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El propésito de HearU Nebraska es proveer dispositivos auditivos y/o servicios audioldgicos a
nifios que de otra manera no podrian pagar por estos servicios. Pedimos que usted solo solicite a
este programa si los dispositivos auditivos y/o servicios audiolégicos no son cubiertos
completamente por otro origen y le causaria un sufrimiento financiero a su familia.

Padre/Madre/Guardian legal: por favor complete parte C y D de esta aplicacion y devuelva
por correo o fax. La informacion contenida en este documento se mantendra confidencial.

PARTE C - Debe ser completada por padre/madre/guardian legal

Nombre de Padre/Madre/Guardian Legal:

Nombre de Audidlogo y Clinica:

Nombre de Nifno/a:

Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero de Teléfono: Numero de Teléfono Alterno:

Correo Electrdnico:

1. Por favor proveer una breve declaracion que indique la razén por la cual usted estd
solicitando para ayuda de HearU Nebraska.

Direccion: 2={ Correo:

Nebraska Hearing Aid Banks hearingaidbanks@unl.edu
156 Barkley Memorial Center e Teléfono: (402)472-0043
Lincoln, NE 68583

=P Fax: (402)472-0363
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2. Nombre de Asegurador Médico:

Identificacion de miembro:

Nombre del miembro primario:

;Usted ha contactado a su asegurador médico para verificar si ofrecen beneficios para

dispositivos auditivos? Si No No sé

Sila respuesta es si, por favor describa los beneficios ofrecidos:

3. Sabe si actualmente es elegible para:

;Medicaid? Si I:l No J:[ No sé J:l

;Programa para Nifios con Discapacidades Médicas? Si No No sé

Si ;Programa de Seguro de Salud Infantil? (CHIP, por sus siglas en inglés) Si No No sé

Si usted no ha contactado uno de los tres programas mencionados anteriormente y no esta seguro/a de su
elegibilidad, por favor visite las pdginas web mencionadas siguiente para aplicaciones e informacién de

contacto:

Medicaid: http://dhhs.ne.gov/Pages/Medicaid- Eligibility.aspx

Programa para Nifios con Discapacidades Médicas: http://dhhs.ne.gov/Pages/Medically-Handicapped- Children.aspx

Programa de Seguro de Salud Infantil (CHIP, por sus siglas en inglés): http://dhhs.ne.gov/Pages/Medicaid-
Eligibility.aspx

4. ;Usted ha solicitado para alguna otra ayuda financiera para obtener los dispositivos

auditivos? Si la respuesta es si, ;jdonde solitd y cudl fue el resultado?
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5. Informacién de Ingresos

A. Ingreso Mensual Familiar:

S _ Empleo

S _ Seguro Social (SSI, SSDI, por sus siglas en inglés)

S Beneficios de bienestar (ADS, Desempleo, Medicaid, por sus siglas en inglés)
S _ Pensiéon alimenticia, Pagos de apoyo a nifios

S _ _ Beneficios de Veteranos

$ Otro

C. Algun otro bien (sobre $2000, no incluyendo 401k):
Cantidad actual de ahorros: $

Certificados de Depésito: $

Acciones/Bonos/Otro: $

D. Por favor haga una lista de cualquier otra informacién usted piensa que podrd ayudar entender su
situacion financiera (como gastos mensuales, gastos médicos, etc.) para hacer una mejor decisién sobre

su elegibilidad.

Yo certifico que la informacidén anterior es correcta:

Firma de Padre/Madre/Guardian Legal Fecha
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PARTE D Acuerda de Dispositivos Auditivos

_ Yo acepto que mi nifio/a recibird un(os) dispositivo(s) auditivo(s) de HearU Nebraska.

_ Yo entiendo que el término de préstamo de HearU Nebraska es de cinco afnios y que es mi responsabilidad mantener
y cuidar de el/los dispositivo(s) auditivo(s) mientras mi hijo/a usa el/los dispositivo(s) prestado(s).

_ Yo entiendo que la garantia de reparo tipica de un dispositivo auditivo es de dos afios. Durante este tiempo,
reparos seran cubiertos a ningun costo. Entiendo que mads alla de la garantia de reparo, yo seré responsable por el
costo de cualquier reparo.

Yo entiendo que la garantia de dafnos y perdida tipica de un dispositivo auditivo es de dos afios y permite
reemplazar cada dispositivo auditivo solo una vez. Si el/los dispositivo(s) son perdidos durante el periodo de
garantia, yo estoy de acuerdo/a pagar $150 por cada dispositivo. Si el dispositivo es perdido después de el periodo
de garantia, yo entiendo que me podrdn pedir solicitar de nuevo y HearU Nebraska hard una determinacidn al
respeto para cobertura para el/los dispositivo(s) que reemplace.

____Yo acepto que mi hijo/a va a poder usar este/estos dispositivo(s) auditivo(s) por el periodo de préstamo de cinco
afios. Yo completaré un formulario de renovacién o extensién si mi hijo/a tiene que usar este/estos dispositivo(s)
auditivo(s) mas alla de los cinco afios de préstamo.

____Yo acepto que por si alguna razén mi hijo/a no usa el/los dispositivo(s) auditivo(s) o cualifica para beneficios que
proveen dispositivos auditivos a través de un asegurador médico, yo devolveré el/los dispositivo(s) auditivo(s) al
audiélogo de mi hijo/a para ser devueltos a HearU Nerbaska.

____Yo acepto divulgar la informacién sobre la pérdida de audicién de mi hijo/a a HearU Nebraska, el programa de

Nebraska de Deteccidon e Intervenciéon Temprana de la Audicidon, la Red de Desarrollo Temprano y mi programa

regional local.

Por favor proveer la siguiente informacién demografica de su nifio/a (escoja todo lo que aplique):

Varoén Mujer

Origen: Espafiol/Hispano/Latino(a)

Mexicano(a)

Puertorriquefio

_L__1 Cubano(a)

Otro (especifique):

Raza:

_I_:_l_ Blanco(a) _I;l_ Japonés Negro o Afroamericano
| Coreano _I:L Indio Americano/Alaska Vietnamita
Indio Nativo Asidtico _l:L Otro Asidtico (especifique) Chino
_I;l_ Nativo de Hawaii _:L Filipino Guamefno o Chamorro
_I:L Otra isla en el Pacifico (especifique) _;I_ Samoano
_I:L Otro (especifique): ______
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