
     Illinois Department of Public Aid 
     Attn:  Hemophilia Program 
     P. O. Box 19129 
     Springfield, IL   62794-9129 
 
    Application to the State Hemophilia Program  
 

Please Complete Every Blank Below and On Reverse Side 
         Favor cumplir esta solicitud (todas partes abajo y al otro lado) 

 
Patient’s Name (Mr., Mrs., Miss) ____________________________________________________________________________________ 
Nombre del paciente (Sr., Sra., Srta)  (First /Primer Nombre) (Middle/ Segundo Nombre)  (Last) /Apellido) 
 
Patient’s Permanent Address _______________________________________________________________________________________ 
Dirección Permanente del Paciente  (Number, Street, Apartment, Rural Route, Box / Numero, Calle, Apartamento, Box, etc.) 
 
 
  (City / Ciudad)    (State / Estado)   (Zip Code / Zip del correo)  (County/Condado) 
 
Date of Birth _______________________  Social Security Number _______________________________ Sex:   Male  � Female  �FF 
Fecha de Nacimiento                  Número del Seguro Social o el #  de identificación de impuesto                  Hombre        Mujer 
 
Home Telephone Number (_______)_______________________ Work Telephone Number (_______)___________________________ 
# del teléfono de su casa                                                           # del teléfono de su trabajo 
 
Patient’s Hemophilia Physician ________________________________________________________Diagnosis_____________________ 
Nombre del médico que atiende al Paciente en cuanto a la Hemofilia       El diagnóstico principal  
 
Name and Address of  Hemophilia Treatment Center____________________________________________________________________ 
Nombre y Dirección de Centro de Tratamiento de Hemofilia 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
               Members of Family Living in Household, Including Patient.  List Head of Household First 

Miembros de la familia que viven el el mismo hogar, incluyendo el Paciente.  Poner primero la cabeza del hogar.  
Name / Nombre) Age / Edad Relationship to Patient / Relación al paciente 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

This State Agency is requesting disclosure of information that is necessary to accomplish the statutory purpose as outlined under Public 
Act 83-99.  Disclosure of this information is mandatory.  Esta Agencia del Estado está solicitando una declaración de infomación que es 
necesario  segun El Acto Público 83-99.     
 
REV 4-1-98 
Public Assistance Case Number / # de Caso de Medicaid________________ Effective Date / Fecha efectiva_______________ 

 If the family is on Public Assistance, place an “X” in this square and do not complete the remainder of this application. 
Si la familia participa en el Programa de Medicaid,  entrar un “x” en la cuadra y no  cumplir la demás infomación que 
sigue.(vea el otro lado de esta página) 
 
 
 

For Office Use Only 
Identification 

 
 

Patient Number 



 
Major Medical Insurance and Prescription Drug Information / Información de Seguro Médica Privada y Recetas Farmaceúticas 
Medical Insurance Company Name (Include Medicare) 
Nombre de la compañía de Seguro (incluye Medicare)  
 
 

Policyholder’s Name and Policy Identification / Group Number 
Nombre de la person con la Póliza y su número de identificación 

Prescription Drug Plan Name  (If separate from Medical Ins.) 
Nombre de del Plan de Receta (si no es parte del seguro principal) 
 

Policyholder’s Name and Policy Identification / Group Number 
Nombre de la person con la Póliza y su número de identificación 
 
 

 
Does insurance (or drug plan) pay towards the cost of factor?         Yes /Si �                         No  � 
La Cía de Seguro or Plan paga una parte del costo del “factor”?   
Other special information regarding your insurance &/or drug plan:_________________________________________________________ 
Otra información especial que tiene sobre su seguro o plan de receta 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

EMPLOYMENT INFORMATION /  INFORMACION SOBRE EL EMPLEO 
Patient and Members of Family Living at Home Employed During the Past Year. If Patient is a Minor, Include Parent’s or Guardian’s Income. 

Información del empleo del pacient y miembros del paciente durante el año pasado.  Si el paciente es menor, incluye el ingreso de los padres o cuidadores. 
 

 
Name / Nombre 

 
Employer / Nombre del Patrón 

 
Income/Ingreso 

Month/ Mes  
or  

Annually/Ano 

If Unemployed, 
State Last Day 

of Work 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 Please attach a Copy of your most recent State Income Tax Return (Form IL-1040).   

If patient is a minor, include parent’s or guardian’s State Income Tax Return. 
Favor incluir una copia de su declaración más recién de impuestos (Form IL-1040). 

Si el paciente es menor de edad, favor incluir una copia de la declaración del padre o adulto responsible. 
 

OTHER INCOME DURING THE PAST YEAR (OTRO INGRESO DURANTE EL ANO PASADO): 
 
1. Unemployment Compensation $______________ x ______ months, or $ ______________ Total 
            Compensación de desempleo                           # de meses   
2. Disability or Pension   $______________ x ______ months, or $ ______________ Total 
             Incapacidad o Pención            # de meses 
3. Social Security   $______________ x ______ months, or $ ______________ Total 
             Seguro Social                  # de meses 
4. Other (specify) __________________  $______________ x ______ months, or $ ______________ Total 
 Otro (explicar)            # de meses  
 
 
I hereby certify that the answers given on this application and financial profile are correct and true to the best of my 
knowledge.  I authorize the Illinois Hemophilia Program or its representatives to verify all facts herein stated relative to my 
financial condition or income.  I consent to the furnishing by physicians or hospitals of any information requested by the 
Illinois Hemophilia Program regarding my diagnosis or treatment.  A photocopy of this consent will be as valid as the 
original.  It is understood that all information will be treated as confidential. (Vea traducción en la página que sigue) 
 
 
Signed/Firma____________________________________________Date/Fecha  ________________________ 

(Patient signature – If minor, parent or guardian signature) 
  Fima del Paciente – Si es de menor edad, la firma del padre o adulto responsabile por el cuido del paciente)             

 
 



 
 
 

Approximate Translation of the Application Certification  
to be signed by the Hemophilia Patient. 

 
Traducción Approximada de de la certificación para firmar por el paciente 

 
Yo certifico que la infomación escrito en esta y la infomación de finanzas personales que acompaña la misma es corecta y 
es verdad  según mi recolección.  Además, yo autorizo a la Programa de Hemofilia o su representante que verifican todo 
los datos puestos en relación a mi estado finaciero y ingreso.  Yo doy mi aprobación la  entrega de información por mis 
médicos y hospitals que ha sido solicitado por el Programa de Hemofilia de Illinois en cuanto a mi diagnosis y tratamiento.  
Un facsimile de esta aprobación es tan válido como la original.  Es entendido que toda infomación se tratará de una 
manera confidencial.  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

(If Additional Space is Needed, Attach Extra Sheet of Paper) 


