Instrucciones para la Solicitud de Ayuda Financiera por
Lesiones Cerebrales

Acerque el cursor sobre cada caja de informacion, caja de seleccién, o botén de radio
para leer las instrucciones y ejemplos, obteniendo asi la informacién necesaria para
completar la solicitud. La ventanilla emergente le dejara saber si el campo es
obligatorio o si puede escribir N/A si no se aplica al solicitante.

INFORMACION DE CONTACTO DEL SOLICITANTE

Empiece escribiendo el nombre legal completo del solicitante al numero
telefonico del solicitante, incluyendo cddigo de area y guiones. Ej. 302-123-1234
Escriba la direccién del solicitante, incluyendo el nombre del edificio si aplica.
Escriba la direccidén de correo, si es diferente a la direccion del hogar. Por
ejemplo: Niumero de Caja o P.O. Box, Nombre del Edificio y nimero de
apartamento.

Escriba el correo electrénico del solicitante.

Escriba la ciudad donde reside el solicitante. Escriba el estado donde reside el
solicitante.

Escriba el cédigo postal més los 4 numeros adicionales. Si se desconocen los 4
nameros adicionales, coloque 4 ceros para continuar con la siguiente seccion del
documento. Por ejemplo: 19901-0000

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Escriba el nombre del solicitante Y el nombre del representante si el solicitante
quiere que alguien le represente Unicamente para el propdsito de esta solicitud y la
revision del caso.

Volver a escribir el nombre del representante y el nombre del solicitante para
confirmar que estan de acuerdo con representar al solicitante.

Escriba el correo electrénico del representante para que el SCPD pueda
contactarle durante el proceso de seleccion.

INFORMACION DEMOGRAFICA Y FINANCIERA

Escriba la fecha de nacimiento del solicitante en el formato de mes, mes/dia,
dia/afo, afo, afo, afo.

Seleccionar el género del solicitante.

Seleccionar la raza/etnia del solicitante.

Describir las fuentes de ingreso del solicitante y los montos, incluyendo salarios,
ingresos por desempleo, seguridad social, discapacidad, pension, etc.




Escribir los recursos liquidos totales del solicitante incluyendo el efectivo,
cuentas de crédito y ahorro, certificados de depdsitos, acciones y bonos.

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Escribir toda la informacién del seguro médico que cubre al solicitante, incluyendo
Medicare, Medicaid, seguro médico del empleador, Tricare, Tricare For Life;
incluyendo el nombre del titular de la péliza, nombre del seguro, a quién cubre (por
ejemplo, solicitante, esposa, hijos), y el nimero de la pdliza. Si incluye Medicaid o el
Programa de Salud Infantil de Delaware por favor seleccione “Si” como respuesta a
la seccion “b” en la siguiente pagina.

ORIGEN DE LA REFERENCIA

Por favor incluya el nombre de la persona, comision, organizacion, o pagina web
gue le coment6 acerca del Programa de Ayuda Financiera por Lesiones Cerebrales.

ELIGIBILIDAD

Por favor seleccione si 0 no para denotar si el solicitante es Residente de Delaware.
Por favor escriba la fecha de la lesion cerebral del solicitante (o diagnostico de
una lesioén cerebral) ocurrido en formato de mes, mes/dia, dia/mes, afo, afio, afio.
Por favor especifique el tipo de documentos que usted ha adjuntado con la
solicitud enviada. Ej. diagnéstico de lesion cerebral en historial médico, documentos
de rehabilitacion, y otros documentos de tratamientos/diagnésticos.

SERVICIOS DESEADOS

Por favor seleccione todos los servicios en los que el solicitante esta pidiendo
ayuda y desea obtener. Especifique los servicios si seleccion6 “Otros Servicios”.
Indique el costo estimado, si es conocido. Ej. cotizacion de una compafia o0 agencia
estatal o costo estimado de los servicios. (Si esta disponible, por favor adjuntar una
copia)

DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS A TRAVES DEL DEPARTAMENTO
DE SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES DE DELAWARE (DHSS)

Seleccione si 0 no para dejarnos saber si el solicitante actualmente esta en una
lista de espera en el programa de DHSS que incluya un servicio que se esta
solicitando aqui.

Seleccione si 0 no para dejarnos saber si el solicitante actualmente esta inscrito en
un programa del DHSS pero esta pidiendo servicios 0 ayuda con algo que no ofrece
ese programa.



e Seleccione si 0 no para dejarnos saber si el solicitante (o el representante del
solicitante) fue informado que él/ella no cumplia con el criterio de los estdndares de
elegibilidad para ser parte del programa de DHSS que cubre el servicio pedido. Si
responde si, por favor escriba la razén que le dieron para no ser elegido.

e Seleccione si 0 no para dejarnos saber si el solicitante (o alguien en su hombre) ha
hecho una solicitud para algun programa de DHSS. Si responde si, por favor
seleccione si 0 no para responder si todavia esta esperando respuesta del DHSS.

e Seleccione si 0 no para dejarnos saber si el solicitante tiene un encargado de
caso. Si es asi, por favor incluir el teléfono y correo electronico del encargado.

e Seleccione si o no para dejarnos saber si el solicitante (o alguien en su nhombre) ha
buscado otros programas, recursos comunitarios, iglesias, o servicios caritativos,
ayudas, y/o apoyo financiero. Si responde si, por favor indique el programa, recurso,
iglesia o caridad, y la respuesta a la solicitud hecha.

RECONOCIMIENTO Y FIRMA

e El solicitante y el representante (si lo hay) deberia leer (o0 que le lean) la
Declaracion de Reconocimiento y Autorizacidén y marcar la caja correspondiente
para demostrar que ambos han leido y estan de acuerdo con la declaracion.

e El solicitante y el representante (si lo hay) deberia leer (o que le lean) el Acuerdo
de Firma Electronicay la Autorizacion y marcar la caja para demostrar que
ambos han leido y estan de acuerdo con la declaracion.

e El solicitante y el representante (si lo hay) deberia ingresar su firma electrénica y
fecha de firma en las lineas designadas, si esta enviando la solicitud
electronicamente.

e Sila solicitud esta siendo enviada a través de correo fisico o en persona, ambos, el
solicitante y el representante deben firmar el documento manualmente en los
espacios previstos.

Botones de Finalizacion

e Por favor presione el boton “Adjuntar Documentos” una vez por cada documento
gue va a adjuntar a la Solicitud de Apoyo Financiero por Lesiones Cerebrales. Usted
puede verificar todos los documentos adjuntados seleccionando “Ver” en la barra de
menu, luego seleccionando “Mostrar/Esconder” del menu emergente y escoger
“Paneles de Navegacion” (Navigation Panes), moviendo el cursor otra vez para
seleccionar “Archivos Adjuntos” (Attachments).

e Una vez que usted esté satisfecho con todas las fuentes de documentos
adjuntados, por favor presione la opcion de “Imprimir” para que usted guarde una
copia completa de la solicitud.

e El dltimo paso para completar la Solicitud de Apoyo Financiero por Lesiones Cerebrales es
seleccionar la opcion en blanco y negro “ENVIAR Solicitud” localizada en la esquina
derecha de la ultima pagina de la solicitud. Usted podra escribir su correo electronico en el



“Cc” si quisiera recibir una copia electrénica para sus archivos. Si usted prefiere enviar su
solicitud a través del correo fisico, por favor vea el MODELO DE SOLICITUD que sigue:

Consejo Estatal para Personas con Discapacidades (SCPD)
SOLICITUD DE AYUDA FINCACIERA POR LESIONES CEREBRALES

INFORMACION DE CONTACTO DEL SOLICITANTE

Nombre: Jane Q. Public
Teléfono: (302) 123-4567 Direccion: 100 Main Street, Kent Acres
Direccion de Correo (si es diferente a /a difeccidn): P.O. Box 123
Correo Electronico: jane.Public0O00@mailprovider.com
Ciudad: Dover Estado: Delaware Cédigo Postal: 19901-0000
REPRESENTANTE AUTORIZADO
Yo JANE Q. PUBLIC quiero que John A. Public
(Nombre) (Nombre del Representante)

sea mi representante solo para el propdsito de hacer la solicitud y revisar el caso. X Si O No

Yo John A. Public soy el representante de Jane Q. Public
(Nombre del Representante) (Nombre del Solicitante)

en la solicitud. X Si [ No Correo Electrénico del Representante: johnA.public@mailprovider.net
INFORMACION DEMOGRAFICA Y FINANCIERA

Fecha de Nacimiento: Género: [ Masculino Femenino

Raza / Etnia:

[ Nativo Americano/Nativo de Alaska O Negro/Afro Americano [ Asiatico

Nativo Hawaiano/Islas Pacificas J Caucasico [0 Hispano/Latino

[J No-Hispano/Latino
Fuente de Ingresos y Monto del Solicitante (Ej. salario, ingreso por desempleo o seguridad social):
Salarios $15.000 Seguro social $9.000

Liquidos Totales del Solicitante (Ej. Ahorros; Acciones o Bonos; Dinero en Efectivo):
Cuenta ahorros $2.500, efectivo $500, 0 acciones, 0 bonos

INFORMACION DE SEGURO MEDICO
[Incluyendo Medicare, Medicaid, y el Programa de Salud Infantil de Delaware (CHIP)]

Nombre del Titular Nombre del Seguro éA Quién Cubre? Nimero de Pdliza
Highmark BC/BS DE
: i SOD9876543210
i United Healthcare i 12345678910
Jane Q. Public | ntee e Jane Public

ORIGEN DE LA REFERENCIA

éComo se enterd del programa? Amigo de Jane Doe

ELIGIBILIDAD
Residente de Delaware: 13/SEP/2016 Diagnéstico y Fuente que Documenta la Lesién
®Si O No Fecha de Lesién Cerebral

(enviar a SCPDBrainlnjuryFund@state.de.us ).

Cerebral:

Expediente de emergencia durante la lesidn inicial; Expediente de tratamiento de
rehabilitacién; Expediente médico neuroldgico; Evaluacién reciente




Servicios Deseados (marque todos los que apliquen):

X Modificaciones en el Hogar [0 Modificaciones Ambientales
[ORehabilitacion del Conductor [J Servicio de Adquisicion y Apoyo de Perro de Ayuda
XTecnologia Asistida Servicios de Ayudante

Xl Otros Servicios — Especificar
[JCosto Estimado, si lo Conoce:

Disponibilidad de Servicios a través del Departamento de Delaware de Salud y Servicios Sociales

(DHSS):
a. ¢Esta actualmente en lista de espera para el programa de DHSS que incluya cobertura de servicio?
0Si X No

b. ¢Esta registrado en el programa DHSS pero se beneficiaria de algtn tipo de servicio que no ofrece
este programa? X Si [0 No

c. ¢Se le ha informado que no cumple con los estandares de elegibilidad técnica para participar del
programa de DHSS que incluya cobertura de servicios causandole dificultades individuales o
familiares? X Si [0 No, Si responde Si, éCual es la razon?

d. ¢Ha presentado una solicitud para el programa de DHSS? Si es asi, ¢éEsta esperando respuesta del
Departamento? [J Si X No

e. ¢Tiene un encargado de caso en el DHSS? X Si [0 No Si es asi, éQuién es?
éCual es su informacion de contacto? DHSS, Cuidado a largo plazo, 302-456-7890, help@state.de.us

f. ¢Ha buscado otros trabajos, recursos comunitarios, iglesias o caridades que podrian financiarle los
servicios deseados? X Si [0 No, Si es asi, éQuiénes son?, éQué le respondieron?

RECONOCIMIENTO Y FIRMA

Comprendo que el Fondo de Lesion Cerebral es un programa piloto limitado, que sus servicios estan sujetos a
modestos fondos del presupuesto Estatal, y que recibiré una decision escrita del SCPD en respuesta a la solicitud.
Comprendo y estoy de acuerdo parcial o completamente con que la aprobacion de esta solicitud no obliga al
Estado o sus agentes a proveer servicios de tipo, frecuenciay duracion fuera de lo descrito en la decision. Ya que
el Consejo Estatal debe preparar un reporte acerca del impacto de los servicios provistos bajo este programa
piloto, estoy de acuerdo con participar en entrevistas para discutir los beneficios de tales servicios. Finalmente,
comprendo que el SCPD podria necesitar consultar a otras agencias publicas o privadas y potenciales
proveedores de servicios para procesar y completar esta solicitud. Estoy de acuerdo con que la informacion y
registros podran ser intercambiados libremente entre el SCPD y otras agencias y proveedores sin necesidad de
autorizaciones adicionales. 1

CONVENIO: M Al firmar este Formulario de Reconocimiento con Firma Electrénica, acepto que mi firma
electrénica es la equivalente legal de una firma hecha a mano. Cuando ejecuto una firma electrénica
tiene la misma validez y sentido que mi firma hecha a mano. En el futuro, no desconoceré el sentido de mi
firma electrénica o reclamaré que ésta no representa un vinculo legal. Comprendo que marcar esta caja
constituye una firma legal, confirmando que reconozco y garantizo la veracidad de la informacién provista
en este documento.

Firma del Solicitante: Jane 9. Public Fecha:9/13/2016

Firma del Representante: Jo/in A. Public Fecha:9/13/2016

Luego de completar todos los campos requeridos, firmar electrénicamente y adjuntar toda la informacién
necesaria para esta solicitud, por favor seleccione el botén de “ENVIAR” para enviar este documento al SCPD.
Las solicitudes son aceptadas electronicamente (preferiblemente), en persona en la Oficina del
SCPD, por correo fisico, o por correo electronico al: SCPDBrainInjuryFund@state.de.us. La
informacion de Contacto del SCPD es: State Council for Persons with Disabilities, Margaret O’Neill
Building, Third Floor, Suite 1, 410 Federal Street, Dover, DE 19901. Teléfono: (302) 739-3620,

Email: SCPDGeneralMailbox@state.de.us

Adjuntar documento wemiel  [Eoviarsolictud ]




