Programa de exencion meédica de Colorado Solicitud del paciente

Black Hills Energy

Programa de exencion médica de Colorado

Un programa especial ofrecido por Black Hills Energy y supervisado por Chronic Care Collaborative

Instrucciones: Firme y llene el formulario del paciente (primera péagina) y pidale a su proveedor de atencion médica que firme y llene
el Formulario de Certificacion del Proveedor de Atencion Médica (reverso de la pagina). Envie su solicitud completa por FAX a
Chronic Care Collaborative al 303-955-7538 o envielo por correo a:

CCC- Energy Program

PO Box 461657

Aurora CO 80015-9998

Seccion . Informacion general

Nombre en la cuenta de Black Hills Energy
Nombre del paciente (si no es titular de la cuenta)

Num. de tel. de dia Otro num. de tel.
Direccion NUm. de apartamento/unidad
Ciudad Estado ZIP

Num. de cuenta de Black Hills Energy*
*Debemos tener su numero de cuenta para procesar su solicitud y su cuenta con Black Hills Energy debe tener 12 meses de historial
de facturacién consecutivos.

Inférmenos quién lo refirié a este programa especial

Seccion Il. Informacion de ingresos

Favor de incluir los ingresos de TODAS las fuentes y de TODOS los miembros del hogar.
éCuanto es su ingreso familiar actual? S por afo
¢Cuantas personas viven en su hogar? personas

Seccion lll. Firmas

Al firmar este formulario:

e Acepto permitir que Black Hills Energy revise mi uso de energia e informe a Chronic Care Collaborative sobre mi elegibilidad para el
programa.

e Acepto permitir que Black Hills Energy otorgue permiso a Chronic Care Collaborative para procesar mi solicitud para el programa
de Exencion Médica.

Todos los adultos que viven en su hogar deben firmar a continuacion.

Firma: Fecha
Firma: Fecha
Firma: Fecha
Firma: Fecha
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Programa de exencion médica de Colorado Solicitud del paciente

Certificacion del Proveedor de Atencion Médica Autorizado

El Programa de Exencidon Médica de Colorado lo ofrece Black Hills Energy para reducir las tarifas de electricidad para clientes
elegibles de bajos ingresos que usan equipo médico esencial o que tienen condiciones médicas que les dificultan reducir el uso de
electricidad en el verano (los ejemplos incluyen: dialisis en el hogar, maquinas de oxigeno y CPAP, sillas de rueda eléctricas, EM,
lupus, epilepsia, etc.). Su paciente le ha pedido que certifique que usa equipo médico esencial o tiene un diagndstico médico que lo
calificaria para este programa. Puede confirmarlo por teléfono a Chronic Care Collaborative (al nimero de teléfono a continuacién).
La confirmacion telefénica debe ser seguida de una certificacidn por escrito (incluidos certificados y firmas electrénicos) en un plazo
de 10 dias.

Seccién V. Informacion del paciente

Nombre del paciente

Num. de tel. de dia Otro num. de tel.
Direccion NUm. de apartamento/unidad
Ciudad Estado ZIP

Condicién médica/razén del aumento de uso de energia por el paciente

Seccién V. Certificado y firmas

Certifico:

¢ Que he obtenido el consentimiento del paciente para divulgar la informacidn médica necesaria para llenar este formulario.

¢ Que el paciente mencionado anteriormente usa el equipo médico esencial indicado y/o tiene una(s) condicion(es) médica(s) que
dificulta(n) la reduccidn del consumo de electricidad durante el verano.

e El paciente mencionado anteriormente puede tener un alto uso de energia debido a su condicién médica.

Nombre completo del proveedor

Direccidn de la oficina Numero de oficina
Ciudad Estado ZIP
Teléfono Numero de licencia médica

estatal

Firma del proveedor: Fecha

Llene, firme y envie por fax su solicitud a Colorado Medical Exemption Office Chronic Care Collaborative al
303-955-7538 o envie por correo a:

CCC- Energy Program

PO Box 461657

Aurora CO 80015-9998

Por favor no envie este formulario a Black Hills Energy ya que este programa es administrado por Chronic Care Collaborative
segun lo autorizado por la Comision de Servicios Publicos de Colorado.

éPreguntas? Contacte a Sabrina Padilla en CCC al: sabrina.padilla@ccc-co.org o al 303-993-5056

Black Hills Energy
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