
CRAWFORD-SEBASTIAN COMMUNITY DEVELOPMENT COUNCIL, INC. 

HOMEOWNERSHIP & ASSIET DEVELOPMENT CENTER 

Bienveni do(a) 
Gracias por elegir el Programa de Propiedad de Viviendapara ayuda rlo(a) a cumplir con su 

suefio de convertirse en propietario(a) de una casa. Tenemos las herram ienta s necesarias para ayudar, hacer 

que su sueno se convierta en realidad. 

Al completar este paquete de informaci6n, proporcionaremos asesoramiento GRATIS que le ayudara a dar los 

pases que necesita para alcanzar su meta. 

Dentro de este paquete encontrara una solicitud de asesora_m i to de vivienda y una lista de verificaci6n de la 

informaci6n que debera devolverse para procesar su aplicaci6n. 

Esta solicitud debe comple t arse en su t ot ali dad. Si tiene algunas preguntas, comuniquese con el 

Departamento de Propiedad de Vivienda al 479-785-2303 para obtener asistencia con la solicitud. 

Esta solicitud y la documentaci6n requerida puede traerla en persona o poner la en un sobre sellado, marcado 
coma HOMEOWNERSHIP en nuestra oficina de lunes a viernes de 8:00 a.m. - 4:30 p.m. en el buz6n en el frente 

del edificio. Es posible que tambien pueda enviar esta 

info rmaci6n por correo postal o electr6nico a la direcci6n que se indica a con t inua ci6n. Un consejero (a) de 

vivienda se pondra en contacto con usted una vez que se procese su solicitud. 
Estamos emocionados de emprender el viaje de la propiedad de la vivienda con usted y 

esperamos con ansias para ayudarle a alcanzar t us suenos. i Hay tantas posibilidades par delante! 

iFelicidadesl iAcaba de dar el primer paso para convertirse en propietario(a) de una vivienda! 

��!KS� 
CltAOTlllcll utl\ll!ff 

Oficin a De Propiedad de Vivienda y Desarrollo de Actives 

1617 south Zero Street, Fort Smith, AR 72901 

P O Box 180070, Fort Smith, AR 72918 

Phone: 479-785-2303 

Fa:c 479-784-9029 email: HOCfqt.dcga.or, 



CRAWFORD-SEBASTIAN COMMUNITY DEVELOPMENT COUNCIL, INC.
1617 South Zero, P O Box 180070, Fort Smith, AR 72918

479-785-2303  Fax 479-7849029

Confidentiality Statement
Information shared with C-SCDC 

staff will be kept strictly 
confidential. These forms will be 

maintained in locked files.

Medicaid 
Basado en el empleo
Compra directa

Estado laboral (personas mayores de 13 años) 

Cliente 4 Otro adulto:

Medicare 
Seguro médico estatal para niños 
Seguro médico estatal para adultos

Cliente 1 Jefe de familia (HoH)
Nombre:__________________ Apellido:____________________ 
Dirección residencial actual:______________________________ 
Ciudad, estado, código postal:______________Condado:_______ 
Teléfono de casa:______________Teléfono celular:___________ 
Correo electrónico:______________________________________ 
Fecha de nacimiento:_____Edad:__ N.° de seguro social:________ 
Género:________Raza:_________Origen étnico:______________ 
Idioma preferido:_______________ Educación:______________    
Veterano:     Sí      No   Militar en activo:     Sí      No 
Discapacitado:      Sí No    Dependiente discapacitado:     Sí  N o 
Seguro médico:     Sí      No Estado civil_________________

Fuente del seguro médico:

Información del hogar:

Ingresos brutos anuales (ingresos antes de impuestos para TODAS las fuentes): $________ 

Gastos de cuidado infantil (para niños menores de 12 años): $_________ Con qué frecuencia se paga:_______

Número de miembros del hogar_________________

Firma:__________________________________________________________________ 

Firma:__________________________________________________________________ 

Firma:__________________________________________________________________ 

Firma:__________________________________________________________________ 

  Fecha:__________ 

Fecha:__________          

Fecha:__________          

Fecha:__________
UPDATED 
11/26/2024

Cliente  2 Cosolicitante:
Nombre:__________________ Apellido:____________________ 
Dirección residencial actual:______________________________ 
Ciudad, estado, código postal:______________Condado:_______ 
Teléfono de casa:___________Teléfono celular:___________ 
Correo electrónico:______________________________________ 
Fecha de nacimiento:_____Edad:__ N.° de seguro social:________ 
Género:______Raza:_________Origen étnico:________________ 
Idioma preferido:_______________ Educación:____________      
Veterano:     Sí      No   Militar en activo:     Sí      No 
Discapacitado:      Sí No    Dependiente discapacitado:     Sí  N o 
Seguro médico:     Sí      No Relación con el jefe de familia:___________

Nombre:__________________ Apellido:____________________ 
Dirección residencial actual:______________________________ 
Ciudad, estado, código postal:______________Condado:_______ 
Teléfono de casa:___________Teléfono celular:___________ 
Correo electrónico:______________________________________ 
Fecha de nacimiento:_____Edad:__ N.° de seguro social:________ 
Género:______Raza:_________Origen étnico:________________ 
Idioma preferido:_______________ Educación:____________      
Veterano:     Sí      No   Militar en activo:     Sí      No 
Discapacitado:      Sí No    Dependiente discapacitado:     Sí  N o 
Seguro médico:     Sí      No Relación con el jefe de familia:___________

Empleado a tiempo completo
(Full-Time)   
Trabajador agrícola temporero 
migrante (Migrant)

 Empleador:_____________________ Fecha de contratación:_____________

Cliente 3 Otro adulto:
Nombre:__________________ Apellido:____________________ 
Dirección residencial actual:______________________________ 
Ciudad, estado, código postal:______________Condado:_______ 
Teléfono de casa:___________Teléfono celular:___________ 
Correo electrónico:______________________________________ 
Fecha de nacimiento:_____Edad:__ N.° de seguro social:________ 
Género:______Raza:_________Origen étnico:________________ 
Idioma preferido:_______________ Educación:____________      
Veterano:     Sí      No   Militar en activo:     Sí      No 
Discapacitado:      Sí No    Dependiente discapacitado:     Sí  N o 
Seguro médico:     Sí      No Relación con el jefe de familia:___________

Desempleado (a corto plazo, 6 
meses o menos)(Short-Term)

 Empleado a tiempo parcial 
(Part-Time)  

Desempleado (fuera de la fuerza 
laboral) (Not in labor force)

Desempleado (a largo plazo, más 
de 6 meses)(Long-Term)

Medicaid 
Basado en el empleo
Compra directa

Estado laboral (personas mayores de 13 años) 

Medicare 
Seguro médico estatal para niños 
Seguro médico estatal para adultos

Fuente del seguro médico:

Empleado a tiempo completo
(Full-Time)   
Trabajador agrícola temporero 
migrante (Migrant)
Desempleado (a corto plazo, 6 
meses o menos)(Short-Term)

 Empleado a tiempo parcial 
(Part-Time)  

Desempleado (fuera de la fuerza 
laboral) (Not in labor force)

Desempleado (a largo plazo, más 
de 6 meses)(Long-Term)

 Empleador:_____________________ Fecha de contratación:_____________

Medicaid 
Basado en el empleo
Compra directa

Estado laboral (personas mayores de 13 años) 

Medicare 
Seguro médico estatal para niños 
Seguro médico estatal para adultos

Fuente del seguro médico:

Empleado a tiempo completo
(Full-Time)   
Trabajador agrícola temporero 
migrante (Migrant)
Desempleado (a corto plazo, 6 
meses o menos)(Short-Term)

 Empleado a tiempo parcial 
(Part-Time)  

Desempleado (fuera de la fuerza 
laboral) (Not in labor force)

Desempleado (a largo plazo, más 
de 6 meses)(Long-Term)

Empleador:_____________________ Fecha de contratación:_____________

Medicaid 
Basado en el empleo
Compra directa

Estado laboral (personas mayores de 13 años) 

Medicare 
Seguro médico estatal para niños 
Seguro médico estatal para adultos

Fuente del seguro médico:

Empleado a tiempo completo
(Full-Time)   
Trabajador agrícola temporero 
migrante (Migrant)
Desempleado (a corto plazo, 6 
meses o menos)(Short-Term)

 Empleado a tiempo parcial 
(Part-Time)  

Desempleado (fuera de la fuerza 
laboral) (Not in labor force)

Desempleado (a largo plazo, más 
de 6 meses)(Long-Term)

 Empleador:_____________________ Fecha de contratación:_____________



Fecha:__________________Firma:   ________________________________________________________________
Jefe de familia (HoH)

Firma:__________________________________________________________________ Fecha:__________________
Cosolicitante

UPDATED 
11/26/2024

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Niño  2
Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Niño  4

Niño 1

Niño 3

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Niño 5

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Niño 6

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Niño 7

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Niño 8

Nombre:________________________ Apellido:__________________      
Fecha de nacimiento:________ Edad:_____ N.° de seguro social:____________ 
Género:________ Raza:_______ Origen étnico:________________
Relación con el cónyuge:__________________ Educación:______________ 
Discapacitado:______ Seguro médico:__________

Medicaid Basado en el empleo
Compra directaSeguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:
Medicare Basado en el empleo

Compra directa
Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:

Basado en el empleo
Compra directa

Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:
Basado en el empleo
Compra directa

Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:

Basado en el empleo
Compra directa

Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:
Basado en el empleo
Compra directa

Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:

Basado en el empleo
Compra directa

Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:
Basado en el empleo
Compra directa

Medicaid Medicare 
Seguro médico estatal para niños 

Fuente del seguro médico:



El Centro de Propiedad de Vivienda y Desarrollo de Activos 
� 

� 

Divulgaci6n de Consejeria de Vivienda 

Crawford-Sebastian Community Development Council, Inc. es una agencia de asesoramiento de vivienda aprobada por 
Si bien C-SCDC ofrece varios programas, como asistencia para el pago inicial, casas que tenemos a la venta y 
asociaciones con prestamistas para productos de prestamos especiales, usted no tiene la obligaci6n de utilizar ninguno 
de esos servicios adicionales. Algunos de nuestros programas de asistencia para el pago inicial requieren tarifas 
administrativas que se pagan al cierre. Estas tarifas se pagan con los fondos de la subvenci6n que se le otorgan al cierre 
y solo se cobran si cierra su casa. HUD puede ver su archivo cuando C-SCDC tiene su anotorgan al cierre y solo se 

Programa de Consejeria: HUD Fecha: 

* Recibo de acuso de esta divulgacion y verifico que yo/nosotros estamos recibiendo asesoramiento de C­

SCDC en las siguientes areas:

X Consejeria de Revision de C1 X Asesoramiento sabre ingresos indi' 

Prepare un presupuesto mem 
-----

X Pre-Compra y DPA 
-----

-----

Curso de actualizaci6n para compradc 

*Reconozco que yo/nosotros estamos recibiendo informacion de C-SCDC en las siguientes areas:

G Para su protecci6n: Obtenga una inspecci6n de la vivienda y diez preguntas importantes para hacerle a su inspecto
G Pol[tica de privacidad y practicas de C-SCDC
G "lnfonnacion sobre Vivienda Justa"

lmprimir Firma 

Fecha 

Un prograrna del Consejo de Desarrollo Comunitario Crawford-Sebastian, Inc. 
Acci6n afirmativa/empleador que ofrece igualdad de oportunidades 

POLfTICA DE PRIVACIDAD V PRACTICAS DE 

0. 
0'1> .. 01'

0

UNITY 



Consejo de Desarrollo Comunitario Crawford-Sebastian, Inc. 

Centro de Propiedad de Vivienda y Desarrollo de Bienes 
En Crawford-Sebastian Community Development Council, Inc - Home Ownership and Asset Development Center valoramos su 

confianza y estamos comprometidos con la gesti6n, el uso y la protecci6n responsables de la informaci6n personal. Este aviso 

describe nuestra politica con respecto a la recopilaci6n y divulgaci6n de informaci6n personal. lnformaci6n personal, tal coma 

se utiliza en este aviso, significa informaci6n que identifica a un individuo personalmente y no lo es. lnformaci6n de otro modo 

disponible publicamente. lncluye informaci6n financiera personal coma historial de credito, ingresos, historial de empleo, 

activos financieros, informaci6n de cuentas bancarias y deudas financieras. Tambien incluye su numero de seguro social y otra 

informaci6n que nos haya proporcionado en cualquier solicitud o formulario que haya completado. 

lnformaci6n que recopilamos 

Recopilamos informaci6n personal para respaldar nuestras operaciones de prestamos, asesoramiento sabre aptitud financiera y 

para ayudarlo a comprar y obtener una hipoteca de un prestamista convencional. Recopilamos informaci6n personal sabre 

usted de las siguientes fuentes: 

• lnformaci6n que recibimos de usted en solicitudes u otros formularios,

• lnformaci6n sabre sus transacciones con nosotros1 nuestros afiliados u otros,

• lnformaci6n que recibimos de una agencia de informes del consumidor, y

• lnformaci6n que recibimos de referencias personales y laborales.• lnformaci6n que recibimos de referencias personales y

laborales.

lnformaci6n que divulgamos

Podemos divulgar los siguientes tipos de informaci6n personal sabre usted:

• lnformaci6n que recibimos de usted en solicitudes u otros formularios, coma su nombre, direcci6n, seguro social

nl.Jmero, empleador, ocupaci6n, actives, deudas e ingresos;

• lnformaci6n sabre sus transacciones con nosotros, nuestros afiliados u otros, coma el saldo de su cuenta, el page

historial y partes de sus transacciones; y

• lnformaci6n que recibimos de una agencia de informes del consumidor, coma sus informes de agencia de credito, su credito

historia y su solvencia.

lA quien revelamos? 

Podemos divulgar su informaci6n personal a las siguientes tipos de terceros no afiliados: 

• Proveedores de servicios financieros, coma empresas dedicadas a proporcionar hipotecas para viviendas o prestamos con

garantfa hipotecaria,

• Otros, coma organizaciones sin fines de lucre involucradas en el desarrollo comunitario, pero solo para la revisi6n del

programa, fines de auditorfa, investigaci6n y supervisi6n.

Tambien podemos divulgar informaci6n personal sabre usted a terceros segun lo permita la ley. Antes de compartir

informaci6n personal con terceros no afiliados, excepto coma se describe en esta politica, le daremos la oportunidad de

ordenar que dicha informaci6n no se divulgue.

Confidencialidad y seguridad 

Restringimos el acceso a la informaci6n personal sabre usted a aquellos de nuestros empleados que necesitan conocer esa 

informaci6n para proporcionarle productos y servicios y para ayudarlos a hacer su trabajo, incluida la suscripci6n y el servicio de 

prestamos, la toma de decisiones de prestamos, ayudarlo a obtener prestamos de otros y asesoramiento financiero. 

Mantenemos procedimientos de seguridad fisicos y electr6nicos para salvaguardar la confidencialidad e integridad de la 

informaci6n personal en nuestra posesi6n y para protegernos contra Acceso no autorizado. Utilizamos archivos bloqueados, 

autenticaci6n de usuarios y software de detecci6n para proteger su informaci6n. Nuestras medidas de seguridad cumplen con 

las regulaciones federales para proteger su informaci6n personal. 

FORMULARIO DE OPCIONES DE PRIVACIDAD 

Si desea optar por no participar, es decir, indicarnos que no divulguemos su informaci6n personal (aparte de las 

divulgaciones permitidas por la ley) como se describe en este aviso, marque la casilla a continuaci6n para indicar su elecci6n 

de privacidad. 

Deseo _, o no_ permito la divulgaci6n de mi informaci6n personal a 3 partes no afi\iadas (prestamistas, agentes 

Cliente 1 (HoH) Fecha 
Cliente #2 Cosolicitante 



Departamento de Vivienda y Desarrollo 
Urbano de los Estados Unidos 
Administraci6n Federal de Vivienda 

Para su protecci6n 
Obtenga una inspecci6n de la casa 

0MB Approval No: 
2502-0538 

(exp. 06/30/2021) 

Debe tomar la decision de obtener una inspeccion de la vivienda. No se hace automaticamente. 

Usted tiene el derecho de examinar cuidadosamente su nuevo hogar potencial con un inspector de viviendas profesional. Pero una 
inspecci6n de la casa no es requerida por la ley, y ocurrira solo si usted solicita una y hace los arreglos. Puede programar la 
inspecci6n para antes o despues de firmar su contrato. Es posible que pueda negociar con el vendedor para que el contrato dependa 
de los resultados de la inspecci6n. Por esta raz6n, generalmente es lo mejor para usted llevar a cabo su hogar. tan hijo como sea 
posible si quieres uno. En una inspecci6n de vivienda, una inspecci6n profesional de la vivienda toma una mirada profunda e 
imm1rr.i::il ::i c;11 n11Pvn hrn>::ir nntPnc-i::il n::irn· 

0 Evaluar la condici6n flsica; Estructura, construcci6n y sistemas mecanicos; 

0 ldentificar los articulos que necesitan ser reparados y 

0 Estimar la vida (nil restante de los principales sistemas, equipos, estructura y acabadas. 

La tasacion NO es una inspeccion de la vivienda y no reemplaza una inspeccion. 
Una Lasaci6n estima el valor de mercado de la vivienda para proteger al prestamista. Una tasaci6n no examina ni evalua la condici6n de la vivienda 
para proteger al comprador de vivienda. Una tasaci6n solo ascgura que la casa cumpla con los estandares minimos de propiedad de la FHA y / o su 
prcstamista. Una inspecci6n de la casa proporciona muchos mas detalles. 

La FHA y los prestamistas pueden no garantizar la condicion de su nuevo hogar potencial 
Si encuentra problemas con su nucva casa despues del cierre, ni la FHA ni su prestamista pueden darle o prestarle dinero para reparaciones. 
Ademas. ni la FHA ni su prestamista pueden comprarle la casa. Pidale a un inspector de viviendas calificado que inspeccione su posiblc nueva 
casa y le brinde la informaci6n que necesita para tomar una decisi6n acertada. 

Su inspector(a) de viviendas puede realizar pruebas de radon, salud/seguridad y eficiencia energetica 
La EPA. HUD y DOE recomiendan que las casas sean examinadas e inspeccionadas para determinar el rad6n, la salud y la scguridad. y la 
eficiencia encrgetica. rcspectivamcnte. Las prucbas especificas cstan disponibles para usted. Pucde preguntar acerca de las prucbas con la 
inspccci6n de su casa ademas de la inspccci6n de los sistcmas cstructurales y mccanicos. Para obLener mas informaci6n: Rad6n - llame al 1-800-
SOS-Radon: Salud y seguridad: consulte el Programa de Hogarcs Saludables de HUD en wv .. w.l IUD.gov: Eficiencia energetica: consultc cl 
Programa Energy Star del DOE en w,vw.cnergystar.gov. 

Seleccion de un(a) inspector(a) de viviendas profesional capacitad0(o)a 
Busque referencias de amigos. vecinos. otros compradorcs. agemes inmobiliarios, asi como listados locales de auLoridades de licencias y anuncios 
locales. Ademas. consultc a la Socicdad Americana de lnspecLores de Yiviendas (ASHI) en la web en: www.ashi.org o por telefono al: 1-800-743-
2744. 

He leido este documento y entendemos que si yo I nosotros deseamos obtener una inspecci6n de la vivienda, es mejor hacerlo lo antes 
posible. La tasaci6n no es una inspecci6n de la vivienda. Yo/nosotros tomaremos una decisi6n voluntaria de obtener una inspecci6n de la 
vivienda. Una inspecci6n de la casa se hara s61o si yo / nosotros pedimos una y la programamos. Es posible que su prestamista no realice 
una inspecci6n de la vivienda y ni la FHA ni su prestamista pueden garantizar la condici6n de la vivienda. Las pruebas de salud y 
seguridad pueden incluirse en la inspecci6n de la viviendaif Yo/nosotros elegimos. 

(Firma) Comprador(a) de vivienda Fecha (Finna) Comprador(a) de Vivienda Fecha 

La C3rga de infonnes publicos para esta recop1laci611 se estima en w1 promed10 de 30 minutes para revisa.r las inspccciones, enco111rar la infom1ac1611 y comple1ar es1e fomrnlano Esta agcncia 

no puede rcalizar ni pa1rocinar wrn recopilaci6n de infonnaci6n a menos que se mueslre un n(unero 0MB valido. No es neccsario que responda a una rccopilaci6n de infonnaci6n s1 no se 

111ues1ra estc numero Los mimeros 0MB validos pueden ubicarse en la pagina de l111eme1 de 0MB en lmp://www.whitehouse.gov/litibrary/OMBINVC.html • HUD, si lo desea, puede llamar 

1-800-827-1000 para obtener i11fonnaci6n sobre d6nde env,ar come111arios o sugerencias sobre este fonnulario. 

HUD-92564-CN (expiration) 



Diez preguntas importantes para hacerle a su inspector(a) de viviendas 

1. 6Que cubre mi inspeccion?

El inspector(a) debe asegurarse de que su inspecci6n y dep6sito de inspecci6n cumplan con todos las requisitos aplicables en

su estado, si corresponde, y cumplan con un estandar de practica y un c6digo de etica bien reconocidos. Deberia poder

solicitar y ver una copia de estos artfculos con anticipaci6n y hacer cualquier pregunta que pueda tener. Si hay areas que

desea asegurarse de que sean inspeccionadas, asegurese de identificarlas par adelantado.

2. lCuanto tiempo ha estado ejerciendo en la profesi6n de inspecci6n de viviendas y cuantas inspecciones ha

completado?

El inspector(a) debe ser capaz de proporcionar su historial en la profesi6n y tal vez incluso algunos nombres come

referencias. Los inspectores mas nuevos pueden estar muy calificados, y muches trabajan con un socio o tienen acceso a

inspectores mas experimentados para ayudarlos en la inspecci6n.

3. Hiene experiencia especifica en inspecci6n residencial?

La experiencia relacionada en construcci6n o ingenieria es util, pero no sustituye la capacitaci6n y la experiencia en la

disciplina unica de la inspecci6n de viviendas. Si la inspecci6n es para una propiedad comercial, entonces esto tambien

debe preguntarse.

4. lSe ofrece a hacer reparaciones o mejoras basadas en la inspecci6n?

Las asociaciones de inspectores de OME y las regulaciones estatales permiten al inspector realizar trabajos de reparaci6n en

problemas descubiertos en la inspecci6n. 0tras asociaciones y regulaciones prohfben estrictamente esto come un conflicto

de intereses.

5. tCuanto tiempo durara la inspecci6n?

El tiempo promedio de inspecci6n in situ para un solo inspector es de dos a tres horas para una casa unifamiliar tfpica;

Cualquier cosa significativamente me nor puede no ser tiempo suficiente para realizar una inspecci6n exhaustiva. Se pueden

traer inspectores adicionales para propiedades y edificios muy grandes.

6. lCuanto costar.I?
Los costos varfan dramaticamente, dependiendo de la region, el ta mane y la edad de la casa, el alcance de los servicios y

otros factores. Un range tfpico podrfa ser de$ 300 a$ 500, pero considere el valor de la inspecci6n de la casa en terminos

de la inversion que se esta realizando. El costo no necesariamente refleja la calidad. HUD no regula las tarifas de inspecci6n

de viviendas.

7. lQue tipo de informe de inspecci6n proporciona y cuanto tiempo tardara en recibir el informe?

Pida ver muestras y determine si puede o no entender el estilo de informes del inspector y si los parametros de tiempo

satisfacen sus necesidades. La mayorfa de los inspectores(as) proporcionan su informe complete dentro de las 24 horas

posteriores a la inspecci6n.

8. lPodre asistir a la inspecci6n?

Esta es una valiosa oportunidad educativa, y la negativa de un inspector a permitir esto deberfa levantar una bandera roja.

Nunca deje pasar esta oportunidad de ver su posible hogar a traves de los ojos de un experto(a).

9. lMantiene una membresia en una asociaci6n profesional de inspectores(as) de viviendas?
Hay muchas asociaciones estatales y nacionales para inspectores(as) de viviendas. Solicite ver su identificaci6n de

membresfa y realice la diligencia debida que considere apropiada.

10. lParticipa en programas de educaci6n continua para mantener su experiencia actualizada?

Uno nunca puede saberlo todo, y el compromise del inspector(a) con la educaci6n continua es una buena medida de su

profesionalismo y servicio al consumidor. Esto es especialmente importante en los cases en que el hogar es mucho mas

antiguo o incluye elementos tlnicos que requieren capacitaci6n adicional o actualizada.



AUTORIZACION Y LIBERACION DEL CONSUMIDOR 

Par la presente autorizo a Corelogic Credco, LLC ("CREDCO" o "FAC") a obtener mi/ nuestro informe de consumidor trifusionado, 

informaci6n crediticia, puntajes de riesgo crediticio y otras mejoras a mi informe del consumidor (en adelante, denominados 

colectivamente "lnforme") de uno o mas de las tres repositorios de credito nacionales (Equifax, Experian, Trans Union) y 

proporcionar una copia del lnforme a mi asesoramiento. agencia, Consejo de Desarrollo Comunitario de Crawford-Sebastian (en 

adelante, colectivamente denominado "Consejero(a)") para que el Consejero(a) lo revise con el fin de proporcionar servicios de 

asesoramiento de vivienda y / o fines de consulta de informaci6n. Esta autorizaci6n esta destinada a cumplir con una solicitud de 

informe del consumidor segun lo establecido en 15 U.S.C. 1681b (a) (2). 

Reconozco que el lnforme se proporciona "TAL CUAL" y que CREDCO no hace ninguna representaci6n o garantfa, expresa o 

implfcita, incluidas, entre otras, las garantfas implicitas de comerciabilidad o idoneidad para un prop6sito particular y las garantfas 

implicitas que surjan de un curso de negociaci6n o un curso de desempefio con respecto a la exactitud, validez o integridad del 

informe o que satisfari3 mis necesidades y CREDCO renuncia expresamente a todas esas representaciones y Garantfas. 

Reconozco que la exactitud, validez o integridad del lnforme proporcionado par CREDCO no esta garantizada par CREDCO y par la 

presente libero a CREDCO y a  la matriz, hermana, compaiifas afiliadas, sucesores y cesionarios de CREDCO y sus directores, 

funcionarios, agentes, empleados y contratistas independientes (colectivamente, "Afiliados de CREDCO") de cualquier 

responsabilidad par cualquier negligencia. en relaci6n con la preparaci6n del lnforme y de cualquier perdida, dafio, gasto, costo u 

obligaci6n de cualquier tipo de naturaleza sufrida per mi coma resultado directo o indirecto de la inexactitud, invalidez o 

incompletitud del lnforme. 

Si una o mas de las disposiciones, o una parte de una disposici6n de este documento, se consideran invillidas, ilegales o 

inaplicables par cualquier motivo, dicha invalidez o ilegalidad o inaplicabilidad no afectara ninguna disposici6n de este documento, 

y este documento se interpretaril coma si dicha disposici6n invillida, ilegal o inaplicable no hubiera side contenida en este 

documento. 

Autorizo al Consejero a discutir con mi prestamista mis caiificaciones y terminos de prestamo. Tambien autorizo al Consejero a 

divulgar informacl6n sobre mi credito, ingresos o asistencia de calificaci6n a los prestamistas donde he solicitado una hipoteca 

de vivienda y a los financiadores que brindan asistencia a los compradores de vivienda. 

Par favor, marque uno: Yo_ o no_ autorizo a C-SCDC a dar informaci6n especffica sabre mi prE!stamo a mi agente de bienes 

raices. 

El nombre de mi agente de bienes rafces es (si corresponde):. ___________________ _ 

No hay fecha de vencimiento para este formulario. La copia se considera original. 

Yo/Nosotros entendemos que cualquier representaci6n(es) intencional(es) o negligente(s) de la informaci6n contenida en este 

formulario puede resultar en responsabilidad civil y/o responsabilidad penal bajo las disposiciones del Tftulo 18, C6digo de las 

Estados Unidos, Secci6n 1001. 

Cliente #1: Jefe de familia (HoH) Cliente #2: Cosolicitante 

Fecha 

Un programa def Consejo de Desarroilo Comunitario Crawford-Sebastian, Inc. 

Acci6n afirrnativa/empleador que ofrece igualdad de oportunidades 



El Centro de Propiedad de Vivienda y Desarrollo de Bienes 

Nombre del familiar: 

�-

1617 South Zero Street - P O Box 180070 

Fort Smith, AR 72918 

Phone: 479-785-2303 Fax: 4 79-784-9029 

Certificacion de lngreso Cero 

(Completar solo por miembros adultos del hogar, si corresponde) 

POR LA PRESENTE CERTIFICO QUE NO RECIBO INDIVIDUALMENTE INGRESOS DE NCNGUNA 
DE LAS SIGUIENTES FUENTES:: 

A. Salarios del empleo (incluyendo comisiones, propinas, bonificaciones, honorarios, etc.).);

B. Income from operation of a business;

C. Ingresos por alquiler de bienes muebles o inmuebles;

D. lntereses o dividendos de bienes;

E. Pagos del Seguro Social, anualidades, p6lizas de seguro, fondos de jubilaci6n, pensiones o beneficios por
fallecimiento;

F. Pagos por desempleo o discapacidad

G. Pago de Asistencia Publica;

H. Pagos peri6dicamente como pension alimenticia, manutenci6n de los hijos o regalos mensuales recibidos

de personas que no viven en su hogar;

I. Ventas de recursos de trabajo propio como (Avon, Mary Kay, etc.));

J. Cualquier otra fuente no nombrada anteriormente.

2 Actualmente no tengo ingresos de ningun tipo y no se espera ningun cambio inminente en mi estado financiero o 

situaci6n laboral.. 

LA SECCION 1001 DEL TITULO 18 DEL CODI GO DE LOS EST ADOS UNIDOS EST ABLECE: 
"QUIENQUIERA QUE, EN CUALQUIER ASUNTO DENTRO DE LA JURISDICCION DE CUALQUIER 
DEPART AMENTO U ORGANISMO DE LOS EST ADOS UNIDOS, A SABIENDAS Y DELIBERADAMENTE, 
F ALSIFIQUE, OCUL TE O ENCUBRA MEDIANTE CUALQUIER TRUCO, ESQUEMA O DISPOSITIVO UN 
HECHO MATERIAL, 0 HAGA DECLARACIONES O REPRESENT ACIONES F ALSAS, FICTICIAS 0 
FRAUDULENT AS, 0 HAGA O USE CUALQUIER ESCRITO O DOCUMENTO FALSO SABIENDO QUE 
CONTIENE CUALQUIER FALSO, DECLARACION O ENTRADA FICTICIA O FRAUDULENT A, SE 
ENCONTRARA BAJO ESTE TITULO O IMPRISIONADO NO MAS DE CINCO ANOS, 0 AMBOS" .. " 

Firma del miembro del hogar Nombre en letra de molde 

Un programa del Consejo de Desarrollo Comunitario Crawford-Sebastian, Inc. 

Acci6n afirmativa/empleador que ofrece igualdad de oportunidades 

Fecha 

[QIJAL HOJSING 
ono�ruu, 



El Centro de Propiedad de Vivienda y Desarrollo de Bienes 

Nombre del familiar: 

� 

1617 South Zero Street - P O Box 180070 

Fort Smith, AR 72918 

Phone: 479-785-2303 Fax: 4 79-784-9029 

Certificaci6n de ingresos sin manutenci6n infantil 
(A completar solo por miembros adultos del hogar, si corresponde) 

Por la presente certifico que tengo __ hijo o hijos menores de 18 anos, pero no recibo manutenci6n infantil de! 

padre ausente. 

2 Por favor, compruebe lo que se aplica a su situaci6n: 

Tengo una orden judicial de manutenci6n infantil, pero no recibo ningun ingreso de manutenci6n 

infantil. 
a. 

No tengo una manutenci6n infantil ordenada por la corte y no recibo ningun ingreso de manutenci6n 

b. infantil.

3 6Cuando fue la ultima vez que recibi6 algun ingreso de manutenci6n infantil del padre ausente? 

Cuanto? 

LA SECCION 1001 DEL TITULO 18 DEL CODIGO DE LOS ESTADOS UNIDOS ESTABLECE: 
"QUIENQUIERA QUE, EN CUALQUIER ASUNTO DENTRO DE LA JURISDICCION DE CUALQUIER 
DEPART AMENTO U ORGANISMO DE LOS EST ADOS UNIDOS, A SABIENDAS Y DELIBERADAMENTE, 
FALSIFIQUE, OCULTE O ENCUBRA MEDIANTE CUALQUIER TRUCO, ESQUEMA O DISPOSITIVO UN 
HECHO MATERIAL, 0 HAGA DECLARACIONES O REPRESENTACIONES FALSAS, FICTICIAS 0 
FRAUDULENT AS, 0 HAGA O USE CUALQUIER ESCRITO O DOCUMENTO FALSO SABIENDO QUE 
CONTIENE CUALQUIER FALSO, DECLARACION O ENTRADA FICTICIA O FRAUDULENTA, SE 
ENCONTRARA. BAJO ESTE TiTULO O IMPRISIONADO NO MAS DE CINCO ANOS, 0 AMBOS". 

Finna del miembro del hogar Nombre en letra de molde 

Un programa del Consejo de Desarrollo Comunitario Crawford-Sebastian, Inc. 

Acci6n afirmativa/empleador que ofrece igualdad de oportunidades 

Fecha 

CitUAl HOUSING 
ut't'VK1un11, 



HOJA DE CALCULO DEL PRESUPUESTO MENSUAL 

Cliente: _______ _ Fecha ______ _ 

GASTOS ESTIMADO MENSUAL 

Renta $ 
UTILIDADES Gas/ aceite $ 

Electricidad $
Agua, desagUe $

Tel/celular $
Comida $ 

Artfculos de limpieza $ 

Cable TV/ Internet $ 

Comer afuera $ 

Lavanderfa/Tintoreria $ 

Productos personales (Pampers, $ 
etc\ 
Gasolina $ 

Salon de belleza/ Barberia $ 

Cigarrillos/alcohol $ 

Entretenimiento $ 

Recetas $ 

Deudas de Medicos $ 

Iglesia/ caridad $ 

Mantenci6n de hijos $ 

Segura de carro $ 

Cuidado de mascota $ 

Mis $ 

Repagos de Deudas $ 

Pago de carro $ 

Pagos de tarjetas de credito $ 

Presta mos personal ode $ 

Otros gastos $ 

GASTOS EN TOTALE S _____ _ 
MENOS GASTOS TOTALES $ _____ _ 
BALANCEEXTRA(+)S. __________ _ 
0MENOS (-) $ ________ _



Lista de verificaci6n de la solicitud de asesoramiento de vivienda 

Homeownership and Asset Development Center 

1617 South Zero Street Fort Smith, AR 72901 
(479) 785-2303

TODOS LOS ADUL TOS MA YORES DE 18 ANOS DEB EN FIRMAR ESTOS DOCUMENTOS 

E INFORME DE INGRESOS 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Solicitud completada, firmada y con fecha 

Formulario de Polftica y Practicas de Privacidad completado y firmado 

Formulario de Divulgaci6n de Consejerfa de Vivienda Firmado 

Formulario de autorizaci6n y liberaci6n del consumidor firmado y con fecha 

Firme y ponga fecha para su protecci6n: Obtenga un formulario de inspecci6n de la vivienda 

Formulario de Presupuesto Familiar Mensual completado TODOS las solicitantes 

Copia de identificaci6n o licencia de conducir para TODOS las solicitantes 

Copia de las tarjetas de Segura Social de TODOS las solicitantes 

Copia de TODOS los ingresos del hogar 

* Ultimas 4 talones de page

*Una carta reciente de declaraci6n de beneficios del Segura Social/SSI o VA

*Manutenci6n de las hijos/Orden judicial/Sentencia de divorcio/o Estados de cuenta bancarios

Mostrar comprobante de manutenci6n de menores recibida reciente.

*Empleo per cuenta propia: declaraciones de impuestos de las ultimas 2 afios

*Cualquier otra forma de ingreso
Su solicitud no sera procesada hasta que tengamos todos los formularios
completos debidamente. firmados, con fecha. juntamente con copias de TODOS
los ingresos del hogar. identificacion o licencia de conducir y Tarjetas de Sequra
Social para TODOS los solicitantes
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