilidad
de Ultlmos 3 meses 0 Correspondencia
consecutivas, de dltimos 3 meses
(debe mastrar consecutivos.
Nombre, Direccidn {debe mostrar
y facha) Nombre, Direccién
O Registra de y fecha)
Vehiculo Para 00 Registro de
todos vehiculos (s Vehlculo Para
tlene més de 1) & todos vehiculos si
K Millas B /

tiene mds de 1) & Mi"?

Cudl es su ingreso?

™~
/Viue en Casa de otrh

persona
@ Verificacién de
Apayo
Factura de Utilidad
O Correspondencla
de uitimos 3 meses
consecutivos. '
{debe mostrar
Nombre, Direcclon
y fecha)
Registro de
Vehlculo Para
todos vehiculos s

]

K tiene mas de 1) & Mi“ﬁJ

L 4

—,
/ Sin Hogar )

@ Registro de “The
Neighborhood
Center”
(Homeless
letier)

|

Talonarios 8 semanas
Beneficios de Seguro Soclal

~

/o

Verificacion de apoyo \
notariada

Retiro

Cupones de Alimentos
Cualquier otro Ingreso

/EJDDDEIC]\

Alimony/Child Support

J

N2

ooocgono

Talonarios 8 semanas
Beneficios de Seguro Social
Retiro

Alimony/Child Support
Cupones de Alimentos

Cualquier atro Ingreso /

Cudles son sus activos ﬁnancieros?l

O Cuponesde
Alimentos
Cualguier otro
Ingreso

O Cuentas bancarias de cheque, ahorro, otras. Los tiltimos 3 estados. (Todas la

naginas}

1 RVs/Trusts/Stocks/Bonds and other investment income

i B

cCood

ACA (Obama Care Results)
{Sin Hagar): ACA o denegacién de Medicaid, el mes presente,
{Na-Cludadanos} NECESITAN denegacidn de Medicald y carta "No-Seguro” de Campesina
{DACA) NECESITAN denegacidon de Medicaid y Tarjeta de DACA

TODOS NECESITAN




Fecha de la
Solicitud:

SOLICITUD DE TARJETA DE SALUD DE WVHA

Apellldo Nornbre Segundo Nembre Apzliido da Saltera u Otro Nombre
Direcelon {en donde saslde)
Cludad Condado Eslado Cédigo Postal
Direcelién para Envios
Ciudad Estado Gddigo Postal
i Hace cuinto viva en esa resldencia? TempPerm | RentalPropla/Oto Tlegé[{ono Para | Telsfono para la Nache

el Dia

Fecha de Nacimienta

Sexo {enclerme uro)
Maseudine Famenlno

Nimeso de Seguro Social

Direccién de anterdor st es manor a 3 mases

Ciudad

Estada Cddiga Pastal

Nomhre - $Sollcilando la Tarjeta Facha | Parentesco # Saguro Sacial
de Sahud de Nac.
Gt Mo {enclerrs uno)
1.
8 No {enclema uno}
2
81 No (anciera uno)
3
8 No (encieme uno)
4,
Si  No {enclems uro)
5.
S No {encieme ure)
6.
Sl No {enciome uno)
1,
8§ Mo (encleme una)
8,




A nombra prapia y a nombre de cualquisr miembro de familia que scllcita que es menor de 18 afios de edad, yo por e presente autorizo a Wesl Volusia
Hospital Authority (WVHA), a Northeast Florida Health Services, Inc. (NFHS) y a cualquier otro sucesor y/o asignado y a cualquier ofro proveedar
subcontratado o participante, liberar e intercambiar cualquier informacién relacionada con registros médicos & informacion de salud individuaimente
identificable protegida (PHI} en sus respectives capacidades como enildades cubiertas bajo la HIPAA y segin lo permitan las leyes gslatales y federafes,
incluyendo pero sin estar limitado a, datos, registros e Informaclén que sean necesarios para proporclonar cuidados médicos yio administrar ef Programa
de Tarjeta de Salud para Indigentes de WVHA.

Yo por el presente renuncio, abandono y llbero a las arganizaciones ariba mencionadas y a qulenes se les ha olorgado el poder para liberarse informacion
los unas a tas olros y & otros, de todos y cualquiera da los reclamos que surjan de mi auterizacion para liberar esta informacién de conformidad con los
términos de este documento,

Una fotocopia de esta Autorizacién es considerada igual de vélida come el original. Usled llene derecho a crear y regresar una folocopia de esta
autorizacién, La attorizacian arriba referid scbre los registras médicos deberan permanecer vigente de manera indefinida salvo que se dé por terminada
medlante notificacién per esciifo.

Yo cettifico que fa informacidn dada a ml con &l propdsiio de callficar para el Programa de Tarieta de Salud de WVHA es verdadera y carrecta. Yo enilendo
y por la presente aulorizo a WVHA y a sus agentes para llevar a cabo lal investigacion, incluyendo pero sin estar limitado a, cbtener mi reporte de crédilo,
seglin sea necesario para verificar [a precision de la informacidn proporcionada. Yo entiendo que cualquier falsedad por evidencia de presentacién u
cmisién podria resultar en mi terminaclon del Programa de Tarjela de Salud de WYHA.

Firma del Solicitante o Representante Legal Fecha
Firma del Solicitanta o Representante Lagal Fecha
Firma del Solicitante o Representante Legal Fecha
Firma del Solicitante o Representante Legal Fecha
Flrma del S?llcltan{a o Representante Legal Fecha
Firma del Solicitante o Representante Legal Fecha
Firma del Saicitants o Representante Legal Fecha
Firma del Solicitante o Represantante Legal Facha

ENR-211-F008 Rev. 3/1/2016




FORMATO DE VALORACION DE LA TARJETA
DE SALUD DE WVHA

Revisado por (Representante THNDY):

Instrucciones: Por favor complete este formato por completo. Este debe ser completado por todos los salicitantes
mayores de 18 afios de edad, incluyendo cényuges legales que no estan solicitando. No proporcionar Formalos de
Valoracién de LA Tarjeta de Salud de WVHA por separado resultaré en que la solicitud quede como pendiente.

Nombre del Solicitante Fecha de Clinica
Nacimiento

. Como se enterd acerca del programa de tarjeta de salud WVHA? Marque una casiila:

[] Pagina Web WVHA O Publicidad impresa o fiyer [} Reunién plblica O Hospital de Florida [ La casa de al lado

1 Levantamienio contra viento y marea {1 &l centra de bario [J Comlenzo saludable O Hispano de la salud [ Qtros

O si
2.1 s Tiene usted cualquler Sequto

Médico? De ser 8i, por favor Indique Aseguradora y # de ID: [ No

2.2 ;Es usted elegible para Beneficios
COBRA a través da su empleador O si {1 No
actual/anterior?

()
2.3 ; Tiene usted Medicare A o B? De ser 8i, por favor indique la cobertura con la que cuenta y la | J No
fecha de vigencia

2.4 ; Racibe usted asistencia en cuidados 0 si

ala salud u ofro apayo distinto al de De ser SI, por favor Indique la asistencia ylo ayuda que recibe | H NO

WVHA? y la fecha de vigencia

2.5 Si busca servicios para una herida, O &f
¢ esta su herida relacionada con su
trabajo o es por accidente de
automovil?

De sar Si, por favor describa LUNo

2.6 Se requiere comprobante de solicitud de Medicald o negacian. Por favor asegdrese de incluir este momento de
enviar su solicitud.

3.1 Estado Civil (Encerrar Uno):  Casado(a) Separado(a) Divorciado{a) Soltero{a) Viudo(a)

3.2 ¢ Tiene hijos dependientes viviendo en L1 sf

O No

el hogar? De ser Si, jcudntos?




4.1 ; Cuenta con uha Licencia para 1 si

"Conduclr o'can una ldentificacion

' O No
expedida por el goblerno? De ser Si, por favor proporcione una copia de Ja identificacion

4.2 Se requiere de dos (2) formas de identificacién, una (1) debe ser una identificacian con fotografia. Por favor
encierre cualquier otra prueba de identificacion proporcionada distinta a una Licencia para Gonducir.

Identificaciones Sin Fotografia; Identificaciones Con Fotografia;
-Tarjeta de Seguro Social -Pasaporie
-Cerificado de Nacimiento -Tarjeta de Residente Permanente

-Certificado o Docurnento Oficial con Nombre, Direccldny  -Formato 1-151
Numero de Seguro Social
-Formato 1-5651

-ldentificacion con Fotografia de la Asociacidn
de Granjeros de Florida

o si

5.1 ;Es duefio de la casa en la que vive? | pg ser S, por favor proporcione el comprobante del impuesto | LI No
Predial de! afio aciual o del afic anterior

1 sf

5.2 yUsted renta? De ser Si, por favor proporcione una copla actualizada de su | I NO
Contrato de Renta o el Formato de Verificacidn de Renta

0 &i

5.3 4 Vive en la casa de alguien mas? De ser SI, por favor praparcions el Formato de Verificacién de | H NO
Apoyo

g si

5.4 4 Se considera usted sin hogar? De ser Si, por favor proporcione Formalo de Verificacion de U No
Persona sin Hogar

5.5 Todos los documentos de prueba de residencia deben mostrar la direccidn dentro del Distrito Fiscal WWHA y
deben ser de los Gltimos tres meses. Dos (2) documentos de residencia son requeridos, a no ser que el ‘
solicltante sea indigente. Los indigentes solamente necesitan presentar el Formato de Verificacién de -
indigencia.

Por favor enclerre cualquier otra prueha de residencia proporcionada!

- Recibos de Serviclos (Electricidad, Agua, Teléfono, - Correo recibido por un periodo de tres (3) meses

Gas, efc.
) - Pago de hipoteca

- Registro de vehiculo a nombre del
solicitante/conyuge

- Prueba de nifias registrados en West Volusia School

£1sl

6.1 ¢ Ha usted estado empleado durante

) De ser-Si, complete la informacion de abajo y proporcione los
las Ultimas 8 semanas?

falones de pago de las 8 semanas anleriores o Verificacidn
DFC de Emplao/Formato de Pérdida de Ingreso

[ No




Mombra del Empleador

Tarifa de Pago {encierre uno)

PorHora PorDia Semanal  Quincenal  Mensual
Diraccién del Empleador
Cludad Estado Cadigo Postal
. & si
6.2 ;Ha perdido usted su emplec durante ON
las Gitimas 8 semanas? En caso afinnative, propotcione por favor una Departamento 0
verificacion de empleo, pérdida de ingresos de forma
O st
6.3 4 Usted trabaja por su cuenta propia? En easo afirmativo, proporclone por favor la mas racienta declaracian 1 No
de impuestos {complsata con todas las formas/horarios) o declaracion
trimestral de empleo dal uno mismo
6.4 ; Esta recibiendo beneficios por a s
Desempleo o por Compensacidn al De ser Si, por favor proporcione los Documentos por L1No
Trabajador? Desemplec o Compensaciton al Trabajador
O si
6.5 4 Alguien més le apoya financieramente?] pe ser $1, por favor proporcione copia notariada del Formato O No
de Verlficacion de Apayo
. - . O Si
6.6 ; Recibe Beneficios Militares o de . . O
Vaterano? De ser Si, por favor proporcione documentacion sobre No
beneficios
O si
6.7 yReclbe algun arreglo maonetario? De ser Si, por favor proporcione documentacién del atregio [iNo
monelario.
O si
6.8 ;Rectbe Asistencia para Alimentos? De ser SI, por favor praporclone doctmentacion de apoyo de | LINo
DOF Florida junto con la cantidad aprobada.
L . I Si
6.9 4 Esté recibiendo alguna Pensién ) . O No
mensual o Ingresos por Jubliacion? De ser Si, por favor proporcione documentacion con a
cantidad que recibe, de ser aplicable
6.10 s Recibe Ingresos por Pensién O Si
Alimenticla/ Pensién Alimenticia para  § De ser SI, por favor proporcione documentacién con la (1 No
los Nifios? cantidad que recibe, de ser aplicable
. ) , O s(
6.11 ;Reciba alglin ingreso de propledades 1 No

enrenta? .

De ser Si, por favor proporcione la cantidad del ingreso por
renia y el acuerdo de renta




6.12 ; Reclbe Beneficios por . 1 si

Discapacidad/lngresos por Seguro . ' | BiNe
Soclal? De ser Si, por favor proporclone documentacion de apoyo

“Nomhra de Ia Persona Tipo de Fuente de Ingreso o Ingreso Mensual {previo a deducciones)
Ingreso Patrén

£ si
8.1 ¢ Tlene usted una cuenta de ON
cheqgues/ahorros? De ser 8/, por favor praporcione una copla de los estados de a
ctientas para todas las cuentas para los Uifmos 3 meses
0O si
8.2 ,Es duefio de un hegoclo? De ser 8i, por favor proporcione los estados de cuerita para su | [0 No

cuerta de banco y los estados de cuenta comerciales para el
Ultimo trimesire

8.3 ; Es dusfio de alguna(s) prapledad(es) o s
en ofras condados /Estades o palses
(incluyendo propiedades para renta de las
cuales es duefio)?

De ser 8, por favor mencione abafo fodas sus propiedades, O No
incluyendo lotes, y proporcione cualguier documentacion sobre
hipotecas para bianes distinfos a su residencia permanente

Direccion de la Propiedad LEs esta una propiedad para renta?
{1sf [ No
Direccidn de la Propiedad ¢+ Es esta una propiedad para renta?
0sf 0 No
Direccion de la Propiedad ¢ Es esta una propiedad para renta?
[ si C1 No
0O si
8.4 ;Ha usted vendido o transferldo la
propledad de un titulo a cualquiera en los De ser 8, por favor mencione abajo todas sus propledades, (] No
Lltimos 3 afios? incluyendo lotes y proporcionar la documentacion como
prueba de esta venia
Direccion de la Propiedad ¢ Es esta una propledad para renta?
O si Cl No
Direccidn de la Propiedad ¢ Es esta una propiedad para renta?
0 s ' 1 No




Diraccldn de la Propiedad 2, Es esta una propiedad para renta?

0 s INo

8.5 ; De cuantos automdviles, vehiculos
mototizados o motocicletas ss duefia?

Para dos o mas vehlculos incluya ef registro del (de los)
Un automdvil solamente debe ser reglstrado en el

formato de valoraclén de un solicitante veh!cu!o(s) y las millas actuales.
O si
8.6 LEs duefio de algin vehiculo , ON
recreacional? Si es duefio, por favor proporcione el reglstro del (de los) o
vehiculo(s).

Tipo de Bian ‘Cantidad Mensgual o Suma Global
[} Mensual 0 Suma Global
O Mensual C1 Suma Global
01 Menisual {0 Suma Gilabal
O Mansual (1 Suma Global
1 Mensual {0 Suma Glebal

g q
Yo certifico que la informacién proporcionada por mi con el fin de calificar para el Programa de Tarjeta de Salud de WVHA
as verdadera y correcta, Yo entiendo y por la presenta autorizo a WVHA y a sus agentes a conducir cualquler
investigacion, incluyendo pero sin estar limitada a, obtener mi reporte de credito, segun sea necesario y en cualquier
momento durante el proceso de salicitud, registro o después de que los beneficios hayan sido asignadas para verificar la
precision de la informacion proparcionada. Yo entiendo que cualquier falsedad por evidencia de presentacidn u omision
podria resultar en mi terminacion del Programa de Tarjeta de Salud de WVHA.

Firma de la Parsonal o Representante Legal Fecha

ENR-211-F009 Rev. 5(18/17




Artlowlo IX Lista de Prueba de ldentificacién - Seccidn B

Prueba de identificacion

Por favor, compruebe 108 2 ID's que estd dando:
(id tiene cue eatar vigenis)

f Aotz da Teuimlento

b Ydeunoln de conduelr de Florida o la tatjetn de identiiloactbn

¢ ‘Tadjets de Heguyo Hootal

ol

Agoaiaclén Campesiva do Flovida -
{dentiloacién con foto y Diveoctdn corracta (Cuestan: 15,00
111 Fountain Drive, Pletson FL 32180 - 886-749.9826

Funapoxte

=

s

Oextifigado o dopumento ofivial gue dnsluye nomkhse,

Dhivooion y ol nitmoxn de segie accial.asma deolr, formulario
de fmpuestos o deevimenta de soguro social)

g Tarjeta do Residente (Tadeta Verde, Formulario I-A84 o 1561}

OO OO Oopoo o

h. Cualguides identificactén del golisno gue dnchaya wha fato

WYHA Bligibiliey Guldaltines - Ravised 05/18/2017




Articulo V1l Lista de Prueba de Residencia - Seccién 8

Prueba de Residencia

Por favor, comprusbe los decumentos incluidos:

Fenga o cuonda gue las prashas de resldendla dehen mosteer a pidsma, divecclon, debe ger
jnmediata pata loe tres (3) Wiknas meses,

Faotura de tmpuestos de Propiledad -
Verificanién de Algidler de WVHA (Apéndive H) [
Gontite da Alguiler, vivienda, venta/hipetacn/ reoihos deo pago m

Facturas de log gexvicios paxa los ililmes 8 meses
(Blecitloidad, agus, teldfono, gas, o cunlquler otz de 1a dudad o cotidads)

VesHlanzidn do Agoyn do WYHA Notariada (Apdudics ) 0
(s £1 soltcktents no tlene Ingresas ¥ estd, viviendo solo o
con otra pateona)

Vestticacion de vivienda en wh Refaglo o Watrinulaclén e uba []
Agencia o Frograma (Apéndice F)

(acompafiada cots procka de residencla 8 mesea antes de la

matticulado: sin hogar solo 1 mes}

Frueba de matriculados en ssouelas de la zona A
Ooxred biiolal xecibido poy ¢l solicltante n si ditecsidn. il

(Necesttamas los Gltimos 8 weses, el sobte con su nomibra,
dlrecgién y facha poat-mareada pot la offeina de cotreos)

WVHA Ellgibiltty Guldelines ~ Ravised 04/18/2017




k'\' : P, . . W ™ " r -

B Verificacion de Renta de WVHA
Instrucciones: Por favar complete aste formato en su totalidad. £ no presentar toda la informacion en el formato de
Verificacion de Renta resultard en que su solicitud sea marcada como Peandiante.

Fecha; Nombre del Solicitante: Fecha de Nacimienta: . LHimos Cuatro Digitos
det SSN:

Direcaion

Cludad Condado Estado Cadigo Postal

2.1 La renta mensual es de § .

2.2 Yo comencé a rentar el fugar arriba mencionado en la siguiente fecha

Firma del Salicitante Fecha

Nombra del Arrendador Numera Telefénico del Arrendador

Dlrecclon del Arrendador

Ciudad Estado Cédigo Postal

Relacion con el Arrendatario

Nombre del Arrendatario

3.1 Yo estoy réntando la direcclon arriba mencionada en la Seccidn 2 al sclicitante desde
{fecha).

3.2 i_a‘ renta mensual actual es de $

3.3 La renta mensual incluye ! no incluye (encerrar uno)

b 3.4 De ser si, mencione los serviclos incluidos,
servicios.

Yo, el que firma abajo, por el presente juro que la informacién aqui contenida es verdadera y correcta.

Firma dei Arrendadot Facha

ENR-211-FO11 Rev. 3/1/2016




Neighborhood Center

“A UNITED WAY AGENCY” \ “A PLACE WITH A HEART”
of West Volusia, Inc,

434 South Woodland Blvd, DeLand, FL 32720
Phone: (386)734-8120 — Fax: (386)822-5005
neighborhoodcenterwv.org

WVHA Homeless Verification Form

Agency Instructions: To be printed on Agency letterhead. Please complete this form In s entirety.
Failure to provide all information on Homeless Verification Form will restit in a Pended application.

Date Client Name Bate of Birth

Photo 1D Number

Maliing Address {where your WYHA Health Card comrespondences should be mailed)

City County State Zip

Length of time in Volusia County

L, | . based on my assessment certify that the client
has met the H.U.D. definition of home!ess and has been within the West Volusia Tax
District for at least one month.

Agency Signature: Date:
Client Signature: Date;
ENR-211-FD03

Rev: 312018




Artieulo X Secnlon 10 - Lista de Prueba de lngresos - Page 1 of 2

Prueba de Ingresos

Craavibos mierabtos de e hogar?: Canitided de ingresn mensanal

esthmadot___ ..

{ttolo cuentan engosgl] leanl, bijue dapendishten, Rilastras, hcl{!ue adaptiay, monssra oln talactdn pars tn prucha de qun aah
deparidientaa, lon hijos mayoras do 18 aftns y 29 afed da edad que 2an satmdiantes de Hempo complale y veolamsdo en loa
Iwpiatns de loa padias totro dependlents)

Seleccione Prueba de documentos de ingresos.

Halnsiosn, sweldos y propinay, talomarios xeoibidos [:]
Yaprenos s Sepure Hoolal paxa cuniqudex miembro de fa fumilia [:]

Fagroso de Hogute Suoisl Buplementatio (887) o hevofiatos de ]
Yuanpacidad

Aststenoia Temporal para Fanmias Neoesttndss (TANF)

¥ngresos do jubilanibt o pensidn, asolones, ¥ honos
Rentas o ingreses de wlgudler de slguns propledad
Pegempleo/Camgensaclédn i txabajadores (Wotlkers Comp)
Benofclos militates o vatetniod o consighaniones

Renelicies de huolga

gpoonood

Ingresos de fopurus y Anuiidy
ivideniod v 1ay gapanelas pox conoopto de fntereses i, s, awf |
Blonas Ratoes y Jog ingresos de Los Pondos Fiduolarios [:]
Frestamos privados xecuscontan |
Fenstén sabsidios de onpacitacién) Aslstencla a Ja infinols i
Hegenaia N

Tngtesos de indomnlzucdén pox ol dafie y lon usentumientos que L
i txibunal ogdena o e pbio modo

WYHA Kllgibiliy Guldatines - Revised 05/18/3017




Verificacion de Apoyo WVHA

Instrucclones: Por favor complete este formato en su totalidad. Ef no presentar toda la informacién en e Formato de
Varificacion de Apoyo resultara en que su solicitud sea marcada como Pendienta.

Nombrs del Solicitante:

Fecha de Nacimiento: Ulttmas Cuatro Digites
del SSN:

Direccidn

Ciudad Condado Estado Cddigo Postal

Yo he estado residiendo en la direccidn arrlba mencionada desde:

Direccién

Ciudad Condado Estado Cddigo Postal

Yo vivi en esta direccion anterior durante:

M

Nombra del Proveedor

Firma del Solicitante Fecha

Gt ek
5.1 , Proporciona usted salamente un jugar donde

vivir (sin pagar renta) y ningln gasto mensual
para el solicitante?

(dNo

5.2 ; Vive el solicitants con usted?

5.4 Namero total de persenas residiendo en el

residentes {renta, electricidad, agua, viveres, etc.) § hogar {incluyendo al solicilante)

5.5 Ademds de los gastos mensuales del hogar, yo praporciono $ al mes para el solicitante.
Nombre del Proveedor Relaciéon con el Saolicitante

Direccién del Proveedor Ciudad
Estado . Cadigo Postal Numero Telefénico del Proveedor

Ya, el que firma abajo, siendo responsable par élﬂsohmtanle nombrado, par e preserte juro que la informacion aqui
contenida es verdadera y correcta y que yo estoy proporclonado apoyo al solicitante hombrado.

Firma del Proveedor Fecha

Not_ario Publico

ENR-211-F012 Rev, 317/2017




¥ WVHA Health Card: Declaracién trimestral de empleo del uno mismo
Instrucclones Por favor complete este formulario en su totalidad. Debe completar este formulario si usted es
auténomo y no hacen lo suficiente para presentar impuesto sobre la renta. Proporcionar toda la informacién en el
formulario contrario, en una aplicacidn pendiente

1. NOMBRE DEL SOLICITANTE: (Primera) (Inicial): {Pasado)
2. PORCENTAJE DE SOLICITANTE DE PROPIEDAD EN ESTE NEGOCIO: Y%
3. NOMBRE DEL DUENO DEL NEGQCIO: {Primera) {Inicial): {Pasada}

4. NOMBRE DEL NEGOCIO:

5, DIRECCION DE NEGOGIOS: 6. NUMERO DE TELEFONO DE
NEGOCIO:
MES 1 MES 2 MES 3
)
OTA > Q5 BR () I }
: i B (MES) { Ao} { MES) { Aflo) ( MES) { Alo)
getiwes 15 $ 2A: % 3A §
0 BEDUCCIONES DEDUCCIONES DEDUCCIONES
) () ) () Q)
Suministros ) $ $

Caiorlutiiidades/teléfono

Propiedad de negocios
Alquiler

Alquiler de equipos
empresariales

Gastos de negocio del
vehiculo

limpuestos de negoclo

Pubticidad

Seguro

Gaslos bancarlos

Otros (espedificar)

TOTAL gastos iB: & 28: $ aB: 3

INGRESO NETO ; 1C: § 2C: § 3C: $
ResteAéeB c | (1A menos1B) (2A menos 2B 3A menos 3C)

TOTAL 3 MESES $ PROMEDIO 3 MESE $
ANADIR 1C, 2C, 3C TOTAL 3 MESES SE DIVIDEN POR 3
FIRMA del solicitante: Los solicitantes deben leer y firmar el siguiente :
Certifico que no tengo otra manera para documentar los Ingresos arriba de autoempleo y que toda la informacion
arriba es verdadera y correcta. Atestiguo que tados los ingresos y gastos en este formulario son verdaderamente para
mi negocio de autoempleo.

Signature: Fecha:

Revised 5/19/2017



cu ILBREN
& FAMILIES
| VERIFICATION OF EMPLOYMENT/LOSS OF INGOME

Date;

In order to determine the eligibility of for public assistance,
please assist us by answering the questions below and returning this form to us by

Office Address / Phone Number:
The House Next Door
Case Name 804 N Woodland Bivd
Del.and, FL 32720

FAX: 386-734-0252

Case Number/Cat/Seq./SSN

Please complete each section which has been marked on PAGE 1 and PAGE 2 of this form.
Section | — GENERAL INFORMATION

1. Name of Employee: Social Securily Number;
Address:

2. Job Title: Type of Work Performed:

3. Number of Hours Worked Per Week: Number of Days Worked Per Week:

4. A. How often is/was the employee pald? [ 1Day [} week [ Bi-Weekly {7 Monthly
B. Rate of pay: $ per . [Jother

He./DayAVk Jots, (Exptain)

5. Date current employment hegan: Dale previously emplayed;

8. Daes/did employee receive tips? [1Yes [INo (I yes, please show tips in Section il )

7. Ishwas employment seasonal? []Yes [INo If yes, season begins: ends:

8. Is/was the employea covered by health insurance? [ JYes []No

If yas, name of insurance company.

8. Number of dependents coverad:
10. Doesldid the employee participate in any type of payrall savings plan or profit sharing? [MYes [dNo
If yes, what Is the balance? §

11, Does the person perform their job duties: [lintheirhome  [Jinyourhome  []N/A

[ ] section It - LOSS OF INCOME

1. Date emplayment ended:_
2, Reason for termination:

3. ls the loss of iIncome [ Permanent or [ Temporary?  If temporary, when do you expect the employee
to return to work?
4. Date employee racelved final check: Gross amount: §

(Please list last 8 weaks In Section lIi.)
5. Will employee receive any vacation pay, retirement refund, or other? lyes [No

If yes, what type? Date recalved: Amount; $

6. |s employee eligible for any type of benefits from your company, such as extended insurance coverage, warkers'
compensation, orother? [JYes [INo Ifyes:
A. Name of insurance company.

B. Reason for benefils:

CF-ES 2620, PDF 0%/2002 Page 1 af 2



[+ section Il - RECORD OF PAY RECEIVED

List the gross amounts and dates of checks or cash, which were paid for the last eight weeks in the space below.

Rouiar No. o | pate of Pay for Earned Income
. {:]
Pay Perlad Ending | Date Pay Received | GROSS Earnings Vt"c%i(ra:d Rate of Pay 0;‘2}'{:’9 Overtlme Tips §3% Credit (EIC)

If hours or rate of pay has varied in the above period, please state why.

Section IV - EMPLOYER INFORMATION

What | have written on this form is true to the best of my knowledge. | know that if | give
false information on purpose, | may be subject to prosecution for fraud.

Signalure of Emplayer Empioyar's Title

( ) {ext. )
Mame of Businass Telephone Number
Address Date Complated

Back to CF-ES 2620

Page 2 of 2



Artlewlg X1 WVHA Activos Financlaros

Prueba de Activos

Seloccione Docummentos de Prueba de Activos Financieros:

Trtados do ouventa haneorias de Chegnes, ahairy, wnentas del Wetoado [:]
monetaxio (los Witimoes 3 mesea, todas las péginas)

Oitas propiedades de Homestead Incluys fopuestod pars, cada propladad)

Valay de dinexvo del segiro de vide. 8i la combinseitn de tndas las pélizas de
propledad de la unidad fuvilar supera los $1,500

Vehioulos adicionales
(Convaloy datamibyads par ke e NADA)

Vehioules de keaved

Rruzts
{San vilox hassdn oh ol priatpal del Teust v I verllioneldn de wra deolasasldn det Adwmalnisivador.)

O oo O o 0O

Daglataclones de saoiohes, bonod ¥ otios sotivos e Invessién

WYHA ENgibiily Quidellies - Ravlsad D5/18/2017
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¥ WVHA Fichas de programa: actividad de cuenta bancaria —~ hoja de verificacién

Instrucciones formulario: Ef solicitante de duplicado de la WVHA utilizara esta forma para verificar varios depdsitos en
cuentas bancarias (por ejempio: depdsitos en efectivo, los depésitos de sus tarjetas de crédito o depdsitos de
préstamos). Incluyen todos los depdsitos en los tltimes 3 meses para cada estado de cuenta. Complete cada saccién en
sy totalidad.

. ‘_1 § 1 s (3 Unavez
1 No [ Recurrente
; $ sl £ Unavez
O Ne ] Recurrente
: $ O sl [ Unavez
[ No [T Regurrenta
s 1 si [ Unavez
£ Na [ Recurrente
: $ O si 1 Unavez
Ol Ne [ Recurrenta
g 1 s (] Unavez
1 No 1 Recurrents
7 $ L} s L} Unavez
£ No [ Recurrante
, ; O si (3 Una vez
{INe ] Recurrente
i1t g ] si {1 Unavez
[ Ne ] Recurrente
) $ [ s ] Una vez
O No [1 Recurrente
: s 1 si 0 Unavez
O No [J Recurrente
gl 50 ante: to aro no es valido ehos dLe Ao - A ar e5le 10 arlo e qar 1e de gue a mrormagcion a4 8h esta
J a g HEV R 2xX4cild 21O de Qna enic [} afa qLe a e35ld [0 d & 2Nada q4ie g 2 BIASIO QQ 0 -
a0 Enacio ade re al en e 0 e |4 A a (CI0
Nombre del solicitante: Firma del solicitante: Fecha formulario
' cumplimentado:
f /

V2.0 — April 2017 {Created by POMCO)



Prueba de ACA o FWA

USTED DEBE PROPORCIONAR UNO DE LOS DOCUMENTOS QUE
APARECEN A CONTINUACION: |

"Reauttadas de Affordabls Caxe Aot Efigibliity Determination Results (804

(Podas las péginas y la fecha eu los resultades deben ger dentro de los 30 &faa de fookia de
a1 gollcltud)

4 Foimt lag que nsfed puede obtener su determinag dt de elopibilidad ACA 1os

tesuitados, sl nuttica hag apHoady ates;

. i Unea; WIW HEALYHOARS.GOV (mprima todas Jas paginas)

2 For teléfonor Hatme al (800)318-3596 (nsegtrens do que usted la
plde qua I¢ manden por cotruo wne oopla, do sug romitadaes)

B, Ein persona, ayuda laeal con un cansejero
vertifieado de la aplivaclén (lame para hacet tha
cita} o The Hovse Next Daar,

*Pesdona win hogpr Detegansn de Medioald O resultados de AQA

*Adoolascidn Campesing (FWA) Formp de Qostiftoxoldn
[Pava les %ue na son oladadancs/residents legaiesL
X Renagacitn de Medioad o comprobante do que fixo Ta gobiozind.

Puedes obtener su forma en
LA ASOCIACION UAMPESINA
11 Fountaln Ditve

Ploison FL 82180
(886)749-9824

WVHA Bigtbltiy Guidalines - Rayised 05/18/2017




