
LA APLICACION PARA PACIENTES DEL VISION USA

ESTA APLICACION PUEDE SER UTILIZADA PARA TODA LA FAMILIA.  PUEDE HACER COPIAS SI ES NECESARIO.  APLICACIONES ESTAN ACEPTADOS DURANTE TODO EL AŇO.

VISION USA FACILITAN EXAMENES OPTICOS GRATIS PARA FAMILIAS ELIGIBLES, CON INGRESOS MINIMOS.  LOS SERVICIOS SON DONATIVOS POR OPTICOS VOLUNTARIOS QUIENES SON MIEMBROS DEL AMERICAN OPTOMETRIC ASSOCIATION Y EL SERVICIO ES LIMITADO EN ALGUNAS AREAS.

COMPLETE LA APLICACION SOLAMENTE SI:

1. LA PERSONA QUE NECESITA ATENCION OPTICA QUE NO TENGA SEGURO PUBLICO O PRIVADO PARA CUBRIR EXAMENES OPTICOS;
2. LA PERSONA QUE NO TUVIERA UN EXAMEN OPTICO EN 2 AÑOS ANTERIORES;
3. EL HOGAR ES DEL INGRESO MINIMO Y NO PUEDA PAGAR PARA EXAMENES OPTICOS.
¡NO HAY EXCEPCIONES!

SU FORMA COMPLETA VA A ESTAR EXAMINADA PARA DETERMINAR SU ELIGIBILIDAD.  SI LA CALIFICA Y UN OPTICO VOLUNTARIO ESTA DISPONIBLE EN SU AREA, MANDAREMOS A USTED LA INFORMACION NECESARIA PARA HACER UNA CONSULTA CON EL OPTICO.

CONTESTE TODA LA INFORMACION Y LAS PREGUNTAS.  VERIFICACION ES NECESARIO EN ALGUNOS CASOS.  POR FAVOR, ESCRIBE CON LETRA DE IMPRENTA CLARA. 

1.
¿HAY ALGUIEN EN EL HOGAR TRABAJANDO POR LO MENOS MEDIO-TIEMPO (PART-TIME)?
(()
 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

	2.
¿CUANTAS PERSONAS ESTAN VIVIENDO EN SU CASA, INCLUYENDOSE USTED?
	
	     


	3.
¿CUAL ES EL INGRESO TOTAL (ANTES IMPUESTOS Y DEDUCCIONES) DE SU HOGAR INCLUYENDO INGRESOS DE OTRAS MANERAS COMO PENSIONES ALIMENTICIAS?
	
	Año Pasado
	$     

	
	
	
 O (no los dos)

	(ESCRIBE SOLAMENTE EN DOLARES)
	
	Mes Pasado
	$     


POR FAVOR, ESCRIBA LOS NOMBRES DE CADA PERSONA EN SU HOGAR QUE NECESITA UN EXAMEN OPTICO GRATIS.
	PRIMER NOMBRE
	APELLIDO
	¿ESTA PERSONA HA TENIDO UN EXAMEN OPTICO HACE 2 AñOS?
	¿ESTA PERSONA TIENE SEGURO PRIVADO O DEL GOBIERNO (MEDICARE, MEDICAID) QUE ASEGURE EXAMENES OPTICOS?

	1.
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

	2.
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

	3.
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

	4.
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

	5.
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

	6.
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO


	Direccíon
	     
	Apt#
	     


	Ciudad
	     
	Estado
	     
	Codígo Postál
	     


	Número telefonico del día
	(         )
	


ENVIA A:
VISION USA, 243 N. Lindbergh Blvd., St. Louis, MO 63141-7881 o FAX:  (314) 991-4101.


