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Si necesita ayuda, vaya a GetCoveredIllinois.gov o llame gratis al 1-800-843-6154.  Su usa un TTY llame gratis 
al 1-800-447-6404. Tenemos esta solicitud en español. Para otros lenguajes, llame al 1-800-843-6154.
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Estado de Illinois Departamento Cuidados de Salud y Servicios Para Familias
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Solicitud Para Cobertura Médica & Ayuda Para Pagar los Costos
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money icon
·  Cobertura médica significa Medicaid, All Kids, o el seguro de salud que usted compra del "Mercado de Seguros de Salud".
·  Usted puede obtener beneficios completos para mantenerse saludable.
·  Usted puede calificar para cobertura a bajo costo por medio de Medicaid o All Kids o podría calificar para obtener un crédito de impuestos para ayudar a pagar sus primas de seguro de salud en el "Mercado de Seguro de Salud".
Use esta solicitud 
para pedir cobertura 
de salud.
No use esta solicitud si desea solicitar beneficios de alimentos SNAP o de dinero a la misma vez.  Al usar esta solicitud, usted está declarando que sólo desea solicitar cobertura de salud y no desea solicitar beneficios SNAP ni dinero.
computer icon
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Solicite más rápido por Internet
Usted puede solicitar más rápido por Internet en  ABE.Illinois.gov.
people icon
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¿Quién debe usar esta solicitud?
·  Use esta solicitud para pedir cobertura médica para niños, padres u otros parientes responsables de la crianza de niños dependientes, mujeres embarazadas y otros adultos mayores de 19 años de edad, pero menores de 65.  
·  Si alguien le ayuda a completar esta solicitud, puede ser que usted necesite completar el Apéndice C.
·  Los inmigrantes pueden solicitar.  Usted puede solicitar para sus niños aunque usted no califique para cobertura.  Solicitar no afectará su estado de inmigración o su oportunidad de obtener su residencia permanente o ciudadanía.
Los ancianos, personas en Medicare y personas que reciben pagos de SSI o de SSDI del Seguro Social, deben solicitar por Internet en ABE.illinois.gov o usar una solicitud diferente impresa en papel, Formulario 2378H.  Puede obtenerlo en: 
http://www2.illinois.gov/hfs/SiteCollectionDocuments/hfs2378h.pdf 
o llame al número de teléfono en la parte inferior.
·  Los números de Seguro Social o número de documentos de cualquier inmigrante legal que necesita cobertura de salud.
Lo que puede necesitar para solicitar.
instruction form icon
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·  Información del empleador e información de los ingresos de todas las personas en su familia.  Puede obtener esto de sus talones de cheque, formularios W-2, o documentos de su sueldo e impuestos.
·  Números de pólizas de cualquier seguro de salud que tenga ahora.
    Información de cualquier seguro de salud que pueda obtener por medio de su trabajo.
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¿Por qué pedimos 
esta información?
Pedimos esta información para determinar cuál cobertura médica usted califica y determinar si puede recibir alguna ayuda para pagarla.
La ley requiere que mantengamos privada toda la información que nos proporciona.
directional hand icon
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¿Qué 
sucede luego?
Complete su solicitud, fírmela y envíela a dirección en la página 14.
Si no puede contestar todas las preguntas, firme y envíe la solicitud.  Nos comunicaremos con usted si necesitamos más información.  Le enviaremos un aviso cuando determinemos si las personas para las cuales ha solicitado, califican para Medicaid o All Kids.  Si alguien no califica para Medicaid o All Kids, enviaremos la información de la solicitud al "Mercado de Seguros de Salud" para que determinen si le pueden ayudar a comprar un seguro de salud.
P:\2014-March pc back up\LIVECYCLE JOBS\shared livecycle images\FamAp-art7.jpg
question mark icon
Consiga ayuda 
con esta solicitud.
·  Por Intenet: Vaya a GetCoveredIllinois.gov/get-help/
·  Teléfono: Llame a ABE, Centro de Llamadas al Cliente al 1-800-843-6154.
·  En persona: para buscar una oficina local cerca de usted vaya a:
   https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?module=12&officetype=&county
Paso 1:  Infórmenos sobre usted.
(Necesitamos que un adulto en la familia sea la persona de contacto para su solicitud.)
14. Número de Teléfono
15. ¿Cuál es mejor número para llamarle durante el día?
16. ¿Desea recibir nuestra información por correo electrónico?
17. Lenguaje preferido hablado o escrito (si no es inglés)
Español, lenguaje preferido hablado o escrito
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Paso 2:  Infórmenos sobre su familia.
¿A quién necesita incluir en esta solicitud?
Infórmenos sobre los miembros de su familia que viven con usted. Si ha completado la declaración de impuestos, necesitamos saber sobre todas las personas que incluyó en su declaración de impuestos. (No tiene que haber completado la declaración de impuestos para obtener cobertura médica.)
•  Sus hijos menores de 19 años que vivan con usted
•  Personas menores de 19 años bajo su     responsabilidad y que vivan con usted    
•  Las personas que incluye en su declaración de     impuestos aunque no vivan con usted
•  Si no está casado, su pareja que necesita seguro de salud
•  Su esposo(a)
•  Usted
Incluya a:
Usted NO tiene que incluir a:
•  Otro pariente adulto que completa su propia     declaración de impuestos
•  Sus padres que viven con usted, pero         completan su propia declaración de impuestos    (si usted es mayor de 19 años)
•  Si no está casado, los hijos de su pareja 
•  Su pareja si no está casado y no necesita      seguro de salud     		
La cantidad de asistencia y tipo de programa para el cual usted califica depende del número de personas en su familia y de sus ingresos. Esta información nos ayuda a asegurar que todos obtengan la mejor cobertura posible. 
Complete el Paso 2 para cada persona en su familia. Empiece con usted, luego añada otros adultos y niños. Si hay más de 2 personas en su familia, debe hacer copias de las páginas e incluirlas. No necesita dar el estado de inmigración ni un Número de Seguro Social (SSN) para los miembros de su familia que no necesitan cobertura médica. Toda la información que nos proporcione se mantendrá segura y pivada como lo requiere la ley. Usaremos la información personal para verificar si usted es elegible para cobertura médica.
PERSONA 1  (Empiece con usted)
La PERSONA 1 debe ser usted.  Vea la página 3 para más información sobre a quién incluír. Si no completa su declaración de impuestos, recuerde incluir los miembros de su familia que viven con usted.
2.  ¿Parentesco con usted?
 
    YO
 3.  Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)                                                                    
4.  Sexo
Necesitamos esto si usted desea cobertura médica y tiene un Número de Seguro Social (NSS). Proporcionar su NSS puede ser de ayuda aunque no desee cobertura médica para usted ya que puede acelerar el proceso de la solicitud. Usaremos el NSS para revisar ingresos, otra información y determinar quién es elegible para ayuda con los costos de la cobertura médica. Si alguien desea ayuda para obtener un NSS, llame gratis al 1-800-772-1213 o vaya a socialsecurity.gov. Las personas que usan TTY deben llamar al 1-800-325-0778.
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5.  Número de Seguro Social 
6.  ¿Piensa usted completar su declaración federal de impuestos el PRÓXIMO AÑO?
      (Usted todavía puede solicitar cobertura médica aunque no haya completado su declaración de impuestos federal.)
Si es sí, por favor responda las preguntas a - c.           
 Si es no, VAYA a la pregunta c
a. ¿Completará su declaración junto con su esposo(a)?   
b. ¿Reclamará algún dependiente en su declaración de impuestos?   
c. ¿Será usted reclamado(a) como dependiente en la declaración de impuestos?   
7.  ¿Está usted embarazada o ha estado embarazada en los últimos 3 meses?
8.  ¿Necesita usted cobertura médica?
      (Aunque tenga seguro de salud, puede haber un programa con mejor cobertura o a bajo costo.)
Si es no, VAYA a las preguntas de ingresos en la página 5.
Si es sí, responda todas las siguientes preguntas.             
9.  ¿Vive usted en una institución o asilo o necesita servicios de apoyo para ayudarle a                
     quedarse en su hogar y evitar que se vaya a un asilo o a otra institución?
10. ¿Es usted ciudadano de EE UU o tiene nacionalidad de EE UU?
11. Si usted no es ciudadano de EE UU o no tiene nacionalidad de EE UU, ¿tiene inmigración legal?
A continuación complete su tipo de documento y número de Identificación del Documento.
c.  ¿Ha vivido en EE UU desde 1996?
d.  ¿Es usted veterano o miembro activo del servicio militar de EE UU?
12. ¿Desea usted ayuda para pagar facturas médicas de los últimos 3 meses?
13. ¿Vive usted por lo menos con un niño menor de 19 años, y es usted la       persona responsable de ese niño?
Página 4 de 20 
14. ¿Estuvo usted en un hogar sustituto pagado por el estado (Foster         home) hasta los 18 años de edad o más?
15. ¿Es usted un estudiante a tiempo completo?
16. Si es hispano / latino, (OPCIONAL - marque lo que aplica).
17. Raza (OPCIONAL - marque lo que aplica).
Trabajo Actual e Información de Ingresos  
Trabaja
Si actualmente trabaja, díganos sobre sus ingresos. Empiece en la pregunta 18..
No Trabaja
Vaya a la pregunta 28.
Si no trabaja, vaya a la pregunta 28.
Tiene Negocio Propio o Trabaja  Por Su Cuenta
Vaya a la pregunta 27.
Si tiene Negocio Propio o Trabaja Por Su Cuenta, vaya a la pregunta 27
Primer Trabajo Actual:
19. Número de Teléfono del Empleador
20. Sueldo / propinas sin descontar impuestos:
24. Sueldo / propinas sin descontar impuestos:
23. Número de Teléfono del Empleador
Segundo Trabajo Actual:  (Si tiene más trabajos y necesita más espacio, añada otra hoja)
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26. El año pasado, usted:
27. Si tiene negocio o trabaja por su cuenta, conteste las siguientes preguntas:
b. ¿Cuánto ingreso neto (ganancias menos gastos) tendrá su negocio o trabajos por su cuenta este mes?
28. OTROS INGRESOS DE ESTE MES:  Marque todo lo que aplica, escriba la cantidad y la frecuendia que lo recibe.  NOTA: No necesita informarnos sobre manutención de niños, pagos de veteranos o ingresos suplementarios del seguro social (SSI).
29. DEDUCCIONES:  Marque todo lo que aplica, escriba la cantidad y frecuencia de los pagos que recibe. Si usted paga por ciertas cosas que se pueden deducir en la declaración federal de impuestos, infórmenos sobre esto ya que podría bajar el costo de la cobertura de salud. NOTA: No debe incluir un costo que ya consideró en su respuesta a sus ingresos de negocio o trabajos por su cuenta (pregunta 27b.)
30. INGRESO ANUAL:  Complete sólo si sus ingresos cambian cada mes. Si no espera cambios en sus ingresos mensuales, vaya a la próxima persona.
GRACIAS: Esto es todo lo que necesitamos acerca de usted.
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PERSONA 2  
Complete el Paso 2 para su esposo(a) / pareja, niños que viven con usted y / o personas que reclama en la misma  declaración federal de impuestos, si ha completado una.  Para más información sobre a quién incluir, vea la página 3.  Si no ha completado una declaración de impuestos, recuerde incluir a los miembros de familia que viven con usted.  Si hay más de dos personas, haga copia de páginas para la "Persona 2" (páginas 7 a 10) y complételas.
Necesitamos esto si desea cobertura de salud y tiene un NSS. Proveer su NSS puede ser de ayuda aunque la PERSONA 2 no desea cobertura de salud, ya que puede acelerar el proceso de la solicitud. Usaremos el NSS para verificar ingresos y otra información para determinar quién es elegible para ayuda y pagar los costos de la cobertura de salud. Si alguien desea ayuda para obtener un NSS, llame gratis al 1-800-772-1213 o vaya a socialsecurity.gov. Las personas que usan TTY deben llamar al 1-800-325-0778.
4.  Sexo
 3.  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)                                                                    
7.  ¿Planea la PERSONA 2 completar los impuestos federales el PRÓXIMO AÑO?
      (Aunque tenga seguro de salud, puede haber un programa con mejor cobertura o bajos costos.)
Si es sí, por favor conteste las preguntas a - c.             
 Si es no, VAYA a la pregunta c.
a. ¿Completará la PERSONA 2 la declaración de impuestos federal junto con  su esposo(a)?      
a
b. ¿Reclamará la PERSONA 2 algún dependiente en su declaración de impuestos?      
c. ¿Será reclamada la PERSONA 2 como dependiente en otra declaración de impuestos?   
8. ¿Está la PERSONA 2 embarazada o ha estado embarazada en los últimos 3 meses?
6.  ¿Vive la PERSONA 2 en la misma dirección que usted?
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5.  Número de Seguro Social 
9.  ¿Necesita la PERSONA 2 cobertura de salud?
Si es no, VAYA  a las preguntas de 
ingresos en la página 9, Paso 2, PERSONA 2.
Si es sí, conteste todas las siguientes preguntas.             
       (Aunque la PERSONA 2 tenga seguro de salud, puede haber un programa con mejor cobertura o a bajo costo.)
direction arrow-continue
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10. ¿Vive PERSONA 2 en una institución o asilo o necesita servicios de apoyo para ayudarle a 
      quedarse en su hogar y evitar que vaya a un asilo o a otra institución?
11. ¿Es la PERSONA 2 ciudadano de EE UU o tiene nacionalidad de EE UU?
12. Si la PERSONA 2 no es ciudadano de EE UU o no tiene nacionalidad de EE UU, ¿tiene inmigración 
      legal?
Complete el siguiente tipo de documento y número de Identificación del Documento.
c.  ¿Ha vivido la PERSONA 2 en EE UU desde 1996?
d.  ¿Es la PERSONA 2 veterano, esposo(a) o padres de veterano o miembro activo       del servicio militar de EE UU?
13.  ¿Desea la PERSONA 2 ayuda para pagar facturas médicas de los últimos          3 meses?
14.  ¿Vive la PERSONA 2  por lo menos con un niño menor de 19 años, y es          la persona 2 responsable de ese niño?
15.  ¿Estuvo la PERSONA 2 en un hogar sustituto pagado por el estado          (Foster home) hasta los 18 años de edad o más?
Por favor conteste las siguientes preguntas si la PERSONA 2 tiene 20 años de edad o es menor:
16.  ¿Tuvo la PERSONA 2 seguro de salud por medio del trabajo y lo perdió         en los últimos tres meses?
17. ¿Es la PERSONA 2 estudiante a tiempo completo?   
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18. Si es hispano / latino, etnia (OPCIONAL - marque todo lo aplica.)
19. Raza (OPCIONAL - marque todo lo aplica.)
Trabajo Actual e Información de Ingresos de la PERSONA 2
Trabaja
Si la PERSONA 2 actualmente trabaja, díganos sobre sus ingresos. Empiece en la pregunta 18.
No Trabaja
Vaya a la pregunta 30.
Tiene Negocio Propio o Trabaja  Por Su Cuenta
Vaya a la pregunta 29.
Trabajo Actual 1 
21. Número de Teléfono del Empleador:
22. Sueldo / propinas sin descontar impuestos:
26. Sueldo / propinas sin descontar impuestos:
25. Númbero de Teléfono del Empleador:
Segundo Trabajo Actual:  (Si la PERSONA 2 tiene más trabajos y necesita más espacio, añada otra hoja)
28. En el último año, la PERSONA 2:
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b. ¿Cuánto ingreso neto (ganancias menos gastos) tendrá el negocio o trabajos por su cuenta de la PERSONA 2 este mes?
30. OTROS INGRESOS ESTE MES:  Marque todo lo que aplica, escriba la cantidad y la frecuencia que lo recibe.  NOTA: No necesita informarnos sobre manutención de niños, pagos de veteranos, o ingresos suplementarios del seguro social (SSI).
31. DEDUCCIONES: Marque todo lo que aplica, escriba la cantidad y frecuencia de los pagos que recibe la 
PERSONA 2. Si la PERSONA 2 paga por ciertas cosas que se pueden deducir en la declaración federal de 
impuestos, infórmenos sobre esto ya que podría bajar el costo de la cobertura médica. NOTE: No debe incluir un 
costo que ya consideró en su respuesta a sus ingresos del negocio o trabajos por su cuenta (pregunta 27b.)
32. INGRESO ANUAL:  Complete sólo si sus ingresos cambian cada mes. Si no espera cambios en sus ingresos mensuales, vaya a la próxima sección y complétela.
GRACIAS: Esto es todo lo que necesitamos de la PERSONA 2.
 
29. Si la Persona 2 tiene negocio o trabaja por su cuenta, conteste las siguientes preguntas:
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Paso 3: Miembro(s) de la familia - Indios Americanos o Nativos de    
               Alaska (AI / AN) 
¿Es usted o alguien en su familia que vive con usted indígena americano o nativo de Alaska?
1.
Paso 4:  Cobertura Médica Para Su Familia
Conteste estas preguntas para todas las personas que necesitan cobertura de salud.
1.  ¿Tiene alguien cobertura médica de uno de los siguientes?
¿Es esta cobertura COBRA?
¿Es este un plan de seguro médico para jubilados?
¿Tiene este plan beneficios limitados (tal como  póliza para accidentes en la escuela)?
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Sí.  Si es sí, marque el tipo de seguro o cobertura y escriba el nombre de la persona al lado de la cobertura que tiene.
2.  ¿Hay alguien nombrado en esta solicitud que le hayan ofrecido cobertura médica por medio             
     del empleo o trabajo?
     Marque sí aunque sea cobertura por medio del trabajo de otra persona, como padres o esposo(a).
Si es sí, necesita completar e incluir el Apéndice A.
¿Es este un plan de beneficios para empleados del estado?
Si es no, vaya al Paso 5.
Paso 5:  Otras Preguntas 
33. ¿Hay alguien nombrado en esta solicitud en la cárcel o prisión?
34. ¿Hay algún niño en esta solicitud que tenga a uno de sus padres        viviendo fuera de la casa?
 Paso 6:Lea cuidadosamente y firme esta solicitud. 
               Estos son sus Derechos y Responsabilidades como 
               solicitante de beneficios médicos.
1.  Mantendremos lo que usted nos dice privado como lo requiere la ley.
 
2.  Asegúrese contestar las preguntas correctamente. Podemos verificar toda la información de su 
     solicitud. Si se lo pedimos, usted debe ayudarnos a verificar que la información es correcta.
 
3.  Usaremos la información que nos ha facilitado así como información de otras fuentes tales como 
     beneficios del seguro social, seguro de desempleo, ingresos no derivados de empleo o sueldos o 
     salarios de empleo para determinar si califica.
 
4.  Usted esta de acuerdo que el estado puede solicitar reembolso por servicios el estado pagó por su 
     familia si los esos servicios debian haber sido pagados por cualquier otro seguro médico que su 
     familia tenga.
 
5.  Si pagamos facturas médicas por usted, usted pasa su derecho de colectar pagos de asistencia 
     médica al Estado de Illinois. Usted debe ayudarnos si le pedimos que establezca la paternidad u 
     obtenga pagos de asistencia médica para miembros de su familia. No tendrá que hacer esto si tiene 
     una causa justificada. Sus hijos pueden recibir seguro de salud aunque usted no nos ayude cuando 
     le pedimos que lo haga.
 
6.  Debe solicitar otros beneficios para los cuales puede calificar tales como beneficios del seguro
     social o seguro del desempleado.
 
7.  No compartiremos información sobre inmigración de ninguna persona que no tenga número de
     Tarjeta de Extranjería. Verificaremos el estatus de inmigración de toda persona si nos provee el núm.
     de Tarjeta de Extranjería. Para hacer esto, verificaremos el núm. con la oficina Servicios de
     Ciudadanía e Inmigración de Estados Unidos (U.S. Bureau of Citizenship and Immigration Services -
     USCIS). Podemos enviar al USCIS otra información tal como copias de comprobantes que usted
     envía del número de Tarjeta de Extranjería y el núm. de Seguro Social de la persona, si tiene uno.
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8.  Si está solicitando beneficios como una persona discapacitada, usted autoriza al personal del 
     Departamento Cuidado de Salud y Servicios Para Familias de Illinois (HFS) y el Departamento de 
     Servicios Humanos de Illinois (DHS) obtener información de sus registros o copiar sus registros de la 
     Administración de Seguro Social (SSA) con respecto a cualquier reclamo por discapacidad y todas las 
     apelaciones relacionadas. Usted certifica que entiende los documentos pedidos pueden estar 
     protegidos bajo las leyes de privacidad del estado y federales. Usted autoriza la divulgación de   
     cualquier documento protegido bajo las leyes de privacidad del estado y federales al personal de HFS  
     y DHS.
 
9.  Algunas familias deben pagar cada mes para este seguro de salud. Este pago se llama prima. La 
     cantidad de la prima depende de los ingresos de la familia.
 
10. Algunas familias deben pagar parte de la factura cuando vayan al médico, sean admitidos al hospital 
      o cuando obtienen recetas médicas. Estos pagos se llaman cuotas. La cantidad de las cuotas 
      depende de los ingresos de la familia.
 
11. Si alguno de los siguientes pasa, debe reportar cambios en 10 días:
      •  Su ingreso cambia 
      •  El número de personas de su familia que viven con usted cambia. 
      •  Cambia su dirección o domicilio o número de teléfono. 
      •  Alguien que recibe beneficios médicos se muda fuera de Illinois, muere, o va a la cárcel o prisión 
      •  Alguien obtiene otro seguro médico. 
 
12. Cualquier persona que use indebidamente la tarjeta médica puede estar cometiendo un delito.
 
13. Usted entiende que si proporciona información falsa o intencionalmente no revela información, puede 
      estar sujeto a enjuiciamiento civil, persecución penal o ambas cosas.
 
14. Usted puede retirar su solicitud o cancelar sus beneficios en culaquier momento.
 
15. El Estado de Illinois no discrimina basado en raza, color, origen nacional, sexo, edad, discapacidad, religión o creencia política. El Estado de Illinois provee acomodaciones razonables según la Sección 504 del Acta o ley de Rehabilitación de 1973 y la ley o Acta de Americanos con Discapacidades de 1990.
 
16. Si no está satisfecho con las acciones tomadas en esta solicitud, usted tiene el derecho de pedir una audiencia imparcial. Puede pedir una audiencia imparcial llamando al 1-800-435-0774 (TTY: 1-877-734-7429) o escriba al Departamento al 401 South Clinton Street, 6th Floor, Chicago, IL 60607.
o envíe su petición por correo electrónico a DHS.BAHNewAppeal@illinois.gov. La llamada es gratis. Use este número de teléfono, correo electrónico y dirección sólo para pedir una audiencia imparcial.
Todas las otras consultas deberán ser dirigidas al 1-800-843-6154 (TTY 1-800-447-6404.)
 
17. Entiende que si usted o alguien para quién ha solicitado no es elegible para Medicaid o All Kids, el Estado enviará la información de su solicitud al Mercado de Seguros de Salud. El Mercado de Seguros de Salud necesita información detallada del seguro médico que su empleo ofrece aunque usted no lo escoja. La información que se pide en Apéndice A puede ser necesaria si el Estado envía su solicitud al Mercado de Seguros de Salud. 
 
18. Si reúne los requisitos para comprar seguro médico del Mercado de Seguros de Salud, para que facilite la determinación de elegibilidad y ayudarle a pagar por éste en futuros años, usted está de acuerdo en permitir que el Mercado de Seguros de Salud use los datos de ingresos, incluyendo la información de su declaración de impuestos.  El Mercado de Seguros de Salud le enviará un aviso para que haga cambios o se excluya en cualquier momento. Si está de acuerdo, en lo siguiente indique por cuántos años. Marque una caja solamente.
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Firme esta solicitud. La persona que completó el Paso 1 debe firmar esta solicitud. Si usted es el representante autorizado, puede firmar aquí, siempre y cuando haya proporcionado la información 
requerida en el Apéndice C.
Paso 7:  Envíe la solicitud completada por correo.
Envíe por correo su solicitud firmada a:
 
         Illinois Department of Healthcare and Family Services
         P.O. Box 19122
         Springfield, IL 62794-9122
 
Si desea inscribirse para votar, puede completar el formulario para inscribirse en www.elections.il.gov.
 
 
Apéndices:
 
Apéndice A - Seguro Médico de Empleos
Apéndice B - Indios Americanos o Miembros de la Familia Nativos de Alaska  (AI / AN)
Apéndice C - Ayuda Para Completar esta Solicitud
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APÉNDICE A   Seguros Médicos de Empleos
NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguien en la casa sea elegible para seguro médico por medio del empleo.  Incluya una copia de esta página por cada empleo que ofrezca cobertura.  
Díganos sobre el empleo que ofrece cobertura.
 
Lleve el formulario "Herramienta Para Cobertura Médica de Empleo" de la siguiente página, al empleador o empresa que ofrece seguro médico para ayudarle a contestar estas preguntas. Cuando envíe su solicitud, incluya esta página solamente, no envíe la "Herramienta Para Cobertura Médica del Empleo".
 
Información del EMPLEADO 
2  Núm. de Seguro Social del Empleado    
Información del EMPLEADOR O EMPRESA
4. Núm. de Identificación del  Empleador  
6. Número de Teléfono del Empleador 
11. Núm. de Teléfono (si es diferente)
13. ¿Es usted elegible actualmente para la cobertura médica que ofrece su empleo, o será
      elegible en 3 meses?
13a. Si está en un periodo de espera o prueba, ¿cuándo puede inscribirse en el seguro médico?
Escriba los nombres de todos los que son elegibles para la cobertura médica de este empleo.
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Díganos sobre el plan de seguro médico que ofrece este empleo.
14. ¿Ofrece el empleo un plan de seguro médico que cumple con el estándar de valor 
       mínimo*?
15. Para que el plan de menos costo ofrecido sólo al empleado cumpla con el estándar de valor mínimo* (no incluya el plan de las familias): Si el empleador ofrece programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaría si recibiera el descuento máximo por los programas para dejar de fumar y no recibe ningún otro descuento basado en los programas de bienestar. 
b. Frecuencia        de Pagos
16. ¿Qué cambios hará el empleador al nuevo plan el próximo año (si lo sabe?
  b. Frecuencia        de Pagos
* El plan de seguro médico cumple con el "estándar de valor mínimo" si la participación del costo total de los beneficios cubiertos por el empleador no es menos del 60 por ciento de tales costos.  (Sección 36B(c)(2)(C)(ii) del Código de Rentas Internas del 1986).
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HERRAMIENTA PARA COBERTURA MÉDICA DEL  EMPLEADOR  
Use esta herramienta para ayudarle a contestar las preguntas en el Apéndice A sobre cualquier seguro médico que usted sea elegible (aunque sea del trabajo de otra persona, tal como padres o esposo(a). La información en los siguientes espacios numerados debe ser igual que el Apéndice A. Por exemplo, la contestación a la pregunta14 en esta página debe ser igual a la contestación de la pregunta 14 en el Apéndice A.
Escriba el nombre y núm. de seguro social en los espacios 1 y 2 y pídale al empleador que complete el resto del formulario.
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Información del EMPLEADO 
El empleado necesita completar esta sección.
2.  Núm. de Seguro Social del Empleado     
business employer icon
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Pídale al empleador que complete esta información.
Información del EMPLEADOR 
4.  Núm. Identificación del Empleador (EIN)   
 6. Núm. Teléfono del Empleador 
11. Núm. de Teléfono (si es diferente al de arriba)
13. ¿Es el empleado actualmente elegible para cobertura médica que ofrece este empleador,  
      o será elegible en los próximos 3 meses?
13a. Si el empleado no es elegible hoy, incluyendo el periodo de espera o periodo de prueba, ¿cuándo es el empleado elegible para cobertura?
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Díganos sobre el seguro de salud que ofrece este empleador.
¿Ofrece el empleador un plan de seguro de salud que cubre al esposo(a) o dependientes del empleado?
14. ¿Ofrece el empleador un plan de seguro de salud que cumple con el estándar de valor mínimo*?
15. Para que el plan de menos costo ofrecido sólo al empleado cumpla con el estándar de valor mínimo* (no incluya el plan de las familias): Si el empleador ofrece programas de bienestar, indique la prima que el empleado pagaría si recibiera el descuento máximo por los programas para dejar de fumar y no recibe ningún otro descuento basado en los programas de bienestar. 
b. Frecuencia 
    de Pagos
Si el año del plan terminará pronto y sabe que el seguro de salud que ofrecen cambiará, vaya a la pregunta16. 
Si no sabe, PARE y devuelva el formulario al empleado.
16. ¿Qué cambios el empleador tendrá en el plan en el nuevo año?
  b. Frecuencia 
    de Pagos
* El plan de seguro médico cumple con el "estándar de valor mínimo" si la participación del costo total de los beneficios cubiertos por el empleador no es menos del 60 por ciento de tales costos.  (Sección 36B(c)(2)(C)(ii) del Código de Rentas Internas del 1986).
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4.  Cierto dinero recibido      no debe ser contado para      Medicaid o el Programa        Seguro de Salud Para       Niños (CHIP). Indique       cualquier ingreso indicado       (cantidad y frecuencia)      en su solicitud que incluya       dinero de estas fuentes.
APPENDIX B   Indio Americano o Miembro de Familia Nativo de 
                            Alaska (AI/AN)
Complete este apéndice si usted o un miembro de su familia es un indio americano o nativo de Alaska. Incluya esto con su Solicitud Para Cobertura Médica & Ayuda Para Pagar Costos.
 
Díganos sobre los que son indios americanos o Miembros de la Familia Nativos de Alaska  
Los indios americanos y nativos de Alaska pueden recibir Servicios de Salud Indígenas, programas de salud para tribus, o programas de salud para indígenas urbanos. También, puede que no tengan que pagar el costo compartido y obtengan periodos especiales de inscripción mensuales. Conteste las siguientes preguntas para asegurarse que su familia tenga toda la ayuda que necesitan.
 
 
NOTA: Si debe incluir a más 
 personas, haga una copia
de esta página e inclúyala.
 
1.  NOMBRE
AI/AN PERSONA 1
AI/AN PERSONA 2
2.  ¿Es miembro de una tribu        reconocida por el        gobierno federal?
3.  ¿Ha recibido la persona      servicios de un programa       de salud indígena, o un          programa de salud tribal o      un programa de salud para       indígena urbanos, o       referencia de uno de estos          programas?
Si es no, es esta persona elegible para servicios de salud indígenas o un programa de salud tribal o un programa de salud para indígena urbanos, o referencia de uno de estos    programas?
Si es no, es esta persona elegible para servicios de salud indígenas o un programa de salud tribal o un programa de salud para indígena urbanos, o referencia de uno de estos    programas?
 •  Pagos per cápita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, 
    arrendamientos o regalías.
 •  Pagos de recursos naturales agricultura, ganadería, pesca, arrendamientos o regalías procedentes
   de tierras designadas fiduciarias  por el Departamento de Interior (incluya reservaciones y    
    reservaciones antiguas.
 •  Dinero de la venta de cosas que tengan valor cultural.
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APÉNDICE C   Ayuda Para Completar esta Solicitud
Usted puede escoger un representative autorizado.
Puede dar permiso a una persona de su confianza para que hable sobre esta solicitud con nosotros, vea su  información y actúe a su nombre con los asuntos relacionados a esta solicitud, incluyendo obtener información acerca de su solicitud y firmar su solicitud a su nombre. Esta persona se llama   "representante autorizado". Si en algún momento necesita cambiar a su representante autorizado, comuníquese con el Mercado de Seguro de Salud. Si le han designado como un representante legal de alguien en esta solicitud, presente comprobantes junto con la solicitud.
7.  Número de Teléfono 
Al firmar, permite que esta persona firme su solicitud, obtenga información oficial de esta solicitud y actúe a su nombre en asuntos futuros con esta agencia.
Sólo para consejeros, navegadores, agentes e intermediarios certificados para solicitudes.
Complete esta sección si es consejero, navegador, agente, o intermediario certificado que completa esta para otra persona.
Printed by the Authority of the State of Illinois   .   8,000 copies   .   IOCI14-427
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