
   
 

 
 

 

 
 

Necesidades sociales relacionadas con la salud (HRSN)  
Solicitud de autorización previa: vivienda 

Envíe un fax al 503.850.9398 I Para preguntas, llame al 855-722-8205 
Complete todas las secciones en su totalidad; de lo contrario,la solicitud se devolverá por estar incompleta. 

 
Documentación necesaria 

PARA TODOS: Documentación clínica o información de contacto del proveedor  
 
ALQUILER/SERVICIOS PÚBLICOS: Comprobante de ingresos, contrato de alquiler firmado 
Sin ingresos:   Formulario de bajos ingresos o ingresos nulos 
     Bajos Ingresos o Sin Ingresos Formulario 
Sin contrato de alquiler:  Verificación de la relación entre el propietario y el inquilino 
     Verificación de la Relación Entre el Propietario y el Inquilino  
 
MODIFICACIÓN/ADAPTACIÓN EN EL HOGAR: Alcance del trabajo  
Formulario de alcance del trabajo: Formulario de alcance del trabajo 
      Formulario del alcance del trabajo  
 

 

Información del miembro 

Apellido: Nombre: 

N.° de identificación del seguro: Fecha de nacimiento: 
Dirección y ciudad: Condado: ☐ Polk   ☐ Washington     ☐ Yamhill 
Teléfono: Correo electrónico: 

Idioma preferido (opcional): Pronombres (opcional): 

Información de la persona que solicita: 

Proveedor/miembro que solicita: Correo electrónico: 

Dirección: Teléfono: T  

Información del proveedor médico 
Escriba la información de contacto para el proveedor que está gestionando los factores de riesgo 

clínicos del miembro relacionados con la elegibilidad del Programa de Necesidades Sociales 
Relacionadas con la Salud (HRSN). 

Nombre del proveedor: Clínica del proveedor: 

Número de teléfono del proveedor: 

 
 
 
 

https://sharedsystems.dhsoha.state.or.us/DHSForms/Served/he7219.pdf
https://sharedsystems.dhsoha.state.or.us/DHSForms/Served/hx7219.pdf
https://www.oregon.gov/oha/HSD/OHP/Tools/HRSN-Rental-Verification-EN.pdf
https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/2026/03/HRSN-Rental-Verification-ES.pdf
https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/2025/11/HRSN-Home-Modification-Remediation-Scope-of-Work-Form_final_Fillable-Form-11.1.24.pdf
https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/2025/11/HRSN-Home-Modification-Remediation-Scope-of-Work-Form_final_Fillable-Form-11.1.24-1-es-1.pdf


   
 

 

Beneficio solicitado: alquiler, servicios públicos y servicios relacionados con la 
vivienda  

Si el miembro no cumple con los requisitos de elegibilidad para el HRSN, considere aplicar para obtener 
los fondos flexibles de HRS 

https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/2026/04/Flexible-Services-Request-Form-F-PDF-01.26.2026.pdf  
 
☐ Servicios de alquiler/vivienda (futuros y 
vencidos) 
 

Seleccione todos los meses de alquiler que necesita.  
Es posible seleccionar hasta 6 meses en total. 

Nombre del propietario: ___________________ 
 
Teléfono del propietario: ___________________ 
 
Correo electrónico del propietario: ___________ 

☐Ene ☐Feb ☐Mar ☐Abr ☐May ☐Jun 

☐Jul ☐Ago ☐Sep ☐Oct ☐Nov ☐Dic 

Importe total del alquiler adeudado por mes: 
 
_____________________________________ 

Número de habitaciones en la vivienda/unidad: _____ 

Importe que adeuda por mes la persona que 
solicita (si es diferente): 
 
_______________________________________ 

Número de habitaciones ocupadas por  
la persona que solicita y la familia (si es diferente): __ 

☐ Servicios públicos (futuros y vencidos) 

Seleccione todos los meses de servicios públicos que 
necesita.  
Es posible seleccionar hasta 6 meses en total, pero 
no se pueden solicitar servicios públicos futuros sin 
solicitar también el alquiler.   

Solicitud para lo siguiente: 
☐ Servicios públicos 
☐ Conexión de servicios públicos 
☐ No se solicitaron servicios públicos 
☐ Tarifas por almacenamiento 

☐Ene ☐Feb ☐Mar ☐Abr ☐May ☐Jun 

☐Jul ☐Ago ☐Sep ☐Oct ☐Nov ☐Dic 

☐ Almacenamiento (futuros y vencidos) 

Seleccione todos los meses de almacenamiento que 
necesita.  
Es posible seleccionar hasta 6 meses en total, pero 
no se puede solicitar almacenamiento sin solicitar 
también el alquiler.  

 ☐Ene ☐Feb ☐Mar ☐Abr ☐May ☐Jun 

 ☐Jul ☐Ago ☐Sep ☐Oct ☐Nov ☐Dic 

☐ Servicios de vivienda (independientes) 
 
 
 

https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/2026/01/Flexible-Services-Request-Form-F-PDF-01.26.2026.pdf
https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/2026/04/Flexible-Services-Request-Form-F-PDF-01.26.2026.pdf


   
 

Solicitud de servicios de alquiler, servicios públicos y vivienda 

Se deben cumplir los cuatro criterios que se mencionan a continuación: 
 
☐ Estar inscrito en OHP Plus (códigos MMIS BMD, BMH, BMM, CWX). 
     -Y- 
☐ Cumplir con los requisitos de ingresos establecidos para las personas que están en riesgo de perder la 
vivienda (por debajo de los “Límites de ingresos extremadamente bajos” del condado): 
https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html)  
     -Y- 
☐ Tener actualmente una vivienda 
     -Y-  
Cumplir CON AL MENOS UNO de los factores de riesgo clínicos específicos relacionados con la 
vivienda: 
 

☐ Necesidades complejas de salud conductual  
☐ Necesidades complejas relacionadas con 

una discapacidad del desarrollo  
☐ Necesidad relacionada con la salud física 
☐ Experiencia con la violencia interpersonal 
☐ Necesidad de asistencia con las actividades 

de la vida diaria (ADL)  

☐ Adulto de 65 años o más  
☐ Niño menor de 6 años 
☐ Uso repetido de los servicios de urgencias (ED) y 

atenciones por crisis 
☐ Adulto joven con necesidades de atención médica 

especiales 
☐ Embarazada/período posparto 
 

Detalles de los ingresos 
Cantidad de integrantes del hogar: __________ 
 

“Hogar” se define como una unidad económica 
que presenta declaraciones de impuestos en 
conjunto y comparte gastos. Puede incluir 
parejas y personas a cargo. 

Indique los nombres y las edades de todos los 
miembros del hogar: 
 

Ingresos familiares anuales: _______________________________________ 

Ingresos de la persona que solicita: __________ 
☐ Sin ingresos 

Fuente(s) de ingresos: _____________________ 
 
_______________________________________ 
 

Ingresos del miembro 2 del hogar: ___________ 
       ☐ Sin ingresos 

Fuente(s) de ingresos: _____________________ 
 
________________________________________ 
 

Ingresos del miembro 3 del hogar: ___________ 
☐ Sin ingresos 

Fuente(s) de ingresos: _____________________ 
 
________________________________________ 
 

Para obtener más información sobre qué fuentes de ingresos incluir o excluir, consulte aquí: Guía de 
ingresos de HRSN   
La solicitud continúa en la página siguiente.    

https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html
https://www.oregon.gov/oha/HSD/OHP/Tools/HRSN-Income-Guide-EN.pdf
https://www.oregon.gov/oha/HSD/OHP/Tools/HRSN-Income-Guide-EN.pdf


   
 

 

Si no posee ingresos: 
     ☐ Formulario adjunto de bajos ingresos o ingresos nulos y cualquier documentación adicional por 
escrito que acredite los ingresos (p. ej., declaración de un familiar que lo ha estado asistiendo, carta de 
asistencia para la vivienda). 
 
¿Cómo mantiene el miembro su vivienda? __________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
¿El miembro tiene actualmente un subsidio de la Sección 8 u otro subsidio del programa de elección de 
vivienda Housing Choice?  

☐ Sí 
☐ No 

 
Agregue aquí los ingresos de otros miembros del hogar o información adicional: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   
 

 
 

Solicitud de beneficios: modificación/adaptación en el hogar 

☐ Modificación médicamente necesaria en el 
hogar 

☐ Formulario de alcance del trabajo adjunto 

☐ Adaptación médicamente necesaria en el hogar 
☐ Formulario de alcance del trabajo adjunto 

☐ Estancia en un hotel/motel (disponible solo para quienes cumplen con la definición de estar a riesgo 
de perder la vivienda Y requieren una estancia en un hotel/motel mientras se lleva a cabo el trabajo en el 
hogar.) 

Criterio de calificación (modificación/adaptación en el hogar) 
El miembro debe cumplir con TODOS los requisitos que se mencionan a continuación. 

Si el miembro no cumple con los requisitos de elegibilidad del HRSN, considere solicitar los fondos 
flexibles de HRS:  

https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/YCCO-Flex-Funds-Request-1.pdf  
☐ Estar inscrito en OHP Plus (códigos MMIS BMD, BMH, BMM, CWX) 
-Y- 
Pertenecer a AL MENOS UNA de las poblaciones cubiertas por el HRSN: 

☐ Adultos o jóvenes dados de alta de una institución de atención de salud conductual en los últimos 
12 meses 

☐ Adultos o jóvenes que hayan salido de prisión en los últimos 12 meses 
☐ Individuos en transición a una cobertura dual de Medicaid/Medicare 
☐ Individuos que actualmente cumplen con la definición de persona sin hogar o que estén en riesgo 

de quedarse sin hogar establecida por el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los 
Estados Unidos (HUD) (según los “Límites de ingresos extremadamente bajos” del condado 
https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html) 

☐ Adultos o jóvenes que participen o hayan participado en el sistema de bienestar infantil de Oregón  
☐ Adultos jóvenes (de 19 a 21 años) que reciban beneficios por Necesidades de Atención Especiales 

(YSHCN) 
-Y- 
Cumplir con AL MENOS UNO de los siguientes factores clínicos de riesgo específicos de la vivienda: 

☐ Necesidades complejas de salud 
conductual 

☐ Necesidades complejas de salud física 
☐ Experiencia con la violencia interpersonal 
☐ Necesidad de asistencia con las ADL o 

elegibilidad para servicios y apoyos a largo 
plazo (LTSS) 

☐ Embarazada/período posparto 

☐ Adulto de 65 años o más con una discapacidad del 
desarrollo 

☐ Niño menor de 6 años 
☐ Uso repetido de los servicios de urgencias (ED) y 

atenciones por crisis 
☐ Adulto joven con necesidades de atención médica 

especiales 
 

-Y- 
☐ Requerir la modificación/adaptación en el hogar para ayudar o prevenir la afección de salud del 
miembro 

 
 
 

https://yamhillcco.org/wp-content/uploads/YCCO-Flex-Funds-Request-1.pdf


   
 

Declaraciones del miembro 
 
☐ El miembro dio su consentimiento para lo siguiente: 

☐ Recibir los servicios aprobados por el HRSN. 
☐ Permitir que el personal de YCCO lo contacte por teléfono, correo electrónico y mensajes texto*. 
☐ Permitir que esta solicitud se comparta con los proveedores de HRSN con el propósito de la 
coordinación de la atención. 
☐ Permitir que el proveedor de servicios y los contratistas o proveedores relacionados lo contacten 
por teléfono, correo electrónico y mensaje de texto.                                                  
☐ Aceptar el uso de tecnología de la información para compartir datos personales. 

  
☐ El miembro declara lo siguiente: 

• Deseo que mi CCO vea si califico para apoyo con la nutrición.  
• Mi CCO puede comunicarse conmigo para obtener más información sobre esta solicitud. 
• No estoy recibiendo servicios duplicados a través de ningún otro programa. 
• No he recibido el beneficio de HRSN solicitado en el pasado, ni de esta CCO ni de ninguna otra. 
• Firmo bajo pena de perjurio. Esto significa, que según mi leal saber y entender, toda la 

información que proporcioné en esta solicitud es verdadera, correcta y completa. 
• Si proporciono información falsa o incorrecta, podría estar sujeto a penas bajo la ley estatal o 

federal. Esto podría incluir tener que pagar el dinero gastado en cualquier servicio que yo reciba a 
raíz de esta solicitud. 

  
Firma del miembro (podría ser digital o el proveedor podría firmar el documento con el consentimiento 
verbal del miembro): 
  
   
Comentarios adicionales (opcional): 
  
  
  
  
 
 
 

 
  
  

  
  
  

AVISO IMPORTANTE:  , Este mensaje está destinado exclusivamente a la persona o entidad a la que está 
dirigido, y puede contener información privilegiada, confidencial y exenta de divulgación conforme las leyes 
aplicables. Si el lector de este mensaje no es el receptor al que se dirige, o el empleado o agente 
responsable de entregarlo al receptor al que se dirige, se le notifica por la presente que cualquier 
diseminación, distribución o , . copia de esta información está ESTRICTAMENTE PROHIBIDA. Si recibió 
este mensaje por error, notifíquenos de inmediato y elimine el mensaje correspondiente. 
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