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 Antes de completar este formulario, por favor lea las instrucciones en la página 3.
Before completing this form, please read the instructions on the other side. Who Can Get Medical Benefits with this Form? If your child gets an All Kids/FamilyCare ID or MediPlan card, you can use this form to ask for benefits for, A child when their parents or other siblings already get medical benefits, a parent living with their children 18 years old or younger when one of the children already gets medical   benefits, another relative who is caring for children in place of their parents when one of the children already gets medical benefits. This form should be completed and signed by the person whose name is on the front of your MediPlan or All Kids/FamilyCare ID Card.  Please answer all questions for all persons who want medical benefits. You will need information about the family members you would like to add to your All Kids/FamilyCare ID or MediPlan card.
Me gustaría solicitar beneficios médicos para la(s) siguiente(s) persona(s).
Persona # 1
Persona # 2
Nombre (Apellido, Nombre)
Sexo
Fecha de Nacimiento (Mes / Día / Año)
Número de Seguro Social (o envíe comprobante que solicitó)
Parentesco con la persona que completa este formulario
¿Planea esta persona completar los impuestos federales el próximo año?
¿Si contestó sí, completará los impuestos junto con el esposo(a)?
Si contestó sí, escriba el nombre del esposo(a).
¿Reclamará esta persona dependientes en los impuestos?
Si contestó sí, ¿quienes son los dependientes?
¿Reclamarán a esta persona como dependiente en los impuestos de otra persona?
 Si es sí, indique el nombre y parentesco con el que completa los impuestos.
¿Es esta persona nativo de Alaska o indígena americano?
Si esta persona tiene menos de 19 años de edad, escriba:
     a.  el nombre completo de la madre
     b. el nombre completo del padre
¿Ha recibido esta persona atención médica en los últimos 3 meses que desea que el estado pague?  ¿Si contestó sí, cuáles meses? Añada un talón de pago de cada empleo o registros de 30 días de negocios propio o trabajos por su cuenta.
¿Está esta persona embarazada? 
Si contestó sí, ¿cuántos bebés espera?
¿Tiene o ha tenido esta persona cobertura de salud o de hospital incluyendo Medicare en los últimos doce meses?  Si contestó sí, complete lo siguiente:
     a.  Fecha que comenzó el seguro y si el seguro terminó, fecha que           
          terminó
     b.  ¿Cubre su seguro visitas médicas y hospitalización?
     c.  Nombre de la Compañía de Seguro
     d.  Nombre del Dueño de la Póliza
     e.  Núm. de Seguro Social del Dueño de la Póliza (opcional)
     f.  Nombre del Empleador y Número de Teléfono
 PETICIÓN PARA BENEFICIOS MÉDICOS 
PARA OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA
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Si el Departamento de Cuidado de Salud y Servicios Para Familias paga las facturas médicas por mí, yo otorgo mi derecho a recaudar los pagos de manutención médica al Estado de Illinois.
Yo declaro bajo pena de perjurio que la información provista arriba es correcta de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento.
  PETICIÓN PARA BENEFICIOS MÉDICOS PARA OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA (cont.)
     g.  Número de la Póliza y Número de Grupo
     h.  ¿Es este seguro COBRA?
     i.  Parentesco con el Dueño de la Póliza
     j. Si el seguro terminó, indique la razón.
¿Es ciudadano de los Estados Unidos? Si la persona es ciudadana de los Estados Unidos,  adjunte comprobantes.  Si la persona no es ciudadana, escriba su número de Extranjería que empieza con A y adjunte comprobante. Los niños que no tienen número de Registro de Extranjería pueden ser elegibles para beneficios médicos.
¿Recibe esta persona o el esposo(a) ingresos de un empleo?  Si contestó sí, complete lo siguiente y adjunte un talón de pago de cada trabajo para cada mes anotado, si tiene negocio propio o trabaja por su cuenta, envíe registros de 30 días de ingresos y gastos.
     a.  Nombre del Empleador o Compañía 
     b.  b.  Dirección y Número de Teléfono del Empleador
     c.  Número de Horas Que Trabaja Por Semana
     d.  Cantidad de Paga Sin Descontar Impuestos (incluya propinas)
     e.  Frecuencia de pagos
¿Recibe esta persona o su cónyuge algún otro ingreso tales como manutención de niños, intereses de fondos fiduciarios, pensiones, rentas de propiedades, beneficios del seguro social (SSA, SSI), etc.?  Si contestó sí, anótelos y adjunte comprobante.
     a.  Tipo
     b.  Cantidad Mensual
¿Tiene esta persona otros gastos que pueden ser deducidos en la declaración de impuestos tales como pensión pagada al esposo(a), intereses en préstamos de estudiantes?
Si contestó sí, escriba la cantidad, frecuencia de pagos e incluya comprobante
Por favor conteste todas las preguntas para todas las personas que solicitan beneficios médicos.  
 
Necesitará proporcionar la siguiente información sobre las personas que quiera añadir al caso:
 
 •   Número de Seguro Social  - Escriba el número de Seguro Social de la persona o envíe comprobante que solicitó uno. Los niños que no pueden obtener el número de Seguro Social, pueden ser elegibles para beneficios médicos.
 
•   Ingresos - Envíe comprobante del ingreso de cada fuente de ingresos de los últimos 30 días.
 
•   Gastos - Si la persona que se está añadiendo al caso tiene gastos que pueden ser reclamados en la declaración de impuestos, tales como pensión pagada al esposo(a), intereses de préstamos estudiantiles, envíe comprobante de cada gasto de los últimos 30 días. 
 
•  Información Sobre Inmigración de las Personas Que no son Ciudadanas de EE. U.U. - Escriba el número de Registro de Extranjería, si tienen uno.  Proporcione copia de los papeles de inmigración que indiquen el estatus de inmigración, si lo tienen.  Los niños que no son ciudadanos y que no tienen número de Registro de Extranjería pueden ser elegibles para beneficios médicos.
PETICIÓN PARA BENEFICIOS MÉDICOS PARA OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA
Instrucciones
¿Quién puede obtener Beneficios Médicos con este Formulario?
Si un niño(a) recibe la tarjeta médica de HF, usted puede usar este formulario para solicitar beneficios para:
 
• Un niño que viva con usted cuando los padres o hermanos ya reciban beneficios médicos
 
• Los padres que vivan con sus hijos de 18 años de edad o menos cuando uno de los niños ya reciba beneficios médicos 
 
• Otro pariente que esté a cargo de los niños en lugar de los padres cuando uno de los niños ya reciba beneficios médicos 
 
• Otra persona que viva con usted y esté incluida en la misma declaración de impuestos tal como usted o su hijo(a)
¿Quién Debe Complete y Formar Este Formulario?
Este formulario debe ser completado y firmado por la persona cuyo nombre está al frente de su tarjeta de identificación su tarjeta Médica de HFS.
¿Qué Información Debo Proporcionar?
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