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DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

El Departamento Servicios Humanos de Pennsylvania (The Department of Human Services,
DHS) cumple con las leyes civiles federales aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, origen nacional, edad, incapacidad o sexo. DHS no excluye ni trata de forma distinta a
las personas debido a su raza, color, origen nacional, edad, incapacidad o sexo.

DHS OFRECE:

¢ Asistencia y servicios gratuitos a personas discapacitadas para que puedan
comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:

- Intérpretes de lenguaje de senas debidamente calificados;

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles);

* Servicios de traduccidn gratuitos para aquellas personas que no tengan el inglés como
lengua materna, como por ejemplo:

- Intérpretes debidamente calificados;
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita dichos servicios, por favor comuniquese con DHS a 1-800-986-5437.

Si cree que DHS no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado con base en su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el
siguiente organismo:

Bureau of Equal Opportunity

Room 223, Health and Welfare Building

P.O. Box 2675

Philadelphia, PA 17105-2675

(717) 787-1127, TTY (800) 654-5484, Fax: (717) 772-4366, 0
Correo electrénico: RA-PWBEOAO@pa.gov

Puede presentar una queja en persona o enviarla por correo postal, fax o correo
electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, un miembro de la Oficina de
Igualdad de Oportunidades puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles, de manera electronica, a través
del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que se encuentra en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o teléfono ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos:

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)

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Informacién sobre la cobertura
de atencidon médica

¢Quién puede usar esta solicitud?

Puede usar esta solicitud para cualquier persona de su familia, y puede enviarla
incluso si no presenta declaraciones del impuesto federal sobre la renta.

;Cudles son los programas disponibles?

1) Planes del Programa de Seguro Médico para Nifios de la Organizacion
de Mantenimiento de la Salud Keystone (Keystone HMO CHIP):

CHIP gratuito: proporciona seguro médico gratuito para los nifios y
adolescentes de hasta 19 anos que no tienen seguro y no son elegibles para
Asistencia Médica.

CHIP de bajo costo: proporciona seguro médico de bajo costo para los nifios
y adolescentes de hasta 19 afnos que no tienen seguro y no son elegibles para
Asistencia Médica. Las familias deben pagar una prima mensual por cada
nino, y determinados servicios tienen copago.

2) Asistencia Médica:

Proporciona un seguro médico gratuito para los nifios, adolescentes y adultos
que relinen los requisitos.

3) Mercado de Seguros Médicos:

Proporciona acceso a los planes de seguro médico privados que ofrecen
coberturas integrales. Ademas, tal vez sea elegible para un nuevo crédito
tributario que podria ayudarlo a pagar las primas de su seguro médico.
Visite healthcare.gov para obtener mas informacion.

La inscripcion en estos programas se basa en el tamafio de la familia a efectos
fiscales y en los ingresos familiares ajustados. Esta solicitud sirve para todos los
programas mencionados mas arriba. Toda la informacion que proporcione en

este formulario es confidencial y podria compartirse entre los programas si fuera
necesario. La edad de sus hijos, asi como los ingresos familiares, determinaran qué
programa es adecuado para su familia.

e Sisuhijo no es elegible para el CHIP, esta solicitud se enviara a la Oficina de
Asistencia del Condado para saber si usted o su hijos son elegibles para Asistencia
Médica o el Mercado de Seguros Médicos.

e Le enviaremos una carta dentro de los 30 dias para informarle qué sucedié con la
solicitud y qué debe esperar.

Ahorre tiempo enviando una
solicitud en linea:

Envie una solicitud en linea a través
de compass.state.pa.us.

éTiene preguntas?
é¢Necesita ayuda?

Llame a nuestro equipo de
asistencia a socios del Keystone
HMO CHIP al 1-888-335-3992
(TDD/TTY: 711).



Beneficios del Keystone HMO CHIP:

* Visitas al consultorio del médico * Medicamentos recetados

¢ Atencion dental ¢ Atencion de la vision y anteojos

¢ Pruebas diagndsticas ¢ Equipo médico duradero (DME)

¢ Atencidn de emergencia e Atencién de la audicion

 Cuidados de salud en el hogar ¢ Hospitalizacion

* Vacunas  Andlisis de laboratorio/radiografias
e Embarazo * Servicios de salud conductual/

consumo de sustancias

A guiénes debe incluir en la solicitud:

Incluya a las siguientes personas:

e usted mismo;

e su conyuge o pareja de hecho;

 todo menor de 21 afos que viva con usted;

* toda persona que incluya en su declaracion de ingresos, aunque no viva con usted.

Si desea una copia de esta solicitud en espafiol,
[ldmenos al 1-800-986-KIDS (CHIP).

Codmo presentar la solicitud

1)

4)

5)

Lea la solicitud cuidadosamente y complete toda la informacién.
ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA.

Si el solicitante es elegible, pero la solicitud no estd completa, se retrasard el
proceso de inscripcidn en la cobertura del seguro médico.

Si necesita ayuda para completar alguna parte de esta solicitud,
comuniquese con nosotros al 1-888-335-3992.

Adjunte una copia de los comprobantes de las deducciones fiscales.

Una vez que la solicitud esté completa, firmela, féchela y enviela por
correo postal o por fax a:

Keystone Health Plan East, Inc.
P.0. Box 13449

Philadelphia, PA

19101-9552

Fax: 215-241-3679

Si necesitamos mas informacidn, le enviaremos una carta para solicitar
la informacién adicional correspondiente.

Envienos la informacién de inmediato para que podamos procesar su solicitud.



1. Inférmenos quién es usted y donde vive (la persona que completa esta solicitud).

IMPORTANTE: Todas las personas incluidas en la solicitud deben proporcionar su nimero de seguro social (SSN), o bien solicitar uno, si son
elegibles, y responder preguntas sobre ciudadania. Proporcionar el SSN es opcional para las personas que no estan solicitando cobertura de
atencion médica, pero si lo hacen, eso puede acelerar el proceso de solicitud. Usamos los SSN para verificar la informacion sobre los ingresos y
de otro tipo a fin de determinar quién es elegible para recibir ayuda con los costos de la cobertura de atencion médica. Si una persona necesita

ayuda para obtener un SSN, debe llamar al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778) o visitar socialsecurity.gov.

¢Cudl es su idioma principal? Q Inglés O Espanol O Otro (especifique):

Inicial del Sufijo:
segundo nombre:

Apellido (padre/madre/tutor/jefe(a) del hogar): Nombre:

Direccién residencial (incluye calle, nim. de departamento, ciudad, estado, condado y cédigo postal + 4 digitos):

Direccién postal (si es diferente a la direccidn residencial): O Sino tiene una direccién residencial, marque esta

casilla. Aun asf, debe proporcionar una direccidon postal.

Numero de teléfono secundario: Tipo de teléfono:

4 Particular A Laboral O Mévil

Tipo de teléfono:
O Particular A Laboral & Mévil

Nimero de teléfono principal:

¢Cémo prefiere que nos comuniquemos con usted en el futuro? Direccién de correo electrénico:

U Correo postal U Correo electrénico

2. Cuéntenos sobre su familia (empiece por usted) Consulte la pagina 2 para obtener una lista
de lo que debe incluir.

INDIQUE A CONTINUACION: ¢ESTA SEXO: | ESTADO FECHA DE NUMERO DE SEGURO
Apellido, nombre, inicial del segundo USTED CIVILDELA NACIMIENTO SOCIAL
nombre, sufijo ENVIANDO PERSONA: MM/DD/AAAA (Consulte la nota
LA * Casada “Importante” mds arriba).
SOLICITUD * Soltera
PARA ESTA ¢ Divorciada
PERSONA? * Separada
* Viuda
Usted a si a w
d No a r
Persona n.° 2 a s a wm
d No a r
Personan.® 3 Q si Qg wm
d No a r
Personan.® 4 Q si Qg wm
d No a r
Personan.°5 a si ad wm
d No a r
Persona n.° 6 a si ad wm
d No a r

¢Es alguna de las personas que vive con usted padre o madre bioldgicos, de acogida o adoptivos de algtin nifo mencionado en esta solicitud?

O si ONo

ila respu i”, explique:
Si la respuesta es “'Si"” |

2. Cuéntenos sobre su familia (continuacion)

¢Alguna de las personas de la solicitud no es ciudadana de EE. UU.? a Si O No

Si la respuesta es “'Si”’, complete la siguiente informacion.

NOMBRE DE LA PERSONA QUE ¢ESTADO DE TIPO DE N.° DE ¢VIVE EEN ¢ES ESTA PERSONA
NO ES CIUDADANA DE EE. UU. INMIGRACION DOCUMENTO DOCUMENTO EE. UU. UN VETERANO O
ELEGIBLE? DEL INS (N.°DE DESDE SE ENCUENTRAEN
(1551,194,ETC.) EXTRANJERO, 19967 SERVICIO ACTIVO
P.EJ.) EN EL EJERCITO DE
EE.UU.?
Usted a Si a si [
a No O No
Persona n.° 2 a si a si a Si
a No 0 No
Persona n.° 3 a si a si a si
a No 0 No
Persona n.° 4 a si a si a si
a No 0 No
Personan.°5 a si a si [ N
a No d No
Persona n.° 6 a si a si [ N
a No d No
Esta tabla es una continuacién de la tabla de la pagina anterior (pagina 4).
¢ES ESTA PERSONA | ¢VIVEESTA ¢{QUE RELACION RAZA (OPCIONAL) ETNIA
UN ESTUDIANTE PERSONA TIENE ESTA (OPCIONAL)
DE TIEMPO CON USTED? PERSONA
COMPLETO MENOR CONUSTED?
DE 22 ANOS? ,
* Hijo/a
* Hijastro/a g R
¢ Cényuge . E f_f § s EE
¢ Otro S 2 | ©F o s 2
=~ g 15% o 3 To o
S 1220328 |: |z |32|8 |%
< < L =2 = < (&} o = 2 T =
a si a Si Suscriptor
a No d No
a si a si
a No 0 No
a si a s
a No 0 No
a si a si
a No 0 No
a si a s
a No 0 No
a si a si
a No 0 No

T Complete el anexo B.
Si necesita mas espacio, adjunte una hoja de papel por separado.




3. Impuestos, ingresos y deducciones

3a. Estado de declaracion de impuestos

Complete esta informacidn con respecto a su codnyuge/pareja e hijos que vivan con usted, o bien con respecto a cualquier persona que incluya

en sus declaraciones del impuesto federal sobre la renta, si las presenta. Consulte la pagina 2 para obtener informacidn sobre a quién incluir.

¢Planea alguna de las personas enumeradas en el plan de la solicitud presentar una declaracion
del impuesto federal sobre la renta EL PROXIMO ANO? asi d No
Si la respuesta es “Si”, enumere a cada declarante de impuestos si presentardn una declaracién de impuestos conjunta.

NOMBRE DEL DECLARANTE DE IMPUESTOS SIPRESENTARAN UNA DECLARACION CONJUNTA:
NOMBRE DEL CONYUGE
¢Informara alguna de las personas enumeradas en la solicitud alguin dependiente en su declaracidn de impuestos? asi U No

Si la respuesta es 'Si”, indique al declarante y enumere los dependientes.

Un dependiente puede ser incluido por un tnico declarante de impuestos. En el caso de los declarantes conjuntos, deben enumerar
a los dependientes con el declarante que firmara el formulario impositivo.

NOMBRE DEL DECLARANTE DE IMPUESTOS NOMBRE Y FECHA DE NACIMIENTO DE LOS DEPENDIENTES

No es necesario que complete la informacién en la tabla a continuacién si el dependiente
ya esta enumerado mas arriba.
¢Se informara a alguna de las personas enumeradas en la solicitud como dependiente

en la declaracién de ingresos de otra persona? asi U No
Si la respuesta es 'Si”, indique el dependiente y el declarante que lo informard como tal.

RELACION CON EL DECLARANTE
DE IMPUESTOS

NOMBRE DEL DEPENDIENTE NOMBRE Y FECHA DE NACIMIENTO

DEL DECLARANTE DE IMPUESTOS

3. Impuestos, ingresos y deducciones (continuacion)

3b. Ingresos

Los ingresos incluyen, entre otros:
* Remuneraciones, salarios, propinas, bonos, comisiones, etc. * Intereses * Dividendos
* Pensidn alimenticia recibida * Ganancias/pérdidas netas del empleo auténomo * Ganancias/pérdidas netas de capital/otro tipo
* Inmuebles de alquiler, derechos de autor, fideicomisosy REMIC ® Asignaciones de la IRA * Pensiones y anualidades
* Ingresos/pérdidas agricolas * Compensacién por desempleo * Indemnizacién para trabajadores
* Reembolsos, créditos o compensaciones imponibles * Beneficios del Seguro Social * Otros ingresos
de los impuestos sobre la renta estatal y local

¢ Tiene ingresos algtin miembro de su hogar? asi  No
Si la respuesta es “'Si”, indique cualquier ingreso que ya haya recibido, o que espere recibir, este afo.

NOMBRE FUENTE DE FRECUENCIA MONTO ANTES FECHA DE
LOS INGRESOS Semanal, quincenal, anual, DE IMPUESTOS INICIO
(empleo, seguro por mensual, tnica vez, etc. Mes/dia/afo
desempleo, seguro social, etc.)
El dltimo afio, algiin miembro del hogar (seleccione todo lo que corresponda):
O iCambié de trabajo? Si la respuesta es “'Si”, indique quién:
O iDejé de trabajar? Si la respuesta es “'Si”, indique quién:
O ¢Comenzd a trabajar menos horas? Si la respuesta es “'Si”, indique quién:
¢Cambian de mes a mes los ingresos de algin miembro del hogar? (Por ejemplo, empleo estacional) s U No

Si la respuesta es “'Si”’, indique cudl es la persona cuyos ingresos cambian y el monto total de ingresos que espera tener este ano y el préximo.

INGRESOS TOTALES PREVISTOS Y
CANTIDAD DE MESES QUE
TRABAJO ESTE ANO

INGRESOS TOTALES PREVISTOS Y
CANTIDAD DE MESES QUE TRABAJARA
EL PROXIMO ANO

NOMBRE




3. Impuestos, ingresos y deducciones (continuacion)

3c. Deducciones de impuestos
Estas son las deducciones de impuestos elegibles:

* Parte deducible del impuesto por empleo auténomo

*SEP, SIMPLE y planes que retinen los requisitos
para los empleados auténomos

¢ Deduccidén del seguro médico de los empleados
auténomos

*Gastos del educador

*Determinados gastos comerciales de
reservistas, artistas escénicos y funcionarios
del gobierno contratados por honorarios

*Deduccidn de la cuenta de ahorros para
gastos médicos

*Gastos de mudanza para miembros de las
Fuerzas Armadas

*Multa por retiro anticipado de los ahorros

* Pensién alimenticia pagada

*Deduccidon del IRA

*Deduccidn de los intereses de un préstamo
estudiantil

Si alguna persona paga determinados conceptos que pueden deducirse en una declaracion del impuesto federal sobre la renta, informarnos
al respecto puede reducir el costo de su seguro médico. Debe enviarnos pruebas de las deducciones.

Nota: No debe incluir un costo que ya incluyd en su respuesta sobre los montos netos de su empleo auténomo.

asi U No
Si la respuesta es “'Si”’, indique cualquier deduccion que ya se haya realizado, o que prevé realizar.

¢Se le realizan deducciones de los impuestos a algtiin miembro de su hogar?

NOMBRE TIPO DE DEDUCCION CANTIDAD FECHA DE

INICIO
Mes/dia/ano

FRECUENCIA
Unica vez, mensual,
trimestral, etc.

4. Seguro médico

4a. Seguro médico de su empleador

A veces, Asistencia Médica puede comprarle a su empleador un seguro médico para usted o sus hijos. Ayudenos a decidir si eso es posible para
completar esta seccion.

¢Le ofrecen cobertura médica en el trabajo? (Marque “Si” incluso si la cobertura es del trabajo de otra persona,
como su padre/madre o conyuge). asi O No
Si la respuesta es “'Si”’, complete esta seccidn y proporcione la mayor cantidad de informacion que pueda en el anexo A.

¢Es la cobertura conforme a la COBRA?
Qs QA No

¢ Es este un plan de beneficios del estado?
asi O No

¢ Es este un plan de jubilacién?
asi A No

Si su empleador le ofrece cobertura médica,
idebe (o tendria que) pagar por la cobertura? A Si O No

¢Debe (o tendria que) pagar por la cobertura de sus hijos?
asi O No

¢Cual es el costo para el empleado de la cobertura familiar a través
del plan de salud grupal del empleador?

¢Cual es la frecuencia?
(Semanal, quincenal, mensual, trimestral, anual)

¢Dejé su empleador de ofrecer cobertura, por lo que su hijo perdié el seguro médico? L Si O No

4. Seguro médico (continuacién)

4h. Seguro médico

complete esta seccion. Complete un cuadro por cada pdéliza.

Si usted o una de las personas que estd incluyendo en la solicitud tiene una cobertura de seguro médico, o bien la tuvo recientemente,

tenga sobre el seguro.
Si la respuesta es ““No”’, omita esta seccion.

e (Alguna de las personas incluida en la solicitud tiene otro seguro médico actualmente? O Sy O No
* (Alguna de las personas incluida en la solicitud tuvo seguro médico en los ultimos 90 dias? asi d No
Si respondio ““Si”’ a alguna de las preguntas anteriores, complete la siguiente seccién y proporcione toda la informacién que

Pélizan 1

Tipos de cobertura de atencion médica: Enumere las personas cubiertas:

O Empleador 0 Asistencia Médica O Plan individual Nombre: Apellido:

QO Medicare (marque A, Bo D) QA TRICARE O Programas de atencién médica de VA P ’

O Cuerpo de Paz Q CHIP Qd Otro

Nombre de la compafia de seguros: Nombre: Apellido:

Numero de pdliza: Nombre del titular de la péliza: Nombre: Apellido:

Numero del grupo: Nombre: Apellido:

¢Qué estd cubierto? O Atencidn hospitalaria O Visitas al médico U Recetas O Atencidénde lavision O Atencidn dental

¢Es (o era) este un plan de beneficios limitado (como una pédliza por accidentes escolares)? O Si O No

¢Cuando comenzé el seguro? (Mes/dia/ano)

¢Cuando finalizara este seguro? (Mes/dia/ano)
(Si el seguro no finalizard, deje en blanco).

Si la respuesta es ““Si”’, iquién perdié o perderd la cobertura?

¢Finalizo/finalizard este seguro médico porque el titular de la pdliza perdié el empleo o cambid de trabajo? QO Si O No

Pélizan. 2

Tipos de cobertura de atencion médica: Enumere las personas cubiertas:

O Empleador 0 Asistencia Médica O Plan individual Nombre: Apellido:

0 Medicare (marque A, Bo D) Q TRICARE O Programas de atencién médica de VA :

O Cuerpo de Paz O CHIP d Otro

Nombre de la compafia de seguros: Nombre: Apellido:

Numero de péliza: Nombre del titular de la péliza: Nombre: Apellido:

Numero del grupo: Nombre: Apellido:

¢Qué esta cubierto? [ Atencién hospitalaria O Visitas al médico O Recetas O Atencién de lavision O Atencién dental

¢Es (o era) este un plan de beneficios limitado (como una péliza por accidentes escolares)? O Si O No

¢Cuando comenzé el seguro? (Mes/dia/afio)

¢Cuando finalizard este seguro? (Mes/dia/afo)
(Si el seguro no finalizara, deje en blanco).

Si larespuesta es “Si”’, iquién perdié o perderd la cobertura?

¢Finalizdé/finalizara este seguro médico porque el titular de la péliza perdid el empleo o cambié de trabajo?

QaSi

a No




5. Informacion especial para reunir los requisitos

Si una de las personas de esta solicitud tiene una discapacidad o una necesidad médica especial, puede usarse un limite de ingresos
superior cuando su familia envie una solicitud para Asistencia Médica. Hay servicios adicionales disponibles. Ayudenos a descubrir si
alguna de las personas incluidas en esta solicitud es elegible para estos programas.

Si la respuesta es “Si”’, iquién?

¢Necesita alguna persona ayuda para pagar las facturas médicas de los Ultimos tres meses? QO Si O No

¢Vive alguna persona en un centro médico o de cuidado a largo plazo, o tiene alguna afeccién fisica, mental o emocional que produce
limitaciones en las actividades (como banarse, vestirse, hacer las tareas diarias, etc.)? asi QNo

Embarazo

¢ Estd usted o alguna de las personas que viven con usted embarazada?
aSi O No (Silarespuestaes “Si”, indique quién a continuacién).

¢Cuadl es la fecha de parto
prevista?

¢Cuantos bebés espera?

Nombre:

Fecha de parto:

Nombre:

Fecha de parto:

Discapacidad

¢Tiene usted o alguna de las personas incluidas en esta solicitud una discapacidad permanente, una afeccién crénica o una necesidad de
atencién médica constante? QSi QO No Silarespuestaes “Si”, indiquenos quién y cudles son las necesidades.

Nombre:

¢Ha solicitado esta persona beneficios por

¢Cual es la discapacidad o afeccion?

discapacidad?
(¢Beneficios por discapacidad del Seguro Social, ingreso suplementario

Fecha en que se diagnosticd la afeccion o discapacidad:

del Seguro Social, indemnizacién para trabajadores, seguro privado por
discapacidad o asistencia especial con las facturas médicas?)

O S d No

Nombre:

¢Ha solicitado esta persona beneficios por

¢Cual es la discapacidad o afeccion?

discapacidad?
(¢Beneficios por discapacidad del Seguro Social, ingreso suplementario

Fecha en que se diagnosticd la afeccion o discapacidad:

del Sequro Social, indemnizacién para trabajadores, seguro privado por
discapacidad o asistencia especial con las facturas médicas?)

QS Q No

Nombre:

¢Ha solicitado esta persona beneficios por

¢Cual es la discapacidad o afeccion?

discapacidad?
(¢Beneficios por discapacidad del Seguro Social, ingreso suplementario

Fecha en que se diagnosticé la afeccién o discapacidad:

del Seguro Social, indemnizacidn para trabajadores, seguro privado por
discapacidad o asistencia especial con las facturas médicas?)

O S d No

Cuidado de acogida

¢ Estaba alguna persona de 18 afos bajo cuidado de acogida? QO Si
Si la respuesta es ““Si”?, ifinalizé el cuidado de acogida por su edad?

U No (Sila respuesta es “'Si”, indique quién a continuacién).
asi QNo

NOMBRE:

EN QUE ESTADO: A QUE EDAD:

10

6. Informacion opcional (Ninguna parte de esta informacién afectara su solicitud de cobertura de atencién
meédica, y no se compartird en el Mercado de Seguros Médicos).

Informacion del médico de cuidados primarios o de su consultorio:
Si conoce algtin médico o proveedor que desea tener como médico de cuidados primarios de su hijo, indiquelo a continuacién. Si ese médico
o proveedor participa en nuestra compafia de seguros, podria designarse como médico de cuidados primarios de su hijo.

Si desea comprobar si sumédico participa, lldmenos.

¢Es el médico de cuidados primarios el mismo para todos los nifios? 0 Si O No  Sila respuesta es “No”, indique cudl es el médico de cada nifio.

NOMBRE(S) ¢PACIENTE | NOMBRE DEL MEDICO/ DIRECCION DEL MEDICO/ NUMERO DE

ACTUAL? CONSULTORIO CONSULTORIO TELEFONO
DEL MEDICO/
CONSULTORIO

aSiaNo

aSiaNo

aSiaNo

asiaNo

aSiaNo

7. Representante autorizado

Puede darle permiso a una persona en quien confie para que hable con nosotros sobre esta solicitud, vea sus datos y actiie en su nombre
para los asuntos relacionados con esta solicitud, lo que incluye obtener informacion sobre la solicitud y firmarla en su nombre.

Esta persona se considera un “‘representante autorizado’’. Si alguna vez necesita cambiar su representante autorizado, comuniquese
con la compania del seguro que brinda su CHIP. Si usted es un representante legalmente designado para alguien en esta solicitud,
presente evidencia con la solicitud.

¢Desea nombrar a alguien como representante autorizado? QA Si 1 No

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

Q Particular Q Laboral Q Celular

Rol del representante autorizado:
U Cuidador
U Albacea del testamento en vida

U Contacto principal U Representante

O Miembro del equipo de apoyo

O Tutor legal
Q Apoderado

Direccion (incluya la calle, el nimero de departamento, la ciudad, el estado y el cédigo postal + 4 digitos):

Al firmar a continuacidn, permite que esta persona firme su solicitud, obtenga informacidn oficial sobre esta y acttie en su nombre en todos
los asuntos futuros relativos a esta pdliza.

Su firma Fecha

No olvide firmar y fechar la pagina 13 para que su solicitud pueda procesarse.
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8. Tiene determinados derechos y responsabilidades. Estos son los siguientes:

CHIP:

Confidencialidad: toda la informacién de esta solicitud se mantendra
confidencial. Esta solicitud se compartird solo con los programas
para los cuales envie una solicitud o para los cuales podria ser
elegible, como el programa de Asistencia Médica.

Designacidn de un representante personal: puede seleccionar a otra
persona para que reciba informacién médica en relaciéon con usted o
sus hijos menores de edad completando un formulario de designacion
de representante personal.

Certificado de cobertura valida: cuando abandone el programa,
recibird un certificado de cobertura valida para comprobar la
cobertura médica, si es elegible.

Aviso por escrito: recibird un aviso por escrito en el cual se le
explicara su elegibilidad.

Apelacidn: puede solicitar una revisién imparcial si no acepta alguna
de las decisiones que tomemos en relacién con esta solicitud, siempre
que la solicite dentro de los 30 dias luego de que hayamos tomado la
decisidn.

Tiene las siguientes responsabilidades:

Leer y entender completamente esta solicitud.

Proporcionar informacién verdadera, correcta y completa, con el
entendimiento de que existen multas por proporcionar informacion
falsa a sabiendas, ya que es un delito grave y se considera un fraude
penal contra la compafia del seguro.

Ayudar con la revisién de esta solicitud, lo cual podria incluir
participar en entrevistas y revisiones de historias clinicas.

Tener en cuenta que determinada informacidn podria estar sujeta

a verificacion por parte de empleadores, fuentes financieras y otros
terceros.

Proporcionar una prueba de identidad y de ciudadania
estadounidense o de situacion legal de inmigracion si esa
informacidn no se obtiene a través del proceso de solicitud.
Proporcionar una prueba de ingresos y de las deducciones fiscales si
esa informacidn no se obtiene a través del proceso de solicitud.
Informar todos los cambios relacionados con su hogar, incluidos

los ingresos, los miembros de la familia, la direccién y el nimero de
teléfono, tan pronto como se produzcan.

ASISTENCIA MEDICA:
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Entiendo que Pensilvania recibe informacidn de otras agencias
estatales y federales para verificar la informacion que le
proporciono. Sihago una declaracion falsa u oculto o retengo datos
que podrian afectar mi elegibilidad para los beneficios, se me podria
solicitar que devolviera los beneficios y se me podria demandar e
inhabilitar para recibir ciertos beneficios en el futuro.

Entiendo que puedo designar a un representante autorizado
completando la seccién “*Representante autorizado” y enviandola
con esta solicitud.

Entiendo que la informacion ingresada en esta solicitud se
mantendra confidencial y se usara solo para administrar los
beneficios. Autorizo la divulgacidn de informacién personal,
financiera y médica para los fines de determinar mi elegibilidad.
Entiendo que debo informar cualquier cambio que deba comunicarse
dentro de los primeros 10 dias del mes siguiente al cual se produjo el
cambio.

Entiendo que recibiré un aviso por escrito en el que se explicaran

los beneficios. Si los beneficios se rechazan, cambian, suspenden o
cancelan, en el aviso se explicara por qué.

Entiendo que tendré 30 dias a partir de la fecha del aviso para
solicitar una audiencia si no acepto la decisién tomada con respecto
a esta solicitud.

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

® Entiendo que los solicitantes deben proporcionar su niimero de
seguro social o solicitar uno si no lo tienen. Este nimero podria
usarse para verificar la informacién de esta solicitud.

® Entiendo que debo usar la tarjeta de transferencia electrdnica de
beneficios (EBT) o la tarjeta PA ACCESS solo durante el periodo en
que soy elegible. Debo usar la tarjeta EBT o PA ACCESS solo para
la persona que es elegible y obtener solo los beneficios necesarios y
razonables. Entiendo que no tengo que proporcionar el nimero de
seguro social de ninguna persona que no esté solicitando Asistencia
Médica. Si lo hago, este nimero podria usarse para verificar la
informacion de esta solicitud.

® Certifico que toda la informacién ingresada es verdadera, bajo pena
de perjurio.

® Entiendo que tengo derecho a recibir un certificado de cobertura
acreditable para verificar mi cobertura médica. Las leyes federales
restringen los casos en que puede denegarse o limitarse la cobertura
por una afeccién preexistente. Si me inscribo en un plan de salud
grupal que tiene una clausula de afeccidon preexistente, puedo
obtener crédito por la ocasion en que recibi Asistencia Médica.

® Entiendo que si algunas de las personas incluidas en esta solicitud
no retinen los requisitos para Asistencia Médica, o bien ninguna
de ellas los retinen, podrian ser elegibles para el CHIP. Si este
es el caso, autorizo al Departamento de Servicios Humanos a
procesar mi solicitud para Asistencia Médicay, una vez aprobada,
a proporcionarle mi nombre y la informacién de esta solicitud al
contratista del CHIP.

® Entiendo que si algunas de las personas incluidas en esta solicitud
no retinen los requisitos para Asistencia Médica, o bien ninguna de
ellas los retinen, podrian ser elegibles para los beneficios federales,
o bien podrian explorar las opciones de atencion médica privada a
través del Mercado de Seguros Médicos. Si este es el caso, autorizo
al departamento a proporcionarle mi nombre y la informacion
de esta solicitud a dicho mercado. Entiendo mis derechos y
responsabilidades conforme al Mercado de Seguros Médicos.

MERCADO DE SEGUROS MEDICOS:

® Sé que debo informarle al Mercado de Seguros Médicos si cambia
la informacion que proporcioné en esta solicitud (por lo cual es
diferente). Puedo visitar healthcare.gov o llamar al 1-800-318-
2596 para informar cualquier cambio. Entiendo que un cambio en
mi informacién podria afectar la elegibilidad de los miembros de mi
hogar.

® Sé que las leyes federales no permiten la discriminacion sobre
la base de la raza, el color, la nacionalidad, el sexo, la edad, la
orientacién sexual, la identidad de género o una incapacidad. Puedo
presentar una queja de discriminacion visitando hhs.gov/ocr/office/
file.

® Renovacidn de la cobertura en los préximos afios: a fin de facilitar la
determinacion de mi elegibilidad para obtener ayuda con el pago de
la cobertura médica en los proximos anos,
acepto permitirle al Mercado de Seguros usar los datos de mis
ingresos, incluida la informacién de mis declaraciones fiscales. E/
Mercado de Seguros me enviard un aviso y me permitird realizar
cambios o excluirme en cualquier momento.

® Sfi, renovar automaticamente mi elegibilidad para el Mercado de
Seguros durante el siguiente tiempo:

5 afos (la cantidad maxima de afios permitida)

4 afnos

3 afnos

2 anos

1 afo

O0D0DDD

No olvide firmar y fechar la solicitud a continuacién; de lo contrario, no podra procesarse.

Entiendo que puedo designar a un representante autorizado completando la seccidn “*Representante autorizado” y enviandola con esta solicitud.

Si una de las personas incluidas en esta solicitud o todas ellas no retinen los requisitos para la cobertura del CHIP, podrian ser elegibles

para los beneficios federales, o bien podrian explorar las opciones de atencidon médica privada a través del Mercado de Seguros Médicos.

Si este es el caso, autorizo al departamento a proporcionarle toda la informacidon de esta solicitud a dicho mercado. Entiendo mis derechos y
responsabilidades conforme al Mercado de Seguros Médicos.

Si se determina que mi hijo es elegible para los beneficios de atencion médica para empleados del estado de una agencia publica, o que esta
inscrito en ellos, y la agencia pagaria incluso una pequefa parte del costo del beneficio o de la prima, entonces mi hijo no es elegible para la
cobertura del CHIP. Si este es el caso y mi hijo ha estado recibiendo beneficios del CHIP, dichos beneficios se cancelaran de forma retroactiva.

Certifico que, a mi leal saber y entender, comprendo mis derechos y responsabilidades, y que la informacién incluida en esta solicitud estd
completa y es verdadera, bajo pena de perjurio. También certifico que proporcionar informacidn falsa o incompleta a sabiendas en esta
solicitud es un fraude contra la compania de seguros.

Entiendo que todas las personas incluidas en esta solicitud recibirdn acceso a la cobertura conforme al programa para el cual sean elegibles,
si se las considera elegibles para la Asistencia Médica o el CHIP. Si se determina que soy elegible para el CHIP y considero que podria ser
elegible para la Asistencia Médica, podria comunicarme con mi proveedor del CHIP y pedirle a la agencia de Asistencia Médica una revision
completa de mi solicitud.

Autorizo la divulgacidn de informacion personal, financiera y médica para los fines de determinar mi elegibilidad y para que la revisen los
programas CHIP y Asistencia Médica.

Certifico que las personas incluidas en esta solicitud son ciudadanas estadounidenses o extranjeras en una situacién de inmigracion
legal. (Entiendo que esta certificacion no se aplica a un extranjero que solo esta solicitando los beneficios de atencién de emergencia de
Asistencia Médica).

Autorizo la divulgacion de informacidn personal, financiera y médica para los fines de determinar mi elegibilidad y para que la revisen los
programas que estoy solicitando.

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

Fecha:

QUE SUCEDE A CONTINUACION
Una vez que recibamos su solicitud, revisaremos su elegibilidad y nos comunicaremos con usted dentro de los 30 dias.

Si necesitamos mds informacion:
Le enviaremos una carta para solicitar la informacién adicional correspondiente. Envienos la informacién de inmediato para que podamos
procesar su solicitud.

Si su hijo es elegible para la cobertura del CHIP:
* Luego de que hayamos comprobado sus ingresos y otra informacién, le notificaremos sobre la fecha de inscripcidn de su hijo.
® Sisu hijo es elegible para la cobertura de bajo costo del CHIP, recibird una factura que debe pagar para que comience la cobertura
del programa.
* Recibird la tarjeta de identificacion de su hijo aproximadamente 10 dias después de la fecha en que se vuelva elegible.
® Puede comenzar a usar la cobertura del CHIP de su hijo a partir de la “fecha de entrada en vigencia” indicada en la carta de inscripcidn.

Si su hijo no es elegible para la cobertura del CHIP:
* Le notificaremos por escrito para informarle por qué su hijo no es elegible.
* Sisu hijo parece ser elegible para obtener Asistencia Médica, le enviaremos la solicitud a la Oficina de Asistencia del Condado.

RENOVACION

Si su hijo estd inscrito en la cobertura del CHIP:

* Unavez al afio, en el aniversario de la inscripcidn de su hijo, se revisara la elegibilidad. Este proceso se llama “renovacién”. Cada afo,
antes de la fecha de renovacidn de su familia, se enviaran cartas para solicitar la verificacion de ingresos y otra informacion familiar.
Si no proporciona la informacion necesaria, se finalizara la cobertura del CHIP de su hijo.

Es posible que este plan de atencién médica administrada cubra todos los gastos de su atencién médica.
Lea cuidadosamente todos los materiales para determinar qué servicios de atencién médica
estan cubiertos.
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Cobertura médica laboral Anexo A

Cuéntenos sobre el trabajo que ofrece cobertura. Escriba el nombre de la persona que es elegible para la cobertura y su nimero de seguro
social en la seccidn “'Informacion del empleado”, y pidale a su empleador que complete el resto de este formulario. Adjunte una copia de
esta pagina para cada trabajo que ofrezca cobertura. NO es necesario que responda a todas estas preguntas, a menos gque una persona del
hogar sea elegible para obtener cobertura médica de un trabajo.

Informacion del EMPLEADO: El empleado debe completar esta seccidn.

Nombre del empleado: Numero de seguro social:

Informacion del EMPLEADOR: Pidale al empleador esta informacion.

Nombre del empleado:

Direccion del empleador (incluya la calle, el nimero, la ciudad, el estado, NUmero de identificacién patronal:

el cddigo postal + 4 digitos):

Numero de teléfono del empleador:

Numero de teléfono (si es diferente Direccidn de correo electrénico:

al anterior):

¢Con quién podemos comunicarnos sobre la
cobertura médica del empleado en este trabajo?

¢Es el empleado elegible actualmente para la cobertura ofrecida por este empleador, o lo serd en los proximos tres meses?

asi Si el empleado no es elegible actualmente, lo que incluye esperar a que finalice el periodo de prueba, ¢cuando serd el empleado
elegible para la cobertura? (Mes/dia/afio)

ONo DETENGASE y devuélvale este formulario al empleado.

Inféormenos sobre el plan de salud ofrecido por este empleador.

¢Ofrece el empleador un plan de salud que cubre al cényuge o a los dependientes del empleado?
Q Si(cud) =—> QCényuge QO Dependientes O No (Pase a la siguiente pregunta).

¢0frece el empleador un plan de salud que cumple el estandar de valor minimo?*
O Si (Pase a la siguiente pregunta). O No (Deténgase y devuélvale el formulario al empleado).

Para el plan de menor costo que cumple con el estdndar de valor minimo* ofrecido solo al empleado (no incluya los planes familiares):
Si el empleador cuenta con programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado deberia pagar si recibiera el descuento mdximo
por cualquier programa para dejar de fumar y no recibiera ningiin otro descuento basado en programas de bienestar.

¢Cudnto deberia pagar el empleado en concepto de primas por este plan? $
¢Con qué frecuencia? O Semanal QO Cada dos semanas [ Dos veces al mes

a Trimestral a Anual

Si el ano del plan finalizara pronto y sabe que los planes de salud ofrecidos cambiardn, pase a la siguiente pregunta.
Sino lo sabe, DETENGASE y devuélvale este formulario al empleado.

¢Qué cambio hara el empleador para el nuevo ano del plan?

U El empleador no ofrecerd una cobertura médica.

O El empleador comenzara a ofrecerles cobertura médica a los empleados o cambiara la prima por el plan de menor costo disponible que
cumpla con el estandar de valor minimo solo para el empleado.* (La prima debe reflejar el descuento para los programas de bienestar. Con-
sulte la pregunta mas arriba).

¢Cuanto deberia pagar el empleado en concepto de primas por este plan? $
¢Con qué frecuencia? d Semanal Q Cada dos semanas Q Dos veces al mes
Fecha del cambio (Mes/dia/afio)

O Trimestral 3 Anual

* Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el “'estandar de valor minimo’’ si la parte que le corresponde al plan de los costos totales de los beneficios
permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 % de dichos costos (seccién 36B(C)(2)(C)(ii) del Cédigo de Rentas Internas de 1986).
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Cobertura de atencion médica

Anexo B

Miembro de la familia indio americano o nativo de Alaska (AI/AN)
Complete este anexo si usted o un miembro de su familia son indios americanos o nativos de Alaska. Envielo junto con la solicitud de
cobertura médica.

Cuéntenos sobre los miembros de su familia de origen indio americano o nativos de Alaska.

Los indios americanos o nativos de Alaska pueden obtener servicios de los Servicios de Salud Indigenas, de los programas de salud tribales
o de los programas de salud indigena urbanos. También es posible que no deban pagar el costo compartido, y podrian obtener periodos de
inscripcién mensuales especiales. Responda a las siguientes preguntas para asegurarnos de que su familia obtenga la mayor ayuda posible.

Nota: Sidebe incluir a mas personas, haga una copia de esta pagina y adjintela.

PERSONA AI/AN 1 (escriba toda la informacién en letra de imprenta).

¢ Es miembro de una tribu reconocida a nivel federal? @ Si O No
Si la respuesta es ““Si”’, indique el nombre de la tribu
y el estado en el cual se encuentra:

Nombre (primero, segundo, apellido):

¢Ha obtenido la persona servicios de los Servicios de Salud
Indigenas, de un programa de salud tribal o de un programa de

Si la respuesta es “No”, ies esta persona elegible para obtener
servicios de los Servicios de Salud Indigenas, de los programas
salud indigena urbano, o a través de una derivacién de uno de salud tribales, de los programas de salud indigena urbanos o a
de estos programas? través de una derivacién de uno de estos programas?

asi QNo asi QNo

Es posible que determinado dinero recibido no se contabilice $
para Asistencia Médica del Programa de Seguro Médico para
Nifios (CHIP). Enumere cualquier ingreso (cantidad y frecuencia)
informado en la solicitud que incluya dinero de estas fuentes:
® Pagos por cabeza de una tribu que provienen de recursos
naturales, derechos de uso, alquileres o regalias.
® Pagos de recursos naturales, agricultura, ganaderia, pesca,
alquileres o regalias de tierras designadas como fideicomiso
indigena por el Departamento del Interior (incluidas las reservasy
antiguas reservas).
* Dinero de la venta de bienes que tienen importancia cultural.

¢Cual es la frecuencia?

PERSONA Al/AN 2 (escriba toda la informacién en letra de imprenta).

¢ Es miembro de una tribu reconocida a nivel federal? @ Si @ No
Si la respuesta es “Si”’, indique el nombre de la tribu
y el estado en el cual se encuentra:

Nombre (primero, segundo, apellido):

¢Ha obtenido la persona servicios de los Servicios de Salud
Indigenas, de un programa de salud tribal o de un programa de

Si larespuesta es “No”’, ies esta persona elegible para obtener
servicios de los Servicios de Salud Indigenas, de los programas
salud indigena urbano, o a través de una derivacién de uno de salud tribales, de los programas de salud indigena urbanos o a
de estos programas? través de una derivacién de uno de estos programas?

asi QNo asi QNo

Es posible que determinado dinero recibido no se contabilice $
para Asistencia Médica del Programa de Seguro Médico para
Nifios (CHIP). Enumere cualquier ingreso (cantidad y frecuencia)
informado en la solicitud que incluya dinero de estas fuentes:
® Pagos por cabeza de una tribu que provienen de recursos
naturales, derechos de uso, alquileres o regalias.
® Pagos de recursos naturales, agricultura, ganaderia, pesca,
alquileres o regalias de tierras designadas como fideicomiso
indigena por el Departamento del Interior (incluidas las reservasy
antiguas reservas).
® Dinero de la venta de bienes que tienen importancia cultural.

¢Cual es la frecuencia?
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Multi-Language Interpreter Services

ATTENTION: If you speak a language other than English,
language assistance services, free of charge, are available to
you. Call: 1-888-335-3992 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-888-335-3992 (TTY: 711).

BHUMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM £3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble ycryrm
nepesoga. 3BoHuTe 1-888-335-3992 (tenetawn: 711).

IR MREERAREPX, GRULKRBEESESEMRG, FHE 1-888-335-3992 (TTY: 711),

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro' ngdn ngl mién phi danh cho ban. Goi sb
1-888-335-3992 (TTY: 711).

a5 aall Citla o8 5) 1-888-335-3992 48 sl iaalls @l il 55 & il acLisall ladd o Aalll S aaa S 1Y) Al pale
(TTY: 711)

ETeT [EEI.: AUSel AUTel Sloalge © 3ol dUTSHh! flate o ST HErIaT darg
fol:yeh AT 3TTCY © | B 91 14, 1-888-335-3992 (fefears: 711) |

ZO: BIROIZ AFRGIAIE B2, 010 IR AMHIAZS S22 0125+4 & USLICH 1-888-335-3992
(TTY: 711) HO 2 H3BI51 ZAAIQ.

Utis: tOuSMysSunNW Manig INSSIURSMaN 1 NWSSSS Y U
AHMCENSONUUNL MY 3§01 1-888-335-3992 (TTY: 711)d

ATTENTION :Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposes
gratuitement. Appelez le 1-888-335-3992 (ATS : 711).

2003[gq$ - 300005¢) 20E2005 [gSe007: 03 Ggpdlon 9000: F0peepdI 3031 20EI0RM
BoSca0n8godeoidondn 05:aAc5 1-888-335-3992 (TTY: 711) o3 630k

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
1-888-335-3992 (TTY: 711).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para
1-888-335-3992 (TTY: 711).

T PN IM AN 1T, FAT IATS AN, OIRCE (N3 YIOT Ol STRTST AITIA SHAAH
WAMR| (PN FP 1-888-335-3992 (TTY: 711).

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé.
Telefononi né 1-888-335-3992 (TTY: 711).

YAUoll: %l dX %A olcdl 8, Al [(A:9es cnl Asla A dAHIRL HI2 GUucod B. Slot 53
1-888-335-3992 (TTY: 711).
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Aviso de no discriminacion

Independence Blue Cross cumple con las leyes civiles federales aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Independence Blue Cross no
excluye ni trata de forma distinta a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Independence Blue Cross ofrece asistencia y servicios gratuitos a personas discapacitadas para
que puedan comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:
e intérpretes de lenguaje de sefias debidamente calificados;

e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles).

Independence Blue Cross ofrece servicios de traduccidn gratuitos para aquellas personas que no
tengan el inglés como lengua materna, como por ejemplo:

e intérpretes debidamente calificados;

e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita dichos servicios, comuniquese con Independence Blue Cross al 1-888-377-3933
(TTY: 711).

Si cree que Independence Blue Cross no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado con
base en su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el
siguiente organismo:
The Bureau of Equal Opportunity
Room 223, Health and Welfare Building
P.O. Box 2675
Harrisburg, PA 17105-2675
Teléfono: (717) 787-1127, TTY (800) 654-5484. Fax: (717) 772-4366
Correo electronico: RA-PWBEOAO@pa.gov

Puede presentar una queja en persona o enviarla por correo postal, fax o correo electronico.
Si necesita ayuda para presentar una queja, un miembro de la Oficina de Igualdad de
Oportunidades puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles, de manera electronica, a través
del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que se encuentra en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.]sf, o por correo postal o teléfono ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW.
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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