Si yatiene Medicaid, no es

necesario llenar esta solicitud.

r  NUEVA SOLICITUD
r RENOVACION

Instrucciones;

v' Llenee formulario de forma completay veridica.
v" Imprimatodas las respuestas clar amente.

v Llenetodaslascasillas. Si notienerespuesta, escriba

Departamento de Salud e Higiene Mental de Maryland

Programa de Salud ParalosNifiosde Maryland(M CHP)

For Office Use Only

“Ninguna” DATE STAMP
1. Informenosacercadesu nombrey direccion.
Apellido(Padre/Madre o Guardian) | Primer Nombre Inicial Segundo Nombre [ Numero de télefono duranted dia | Lengua Nativa | ¢Casado(a)?
S
[J No
Direccion(Incluya# de apto.) Ciudad Estado Cadigo Postal &Alguna vez ha usado otro nombre?
S|
O No
Otradireccion(Si es distinta ala anterior para enviar correo) Ciudad Estado Cadigo Postal Silarespuestaes S, liste los nombres:

2. Listelosmiembrosde su familia queviven con Ud. Marque la casillade cada personaa quien estainscribiendo en el ProgramaMCHP. NOTA: Losnimeros de Seguro
Social no seran compartidos con el Servicio de Inmigracion y Naturalizacion(INS).

Para Uso de | ¢Esta Apellido Primer Nombre Parentesco Fechade | Sexo Raza NUmero de Seguro Social
laOficina | inscribiendo con Ud. Nacimiento Blanco Asiatico : .
Solamente | a esta (MMDDAA) Africano-Amer  Hispano | (Requerido paralosinscritos,

persona? Indio-Amer/Nativo de Alaska opcuona! paralos otros
Otro miembros)
09 _ Owm
0 No Ud. Mismo OF
R [OHijo/a  [OHijastro/a Om
[J No [J Esposo/a[] Otro OF
g [OHijo/a  [Hijastro/a Om
[0 No [ Esposo/a[] Otro OF
] [OHijo/a  [OHijastro/a Om
[ No [J Esposo/a[] Otro OF
R [OHijo/a  [OHijastro/a Om
[ No [ Esposo/a[] Otro OF
R [OHijo/a  [OHijastro/a Om
[J No [J Esposo/a[] Otro OF
3. ¢Hay algunadelaspersonasa quien esta inscribiendo en € Programa M CHP que estd embar azada? Si No
Nombre de la Persona que esta embarazada Fecha de parto Juno? cgemelos?  gtriples?




4. Inférmenossi en losultimostres(3) meses, € inscrito (mujer embarazada o nifio) tiene alguna cuenta médica por pagar. Ejemplos de estas cuentas serian: visitas al
médico, hospitalizacién, examenes de laboratorio, medicinas, equipo médico, etc.

4B. ¢, Cuando y quién recibi6 tratamiento médico?
4A. ¢ Estainteresado en que el Programa M CHP le ayude a pagar estas cuentas? [ ] Si [] No Nombre M es/Afo

5. Sitieneotrosgastos médicos. Complete lasiguiente informacion si alguno de los inscritos, tiene gastos médicos como resultado de un accidente, accidente de trabajo o
mal practica, o espera recibir unaliquidacién por accidente, fondos de inversiones, herencia u otro dinero o propiedad.

Nombre de la personalesionada Fechadel accidente/lesién

Nombrey direccion de otras personas o compafiias que pueden ser responsables

Propiedad o dinero que esperarecibir Nombre, direccion y teléfono del abogado que lo representa

6. EsariaUd. interesado en un plan de seguro ofrecido por @ Programa de Salud paralos Nifios de Maryland llamado M CHP Premium.

6A. ¢Si el inscrito no eselegible parael plan de seguro gratis, Ud.(el padre o guardian), estaria dispuesto a contribuir al costo de un plan de seguro que provee cuidado médico?

s [ No
6B. ¢El empleador del padre o guardian del inscrito ofrece un plan de seguro médico? L]si [ INo
7. ¢Algunadelas personaque seestainscribiendo en € Programa M CHP tiene segur o médico? []si [ ] No
Si larespuesta ala pregunta anterior es afirmativa, conteste |o siguiente:
Nombre de lapersonainscrita en esta péliza ¢Quiénes estan cubiertos en esta pdliza?

Nombre Nombre(s)

Nombre de la Compariia de Seguros Numero de lapdliza
# de Grupo Fechadeiniciacion Fechade expiracién

En los tltimos doce meses mientras aplicaba para MCHP, ¢ha cancelado el seguro médico que ofrecia su patrono parala persona que estainscribiendo,? [ ] Si [ INo
Si larespuesta es afirmativa, diganos cuando y porquérazénlo cancelé: 0 0-3 meses O 4-6 meses O 7-9 meses 0 10-12 meses

[] CambiodeTrabajo [ ] Despedido del trabajo [ ] Patrono yano ofreceseguro [ COBRA termind  [] Yano lo necesitaba [] Dgo e trabagjo

[] Costo [] Semudé fueradel areade servicio del Plan de Salud [] Cancel6 los beneficios limitados(vision, dental, no hospitalizacion) [] Otra




8. Informacion sobreingresos.

A. Declare cualquier sueldo, propina, comision, ingreso de empleo o negocio propio. Paraaplicantes menores de edad, contamos el sueldo de los padres, si viven juntos.

Contamoslosingresos de sus hijos que trabajan, si Ud. nos pide que sean incluidos como miembros del grupo familiar. Paralas mujeres embarazadas de cualquier edad,

contamos su ingreso y del esposo, si estan casadosy viven juntos. No contamos |os ingresos de otrosadultos que viven con Ud. (abuel os, tios/as).
Nombre del trabajador Nombre del Empleador Direccion del Empleador NUmero Pago antes de Frecuencia Fecha Estado del
de teléfono deducciones semanal  quincenal cuando estudiante
mensual  bimensual termino el (Estudiante a
trimestral anual . tiempo completo o
traba] o parcial)

Persona beneficiada

B. Declare cuaquier dinero recibido por divorcio, pensién alimenticia, seguro social, retiro, rentade propiedad y benefici
compensacion de trabajo que Ud y su esposo(a) puedan recibir(éstos pueden incluir beneficios recibidos fuera del estado).

ios de huelga, desempl eo, veteranos,

Razon (Si es por beneficios, # de reclamacion)

Cantidad recibida

Frecuencia

9. Informacion de deducciones de susingresos como gastos de cuidado de nifios, manutencion de nifios o pension alimenticia. Usando las siguientesrazones
determinamosla eegibilidad y deducimos la cantidad que ser4 pagada.
A. Gastosdel cuidado de nifios
Nombre de la nifiera o guarderiainfantil Teléfono Nombre del nifio Costo ¢Quién paga por €l nifio?
$ Por
$ Por
¢Tiene subsidio de gastos de guarderia(Purchase of Care) que ofrece el Departrmento de Servicios Sociales? L]si [ INo

Nombre de |a persona que paga manutencion de nifios o

B. Manutencién de nifios/pension alimenticia. Enumere cual quier persona en su hogar que pague manutencién de nifios o pension alimenticiaa al

pension alimenticia

Nombre del nifio o persona que recibe manutencion de
nifios o pension alimenticia

Cantidad pagada

uien fueradel hogar.
Frecuencia

10. Otralnformacién

este programa:

Al Programa de Salud Para Nifios de Maryland |le gustaria saber como se enteré de

[JUnamigo [JFamilia []Escuela
] Doctor/Proveedor de Salud

] Anuncio Pablico

Las personas mayores de 18 afios que viven en su casa ¢Estan inscritas para votar?
[lsi [INo
[ Organizacion Comunitaria

[] otro Y si no estan inscritas, ¢Les gustariarecibir unasolicitud deinscripcion? [] Si

] No




Estos son sus derechosy responsabilidades con el Programa de Salud de los Nifios de Maryland
Por favor |ea cuidadosamente esta informacion antes de firmar.

Beneficios M edicos Y o entiendo que tengo derecho a solicitar, y si califico, a obtener beneficios del Programa de Salud de los Nifios de Maryland, de acuerdo alas normas
establecidas bajo laley de Maryland.

Privacidad Y o entiendo que lainformacién que he suministrado es confidencial. En caso de que sea necesario, yo acepto que lainformacion acerca de mi salud o de lade mis
nifios sea suministradaal programa.

Numero del Seguro Social (SSN) Yo entiendo que es necesario suministrar €l nimero del seguro social de cada solicitante, pero el suministrar el nimero del seguro social de los
demés miembros de lafamiliaes voluntario, yo no seré penalizado si estos no son suministrados. El nimero del seguro social no seré suministrado alos Servicios de Inmigracion
y Naturalizacion, solamente seré usado como ayuda para verificar lainformacion en cuanto aingreso y coberturamedica, y asi asistir amantener archivos actualizados. Yo
entiendo que si no tengo un numero de seguro social, y quiero aplicar por uno, siempre y cuando califique mi manejador de casos me asistira.

I nfor macion personal y financiera Y o me comprometo a suministrar mi informacion personal y financiera en esta solicitud para que la agencia pueda determinar mi elegibilidad
en el programa. Y o doy permiso alos empleados del Programade Salud de los Nifios de Maryland para verificar todalainformacién necesaria para determinar mi elegibilidad en
el programa. Entiendo que podrian necesitar informacion adicional.

Pagosa Tercerosy Cooperacion parala Supervision de Control de Calidad Y o entiendo que por ley debo dar al Estado de Maryland todos | os derechos para ayudarme con
los servicios médicos y pagos aterceros (hospitales y beneficios médicos) y que cooperaré con el proceso de revision de control de calidad de la asistenciamédica del Estado que
incluye laverificacién de todalainformaci én usada parala determinacion de mi elegibilidad en el programa.

Informacién de cambios Y o tengo la obligacion de suministrar cualquier cambio que pueda afectar mi participacién en el programa dentro de diez dias despues de presentarse el
cambio. Por ejemplo: debo informar cambiosen el nimero de personas en el grupo familiar, direccion, ingresos, empleo y embarazo. Estos cambios pueden ser suministrados
personalmente, por teléfono o por correo alaoficinalocal del Programa de Salud de los Nifios de Maryland.

Derechos Yo sé que esta solicitud sera considerada sin tomar en cuenta raza, color, sexo, edad, incapacidad fisica o mental, religion, nacionalidad o inclinacién politica. Yo sé
gue puedo solicitar unaaudienciasi yo considero que el Estado de Maryland a cometido un error en el proceso de mi solicitud o si yo creo que he sido discriminado. Yo tengo
derecho a solicitar unarevisionacualquier decisién tomada por laoficinalocal del Programa de Salud de los Nifios de Maryland. Si yo necesito unaaudiencia, |a persona que
proceso mi solicitud podra ayudarme a pedirlapor escrito. Enlaaudienciayo puedo hablar en mi nombre o elegir otra persona para que me represente. Y o tengo derecho arecibir
por escrito cualquier decision tomada en referencia ala aprobacion de mi solicitud.

Por favor firme esta declaracién

Yo hago constar quelainformacién que he suministrado esciertay doy permiso para que el Estado de Maryland haga caulquier contacto necesario para verificar mis
declaraciones. Yo heleidolalistade misderechosy responsabilidadesy sé que puedo ser castigado si concientemente he dado algunainformacion falsa. Hago constar
guelamujer embarazaday losnifios por los cuales estoy solicitando son ciudadanos Americanos o inmigrantes legales.

Firma Fecha




