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Saving Lives Through Early Detection

FORMULARIO DE AUTORIZACION, DIVULGACION Y ELEGIBILIDAD DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE CANCER DE
SENO Y DE CUELLO UTERINO

Escriba en letradeimprenta FOR OFFICE USE ONLY
Apellido Nombre BCCHP Prime Diagnosis Date
Contractor
Fechade nacimiento Nimerode Seguro Social BCCHP Case Manager Information
CM Name:
Direccion CM Phone: CM Fax:
Ciudad Estado | Codigo Postal BCCHP ID # Medicaid ID #
Nimerostelefénicos: ¢Se puedendejarmensajes? [ Si O No Clinic Chart # Clinic Name
Residencial: Celular: Alternativo:
¢Cuales son sus ingresos familiares antes de impuestos? $ por: [Jsemana [ mes [ afio

Numero de personas viviendo en su hogar alas que se mantiene con ingresos familiares:

¢Tiene seguromédico? [ Si [0 No Silarespuestaes si, indique la compaiiia:
N.° de pdliza

¢Tiene alguna facturadel diagndstico de cancer de cuello uterino o de seno sin pagar? [ Si[] No

Si larespuestaes si: indique el nimero de meses antes de su fecha de diagnéstico cuando las pruebas comenzaronyno las cubria el
BCCHPounseguro: 1 O2 O3

¢Es residente del Estado de Washington? [ Si [J No

¢Es ciudadano estadounidense? [ Si [0 No ¢Nacio en territorio estadounidense? [ Si [ No ¢Dénde?

¢Es residente estadounidense permanente? [ Si [ No [] No aplica

Residente permanente desde: (fecha en la tarjetade Residencia Permanente (P.R.])
(solo es necesario copiar la tarjeta PR una vez para la solicitud inicial, no para renovaciones)

¢ldioma principal? (marque todas las que correspondan, encierre en un circulo su opcién de preferencia) [ Inglés [ Espafiol

[ Vietnamita [ Chino [ Coreano [ Camboyano [ Ruso [ Otro (especifique: )

Entiendo que:

¢ Se meestaremitiendo al Programa Apple Health de Medicaid de la Autoridad de Atencion Médica (Health Care Authority, HCA) del
Estado de Washington para la cobertura médica del tratamiento de cancer de cuello uterinoy de seno.

e Estainformacion no se compartira con los Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos (U.S. Citizenship and Immigration
Services, USCIS).

e Doy alPrograma parala Salud de Seno, Cuello Uterinoy Colon (BCCHP) la divulgacién de historiales médicos para documentacion
del tratamiento.

e Ledoyal Estadode Washington los derechos sobre cualquier beneficio de apoyo médico y sobre cualquier pago de un tercero por
atencion médica.

Lei y comprendila informacién anterior. Declaro, bajo pena de perjurio, que lainformacién que proporcioné es verdadera,

correctay completa a mileal saber y entender.

Frma del cliente: Fecha:

Frma del Gestor del Caso: Fecha:

FOR BCCHP CASE MANAGER USE

Initial eligibilityscreening date: Re-verification date: Remains eligible:[] Yes [J No (If no, explainin notes)
Requested coverage startdate: AEM / ERSO: [0 Yes [ No BCCHP Consentform current: [ Yes [J No

Case Management Notes:

Para personas con discapacidades, este documento se encuentra disponible a pedido en otros formatos. Para enviar una solicitud, Ilame al 1-800-525-0127 (los usuarios
de TDD/TTY debenllamaral 711). DOH 345-214 Feb 2018 — Treatment - Spanish



