Estado de lllinois

Departamento Cuidado de Salud y Servicios Para Familias
Departamento de Servicios Humanos

Instrucciones De La Solicitud Por Correo Para Beneficios Médicos

(This application is available in English.)
(Tenemos esta solicitud en inglés.)
Hay beneficios médicos disponibles para personas elegibles que necesitan ayuda para pagar sus facturas médicas.

Esta NO es una solicitud para asistencia econémica o el Programa Asistencia Para Nutricion Suplementaria (SNAP)
ni para otros programas indicados en la pagina 6 de estas instrucciones. Si desea solicitar asistencia economica o
beneficios SNAP, comuniquese con su Centro de Recursos Para Familias y Comunidad (FCRC) del Departamento de
Servicios Humanos (DHS).

Informacién Sobre Inscripcion Para Votar

Si usted desea inscribirse para votar, complete la solicitud Inscripcion para Votar en lllinois SBE (R-19) adjunta 'y
devuélvala a su oficina de DHS o a su oficial electoral local. Si desea ayuda o necesita servicios de traduccion,
comuniquese con su oficina local del Centro de Recursos Para Familias y Comunidad del DHS. También, puede
llamar gratis a la Linea de Ayuda al 1-800-843-6154, 0 1-800-447-6404 (TTY). Para informacién por Internet, vaya a:
www.dhs.state.il.us o www.elections.il.gov/ .

Nota: Solicitar o rehusar inscribirse para votar no afecta la cantidad de beneficios que usted obtiene de esta agencia.
¢ QUE SERVICIOS MEDICOS SE CUBREN?

Casi todos los servicios médicos necesarios se cubren. No se pagara por servicios que son gratuitos o son pagados
por otras fuentes, tal como los seguros de salud. Los siguientes servicios se cubren:

* cuidado en el hospital * transportacion médica

* cuidado en asilos * cuidado para reposo

* cuidado para vivienda con apoyo * cuidado de salud en el hogar

* servicios médicos * terapia fisica, ocupacional y del habla

* recetas médicas * planificacién familiar

* servicios de audicion * equipo médico, suministros y aparatos

* cuidado en clinicas * cuidado de podologia

+ didlisis renal * ayuda para abuso de alcohol y substancias

* pruebas de laboratorio y radiografias * cuidado quiropractico

* cuidado dental (servicios limitados para ¢ vacunas y examenes para nifios
adultos)  cuidado de salud mental

* cuidado de la vista
¢ DONDE USTED PUEDE OBTENER ESTOS SERVICIOS MEDICOS?
Usted puede ir a cualquier proveedor médico que acepte la tarjeta médica de HFS.

¢ CUANDO SABRA S| USTED CALIFICA?

Si solicita debido a que tiene una discapacidad, el DHS le enviara un aviso para notificarle si es elegible para
beneficios médicos dentro de los 60 dias de la fecha en que usted solicitd. Si no tiene una discapacidad, el aviso
seré enviado dentro de los 45 dias.

¢Y SIUSTED NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION?

Si no esta 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, 6™ Floor, Chicago, IL 60607. La llamada es gratis. Use esta
direccion solo para pedir una audiencia imparcial. NO ENVIE ESTA SOLICITUD a 401 SOUTH CLINTON.

Para mas informacion, llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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INSTRUCCIONES: Lea la solicitud cuidadosamente y siga todas las instrucciones

1. Complete las paginas 1 - 6 de la solicitud. Dependiendo de su situacién, complete también los Formularios
A - H adjuntos. Asegurese enviar todos los documentos juntos. Conteste las preguntas completa y
exactamente. Sino puede contestar todas las preguntas, complete lo mas que pueda. Si necesita mas espacio
para contestar las preguntas, afiada otra hoja de papel. Si tiene preguntas, llame a su oficina local del
Departamento de Servicios Humanos (DHS) o llame al 1-800-843-6154 (TTY:1-800-447-6404). La llamada
es gratis.

Complete el Formulario A si alguien que solicita beneficios médicos tiene Medicare u otro seguro de salud.
Complete el Formulario B si alguien que solicita es ciego, tiene una discapacidad o 65 afios de edad o0 mas.
Complete el Formulario C si alguien que solicita vive en un lugar que provee cuidados a largo plazo o en
una institucion de vivienda con apoyo, o recibe o ha solicitado servicios del Programa de Cuidados en la
Comunidad por medio del Departamento Para Personsa de Edad Avanzada.

Complete el Formulario D si la persona esta casada.

Complete el Formulario E si alguien que solicita es ciego, tiene una discapacidad o tiene 65 afios de edad o
mas y esta empleado o si un pariente responsable que vive con la persona, tiene un empleo. El pariente
responsable es el esposo(a) o los padres de un nifio menor de 18 afios de edad.

Complete el Formulario F si alguien que solicita esta casado, pero no vive con su esposo(a).

Complete el Formulario G si alguien que solicita tiene una discapacidad y la Administracién de Seguro
Social no ha decidido que la persona esta discapacitada.

Complete el Formulario H (Formulario de Reembolso para All Kids o FamilyCare) si solicita para un nifio o
pariente o tutor, incluyendo a padres que ya estén cubiertos por seguro de salud o para alguien que ha
solicitado seguro de salud que comenzara pronto.

2. Firme la solicitud.

. Incluya con la solicitud copias de los formularios que requieren de A - H y documentos necesarios. Si no

presenta los formularios o documentos requeridos, podrian negarle su solicitud. En las Instrucciones, vea las
paginas 3y 4.

. Envie la solicitud a su oficina local FCRC del DHS. Si no sabe la direccidn, por Internet vaya al sitio de DHS en

www.dhs.state.il.us o llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.

Los programas de beneficios médicos cumplen con todas las leyes estatales y federales, reglas y regulaciones de
igual acceso, sin considerar el sexo, raza, discapacidad, origen nacional, religiéon o edad. El Estado de Illinois es un
empleador que ofrece igualdad de oportunidades en el empleo y practica la accién afirmativa. El Estado de lllinois
provee acomodaciones razonables segun la Seccién 504 del Acta o ley de Rehabilitacién de 1973 y la ley o Acta de
Americanos con Discapacidades de 1990.

Para registrar una queja de discriminacion, comuniquese con una o todas estas oficinas

lllinois Department of Human Services (DHS) lllinois Department of Healthcare U.S. Department of Health and
Bureau of Civil Affairs and Family Services (HFS) Human Services (HHS)
401 South Clinton Street, 2 Floor EEO/AA Office Director, Office for Civil Rights
Chicago, Illinois 60607 401 South Clinton Street, 5! Floor Room 506-F,
Chicago, lllinois 60607 200 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20201
llame al

(202) 619-0403 (voz) 0
(202) 619-3257 (TTY)

Para mas informacion llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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INFORMACION QUE DEBE INCLUIR CON LA SOLICITUD

Para obtener beneficios médicos, usted debe proveer comprobantes o pruebas de la informacion que proporciona.
Por favor adjunte a esta solicitud copias de los documentos siguientes. Por favor vea la informacién en la siguiente
pagina sobre los documentos que se proveen para ciudadanos de los Estados Unidos.

+ Ingresos - Envie comprobantes de cada tipo de ingresos anotados en la solicitud. Si la persona que solicita vive
con su esposo(a), incluya el ingreso del esposo(a). Esto puede incluir:

+ Copias de talones de cheques de empleo y comprobantes de propinas que recibieron durante el Gltimo mes.
Si alguien trabaja por su cuenta o tiene negocio propio, provea los registros detallados del negocio que
incluya ingresos y gastos del ultimo mes.

+ Copias de cheques del ultimo mes o cartas de Beneficios de Desempleo, Beneficios del Seguro Social
y Beneficios para Veteranos.

+ Copias de cheques del ultimo mes o una orden judicial de manutencién de nifios o pensién pagada al
esposo(a).

+ Comprobantes de otros ingresos incluyendo ingresos de fondos fiduciarios, pensiones, alquiler o renta de
propiedades, etc. Envie también comprobantes de gastos relacionados a los ingresos del alquiler de
propiedades.

« Manutencién Pagada - Para obtener el crédito por manutencion de nifios o de pensién pagada al esposo(a),
provea comprobantes de pagos hechos en el dltimo mes.

« Prueba de Embarazo - Si alguien que solicita beneficios médicos esta embarazada, provea un certificado médico
o de la clinica que incluya la fecha que espera el parto y el nUmero de bebés que espera..

+ Prueba de Solicitud para el Numero del Seguro Social - Si alguien que solicita beneficios médicos no tiene el
namero del Seguro Social, provea una declaracion firmada de la Administracion del Seguro Social indicando que se
ha hecho una solicitud para un namero.

+ Medicare u Otro Seguro de Salud - Si alguien que solicita tiene Medicare u otro seguro de salud, complete el
Formulario A adjunto o provea una copia (ambos lados) de la tarjeta Medicare o tarjeta del seguro de salud. Si
alguien puede obtener seguro de salud gratis por medio de un trabajo o sindicato / unién, provea la informacion del
plan y los requisitos para calificar.

Para mas informacién llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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INFORMACION QUE DEBE INCLUIR CON LA SOLICITUD (continuacién)
+ Documentos de Inmigracion Para Los Que No Son Ciudadanos - Si alguien que solicita beneficios médicos no
es ciudadano de los Estados Unidos, provea comprobantes de su estado de inmigracion. Comprobante es una
copia de uno de los siguientes:

+ Tarjeta 0 Recibo de registro de extranjeria / Tarjeta de Residencia Permanente / Tarjeta Verde (INS 3A);0

+ Pasaporte con los sellos o fijaciones siguientes: Registro de Llegada-Salida con el sello indicando el estado
(1-94), o Formulario de Residente extranjero (I-151 o I-551), o Tarjeta Temporal de Residente (I-688); o

+ Orden judicial de notificacion para Asilados; o
« Documentos de INS con el nimero que empieza con A; 0
« Otro comprobante del estado legal de inmigracion.

Las mujeres embarazadas y los nifios menores de 19 afios de edad que no tienen comprobante de su estado de
inmigracion pueden calificar para beneficios de salud. Sin embargo, deberia proveer comprobante de inmigracion,
si lo tiene.

Otros adultos que desean beneficios médicos deben proveer comprobantes de su estado de inmigracion. Nos
comunicaremos con el Servicio de Inmigracion y Naturalizacion de los Estados Unidos para verificar su estado de
inmigracion. Los adultos también tienen que haber vivido en los Estados Unidos por o menos cinco afos. El
estado solo puede cubrir cuidado médico provisto en casos de emergencia si no podemos verificar el estado legal
de inmigracién del adulto o si han estado en los Estados Unidos por menos de cinco afios y sélo si cumplen con
todos los requisitos de los programas médicos

+ Documentos Para Ciudadanos Estadounidenses - Para alguien que es un ciudadano estadounidense y solicita
beneficios médicos, provea uno de los siguientes documentos: Pasaporte estadounidense, Certificado de
Naturalizacion (N-550 o N-570), Certificado de Ciudadania (N-560 o N-561). Si éstos no estan disponibles, provea
un documento de cada una de las dos categorias indicadas a continuacion:

Lugar de Nacimiento Y Identidad
* Copia certificada del acta de nacimiento del ¢ Licencia de Conducir;
estado o condado donde la persona nacio; * Tarjeta de identificacion del Estado;
* Decreto Final de Adopcion; ¢ |dentificacion escolar;
* Registro militar oficial que muestra lugar de * Identificacion militar estadounidense;
nacimiento; o * Tarjeta de dependiente Militar estadounidense; u
* Documentos mostrando que la persona fue * Otra identificacion del gobierno (ciudad, condado o
empleada por el gobierno estadounidense antes estado estadounidense publicado).
de 1976. * Para nifios menores de 16, registros de escuela o
guarderia o la libreta de calificaciones o notas.

Si usted recibe Medicare, SSI o Ingresos de Discapacidad del Seguro Social, no tiene que proveer
comprobante de Ciudadania de los Estados Unidos o identidad.

+ Si usted o su representante lleva esta solicitud a la oficina local del DHS en persona, o puede ir a la oficina después
de enviar la solicitud, por favor traiga copias originales o certificadas de ciudadania y documentos para comprobar
la identidad.

+ Si usted envia copias con esta solicitud, podemos pedirle que muestre los documentos originales posteriormente.
Si alguien que solicita es ciego, discapacitado o mayor de 65 afios de edad, vea la siguiente pagina.

Para mas informacién llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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INFORMACION QUE DEBE INCLUIR CON LA SOLICITUD (continuacién)

Si alguien que solicita es ciego, tiene una discapacidad o tiene 65 afios de edad o es mayor, provea comprobantes de
la siguiente informacion, si aplica.

« Edad - Si alguien que solicita beneficios médicos tiene 65 afios de edad o es mayor, provea comprobante de la
edad. Esto puede incluir una copia del certificado de nacimiento de la persona, registros del Seguro Social,
pasaporte o registros de la Administracion de Veteranos.

+ Discapacidad - Si alguien que solicita beneficios médicos tiene una discapacidad, provea comprobante de la
discapacidad. Sireciben Ingresos del Seguro Social Suplementario (SSI), o beneficios del Seguro Saocial por
discapacidad (SSDI), no tienen que proveer otro comprobante de la discapacidad. Sila persona no recibe SSI ni
beneficios de SSDI, provea el historial médico actual.

+ Gastos de Empleo - Complete el Formulario E si alguien que solicita beneficios médicos tiene un empleo.
También complete el Formulario E para el esposo(a) o padres de un menor de 18 afios de edad que esta
empleado, si ellos viven juntos. Descontaremos lo siguiente de sus ingresos si usted provee comprobantes de:

Impuestos federales, estatales o de la ciudad,

 Impuestos del Seguro Social,

+ Gastos de transportacion para trabajar, la tasa mas razonable. Permitimos 24 centavos por milla si usa su
propio automovil,

+ Herramientas especiales y uniformes requeridos para el tipo del trabajo que tiene,

+ Pagos de sindicato / unién, primas de seguros de vida en grupo, primas de seguros de salud en grupo y plan
de retencién de ingresos para jubilacion, si se requiere como una condicién del empleo, y

 Para personas con discapacidades, gastos especiales de trabajo, tal como transportacién especial para
trabajar o un artefacto de comunicacién para los que tienen discapacidades de la audicion, si eso permite
que puedan trabajar. Para ser permitido como una deduccion, los gastos deben ser pagados por el
solicitante y que no sean reembolsados por una agencia ni por otra persona.

 Bienes - Envie comprobantes de todos los bienes anotados en el Formulario B. Si la persona vive con su
esposo(a), también incluya los bienes del esposo(a). Esto puede incluir, pero no se limita a, copias actuales del
estado de cuenta de bancos, certificados de depdsito, pdlizas de seguros de vida, titulos de propiedad de vehiculos,
contratos pagados para entierros, documentos de cuentas fiduciarias, titulos de propiedades y facturas de
impuestos de las propiedades.

« Bienes e Ingresos del esposo(a) - Provea comprobantes de los bienes e ingresos del esposo(a), si alguien que
solicita desea transferir bienes y dar ingresos a su esposo(a) y la persona gue solicita:

+ Vive en o piensa mudarse a un lugar de cuidados de largo plazo, o
+ Vive en o piensa mudarse a un lugar de vivienda con apoyo, o

+ Recibe o ha solicitado servicios del Programa Cuidado en la Comunidad por medio del Departamento de
Ancianos.

Si alguno aplica, complete el Formulario D.

Para mas informacién llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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OTROS PROGRAMAS DE BENEFICIOS QUE OFRECE EL ESTADO DE ILLINOIS

Usted también puede calificar para estos programas:

Servicios Basados en el Hogar y Comunidad - Usted o los miembros de su familia también pueden calificar
para uno de los programas de illnois basados en servicios en el hogar y comunidad Estos rogramas permiten que
individuos elegibles permanezcan en su propio hogar o vivan en un lugar en la comunidad, en vez de una
institucion tales como: un hospital, asilo o institucion de cuidado intermedio del desarrollo de discapacitados. Para
mas informacion, vea www.hfs.illinois.gov/hcbswaivers/.

El Programa Asistencia Para Gastos de Energia para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP) ayuda a los

hogares que califican a pagar por servicios de energia durante el invierno. La cantidad del beneficio depende de

los ingresos, tamafio del hogar, tipo de combustible y lugar geografico. Para méas informacion, vea
www.liheapillinois.com.

El Programa Cuidado de Nifios del Departamento de Servicios Humanos de lllinois provee a familias de
ingresos bajos y que trabajan, acceso a cuidado de nifios 0 guarderia de calidad y razonable. Los padres pueden
obtener informacién sobre el cuidado de nifios en su comunidad y ver si califican para un subsidio comunicandose
con la agencia local de Cuidado de Nifios, Referencias y Recursos (CCR&R). Para localizar su agencia local
CCRé&R, vea www.ilchildcare.org o llame al 1-800-649-1884 . La llamada es gratis.

Los siguientes son otros programas médicos que lllinois ofrece:

Cuidado Para Veteranos ofrece acceso a cuidado de salud completo para veteranos por todo lllinois. Los
veteranos pagan una prima mensual razonable de $40 o $70 y reciben seguro médico, dental y de la vista. Para
informacion adicional, por favor vea www.illinoisveteranscare.com o llame al 1-877-4VETS-RX

(TDD: 1-877-504-1012). La llamada es gratis.

Health Benefits for Workers with Disabilities (Beneficios de Salud Para Trabajadores con Discapacidades)
es un programa de asistencia médica completo para personas que trabajan y tienen discapacidades. Los
individuos que trabajan de 16 a 64 afios de edad pueden ser elegibles. Para obtener una solicitud, vea
www.hbwdillinois.com o llame al 1-800-226-0768 (TTY: 1-866-675-8440). La llamada es gratis.

lllinois Breast and Cervical Cancer Program (IBCCP) (Programa Para Cancer de Senos y Cervical) provee
evaluaciones de deteccion de cancer gratis para mujeres elegibles de 35 a 64 afios (algunas mujeres mas jovenes
pueden ser elegibles en algunos casos). Para ver si califica, vea www.cancerscreening.illinois.gov o llame la
Linea de Informacion de Salud Para la Mujer al 1-888-522-1282 (TTY: 1-800-547-0466). La llamada es gratis.

The lllinois Healthy Women (IHW) provee planificacion familiar y servicios relacionados a mujeres de 19 a 44
anos de edad. Para ver si califica, llame a la Linea de Informacion de Beneficios de Salud al 1-800-226-0768
(TTY: 1-866-675-8440). La llamada es gratis.

Para mas informacién llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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Estado de lllinois

Departamento Cuidado de Salud y Servicios Para Familias
Departamento de Servicios Humanos

AGENCY USE

ONLY

Date Received

Solicitud Por Correo Para Beneficios Médicos

Si esta solicitud es enviada por un hospital o institucion de cuidado
de salud, escriba la fecha de admisidn del solicitante al hospital o institucién

escriba la fecha actual o anticipada para darle de alta

y el nombre del hospital o institucion

Recycle any instruction pages
sent with this application.

Conteste las preguntas completa y exactamente.

SOLICITANTE - Generalmente, el solicitante es la persona que completa este formulario, u otra persona que completa el
formulario por el solicitante. El solicitante puede ser el padre / madre, tutor u otro pariente con el que el nifio vive. La
informacion que usted proporciona en esta solicitud es confidencial y s6lo se puede usar para propdsitos conectados
directamente con la administracion de los programas de beneficios médicos. Para la lista de documentos que usted necesita
enviar con esta solicitud, vea las instrucciones, paginas 3 - 5.

Nombre (Apellido, Nombre,

Inicial del Segundo Nombre)

NuUmero de teléfono por el
diay mejor horario para llamarle

Direccién (Por favor escriba la Calle, Ciudad,
Estado, Zona Postal y condado)

Direccion de Correos

(Si es diferente)

Preferencia de Idioma

[Inglés
[ Espafiol

[ Otro (por favor indiquelo)

Case Number

Otro numero
de teléfono

1. INFORMACION PERSONAL

Complete lo siguiente para la persona que solicita beneficios médicos y para todas las personas que viven con él
o ella. No tiene que escribir el nUmero de seguro social o el estado de ciudadania de los Estados Unidos para las
mujeres embarazadas o para alguien que no desea beneficios médicos. Si necesita mas espacio, afiada una

pagina adicional.

¢Es usted hispano o latino? [ Si
Raza (marque todo lo que aplica)
[~ Blanco

[~ No

[ Negro o Africano Americano

[ Indio Americano o Nativo de Alaska

[ Otro (por favor indiquelo)

[~ Nativo Hawaiano o Islefio del Pacifico

[~ Asiatico

Raza / Grupo Etnico (s6lo para propositos de informacion)

A. Nombre (Apellido, Nombre, Inicial del | Sexo Fecha de Parentesco Desea | Ciudadano Nimero de
Segundo Nombre) Nacimiento | con Solicitante |Beneficios |de Estados| Seguro Social
(Esposa, hijo, etc.) | Médicos Unidos
Y [ si [ si
1) ~F 1) Solicitante ™ No ™ No 1)
Y [ si [si
2) [ F 2) 2) [~ No [~ No 2)
M [ si [ si
3) F |9 3) ™ No N 3
M [ si [ si
4) ["F 4) 4) [No [~ No 4)

HFS 2378HS (R-02-13)
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2. INFORMACION PERSONAL (continuacién)

B. Escriba el nombre completo de ambos, el padre y la madre para cada persona menor de 18 afios de edad
gue solicita beneficios médicos. Si uno de los padres no vive con el nifio, escriba la direccidn de ese

padre o madre.

Nombre del Nifio

Nombre del Segundo Nifio

Nombre del Tercer Nifio:

Nombre completo de la madre:

Nombre completo de la madre:

Nombre completo de la madre:

NUm. Seguro
Social:

Empleador de la madre:

NUm. Seguro
Social:

Empleador de la madre:

Ndm. Seguro
Social:

Empleador de la madre:

[—Tlempo

completo | Tiempo parcial

Direccién, si
es otra:

. Tiempo

completo [ Tiempo parcial

Direccion, si
es otra:

u Tiempo

completo | Tiempo parcial

Direccién, si
es otra

Nombre completo del padre:

Nombre completo del padre:

Nombre completo del padre:

NUm. Seguro
Social:

Empleador del padre:

NUm. Seguro
Social:

Empleador del padre:

NUm. Seguro
Social:

Empleador del padre:

[—Tlempo

Tiempo parcial Tiempo i - Tiempo i i
completo [ pop [~ completo [ Tiempo parcial [~ completo [ Tiempo parcial
Direccion, si Direccion, si Direccién, si
esotra: esotra: esotra:
C. ¢Es veterano alguien que solicita o esposo(a), hijo, viudo(a) o padre de un veterano? [ Si [ No
Si es si, escriba el nombre de la personay parentesco con el veterano:
D. ¢Es ciego o tiene una discapacidad, alguna persona que solicita? [ Si [ No

Si es si, escriba el nombre de la persona:

Complete el Formulario G si la Administracion del Seguro Social no ha determinado que esta persona esta

discapacitada.

E. ¢Viven en lllinois todas las personas que estan solicitando beneficios? [Si [ No

Si es no, escriba el nombre de la persona:

HFS 2378HS (R-02-13) Para mas informacion, llame al 1-800-843-6154, (TTY: 1-800-447-6404). La llamada es gratis.
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2. INFORMACION PERSONAL (continuacion)

F. Si alguien que solicita es ciudadano de los Estados Unidos, escriba su nombre, ciudad y estado donde
nacio. Envie comprobante de su identidad y su ciudadania. Para mas informacion, vea las instrucciones
en la pagina 4.

Nombre Ciudad Estado
1) 1) 1)
2) 2) 2)
3) 3) 3)

G. Sialguien que solicita no es ciudadano de Estados Unidos, escriba el nombre de la persona. Sila
personatiene un nimero de registro de extranjeria valido, escribalo. Envie una copia del nimero de
identificacion de Extranjeria. Para mas informacion, vea las instrucciones en la pagina 4.

Nombre NUumero registro de extranjeria valido

1) 1)

2) 2)

3) 3)

H. ¢ Vive alguien gue solicita en un asilo o institucién o lugar de vivienda con apoyo? [~ Si ™ No

Si es si, debe completar los formularios B, Cy D.

Si es si, escriba el nombre de la persona:

¢Residia esta persona en un asilo o institucion antes de 07/01/967?  si ™ No [ Desconoce

Nombre de la Institucion:

Direccion de la Institucion:

Ciudad, Estado, Numero de Teléfono
Zona postal: de la Institucion y el
Codigo de Area:

I. Alguien que solicita servicios, ¢recibe o solicito servicios por medio del Programa Cuidado [~ sj [ No
en la Comunidad del Departamento Para Personas de Edad Avanzada ?

Si es si, escriba el nombre de la persona:

J. ¢Es ésta una solicitud para pagar cuentas de alguien que ha fallecido? [ Si [~ No

Si es si, escriba el nombre de la persona:

Fecha del fallecimiento:
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2. INFORMACION PERSONAL (continuacion)

K. ¢ Tiene tutor legal alguna persona que solicita? [ Si [ No

Si es si, escriba el nombre del tutor:

Adjunte copia de papeles de tutela.

L. ¢ Esta o estuvo embarazada en los ultimos 3 meses alguna persona que solicita? [~ Si [~ No

Si es si, escriba el nombre de la persona: ,

Fecha del parto: _ y numero de bebés que espera:

M. ¢Recibié alguien que solicita algun servicio médico tres meses antes de solicitar? [~ Si [~ No

Si es si, ¢quiere que determinemos si pueden recibir ayuda para pagar ]

esas facturas? [Si [No

Si es si, anote los meses:

N. ¢ Esta cubierto alguien que solicita por Medicare u otro seguro de salud? [ si ™ No
Si es si, complete el Formulario A.

O. ¢ Tiene una condicion médica costosa alguien que solicita? [~ Si [ No

Si es si, escriba el nombre de la persona:

¢Estala persona cubierta por seguro de salud para la condicién médica o pueden [ si ™ No

obtener seguro de salud por medio de un empleador reciente o péliza de un pariente?

P. ¢ Puede obtener seguro de salud por medio de un sindicato / gremio / unién o trabajo, [ Si [ No
alguien que solicita?

Si es si, escriba el nombre de la persona:

Q. ¢Esta alguien que solicita inscrito en el Plan Integral de Seguro de Salud de lllinois [ Si [ No

(IMinois Comprehensive Health Insurance Plan - ICHIP)?

Si es si, escriba el nombre de la persona:
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3. MANUTENCION PAGADA

¢Paga alguien gque solicita por manutencién para una persona que ellos son

responsables legalmente o tienen una orden de manutencion por medio del tribunal? [si ["'No
Incluya comprobantes.
Si es si, escriba el nombre de la persona que paga la manutencién:
. . Ordenado por
Cantidad pagada: $ Frecuencia de pagos: P [TSi [ No

el tribunal:

4. INGRESOS Y BENEFICIOS

Indique todo el dinero que reciben las personas que estan solicitando beneficios médicos. Si esta
casado(a) y vive con su esposo(a), también indique el dinero que recibe el esposo(a), también indique el
dinero que reciben los padres, si es menor de 18 afios de edad y si vive con los padres. Escriba la cantidad
de ingresos sin descontar deducciones, tales como impuestos o seguros. Incluya comprobantes. Marque
todo lo que aplicay escriba los detalles a continuacion:

; . - L Sueldos /N io Propi
[ Seguro Social [ Pensiones / Beneficios de Jubilacion [ T:J:bajposs Poergsoucguernotglo © [ ssI
[ Beneficios de veteranos | | Beneficios de Jubilacién Ferroviaria [ Pagos de Anualidades [ Manutencion de nifios
[ Dividendos o Interés [~ gg?rglligos' Derechos de minerales / [ compensaci6n de Trabajadores | Ingresos de alquiler

[— Beneficios por
Discapacidad

; ; . Indique los ingresos adicionales y
ﬁ Contribuciones [ otro: beneficios no mensionados aqui:

[ Beneficios de Desempleo [ Ingresos de Granja [ Pension del esposo(a)

Fuente de Ingresos. Si trabaja, _ 3 Si es del Seguro Social,
Persona Que Recibe los Ingresos escriba el nombre de la Cantidad Geieln G escriba el Numero
empresa o empleador. Frecuencia? de Reclamo
1) 1) $ 1) 1)
2) 2) $ 2) 2)
3) 3) $ 3) 3)

5. GUARDERIA O CUIDADO DE NINOS

¢Paga usted o alguien que vive con usted por cuidado de nifios para que puedan trabajar? [ Si [ No

Si es si, complete lo siguiente:

Nombre del nifio Nombre de la Persona Cantidad mensual Persona que paga
que lo Cuida por el Cuidado
1) 1) $ 1)
2) 2) $ 2)
3) 3) $ 3)
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LEA Y FIRME

Lea cuidadosamente, luego firme y escriba la fecha de la solicitud a continuacion.

1. Mantendremos lo que usted nos dice privado como lo requiere la ley.

2. 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.

3. 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.

4. Algunos individuos deben incurrir gastos médicos para calificar para una tarjeta médica. Esto se llama
obligacion de pago “spenddown”. Esto es similar a un deducible de seguro de salud.

5. Usted esta de acuerdo que el estado puede buscar reembolso por los servicios que el estado cubrié para su
familia si esos servicios deberian haber sido pagados por cualquier otro seguro de salud que su familia tenga.

6. Asegurese contestar las preguntas correctamente. Podemos verificar toda la informacion en este formulario.
Usted nos debe ayudar si le pedimos que compruebe que su informacion esté correcta.

7. No compartiremos informacién sobre inmigracion de ninguna persona que no tenga nimero de Tarjeta de
Extranjeria. Verificaremos el estatus de inmigracion de toda persona si usted nos provee el numero de
Tarjeta de Extranjeria. Para hacer esto, verificaremos el nimero con la oficina de Servicios de Ciudadania e
Inmigracién de los Estados Unidos (U.S. Bureau of Citizenship and Immigration Services - USCIS). Podemos
enviar al USCIS otra informacion tal como copias de comprobantes que usted envia del nimero de Tarjeta de
Extranjeria y el numero de Seguro Social de la persona, si tienen uno.

8. Usted debe informar al trabajador(a) de su caso dentro de 10 dias si cualquiera de lo siguiente sucede:

e Sus ingresos cambian;

» El nimero de personas de su familia que vive con usted cambia;

* Usted se muda; o

» Alguien que recibe beneficios de salud se muda de lllinois, muere, o va a la carcel o prision.

9. Si pagamos facturas médicas por usted, usted pasa su derecho de colectar pagos de asistencia médica al
Estado de lllinois. Usted debe ayudarnos si le pedimos que establezca la paternidad u obtenga pagos de
asistencia médica para miembros de su familia. No tendra que hacer esto si tiene una causa justificada. Sus
nifios pueden recibir seguro de salud aunque usted no nos ayude cuando le pedimos que lo haga.

10. Cualquier persona que use indebidamente nuestra tarjeta de seguro de salud puede estar cometiendo un
delito

Yo declaro bajo pena de perjurio que he leido todas las declaraciones en este formulario y la informacién que

he provisto es verdadera, correctay completa de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Yo entiendo que
puedo ser penalizado si doy informacion falsa a sabiendas.

Firma del / la Solicitante : Fecha:

(Si no puede firmar, haga una marca y que un testigo firme al lado de su marca).

Si alguien complet6 esta solicitud a favor del solicitante, esa persona debe firmar y completar la informacion siguiente.

Firma: Fecha: Teléfono:
Nombre (en Parentesco con el
letra de molde): Solicitante:

Si la solicitud fue iniciada por alguien a favor del solicitante, identifique a un pariente u otra persona que pueda contestar
preguntas sobre la situacién econémica del solicitante.

Nombre: Direccion:

Parentesco: Teléfono:
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FORMULARIO A- MEDICARE Y OTROS SEGUROS DE SALUD
MEDICARE

Complete para cualquier persona que tenga Medicare o incluya una copia (ambos lados) de la tarjeta de Medicare.

Nombre Ndmero del Reclamo de Medicare | Fecha de vigencia
Parte Parte
1) 1) A B
Parte Parte
2) 2) A B

SEGURO DE SALUD

Complete paratodos los que estan cubiertos por seguro de salud privado o seguro de salud de grupo, incluyendo un
plan por medio de su mas reciente empleo o incluya una copia (frente y reverso) de la tarjeta del seguro.

Nombre de la Persona Cubierta #1.:

Nombre del Duefo
de la Péliza:

Compafiia de Seguros:

Reclamos Médicos Enviados a:

NUmero de Seguro Social del
Duefio de la Péliza (Opcional):

Certificado / Namero
de la Péliza:

Nombre: Calle:
Ciudad: Estado: Zona Postal :
Reclamos de Recetas Médicas Enviados a:
Nombre: Calle:
Ciudad: Estado: Zona Postal :
Fechas de Cobertura: Fecha de Inicio: Fecha que Termina:
Si el seguro es por medio del empleo / gremio / unién, indique el empleador / sindicato / unién.
Nombre: Calle:
Ciudad: Estado: Zona Postal :
Beneficios Médicos Cuidado A Recetas
Marque todos los siguientes beneficios que se proveen: [ [~ Dental [ Visibn [ LargoPlazo [ ...
Completos (LTC) Médicas
Cantidad de Prima mensual: $
Nombre de le persona Cubierta #2:
Nombre del Duefio Numero de Seguro Social del
de la Péliza: Duefio de la Péliza (Opcional)
Certificado / NUmero
Compaiiia de Seguros: de la Pdliza:
Reclamos Médicos Enviados a:
Nombre: Calle:
Ciudad: Estado: Zona Postal:
Reclamos de Recetas Médicas Enviados a:
Nombre: Calle:
Ciudad: Estado: Zona Postal :
Fechas de Cobertura:  Fecha de Inicio: Fecha que Termina:
Si el seguro es por medio del empleo / gremio / union, indique el empleador / sindicato / union.
Nombre: Calle:
Ciudad: Estado: Zona Postal :
Marque todos los siguientes beneficios que se proveen: Cuidado A Recetas

Cantidad de Prima mensual $

Beneficios Médicos
r

Completos

[~ Dental
(LTC)

[~ vision [ Largo Plazo [

Médicas
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FORMULARIO B - INFORMACION SOBRE BIENES

Complete so6lo para las personas que son ciegas, tienen alguna discapacidad o tienen 65 afios de edad o mas. Sila persona
esta casada y vive con su esposo(a), anote también los bienes que tiene su esposo(a). Si contesta si en cualquiera de los
siguientes, anote los detalles a continuacién. Incluya comprobantes. Si es necesario, incluya hojas adicionales.

¢Tiene alguien alguna propiedad tales como casa, casa para vacaciones, tiempo compartido, terreno o edificio? [ si [~ No

Duefio Direccidn Tipo Valor Cantidad que Debe
1) 1) 1) $ $
2) 2) 2) S s
¢Tiene alguien un automévil, camioneta, motocicleta, bote, remolque u otro vehiculo? [ si [T No
Duefio Tipo Marca / modelo / afio Valor Cantidad que Debe
1) 1) 1) $
2) 2) 2)
¢Tiene alguien alglin seguro de vida? [ si [T No
Duefio Compairiia de Seguros Numero de la Péliza Valor al Redimir Valor al Contado
1) 1) 1) $ $
2) 2) 2) $ $
¢ Tiene usted una péliza de seguro que paga si usted reside en asilo o institucion? [ Si [T No

Si es si, conteste lo siguiente NGmero de Péliza:

Nombre de compaiiia

¢ Tiene alguien algunos de los siguientes bienes? Marque todo lo que aplica:

[~ Cuenta de Banco [ Ahorros [~ Fondos Mutuales [~ Fondos fiduciarios
[T Anualidades [~ Plan para funeral / entierro [~ Bonos del gobierno [ Certificados de depésito
[~ Lotes para entierro [ Cuentas para asilo de ancianos | Cuentas de dinero y valores [ Bonos y acciones
[~ Derechos de minas / petrdleo | IRA [ Otro Anote, otros:
Duefio Tipo de Bienes Numero de Cuenta/ Pdliza Valor Nombre del Banco, Compaifiia, etc.
1) 1) 1) $ 1)
2) 2) 2) $ 2)
3) 3) 3) $ 3)
4) 4) 4) $ 4)
¢ Tiene usted recursos (propiedades o cuentas) junto con otras personas? [~ Si [~ No

(Recursos bajo el nombre de dos o méas personas son, por exemplo, recursos a su nombre y bajo el nombre de otras personas. Esto
incluye recursos a su nombrey anombre de su esposo(a), hijos, hermanos, nietos amigos o compariero(a), etc.).

RECURSO: VALOR: NOMBRE Y PARENTESCO DE LAS OTRAS PERSONAS CON QUIEN TIENE EL RECURSO:
Propiedad en lllinois..................... $
Propiedad en otro estado.............. $

Certificado de Deposito................. $
Acciones / Fundos Mutuos........... $
Otro.....ii $
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FORMULARIO C - TRASFERENCIA DE BIENES E INGRESOS

Complete sdlo para personas que viven en un asilo o institucion de cuidado de largo plazo o cuidado con apoyo o si
intentan mudarse a una institucion de cuidados a largo plazo o vivienda con apoyo, o si reciben o han solicitado
servicios por medio del programa Cuidados en la Comunidad del Departamento Para Personas de Edad Avanzada.

1. Ha presentado usted una declaracion de impuestos estatales o federales en los Gltimos 5 afios? [~Ssi [ No

Si es Si, ¢.cuales afos?

Si es Si, debe proveer copia de cada una de sus declaraciones, incluyendo todos los anexos, presentados en los Ultimos 5 afios.

¢ Han vendido o regalado algunos bienes usted o su cényuge en los Ultimos 60 meses, cerrado cuentas de [ Si [~ No
banco, o hicieron algiin cambio en la manera que se mantienen los bienes (ejemplo, se afiadio a una
persona a las escrituras de una casa o se cre6 un fideicomiso o anualidad)?

¢ Han hecho transferencias de un fideicomiso revocable o 2) han creado un fideicomiso irrevocable usted o [ Si [~ No
su conyuge en los Ultimos 60 meses que no permite pago a usted(es)?

¢ Tienen un fideicomiso irrevocable usted y su cényuge en el cual se ha detenido el pago en los Gltimos 60 meses? [ Si [No
2. ¢Alguien le ha estado ayudando a usted a manejar su dinero y asuntos de finanzas en general? [ Si [T No

Esto incluye ayudar a manejar cosas tales como cuentas de cheques y de ahorros, el manejo de los pagos de su seguro de vida
y salud, el manejo de inversiones financieras, tales como cuentas IRA y certificados de depdsito, manejo de sus ingresos, tales
como cheques del Seguro Social, cheques de pensiones o pagos de anualidades. Este puede ser un miembro de su familia, un
amigo o un asesor financiero o abogado, o alguien con poder legal o notarial (POA).

Si es si, indique el nombre, direccién, nimero de teléfono y parentesco de cada persona que le ayuda con estos asuntos:

Nombre: Nombre:

Direccion Direccion

Ciudad Estado  Zona Postal Ciudad Estado  Zona Postal
Parentesco: Parentesco:

Teléfono: Teléfono:

¢ Tiene esta persona poder notarial (POA)? [ Si [ No ¢ Tiene esta persona poder notarial (POA)? [~ Si [T No
Si es Si, para: Propiedad Salud Si es Si, para: Propiedad Salud
3. Durante los ultimos 60 meses, ¢hablo usted con un planificador de finanzas, abogado, miembro de [ Si [T No

familia o con alguna otra persona acerca de mudarse a un asilo o institucién y de algunos de los siguientes asuntos?

» Cémo puede usar sus recursos e ingresos para pagar por su cuidado en una institucion.
» Cémo puede ser elegible para Medicaid si usted no puede pagar el costo del cuidado en un asilo o institucién con
SUS propios recursos
* Planificacién de Bienes o Propiedades (Estate Planning) - es decir, desarrollar un plan para dividir algunos de sus
bienes entre su conyuge, miembros de su familia, amigos, iglesia u otra organizacion o colocar sus bienes en un
fideicomiso para alguna de estas personas.
Si es Si, ¢.con quién hablé? (Esto puede incluir un asesor financiero, abogado, banquero, miembro de la familia, amigo,
organizacién comunitaria o servicio, otro.)

Nombre: Nombre:

Direccion Direccion

Ciudad Estado _ Zona Postal Ciudad Estado  Zona Postal
Parentesco: Parentesco:

Teléfono: Teléfono:

Si es si, escriba los detalles a continuacion. Si necesita mas espacio, por favor adjunte una hoja adicional.
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FORMULARIO C - TRASFERENCIA DE BIENES E INGRESOS (cont.)

4.En los ultimos 5 afios (60 meses), ¢ transfirid algunas de sus pertenencias 0 sus ingresos? [~ Si [T No

¢,Cuales pertenencias o bienes transfiri¢?

; ié irié i ., ., Valor de los bienes en la
(,ngn transfirio Canjud.ad A Quién los Transfirio? Fecha de Ia_l !
los bienes? Recibida Transferencia Fechade la Transferencia.
Adjunte comprobante de cémo
determiné el valor de los bienes
$

Describa la transferencia. Por ejemplo, ¢fueron los bienes vendidos, regalados, o hubo cambio en la manera que se
mantienen?

¢Por qué fueron transferidos los bienes?

¢, Qué otros bienes fueron transferidos?

Si necesita mas espacio, por favor adjunte una hoja adicional.

; ié irié i ., L., Valor de los bienes en la

¢Quién transfirio Can_tld_ad A Quién Transfiri6? Fecha de Ia} _

los bienes? Recibida Transferencia Fechade la Transferencia.
Adjunte comprobante de cémo
determind el valor de los bienes

$

Describa la transferencia. Por ejemplo, ¢fueron los bienes vendidos, regalados, o hubo cambio en la manera que se
mantienen?

¢Por qué fueron transferidos los bienes?

5. En los dltimos 60 meses, ¢ 0btuvo usted una hipoteca reversible de su casa? [ Si [T No

Si es si, ¢como recibio el dinero? Pago completo: $ Linea de crédito: $

Explique como se uso el dinero:
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FORMULARIO D - TRANSFERENCIA DE BIENES E INGRESOS AL ESPOSO(A)

Complete sélo para personas que estan casadas y viven en un asilo o institucion de cuidado a largo plazo o cuidado
con apoyo o si intentan mudarse a un asilo o institucién de cuidados a largo plazo o vivienda con apoyo, o si reciben
0 han solicitado servicios por medio del programa de Cuidados en la Comunidad del Departamento Para Personas

de Edad Avanzada.

¢Quiere usted transferir bienes a su esposo(a)?

[~ Si [~ No
Si contest6 si, adjunte copias de los bienes de su esposo(a)
¢Quiere usted darle ingresos a su esposo(a)? [Si [ No
Si contesto si, adjunte copias de los ingresos de su esposo(a).
¢Vive su esposo(a) en un asilo o institucién de cuidados a largo plazo o cuidados si ™ No
con apoyo?
¢Recibe su esposo(a) o ha solicitado servicios por medio del programa de [ Si [~ No
Cuidados en la Comunidad del Departamento Para Personas de Edad Avanzada?
¢Recibe su esposo(a) beneficios médicos por medio del Departamento de si ™ No

Servicios Humanos o el Departamento Cuidado de Salud y Servicios
Para Familias?

Si contesto si, anote el numero del caso:
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FORMULARIO - E - GASTOS POR EMPLEO

Complete sélo para personas que son ciegas, tienen una discapacidad o tienen 65 afios de edad o mas. También,
anote los gastos de empleo del esposo(a) o los padres de nifios menores de 18 afios de edad que tienen un empleo,

si viven juntos.

Nombre de la Persona Empleada (1)

Salario recibido sin descontar deducciones (cantidad bruta):

Frecuencia de pagos: [~ Semanal [ Cada dos semanas [ Dos Veces al Mes [ Mensual
Impuestos federales, estatales Impuestos del Seguro

y de la ciudad retenidos: $ Social retenidos: $

¢Compra o trae el almuerzo al trabajo esta persona? [ Compra Almuerzo [ Trae
¢Compra esta persona uniformes o herramientas especiales? [ Si [ No
Si contesto si, anote los articulos que compra,

frecuenciay costo. Adjunte comprobantes.

. . . . L. , Por favor explique,
¢Como vay viene al trabajo esta persona? | Propio Automdvil [ Autobls [ Otro si es otro P
¢ Si la persona usa su propio automavil, cuantas millas hay hasta el trabajo?
¢, Si la persona toma el autobus, cuanto cuesta el pasaje? $
Si va al trabajo de otra manera, anote manera y costo. Afiada comprobante.

Como condicién de empleo, ¢tiene la persona que pagar por sindicato [ si [~ No

0 union, primas de seguro de vida de grupo, primas de seguro de

salud de grupo, o retenciones por plan de jubilacién?

Cantidad mensual: $

Nombre de la Persona Empleada (2)

Salario recibido sin descontar deducciones (cantidad bruta): $
Frecuencia de pagos: [ Semanal [ Cada dos semanas

Impuestos federales, estatales
y de la ciudad retenidos: $

¢Compra o trae el almuerzo al trabajo esta persona?

¢,Compra esta persona uniformes o herramientas especiales?

Si contesto si, anote los articulos que compra,
frecuenciay costo. Adjunte comprobantes.

[ Dos Veces al Mes

Impuestos del Seguro
Social retenidos: $

[ Mensual

¢Como vay viene al

trabajo esta persona? [ Propio Automovil

¢,Si la persona usa su propio automavil, cuantas millas maneja hasta el trabajo?

¢, Si la persona toma el autobuls, cuanto cuesta el pasaje? $

Si va al trabajo de otra manera, anote maneray costo. Afiada comprobante.

Como condicion de empleo, itiene la persona que pagar por sindicato [~ g
0 unién, primas de seguro de vida de grupo, primas de seguro de

salud de grupo, o retenciones por plan de jubilacién?

[ Compra Almuerzo [~ Trae
[ si [ No
Por favor explique,
[ Autobus [TOtro  siesotro
[T No

Cantidad mensual: $
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FORMULARIO F - INFORMACION DEL ESPOSO(A) AUSENTE

Anote la siguiente informacién para cada esposo(a) ausente (no vive con usted).

Nombre del Esposo(a) Ausente ¢, Esposo(a) de Quién?

(1)

Calle Numero de Ciudad Estado Zona Condado
Apartamento Postal

NUumero de Seguro Social

Ingreso Mensual Bruto (Sin descontar deducciones): $

Origen de los Ingresos :
(Incluya nombre y direccion del empleador o compainiia)

Nombre:

Direccion:

Nombre del Esposo(a) Ausente ¢, Esposo(a) de Quién?

(2)

Calle NUmero de Ciudad Estado Zona
Apartamento Postal

Condado

NUumero de Seguro Social:

Ingreso Mensual Bruto (Sin descontar deducciones): $

Origen de los Ingresos:
(Incluya nombre y direccion del empleador o empresa)

Nombre:

Direccion:
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Trabajador de Elegibilidad:
FORMULARIO G El Formulario G es un requisito
del paquete 183 que va a CAU,
Complete este formulario s6lo para personas que tienen una discapacidad si la amenos que el formulario 183 B
Administracion del Seguro Social no ha decidido que la persona esta discapacitada. se envie completado.

Nombre de Persona Que Tiene una Discapacidad:

EDUCACION

Grado Mas Alto Completado: ¢A Qué Edad? Fecha ¢Formacion Profesional o Técnica?

[ Técnica [~ Vocacional

¢ Tomo Clases de Educacién Especial Mientras Estaba en la Escuela? [~ Si [ No

Si contest6 si, por favor indique:

¢cLeey escribe inglés la persona? [ Si [T No

¢Habla inglés la persona? [~ Si [~ No

Si no, ¢qué idioma habla?

HISTORIAL DE EMPLEO

¢Hatrabajado alguna vez esta persona? [~ Si [ No

Si contest6 no, ¢cOmMo se mantiene esta persona?

Provea el historial de Tiempo _
los dltimos 3 empleos. Fechas de Empleo  Completo Razdn por qué dejo el empleo
o Parcial
Tituio de Tiempo
trabajo (1): Desde: - completo
Deberes (1): Hasta: I_Tiempo
— parcial
Titulo de Tiempo
trabajo (2): Desde: l_completo
Deberes (2): Hasta: — Tiempo
- parcial
Titulo de Tiempo
trabajo (3): Desde: I completo
Deberes (3): Hasta: ”_Tiem_po
parcial
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FORMULARIO G (continuacion)
PROVEEDORES MEDICOS QUE TRATAN A ESTA PERSONA

Nombre del Médico Numero de Teléfono Direccién del Médico
del Médico
¢Harecibido tratamiento esta persona para problemas médicos [ Si [ No

en los ultimos tres meses?

¢Ha sido hospitalizada esta persona o ha usado los servicios de [ Si [ No
salud en la comunidad para este problema en los Gltimos 12 meses?

Si contesté Si, ¢ dbénde fue hospitalizado?
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FORMULARIO H
K'ds Formulario de Reembolso para All Kids y FamilyCare

-~ = Use este formulario si usted solicita All Kids o FamilyCare Rebate.
Healthcare for
All Kids El reembolso es una cantidad mensual que le pagaremos si usted ya paga por un

seguro de salud para usted mismo, su esposo(a) o sus hijos. Si decide solicitar
reembolso, usted usard su tarjeta de seguro actual para obtener atencion médica.

F amqﬁqure

Sdlo las familias que tienen s