Eﬂiﬁlﬁ DOH-PBC Registration/Eligibility Form

e B Eauy To be filed under eligibility

Fl
H

Parte-1: INFORMACION DEL CLIENTE
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Sufijo
Fecha de Nacimiento:(mm/dd/zaz3) Numero de Seguro Social: Sexn (V): o Masculing o Femening
0 Transgenera - Sexa en el nacimiento: © Masculino o Femenino
Correo electrdnico: o1 Estados Unidos o (tro-a (Especifique)

Pais de Nacimiento (V):
B MG e AR La fecha que llego/entro a los Estados Unido

Idioma (/): o Ingles o Espanol o Crigllo iHa viajado usted a Africa occidental en los dltimos 2l diasc Si o No
o (tro-a (Especifique) iHa estado usted en contacto con alguna persona que haya estado en Africa occidental en los dltimos 21 dias®i o No

aTiene usted un Testamento en Vida' 0 8o No  é5i su respuesta es si o afirmativa, usted nos podria dar una copia?a 8i o NeEn caso negativo, édesea el formulario? o $i o No
Raza: Cheque / todas las categorias raciales que aplican: o Negro-a Americano-a Africano-a o Blanco-a o Indio-a Americano-a/Nativo de Alaska o Asidtico-a

2 Nativo Hawaiano o Otro Islefios del Pacifice o Japones o Ching o Guamenia o Charmorro o Filiping o Vietnamita o Corean o Samoano

Hispano?: o Si © No En caso afirmativo. seleccionar una o Mexicana o Mexicano-Americana o Chicano/ac Puertorriqueno o Cubano o Dtro Hispana o Latina/a de origen Espafiol

Si Respondio No, es usted: © Gemelo/a o Triplete
o Dtro-a (Especifique)

Pantalla de viaje:

Al nacer, Fue usted un solo bebe? o Si o No Cuando Nacio: oPrimers oSegundo c0tro-a (Especifique)

Direccidn donde vive: gApt# Cheque (V) Uno como su Contacto Principal:
Ciudad: Estado: FL 'Cadigo Postal: o Nimera Celular:

Direccign donde recibe correspondenicas es diferente a donda vive) Apt# o Teléfono de Casad#:

Ciudad: \Estado: FL }Eﬁdigu Pastal: o Teléfon del Trabajo#:

Direccion alterno para comunicaciones de salud: ‘ Aptit \o0 Namera de Fax:

Ciudad: jEstadu: fL Cadigo Postal: o Teléfono Alternoft:

: CONTACTO DE EMERGENCIA

Primer Nombre Apellido:
Teléfonod oiCelular c:Casa clrabajo |Relacidn

Parte-3: SEGURO MEDICO (/)

0 Medicaid o Medicare © Health Care District © BC/BS © Molina o Clear Health Alliance o Ninguno o Otro-a (Especifique:

g I Tt
| walves) ! 1, : Wl
Si usted desea participar en el proceso de escala de pago variable, usted debe presentar «Comprobante de ingresos» hoy mismo. Los comprobantes de ingresos son basados en o siguiente:
INGRESDS BRUTOS OBTENIDDS MENSUALMENTE: lista de salarios, propinas, sueldos que se reciben mensualmente de todo empleo actual.
\f]TRI]S INGRESOS BRUTO MENSUALMENTE (NO GANADOS): Liste toda dinero que haya recibido mensualmente de fuentes distintas a las del empleo. (Ejemplos: todo tipo de beneficios de Sequro Social. compensacidn por d
pension alimenticia, compensacidn a trabajadores. pensidn de Veteranos. pensiones v anualidades. No incluya 881 (Ingresos por discapacidad o muerte) o TANF (Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas)
FECHA DE CABEZA DEL INGRESDS ADOUIRIDOS POR
HOGAR RECIBIDDS POR FUENTES DISTINTAS | CANTIDAD PAGADA
NOMBRE DE T0DOS LOS MIEMBRDOS | NACIMIENTO AR UND) EMPLEADOR U wanurencion | INBRESOS BRUTD |, e pe empLen | PaRa cuimano oe
DE LA FAMILIA (Mu/00/AraR) | SEXO OTRO TIPO DE INGRESDS oeL0s HJos | MENSUALMENTE | (no Ganapos) NIRDS
81 Misma oW &F ] ¢ g
Esposa(a) oM oF O 3 g
Mingta) ¥ oM of 3 3 ; 3
Wiala) #2 oM of § § § §
Nifin(a) #3 T $ § § §
Hiei) #4 oM of 3 $ § §
Nifia(a) #5 bl g § § g
Nifia(a) #b oM of $ $ $ S
Esta usted haciendo pagos de pension alimentaria de menorecy SicNo Si respondio Si, Cuanto paga cada mes?
Esta usted d alqun miembro de su familia embarazada'c Si o No En caso afirmativo, Quién: fecha del Parto: # de bebés que espers
YO CERTIFICO QUE LA INFORMACION ARRIBA MENCIONADA ES CORRECTA. YO DOY MI CONSENTIMIENTO AL DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADD DE PALM BEACH, PARA VERIFICAR LA INFORMACION
ADQUIRIDA. ENTIENDD QUE DAR INFORMACION FALSA O INCORRECTA PUEDE HACERME NO ELEGIBLE PARA RECIBIR SERVICIOS EN LA CLINICA, O PUEDD TENER QUE PAGAR EL 100% DE LA FAC
Firma del Cliente, Padre.Guardian: o Cliente o Padre o Guardian Fecha:
PBCHD Official Use Only: Registered by: Date:
Facility: oBelle Glade tiCentering Program niDelray olupiter olantana/LW oNortheast oWPB

Form#155 HMS-PBCHD Rev 8-26-2016 (Effective Date 9-05-2016)



ﬂg{lda DOH-PBC Registration/Eligibility Form

e ;!:Ij To be filed under eligibility
Part-1: Client Information
Last Name First Name Middle Name Suffix
Date of Birth: mm/disy Social Security#: Gender (V): o Male o Female
o Transgender-Gender at birtho Male o Female
Email: Country of Birth (/): o USA o Other (Specify): Date to USA:
Language (V): o English o Spanish o Creole Travel Sereen: Have you travelled to West Africa in the last 21 days? o VYes o No
o) Other (Specify): LRRl Have you been in contact with any person who has been to West Africain the last 21 days? o YesolNo
Do you have a Living Will (Advance Directive)? Yes o No If Yes. can you provide us a copy Yes o No If No, do you want the form? o Yes o No

Race: Check (¥) all racial categories that apply: o Black or African American o White o American Indian or Alaska Nativeo Asian o Native Hawaiian
o Other Pacific Islander oo Japanese o Chinese o Guamanian or Charmorroc Filipino o Vietnamese © Korean © Samoan
Hispanic? o Yes o No If yes, select one o Mexican or Mexican American or Chicana/a0 Puerto Rican o Cuban o Another Hispanic or Latino/a or Spanish origin

Were you a single birth?o Yes o No I ND, are you a: © Twin o Triplets © Other (Specify): Were you born? o First o Second o Dther (Specify):

Living Address: !Apt# \Check () One as your Primary Contact:
City: ‘State: FL Zip Code: o Cell Phone#:

Mailing Address: (If different from whereyﬂu live) . %Apt# cfomeBhonele.
Fity: éState: o glip Code: o Work Phone#:

Alternate Address for Health Care Communications: IApt# o Fax Phone#:

City: |State: FL 'Zip Code: o Alternate Phoned:

ergency Contact
Last Name:

First Name:

Phone #

o Lell o Home o Work|Relationship:

Part-3: Health Insurance (+/)
o Medicaid o Medicare o Health Care District o BC/BS o Molina o Elear Health Alliance © None o Other (Specify):
1 Inf matlon

If you wauld like to participate in the Sliding Fee Process you must provide "Proof of Income” taday, based on the following:

MONTHLY GROSS EARNED INCOME: List wages. tips. salaries received manthly from all current employment.

MONTHLY GROSS UNEARNED INCOME: List monies received monthly from sources other than employment. (Examples: All types of Social Security benefits, Unemployment Compensation, Alimony,
Workers' Compensation, Veteran's Pension, and Pensions and Annuities. (Do not include 81 or TANF)

DATE HEAD OF EMPLOVER or CHILD MONTHLY MONTHLY AMOLNT
FAMILY MEMBERS NAME OF BIRTH SEX HOUSEHOLD OTHER TYPE OF INCOME SUPPORT | GROSS EARNED |GROSS UNEARNED [ PAID FOR
(MM/DD/YYYY) (CHECK ONE) RECEIVED INCOME INCOME CHILDCARE
s ol af | [ § g
SPOUSE wlil wt 0 § g
CHILD #3 ol B g § g g
CHILD #4 al af § $ § b
CHILD 45 oM of $ $ g g
CHILD #8 oM of $ $ g g
Are you making any payments for child suppart? Yes o No If yes. haw much is paid each month? §
Are you or any of the family members pregnanto Yes o Na I yes, Who: Due Date: # of Babies Due

| CERTIFY THAT THE ABOVE INFORMATION IS CORRECT TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE. 1 GIVE MY CONSENT T0 THE PALM BEACH COUNTY HEALTH DEPARTMENT, TO VERIFY TH
INFORMATION PROVIDED. | UNDERSTAND THAT GIVING FALSE OR INACCURATE INFORMATION MAY MAKE ME INELIGIBLE FOR SERVICES PROVIDED BY THE CLINIC OR | MAY BE

REOUIRED TO PAY 100% OF THE BILL,
Client/Parent/Guardian Signature: o Llient o Parent o Guardian  Date:

PBCHD Official Use Only: Registered by: Date:

Facility: oBelle Glade nCentering Program oDelray olupiter olantana/LW oNortheast oWPB

Farm#155 HMS-PBCHD Rev 8-26- 2016 (Fffective Date 8-5-2018)
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