STATE OF TENNESSEE
DEPARTMENT OF FINANCE AND ADMINISTRATION
DIVISION OF HEALTH CARE FINANCE AND ADMINISTRATION

SOLICITUD DE COVERKIDS PARA MUJERES EMBARAZADAS

*** Envie esta hoja y la solicitud del Mercado de Seguros Médicos ***

¢Puedo usar esta hoja si estoy embarazada?
Cualquier mujer embarazada puede usar esta hoja para solicitar CoverKids. Responde a la pregunta y firme
abajo. Después, complete la Solicitud para la Cobertura Médica y Ayuda para el Pago de Costos y firme la
pagina 7. Por favor, diganos cuél es su Numero de Seguro Social (SSN), si tiene un nimero. Si no tiene un
SSN, deje esta parte en blanco. Puede descargar esta solicitud usando el enlance que se encuentra al pie de esta
hoja. Imprimala, complétela y enviela por correo con esta hoja. No se olvide de informarnos sobre cada
persona que vive en su hogar.

¢Puedo utilizar esta hoja para solicitar cobertura para mis hijos?
No. Es Gnicamente para las mujeres embarazadas. Hay una manera mas rapida y mas facil de presentar la
solicitud para usted y su familia. Simplemente vaya a www.healthcare.gov o Ilame al
1-800-318-2596.

¢Cuando me daran la decision?
Depende. Si nos envia esta hoja por fax o por correo, recibira una decision en un plazo de 45 dias.

¢Puedo obtener una decisién de inmediato?
iSI! Puede obtener una decision mucho mas rapido si tiene un nimero de Seguro Social. Simplemente
presente la solicitud en www.healthcare.gov o llame al 1-800-318-2596. Esa es la manera mas facil de
presentar la solicitud. Si presenta la solicitud alli, posiblemente podria recibir una decisién hoy mismo. Otra
manera de que le den una decision més rapido es presentar la solicitud en el departamento de salud de su
localidad.

¢ Qué debe hacer si no tiene NUmero de Seguro Social?
Vaya al departamento de salud de su localidad y presente la solicitud en persona. Si no tiene un Numero de
Seguro Social o lo tiene pero ain no ha recibido una decisién a través de www.healthcare.gov, la manera méas
rapida de obtener cobertura podria ser presentando la solicitud en persona.

¢A donde debo enviar esto?
Si no necesita una decision de inmediato, envie esta hoja y su solicitud por fax al
1-866-913-1046. O envie todo a: CoverKids, P.O. Box 305230, Nashville, TN 37230-5230.

¢Puedo recibir ayuda en persona con esta solicitud?

iSI! Usted puede obtener asistencia en persona en los departamentos de salud locales de todo el estado. Visite
www.tn.gov/health/topic/localdepartments para encontrar uno cercano.

SOLICITANTE: Deseo solicitar cobertura médica para mi y mi bebé. Declaro que la informacion en mi solicitud
es verdadera y correcta.

USTED DEBE CONTESTAR ESTA PREGUNTA:
¢ Tiene otro seguro con beneficios de maternidad? asi dNo
(Si contesta ““Si”’, no se puede inscribir en CoverKids.)

Firma de la solicitante Fecha
TIENE QUE INCLUIR: Solicitud del Mercado de Seguros Médicos, la cual se encuentra en
https://marketplace.cms.gov/applications-and-forms/marketplace-consumer-application-family-spanish.pdf.
RDA 2047 TC-0160

Dev: 06Janl16
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de Seguros Médicos .
e o ’, ° ormulario robaao
Solicitud para la Cobertura Médica y Ayuda para el Pago de Costos OMB No, 0936-1191

Solicite mas répldo Solicite mas rapidamente en linea en CuidadoDeSalud.gov.
@@ por Internet

Use esta solicitud + Planes de seguros médicos privados disponibles que ofrecen una cobertura completa

b 1 que le ayudaran a mantenerse sano.

par?‘ =ipot s + Un nuevo crédito de impuestos que puede ayudar inmediatamente al pago de sus
opciones de primas para la cobertura médica.
cobertura para las -+ Cobertura gratis 0 a un bajo costo de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para
que Caliﬁca Nifios (CHIP).

Es posible que califique para un programa gratis o a un bajo costo aulin si gana tanto
como $95,400 al afo (para una familia de 4).

‘-Quién puede usar ° Useestasolicitud para cualquier miembro de su familia.
esta solicitud? + Envie la solicitud aun si su hijo ya tiene cobertura médica. Podria ser elegible
para la cobertura gratis o de bajo costo.

+ Sies soltero, puede usar un formulario corto. Visite CuidadoDeSalud.gov.

+ Las familias que incluyen inmigrantes pueden hacer su solicitud. Usted puede
solicitarla para su hijo alin si usted no es elegible para la cobertura. El llenar la solicitud
no afectard su estatus de inmigracién o la posibilidad de convertirse en residente
permanente o ciudadano.

+ Sialguien le ayuda a llenar esta solicitud, tendra que completar el
Apéndice C.

S

Lo que puede * Numero de Seguro Social (0 nimeros de los documentos para los inmigrantes legales

. que necesitan el seguro).
necesitar para iy , " .
+ Informacién del empleador y de ingresos para cada persona en su familia (por ejemplo,

llenar la solicitud talén de pagos, formularios W-2, o declaraciones de salarios y de impuestos).
+ NuUmeros de pélizas de todos los seguros médicos actuales.

+ Informacién sobre cualquier seguro médico por su trabajo disponible para
su familia.

©

ZPOI‘ qué le pedimos Le pedimos informacién sobre su ingreso y lo demas para hacerle saber para cudl

inf s o cobertura califica y si puede obtener alguna ayuda para su pago. Mantendremos toda
esta iInformacion: la informacién recibida en forma privada y segura como lo requiere la ley. Para
ver la declaracién de la Ley de Confidencialidad, visite CuidadoDeSalud.gov o vea las
instrucciones.

cQué sigue Envie su solicitud completa y firmada a la direccién que aparece en la pagina 7.

después? Si no tiene toda la informacién que le pedimos, firme y envie su solicitud de todas
maneras. Le daremos seguimiento en 1-2 semanas, y tal vez reciba una llamada del
Mercado de Seguros Médicos si se necesita mas informacion. Se le enviara una carta
de determinacién de su elegibilidad una vez que se haya procesado su solicitud. Sino la
recibe, llame al Mercado de seguros. Enviar la solicitud no significa que ha comprado un
seguro médico.

Consiga ayuda con En linea: CuidadoDeSalud.gov
esta solicitud Por teléfono: Llame a nuestro Centro de Llamadas al 1-800-318-2596.
TTY 1-855-889-4325.

En persona: Pueden haber asesores en su zona para ayudarle. Visite nuestra pagina

O 4 I~

web CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596 para informacién adicional.
En Espaiiol: Llame a nuestro Centro de Llamadas gratis al 1-800-318-2596.

En otro idioma: Llame al 1-800-318-2596 y digale al representante qué idioma
necesita.

Divulgacién de acuerdo con PRA: De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites Administrativos (Papeleo) de 1995, ninguna persona debe responder a un pedido de
informacién a menos que les presenten un nimero valido de OMB. El nimero de control valido de OMB para la recoleccién de esta informacién es 0938-1191. El tiempo para
completar este documento es aproximadamente 45 minutos por respuesta, incluido el tiempo para leer las instrucciones, buscar las fuentes de datos y completar la solicitud.

Si tiene comentarios sobre el tiempo destinado a cada respuesta o sugerencias para mejorar la solicitud escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PAR Report Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, MD21244-1850.
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Use tinta azul o negra. o
Llene los circulos () de este modo — @.

Diganos sobre usted.
(Necesitamos un adulto de la familia que seréd la persona a contactar para su solicitud.)
1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
2. Direccién de casa (Deje el espacio en blanco si no tiene una.) 3. NUmero de apartamento o suite
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal 7. Condado, parroquia, municipio
8. Direccién postal (si es diferente de la direccién de casa) 9. NUmero de apartamento o suite
10. Ciudad 11. Estado 12. Codigo Postal 13. Condado, parroquia, municipio
14. Ndmero de teléfono 15. Otro nimero de teléfono
16. ¢Desea recibir informacion sobre esta solicitud POr COrre0 EleCtrONICO?. . uueeeerrrrrreeeerrriirrreeeeessirrreeeesssinrrreeesasenrreeeesssssnnrseeeessssnsnnnees Osi ONo

Direccion de correo electrénico:

17. Idioma preferido hablado o escrito (si no es inglés)

Diganos sobre su familia.

¢A quién necesita incluir en esta solicitud?

Complete el Paso 2 para cada persona de su familia inclusive si algin integrante ya tiene cobertura médica. La informacién que nos provea nos
ayudara a ofrecerle a cada integrante la cobertura que le convenga mas. La cantidad de la ayuda o el tipo de programa para el que es elegible
se basa en el nimero de integrantes en su familia y en los ingresos familiares. Si usted no incluye algun integrante inclusive si dicha persona ya
tiene cobertura, los resultados de su elegibilidad podrian verse afectados.

Incluya a todas las personas inclusive si no estdn solicitando la cobertura:
* El conyuge
* Hijos menores de 21 afios que viven con usted, incluya los hijastros/as

* Cualquier otra persona que conste en su declaracién federal de impuestos (incluya a los nifios menores de 21 afios que se mencionen como
dependientes en la declaraciéon de impuestos de los padres). Usted no tiene que presentar una declaracion de impuestos para obtener la
cobertura médica.

Incluya a todas las personas inclusive si no estdn solicitando la cobertura:
* Padres o (padrastros/madrastas) que viven con ellos

* Hermanos que viven con ellos

* Hijo/a que vive con ellos, incluya hijastros/as

* Cualquier otra persona que conste en su declaracion federal de impuestos. Usted no tiene que presentar una declaracion de impuestos
para obtener la cobertura médica.

Complete el Paso 2 para usted, y agregue otros adultos y niiios.
Si hay mas de dos personas en su familia, tendra que hacer copias de las paginas y adjuntarlas.

No necesita mencionar la situacién inmigratoria ni proveer el nimero de Seguro Social (SSN) de los miembros que no solicitan la cobertura. Toda
la informacién sera segura y confidencial como lo requiere la ley. Utilizaremos su informacién personal solamente para determinar si es elegible
para la cobertura médica.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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(Comience con usted.) [=], 24

Complete el Paso 2 para usted, su conyuge/pareja y nifios que viven con usted y/o cualquier otra persona en su misma declaracién federal de impuestos
si presenta una. Vea la pagina 1 para informacién adicional sobre las personas que debe incluir. Si no presenta una declaracién de impuestos, recuerde
que aun debe incluir a los miembros de la familia que viven con usted.
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1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
2. ¢Cual es la relacién con usted? 3. ¢Esta casado? 4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo
YO MISMO Osi ONo ‘ | M | M ||| ‘ O Hombre O Mujer

Necesitamos esto si quiere una cobertura médica y tiene un SSN. Aun si no desea la cobertura médica para usted, el proveernos su SSN puede
ser Util ya que puede acelerar el proceso de solicitud. Usamos los SSN para verificar el ingreso e informacién adicional para determinar quién es
elegible para recibir ayuda con los costos de la cobertura médica. Si alguien necesita ayuda para conseguir un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite
socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-325-0778.

6. Numero de Seguro Social (SSN) ‘ ‘ ‘

7. ;Piensa presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO? Usted puede solicitar la cobertura médica aun si no presenta una declaracion del
impuesto federal.

(O ssi. Por favor responda a las preguntas a-c. (O NO. Vaya a la pregunta c.

Si. Nombre del conyuge:
b. ¢Reclamara a algiin dependiente en su declaracion de IMPUESTOS? .......cueiriiieiriiieriririeietrieie ettt ettt b ettt b bbbt b et ebebe st sbenene Osi ONo
Si. Indique los nombres de los dependientes:

c. ¢Sera reclamado como un dependiente en la declaracion de impuestoS de Otra PEISONA? ....ueerrervererreruererrereeresreseeesresseessessesessesseseesesseneesessenees Osi ONo
Si. Indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos:  ;Cudl es su relacién con la persona que presenta la declaracién de impuestos?

8. (EStA @MDArazada?.....c.ccoieieiiieiiieiee e Osi ONo a.Si. ;Cuantos bebés espera tener durante este embarazo? |:|
9. ¢Necesita cobertura médica? Aun si tiene seguro, debe haber un programa con una mejor cobertura o menor costo.
(O ssil. Conteste todas las preguntas de abajo. (O NO. VAYA a las preguntas sobre el ingreso en la pagina 3. Deje el resto de esta pagina en blanco.

10. ;Tiene algun problema de salud fisico, mental o emocional que le cause limitaciones en sus actividades

12. ¢Esta naturalizado o es un ciudadano derivado? (Generalmente significa que ha nacido en el extranjero.)
Osi. Llene ay b. (O NO. Siga a la pregunta 13.
a. Numero de extranjero: b. Numero de ID del documento:

13. Si no es ciudadano o nacional de los EE.UU, ;tiene un estatus migratorio elegible? O Si. Escriba el # de documento y tipo. Vea las instrucciones.
Tipo de documento de Inmigraciéon  Tipo de estatus (opcional) Escriba su nombre como aparece en su documento de inmigracion.

Después de responder ay b,
‘ ‘ PASE a la pregunta 14.

# de extranjero o |-94 NUmero de tarjeta o de pasaporte

ID SEVIS o fecha de expiracién (opcional) Otro (cddigo de categoria o pais de emision)

a. (Ha VivIdO €N [0S EE.UU. dESAE 19067 ........ovocoeeeeeeeeereseeeseeeeessssssesesesssssessseessesssssssesssssssssssssssssssssssssessssssssesssssssens .Osi ONo
b. ¢Es usted o su conyuge o padre un veterano o miembro en funciones de las Fuerzas Armadas de 10S EE.UU.? .....ccceeeieireeennenneneeeenenenne Osi ONo

14. ;Desea ayuda para pagar sus facturas médicas de 10S UItIMOS 3 MESES?......c.cuuiuiiiuiieiiiieiineesi ettt Osi ONo

15. ¢Vive por lo menos con un hijo menor de 19 afios y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo?
(Marque “si" en caso de que usted 0 Su cOnyuge Se NAZAN CAIGO GOl NIID.) ........vvreverurerereirerieiiseieiiss ettt bbb bbb s bbb bbb een Osi ONo

16. Diganos el nombre y relacion que tenga con cualquier menor de 19 afios que viva en su casa:

17. ¢Es estudiante a tiempo completo?.......... Osi ONo 18.;Estuvo bajo cuidado temporal a 10s 18 afi0S 0 MAS? .....vvvvveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Osi ONo

Opcional: | 19. Si es Hispano/Latino: O Mexicano O Mexicano Americano O Chicano/a O Puertorriquefio O Cubano O Otro

t()(:‘i/(,)a;gltlyze 20. Raza: O Blanco O Negro o Afroamericano O Indio Americano o Nativo de Alaska O Filipino O Japonés O Coreano O Indio Asidtico O Chino

corresponda.) | O Vietnamita O Otros Asiaticos O Nativos de Hawai O Chamorro O Samoano QO Otros Islefios del Pacifico O Otro

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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(Continuacion—sobre usted.) [=] -y’
Informacion sobre su empleo e ingreso
O Empleado: Si actualmente est4 empleado, diganos O sin empleo: O Por cuenta propia:
sobre su ingreso. Comience con la pregunta 21. Vaya a la pregunta 31. Vaya a la pregunta 30.
Trabajo 1:
21. Nombre del empleador
a. Direccién del empleador
b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 22. Ndmero de teléfono del empleador
23. Salarios/propinas (antes de impuestos) () por hora O Semanalmente (O Cada 2 semanas 24. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente
Trabajo 2: (Si usted tiene mas trabajos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.)
25. Nombre del empleador
a. Direccién del empleador
b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 26. Numero de teléfono del empleador
27. Salarios/propinas (antes de impuestos) () por hora O Semanalmente (O Cada 2 semanas 28. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente

29. En el Gltimo afio, usted: (O Cambié de trabajo (O Dej6 de trabajar (O Comenz6 a trabajar menos horas O Ninguno de estos
30. Si trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:

a.Tipodetrabajo:

b. ;Cual es el ingreso neto (ganancias una vez que se han cubierto los gastos de su negocio) que $
recibira por trabajar por cuenta propia este mes? (Vea las instrucciones.)

31. Otros ingresos de este mes: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe. (O ssi no los recibe, marque
aqui. NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

O Desempleo O Pensién alimenticia recibida

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
QO Pension O Neto por actividades agricolas/pesca

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Seguro Social O Neto por rentas/regalias

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Cuentas de retiro O Otros ingresos, Tipo:

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?

32. Deducciones: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe. Si usted paga por ciertas cosas que pueden
deducirse en la declaracion de impuestos federales, al darnos esta informacién el costo de la cobertura médica pudiera ser un poco menor. NOTA: No deberia
incluir un costo que ya considerd en su respuesta sobre el ingreso neto al trabajar por cuenta propia (pregunta 30b).

(O Pensién alimenticia pagada O Otras deducciones, Tipo:

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
QO lIntereses por préstamo estudiantil

$ ¢Con qué frecuencia?

33. Completar solamente si su ingreso cambia durante el afio. Si solo trabaja en este empleo parte del afio o recibe los beneficios por ciertos meses y no
espera cambios en su ingreso mensual, pase a la otra persona.

Su ingreso total este afio Su ingreso total el préximo afio (si considera que sera diferente)

$ $

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Aviso: Si esta persona no necesita la cobertura, responda a las preguntas 1-10. E

Haga una copia de las paginas 4-5 si hay mas de dos integrantes en su familia.

Complete esta pagina para su conyuge/pareja y nifios que viven con usted y/o cualquier otra persona en su misma declaracién federal de impuestos
si presenta una. Si no presenta una declaracién de impuestos, recuerde que aun debe incluir a los miembros de la familia que viven con usted. Vea la
pagina 1 para informacion adicional sobre las personas que debe incluir.

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
2. ¢Cual es la relacién con usted? Vea las instrucciones. 3. ;Esta casado/a? 4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo
Osi ONo ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ OHombre O Mujer

‘ ‘ ‘ Lo necesitamos si la Persona 2 desea una cobertura médica y

6. Numero de Seguro Social (SSN) ‘ \ \ ‘-‘ \ “‘ ‘ tiene un SSN.

“No", escriba la direccién:

8. ;Piensa la PERSONA 2 presentar una declaracion de impuestos federales el PROXIMO ANO? (Usted puede solicitar la cobertura médica atin si la Persona 2
no presenta una declaracion del impuesto federal.).........c.cvevvverereenenieinenieinennnd QO si. Por favor responda a las preguntas a-c. (O NO. Vaya a la pregunta c.
a. (Presentara la PERSONA 2 una declaracién conjuntamente CON SU CONYUEE? ....eurirreriririereririesesesissesesissesetssesetssssesessssesessssesessssssessssssesessssesenens Osi ONo

Si. Nombre del conyuge:

Si. Escriba los nombres de los dependientes:

c. ¢Sera reclamado la PERSONA 2 como un dependiente en la declaracién de impuestos de 0tra PErsoNa? ....ccccceevveererreresesseresessesesesseneeessenees Osi ONo
Si. Indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos: ;Cual es su relacién con la persona que presenta la declaracion de impuestos?

9. ¢Esta la PERSONA 2 emMbarazada?.........ccccceveueiereieveeevneeieeseseseese e sesseseneas Osi ONo a. Si. ;Cuantos bebés espera tener durante este embarazo? |:|
10. ¢Necesita la PERSONA 2 cobertura médica? (Aln si la Persona 2 tiene seguro, debe haber un programa con una mejor cobertura o menor costo.)

(O si. Conteste todas las preguntas de abajo. (ONO. VAYA a las preguntas sobre el ingreso en la pagina 5. Deje el resto de esta pagina en blanco.
11. ¢Tiene la PERSONA 2 algiin problema de salud fisico, mental o emocional que le cause limitaciones en sus actividades

(al bafarse, vestirse, hacer sus tareas diarias, etc.) o vive en alguna institucién médica 0 asilo de aNCIAN0S? ........covveerieerneierineierireseeiesiseeseseiseees Osi ONo
12. ;s la PERSONA 2 ciudadana de l0s EE.UU. 0 NACIONAI A 105 EE.UUL? ........ccccccccouvvverrmmsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssons Osi ONo

13. ¢Esta naturalizado o es un ciudadano derivado? (Generalmente significa que ha nacido en el extranjero.) O Si. Llene ay b. O NO. Siga a la pregunta 14.
a. Numero de extranjero b. Numero de ID del documento

14. Si esta persona no es ciudadano o nacional de los EE.UU, ;tiene un estatus migratorio elegible? O Si. Escriba el # de documento y tipo. Vea las instrucciones.
Tipo de documento de Inmigracién  Tipo de estatus (opcional)  Escriba el nombre de la PERSONA 2 como aparece en el documento de inmigracién.

Después de responder ay b,
\ ‘ PASE a la pregunta 15.

# de extranjero o |-94 NUmero de tarjeta o de pasaporte

ID SEVIS o fecha de expiracién (optcional) Otro (codigo de categoria o pais de emisién)

3. ¢Ha Vivido 12 PERSONA 2 €N 105 EE.UU. BESAE 19967 ...vvvvvseeevrreseeersssssssesssssssssssssessssssesssssssessssssessessesssssses st sessss s ssssssssssssssssssssssssees Osi ONo
b. ¢;Es la PERSONA 2 o su cényuge o padre un veterano o miembro en funciones de las Fuerzas Armadas de [0S EE.UU.2......c.ccccoeuniuverncineirerncnrennne Osi ONo
15. Desea la PERSONA 2 ayuda para pagar sus facturas médicas de 10S UItIMOS 3 MESES? ......c.vuiueriiieiiriiieieiiseiesiseisesie s sssesse s ssesens Osi ONo
16. ¢Vive la PERSONA 2 por lo menos con un hijo menor de 19 afios y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo?

(Marque “si"en caso de que usted 0 Su cOnyuge e RAZAN CATGO GOl MIFIO.) ......cuuvvuverivrreriireiieistie sttt bbb Osi ONo

17. Diganos el nombre y relacién que tenga la Persona 2 con cualquier menor de 19 afios que viva en su casa: (pueden ser los mismos nifios mencionados en Iq pdgina 2).

18. ¢Estuvo la PERSONA 2 bajo cuidado temporal @ 105 18 afI0S 0 MAS? .....eueeeueuiuriiriiniiriiniisiiseississistisesssssssssssssssssssesssssessessessessessessessessessessessessessessessessesss Osi ONo
Responda estas preguntas si la Persona 2 tiene menos de 22 afios:

19. ¢Tenia la PERSONA 2 un seguro médico por su trabajo y lo ha perdido en 105 3 UItIMOS MESES? ........cuuiureirrniierinieerineiesiesiesisesiseiesiseisesssesssesenss Osi ONo
a."Si". Fecha de terminacién:‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ b. Motivo:

20. ¢ES la PERSONA 2 Un estudiante de tHEMPO COMPIELO?..............ovwwvveerereeeereeeeessreeesssesessssssssssssssssssssss s Osi ONo

Opcional: | 21. Si es Hispano/Latino: O Mexicano O Mexicano Americano O Chicano/a O Puertorriquefio O Cubano O Otro

M
t,,(do”,’;";‘f,e 22. Raza: O Blanco O Negro o Afroamericano O Indio Americano o Nativo de Alaska O Filipino O Japonés O Coreano O Indio Asiatico O Chino

corresponda.) | O Vietnamita O Otros Asiaticos O Nativos de Hawai O Chamorro O Samoano O Otros Islefios del Pacifico O Otro
¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.



http://www.CuidadoDeSalud.gov

; . L. '.rf;g-l'ﬁ“ Pagina5de7
Diganos sobre los ingresos de la PERSONA 2. Complete esta pagina ﬁ

aun si la PERSONA 2 no necesita cobertura E
Informacion sobre su empleo e ingreso
O Empleado: Si la PERSONA 2 actualmente est4 empleado, O sin empleo: QO Por cuenta propia:
diganos sobre su ingreso. Comience con la pregunta 23. Vaya a la pregunta 33. Vaya a la pregunta 32.
Trabajo 1:

23. Nombre del empleador

a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 24. Ndmero de teléfono del empleador
25. Salarios/propinas (antes de impuestos) () porhora O Semanalmente (O Cada 2 semanas 26. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente

Trabajo 2: (Si la PERSONA 2 tiene més trabajos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.)
27. Nombre del empleador

a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 28. Numero de teléfono del empleador
29. Salarios/propinas (antes de impuestos) (O porhora (O Semanalmente () Cada 2 semanas 30. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente

31. En el Gltimo afio, la PERSONA 2: O Cambié de trabajo (O Dej6 de trabajar (O Comenz6 a trabajar menos horas O Ninguno de estos
32. Sila PERSONA 2 trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:

a. Tipo de trabajo:

b. ¢Cudl es el ingreso neto (ganancias una vez que se han cubierto los gastos de su negocio) que $
recibira la PERSONA 2 por trabajar por cuenta propia este mes? (Vea las instrucciones.)
33. Otros ingresos de este mes de la PERSONA 2: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la PERSONA 2

la recibe. O Si no los recibe, marque aqui. NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI).

O Desempleo O Pensién alimenticia recibida

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
QO Pension O Neto por actividades agricolas/pesca

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Seguro Social O Neto por rentas/regalias

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Cuentas de retiro O Otros ingresos, Tipo:

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?

34. Deducciones: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la PERSONA 2 la recibe. Si usted paga por ciertas cosas
que pueden deducirse en la declaracién de impuestos federales, al darnos esta informacion el costo de la cobertura médica pudiera ser un poco menor.
NOTA: No deberia incluir un costo que ya consideré en su respuesta sobre el ingreso neto al trabajar por cuenta propia (pregunta 32b).

(O Pensién alimenticia pagada O Otras deducciones, Tipo:

$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O lIntereses por préstamo estudiantil

$ ¢Con qué frecuencia?

35. Completar solamente si el ingreso de la PERSONA 2 cambia durante el afio. Si solo trabaja en este empleo parte del afio o recibe los beneficios por
ciertos meses y no espera cambios en el ingreso mensual de la PERSONA 2, pase a la otra persona.

Su ingreso total este afio Su ingreso total el préximo afio (si considera que sera diferente)
¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Miembro(s) Indio Americanos o Nativos de Alaska (Al/AN) IEI&

de una familia

1. ¢Es usted o algin miembro de su familia Indio Americano o Nativo de Alaska?
(O NO. Vaya al Paso 4. (O ssi. Vaya al Paso 4, complete el Apéndice B y envielo con su solicitud.

Su Cobertura Médica Familiar
1. Por cada afio que recibi6 un crédito fiscal para la prima, ;alguno de sus familiares presenté una declaracion de impuestos y concili6 el crédito
fiscal que usted usé?

Ossi, se conciliaron los créditos fiscales para las primas. Complete el circulo sélo si TODAS las siguientes condiciones le aplican:
+ Utiliz6 pagos adelantados de créditos fiscales para las primas (APTC, en inglés) en uno o mas afios anteriores para ayudar a reducir los costos de la
cobertura del Mercado.
+ El contribuyente de su hogar presenté una declaracién federal de impuestos sobre ingresos para cada uno de estos afios.
+ Ladeclaracién de impuestos presentada comparaba la cantidad de APTC utilizada con el resto de la informacién tributaria de cada afio.

2. ¢Se determiné en esta solicitud que alguna persona que no es elegible para Medicaid o para el Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP, en inglés) en los Gltimos 90 dias? (Seleccione si sélo su estado detectd que alguna persona no era elegible para esta cobertura, no el Mercado................. Osi ONo

;Quién?
0, ¢Si se determind en esta solicitud que alguna persona no es elegible para Medicaid o CHIP debido a su estatus migratorio desde
1 1 0€ OCLUDIE 08 20137 ......ccoccvverevveevseesssssssssssssss s sssss s 2815818858855 Osi ONo
;Quién?

3. ¢Alguna persona en esta solicitud solicité cobertura durante el Periodo de Inscripcion Abierta del Mercado?..............ccccoevevevereneneirenennes Osi ONo
;Quién?

4. ;Le han ofrecido a alguna de las personas incluidas en la solicitud un seguro médico a través de un empleo?
(Marque “si” aun si la cobertura proviene del trabajo de otra persona, como padre o cdnyuge inclusive si ellos no aceptan la cobertura.)
(O si. Contintie y llene el Apéndice A. ¢Es un plan de beneficios para empleados @StALaIES?..........ovvvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseee s Osi ONo
QONo.

5. ¢Tiene cobertura médica alguno de ellos?
O si. Pase a la pregunta 6. (ONO. Vaya al Paso 5.

6. Informacién sobre su cobertura médica actual. (Haga una copia de esta pdgina si mds de una persona tiene cobertura.) Escriba el tipo de cobertura, como la
del empleador, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, VA, Cuerpos de Paz u otra. (No provea informacion sobre TRICARE si tiene Direct Care o Line of Duty.)

Nombre de la persona inscrita en el plan

Tipo de cobertura:
O Empleador O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare O TRICARE O Programa de atencién médica del VA O Cuerpos de Paz O Otra

Si se la ofrece un empleador: (Complete el Apéndice A.)
Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacién de la péliza

Si es otro tipo de cobertura:
Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacién de la péliza

¢Es un plan con beneficios limitados, como una péliza de acCideNntes ESCOIAIES? ........cueviueiiiieriireeieiseie et Osi ONo

Nombre de la persona inscrita en el plan

Tipo de cobertura:
O Empleador O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare (O TRICARE O Programa de atencién médica del VA O Cuerpos de Paz O Otra

Si se la ofrece un empleador: (Complete el Apéndlice A.)
Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacién de la péliza

Si es otro tipo de cobertura:

Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacion de la poliza
¢Es un plan con beneficios limitados, como una poliza de aCCideNteS ESCOIAIES?......uiviiiiriirririirrisrieeieristisriess et essees Osi ONo
¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Lea y firme esta solicitud [=]423%5

1. ¢Esta de acuerdo en autorizar al Mercado de Seguros Médicos a usar la informacién sobre sus ingresos

y la de su declaracion de impuestos por 10S 5 ProXimos @M0S? ...........cccoviriiiiiirieiireinieene ettt ettt ettt b et b et b et e e sbese st esesaese st esestens Osi ONo
La informacién ser4 utilizada por el Mercado de Seguros Médicos para determinar su elegibilidad para la ayuda con sus gastos médicos durante los préximos
afios. El Mercado de seguros le enviard una carta y le permitira hacer cambios. El Mercado verificara si sigue siendo elegible y para hacerlo podria pedirle
documentos probatorios de sus ingresos. Usted puede revocar la autorizacién en cualquier momento.

NO. Actualice mi informacién por los proximos:

O 4 afios O 2 affos O No utilice mi declaracién de impuestos para renovar mi elegibilidad para la ayuda con los gastos médicos.
O 3 afios O1 afio (Si escoge esta opcion tal vez afecte su elegibilidad para obtener la ayuda con los gastos médicos)
2. ¢Esta en prision (detenido/encarcelado) alguna de las personas incluidas en la solicitud? ..............ccoooeviinninnennenncceen Osi ONo

Si. Diganos el nombre:
O Llene el circulo si se ha emitido
una sentencia.

¢Es alguna de las personas de la solicitud elegible para Medicaid?

* Le doy a la agencia de Medicaid nuestros derechos para proseguir y obtener dinero de otro seguro médico, resolucién juridica o terceros.
También le estoy dando a la agencia de Medicaid los derechos para proseguir y obtener ayuda médica de un cényuge o padre.

+ ¢Algln nifio en esta solicitud tiene un padre viviendo fUera de 13 CASA? ...c..viirerireirieirieerieertee ettt ettt b et ee Osi ONo

* Si. Sé que me pediran cooperar con la agencia que recauda los pagos de ayuda médica de un padre ausente. Si considero que el cooperar
para recaudar los pagos de ayuda médica me causara dafio a mi o a mi hijo, yo puedo decirle a Medicaid y es posible que no tenga que
cooperar.

* Firmo esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado todas las respuestas a mi mejor saber y entender. Sé que si
intencionalmente proveo informacién falsa o errénea puedo ser penalizado tal como lo estipula la ley federal.

* Entiendo que debo comunicarle al Mercado de seguros en un plazo de 30 dias sobre cualquier cambio en mi situacién que no figure en esta
solicitud. Para comunicar un cambio puedo visitar o llamar al 1-800-318-2596. Comprendo que el cambio podria afectar
mi elegibilidad para la ayuda econémicay la de los otros miembros de mi familia.

* Sé que de acuerdo con la ley federal, no se permite la discriminacién por la raza, color, origen nacional, sexo, edad, orientacién sexual,
identidad de género o discapacidad; y que si me siento discriminado puedo presentar una queja en

+ Entiendo que la informacién de esta solicitud serd utilizada solamente para determinar mi elegibilidad para la cobertura médica, para ayuda
con mis gastos médicos (si la solicito) y para propositos legales del Mercado de seguros y de los programas de ayuda.

Necesitamos esta informacién para verificar su elegibilidad para ayuda en el pago de la cobertura médica si usted elije solicitarla. Verificaremos
sus respuestas usando la informacién en nuestras bases de datos electronicas y bases de datos del Servicio de Rentas Internas (IRS), Seguro
Social, el Departamento de Seguridad Nacional y/o una agencia de informes de solvencia. Si la informacién no coincide, es probable que le
pidamos nos envie evidencia.

¢Qué puedo hacer si me dicen que no soy elegible y creo que estan equivocados?

En la mayoria de los casos puede apelar la decision. Busque en el aviso de elegibilidad las instrucciones para apelar para cada persona de su

hogar y los plazos para hacerlo. Tenga en cuenta que:

*+ Silo desea puede pedirle a alguien que apele o participe en su apelacién. Dicha persona puede ser un amigo, familiar, abogado u otro. O
puede apelar por usted mismo.

* Siusted presenta el recurso de apelacion podria mantener su elegibilidad hasta que se decida sobre su apelacion.

* El resultado de su apelacién podria afectar la elegibilidad de los otros miembros del hogar.

Para apelar, ingrese a su cuenta del Mercado de seguros en o llame al 1-800-318-2596. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-855-889-4325. También puede enviar el formulario de apelaciéon o una carta al Mercado de Seguros Médicos,
Departamento de Salud y Servicios Humanos, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Usted puede apelar una decisién sobre elegibilidad,
periodo de inscripcion, crédito fiscal, reducciones a los costos compartidos, Medicaid y CHIP a través del Mercado de seguros. Si es elegible para
una reduccién de los costos compartidos o para el crédito fiscal, puede apelar el monto. Segun el estado en el que reside, tal vez pueda hacerlo a
través de Mercado de seguros o de la agencia estatal encargada de Medicaid y CHIP.

Firma de la PERSONA 1. La persona que llené el Paso 1 debera firmar esta solicitud. Si es un representante autorizado podra firmar aqui,
siempre y cuando la PERSONA 1 haya firmado el Apéndice C.
Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

NN

Si esta firmando la solicitud fuera del Periodo de Inscripcion Abierta (del 1 de noviembre al 31 de enero), revise el Apéndice D (“Preguntas sobre
los cambios en su vida").

Envie por correo su solicitud completada

Envie por correo su solicitud firmada a: Si desea registrarse para votar, puede completar
Mercado de Seguros Médicos un formulario de registro del votante en
Departamento de Salud y Servicios Humanos :
465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite o lldamenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Apéndice A

Cobertura Médica de un Empleo

Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguna persona de la casa sea elegible para la cobertura médica de un trabajo, aun si
no la acepta. Adjunte una copia de esta pagina para cada trabajo que ofrece cobertura.

Diganos sobre el trabajo que ofrece la cobertura.
Haga una copia de esta pagina y entréguesela al empleador que ofrece la cobertura para que le ayude con las preguntas.

INFORMACION DEL EMPLEADO
1. Nombre del empleado (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido) 2. Numero de Seguro Social del Empleado

INFORMACION DEL EMPLEADOR

3. Nombre del empleador 4. Numero de Identificacion Patronal (EIN)
NN
5. Direccién del empleador 6. Numero de teléfono del empleador
(L1 DL J=00 11
7. Ciudad 8. Estado 9. Cédigo Postal
s TN

10. ¢A quién podemos contactar sobre la cobertura médica del empleado en este trabajo?

11. Numero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccién de correo electrénico

(L L D=t g

13. ¢(Actualmente es elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o sera elegible en los préoximos 3 meses?

QO ssi (Continuar) (O NO (Pare aqui y vaya al Paso 5 de la solicitud.)

a. Si usted esta en un periodo de espera o de prueba, ;cudndo puede
registrarse en la cobertura? (mm/dd/aaaa)

e

Indique los nombres de otras personas que son elegibles para la cobertura médica de este trabajo.
Nombre Nombre Nombre

Diganos sobre el plan médico de bajo costo que ofrece este empleador.

14. ;Ofrece este empleador un plan médico que cumpla con el estandar minimo de valor*?.....

15. Para el plan de menor costo que cumple el estandar minimo de valor* ofrecido solamente al empleado (no incluye planes familiares): Si el empleador
ofrece programas de bienestar, provea la prima que el empleado pagaria si recibiera el maximo descuento de cualquiera de los programas para dejar de
fumar y no recibié ninglin otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado de primas para este plan? $ (Paseala

) ' pregunta
b. ¢Con qué frecuencia? O Semanalmente (O Cada 2 semanas O Dos veces al mes (O Una vez al mes O Trimestralmente O Anualmente siguiente.)

16. ;Qué cambio hara el patrén para el afio nuevo del plan? (si se conoce)
O No ofrecera cobertura de salud.

(O Comenzaré a ofrecer cobertura de salud a los empleados o cambiara la prima para el plan de menor costo disponible sélo para el empleado que cumpla
con el estandar minimo de valor.* (La prima debera reflejar el descuento por los programas de bienestar. Vea la pregunta 15.)

a. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado de primas para este plan? $

b. ¢Con qué frecuencia? O Semanalmente O Cada 2 semanas O Dos veces al mes (O Una vez al mes O Trimestralmente O Anualmente

c.Fechadelcambio:(mm/dd/aaaa)‘ \ ‘/‘ \ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘

*Un plan de salud patrocinado por el patrén cumple con el “estdndar minimo de valor” si la parte del total de los costos de beneficios asignados cubiertos por el plan no es menor del

60 por ciento de dichos costos (Seccién 36B(c)(2)(C)(ii) del Codigo de Rentas Internas de 1986). La mayoria de los planes médicos ofrecidos por empleadores cumplen con el estandar
minimo de valor.

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Apéndice B

Miembro de la Familia Indio Americano o Nativo de Alaska (Al/AN)

Complete este apéndice si usted o un miembro de su familia es Indio Americano o Nativo de Alaska. Envie con este documento su
Solicitud para la Cobertura Médica y Ayuda para el Pago de Costos.

Diganos sobre el (los) (miembro(s) de la familia Indios Americanos o Nativos de Alaska.

Los Indios Americanos y Nativos de Alaska pueden obtener los beneficios de los Servicios de Salud para Indigenas, los programas

de salud tribales o los programas de salud urbanos para Indios. Es posible que tampoco tengan que pagar parte del costo y puedan
conseguir periodos especiales mensuales para su inscripcion. Responda las preguntas siguientes para asegurarse que su familia reciba
la mayor ayuda posible.

NOTA: Si tiene que incluir a mas personas, haga una copia y adjintela.

1. Nombre (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. ;Miembro de una tribu federalmente rECONOCIAA? ..ottt a bbb bbb bbb bt b e b e b s st s st s st nes Osi ONo
Si. Nombre de la tribu: Estado donde reside la tribu:

1]

3. ¢Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indigenas, de un programa de salud tribal,
o un programa de salud urbano para Indios, o mediante una referencia de UNo de eSt0S Programas?......ceeeeeererrsieersiserisessesisesseeeesseessens Osi ONo

No. Es elegible esta persona para obtener los servicios del Servicio de Salud para Indios, de los programas de salud tribales,
o programas de salud urbanos para Indios, o con una referencia de UNO de eStOS PrOgramas? ......ceeerrererrerererersessemssssessessessessessessessesees Osi ONo

4. Es posible que cierta cantidad de dinero recibida no cuente para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Indique todos los
ingresos (cantidad y frecuencia) reportados en su solicitud que incluyan las cantidades de esas fuentes:
+  Pagos per cépita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, rentas o regalias
+  Pagos de recursos naturales, agricolas, ranchos, pesca, rentas o regalias de la tierra designada como fideicomiso de Indios por el Departamento
del Interior (incluyendo reservas y anteriores reservas)
+ Dinero de la venta de cosas que tienen un valor cultural

Al/AN PERSONA 1:

¢Con qué frecuencia?

$

1. Nombre (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. ;Miembro de una tribu federalmente rECONOCIAA? ......c.iiieiieiieiceieirte ettt ettt Osi ONo
Si. Nombre de la tribu: Estado donde reside la tribu:

1]

3. ¢Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indigenas, de un programa de salud tribal,
o un programa de salud urbano para Indios, o mediante una referencia de UNO de eSt0S PrOgramMaS?.......ccoveeeuereereererneeseesesseeseeneisesseeseiseeneene Osi ONo

No. Es elegible esta persona para obtener los servicios del Servicio de Salud para Indios, de los programas de salud tribales,
o programas de salud urbanos para Indios, o con una referencia de uno de estos programas? ...........c.ceeeeeeeveees

Osi ONo
4. Es posible que cierta cantidad de dinero recibida no cuente para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Indique todos los
ingresos (cantidad y frecuencia) reportados en su solicitud que incluyan las cantidades de esas fuentes:
+  Pagos per capita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, rentas o regalias
+  Pagos de recursos naturales, agricolas, ranchos, pesca, rentas o regalias de la tierra designada como fideicomiso de Indios por el Departamento
del Interior (incluyendo reservas y anteriores reservas)
+ Dinero de la venta de cosas que tienen un valor cultural

Al/AN PERSONA 2:

¢Con qué frecuencia?

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.



Apéndice C

Formulario Aprobado
OMB No. 0938-1191

Asistencia para Completar esta Solicitud

Para consejeros certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores solamente.
Complete esta seccién si usted es un consejero certificado de solicitudes, navegador, agente o corredor que llena esta solicitud para alguien mas.

1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)

N R

2. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo

3. Nombre de la organizacién

4. Namero de identificacién (ID) 5. Solamente para los agentes/corredores: NUmero NPN

Puede seleccionar un representante autorizado.
Usted puede autorizar a una persona de su confianza para hablar sobre la solicitud, ver la informacién que contiene y discutirla y firmarla en
nombre suyo. A esta persona se le conoce como “representante autorizado”. Si en algiin momento cambia a su representante autorizado, debe

comunicarselo al Mercado de Seguros Médicos. Si usted es un representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, presente
evidencia con la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. Direccién 3. NUmero de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal

7. Numero de teléfono

(L L D=t g

8. Nombre de la organizacién

9. Nimero de identificacién (ID)

Con su firma, usted autoriza a esta persona a obtener informacién sobre la solicitud, firmarla y a representarlo en todos los asuntos futuros
relacionados con la solicitud..

10. Firma de la PERSONA 1 de esta solicitud 11. Fecha (mm/dd/aaaa)

e b

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Apéndice D 112 AR

Preguntas sobre cambios en su vida
(Usted debe llenar el resto de esta solicitud y esta pagina. No envie este Apéndice solo.)

Si cualquier persona de esta solicitud ha pasado un cambio en su vida en los 60 Ultimos dias, debe responder estas preguntas. Ciertos cambios
haran que sea elegible para la cobertura del Mercado inmediatamente. También le aconsejamos que responda estas preguntas si esta
solicitando la cobertura después de que el Periodo de Inscripcion Abierta haya terminado y antes de que comience el proximo.

Las respuestas a estas preguntas son opcionales. Si su situacién no ha cambiado, puede dejar las preguntas en blanco. Usted puede inscribirse
para obtener los beneficios de Medicaid y del Seguro Médico para los Nifios (CHIP) en cualquier momento del afio, aun si sus circunstancias

no han cambiado. Los miembros de las tribus federalmente reconocidas y los accionistas nativos de Alaska también pueden inscribirse para
conseguir la cobertura a través del Mercado de seguros en cualquier momento del afio.

Diganos sobre los cambios en su familia.

1. Algin miembro perdié su cobertura médica en los tltimos 60 dias o espera perderla en los préximos 60 dias.

Nombres Fecha en la que terminé o terminaré la cobertura
(mm/dd/aaaa)
[[1Marque si la cobertura ha terminado porque no pagé las primas. ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2. ;Algiin miembro se casé en los ultimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

e b

3. ¢Ha sido algin miembro de la familia encarcelado, detenido o puesto en prisién en los Gltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

N R

4. ;Ha obtenido algiin miembro un estatus migratorio legal en los tltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

N

5. ¢Alguien nacié, fue adoptado, dado en adopcién o puesto en cuidado temporal en los Gltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

e

6. ;:Se ha mudado algtin miembro en los tltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

e

¢Cual es el codigo postal de su direccion anterior?

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.



	1: 
	 Primer nombre, segundo name, apellido, sufijo: 
	 Primer nombre, segundo name, apellido, sufijo_Persona 2: 
	 ¿Está de acuerdo en autorizar al Mercado de Seguros Médicos a usar la información sobre sus ingresos y la de su declaración de impuestos por los 5 próximos años?: Off
	 Fecha de inicio de la solicitud (mm): 
	 Fecha de inicio de la solicitud (dd): 
	 Fecha de inicio de la solicitud (aaaa): 
	 Algún miembro perdió su cobertura médica en los 60 últimos días o espera perderla en los próximos 60 días, Nombre:: 
	 Fecha en la que terminó o terminará la cobertura (mm): 
	 Fecha en la que terminó o terminará la cobertura (dd): 
	 Fecha en la que terminó o terminará la cobertura (aaaa): 

	2 Dirección de casa Deje el espacio en blanco si no tiene una: 
	3 Número de apartamento o suite: 
	4 Ciudad: 
	5 Estado: 
	6 Código Postal: 
	7 Condado parroquia municipio: 
	8 Dirección postal si es diferente de la dirección de casa: 
	9 Número de apartamento o suite: 
	10 Ciudad: 
	11 Estado: 
	12 Código Postal: 
	13 Condado parroquia municipio: 
	14: 
	 Número de teléfono_1: 
	 Número de teléfono_2: 
	 Número de teléfono_3: 
	 ¿Desea ayuda para pagar sus facturas médicas de los últimos 3 meses?: Off
	 Si esta persona no es ciudadano o nacional de los EE: 
	UU, ¿tiene un estatus inmigratorio elegible?: Off

	 ¿Ofrece este empleador un plan médico que cumpla con el estándar mínimo de valor*?: Off

	15 Otro número de teléfono_1: 
	15 Otro número de teléfono_2: 
	15 Otro número de teléfono_3: 
	16: 
	 ¿Desea recibir información sobre esta solicitud por correo electrónico?: Off
	 Díganos el nombre y relación que tenga con cualquier menor de 19 años que viva en su casa:: 
	 ¿Vive la PERSONA 2 por lo menos con un hijo menor de 19 años y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo?: Off

	Dirección de correo electrónico: 
	17 Idioma preferido hablado o escrito si no es inglés: 
	3: 
	 ¿Está casado?: Off
	 ¿Está casado?_Persona 2: Off
	 ¿Alguna persona en esta solicitud solicitó cobertura durante el Período de Inscripción Abierta del Mercado?: Off
	 ¿Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indígenas, de un programa de salud tribal, o un programa de salud urbano para Indios, o mediante una referencia de uno de estos programas?: Off
	 No: 
	 Es elegible esta persona para obtener los servicios del Servicio de Salud para Indios, de los programas de salud tribales, o programas de salud urbanos para Indios, o con una referencia de uno de estos programas?: Off
	 Es elegible esta persona para obtener los servicios del Servicio de Salud para Indios, de los programas de salud tribales, o programas de salud urbanos para Indios, o con una referencia de uno de estos programas?_2: Off

	 ¿Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indígenas, de un programa de salud tribal, o un programa de salud urbano para Indios, o mediante una referencia de uno de estos programas?_2: Off
	 Nombre de la organización: 
	 Fecha (mm): 
	 Fecha (dd): 
	 Fecha (aaaa): 
	 ¿Nació alguien, fue adoptado o puesto en tutela temporal en los 60 últimos días? Nombres:: 

	4 Fecha de nacimiento (mm): 
	4 Fecha de nacimiento (dd): 
	4 Fecha de nacimiento (aaaa): 
	5: 
	 Sexo: Off
	 ¿Tiene cobertura médica alguno de ellos?: Off
	 Solamente para los agentes/corredores: Número NPN: 
	 Estado: 
	 Fecha (mm): 
	 Fecha (dd): 
	 Fecha (aaaa): 
	 ¿Se ha mudado algún miembro en los 60 últimos días? Nombres:: 

	6: 
	 Número de Seguro Social (SSN)_1: 
	 Número de Seguro Social (SSN)_2: 
	 Número de Seguro Social (SSN)_3: 
	 Número de Seguro Social (SSN)_Persona 2_1: 
	 Número de Seguro Social (SSN)_Persona 2_2: 
	 Número de Seguro Social (SSN)_Persona 2_3: 
	 Número de teléfono del empleador_1: 
	 Número de teléfono del empleador_2: 
	 Número de teléfono del empleador_3: 
	 Código Postal: 
	 ¿Ha sido algún miembro de la familia encarcelado, detenido o puesto en prisión en los 60 últimos días? Nombres:: 
	 Fecha (mm): 
	 Fecha (dd): 
	 Fecha (aaaa): 

	7: 
	 ¿Piensa presentar una declaración de impuestos federales el PRÓXIMO AÑO?: Off
	 ¿Vive esta persona en la misma dirección que usted?: Off
	 Número de teléfono_1: 
	 Número de teléfono_2: 
	 Número de teléfono_3: 

	a: 
	 ¿Presentará su declaración conjuntamente con su cónyuge?: Off
	 Sí: 
	 ¿Cuántos bebés espera tener durante este embarazo?: 
	 ¿Cuántos bebés espera tener durante este embarazo?_2: 

	 ¿Ha vivido en los EE: 
	UU: 
	 desde 1996?: Off


	 ¿Presentará la PERSONA 2 una declaración conjuntamente con su cónyuge?: Off
	 ¿Ha vivido la PERSONA 2 en los EE: 
	UU: 
	 desde 1996?: Off


	 “Sí”: 
	 Fecha de terminación, mm: 
	 Fecha de terminación, dd: 
	 Fecha de terminación, aaaa: 

	 ¿Cuánto tendría que pagar el empleado de primas para este plan?_2: 
	 ¿Cuánto tendría que pagar el empleado de primas para este plan?  $: 

	Sí, Nombre del cónyuge: 
	b: 
	 ¿Reclamará a algún dependiente en su declaración de impuestos?: Off
	 ¿Es usted o su cónyuge o padre un veterano o miembro en funciones de las Fuerzas Armadas de los EE: 
	UU: 
	?: Off


	 ¿Reclamará la PERSONA 2 a algún dependiente en su declaración de impuestos?: Off
	 ¿Es la PERSONA 2 o su cónyuge o padre un veterano o miembro en funciones de las Fuerzas Armadas de los EE: 
	UU: 
	?: Off


	 Motivo: 
	 ¿Con qué frecuencia? Semanalmente_2: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Cada 2 semanas_2: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Dos veces al mes_2: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Una vez al mes  _2: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Trimestralmente_2: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Anualmente_2: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Semanalmente: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Cada 2 semanas: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Dos veces al mes: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Una vez al mes: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Trimestralmente: Off
	 ¿Con qué frecuencia? Anualmente: Off

	Sí, Indique los nombres de los dependientes: 
	c: 
	 ¿Será reclamado como un dependiente en la declaración de impuestos de otra persona?: Off
	 Estado: 
	 Estado_2: 
	 ¿Será reclamado la PERSONA 2 como un dependiente en la declaración de impuestos de otra persona?: Off
	 Estado_3: 
	 Estado_4: 
	 Fecha del cambio: (mm): 
	 Fecha del cambio: (dd): 
	 Fecha del cambio: (aaaa): 

	Sí, Indique el nombre de la persona que presenta la declaración de impuestos:: 
	¿Cuál es su relación con la persona que presenta la declaración de impuestos?: 
	8: 
	 ¿Está embarazada?: Off
	 ¿Piensa la PERSONA 2 presentar una declaración de impuestos federales el PRÓXIMO AÑO?: Off
	 Estado: 

	9: 
	 ¿Necesita cobertura médica?: Off
	 ¿Está la PERSONA 2 embarazada?: Off
	 Código Postal: 

	10: 
	 ¿Tiene algún problema de salud físico, mental o emocional que le cause limitaciones en sus actividades (al bañarse, vestirse, hacer sus tareas diarias, etc: 
	) o vive en alguna institución médica o asilo de ancianos?: Off

	 ¿Necesita la PERSONA 2 cobertura médica?: Off
	 ¿A quién podemos contactar sobre la cobertura médica del empleado en este trabajo?: 

	11: 
	 ¿Es usted ciudadano de los EE: 
	UU: 
	 o nacional de los EE: 
	UU: 
	?: Off




	 ¿Tiene la PERSONA 2 algún problema de salud físico, mental o emocional que le cause limitaciones en sus actividades (al bañarse, vestirse, hacer sus tareas diarias, etc: 
	) o vive en alguna institución médica o asilo de ancianos?: Off

	 Número de teléfono (si es diferente al anterior)_1: 
	 Número de teléfono (si es diferente al anterior)_2: 
	 Número de teléfono (si es diferente al anterior)_3: 

	12: 
	 ¿Está naturalizado o es un ciudadano derivado?: Off
	 ¿Es la PERSONA 2 ciudadana de los EE: 
	UU: 
	 o nacional de los EE: 
	UU: 
	?: Off





	a Número de extranjero: 
	b Número de ID del documento: 
	13: 
	 Si no es ciudadano o nacional de los EE: 
	UU, ¿tiene un estatus migratorio elegible?: Off

	 ¿Está naturalizado o es un ciudadano derivado?: Off
	 ¿Actualmente es elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o será elegible en los próximos 3 meses?: Off

	Tipo de documento de Inmigración: 
	Tipo de estatus opcional: 
	Escriba su nombre como aparece en su documento de inmigración: 
	# de extranjero o I-94: 
	Número de tarjeta o de pasaporte: 
	ID SEVIS o fecha de expiración opcional: 
	Otro (código de categoría o país de emisión): 
	15: 
	 ¿Vive por lo menos con un hijo menor de 19 años y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo?: Off
	 Desea la PERSONA 2 ayuda para pagar sus facturas médicas de los últimos 3 meses?: Off

	17: 
	 ¿Es estudiante a tiempo completo?: Off
	 Díganos el nombre y relación que tenga la Persona 2 con cualquier menor de 19 años que viva en su casa: (pueden ser los mismos niños mencionados en lq página 2): 

	18: 
	 ¿Estuvo bajo cuidado temporal a los 18 años o más?: Off
	 ¿Estuvo la PERSONA 2 bajo tutela temporal a los 18 años o más?: Off

	Mexicano: 
	0: Off
	1: Off

	Mexicano Americano: 
	0: Off
	1: Off

	Chicano/a: 
	0: Off
	1: Off

	Puertorriqueño: 
	0: Off
	1: Off

	Cubano: 
	0: Off
	1: Off

	Otro: 
	0: Off
	1: Off

	Otro_1: 
	0: 
	1: 

	Blanco: 
	0: Off
	1: Off

	Negro o Afroamericano: 
	0: Off
	1: Off

	Indio Americano o Nativo de Alaska: 
	0: Off
	1: Off

	Filipino: 
	0: Off
	1: Off

	Japonés: 
	0: Off
	1: Off

	Coreano: 
	0: Off
	1: Off

	Indio Asiático: 
	0: Off
	1: Off

	Chino: 
	0: Off
	1: Off

	Vietnamita: 
	0: Off
	1: Off

	Otros Asiáticos: 
	0: Off
	1: Off

	Nativos de Hawái: 
	0: Off
	1: Off

	Chamorro: 
	0: Off
	1: Off

	Samoano: 
	0: Off
	1: Off

	Otros Isleños del Pacífico: 
	0: Off
	1: Off

	Otro raza: 
	0: Off
	1: Off

	Otro raza_1: 
	0: 
	1: 

	Empleado: Off
	Sin empleo: Off
	Por cuenta propia: Off
	21 Nombre del empleador: 
	a Dirección del empleador: 
	b Ciudad: 
	d Código postal: 
	22: 
	 Número de teléfono del empleador_1: 
	 Número de teléfono del empleador_2: 
	 Número de teléfono del empleador_3: 

	23: 
	 Salarios/propinas (antes de impuestos): 

	¿Con qué frecuencia le pagan de trabajo 1?: Off
	24 Horas promedio trabajadas cada SEMANA: 
	25: 
	 Nombre del empleador: 
	 Salarios/propinas (antes de impuestos): 

	a Dirección del empleador_2: 
	b Ciudad_2: 
	d Código postal_2: 
	26: 
	 Número de teléfono del empleador_1: 
	 Número de teléfono del empleador_2: 
	 Número de teléfono del empleador_3: 

	27: 
	 Salarios/propinas (antes de impuestos): 
	 Nombre del empleador: 

	¿Con qué frecuencia le pagan de trabajo 2?: Off
	28 Horas promedio trabajadas cada SEMANA: 
	Cambió de trabajo: Off
	Dejó de trabajar: Off
	Comenzó a trabajar menos horas: Off
	Ninguno de estos: Off
	30a: 
	 Tipo de trabajo: 

	30b: 
	 ¿Cuál es el ingreso neto (ganancias una vez que se han cubierto los gastos de su negocio) que recibirá por trabajar por cuenta propia este mes?: 

	Si no los recibe, marque aquí: Off
	Desempleo: Off
	Cantidad_Desempleo: 
	¿Con qué frecuencia recibe el desempleo?: 
	Pensión: Off
	Cantidad_Pensión: 
	¿Con qué frecuencia recibe el pensión?: 
	Seguro Social: Off
	Cantidad_Seguro Social: 
	¿Con qué frecuencia recibe el Seguro Social?: 
	Cuentas de retiro: Off
	Cantidad_Cuentas de retiro: 
	¿Con qué frecuencia recibe el cuentas de retiro?: 
	Pensión alimenticia recibida: Off
	Cantidad_Pensión alimenticia recibida: 
	¿Con qué frecuencia recibe el pensión alimenticia recibida?: 
	Neto por actividades agrícolas/pesca: Off
	Cantidad_neto por actividades agrícolas/pesca: 
	¿Con qué frecuencia recibe el neto por actividades agrícolas/pesca?: 
	Neto por rentas/regalías: Off
	Cantidad_neto por rentas/regalías: 
	¿Con qué frecuencia recibe el neto por rentas/regalías?: 
	Otros ingresos: Off
	Otros ingresos, tipo:: 
	Cantidad_otros ingresos: 
	¿Con qué frecuencia recibe el otros ingresos?: 
	Pensión alimenticia pagada: Off
	Cantidad_pensión alimenticia pagada: 
	¿Con qué frecuencia recibe el pensión alimenticia pagada?: 
	Intereses por préstamo estudiantil: Off
	Cantidad_intereses por préstamo estudiantil: 
	¿Con qué frecuencia recibe el intereses por préstamo estudiantil?: 
	Otras deducciones: Off
	Otras deducciones, tipo:: 
	Cantidad_otras deducciones: 
	¿Con qué frecuencia recibe el otras deducciones?: 
	Su ingreso total este año: 
	Su ingreso total el próximo año (si considera que será diferente): 
	2: 
	 ¿Cuál es la relación con usted? Vea las instrucciones: 
	 ¿Se determinó en esta solicitud que alguna persona que no es elegible para Medicaid o para el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP, en inglés) en los últimos 90 días?: Off
	 ¿Esta en prisión (detenido/encarcelado) alguna de las personas incluidas en la solicitud?: Off
	 ¿Miembro de una tribu federalmente reconocida?: Off
	 ¿Miembro de una tribu federalmente reconocida?_2: Off
	 Primer nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo: 
	 ¿Algún miembro se casó en los 60 últimos días? Nombres:: 
	 Fecha (mm): 
	 Fecha (dd): 
	 Fecha (aaaa): 

	4 Fecha de nacimiento (mm)_Persona 2: 
	4 Fecha de nacimiento (dd)_Persona 2: 
	4 Fecha de nacimiento (aaaa)_Persona 2: 
	5 Sexo_Persona 2: Off
	“No”, escriba la dirección:: 
	Sí, Nombre del cónyuge_2: 
	Sí, Indique los nombres de los dependientes_2: 
	Sí, Indique el nombre de la persona que presenta la declaración de impuestos_2: 
	¿Cuál es su relación con la persona que presenta la declaración de impuestos?_2: 
	a Número de extranjero_2: 
	b Número de ID del documento_2: 
	Tipo de documento de Inmigración_2: 
	Tipo de estatus opcional_2: 
	Escriba su nombre como aparece en su documento de inmigración_2: 
	# de extranjero o I-94_2: 
	Número de tarjeta o de pasaporte_2: 
	ID SEVIS o fecha de expiración opcional_2: 
	Otro (código de categoría o país de emisión)_2: 
	19: 
	 ¿Tenía la PERSONA 2 un seguro médico por su trabajo y lo ha perdido en los 3 últimos meses?: Off

	20: 
	 ¿Es la PERSONA 2 un estudiante de tiempo completo?: Off

	Empleado_2: Off
	Sin empleo_2: Off
	Por cuenta propia_2: Off
	23 Nombre del empleador: 
	a Dirección del empleador_3: 
	b Ciudad_3: 
	d Código postal_3: 
	24: 
	 Número de teléfono del empleador_1: 
	 Número de teléfono del empleador_2: 
	 Número de teléfono del empleador_3: 

	¿Con qué frecuencia pagan persona 2 trabajo 1?: Off
	26 Horas promedio trabajadas cada SEMANA: 
	a Dirección del empleador_4: 
	b Ciudad_4: 
	d Código postal_4: 
	28: 
	 Número de teléfono del empleador_1: 
	 Número de teléfono del empleador_2: 
	 Número de teléfono del empleador_3: 

	29: 
	 Salarios/propinas (antes de impuestos): 

	¿Con qué frecuencia pagan persona 2 trabajo 2?: Off
	30: 
	 Horas promedio trabajadas cada SEMANA: 

	Cambió de trabajo_2: Off
	Dejó de trabajar_2: Off
	Comenzó a trabajar menos horas_2: Off
	Ninguno de estos_2: Off
	32a: 
	 Tipo de trabajo: 

	32b: 
	 ¿Cuál es el ingreso neto (ganancias una vez que se han cubierto los gastos de su negocio) que recibirá la PERSONA 2 por trabajar por cuenta propia este mes? (Vea las instrucciones: 
	): 


	Si no los recibe, marque aquí_2: Off
	Desempleo_2: Off
	Cantidad_Desempleo_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el desempleo?_2: 
	Pensión alimenticia recibida_2: Off
	Cantidad_Pensión alimenticia recibida_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el pensión alimenticia recibida?_2: 
	Pensión_2: Off
	Cantidad_Pensión_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el pensión?_2: 
	Neto por actividades agrícolaspesca_2: Off
	Cantidad_neto por actividades agrícolas/pesca_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el neto por actividades agrícolas/pesca?_2: 
	Seguro Social_2: Off
	Cantidad_Seguro Social_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el Seguro Social?_2: 
	Neto por rentasregalías_2: Off
	Cantidad_neto por rentas/regalías_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el neto por rentas/regalías?_2: 
	Cuentas de retiro_2: Off
	Cantidad_Cuentas de retiro_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el cuentas de retiro?_2: 
	Otros ingresos_2: Off
	Otros ingresos, tipo:_2: 
	Cantidad_otros ingresos_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el otros ingresos?_2: 
	Pensión alimenticia pagada_2: Off
	Cantidad_pensión alimenticia pagada_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el pensión alimenticia pagada?_2: 
	Intereses por préstamo estudiantil_2: Off
	Cantidad_intereses por préstamo estudiantil_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el intereses por préstamo estudiantil?_2: 
	Otras deducciones_2: Off
	Otras deducciones, tipo_2: 
	Cantidad_otras deducciones_2: 
	¿Con qué frecuencia recibe el otras deducciones?_2: 
	Su ingreso total este año_2: 
	Su ingreso total el próximo año (si considera que será diferente)_2: 
	1 Es usted o algún miembro de su familia Indio Americano o Nativo de Alaska: Off
	SÍ, se conciliaron los créditos fiscales para las primas: Off
	¿Quién fue determinado no elegible para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP) en los últimos 90 días?: 
	O, ¿Si se determinó en esta solicitud que alguna persona no es elegible para Medicaid o CHIP debido a su estatus migratorio desde el 1 de octubre de 2013?: Off
	¿Quién fue determinado no elegible para Medicaid o CHIP debido a su estatus migratorio desde octubre 1, 2013?: 
	¿Quién solicitó la cobertura durante el Período de Inscripción Abierta del Mercado?: 
	4: 
	 ¿Le han ofrecido a alguna de las personas incluidas en la solicitud un seguro médico a través de un empleo?: Off
	 Número de Identificación Patronal (EIN)_1: 
	 Número de Identificación Patronal (EIN)_2: 
	 Número de identificación (ID: 
	 ¿Ha obtenido algún miembro un estatus inmigratorio legal en los 60 últimos días? Nombres:: 
	 Fecha (mm): 
	 Fecha (dd): 
	 Fecha (aaaa): 

	¿Es un plan de beneficios para empleados estatales?: Off
	Persona 1: Nombre de la persona inscrita en el plan: 
	Empleador: Off
	COBRA: Off
	Medicaid: Off
	CHIP: Off
	Medicare: Off
	TRICARE: Off
	Programa de atención médica del VA: Off
	Cuerpos de Paz: Off
	Otra: Off
	Nombre de la compañía del seguro médico: 
	Número de identificación de la póliza: 
	Nombre de la compañía del seguro médico_2: 
	Número de identificación de la póliza_2: 
	¿Es un plan con beneficios limitados, como una póliza de accidentes escolares?: Off
	Persona 2: Nombre de la persona inscrita en el plan: 
	Empleador_2: Off
	COBRA_2: Off
	Medicaid_2: Off
	CHIP_2: Off
	Medicare_2: Off
	TRICARE_2: Off
	Programa de atención médica del VA_2: Off
	Cuerpos de Paz_2: Off
	Otra_2: Off
	Nombre de la compañía del seguro médico_3: 
	Número de identificación de la póliza_3: 
	Nombre de la compañía del seguro médico_4: 
	Número de identificación de la póliza_4: 
	¿Es un plan con beneficios limitados, como una póliza de accidentes escolares?_2: Off
	4 años: Off
	3 años: Off
	2 años: Off
	1 año: Off
	No utilice mi declaración de impuestos para renovar mi elegibilidad para la ayuda con los gastos médicos: Off
	SÍ: 
	 Díganos el nombre:: 

	Llene el círculo si se ha emitido: Off
	Si: 
	 Sé que me pedirán cooperar con la agencia que recauda los pagos de ayuda médica de un padre ausente Si considero que el cooperar: Off

	Fecha (mm): 
	Fecha (dd): 
	Fecha (aaaa): 
	1 Nombre del empleado Primer Nombre Segundo Nombre Apellido: 
	2 Número de Seguro Social del Empleado_1: 
	2 Número de Seguro Social del Empleado_2: 
	2 Número de Seguro Social del Empleado_3: 
	3 Nombre del empleador: 
	5 Dirección del empleador: 
	7 Ciudad: 
	12 Dirección de correo electrónico: 
	Si usted está en un período de espera o de prueba, ¿cuándo puede  registrarse en la cobertura? (mm): 
	Si usted está en un período de espera o de prueba, ¿cuándo puede  registrarse en la cobertura? (dd): 
	Si usted está en un período de espera o de prueba, ¿cuándo puede  registrarse en la cobertura? (aaaa): 
	Indique los nombres de otras personas que son elegibles para la cobertura médica de este trabajo: 
	 Nombre 1:: 
	 Nombre 2:: 
	 Nombre 3:: 

	Employer won’t offer health coverage: Off
	Employer will start offering health coverage to employees or change the premium for the lowest-cost plan that meets the minimum value standard* and is available to the employee only: Off
	1 Nombre Primer nombre Segundo nombre Apellido: 
	Sí Nombre de la tribu: 
	Estado donde reside la tribu: 
	Indique todos los ingresos (cantidad)_1: 
	Con qué frecuencia_5: 
	1 Nombre Primer nombre Segundo nombre Apellido_2: 
	Sí Nombre de la tribu_2: 
	Estado donde reside la tribu_2: 
	Indique todos los ingresos (cantidad)_2: 
	Con qué frecuencia_6: 
	1 Nombre del representante autorizado Primer nombre Segundo nombre Apellido: 
	2 Dirección: 
	3 Número de apartamento o suite_2: 
	4 Ciudad_2: 
	8 Nombre de la organización: 
	9 Número de identificación ID: 
	11 Fecha (mm): 
	11 Fecha (dd): 
	11 Fecha (aaaa): 
	Marque si la cobertura ha terminado porque no pagó las primas: Off
	¿Cuál es el código postal de su dirección anterior?: 


