
CARES CLINIC CHECKLIST 
 

PERSONAL DOCUMENTATION 

☐ Photo ID 

☐ Proof of Colorado Residency: piece of mail showing name and address of applicant, CO Driver License or signed leter from 
housemate verifying full name and address of applicant 

☐ Proof of Income: 

 Employed? Proof of income: most recent check stubs from last 30 days/previous month or leter form employer with date, 
gross income, name, phone number and signature of boss on company leterhead. 

 Self Employed? ledger of gross income and business expenses for the last month; can be handwriten, bank statement with 
gross business deposits from previous month 

 Unemployed? Non-Work Proof of Income: SSI/SSDI benefits leter, unemployment award leter, pension benefits leter, recent 
bank statement with proof of award deposit or pension, etc. 

CASE MANAGEMENT DOCUMENTATION 

☐ Insurance informa�on and cards (you will not be turned away if you do not have insurance!) 

☐ Release of Informa�on (ROI), to obtain medical records from your previous/current medical provider(s).* 

☐ Release of Informa�on (ROI) for NCAP and Salud to communicate with each other about your case.* 

☐ ADAP Applica�on, Completed (preferably approved, but don’t let this deter you from making an appointment)                            

See inserts in this folder for more information about ADAP and ROIs 

MEDICAL DOCUMENTATION 

☐ Date of Diagnosis:                                                                    Loca�on of Diagnosis:  

☐ Are you currently taking medica�on?                                                                    

☐ Previous medical provider, loca�on & phone number: 

  

SALUD CARES CLINIC CONTACT INFORMATION 

Please bring as much of this informa�on as possible with you to your first visit.  

Pa�ents without a Social Security Number can s�ll see a Salud provider and may s�ll qualify for certain discount programs. 

 
 
If you have any ques�ons at all, please contact the CARES Clinic Program Coordinator: 
 
Courtney Butnor, MPH 
CARES Clinic Program Coordinator 
970.494.2936 
cbutnor@saludclinic.org 
  

mailto:cbutnor@saludclinic.org
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CLÍNICA CARES – LISTA DE VERIFICACIÓN 
 

DOCUMENTOS PERSONALES 

☐ Iden�ficación con foto 

☐ Comprobante de residencia: un documento (carta, factura, no�ficación, etc.) que le hayan enviado por correo donde aparezca el 
nombre y la dirección del solicitante, licencia del estado de Colorado o una carta de una persona que viva con el solicitante, donde 
verifique el nombre y la dirección del solicitante. 

☐ Comprobante de ingresos: 

 ¿Empleado? Comprobante de ingresos: el talonario de pago de los úl�mos 30 días/mes anterior o una carta de su empleador 
con la fecha, ingreso bruto y el nombre, número de teléfono y firma del jefe en papel membretado de la compañía.  

 ¿Empleado independiente? Información sobre el ingreso bruto y gastos de la compañía/negocio de los úl�mos 30 días/mes 
anterior (puede presentarlo escrito a mano), un estado de cuenta del banco con depósitos brutos de la compañía del mes 
anterior.  

 ¿Desempleado? Comprobante de desempleo: Carta de Beneficios de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas 
en inglés)/Seguro Social por Incapacidad (SSDI, por sus siglas en inglés), carta de beneficio por desempleo, carta de beneficio 
de pensión, estado de cuenta del banco con comprobante de depósitos de beneficios, pensión, etc.  

DOCUMENTOS DE COORDINACIÓN ASISTENCIAL 

☐ Información del seguro y tarjetas (¡no será rechazado si no �ene seguro!) 

☐ Divulgación de información (ROI, por sus siglas en inglés), para obtener registros de su(s) proveedor(es) médico(s) 
actual(es)/previo(s).* 

☐ Divulgación de información (ROI) entre El Proyecto Sida Norte De Colorado (NCAP, por sus siglas en inglés) y Salud para que puedan 
compar�r información sobre su caso.* 

☐ Aplicación Completa (preferiblemente aprobada, pero no deje que esto le impida programar una cita) al Programa de Asistencia de 
Medicamentos Colorado SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés.)                            

Vea los folletos en esta carpeta para más información sobre ADAP y ROIs 

DOCUMENTOS MÉDICOS 

☐ Fecha del diagnós�co:                                                                    Lugar del diagnós�co:  

☐ ¿Actualmente está tomando medicamentos?                                                                    

☐ Proveedor medico anterior, dirección & número de teléfono: 

  

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE LA CLÍNICA CARES DE SALUD  

Por favor traiga a su primera visita la mayor can�dad posible de estos documentos.  

Los pacientes que no �enen un número de Seguro Social todavía pueden ver a un proveedor de Salud y podrían calificar para ciertos programas de 
descuentos.  
 
 
Si �ene alguna pregunta, por favor comuníquese con la Coordinadora de Programas de la Clínica CARES. 
 
Courtney Butnor, MPH 
Coordinadora de Programas de la Clínica CARES  
970.494.2936 
cbutnor@saludclinic.org 
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