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pennsylvania

DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

Pennsylvania Department of Human Services (DHS) cumple con las leyes federales de

derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. El DHS no excluye ni trata de forma diferente a las personas en base a su
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, creencias, religién, ascendencia, sexo, identidad
0 expresion de sexo, u orientacidn sexual.

DHS:

» Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniguen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
- Intérpretes de lenguaje de sefas capacitados.
- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

* Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
- Intérpretes capacitados.
- Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con la DHS a 1-800-986-5437.

Si considera que DHS no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de
origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente
persona:

Bureau of Equal Opportunity,

Room 223, Health and Welfare Building,

P.O. Box 2675, Harrisburg, PA 17105-2675,

(717) 787-1127, TTY (800) 654-5484, Fax - (717) 772-4366, o

Correo electronico: RA-PWBEOAO@pa.gov.

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para hacerlo, Bureau of Equal Opportunity esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente
direccién o por teléfono a los niUmeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Informacion sobre 1a cobertura meédica

1)

\\\\\\\\\\‘:
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JQuién puede usar esta solicitud?

Usted puede usar esta solicitud para inscribir a cualquier miembro de
su familia. Puede inscribirse incluso si usted no presenta una declaracion
de impuestos federales sobre los ingresos.

(Cuales programas estan disponibles?

1) Programa de Seguro Médico para Niinos (CHIP):

CHIP gratuito:

Ofrece seguro médico gratuito para los nifos y adolescentes sin
seguro hasta los 19 afios de edad que califican y que no cumplen
con los requisitos para recibir “Medical Assistance” (Asistencia
Médica).

CHIP a bagjo costo:

Ofrece seguro médico a bajo costo para los ninos y adolescentes
sin seguro hasta los 19 anos de edad que califican y que no cumplen
con los requisitos para recibir Asistencia Médica. Las familias deben
pagar una prima mensual por cada nino y hay copagos para ciertos
servicios.

Asistencia Médica:
Ofrece seguro médico gratuito para ninos, adolescentes y adultos
que cumplen con los requisitos.

Health Insurance Marketplace (Mercado de Seguros Médicos):
Brinda acceso a planes de seguro médico privados que ofrecen

una cobertura integral. Ademas, puede que usted cumpla con los
requisitos para un nuevo crédito fiscal que lo puede ayudar a pagar
las primas de su seguro médico. Visite www.healthcare.gov para
obtener mas informacion.

Inscribase mas rapido por Internet.

Inscribase en linea en www.compass.state.pa.us.

La inscripcion en estos programas se basa en los impuestos del tamano

del grupo familiar y en los ingresos ajustados del grupo familiar. Esta
solicitud sirve para todos los programas mencionados antes. Toda la
informacioén provista por usted en este formulario es confidencial y

puede compartirse entre estos programas segln sea necesario. La edad

de sus hijos, asi como el nivel de ingresos ajustados del grupo familiar
determinaran qué programa es adecuado para su familia.

* Si su hijo no reune los requisitos para el programa CHIP, esta
solicitud se enviara a la Oficina de Asistencia del Condado
(CAOQ) para saber si usted o su hijo cumplen con los requisitos
de Asistencia Médica o del Mercado de Seguros Médicos.

* Le enviaremos una carta dentro de los 30 dias para informarle

qué sucedid con su solicitud y qué puede esperar.
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Beneficios de CHIP:

> Visitas al consultorio médico [> Cuidado médico domiciliario

[> Medicamentos bajo receta [> Hospitalizacion

[> Atencién dental > Inmunizaciones (vacunas)

[> Cuidado de la vista y anteojos [> Pruebas de laboratorio/radiografias

> Pruebas de diagnéstico [> Servicios de la salud mental/consumo de sustancias
[> Equipo médico duradero toxicas

[> Atencién médica de emergencia [> Embarazo

[> Cuidado de la audicién

o« 7 . . . of o
A quiéen incluir al inscribirse:
Incluya a:

e Usted;

* Su conyuge o pareja de hecho;

» Cualquier persona menor de 2| anos que viva con usted;

» Cualquier persona que incluya en su declaracion de impuestos, aun cuando no viva con usted.

Si desea una copia de esta solicitud en inglés, llamenos al 1-800-986-KIDS (CHIP).

Important information about health care benefits. BaxxHas nHdopmMaLys 0THOCUTENBHO NOCoBMit
Please have someone read this to you. Ha MeauumnHcKoe obenyxusaHue. MNMoxanyncra,
MonpocuTe KOoro-HMbyap NpoynTaTh ee BaMm.

fifesaias Siimmentmissiagemn 4 Théng tin quan trong vé& quyén loi cham soéc
ﬁgﬁiﬁaﬁmn@ﬁ @Ji—ﬂSﬁﬁH]StS°[§Sijﬁ 9 strc khée. Xin nhd nguoi khac doc thdng tin

nay cho quy vi.
Pennsylvania’s Children’s
Health Insurance Program
We Cover All Kids.

Commonwealth of Pennsylvania

2de I5



O Lea la solicitud detenidamente y complete toda la informacion. POR FAVOR USE LETRA
DE IMPRENTA. Una solicitud incompleta retrasara el proceso de inscripcion en la cobertura de
atencion médica, si el solicitante cumple con los requisitos.

® Si necesita ayuda para completar cualquier parte de esta solicitud, por favor llamenos al
1-800-986-KIDS (CHIP).

© Adjunte las copias de los comprobantes de deducciones de impuestos.

O Una vez que ha completado la solicitud y reunido las copias de toda la documentacion de
soporte necesaria, firme y feche la solicitud y devuélvala a:

Geisinger Health Plan

100 North Academy Avenue
Danville, PA 17822-3229
Fax: 570-271-5970

40,

1JOSUl OWl

g

;
wn
(>

3del5



@ Cuéntenos quién es usted y doénde vive (Ia persona que completa esta solicitud).

IMPORTANTE: Todas las personas que presentan una solicitud deben proporcionar o solicitar un Namero

de Seguro Social (SSN), si cumplen con los requisitos para obtenerlo, y responder a las preguntas sobre la
ciudadania. La provisiéon de un SSN es opcional para las personas que no solicitan una cobertura médica, pero
proporcionarlo puede agilizar el proceso de solicitud. Usamos los SSN para verificar los ingresos y otros datos,
para ver quién cumple con los requisitos de ayuda para los costos de cobertura médica. Si alguien desea ayuda
para obtener un SSN, puede llamar al 1-800-772-1213 o visitar socialsecurity.gov (los usuarios de TTY deben

llamar al 1-800-325-0778).

{Cual es su idioma principal? U Inglés O Espanol

U Otro (especifique):

Apellido (padre/tutor/jefe de familia):

Nombre:

Inicial del 2° Sufijo:

nombre:

Direccion del domicilio particular (Incluya calle, nimero de apartamento, ciudad, estado, condado y cédigo postal (mas los 4 digitos):

Direccion postal (si difiere del domicilio particular):

O Marcar si no tiene un domicilio particular.

De todos modos, debe brindar una direccion postal.

Ndmero de teléfono principal: | Tipo de teléfono:

U Hogar U Trabajo O Celular

Numero de teléfono Tipo de teléfono:

secundario:

U Hogar U Trabajo U Celular

Q Correo postal O Correo electronico

i{Como prefiere que nos comuniquemos con usted en el futuro?

Direccion de correo electrénico:

9 Cuéntenos acerca de su familia (comience por usted mismo). En Ia pagina 2, hay una lista de a quiénes incluir,

Es esta persona:
. * Casado
{Esta solicitando « Soltero
Indique a continuacion: el programa en « Divorciado Fe.ch'a de Numero de“Seguro SOC,I’a|3
nombre de esta * Separado nacimiento (Vea nota “Importante
Apellido, Nombre, Inicial del 2° nombre, Sufijo persona? Sexo: | * Viudo MM/DD/AAAA anterior)
. asi aM
Usted mismo 2 No aF
asi aM
Persona #2 2 No aF
asi aM
Persona #3 2 No aF
asi aM
Persona #4 2 No aF
asi aM
Persona #5 2 No aF
asi aM
Persona #6 2 No aF

¢Alguna persona que vive con usted es padre, padrastro o padre adoptivo de algiin nino mencionado en esta solicitud? QO Si 0O No

Si la respuesta es si, explique:
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@ Cuéntenos acerca de su familia (continuacion)s

¢Alguna de las personas que presenta esta solicitud no es ciudadano estadounidense? Si U No
Si la respuesta es si, complete la siguiente informacion.
Nimero de {Es esta persona
{El estatus identificacion un veterano o esta
Nombre de la persona migratorio de documento {Vive en los en servicio activo
que no es ciudadano cumple con los | Tipo de documento INS (nimero de EE.UU. desde en el ejército
estadounidense requisitos? (1551, 194, etc.) Extranjero, etc.) 1996? estadounidense?
Usted mismo O asi asi
a No a No
Persona #2 O asi asi
a No a No
Persona #3 O asi asi
a No a No
Persona #4 O asi asi
a No a No
Persona #5 O asi asi
a No a No
Persona #6 O asi asi
a No a No

Este cuadro es la continuacion del cuadro de Ia pagina anterior (pagina 4).

Raza (opcional) Etnia (opcional)
o
2% = o
{€Co6mo es esta persona ° o | ¥ | £
. © < 5
{Es esta persona relacionada con usted? § S| < -‘é T 5_‘% o
: . = £ [T [¢] o [} =
o estudanie | Vive esta .. .. Sl af (%8s l2l2l3s| » |
completo menor | P€rsona con ’ HI,JO : HIJaStro § ‘E a 2 \gO g § o 3 1% § '—E
de 22 afios? usted? * Conyuge * Otro < <(w i f E 2 6 6 2 Kz T z
asi asi Si mismo
a No a No
asi asi
a No a No
asi asi
a No a No
asi asi
a No a No
asi asi
a No a No
asi asi
a No a No

T Por favor, complete el Apéndice B

Si necesita mas espacio para escribir, adjunte una hoja por separado. 5de 15



© Impuestos, ingresos y deducciones

3a, Estado de Ia declaracion de impuestos

Complete esta informacion para su conyuge o pareja e hijos que viven con usted o cualquier otra persona que esté incluida en su
declaracion de impuestos federales sobre los ingresos, en caso de presentar una. Consulte la pagina 2 para obtener mas informacion
sobre a quiénes incluir.

{Alguna de las personas mencionadas en la solicitud tiene pensado presentar una declaracién de impuestos federales sobre los ingresos
EL ANO QUE VIENE? OSi ONo

Si la respuesta es si, mencione a cada persona que declara impuestos y al conyuge de cada persona que declara impuestos si
presentan una declaracién conjunta.

Nombre de la persona que declara impuestos En caso de declaracién conjunta, nombre del conyuge

{Alguna de las personas indicadas en la solicitud incluira dependientes en su declaracion de impuestos? OSi O No
Si la respuesta es si, indique a la persona que declara impuestos e indique los dependientes.

Solo una persona que declara impuestos puede incluir un dependiente. En caso de declaraciones conjuntas, la persona
que firme el formulario de impuestos sera quien presente la declaracion e incluya dependientes.

Nombre de la persona que declara impuestos Nombre y fecha de nacimiento de los dependientes

No es necesario que complete la informacién en la tabla siguiente si el dependiente ya esta indicado arriba.

¢Alguna de las personas indicadas en la solicitud sera incluida como dependiente en la declaracion de impuestos de otra persona?
asi aONo
Si la respuesta es si, indique el dependiente y la persona que declara impuestos que tendra a su cargo el dependiente.

Nombre y fecha de nacimiento de la Relacion a la persona que

Nombre del dependiente . .
persona que declara impuestos declara impuestos
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© Impuestos, ingresos y deducciones (continuacion)

3b. Ingresos

Los ingresos incluyen, entre otros:

* Remuneraciones, salarios, propinas, bonos, » Ganancias/pérdidas netas de empleo * Ingresos/pérdidas por explotacion agraria
comisiones, etc. independiente * Compensacién por desempleo
* Intereses » Ganancias/pérdidas de capital u otros » Seguro por accidentes de trabajo
 Dividendos * Distribuciones del Acuerdo de Jubilacion * Beneficios del Seguro Social
* Reintegros, créditos, o compensaciones Individual (IRA) * Otros ingresos
gravados de impuestos estatales o locales * Pensiones y anualidades
a los ingresos * Renta de bienes raices, regalias,
* Pension alimenticia recibida fideicomisos y canales de inversion de

hipotecas inmobiliarias (REMIC)

¢Alguna persona en su hogar tiene uningreso? QSi QO No
Si la respuesta es si, indique los ingresos que usted ya haya recibido o que espera recibir este ano.

(nor:bl:ee ;fgg,i;;‘ogrﬁfgzpho Con qué frecuencia Monto antes Fecha de inicio

Nombre seguro social, etc.) (semanal, quincenal, mensual, por Gnica vez,etc.) [ de impuestos (mes/dia/afo)

Durante el afo pasado, alguien (seleccione todos los que correspondan):

U ;Cambid de trabajo?  Si la respuesta es si, jquién?:

U ;Dejo de trabajar? Si la respuesta es si, ;quién?:

O ;Comenzd a trabajar menos horas!  Si la respuesta es si, jquién?:

iCambia el ingreso de alguna persona mes a mes? (por ejemplo, trabajo de temporada) QO Si 0O No
Si la respuesta es si, indique las personas cuyos ingresos varian, y sus ingresos totales estimados este afio y el afio que viene.

Ingresos estimados totales y
Ingresos estimados totales y cantidad de cantidad de meses que trabajaran
Nombre meses trabajados en este afio el afio que viene
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© Impuestos, ingresos y deducciones (continuacion)

3¢, Deducciones de impuestos

Las deducciones de impuestos que cumplen con los requisitos son las siguientes:

* Gastos por educador *  Los gastos de mudanza para los miembros * Multa por retiro anticipado de ahorros
» Ciertos gastos de negocios de reservistas, de las fuerzas armadas * Pago de pension alimenticia

artistas y funcionarios publicos con *  Parte deducible del impuesto sobre el * Deducciones del IRA

honorarios empleo independiente * Deduccion por intereses de préstamo
* Deduccion de cuenta de ahorros para e Planes SEP y SIMPLE de empleo paraestudiante

gastos médicos independiente y planes calificados

*  Deduccion de seguro médico de empleo
independiente

Si alguien paga por ciertas cosas que pueden deducirse en una declaracién de impuestos federales sobre los ingresos, informarnos sobre estas
puede disminuir el costo de su seguro médico. Debe enviarnos comprobantes de sus deducciones. Estas deducciones se encuentran en
las lineas 23-33 de la Planilla | (Formulario 1040).

Nota: No debe incluir un costo que ya haya agregado en su respuesta al empleo independiente neto.

¢Alguna persona en su hogar tiene alguna deduccion impositiva? 0O Si 0 No
Si la respuesta es si, indique las deducciones que ya ha recibido o que espera recibir.

Con qué frecuencia Fecha de inicio
Nombre Tipo de deduccion Cuanto (por Unica vez, mensual, trimestral, etc.) (mes/dia/afno)

@ Scguro médico:

4a, Seguro médico de su empleador

En ocasiones, Asistencia Médica puede comprar a su empleador el seguro médico para usted o sus hijos. Ayddenos a decidir si esto es
posible completando esta seccion.

iLe ofrecen una cobertura médica del trabajo? (marque “si” incluso si la cobertura es del trabajo de otra persona, como un padre oun conyuge) 3 Si O No
Si la respuesta es si, complete esta seccion y brinde toda la informacién posible en el Apéndice A.

{Es este un plan estatal de beneficios para el empleado? o' Si 1 No ¢Se trata de una cobertura COBRA? u Si 1 No
¢{Es un plan de jubilacién? o Si 0 No

Si en su trabajo le ofrecen cobertura médica, justed paga iUsted paga (o pagaria) por la cobertura de su(s) hijo(s)?
(o pagaria) por su cobertural? o Si o No oSi o No

¢Cudl es el costo para el empleado de la cobertura familiar con el | ;Con qué frecuencia?
plan médico grupal de su empleador? (semanal, quincenal, mensual, trimestral, anual)

{Ha dejado su empleador de brindarle cobertura, lo que ha ocasionado que su hijo pierda el seguro médico? o Si 0 Neo
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@ Seguro meédico: (continuacion)

4b, Seguro medico

Si usted o alguna persona para las que presenta una solicitud tiene una cobertura de seguro médico, o ha tenido una cobertura médica en el
pasado reciente, complete esta seccion. Complete un cuadro para cada péliza.

* ;Alguna de las personas para las que presenta una solicitud tiene algun otro seguro médico en la actualidad? QSi QO No
* ;Alguna de las personas para las que presenta una solicitud ha tenido cobertura de seguro médico en los Ultimos 90 dias? 0O Si 0O No

Si la respuesta es si a cualquiera de estas preguntas, complete la siguiente seccion y cuéntenos todo lo posible acerca del

seguro. Si la respuesta es no, puede omitir esta seccién.

Péliza #1
Tipos de cobertura de atencién médica: Indigue quién estd cubierto:
U Empleador U TRICARE U Programas de atencion médica de Nombre: Apellido:
U Medicare (encierre [ Cuerpo de Paz la Administracion de Veteranos (VA)

en dirculo A, B, D) O Plan individual O CHIP
O Asistencia Médica Q Otro
Nombre de la compaiiia de seguros: Nombre: Apellido:
Numero de la poliza: Titular de la poliza: Nombre: Apellido:
Numero/nombre de grupo: Nombre: Apellido:

iQué esta o estaba cubierto?
Q Atencidn hospitalaria O Visitas al médico

O Medicamentos bajo receta

QO Cuidado de la vista O Atencidn dental

{Es (o fue) este un plan de beneficios limitados (como una pdliza de accidentes escolares)? 0O Si 0ONo

iCuando comenzo este seguro? (mes/dia/ano)

iCuando vencera este seguro? (mes/dia/aino)
(Deje el espacio en blanco si el seguro no finaliza)

(Finalizé o finalizara este seguro médico porque el titular de la poliza perdié el empleo o cambié de empleo? QO Si 0O No

Si la respuesta es si, ;quién perdi6 o perdera la cobertura?

Péliza #2
Tipos de cobertura de atencién médica: Indique quién estd cubierto:
U Empleador O TRICARE U Programas de atencion médica de Nombre: Apellido:
1 Medicare (encierre 1 Cuerpo de Paz la Administracion de Veteranos (VA)

en dcirculo A, B, D) QO Plan individual O CHIP
O Asistencia Médica U Otro
Nombre de la compaiiia de seguros: Nombre: Apellido:
Ndmero de la poliza: Titular de la pdliza: Nombre: Apellido:
Ndmero/nombre de grupo: Nombre: Apellido:

iQué esta o estaba cubierto?
Q Atencién hospitalaria

Q Visitas al médico

0 Medicamentos bajo receta

QO Cuidado de la vista

0 Atencion dental

{Es (o fue) este un plan de beneficios limitados (como una péliza de accidentes escolares)?

asi

O No

i{Cuando comenzé este seguro? (mes/dia/aino)

iCuando vencera este seguro! (mes/dia/aino)
(Deje el espacio en blanco si el seguro no finaliza)

iFinalizé o finalizara este seguro médico porque el titular de la poliza perdi6 el empleo o cambié de empleo? 0O Si QO No

Si la respuesta es si, ;quién perdié o perdera la cobertura?
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© Informacion de clegibilidad especial:

Si la familia busca cobertura de Asistencia Médica y presenta una solicitud en nombre de una persona con una discapacidad o una
necesidad de atencion médica especial, puede aplicarse un limite mas alto para los ingresos. Hay servicios adicionales disponibles.
Ayudenos a averiguar si alguna de las personas para las que presenta una solicitud redne los requisitos para estos programas.

iAlguna persona necesita ayuda para pagar los gastos médicos de los ultimos 3 meses! QO Si 0ONo
Si la respuesta es si, jquién?

{Vive alguna persona en una institucion médica o de cuidados prolongados o padece una afeccion fisica, mental o emocional que causa
limitaciones en las actividades (como banarse, vestirse, tareas cotidianas, etc.)? QO Si 0QONo

{Esta usted, o alguna de las mujeres que vive con usted, | ;Cual es la fecha prevista | ;Cuantos bebés espera?
embarazada? del parto?

o
E QSi QONo (Silarespuesta es si, indique quién)
.(é Nombre: Fecha del parto:
L
Nombre: Fecha del parto:

{Usted o alguna persona para las que presenta una solicitud tiene una discapacidad permanente, una enfermedad cronica o
una necesidad de atencion médica continua? QO Si QO No
Si la respuesta es si, indique quién y cuéntenos acerca de sus necesidades.

¢Ha presentado esta persona una solicitud para
Nombre: recibir beneficios por discapacidad?
(Discapacidad del Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI), seguro por accidentes de trabajo, seguro privado por
Fecha en que se diagnosticé la condicién o discapacidad: discapacidad, o algin tipo de asistencia especial para el pago de los
gastos médicos) QO Si O No

¢Ha presentado esta persona una solicitud para
Nombre: recibir beneficios por discapacidad?
(Discapacidad del Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI), seguro por accidentes de trabajo, seguro privado por
Fecha en que se diagnosticé la condicién o discapacidad: discapacidad, o algiin tipo de asistencia especial para el pago de los
gastos médicos) QO Si QO No

¢Ha presentado esta persona una solicitud para
Nombre: recibir beneficios por discapacidad?
(Discapacidad del Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI), seguro por accidentes de trabajo, seguro privado por
Fecha en que se diagnosticé la condicién o discapacidad: discapacidad, o alglin tipo de asistencia especial para el pago de los
gastos médicos) QA Si  ONo

{Qué condicion o discapacidad tiene?

{Qué condicion o discapacidad tiene?

Discapacidad

{Qué condicion o discapacidad tiene?

{Estuvo alguna persona en un hogar de acogida a la edad de 18 anos o mas? O Si QO No (Si la respuesta es si, indique quién)
Si la respuesta es si, (finalizod la permanencia en el hogar de acogida debidoasuedad? QOSi QONo

Nombre: En qué Estado: A qué edad:

Hogar de acogida
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O Informacién opcional: (Nada de esta informacion afectara su solicitud de cobertura de atencién

médica y no sera transmitida al Health Insurance Marketplace (Mercado de Seguros Médicos).

Proveedor de atencién primaria (PEP) o informacién sobre la practica: si hay algin médico o proveedor que le gustaria tener

como PCP de su hijo, indiquelo a continuacion. Si este médico o proveedor participa en la compafiia aseguradora en la que usted presenta la solicitud, puede ser

asignado como el PCP de su hijo.

Si usted desea averiguar si su médico participa, llame a la compania aseguradora donde presenta la solicitud.

{Atiende el mismo PCP a todos los hijos? 0OSi QONo Si la respuesta es no, indique quién atiende a cada nino.
Nombre(s) iPaciente actual? | Nombre del médico/practica | Direccion del médico/practica Teléfono del
meédico/practica
asSi ONo
asSi ONo
asSi ONo
asSi ONo
asSi ONo

@ Representante autorizado:

Usted puede dar permiso a una persona de su confianza para que converse acerca de esta solicitud con nosotros, vea su
informacion y actle en su representacion en asuntos relacionados con esta solicitud, lo que incluye obtener informacion acerca
de usted y firmar sus solicitudes en su nombre. Esta persona se llama “representante autorizado”. Si alguna vez necesita cambiar
de representante autorizado, comuniquese con su compariia aseguradora de CHIP. Si se lo nombra a usted representante legal de
alguna persona en esta solicitud, presente pruebas con la solicitud.

(Desea nombrar a alguien como su representante autorizado? 0Si Q0 No

Nombre del representante autorizado: Nimero de teléfono: Tipo de teléfono:

U Hogar U Trabajo U Celular

Funcién del representante autorizado: U Cuidador U Tutor legal U Contacto primario U Representante
U Ejecutor de testamento en vida U Poder legal notarial U Miembro del equipo de apoyo

Direccion particular (incluya calle, nimero de apartamento, ciudad, estado y cédigo postal mds los 4 digitos):

Al firmar abajo, usted autoriza a esta persona a firmar su solicitud, a obtener informacion oficial acerca de la solicitud, y actuar en su
representacion en todos los asuntos futuros relacionados con esta péliza.

Su firma Fecha

No olvide firmar y fechar la pagina 13
para que se pueda procesar su solicitud.

Il del

|

(%]



© Usted tiene ciertos derechos y responsabilidades. A saber:

Confidencialidad. Se mantendra la confidencialidad de toda la
informacion de esta solicitud. Esta solicitud sera compartida sélo
con los programas que solicite o tenga derecho de recibir, como el
programa de Asistencia Médica.

Designar a un representante personal. Usted puede elegir a

otra persona que reciba informacion médica sobre usted o sus

hijos menores completando un formulario de Designacion de
representante personal.

Certificado de cobertura comprobable. Cuando deja el programa,
recibira un certificado de cobertura comprobable para verificar la
cobertura médica, si cumple con los requisitos.

Notificacion escrita. Usted puede recibir una notificacion por escrito
que explique su elegibilidad.

Apelacion. Usted puede solicitar una revision imparcial si no esta de
acuerdo con cualquier decision tomada con respecto a esta solicitud,
si la solicitud se realiza dentro de los 30 dias de la decision.

Usted tiene la responsabilidad de:

Asist

Leer y entender completamente esta solicitud.

Proporcionar informacion verdadera, correcta y completa,
entendiendo que hay penalidades por dar informacion falsa a
sabiendas; es una ofensa grave y se considera un delito de fraude de
seguro.

Colaborar con la revision de esta solicitud, el cual puede incluir
entrevistas y la revision de sus expedientes médicos.

Tener en cuenta que cierta informacion puede estar sujeta a
verificacion con los empleadores, fuentes financieras y otros
terceros.

Proporcionar pruebas de su identidad y de su ciudadania
estadounidense o estatus migratorio legal si esa informacion no se
puede obtener a través de este proceso de solicitud.

Proporcionar comprobantes de sus ingresos y deducciones de
impuestos si esa informacion no se puede obtener a través de este
proceso de solicitud.

Informar apenas sucedan todos los cambios relacionados con los
ingresos, los miembros del grupo familiar, el domicilio y el nimero
de teléfono.

encia Médica:

Entiendo que Pennsylvania recibe informacion de otras agencias
estatales y federales para verificar la informacion que les doy. Si
falsifico, oculto o retengo datos que pueden afectar mi elegibilidad
para recibir beneficios, se me puede requerir a reembolsar mis
beneficios, y puedo ser procesado e inhabilitado para recibir ciertos
beneficios médicos en el futuro.

Entiendo que puedo designar a un representante autorizado y que,
para hacerlo, debo completar la seccion “Representante Autorizado
y enviarla junto con esta solicitud.

Entiendo que la informacion provista en esta solicitud se mantendra
confidencial y sélo se utilizara para administrar los beneficios
médicos. Autorizo la divulgacion de informacion personal, financiera
y médica con el proposito de determinar la elegibilidad.

Entiendo que cualquier cambio se me exige informar deberan ser
informados dentro de los primeros 10 dias del mes siguiente al mes
en que ocurre el cambio.

Entiendo que recibiré una notificacion por escrito explicando los
beneficios médicos. Si se niegan los beneficios, los cambios, se
suspenden o se detienen los beneficios, la notificacion por escrito le
explicara por qué.

Entiendo que tendré 30 dias desde la fecha de la notificacion para
solicitar una audiencia si no estoy de acuerdo con la decision tomada
sobre esta solicitud.

Entiendo que mi situacion esta sujeta a la verificacion de mis
empleadores, fuentes financieras y otros terceros.

”»

Entiendo que los solicitantes deben proporcionar su nimero de
Seguro Social o solicitar uno si no lo tienen. Este nimero se puede
usar para verificar la informacion incluida en esta solicitud.

Entiendo que debo usar la Transferencia de Beneficio Electrénico
(EBT) o la Tarjeta PA ACCESS solo durante el periodo durante el
cual cumplo con los requisitos. Debo usar la EBT o la Tarjeta PA
ACCESS solo para la persona que cumple con los requisitos, y puedo
obtener solo los beneficios necesarios y razonables.

Entiendo que no tengo que proporcionar el Nimero de Seguro
Social para cualquier persona que no esté solicitando Asistencia
Médica. Si entrego su Numero de Seguro Social, puede usarse para
verificar la informacion incluida en esta solicitud.

Certifico, bajo pena de falso testimonio, que toda la informacién
ingresada es verdadera.

Entiendo que tengo derecho a recibir un certificado de cobertura
comprobable para verificar mi cobertura médica. Las leyes federales
limitan los casos en que puede denegarse o limitarse la cobertura
de atencién médica debido a una enfermedad preexistente. Si me
inscribo en un plan médico de grupo que tiene una clausula sobre
enfermedades preexistentes, puede acreditarse el tiempo que estuve
inscrito en el programa de Asistencia Médica.

Entiendo que, si todas o algunas de las personas inscribiéndose, no
rednen los requisitos para recibir Asistencia Médica, podrian ser
elegibles para CHIP. Si este es el caso, autorizo al Departamento de
Servicios Humanos de procesar mi solicitud de Asistencia Médica y,
una vez aprobado, dar mi nombre y la informacion en esta solicitud
al contratista de CHIP.

Entiendo que, si alguna o todas las personas que presentan la
solicitud no cumplen con los requisitos para inscribirse en el
programa de Asistencia Médica, pueden cumplir con los requisitos
para acceder a los beneficios federales y/o averiguar sobre opciones
de atencién médica privada a través del Mercado de Seguros
Médicos. Si este es el caso, autorizo al Departamento a brindar al
Mercado mi nombre y la informacién que consta en esta solicitud.
Entiendo mis derechos y responsabilidades conforme al Mercado de
Seguros Médicos.

Health Insurance Marketplace (Mercado de Seguros
Médicos):

Entiendo que debo comunicar al Mercado de Seguros Médicos si
algo cambia (y es distinto) de lo que escribi en esta solicitud. Puedo
visitar www.healthcare.gov o llamar al 1-800-318-2596 para
informar acerca de cualquier cambio. Entiendo que un cambio en
mi informacion podria afectar la elegibilidad de los miembros de mi
grupo familiar.
Entiendo que conforme a las leyes federales no se permite la
discriminacion por raza, color, pais de origen, género, edad,
orientacion sexual, identidad de género o discapacidad. Para
presentar una queja por discriminacion puedo hacerlo a través de
www.hhs.gov/ocr/office/file.
Renovacion de cobertura en el futuro: a fin de que sea mds facil
determinar mi elegibilidad de ayuda para pagar la cobertura médica
en anos futuros, acuerdo en autorizar al Mercado a usar mis datos de
ingresos, lo que incluye informacién sobre mis declaraciones de impuestos.
El Mercado me enviara una notificacion que me permitira hacer cambios
u optar por la exclusién voluntaria en cualquier momento.
Si, renuevo automaticamente mi elegibilidad en el Mercado por:

O 5 afos (la cantidad maxima de afios permitidos)

U 4 afios

4 3 afios

U 2 afios

a | afio
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I {No olvide firmar y fechar la solicitud a continuacion o no podra ser procesada! |

b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e owd

Entiendo que puedo designar a un representante autorizado y que, para hacerlo, debo completar la seccion “Representante Autorizado” y
enviarla junto con esta solicitud.

Si algunas o todas las personas que presentan la solicitud no cumplen con los requisitos para inscribirse en el programa de CHIP, pueden cumplir
con los requisitos para acceder a beneficios federales y/o averiguar sobre opciones de atencion médica privada a través del Mercado de Seguros
Médicos. Si este es el caso, autorizo al Departamento a brindar al Mercado mi nombre y la informacién que consta en esta solicitud. Entiendo mis
derechos y responsabilidades conforme al Mercado de Seguros Médicos.

Si se determina que mi hijo cumple con los requisitos o es inscrito en los beneficios de atencion médica estatales para empleados de una agencia
publica, y la agencia esta dispuesta a pagar incluso una parte pequena del beneficio o el costo de una prima, entonces, mi hijo no cumple con los
requisitos para acceder a CHIP. Si este es el caso, y mi hijo ha estado recibiendo los beneficios de CHIP, los beneficios de CHIP de mi hijo pueden
anularse en forma retroactiva.

Certifico, a mi leal saber y entender, que entiendo los derechos y las responsabilidades que me corresponden y, bajo pena de falso testimonio,
que la informacion incluida en esta solicitud es completa y verdadera. También acepto que si incluyo informacion falsa o incompleta
deliberadamente en esta solicitud se considerara fraude contra el seguro.

Entiendo que todas las personas que presentan una solicitud tendran acceso a la cobertura del programa para el cual califican, si se determina
que reunen los requisitos de Asistencia Médica o CHIP. Si se decide que cumplo con los requisitos para CHIP y considero que cumplo con los
requisitos para Asistencia Médica, puedo comunicarme con mi proveedor de CHIP y solicitar que la agencia de Asistencia Médica lleve a cabo una
revision completa de mi solicitud.

Autorizo la divulgacion de informacién personal, financiera y médica para determinar la condicion de elegibilidad y para evaluar los programas
CHIP y Asistencia Médica.

Certifico que las personas para las que presento esta solicitud son ciudadanos estadounidenses o inmigrantes legales. (Entiendo que esta
certificacion no es necesaria si se trata de un inmigrante que solo solicita beneficios de atencion médica de emergencia de Asistencia Médica).

Autorizo la divulgacion de informacion personal, financiera y médica para determinar la condicion de elegibilidad y para evaluar los programas
para los que presento esta solicitud.

Firma del solicitante o de la persona que presenta la solicitud en su nombre:
—> X Fecha:

Cual es el siguiente paso
Después de recibir su solicitud, haremos una revision de elegibilidad y nos comunicaremos con usted dentro de 30 dias.

Si necesitamos mas informacién:
Le enviaremos una carta solicitando la informacion adicional que necesitamos. Por favor envienos la informacion de inmediato para que
podamos procesar su solicitud.

Si su hijo reutne los requisitos para CHIP:

* Después de verificar sus ingresos y otra informacién, le notificaremos la fecha de inscripcion de su hijo.

* Si su hijo reune los requisitos para CHIP a bajo costo, recibira una factura que debera pagar antes de que pueda comenzar la cobertura
CHIP.

* Recibira la tarjeta de identificacion de su hijo aproximadamente 10 dias después de la fecha en que se determina que usted reune los
requisitos.

* Puede comenzar a utilizar la cobertura CHIP de su hijo en la “fecha de entrada de vigencia” que se indica en la carta de inscripcion.

Si su hijo no retne los requisitos para CHIP:
* Le notificaremos por escrito para informarle la razén por la que su hijo no reune los requisitos de elegibilidad.
* Si su hijo parece reunir los requisitos para recibir Asistencia Médica, enviaremos su solicitud a la Oficina de Asistencia del Condado.

Renovacién

Si su hijo esta inscrito en CHIP:

* Una vez al afo, en el aniversario de la inscripcion de su hijo, se revisara la elegibilidad. Este es el proceso de renovacion. Cada ano, antes de
la fecha de renovacion de su familia, se enviaran cartas solicitando la verificacion de los ingresos y demas informacion sobre su familia. Si usted
no proporciona la informacion necesaria, la cobertura de CHIP de su hijo se cancelara.

Este plan de atencion administrada puede no cubrir todos sus gastos de atencion meédica.
Lea todos los materiales cuidadosamente para determinar qué servicios médicos estan cubiertos.
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Cobertura médica de empleo(s): Apéndice A

Cuéntenos acerca del empleo que ofrece cobertura. Indique el nombre de la persona que cumple con los requisitos para la
cobertura y su Numero de Seguro Social en la seccion “Informacion del empleado” y pidale a su empleador que complete el
resto de este formulario. Adjunte una copia de esta pagina por cada empleo que ofrezca cobertura. NO necesita responder
estas preguntas a menos que alguien en el grupo familiar cumpla con los requisitos de la cobertura médica del empleo.

Informacion del EMPLEADO: El empleado debe llenar esta seccién.

Nombre del empleado: Namero de Seguro Social:

Informaciéon del EMPLEADOR: Para obtener esta informacién, pregintele al empleador.

Nombre del empleador:

Direccion del empleador (incluya calle, nimero, ciudad, estado, codigo postal mds los 4 digitos): | Nimero de identificacién del empleador:

Numero de teléfono del empleador:

{Con quién podemos comunicarnos acerca | Numero de teléfono (si difiere de lo Direccion de correo electrénico:
de la cobertura médica del empleado de anterior):
este empleo?

En la actualidad, jcumple el empleado con los requisitos de cobertura que ofrece este empleador, o
cumplira con los requisitos en los proximos 3 meses?
asi Si el empleado no cumple con los requisitos hoy, lo que incluye como resultado de un plazo de espera o periodo de

prueba, jcuando cumplira el empleado con los requisitos para la cobertura? (mes/dia/ano)

O No PARE y devuelva este formulario al empleado.

Cuéntenos acerca del plan médico que ofrece este empleador.
{Ofrece el empleador un plan médico que cubra al conyuge o a los dependientes del empleado?
QO Si (quiénes) — 0O Coényuge O Dependiente 1O No (vaya a la pregunta siguiente)

{Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*?
Q Si (vaya a la pregunta siguiente) O No (pare y devuelva este formulario al empleado)

Para el plan de menor costo que cumple con el estandar de valor minimo* ofrecido solo al empleado (no incluya planes familiares):
Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaria si recibiera el descuento mdximo por programas
para dejar de fumar, y si no recibiera otros descuentos basados en los programas de bienestar.

iCuanto tendria que pagar el empleado en primas para este plan? $
iCon qué frecuencia!? O Semanal 0O Quincenal 0O Bimensual QO Trimestral QO Anual

Si el ano del plan finalizara pronto, y usted sabe que los planes médicos ofrecidos cambiaran, vaya a la pregunta siguiente. Si no sabe,
PARE y devuelva el formulario al empleado.

{Qué cambio hara el empleador en el plan del afio préximo?

O El empleador no ofrecera cobertura médica

O El empleador comenzara a ofrecer una cobertura médica a empleados o cambiara la prima por el plan de menor costo disponible
solo al empleado que satisfaga el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento de los programas de bienestar. Vea la
pregunta anterior).

iCuanto tendria que pagar el empleado en primas para este plan? $
iCon qué frecuencia! O Semanal 0O Quincenal 0O Bimensual QO Trimestral 0O Anual
Fecha del cambio (mes/dia/ano)

*Un plan médico patrocinado por un empleador cumple con el “estandar de valor minimo” si la proporcion total de los costos de los beneficios permitidos cubiertos por
el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos (Seccion 36B(C)(2)(C)(ii) del Cédigo de Rentas Internas de 1986).
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Cobertura de atencion meédica:

Apéndice B

Miembro del grupo familiar nativo de Alaska o indigena estadounidense (Al/AN)
Complete este anexo si usted o un miembro del grupo familiar es nativo de Alaska o indigena estadounidense. Presente

esto con su Solicitud de cobertura médica.

Cuéntenos acerca de los miembros de su grupo familiar natives de Alaska o indigenas estadounidenses.

Los nativos de Alaska o indigenas estadounidenses pueden obtener servicios de los Servicios de Salud para Indigenas, de un programa
de salud tribal o de un programa urbano de salud para indigenas. Ademas, es posible que no tengan que pagar una distribucion de costos
y que puedan obtener periodos de inscripcion mensual especiales. Responda las preguntas siguientes para asegurarse de que su familia

pueda obtener la mayor ayuda posible.

Nota: Si tiene mas personas para incluir, haga una copia de esta pagina y adjintela.

Persona | de AVAN (Favor imprimir toda la informacion)

Nombre (Primero, Segundo, Apellido):

{Es usted miembro de una tribu reconocida a nivel federal?

asSi 0ONo

Si la respuesta es si, indique el nombre de la tribu y el Estado en
el que se encuentra:

iHa obtenido esta persona alguna vez un servicio de los Servicios
de Salud para Indigenas, de un programa de salud tribal o de

un programa urbano de salud para indigenas, o a través de una
referencia desde alguno de estos programas! QO Si QONo

Si la respuesta es no, ;cumple esta persona con los requisitos

{
para obtener un servicio de los Servicios de Salud para Indigenas,
de un programa de salud tribal o de un programa urbano de salud
para indigenas, o a través de una referencia desde alguno de estos
programas! QOSi QONo

Cierto dinero recibido puede no contar para Asistencia Médica o

para el Programa de Seguro Médico para Nios (CHIP). Indique

todos los ingresos (monto y frecuencia) informados en su solicitud

que incluyan dinero de estas fuentes:

* Pagos per capita desde una tribu procedentes de recursos
naturales, derechos de uso, cesiones o regalias

* Pagos procedentes de recursos naturales, agricultura, ganaderia,
pesca, contratos de arrendamiento, o regalias desde territorios
designados como territorios en fideicomiso indigena por el
Departamento del Interior (lo que incluye reservas y reservas
anteriores).

* Dinero procedente de la venta de objetos que tienen un
significado cultural.

$

iCon qué frecuencia?

Persona 2 de AAN (Favor imprimir toda la informacion)

Nombre (Primero, Segundo, Apellido):

iEs usted miembro de una tribu reconocida a nivel federal?

OSi ONo

Si la respuesta es si, indique el nombre de la tribu y el Estado en
el que se encuentra:

{Ha obtenido esta persona alguna vez un servicio de los Servicios
de Salud para Indigenas, de un programa de salud tribal o de

un programa urbano de salud para indigenas, o a través de una
referencia desde alguno de estos programas! 0O Si QNo

Si la respuesta es no, jcumple esta persona con los requisitos
para obtener un servicio de los Servicios de Salud para Indigenas,
de un programa de salud tribal o de un programa urbano de salud
para indigenas, o a través de una referencia desde alguno de estos
programas! QOSi QONo

Cierto dinero recibido puede no contar para Asistencia Médica o

para el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Indique

todos los ingresos (monto y frecuencia) informados en su solicitud

que incluyan dinero de estas fuentes:

* Pagos per capita desde una tribu procedentes de recursos
naturales, derechos de uso, cesiones o regalias

* Pagos procedentes de recursos naturales, agricultura, ganaderia,
pesca, contratos de arrendamiento, o regalias desde territorios
designados como territorios en fideicomiso indigena por el
Departamento del Interior (lo que incluye reservas y reservas
anteriores).

* Dinero procedente de la venta de objetos que tienen un
significado cultural.

$

iCon qué frecuencia?
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ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-692-7462 (TDD: 1-800-451-5886).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al 1-800-
692-7462 (TDD: 1-800-451-5886).

EE: REEHEEG T, BTl EEARE S IR . 5580 1-800-692-7462 (TDD:
1-800-451-5886) .

BHVIMAHME: Ecnu BbI rOBOpHTE Ha PYCCKOM sI3BIKE, TO BBl MOXKETE BOCIIONIb30BAThHCsI OeCIIaTHBIMMA
ycrnyramu niepesoja. 3soHuTte 1-800-692-7462 (teneraiim: 1-800-451-5886).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngli mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-692-
7462 (TDD: 1-800-451-5886).

cc'grﬁ

tiigse ﬁﬁ"ismﬁﬁémm Fnim‘fgsj tmﬁﬁgm‘fgﬁ—iﬁwm t&nmﬁsﬁﬁ@m ﬁmmmsmﬁnﬁﬁﬁzﬂ—gﬁﬁ
siin  1-800-692-7462 (TTY: 1-800-451-5886 )’1

1-800-692-7462 28y Joail Ul 4y salll saclisall Ciland Sl 8 635 Cogusd oo AT Aa) ot i€ 13) -4k gale
(1800-451-5886 a8l 5 anall caila A )

F o) AL IRA L A, o] A9 NN AB REE 0§54 A7tk 1-800—692-7462
L.

(TDD: 1-800—451-5886)H o 2 A3}3)] FA A

YAoll: A AN YAl olletcl &, Al [:Yes ettt UslA Al dAHIRL HIZ BUEou 8.
$lot 52U 1-800-692-7462 (TTY:1-800-451-5886).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-692-7462 (ATS : 1-800-451-5886).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-692-
7462 (TDD: 1-800-451-5886).

T5F] PP WA T AT YT IACO ATI, OI=Ce WA [T IO OrE A=Tol ARIA Qe
ACAN| 1-800-692-7462- VR del BB (TTY: 1-800-451-5886)|

2003[gq)$ - 320005¢) 2082005 [geroomt o3 elgpdlon 9aeoE 20331 2981 SRS
Bodeaontgodeusdlopdi ¢8:s0lod 1-800-692-7462 (TTY: 1-800-451-5886) o3 el a3l

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-
692-7462 (TDD: 1-800-451-5886).

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pageseé.
Telefononi né 1-800-692-7462 (TDD: 1-800-451-5886).

& [GI8 I Ife quTs UTel! HINT dledg=s Y= HTYT el Yalgs aured! allil (H:XJeh U1
JUAS B 1-800-692-7462 (TDD: 1-800-451-5886) HT I g |




