
 
 

EXAMEN DE ELEGIBILIDAD DE MEDICAID 
Equipo de Medicaid 
3809 West 6200 South 

Salt Lake City, UT 84129 
Phone: 801-293-7410 Fax: 801-293-7406 

ID DE CLIENTE VBH ________________________ 

PROPÓSITO: Proporcionar los servicios de salud mental necesarios para adultos, jóvenes y niños. Se alienta a todas las personas y familias 
con necesidades financieras a inscribirse en Medicaid. 

Nombre:  ________________________________________ Fecha de Nacimiento  ___________Seguro Social #  __________________  

Padre/Guardián:  __________________________________ Teléfono del día #  _____________Teléfono alternativo # ______________  

Domicilio:  ____________________________________________________________________________________________________  

Unidad VMH:  _____________________________ Necesidad de traductor   Sí   No    Si es sí, idioma?  _______________________  

1. ¿Está individual o familiar interesado en solicitar: Medicaid  

2. ¿Es usted residente legal o ciudadano estadounidense?  Sí  No 

3. ¿Tiene hijos menores de 18 años?  Sí  No 

4. (Mujeres) ¿estás embarazada?  Sí  No 

5. ¿Tiene una discapacidad física o mental que no está 
relacionada con el abuso de sustancias? 

 Sí  No 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                     
He sido informado de la información anterior. También se me ha informado que un Trabajador de Alcance de Elegibilidad de Medicaid 
puede estar contactándome. En los esfuerzos por ayudar a calificar para Medicaid doy permiso para que Valley Behavioral Health comparta 
lo anterior y toda la información necesaria con las agencias relacionadas y para que las agencias relacionadas compartan información con 
Valley Behavioral Health. 

 Sí, doy permiso __________________________________________________________________ Fecha ___________________  
 Firma del cliente (si es menor de 18 años) Padre/Tutor 

 No, no doy permiso ______________________________________________________________ Fecha ___________________  
 Firma del cliente (si es menor de 18 años) Padre/Tutor 

 Unit Contact Person  ________________________________________________________ Date ____________________  
  
 
 
V 04/2023 

Elegibilidad de Ingresos para Medicaid 

Tamaño de la Familia Ingreso Mensual 
Máximo 

Expansión/Discapacitado para Adultos 
Solteros 

$1616/$1215 

Expansión de dos 
Adultos/discapacitados 

$2186/1644 

Padre soltero y un hijo:  

El niño es menor de 6 años $2,285 

El niño es mayor de 6 años $2,186 

Familia de 3 personas con niños 
menores de 6 años 

$2,880 

Con niños mayores de 6 años $2,756 

Familia de 4 personas con niños 
menores de 6 años 

$3,475 

Con niños mayores de 6 años $3,325 
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