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COVER VIRGINIA

Conectando a los Residentes de Virginia con Cobertura Médica a un Bajo Costo

Solicitud para la Cobertura de Salud y Ayuda para el Pago de Costos

Use esta solicitud
para saber sus
opciones de
cobertura

¢Quién puede usar
esta solicitud?

Solicite mas

Qué es lo que
pudiera necesitar
para la solicitud

® 0O

LO QUE DEBE SABER

¢Por qué le pedimos
esta informaciéon?

G ¢Qué sigue después?

e Consiga ayuda con
esta solicitud

+ Seguro gratuito o de bajo costo de Medicaid, FAMIS o Plan First

+ Siusted no reune los requisitos para Medicaid o FAMIS, sera remitida
al Mercado Federal de Seguro de Salud (Federal Health Insurance
Marketplace) para acceder a planes de seguro de salud privados
asequibles que ofrecen amplia cobertura para ayudarle a mantenerse bien
y pueden incluir un nuevo crédito fiscal que de inmediato puede ayudarle
a pagar sus primas de cobertura de la salud.

Usted puede calificar para un programa de bajo costo incluso si gana
tanto como $103,000 por afio (para una familia de 4).

« Use esta solicitud para cualquier miembro de su familia.

+ Presente la solicitud aun si usted o su hijo ya tiene una cobertura médica.
Podria ser elegible para una cobertura de menor costo o sin costo.

+ Las familias que incluyen inmigrantes pueden hacer una solicitud. Usted
puede solicitarla para su hijo aun si usted no es elegible para la cobertura.
Aplicando por la cobertura de salud no afectara su estatus de inmigracion
o la posibilidad de convertirse en residente permanente o ciudadano.

+ Sialguien le ayuda a completar esta solicitud, tal vez necesite completar el
Apéndice C.

+ Si usted solicita en nombre de alguien que no es su esposo/a o familiar
menor de 21 afios, debe completar un formulario de representante
autorizado (Apéndice C).

« Sitiene 65 aflos 0 mas o es discapacitado o de cualquier edad y necesita
asistencia con el centro de enfermeria o la atencién basada en la
comunidad, usted necesitara completar el Apéndice D.

Realice la solicitud con mayor rapidez en linea en
commonhelp.virginia.gov.
Para mas informacién sobre Medicaid, FAMIS y Plan First visite coverva.org.

«  Numero de Seguro Social (0 nUmeros de los documentos para los
inmigrantes legales que necesitan el seguro)

+ Informacién del empleador y de ingresos para cada persona en su familia
(por ejemplo, talones de cheques, formularios W-2, o declaraciones de
salarios e impuestos)

« Numeros de polizas de todos los seguros médicos actuales

+ Informacién sobre cualquier seguro médico de parte de su trabajo
disponible para su familia

Le pedimos informacién sobre sus ingresos y lo demas para hacerle saber
para cual cobertura califica y si puede obtener alguna ayuda para su pago.
Mantendremos toda la informacién que nos proporcione en forma
privada y segura como lo requiere la ley.

Si utiliza esta solicitud de papel, envie su solicitud completa y firmada al
Departamento de Servicios Sociales local en la ciudad o condado donde vive.
Van a seguir en contacto con usted para obtener informacion adicional. Su
solicitud se debera procesar dentro de los 45 dias desde la fecha en que se
recibio.

* Por teléfono: Llame Cover Virginia al 1-855-242-8282.

+ En persona: Habra ayudantes de solicitud en su area que pueden
ayudar. Visite nuestro sitio web en coverva.org o llame al 1-855-242-
8282 para recibir mas informacion.

« En Espaiiol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-855-242-8282.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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Para llenar la solicitud use tinta azul o negra. :E,‘Z.‘,’E'a,‘x,!,ﬁﬁl[‘,!ﬁm

Cobertura Médica a un Bajo Costo

Diganos sobre usted.

(Necesitamos una persona adulta de la familia que sea el contacto para su solicitud.)

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

2. Direccion 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

8. Direccion postal (si es diferente de la direccion de casa) 9. NUmero de apartamento o
suite

10. Ciudad 11. Estado 12. Cédigo Postal 13. Condado

14. Ndmero de teléfono 15. Otro numero de teléfono

[ I ) I e O I QO ) N B B B B N

16a. Necesitamos saber la mejor manera de estar en contacto con usted sobre esta aplicacion y su cobertura de salud si usted es elegible.
;Desea leer los avisos sobre su solicitud electronicamente?

[]si. Quiero leer mis notificaciones en linea. (Si selecciond la opcién, siga a la préxima pregunta.)
I No. Quisiera que las notificaciones me las manden por correo.
b. Usted sera contactado cuando las notificaciones estan listas por este sitio web. ;Cémo podemos ponernos en contacto con usted?

(Elige una opcién) [TElI nimero celular

[ La direccién de correo electrénico

c. Usted puede cambiar sus preferencias de comunicacion y avisos en cualquier momento. Por teléfono celular o direccién de correo
electronico.

17. ¢Cudl es su idioma oral o escrito preferido (si no es el inglés)?

Diganos sobre su familia.

¢A quién necesita incluir en esta solicitud?

Diganos quiénes son todos los miembros de la familia que viven con usted. Si declara los impuestos, necesitamos saber sobre
cada persona que aparece en su declaraciéon de impuestos. (No necesita declarar los impuestos para obtener una cobertura
de salud).

Incluya: NO tiene que incluir:
* Austed + Su pareja no casada si no tienes nifio juntos en el hogar
* Suesposo/a +  Los hijos de su pareja no casada

+ Sus hijos menores de 21 afios que viven con usted
+  Ambos padres viven en la casa (para un menor de 21)

+ Cualquier persona que incluye en su declaracién de
impuestos, aun si no viven con usted

+ Cualquier persona menor de 21 afios a la que cuida y vive
con usted

+ Sus padres que viven con usted, pero que declaran sus
propios impuestos (si es usted mayor de 21 afios)

+ Otros familiares adultos que presentan su propia
declaracion de impuestos

La cantidad de asistencia o tipo de programa al que califica depende del nimero de personas en su familia y sus ingresos. Esta
informacién nos ayuda a asegurarnos que cada persona consiga la mejor cobertura posible.

Complete el Paso 2 para cada persona de su familia. Comience con usted, luego incluya los otros adultos y nifios. Si usted
tiene mas de 2 personas en su familia, necesitara incluir copias del formulario complementario de Persona Adicional de una sola
paginay adjuntarlas. No necesita darnos el estatus de inmigracion o el NUmero de Seguro Social (SSN) de los miembros de la
familia que no necesitan cobertura de salud. Mantendremos toda la informacién que nos proporciona en forma privada y segura
como lo requiere la ley. Usaremos informacion personal sélo para verificar si es elegible para la cobertura de salud.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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oY (e \[/'W M (Comience con usted)

Complete el Paso 2 para usted mismo, su esposo/a y los hijos que viven con usted y/o cualquier otra persona que aparezca en su declaracion
de impuestos en caso de que presente una. Incluya a ambos padres que vivan en la casa (para un menor de 21). Vea la pagina 1 para
informacion adicional sobre las personas que debe incluir. Si no presenta una declaraciéon de impuestos, recuerde que aun debe incluir a los
miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

1a.¢Esusted? [ Casada/o [ Nuncasecasé [ Divorciada/o [ viudaro [ Separada/o

3. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 4.Sexo []Hombre []Mujer 2. ;Cudl es la relacion con usted?
Ny RNy EN YO MISMO

5.NL’JmerodeSeguroSocial(SSN)\ H | | \ | | \

Necesitamos esta parte si quiere cobertura médica y tiene un SSN. Aunque no desea la cobertura medica para usted, el proporcionar
su SSN puede acelerar el proceso de su solicitud. Usamos los SSN para verificar los ingresos e informacién adicional para determinar quien
es elegible para recibir ayuda con los costos de cobertura de salud. Si alguien necesita ayuda para obtener un SSN, llame al1-800-772-1213 o
visite socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-325-0778.

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

[] si. Por favor responda a las preguntas a—c. [J NO. vaya a la pregunta c.
a. ¢Presentara su declaracién conjuntamente con su esposo/a? [ ]Si [ INo

Si. Nombre del esposo/a:

b. ¢(Reclamaré a algiin dependiente en su declaracién de impuestos? []Si []No
Si. Indique los nombres de los dependientes:

c. ¢Serd usted reclamado como un dependiente en la declaracién de impuestos de otra persona? [Isi CINo

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?

7. ¢ Estd embarazada o ha estado embarazada en los ultimos 60 dias? [ ]Si [ ] No
a. SI. ;Cuantos bebés espera tener durante este embarazo? [_] Fecha de parto:

8. ¢Necesita cobertura médica? (Incluso aunque tengan Medicare u otro seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o costos menores).
De NO ser asi, pase directamente a las preguntas sobre ingresos en la pagina 3 y deje el resto de esta pagina en blanco. °

[ si. Conteste todas las preguntas de abajo.

8a. Si tiene entre 19y 64 afios y no es elegible para una cobertura completa, ;desea ser evaluado para Plan First (solo cobertura de
planificacion familiar)? LIsi CINo Usted serd evaluada para el Plan First a menos que marque NO.

9. (Necesita ayuda con las tareas diarias, como bafiarse, vestirse, caminar, o para usar el bafio para vivir de manera segura en su hogar ? O
¢Le ha dicho un médico o enfermera que tiene una incapacidad fisica o enfermedad de largo plazo, enfermedad mental o emocional o

problema de adiccién? []Si [[INo Si usted tiene 65 afios o mas O tiene Medicare, por favor llene el apéndice D.

9a. Si respondié que si a la pregunta 9 y tiene entre 19 y 64 afios de edad y no tiene Medicare, pero necesita servicios a largo plazo y apoyo,
por favor complete el Apéndice F.

10. ¢Es usted ciudadano o nacional de los EE.UU.? []Si []No

11. Si usted no es ciudadano o nacional de los EE.UU, tiene una estado migratorio elegible?
[sti. Liene el tipo de su documento y numero de identificacion (ID) abajo.

a. Tipo de documento de inmigracién d. ¢Es usted o su esposo/a o padre un veterano o miembro en
b. Nimero de ID del documento funciones de las Fuerzas Armadas de los EE.UU.? []Si []No

\ \ | \ | \ | \ | \ | \ | | | \ d. ¢Ha servido usted, su conyuge, o sus padres en las fuerzas armadas
¢. ¢Ha vivido en los EE.UU. desde 19967 []Si [[]No de EE.UU.? []si [INo

12. ¢Vive por lo menos con un hijo menor de 19 afios y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo? []JSi []No

13. ¢Esta usted en la cércel (detenida o encarcelada)? []Si [[INo En caso afirmativo, [ ] Federal []Estatal (DOC or DJJ) []Local/Regional
[ IMarque aqui si la disposicion de cargos esta pendiente
Fecha de encarcelamiento | [ |/ [ |7/ [ [ [ ] Fechaprevistadeliberacion [ [ /[ [ J/[ [ [ ]|

15. ¢Estuvo en un hogar de acogida a los 18 afios de edad o més?

14. ;Es estudiante de tiempo completo? []Si [INo [si [INo En caso afirmativo, en que estado

16. Si es Hispano/Latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)
[[JMexicano/a [ ]Mexicano/a Americano/a [ ]Chicano/a [ ]Puertorriquefio/a [ ]Cubano/a []Otro

17. Raza (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)
D Blanco D Indio Americano o |:| Filipino |:| Vietnamita |:| Guamefio o Chamorro
[] Negroo Nativo de Alaska [] Japonés [] otro Asiatico [] samoano
Afroamericano ] Indio Asiatico [] coreano [] Nativo Hawaiano ] otros Islefios del Pacifico
[ chino ] otro

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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ol 1:{Ye]\'/V:l W (Continue con su propia informacion)

Trabajo Actual e Informacion de Ingresos

[] Empleado Si actualmente esta [] Sin empleo: Vaya a la pregunta

[] Por cuenta propia: Vaya a la

empleado, diganos sobre su ingreso. 28. pregunta 27.
Comience con la pregunta 18.
TRABAJO ACTUAL 1:
18. Nombre del empleador a. Direccion del empleador
b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 19. Nimero de teléfono del empleador

20. Salarios/propinas (antes de impuestos) [ ] Por hora [_]Semanalmente []Cada 2 semanas

sl L L 11 []

] Dos veces al mes [ ] Mensualmente [_]Anualmente

21. Horas promedio trabajadas

cada SEMANA l:l:lj

TRABAJO ACTUAL 2: (Si usted tiene mas trabajos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.)

22. Nombre del empleador a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal

23. Numero de teléfono del empleador

[ [] o) (Ed

)

24. Salarios/propinas (antes de impuestos) [ |Por hora [ |Semanalmente [ |Cada 2 semanas

sl L L 11 []

[l Dos veces al mes []Mensualmente []Anualmente

25. Horas promedio trabajadas

cada SEMANA l:":lj

26. En el dltimo afio, usted: [ | Cambi6 de trabajos [] Dejé de trabajar [ ] Comenz6 a trabajar menos horas [] Ninguno de estos

27. Si trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:
a. Tipo de trabajo:

b. ¢(Cudl es el ingreso neto (ganancias una vez que se pagan los

gastos de negocio) que recibira por este trabajo auténomo este

mes?

28. OTROS INGRESOS DE ESTE MES: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe.
NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI).

[ si no los recibe, marque aqui

[[J Desempleo $ ;Con qué frecuencia? U aNertl,cc’oﬁgg/a‘étsi‘c’;dades
ensiones ;Con qué frecuenciar

[IPensi $ Con qué fi ia? g P

[[]seguro Social $ ¢Con qué frecuencia? [[] Neto por rentas/

[[] Cuentas de retiro

[1Pensién alimenticia
recibida

SCIT 1]
s [ T[]

¢Con qué frecuencia?

¢Con qué frecuencia?

regalias

[]otros ingresos
Tipo

$ EEI:D ;Con qué frecuencia?
s [ T 1 ]econ qué frecuencia?
$[ [ T T ]eConquéfrecuencia?

29. ¢Desea recibir ayuda para pagar las facturas por servicios médicos de los Gltimos 3 meses? []Si [ ]No En caso afirmativo, indique los
ingresos mensuales de los 3 meses anteriores. Mes 1: $ CITTTT] Mes2$[ T T T T ] Mesz:$ T T T T

30. 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 declaracién 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 consideré en su respuesta sobre el ingreso neto al trabajar por cuenta propia (pregunta 27b).

[l otras deducciones

Tpor
$ |:|:|:|:| ;Con qué frecuencia?

[[]Pension alimenticia pagada

$[ [ [ [ ] ¢Conquéfrecuencia?

[Jintereses por préstamo estudiantil

$ [T T T ]c¢Conquéfrecuencia?

31. INGRESO ANUAL: Completar solamente si su ingreso cambia de mes a mes.

Si no espera cambios en su ingreso mensual, pase a la persona siguiente.

©

Su ingreso total este afio

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

$LITTTT]

iGRACIAS! Esto es todo lo que necesitamos saber sobre usted.

$LITTTT]
e ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en

inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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. Si usted tiene mas de dos personas por incluir, llene tantos formularios suplementarios de
PASO 2. P E RSO NA 2 una sola pagina para personas adicionales como necesite.
. . . . .z -
Complete el Paso 2 para su esposo/a e hijos que viven con usted y/o cualquier otra persona que aparezca en su misma declaracion de
impuestos en caso de que presente una. Incluya a ambos padres que vivan en la casa (para un menor de 21). Vea la pagina 1 para informacion

adicional sobre las personas que debe incluir. Si no presenta una declaracion de impuestos, recuerde que debe incluir a los miembros de la
familia que viven con usted.

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

1a.¢La PERSONA 2 esta? [ | Casada/o [ ] Nuncasecasé [ ] Divorciada/o [] Viuda/o [] Separada/o

3. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 4.Sexo [JHombre []Mujer 2. ¢Cual es la relacion con usted?

IRy .

5. Numero de Seguro Social (SSN) \ H | \ - \ | \ - \ \ | |
Necesitamos esto si usted desea cobertura de salud para la PERSONA 2 y dicha persona tiene nimero de Seguro Social.

6. ;{La PERSONA 2 vive en la misma direccién que usted? []Si []No
De NO ser asi, indique la direccién:

7. ¢Piensa la PERSONA 2 presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO?
(Usted todavia puede solicitar seguro médico incluso si la PERSONA 2 no presenta declaracion de impuestos federales).

[]sl. Por favor responda a las preguntas a-c. [ INO. Vaya a la pregunta c.
a. ¢Presentara la PERSONA 2 su declaracién conjuntamente con su esposo/a? [_]Si []No

Si. Nombre del esposo/a:
b. ¢Reclamard la PERSONA 2 a algtin dependiente en su declaracién de impuestos? []Si []No

Si. Indique los nombres de los dependientes:
c. ¢Seré la PERSONA 2 reclamada como un dependiente en la declaracién de impuestos de otra persona? [ ]Si [ ]No

Si. Por favor indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos:

¢Cudl es la relacion de la PERSONA 2 con el que presenta la declaracién de impuestos?

8. La Persona 2 estd embarazada? O estaba embarazada en los dltimos 60 dias? [ ]Si [[]No
a. Si. ;Cuantos bebés espera tener durante este embarazo? [ Fecha de parto:

9. ¢Necesita la PERSONA 2 cobertura médica? (Incluso sila Persona 2 tiene Medicare u otro sequro, puede haber un programa con una mejor cobertura o
menores costos). De NO ser asi, pase directamente a las preguntas sobre ingresos en la pagina 5 y deje el resto de esta pagina en blanco.

[ si. Conteste todas las preguntas de abajo. °

9a. Si tiene entre 19y 64 afios y no es elegible para una cobertura completa, ;desea la PERSONA 2 ser evaluada para Plan First (solo
cobertura de planificacion familiar)? []Si [] No La PERSONA 2 serd evaluada para el Plan First a menos que marque NO.

10. ¢(Necesita la PERSONA 2 ayuda con sus tareas diarias como bafiarse, vestirse, caminar o usar el bafio para vivir de manera segura en
su hogar? o Les ha dicho un médico o enfermera que tienen una discapacidad fisica o una enfermedad a largo plazo, una enfermedad
mental o emocional o un problema de adiccién? [ ]Si [ INo Sila PERSONA 2 tiene 65 afios de edad o mayor de 65 afios o tiene
Medicare, por favor complete el Apéndice D.

10a. Si la PERSONA 2 respondi6 que si a la pregunta 9y tiene entre 19 y 64 afios de edad y no tiene Medicare, pero necesita servicios a largo

plazo y apoyo, por favor complete el Apéndice F.

11. ¢Es la PERSONA 2 ciudadana o nacional de los EE.UU.? []Si []No

12. Si la PERSONA 2 no es ciudadana o nacional de los EE.UU, tiene una estado de migratorio elegible?
[]si. Llene el tipo de su documento y niimero de identificacion (ID) abajo.

a. Tipo de documento de inmigracién d. ¢Es la PERSONA 2, o su esposo/a o padre un veterano o miembro
b. Nimero de ID del documento en funciones de las Fuerzas Armadas de los EE.UU.? []Si []No

\ | | | | | | | | | | e. ¢Ha servido La PERSONA 2, su cényuge, o sus padres en las
c. ¢Ha vivido la PERSONA 2 en los EE.UU. desde 19967 [|Si []No fuerzas armadas de EE.UU.? []Si [INo
13. ¢La Persona 2 vive con al menos un hijo menor de 19 afios 14. ;La PERSONA 2 estuvo en hogar de acogida a los 18 afios o0 mas
y la persona principal que cuida a este menor? [si CINo edad? []Si [INo En caso afirmativo, en que estado
15. ;Esta la PERSONA 2 en la cércel (detenida o encarcelada)?[ ] Si [ ]No En caso afirmativo, [IFrederal [ ]Estatal (DOC or DJ))[] Local/Regional
[] Marque aqui si la disposicién de cargos esta pendiente
Fecha de encarcelamiento | | | /[ | |/[ | | [ ] Fechaprevistadeliberacion | [ |/ [ I7[ [ T 1]

16. ¢Es estudiante de tiempo completo? Lsi [No
17. Si es Hispano/Latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)

[[JMexicano/a [ ]Mexicano/a Americano/a [ ]Chicano/a []Puertorriquefio/a [ ]Cubano/a []Otro
18. Raza (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)

[] Blanco [] Indio Americano o [] Filipino [] Vietnamita [] Guamefio o Chamorro
[] Negroo Nativo de Alaska [] Japonés [] Otro Asiatico [] samoano
Afroamericano [ Indio Asiatico [] Coreano [] Nativo Hawaiano [] otros Islefios del Pacifico
[] Chino [] otro

Ahora, diganos sobre cualquier ingreso de la PERSONA 2 en la parte de atras. (=)
9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o llamenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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Yol 1:34e],\V:WA (Continuacion)

Trabajo Actual e Informacion de Ingresos

[] Empleado Si actualmente esta [] Sin empleo: Vaya a la [] Por cuenta propia: Vaya a la
empleado, diganos sobre su ingreso. pregunta 29. pregunta 28.
Comience con la pregunta 19.

TRABAJO ACTUAL 1:

19. Nombre del empleador a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 20. NUmero de teléfono del empleador

21. Salarios/propinas (antes de impuestos) [ |Por hora [ |Semanalmente [ |Cada 2 semanas 22. Horas promedio trabajadas
cada SEMANA

s LI [ [ [ [] []Dos veces al mes [ ]Mensualmente []Anualmente LT 1]

TRABAJO ACTUAL 2: (sila PERSONA 2 tiene mas trabajos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja)

23. Nombre del empleador a. Direccién del empleador

b. Ciudad ¢. Estado d. Cédigo postal 20. Numero de teléfono del empleador

25. Salarios/propinas (antes de impuestos) [ |Por hora [ |Semanalmente [ |Cada 2 semanas 26. Horas promedio trabajadas
cada SEMANA

s L [T 1 1] []Dos veces al mes [ ]Mensualmente []Anualmente LT 1]

27. En el Gltimo afio, la PERSONA 2: [ | Cambié de trabajos [] Dejé de trabajar [] Comenzé a trabajar menos horas [ ] Ninguno de estos

28. Si la PERSONA 2 trabaja por cuenta propia, responda a las siguientes preguntas:
a. Tipo de trabajo:

b. ;Cual es el ingreso neto (ganancias una vez que se pagan los
gastos de negocio) que la PERSONA 2 recibira por este trabajo
auténomo este mes? $ \ \ | | | \ \

29. OTROS INGRESOS DE ESTE MES: Marque todas las opciones que correspondan e indique el monto y la frecuencia la PERSONA 2
que la reciben. NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI).

[ si no los recibe, marque aqui

[J Desempleo $ ;Con qué frecuencia? [J Neto por actividades ) _

[ Pensiones $ +Con qué frecuencia? agricolas/pesca $[ [ T [ ]éConqué frecuencia?
[[]seguro Social $ ;Con qué frecuenciaz [ ]Neto por rentas/ ) )
[JCuentasderetiro $[ | | | |éConquéfrecuenciaz regalias $[ [ [ [ JeConquéfrecuenciaz
[IPensién alimenticia [Jotros ingresos

recibida $[_ [ 1 [ ] ¢Conquéfrecuencia? Tipo $[_[ T [ JeCon qué frecuencia?

30. ;La PERSONA 2 desea recibir ayuda para pagar las facturas por servicios médicos de los Gltimos 3 meses? []Si [JNo En caso afirmativo,
indique los ingresos mensuales de los 3 meses anteriores. Mes 1: $|:|:|:|:|:| Mes2 $ |:|:|:|:|:| Mes3: $ D:D:D

31. DEDUCCIONES: Marque todas las opciones que correspondan e indique el monto y la frecuencia que la reciben. Si la PERSONA 2
paga por ciertas cosas que pueden deducirse en la declaraciéon 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 28b).

[[]Pension alimenticia pagada [l otras deducciones
¢Con qué frecuencia? Tipo:
[Jintereses por préstamo estudiantil $|:|:|:|:| +Con qué frecuencia?

$[ T T T ]:Conquéfrecuencia?

32. INGRESO ANUAL: complete solamente si el ingreso de la PERSONA 2 cambia de mes a mes.
Si no espera que se produzcan cambios de los ingresos mensuales de la PERSONA 2, agregue a otra persona o pase a la préxima

Ingreso total de la PERSONA 2 este afio § ‘ | | | | | ‘ Ingresos total de I; PERSONA 2 para el préximo afio (si considera que
seria diferente) ‘ | | | | | ‘

iGRACIAS! Esto es todo lo que necesitamos saber sobre la PERSONA 2.

Si tiene mas de dos personas para incluir, complete el formulario complementario de Persona Adicional de una sola pagina.

e ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en

inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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Miembro(s) Indio Americanos o Nativos de Alaska (Al/AN) de una familia

1. ¢Es usted o algun miembro de su familia Indio Americano o Nativo de Alaska?

LINO. vaya al Paso 4.
[Jsi. vaya al Apéndice B.

Su Cobertura de Salud Familiar

Conteste estas preguntas para cualquiera que necesite la cobertura médica.

1. ¢Hay alguna persona registrada ahora en alguna de las siguientes coberturas de salud?
[si. Verifique el tipo de cobertura y escriba el nombre(s) de la persona(s) junto a la cobertura que tienen. I No.

[J Medicaid ] Seguro por el empleador
] FAMIS Nombre del seguro de salud:
[ Plan First Numero de la poliza:
¢Es esta una cobertura COBRA? []si [[]No

L] Medicare ¢Es un plan de salud para retirados? []si []No
(] TRICARE (No la marque si tiene atencion (] otro

médica directa o en Cumplimiento de su Deber) Nombre del seguro de salud:
] Programas de atencién médca de la Administracion de Veteranos

Ndmero de la péliza:

¢Es este un plan de beneficios limitados (como una péliza de
Cuerpo de Paz accidentes escolares)?

O
] Clsi [INo

Mercado de seguros médicos

2. ¢Hay alguna persona indicada en esta solicitud que se le ofrecié una cobertura médica de un trabajo?
Marque si, an cuando la cobertura es del trabajo de alguien mas, como es el padre o esposo/a.
[]si. Tendra que completar e incluir el Apéndice A. ;Es este un plan estatal de beneficios para empleados? [ ]si []No
[INoO. vaya al Paso 5.

* MOTIVO POR LOS CUALES FINALIZO EL SEGURO DE SALUD DEL NINO: 1 El padre o padrastro cambié de empleo o dejé de trabajar y

ningun otro empleador contribuye para cubrir el costo de cobertura familiar. 2 El empleador del padre o padrastro dejé de contribuir para
cubrir el costo de cobertura familiar y ninglin otro empleador contribuye para cubrir el costo de cobertura familiar. 3 La compafiia aseguradora
interrumpid la cobertura ya que el nifio no es elegible. 4 El costo del seguro superdé el 10% del ingreso mensual (antes de impuestos). 5 El seguro
fue cancelado por otra persona que no es ni el padre o padrastro quien vive con el nifio. 6 Se interrumpié/ces6 una poliza COBRA. 7 Otros.

Declaracién de Divulgacion PRA

De conformidad con la Ley de Reduccién de Papeleo de 1995, a ninguna persona se le exige responder a la recopilacién de informacién a menos que muestre

un numero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para la recopilaciéon de esta informacion es 0938-1191. El tiempo que se requiere
para completar esta recopilacion de informacion se estima en promedio en 45 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar
los recursos de datos existentes, reunion de los datos necesarios y completar y revisar la informacién recolectada. Si tiene comentarios relacionados con la
precision del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, por favor escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atencién: PRA Reports Clearance
Officer,Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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Lea y firme esta solicitud.

Renovacién de la cobertura en los préximos afos

A fin de facilitar la determinacién de mi elegibilidad para ayudar a pagar la cobertura de salud en los préximos afios, estoy de acuerdo y
acepto en permitir que los programas Medicaid o FAMIS o el Mercado utilicen datos, incluida la informacion de la declaracién jurada de
impuestos. Entiendo que recibiré una notificacién acerca del resultado de mi renovacién. Entiendo que puedo optar por darme de baja
en cualquier momento.

Si, doy mi consentimiento para la utilizacién de datos electrénicos sobre ingresos, que incluyen informacién de las declaraciones de
impuestos, con el fin de renovar anualmente mi derecho de participacién de forma automatica durante los préximos

[]5 afios (el maximo ntmero de afios permitido), o por un menor nimero de afios:
[J4afios [3afios [J2afios [J1afo [ No utilice la informacién de mi declaracion de impuestos para renovar mi cobertura.

« Firmo esta solicitud bajo pena de perijurio, lo cual significa que he proporcionado, a mi leal saber y entender, respuestas verdaderas
a todas las preguntas en esta solicitud. Sé que puedo estar sujeto a multas bajo la ley federal si proporciono informacion falsa.

+ Entiendo que estoy autorizando al Departamento de Servicios Sociales local (LDSS) y el Departamento de Servicios de Asistencia
Médica (DMAS) para que obtengan verificacién/informacion necesaria a fin de determinar mi elegibilidad para Medicaid o FAMIS.

+ Entiendo que los contratistas de Medicaid y DMAS pueden intercambiar informacion referida a mi cobertura con LDSS para asistir en
los servicios de solicitud, inscripcién, administracion y facturacion.

« Tengo conocimiento de que los individuos inscriptos en atencién administrada, pagaran una prima mensual a la MCO (Organizacién
de Atencion Administrada) por la cobertura de una persona. Si el nifio o la mujer embarazada no son elegibles para FAMIS, FAMIS
Plus, FAMIS MOMS o Medicaid debido a que no brindo informacién veraz u omito informar acerca de los cambios obligatorios en el
tamafio o ingresos de mi familia, tendré que pagar nuevamente las primas mensuales abonadas a la MCO. Tendré que pagar estas
primas incluso si no se recibi6é ningun servicio médico durante esos meses.

+ Tengo conocimiento de que debo notificar al Departamento de Servicios Sociales local dentro de los 10 dias calendario si algo
cambia y si difiere de lo que escribi en esta solicitud. Puedo visitar www.commonhelp.virginia.gov para informar acerca de
cualquier cambio. Tengo conocimiento de que un cambio en mi informacién puede afectar la elegibilidad de los miembro(s) de mi
grupo familiar.

+ Sé que segun la ley federal, no se permite la discriminacion en base a la raza, color, origen nacional, sexo, edad, orientacién sexual,
identidad de género o incapacidad. Puedo presentar una queja por discriminacién visitando www.hhs.gov/ocr/office/file.

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

Si alguien en esta solicitud es elegible para Medicaid

+ Le estoy dando los derechos nuestros a la agencia de Medicaid para seguir y obtener dinero de otro seguro médico, acuerdos
legales, y otros terceros. También doy derechos a la agencia de Medicaid para seguir y obtener apoyo médico de un esposo/a o
padre.

+ Algun nifio en esta solicitud tiene un padre o madre fuera del hogar? sl INo

+ Sisi, se que me pediran que coopere con la agencia que colecciona apoyo medico de un padre ausente. Si pienso que cooperando
para coleccionar apoyo medico me causara dafio a mi o mis hijos, yo le puedo decir a Medicaid y puede que no tenga que cooperar.

Mi derecho de apelar
Si pienso que Medicaid, FAMIS o Plan First ha cometido un error, puedo contactarlos en www.coverva.org o llamar al 1-855-242-8282.
Las instrucciones para presentar una apelacion se incluirdn en mi notificacion y también estan disponibles en el sitio web coverva.org.

Si considero que el Mercado de Seguros Medicos (Health Insurance Marketplace) ha cometido un error, puedo apelar su decision. Apelar
significa decirle a alguien en el Mercado de Seguros Medicos que considero que la accién es errénea y puedo solicitar una revision justa
de la accién. Tengo conocimiento de que puedo averiguar como apelar si llamo al Mercado al 1-800-318-2596. Yo se que me puede
representar alguien mas en el proceso en vez de yo mismo. Mi elegibilidad y otra informacién importante sera explicada a mi.

Firme esta solicitud. La persona que llené el Paso 1 debera firmar esta solicitud. Si es un representante autorizado podra firmar aqui,
si haya proporcionado la informacién requerida en el Apéndice C.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/]

PASO S Envie por correo su solicitud completada.

Envie por correo su solicitud firmada a:
El Departamento de Servicios Sociales local en la ciudad o condado donde vive

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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El Departamento de Servicios de Asistencia Médica acata las leyes federales de derechos civiles aplicables, y
no se permite la discriminacién en base a la raza, color, origen nacional, sexo, edad, o incapacidad.

KOREAN
=2 =0 E AIZotAlE B2, 20 N3 MEBIASE RE2 016t == JASLICH
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590) B12 2 M 3tolf =& AIL.

VIETNAMESE

CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngén ngtt mién phi danh cho ban. Goi s6
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

CHINESE

AR MREERER S WAL BB SRS IRIIRT o S5E0E 1-855-242-8282

(TTY : 1-888-221-1590) -
ARABIC . . s . - e o s
A3)) 1-855-242-8282 aé n Juail  laall el a1 635 45 gall) sac Lusall el (ld (Aall) K3 Gaaaii i€ 1) ;4 sl

(1-888-221-1590 ;841 5 puall iila
TAGALOG
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

FARSI , . P o e L )
L8l e a8 Led ) O8I G sar (L) COgad S (e SIS w8 (L) 4 ) Al
2,80 il 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590)

AMHARIC

@OFOq; 0996745 F 1L ATICT T CTFCTHIP ACAS SCERTE 1A AL IHPT HHOPTPA: @L T1 A
EPC LMK 1-855-242-8282 (9PN9Yt ATAGTTFD-; 1-888-221-1590).
URDU _ o
JE L G Gl (e Gde Aledd (Saae (S by S @l degm Sl gl @l 81 jla pa

1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590). w2 S
FRENCH

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-242-8282 (ATS : 1-888-221-1590).
RUSSIAN

BHVMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha PyCCKOM SA3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble yCyru nepesoa.
3BoHUTe 1-855-242-8282 (TeneTtan: 1-888-221-1590).

HINDI

ST 22 FTE AT & T 2 a7 e o qurg & AT 9ETEar 2970 SUAed 1 1-855-242-8282 (TTY:
1-888-221-1590) 4% FieT F3|

GERMAN

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

BENGALI

XY FEN FM S AR, FAT T A, ©RET o AT O NRFel AHET

TTIX A= & FE S-855-242-8282 (TTY: 5-888-221-1590) |

IGBO

AKWUKWO: O buru na i na-asu Igbo, oru enyemaka asusu, n'efu, di gi. Kpoo 1-855-242-8282

(TTY: 1-888-221-1590).

YORUBA

AKIYESI: Ti o0 ba soro Yoruba, awon iranlowo iranlowo ni ede, laisi idiyele, wa fun 9. Pe 1-855-242-8282
(TTY: 1-888-221-1590).

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.

01/11/19 Pagina 8 de 8



APENDICE A

Cobertura de Salud de Trabajos

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

Diganos acerca del trabajo que ofrece la cobertura.

Lleve la Solicitud de Cobertura del Empleador en la pagina siguiente al patréon que ofrece cobertura para que le ayude a

contestar estas preguntas. Sélo necesita incluir esta pagina cuando envie su solicitud, no el formulario de la Cobertura del
Empleador.

Informacién del empleado

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

Informacién del empleador

3. Nombre del empleador 4.Numero de Identificaciéon del Empleador (EIN)
HE NN
5. Direccion del empleador 6. Numero de teléfono del empleador
(Ll [ DL [ =L []]
7. Ciudad 8. Estado 9. Cédigo Postal
[ [ ] LI [T

10. (/A quién podemos contactar sobre la cobertura de salud del empleado en este trabajo?

11. Nimero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccién de correo electronico

(L[ DL J=L 1 [ 1]

13. ¢Actualmente es elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o sera elegible en los préximos 3 meses?
] Si (Continuar)

13a. Si usted esta en un periodo de espera o de prueba, ;cuando puede registrarse enlacobertura?| [ /[ [ /[ [ [ [ |
Indique los nombres de otras personas que son elegibles para la cobertura médica de este trabajo. (mm/dd/aaaa)
Nombre: Nombre: Nombre:

] No (Pare aqui y vaya al Paso 5 de la solicitud)

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.

14. ;Ofrece el empleador un plan médico que cumpla con el estdndar minimo de valor*? []Si []No

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 tiene programas de bienestar, provea la prima que el empleado pagaria si él/ella recibiera el maximo descuento por
cualquiera de los programas para dejar de fumar y no recibié ningln otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado de primas paraesteplan? $| [ [ [ [ [ |
b. ;Con qué frecuencia?

[]semanalmente []Cada 2 semanas [] Dos veces al mes []Una vez al mes [ Trimestralmente [] Anualmente

16. ;Qué cambio hara el empleador para el afio nuevo del plan? (si se conoce)
[ El empleador no ofrecera cobertura de salud

el empleador comenzara 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. Ver la pregunta 15.)
a. (Cuanto tendria que pagar el empleado de primas paraesteplan? $ | [ [ | [ [ |

b. ;Con qué frecuencia?

[ semanalmente [ Cada 2 semanas [] Dos veces al mes []Una vez al mes [ Trimestralmente [] Anualmente
Fecha del cambio (mm/dd/yyyy): \ | \ /\ | \ /\ | | \ \

*Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el “estdndar minimo de valor” si la parte del total de los costos de beneficios asignados
cubiertos por el plan no es menos del 60 por ciento de dichos costos (Seccion 36B(c)(2)(C)(ii) del Internal Revenue Code de 1986)

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
inglés, llame al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-242-8282 e indiquele al representante
cual idioma necesita. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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SOLICITUD DE COBERTURA DEL EMPLEADOR

Use esta solicitud para que le ayude a responder las preguntas del Apéndice A de la solicitud del Mercado de seguros. Las preguntas de
dicho Apéndice se refieren a cualquier cobertura médica patrocinada por un empleador a la que sea elegible (inclusive si es por el empleo
de otra persona, como un padre o esposo). La informacién en los espacios numerados abajo es igual a la informacion del Apéndice A. Por
ejemplo, usted puede usar la respuesta a la pregunta 14 de esta pagina para responder a la pregunta 14 del Apéndice A.

Escriba su nombre y Nimero de Seguro Social en los espacios 1y 2y pidale al empleador que llene el resto del formulario. Complete una
herramienta para cada empleador que ofrezca cobertura de salud para la cual usted retina los requisitos.

Informacion del EMPLEADO

El empleado debe llenar esta seccion.

1. Nombre (Primer, Segundo y Apellido) 2. Numero de Seguro Social

Informacion del EMPLEADOR

Pidale esta informacion al empleador.

3. Nombre 4. Numero de Identificacién del empleador (EIN)
HENEEEEEEE
5. Direccion del empleador (el Mercado de seguros enviara las notificaciones a esta 6. Teléfono
direccién) (Ll I hi 1T [ J-L1 1]
7. Ciudad 8. Estado 9. Cédigo Postal
L [ T[T T[]

10. ;Con quién podemos hablar en esta empresa, sobre la cobertura médica para los empleados?

11. Teléfono (si es diferente al de arriba) 12. Direccién de correo electréonico

(LI DL J=L [ [ ]|

13. ¢Es el empleado actualmente elegible para la cobertura médica ofrecida por este empleador, o lo sera en los 3 pr6ximos meses?
DSI’(Vaya ala pregunta 13a.)

13a. Si el empleado no es elegible hoy, entre otros motivos por estar en un periodo de espera o de prueba, ;cuando sera elegible?
(mm/dd/aaaa) (Vaya a la siguente pregunta)

[INo (PARE y devuélvale el formulario al empleado)

Inférmenos sobre el plan médico ofrecido por este empleador
;Ofrece el empleador un plan médico que también cubre al esposo o dependiente del empleado?

[Jsi. ¢A quién cubre? [] Esposo/a [] Dependiente(s)

[INo (Vaya a la pregunta 14)
14. ;Ofrece el empleador un plan que cumple el requisito de valor minimo*?

[]si. (vaya a la pregunta 15) [](PARE y devuélvale el formulario al empleado)

15. Para el plan de mas bajo costo que cumple el requisito de valor minimo* ofrecido solamente al empleador (no incluya los planes
familiares): Si el empleador ofrece programas de bienestar, diganos cuanto es la prima que pagaria el empleado si recibiera el descuento
maximo de cualquier programa para dejar de fumar, y no recibié otros descuentos de los programas de bienestar.

a. (Cuanto le costara al empleado la primadeesteplan? $ | | | | | [ |

b. ¢Con qué frecuencia? []Semanalmente [ Cada 2 semanas []Dos veces al mes []Una vez al mes [] Trimestral []Anual

Si el afio de cobertura del plan esta por terminar y usted sabe que los planes ofrecidos cambiaran, vaya a la pregunta 16. Si no lo sabe, PARE
y devuélvale el formulario al empleado.

16. ;(Cudl es el cambio que hara el empleador para el nuevo afio?

] El empleador no ofrecera un seguro médico
Clel empleador empezara a ofrecerle un seguro médico a los empleados o cambiara la prima para el plan de menor costo que cumpla el
requisito de valor minimo.* (Para el empleado solamente) (La prima debe reflejar el descuento por los programas de bienestar.
Vea la pregunta 15.)
a. ;Cuanto le costara al empleado la prima de este plan? $ ‘ | ‘ | ‘ | ‘

b. ;Con qué frecuencia? [Jsemanalmente []Cada 2 semanas []Dos veces al mes []Una vez al mes [ Trimestral []Anual
Fecha del cambio (mm/dd/aaaa): [ [ /[ [ /[ [ [ | |

*Se considera que un plan ofrecido por un empleador cumple el “requisito de valor minimo”, si la contribucién del plan al costo total autorizado del
beneficio cubierto equivale por lo menos al 60 por ciento del costo (Seccién 36B(c)(2)(C)(ii) del Codigo de Rentas Internas de 1986).

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
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APENDICE 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. Presente 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 Indios, los programas
de salud tribales o los programas de salud urbanos para Indios. Es posible que tampoco tengan que pagar parte del costoy
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 de esta pagina y adjuntela.

AI/AN PERSONA Al/AN PERSONA 2

Primer nombre  Segundo nombre

Primer nombre  Segundo nombre

1. Nombre
(Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Apellido

Apellido

. ({Miembro de una tribu federalmente
reconocida?

[si

Nombre de la tribu

[si

Nombre de la tribu

[INo [INo
. ¢(Alguna vez esta persona ha recibido un [(si [(si
servicio del Servicio de Salud para Indios, de
un programa de salud tribal, o un programa de | []No [INo

salud urbano para Indios, o por medio de una

referencia de uno de estos programas? Sino :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?

si [INo

Si 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 por medio de una
referencia de uno de estos programas?

si [INo

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 estas 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

una significancia cultural

s L L[ []

¢Con qué frecuencia?

sl L L1 1]

¢Con qué frecuencia?

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite coverva.org o lldmenos al 1-855-242-8282. Para obtener una copia de este formulario en
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APENDICE C Clidmam

Asistencia para Completar esta Solicitud

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 alguna vez necesita cambiar a su
representante autorizado, comuniquese con el Departamento de Servicios Sociales local. Si usted solicita en nombre de alguien
que no es su esposo/a o familiar, debe completar un formulario de representante autorizado (Apéndice C). 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. Direcciéon 3. NUmero de apartamento o suite
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal

7. NUumero de teléfono

(O I 2 O Y A

8. Nombre de la organizacion 9.NUmero de identificacion (ID)
LT ]

Al firmar, usted autoriza a esta persona a firmar su solicitud, obtener informacién oficial acerca de esta aplicacién y actuar por
usted sobre todos los asuntos futuros con esta agencia.

10. Su firma 11. Fecha (mm/dd/aaaa)

L]

o

¢Hay alguien mas con quien le gustaria que compartamos su informacion sobre esta solicitud?

1. Confiero permiso a (nombre) y/o (nombre de la organizacion)
2. Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
3. Numero de teléfono 4. Numero de identificacion (si correspondiere)

(CCON) T -Cr T HNEEEEEEEEEEN

Para que reciba informacién sobre elegibilidad e inscripcién relacionada con mi solicitud/caso. También otorgo permiso al Departamento
de Servicios Sociales y/o al Departamento de Servicios de Asistencia Médica para divulgar informacién sobre dicha solicitud a esta persona/
organizacion.

5.Su firma 6. Fecha (mm/dd/aaaa)

HEEEEEEN

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)

]

2. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo

3. Nombre de la organizacion

4. Nimero de identificacion (ID) 5. Solamente para los agentes/corredores: Nimero NPN
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Certificacion de agencia de inscripcion de votantes de la
Commonwealth de Virginia

Si no esta inscripto para votar donde vive en la actualidad, ¢le gustaria solicitar inscribirse para votar aqui en la actualidad? (Marque una
sola opcioén)

] Yo ya estoy registrado/a para votar en mi domicilio actual y no necesitan una solicitud de registro para votar.
[ si, me gustaria solicitar inscribirme para votar (complete el formulario de solicitud de inscripcién de votante)
] No, no quiero inscribirme para votar.

Si no marca ningun casillero, se considerara que usted ha decidido no inscribirse para votar esta vez.

Solicitar inscribirse para votar o rechazar inscribirse para votar no afectara la asistencia o servicios que esta agencia le prestara. Si
rechaza inscribirse para votar, este hecho permanecera bajo confidencialidad. Si se inscribe para votar, la oficina donde present6

su solicitud se mantendra en confidencialidad y sélo se utilizara con fines de inscripciéon de votantes. Si le gustaria recibir ayuda para
completar el formulario de inscripcion de votante, lo ayudaremos. La decisién sobre buscar ayuda o aceptarla depende de usted. Usted
puede completar este formulario en privado si lo desea.

Si cree que alguien ha interferido en su derecho a inscribirse o a rechazar inscribirse para votar, su derecho a la privacidad
en lo referido a la decision de inscribirse o a solicitar inscribirse para votar, puede presentar una queja ante la Secretaria de
la Junta de Elecciones del Estado de Virginia: Washington Building, 1100 Bank Street, Richmond, VA 23219-3497, teléfono: (804)

864-8901.

Nombre del solicitante Firma Fecha

(para uso exclusivo de la agencia)
Formulario de inscripcién de votante completado: O si ] No

Formulario de inscripcion de votante entregado al solicitante para su posterior envio por correo postal (a pedido del solicitante): []

Firma del personal de la agencia Fecha
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