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INSTRUKCJA

0§W|ADCZEN|E 0 POUFNOSC' Wszystkie informacje podane wniniejszym wniosku

pozostana poufne. Jedynymi osobami, ktore zapoznajg sie ztymi informacjami, sy Doradcy oraz
stanowe lub lokalne agencje iplany opieki zdrowotnej. Informacje te sg niezbedne wcelu

ustalenia, czy Ty (wnioskodawca) icztonkowie Twojej rodziny kwalifikujecie sie do otrzymania
pomocy. Osoba pomagajaca Ci wwypetnieniu wniosku nie moze omawiac tych informacji znikim,
zwyjatkiem przetozonego lub stanowych bgdz lokalnych agencji lub planow opieki zdrowotnej,

ktore potrzebujq tych informagiji.

CEL NINIEJSZEGO WNIOSKU Wypetnij ten wniosek, jesli chcesz uzyskac ubezpieczenie

zdrowotne na pokrycie kosztow leczenia. Za pomocq niniejszego wniosku mozna ubiegac sie

o0 Medicaid, Family Planning Benefit Program (program swiadczen na planowanie rodziny) lub

o pomoc w optacaniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Wniosek mozna ztozy¢ dla siebie i/lub
mieszkajqcych z Tobg cztonkow najblizszej rodziny.

JESLI Z POWODU NIEPELNOSPRAWNOSCI POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPELNIENIU TEGO
WNIOSKU, ZADZWON DO LOKALNEGO WYDZIALU UStUG SPOLECZNYCH (DEPARTMENT OF
SOCIAL SERVICES). PRACOWNICY DOtOZA WSZELKICH STARAN, ABY ZAPEWNIC ODPOWIEDNIA
POMOC DOSTOSOWANA DO TWOICH POTRZEB.

PRZECZYTA) caty wniosek, zanim zaczniesz go wypetniac. Niniejszy wniosek wraz z suplementem A
musi by¢ wypetniony w catosci, jesli masz 65 lat lub wigcej, jestes niewidomy(-a), posiadasz orzeczenie

o niepetnosprawnosci lub przebywasz w instytugji i/lub jesli sktadasz wniosek o pokrycie kosztow opieki
w domu opieki. Suplement A zawiera pytania dotyczace posiadanych zasobow, takich jak pieniadze

w banku lub posiadany majatek. Wniosek ten jest rowniez stosowany w przypadku sktadania wniosku za
posrednictwem swiadczeniodawcy, dla oséb w cigzy lub ponizej 19. roku zycia. Jezeli wniosek dotyczy
osoby w ciazy lub dziecka ponizej 19. roku zycia, nalezy wypetnic tylko czesci od A do G, czesc| oraz ).

Wszyscy pozostali wnioskodawcy Medicaid musza ztozy¢ wniosek za posrednictwem NY State of Health
(Wydziat Zdrowia stanu Nowy Jork). Mozesz skontaktowac sie z NY State of Health, odwiedzajac strone
internetowa https://nystateofhealth.ny.gov/ lub telefonicznie pod numerem 1-855-355-5777.

Za kazdym razem, gdy zobaczysz we wniosku stowa RIASIIDINT[1])], przejdz do czesci, Dokumenty
potrzebne przy ubieganiu si¢ o ubezpieczenie zdrowotne’, aby uzyskac liste akceptowanych dokumentow
potwierdzajacych, strony 4-6.

JAKUZYSKACPOMOC Sktadajgc wniosek o publiczne ubezpieczenie zdrowotne, NIE MUSISZ
odwiedzac lokalnego wydziatu ustug spotecznych ani Doradcy w celu odbycia rozmowy, ale
MOZESZ przyj$¢ lub skontaktowac sie z Doradca, aby uzyska¢ pomoc w wypetnieniu tego wniosku.
Mozesz uzyskac liste Doradcow w miejscu, w ktorym otrzymates(-as) ten wniosek, lub zadzwoni¢é
pod numer 1-800-698-4543. Mozesz rowniez skontaktowac sie z infoliniag Medicaid pod numerem
1-800-541-2831. WSZELKA POMOC JEST BEZPLATNA.

(1-877-898-5849 w przypadku infolinii TTY dla oséb niedostyszacych).

Po wypetnieniu niniejszego wniosku przeslij go poczta / zwroc do lokalnego wydziatu ustug
spotecznych w hrabstwie, w ktérym mieszkasz.
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm

CZESCA Dane wnioskodawcy

Musimy by¢ wstanie skontaktowac sie zosobami sktadajacymi wniosek o ubezpieczenie zdrowotne. Adres
zamieszkania to adres, pod ktorym mieszkajg osoby sktadajgce wniosek o ubezpieczenie zdrowotne. Adres
do korespondengji, jesli jest inny, to adres, na ktory mamy wysytac karty ubezpieczenia zdrowotnego
izawiadomienia dotyczace Twojej sprawy. Mozesz rowniez poinformowac nas, czy chcesz, aby ktos inny
otrzymatinformacje o Twojej sprawie i/lub magt o niej porozmawiac.

CZESCB Dane cztonkéw rodziny

Prosimy o podanie informacji o wszystkich osobach, ktore z Toba mieszkaja, nawet jesli nie staraja sie
oubezpieczenie zdrowotne. Wazne jest, aby wymieni¢ wszystkie osoby, ktore z Tobg mieszkaja, co
pozwoli nam podja¢ wtasciwa decyzje dotyczaca kwalifikacji. Podaj nazwisko przed zawarciem
zwigzku matzenskiego, jesli dotyczy to danej osoby. Podaj takze miejscowos¢, stan ikraj urodzenia.
Jesli dana osoba urodzita sie poza Stanami Zjednoczonymi, wpisz tylko kraj urodzenia.

B (Czytaosobajest w cigzy? Jesli tak, jaki jest termin porodu? Ta informacja pomoze nam okresli¢
wielko$¢ Twojej rodziny. Osoba wcigzy liczy sie jako dwie osoby.

B Pokrewienstwo/relacja z osoba w wierszu 1. Wyjasnij, wjaki sposob kazda osoba jest
spokrewniona lub spowinowacona zosoba wymieniong wwierszu 1 (np. matzonek, dziecko,
pasierb, rodzeristwo, wnuk itd.)

B Objecie opieka zdrowotna. Jesli Ty Lub ktokolwiek, kto ztoba mieszka, jest juz zapisany lub byt
wczesniej zapisany do Medicaid, programu Swiadczen na planowanie rodziny lub jakiejkolwiek
innej formy pomocy publicznej, takiej jak program dodatkowej pomocy zywnosciowej
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), musimy wiedzie¢, jaki byt to program.
Podaj nam rowniez numer identyfikacyjny na karcie identyfikacyjnej Swiadczer stanu Nowy Jork
(New York State Benefit Identification Card).

B Numer ubezpieczenia spotecznego. Numer ubezpieczenia spotecznego powinien by¢ podany dla
wszystkich osob sktadajacych wniosek, jesli dana osoba go posiada. Jesli dana osoba nie posiada
numeru ubezpieczenia spotecznego, pozostaw to pole puste.

B Obywatelstwo i status imigracyjny. Te informacje sa potrzebne tylko osobom sktadajgcym
wniosek o ubezpieczenie zdrowotne. Aby kwalifikowac sie do ubezpieczenia zdrowotnego, osoby
wwieku 19 lat i starsze musza by¢ obywatelami Stanéw Zjednoczonych lub przebywac tu
legalnie. Jesli nie bedziemy wstanie zweryfikowa¢ Twojego obywatelstwa itozsamosci droga
elektroniczng poprzez federalne bazy danych, bedziemy musieli zobaczy¢ dokumentacje
potwierdzajgcg obywatelstwo Stanow Zjednoczonych itozsamos$¢. Skontaktuj sie ze swoim
lokalnym wydziatem ustug spotecznych lub zadzwor pod numer 1-800-698-4543, aby
dowiedziec sie, gdzie mozesz przynies¢ te dokumenty. Prosze zauwazyd, ze jesli jestes
zapisany(-a) do Medicare lub otrzymujesz zasitek dla 0s6b z niepetnosprawnos$ciami
zubezpieczenia spotecznego (Social Security Disability), ale nie kwalifikujesz sie jeszcze do
Medicare, nie jest konieczne udokumentowanie obywatelstwa lub tozsamosci.

B Rasa/grupa etniczna. Ta informacja jest opcjonalna ipomoze nam upewnic sie, ze wszyscy
ludzie majg dostep do programéw. Jesli wypetniasz te informacje, uzyj kodu podanego we
whniosku, ktory najlepiej opisuje rase lub pochodzenie etniczne kazdej osoby. Mozesz wybrac
wiecej nizjedng opcje.
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CZESC C Dochdd rodziny (otrzymywane pieniadze)

W tej czesci wymien wszystkie rodzaje dochodow (otrzymywanych pieniedzy) oraz kwoty
otrzymywane przez osoby, ktore wymienite$(-as) wczesci B.

B Poinformuj nas, ile zarabiasz przed odliczeniem podatkow.

B Jesli do Twojego domu nie wptywaja zadne pienigdze,
wyjasnij, wjaki sposob pokrywasz swoje wydatki na zycie,
takie jak jedzenie i mieszkanie.

B Musimy wiedzie¢, czy zmienites(-as) prace lub czy jeste$
studentem.

B Musimy tez wiedzie¢, czy ptacisz innej osobie lub miejscu, np.
osrodkowi opieki dziennej, za opieke nad Twoimi dzie¢mi lub
niepetnosprawnym matzonkiem czy rodzicem, podczas gdy Ty
pracujesz lub chodzisz do szkoty. Jesli tak, musimy wiedzie¢,
ile ptacisz. Mozemy by¢ wstanie odliczy¢ czes¢ kwoty, ktorg
ptacisz ztytutu tych kosztow, od kwoty, ktorg liczymy jako Twoj dochdd.

CZESCD Ubezpieczenie zdrowotne

Wazne jest, aby poinformowac nas, czy ktorakolwiek zosob sktadajgcych wniosek o ubezpieczenie jest
lub mogtaby by¢ objeta ubezpieczeniem zdrowotnym innej osoby. w przypadku niektérych
wnioskodawcow mozemy odliczy¢ kwote, ktora ptacisz za ubezpieczenie zdrowotne, od kwoty, ktora
liczymy jako Twéj dochdd; lub mozemy by¢ wstanie pokryc koszt Twojej sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, jesli stwierdzimy, ze jest to optacalne. Mozemy by¢ wstanie poméc woptaceniu sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne, jesli masz lub mozesz uzyskac ubezpieczenie poprzez swoje miejsce pracy.
Bedziemy musieli zebra¢ wiecej informacji o ubezpieczeniu iwys$lemy do Ciebie kwestionariusz
ubezpieczeniowy.

Jesli skoriczysz 65 lat wciggu najblizszych trzech miesiecy lub masz 65 lat lub wiecej, mozesz by¢
uprawniony do dodatkowych swiadczerh medycznych wramach programu Medicare. Masz obowigzek
ztozy¢ wniosek oMedicare jako warunek zakwalifikowania sie do Medicaid. Medicare jest federalnym
programem ubezpieczenia zdrowotnego dla osob, ktore ukoriczyty 65 lat lub starszych oraz dla
niektorych osob z niepetnosprawnosciami, bez wzgledu na dochody. Kiedy dana osoba jest objeta
zaréwno Medicare, jak i Medicaid, $wiadczenia sg w pierwszej kolejnosci wyptacane zMedicare, a
nastepnie zMedicaid. Musisz ubiegac sie o Medicare, jesli:

B Cierpisz na przewlektg niewydolnosc¢ nerek (schytkowa niewydolnos¢ nerek / ESRD) lub
stwardnienie zanikowe boczne (ALS); LUB

B W ciggu najblizszych trzech miesiecy ukoriczysz 65 lat lub masz ukoriczone 65 lat lub wiecej
ORAZ kwota Twojego dochodu jest na poziomie lub ponizej standardu Medicaid (na podstawie
wielkoSci rodziny dla osoby samotnej lub pary matzenskiej). Jesli tak jest, program Medicaid
moze optaci¢ Twoje sktadki lub zrefundowac Twoje sktadki Medicare. Jesli program Medicaid
moze optaci¢ lub zrefundowac Twoje sktadki, bedziesz musiat(-a) ztozy¢ wniosek o Medicare
jako warunek kwalifikacji do programu Medicaid. Tylko obywatele i przebywajacy legalnie stali

mieszkancy, ktorzy mieszkajg w Stanach Zjednoczonych nieprzerwanie od pieciu lat, muszg
ubiegac sie o Medicare. Wielu imigrantow iosob nieposiadajacych obywatelstwa nie ma
obowiazku ubiegania sie o Medicare.

CZESCE Wydatki mieszkaniowe

Whpisz swoj miesieczny koszt mieszkania. Obejmuje to Twoj czynsz, miesieczng rate kredytu
hipotecznego lub inne optaty mieszkaniowe. Je$li masz kredyt hipoteczny, wlicz podatki od
nieruchomosci w kwote kredytu hipotecznego, ktorg nam podajesz. Jesli dzielisz sie wydatkami
mieszkaniowymi lub Twoj czynsz jest subsydiowany, podaj nam tylko kwote, jakg ptacisz za swoj czynsz
Lub hipoteke. Jesli ptacisz za wode, powiedz nam, ile ptacisz ijak czesto.

CZESCF

Opieka nad osobami niewidomymi,
z niepetnosprawnoscia, przewlekle chorymilub
przebywajacymi w domach opieki

Te pytania pomagajg nam okresli¢, ktory program jest najlepszy dla kazdego wnioskodawcy ijakie
ustugi mogg by¢ potrzebne. Osoba z niepetnosprawnoscia, powazna chorobg lub wysokimi rachunkami
za leczenie moze by¢ wstanie uzyskac wiecej ustug opieki zdrowotnej. MoZesz by¢ osobg
niepetnosprawna, jesli Twoje codzienne czynnosci sg utrudnione z powodu choroby lub stanu, ktory
trwa lub bedzie trwat przez co najmniej 12 miesiecy. Jesli jeste$ osoba
niewidoma, z niepetnosprawnoscia, przewlekle chorg lub potrzebujesz opieki
wdomu opieki, musisz wypetnic¢ suplement A. Jesli nie dotyczy to Ciebie i nikt
zwnioskodawcow nie jest osobg niewidoma, z niepetnosprawnoscia,
przewlekle chorg ani nie przebywa wdomu opieki, przejdZ do czesci G.

Dodatkowe pytania dotyczace
zdrowia

Jesli masz zaptacone lub niezaptacone rachunki za opieke
medyczng zostatnich trzech miesiecy, Medicaid moze
potencjalnie pokryc te koszty. Poinformuj nas, kogo dotycza te
rachunki iw jakich miesigcach koszty zostaty poniesione. Dotacz
kopie rachunkow za opieke medyczng do tego wniosku. Uwaga:
Ten trzymiesieczny okres rozpoczyna sie, gdy lokalny wydziat
ustug spotecznych otrzyma Twéj wniosek lub gdy spotkasz sie |
zDoradca w celu ztozenia wniosku. Musisz nam powiedzie¢, '
jaki byt Twéj dochod wciggu ostatnich miesiecy, wktorych
otrzymates(-a$) rachunki za opieke medyczna, abysmy mogli
sprawdzi¢, czy kwalifikujesz sie do pomocy za ten okres. Pytamy
réwniez o miejsce Twojego zamieszkania wciggu ostatnich trzech
miesiecy, gdyz moze to wptyna¢ na nasza zdolnosc¢ do zaptacenia
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przesztych rachunkow. Pytamy takze o wszelkie toczace sie sprawy sadowe lub problemy zdrowotne
spowodowane przez kogos innego, abySmy wiedzieli, czy ktos inny powinien pokry¢ jakakolwiek cze$¢
kosztow Twojej opieki medycznej.

CZESCH

Rodzic lub matzonek niemieszkajacy z rodzing lub
zmartly

B Jesli ktorys z wnioskodawcow ma matzonka Lub rodzica nieobecnego przy rodzinie, musisz
wypetnic te czes¢, abysmy mogli sprawdzi¢, czy wsparcie medyczne jest dostepne dla Ciebie lub
Twojego dziecka.

B ]Jesli jestes w ciazy, nie musisz odpowiadac na te pytania az do 60 dni po narodzinach Twojego
dziecka. Wszystkie inne osoby, ktore sktadaja wniosek o ubezpieczenie i majq ukoriczone 21 lat,
muszg by¢ gotowe udzieli¢ informacji o rodzicu ubiegajacego sie nieletniego lub matzonku
niemieszkajacym w gospodarstwie domowym, aby kwalifikowac sie do ubezpieczenia
zdrowotnego, oile nie istnieje uzasadniony powad. Przyktadem ,,uzasadnionego powodu” jest
obawa przed fizyczng lub emocjonalng krzywdga Ciebie lub cztonka rodziny. Pytanie 2 odnosi sie
do RODZICA dowolnego nieletniego wnioskodawcy ponizej 21. roku zycia. Pytanie 3 odnosi sie
do MALZONKA kazdego wnioskodawcy.

B Jesli rodzic sktadajacy wniosek nie chce podac tych informacji, dziecko ubiegajace sie o pomoc
moze nadal kwalifikowac sie do Medicaid.

Wybor planu opieki zdrowotnej

Czym jest plan opieki zdrowotnej? Jesli uznano, Ze kwalifikujesz sie do Medicaid, mozesz by¢
zobowigzany(-a) do korzystania z opieki zdrowotnej wramach planu opieki zarzgdzanej (Managed
Care). Plan opieki zarzagdzanej zapewni Ci opieke poprzez wspétprace zsiecig lekarzy, klinik, szpitali
iaptek, aby zapewnic swoim cztonkom wysokiej jakosci opieke zdrowotna. Kiedy przystepujesz do
planu, wybierasz z niego jednego lekarza (lekarz podstawowej opieki zdrowotnej — Primary Care
Provider, PCP), ktory bedzie zajmowat sie Twoimi regularnymi potrzebami zdrowotnymi i medycznymi.
Jesli chcesz zatrzymac lekarza, z ktorego ustug korzystasz, musisz wybrac plan, ktory bedzie
wspotpracowat z Twoim lekarzem. Plany opieki zarzgdzanej koncentruja sie na opiece profilaktycznej,
aby mate problemy nie staty sie duzymi. Jesli potrzebujesz pomocy specjalisty, Twoj PCP moze
skierowac Cie do specjalisty zsieci Twojego planu.

Kto musi wybraé plan opieki zdrowotnej? WIEKSZOSC os6b kwalifikujgcych sie do Medicaid MUSI
wybrac plan opieki zdrowotnej, aby jak najpetniej skorzystac ze Swiadczert Medicaid. Czytaj dalej,
aby dowiedzie¢ sie skad mozna uzyska¢ wiecej informacji na ten temat.

Skad mam wiedzie¢, jaki plan opieki zdrowotnej wybraci czy moge sie do niego zapisac?

W przypadku Medicaid, jesli chcesz dowiedziec sie wiecej otym, jak dziataja plany opieki zarzadzanej,
czy musisz sie do nich przytaczyc¢ ijak wybrac plan, zadzwor do Medicaid CHOICE pod numer
1-800-505-5678, lub do lokalnego wydziatu ustug spotecznych albo udaj sie tam osobiscie. Popros

o pakiet informacyjny o opiece zarzgdzanej (Managed Care Education Packet). Informacje o planach
opieki zdrowotnej znajduja sie rowniez na stronie internetowej Wydziatu Zdrowia stanu Nowy Jork
(NYS Department of Health) pod adresem www.health.ny.gov. Mozesz rowniez zapisac sie
telefonicznie, dzwonigc pod numer 1-800-505-5678.

UWAGA: Jesli Ty lub cztonek Twojej rodziny kwalifikujecie sie do Medicaid ijestescie rdzennymi
Amerykanami / rdzennymi mieszkaricami Alaski, nie musicie przystepowac do planu opieki
zdrowotnej. Zostaniesz zapisany(-a) do wybranego planu opieki zdrowotnej, oile nie zaznaczysz na
whiosku pola zinformacja, Ze nie chcesz zosta¢ zapisany(-a), lub nie poinformujesz nas otym, dzwonigc
lub piszac do lokalnego wydziatu ustug spotecznych.

CzesC) Podpis

Prosze uwaznie przeczytac akapit w niniejszej czesci izapoznad sie zcze$cig Warunki, prawa
i obowiazki. Nastepnie musisz podpisac wniosek i opatrzy¢ go data. Pamietaj, aby wysta¢ wniosek do
lokalnego wydziatu ustug spotecznych w hrabstwie, wktérym mieszkasz.
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DOKUMENTY POTRZEBNE PRZY UBIEGANIU SIE O UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Imie i nazwisko wnioskodawcy

Data wniosku

*Zapisy nie zostana zakoriczone, dopoki nie otrzymamy wszystkich NIEZBEDNYCH pozycji. Jesli potrzebujesz pomocy wzdobyciu ktorejs ztych pozycji, poinformuj nas otym.
NIE MUSISZ PRZEKAZYWAC NAM WSZYSTKICH WYMIENIONYCH DOKUMENTOW. Potrzebujemy tylko tych dokumentéw, ktdre dotyczg Ciebie lub innych os6b sktadajgcych wniosek. Jesli nie bedziemy wstanie
zweryfikowac Twojego obywatelstwa itozsamosci drogg elektroniczng poprzez federalne bazy danych, bedziemy musieli zobaczy¢ dokumentacje potwierdzajacg obywatelstwo Stanow Zjednoczonych itozsamos¢.
Prosimy nie wysytac pocztg oryginatow dokumentow potwierdzajacych obywatelstwo Stanéw Zjednoczonych lub tozsamos¢. Kopie innych dokumentow potrzebnych do okreslenia kwalifikowalnosci mozna przestac
poczta wraz zwnioskiem lub ztozy¢ wlokalnym wydziale ustug spotecznych. Skontaktuj sie ze swoim lokalnym wydziatem ustug spotecznych lub zadzwor pod numer 1-800-698-4543, aby dowiedzie¢ sie, gdzie

mozesz przynies¢ dokumenty.

Nalezy przedstawic dowdd tozsamosci, obywatelstwa Stanow Zjednoczonych i/lub statusu imigracyjnego oraz daty urodzenia.

Mozesz przedstawi¢ |EDEN znastepujacych dokumentéw potwierdzajgcych obywatelstwo Standw
Zjednoczonych, tozsamo$¢ idate urodzenia:
[ Paszport / dowod osobisty Stanow Zjednoczonych
[0 Swiadectwo nadania obywatelstwa (formularz Wydziatu Bezpieczestwa Wewnetrznego
(Department of Homeland Security, DHS) N-550 lub N-570)
1 Dokument potwierdzajacy posiadanie obywatelstwa (formularz DHS N-560 lub N-561)
[J Rozszerzone prawo jazdy stanu Nowy Jork (NYS Enhanced Driver’s License, EDL).
[ Dokument plemienny rdzennych mieszkaricow Ameryki (Native American Tribal Document)
wydany przez plemie uznane przez wtadze federalne

Jezeli Zaden zpowyzszych dokumentow nie jest dostepny, JEDEN dokument zlisty dotyczacej
obywatelstwa Stanéw Zjednoczonych oraz JEDEN zlisty dotyczacej tozsamos$ci moga zostac uzyte do
udowodnienia obywatelstwa i/lub tozsamosci.

Ta lista nie jest zamknieta. Jesli nie posiadasz jednego ztych dokumentow, zapoznaj sie zczesciq ,Jak
uzyska¢ pomoc” winstrukgji.

* Prosimy zwrdci¢ wszystkie niezbedne dokumenty do dnia:

Dokumenty oznaczone * wskazuja takze date urodzenia
Obywatelstwo Stanéw Zjednoczonych (Przedstaw jeden)
[0 Akt urodzenia wydany wStanach Zjednoczonych*
[ Akt Urodzenia wydany przez Departament Stanu (Department of State) (Formularze FS-545 lub
DS-1350)*
[ Zgtoszenie narodzin za granicg (FS-240)
O Krajowy dokument tozsamos$ci USA (Formularz I-197 lub I-179)
[ Rejestry religijne/szkolne*
[ Wojskowy rejestr stuzby wskazujgcy miejsce urodzenia wUSA
[J Prawomocny wyrok adopcyjny
[ Dowad zakwalifikowania do obywatelstwa Stanéw Zjednoczonych zgodnie zUstawag
oobywatelstwie dzieci (Child Citizenship Act) 2000 r.
ORAZ
Tozsamos¢ (Przedstaw jeden)
] Stanowe prawo jazdy lub dokument tozsamosci ze zdjeciem*
[0 Dokument tozsamosci wydany przez federalng, stanowa lub lokalng agencje rzadowa
[ Legitymacja wojskowa USA lub rejestr poborowy lub karta poswiadczajgca status oficera
marynarki handlowej (Merchant Mariner Card) wydana przez Straz Przybrzezng USA
O Legitymacja szkolna ze zdjeciem (moze wskazywac réwniez date urodzenia)
[0 Zaswiadczenie ostopniu pokrewiefstwa zrdzennymi Amerykanami lub inny dokument plemienny
rdzennych mieszkaricow Ameryki/Alaski ze zdjeciem
O Zweryfikowane rejestry szkot, przedszkoli lub osrodkow opieki dziennej (dla dzieci ponizej
18. roku zycia) (moga wskazywac rowniez date urodzenia)
1 Rejestry klinik, lekarzy lub szpitali (dla dzieci ponizej 18. roku zycia)*

Jesli nie posiadasz jednego z dokumentdw, ktore pokazuja Twoja date urodzenia, musisz réwniez
przedstawic jeden z ponizszych dokumentow:

[0 Akt matzenstwa
[J Kartaidentyfikacyjna Swiadczen stanu Nowy Jork

lub wniosek moze zostac odrzucony.
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DOKUMENTY POTRZEBNE PRZY UBIEGANIU SIE O UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

DOWOD AKTUALNEGO DOCHODU LUB DOCHODU, KTORY MOZESZ UZYSKAC w PRZYSZLOSCI, NP. ZASILEK DLA
BEZROBOTNYCH LUB POZEW SADOWY: Musisz dostarczy¢ list, pisemne oswiadczenie lub kopie czeku lub
odcinkéw od pracodawcy, osoby lub agencji zapewniajacej dochéd. NIE MUSISZ PRZEKAZYWAC NAM
WSZYSTKICH WYMIENIONYCH DOKUMENTOW, tylko te, ktére dotycza Ciebie i osob, ktore z Toba mieszkaja.

Jezeli nie jestes obywatelem(-ka) Stanow Zjednoczonych

Ponizsza lista zawiera niektore znajbardziej powszechnych formularzy stuzb ds. obywatelstwa
iimigracji (United States Citizenship and Immigration Services, USCIS) uzywanych do wykazania
Twojego statusu imigracyjnego.

Ta lista nie jest zamknieta. Jesli nie posiadasz jednego ztych dokumentow, zapoznaj sie zczescig ,Jak
uzyskac pomoc” winstrukgji.

Musimy otrzymac JEDEN znastepujacych dokumentow potwierdzajacych status imigracyjny, tozsamos¢
idate urodzenia. Musisz udowodni¢ wszystkie trzy.
Dokumenty oznaczone * wskazuja takze date urodzenia

Status imigracyjny / tozsamos¢
[ 1-551 Karta statego pobytu (,zielona karta”)*
[ 1-688B lub I-766 Dowdd zezwolenia na prace (Employment Authorization Card)*

Status imigracyjny, ale wymaga dodatkowego dokumentu tozsamosci
[ 1-94 Rejestr przyjazdow/wyjazdow*
[ Formularz USCIS I-797 Powiadomienie o podjeciu dziatania (Notice of Action)

Data urodzenia/ Tozsamos¢, ale wymaga dodatkowego dokumentu potwierdzajacego status imigracyjny
O Wiza
[ Paszport Stanow Zjednoczonych

Adres zamieszkania: Adres ten musi by¢zgodny z adresem zamieszkania, ktory zostat podany w czesci A wniosku.
Dowad musi by¢ opatrzony data przypadajaca najpdzniej w ciagu 6 miesiecy przed podpisaniem wniosku.
Umowa najmu / list / pokwitowanie czynszu z Twoim adresem zamieszkania od wynajmujgcego
Rachunek za ustugi komunalne (gaz, prad, telefon, kablowke, paliwo lub wode)

Rejestr podatkow od nieruchomosci lub wycigg zhipoteki

Prawo jazdy (jesli zostato wydane wciggu ostatnich 6 miesiecy)

Dowod tozsamosci wydany przez wtadze rzgdowe zadresem zamieszkania

Ooooooao

Koperta lub karta pocztowa zdatg stempla pocztowego (nie moze by¢ uzyta, jesli zostata wystana
na skrytke pocztowg)

Wymagany jest jeden dowdd na kazdy rodzaj dochodu, ktory posiadasz. Dostarcz najbardziej aktualny dowod
dochodu przed opodatkowaniem i wszelkimi innymi odliczeniami. Dowdd musi by¢ opatrzony data, zawiera¢
imie i nazwisko pracownika oraz wykazywac dochod brutto za okres rozliczeniowy. Dowéd musi dotyczy¢
ostatnich czterech tygodni, niezaleznie od tego, czy otrzymujesz wyptate tygodniowa, dwutygodniowa czy

miesieczna. Wazne jest, aby dokumenty byty aktualne.

Ptace i wynagrodzenia
[J Odcinki wyptaty
[J List od pracodawcy na papierze firmowym,
podpisany idatowany
[0 Dokumentacja biznesowa/ptacowa

Samozatrudnienie

[0 Aktualne, podpisane iopatrzone datg zeznanie

podatkowe wraz zwszystkimi zatgcznikami
[0 Dokumentacja zarobkow iwydatkow /
dokumentacja biznesowa

Zasitek dla bezrobotnych
[ List oprzyznaniu / $wiadectwo przyznania
[ Miesieczny wyciag $wiadczen od

Departamentu Pracy stanu Nowy Jork (NYS

Department of Labor)
[0 Wydruk informacji orachunku odbiorcy ze

strony internetowej Departamentu Pracy stanu

Nowy Jork (www.labor.ny.gov)

(] Kopia karty ptatnosci bezposrednich (Direct

Payment Card) zwydrukiem

[ Korespondencja od Departamentu Pracy stanu

Nowy Jork

Emerytura/ renta prywatna / swiadczenia annuitetowe

[ Wycigg zemerytury / renty / Swiadczenia
annuitetowego

Ubezpieczenie spoteczne
[ List oprzyznaniu / $wiadectwo przyznania
[0 Roczny wyciagg Swiadczen
[J Korespondencja od Wydziatu Ubezpieczen

Spotecznych (Social Security Administration)

0Odszkodowania pracownicze

[ Listoprzyznaniu
[0 Odcinek czeku

$wiadczenia alimentacyjne (w tym na dzieci)

[ List od osoby optacajacej Swiadczenia

[J Listzsadu

[J Odcinek czeku Swiadczen alimentacyjnych
(w tym na dzieci)

(] Kopia karty NY EPPICard zwydrukiem

[0 Kopia informacji orachunku alimentacyjnym
dziecka z www.childsupport.ny.gov

1 Kopia wyciggu bankowego
potwierdzajgcego przelew bankowy

Swiadczenia dla weteranow

[J Listoprzyznaniu

[0 Odcinek czeku $wiadczenia

] Korespondencja od Wydziatu Spraw
Weteranow (Veteran Affairs)

Zotd

[J Listoprzyznaniu
[J Odcinek czeku

Dochéd z najmu lub zakwaterowania

[J List od lokatora, osoby zakwaterowanej,
najemcy
[0 Odcinek czeku

Odsetki/dywidendy/tantiemy

[0 Aktualny wycigg zbanku, kasy kredytowej
lub instytucji finansowej

[J List od brokera

[ List od agenta

[ 1099 lub zeznanie podatkowe (jesli nie ma
innej dokumentacji)
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DOKUMENTY POTRZEBNE PRZY UBIEGANIU SIE O UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Jesli ptacisz za opieke nad swoimi dziecmi lub dorostymi z Twojej rodziny, kiedy pracujesz, dostarcz jeden
z ponizszych dokumentow:

1 Pisemne o$wiadczenie zosrodka opieki dziennej lub innej instytucji zajmujacej sie opieka nad
dzie¢mi/dorostymi
1 Anulowane czeki lub rachunki potwierdzajgce Twoje ptatnosci

Jesli Ty lub Twéj matzonek jestescie zobowiazani do ptacenia nakazanych przez sad alimentow, musisz
dostarczyc nastepujace dokumenty:

[J Nakaz sadowy

Dowdd ubezpieczenia zdrowotnego, dostarcz wszystkie wiasciwe dokumenty:

1 Dowad aktualnego ubezpieczenia (polisa ubezpieczeniowa, certyfikat ubezpieczeniowy lub karta
ubezpieczeniowa)

[ Wypowiedzenie ubezpieczenia zdrowotnego

[J Karta Medicare (czerwona, biata iniebieska karta)
[J Potwierdzenie ztozenia wniosku o Medicare

[ List oprzyznaniu lub odmowie przyznania Medicare

Jesli masz rachunki za leczenie z ostatnich trzech miesigcy, dostarcz wszystkie ponizsze dokumenty
(w stosownych przypadkach):

Dla okreslenia kwalifikowalnosci wydatkow na leczenie zostatnich trzech miesiecy:
1 Dowod dochodu za miesigc (miesigce), wktorym (ktorych) poniesiono wydatek
] Dowod miejsca zamieszkania / adresu zamieszkania za miesigc (miesiace), wktorym (ktorych)
poniesiono wydatek, jesli jest inny niz adres wymieniony wczesci A niniejszego wniosku
] Rachunki za leczenie za ostatnie trzy miesigce, niezaleznie od tego, czy je zaptacites(-as), czy nie

Zasoby (jesli masz 65 lat lub wiecej, status osoby niewidomej lub zaswiadczenie o niepetnosprawnosci i nie
mieszkaja z Toba dzieci ponizej 21. roku zycia):

[0 Wyciagi zkonta bankowego: czekowe, oszczedno$ciowe, emerytalne (IRA iKeogh)

[ Wyciagi akdji, obligacji, certyfikatow

[J Kopia polisy ubezpieczeniowej na zycie

[J Kopia funduszu lub powiernictwa pogrzebowego, aktu wtasnosci dziatki pogrzebowej lub umowy
pogrzebowej

[0 Akt notarialny na nieruchomos¢ inng niz miejsce zamieszkania

Dokument potwierdzajacy status studenta w przypadku studentow, jesli sa zatrudnieni:

] Kopia planu zajec
] Oswiadczenie zuczelni lub uniwersytetu
[J Inna korespondencja zuczelni potwierdzajgca status studenta

DOH-4220 (1/23)-PO strona 6



ACCESS NY OPIEKA ZDROWOTNA Medicaid

Prosimy pisac czytelnie, drukowanymi literami, niebieskim lub czarnym tuszem. Niekompletny wniosek nie moze zosta¢ rozpatrzony i spowoduje opéZnienie w podjeciu decyzji w sprawie Twojego wniosku.

CZE$C A Dane wnioskodawcy Powiedz nam, kim jestes i jak sie z Toba skontaktowac.

Imie Pierwsza litera drugiego imienia | Nazwisko
Gtéwny nr telefonu OO0 Domowy [ Komarkowy Drugi nr telefonu [0 Domowy O Komérkowy Jakie znasz jezyki: W mowie?
O Stuzbowy O Inny [ Stuzbowy O Inny W pismie?
ADRES ZAMIESZKANIA os6b sktadajacych wniosek o ubezpieczenie zdrowotne Ulica Nr mieszkania
WYSLIJ DOWOD
. L. Miej ¢ St Kod poczt Hrabst
[0 Zaznacz tutaj w przypadku bezdomnosci eJscowosc an o pocztowy rabstwo
ADRES DO KORESPONDENCJI 0s6b sktadajacych wniosek o ubezpieczenie zdrowotne, Ulica Nr mieszkania
jesliinny niz powyzej.
Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy
OPCJONALNIE: Jesli jest inna osoba, ktora ma otrzymywac kierowane do Ciebie Imie i nazwisko Stan
zawiadomienia Medicaid, prosimy o podanie jej danych kontaktowych. Chce,
aby ta osoba do kontaktu: . - -
Nalezy zaznaczyc | ) Sktadata wnioski o przyznanie i/lub odnowienie Medicaid ~ Ulica Nr mieszkania Kod pocztowy
wszystkie, wmoim imieniu
ktore maja [0 Wrazie potrzeby oméwita méj wniosek lub przypadek — —
zastosowanie Medicaid Miejscowos¢ Nr telefonu O Domowy [ Komérkowy
[ Otrzymywata zawiadomienia ikorespondencje O Stuzbowy [ Inny

Wazna uwaga: Opcje dostepne dla wnioskodawcow, ktorzy sq niewidomi lub niedowidzacy

Jesli jestes niewidomy(-a) lub niedowidzacy(-a) i potrzebujesz informacji walternatywnym formacie, zaznacz rodzaj poczty,
ktorg chcesz od nas otrzymac.

[] Standardowe zawiadomienie izawiadomienie duzg czcionka
[] Standardowe zawiadomienie izawiadomienie na ptycie CD zdanymi
[] Standardowe zawiadomienie izawiadomienie na ptycie CD audio

[1 Standardowe zawiadomienie izawiadomienie walfabecie Braillea, je$li uwazasz, ze zaden zinnych alternatywnych
formatow nie bedzie dla Ciebie rownie skuteczny

Jesli potrzebujesz innych udogodnien, skontaktuj sie ze swoim okregiem ustug spotecznych.

WNIOSKI 0 S'WIADCZEN'IA ADMINISTROWANE PRZEZ PROGRAM MEDICAID STANU NOWY JORK (W TYM PROGRAM 0SZCZEDNOSCIOWY
MEDICARE | PROGRAM SWIADCZEN NA PLANOWANIE RODZINY) SA DOSTEPNE Z DUZA CZCIONKA | W FORMATACH DANYCH. WERSJE AUDIO
| WALFABECIE BRAILLE'A WNIOSKOW SA DOSTEPNE WYLACZNIE W CELACH INFORMACYINYCH.
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Jeslijestes$ cztonkiem gospodarstwa domowego, zacznij od siebie. Jesli nie, zacznij od dowolnych osob dorostych, ktore s
cztonkami gospodarstwa domowego. Wymien petne imiona inazwiska osob sktadajgcych wniosek olub juz otrzymujgcych
Medicaid oraz wymien numery identyfikacyjne z ich karty Swiadczen lub numer identyfikacyjny karty planu opieki zdrowotnej. Musisz
podac informacje dotyczgce cztonkéw rodziny, wtym rodzicow, przybranych rodzicow i matzonkow. Mozesz podac informacje
oinnych cztonkach rodziny (np. odziecku wwieku ponizej 21 lat pozostajgcym na utrzymaniu). Wymienienie pozostatych cztonkow
rodziny moze pozwoli¢ nam na przyznanie wyzszego poziomu kwalifikowalnosci. Wnioskodawcy w ciazy lub w wieku ponizej 19 lat moga
kwalifikowac sie do ubezpieczenia niezaleznie od statusu imigracyjnego. Stan Nowy Jork zapewnia prawo do dostepu do Swiadczen
iustug panstwowych bez wzgledu na pte¢, tozsamosc lub ekspresje ptciowa. Jesli chcesz nam podad, jak obecnie identyfikujesz
sie Ty lub cztonkowie Twojego gospodarstwa domowego, wybierz rowniez tozsamos$¢ ptciowa.

Dane cztonkdw rodziny

Jesli osoba ta
w przesztosc *Czy korzystata
korzystata lub zustug IHS lub
. (Czy ta osoba jest korzysta z publicznego Prosimy zaznaczy¢ jedno pole, ktére innego programu
BB (zy taosoba rodzicem dziecka Jakie(-a) jest ubezpieczenia Numer wskazuje na Twéj obecny status opieki zdrowotnej
WYSLL DOWOD sktada wniosek kiadaj pokrewien /relagj; prosimy  ubezpi i y lub imigracyjny. rdzennych
**Tozsamosc ptciowa o ubezpieczenie (zy ta osoba whiosek zosoba yéodpowiednie  spot _ : Rasa/pochodzenie etniczne  Amerykanéw (Indian
Ple¢ biologiczna (opcjonalnie) zdrowotne?  jestw ciazy? oubezpieczenie? w punkdie 17 pole. (jesli go masz) WYSLL DOWOD (opcjonalnie) Health Program)?
— | O Mezczyzna [ Tak O Tak O Tak WNIOSKODAWCA | [T] child Health Plus [J obywatel Stanéw oB- 2??obaarr|c§?\;2:;ikr?m lub O Tak
Y TR — [ Kobieta O Nie Owie | O nie [ Medicaid Zjednoczonych 00 1- Indianin amerykariski Lub O Nie
mig, drugie Imie, nazwisko [CIMezczyzna| [ 0soba niebinarna [ Family Health Plus [ Imigrant / osoba niebedaca rdzenny mieszkaniec Alaski
gzezy .. ly 9 €adq !
Ol Kobieta / Osoba oekspresji Jaki ]?St Numeridentyfikacyjny obywatelem g KV -lgziairl#g&r?nacji
ptciowej niezgodnej enmn ” zkarty Swiadczen / karty Wpisz date otrzymania statusu O **A - Rasa azjatycka
- - n = Ox znormami porodu? lanu, jesliiest znany: s : O **U - Rdzenni Hawajczycy lub
Nazwisko rodowe przed zawarciem zwigzku matzefiskiego dotvezacymi olci planu, jestiy & imigracyjnego mieszkaricy wysp Pacyfiku
1 X yezacymi p _—— . 3 'Lmjj _obywa::ale ;:c\irl?el('xlg'flt)zchodzqcy z
[ 0soba transptciowa MM DD RRRR AP rRaT
Miejscowos¢ Inna tozsamos¢ Opisz [ 0soba niebedaca imigrantem Poinformuj nas réwniez, czy jestes
swoja tozsamos¢ (posiadacz wizy) pochodzenia hispanoamerykariskiego
) . . . lub latynoskiego
(opcjonalnie). [ Zadne zpowyzszych
OH- Osoba gochpdzqca zkraju
Stan urodzenia Parstwo urodzenia 2‘;]2’;3%5,,'_2?;&%690 lubz
| O Mezczyzna [ Tak [ Tak [ Tak [ child Health Plus [ Obywatel Stanow 0 B-g;fozamcgfr;:;r:m lub [ 1ak
T P— & [ Kobieta O Nie O Nie O Nie [ Medicaid Zje_dnoczonych ) O I-Indianinazlerykahski lub O Nie
mig, drugie imig, nazwisko [IMezczyzna [ 0soba niebinarna . [ Family Health Plus [ Imigrant / osoba niebedaca rdzenny mieszkaniec Alaski
™| oo st s chywacen S
. .. . t L. , - T
ptciowej niezgodnej ermin , zkarty $wiadczen / karty Wpisz date otrzymania statusu | O **A- Rasa azjatycka
- - . — Ox znormami porodu? lanu, jeéliiest znany: s . O **U - Rdzenni Hawajczycy lub
Nazwisko rodowe przed zawarciem zwigzku matzenskiego dotyczacymi plci planu,jesty ¥: migracyjnego mieszkaricy wysp Pacyfiku
2 Ox yezacymp —— . . ';nr]j pbywagele ?irl?e[}/\lg'flt))chodzqcyz
[ 0soba transptciowa MM DD RRRR AtTyspraai
Miejscowosc Inna tozsamos¢ Opisz [ 0soba niebedaca imigrantem Poinformuj nas rowniez, czy jeste$
swoja tozsamos¢ (posiadacz wizy) pochodzenia hispanoamerykariskiego
. . - . lub latynoskiego
(opcjonalnie). [ Zadne zpowyzszych
O H - Osoba pochodzaca z kraju
: 7 : hiszpanskojezycznego lub z
Stan urodzenia Parstwo urodzenia Ameryki taciiskiej

WSHDLTI Zapoznaj sie zczescig ,Dokumenty potrzebne przy ubieganiu sie oubezpieczenie zdrowotne” na stronach 46, aby uzyskac liste dokumentéw potwierdzajgcych tozsamos¢, obywatelstwo lub status imigracyjny.
*Tozsamos¢ ptciowa: Tozsamos¢ ptciowa to sposob, wijaki postrzegasz siebie ijak siebie okreslasz. Twoja tozsamo$¢ ptciowa moze by¢ taka sama jak pte¢ przypisana przy urodzeniu lubinna.
**Jezeli wybrano odpowiedZ A — Rasa azjatycka, lub P— Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku, prosimy zapoznac sie z ponizszymi informacjami na temat innych obywateli Ameryki pochodzacych z Azji i wysp Pacyfiku (AAPI).

*Inni obywatele Ameryki pochodzacy z Azji / wysp Pacyfiku (opcjonalnie) — prosimy o okreslenie swojej podgrupy AAPL Podgrupy wchodzace w sktad tej spotecznosci to miedzy innymi: Chiny, Japonia, Filipiny, Korea, Wietnam, Kambodza, Indonezja, Pakistan,
Sri Lanka, Tajwan, Hawaje, Samoa, Tonga, Guam (w tym lud Czamorro), Wyspy Marshalla i Fidziiinne.
T1Czy kiedykolwiek korzystates(-as) zustug Stuzby Zdrowia Rdzennych Amerykan6w (IHS), Plemiennego Programu Opieki Zdrowotnej (Tribal Health Program), Miejskiego Programu Opieki Zdrowotnej Rdzennych Amerykan6w (Urban Indian Health Program) lub
ze skierowania IHS lub jednego ztych programéw?
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Ciag dalszy zpoprzedniej s

ne cztonkow rodziny

Jesli osoba ta
w przesztosci *Czy korzystata
korzystata lub zustug IHS lub
. (zy ta osoba jest korzysta z publicznego Prosimy zaznaczyc jedno pole, ktore innego programu
Data urodzenia (Czy ta osoba rodzicem dziecka Jakie(-a) jest ubezpieczenia Numer wskazuje na Twoj obecny status opieki zdrowotnej
WYSLI) DOWOD sktada wniosek kiadaja pokrewien /relacj go, prosimy  ubezpi i y Tub imi ji rdzennych
**Tozsamos¢ piciowa o ubezpieczenie (zy ta osoba whiosek z0soha wymieniong yéodp spotecznego Rasa/pochodzenie etniczne  Amerykanéw (Indian
Ple¢biologiczna (opcjonalnie) zdrowotne?  jest w cigzy? o ubezpieczenie? w punkde 1? pole. (jesli go masz) WYSLL DOWOD (opcjonalnie) Health Program)?
| O Mezczyzma O Tak Otk | Otk WNIOSKODAWCA | [T] child Health Plus [ Obywatel Stanéw 0 B - 0soba czamoskra lub O Tak
[ Kobieta O Ni O Ni O Ni [ Medicaid Zjednoczonych o1 IAgnjoar'nerykam’? Aski Lub O Ni
3 el : ie ie ie - . - Indianin amerykanski lu ie
Imie, drugie imig, nazwisko [IMezczyzna| [J 0soba niebinarna Jakijest [ Family Health Plus [ 1migrant / osoba niebedaca o rdzenng m&ieszkaniec Alaski
X i aki jes : N W - Rasa biata
[CIKobieta /0§oba N eAkSprES]I . termin Numend:entyﬁkacy]ny obywatelem O U - Brakinformacji
Ox ptciowej n'lezgodne] porodu? zkarty $wiadczerh / karty Wpisz date otrzymania statusu g ::ﬁ - Rsta azia}:ycka' ub
- - - — znormami : seéli . s : - Rdzenni Hawajczycy lu
Nazwisko rodowe przed zawarciem zwigzku matzeriskiego - planu, jeslijest znany: migracyjnego feszkan ) yﬁyk
dotyczacymi pici mieszkaricy wysp Pacyfiku
3 O x — . *Inni obywatele Ameryki pochodzacy z
Azjii wysp Pacyfiku (AAPI)
O Osoba transptciowa MM DD RRRR
Miejscowos¢ Inna tozsamos¢ Opisz [ 0soba niebedaca imigrantem Poinformuj nas rowniez, czy jeste
swoj'q tozsamos¢ (posiadacz wizy) [’:;’l‘;(;ﬁr:kai:gﬁpanoamerykansk1ego
(opcjonalnie). [ Zadne zpowyzszych 01 H - 050ha nochodaaca ki
- Osoba pochodzaca z kraju
: 7 : hiszpanskojezycznego lub z
Stan urodzenia Panistwo urodzenia Ameryki tacinskiej
| [ Mezczyzna [ Tak [ 1ak [ 1ak [ child Health Plus [J obywatel Stanéw 0 B-gggobaar;;?yrg;h?fa lub [ 1ak
— e [ Kobieta O Nie O Nie O Nie [ Medicaid Z]gdnoczonych ) [ 1- Indianin amerykariski lub O Nie
mig, drugie imig, nazwisko I Mezczyzna [ osoba niebinarna Jakiest [ Family Health Plus [ imigrant / osoba niebedaca g rdzenng mlieszkaniec Alaski
i i aki jes : . W - Rasa biata
[CIKobieta /0'soba ,0 e'kspresp . termin Numerld?ntyﬁkacwny obywatelem O U - Brak informacji
ptciowej niezgodnej ” zkarty $wiadczen / karty Wpisz date otrzymania statusu O **A - Rasa azjatycka
- - - — Ox znormami porodu? lanu jeclijest znany: P . O **U - Rdzenni Hawajczycy lub
Nazwisko rodowe przed zawarciem zwigzku matzenskiego - planu,jestiy V: imigracyjnego mieszkanicy wysp Pacyfiku
dotyczacymi ptci Y Wysp Pacyl
4 X _—— Inni obywatele Ameryki pochodzacy z
- Azji i wysp Pacyfiku (AAPI)
O Osoba transptciowa MM DD RRRR
Miejscowos¢ [ 1nna tozsamosc Opisz [ 0soba niebedaca imigrantem Poinformuj nas réwniez, czy jestes
swoja tozsamos¢ (posiadacz wizy) pochodzenia hispanoamerykariskiego
) . P "] lub latynoskiego
(opcjonalnie). [ Zadne zpowyzszych O H - Osoba pochod krai
- Osoba pochodzaca z kraju
: 2 ; hiszpanskojezycznego lub z
Stan urodzenia Paristwo urodzenia Ameryki taciiskiej
— | I Mezczyzna [ Tak [ Tak [ Tak [ child Health Plus [ obywatel Stanéw 0B- g?l?ot;anféﬁyrl?;:h?m lub [ 1ak
[ Kobieta ; ; ; [ Medicaid Zjednoczonych _Indiani Aski ;
Imie, drugie imie, nazwisko ClMes 1 0soba niebi [ Nie O Nie O Nie Ol fami ] Imigrant / osoba niebed o1 Igd‘a"‘" a’.“er‘{(kar.“k‘ ll“bk. [ Nie
ezczyzna soba niebinarna Jakijest Family Health Plus migrant / osoba niebedgca o Wr Rzenng'm&lesz aniec Alaski
i 5 aki jes : I - Rasa biata
[CIKobieta IO.SOba N %kSpres]' . termin Numend:entyﬁkacy]ny obywatelem O U - Brakinformacji
ptciowej niezgodnej , zkarty $wiadczen / karty Wpisz date otrzymania statusu | O **A - Rasa azjatycka
. . . — Ox znormami porodu? lanu jegli iest znany: P . O **U - Rdzenni Hawajczycy lub
Nazwisko rodowe przed zawarciem zwigzku matzeAskiego - planu,jesty ¥: imigracyjnego jeszkan fik
dotyczacymi ptci mieszkaricy wysp Pacyfiku
5 X — . Inni obywatele Ameryki pochodzacy z
Azji i wysp Pacyfiku (AAPI)
O Osoba transptciowa MM DD RRRR
Miejscowos¢ Inna tozsamosc Opisz [ 0soba niebedaca imigrantem| Poinformuj nas réwniez, czy jestes
swoja mista mos¢ (posiadacz wizy) [J:;T;(\i/ﬁeorykai:;zpanoa merykarskiego
(opcjonalnie). [ Zadne zpowyzszych .
O H - Osoba pochodzaca z kraju
: . : hiszpanskojezycznego lub z
Stan urodzenia Paristwo urodzenia Ameryki tacinskiej
Czy ktorykolwiek zcztonkow Twojego gospodarstwa domowego jest weteranem? O 1ak [ Nie Jesli tak, ktory:

WSHDITDI Zapoznaj sie zczescig ,Dokumenty potrzebne przy ubieganiu sie oubezpieczenie zdrowotne” na stronach 46, aby uzyskac liste dokumentéw potwierdzajgcych tozsamos¢, obywatelstwo lub status imigracyjny.
*Tozsamos¢ ptciowa: Tozsamos¢ ptciowa to sposob, wijaki postrzegasz siebie ijak siebie okreslasz. Twoja tozsamos$¢ ptciowa moze by¢ taka sama jak pte¢ przypisana przy urodzeniu lubinna.
**]ezeli wybrano odpowiedZ A — Rasa azjatycka, lub P— Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku, prosimy zapoznac sie z ponizszymi informacjami na temat innych obywateli Ameryki pochodzacych z Azji i wysp Pacyfiku (AAPI).
*Inni obywatele Ameryki pochodzacy z Azji / wysp Pacyfiku (opcjonalnie) — prosimy o okreslenie swojej podgrupy AAPL Podgrupy wchodzace w sktad tej spotecznosci to miedzy innymi: Chiny, Japonia, Filipiny, Korea, Wietnam, Kambodza, Indonezja, Pakistan,
Sri Lanka, Tajwan, Hawaje, Samoa, Tonga, Guam (w tym lud Czamorro), Wyspy Marshalla i Fidziiinne.
Czy kiedykolwiek korzystates(-as) zustug Stuzby Zdrowia Rdzennych Amerykandw (IHS), Plemiennego Programu Opieki Zdrowotnej (Tribal Health Program), Miejskiego Programu Opieki Zdrowotnej Rdzennych Amerykanow (Urban Indian Health Program) lub ze
skierowania IHS lub jednego ztych programéw?
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Dochod rodziny Wypisz rodzaje $rodkow pienieznych ikwoty otrzymywane przez kazdg osobe wymieniong wczesci B oraz WYSLL DOWOD

Zarobki z tytutu pracy: - Obejmuia ptace, wynagrodzenia, prowizje, napiwki, nadgodziny, samozatrudnienie. Je$li pracujesz wformie samozatrudnienia, zaznacz tutaj: [] Jesli nie posiadasz zarobkéw ztytutu pracy, zaznacz tutaj: []
Imie i nazwisko osoby Typ przychodu/ nazwa pracodawcy Jak duzo? (przed opodatkowaniem) Jak czesto? (co tydzien, co miesigc)

Przychdd niepochodzacy zpracy:  Obejmuje zasitki zpomocy spotecznej, renty inwalidzkie, zasitki dla bezrobotnych, odsetki i dywidendy, Swiadczenia dla weteranow, odszkodowania pracownicze, Swiadczenia alimentacyjne (w tym
na dzieci), dochody zwynajmu, emerytury irenty, $wiadczenia annuitetowe oraz dochody powiernicze.  Jesli nie posiadasz przychodu niepochodzaceqo zpracy, zaznacz tutaj: []

Imie i nazwisko osoby Typ dochodu/ Zrodto Jak duzo? (przed opodatkowaniem) Jak czesto? (co tydzien, co miesigc)

Datki: Pienigdze od krewnych lub przyjaciét, wspétlokatorow lub oséb zakwaterowanych (wlicz pienigdze, ktore ktos daje ci co miesiac, by poméc wpokryciu kosztéw utrzymania).  Jezeli nie otrzymujesz datkéw, zaznacz tutaj: [
Imig i nazwisko osoby Typ dochodu/ Zzrédto Jak duzo? (przed opodatkowaniem) Jak czesto? (co tydzien, co miesigc)

Inne: Wyptaty Tymczasowej pomocy pienieznej (Temporary (cash) Assistance), Dodatkowego dochodu bezpieczeristwa (Supplemental Security Income, SSI), granty lub kredyty studenckie.  Jesli ich nie otrzymujesz, zaznacz tutaj: [
Imie i nazwisko osoby Typ dochodu/ Zrédto Jak duzo? (przed opodatkowaniem) Jak czesto? (co tydzien, co miesigc)

Jesli Ty lub ktorakolwiek zosob dorostych sktadajacych wniosek wczesci B nie ma dochodu, powiedz nam, kto.

1. Jesli nie wymieniono powyzej zadnych dochodéw, prosimy wyjasnic swojg sytuacje mieszkaniowa: (Na przyktad: mieszkanie zprzyjacielem lub krewnym)

2. Czy Ty lub ktérakolwiek zoséb sktadajacych wniosek zmienita prace lub przestata pracowac wciggu ostatnich 3 miesiecy? (I Nie [ Tak
Jesli tak: Twoja ostatnia pracato: Data / / Nazwa pracodawcy:

3. Czyjestes studentem studiéw zawodowych, studiéw pierwszego lub drugiego stopnia lub czy jest nim ktérakolwiek zoséb dorostych sktadajacych wniosek? [ Nie [ Tak
Jeslitak: ] Wpetnym wymiarze [] Zaocznie [ Pierwszego stopnia [ Drugiego stopnia  Imie inazwisko studenta:

4. Czy musisz ptacic za opieke nad dzieckiem (lub nad niepetnosprawng osoba dorostg), by moc pracowac lub uczeszczaé do szkoty? O Nie [ Tak
Imie inazwisko dziecka/dorostego: Ile kosztuje? USD Jak czesto? (Co tydzien, co dwa tygodnie, co miesigc)
Imie inazwisko dziecka/dorostego: Ile kosztuje? USD Jak czesto? (Co tydzien, co dwa tygodnie, co miesigc)
Imie inazwisko dziecka/dorostego: Ile kosztuje? USD Jak czesto? (Co tydzien, co dwa tygodnie, co miesigc)

5. Jesli nie kwalifikujesz sie do ubezpieczenia Medicaid, mozesz nadal kwalifikowa¢ sie do programu Swiadczer\ na planowanie rodziny. Czy jestes$ zainteresowany(-a) otrzymaniem pokrycia wytgcznie na ustugi planowania rodziny?

OO Nie [ 1ak

6. Czyjeste$ zobowigzany(-a) do ptacenia zasgdzonych przez sad alimentéw lub czy dotyczy to Twojego matzonka / drugiego rodzica? [J Nie [ Tak  Kto Jak duzo? USD
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(ZES'(' )] Ubezpieczenie zdrowotne TyiTwoja rodzina mozecie sie kwalifikowaé, nawet jesli macie inne ubezpieczenie zdrowotne.

1. Czy ktorakolwiek zosob sktadajacych wniosekjest  [] Nie [ Tak  Jesli tak, dotacz kopie karty (czerwona, biata i niebieska karta) dla kazdego beneficjenta Medicare. Wypetnij pozostatg cze$¢ tego wniosku

beneficjentem Medicare? iwypetnij suplement A.
WY5LL DOWOD Jesli nie, a cierpisz na przewlektg niewydolnos¢ nerek (schytkowa niewydolno$¢ nerek / ESRD) lub stwardnienie zanikowe boczne (ALS)

lub masz 65 lat lub wiecej badz ukoriczysz 65 lat wciggu trzech miesiecy, a nie jeste$ objety Medicare, musisz ztozy¢ wniosek o Medicare
iprzedstawi¢ dowdd ztozenia wniosku. Niektore osoby sg zobowigzane do ztozenia wniosku 0 MEDICARE jako warunek zakwalifikowania sie
do Medicaid. Nalezy odnies¢ sie do strony 23 (cze$¢ D), aby uzyskac dodatkowe informacje dotyczace wymagan kwalifikacyjnych.

Uwaga: Jesli sktadasz wniosek tylko o Program Oszczednos$ciowy Medicare (Medicare Savings Program, MSP), przejdz do czesci G. NIE musisz wypetniac suplementu A.

2. Czy ktorakolwiek zosob sktadajacych wniosek O Nie 0 Tak Jesli tak, prosimy o przestanie zwnioskiem kopii przedniej itylnej strony karty ubezpieczeniowe;j.
posiada juz inne komercyjne ubezpieczenie
zdrowotne, wtym ubezpieczenie w zakresie

opieki dtugoterminowej? FEUNIITI])

Imie inazwisko ubezpieczonego (gtownego): Osoby ubezpieczone:
Koszt polisy: Data zakoriczenia ochrony, jesli koriczy sie wkrotce / /
Miesigc Dzien Rok
3. Czy Twoje obecne miejsce pracy oferuje O Nie 0 Tak Jesli tak, zostanie do Ciebie wystany formularz ,,Prosha oinformacje na temat ubezpieczenia zdrowotnego sponsorowanego przez
ubezpieczenie zdrowotne? By¢ moze pracodawce”.

bedziemy mogli pomoc w jego optaceniu.

CZESCE Wydatki gospodarstwa domowego

1. Miesieczne optaty mieszkaniowe, takie jak czynsz lub hipoteka, wtym podatki od nieruchomosci (tylko Twoj udziat) USD

2. Jesli ptacisz za wode osobno, to ile ptacisz? USD WYSLI) DOWOD

Jak czesto ptacisz? [ co miesigc [ 2razywroku [ co kwartat (4 razy wroku) [ raz wroku

3. Czy otrzymujesz darmowe zakwaterowanie jako czes¢ swojego wynagrodzenia? O Nie [ Tak

Opieka nad osobami niewidomymi, z niepetnosprawnoscia, przewlekle pytania pomoga nam okresli¢, ktéry program jest najlepszy dla wnioskodawcéw.

chorymi lub przebywajacymi w domach opieki
Jesli nikt nie jest osoba niewidoma, z niepetnosprawnoscia, przewlekle chorg lub przebywajaca w domu opieki EXMEXMi przejdz do czeéci G.

1. Czy przebywasz wosrodku leczenia zamknietego lub [ Nie [JTak  Jeslitak, dokoricz wypetnianie tego wniosku ORAZ wypetnij suplement A.
korzystasz zustug opieki wszpitalu, domu opieki lub innej
instytucji medycznej lub robi to ktos, kto mieszka zToba
isktada wniosek?

2. Czyjestes$ osobg niewidoma, z niepetnosprawnoscia lub [ Nie [JT1ak  Jeslitak, dokoricz wypetnianie tego wniosku ORAZ wypetnij suplement A.
przewlekle chorg lub jest nig ktos, kto mieszka zTobg?

Uwaga: Jesli sktadasz wniosek tylko o Program Oszczednosciowy Medicare (Medicare Savings Program, MSP), przejdz do czesci G. Nie musisz wypetniac suplementu A.
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CzZeSCG Dodatkowe pytania dotyczace zdrowia

1. Czy kto$ zwnioskodawcéw ma zaptacone lub niezaptacone rachunki za opieke Jesli tak, kto:
medyczna lub recepty ztego miesigca lub ztrzech miesiecy poprzedzajacych ten

miesigc? Medicaid moze by¢ wstanie pokry¢ te rachunki lub zwrédci¢ Gi koszty.

O Nie [ Tak

Z ktérego miesigca (miesiecy) zpoprzednich trzech miesiecy masz rachunki za opieke medyczng?

LWHUIOUD] dochodu za kazdy miesigc w trzymiesiecznym okresie, z ktérego masz rachunki. Jesli zaptacites(-a$) rachunki za opieke medyczna, o ktérych refundacje sie starasz, musisz wystac kopie i dowody ptatnosd.

2. Czy masz jakiekolwiek niezaptacone rachunki za leczenie lub recepty starsze niz O Nie [ Tak

ostatnie trzy miesigce lub czy ma je ktérykolwiek zwnioskodawcow?
3. (Czy przeprowadzite$(-a$) sie do tego hrabstwa zinnego stanu lub hrabstwa stanu [0 Nie [OTak  Jeslitak, kto?

Nowy Jork w ciggu ostatnich trzech miesiecy lub czy zrobit to ktos, kto mieszka B

zToba isktada wniosek? Z ktorego stanu?

Z ktérego hrabstwa?

4. Czy ktorykolwiek zwnioskodawcow ma toczaca sie sprawe sadowg zpowodu urazu? [0 Nie [OTak  Jeslitak, kto?
5. Czy ktorykolwiek zwnioskodawcow ma sprawe oodszkodowanie pracownicze lub [0 Nie [OTak  Jeslitak, kto?

zpowodu urazu, choroby lub niepetnosprawnos$ci spowodowanej przez kogos innego
(ktéra moze by¢ pokryta przez ubezpieczenie)?

0Osoby wciazy oraz rodziny, ktore sktadajg wniosek tylko dla swoich dzieci, NIE musza wypetniac tej czesci. Wszystkie inne osoby, ktore sktadaja wniosek
oubezpieczenie imaja ukoriczone 21 lat, muszg by¢ gotowe udzieli¢ informacji orodzicu ubiegajacego sie nieletniego lub matzonku niemieszkajacym
wgospodarstwie domowym, aby kwalifikowac sie do ubezpieczenia zdrowotnego, oile nie istnieje uzasadniony powod. Dzieci moga sie kwalifikowac,
nawet jesli rodzic nie chce podac tych informacji. Jesli obawiasz sie fizycznej lub emocjonalnej krzywdy wwyniku podania informacji orodzicu lub
matzonku niemieszkajacym wdomu, mozesz zosta¢ zwolniony zpodania tych informacji. Nazywane jest to Uzasadnionym powodem. MoZesz zostac
poproszony(-a) owykazanie, Ze masz uzasadnione powody swoich obaw.

Rodzic lub matzonek

niemieszkajacy z rodzing
lub zmarty

1. Czy matzonek lub rodzic wnioskodawcy nie zyje? (Jesli [0 Nje [OTak  Jeslitak, podajimie inazwisko wnioskodawcy, ktérego rodzic lub
matzonek lub rodzic nie zyje, przejdz do pytania 3) matzonek zmart
2. Czy rodzic ktoregos zdzieci sktadajacych wniosek nie mieszka wgospodarstwie domowym? O Nie [ Tak

(Jesli nie, przejdz do pytania 3)

Jesli obawiasz sie fizycznej lub emocjonalnej krzywdy, jesli podasz informacje o rodzicu niemieszkajacym wdomu, zaznacz to pole [

Imie i nazwisko dziecka: Imie i nazwisko rodzica niemieszkajacego

w gospodarstwie domowym

Aktualny lub ostatni znany adres:

Ulica: Miejscowos¢/stan:
Data urodzenia (jesli jest znana): / / SSN (jesli jest znany):
Imie i nazwisko dziecka: Imie i nazwisko rodzica niemieszkajacego Aktualny lub ostatni znany adres:
w gospodarstwie domowym ) o
Ulica: Miejscowosé/stan:

Data urodzenia (jesli jest znana): / /

SSN (jesli jest znany):

Czy wnioskodawca pozostaje wzwigzku matzeriskim zkims, kto nie mieszka wgospodarstwie domowym?

Jesli tak, podaj imie inazwisko wnioskodawicy, ktory pozostaje wzwigzku matzeriskim:

O Nie [ Tak

Jesli obawiasz sie fizycznej lub emocjonalnej krzywdy, jesli podasz informacje o matzonku niemieszkajgcym wdomu, zaznacz to pole []

Imie i nazwisko matzonka niemieszkajacego
w gospodarstwie domowym:

Aktualny lub ostatni znany adres:

Ulica: Miejscowosé/stan:

Data urodzenia (jesli jest znana): / /

SSN (jesli jest znany):
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WYbél' planu Oplekl Zdl'OWOtﬂEj Te pytania pomoga nam okresli¢, ktéry program jest najlepszy dla wnioskodawcéw

Jezeli otrzymujesz Medicare, EZZZUDM pomiri te czesc.

WAZNE: Wiekszo$¢ 0sob objetych Medicaid musi wybra¢ plan opieki zdrowotnej; jesli nie wybierzesz planu zdrowotnego, mozesz zosta¢ automatycznie zapisany(-a) do jednego znich, oile nie zostanie ustalone, ze jeste$
zwolniony(-a) ztego obowigzku. Jesli potrzebujesz informacji otym, jakie plany sa dostepne wTwoim hrabstwie, wjakich planach dostepny jest twoj lekarz iczy musisz sie do nich przytaczy¢, zadzwori do New York Medicaid
CHOICE pod numer 1-800-505-5678. Mozesz tez zadzwoni¢ do lokalnego wydziatu ustug spotecznych lub udac sie tam osobiscie. Jesli juz wiesz, jaki plan chcesz wybrad, uzyj tej czesci do wyboru planu.

UWAGA: Jezeli Ty lub cztonkowie Twojej rodziny kwalifikujecie sie do Medicaid, zostaniecie zapisani do wybranego przez was planu opieki zdrowotnej. Jezeli jeste$ rdzennym Amerykaninem / rdzennym
mieszkaricem Alaski, nie masz obowigzku przystgpienia do planu opieki zdrowotnej; mozesz poinformowac nas, e nie chcesz by¢ objety(-a) planem opieki zdrowotnej, dzwonigc lub piszac do lokalnego wydziatu
ustug spotecznych lub zaznaczajac to pole (1.

Preferowany lekarz

lub Centrum Zdrowia
(opcjonalnie)
Nr ubezpieczenia Nazwa planu opieki zdrowotnej, Zaznacz, jesli to Twdj obecny Ginekolog/potoznik
Nazwisko Imie Data urodzenia spotecznego do ktdrego przystepujesz Swiadczeniodawca (opcjonalnie)

Ooogooo

Wyrazam zgode, aby informacje zawarte wniniejszym wniosku oraz corocznym odnowieniu umowy byty udostepniane wytgcznie pomiedzy Medicaid, planami opieki zdrowotnej wskazanymi wczesci I, lokalnym
wydziatem ustug spotecznych oraz organizacja udzielajaca pomocy przy sktadaniu wniosku. Wyrazam réwniez zgode na udostepnienie tych informacji kazdemu szkolnemu osrodkowi zdrowia, ktory $wiadczy ustugi
dla wnioskodawcy(-6w). Rozumiem, Ze te informacje sg udostepniane wcelu okre$lenia kwalifikowalnosci 0s6b sktadajgcych wniosek o Medicaid lub wcelu oceny powodzenia tych programéw. Kazda osoba dorosta
sktadajaca wniosek musi podpisac ten wniosek wwyznaczonym miejscu ponizej.

Przeczytatem(-am) i rozumiem Warunki, prawa i obowiazki zawarte w tym wniosku na nastepnej stronie. 0Swiadczam pod grozba kary za krzywoprzysiestwo, ze wszystko, co znajduje sie w tym wniosku, jest zgodne z moja
najlepsza wiedza.

Data Podpis dorostego wnioskodawcy lub upowaznionego przedstawiciela wnioskodawcy

Data Podpis dorostego wnioskodawcy lub upowaznionego przedstawiciela wnioskodawcy

Petnomocnik w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotna

Ustawa stanu Nowy Jork dotyczaca petnomocnictwa wsprawach dotyczgcych opieki zdrowotnej (New York Health Care Proxy Law) pozwala Ci wybra¢ kogos, komu ufasz, aby podejmowat za ciebie decyzje
dotyczace opieki zdrowotnej, jesli sam(a) nie mozesz ich podejmowac. Osoba ta nazywana jest agentem opieki zdrowotnej. Mozesz dowiedziec sie wiecej oustawie stanu Nowy Jork dotyczacej petnomocnictwa
wsprawach dotyczacych opieki zdrowotnej i otrzymac formularz dla agenta opieki zdrowotnej (formularz petnomocnika) na stronie internetowej Wydziatu Zdrowia stanu Nowy Jork pod adresem:
www.health.ny.gov/professionals/patients/health_care_proxy

Aby otrzymac kopie formularza wystanego do Ciebie poczta, zadzwon na infolinie Medicaid stanu Nowy Jork pod numer 1-800-541-2831.
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WARUNKI, PRAWA 1 0BOWIAZKI

Wypetniajac i podpisujac ten wniosek, sktadam wniosek o Medicaid. Rozumiem, ze ten wniosek iinne
informacje pomocnicze zostang przestane do programu(-ow), do ktérego(-ych) chce sie zgtosi¢.
Wyrazam zgode na udostepnienie informacji osobistych ifinansowych ztego wniosku oraz wszelkich
innych informacji potrzebnych do okreslenia kwalifikowalnosci do tych programow. Rozumiem, ze
moge zostac poproszony(-a) owiecej informacji. Zobowigzuje sie do natychmiastowego zgtaszania
wszelkich zmian winformacjach zawartych wniniejszym wniosku.

e Rozumiem, ze musze dostarczy¢ informacje potrzebne do udowodnienia mojej kwalifikowalnosci do
kazdego programu. Jesli nie udato mi sie uzyskac informacji dla Medicaid, poinformuje otym lokalny
wydziat ustug spotecznych. Lokalny wydziat ustug spotecznych moze by¢ wstanie pomoc wuzyskaniu
tych informagji.

e Jesli sktadam wniosek wmiejscu innym niz lokalny wydziat ustug spotecznych, a moje dzieci nie
zostang uznane za kwalifikujgce sie do Medicaid na podstawie tego wniosku, moge skontaktowac sie
zlokalnym wydziatem ustug spotecznych, aby sprawdzi¢, czy moje dzieci kwalifikuja sie do Medicaid
nainnej podstawie.

e Rozumiem, Ze pracownicy programow, oktore ubiegaja sie cztonkowie rodziny lub ja, mogg
sprawdzi¢ informacje podane przeze mnie wtym wniosku. Agencje, ktre prowadzg te programy,
zachowaja te informacje wtajemnicy na mocy 42 U.S.C 1396a (a) (7) 142 CFR 431.300-431.307 oraz
wszelkich federalnych istanowych praw iprzepisow.

¢ Rozumiem, ze Medicaid nie pokryje kosztow medycznych, ktore powinny zostac pokryte przez
ubezpieczenie lub inng osobe, oraz Ze sktadajgc wniosek o Medicaid, przekazuje agencji wszystkie moje
prawa do dochodzenia iotrzymywania pomocy medycznej od matzonka lub rodzicow oséb ponizej 21.
roku zycia oraz moje prawa do dochodzenia iotrzymywania ptatno$ci od osob trzecich przez caty czas
otrzymywania Swiadczen.

¢ Ztoze wszelkie wnioski o Swiadczenia zubezpieczenia zdrowotnego lub wypadkowego lub oinne
$rodki, do ktorych jestem uprawniony(-a). Rozumiem, ze mam prawo powotac sie na uzasadniony
powdd, by nie wspétpracowac przy korzystaniu zubezpieczenia zdrowotnego, jesli korzystanie
zniego mogtoby spowodowac zagrozenie dla mojego zdrowia lub bezpieczeristwa albo dla zdrowia
ibezpieczenstwa osoby, za ktorg jestem prawnie odpowiedzialny(-a).

¢ Rozumiem, Ze na mojg kwalifikowalno$¢ do Medicaid nie bedzie mie¢ wptywu moja rasa, kolor skory
czy pochodzenie narodowe. Rozumiem réwniez, ze wzaleznosci od wymogow programu, moj wiek,
niepetnosprawno$c lub status obywatelski moga by¢ czynnikiem decydujacym otym, czy kwalifikuje
sie do programu, czy tez nie.

 Rozumiem, ze jesli moje dziecko korzysta zMedicaid, moze uzyska¢ kompleksowg opieke
podstawowa iprofilaktyczng, wtym wszelkie niezbedne leczenie wramach programu opieki
zdrowotnej dla dzieci/nastolatkow (Child/Teen Health Program). Wiecej informacji na temat tego
programu moge uzyskac od lokalnego wydziatu ustug spotecznych.

* Rozumiem, ze kazdy, kto Swiadomie ktamie lub ukrywa prawde wcelu otrzymania Swiadczen
wramach tych programow, popetnia przestepstwo ipodlega karom federalnym istanowym oraz moze
by¢ zmuszony do zwrotu kwoty otrzymanych Swiadczen izaptacenia kar cywilnych. Departament
Podatkow i Finansow stanu Nowy Jork (New York State Department of Tax and Finance) ma prawo do
sprawdzenia informacji odochodach podanych na tym formularzu.

Numer ubezpieczenia spotecznego (SSN)

Numery SSN sa wymagane dla wszystkich wnioskodawcow, chyba Ze dana osoba jest nieuprawniong osobg
niebedaca obywatelem. Rozumiem, ze jest to wymagane przez prawo federalne w42 U.S.C. 1320b-7 (a) oraz
przez przepisy Medicaid w42 CFR 435.910. Numery SSN nie s3 wymagane dla cztonkdw mojej rodziny, ktorzy
nie sktadajg wniosku oSwiadczenia. Jesli moje uprawnienia zalezg od ilosci zasobow posiadanych przez mojego
matzonka, zasoby moga by¢ zweryfikowane, jesli podany zostanie SSN matzonka. Numery SSN sg uzywane na
wiele sposobow, zarowno wlokalnym wydziale ustug spotecznych (DSS), jak ipomiedzy DSS a agencjami
federalnymi, stanowymi ilokalnymi, zarowno wNowym Jorku, jak iw innych jurysdykcjach. Niektore
zastosowania numerdéw SSN to: sprawdzenie tozsamosdi, identyfikacja iweryfikacja zarobionych dochodow
idochodow niepochodzacych zpracy, sprawdzenie, czy rodzice niesprawujgcy opieki mogg uzyskac
ubezpieczenie zdrowotne dla swoich dzieci, sprawdzenie, czy wnioskodawcy moga uzyskac pomoc medyczna,
sprawdzenie, czy wnioskodawcy mogg uzyskac pomoc pieniezng lub inna oraz weryfikacja zasobow dla
whnioskodawcow i ich matzonkow, ktorzy nie sktadali wniosku. Numer SSN moze by¢ rowniez uzyty do
identyfikacji odbiorcy wewnatrz i we wspdtpracy pomiedzy centralnymi rzagdowymi agencjami Medicaid, aby
upewnic sie, Ze odpowiednie ustugi sg dostepne dla beneficjenta.

Wytacznie dla wnioskodawcow Medicaid

* Zwolnienie informacji dotyczacych edukacji: Zezwalam lokalnemu wydziatowi ustug spotecznych istanowi
Nowy Jork na uzyskanie wszelkich informacji dotyczacych dokumentacji zwigzanej zedukacja mojego
dziecka (dzieci), wymienionego(-ych) ponizej, niezbednych do ubiegania sie ozwrot kosztéw za ustugi
edukacyjne zwigzane ze zdrowiem wramach Medicaid, oraz na udostepnienie tych informagji
odpowiedniej federalnej agencji rzadowej wytgcznie weelu przeprowadzenia kontroli.

* Program wczesnej interwendji (Early Intervention Program): JeZeli moje dziecko podlega ocenie lub
uczestniczy wprogramie wezesnej interwendji stanu Nowy Jork, zezwalam lokalnemu wydziatowi ustug
spotecznych oraz stanowi Nowy Jork na udostepnienie informacji okwalifikowalnosci mojego dziecka do
Medicaid programowi wczesnej interwengji dziatajgcemu wmoim hrabstwie, weelu rozliczenia Medicaid.

o Zwrot wydatkow ztytutu leczenia: Rozumiem, Ze mam prawo, podczas sktadania mojego wniosku
oprzyznanie Swiadczer Medicaid lub p6Zniej, do ubiegania sie ozwrot wydatkow, ktore poniostem(-am)
za objetq ubezpieczeniem opieke, ustugi izaopatrzenie medyczne otrzymane wokresie trzech miesiecy
przed miesigcem ztoZenia wniosku. Po dacie ztozenia przeze mnie wniosku ido dnia otrzymania karty
$wiadczers Medicaid (Wspélna Karta Identyfikacyjna Swiadczer (Common Benefit Identification Card,
CBIC)) rozumiem, ze zwrot kosztow niezbednej zmedycznego punktu widzenia opieki, ustug izaopatrzenia
medycznego bedzie mozliwy wytaaznie wtedy, gdy otrzymam je od zarejestrowanych wMedicaid
Swiadczeniodawcow oraz ze zwrot kosztow jest ograniczony do kwoty nie wyzszej niz stawka Medicaid lub
optata obowigzujaca wmomencie Swiadczenia, nawet jezeli zaptacitem(-am) wiecej. Przyjmuje do
wiadomosdi, ze po otrzymaniu karty Swiadczer Medicaid (CBIC), aby uzyskac opieke iustugi objete
ubezpieczeniem, musze odwiedzac wytgcznie dostawcow wpisanych do rejestru Medicaid lub dostawcow
sieciowych zmojego planu opieki zarzadzanej Medicaid, ze moj dostawca musi ztozy¢ wniosek do
Medicaid lub mojego planu opieki zarzagdzanej Medicaid, aby otrzymac zaptate za ustugi niezbedne
zmedycznego punktu widzenia oraz Ze nie zostanie dokonany zwrot zadnych kosztow poniesionych przeze
mnie po tej dacie ioptaconych przeze mnie samodzielnie.
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Opieka zarzadzana Medicaid

Wiem, jak uzyskac informacje na temat tego, jakie plany opieki zarzadzanej Medicaid s dostepne dla
mnie wmoim hrabstwie. Rozumiem, Ze jezeli ja idowolni cztonkowie mojej rodziny, ktorzy ztozyli
wniosek, kwalifikujemy sie do Medicaid ijeste$Smy zobowigzani do uczestnictwa wplanie opieki
zarzadzanej, ja ikwalifikujacy sie cztonkowie mojej rodziny, ktorzy ztozyli wniosek, zostaniemy zapisani
do wybranego przeze mnie planu opieki zdrowotnej.

Wiem, jak uzyskac informacje o prawach iSwiadczeniach, ktore bedg mi przystugiwac jako cztonkowi
planu opieki zarzadzanej, oraz oograniczeniach swiadczen wynikajgcych zcztonkostwa wplanie opieki
zarzadzanej. Rozumiem, ze wramach opieki zarzadzanej Medicaid musze wybra¢ lekarza pierwszego
kontaktu (PCP) ize bede mie¢ wybor sposrdd co najmniej trzech lekarzy pierwszego kontaktu wmoim
planie opieki zdrowotnej. Rozumiem, Ze po zapisaniu sie do planu opieki zdrowotnej bede musiat(a)
korzystac zustug mojego PCP iinnych $wiadczeniodawcow wramach planu opieki zdrowotnej,
zwyjatkiem kilku szczegdlnych okolicznosci.

Rozumiem, ze jezeli wczasie, gdy bede cztonkiem planu opieki zarzadzanej Medicaid, urodzi mi sie

dziecko, moje dziecko bedzie zapisane do tego samego planu opieki zdrowotnej, do ktorego ja jestem

zapisany(-a).

Zwolnienie informacji medycznych: Wyrazam zgode na udostepnienie wszelkich informacji medycznych
omnieio cztonkach mojej rodziny, dla ktérych moge wyrazi¢ zgode:

* Przez mojego PCP, innego dostawce ustug opieki zdrowotnej lub Wydziat Zdrowia Stanu Nowy Jork
(NYSDOH) do mojego planu opieki zdrowotnej iinnych dostawcow ustug opieki zdrowotnej
zaangazowanych wopieke nade mna lub moja rodzing, wzakresie niezbednym dla mojego planu
opieki zdrowotnej lub dostawcow ustug opieki zdrowotnej do przeprowadzenia leczenia, ptatnosci
lub dziatarh zwigzanych zopieka zdrowotng. MozZe to obejmowac informacje apteczne orazinne
informacje dotyczace zgtoszer medycznych potrzebne do zarzadzania moja opieka zdrowotna;

* Przez moj plan opieki zdrowotnej iwszystkich $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej do NYSDOH
iinnych upowaznionych agencji federalnych, stanowych ilokalnych do administrowania
programami Medicaid; oraz

* Przez moj plan opieki zdrowotnej innym osobom lub organizacjom, jesli jest to zasadnie konieczne
dla planu opieki zdrowotnej do przeprowadzenia leczenia, ptatnosci lub dziatan zwigzanych
zopieka zdrowotna.

Zgadzam sie rowniez na to, ze informacje ujawnione wcelu leczenia, ptatnosci idziatarn zwigzanych

zopieka zdrowotna moga obejmowac informacje na temat zakazenia HIV, zdrowia psychicznego lub

naduzywania alkoholu isubstancji odurzajgcych dotyczace mnie icztonkow mojej rodziny, wzakresie
dozwolonym przez prawo, do czasu odwotania przeze mnie tej zgody.

Jezeli wiecej niz jedna osoba dorosta wrodzinie przystepuje do planu opieki zdrowotnej Medicaid,
podpis kazdej osoby dorostej sktadajacej wniosek jest konieczny do wyrazenia zgody na udostepnienie
informacji.

Informacja o polityce zakazu dyskryminagji

Program Medicaid stanu Nowy Jork przestrzega obowigzujgcych federalnych przepisow dotyczacych
praw obywatelskich oraz przepisow stanowych inie dopuszcza sie dyskryminacji ze wzgledu na rase,
kolor skéry, pochodzenie narodowe, wyznanie/religie, pte¢, wiek, stan cywilny/sytuacje rodzinna,
niepetnosprawnos¢, karalnos¢, wyrok(i) skazujacy(-e), tozsamos¢ ptciowa, orientacje seksualna,
predysponujace cechy genetyczne, status wojskowy czy status ofiary przemocy domowej ani
dyskryminacji opartej na dziataniach odwetowych.

Jesli uwazasz, ze program Medicaid stanu Nowy Jork dopuscit sie wobec Ciebie dyskryminacji, mozesz
ztozy¢ zazalenie, odwiedzajac strone: http://www.health.ny.gov/regulations/discrimination_
complaints/ lub wysytajac wiadomos¢ e-mail do biura zarzadzania réznorodnoscig (Diversity
Management Office) na adres DMO@health.ny.gov.

Mozesz rowniez ztozy¢ zazalenie dotyczace praw obywatelskich do biura praw obywatelskich
Departamentu Ustug Zdrowotnych i Spraw Obywatelskich USA (Department of Health and Human
Services, Office for Givil Rights) elektronicznie pod adresem https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.
jsf lub pocztg badz telefonicznie pod adresem U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; 800-368-1019

(TTY 800-537-7697). Formularze zazalen sg dostepne na stronie https://www.hhs.gov/ocr/complaints/
index.html.

Udogodnienia

Program Medicaid stanu Nowy Jork zapewnia bezptatna pomoc iustugi dla osob
zniepetnosprawnosciami wcelu umozliwienia skutecznej komunikacji znami, na przyktad:

« TTY za pomocg nowojorskiej ustugi telefonu tekstowego (NY Relay Service)

* Jezelijestes osobg niewidoma lub z powaznym uszkodzeniem wzroku i potrzebujesz powiadomien
lub innych materiatow pisemnych winnym formacie (duza czcionka, audio, ptyta CD zdanymi lub
alfabet Braille'a), a mieszkasz whrabstwie poza Nowym Jorkiem, zadzwon do lokalnego wydziatu
ustug spotecznych. Jesli mieszkasz wpieciu dzielnicach Nowego Jorku, zadzwor do biura obstugi
mieszkancow (Office of Constituent Services) Administracji zarzgdzania zasobami ludzkimi
(Human Resources Administration) pod numer 212-331-4640, lub poinformuj nas otym wczesci A
na stronie 1 niniejszego wniosku.

Program Medicaid stanu Nowy Jork zapewnia rowniez bezptatne ustugi pomocy jezykowej dla osob,
ktorych podstawowym jezykiem nie jest jezyk angielski, takie jak:

» Pomoc wykwalifikowanych ttumaczy

* Pisemnainformacja winnych jezykach

Jesli potrzebujesz tych ustug lub wiecej informacji o Uzasadnionych Udogodnieniach, a mieszkasz

w hrabstwie poza miastem Nowy Jork, zadzwon do swojego lokalnego wydziatu ustug spotecznych. Jesli
mieszkasz w pieciu dzielnicach Nowego Jorku, zadzwon do biura obstugi mieszkaricow (Office of
Constituent Services) Administracji zarzagdzania zasobami ludzkimi (Human Resources Administration)
pod numer 212-331-4640.
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Wytacznie do uzytku biura
Wypetnia osoba pomagajaca przy sktadaniu wniosku

Podpis osoby, ktéra uzyskata informacje okwalifikowalnosci: | Zatrudnienie: (zaznaczjedno) [ Plan opieki zdrowotnej [ Lokalny wydziat ustug spotecznych [ Swiadczeniodawca [ Kwalifikowane podmioty

X | Nazwisko pracodawcy:

Do uzytku lokalnego okregu ustug spotecznych

Kwalifikacja ustalona przez: Data: Kwalifikacja zatwierdzona przez: Data:

Buro centralne: Data ztozenia wniosku: Identyfikator jednostki: Identyfikator pracownika:
Nazwa sprawy: Dystrykt: Rodzaj sprawy: Nr sprawy:

Data wejscia wzycie: Kod uzasadnienia dyspozycji MA Petnomocnik: Nr rejestru: Wer.:

[JKod odmowy [ Kod wycofania [ Nie [ Tak
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