Pennsylvania’s Children’s
Health Insurance Program

We Cover All Kids.

Commonwealth of Pennsylvania
Edward G. Rendell, Governor

www.chipcoverspakids.com

£ Basic

Health Insurance For Adult Pennsylvanlans

Commonwealth of Pennsylvania Edward G. Rendell, Gov

Solicitud

Cobertura de salud de la Organizacion
para el Mantenimiento de la Salud (HMO)
Keystone Health Plan East provista a nifos
y adultos elegibles

nfnedngafinuuundfiemiisimg gemn
(YUIREROM g1 £ W W8 L0 WIAN AR AN T
BAXHbLIE CBEAEHWS O MPEOOCTABITEHWHU JI6I'OT IO
MEIUIIMHCKOMY OBCITYXUWBAHMUIO,

TIOMPOCHTE KOT' O-HUBY IIb MTPOYECTL 3TO BAM.

Théng tin quan trong v& quyén hudng Trg cdp Y T¢.
Hay nhd mét ngudi nao dé doc tin tiic nay cho ban.

VAV Kevstone

“HEALTH PLAN EAST




vAv Kevystone adult=2 o

o/
remsemasIChcrens oo fr s

Health Insurance Program
We Cover All Kids.

Commonwealth of Pennsylvania
Edward G. Rendell, Governor

Solicitud para la cobertura de atencion sanitaria

Si necesita esta informacion en espafiol, llame al: 1-800-464-5437. Usuario de sistema de TDD deber llamar al 215-241-2622.

Este formulario es para tres programas de seguro de salud en Pennsylvania: Programa de Seguro de Salud Infantil (CHIP, por sus siglas en
inglés), adultBasic (Seguro de salud para adultos pensilvanos) y Asistencia Pablica.

o=l it Proporciona cobertura gratuita de salud a nifios y adolescentes de hasta 19 afios que carecen de seguro, que califican y
que no son elegibles para Asistencia Publica. No existe lista de espera.

CHIP de bajo costo ($35:00, $56.21 0 $64.24 por mes por nifo): JLqelelele]sExee el R CRETo N ReET o Noe N e - ReT1a[0NRY
adolescentes de hasta 19 afios que carecen de seguro, que califican y que no son elegibles para Asistencia Publica. No existe lista de
espera.

(O | ook N EXRETONS[ON efo =N elelfallfe)B® Proporciona cobertura de cuidado médico de costo integro para nifios y adolescentes

de hasta 19 afios que carecen de seguro, que califican y que no son elegibles para Asistencia Publica. No existe lista de espera.

Proporciona seguro de salud de bajo costo a adultos (que no hayan estado asegurados al menos por 90 dias, con
excepcion de los que carecen de seguro debido a que no trabajan més) de entre 19 y 64 afios de edad que califican y que no son
elegibles para Asistencia Publica o Medicare. Debido a limitaciones financieras, los solicitantes elegibles deben anotarse en una lista de
espera que abarca todo el estado. Sin embargo, cualquiera que se encuentre en lista de espera puede adquirir la cobertura adultBasic
a $276.93, precio de costo integro, por persona por mes. La opcion de adquirir o no la cobertura opcional no afectaré la posicion de
dicha persona en la lista de espera.

AR ERMERT 6 T8 Proporciona cobertura gratuita de salud a nifios, adolescentes y adultos que califiquen.

Esta solicitud se utilizard para todos los programas mencionados anteriormente. Es importante mencionar que las preguntas de la
solicitud seran destinadas a los programas CHIP, adultBasic y Asistencia Publica. Cualquier informacion que usted brinde en este
formulario sera compartida entre los programas, de ser necesario. Su informacion es confidencial. La inscripcion en los programas CHIP,
adultBasic o Asistencia Publica depende principalmente de sus ingresos y, en el CHIP, de la edad de sus hijos. Por favor, tenga en cuenta
que:
* Si su hijo no es elegible para el CHIP o usted no es elegible para el adultBasic, esta solicitud puede ser enviada a la Oficina de
Asistencia del Condado (County Assistance Office, en inglés) para confirmar si usted o su hijo son elegibles para Asistencia Publica.
+ Le enviaremos una carta informandole qué ha sucedido con la solicitud y qué esperar.

Consulte la pagina 13 para conocer las pautas para grupo familiar y requisitos de ingresos.
Consulte las paginas 14 y 15 para obtener detalles sobre las pautas de elegibilidad y beneficios
para el CHIP y el adultBasic.
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Como confeccionar la solicitud

1. Lea la solicitud cuidadosamente.

2. Complete el formulario. Por favor escriba con letra de imprenta clara.

3. Responda todas las preguntas.

4. Adjunte comprobante de ingresos familiares recibidos durante los Gltimos 60 dfas. Para conocer mas detalles, ver la siguiente seccion.

5. Firme la solicitud de la pagina 12.

6. Una vez completado el formulario, separe, doble e inserte el formulario y toda la documentacién dentro del sobre con franqueo pago
incluido. Envielo por correo a la fundacion humanitaria: Caring Foundation (P.O. Box 13449, Philadelphia, PA 19101-9552).

7. Si necesita ayuda para completar la solicitud, por favor llame al 1-800-464-5437, o si usted tiene dificultades de audicidn, llame al
TDD 215-241-2622.

Documentacion admisible de ingresos

NOTA: Usted debe adjuntar comprobantes de todos los ingresos familiares recibidos:
* Durante los Gltimos 60 dias, y
* Antes de impuestos y deducciones. (Pago bruto)

Si usted recibe un salario, proporcione al menos un talon de pago donde figure lo siguiente:

1. Ingresos brutos, y

2. Fechas de periodos de pago.
Si usted no recibe un taloén de pago, su empleador puede escribir una carta que indique sus ingresos brutos para cada periodo de pago.
NOTA: No se admiten declaraciones de impuestos para demostrar salario.

Si usted es trabajador por cuenta propia, proporcione ambos:
1. Una copia completa del formulario de declaracion de impuestos mas reciente, y

2.Si ugted recibe un giro, copias de los comprobantes mensuales por valor equivalente a un mes emitidos dentro de los Gltimos
60 dias.

Si usted comenzo su negocio recientemente, una declaracion de ganancias y pérdidas o cualquier otro registro que pueda probar sus
ingresos.

Si usted es desocupado, proporcione ambos:
1. Copia de la carta de indemnizacion, y
2. Copias de los talones de los cheques recientes o una declaracion bancaria que demuestre el depésito directo.

Si usted recibe seguro social, pensién o compensacion del seguro obrero, proporcione:
1. Una copia del cheque mas reciente, carta de indemnizacion o declaracion bancaria que demuestre el depdsito directo.

Si usted recibe manutencion para menores o pension alimenticia, proporcione ambos:

1. Los talones de cheques recientes, la copia impresa de Relaciones Domésticas (Domestic Relations, en inglés) (se guede encontrar en
www.childsupport.state.pa.us), el listado de pagos para Evidencia para la Informacion de Précticas y Politicas (EPPI, por sus sigla en
inglés) o una declaracion
bancaria que demuestre el depdsito directo, y

2. El monto de la indemnizacion y la frecuencia de los pagos.

Usted puede incluir una carta firmada en la que explique su situacion como respaldo de la documentacion provista.

POR FAVOR SOLO ENVIE COPIAS. LOS ORIGINALES NO SERAN DEVUELTOS.
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Como determinar la elegibilidad

1. Teniendo en cuenta el ingreso recibido durante los ultimos 60 dias,
calcule sus ingresos brutos familiares anuales (antes de impuestos): $

2. Reste $1,440 por cada adulto trabajador que forme parte de la familia:

Subtotal $
3. Si usted paga gastos de guarderia:

* Para hijos menores de 2 afos, reste el monto real que usted paga por afio

por cada hijo, 0 $2,400 por afio por cada hijo, el que sea menor: -

Subtotal $
* Para los hijos de dos afios 0 mas o para adultos discapacitados que

formen parte de la familia, reste el monto real que usted paga por afio

por cada uno, o0 $2,100 por afio por cada uno, el que sea menor: -

4. Este es su ingreso total: Total $

5. Elegibilidad para el CHIP:
+ Coloque su grupo familiar en la columna de la izquierda en las tablas del CHIP de la pagina 13.
« Ubique el casillero del rango de ingresos correspondiente a los ingresos totales que obtuvo en el punto 4.*
* Si sus ingresos totales del punto 4 son menores al ingreso minimo mencionado en la tabla del CHIP gratuito, su hijo puede ser

elegible para el programa de Asistencia Plblica a través del Departamento de Bienestar Publico (Department of Public Welfare, en inglés)
Si usted completa esta solicitud, enviaremos la informacion de su hijo al programa de Asistencia Publica.

* Repita el procedimiento para cada uno de los hijos de la familia (la elegibilidad de cada hijo debe ser determinada por separado).

6. Elegibilidad para el adultBasic:
« Coloque su grupo familiar en la columna de la izquierda en la tabla del adultBasic de la pagina 13.
+ Ubique la columna con las pautas de ingresos para el adultBasic.
« Para que usted sea elegible para el adultBasic, sus ingresos deben estar por debajo del monto méximo listado en esta columna.*

* Su solicitud también serd examinada para la elegibilidad en Asistencia Pablica. Si usted cumple con las pautas, enviaremos su
informacion al programa de Asistencia Publica. Si usted no cumple con las pautas de Asistencia Pablica, su solicitud sera procesada para
el programa adultBasic.

¢Qué sucede a continuacion?

Una vez que recibamos su solicitud completa (paginas 5-12) revisaremos su elegibilidad o la de su hijo y nos pondremos en contacto con
usted.
Si su hijo es elegible para el CHIP:

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

+ Si su hijo es elegible para el CHIP de bajo costo o el CHIP al costo, primero recibir una cuenta que debe estar paga ante de comenzar con
la cobertura.

* Una vez inscripto, su hijo recibird las tarjetas de identificacion.
» Usted podra comenzar a utilizar las tarjetas de identificacion de su hijo a partir de la “fecha efectiva” establecida en la carta de
inscripcion.

Si usted es elegible para el adultBasic:

* Luego de verificar sus ingresos y otra informacion, le notificaremos su elegibilidad.

« Un solicitante en lista de espera tendrd la opcion de adquirir el adultBasic a $276.93, precio de costo completo, por mes por persona.
Si su hijo no es elegible para el CHIP o si usted no es elegible para el adultBasic:

* Le notificaremos por escrito por qué usted o su hijo no son elegibles.

* Si su hijo o usted prueban ser elegibles para Asistencia Publica, enviaremos su solicitud a la Oficina de Asistencia del Condado
(County Assistance Office, en inglés).
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|. Diganos quién es usted y dénde vive.

Apellido (propio, del padre o tutor) Nombre Inicial del segundo nombre | Direccion de correo electronico
Domicilio Ciudad Estado Cddigo postal
Condado Teléfono particular Teléfono laboral
Teléfono celular Mejor horario para llamar ¢ Qué idioma prefiere?

[ Inglés

L] Espariol

[J Otro (por favor especificar)

|l. Por favor enumere las personas gue viven con usted. Comience por usted.

¢(Esta ¢Esta ¢Esta persona
completando| persona es ha sido
la solicitud estudiante | ;Qué relacion residente de
para esta Fecha de menor de | tiene esta ¢Cudl es el estado | Pennsylvania
Apellido, nombre, inicial del persona? | Sexo ¢Es esta nacimiento NUmero de 19 afios? | personacon | de ciudadania de | por 90 dias?*
segundo nombre ¢SiINo? HoM persona?: DD/MM/AA seguro social (SiINo? usted? esta persona? ¢SiINo?
Usted O Casado O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado I O si Usted o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No [ Extranjero Temporal | la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
O llegal /]
Persona 2 [ Casado O Hijo O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Hijastro [ Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado /A O si O Conyuge o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No O Otro: [ Extranjero Temporal | la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
— | Ollegal I
Persona 3 [ Casado O Hijo O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Hijastro [ Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado /A O si O Conyuge o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No O oOtro: [ Extranjero Temporal |  la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
— | Ollegal I
Persona 4 [ Casado O Hijo O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Hijastro [ Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado /A O si O Conyuge o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No O oOtro: [ Extranjero Temporal | la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
— | Ollegal /]
Persona 5 [ Casado O Hijo O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Hijastro [ Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado /A O si O Conyuge o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No O Otro: [ Extranjero Temporal | la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
— | Ollegal I
Persona 6 [ Casado O Hijo O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Hijastro [0 Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado /. O si O Conyuge o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No O Otro: [ Extranjero Temporal | la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
| Ollegal [
Persona 7 [ Casado O Hijo O Ciudadano 0 Si O No
O Soltero O Hijastro [ Extranjero permanente| Fecha en que la
0O si OH O Divorciado /A O si O Conyuge o residente persona obtuvo
O No am O Separado O No O Otro: [ Extranjero Temporal | la residencia
O Viudo O Refugiado DD/MM/AA
O llegal [

* Si usted es adulto y esta solicitando la cobertura de atencion sanitaria adultBasic, debe completar esta seccion. e
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¢ES usted, o alguien que viva con usted, padrastro?  sico no o (Si la respuesta es no, pase a la siguiente seccion)

¢Vive(n) su(s) hijastro(s) con usted?  sico noo i larespuesta es si, informenos:

Nombre del padrastro:

¢Padrastro de qué hijo(s)?

Nombre del padrastro:

¢Padrastro de qué hijo(s)?

Informacidn sobre el médico o practica médica de atencion primaria para el o los hijo(s)

A fin de localizar un prestador Keystone, llame al 1-800-464-5437 o ingrese a www.ibx.com y haga clic en Encontrar Prestador (Find a Provider).

Nombre del/de los hijo(s) (Paciente actual? si 0 no [

Nombre del médico o practica médica Teléfono del médico o practica médica # | Prestador Keystone #

Domicilio del médico o practica médica

Nombre del/de los hijo(s) ¢(Paciente actual? siJ no[d

Nombre del médico o practica médica Teléfono del médico o practica médica # | Prestador Keystone #

Domicilio del médico o practica médica

Informacion del médico o practica médica de atencion primaria para el adulto

A fin de localizar un prestador Keystone, llame al 1-800-464-5437 o ingrese a www.ibx.com y haga clic en Encontrar Prestador (Find a Provider).

Nombre del adulto (Paciente actual? siC] nod

Nombre del médico o practica médica Teléfono del médico o practica médica# | Prestador Keystone #

Domicilio del médico o practica médica

Nombre del adulto ¢Paciente actual? siC0  nod

Nombre del médico o practica médica Teléfono del médico o practica médica # | Prestador Keystone #

Domicilio del médico o practica médica
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[1l. Ingresos y gastos

Por favor, inférmenos sobre los ingresos de cualquier menor o adulto que usted haya detallado en esta solicitud.
« La documentacion sobre los ingresos no es opcional. Se debe entregar documentacion actualizada y completa para todas las
fuentes de i ingresos.
« Consulte la pagina 3 de la solicitud para conocer més detalles.
« Para evitar demoras en la inscripcion, por favor, envie la documentacion completa segun se indica.

. _ o ) ] Monto de ingresos .
Si hay alguien gue reciba ingresos por: ) ¢De quién es ¢Con que frecuencia ~ mensuales antes de Horas trabajadas
(Por favor, marque con un circulo siono)| SI | NO este ingreso? recibe el ingreso? impuestos y deducciones por mes
Empleo* ; O Semanalmente [ Mensualmente

SI | NO ) )
O Bisemanal O Semi mensual
Nombre del Empleador: O Otros:
*Incluir copias de los talones de pago que demuestren el ingreso bruto y los periodos de pago. Nota: No se admiten declaraciones de impuestos para comprobar salario. (Ver pagina 3)
Empleo* si | no O Semanalmente O Mensualmente
O Bisemanal O Semi mensual
Nombre del Empleador: 0 Otros:
*Incluir copias de los talones de pago que demuestren el ingreso bruto y los periodos de pago. Nota: No se admiten declaraciones de impuestos para comprobar salario. (Ver pagina 3)
Trabajo por cuenta propia [ Semanalmente [0 Mensualmente
(Incluye pagos por cuidado de nifios, SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
alojamiento y pension) Ootros:
*Incluir una copia de su formulario mas reciente de declaracion de impuestos y, si usted recibe un giro, copias de los comprobantes actuales por el valor equivalente a un mes. (Ver pagina 3)
Ingreso por seguro social* O Semanalmente O Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
Ootos:
*Incluir una copia de su comprobante més reciente, carta de indemnizacion o declaracion bancaria que demuestre el depdsito directo. (Ver pagina 3)
Ingreso por seguro suplementario O Semanalmente O Mensualmente
(SSI, por sus siglas en inglés)* SI | NO [ Bisemanal [ Semi mensual
Ootos:
*Incluir una copia de su comprobante més reciente, carta de indemnizacion o declaracion bancaria que demuestre el depdsito directo. (Ver pagina 3)
Pensién/jubilacion* O Semanalmente O Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
Ootos:
*Incluir una copia de su comprobante més reciente, carta de indemnizacion o declaracion bancaria que demuestre el depdsito directo. (Ver pagina 3)
Compensacion del seguro obrero* [ Semanalmente [0 Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
Ootos:
*Incluir una copia de su comprobante més reciente, carta de indemnizacion o declaracion bancaria que demuestre el depdsito directo. (Ver pagina 3)
Beneficios por desempleo* [ si [no O Semanalmente I Mensualmente
En caso afirmativo, fecha de /. [ Bisemanal O Semi mensual
comienzo de los beneficios O Otros:
*Incluir la carta de indemnizacion Y las copias de los talones recientes. (Ver pagina 3)
Dividendos/interés* O Semanalmente O Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
O Otros:
*Incluir una copia de su declaracion de impuestos més reciente, declaracion bancaria o otra declaracion. (Ver pagina 3)
Manutencion de menores* O Semanalmente O Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
O Otros:
*Incluir copias de los talones de cheques o la copia impresa de Relaciones Domésticas (Domestic Relations, en inglés). (Ver péagina 3)
Asistencia publica* O Semanalmente O Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
O Otros:
*Incluir copias de los comprobantes recientes equivalentes a un mes que demuestren el monto y el periodo de pago.
Otros (especificar)* O Semanalmente O Mensualmente
SI | NO [ Bisemanal O Semi mensual
O Otros:
*Incluir documentacion por escrito equivalente a un mes que demuestre el ingreso actual y el periodo de pago.
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Algunos de sus gastos pueden ayudar a que sus hijos o usted sean elegibles. Por favor, inférmenos cuanto paga por el cuidado de los
nifios y por el de los adultos, y cuanto paga de transporte para ir a trabajar.

Gastos de guarderia Gastos de transporte
Detalle la suma de gastos mensuales de guarderia por cada menor o adulto discapacitado.
Nombre del menor o adulto discapacitado Monto mensual de guarderia ¢Cuanto le cuesta ir a trabajar por semana si va con otra persona o toma el
1 1 autobus, el metro o el tranvia?
2. 2
3 3 Si conduce para ir al trabajo, ¢cuantas millas conduce por semana?
4, 4.
] 5 Si posee un automavil, ;cuanto es su pago mensual?
Gastos mensuales totales de guarderia $

IV. Seguro de salud

Debe completar esta seccion para que se determine la elegibilidad de inscripcion. Incluso si actualmente tiene seguro de salud, a veces
Asistencia Publica puede pagar las facturas que su asegurador de salud no cubre.

1. Alguna de las personas por las cuales usted realiza la solicitud, ;tiene actualmente un seguro de salud privado? sic no O
2. Alguna de las personas por las cuales usted realiza la solicitud, ;ha tenido seguro de salud privado durante los Gltimos seis meses?  si 0 no o

3. Usted, su conyuge o sus hijos, ¢han perdido la cobertura del seguro de salud porque usted o su coényuge ya no estan empleados?
sio noO

— En caso afirmativo, ¢quién perdio la cobertura?

Si respondid si a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor complete una o0 més de las siguientes casillas y cuéntenos todo lo posible
con respecto al seguro.* Si posee mas de un tipo de seguro, por favor complete una casilla por cada péliza.

Compafiia de seguros ¢Quién es el titular de esta pdliza?

Detalle todas las personas cubiertas ¢ Qué abarca O Atencidn hospitalaria O Recetas médicas O Vista
la cobertura? O Visitas de médicos O Atencion dental

Namero de pdliza Numero/nombre del grupo

¢Cuando comenz6 esta poliza? ¢Cuando finaliz6 o finalizara este seguro?

(Deje el espacio en blanco si todavia esta cubierto)

Compafifa de seguros ¢Quién es el titular de esta poliza?

Detalle todas las personas cubiertas ¢ Qué abarca O Atencién hospitalaria O Recetas médicas O Vista
la cobertura? O Visitas de médicos O Atencion dental

NUmero de pdliza NUmero/nombre del grupo

¢Cuéndo comenzo esta poliza? ¢Cuéndo finaliz6 o finalizara este seguro?

(Deje el espacio en blanco si todavia esta cubierto)

*Si necesita mas espacio, por favor adjunte otra hoja de papel.

4. A alguna de las personas por las cuales usted realiza la solicitud, ¢se le ha negado la cobertura de seguro de salud privado parcial o total
debido a una condicion médica preexistente (tal como asma, diabetes o lesiones previas)? ~ sic no O

5. En caso afirmativo, por favor detalle el/los nombre(s) de la(s) persona(s) a la(s) que se le(s) neg6 cobertura debido a una condicién
médica preexistente (esto no afectara la elegibilidad para CHIP, adultBasic ni Asistencia Publica):




vAv Keystone adult=2o

“HEALTH PLAN EAST Health Insurance For Adult Pennsylvanians

Commonwealth of Pennsylvania Edward G. Rendell, Governor

Pennsylvania’s \a# Children’s
Health Insurance Program

We Cover All Kids.

Commonwealth of Pennsylvania
Edward G. Rendell, Governor

Seguro de automoviles

El seguro de automoviles generalmente cubrird las lesiones ocurridas en un accidente. Asistencia Publica solamente pagara lo que el
sequro de automaoviles no cubre.

¢Usted tiene seguro de automavil? si [ no [ En caso afirmativo, por favor complete la siguiente seccidn. En caso negativo, puede dejarla en blanco.

Compafiia de seguros ¢Quién es el titular de esta poliza?

NUmero de péliza Fecha de vencimiento de la péliza / /

Seguro de salud de parte de su empleador

A veces Asistencia Publica puede adquirir un seguro de salud para sus hijos o para usted de parte de su empleador. Por favor, ayude a
Asistencia Publica a decidir si es posible completando esta seccion.

Por favor, marque con un circulo sf 0 no Si NO
¢Puede obtener un seguro de salud para usted a través de su trabajo? si NO
En caso afirmativo, ;tendria que pagarlo? si NO
¢Puede usted o alguien de su familia obtener un seguro de salud para sus hijos a través del trabajo? si NO
En caso afirmativo, ;tendria que pagarlo? si NO
En los Gltimos 30 dias, alguien de su familia, ¢ perdio el trabajo por el que tenia seguro de salud? Si NO

V. Informacion especial de calificacion

Si alguna de las personas por las cuales usted realiza la solicitud estd embarazada, tiene una discapacidad o necesita una atencion de salud especial,
se puede utilizar un limite de ingreso superior cuando la familia s elegible para Asistencia Publica. Para estas personas se encuentran disponibles servicios
adicionales. Por favor, ay(idenos a averiguar si alguna de las personas por las cuales usted realiza la solicitud es elegible para estos servicios adicionales.

¢Esta usted embarazada o lo esta alguna de las personas que viven con usted? si [0 no [0 En caso afirmativo, inférmenos quién.
Nombre: Fecha probable de parto:
Nombre: Fecha probable de parto:

¢Tiene usted o alguna de las personas que viven con usted alguna discapacidad, enfermedad cronica, necesita actualmente una atencion de
salud especial o necesita tratamiento prolongado con medicacion?  si LI no [

En caso afirmativo, indiquenos quién y cuales son sus necesidades.
Nombre: ¢Cual es la discapacidad o enfermedad? (opcional):
Nombre: ¢Cual es la discapacidad o enfermedad? (opcional):

Esta persona ;ha solicitado beneficios por discapacidad (por ejemplo, seguro social por discapacidad, ingreso por seguro suplementario (SSI, por sus siglas
en inglés), compensacion del seguro obrero, seguro privado por discapacidad, o asistencia especial para facturas médicas debido a esta enfermedad)?
sidl noO

Nombre: ¢Cual es la discapacidad o enfermedad? (opcional):
Nombre: ¢Cual es la discapacidad o enfermedad? (opcional):

¢Alguien recibio seguro social anteriormente?  si [ no O

¢Alguien recibi6 ingreso por seguro suplementario (SSI, por sus siglas en inglés) anteriormente? si 1 no [ (En caso negativo, puede omitir esta seccion)
En caso afirmativo, jquién?
¢Cuéndo finaliz6?
Si el SSI finalizd, ¢fue debido a que esta persona comenzo a recibir seguro social?  si 0 no [J

Si el SSI finalizo, ;fue debido a que esta persona recibié un aumento en el sequro social? ~ si I no [CJ
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Ayuda para facturas médicas impagas

Usted puede recibir ayuda de Asistencia Publica para las facturas médicas impagas de los Ultimos tres meses.
¢Tiene alguna factura médica impaga de alguna de las personas por las cuales realiza la solicitud? [l si [ no

En caso afirmativo, N0 envie copias de las facturas médicas en este momento. El Departamento de Bienestar Pablico (Department
of Public Welfare, en inglés) se contactara con usted.

VI. Informacion opcional

Ninguna de estas respuestas afectara su solicitud de cobertura de atencion sanitaria.

Ayuda para la manutencion y seguro de salud de los menores

Si usted es elegible para Asistencia Publica, puede estar en condiciones de obtener ayuda para los pagos de manutencion de menores y
para el seguro de salud de su hijo si uno de los padres del nifio no vive con usted. Por favor, complete la siguiente seccidn. Incluso si
usted no completa esta seccion, sus hijos pueden recibir cobertura de atencion sanitaria.

Nombre del padre ausente O Verifique si fallecio

Domicilio del padre ausente Ciudad Estado Codigo Postal
Fecha de nacimiento Numero de seguro social ¢De qué nifio(s) es/era responsable este padre?

Nombre del padre ausente O Verifique si fallecio

Domicilio del padre ausente Ciudad Estado Codigo Postal
Fecha de nacimiento NUmero de seguro social ¢De qué nifio(s) es/era responsable este padre?

Por favor, ayidenos a ayudar a otras familias respondiendo las siguientes preguntas.
¢Como se enterd de CHIP, adultBasic y Asistencia PUblica? (Puede marcar mas de una casilla)
[ en la Oficina de Asistencia del Condado [ a través de una organizacion comunitaria local [ a través de la escuela de mi hijo

[ a través de CHIP [ en el consultorio de mi médico [ a través de un miembro de la familia

[ por la linea telefonica de asistencia [ en el hospital [ a través de un amigo o vecino
1-800-986-KIDS

[ a través de mi trabajo [ en la television [ en la radio

[ a través de la fundacion humanitaria [ a través de los sitios Web de CHIP o adultBasic [ a traves de la farmacia
Caring Foundation

[ en un periddico O fogolg I(lance)zaBtf\ISelg)nlca de ayuda [ otros
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Sus hijos, ¢tuvieron seguro de salud durante los Ultimos seis meses?  [Isi [ no
En caso afirmativo, por favor indiquenos si perdieron su seguro de salud porque:
[ mi trabajo dejé de brindar seguro de salud
1 mi trabajo aumento el costo del seguro de salud
[ el seguro de salud era demasiado costoso

1 mis hijos ya no contaban con un seguro de salud mediante una orden de manutencion de menores

] me quedé sin trabajo
1 otro motivo:

¢En qué distrito escolar vive?

Informacion racial y étnica

Informacion racial y étnica sobre las personas que viven con usted. Comience por usted.

[ Asiatico
[ Caucasico

[ Indigena de Hawai/del Pacifico
[ Asitico (de India subcontinental)

Nombre Raza (marque todo lo que corresponda) Etnicidad

Usted [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico
[ Asidtico [ Indigena de Hawai/del Pacifico [ No hispanico
[ Caucésico [ Asitico (de India subcontinental)

Persona 2 [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico
[ Asidtico [ Indigena de Hawai/del Pacifico [ No hispanico
[ Caucésico [ Asiético (de India subcontinental)

Persona 3 [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico
[ Asidtico [ Indigena de Hawai/del Pacifico 1 No hispanico
[ Caucésico [ Asitico (de India subcontinental)

Persona 4 [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico
[ Asidtico [ Indigena de Hawai/del Pacifico [ No hispanico
[ Caucésico [ Asiético (de India subcontinental)

Persona 5 [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico
[ Asidtico [ Indigena de Hawai/del Pacifico 1 No hispanico
[ Caucésico [ Asitico (de India subcontinental)

Persona 6 [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico
[ Asidtico [ Indigena de Hawai/del Pacifico [ No hispanico
[ Caucésico [ Asiético (de India subcontinental)

Persona 7 [ Afroamericano [ Indigena de Alaska/EE. UU. [ Hispanico

1 No hispanico

iRecuerde
adjuntar una prueba de los ingresos!

(ver pagina 3 para conocer mas detalles)

SIRVASE FIRMAR EN LA SIGUIENTE PAGINA.
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VII. Usted tiene ciertos derechos y responsabilidades. Estos son:

CHIP:
« He leido y comprendido completamente esta solicitud. La informacion que he dado es verdadera y correcta.

« Entiendo que puede haber sanciones por proporcionar informacion falsa a sabiendas.

« Entiendo que si alguno de mis hijos no califica para CHIP, o si ninguno de ellos lo hace, es posible que califique para Asistencia Publica. Si éste es el caso, autorizaré a CHIP
a proporcionar mi nombre y la informacion incluida en esta solicitud al Departamento de Bienestar Pblico (Department of Public Welfare, en inglés).

« Entiendo que puedo solicitar una revision imparcial de la determinacion de elegibilidad si no estoy de acuerdo con la decision tomada a ese respecto por CHIP sobre la
base de esta solicitud.

= Acepto colaborar en la revision del programa CHIP. Entiendo que ésta puede incluir entrevistas y una revision de la historia clinica de mi hijo y de la solicitud.

adultBasic:
* He leido y comprendido completamente esta solicitud. La informacion que he dado es verdadera y correcta.

« Entiendo que puede haber sanciones por proporcionar informacion falsa a sabiendas.

« Entiendo que si mi conyuge o yo no calificamos para adultBasic, es posible que califiquemos para Asistencia PUblica. Autorizaré a adultBasic a proporcionar mi nombre y la
informacion incluida en esta solicitud al Departamento de Bienestar Pablico (Department of Public Welfare, en inglés) a fin de determinar la elegibilidad para Asistencia PUblica.

« Entiendo que debo informar de los cambios que haya en mis ingresos anuales y que pudieran afectar mi condicion de elegibilidad para este programa.

« Entiendo que puede haber listas de espera y que si se me incluye en una de ellas puedo adquirir cobertura médica a la prima fijada por el Departamento de Seguros
(Insurance Department, en inglés).

« Entiendo que puedo solicitar una revision imparcial de la determinacion de elegibilidad si no estoy de acuerdo con la decision tomada a ese respecto por la cobertura
adultBasic sobre la base de esta solicitud.

« Entiendo que debo hacer un pago mensual de la prima para que mi cobertura médica continte.
= Acepto colaborar en la revision del programa de cobertura adultBasic. Entiendo que ésta puede incluir entrevistas y una revision de mi historia clinica y mi solicitud.

ASISTENCIA PUBLICA:
« Entiendo que la informacion incluida en este formulario se mantendra confidencial.

« Autorizo la divulgacion de informacion personal, financiera y médica a los fines de determinar la elegibilidad y para la revision de los programas CHIP y Asistencia PUblica.

« Entiendo que debo informar de todos los cambios que surjan en mi situacion familiar o financiera a la Oficina de Asistencia del Condado (County Assistance Office, en
inglés) dentro de un lapso de una semana.

« Entiendo que recibiré una notificacion escrita por medio de la cual me explicaran los beneficios.
« Entiendo que puedo solicitar una audiencia si no estoy de acuerdo con alguna decision tomada a partir de esta solicitud.
« Entiendo que mi situacion esta sujeta a verificacion por parte de empleadores, fuentes financieras y terceros adicionales.

« Entiendo que los solicitantes de Asistencia PUblica deben proporcionar su nimero de seguro social. Este nimero pude ser utilizado para verificar la informacion incluida en
esta solicitud.

« Entiendo que no tengo que proporcionar el nimero de seguro social de nadie que no esté solicitando Asistencia Pablica. De hacerlo, el niimero de seguro social puede ser
utilizado para verificar la informacion incluida en esta solicitud.

« Entiendo que tengo derecho a un certificado de cobertura acreditable para verificar mi cobertura médica. La ley federal estipula cuando puede negarse o limitarse la
cobertura médica debido a una condicién preexistente. Si me inscribo en un plan de salud grupal que contempla una condicion preexistente, puedo obtener crédito por el
tiempo que recibi Asistencia Pablica.

« Entiendo que si uno o ninguno de los solicitantes califican para Asistencia Pablica, pueden ser elegibles para CHIP o adultBasic. Si éste es el caso, entonces autorizaré al
Departamento de Bienestar Piblico (Department of Public WWelfare en inglés) a proporcionar mi nombre y la informacion incluida en esta solicitud al Departamento de
Seguros (Insurance Department en inglés), al contratista de CHIP o al contratista de adultBasic. Entiendo mis derechos y responsabilidades respecto de CHIP y adultBasic.

« Certifico la veracidad de toda la informacion que contiene la presente solicitud, so pena de perjurio.

« Certifico, a mi leal saber y entender, que entiendo mis derechos y responsabilidades.

« Certifico que la(s) persona(s) para quien(es) estoy presentando la solicitud son ciudadanos estadounidenses o extranjeros cuyo estado de inmigrantes es satisfactorio.
(Entiendo que esta certificacion no se aplica a los extranjeros que estén solicitando beneficios de Atencion Médica de Emergencia de Asistencia Plblica, Medical Assistance
Emergency Health Care en inglés.)

Sé que debo firmar esta solicitud a fin de ser legalmente elegible para CHIP, adultBasic o Asistencia Publica.

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

No olvide firmar la solicitud y adjuntar la documentacion de sus ingresos.
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Tamafio del grupo familiar y requisitos de ingreso
(Después de ingreso por trabajo y deducciones por cargas familiares)

CHIP GRATUITO

Grupo familiar

Entre 0y 1 afio

Entre 1y 5 afios

Entre 6 y 18 afios

1 $18,889 - $20,420

$13,580 - $20,420

$10,210 - $20,420

$25,327 - $27,380

$18,208 - $27,380

$13,690 - $27,380

$31,765 - $34,340

$22,837 - $34,340

$17,170 - $34,340

$38,203 - $41,300

$27,465 - $41,300

$20,650 - $41,300

$44,641 - $48,260

$32,093 - $48,260

$24,130 - $48,260

$51,079 - $55,220

$36,722 - $55,220

$27,610 - $55,220

$57,517 - $62,180

$41,350 - $62,180

$31,090 - $62,180

O INjocjga|lbhlwIN

$63,955 - $69,140

$45,979 - $69,140

$34,570 - $69,140

CHIP de Bajo Costo

CHIP al Costo

Grupo
familiar

Entre 0y 18 afios
$35.00
por hijo por mes

Entre 0y 18 afios
$56.21
por hijo por mes

Entre 0y 18 afios
$64.24
por hijo por mes

Entre 0y 18 afios
$160.60
por hijo por mes

$20,421 - $25,525

$25,526 - $28,078

$28,079 - $30,630

mas de $30,630

$27,381 - $34,225

$34,226 - $37,648

$37,649 - $41,070

mas de $41,070

$34,341 - $42,925

$42,926 - $47,218

$47,219 - $51,510

mas de $51,510

$41,301 - $51,625

$51,626 - $56,788

$56,789 - $61,950

mas de $61,950

$48,261 - $60,325

$60,326 - $66,358

$66,359 - $72,390

mas de $72,390

$55,221 - $69,025

$69,026 - $75,928

$75,929 - $82,830

mas de $82,830

$62,181 - $77,725

$77,726 - $85,498

$85,499 - $93,270

mas de $93,270

OINloO|jO|~|WIN|E

$69,141 - $86,425

$86,426 - $95,068

$95,069 - $103,710

mas de $103,710

NOTA:  Solicitantes de CHIP:
Si el ingreso de su familia es menor que el ingreso minimo especificado en el recuadro anterior, su hijo podria ser elegible para Asistencia Publica.
Si su hijo apareciera como elegible para Asistencia Piblica, la fundacion humanitaria Caring Foundation enviara la solicitud de su hijo a la Oficina de Asistencia del
Condado (County Assistance Office, en inglés).

Seguro de salud para adultos
adultBasic
Grupo Entre 19y 64 afios NOTA:  Solicitantes de adultBasic:
familiar $33.50 * li y it dultBasic. Todos los solici
POr persona por mes ste es el ingreso maximo permitido para adultBasic. Todos los solicitantes
1 $20.420% que parezcan cumplir las pautas de Asistencia Pdblica seran remitidos a la
2 $27.380 Oficina de Asistencia del Condado (County Assistance Office, en inglés) para
3 $34.340% una plgtermmauon de elegibilidad debido a que Asistencia Pablica cubre méas
4 $41,300* SErvICIOs.
5 $48,260*
6 $55,220*
7 $62,180*
8 $69,140*

Renovacion

Una vez al afio, sobre la fecha del aniversario de la inscripcion de sus hijos o de la suya, la fundacién humanitaria Caring Foundation
revisara la elegibilidad de sus hijos o la suya. Este proceso recibe el nombre de renovacion. Cada afio, tres meses antes de la fecha de
renovacion para su familia, se le enviaran cartas mediante las que se solicitaré la verificacion de ingresos y otros datos familiares.

No cumplir con el proceso de renovacion daréa por resultado la cancelacion de la cobertura de sus hijos o de la suya.
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Beneficios cubiertos

= Medicamentos recetados

= Visitas al consultorio médico

= Atencion pediatrica preventiva
= \Vacunaciones

= Examenes de la vista y anteojos recetados
= Exdmenes de la audicion y audifonos
< Quimioterapia y radioterapia

= Atencion dental (estética y ortodoncia no incluidas)

= Atencién de emergencia
« Pruebas diagnosticas

< Internacion
« Cirugia

= Tratamiento por abuso de substancias
 Cuidados de salud mental

= Equipo médico duradero

= Maternidad y atencion del recién nacido

A los afiliados de CHIP de Bajo Costo y CHIP al Costo se les exige copagos s6lo para algunos servicios.

- . CHIP de
Servicio CHIP gratuito : CHIP al Costo
Bajo Costo

Visita al médico de atencion primaria "

(PCP, por sus siglas en inglés) 50 % $15

Visita a un especialista $0 $10 $25

Visita de atencion de emergencia

(se ignora en caso de admision) 50 325 350

Medicamentos recetados $6 genérico $10 genérico
$0 $9 nombre $18 nombre

comercial comercial

*Excepto consultas de rutina para el bienestar infantil

¢Quién es elegible para CHIP?

Un nifio debe reunir los siguientes requisitos para ser inscripto en CHIP:

* Debe ser menor de 19 afios;
* Debe ser residente de Pennsylvania;

* Debe ser ciudadano estadounidense, extranjero permanente/residente o refugiado;

* No debe tener cobertura de ningun otro plan de seguro de salud, plan asegurado o financiado por cuenta propia;

* S6lo para CHIP de Bajo Costo o al Costo: Tiene que haber estado sin seguro por seis meses antes de la fecha de
inscripcion en CHIP, excepto en caso de que la falta de seguro sea un resultado directo de que alguno de los padres
se encuentre sin empleo; si se lo transfiere desde otro programa publico de cobertura; o si el nifio es menor de

2 afios; y

* No debe ser elegible para Asistencia Publica o Medicare, ni contar con cobertura de estos planes.
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Pautas de elegibilidad y beneficios de adultBasic

Beneficios cubiertos No cubiertos

= Visitas al consultorio médico (copago de $5/médico de | = Medicamentos recetados

atencion primaria, $10/especialista) = Atencion dental
= Atencién de emergencia ($25 de copago) « Cuidado de la vision
< Pruebas diagnésticas = Atencion del oido
= Internacion « Tratamiento por abuso de substancias
« Cirugia = Cuidados de salud mental
= Maternidad y atencion del recién nacido = Equipo médico duradero

< Quimioterapia y radioterapia

¢Quién es elegible para adultBasic?

Un adulto debe reunir los siguientes requisitos para ser inscripto en adultBasic:
* Debe tener entre 19 y 64 afios;
* Debe ser residente de Pennsylvania desde 90 dias antes de la fecha de inscripcion;

* Debe estar sin seguro de salud desde 90 dias antes de la fecha de inscripcion, excepto si no tiene seguro como
consecuencia directa de no tener empleo;

* Debe ser ciudadano estadounidense, extranjero permanente/residente o refugiado;

* No debe tener cobertura de ningun otro plan de seguro de salud, plan asegurado o financiado por cuenta propia;
* No debe ser elegible para Asistencia Publica o Medicare, ni contar con cobertura de estos programas;

* Debe reunir los requisitos referidos al grupo familiar y los ingresos descriptos en la pagina 13.

El seguro de salud para CHIP y adultBasic se provee a través de Keystone Health Plan East, la HMO afiliada a Independence Blue Cross. Independence Blue Cross,
Highmark Blue Shield, Keystone Health Plan East e Independence Blue Cross y Highmark Blue Shield Caring Foundation For Children son licenciatarias independientes
de Blue Cross and Blue Shield Association.
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Cambios en los precios de CHIP y adultBasic

Efectivo el 1 Diciembre, 2007, los précios mensuales para la aseguranza de
bajo costo CHIP y el seguro a costo completo seran los siguientes:

= CHIP de Bajo Costo ($25.00, $40.00, y $50.00 mensual por cada
nifo)

Efectivo Febrero 1, 2009, el précio mensual para la aseguranza Médica de
CHIP al costo serd $199.50 por cada nifio.

Efectivo el 1 de Octubre, 2008, el precio mensual para adultBasic al costo
completo sera $313.18 mensual por cada adulto.

Efectivo el 1 de Abril, 2008, los precios para la aseguranza médica adultBasic
sera $35.00 por persona al mes.

Favor referirse al reverso para ver los requisitos de Ingresos del 2009 para CHIP y adultBasic

CHIP/aB Spanish Insert 2/09




2009 Pautas de elegibilidad para CHIP y adultBasic

CHIP GRATUITO

Grupo
familiar | Entre 0y 1 afio Entre 1y 5 afios Entre 6 y 18 afios
1 $20,036 - $21,660 | $14,404 - $21,660 | $10,830 - $21,660
2 $26,955 - $29,140 | $19,379 - $29,140 | $14,570 - $29,140
3 $33,874 - $36,620 | $24,353 - $36,620 | $18,310 - $36,620
4 $40,793 - $44,100 | $29,327 - $44,100 | $22,050- $44,100
5 $47,712 - $51,580 | $34,301 - $51,580 | $25,790 - $51,580
6 $54,631 - $59,060 | $39,275 - $59,060 | $29,530 - $59,060
7 $61,550 - $66,540 | $44,250 - $66,540 | $33,270 - $66,540
8 $68,469 - $74,020 | $49,224 - $74,020 | $37,010 - $74,020
CHIP de Bajo Costo CHIP al Costo
Grupo Entre 0 y 18 afios Entre O y 18 afios Entre O y 18 afios Entre O y 18 afios
familiar $25.00 $40.00 $50.00 $199.50
Por hijo por mes Por hijo por mes Por hijo por mes Por hijo por mes
1 $21,661 - $27,075 | $27,076 - $29,783 | $29,784 - $32,490 mas de $32,490
2 $29,141 - $36,425 | $36,426 - $40,068 | $40,069 - $43,710 mas de $43,710
3 $36,621 - $45,775 | $45,776 - $50,353 | $50,354 - $54,930 mas de $54,930
4 $44,101 - $55,125 | $55,126 - $60,638 | $60,639 - $66,150 mas de $66,150
5 $51,581 - $64,475 | $64,476 - $70,923 | $70,924 - $77,370 mas de $77,370
6 $59,061 - $73,825 | $73,826 - $81,208 | $81,209 - $88,590 mas de $88,590
7 $66,541 - $83,175 | $83,176 - $91,493 | $91,494 - $99,810 mas de $99,810
8 $74,021 - $92,525 | $92,526 - 101,778 | $101,779 -111,030 | mas de $111,030
adultBasic
Entre 19 y 64 afios
Grupo $35.00
familiar Por persona
por mes
1 $21,660
2 $29,140
3 $36,620
4 $44,100
5 $51,580
6 $59,060
7 $66,540
8 $74,020

Income Guidelines according to January 23, 2009 Federal Register
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