Community Reach Center
COMMUNITY Formulario de Admisién

REACH
CENTER

1

NextGen MRN:

Apellido(s) del Cliente Nombre Legal Segundo Nombre Nombre Preferido

( ) ( )

Teléfono de Casa Teléfono Celular

Correo Electrénico

Calle N. Apartamento/Lote Condado
Ciudad Estado Codigo Postal
/ / - -
Fecha de Nacimiento Seguro Social
( )

Empleador/Escuela Direccién Teléfono del Trabajo

Ocupacion o Nivel Escolar

ETNICIDAD RAZA ESTADO CIVIL ¢ES VETERANO(A). O
[ ] Hispano - Mexicano [ Indigena Americano/Nativo de Alaska [ ] Nunca casado(a) MILITAR ACTIVO?
[ | Hispano - Cubano [] Asidtico [] Casado(a) []Si
[ 1 Hispano - Puertorriquefio [ 1 Negro/Afroamericano [ ] Separado(a) [ No
[ ] Hispano - Otro [ ] Nativo Hawaiano/Islefio del Pacifico [ ] Viudo(a)
[ ] No Hispano o Latino [ ] Blanco [ ] Divorciado(a)
[] Prefiere no contestar [] Prefiere no contestar
SEXO ASIGNADO PRONOMBRES IDIOMA PREFERIDO ;NECESITA ALGUNA
AL NACER ~ Ella ADAPTACION?
[ Masculino C E [ Inglés [ Ceguera
[ Femenino [ Elle ] Espafiol [ Sordera

(] Ze/Zir/Zem [] Otro: [ Movilidad

[ ] Prefiere no contestar [ | Transporte

[ Otro: [ Ninguna

(] Otro:
( )

En caso de emergencia, contactar a (Nombre/Apellido):

Teléfono

Parentesco

IA



Community Reach Center

COMMUNITY Formulario de Motivo

r«ﬂ REACH para los Servicios
B 1 CENTER

NextGen MRN:

Nombre Preferido Fecha de Hoy ¢Como se enterd de nosotros?

Si es menor de 15 aifnos o un adulto con tutor legal:

Padre/Tutor 1 Teléfono Parentesco

Padre/Tutor 2 Teléfono Parentesco

¢Qué tipo de derechos  ¢Existe un plan de ¢Trae hoy con usted la

de toma de decisiones  custodia o documentacidon de custodia
tiene el padre/tutor? documentacion judicial? judicial de respaldo?

[ Completo L] Si L] Si

[ Compartido [1 No [1 No

[ No estd seguro

[ Otro:

Por favor describa brevemente por qué esta aqui hoy:

¢Ha consumido alcohol o drogas en las altimas 24 horas (incluida la marihuana)? Si es asi, por
favor indique qué sustancia(s) y la fecha del altimo uso:

Marque la cajita si esta experimentando lo siguiente:
Pensamientos sobre terminar con su vida: [l Hoy ['] En el Ultimo mes ['] En el Ultimo afio

Pensamientos sobre hacerle dafio a otras personas: [ | Hoy ('] En el Gltimo mes [ Enel dltimo afio

Marque las razones por las que esta solicitando servicios. Importante: No se recetan
medicamentos durante su cita inicial. Las citas para medicamentos pueden programarse hasta
dentro de 30 dias.

['] Terapia Individual [_ Medicamentos [[J Evaluacion por libertad condicional

['] Terapia grupal [ Recursos para vivienda, comida, albergue, etc. [ | Tratamiento por uso de alcohol o drogas
[J Terapia Familiar [] Hospitalizacién reciente por salud mental [ Otro:

¢Actualmente tiene un terapeuta o consejero/a? [ s "1 No

Si su respuesta es si, escriba el nombre y para qué le estan tratando:

Si estd atravesando una crisis de salud mental, llame a la Linea de Prevencidn del Suicidio y Crisis al 988.
Si enfrenta una emergencia que amenaza su vida, llame al 911 o acuda a la sala de emergencias mds cercana.
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MRN Numero de NextGen:

COMMUNITY

r REACH
B 1 CENTER

Nombre:

Antecedentes médicos

Fecha de nacimiento:

Médico de atencién primaria (PCP):

Direccion:

Numero de teléfono: (

)

Consultorio/clinica del PCP:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

Ndmero de fax: (

Fecha del ultimo examen fisico:

Afecciones fisicas (ejemplo: diabetes, hipertension arterial, cirugias, etc.)

O Ninguna afeccion fisica conocida

Medicamentos actuales

Nombre del medicamento

O Ningun medicamento en la actualidad

Concentracién
(ejemplo: 50 mg)

Frecuencia (ejemplo: a
la hora de acostarse, 2
veces al dia, etc.)

Médico que receta

Alergias a los medicamentos

Medicamento

O Ninguna alergia a medicamentos conocida

Reaccion (ejemplo:
urticaria, sarpullido, etc.)

Medicamento

Reaccion (ejemplo:
urticaria, anafilaxia, etc.)

Odontologia. Enumere cualquier problema odontolégico:

O Ningun problema odontologico conocido




COMMUNITY REACH CENTER
FORMULARIO FINANCIERO DEL CONSUMIDOR

ACUERDO DE TARIFAS ASIGNACION DE BENEFICIOS DIVULGACION DE INFORMACION
Fecha: MRN Numero de NextGen:
Apellido del consumidor: Nombre: Inicial del segundo nombre
Numero del Seguro Social del consumidor: Fecha de nacimiento del consumidor

PERSONA ECONOMICAMENTE RESPONSABLE

|\ La misma persona | (6 Cényuge | (Q Dependiente |(Q Padre, madre o tutor (Q Otro:
Apellido Nombre nicial del segundo nombre
Direccion Numero de apartamento/espacio
Ciudad Estado Cadigo postal | Jefe del hogar (margue uno)
((ng si ©no
Numero de teléfono particular: Numero de teléfono laboral y extension:| Empleador:
INFORMACION DEL SEGURO PRINCIPAL Se adjunta copia de la tarjeta del seguro (frente y dorso)
Relacion del asegurador con el consumidor: (Marque una opcion) —~ —~
(O La misma persona | (O Conyuge | 6 Dependiente | (o) Padre, madre o tutor | (O Otro:
Numero de Medicare: Numero de Medicaid: Condado Numero del hogar de CORE:| Otro:
Numero de Seguro Social del asegurado Apellido del asegurado Nombre Inicial del segundo
nombre
Nombre de la compafiia de seguros Numero de teléfono del seguro:
Direccion/direccion postal Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de poliza: Numero de grupo Numero de autorizacion (si es necesario)
INFORMACION DEL SEGURO SECUNDARIO Se adjunta copia de la tarjeta del seguro (frente y dorso)
Relacion del asegurador con el.consumidor: (Margue una opcién)
La misma persona I (O Conyuge | O Dependiente | (O Padre, madre o tutor I (O Otro:
Numero de Medicare: Numero de Medicaid: Condado Numero del hogar de CORE:| Otro:
Numero de Seguro Social del consumidor: Apellido del asegurado Nombre Inicial del segundo nombre
Nombre de la compariia de seguros Numero de teléfono del seguro:
Direccion/direccion postal Ciudad Estado Caddigo postal
Numero de pdliza Numero de grupo Numero de autorizacion (si es hecesario)

He revisado el formulario financiero del consumidor previo, las politicas de facturacion de tarifas y el contrato financiero para
el CRC. He completado la informacion solicitada de forma total y a mi leal saber y entender. He recibido una copia de este
formulario, asi como del contrato de la pdliza tarifaria y acepto los términos. Acepto asumir la responsabilidad y pagarle al
CRC latarifa asignada.

DIVULGACION DE INFORMACION AUTORIZACION DE BENEFICIOS
Autorizo a Community Reach Center a divulgar informacién Autorizo a que el pago se efectlue
con fines de seguro, segun lo requiera la compafiia de directamente a Community Reach Center.
seguros.
Firma del consumidor/padre, madre o tutor Fecha Firma del asegurado Fecha

SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO - A COMPLETAR POR EL PERSONAL DE COMMUNITY REACH CENTER

Ingreso familiar bruto anual: $ Cantidad de dependientes: Tarifa por sesion:
Cantidad de nifios dependientes:

Formulario 1018-2 (Rev. 1.10) 1
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Community Reach Center, Inc.
Politica de tarifas y contrato financiero

SE ESPERA EL PAGO AL MOMENTO QUE SE PROPORCIONAN LOS SERVICIOS

Community Reach Center, Inc. (CRC) es una organizacion no gubernamental sin fines de lucro que depende de

las tarifas y los pagos de seguros para una gran parte de sus gastos operativos. En Ultima instancia, usted es el
responsable financiero de todos los servicios que usted o los miembros de su hogar reciban del CRC.

Si tiene sequro, Medicare o Medicaid, le solicitamos lo siquiente:

Que proporcione una copia de su tarjeta de seguro ACTUAL de Medicaid (frente y dorso) en cada consulta o,
por lo menos, una vez al mes desde entonces. No proporcionar una copia de su tarjeta actual podria tener como
consecuencia que se le cobre la tarifa completa por los servicios.

Que le proporcione a CRC cualquier formulario de reclamo de seguro por parte de su empleador, agente de
seguros o comparfiia con la informacién solicitada completa o una copia de su tarjeta de seguro (frente y dorso).
La verificacion de los beneficios del seguro no es una garantia de pago. El contrato del seguro es entre usted y
su compafiia aseguradora. Lo ayudaremos en todo lo posible a recibir el pago de parte de esta. Sin embargo,
usted es en definitiva el responsable por el pago. Usted es responsable por todos los deducibles y copagos.
Que proporcione una copia de su tarjeta de Medicare al momento de cada consulta o, al menos, una vez por
mes, que refleje si usted cumple los requisitos para los servicios conforme al seguro Parte B de Medicare. Los
servicios proporcionados por médicos, un psicélogo o un terapeuta autorizados que estan supervisados por un
médico o psicologo presente y disponible en las instalaciones al momento de prestar los servicios. Usted es
responsable de todos los deducibles y copagos que no estén cubiertos por Medicare.

Si en algin momento su cobertura cambia, es su responsabilidad notificar a CRC al respecto. Si no lo hace, es
posible que las tarifas se le facturen a usted en lugar de a Medicaid, Medicare, a su compafiia aseguradora, a
una subvencion especial 0 a un tercero pagador.

En caso de que se soliciten o exijan servicios adicionales que no estan cubiertos por su seguro o plan de pago,
usted sera el Unico responsable por dichos servicios.

Politicas de tarifas y facturacion:

Es su responsabilidad notificar a CRC sobre todo cambio en su situacién financiera durante la vigencia de este
contrato. No hacerlo puede causar la rescision de este contrato o cambios en su tarifa.

Al momento de la admision, se le solicitard que complete una declaracion financiera, en caso de que solicite
una tarifa reducida. Esta tarifa reducida estara vigente mientras la cuenta se mantenga al dia. Este contrato de
tarifas permanecera en vigor durante un afio, a menos que se indique lo contrario. Se requiere una revision
anual en la cuenta de cada consumidor.

La politica de CRC establece que los consumidores que no pagan durante tres (3) sesiones estan en riesgo de
gue se rescindan los servicios. La decisién de rescindir los servicios se basara en informacion tanto clinica
como financiera.

Se le podria cobrar una tarifa de $15.00 por NO PRESENTARSE si no notifica al CRC, al menos 24 horas
antes de su cita programada. Debera abonar esta tarifa en su proxima cita.

El pago se espera antes de cualquier evaluacion psicolédgica o de interaccion para todos los consumidores que
pagan por su cuenta.

Cuentas morosas:

En caso de que sea necesario asignar su cuenta a una agencia de cobranzas, usted es responsable por
todos los costos de cobranza, los que pueden incluir los honorarios de abogados y otros costos en los que
se incurra.

Formulario 1018-2 (Rev. 1.10) 2



COMMUNITY

r REACH
i1 CENTER

Formulario de declaracién de ingresos

Nombre del cliente: MRN Numero de NextGen:

Comprendo que debo proporcionar una constancia de ingresos para determinar mi tarifa por los servicios
recibidos en Community Reach Center. Esto es de acuerdo con el programa de Capacidad de Pago de la
Division de Salud Mental del Departamento de Servicios Humanos del Estado de Colorado.

Brindaré a Community Reach Center dicha constancia para cada miembro de mi familia que contribuya a los
ingresos del hogar. Los ingresos incluyen salarios percibidos, jubilacién, manutencién infantil, pensién
alimenticia, ingresos por inversiones, dinero recibido de la asistencia publica y dinero en efectivo recibido
como regalo para ayudar con el sostenimiento de la familia.

Actualmente recibo ingresos de la Seguridad Social por un monto de $ por mes

Actualmente recibo ingresos por incapacidad de la Seguridad Social por un monto de $ por mes

Declaro que el ingreso total de mi hogar es de $ @ por afio @ por mes
Este ingreso mantiene a adultos (incluyéndome ami)y a nifios menores de 18 afnos.

Comprendo que esta informacién debe actualizarse de acuerdo con los siguientes eventos y es posible que

se me pida que firme este formulario en ese momento:

e Los clientes deben proporcionar la documentacion anualmente, es decir, al menos una vez cada afio
fiscal del Estado.

e Elingreso familiar ha cambiado significativamente.

o La cantidad de dependientes en la familia ha cambiado.

e Lainformacion proporcionada no es correcta.

Firma del cliente Fecha

Fecha del testigo (personal de CRC)

Formularios aceptables como comprobante de ingresos

Tipo de ingreso Documentacion justificativa requerida
Jornales/propinas/salario Recibos de sueldo

Indemnizacion por desempleo Carta o declaracion de adjudicacion

Ingresos de trabajo por cuenta propia Declaracion de impuestos a los ingresos del afio anterior
Indemnizacién laboral Carta de adjudicacion o determinacion de beneficios
Seguro por Incapacidad del Seguro Social (SSDI)| Carta de beneficios, declaracion de beneficios recibidos,
0 Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) aviso de adjudicacion

Pensién alimenticia Sentencia judicial

Ingresos por alquiler Copia del contrato de arrendamiento

Fondo fiduciario Carta del fideicomisario

Si se va a utilizar un recibo de sueldo, complete lo siguiente:

Promedio de horas trabajadas a la semana: Precio por hora:

30//2020
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