
Chào mừng quý vị đến với JPS Connection 

Cảm ơn quý vị đã cho phép JPS Health Network có cơ hội cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cho quý vị. 

JPS Health Network kết nối quý vị và gia đình tới chăm sóc y tế. JPS Connection cung cấp sự chăm sóc y tế với phụ phí rẻ 
cho những lần khám với bác sĩ, chăm sóc chuyên khoa và mua thuốc. 

JPS cung cấp Trợ Giúp Tài Chánh cho những cá nhân hội đủ điều kiện. Chúng tôi phục vụ chăm sóc y tế cần thiết cho tất cả 
các bệnh nhân, mà không quan tâm đến khả năng có thể thanh toán của bệnh nhân. Thành viên JPS được cung cấp chăm 
sóc sức khỏe gia đình- nghĩa là sẽ có bác sĩ và y tá điều trị dành riêng cho quý vị và gia đình quý vị. Quý vị sẽ được khám để 
ngừa bệnh-nghĩa là được khám thể lực và kiểm tra sức khỏe để quý vị được khỏe mạnh và không phải đi cấp cứu.

Hội đủ điều kiện cho chương trình JPS Connection dựa trên xem xét đơn xin và những văn bản chứng minh. Sự đòi hỏi tối 
thiểu cho sự trợ giúp là:

1. Cư trú: Người làm đơn phải cư ngụ trong Hạt Tarrant.

2. Quyền Công dân: Người nộp đơn phải là công dân Hoa Kỳ hoặc Thường Trú Nhân Hợp pháp.

3. Lợi tức (thu nhập): Tổng thu nhập hàng tháng của hộ gia đình không được vượt quá 250% Giới Hạn Thu nhập Nghèo 
khổ của Liên Bang (FPIL).

4. Bảo Hiểm Y tế: Đương đơn phải tìm kiếm và chấp nhận tất cả các hỗ trợ bảo hiểm y tế hiện có trước khi nhận được bất 
kỳ sự hỗ trợ nào từ chương trình JPS Connection. 

Chương trình JPS Connection cung cấp sự trợ giúp cho những chăm sóc y tế được cung cấp bởi JPS Health Network. Có thể 
trợ giúp cho những lần khám trước nếu quý vị hội đủ điều kiện. Bệnh nhân và gia đình không phải trả tiền trong những lần 
cấp cứu hay lần khám cần thiết khác nhiều hơn những người có bảo hiểm.

Mẫu đơn có sẵn tại các Trung Tâm Hội Đủ Điều Kiện, khu vực đăng ký khám bệnh và tại phòng cấp cứu. Đơn cũng có thể 
chuyển tải (download) từ trang mạng JPSConnection.org. Dịch vụ thông dịch cũng sẽ được cung cấp nếu có yêu cầu.

Làm Đơn Cho Thành Viên Như Thế Nào

1. Điền đơn và chuẩn bị những văn bản cần thiết. 

2. Nộp đơn và những văn bản đến Trung tâm Hội Đủ Điều kiện 
của JPS. 

 ▪ Đến gặp nhân viên tại bất cứ Trung Tâm Hội Đủ Điều Kiện của JPS. 

 ▪ Gởi qua Fax:   817-702-3834

 ▪ Gởi qua email:     enroll@jpshealth.org

 ▪ Gởi qua đường bưu điện:   JPS Eligibility Center
     101 W. Allen Avenue
     Fort Worth, TX 76110

Làm Sao Để Gia Hạn Thành Viên Của Quý Vị

1. Bắt đầu trình tự gia hạn tại     
ola.veritysource.com/jps

2. 4. Quý vị cần có số hồ sơ bệnh án để hoàn tất 
gia hạn thành viên trực tuyến. Nếu quý vị không 
biết số hồ sơ bệnh án, xin gọi chúng tôi tại số 
817-702-1001. Nếu quý vị nhận một tin nhắn sai 
sót (error) sau khi gởi đơn gia hạn trực tuyến, sự 
không may này có nghĩa là quý vị không đủ điều 
kiện để gia hạn trực tuyến lần này và cần phải đi 
nộp đơn lại cho thẻ thành viên. 



Trung Tâm Hội Đủ Điều Kiện Và Gia Nhập

Eligibility & Enrollment Center - Main Campus
101 W. Allen Avenue, Fort Worth, TX 76110

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 6 giờ chiều

Stop Six-Walter B. Barbour Health Center
3301 Stalcup Road, Fort Worth, TX 76119

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 chiều

Diamond Hill Health Center
3308 Deen Road, Fort Worth, TX 76106

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 6 giờ chiều

Thứ Bảy của tuần thứ ba mỗi tháng
8 giờ sáng - Trưa

Medical Home Southeast Tarrant
1050 W. Arkansas Lane, Arlington, TX 76013

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 6 chiều

Thứ Bảy của tuần thứ tư mỗi tháng
8 giờ sáng - Trưa

Oncology & Infusion Center
1450 8th Avenue, Fort Worth, TX 76104

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 chiều

Family Health Center
1500 S. Main Street, 4th Floor, Fort Worth, TX 76104

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 chiều

Medical Home Southwest Tarrant
5001 Mesa Springs Drive, Fort Worth, TX 76123

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 giờ chiều

Thứ Bảy của tuần thứ tư mỗi tháng
8 giờ sáng - Trưa

Viola Pitts-Como Health Center
4701 Bryant Irvin Road North, Fort Worth, TX 76107

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 6 giờ chiều

Thứ Bảy của tuần thứ hai mỗi tháng
8 giờ sáng - Trưa

Gertrude Tarpley-Watauga Health Center
6601 Watauga Road, Suite 124, Watauga, TX 76148

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 chiều

Medical Home Northeast Tarrant
3200 W. Euless Boulevard, Euless, TX 76040

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 6 giờ chiều

Thứ Bảy của tuần thứ nhất mỗi tháng
8 giờ sáng - Trưa

JPS Center for Behavioral Health Recovery
601 W. Terrell Avenue, Fort Worth, TX 76104

Thứ Sáu
8 giờ sáng - Trưa

Medical Home True Worth
1501 E. Presidio Street, Fort Worth, TX 76102

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 chiều

John Peter Smith Hospital - Admissions
1500 S. Main Street, Fort Worth, TX 76104

Thứ Hai- Thứ Sáu
8 giờ sáng - 4:30 chiều



Những văn bản yêu cầu

Xin cung cấp tất cả văn bản áp dụng cho các danh mục sau đây: Xin lưu ý rằng khi hồ sơ đã nhận, thông tin bổ 
sung có thể được yêu cầu bổ túc.

1. Bằng Chứng Nhận Dạng - Phải cung cấp một trong 
những điều sau đây hoặc liên lạc đến văn phòng cho 
các lựa chọn khác.

 ▪ Bằng Lái Xe hoặc Thẻ Chứng Minh của Tiểu Bang

 ▪ Thẻ Chứng Minh do Chánh Phủ cấp

 ▪ Giấy Khai Sinh (Trẻ Em Dưới 19)

 ▪ Thẻ Chứng Nhận Vô Gia Cư

 ▪ Thẻ Nhân Viên Làm Việc Hiện Tại (có hình)

 ▪ Thẻ Học Sinh Hiện Tại (có hình)

 ▪ Hộ Chiếu 
2. Tài Liệu Nhập Cư - Cho tất cả các thành viên trong 

đơn xin.

 ▪ Thẻ Thường Trú Nhân, Giấy Chứng nhận Nhập Tịch, Giấy 
Khai Sinh, Thẻ Tỵ Nạn I-94, Thị Thực Nhập Cư có Chứng 
Thực I-551, hoặc Hộ Chiếu

 ▪ Số Thẻ Thường Trú Nhân để Xác Minh
3. Báo Cáo Ngân Hàng, Đầu Tư, và Hồ Sơ đã Khai 

Thuế - Nộp tất cả các trang.

 ▪ Báo cáo mới nhất các Trương mục Chi Trả và Tiết Kiệm 
(Nộp tất cả các trang)

 ▪ Mẫu IRS 4506T cho Cá Nhân và Doanh Nghiệp , nếu Tự 
Kinh Doanh

 ▪ Báo cáo mới nhất các CD, IRA, và các Đầu Tư Khác
4. Bằng Chứng của Việc Làm và Thu Nhập - Phải cung 

cấp một tháng bằng chứng thu nhập.                    
 ▪ Cuống Chi Phiếu Đã Lãnh Lương

 ▪ Giấy Chứng Thực (Xác Nhận) Việc Làm

 ▪ Thư Thụ Hưởng Tài Chánh Hiện Tại cho SSI, RSDI, VA, 
Social Security, TANF

 ▪ Tiền Bồi Thường người Lao Động 

 ▪ Thư Xác Nhận Thu Nhập Từ Nơi Làm Việc

 ▪ Trích Lục Án Văn (Lệnh Tòa)/Chi Phiếu hoặc Báo Cáo Thẻ 
Rút Tiền cho Tiền Nuôi Dưỡng Con/Tiền Cấp Dưỡng Con

 ▪ Thư Báo Nhận Tiền Thất Nghiệp
5. Xác Minh Việc Nhận Trợ Giúp - Chứng Minh Tất Cả 

Những Gì Được Nhận.

 ▪ Tem Phiếu Thực Phẩm (Food Stamp), TANF, hoặc Thư Báo 
Được Trợ Cấp Thuê Mướn Nơi Cư Ngụ

 ▪ Chứng Nhận Từ Nơi Trú Thân Vô Gia Cư Nơi Bệnh Nhân 
Cư Trú và Xác Minh Thất Nghiệp

 ▪ Mẫu Đơn Xác Minh Sự Trợ Giúp Điền bởi Người Cung Cấp 

Sự Trợ Giúp
6. Số An Sinh Xã Hội - Cung cấp tất cả số của các thành 

viên trong gia đình.

7. Bằng Chứng Cư Trú Của Bệnh Nhân
 ▪ Hóa đơn Điện Nước, Điện Thoại, và Cáp Truyền Hình

 ▪ Hợp Đồng Thuê Nhà/Báo Cáo Trả Tiền Vay Mua Nhà 
Hàng Tháng

 ▪ Hợp Đồng Bảo Hiểm Xe, Nhân Thọ, Chủ Nhà/Người Thuê 
Nhà

 ▪ Giấy Tờ Liên Lạc Các Cơ Quan Thành Phố, Hạt, Tiểu Bang/
Liên Bang

 ▪ Hồ Sơ của Sở Giao Thông Xe Cộ

 ▪ Chứng Nhận Từ Nơi Trú Thân Vô Gia Cư
8. Bằng Chứng Bảo Hiểm Sức Khỏe/Bảo Hiểm - Cung 

cấp tất cả các thành viên trong gia Đình.

 ▪ Mặt Trước và Mặt Sau Thẻ Bảo Hiểm Y Tế/Nha Khoa

 ▪ Gọi Văn Phòng Để Được Hỗ Trợ Ghi Danh Với thị Trường 
Bảo Hiểm Y Tế hay Miễn Trừ (817-702-1001)

9. Bằng Chứng Tự Kinh Doanh - Không khấu trừ thuế 
từ thu nhập.                                       

 ▪ Ba (3) Mẫu Kê Khai Việc Tự Kinh Doanh

 ▪ Mẫu IRS 4506-T
10. Các Văn Bản được Chấp Nhận Để Xác Minh Các 

Khoản Khấu Trừ Từ Việc Tự Kinh Doanh - Nếu 
muốn khai chi phí từ việc tự kinh doanh

 ▪ Các biên lai
11. Các Văn Bản được Chấp Nhận Để Xác Minh Các 

Khoản Khấu Trừ - Nếu muốn khai khấu trừ tiền cấp 
dưỡng con/tiền nuôi dưỡng con.

 ▪ Trích Lục Án Văn (Lệnh Tòa)

 ▪ Bản Công Bố Từ Văn Phòng Tổng Chưởng Lý (Bộ Tư Pháp) 
Tiểu Bang

 ▪ Khoản Khấu Trừ Đã Liệt Kê Trên Cuống Chi Phiếu mới 
nhất

Xin lưu ý: Bất kỳ ai cố tình khai dối hoặc sai lạc sự thật hoặc 
sắp xếp để ai đó cố ý khai dối hoặc sai lạc sự thật trong khi 
làm đơn nầy là đang vi phạm tội hình sự có thể bị trừng 
phạt theo luật Liên Bang, luật Tiểu Bang, hoặc cả hai. Nếu 
bất cứ lúc nào thông tin sai lạc được phát hiện sự bị phạt sẽ bao gồm, 
nhưng không giới hạn bởi, mất lợi ích thành viên của tôi và không thể 
nộp đơn xin lại Chương Trình Chăm Sóc Y Tế cho Người Nghèo (JPS 
Connection Indigent Healthcare Program) trong thời gian không ít hơn 
chín mươi (90) ngày. 



Application for JPS Connection Financial Assistance 
JPS Connection is not an insurance plan. JPS Connection does not provide health insurance coverage under the Federal Health Insurance Marketplace Exchange. 

 
Name: ___________________________________________________________________________Maiden Name: _________________  
                                (Last)                                                                  (First)                                                                       (MI)                                      
Address:________________________________________________________________________Phone #: _______________ 
                                    (Street)                        (Apt. #)          (City)          (State)                         (Zip)                            (County)                
Living Arrangements:  Own      Rent    Living with Someone    Shelter/Homeless   
Email Address: ________________________________________ Country of Birth :_________________________    
Marital Status:   Single  Separated   Divorced   Widowed   Married    Common Law/Domestic Partner 
Ethnicity: Caucasian  African-American  Hispanic  Asian   Native American   Other ______________________ 
Primary Language:   English   Spanish Vietnamese  Other ____________________ Is anyone pregnant?   Yes   No    
Does anyone in the household receive government assistance? (Food stamps, Housing, TANF, etc.)   Yes   No    
 

 List the names of each person living in household (attach additional sheets as necessary) 
Name 

(Last, First, Middle Initial) 
Relationship Sex 

(Male 
or 

Female) 

Date of Birth Social Security # Employed US Citizen 
or Legal 
Permanent 
Resident                       

Is Person 
Applying? 

1) 
 SELF 

 
   

Y / N 
 

Y / N 
 

Y / N 
2) 
 SPOUSE 

 
   

Y / N 
 

Y / N 
 

Y / N 
3) 
  

 
   

Y / N 
 

Y / N 
 

Y / N 
4) 
  

 
   

Y / N 
 

Y / N 
 

Y / N 

Household Information – Required for each adult member of household 
 1) SELF 

 
2) SPOUSE 3) CHILD 4) CHILD 

Monthly Income     

Employer Name     

Employment Income – Gross monthly amount: $ $ $ $ 

Self-Employment Business Name      

Self-Employment Monthly Income after expenses $ $ $ $ 

Last Year Income Tax was Filed     

Unemployment $ $ $ $ 

Worker’s Compensation $ $ $ $ 

Pensions / Retirement $ $ $ $ 

Social Security RSDI $ $ $ $ 

Disability Income or SSI Income $ $ $ $ 

VA Benefits $ $ $ $ 

Other / Money Received from Family and Friends  $ $ $ $ 

Expenses - Monthly     

Court Ordered Child Support/Alimony $ $ $ $ 

Assets     

Bank Name(s)     

     Bank Account Balances $ $ $ $ 

IRA/Other Investments $ $ $ $ 

Other Medical Coverage     

Does this person have any medical coverage?  
(Medicare, Medicaid/CHIP, VA, Tricare, 
Marketplace, Employer, Private, or Other) 

Name of Coverage:  
 
________________ 

Name of Coverage:  
 
________________ 

Name of Coverage:  
 
________________ 

Name of Coverage:  
 
________________ 

"I understand that anyone who knowingly lies or misrepresents the truth or arranges for someone to knowingly lie or misrepresent the truth in the completion of this 
application is committing a crime which can be punished under federal law and/or state law.  Everything on this application is the truth as best I know it."  I authorize JPS 
Health Network to obtain electronic records for the purpose of making a determination of whether I meet the eligibility requirements for the JPS Connection Program. I also 
understand that any approval will be conditional based on the information reviewed in my records. 
 
Your Signature _______________________________________________________________________________Date: ________________  
 
Signature of Spouse or Common Law Spouse/Partner_________________________________________________Date: ________________ 
 
Signature of your dependent child 19-26, whose lives in the home _______________________________________Date: ________________ 
 
Signature of Applicant’s Representative ____________________________________________________________Date: ________________ 
 
Name of person who helped you complete this form _______________________________________ Phone # _________________________ 



JPS Health Network 
Membership Responsibilities for 

JPS Connection Indigent Healthcare Program 
 

 JPS Connection is a tax-supported medical program offered to eligible Tarrant County residents.  JPS Connection 
offers low cost medical care available only through JPS Health Network facilities.  I understand that JPS 
Connection is not an insurance company or an insurance plan.  

 
 I understand that the JPS Connection does not cover all of the services provided at JPS Health Network including, but 

not limited to dental, cosmetic procedures, maternity services, assisted reproductive technology, and transplants.  
Motor vehicle accidents are not covered by JPS Connection when there is the presence of other insurance. JPS 
Connection remains the payor of last resort for all services.  

 
 I understand that if I am deemed eligible for state or federal assistance, pharmaceutical assistance programs, or 

insurance, I must comply with seeking that assistance before receiving any assistance from the JPS Connection 
Program. This includes any third party commercial insurance, Medicaid, VA benefits and/or parts AB&D of Medicare.    
Failure to do so will make me ineligible for JPS Connection.   Documentation provided to JPS Health Network will be 
used to apply for any coverage for which I may be potentially eligible.  

 
 I authorize the Tarrant County Hospital District of Fort Worth to release any demographic and financial information 

requested by representatives, agents or intermediaries of local, state, or federal agencies; insurance companies; 
pharmaceutical assistance programs; or other organizations or entities as may be required by said representative for 
payment of claims arising from services provided under the JPS Connection Program.  

 
 As a JPS Connection member, I understand I am responsible for the co-payments for services rendered. I have been 

provided a copy of the JPS Connection Co-pay Schedule.  
 

 I am aware that when JPS Connection is used supplemental to another payor, I am responsible for all 
physician/professional fees, co-payments and any deductibles related to professional services rendered.  This includes, 
but not limited to, Acclaim, UNT, Sheridan, RadCare, IES or any other professional group you may receive bills from. 

 
 As a JPS Connection member, I understand that I have an obligation to notify the Financial Screening department of 

JPS Health Network of any changes. I agree to inform the Financial Screening department of the JPS Health Network 
immediately of any changes in my Tarrant County residence, household income, family size and insurance coverage.  
Failure to do so, may result in loss of membership benefits.  

  
 I understand that the JPS Connection membership privileges are on a limited time basis. In order to continue receiving 

a discount on medical services, through the JPS Connection program, it will be necessary to complete another 
financial screening at the end of my enrollment period.  I understand I will be expected to pay all charges incurred 
after eligibility has expired. 

 
 I acknowledge that should the JPS Health Network receive returned mail, from the mailing address I provided, that my 

JPS Connection membership privileges will be suspended pending further review. 
 

 I understand that I am responsible for providing true and accurate documentation.  If at any time false information is 
discovered penalties may include, but not limited to, loss of my membership benefits and the inability to reapply for 
the JPS Connection Indigent Healthcare Program for no less than a period of ninety (90) days. 

 
 

"I understand that anyone who knowingly lies or misrepresents the truth or arranges for someone to knowingly lie 
or misrepresent the truth in the completion of this application is committing a crime which can be punished under 
Federal law, State law, or both.  Everything on this application is the truth as best I know it." 
 
Signature of Applicant: _______________________________________ Date: _______________ 
 
 
Signature of Co-Applicant: ____________________________________ Date: _______________ 

 



JPS Health Network 
Verification of Assistance and Residency for  

JPS Connection Program 
This form only needs to be completed if the applicant is being assisted by another individual. 

   
                                                                                                             
I, ___________________________________________ verify that_____________________________________ 
         Name of person providing assistance               Applicant(s) full name 
 

Patient’s MR# _____________________________ and/or Social Security # ______________________________ lives at  
 
__________________________________________________________________________________________                       
Applicant(s) Address                                                                           City/Zip Code 
 
 

Financial  Assistance:  I provide financial assistance to the applicant.   Yes    No 
 
This individual is claimed as a dependent on my most recent filed income tax return.   Yes      No 

                    
Does the applicant have a job? _____________ If yes, provide employer name__________________________________ 
 
Does the applicant have another income source? _____________ If yes, how much   __________________________ 
 
I provide applicant with the following:        Food        Personal items      Transportation            
 
       Cash/Check   $ _____________ per Week or Month    Other ____________________ 
 
Do you pay rent or other bills for this applicant? ____________ If yes, how much and how often? _________________ 
 
 
Residency Assistance (check all that apply): 
 

 The applicant(s) resides at my Tarrant County residence. 
 The applicant(s) does not pay rent to me. 
 The applicant(s) pays ____________ to help toward the rent and utilities. 
 

How long has the applicant(s) resided at your address? _______________ 
 
Does the applicant(s) have another residence? ___________ If yes, where _________________________________ 
 
Relationship of Person Providing the Assistance to the Applicant(s):  ___________________________________ 
 
I certify that the above information is true and correct.  "I understand that anyone who knowingly lies or misrepresents 
the truth or arranges for someone to knowingly lie or misrepresent the truth in the completion of this application is 
committing a crime which can be punished under federal law and/or state law.  Everything on this application is the truth as 
best I know it.”   
 

 
Signature of the Person Providing the Assistance: _________________________________________________ 

      
Address, City, State, Zip: _________________________________________________ 

    
 Phone Number: _________________________________________________ 

  
Date signed: _________________________________________________ 

 



 
JPS Health Network  

Statement of Self-Employment for 
JPS Connection Indigent Healthcare Program 

 
List your business income and expenses for each month employed up to 3 months (one form per month)  

*Important:  Receipts or other proof required to deduct expenses.   
 
Name of Person Having Self-Employment Income:   
 
Describe what you did to earn this money:   
 
How long have you been Self Employed?  

Business Expenses  
Write in the dates you paid the expenses and the amount of 
each expense.  Expenses are your costs of doing business.  
Ex: supplies, repairs, rent, utilities, seed, feed, business 
insurance, licenses, fees, your social security contribution for 
people who worked for you, and labor (not salaries you pay 
yourself).   

 Business Income  
List dates income was received and the amount for each date.  
Income includes money from sales, commissions, leases, tips, 
or whatever you do or sell for money.    
Ex:  babysitting, contract/sub-contract work, landscaping, 
day labor, panhandling, hairdressers and manicurist 
 

Date 
 

Type of Expense Amount 
 

 Date 
 

Type of Income Amount 
 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
      
    Total Self Employment Income      $ 
      
    Enter Expenses & Subtract Here    - $ 
     
Total Self-Employment Expenses    $  Net Self-Employment Income =$ 

"I understand that anyone who knowingly lies or misrepresents the truth or arranges for someone to knowingly lie or misrepresent the truth in the completion of this application is 
committing a crime which can be punished under Federal law, State law, or both.  Everything on this application is the truth as best I know it."  If at any time false information is 
discovered penalties will include, but are not limited to, loss of my membership benefits and the inability to reapply for the JPS Connection Indigent Healthcare Program for no less than a period of 
ninety (90) days. 

 
 
Signature of Applicant:                                    Date:  






