DHS office

Application for Health Coverage Dhm:ﬂzq-,_ng~g(aq l
and Help Paying Costs

(Solicitud de cobertura médica y asistencia para abonar el costo)

Department of
HUMAN SERVICES

| Utilice este formulario para averiguar el tipo de cobertura para el que califica

Planes de seguro médico privado y accesible que ofrecen cobertura médica integral
Nuevo crédito fiscal que le ayudara a abonar las primas de la cobertura médica de
inmediato

¢ Seguro gratuito o a bajo costo de Medicaid o del programa de seguro médico para nifios
(Children’s Health Insurance Program, CHIP)

Puede calificar para el programa gratuito o a bajo costo aunque gane $94,000 por afio
(para una familia de 4 personas).

| ¢ Quiénes pueden utilizar este formulario de solicitud? |

& Utilice este formulario para solicitar cobertura médica para toda su familia.

¢ Presente la solicitud aunque usted y sus hijos ya tengan cobertura médica. Podria calificar
para cobertura gratuita o mas barata.

¢ Las familias que incluyan inmigrantes pueden presentar la solicitud. Puede solicitar
cobertura para sus hijos aunque usted no califique para recibirla. La presentacion de la
“solicitud no afectara su condicion inmigratoria, ni su posibilidad de convertirse en residente

permanente o de conseguir la ciudadania.

¢ En el caso de que otra persona le ayude a completar este formulario, la misma tendra que
completar la Seccion 6.

[Presente la solicitud mas rapido por Internet |

Presente la solicitud mas rapido ingresando a: dhsservices.iowa.gov.

[Qué necesita para presentar la solicitud l

¢ Numeros de Social Security (o los niimeros de los documentos de los inmigrantes legales
que necesiten seguro)

¢ Datos de los empleadores e ingresos de todos [os integrantes de su grupo familiar (por
ajemplo: recibos de sueldo, formularios W-2 o declaraciones salariales e impositivas)

Nameros de las polizas actuales de seguro medico

Informacioén sobre cualquier tipo de seguro médico laboral que su familia tenga a su
disposicion
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| ¢ Por qué le solicitamos estos datos?

Le preguntamos sobre sus ingresos y otros datos para poder informarle para qué cobertura
califica y si puede recibir asistencia para pagarta. Toda la informacién que nos entregue sera
confidencial y reservada, como exige la ley.

| £ Qué debe hacer después?

Envie la solicitud completa y firmada ai domicilic que figura en la pagina 16. En el caso de no

‘tener toda la informacién que le solicitamos, firme y presente su solicitud de todos
modos. Nos comunicaremos con usted dentro de los proximos 30 dias para darle
instrucciones sobre los pasos a seguir. Recibira instrucciones sobre los pasos a seguir para
completar su cobertura médica. Si no recibe noticias dentro de los proximos 30 dias, llame al
Centro de Atencién de DHS al teléfono 1-855-889-7985. Completar esta solicitud no significa
que tendra obligacién de contratar la cobertura de seguro meédico.

| Consiga ayuda para completar la solicitud

¢ Internet: dhsservices.iowa.gov

Por teléfono: Llame a nuestro centro de ayuda al 1-855-889-7985.

¢ Personalmente: Es posible que en su area de residencia haya asesores que pueden
ayudarle. Visite nuestra pagina de Internet o llame al 1-855-889-7985 para obtener mas
informacian.

En Espaiiol: Llame sin costo a nuestro centro de asistencia al 1-855-889-7985.

Si necesita ayuda en otro idioma, llame al 1-855-889-7985 y digale al representante de
atencion al cliente qué idioma necesita. Le conseguiremos un intérprete sin costo.

¢ Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2942.
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[Seccién 1. Inférmenos sobre usted.

Necesitamos que un adulto de la familia sea la persona de contacto para la solicitud.

Primer nombre, segundo nombre, apeliido, sufijo

Domicilio residencial {Si deja el espacio en blanco porque no tiene, debe darnos un N°, de departamento o habitacion
domicilio postal debajo.)

Ciudad Estado

Cadigo postal Condado

Direccién postal (si es diferente al domicilio residencial)

N°. de departamento o habitacion

Ciudad Estado

Codigo postal” Condado

Teléfono

Otro teléfono

£ Desea recibir informacion por correo electronico? [1st [JNo
Direccidn de correo electronico:

ldioma oral o escrito preferido (gue no sea inglés)

[ Seccion 2. Inférmenos sobre su familia.

A quién debe incluir en fa solicitud?

Informenos sobre todos los familiares que viven con usted. Si presenta declaraciones impositivas, debemos saber
qué personas figuran en su declaracion de ingresos. (No es obligacion presentar declaraciones impositivas para
conseguir cobertura médica.)

DEBE incluir a:

¢

L © ¢ <o

Usted

Su cényuge

Sus hijos menores de 21 afios que viven con Ud.
Su concubinofa que necesita cobertura médica

Su pareja de hecho (no casados) que vive con
usted si tienen un hijo o hijos en comun

Todas las personas que figuran en su declaracion
de ingresos, aungue no vivan con usted

Los menores de 21 afios que estén a su cargo y
vivan con usted

NO ES NECESARIO que inciuya a:

¢ Su pareja gue vive con usted y no necesita seguro
médico, a menos que tengan hijos en comdn

¢ Los hiios de su concubinofa

¢ Sus padres que viven con usted pero presentan su
propia declaracién de ingresos (si usted es menor
de 21 afios)

¢ Oftros familiares adultos que presentan su propia
declaracién de ingresos

El monto de la asistencia o el tipo de programa dependera de la cantidad de personas en su familia y sus ingresos.
Estos datos nos ayudan a garantizar que todas las personas reciban la mejor cobertura posible.

Complete la Seccion 2 para cada persona de su familia. Comience con usted y después agregue a los adultos y
a los nifios. Si en su familia hay mas de cinco personas, tendra que fotocopiar las paginas y adjuntarlas. No es
necesario que informe la condicion inmigratoria o los nimeros de Social Security (SSN) de los familiares que no
necesitan cobertura médica. Toda la informacion que nos entregue serd confidencial y reservada como lo exige la
ley. Utilizaremos sus datos personales solo para confirmar que califica para cobertura médica.
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| Seccion 2. Persona 1 (comience con usted)

Complete la Seccion 2 con sus datos, los de su conyuge o concubino/a v los hijos que vivan con usted, y todas las
personas que figuren en su declaracion impositiva de ingresos si corresponde. Vea a guién incluir en la pagina 1. Si no
presenta declaraciones impositivas, recuerde que debe agregar a todos los familiares que viven con usted.

Primer nombre, segundo nombre, apellido, sufijo ¢ Parentesco con usted?
YO
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Sexo: [ Masc. [ Fem. Ne°. de Social Security (SSN)

Necesitamos su SSN si desea cobertura médica y tiene SSN. Serfa Util que informe su 88N aungue no desee solicitar
cobertura médica, ya que podria acelerar el procesamiento de la solicitud. Utilizamos los SSN para verificar los ingresos
y otros datos con el fin de averiguar quién califica para recibir asistencia para abonar el costo de la cobertura médica. Si
alguien necesita ayuda para conseguir el SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite www socialsecurity.gov/. Los usuarios

de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

¢Va a presentar la declaracién impositiva de ingresos ESTE ANO?
(Puede solicitar segura médico aungue no presente la declaracién impaositiva de ingresos.)

] si. Si respondi6 si, responda las preguntas 1-3. [] No. Si respondio6 no, continlie con la pregunta 3.
L] si ] No 1. ¢La presentara conjuntamente con su cényuge?

Si respondié si, nombre del conyuge:
(] si 1 No 2. ¢Declarara personas dependientes?

Si respondio si, indique sus nombres:

[] si [] No 3. ¢Figurara como dependiente en la declaracion impositiva
de ofra persona? Si respondié si, indique el nombre del
contribuyente:

;. Cudl es su relacidn con el contribuyente?

L] si [] No ;Esta embarazada? Si respondié si, ;cuantos bebés

espera? ¢ Cual es la fecha probable del parto?

[ si [] No  ¢Se encuentra en prision actualmente?

[1 si ] No  ¢Se encuentra asignado/a a un programa de libertad condi-

cional para trabajar? $i respondié “si”, fecha de inicio:

¢ Necesita cobertura médica? )
(Aunque ya tenga seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o mas barato.)

[ 1 Si. Responda las siguientes preguntas. ] No. Si respondio que no, deje en blanco el resto de esta
pagina y continte en la pagina 3.
1st [ No gTiene problemas de salud (fisicos, mentales o emocionales) que le causen limitacicnes en sus
actividades (como bafiarse, vestirse, tareas del hogar, etc.) o vive en una institucion médica o un
geriatrico?
[Jsi [ No (Tiene ciudadania o nacionalidad estadounidense?

[1si [JNo Sirespondio no ala pregunta anterior, ¢su condicion inmigratoria es elegible?
Si respondié Si, informe su tipo y nimero de documento de identidad.

Tipa de documento: N°. de Doc. de Identidad:

[1st [1No ¢Havivido en los Estados Unidos desde antes del 22 de agosto de 19967
[0 si [ No Usted, suconyuge o sus padres son veteranos con baja honorable o estan en servicio activo en
las fuerzas armadas de los Estados Unidos?
St [ No  ;Es residente de lowa?

[]st []No Necesitaayuda para el pago de sus cuentas médicas de los Gltimos tres meses calendario? Si su
respuesta es si, y usted califica en una categoria que permite la aprobacion retroactiva,
determinaremos si es elegible para cobertura durante esos meses.

[1sl [ No (Esusteduna personaadulta que tiene a su cargo a un menor de 19 afios que vive en el hogar?
[1si [] No 4Esestudiante de tiempo completo?

[]si [ No gViviaen un hogar sustituto cuando tenfa 18 afios de edad o0 mas?

[T si [ No Siusted tiene menos de 19 afios de edad, ;desea ayuda para conseguir manutencion de menores?
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Las siguientes preguntas sobre origen étnico y raza son optativas. Marque todas las que correspondan.

Si es hispano/a o latino/a etnia: Raza:

[] Mexicano/a { ] Blanca [ ] Filipina [] Nativa de Hawai

[[] Mexicano/a estadounidense ] Negra o afroamericana [] Japonesa [l Guamefia o Chamorro
[[] Chicanola 1 Indigena estadounidense [] Coreana [} Samoana

[] Puertorriguefio/a o nativa de Alaska [] Vietnamita [l Ofras razas de islas del
[.] Cubano/a ] India asiatica [] Ofras razas Pacifico

[ ] Otra: [] China asiaticas [] Oftra:

Informacion sobre empleo actual e ingresos: Debe informarnos sobre los ingresos de su grupo familiar. Si
alguien tiene mas de un empleo, informenos sobre todos los empleos. Si deja espacios en blanco, asumiremos que no

tienen ingresos de ese tipo.
[l Empleado. Sitiene empleo, informenos sobre sus ingresos. Comience con Empleo actual 1.

[ ] Desempleado. Vaya a la seccién Otros ingresos de este mes.
[ ] Empleo autdnomeo, Vaya a la seccion Empleo auténomo.

Empleo actual 1:

Nombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto)  [.] Porhora [] Semanalmente [ Cada2semanas | Promedio de horas trabajadas
$ ] 2vecespormes [ Mensualmente [ ] Anualmente por mes:

Empleo actual 2: Si tiene mas empleos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre y domicilio del empleador - Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto) [ Por hora [] Semanaimente ] Cada 2 semanas | Promedio de horas trabajadas
$ [] 2vaces pormes  [] Mensualmente  [] Anualmente por mes:

¢ El monto del dinero proveniente de sus empleos permanecerd mas o menos igual? ] si ] No

Si respondid no, expligue

Durante los dltimos tres meses, ¢ usted:
[7] Cambié de empleo [] Dej6 de trabajar ] Trabajo menos horas [C1 Ninguno de los anteriores

Empleo autonomo: Si trabaja por su cuenta, responda las siguientes preguntas.
Tipo de trabajo

¢, Cual sera su ingreso neto (ganancia después de pagar gastos comerciales) este mes? $

¢ El importe mensual de los ingresos por trabajo auténomo permanecerd mas o menos igual?

[ si 1 No

Si respondio “no”, ;.cual es el promedio esperado en un periodo de 12 meses? $
Otros ingresos recibidos este mes: Marque todos los que correspondan; informe el monto y la frecuencia. NOTA:
No necesita informar sobre manutencion, pagos a veteranos, ni Supplemental Security Income (S81).

[ ] Ninguno Frecuencia Frecuencia
[] Desempleo {1 Pension alimenticia

$ $
[] Jubilaciones $ [] Neto cultivos/pesca  $
[] Social Security $ [] Netorentas/regalias _$
[T Planes de retiro $ [] Otros ingresos $

Tipo

& El monto del dinero proveniente de otros ingreses permanecera mas o menos igual? ] si ] No
Si respondio no, expligue

Descuentos: Sipaga ciertas cosas que pueden ser descontadas en la declaracién impasitiva federal, marque todas las
que correspondan e informe el monto y la frecuencia del pago. Estos datos se encuentran en la seccion Ingreso bruto
ajustado del formulario federal 1040. NOTA: No debe incluir los gastos que ya descontd en el importe neto del empleo

auténomo.
Frecuencia Frecuencia

[] Pension alimenticia _$ [] Otros descuentos $
[] Intereses présta- $ Tipo

mos estudiantes
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Seccion 2. Persona 2

Complete la Seccion 2 para su conyuge o concubino/a y los hijos que vivan con usted, y todas las personas que figuren
en su declaracién impositiva de ingresos, si corresponde. Vea a quién incluir en la pagina 1. Si no presenta declaraciones
impositivas, recuerde que debe agregar a todos los familiares que viven con usted.

Primer nombre, segundo nombre, apellido, sufijo ¢ Parentesco con usted?

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Sexo: [ ] Masc. [] Fem Ne. de Social Security (SSN)

Necesitamos su SSN si desea cobertura médica y tiene SSN. Serfa Util que informe su SSN aunque no desee solicitar
cobertura médica, ya que podria acelerar el procesamiento de la solicitud.

[C]1 si [0 No ¢Esta persona vive en el mismo domicilio que usted? Si respondié no, indique el domicilio:

:La Persona 2 va a presentar la declaracion impositiva de ingresos ESTE ANO?
(Puede solicitar seguro médico aungue no presente una declaracién impositiva de ingresos.)

[]1 si. Si respondié si, responda las preguntas 1-3. [} No. Si respondié que no, continlie con la pregunta 3.

Chsi [7] No 1. ;La presentara conjuntamente con su conyuge?
Si respondié que si, nombre del cényuge:

[0 si [0 No 2 gDeclarara personas dependientes?
Si respondid si, indique sus nombres:

[0 si [ No 3. ¢Figurard como dependiente en la declaracion impositiva de
otra persona? Si respondié si, nombre del contribuyente:

s Cual es la relacion de |la Persona 2 con el contribuyente?

[1si [ No ,Estdembarazada? Sirespondio si, ;cuanios bebés espera?
¢.Cual es la fecha probable del parto?

[1si [ No ,laPersona 2se encuenira en prisién aciualmente?
[0 si L[] No ,laPersona 2 se encuentra asignada a un programa de libertad

-

condicional para trabajar? Si respondié “si”, fecha de inicio:

¢L.a Persona 2 necesita cobertura médica?
(Aungue ya tenga seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o mas barato.)

[] Si. Responda las siguientes preguntas. '] No. Sirespondid que no, deje en blanco el resto de esta
pagina y continle con las preguntas de la pagina 5.

[]si [0 No ,Tiene problemas de salud (fisicos, mentales o emocionales) que le causen limitaciones (como
bafiarse, vestirse, tareas del hogar, etc.) o vive en una institucién médica o un geriatrico?

[ si [0 No ¢Tiene ciudadania o nacionalidad estadounidense?

[1si [ No Sirespondio no alia pregunta anterior, ¢ su condicion inmigratoria es elegible? Si respondié si,
informe su tipo y nimero de documento de identidad.
Tipo de documento: N°. de Doc. de Identidad:

No  ¢La Persona 2 ha vivido en los Estados Unidos desde antes del 22 de agosto de 19967

[0 si [ No iLaPersona 2o suconyuge o sus padres son veteranos con baja honorable o estan en servicio
activo en las fuerzas armadas de los Estados Unidos?

No  ;Es residente de lowa?

No ¢La Persona 2 necesita ayuda para el pago de sus cuentas médicas de los Gltimos tres meses
calendario? Si su respuesta es si, y esta persona califica en una categoria que permite la aprobacion
retroactiva, determinaremos si esta persona es elegible para coberiura durante esos meses.

[} si [ No ¢laPersona 2 es un adulto que tiene a su cargo a un menor de 19 afios que vive en el hogar?

Msi [ No  Vivié con una familia sustituta cuando tenia 18 afios o mas?

[]s [1No SilaPersona 2 tiene menos de 19 afios de edad, /usted desea ayuda para conseguir manutencion
de menores?

Responda las siguientes preguntas si la Persona 2 tiene 22 afios 0 menos:

[]si [ No ¢Teniaseguro através de su empleo y lo perdi6 durante los tltimos tres meses?

Si respondi6 si, fecha: Motivo:

[1si [} No (Esestudiante de tiempo completo?
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l.as siguientes preguntas sobre origen étnico y raza son optativas. Marque todas las que correspondan,

Si es hispano/a ¢ lafino/a etnia: Raza:

[] Mexicano/a [ ] Blanca [] Filipina [ Nativa de Hawai

[] Mexicano/a estadounidense ] Negra o afroamericana L] Japonesa [l Guamefia o Chamorro
[] Chicanola [] Indigena estadounidense { ] Coreana [} Samoana

] Puertorriqueno/a o nativa de Alaska ] Vietnamita [] Otras razas de islas del
[} Cubanofa ] India asiatica [] Otras razas Pacifico

] Oftra: [] China asiaticas [} Oftra:

Informacién sobre empleo actual e ingresos: Debe informarnos sobre los ingresos de su grupo familiar. Si
alguien tiene mas de un empleo, inférmenos sobre todos los empleos. Si deja espacios en blanco, asumiremos que no
tienen ingresos de ese tipo.

[] Empleado. Si tiene empleo, informenos sobre sus ingresos. Comience can Empleo actual 1.

[] Desempleado. Vaya a la seccion Otros ingresos de este mes.
[} Empleo auténomo. Vaya a la seccién Empleo autonomo.

Emplec actuat 1:

NMombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto) [} Por hora [J Semanalmente [ Cada2semanas | Promedio de horas trabajadas
$ ] 2 veces pormes  [1 Mensuaimente [ 1 Anualmente por mes:

Empleo actual 2: Si tiene mas empleos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto) [ Porhora [T Semanalmente [ ] Cada 2 semanas | Promedio de horas trabajadas
$ [ 2 veces por mes [} Mensualmente  [] Anualmente por mes:

¢ El monto del dinero proveniente de sus empleos permanecera mas o menos igual? ] si 1 No

Si respondié no, explique

Durante los Gltimos tres meses, ¢la Persona 2:
] Cambio de empleo [} Dejo6 de trabajar [] Trabajé menos horas [T] Ninguno de los anteriores

Empleo auténomo: Sitrabaja por su cuenta, responda las siguientes preguntas.
Tipo de trabajo

; Cudl sera su ingreso neto (ganancia después de pagar gastos comerciales) este mes? $

¢ El importe mensual de fos ingresos por trabajo auténomo permanecera mas o menos igual?
[] si [] No

Si respondio “no”, ;.cudl es el promedio esperado en un periodo de 12 meses? $

Otros ingresos recibidos este mes: Marque todos los que correspondan; informe el monto y la frecuencia. NOTA:
No necesita informar sobre manutencion, pagos a veteranos, ni Supplemental Secutity Income (SSI).

[] Ninguno Frecuencia Frecuencla
[] Desempleo $ [l Pensién alimenticia  $
] Jubilaciones $ [l Neto cultivos/pesca _$
[] Social Security $ [] Neto rentas/regalias _$
] Planes de retiro $ [] Oftros ingresos $
' Tipo
¢ El monto del dinero proveniente de otros ingresos permanecera mas o menos igual? ] si 1 No

Sirespondid no, explique

Descuentos: Sila Persona 2 paga ciertas cosas que pueden ser descontadas en la declaracion impositiva federal,
marque todas las que correspondan € informe el monto y la frecuencia del pago. Estos datos se encuentran en la seccion
Ingreso bruto ajustado del formulario federal 1040 de |a Persona 2. NOTA: No debe incluir los gastos gue ya descontd en
el importe neto del empleo autonomo.

Frecuencia Frecuencia

[} Pension alimenticia _$ [] Oftros descuentos $

1 Intereses présta-  _$ Tipo
mos estudiantes
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Seccion 2. Persona 3

Complete la Seccidn 2 para su conyuge o concubino/a y los hiios que vivan con usted, y todas las personas que figuren
en su declaracion impositiva de ingresos, si corresponde. Vea a quién incluir en la pagina 1. Si no presenta declaraciones
impositivas, recuerde que debe agregar a todos los familiares que viven con usted.

Primer nombre, segundo nembre, apellido, sufijo : ¢ Parentesco con usted?

Fecha de nacimiento {(mm/dd/aaaa) Sexo: [ Masc. [] Fem N°, de Social Security (SSN)

Necesitamos su SSN si desea cobertura médica y tiene SSN. Seria Util que informe su SSN aunque no desee solicitar
cobertura medica, ya que podria acelerar el procesamiento de la solicitud.
(] si [ No ¢Estapersona vive en el mismo domicilio que usted? Si respondio no, indique el domicilio:

¢L.a Persona 3 va a presentar la declaracion impositiva de ingresos ESTE ANO?
{Puede solicitar seguro médico aunque no presenie una declaracion impositiva de ingresos.)

[] St Sirespondié si, responda las preguntas 1-3. £ ] No. Si respondié que no, contintie con la pregunta 3,

(] si [ No 1. ¢La presentara conjuntamente con su conyuge?
Si respondié que si, nombre del conyuge:

[]1sf [1INo 2. ;Declarara personas dependientes?
Si respondi¢ si, indigue sus nombres:

(1 s [ No 3. Figurara como dependiente en la declaracién impositiva de
otra persona? Si respondid si, nombre del contribuyente:

¢, Cudl es la relacion de la Persona 3 con el contribuyente?

[0 si [ No ,Estaembarazada? Si respondié si, ;cuantos bebés espera?
¢.Cual es la fecha probable del parto?

[0 si [0 No slaPersona 3 se encuentra en prision actualmente?

[0 si [ No ;laPersona 3 se encuentra asignada a un programa de libertad
condicional para trabajar? Si respondio “si”, fecha de Inicio:

¢La Persona 3 necesita cobertura médica?
(Aungue ya tenga seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o mas barato.)

[} Si. Responda las siguientes preguntas. [] No. Sirespondié gue no, deje en blanco el resto de esta
pagina y continte con las preguntas de la pagina 7.

[ si [0 No ¢Tiene problemas de salud (fisicos, mentales o emocionales) que le causen fimitaciones (como
bafiarse, vestirse, tareas del hogar, etc.) o vive en una institucion medica o un geriatrico?

[0 st [] No ;Tiene ciudadania o nacionalidad estadounidense?
U

] si No  Sirespondid no ala pregunta anterior, §su condicién inmigratoria es elegible? Si respondi6 si,
informe su fipo y nimero de documento de identidad.

Tipo de documento: N°, de Doc. de Identidad:

[0 si [] No ¢LaPersona 3 ha vivido en los Estados Unidos desde antes del 22 de agosto de 10967

[[]si [1 No ¢LaPersona 3o suconyuge o sus padres son veteranos con baja honorable o estan en servicio
activo en las fuerzas armadas de los Estados Unidos?

[1si [ No (FEsresidente de lowa?

[0 si [ No slaPersona 3 necesita ayuda para el pago de sus cuentas médicas de los Gitimos tres meses
calendario? Si su respuesta es sl, y esta persona califica en una categoria que permite fa aprobacion
retroactiva, determinaremos si esfa persona es elegible para cobertura durante esos meses.

L] si No  yla Persona 3 es un adulto gue tiene a su cargo a un menar de 19 afios que vive en el hogar?

L]
] si  [] No ;Vivié con una familia sustituta cuando tenia 18 afios o més?
[ si [] No SilaPersona 3tiene menos de 19 afios de edad, J usted desea ayuda para conseguir manutencion
de menores?
Responda las siguientes preguntas si la Persona 3 tiene 22 afios o0 menos:

[0 st [ No ¢Teniaseguro a través de su empleo y lo perdié durante los Gltimos tres meses?
Si respondid si, fecha: Motivo;

[0 si [ No ¢Esestudiante de tiempo completo?
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Las siguientes preguntas sobre origen étnico y raza son optativas. Marque todas las que correspondan.

Si es hispano/a o latinofa etnia: Raza:

[] Mexicano/a [] Blanca [ Filipina [] Nativa de Hawai

[] Mexicano/a estadounidense [] Negra o afroamericana {_] Japonesa [} Guamefia o Chamorro
{ ] Chicanofa [] Indigena estadounidense [] Coreana (] Samoana

[ Puertorriquefio/a o nativa de Alaska [} Vietnamita [ Otras razas de islas del
[] Cubano/a [ India asidtica [ Ofras razas Pacifico

[] ofra: [T] China asiaticas [l ofra:

Informacién sobre empleo actual e ingresos: Debe informarnos sobre los ingresos de su grupo familiar. Si
alguien tiene méas de un empleo, informenos sobre todos los empleos. Si deja espacios en blanco, asumiremos que no

tienen ingresos de ese tipo.
[[] Empleado. Si tiene empleo, inféormenos sobre sus ingresos. Comience con Empleo actual 1.

[ Desempleado. Vaya a la seccion Otros ingresos de este mes.
] Empleo auténomo. Vaya a la seccién Empleo auténomo.

Empleo actual 1:

Nombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto) [ Porhora ] Semanalmente [ ] Cada 2 semanas | Promedio de horas trabajadas
$ [] 2 veces por mes [ ] Mensualmente [ Anualmente por mes.

Empleo actual 2: Si tiene mas empleos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre y domicilio del empteador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto} [] Por hora [] semanalmente [ GCada 2 semanas | Promedio de horas trabajadas
$ [] 2 veces por mes. ] Mensualmente [ ] Anualmente poF mes:

4 El monto del dinero proveniente de sus empleos permanecera mas o menos igual? (1 si 1 No

Si respondi6 no, explique

Durante los Gitimos tres meses, ¢la Persona 3

[ ] Cambid de empleo ] Dejo6 de trabajar [l Trabajé menos horas [] Ninguno de los anteriores
Empleo auténomo: Sitrabaja por su cuenta, responda tas siguientes preguntas.

Tipo de trabajo

¢ Cual serd su ingreso neto (ganancia después de pagar gastos comerciales) este mes? $

¢ El importe mensual de los ingresos por trabajo auténomo permanecera mas o menos igual?
[]si [] No

Si respondié “no”, s.cudl es el promedio esperado en un periodo de 12 meses? $

Otros ingresos recibidos este mes: Marque todos los que correspondan; informe el monto y la frecuencia. NOTA:
No necesita informar sobre manutencién, pagos a veteranos, ni Supplemental Security Income (SS1).

[J Ninguno Frecuencia Frecuencia
[] Desempleo $ [l Pensién alimenticia  $
[1 Jubilaciones $ [] Neto cultivos/pesca  $
1 Social Security $ [] Neto rentasf/regalias  $
] Planes de retiro $ [l Otros ingresos $
Tipo
¢ El monto del dinero proveniente de otros ingresos permanecera mas o menos igual? [ si ] No

Si respondié no, explique

Descuentos: Sila Persona 3 paga ciertas cosas gue pueden ser descontadas en la declaracion impositiva federal,
marque todas las que correspondan e informe el monto y la frecuencia del pago. Estos datos se encuentran en la seccion
Ingreso bruto ajustado del formulario federal 1040 de la Persona 3. NOTA: No debe incluir los gastos que ya desconto en

el importe neto del empleo auténomo. ‘
Frecuencia Frecuencia

[] Pension alimenticia $ [] Otros descuentos $

O intereses présta- $ Tipo
mos estudlantes
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Seccion 2. Persona 4

Complete la Seccién 2 para su conyuge o concubino/a y los hijos que vivan con usted, y todas las personas que figuren
en su declaracion impositiva de ingresos, si corresponde. Vea a quién incluir en |a pagina 1. Si no presenta declaraciones
impositivas, recuerde que debe agregar a todos los familiares que viven con usted.

Primer nombre, segundo nombre, apellido, sufijo ¢ Parentesco con usted?

Fecha de nacimiento {mm/dd/aaaa) Sexo: [} Masc. [] Fem N°. de Social Security (SSN)

Necesitamos su SSN si desea cobertura médica y tiene SSN. Seria Util que Informe su SSN aunque no desee solicitar
cobertura médica, ya que podria acelerar el procesamiento de la solicitud.

[Jsi [ No ¢Estapersona vive en el mismo domicilio que usted? Si respondié no, indique el domicilio:

¢La Persona 4 va a presentar la declaracién impositiva de ingresos ESTE ANO?
(Puede solicitar seguro médico aungue no presente una declaracion impositiva de ingresos.)

[ 1 Si. Si respondié si, responda las preguntas 1-3. [] No. Si respondié que no, contintie con la pregunta 3.

[1si [ No 1. ¢Lla presentara conjuntamente con su conyuge?
Si respondid que sf, nombre del conyuge:

[1st [ No 2 ,Declarara personas dependientes?
8i respondié si, indigue sus nombres:

1si [ No 3. ¢Figurara como dependiente en la declaracién impositiva de
otra persona? Si respondié si, nombre del contribuyente:

¢ Cual es la relacion de la Persona 4 con el contribuyente?

[]si [ No ¢Estaembarazada? Sirespondié si, ;cuantos bebés espera?
. Cual es la fecha probable del pario?

[7 s [ No ,laPersona 4 se encuentra en prision actualmente?

[ 8i [ No ¢LaPersona 4 se encuentra asignada a un programa de libertad
condicional para trabajar? Si respondié “si”, fecha de inicio:

iLa Persona 4 necesita cobertura médica?
{Aunque ya tenga seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o mas barato.)

[1 si. Responda las siguientes preguntas. [1 No. Sirespondié que no, deje en blanco el resto de esta
pagina y continlie con las preguntas de |la pagina 9.

1 si [] No Tiene problemas de salud {fisicos, mentales o emocionales) que le causen limitaciones (como
bafiarse, vestirse, tareas del hogar, etc.) o vive en una institucion médica o un geriatrico?

[1si [ No (Tiene ciudadania o nacionalidad estadounidense?

] st [2] No Sirespondié no ala pregunta anterior, ¢su condicién inmigratoria es elegible? Si respondié s,
informe su tipo y nimero de documento de identidad.
Tipo de documento: N°. de Doc. de ldentidad:

[]si [ No ¢LaPersona 4 ha vivido en los Estados Unidos desde antes del 22 de agosto de 19967
[1s8i [ No ¢laPersona4osuconyuge o sus padres son veteranos con baja honorable o estan en servicio
activo en |las fuerzas armadas de los Estados Unidos?

(] si [ No ¢Esresidente de lowa?
i [ No sLa Persona 4 necesita ayuda para el pago de sus cuenias médicas de los titimos tres meses
calendario? Si su respuesta es si, y esta persona califica en una categorifa que permite la aprobacion
retroactiva, determinaremos si esta persona es elegible para cobertura durante esos meses.

[[Jsi [ No ¢lLaPersona 4 es un adulto que tiene a su cargo a un menor de 19 afios que vive en el hogar?

(7] st [ No  ¢Vivié con una familia sustituta cuando tenia 18 afios o mas?

[[1si [ No SilaPersona4tiene menos de 19 afios de edad, ¢ usted desea ayuda para conseguir manutencion
de menores?

Responda las siguientes preguntas si la Persona 4 tiene 22 afios o menos:

[[]1sf [J No iTeniaseguro através de su empleo y lo perdio durante los ultimos tres meses?
Si respondi6 si, fecha: Motivo;

[1si [ Ne ¢Esestudiante de tiempo completo?

470-5170(S) (Rev. 3/20) - Pagina 8 de 27




Las siguientes preguntas sobre origen étnico y raza son optativas. Marque todas las que correspondan.

Si es hispanofa o latino/a etnia: Raza:

[l Mexicano/a [] Blanca [ Filipina [] Nativa de Hawai

[] Mexicanofa estadounidense [[] Negra o afroamericana [1 Japonesa [ ] Guamefia o Chamorro
[1 Chicano/a [ Indigena estadounidense [] Coreana [ Samoana

[l Puertorriquefiofa o nativa de Alaska ] Vietnamita ] Otras razas de islas del
[] Cubano/a [] India asidtica [} Ofrasrazas Pacifico

[] otra: [] China asiaticas ] oftra:

Informacion sobre empleo actual e ingresos: Debe informarnos sobre los ingresos de su grupo familiar. Si
alguien tiene mas de un empleo, informenos sobre todos los empleos. Si deja espacios en blanco, asumiremos que no

tienen ingresos de ese tipo.
] Empleado. Sitiene empleo, informenos sobre sus ingresos. Comience con Empleo actual 1.

[] Desempleado. Vaya a la seccion Otros ingresos de este mes.
] Empleo auténomo. Vaya a la seccion Empleo auténomo.

Empleo actual 1:

Nombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador

Salario y propinas (bruto} L1 Porhora L] Semanalmente [ ] Cada 2 semanas | Promedio de horas trabajadas

$ [] 2 veces pormes [ Mensualmente [} Anualmente por mes:

Empleo actual 2: Si tiene mas empleos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador

Salario y propinas (bruto) [ Por hora [7 Semanalmente ] Cada 2 semanas | Promedic de horas trabajadas
[] 2veces pormes [ ] Mensuaimente [ ] Anualmente por mes:

JEl monto del dinero proveniente de sus empleos permanecera mas o menos igual? [ si 1 No

Si respondio no, explique

Durante [os Gltimos tres meses, jla Persona 4:
[] Cambi6é de empleo  [] Dejé de trabajar [] Trabajd menos horas 1 Ninguno de los anteriores

Empleo auténomo: Si trabaja por su cuenta, responda las siguientes preguntas.
Tipo de trabajo

£ Cual sera su ingreso neto (ganancia después de pagar gastos comerciales) este mes? $
¢ El importe mensual de los ingresos por trabajo auténomo permanecera mas o menas igual?

[ sf [ No

Si respondio “no”, ;.cudl es el promedio esperado en un perfodo de 12 meses? ‘ $

Otros ingresos recibidos este mes: Marque todos los que correspondan; informe el monto y la frecuencia. NOTA:
No necesita informar sobre manutencién, pagos a veteranos, ni Supplermental Security Income (SSI).
[l Ninguno Frecuencia Frecuencia

[} Desempleo $ [] Pension alimenticia  $
[} Jubilaciones $ [] Neto cultivos/pesca _$
[ Social Security $ [0 Neto rentasfregalias _$
[1 Planes de retiro $ [] Otros ingresos $
Tipo
¢ El monto del dinero proveniente de otros ingresos permanecera mas o menos igual? [1 sf ] No

Si respondio no, explique

Descuentos: Sila Persona 4 paga ciertas cosas gque pueden ser descontadas en la declaracion impositiva federal,
marque todas las que correspondan e informe el monto y la frecuencia del pago. Estos datos se encuentran en la seccién
Ingreso bruto ajustado del formulario federal 1040 de la Persona 4. NOTA: No debe incluir fos gastos que ya desconto en

el importe neto del empleo auténomo.
Frecuencia Frecuencia

[} Pensién alimenticia _$ [] Otros descuentos $
[l Intereses présta- $ Tipo

mos estudiantes
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Seccion 2. Persona b

Complete la Seccion 2 para su cényuge o concubinofa y los hijos que vivan con usted, y todas las personas que figuren
en su declaracion impositiva de ingresos, si corresponde. Vea a quién incluir en la pagina 1. Si no presenta declaraciones
impositivas, recuerde que debe agregar a todos los familiares que viven con usted.

Primer nombre, segundo nombre, apeilido, sufijo ¢ Parentesco con usted?

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Sexo: [] Masc. [] Fem. N°. de Social Security (SSN)

Necesitamos su SSN si desea cobertura médica y tiene SSN. Serfa (til que informe su SSN aunque no desee solicitar
cobertura médica, ya que podria acelerar el procesamiento de la solicitud.

[]si

[]

No

¢ Esta persona vive en el mismo domicilio que usted? Si respondié no, indique el domicilio:

¢L.a Persona 5 va a presentar la declaracién impositiva de ingresos ESTE ANO?
(Puede solicitar seguro médico aunque no presente una declaracion impositiva de ingresos.)

[] si. Si respondio si, responda las preguntas 1-3. [] No. Si respondié que no, contintie con la pregunta 3.
[Jsi [ No 1. ¢La presentard conjuntamente con su conyuge?
Si respondié que si, nombre del conyuge:

[1si [No 2. ¢Declarara personas dependientes?
8i respondié si, indigue sus nombres:

[]1si [ No 3. ¢Figurara como dependiente en la declaracion impositiva de
otra persona? Si respondié si, nombre del contribuyente:
£Cual es [a relacion de la Persona 5 con el contribuyente?

[0 si [0 No ¢Estaembarazada? Si respondié si, ;cuantos bebés espera?

£ Cudl es la fecha probable del parto?

[1si [ No ;lLaPersona 5 seencuentraen prision actualmente?

[1 8t []No ¢LaPersona 5 se encuentra asignada a un programa de libertad

condicional para trabajar? Si respondié “si”, fecha de inicio:

¢L.a Persona 5 necesita cobertura médica?
{Aungue ya tenga seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o méas barato.)

[] Si. Responda las siguientes preguntas.

[ 1 No. Si respondié que no, deje en bianco el resto de esta
pégina y continlie con las preguntas de la pagina 11.

¢ Tiene problemas de salud (fisicos, mentales o emocionales) que le causen limitaciones (como
bafarse, vestirse, fareas del hogar, etc.) o vive en una institucién médica o un geriatrico?
¢ Tiene ciudadania o nacionalidad estadounidense?

Sirespondi6 no a fa pregunta anterior, ¢,su condicion inmigratoria es elegible? Si respondié si,
informe su tipo y nimero de documento de identidad.
Tipo de documento: N°. de Doc. de |dentidad:

¢La Persona 5 ha vivido en los Estados Unidos desde antes del 22 de agosto de 19967

¢La Persona 5 o su conyuge o sus padres son veteranos con baja honorable o estan en servicio
activo en las fuerzas armadas de los Estados Unidos?

. Es residente de lowa?

iba Persona b necesita ayuda para el pago de sus cuentas médicas de los Gitimos tres meses
calendario? Si su respuesta es si, y esta persona califica en una categoria que permite fa aprobacion
retroactiva, determinaremos si esta persona es elegible para cobertura durante esos meses.

¢La Persona & es un adulto que tiene a su cargo a un menor de 19 afios que vive en el hogar?

& Vivid con una familla sustituta cuando tenia 18 afics 0 mas?

Sila Persona 5 tiene menos de 19 afios de edad, ¢ usted desea ayuda para conseguir manutencion
de menores? :

Responda las siguientes preguntas si la Persona 5 tiene 22 afios o menos:

[]si [ No
[(]si []nNo
[dsi [ No
[Tsi [J No
[dsi [ No
7si [ Ne
[1si [ No
f1si [ No
Osi [ No
[1si [J]No
[ sf ] No
O si [ No

¢ Tenfa seguro a través de su empleo y lo perdié durante los Gltimos tres meses?
Si respondio si, fecha: Motivo:

¢ Es estudiants de tiempo completo?
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Las siguientes preguntas sobre origen étnico y raza son optativas. Margue todas las que correspondan.

Si es hispanofa o latinofa etnia: Raza:

[} Mexicano/a [} Blanca [ Filipina ] Nativa de Hawai

[C] Wexicano/a estadounidense [] Negra o afroamericana [ Japonesa [] Guamefia o Chamorro
[l Chicanol/a ] Indigena estadounidense [] Coreana [l Samoana

] Puertorriquefio/a o nativa de Alaska 1 Vietnamita [] Otras razas de islas del
[} Cubanofa [} India asidtica [] Otrasrazas Pacifico

] Ofra: [] China asiaticas [ oftra:

informacion sobre empleo actual e ingresos: Debe informamos sobre los ingresos de su grupo famifiar. Si
alguien tiene mas de un empleo, informenos sobre todos los empleos. Si deja espacios en blanco, asumiremos que no

tienen ingresos de ese tipo.
[] Empleado. Si tiene empleo, inférmenos sobre sus ingresos. Comience con Empleo actual 1.

] Desempleado. Vaya a la seccion Otros ingresos de esie mes.
[] Empleo auténomo. Vaya ala seccion Empleo auténomo,

Empleo actual 1:

Nombre y domicilio del empleador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto) [ Por hora [7 Semanalmente [} Cada2semanas | Promedio de horas trabajadas
$ (] 2 veces por mes [ ] Mensuaimente [ ] Anualmente pOr mes:

Empleo actual 2: Si tiene mas empleos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre y domicilio del empieador Teléfono del empleador
Salario y propinas (bruto) [} Por hora [] Semanaimente [ Cada 2 semanas’ ; Promedio de horas trabajadas
$ [ 2 veces pormes [ ] Mensualmente [T Anualmente por mes:

¢ El monto del dinero praveniente de sus empleos permanecera mas o menos igual? ] si ] No

Si respondié no, explique

Durante los Gltimos tres meses, jla Persona & -

[] Cambio de empleo - [ Dejo6 de trabajar [] Trabajo menos horas ] Ninguno de los anteriores
Empleo auténomo: Sitrabaja por su cuenta, responda las siguientes preguntas.

Tipo de trabajo 7

/. Cual sera su ingreso neto (ganancia después de pagar gastos comerciales) este mes? $

¢ El importe mensual de los ingresos por trabajo autbnomo permanecera Mas o Menos igual?

[} si L1 Ne

S respondio “no”, ;.cuat es el promedio esperado en un perfodo de 12 meses? $

Otros ingresos recibidos este mes: Marque todos los que correspondan; informe el monto y la frecuencia. NOTA:
No necesita informar sobre manutencién, pagos a veteranos, ni Supplemental Security Income (SS1).

[ Ninguno Frecuencia Frecuencia
[] Desempleo $ [] Pension alimenticia  $
[} Jubilaciones $ ‘ [] Neto cultivos/pesca _$
] Social Security $ [] Neto rentas/regalias _$
[] Planes de retiro $ [] Otros ingresos $
Tipo
¢ El monto del dinero proveniente de otros ingresos permanecera mas o menos igual? [ si ] No

Si respondio no, explique

Descuehtos: Sila Persona 5 paga ciertas cosas que pueden ser descontadas en la declaracion impositiva federal,
marque todas las que correspondan e informe el monto y la frecuencia del pago. Estos datos se encuentran en la seccion
Ingreso bruto ajustado del formulario federal 1040 de la Persona 5. NOTA: No debe incluir los gastos que ya desconto en
el importe neto del empleo auténomo.

Frecuencia Frecuencia

[] Pension alimenticia _$ [] Otros descuentos $

[] Intereses présta- $ Tipo

mos estudiantes
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Seccioén 3. Miembros de la familia que son aborigenes estadounidenses o nativos de Alaska
(Al/AN)

Los aborigenes estadounidenses vy los nativos de Alaska pueden recibir atencion médica de indian Health Services,
programas médicos fribales o de programas meédicos urbanos para aborigenes. Ademas, es posible que no deban
pagar costos compartidos y que puedan obtener periodos especiales de inscripcién mensual. Responda las
siguientes preguntas con el fin de que su familia reciba toda la asistencia posible.

NOTA: Si tiene que incluir a mas personas, haga una copia de esta pagina y adjuntela.

] si [0 No  ¢Usted o alguien de su familia es aborigen estadounidense o nativo de Alaska?
Sirespondio si, complete los siguientes dates. Si respondié no, vaya a la Seccion 4,

Persona 1 AVAN: Persona 2 Al/AN:

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido) Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido)

Persona 1 Al/AN: Persona 2 Al/AN:

[1si [ No ¢Esmiembrode una tribu con reconocimiento federal? Si respondié []si [ No

que si, hombre de la tribu;

1 si [1 No  ¢Alguna vez obtuvo servicios del indian Health Service, de un programa [} Si {1 No
medico tribal, o de un programa médico urbano para aborigenes, o a
través de remisiones hechas por estos programas?

] si [] No  Sirespondio no, ;es elegible para alguno de dichos servicios? [] sf [] No
$ Determinados ingresos no son contabilizables para Medicaid o $
Erecuencia Children’s Health Insurance Program (CHIP). Indique todos los ingresos Frecuencia

{importe y frecuencia) informados en su solicitud que incluyan dinero de
las siguientes fuentes:

e Pagos per capita de una tribu, provenientes de recursos naturales,
derecho de uso, aiguileres o regalias.

» Pagos por recursos naturales, agriculiura, ganaderia, pesca,
alquileres o regalias de tierras designadas como fideicomisos por el
Department of Interior (incluso reservas y antiguas reservas).

e Dinero proveniente de la venta de articulos con valor cultural,
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[Seccion 4. La cobertura médica de su familia ]

Responda estas preguntas sobre todas las personas que necesiten cobertura médica.

[1 si [] No  ;Alguien esta inscripto actualmente en cobertura médica de los siguientes programas? Si
respondié si, marque el tipo de cobertura y escriba sus nombres al lado de la cobertura que

tienen.

[ Medicaid
[0 cHIP

[] Medicare

"1 TRICARE (No marcar si tiene
atencion directa o en cumplimiento
del deber)

[l Programas para Veteranos

[] Cuerpos de Paz

[] Seguro del empleador

Nombre del seguro meédico

Numero de pdliza

¢ Es cobertura COBRA? [ si 1 No
. Es un plan médico para jubilados? L] si 1 No
[] Otra

Nombre del seguro médico

Numero de poliza

¢ Es un plan de beneficios limitados (como una péliza por accidentes [ si [] No
en una escuela)?
[] si ] No  ¢Alguien se mudé a su hogar o se fue de su hogar durante los {iltimos tres meses?

Si respondi6 que si, responda las siguientes preguntas.

Nombre

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Ne. de Social Security (SSN)

¢ Parentesco con usted?

Fecha en gue se mudo:

Fecha en que se fue:

1 si L[] No ¢ A alguna de las personas mencionadas en esta solicitud le ofrecieron cobertura médica en
su empleo? Marque Si aunque fa cobertura provenga del empleo de otra persona, como sus
padres o su cényuge.

Si respondié si, responda la siguiente pregunta y las preguntas de la Seccion 5.
Si respondid no, contintie en la Seccidn 6.

[1si [l No  4Esun plan de beneficios para empleados estatales?

470-5170(S} (Rev. 3/20) Pagina 13 de 27




| Seccion 5. Cobertura médica a través de empleos

No es necesario responder estas preguntas a menos que algin miembro de |a familia califique para cobertura
médica en su empleo. Adjunte una copia de esta pégina para cada empleo que ofrezca cobertura. inférmenos
sobre el empleo gue ofrece cobertura.

Datos del empleado. El empleado debe completar esta seccién.

Nombre del empleado (primer nombre, segundo nombre, apellido) N°, de Social Security

Datos del empleador. Pidale estos datos a su empieador.

Nombre del empleador N°. de identificacion det empleador (EIN)
Domicilio del empleador (Las notificaciones se enviaran a este domicilio) Teléfono del empleador
Ciudad Estado Cadigo postal

2Con guién podemos comunicarnos para averiguar sobre la cobertura médica laboral de este empleado?

Teléfono (si es diferente al anterior) Direccién de correo electronico

[ si

[ No Califica actualmente para la cobertura que ofrece este empleador o sera elegible en tos
proximos tres meses? Si respondié si, complete los siguientes datos. Si respondié no, siga en
la Seccidn 6.

Si estd en el perfodo de espera o de prueba, ¢ cudndo podra inscribirse en la cobertura?

Indique los nombres de las personas que califican para cobertura a traves de este empleo.

Plan médico. Inférmenos sobre el plan médico que ofrece este empleador.

[] si
[] Si

[] No 4El plan médico cubre al conyuge o a los dependientes del empleado?
Si respondié si, ¢a quién cubre? [] Cényuge [] Dependientes
[] No ;El empleador ofrece un plan médico que cumple con ta norma de valor minimo*?
En el caso del plan de menor costo que cumpla con la norma de valor minimo* ofrecido al
empleado solamente (no incluir planes familiares}.
Si el empleador tiene programas de bienestar, informe la prima que el empleado tendria que

pagar en el caso de recibir el descuento maximo para programas para dejar de fumar y no
recibiera otros descuentos basados en programas de bienestar.

¢ Cuanto tendria que pagar el empleado por las primas de ese plan? $
., Con qué frecuencia? | | Por semana [] Cada dos semanas [_| Dos veces por mes
] Unavezpormes [ ] Portrimestre [] Porafio

* Un plan médico laboral cumple con “la norma de valor minimo” si la proporcion det costo total
de las prestaciones cubiertas por el plan no es inferior al 60% de dicho costo (Seccion
36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo Tributario (Internal Revenue Code) de 1986)

Cambios del empleador. ; Qué cambios introducira el empleador para el proximo plan anual (si sabe)?

]
]

El empleador no ofrecera cobertura médica

El empleador comenzara a ofrecer cobertura médica a los empleados o modificara la prima para el plan de
menor costo s6lo para los empleados gue cumplan con la norma de valor minimo. (La prima debe reflejar el

descuento por los programas de salud.)
/. Cuanto tendra que pagar el empleado por las primas de ese plan? $

Frecuencia [ ] Semanal [] Cadados semanas [] Dos veces pormes [] Trimestral [] Anual
Fecha del cambio:
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Seccion 6. Ayuda para completar este formulario de solicitud

Puede elegir a un representante autorizado.

Puede darle permiso a una persona de su confianza para que hable con nosotros sobre esta solicitud, vea sus
datos y actie como su representante en los asuntos relacionados con esta solicitud, incluso para conseguir
informacién sobre su solicitud y firmarla en su nombre. A dicha persona la llamamos “representante
autorizado”. Avisenos si alguna vez necesita cambiar a su representante autorizado. Si usted representa
legalmente a alguna de las personas que figuran en esta solicitud, presente el comprobante junto con la
solicitud,

Nombre del representante autorizado (primer nombre, segundo nombre, apellido)

Domicilio N° de departamento o habitacion
Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

Nombre de la organizacion N°. de 1D (si corresponde)

Por medio de su firma, autoriza a esta persona a firmar su solicitud, a obtener informacién oficial sobre esta
solicitud y a actuar en su nombre en todos los asuntos futuros con esta agencia.

NoTA: Su firma aqui no significa que ha terminado de completar la solicitud. Debe firmar y escribir la fecha en
la pagina 16 para completar la solicitud.

Sufirma Fecha (mm/ddfaaaa)

Solo para asesores, navegadores, agentes y corredores acreditados.

Complete esta seccion si usted es un asesor, navegador, agente o corredor acreditado para completar esta
solicitud en representacion de otra persona.

Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)

Primer nombre, segundo nombre, apellido, sufijo

Nombre de la organizacion Ne. de 1D {si corresponde}

[Seccién 7. Lea y firme este formulario de solicitud |

Renovacién de la cobertura en los afios sucesivos

Podemos verificar electrénicamente los datos sobre sus ingresos y sus declaraciones impositivas con el fin de
facilitar la determinacién de su elegibilidad para cobertura médica en el futuro. Ademas, puede cambiar de opinién y
no dar su autorizacién para que Department of Human Services verifique dichos datos.

¢ Desea que sus datos sean verificados y utilizados para renovar su elegibilidad automaticamente en el futuro?

[ Si, autorizo que mi elegibilidad sea renovada automaticamente.
¢ Por cuanto tiempo?  [] 5ands ] 4 anés ] 3ands [] 2ands ] 1and
[] No, no autorizo que se utilice informacion de mis declaraciones impositivas para renovar mi cobertura.
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Programa de cobro a través del patrimonio sucesorio (Estate Recovery)

La ley federal dispone que lowa debe tener un programa de cobro a traves del patrimonio sucesorio. Si recibe
Medicaid, puede estar sujeto a cobro a través de su patrimonio. Esto quiere decir que fos fondos de Medicaid que
se utilizaron para pagar su atencion médica, incluso las cuotas mensuales que se pagaron a una organizacion de
atencion médica administrada (MCO), deberan ser reintegrados con sus bienes después de su fallecimiento. El
cobro a través del patrimonio sucesorio es aplicable si recibe Medicaid y si:

® Tiene 55 afios de edad o mas, o
e Es menor de 55 afios, vive en una institucién médica y es muy probable que no pueda regresar a su hogar.

Para obtener mas informacion, llame al Programa Estate Recovery de lowa Medicaid al 1-877-463-7887, o por
Internet; hitp://dhs.iowa.gov/sites/default/files/Comm123.pdf (En inglés) o
http://dhs.iowa.gov/sites/defaultffiles/Comm123S.pdf (En espafiol).

Firme esta solicitud

La persona que completo la Seccion 1 debe firmar esta solicitud. Si usted es un representante autorizado, puede
firmar aqui siempre y cuando haya completado la Seccion 6.

Cualquier pregunta gue deje en blanco en esta salicitud, significa que estoy respondiendo que la pregunta no aplica
en mi caso ni en los casos de las demés personas que figuran en esta solicitud.

Autorizo la recuperacién y el uso de mi informacion en esta solicitud de las fuentes de datos disponibles, incluida ia
base de datos del Sistema de Verificacion de Activos. Tengo el consentimiento de todas las personas que
nombraré en fa solicitud para que sus datos personales sean utilizados y recuperados de fuentes de datos con el fin
de tramitar esta solicitud.

Reconozco que he leido y acepto el contenido del apartado Derechos y responsabilidades, Comm. 233. El apartado
Derechos y responsabilidades, Comm. 233 se encuentra en las paginas 23 a 27 de esta solicitud.

Al firmar esta solicitud, certifico bajo pena de cometer perjurio y dar falso testimonio que mis respuestas son
correctas y completas a mi leal saber y entender, inclusive los datos provistos sobre la ciudadania y la condicion
inmigratoria de cada uno de los integrantes de mi grupo familiar para los que solicito beneficios. Es de mi
conocimiento que en el caso de presentar informacion falsa o ficticia estaré sujeto a sanciones bajo la ley federal.

Certifico bajo pena de cometer perjurio conforme a las leyes de los Estados Unidos de Norteamérica que la
informacion contenida en esta declaracion de hechos es verdadera, correcta y completa.

Firma | Fecha (mm/dd/aaaa)

| Seccién 8. Envie la solicitud por correo

Envie la solicitud firmada por correo a:

Imaging Center 4
PO Box 2027
Cedar Rapids, lowa 52406

Si desea registrarse para votar, puede completar el formulario de registro en:
http://sos.iowa.govielections/pdf/ivoteapp. pdf
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Caso N°.:

: £ Appendix A for Health Coverage

Department of (Apéndice A de cobertura salud)
HUMAN SERVICES

Complete esta seccion si usted o alguien en su grupo familiar es adulto mayor (65 o més afios), ciego ©
discapacitado.

Nombre de la persona que solicita servicios Estado civil Fecha de nacimiento N°. de Social Security

Por favor indique si usted o alguien en su grupo familiar necesita cualquiera de las siguientes coberturas:

Ayuda para pagar los costos de su centro (enfermeria, PMIC, centro de enfermeria especializada)

Servicios para permanecer en su casa (HCBS exenciones, PACE)

Ayuda para pagar las primas de Medicare

State Supplementary Assistance (Asistencia Estata! Suplementaria) (centro de cuidado residencial, cuidados
relacionados con la salud a domicilio, persona dependiente)

Ayuda para pagar una estadia hospitalaria de 30 dias o mas.

Otro

0 I |

POR FAVOR PROVEA VERIFICACION DE TODOS LOS PUNTOS QUE MARQUE ABAJO {copias, no originales)

1. Ingreso — Inférmenos sobre cualquier fuente de ingreso adicional de cada persona en su grupo familiar; por
ejemplo, manutencién de menores, pagos de veterano de la guerra, enfermedad del puimon negro, ferroviario,
Supplemental Security Income (SSI) (Ingreso de Seguro Suplementario), compensaclon del trabajador, intereses,
pension alimenticia y dividendos, etc. :

;Cada cuanto tiempo
recibe el pago?

Nombre de la

persona con ingreso Tipo de ingreso Monto

2 Recursos - Informenos todos los recursos de cada persona en su grupo familiar, incluidos el dinero disponible,
cuentas de cheques y ahorros, tarjeta de déhito del seguro social, acciones, bonos, fondos mutuos, anualidades,
valores en caja fuerte, plan 401ks, IRAs, CDs, etc.

Nombre del propietario . . Nombre/Ubicacion de la
del recurso Tipo de recurso institucion financiera

Cuenta Valor actual
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3. Vehiculos motorizados — Inférmenos sobre todos jos vehiculos de cada perscena en su grupo famifiar, incluso si el

vehiculo no estuviera en buenas condicionas de funcionamiento.

Propietario Afo/Marca/Modelo

Valor justo de
mercado

Monto adeudado

personas en su grupo familiar) gue no son reembolsados por terceros.

4, Gastos médicos insatisfechos — Informenos sobre todos los gastos médicos {correspondientes a cada una de las

Nombre de Iz persona con

gastos médicos insatisfechos Tipo de gasto médico

Monto

¢ Cada cuanto tiempo
incurre en este gasto?

5.  Entierro/Funeral — Inférmenos sobre todos los nichos de cementerio, fondos para entierro o funeral, o contratos de

entierro de cada persona en su grupo famiilar,

Tipo Ubicacién

Cuantos/
Para qui¢énes

Valor actual

familiar,

6. Seguro de vida — Inférmenos sobre todas las pélizas de seguro de vida de propiedad de cada persona en su grupo

Propietario de la pdliza Nombre y direccién de la compaiia

N.° de péliza

¢ Tiene la intencion de utilizar su seguro de vida para pagar los gastos de funeral? [] Si

470-5170(8) (Rev. 3/20)
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7. Propiedad — Inférmenos sobre todas las propiedades de cada persona en su grupo familiar, incluida su casa (Ia
casa donde usted vive) y otros bienes inmuebles (otras propiedades; por ejemplo, casa de vacaciones, casa para el
alquiler, terreno sin construlr, edificios, etc.).

Duefio de la propiedad Direccion de la propiedad Valor de la propiedad
8. ¢Usted o cualquiera persona en su grupo familiar tiene el dominio vitalicio de algin L] si L] No
bien?

Si la respuesia es si, quién:

9. ¢ Usted o cualquiera persona en su grupo familiar tiene un fideicomiso? L1 si [] No

Si la respuesta es si, quién:

10. 4 Usted o cualguiera en su grupo familiar nunca ha aceptado una herencia en los L1 si [] No
Ultimos cinco afios?

Si la respuesta es sf, quién:

11. s Usted o cualquiera en su grupo familiar transfiri6, vendié o doné recursos por menos [ si [1 No
de su valor en los dltimos cinco afios?

Si la respuesta es si, quién/qué:

Fecha en que ocurri¢; de de

12. ¢ Alguien de los que solicita beneficios vive en una institucion médica {enfermeria, L] si [] No
hospital, PMIC, etc.)?

Si la respuesta es si, quien:

Fecha de admision: de de

Nombre del centro:

Teléfono:

13, ¢ Usted o alguien en su grupo familiar recibe seguro para cuidados a largo plazo? 0l si [ No

Nombre de la compafiia:

14.  Siactualmente vive en una institucion médica y es propietario de una casa, ¢ pretende L] si [1 No
volver a su casa?

15. ¢ Alguien en su grupo familiar que esté solicitando tiene algtin tramite pendiente del [ si [J No
beneficio por Discapacidad del Seguro Social?

Sila respuesta es si, quién:

470-5170(S) (Rev. 3/20) Pagina 19 de 27




Para acelerar el procesamiento de su solicitud, puede proveer verificacion de lo siguiente con su solicitud.
Si no presenta la verificacion con su solicitud, recibira una carta que indicara lo que necesitamos antes de
procesar su solicitud.

Para cualquier persona gue solicite y no sea ciudadano estadounidense:

L

Estatus migratorio
Tarjeta de identificacién de extranjero (tarjeta verde, 1-551, 1-04), visa, pasaporte, o documentos del

Servicio de Inmigraciones

Envie verificacion de aquellos gue:

Trabajan
Talones de cheques de los Ultimos 30 dias o una declaracion escrita de las ganancias de su

empleador si no tuviera los talones de cheques.

Son empleados por cuenta propia
La declaracion de impuestos mas reciente y todas las planillas relacionadas o registros del negocio si

no presentd fa declaracién de impuestos.

Reciben otro ingreso

(Esto incluye manutencion de menores, pagos de veterano de la guerra, enfermedad de pulmon negro,
ferroviario, compensacion del trabajador, intereses y dividendos, dinero recibido de amigos o parientes,
pension, etc.) Una declaracion de la persona o compafiia que emite el ingreso, copia de los cheques
(que muestren el monto de ingreso bruto), carta de otorgamiento de beneficio, formularios de
impuestos, orden de la corte, u otros documentos de los alitimos 30 dias o el mas reciente recibido.

Envienos un comprobante en el caso de cualquier persona que durante los Gltimos 90 dias, a partir de la
fecha de la solicitud, tenga 19 afios 0 mas.

Cuentas bancarias
Estados de cuenta recientes o una declaracion escrita del banco donde se indique el saldo o valor

actual de las cuentas.

Propiedad
Estado de cuenta de impuestos de la propiedad. Inciuya documentos que muestren el monto

adeudado contra la propiedad.

Contratos de entierro/funeral
Contrato de entierro y declaracion de bienes y servicios de la compafiia o funeraria que tiene el

contrato.

Otros recursos
fncluye acciones, bonos, fondos mutuos, anualidades, valores en caja fuerte, 401ks, IRAs, CDs,

vehiculos, elc.

Pélizas de seguro de vida

Valor nominal y en efectivo, bonos, anualidades, fideicomisos, declaraciones de propiedad de
acciones, u otros documentos que muestren el valor de los activos. Incluya documentos que muestren
el saldo actual de los préstamos contra los activos.

Gastos médicos insatisfechos
Facturas médicas, facturas de farmacia, transporte medico.

Envie copias de los comprobantes. No envie sus documentos originales.
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Jowa Department of Human Services

Addendum to Application and Review Forms for Release of Information
(Adenda de los Formularios de Solicitud y Revision para Divulgacién de Informacion)

Divulgacion de Informacion OPCIONAL B

jAytdenos a ayudarle!

No es obligatorio que firme esta autorizacion, pero nos ayudaria a obtener la informacion que
necesitamos para ayudatle, y no tendriamos que pedirle que firme solicitudes especificas.

Debe saber gue:
e Podriamos necesitar mas informacion para decidir si puede obtener asistencia.

e Sinecesitaramos que nos proporcione mas informacion, recibira una carta informandaie qué
necesitamos y la fecha en debe entregarla.

e Es su responsabilidad conseguir dicha informacion o pedirnos que le ayudemos a conseguirla,

e Sino nos proporciona dicha informacion ni nos pide ayuda antes de la fecha de entrega de la
misma, su solicitud podria ser denegada o la asistencia podria terminar.

e Podriamos utilizar la siguiente autorizacion para obtener la informacién necesaria. Pero aun asl,
debera conseguir la informacion gue le solicitemos o pedirnos ayuda para conseguirla.

e Podriamos adjuntar una copia del mismo a otros formularios para solicitarles a otras personas u

organizaciones (como, por ejemplo, su empleador) que nos proporcionen informacion especifica
sobre usted o los miembros de su grupo famitiar.

Escriba su nombre en letra de imprenta y firme debajo para autorizarnos a obtener la informacién
necesaria.

DIVULGACION DE INFORMACION |

(Release of Information)

Por la presente autorizo a cualquier individuo u organizacion a entregar a Department of

Human Services de lowa la informacion solicitada sobre mi persona o mi grupo familiar.
{ hereby authorize any person of organization to give the fowa Department of Human Setvices requested
information about me or other members of my household.}

Una copia de esta autorizacion es tan valida como el original.
(A copy of this release is as valid as the original.}

Esta autorizacién no es valida en el caso de informacién protegida referida a la salud.
(This release does not apply to protected health information.)

Esta autorizacién es valida por 12 meses a partir de la fecha de mi firma.
(This release is good for 12 months from the date signed.)

Su nombre (en imprenta legible} Nombre de otro adulto {en imprenta legible)
(Your Name — please print clearly) (Other Adult Name — please print clearly)
Firma o marca Firma o marca
(Signature or Mark) (Signature or Mark)
Fecha
(Date)
L
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Por favor guarde esta pagina para su informacion.

|

Y\ A Rights and Responsibilities
N aRvicES (Derechos y responsabilidades)

Cuando obtiene Medicaid de! Department of Human Services (DHS), usted tiene los siguientes derechos y
responsabilidades.

Nota: “Medicaid” en este formulario se refiere a cualquier programa de asistencia médica del DHS, incluidos
Medicaid, Healthy and Well Kids in lowa (Hawki), lowa Health and Waellness Program (IHAWP), Asistencia
estatal suplementaria (SSA, por sus siglas en inglés) y Asistencia Médica para Refugiados (RMA, por sus siglas
en inglés).

. Cuales son mis derechos?

Usted tiene derecho a:
¢ Solicitar cualquier programa.

¢ Presentar una solicitud en linea, por teléfono, correo postal, fax o en persona en |a oficina del DHS de su
condado.

Recibir ayuda de alguien para completar su solicitud.
Que le aclaren todas sus preguntas.

Obtener informacién de los programas que solicita y cualquier otro programa del DHS que pueda recibir.

¢ © & =

Que le envien un aviso dentro de un plazo de 45 dias a partir de la fecha de recibo de su solicitud donde
se indique la determinacion adoptada.

Mantener su informacion y la de su familia en privado de acuerdo con lo exigido por la ley.

L4

¢ Que consideremos sus gastos para calcular su elegibilidad o la cantidad de asistencia a recibiry a
presentar pruebas si se lo pedimos. Si no reporta o no entrega pruebas de sus gastos cuando se lo
pidamos, significa que esta eligiendo no reclamar el gasto. Puede informar y presentar pruebas mas
adelante para usar un gasto en los proximos meses.

¢ Ser tratado de manera igualitaria, sin importar su raza, color, pais de origen, sexo, orientacion sexual,
identidad de género, religion, edad, discapacidad, creencia politica o estatus de veterano de guerra Si
cree que lo hemos discriminado o que hemos tenido una actitud intimidatoria contra usted, envie una
carta detallando su queja a: DHS, Office of Human Resources, Hoover Building — 1st Floor, 1305 E.
Walnut, Des Moines |1A 50319-0114 o por correo electrénico a contactdhs@dhs.state.ia.us

¢ Apelar cualquier decision con la que no esté de acuerdo siguiendo fas instrucciones que se encuentran
en la Gltima pagina de este formulario.

¢ Cuales son mis responsabilidades?

¢ Debe decirnos la verdad.

o La seccién 1128B de la Ley de Seguro Social provee penas federales por actos fraudulentos e
informes falsos en relacién con los programas de Medicaid.

o Cualguier persona que obtiene, intenta obtener o ayuda a otra persona a obtener asistencia publica
a la cual no tiene derecho, es culpable de violar las leyes del Estado de lowa. Estas incluyen, entre
ofras, los capitulos 249, 249A, 249Ny 5141 del Codigo de lowa.

o Entregar informacion errénea intencionalmente podria significar que tomemos acciones legales,
criminales o civiles, contra usted.
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Por favor guarde esta pagina para su informacion.

e Tendra que devolver los beneficios pagados por error por usted o por cualquier persona que usted
haya solicitado. Puede ser responsable por el monto total de los pagos realizados, incluidos los
pagos al plan de salud y dental en el que se inscribi6 la persona.

+ Debe informarnos cualquier cambio que pueda afectar su elegibilidad, dentro del plazo de 10 dias. Esto
incluye cambios como:

e Una nueva direccion postal o de domicilio.

» Comenzar o finalizar un trabajo o cualquier otra fuente de ingreso (incluidos un monto global,
manutencion de menores vencida, herencias, acuerdos o manutencién médica en efectivo).

¢ Mudanza de una persona dentro o fuera de su hogar.
e Recursos o activos, incluida fa obtencion de una herencia.

o Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud (incluidos los seguros patrocinados por el
empleador, Medicare, etc.).

e Presentar un reclamo del seguro u obtener un abogado para recuperar las facturas pagadas por
Medicaid.

Para informar un cambio:
® | lame al 1-877-347-5678, o

= Envie un correo electronico a IMCustomerSC@dhs.state.ja.us, o

= Envie la informacion por fax al 1-877-238-0015.
Debe solicitar y aceptar cualquier otro beneficio y cobertura de asistencia médica gue pueda recibir,
Debe entregarnos la informacién solicitada y proveernos un comprobante, cuando se o pidamos.

Debe completar los formularios de revision cuando se le pida que lo haga.

¢ © & ¢

Debe cooperar con la Seccién de Control de Calidad (Quality Control Section, QC)ycon el

- Departamento de Inspecciones y Apelacicnes (Department of Inspections and Appeals, DIA). Ellos
podrian contactar a otras personas u organizaciones para verificar su informacion. Al firmar la solicitud,
usted otorga su permiso para divulgar informacion confidencial a la unidad QC o al DIA.

¢ Si algln menor que se encuentre solicitando o recibiendo Medicaid tiene un padre que vive fuera del
hogar, debe cooperar con la agencia que recauda la manutencién médica de un padre ausente. Si
considera que cooperar en el proceso para obtener la manutencion médica puede provocar dafios a
usted o su hijo(a), informenos y podria no tener que colaborar en esto. |

¢ Debe cooperar con el Programa de pago de primas del seguro médico (HIPP, por sus siglas en inglés) e
inscribirse en un plan de salud por medio de su empleador, si se lo solicitamos. Visite
www.dhs.state.ia.us/hipp para obtener una explicacion.

¢ Debe aceptar asignar pagos médicos de una tercera persona a la agencia de Medicaid para usted y para
otras personas elegibles para Medicaid y a quienes legalmente pueda asignar beneficios, también debe
cooperar para obtener pagos médicos de terceros, otorgar a la agencia de Medicaid los derechos para
buscar y obtener apoyo médico de un conyuge y otorgar a la agencia de Medicaid derechos para buscar
y obtener dinero de otros seguros de salud, acuerdos resolutorios legales o terceros.

¢ Sirecibe dinero de ofra persona o una compafiia de seguros para pagar sus facturas médicas, debe
entregar ese dinero al DHS si Medicaid pagé la factura. Ese dinero se utilizara para pagar las facturas
que Medicaid pagd por usted.

Este permiso caduca cuando se termina su Medicaid.
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Por favor guarde esta pagina para su informacion.

Otras cosas que necesita saber

o EI DHS proveera documentos o formularios de reclamaciones que describan los servicios pagados por
Medicaid a solicitud suya o de un abogado que acttie en su nombre. Esos documentos tambien se
proveeran a terceros, si fuera necesario, para establecer la magnitud de la reclamacion de reembolso

del DHS.

o Siel Estado de lowa se suscribié como el beneficiario residual de una anualidad para que usted
calificara para el pago de cuidado a largo plazo de Medicaid, el Estado de lowa obtendra los beneficios
remanentes de la anualidad, hasta el monto pagado de los beneficios de Medicaid.

¢ Sise inscribe en un plan de salud de cuidado administrado, usted acepta la divulgacion de informacion
meédica, incluida cualquier informacion clinica de salud mental o abuso de sustancias por parte de sus
proveedores médicos a PCP, a otros proveedores de cuidado administrado o a la entidad administrativa
autorizada contratada por el proveedor de cuidado administrado para determinar la idoneidad, calidad o
utilizacien de los servicios recibidos mientras esté inscrito en el plan de cuidado administrado. Se
necesita una certificacion médica de lowa Medicaid Enterprise (IME) para ciertos programas medicos.
Los pagos de cualguier servicio medico futuro se haran directamente a los médicos y proveedores
médicos bajo el Programa de Seguro de Medicare (Medicare Parte B).

Revisamos lo gue usted nos dice

La informacién que usted nos da podrfa ser revisada por funcionarios federales, estatales y locales para verificar
si es verdadera. Las cosas que podemos vetificar incluyen cualquiera de las indicadas por la persona: Numero
de Seguro Social, empleo y salario, saldo en cuenta bancaria, estatus migratorio y montos recibidos de otras
fuentes como el Seguro Social 0 seguro de desempleo. Si alguna informacién provista no es cotrecta, podemos
pedirle que nos envie comprobantes o podemos negar o cancelar sus beneficios.

Podemos revisar los registros de otros estados para ver si alguna de las personas en su grupo familiar puede
recibir beneficios en lowa. Esto podria ser para ver si una persona fue descalificada de un programa en otro

estado.

Como parte del proceso de determinacion de elegibilidad, es posible que necesitemos recuperar su informacion
de fuentes como el Servicio de Impuestos Internos (IRS), la Administracion del Seguro Social (SSA), el
Departamento de Seguridad Nacional, el Sistema de Verificacion de Activos (AVS, por sus siglas en inglés) y el
Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad del estado. Si cualquier cosa que nos haya dicho es diferente
a lo que figura en los sistemas, averiguaremos para saber cual es la informacion correcta. Par revisar su
informacién podriamos comunicarnos con su empleador, con su banco o con otras personas. Para hacer este
tipo de averiguaciones con su empleador, banco u otras personas, le preguntaremos a usted primero. Dicha
informacion puede afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios de su grupo familiar.

La autorizacion para usar la base de datos del AVS se mantiene vigente durante todo el tiempo que el
Departamento determina la elegibilidad, mientras la persona recibe Medicaid o hasta que el solicitante o
beneficiario revoca esta autorizacion. Si se presenta una renuncia o revocacion de la autorizacion, el
Departamento puede, basado en eso, determinar que el solicitante o beneficiario no es elegible para recibir
asistencia médica.

Informacién acerca de la solicitud de un Namero de Seguro Social

Podemos entregar ayuda solo a personas que nos den su Numero de Seguro Social (SSN) o un comprobante
de la oficina del Seguro Social y negaremos la asistencia a las personas gue no nos provean un SSN. No hay
excepciones a esta regla. Contactenos si tiene preguntas.

No tiene que darnos el SSN de las persona en su grupo familiar que no quieran ayuda, pero usted puede elegir
darnos sus SSN para acelerar el procesamiento de su caso. Utilizaremos cualquier SSN que nos entregue de la
misma forma que lo hacemos con el SSN de las personas que solicitan asistencia. Como lo exige la Seccion
1137(a)(1) de la Ley del Seguro Social y en 42 CFR 435.910, usamos el SSN para verificar ingresos/
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elegibilidad/pagos, determinar el derecho de una persona a recibir Medicaid, cumplir con la ley federal y
comparar registros con ofras agencias.

Informacion acerca del estatus migratorio

Usted puede solicitar solo para una parte de las personas de su grupo familiar incluso si algunos miembros no
tienen estatus migratorio legal. Por ejemplo, los padres que no tienen estatus migratorio legal pueden solicitar
por sus hijos estadounidenses o residentes legales. Es posible que deba presentar un comprobante del estatus
migratorio o de la ciudadania estadounidense para cada persona de su grupo familiar que esta solicitando
heneficios.

Cuando nos dice gue una persona que esta presentando una solicitud tiene un estatus migratorio elegible, el
estatus migratorio de esa persona se verifica con el Departamento de Seguridad Nacional, lo cual requiere que
enviemos cierta informacion de su solicitud o formulario de revision. Cualquier informacion que obtengamos del
Departamento de Seguridad Nacional puede afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios de su grupo familiar.
No contactaremos al Departamento de Seguridad Nacional para consultar por personas que no solicitan
beneficios. Sin embargo, sus ingresos y activos podrian ser considerados para ver si el resto del grupo familiar
puede recibir ayuda.

Informacion acerca de la recuperacion de patrimonio

La ey Federal requiere que lowa tenga un programa de recuperacion de patrimonio. Si usted obtiene Medicaid,
puede estar sujeto a la recuperacion de patrimonio. Esto significa que todos los fondos de Medicaid utilizados
para pagar su atencidn meédica, incluida la tarifa mensual pagada a una Organizacion de Atencién Administrada
(MCO), deberan ser pagados de su patrimonio después de su muerte. La recuperacion de patrimonio se aplica
si obtiene Medicaid v si;

¢ FEs mayor de 55 afios, ¢
¢ Tiene menos de 55 afios, vive en un centro médico y no se puede esperar razonablemente que retorne a
su hogar.

Para mayor informacion, llame al Programa de Recuperacion Pafrimonial de Medicaid en lowa al 1-877-463-
7887 o visite en linea:

http://dhs.iowa.gov/sites/default/files/Comm123.pdf {Inglés) o
http://dhs.iowa.gov/sites/default/files/Comm 123S. pdf (Espafiol).

Al firmar un formulario de solicitud/revisién, usted otorga su autorizacién para -que el DHS
comparta:

¢ Sus registros médicos y otros registros de salud con oficiales federales y estatales.

¢ Elestado de su caso Médicamente con necesidades (Medically Needy), el monto de su gasto inicial y las
facturas utilizadas para cubrir sus gastos con el proveedor cuyas facturas se estan utilizando.

¢ Lafecha de vencimiento de la prima de Medicaid de Personas Empleadas con Discapacidades (MEPD),
IHAWP, DWP y MHawki con su proveedor médico.

¢ La informacion contenida en su solicitud para exenciones de Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad (HCBS, por sus siglas en inglés) con la agencia de administracion de casos elegida o con el
administrador del Programa de Servicios para Lesiones Cerebrales {para solicitudes de exencion de
HCBS por lesiones cerebrales) del lowa Department of Public Health (IDPH).

¢ La fecha de presentacion de su solicitud en su centro de enfermerfa.

Al firmar un formulario de solicitud/revision, usted:

¢ Autoriza a su proveedor médico a compartir su informacién médica con un PCP, otros proveedores de
cuidado administrado o al organismo administrativo autorizade contratado por el proveedor de cuidado
administrado para determinar la idoneidad, calidad o utilizacién de los servicios recibidos mientras esté
inscrito en el plan de cuidado administrado.

4706-5170(S) {Rev. 3/20) Pagina 26 de 27




Por favor guarde esta pagina para su informacion.

¢ Autoriza a su proveedor médico a compartir su informacion con la Unidad de Servicios Médicos IME
para certificar una necesidad médica para ciertos programas 0 servicios de Asistencia Médica.

Informacién para quienes solicitan WIC o servicios de salud maternal e infantii

¢ Es necesario proveer una declaracion de ingresos y de las personas gue componen su grupo familiar
para asegurar que los fondos federales y estatales se dirijan a aguellas personas que son menos
capaces de obtener servicios de otras fuentes.

¢ El Director de Salud Maternal e Infantit del lowa Department of Public Health, el Director de WIGC, o sus
designados tendréan acceso a toda |a informacion disponible en los registros mantenidos por la agencia
que provee setvicios de salud maternal, salud infantil o WIC.

Informacion para quienes solicitan servicios bajo una Presunta Elegibitidad para Medicaid

¢ Sus respuestas a algunas preguntas no afectaran la presunta decisién de elegibilidad de Medicaid.
Estas respuestas son necesarias para que ol DHS tome una decisién solo para solicitudes de
continuidad de Medicaid.

¢ Si solo solicita servicios bajo una Presunia Elegibilidad para Medicaid, no se verificara toda su
informacion en los sistemas computacionales.

¢ Sielige gue su solicitud se envie al DHS para una determinacion de continuidad de Medicaid, el DHS
verificara los ingresos, la ciudadania, el estatus migratorio, la identidad y otra informacion segin sea
necesario.

¢ Todos los servicios bajo una Presunta Elegibilidad para Medicaid se otorgan diariamente y pueden
finalizar en un dia determinado, sin previo aviso, una vez que se determina gue la persona ya no €s
presuntamente elegible.

¢ No se otorgan audiencias de apelacién para casos de servicios bajo una Presunta Elegibilidad para
Medicaid.

Cémo apelar

Usted, o la persona que le ayude, puede solicitar una audiencia de apelacion si no esté de acuerdo con alguna
accién tomada en su caso. Puede apelar en persona, por teléfono o por escrito. Para apelar por escrito haga
una de las siguientes cosas:
- ¢ Complete una apelacion electrénicamente en
https://secureapp.dhs state.ia.us/dhs_titan public/appeals/appealrequest, o
Escriba una carta explicando por qué cree que la decisién es errénea, ©
¢ Complete un formulario de Apelacion y Solicitud de Audiencia. Puede obtener este formulario en la
oficina del DHS de su condado.

Envie el formulario de apelacion por correo postal o llevelo personalmente al DHS, Appeals Section, 5th Floor,
1305 E Walnut Street, Des Moines, 1A 50319-0114. Si necesita ayuda para presentar una apelacion, pregunte
en la oficina de! DHS de su condado. Puede representarse solo. O bien, puede hacer que un amigo, pariente,
abogado U otra persona actde en su nombre.

puede comunicarse con la oficina del DHS de su condado para obtener informacion sobre los servicios legales
existentes. Es posible que tenga gue pagar por estos servicios legales. Si asi fuera, su pago se basara en su
ingreso. También puede llamar a lowa Legal Aid al 1-800-532-1275. i vive en el condado de Polk, llame al

(515) 243-1193.
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Department of

HUMAN SERVICES

Information About Your Privacy Rights
{(Informacion sobre Derechos de Privacidad)

Le entregamos esta notificacion porque su plan
médico es Medicaid o Healthy and Well Kids in
lowa (Hawki). La misma habla sobre sus datos
médicos personales e incluye informacion para sus
hijos dependientes bajo dicho plan médico. Dicha
informaciéon no afecta su elegibilidad para el plan
médico. Informacién médica protegida (Profected
Health Information, PHI) significa registros del plan
meédico, de atencién médica o de pago de atencién
médica que pueden ser utilizados para identificarlo
o identificar a sus hijos con cobertura. Su PHI esta
protegida por las leyes estatales y federales.

Sus derechos de privacidad

La ley federal le otorga ciertos derechos sobre su
PHI. Tiene derecho a:

e Recibir notificaciones sobre las politicas y los
procedimientos de DHS para proteger su PHI.

e Solicitar que se restrfrijan ciertos usos y
divulgaciones de su PHI.

o Presentar una solicitud por escrito para
examinar y fotocopiar su PHI.

e Solicitar por escrito que su PHI sea modificada.

e Pedir que le informen sobre las divulgaciones
realizadas por el plan médico.

e Solicitar informes de su PHI por medios
alternativos o a otro domicilio.

e Recibir notificaciones sobre divuigaciones de su
PHI que se realicen sin autorizacion.

Uso y divulgacion de su PHI

Department of Human Services (DHS) se
compromete a resguardar ia confidencialidad de su
PHI y a protegerla para que no sea utilizada por
terceros sin autorizacion.

Su PHI sera examinada sélo por aquellas personas
que necesiten verla y que tengan et derecho legal
de hacerlo. No vendersmos, ni utilizaremos, ni
divulgaremos su PHI con fines comerciales, ni para
recaudacion de fondos.
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Su plan médico, Medicaid o Healthy and Well Kids
in lowa (Hawki), le pedira su autorizacion por
escrito para divulgar su PHI a terceros que no
tengan acceso legal a la misma. Podra cancelar su
autorizacién en cualguier momento por medio de la
presentacién de instrucciones por escrito ante el
funcionario de DHS encargado de la Privacidad y la
Seguridad de la informacion.

Segln lo exigido o permitido por ley

Para evitar una amenaza grave a la salud o la
seguridad: Segln lo dispuesto por la ley vy las
normas de conducta ética, debemos divulgar su
PHI a las autoridades competentes en el caso de
creer, de buena fe, gue es necesario para prevenir
0 minimizar una amenaza grave e inminente para
su salud y seguridad o para las de otras personas.

Tratamiento: Su PHI serd compartida con el fin de
coordinar su atencion médica. Por ejemplo, su
médico recibird informes sobre la atencién médica
que usted reciba en una sala de emergencias.

Pago de facturas médicas: Medicaid o Hawki
pueden compartir su PHI con usted, su compaiiia
de seguro o un tercero responsable de realizar
pagos, con el fin de cobrar ei tratamiento y los
servicios provistos por profesionales médicos. Las
facturas contendran su nombre, el diagndstico y los
procedimientos o los suministros utilizados. Su
PHI serd compartida con otros prestadores
médicos, ya sean individuos o entidades, regulados
por las normativas de privacidad de HIPAA, entre
ellos; Medicaid, Medicare o su compafiia de
seguro médico personal.

Denuncias de abuso. Tenemos obligacion de
informar a las autoridades sobre toda PHl que
indique abuso de menores o adultos dependientes.
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Operaciones comerciales: Para revisiones
medicas, servicios legales y auditorias, incluso
para detectar fraude. Por ejemplo: la PHI se puede
utilizar para evaluar la calidad del tratamiento
provisto por el programa de atencién médica.

Supervisién del sistema de servicios médicos:
Su PHI sera compartida con entidades encargadas
de monitorear, investigar, inspeccionar, sancionar o
acreditar a aquellos que trabajan en el sistema de
servicios médicos.

Funciones gubernamentales especificas: Su
PHI sera utilizada o divuigada para beneficios
gubernamentales limitados, tales como asistencia
publica o de la Administracion de Seguridad Social.

Procedimientos judiciales y administrativos: Si
estd involucrado en un proceso judicial u otro
procedimiento administrativo, se divulgara su PHI
para cumplir con una orden judicial que solicite
dicha informacion

Salud Publica: Su PHI sera divulgada con el fin
de realizar estudios de investigacion cuyo proposito
podria ser averiguar si determinado tratamiento es
efectivo para curar una enfermedad. Los datos
identificatorios seran eliminados.

Segan lo exija la ley: El plan médico debera
divulgar PHi cuando la ley asi lo exija.

Aplicacién de la ley: La institucién divulgara su
PHI con el fin de cumplir con la aplicacion de la ley
segln las disposiciones legales o en respuesta a
una orden judicial, citacién o mandato judicial o
cualquier otro procedimiento legai.

Responsabilidades del Plan Médico

La ley federal también le impone al plan médico
determinados deberes y obligaciones con el fin de
proteger su PHI. El plan médico debe:

e Entregarle esta notificacién con los deberes
legales y fas politicas del plan médico con
respecto al uso y la divulgacion de su PHI.

e Proteger la privacidad de su PHI de conformidad
con las leyes estatales y federales.

e Proceder segtin su solicitud para que se limiten
determinados usos y divulgaciones de su PHI.

e Permitirle examinar y fotocopiar su PH! durante
el horario habitual de atencion al publico y de
acuerdo a esta politica. '

® Actuar en funcién de su solicitud para que se
modifique su PHI en el plazo de 60 dfas y
notificarle si se produce un retraso por el cual la
fecha limite debiera extenderse por 30 dias.

* Realizar modificaciones para comunicar PH! por
medios o métodos alternativos, segtin solicitado.

e Cumplir con los términos de la notificacion de
privacidad que se encuentre en vigencia.

Para mayor informacién o para informar sobre
un problema

La notificacion que le entregamos constituye un
resumen sobre el modo en que el plan médico,
Medicaid o Hawki, utilizard su PHI y sus derechos
con respecto a su PHI. Si desea hacer preguntas u
obtener mas informacién al respecto, comuniquese
con el funcionario encargado de la Privacidad al
telefono que figura debajo.

Si considera que sus derechos de privacidad han
sido violados, comuniquese con funcionario
encargado de fa Privacidad y presente una queja.
Ademds, puede presentar su gueja ante la
Secretaria de Salud vy Serwicios Humanos
(Secretary of Health and Human Services). En
dicho caso, no habra represalias y continuara
recibiendo atencién médica y tratamiento.

Medicaid y Hawki se reservan el derecho a revisar
sus practicas sobre Informacion Médica Protegida
y a modificar esta notificacién. Si desea obtener la
Notificacién sobre Privacidad actualizada, llame al
funcionario encargado de la Privacidad al teléfono
que figura debajo.

Nadie sufrira discriminacién debido a cuestiones de
raza, color, pafs de origen, sexo, orientacion
sexual, identidad de género, religién, edad,
discapacidad fisica o mental, ideologfa politica o
condicién de veterano, a! solicitar empleo o al
solicitar o recibir beneficios o servicios de lowa.

Para mayor informacion sobre su informacién
medica protegida, comuniquese con;

DHS Information Security and Privacy Officer
Department of Human Services

1305 E. Walnut Street

Des Moines, 1A 50319-0114

Teléfono: 1-800-803-6591




