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INSTRUCCIONES

DECLARACIGN DE CONFIDENCIALIDAD se mantendri la confidencialidad de

toda la informacion que incluya en esta solicitud. Los Gnicos que veran esta informacion son los
Assistors y las agencias y los planes médicos locales o estatales que necesiten conocer esta

informacion para determinar si usted (el solicitante) y su familia son elegibles. La persona que
lo ayude con esta solicitud no puede hablar de la informacion con nadie, excepto con un
supervisor o con las agencias o los planes médicos locales o estatales que necesiten
estainformacion.

PRO POSITO DE ESTA SOLICITUD Complete esta solicitud si quiere que el seguro

médico cubra los gastos médicos. Esta solicitud se puede usar para solicitar Medicaid o el Family
Planning Benefit Program o para obtener ayuda para pagar sus primas del seguro médico. Puede
presentar una solicitud para usted o para sus familiares inmediatos que viven con usted.

SINECESITA AYUDA PARA COMPLETAR ESTA SOLICITUD POR UNA DISCAPACIDAD,
COMUNIQUESE CON EL LOCAL DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES. SE TOMARAN TODAS LAS
MEDIDAS PARA OFRECER ADAPTACIONES RAZONABLES PARA SATISFACER SUS NECESIDADES.

LEA el manual completo de la solicitud antes de empezar a llenar la solicitud. Sitiene mas de

65 aios, ceguera certificada o una discapacidad certificada, esta internado o solicita una cobertura
para recibir atencion en un centro de cuidados especializados, debe llenar esta solicitud junto con
el Complemento A. EL Complemento A incluye preguntas sobre sus recursos, como el dinero en el
banco o las propiedades que tiene. Este documento también se utiliza para presentar una solicitud
através de un proveedor o en el caso de las mujeres embarazadas o las personas menores de

19 aiios. Si la solicitud es para una mujer embarazada o una persona menor de 19 anos, solo se
deben completar las seccionesAaG, lalyla].

Los demas solicitantes de Medicaid deben presentar su solicitud a través de NY State of Health.
Puede comunicarse con NY State of Health visitando su sitio web en
https://nystateofhealth.ny.gov/ o llamando al 1-855-355-5777.

Cada vez que vea la frase [IW[I ORI en La solicitud, consulte la seccion “Documentos
necesarios para solicitar un seguro médico” en las paginas & a 6 para obtener una lista de los
documentos justificativos aceptables.

COMO OBTENER AYUDA cuando solicite un seguro médico piiblico, NO es necesario que

vaya a su local department of social services ni que acuda a un Assistor para obtener una entrevista;
de todas formas, PUEDE acudir a un Assistor o comunicarse con él si necesita ayuda para completar
esta solicitud. Puede obtener una lista de Assistors en el lugar donde obtuvo esta solicitud

o llamando al 1-800-698-4543. También puede llamar a la linea de ayuda de Medicaid al
1-800-541-2831. TODA AYUDA ES GRATIS.

(Linea TTY para personas con problemas de audicion: 1-877-898-5849)

Después de completar esta solicitud, enviela por correo al local department of social services del
condado en el que reside.

https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm

SECCION A | Informacién del solicitante

Necesitamos poder comunicarnos con las personas que solicitan el sequro médico. El domicilio es el
lugar donde viven las personas que solicitan el sequro médico. La direccion postal, si es diferente, es el
lugar adonde quiere que enviemos las tarjetas del seguro médico y los avisos sobre su caso. También nos
puede indicar si quiere que alguien mas obtenga informacion sobre su caso o pueda hablar al respecto.

SECCION B | Informacién de la familia

Incluya informacion de todas las personas que vivan con usted, incluso si no solicitan seguro médico.
Esimportante que enumere a todas las personas que viven con usted para que podamos tomar una
decision correcta sobre la elegibilidad. Incluya el apellido de soltera (apellido legal antes del
casamiento) cuando corresponda. También incluya la ciudad, el estado y el pais de nacimiento. Si una
persona nacio fuera de los Estados Unidos, solo escriba el pais de nacimiento. Necesitamos el apellido
de soltera completo de la madre de cada solicitante. Esta informacion se puede usar para obtener
constancia de la fecha de nacimiento del solicitante en determinadas circunstancias.

B ;Esta esta persona embarazada? Si es asi, ;cual es la fecha prevista de parto? Esta informacion
nos ayuda a determinar la cantidad de personas que componen su familia. Una persona
embarazada cuenta como dos personas.

B Parentesco con la persona mencionada en la primera linea. Explique cual es el parentesco de
cada persona con la persona mencionada en la primera linea (por ejemplo, conyuge, hijo,
hijastro, hermano, hermana, sobrina, sobrino, etc.).

B Cobertura médica piblica. Si usted o alguien que vive con usted ya esta inscrito o estuvo inscrito
anteriormente en Medicaid, el Family Planning Benefit Program o cualquier otro programa de
asistencia pablica, como el Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), es necesario que
lo sepamos. Ademas, debe indicarnos el nimero de la tarjeta de identificacion de beneficios de
New York State.

B Nimero de Seguro Social. Debe indicar el nimero de Seguro Social de todas las personas
incluidas en la solicitud, si tienen uno. Si una persona no tiene un nimero de Seguro Social, deje
el espacio en blanco.

B Condicion migratoria y ciudadania. Esta informacion es necesaria Ginicamente para aquellas
personas que solicitan seguro médico. Para ser elegibles para obtener un seguro médico, las
personas que tengan al menos 19anos deben ser ciudadanas de los Estados Unidos o estar en el
pais legalmente. Si no podemos verificar su identidad ni su condicion de ciudadano de los
Estados Unidos de forma electronica a través de las bases de datos federales, necesitaremos ver
su documentacion de identidad y ciudadania de los Estados Unidos. Comuniquese con el local
department of social services o llame al 1-800-698-4543 para averiguar donde puede presentar
estos documentos. Tenga en cuenta que, si usted tiene Medicare o recibe Social Security
Disability pero atin no es elegible para obtener Medicare, no es necesario que presente
documentacion de identidad o ciudadania.

B Raza o grupo étnico. Esta informacion es opcional y nos ayudara a asegurarnos de que todas las
personas tengan acceso a los programas. Si decide completar esta informacion, utilice el c6digo
que figura en la solicitud que describa mejor la raza o los antecedentes étnicos de cada persona.
Puede elegir mas de uno.
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SECCION C | Ingresos familiares (dinero recibido)

B En esta seccion, indique todos los tipos de ingresos (dinero recibido) y las cantidades recibidos
por parte de las personas que enumerd en la Seccion B.

B Indiquenos cuanto gana antes de que se le descuenten los impuestos.

B Sisugrupo familiar no tiene ingresos, explique como paga sus gastos de subsistencia,
como la comida y la vivienda.

B Necesitamos saber si cambi6 de trabajo o si es estudiante.

B También necesitamos saber si le paga a otra persona o lugar,
como un centro de cuidado diurno, para que cuiden a sus hijos
0 a sus padres o conyuge discapacitados mientras trabaja
oasiste a la escuela. Si es asi, necesitamos saber cuanto paga.
Es posible que podamos deducir parte del importe que paga
para cubrir estos costos de la cantidad que contamos
comosusingresos.

Es importante que nos indique si alguna de las personas incluidas en la solicitud esta cubierta o podria
estar cubierta por el seguro médico de alguien mas. Para algunos solicitantes, podemos deducir la suma
que pagan por el seguro médico de la cantidad que contamos como sus ingresos, o bien podemos pagar
el costo de la prima del seguro médico si determinamos que es asequible. Es posible que podamos
ayudarlo a pagar las primas del seguro médico si tiene o puede obtener un seguro a través de su
trabajo. Necesitaremos obtener mas informacion sobre el seguro y le enviaremos un cuestionario sobre
el seguro por correo.

Si cumplira 65anos en los proximos tres meses o si tiene mas de 65 anos, tiene derecho a recibir otros
beneficios médicos a través del programa Medicare. Debe presentar una solicitud para Medicare como
condicion de elegibilidad para recibir Medicaid. Medicare es un programa federal de seguros médicos
para personas de 65anos o mas y para determinadas personas con discapacidades,
independientemente de sus ingresos. Si una persona tiene Medicare y Medicaid, le corresponde pagar
primero a Medicare y segundo a Medicaid. Debe presentar una solicitud para Medicare en estos casos:

M Sitieneinsuficiencia renal cronica (enfermedad renal en etapa terminal o ESRD) o esclerosis
lateral amiotrofica (ALS).

B Sicumple 65 afios en los proximos tres meses o si ya tiene 65 afios 0 mas Y sus ingresos son
iguales o inferiores al nivel de ingresos de Medicaid (seglin el tamafio de la familia para una
persona o un matrimonio). De ser asi, el programa Medicaid puede pagar su prima o reembolsarle
sus primas de Medicare. Si el programa Medicaid puede cubrir o reembolsarle sus primas, debera
presentar una solicitud para Medicare como condicion de elegibilidad para recibir Medicaid. Solo
los ciudadanos y los residentes permanentes legales que hayan vivido en los Estados Unidos de
manera continua durante cinco anos pueden presentar una solicitud para Medicare. Muchos
inmigrantes y personas que no son ciudadanas no tienen la obligacion de presentar una solicitud
para Medicare.

SECCION E | Gastos de vivienda

Indique su costo mensual de vivienda. Esto incluye su alquiler, el pago mensual de la hipoteca u otros
pagos en concepto de vivienda. Si paga una hipoteca, incluya los impuestos a la propiedad en la
cantidad que indique por la hipoteca. Si comparte sus gastos de vivienda o recibe un subsidio para el
alquiler, solo debe indicarnos cuanto paga USTED en concepto de alquiler o hipoteca. Si paga el servicio
de agua, indiquenos cuanto paga y con qué frecuencia.

SECCION F | Personas con ceguera, discapacidades o enfermedades

cronicas o que reciben atencion en un centro de
cuidados especializados

Estas preguntas nos ayudan a determinar qué programa es el mejor para cada solicitante y qué
servicios se podrian necesitar. Una persona con una discapacidad, una enfermedad grave o gastos
médicos elevados puede obtener mas servicios médicos. Si sus actividades diarias estan limitadas por
una enfermedad o condicion que haya durado o se espere que dure al menos 12 meses, es posible que
tenga una discapacidad. Si tiene ceguera, una discapacidad o una enfermedad cronica o necesita
atencion en un centro de cuidados especializados, debera llenar el ComplementoA. Si ni usted ni
ninguna de las personas incluidas en la solicitud tiene ceguera, una discapacidad o una enfermedad
cronica ni necesita atencion en un centro de cuidados especializados, vaya a la SeccionG.

SECCION G | Otras preguntas médicas

Si tiene facturas médicas pagadas o sin pagar de los Gltimos tres meses, es
posible que Medicaid pueda cubrir esos costos. Diganos para quiénes son
estas facturas y en qué meses se emitieron. Incluya copias de las facturas
médicas en esta solicitud. Nota: Este periodo de tres meses comenzara
cuando el local department of social services reciba su solicitud
ocuando se reiina con un Assistor para presentar la solicitud. Debera
indicarnos cuales eran sus ingresos en los meses en los que recibio
esas facturas médicas para que podamos determinar si era
elegible durante ese tiempo. También le preguntaremos donde
vivi6 en los Gltimos tres meses, ya que esto puede afectar nuestra
capacidad de pagar facturas previas. Necesitamos saber sobre toda
demanda o problema médico pendiente ocasionado por terceros
para poder determinar si alguien mas deberia pagar una parte
de sus costos de atencion médica.
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SECCION H | Padre, madre o conyuge que no vive con la familia

o ha fallecido

B Si alguno de los solicitantes tiene un padre, una madre o un cényuge que no vive con la familia
o hafallecido, debe completar esta seccion para que podamos determinar si esta disponible el
apoyo médico para usted o su hijo.

B Si usted esta embarazada, no debe responder estas preguntas hasta 60 dias después del
nacimiento de su hijo. Todas las demas personas que presenten la solicitud y tengan 21 anos
omas deben estar dispuestas a dar informacion sobre el padre/la madre de un menor solicitante
o el conyuge que viva fuera de la casa para ser elegibles para recibir sequro médico, a menos que
exista una causa justificada. Un ejemplo de una “causa justificada” es el miedo a que usted o un
familiar sufran dano fisico o emocional. La pregunta 2 se refiere al PADRE O LA MADRE de todo
solicitante menor de 21afios. La pregunta 3 se refiere al CONYUGE de cualquier solicitante.

B Si el padre o la madre solicitante no esta dispuesto a dar esta informacion, el menor solicitante
alin podria ser elegible para recibir Medicaid.

SECCIONI | Seleccién del plan médico

¢Qué es un plan médico? Si se determina que usted es elegible para recibir Medicaid, es posible que
deba obtener su cobertura de atencion médica a través de un plan de atencion médica administrada.
Dicho plan le ofrecera atencion a través de una red de médicos, clinicas, hospitales y farmacias que
ofrecen a sus miembros atencion médica de alta calidad. Cuando se inscriba en un plan, debera
seleccionar un médico (proveedor de atencion primaria o PCP) de ese plan para que se encargue de
sus necesidades médicas habituales. Si quiere conservar el médico que tiene, debe seleccionar un plan
que trabaje con su médico. Los planes de atencion médica administrada se enfocan en la atencion
preventiva para que los problemas pequefios no se conviertan en problemas grandes. Si necesita un
especialista, su PCP lo derivara a uno que forme parte de la red de su plan.

iQuién debe elegir el plan médico? LA MAYORIA de las personas elegibles para recibir Medicaid
DEBEN elegir un plan médico para aprovechar al maximo sus beneficios de Medicaid. Siga leyendo para
averiguar como obtener mas informacion sobre esto.

¢Como sé qué plan médico elegir y si me puedo inscribir?

En cuanto a Medicaid, en el caso de que quiera saber como funcionan los planes de atencion
médicaadministrada, si tiene que inscribirse y cdmo elegir un plan, llame a Medicaid CHOICE al
1-800-505-5678, o Llame o vaya al local department of social services. Pida un paquete de informacion
sobre la atencion médica administrada. También hay informacion sobre los planes médicos en el sitio
web del NYS Department of Health: www.nyhealth.gov. También se puede inscribir por teléfono
llamando al 1-800-505-5678.

NOTA: Si se determina que usted o un familiar suyo son elegibles para recibir Medicaid y son indios
americanos o nativos de Alaska, no es necesario que se inscriban en un plan médico. Seguira inscrito
en plan médico que elija, a menos que marque la casilla de la solicitud que dice que no quiere estar
inscrito o nos indique que no quiere estarlo llamando o escribiendo al local department of

social services.

oo [

Lea atentamente esta seccion y la seccion Términos, derechos y responsabilidades. Luego, firme y feche
la solicitud. Recuerde enviar la solicitud al local department of social services del condado en el
quereside.
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA SOLICITAR UN SEGURO MEDICO

Nombre del solicitante

Fecha de la solicitud

* Su inscripcion solo se podra completar una vez que se hayan recibido todos los documentos NECESARIOS. Si necesita ayuda para obtener alguno de estos documentos, avisenos.
NO ES NECESARIO QUE NOS PRESENTE TODOS ESTOS DOCUMENTOS. Solo necesitamos los documentos que se apliquen a usted o a las personas incluidas en la solicitud. Si no podemos verificar su identidad ni
su condicion de ciudadano de los Estados Unidos de forma electronica a través de las bases de datos federales, necesitaremos ver su documentacion de identidad y ciudadania de los Estados Unidos. No envie por
correo los documentos originales de identidad o ciudadania de los Estados Unidos. Puede enviar por correo con su solicitud copias de otros documentos necesarios para determinar la elegibilidad o entregarlas en
su local department of social services. Comuniquese con su local department of social services o llame al 1-800-698-4543 para averiguar donde puede presentar estos documentos.

Es necesario que presente constancias de identidad, ciudadania de los Estados Unidos o condicion migratoria y fecha de nacimiento.

Puede presentar UNO de los siguientes documentos para demostrar tanto su identidad y condicion de

ciudadano de los Estados Unidos como su fecha de nacimiento:

1 Pasaporte o tarjeta de residencia de los Estados Unidos

0 Certificado de naturalizacion (Formularios DHS N-550 o N-570)

0 Certificado de ciudadania de los Estados Unidos (Formularios DHS N-560 o N-561)

[ Licencia de conducir ampliada del estado de Nueva York (EDL)

01 Documento tribal de nativo americano emitido por una tribu reconocida a nivel federal

Si no tiene ninguno de los documentos anteriores, se puede usar UNO de la lista de documentos de
ciudadania de los Estados Unidos y UNO de la lista de documentos de identidad para demostrar su
ciudadania o identidad.

Esta no es una lista exhaustiva. Si no tiene ninguno de estos documentos, consulte la seccion
“Comoobtener ayuda” en “Instrucciones”.

*Presente todos los documentos necesarios antes del

Los documentos con un * también sirven para demostrar la fecha de nacimiento.
Ciudadania de los Estados Unidos (proporcione uno)

O
O

Ooo0oogoao

E

Certificado de nacimiento de los Estados Unidos*

Certificado de nacimiento emitido por el Department of State (Departamento de Estado)
(Formularios FS-545 o DS-1350)*

Informe de nacimiento en el extranjero (FS-240)

Tarjeta de identificacion nacional de los Estados Unidos (Formulario I-197 0 I-179)
Expedientes académicos o religiosos*

Expediente militar de servicio que demuestre su lugar de nacimiento en los Estados Unidos
Decreto definitivo de adopcion

Prueba de calificacion para la ciudadania de los Estados Unidos conforme a la Child Citizenship Act
(Ley de Ciudadania Infantil) de 2000

Identidad (proporcione uno)

O

O

O

O

O

O

O

Tarjeta de identificacion con foto o licencia de conducir emitida por el estado*

Tarjeta de identificacion emitida por una agencia gubernamental federal, estatal o local

Tarjeta o constancia del servicio militar de los Estados Unidos o tarjeta de marino mercantil de la
U.S Coast Guard (Guardia Costera de EE.UU.).

Tarjeta de identificacion escolar con foto (también podria servir para demostrar la fecha

de nacimiento)

Certificado de grado de ascendencia indigena u otro documento tribal de indio americano o nativo
de Alaska con foto

Expedientes académicos, de guarderia o de cuidado infantil verificados

(para menores de 18anos) (también podria servir para demostrar la fecha de nacimiento)
Expedientes clinicos, médicos u hospitalarios (para menores de 18 afos)*

Si no tiene ninguno de los documentos que sirven para demostrar la fecha de nacimiento, también
debe enviar uno de los siguientes:

0 Certificado de matrimonio
1 NYS Benefit Identification Card

; de lo contrario, se puede denegar la solicitud.
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA SOLICITAR UN SEGURO MEDICO

Si no es ciudadano de los Estados Unidos

La lista que figura abajo incluye algunos de los formularios mas frecuentes de United States Citizenship

and Immigration Services (USCIS) que se utilizan para demostrar su condicion migratoria.
Esta no es una lista exhaustiva. Si no tiene ninguno de estos documentos, consulte la seccion
“Comoobtener ayuda” en “Instrucciones”.

Necesitamos ver UNO de los siguientes documentos para verificar su condicion migratoria, su identidad

y su fecha de nacimiento. Debe demostrar las tres.
Los documentos con un * también sirven para demostrar la fecha de nacimiento.

Condicion migratoria/Identidad
O Tarjeta de residencia permanente I-551 (“tarjeta verde”)*
0 Tarjeta de autorizacion de empleo I-688B 0 I-766*

Condicion migratoria (se exige otro documento de identidad)
[0 Registros de ingreso o salida I-94*
O Formulario USCIS I-797, Aviso de accion

Fecha de nacimiento/Identidad (se exige otro documento de condicion migratoria)
0 Visa
01 Pasaporte de los Estados Unidos

Domicilio: Esta direccion debe coincidir con el domicilio que anote en la Seccion A de la solicitud.
La fecha de la constancia debe estar dentro de los 6 meses a partir del momento en que firmé la
solicitud.

00 Recibo de alquiler, letra de cambio o contrato de arrendamiento con el domicilio del propietario
Factura de servicios piblicos (gas, electricidad, teléfono, cable, combustible o agua)

Estado de cuenta de la hipoteca o registros de impuestos sobre bienes inmuebles

Licencia de conducir (si se emitié en los dGltimos 6 meses)

Tarjeta de identificacion emitida por el gobierno con el domicilio

Sobre con sello postal o tarjeta postal (no se puede usar si se envié a un apartado postal)

Oo0oooad

CONSTANCIA DE INGRESOS ACTUALES 0 INGRESOS QUE PODRIA RECIBIR EN EL FUTURO EN
CONCEPTO DE BENEFICIOS DE DESEMPLEO 0 COMO RESULTADO DE UNA DEMANDA: Debe
presentar una carta, una declaracion escrita o una copia del cheque o de los recibidos
proporcionada por el empleador, la persona o la agencia que provee los ingresos. NO ES
NECESARIO QUE NOS PRESENTE TODOS ESTOS DOCUMENTOS; solo debe presentar aquellos que
se apliquen a usted y a las personas que viven con usted.

Se necesita una constancia de cada tipo de ingresos que tenga. Presente la constancia de ingresos
mas reciente antes de los impuestos y de cualquier otra deduccion. La constancia debe tener fecha,
incluir el nombre del empleado e indicar los ingresos brutos del periodo de pago. Ademas, debe ser
de las dltimas cuatro semanas, independientemente de que reciba pagos semanales, quincenales

o mensuales. Esimportante que estos datos sean actuales.

Sueldos y salarios
0 Recibidos de sueldo

00 Carta del empleador en una hoja con
membrete de la compaiia, firma y fecha

[0 Registros comerciales o de nominas

Trabajador autonomo

0 Declaracion de impuestos sobre la renta actual
firmada y fechada y todos sus anexos

00 Registros de ingresos y gastos o registros
comerciales

Beneficios para desempleados
0 Carta o certificado de adjudicacion

O Estado de cuenta de beneficios mensuales
del NYS Department of Labor

00 Copiaimpresa de lainformacion de cuenta
del destinatario del sitio web del NYS
Department of Labor (www.labor.ny.gov)

00 Copiaimpresa de la tarjeta de pago directo

O Correspondencia del NYS Department
of Labor

Pensiones privadas o renta vitalicia
01 Declaracion de pension o renta vitalicia

Seguro Social
0 Carta o certificado de adjudicacion
0 Declaracion de beneficios anuales
O Correspondencia de la Social Security
Administration
Compensacion de los trabajadores
O Carta de adjudicacion
1 Talon de cheque

Pension alimenticia o manutencion

00 Carta de la persona que provee la
manutencion

[ Cartadel tribunal

0 Talon del cheque de pension alimenticia
0 manutencion

00 Copiaimpresa de NY EPPICard

0 Copiade lainformacion de la
cuentade manutencion de
www.childsupport.ny.gov

1 Copia del estado de cuenta bancaria
en el que figure el depdsito directo

Beneficios de veteranos
00 Carta de adjudicacion
0 Talon de cheque de beneficios

00 Correspondencia del Veterans Affairs
(Departamento de Asuntos de los Veteranos)

Pago para militares
0 Carta de adjudicacion
0 Talon de cheque

Ingresos de alquiler o pension completa
O Carta delinquilino, huésped o arrendatario
0 Talon de cheque

Intereses, dividendos o regalias

01 Estado de cuenta reciente del banco,
cooperativa de crédito o institucion financiera

[ Cartadel corredor
0 Cartadel agente

00 Formulario 1099 o declaracion de impuestos
(si no hay otra documentacion disponible)
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA SOLICITAR UN SEGURO MEDICO

Si paga para que cuiden a sus hijos o a un adulto de su familia mientras trabaja, proporcione uno Recursos (solo si tiene 65 anos o mas, ceguera certificada o una discapacidad certificada y no tiene

de estos documentos: hijos menores de 21 afios que vivan con usted):

00 Declaracion escrita del centro de cuidado diurno o de otro proveedor de cuidados para ninos o O Estados de cuentas bancarias: cuenta corriente, caja de ahorro, cuenta de retiro (IRA y plan Keogh)
adultos

0 Constancias de acciones, bonos y certificados de valores

0 Recibos o cheques cancelados en los que figuren sus pagos [ Copia de la péliza del seguro de vida

. p .. c e .. 00 Copia de fideicomisos funerarios, acta de planes para el fondo de servicios funerarios o contrato
Si usted o su conyuge deben pagar manutencion por orden judicial, debe presentar lo siguiente: ; .
unerario

O Orden judicial 0 Escritura de bienes inmuebles distintos de la residencia

Como constancia de seguro médlico, proporcione todo lo que corresponda: Constancia de condicion de estudiante para estudiantes universitarios que trabajan:

Constancia del seguro actual (péliza, certificado o tarjeta del seguro) O Copia del programa de estudios
Carta de terminacidn del seguro médico 0 Declaracion de la institucion educativa

0 Correspondencia de la institucion educativa que demuestre la condicion de estudiante

O
O
0 Tarjeta de Medicare (tarjeta roja, blanca y azul)
01 Confirmacion de la solicitud de Medicare

O

Carta de concesion o denegacion de Medicare

Si tiene facturas médicas de los dltimos tres meses, proporcione lo siguiente (si corresponde):
Para la determinacion de la elegibilidad para la cobertura de los gastos médicos de los Gltimos tres
meses:

0 Constancia de ingresos de los meses en los que se hizo el gasto

0 Constancia de su domicilio particular o residencial de los meses en los que se hizo el gasto, si
dicho domicilio difiere de la direccion que figura en la Seccion A de esta solicitud

00 Facturas médicas de los Gltimos tres meses, pagadas o sin pagar
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ACCESS NY HEALTH CARE Medicaid

Escriba en letra de imprenta clara con tinta azul o negra. Las solicitudes incompletas no se pueden procesar y retrasan la toma de decisiones sobre las solicitudes.

SECCI()N A | Informacion del solicitante Diganos quién es y como nos podemos comunicar con usted.

Nombre legal Inicial del segundo nombre |Apellido legal
N.2 de teléfono principal OCasa  [Celular |Otro n.2 de teléfono OCasa  [Celular | Idioma: iQué i(!if)rpa habla?:
[ Trabajo CJ0tro O Trabajo C10tro ¢En qué idioma lee?:
DOMICILIO de las personas que solicitan el sequro médico. Calle N.2 de apto.:
ENVIE CONSTANCIA
. Ciudad Estado Codigo postal Condado
CIMarque aqui si no tiene casa.
DIRECCION POSTAL de las personas que solicitan el sequro médico ~ Calle N.2 de apto.:
si difiere del domicilio indicado arriba.
Ciudad Estado Codigo postal
OPCIONAL: Si quiere que otra persona reciba sus avisos de Medicaid, Nombre Estado
indique la informacion de contacto de esa persona. Quiero que esta
persona de contacto: Calle N.2 de apto.: Codigo postal
[ Solicite o renueve Medicaid por mi.
M tod
a[glgzeo ® | O Hable sobre mi solicitud o caso de Medicaid, si Ciudad N.2 de teléfono OCasa  [OlCelular
corresponda | _ fuera necesario. OTrabajo [J0tro

[JReciba avisos y correspondencia.

Aviso importante
Opciones disponibles para los solicitantes con ceguera o problemas de la vista

Si usted tiene cequera o algiin problema de la vista y necesita informacion en un formato alternativo, marque el tipo de
correo que quiera recibir de nuestra parte.

[] Aviso estandar y aviso en letra grande.
[1 Aviso estandar y aviso en CD de datos
[1 Aviso estandary aviso en CD de audio.
[] Aviso estandar y aviso en braille, si indica que ninguno de los otros formatos alternativos seria igual de eficaz para usted.
Si necesita otras adaptaciones, comuniquese con el servicio social de su distrito.
LAS SOLICITUDES DE BENEFICIOS ADMINISTRADOS POR EL PROGRAMA NEW YORK STATE MEDICAID (INCLUIDOS EL
MEDICARE SAVINGS PROGRAM Y EL FAMILY PLANNING BENEFIT PROGRAM) ESTAN DISPONIBLES EN LETRA GRANDE Y

EN FORMATO DE DATOS. LAS VERSIONES EN AUDIO Y EN BRAILLE DE LAS SOLICITUDES ESTAN DISPONIBLES UNICAMENTE
PARA FINES INFORMATIVOS.
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SECCION B

Informacion de la familia

Si vive con su grupo familiar, empiece por usted. Si no es asi, empiece por cualquier adulto que viva con su grupo familiar. Enumere los
nombres legales completos de las personas que solicitan o que ya reciben Medicaid e indique el nimero de id. de su Benefit Card o
tarjeta de id. del plan médico. Debe darinformacion de sus familiares, incluidos los padres, los padrastros y los conyuges. Debe dar
informacion de otros familiares (por ejemplo, un hijo dependiente menor de 21 anos). Si enumera otros familiares, es posible que
podamos darle un nivel mas alto de elegibilidad. Las solicitantes que estén embarazadas o sean menores de 19 anos pueden ser
elegibles para recibir el sequro, independientemente de su condicion migratoria. EL New York State garantiza su derecho a accedera

los beneficios o servicios estatales sin importar su sexo ni su identidad o expresion de género. Si quiere indicarnos como se

identifican en la actualidad usted o sus familiares, también seleccione la identidad de género.

Si esta persona

Fecha de ¢Es esta tiene o tuvo
6q sCus adi t;Recihid
nacimiento » persona el iCualesel cobertlfra'medica . M e T LRe'a!.uo
. éSolicita padreo la parentesco piblica Nimero indique su ciudadanfa o un servicio del
ENVIE CONSTANCIA *Identidad de estapersona ;Estaesta  madrede con la persona en el pasado, de Seguro A ?, n q IHS o de otro
a . : condicion migratoria actual. P
género seguro persona unmenor quefiguraenel marque la casilla Social " Raza/grupo étnico programa de
Sexo (opcional) médico?  embarazada? solicitante?  recuadro1?  que corresponda. (sitiene) ENVIE CONSTANCIA (Opcional) salud indigena?
S — [ Masculino Osi Osi Osi USTED MISMO | [T] Child Health [ Ciudadano de los [ N - Negro o afroamericano | [ S
[ Femenino O No O No O No Plus Estados Unidos a I-Indio americano o O No
Primer nombre, segundo nombre, apellido 1 Masculino [ Género no binario/ il [ Medicaid [ Inmigrante o no ciudadano Os ":lt“m de Alaska
[ Femenino fuera de lo ¢Cuales [ Family Health - - - Sanco
Ox establecido la fecha Plus Escn_bg‘la ftha en que recibié su | [ p- Desct.)’m.mdo
Nombre completo de soltera Ox prevista de Niimero de d. de La condicién migratoria: g **A - Asiatico
bre d imiento de est; tes d - **U - Nativo de Hawai o
i::::s: e nacimiento de esta persona antes de O] Transgénero parto? Benefit Card o / / e e
1 O Otra identidad aa tarjeta del plan, si lo MM DD AAAA Pacifico
i Describa su conoce: [ Noinmigrante 0tro AAPI
1uda identidad (titular de una visa)
opcional): inguna de las anteriores . -
( ] On de L
— - — Indiquenos si es hispano o
Estado de nacimiento Pais de nacimiento \atino
On- Hispano o latino
Y [ Masculino Osi Osi Osi [ child Health [ Giudadano de los [ N - Negro o afroamericano | [ Si
i i O Fe‘menino o O No O No O No Plus. ) Esta.dos Unidos ) I- lm:fo a;ne:l;arl\(o 0 O No
Primer nombre, segundo nombre, apellido [ Masculino [ Género no binario/ [ Medicaid [ Inmigrante o no ciudadano nativo de Alaska
O Femenino fuera de lo fC:élhes [ Family Health Escriba la fecha en que recibié su | [] g gl:s:;?mido
i afecha -
Nombre completo de soltera Ox O ;stableado prevista de Ni Plusd d.del condicion migratoria: [ **a - Asiatico
(nombre de nacimiento de esta persona antes de . arto? umero de1d. de la / [ #*u - Nativo de Hawi o
casarse) O Transgénero parto: Benefit Card o — de otras islas del
2 [ otra identidad ] tarjeta del plan, si lo MM bD AAAA Pacifico
: Describa su conoce: [ Noinmigrante *0tro AAPI
CGiudad identidad (titular de una visa)
(opcional): [ Ninguna de las anteriores

Estado de nacimiento Pais de nacimiento

Indiquenos si es hispano o
latino

Ow- Hispano o latino

ANHON Y Consulte los “Documentos necesarios para solicitar un sequro médico” en las paginas & a 6 para obtener una lista de los documentos que demuestran su identidad, su ciudadania o su condicién migratoria.
*Identidad de género: La identidad de género es como usted se percibe y se llama a si mismo. Su identidad de género puede serigual o diferente a su sexo.
**Si ha seleccionado A - Asiatico, P - Nativo de Hawai o Islefio del Pacifico consulte a continuacion la informacion sobre otros AAPL

TOtros Asiaticos americanos/islefios del Pacifico (opcional) - Identifique su subgrupo AAPL Los subgrupos dentro de esta comunidad incluyen, entre otros: Chino, japonés, filipino, coreano, vietnamita, camboyano, indonesio,
pakistan, ceilanés, taiwanés, nativo de Hawai, samoano, tongano, guameiio o chamorro, marshalés, fiyiano y otros.

t;Alguna vez recibio servicios del Indian Health Service (IHS), un Tribal Health Program, un Urban Indian Health Program o mediante una derivacion del IHS o de uno de estos programas?
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Informacion de la familia Continuacién de la pagina anterior

Si esta persona

¢Es esta tiene o tuvo ¢Recibio
nz?::eﬁo personael ;Cualesel  cobertura médica Nimero Marque la casilla que un servicio
imi s e e
¢Solicita padreola  parentesco publica de = . 5 del IHS o de
ENViE CONSTANCIA! *Identidad de estapersona ;Estiesta madrede conlapersona enel pasado, Seguro m::;:‘(?:: :: c::f::::r:;:aL otro programa
género seguro persona  unmenor quefiguraen marquelacasilla  Social . g Raza/grupo étnico de salud
Sexo (opcional) médico?  embarazada? solicitante? elrecuadro1? que corresponda. (si tiene) ENVIE CONSTANCIA (Opcional) indigena?
B — [ Masculino Osi Osi Osi [ child Health [ Ciudadano de los E N - Negro o afroamericano | [ s{
[ Femenino O Plus Estados Unidos I-Indio americano o
No [ No [ No !
Primer nombre, segundo nombre, apellido 1 Masculino [ Género no binario/ il [IMedicaid [ Inmigrante o no ciudadano . "Bal“"° de Alaska U No
: ;Cuales ; - Blanco
E Femenino fufr«;lde_ldo fa fecha O F:{“‘l‘/ Health Escriba la fecha en que recibi6 su | [] p - Desconocido
Nombre completo de soltera X establecido : us condicién migratoria: [ **A- Asiatico
preto Ox prevista de Namero de id. de la 9 ] 0 not "
(nombre de nacimiento de esta persona antes de U - Nativo de Hawai o
O é parto? 3 I Y :
3 casarse) Transgénero Benefit Card o de otras islas del
[ otra identidad A tarjeta del plan, si lo MM DD AAAA Pacifico
- Describa su conoce: [ Noinmigrante 0tro AAPI
Ciudad identidad (titular de una visa)
(opcional): [ Ninguna de las anteriores B -
P P P Indiquenos si es hispano o
Estado de nacimiento Pais de nacimiento latino
On- Hispano o latino
Y — [ Masculino Osi Osi Osi [ child Health [ Giudadano de los [ N - Negro o afroamericano | [ si
[ Femenino O Plus Estados Unidos I- Indio americano o
No [ No [ No :
Primer nombre, segundo nombre, apellido 1 Masculino [ Género no binario/ il [J Medicaid [J Inmigrante o no ciudadano Os "Bal“‘"’ de Alaska O No
N ;Cuales * - Blanco
g Femenino fufr;lde'ldo fa focha O E’Tm‘ly Health Escriba la fecha en que recibié su | [] p - Desconocido
Nombre completo de soltera X establecido : us condicién migratoria: **A - Asiatico
peto Ox prevista de Nimero de id. de la 9 O **U - Nati 5
(nombre de nacimiento de esta persona antes de U - Nativo de Hawai o
O a parto? 3 I A S .
4  casarse) Transgénero Benefit Card o de otras islas del
[ otra identidad ] tarjeta del plan, si lo MM DD AAAA Pacifico
i Describa su conoce: [ Noinmigrante 10tro AAPI
Cudad identidad (titular de una visa)
(opcional): [0 Ninguna de las anteriores Indi i es hi
Estado de nacimiento Pais de nacimiento l:ﬁ'nqoue"os stes fiispano o
Ow- Hispano o latino
Y — [ Masculino Osi Osi Osi [ child Health [ Giudadano de los [ N - Negro o afroamericano | [ si
[J Femenino O Plus Estados Unidos I- Indio americano o
No O No O No .
Primer nombre, segundo nombre, apellido O Mascutino | [ Género no binario/ il [ Medicaid [ Inmigrante o no ciudadano . ";ltm de Alaska L No
; ¢Cuales N - Blanco
g Femenino futterzlde.t;) fa focha O ';T""l‘/ Health Escriba la fecha en que recibié su | [] p - Desconocido
X establecido ¢ us AP .. A paiig
Nombre comple.to.de soltera Ox prevista de Niimero de id. de la condicion migratoria: E MA .Aslgtlcz .
(nombre de nacimiento de esta persona antes de R rto? . / / U - Nativo de Hawai o
5 casarse) a Transgénero parto Benefit Card o R — de otras islas del
[ otra identidad A tarjeta del plan, si lo MM DD AAAA Pacifico
. Describa su conoce: [ Noinmigrante 10tro AAPI
Ciudad identidad (titular de una visa)
(opcional): [ Ninguna de las anteriores . L
s = r— Indiquenos si es hispano o
Estado de nacimiento Pais de nacimiento latino
Ow- Hispano o latino
¢Alguna de las personas que vive en su casa es veterano? asi O No Si la respuesta es “S1”, indique el nombre:

ANDIOIFAELY Consulte los “Documentos necesarios para solicitar un sequro médico” en las paginas & a 6 para obtener una lista de los documentos que demuestran su identidad, su ciudadania o su condicion migratoria.
*Identidad de género: La identidad de género es como usted se percibe y se llama a si mismo. Su identidad de género puede serigual o diferente a su sexo.
**Si ha seleccionado A - Asiatico, P - Nativo de Hawai o Islefio del Pacifico consulte a continuacion la informacion sobre otros AAPL

*Otros Asiaticos americanos/islefios del Pacifico (opcional) - Identifique su subgrupo AAPL Los subgrupos dentro de esta comunidad incluyen, entre otros: Chino, japonés, filipino, coreano, vietnamita, camboyano, indonesio,
pakistan, ceilanés, taiwanés, nativo de Hawai, samoano, tongano, guamefio o chamorro, marshalés, fiyiano y otros.

*t;Alguna vez recibio servicios del Indian Health Service (IHS), un Tribal Health Program, un Urban Indian Health Program o mediante una derivacion del IHS o de uno de estos programas?
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SECCI()N C Ingresos familiares Escriba los tipos de ingresos y la cantidad que reciben las personas enumeradas en la Seccion By ENVIE CONSTANCIA

Ingresos de trabajo: Incluye sueldos, salarios, comisiones, propinas, horas extra, trabajo autonomo. ~ Si usted es trabajador auténomo, marque aqui: [ Si no tiene ingresos de trabajo, marque aqui: (]

Nombre de la persona Tipo de ingresos y nombre del empleador ¢Cuanto? (antes de impuestos) ¢Con qué frecuencia? (semanal, mensual)
Ingresos no devengados: Incluye Social Security Benefits, pagos por discapacidad, pagos por desempleo, intereses y dividendos, beneficios de veteranos, compensaciones de los trabajadores, pagos por manutencion o
pensi6n alimenticia, ingresos de alquiler, pension, renta vitalicia e ingresos de fideicomisos.  Si no tiene ingresos no devengados, marque aqui: (]
Nombre de la persona Tipo de ingresos o fuente ¢Cuanto? (antes de impuestos) ¢Con qué frecuencia? (semanal, mensual)
Contribuciones: Dinero de parientes o amigos, inquilinos o huéspedes (incluya todo dinero que reciba de cualquier persona todos los meses para cubrir los gastos de subsistencia). ~ Si no tiene contribuciones, marque aqui:[]
Nombre de la persona Tipo de ingresos o fuente ¢Cuanto? (antes de impuestos) ¢Con qué frecuencia? (semanal, mensual)
Otro: Temporary (cash) Assistance, pagos del Supplemental Security Income (SSI), becas de estudiantes o préstamos.  Si no tiene este tipo de ingresos, marque aqui: ]
Nombre de la persona Tipo de ingresos o fuente ¢Cuanto? (antes de impuestos) ¢Con qué frecuencia? (semanal, mensual)

Si usted o un adulto solicitante incluido en la Seccion B no tiene ingresos, indiquenos quién es:

1. Sino se indicaron ingresos arriba, explique como vive (por ejemplo, vive con un amigo o un familiar):

2. ;Usted u otro solicitante ha cambiado de trabajo o ha dejado de trgbaiar en los dltimos 3 meses? ONo  [si

Si responde “Si”, indique esto su Gltimo trabajo:  Fecha / / Nombre del empleador:

3. Esusted o alguna de las personas incluidas en la solicitud estudiante en un programa vocacional, de grado o de posgrado? CNo  [si
Si responde “Si”, especifique: [ _]Atiempo completo []Atiempo parcial []Grado []Posgrado Nombre del estudiante:

4. ;Tiene que pagar servicios de cuidado de nifios (o de un adulto discapacitado) para poder trabajar o ir a la escuela? CINo  [JSi

Nombre del nifio/adulto: iCuanto? $ {Con qué frecuencia? (semanal, quincenal, mensual)
Nombre del nifio/adulto: {Cuanto? $ {Con qué frecuencia? (semanal, quincenal, mensual)
Nombre del nino/adulto: ;Cuanto? $ {Con qué frecuencia? (semanal, quincenal, mensual)

5. Sino es elegible para recibir la cobertura de Medicaid, es posible que igual sea elegible para participar en el Family Planning Benefit Program. ; Esta interesado en recibir cobertura solo para los Family Planning
Services? [ JNo []Si

6. ;Usted, su conyuge o el padre/la madre deben pagar manutencién por orden judicial? [INo [JSi {Quién? iCuanto? $
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SECCI()N D Seguro medico Es posible que usted y su familia sean elegibles incluso si tienen otro seguro médico.

1. ;Alguna de las personas incluidas en la solicitud tiene Medicare? ONo  Olsi Si la respuesta es “Si”, incluya una copia de la tarjeta (tarjeta roja, blanca y azul) de cada beneficiario de Medicare. Complete el resto de

ENVIE CONSTANCIA esta solicitud y el Complemento A.

Si la respuesta es “No” y tiene insuficiencia renal cronica (enfermedad renal en etapa terminal o ESRD) o esclerosis lateral amiotréfica
(ALS), o tiene 65 anos 0 mas o los cumplira dentro de los tres meses y no tiene Medicare, debe solicitar Medicare y presentar constancia de
la solicitud. Algunas personas deben presentar una solicitud para MEDICARE como condicion de elegibilidad para recibir Medicaid. Lea las
paginas2y 3 (Seccion D) para obtener mas informacion sobre los requisitos de elegibilidad.

Nota: Si Ginicamente quiere solicitar el Medicare Savings Program (MSP), vaya a la Seccion G. NO es necesario que Llene el Complemento A.

2. (Alguna de las personas incluidas en la solicitud tiene otro seguro Ono Osi Si la respuesta es “Si”, debe enviar con esta solicitud una copia del frente y del reverso de la tarjeta del seguro.
médico comercial, incluido un seguro de atencién a largo plazo?

ENVIE CONSTANCIA

Nombre del asegurado (principal): Personas cubiertas:
Costo de la poliza: Fecha de finalizacion de la cobertura, si termina pronto / /
Mes Dia Afo
3. Ofrece su trabajo actual un seguro médico? One  Osi Si la respuesta es “Si”, se le enviara el formulario “Solicitud de informacion del seguro médico patrocinado por el empleador”.

Es posible que podamos ayudar a pagarlo.

SECCION E | Gastos de vivienda

1. El pago mensual de gastos de vivienda, como el alquiler o la hipoteca, incluidos los impuestos a la propiedad (solamente su parte) $

2. Sipaga el servicio de agua por separado, ;cuanto paga? $ ENVIE CONSTANCIA

iCon qué frecuencia paga? [ Todos los meses [] Dos veces alaiio [ Cada tres meses (cuatro veces al afio) [ Una vez al afio

3. {Recibe vivienda sin costo como parte de su pago? One  Osi

Personas con ceguera, discapacidades o enfermedades cronicas o Estas preguntas nos ayudan a determinar cual es el mejor programa para los

SECCION F

que reciben atencion en un centro de cuidados especializados solicitantes.

Si ninguno de los solicitantes tiene ceguera, discapacidades ni enfermedades cronicas ni recibe atencion en un centro de cuidados especializados,
y vaya a la Seccion G.

1. ;Usted o alguna de las personas que viven con usted y que Cne  [si Si la respuesta es “Si”, termine de completar esta solicitud Y llene el ComplementoA.
estan incluidas en la solicitud esté en un centro de tratamiento
residencial o recibe atencion en un hospital, en un centro de
cuidados especializados u otra institucion médica?

2. ;Usted o alguien que vive con usted tiene ceguera, una Cne  [si Si la respuesta es “Si”, termine de completar esta solicitud Y llene el ComplementoA.
discapacidad o una enfermedad cronica?

Nota: Si Ginicamente quiere solicitar el Medicare Savings Program (MSP), vaya a la Seccion G. NO es necesario que Llene el Complemento A.
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SECCION G | Otras preguntas médicas

1

¢Usted o alguna de las personas incluidas en la solicitud tiene facturas médicas o de
medicamentos con receta pagadas o sin pagar de este mes o de los Gltimos tres meses?
Existe la posibilidad de que Medicaid pague esas facturas o le reembolse el pago.

Ono Osi

Si la respuesta es “Si”, indique el nombre:

¢A qué mes (o meses) de los tres Gltimos meses corresponden sus facturas médicas?

AN 0L (a7 de los ingresos del mes del periodo de tres meses al que corresponden sus facturas. Si pagé las facturas médicas por las que pide reembolso, debe enviar las copias y los comprobantes de pago.

2. ;Usted o cualquiera de las personas incluidas en la solicitud tiene alguna facturamédica [ Jno []s7
o de medicamentos con receta sin pagar anterior a los altimos tres meses?
3. ¢Usted o alguna de las personas que viven con usted y que estan incluidas la solicitud ONo st Si la respuesta es “Si”, ;quién?
se ha mudado a este condado desde otro estado o condado del New York State en los - ,
{ltimos tres meses? iDe qué estado?
¢De qué condado?
4. ;Usted o cualquiera de las personas incluidas en la solicitud tiene alguna demanda ONe st Si la respuesta es “Si”, ;quién?
pendiente por una lesion?
5. ¢Usted o alguna de las personas incluidas en la solicitud tiene un caso de Workers’ ONe st Si la respuesta es “Si”, ;quién?

Compensation o una lesion, enfermedad o discapacidad causada por alguien mas
(que podria estar cubierta por el sequro)?

SECCIONH | que no vive con la familia
o ha fallecido

Las solicitantes embarazadas y las familias que solicitan cobertura solo para sus hijos NO tienen la obligacion de completar esta seccion. Todas las demas

Padre, madre o conyuge

personas que presenten la solicitud y tengan 21 afios 0 mas deben estar dispuestas a dar informacion sobre el padre/la madre de un menor solicitante
o el conyuge que viva fuera de la casa para ser elegibles para recibir seguro médico, a menos que exista una causa justificada. Los menores podrian ser
elegibles incluso si el padre o la madre no estan dispuestos a dar esta informacion. Siteme sufrir daio fisico o emocional por dar informacion sobre un
padre, una madre o un conyuge que no vive en la casa, puede quedar exento de la obligacion de dar esta informacion. Esto se llama causa justificada.

Esposible que se le pida que demuestre que tiene una buena razon que justifica sus miedos.

1. ;Fallecio el conyuge, el padre o la madre de alguna de las personas incluidas en solicitud? [INo [si Silarespuestaes“Si”,indique el nombre del solicitante cuyo padre, madre o cényuge haya
(Si el conyuge, el padre o la madre falleci6, vaya a la pregunta 3). fallecido.
2. ;Vivefuera de la casa el padre o la madre de alguno de los menores solicitantes? (Si la respuesta es “No”, pase  [Ino [si

ala pregunta3).

Si teme sufrir un dafio fisico o emocional por dar informacién sobre un padre o una madre que no vive en la casa, marque esta casilla. (]

Nombre del menor: Nombre del padre o la madre que vive fuera de la casa: ~ Direccion actual o ltima direccion conocida:
Calle: Ciudad/Estado:
Fecha de nacimiento (si se conoce): / / Ndmero de Seguro Social (si se conoce):
Nombre del menor: Nombre del padre o la madre que vive fuerade lacasa:  Direccién actual o iltima direccion conocida:
Calle: Ciudad/Estado:

Fecha de nacimiento (si se conoce): / /

Ndmero de Seguro Social (si se conoce):

¢Algunas de las personas incluidas en la solicitud esta casada con alguien que vive fuera de la casa?

Si la respuesta es “Si”, indique el nombre de la persona incluida en la solicitud que esta casada:

Ono Osi

Si teme sufrir un dafio fisico o emocional por dar informacién sobre un cényuge que no vive en la casa, marque esta casilla[].

Nombre legal del conyuge que vive fuera de la casa:

Direccion actual o dltima direccion conocida:

Calle: Ciudad/Estado:

Fecha de nacimiento (si se conoce): / /

Nimero de Seguro Social (si se conoce):
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SECCIONI Seleccion del plan médico  Estas preguntas nos ayudan a determinar cual es el mejor programa para los solicitantes.

Si recibe Medicare, IJAIEILNY y omita esta seccion.

IMPORTANTE: La mayoria de las personas que tiene Medicaid deben elegir un plan médico; si usted no elige un plan médico es posible que se lo inscriba automaticamente en un plan, a menos que se
determine que esta exento. Si necesita informacion sobre qué planes estan disponibles en su condado, en qué planes participa su médico y si tiene que inscribirse, comuniquese con New York Medicaid
CHOICE llamando al 1-800-505-5678. También puede llamar o ir al local department of social services. Si ya sabe qué plan quiere, utilice esta seccion para elegir su plan.

NOTA: Si se determina que usted o sus familiares son elegibles para recibir Medicaid, se los inscribira en plan médico que elijan. Si usted es indio americano o nativo de Alaska no esta obligado a
inscribirse en un plan médico; puede informarnos que no quiere estar inscrito en ningiin plan médico llamando o escribiendo al local department of social services o marcando esta casilla[].

Médico o
centro de salud preferido
(opcional) .
Fechade N.2 de Social Nombre del plan médicoenel Marque la casilla si es su OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Apellido legal Nombre legal nacimiento Security que se inscribe proveedor actual (opcional)

Ooogooog

secaon) |fma .

Acepto que lainformacion incluida en esta solicitud y en la renovacion anual se comparta Ginicamente entre Medicaid, los planes médicos indicados en la Seccion], el local department of social services y la
organizacion que ofrece asistencia para la solicitud. También permito que se comparta esta informacion con cualquier centro de salud escolar que preste servicios a los solicitantes. Entiendo que esta
informacion se comparte para determinar la elegibilidad de las personas que solicitan Medicaid o para evaluar el éxito de estos programas. Cada adulto solicitante debe firmar esta solicitud en el espacio
que figura abajo.

He leido y entiendo los términos, derechos y responsabilidades que se incluyen en la proxima pagina de este manual de solicitud. Declaro bajo pena de perjurio que toda la informacién incluida en
esta solicitud es verdadera a mi leal saber y entender.

Fecha Firma del solicitante adulto o del representante autorizado del solicitante

Fecha Firma del solicitante adulto o del representante autorizado del solicitante

Poder de atencion médica

La New York Health Care Proxy Law le permite elegir a una persona en quien confia para que tome las decisiones de atencion médica por usted en caso de que no pueda tomarlas usted mismo. Esta
persona se llama representante de atencion médica.

Puede conocer mas sobre la New York State Health Care Proxy Law y obtener el formulario para designar un representante de atencion médica (formulario de representante) en el sitio web del New York
State Department of Health: www.health.ny.gov/professionals/patients/health_care_proxy.

Para recibir una copia del formulario por correo, llame a la New York State Medicaid Help Line al 1-800-541-2831.
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TERMINOS, DERECHOS Y RESPONSAB

Al completar y firmar esta solicitud, solicito Medicaid. Entiendo que esta solicitud y otra informacion de
apoyo se enviaran a los programas para los que presento la solicitud. Acepto que se revele la
informacion personal y financiera incluida en esta solicitud y cualquier otra informacion necesaria para
determinar la elegibilidad para estos programas. Entiendo que existe la posibilidad de que me pidan
mas informacion. Acepto informar de inmediato cualquier cambio en la informacion incluida en esta
solicitud.

« Entiendo que debo dar lainformacion necesaria para demostrar mi elegibilidad para cada programa.
Si no he podido obtener la informacion para Medicaid, le avisaré al local department of social
services, que puede ayudarme a obtener la informacion.

« Si presento una solicitud en un lugar que no sea un local department of social services y mis hijos no
son elegibles para recibir Medicaid con esta solicitud, puedo comunicarme con el local department of
social services para ver si mis hijos son elegibles de alguna otra forma.

« Entiendo que los trabajadores de los programas para los que mis familiares o yo presentamos una
solicitud pueden revisar la informacion que di para dicha solicitud. Las agencias que administran
estos programas mantendran la confidencialidad de esta informacion de acuerdo con el
42U.5.C.1396a(a)(7) y 42 CFR431.300-431.307 y todas las regulaciones y leyes estatales y federales.

* Entiendo que Medicaid no pagara los gastos médicos que el seguro u otra persona deberia pagary que
si solicito Medicaid, otorgo a la agencia mi derecho a pedir y obtener apoyo médico de un conyuge o de
los padres de personas menores de 21afios y mi derecho a pedir y obtener pagos de terceros por todo el
tiempo en que reciba los beneficios.

* Presentaré todo reclamo por los beneficios de seguro médico o de accidente o cualquier otro recurso
al que tenga derecho. Entiendo que tengo derecho a decir que tengo una causa justificada para no
cooperar con el uso del seguro médico si su uso podria danar mi salud o seguridad o la salud o
seguridad de alguien de quien soy legalmente responsable.

* Entiendo que mi elegibilidad para Medicaid no se vera afectada por mi raza, color ni pais de origen.
También entiendo que, segiin los requisitos del programa, mi edad, mi discapacidad o mi ciudadania
pueden ser un factor para determinar mi elegibilidad.

* Entiendo que, si mi hijo tiene Medicaid, puede obtener atencion integral primaria y preventiva,
incluidos todos los tratamientos necesarios, a través del Child/Teen Health Program. Puedo pedir mas
informacion sobre este programa al local department of social services.

¢ Entiendo que toda persona que mienta u oculte la verdad de manera intencional para recibir los
servicios de estos programas estara cometiendo un delito y quedara sujeta a sanciones federales y
estatales, y es posible que deba reembolsar la suma de los beneficios recibidos y pagar multas
civiles. EL New York State Department of Tax and Finance tiene derecho a revisar la informacion de
ingresos de este formulario.

Nimeros de Seguro Social (SSN)

Se necesitan los SSN de todos los solicitantes, a menos que la persona sea un extranjero no calificado.
Entiendo que esto responde a una exigencia de la Ley Federal en 42U.5.C. 1320b-7(a) y las requlaciones
de Medicaid en 42 CFR 435.910. Los SSN de mis familiares que no solicitan beneficios no son necesarios.
Si mi elegibilidad depende de la cantidad de recursos que tiene mi conyuge, se pueden verificar los
recursos si se presenta el SSN de mi conyuge. Los SSN se utilizan de muchas maneras, ya sea dentro del
local department of social services (DSS) o entre el DSS y las agencias federales, estatales y locales, tanto
en Nueva York como en otras jurisdicciones. Por ejemplo, los SSN se puede utilizar para verificar la
identidad, para identificar y verificar los ingresos devengados y no devengados, para determinar si los
padres sin tutela pueden obtener cobertura de sequro médico para sus hijos, para saber si los solicitantes
pueden obtener apoyo médico, para ver si los solicitantes pueden obtener dinero u otra ayuda, y para
verificar los recursos para los solicitantes y sus conyuges no solicitantes. Los SSN también pueden
utilizarse para identificar al destinatario dentro de las agencias gubernamentales centrales de Medicaid y
entre ellas, con el fin de garantizar que los servicios adecuados se pongan a disposicion del destinatario.

Solo para solicitantes de Medicaid

 Revelacion de los expedientes académicos
Autorizo al local department of social services y al New York State a obtener cualquier informacion
relacionada con los expedientes académicos de mis hijos, aqui nombrados, y necesaria para el
reclamo de los reembolsos de Medicaid por los servicios educativos relacionados con la salud, y a dar
acceso a esta informacion a la agencia gubernamental federal correspondiente con el fin exclusivo de
hacer auditorias.

* Programa de Intervencion Temprana (Early Intervention Program)
Si se evalla a mi hijo o este participa en el New York State Early Intervention Program, autorizo al
local department of social services y al New York State a compartir la informacion de elegibilidad
para Medicaid de mi hijo con el Early Intervention Program de mi condado para facturar a Medicaid.

* Reembolso de gastos médicos
Entiendo que, como parte de mi solicitud de Medicaid o después de esta, tengo derecho a pedir el
reembolso de gastos que pagué por atencion médica, servicios y suministros cubiertos que recibi
durante los tres meses anteriores al mes que presenté mi solicitud. Después de la fecha de mi solicitud
y hasta la fecha en que reciba mi Medicaid benefit card (Common Benefit Identification Card [CBI(]),
entiendo que el reembolso de los gastos de atencion médica, servicios y suministros médicamente
necesarios y cubiertos solo estara disponible si estos se obtienen de proveedores inscritos en
Medicaid, y que el reembolso se limitara a la tasa o tarifa de Medicaid vigente en el momento del
servicio, incluso si he pagado mas. Entiendo que, una vez que reciba mi Medicaid (CBIC) benefit card,
debo atenderme Gnicamente con los proveedores inscritos en Medicaid o con los proveedores de la red
de mi plan de atencion médica administrada de Medicaid para obtener atencion y servicios cubiertos,
que mi proveedor debe presentar un reclamo a Medicaid o a mi plan de atencion médica administrada
de Medicaid para que se le paguen los servicios médicamente necesarios y que no se me reembolsaran
los gastos que tenga después de esa fecha y que pague por mi cuenta.
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Atencion administrada de Medicaid

He leido la informacion sobre como averiguar qué planes de atencion médica administrada de Medicaid
estan disponibles para mi en mi condado. Entiendo que, si se determina que yo y mis familiares
incluidos en la solicitud somos elegibles para recibir Medicaid y debemos estar inscritos en un plan de
atencion médica administrada, a miy a mis familiares elegibles incluidos en la solicitud se nos
inscribira en el plan médico que yo elija.

He leido la informacion sobre como averiguar los derechos y beneficios que tendré como miembro del
plan de atencion médica administrada y los limites de los beneficios de la membresia de atencion
médica administrada. Entiendo que, en la atencion médica administrada de Medicaid, debo elegir un
Primary Care Provider (PCP) y tendré, por los menos, tres PCP para elegir en mi plan médico. Entiendo
que una vez inscrito en un plan médico, deberé recurrir a mi PCP y a otros proveedores de mi plan
médico, excepto en unas pocas circunstancias especiales.

Entiendo que, si tengo un hijo mientras soy miembro de un plan de atencién médica administrada de
Medicaid, a mi hijo se lo inscribira en el mismo plan médico en el que estoy yo.

Revelacion de informacion médica
Doy mi consentimiento para la revelacion de informacion médica sobre miy cualquier familiar para
el que puedo dar consentimiento:

* Hecha por mi PCP, cualquier otro proveedor de atencion médica o el New York State Department of
Health (NYSDOH) a mi plan médico y cualquier proveedor de atencion médica que participe en mi
atencion o en la de mi familia, segiin sea razonablemente necesario para que mi plan médico o mis
proveedores provean tratamiento o hagan un pago u operaciones de atencion médica. Esto puede
incluirinformacion de farmacia y otros reclamos médicos necesaria para ayudar a administrar mi
atencion.

* Hecha por mi plan médico y cualquier proveedor de atencion médica al NYSDOH y otras agencias
federales, estatales y locales autorizadas, para administrar los programas de Medicaid.

* Hecha por mi plan médico a otras personas u organizaciones, seglin sea razonablemente
necesario para que mi plan médico provea tratamiento o haga un pago u operaciones de atencion
médica.

También acepto que las revelaciones para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica
incluyan informacion sobre mi'y mis familiares relacionada con el VIH, la salud mental o el abuso de
drogas y alcohol, segiin lo permita la ley, hasta que revoque este consentimiento.

Si mas de un adulto de la familia se inscribe en el plan médico de Medicaid, se requiere la firma de cada
adulto solicitante a modo de consentimiento para revelar informacion.

Politica de no discriminacion

El programa New York Medicaid cumple las leyes federales de derechos civiles y las leyes estatales
vigentes y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, credo o religion, sexo, edad, estado
civil o familiar, discapacidad, antecedentes penales, condenas penales, identidad de género, orientacion
sexual, caracteristicas de predisposicion genética, condicion militar, condicion de victima de violencia
doméstica ni represalias.

Si cree que el programa New York Medicaid lo ha discriminado, puede presentar una queja a través de
http://www.health.ny.gov/regulations/discrimination_complaints/ o enviando un correo electronico a
la Diversity Management Office a DMO@health.ny.gov.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights por Internet en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo
postal a U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, D.C. 20201, o por teléfono llamando al 800-368-1019 (TTY 800-537-7697).
Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.htmL.

Adaptaciones

El programa New York Medicaid ofrece ayuda y servicios gratis para que las personas con
discapacidades se puedan comunicar de manera eficaz con nosotros, como:

» TTY através del NY Relay Service.

« Sitiene ceguera o una discapacidad visual grave, necesita avisos u otros documentos escritos en
un formato alternativo (letra grande, CD de datos o audio, o braille) y reside en un condado fuera
de New York City, llame al local department of social services. Si reside en los cinco distritos de
New York City, llame a la Human Resources Administration’s Office of Constituent Services al
212-331-4640. También puede informarnos al respecto en la Seccion A de la pagina 1 de esta
solicitud.

El programa NY Medicaid también ofrece servicios gratis de asistencia de idiomas para las personas
cuyo idioma principal no sea el inglés, como:

* Intérpretes calificados.

* Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios o quiere obtener mas informacion sobre adaptaciones razonables y reside en
un condado fuera de New York City, llame a su local department of social services. Si reside en los cinco
distritos de New York City, llame a la Human Resources Administration’s Office of Constituent Services
al212-331-4640.
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Para uso exclusivo de la oficina

A esta parte la debe completar la persona que ayuda a hacer la solicitud

Firma de la persona que obtuvo la informacion de elegibilidad: Empleado de: (marque una opcién) [ Plan médico [ Local Department of Social Services

[ Agencia proveedora [] Entidades calificadas

X | Nombre del empleador:

Esta parte es para uso del distrito local de servicios sociales

Elegibilidad determinada por: Fecha: Elegibilidad aprobada por: Fecha:

Oficina central: Fecha de la solicitud: Id. de la unidad: Id. del trabajador:
Nombre del caso: Distrito: Tipo de caso: N.2 de caso:
Fecha de entrada en vigor: Codigo de motivo de resolucion de MA: Delegado: N.2 de registro: Ver.:

[JCédigo de denegacion [ Cédigo deretiro  [INo [Si
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