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FONDOS DE PRESTAMO DE
AYUDA PARA LA FAMILIA

DIVISI6N PARA DISCAPACJDADES DE DESARROLLO
4055 South Lowell Blvd.

Denver. CO 80236
Teleronn: (303) 866-7450
FAX: (303) 866-7470
TOO: (303) 866-7471

PROPOSITO:
EI prop6sito de los Fandos de Pre-Slama de Ayuda para 13 Familia
es de proveer acceso a un prestamo de intcrcs bajo y a corto plaza
para porler cornprar servicios de ayuda para la familia, )0 eual
ayuda a mantcncr a un micmbro de familia con lIna de
discapacidad de desarrollo cn su hagar.

LAS QUIEl'I PUEDE APLICAR:
Solo familias que mantienen a un miembro de familia con
discapacidadcs de desarrollo cn su hagar son clcgiblcs para haccr
una aplicaci6n de Prestarno de Ayuda para la rarnilia. Farnilias
rnatriculadas cn cl Programa de Servicios de Ayuda para la
Familia son clcgiblcs para los Fondos de Prcstamo. Sin embargo.
el prestamo no puede ser compensado con fondos del Programa
de Servieios de Ayuda.

COMO SF: APLICAR:
EI estado de Colorado esta dividido en 20 areas de servicio.
P6ngase en contacto con el agencia (CCB) que se encarga del
area donde usted vive (vea la lista inc1uida en este panfleto) para
que se determine su elegibilidad. E1 ccn tiene la responsabilidad
de determinar la elegibilidad pare recibir servicios y ayudas
consolidados poc el Division para Diseapacidadcs de Desarrollo
(DOD) en este caso, los Fondos de Prcstamo de Ayuda para la
Familia.

EI CCB debe de completar Ia determinacion de elegibilidad en
cierto tiempo. EI tiempo neeesario puede virar dependiendo en 1a
disposici6n de la informacion necesaria para haeer esta
determinacion. Cuando se determine que esta degible segun la
definicion del estado, el CeB pucde ayudar a la familia, si esta 10
pide, a asegurar que se complete la aplicacion para un presta mo.

CUANDO SE PUDE APLICAR:
El ODD aceptara aplieaciones durante el periodo que abarca del
15 de diciembre de 2103 hasta el 31 de enero de 2014. Las
aplicaciones deben de inc1uir la firma de una persona del CCO
que cstahlece que el solicitante esta clegible pare los servicios
para personas con discapacidades dcl desarrollo, La falta de
informacion nccesaria en la aplicacion para haccr una

determinacion final ace rca del prestamo eausara que no se
apruebe el prcslamo.

Prcstamos se revisara la semana del 31 de marzo y se Ie notificara
de Ia decision de 7 de abril de 2014. En mayo y junio 2014 se
publicara cornprobaciones.

DESCRIPCION:
.:. La cantidad total de prestarno(s) para una sola familia no sera

mas de $R.OOO.
.:. Los prestamos pueden sec a un plaza maximo de sesenta (60)

meses.
.;. EI Tesorero del Estado De Colorado calcula el valor del

inleres basandose en el valor del ingreso aoual del ano fiscal
pasado. EI valor del interes para 2014 es 1.07%.

.:. Los prestamos deben de sec con el propos ito de asistir en
mantencr a una persona con discapacidades del desarrollo en
su hagar.

••• El paga de este prestamo es Ia responsabilidad completa del
solicitante 0 de los solicitantes. Fondos recibidos de parte del
Programa de Servicins de Ayuda para la Familia no se
pueden usar pam pagae el prestamo,

.:. EI DDl) avcriguam cI credito estahh:cido pm el/los
solicitante(s) como parte del proceso de revision de cada
aplicacion.

.:. Los recipientes de estos prestamos firma ran una nota
promisoria. No se requiere garantia.

••• Un requisito del prestamo cs que se prescntc anle el ODD
una prucha del gasto de las mcrcancias 0 scrvicios pagados
con los fondos del prestamo en el plazo de seis meses a partir
de prcstamo.

.:. Deudas delincuentes mas de 30 dias pasaran al Departamento
de Colecciones del Estado.

.:. Las aplicaciones que no tengan mimcro(s) de Seguro Social
no seran consideradas.

ASPECTOS:
EI dcsco de ser flexible a las circunstancias individualcs de cada
familia haec muy dificil, si no imposiblc, cubrir todas las
posibilidades de ayudar a una familia. En 10 siguicntc hay varias
ejemplos de los tipos de sen'icios y ayudas que se pucden
comprar con un Prestamo de Ayuda para la Familia,
.:. Adaptaciones del hogar
.:. Matcrialcs de Construccion/Labor
.:. Transportacic)n Especializad
.:. Adaptaciones a la transportacibn
.;. Equipo especial/Ropa Especial
.:. Gastos Medicos/Dentales
.:. Gtro

EXCLUSIONES:
Algunos artfculos estan espccificamcntc excluidos de estos
fondos de prestarno y no se aprobaran de ninguna manera, Los
articulos que no se pucden pagar usando estos fondos de
prestamo son gastos 0 costos naturales que cualquier familia
necesita en su vida diaria para mantenerse, como poc ejemplo:
.:. EI costo de comprar una casa 0 manlener una hipoteca
••• Gastos normales de mantener una casa.
.:. Articulos que no csten dircctamente relacionados con la

discapacidad de la persona



.:. Peticiones que no esten directamente relacionadas con .:. El costo de Terapias ahora 0 en el futuro
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(1) Inspiration Field (719) 384-8741
1500 San Juan Avenue, La Junta, CO 81050

(2) Blue Peaks Developmental Services (719) 589-5135
703 Fourth Street, Alamosa, CO 81101

(3) Envision (970) 339-5360
1050 37th Street. Evans, CO 80620

(4) Colorado Bluesky Enterprises (719) 546-0572
115 West 2r>dStreet, Pueblo, CO 81003

(5) Community Connections (970) 259-2464
281 Sawyer Drive, #200, Durango, CO 81303

(6) Community Options (970) 249-1412
336 South 10th Street, Montrose, CO 81402

(7) Rocky Mountain Human Services (303) 636-5600
9900 East IliffAve., Denver, CO a0246

(8) Developmental Disabilities Resource Center
11177 W. atll Avenue, Lakewood, CO 80215 (303) 233.3363

(9) Starpoint (719) 275-1616
700 So. 8m Street, Canon City, CO 81215

(10)Developmental Pathways (303) 360-6600
325 Invemess Drive South, Englewood, CO 80112

(11)Eastern Colorado Services (970) 522-7121
617 South 10111 Ave., Sterling, CO 80751

(12)Foothills Gateway (970) 226-2345
301 Skyway Drive, Fort Collins, CO 80525

(13)Horizons Specialized Services (970) B79-4466
405 Oak, Steamboat Springs, CO 80477

(14)lmaginel (303) 665-7789
1400 Dixon Avenue, Lafayelle, CO 80026

(15)Strive (970) 243-3702
950 Grand Avenue, Grand Junction, CO 81502

(16)Mountain Valley Developmental Services (970) 945-2306
700 Mount Sopris Drive, Glenwood Springs. CO 81602

(17)North Metro Community Services (303) 457-1001
1001 West 124tll Ave .. Westminster. CO 80234

(18)Southeastern Developmental Services (719) 336-3244
1111 South Fourth Street, Lamar, CO 81052

(19)Southern Colorado Developmental Services
1205 Congress Drive, Trinidad. CO 81082 (719) 846-4409

(20)The Resource Exchange (719) 380-1100
41a South Weber, Colorado Springs, CO 80903

Si tiene interes en averiguar mas acerca de los Fondos de Prestamo de Ayuda para la Familia.
haga cl favor de ponerse en contacto con el CCll en su localidad. Los condados estan listados
alfabcticamentc. Emparcjc el numero allado del condado con el CCll que 10 pcrtencce.
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(18). Kiowa
(11)- KilCarson
(16) - Lake
(5) - La Plata

(12) - Larimer
(19) - Las Animas
(11) - Lincoln
(11) - Logan
(2) - Mineral
(15) - Mesa
(13) - Moffat
(5) - Montezuma
(6) - Montrose

(11)- Morgan
(1) - Otero
(6) - Ouray
(20) - Park
(11) - Phillips
(16) - Pitkin
(18) - Prowers
(4) - Pueblo

(13) - Rio Blanco
(2) - Rio Grande
(13) - Routt
(2) - Saguache
(5) - San Juan
(6) - San Miguel
(11) - Sedgwick
(8). Summit
(20) - Teller
(11). Washington
(3) - Weld
(11)- Yuma

(2) - Alamosa
(17) - Adams

(Except Aurora)
(10). Arapahoe
(5). Archuleta
(10) - Aurora (City)

(18) - Baca
(1) - Bent
(14) - Boulder
(14) . Broomfield
(10) - Chaffee

(11) - Cheyenne
(8) - Clear Creek
(2) - Conejos
(2) - Costilla
(1) - Crowley
(10) - Custer
(6) - Delta
(7). Denver
(5). Dolores
(10) - Douglas
(16) - Eagle
(11) - Elbert
(20) - EI Paso
(10) - Fremont
(16) - Garfield
(8) - Gilpin
(13) - Grand
(6). Gunnison
(6) - Hinsdale
(19) - Huerfano
(13). Jackson
(8). Jefferson



dhs
e.I ••••• O•••• ' •••••• 1
.f Mu•••••••'.nlc ••...•""" ..•....•

Dh.isi6n para Discapacidades del Desarrollo
4055 So. Lowell Blvd.
Denver, CO80236

TelHono (303) 866-7450
FAX(303) 866-7470

Aplicacion de FUndus de Prestamo de A)'uda Para La Familia
Dehe de Completar TOt/us Ius ~.t!('cione.~ de I!xtu Aplieuciun. No culificuran uplicllclones i/lcompletllJ.

boddP d

Informacion de los solieirante(s). (Comnletc t'I mlmero dos en cada seccion SOL-IME/trTE sf nide un orestamo iunto can otra versona)
Primer Nombre (Si cuenla conjunta. lisla [os solicilanle(sj) Inicial del scgundu ApdliJo

~ombre
L Solicitante Principal L

2. Solicita.nle Secundario 2.
Numero(s) de Seguro Social-necesario :o.;umero de su Licencia de Manejar }' el Eslado
L - - L

2. - 2.
Feeha de )\;acimiento C6digo y Numero de Telefono C6digo y Numero de TelHono para mensaje
I. (__ I (__ I

2 ( 1 I I
Domicilio (numcro y calle) # de Apanamcnto Ciudad Estado Condado C6digo Postal

I. ----
2.
Domicilio (Correo) (Si dlferente que arriba) Ciud:ld Eslado C6digo Postal
I.

2.
i,Cuanto tiempo ha vivido en este Solicitante Principal: En su Solicilante Las Solicitante Principal: Anote los nomtm::s y
domicilio'! residencia. Usted Prmcipal: edades edades de las personas en su hagar que
I. Alios: 2. AiIOS: Es Dueno: -- :\umero de ---- califican par su Discapacidad de Desarrollo
Me,es: Meses: Renta -- dept'odlcnl"', ----

Otro - ---- Sombre Edad __

Solicilanle Principal: Domicilio I'd' 1 Ciudad Estado I Cond:ldo I Codigo i.Cuamos?
Anlerlor de primera solicltante Apar1amento Postal Anos:

Meses:
Solicitante Principal: Lisla dos Relaci6n Domicilio Ciudad Estado Codigo Codigo y Numero del
fami1iares que no 'liven con Postal Telefono
usted.
I. --- --- --- (-1__

--
, I2.

,\ota: ll~ e S~r re lIeri 0 '"' e sus in ".esos 0 imoueslo.f oare esta a(JIicQcion

Nomhre de [a empresa donde trabaja (Si trabaja para usted Domiei[io Ciudad Eslado C6digo Postal
mismo, el nombre de su empresa)
I. ---
2.
,-Cminto ticmpo ha trabajado Ocupacion 0 titulo de se trabaJo Telcfono de trabajo lngrcso anual presente que recibc en esle
alii? : cmpleo lantes impueslosl

I. (__ 1__ -
I.Anos: 2 Anos:
~leses: Meses: 2. I I
Nombrc de donde antes trabajaba (.Cu3Olo ticmpo ha Otro ing.rcso cada mes (cs OPCI01':AL) (Inclllya cstc ingrcso SOLAMENTE si quiere que

Trabajado alii? se eonsidere cuando se calcule su habilidad de pagar su deuda.)
I.Anos: TANF S (cada mes)
Meses: 551 S (cada mes)

I. SSDI S (cada mes)
2. Anos Otros Programas del Condado, Eslado 0 Federal (TANF) S (cada

2. Mcscs mes)
Asistcncia de divorcio S leada mcs)
"\.."Istencia nara el avuda de su." ninos S Icada mes)

-Cminlo valla cada mes? $ .Ha cstado en bancarrola.
Tipo de dcuda Prestador Telefono Cuanlo paga cada mcs

Rcnta:Hipotcca ( ) !

Alllom6vi[ ( ) S

Olro: ( ) !

Olro: I 1 S

Reft>r~f/(:i(/.I"J~,~II.1'Fitl(lncill.\' (CafltiJllIl lie pn!.\'/flmo u("(mll y la soJicitlid dt' pl'~,\'lam(J futuro I/O pllede supt'nIl' los $ 8,000.(0)
LPresentemente tiene un prcstamo de A}llda para la Familia'.' Si _ No_ "Si, 'sr, cual es su saldo'.' S _,

Llsla TODAS las larJelas de cr&hlo que ahura mlsmo !lenen un saldo: (SI neccslta mas espaclO, adhlera un papel a esla aphcaclOnl
l\;ombre de la tarieta de crcdilo :-.Jumcro de la cuenta Canlidad lolal debida Cuanto napa cad.:!mes

S

S

S

S

J>restamos se revisanl. la semana del ~ de marzo y se Ie notificanl. de la dccision de I de abril de 2013.
En mayo y jWlio 2013 se publicara comprobacioncs. Pregulitas: 303.866.7~50



E/ nrumhiro de e.~t().\" nre.\"tamns: (MaYCJUe roda.\'/as flU eseall a JnJ/liadas)

I. Adantaci6n al hOQar 2. Materiales de construccion
3. Labor (adantaciones / adicioncs, ctc.) 4. Transnortaci6n Esnccializada
5. Adantacioncs a la transoortaci6n 6. Rona Esnecial/ Ecmina csnccial
7. Gastos Medicos / Dentalcs 8. Oteo

E~c con dctalles. Incluva:

I. EI nombre de la(sl persona(sl con discapacidaJes que \'an a beneficiarse con este prestamo;

2. iEsta persona esta:
A. Rcce\'iendo :v!edicaid'!
B. E5perando un reuncia de ~ledicaid'!
C. Matriculada en un rcnuncia de Medicaid?

3. Como se \'a a beneficiar;

4. Especificar en que 5C \'a a g,aslar cl dinero (ineluya una lista de los gastos 0 una eslimacion de 10que cspera gastar.) Usc papcl
adiclonai 51es necesario. Para que el DOD pueda aprobar un prestamo, esta section liene que eSlar detallada y liene que conformar con
las normas establecidas nara los Condosde orestamo menclonados en la seccion anterior v en el follelo induido can csla anlicacion.
Scrvicio a Suparlc: Gasto:

5. i,Como condicion de aprobaci6n del prestamo. que va a proveer como prucba de su gaslo?

Inidales

6. Canlidad de preslamo pidi6: Lo maximo es $8,000.00
(Si USled tiene un prestamo ahara, La cantidad maxima de los dos no plledcn ser mas que $8,000.00)
S

I"umero de meses que requiere para pagar esta deuda (dc I a maximo de 60):

Declaracion----;' Firma de eJl/os Solicitante{s)
Firmando. Yo/Nosotros Entiendo!Entendemos y estoy!estamos de acuerdo con 10 siguientc: I) l-Iaciendo una aplicaci{m
para un prcstamo de los servicios de ayuda para la familia he/hemos leido toda la informacion inc1uida con la aplicaci6n: 2)
toda la informacion incluida aqui es corrccla y se pucdc confiar cn ella; 3) Yo!Nosolros autorizo!amos a los Division de
Discapacidades del Desarrollo a que obtengan informacion acerca de mi/nw:stro crcdilo cstablccido y deudas.

Firma del Solicitantc: Fccha: _

Firma del Sel'undo Solicitante: Fecha:

EL REPRESENT ANTE DEL CCB COMPLET ARA DESPUES DE QUE LO(S) SOLICITANTE(S) COMPLETE(N) LA
APLlCACJON. EI prestamo no sera procesado sin esta informacion. Ccb: el solicitante debe estar en ccms esperando por fssp
o matriculados en fss al ticm 0 del rcstamo.
VERIFICACION DE ELEGilllLIDAD: La Familia Satisface los Requisitos para el Programa Ayuda de la Familia y pueden
apJicar para este prcstamo. Si 0 No 0

Nombre de Representante del CCB: _

Firma: _

Fecha:

Nombre del eCB: _

Titulo del Rcpresentante: _

TelCfono: _________. . .

Nombre de la crsona ue califican or su Disca acidad de Desarrollo Edad
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