INSTRUCCIONES: Complete su solicitud con la mayor cantidad de datos que pueda. Si puede contestar todas las preguntas,
sera muy util. No se olvide de firmar su solicitud en la Seccion 5 de la pagina 1.
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1. Si usted esta completando esta solicitud en nombre de otra persona y no vive en su hogar, por favor indique su nombre
abajo y su informacion de contacto en la seccidon 33. Si usted lo hace en nombre de otra persona y vive en el mismo
hogar que ella, indique su informacion en la Seccién 21:

Nombre de pila In.  Apellido Sufijo

2. Informaci6n para la persona que necesita asistencia: (se pueden agregar personas en la Seccion 21)
Marque qué ayuda necesita esta persona: Cobertura de salud No solicita

Si se marca Cobertura de salud y usted no retine los requisitos para los beneficios completos, ;desea que se lo tenga en cuenta para
Servicios de planificacion familiar solamente? Si No

Si marca No solicita, indicar el nimero de Seguro Social es opcional.

Nombre de pila In.  Apellido Sufijo
Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Numero de Seguro Social Género:
Masculino Femenino
Estado civil: Soltero Casado Divorciado Separado Viudo
3. Domicilio particular: Numero y calle Apartmento/Numero de lote
Ciudad Estado Codigo postal
Condado: Numero de teléfono:

. Cuantas personas viven en este domicilio incluyéndolo a usted?

4. Direccion postal (Si es diferente de su domicilio particular):

Ciudad Estado  Cddigo postal

5. Firma obligatoria
Certifico, bajo pena de perjurio, que toda la informacion que proporcioné en esta solicitud, cualquier documento adjunto e informacioén proporcionada
durante el proceso de decision estan completos y son correctos a mi saber y entender, incluyendo la ciudadania y condicion inmigratoria de cada solicitante.

Firma Fecha (mm-dd-aaaa):

1

Firma del testigo, si firma con “X”

Vaya a la pagina siguiente
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6. Etnia/Raza (Opcional)
Etnia: (Es hispano o latino? | st [ | No

Raza: (marque todo lo que corresponda) | | Blanco [ | Negro o afro-americano | | Asiatico [ | Multirracial

|| Indo-americano o nativo de Alaska || Nativo de Hawéi o de las islas del Pacifico
Si es Indo-americano o nativo de Alaska, conteste las siguientes preguntas:

( Usted es miembro de una tribu reconocida federalmente? [ 1Ssi | | No
Si contesto Si, indique
el nombre de la tribu

( Usted ha recibido un servicio del Indian Health Service, un programa de salud tribal, o un programa de salud indigena (si [N
urbano, o a través de una derivacion de uno de estos programas? ! °

Si no, ¢usted reune los requisitos para recibir servicios del Indian Health Service, programas de salud tribales, o programas D Sj D No
de salud indigenas urbanos, o a través de una derivacion de uno de estos programas?

7. Informacion sobre ciudadania/condicion inmigratoria
Si marc6 No solicita, y debe saltar a la Seccion 9.
(Usted es ciudadano o nativo de los EE.UU.? D Si D No

Si contesta no, seleccione su condicion inmigratoria:
|| Residente permanente || Con asilo politico || En libertad condicional || Sin documentos disponibles

D Refugiado D Cubano/Haitiano D Amerasiatico

|| Otro

Fecha de Fecha de entrada a los EE.UU.

i e

Tipo de
Documento

Numero de Fecha de nacimiento que aparece
Documento en el documento (mm-dd-aaaa):

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre, como

aparece en el
documento:

Pais emisor del pasaporte (Si usa pasaporte
para probar su condicion inmigratoria)

(Usted, su conyuge o su padre/madre son veteranos o miembros activos de las fuerzas armadas de EE.UU.? D Si D No

8. Informacion adicional para la persona que necesita asistencia
(Usted vive con al menos un niflo menor de dieciocho (18), y es usted la persona principal que lo cuida al nifio? D Si D No |

Usted estd embarazada? | | Si [ | No Si contesta Si, ;cuantos bebés espera en este embarazo?

Fecha de inicio del embarazo Fecha probable de parto
(mm-dd-aaaa): (mm-dd-aaaa):

(Usted es ciego? D Si D No (Usted es discapacitado? D Si D No (Usted esté preso? D Si D No

¢Usted vive en un centro de atencién médica? || Si | No

( Usted esta pendiente para o recibe una exencion de Medicaid (Medicaid Waiver, en inglés) o los servicios del Programa de ] s ] No
Cuidado con todo incluido para la gente de edad avanzada (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE, en inglés)?

(Usted vive en un hogar de ancianos o en un centro con alojamiento y comida? ] st | No
Si usted tiene diecinueve (19) afios o més, ;es estudiante de tiempo completo? | Si | | No

Vaya a la pagina siguiente
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, Usted estaba en un hogar de acogida a los
6 g g ,
dieciocho (18) afios? . Si [ [No

Si se decide que usted retine los requisitos para Elegibilidad presuntiva (en inglés, PE),
ingrese su Numero de identificacion de Elegibilidad presuntiva (en inglés, PE RID):

_ I

Si contesto Si, ;qué estado se hizo cargo de su atencion en ese hogar?

FSS9551S00

9. Informacion Impositiva

(Usted tiene la obligacion de presentar su declaracion de impuestos federales? D Si D No

(Usted piensa presentar su declaraciéon de impuestos federales EL ANO PROXIMO? D Si
(Usted puede solicitar el seguro de salud aun si no presenta su declaracion de impuestos federales.)

Si contesto Si, conteste las preguntas a-c Si no, salte a la pregunta ¢

a. {Usted la presentaré en forma conjunta con su conyuge? | Si | | No

Si contest6 Si, ¢su conyuge vive en su hogar? /St | No

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre del
conyuge

b. (Usted declarara personas a cargo en su declaracion? | | Si | | No

Si contesto Si, ;las personas a cargo viven en su hogar? o /si | I No

Si contesto Si, ;cuantas personas a cargo viven en su hogar?

Indique los nombres de personas a cargo que viven en su hogar:

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
a cargo |

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
a cargo 2

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
acargo 3

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
a cargo 4

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
acargo 5

Nombre de pila In.  Apellido

Nombre persona
acargo 6

c. { Usted aparecera como persona a cargo en la declaracion de otro? D Si D No

Nombre de pila In.  Apellido
Si contesto Si,
indique el nombre
del declarante:

(Qué relacion tiene con el declarante?

[ | No

Si no, ;cuantas personas a cargo viven fuera de su hogar?

J— Vaya a la pagina siguiente
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10. Empleo actual:

Si usted tiene diecinueve afios (19) o mas, jtrabaja al menos veinte (20) horas por semana?

*

5595515004
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[ ] si [ | No

Nombre del
empleador

Domicilio del
empleador

Ciudad

Estado Codigo postal

Numero de teléfono
Fecha inicio (mm-dd-aaaa)
Fecha finalizar (mm-dd-aaaa)

Importe del salario bruto p/periodo $

(Frecuencia de pago?

|| Semanalmente [ | Mensualmente

|| Quincenalmente | | Dos v/mes

[ | Otra:

Hs. trabajadas por semana

¢ Varian las horas? [ ] si

| | No

(Trabaja en forma independiente? | | Si

[ | No

Si contesto Si,
tipo de trabajo

(Cuadl sera su ingreso neto (ganancia después de que se cubrieron los gastos
del negocio) por este trabajo independiente este mes?

Nombre del
empleador

Domicilio del
empleador

Ciudad

Estado Codigo postal

Numero de teléfono
Fecha inicio (mm-dd-aaaa)
Fecha finalizar (mm-dd-aaaa)

Importe del salario bruto p/periodo $

(Frecuencia de pago?

|| Semanalmente || Quincenalmente

| | Mensualmente || Dos v/mes

[ ] Otra:

Hs. trabajadas por semana

(Varian las horas? | ] si

[ | No

(Trabaja en forma independiente? | | Si

[ | No

Si contesto Si,
tipo de trabajo

(Cudl sera su ingreso neto (ganancia después de que se cubrieron los gastos
del negocio) por este trabajo independiente este mes?

$ 1

Vaya a la pagina siguiente

FSS95515004 Pagina 4 de 18




. Solicitud de Cobertura de salud de Indiana H"H"Hm”"u

Formulario del Estado 55892 (R6 / 3-21) ||ﬂ”8|ﬂ|5‘ﬂ‘l‘ﬂ!!‘l||

*F 5*

11. Otros ingresos: marque todo lo que corresponda, e ingrese el importe mensual.
Nota: La manutencion infantil, los beneficios como veterano, y el Ingreso suplementario de seguridad (en inglés, SSI) no se cuentan para muchas categorias
de asistencia, y usted no necesita incluirlos a menos que sea anciano, ciego, discapacitado o reciba Medicare.

[ | Ninguno || Neto agricultura/pesca  $
|| Desempleo $ [ | Neto renta/derechos $
" Pensiones $ ] Monto; aprobados $
por un juez
| Jubilacién $ || Servicio de jurado $
] Beneficios del Ingresos por
seguro social $ ] inversiones $
] Ingreso suplementario
de seguridad (SSI) $ || Ganancias de capital $
Beneficios para
|| Manutencién infantil ~ $ L] veteranos $
|| Pensién alimenticia $ | Aporte en efectivo $
(Dinero de alguien que
no sea su padre/madre
|| Deudas cobradas $ o conyuge)
" | Ingreso educativo 5 Parte del Ingreso educativo usado s

para gastos generales

Otros ingresos $ Tipo:
g

12. Ingreso como miembro de tribu Indo-americana/nativa de Alaska: marque todo lo que corresponda, e ingrese el importe mensual.

Si usted es indo-americano o nativo de Alaska y miembro de una tribu reconocida federalmente, cierto dinero recibido puede no ser contado para Medicaid o
Children’s Health Insurance Program (CHIP).

Seleccione cualquier ingreso informado en su solicitud que incluya dinero de las siguientes fuentes:

* Pagos per cépita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, alquileres o derechos

» Pagos que provienen de recursos naturales, la agricultura, ganaderia, pesca; alquileres o derechos de tierra designada como tierra en fideicomiso indigena
por el Ministerio del Interior (Incluyendo las reservas y antiguas reservas indigenas)

* Dinero que proviene de la venta de objetos de importancia cultural

* Dinero de becas, premios o subsidios

| | Neto agricultura/pesca  $ [ | Autoempleo $
|| Neto renta/derechos $ || Ingreso educativo $ J—
|| Otros ingresos $ Tipo:

Vaya a la pagina siguiente
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13. Deducciones: marque todas las que correspondan, e indique el monto y la frecuencia de la deduccion.

Si usted paga por ciertas cosas que se pueden deducir en una declaracion de impuestos federales, indiquelas a continuacion.

NOTA: No debe incluir un gasto que ya indicé en su respuesta a Neto por autoempleo en la seccion Empleo actual.

S - Fr nci
|| Pensién alimenticia $ ccuencia
H Intereses por $ Frecuencia
préstamo estudiantil

|| Otras deducciones $ Frecuencia
Tipo:

14. Ingresos anuales

(Cuadl es su ingreso anual esperado para el corriente afio? $

15. Informacion sobre Health Coverage (cobertura de salud)
(Usted ahora tiene cobertura de salud? [ /Si | | No

Si contestd Si, marque el tipo de cobertura

|| Medicare Part A | | Medicare Part B | | TRICARE [] ::Z(%irczrr:iis \(/1; atencion

[ | Seguro del empleador

Nombre del seguro de salud:
Numero de pdliza:

(Es cobertura COBRA? | si | No
¢Es un plan de salud para jubilados? | | Si | | No

[ | Otra

Nombre del seguro de salud:

Numero de pdliza:

(Es un plan de beneficios limitados (como una pdliza contra accidentes en el lugar de estudio)? [ ] si

|| Peace Corps

| | No

Si usted es padre/madre o familiar cuidador que vive con un niflo o nifios menores de diecinueve (19) a su cargo, ;sus nifios reciben beneficios de

Medicaid, Hoosier Healthwise, Children’s Health Insurance Program, o tienen otra cobertura de seguro de salud?

Vaya a la pagina siguiente
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Si usted tiene menos de diecinueve (19) afios de edad y esta solicitando Cobertura de salud, proporcione la siguiente informacion.

(Usted ha perdido su cobertura de seguro de salud en los ultimos de tres (3) meses? _/si [ [ No

(Cuéndo finaliz6 la cobertura (mm-dd-aaaa)?

Indique por qué se perdio la cobertura haciendo una marca (/) al lado de los motivos.

s e . S Divorcio/Muerte de
| | Pérdida de empleo || Llegué al limite de cobertura || Padre sin la custodia dejo el seguro [] padre/madre
|| No lo podia pagar D Empresa suspendié cobertura D Prima + del 5% del ingreso para la cobertura del nifio
D Costo de cobertura de seguro familiar + del 9,5% de ingresos D Niflo tiene necesidades médicas especiales

[ ] Otro

16.

Consumo de Tabaco

Si es elegible para el Plan de Salud de Indiana (Healthy Indiana Plan, HIP) y es consumidor de tabaco, puede tener una mayor contribucion en su cuenta
POWER durante su segundo afio de cobertura.

(Ha consumido tabaco cuatro (4) o mas veces a la semana en los ultimos seis (6) meses? (La definicion de tabaco incluye: tabaco para mascar, cigarrillos,
cigarros, pipas, narguile y tabaco rapé. No incluye el uso de dispositivos de liberacion de nicotina).

[]

[]

Si (Si no deja de consumir tabaco dentro de los proximos doce (12) meses, se le cobrard un cargo adicional de 50% para su contribucion en la cuenta

POWER. Comuniquese con su plan de salud para obtener ayuda para dejar de consumir tabaco).

No (La Administracion de Servicios Sociales y Familiares [Family and Social Services Administration, FSSA] se reserva el derecho de auditar
reclamos con el propdsito de identificar el consumo del tabaco del miembro)

17.

Seleccion del plan de salud: (Conteste esta pregunta si alguien esta solicitando cobertura de salud.)

Verificaremos su elegibilidad para todas nuestras categorias de cobertura de salud. Si usted retine los requisitos para Hoosier Healthwise, the Children's
Health Insurance Plan, o Healthy Indiana Plan (HIP), usted quedara inscrito en uno de nuestros planes de salud. No es necesario que haga una seleccion
en este momento. Si usted no hace una seleccion del plan, se le asignara un plan sobre la base de su participacion anterior o la asignacion a los miembros
de su familia. Para Hoosier Healthwise y CHIP, después de que usted haya sido inscrito en un plan, usted tendra noventa (90) dias para cambiar de plan
por cualquier motivo. Después de un periodo de noventa (90) dias, usted s6lo puede cambiar de plan por motivos que cumplan con las normas de causa
justa. Para HIP, usted podra cambiar su plan de salud antes de pagar el primer aporte a su cuenta POWER para HIP Plus o hasta el momento en que
usted queda inscrito en HIP Basic. En HIP, para los cambios de plan de salud después de este periodo hay que tener motivos que cumplan con las
normas de causa justa.

Si usted ha realizado su seleccion, marque el casillero correspondiente al plan que selecciono.

[ | MHS || MDwise | | Anthem Blue Cross Blue Shield | | CareSource

Los directorios de proveedores para Hoosier Healthwise estan disponibles en los sitios web de los planes de salud. Si usted nos ha dado su direccion de
e-mail, le enviaremos una copia electronica.

Si usted tiene preguntas acerca de como seleccionar su plan de salud o si necesita un directorio de proveedores antes de que se le asigne un plan de
salud, llame a la linea de salud Hoosier Healthline al 1-800-889-9949.

Vaya a la pagina siguiente |
FSS955I5007 Pagina 7 de 18




Solicitud de Cobertura de salud de Indiana H"H"mnnml

Formulario del Estado 55892 (R6 / 3-21) ”ﬂ"slﬂll!_!‘l‘ﬂﬂ‘!"

*F 8*

18. Seleccion de Hoosier Care Connect Health Plan: (Conteste esta pregunta si alguien estd solicitando cobertura de salud y
es discapacitado, ciego, o tiene sesenta y cinco (65) afios o mas y no recibe Medicare, Servicios domiciliarios o basados en la
comunidad, o esta viviendo en un establecimiento de cuidado prolongado).

Hoosier Care Connect es un programa coordinado de atencion médica para ciertas personas ancianas, ciegas y discapacitadas que retinen los requisitos
para el programa Medicaid. Verificaremos su elegibilidad para todas nuestras categorias de cobertura de salud, y usted puede quedar inscrito en uno de
nuestros planes de salud si retine los requisitos. Si usted no realiza una seleccion del plan de salud en esta solicitud, tendra de sesenta (60) dias para
seleccionar un plan después de que se haya aprobado su solicitud de cobertura de salud. Si usted no selecciona un plan dentro de los de sesenta (60) dias,
se le asignara un plan. Después de que haya quedado inscrito en un plan, usted tendra noventa (90) dias para cambiar de plan por cualquier motivo.
Después del periodo de noventa (90) dias, usted s6lo puede cambiar de plan por motivos que cumplen con las normas de causa justa (inquietudes sobre
la calidad de atencién) y una vez al afio, durante su periodo de inscripcion abierta.

Si usted ha realizado su seleccion, marque el casillero correspondiente al plan que selecciono.

[ | Anthem Blue Cross Blue Shield [ | MHS || UnitedHealthcare

Si usted tiene preguntas acerca de como seleccionar su plan de salud, llame a la linea de salud Hoosier Healthline al 1-800-889-9949.

19. ;Hay alguien declarado en esta solicitud al que se le ofrecié cobertura de salud de un lugar de trabajo? D Si D No
Seleccione Si aun si la cobertura es del trabajo de otra persona, como un padre/madre o conyuge.

Si contestd Si, complete la Seccion 32, Cobertura de salud de lugares de trabajo

¢Se trata de un plan de beneficios para empleados estatales? | | Si [ | No

20. Informacion de contacto

Teléfono del trabajo: Teléfono Alternativo:

(Desea recibir llamadas automatizadas de nuestra agencia? ~/Si | | No
(Las llamadas que puede recibir son recordatorios de citas o fechas de vencimiento para documentos solicitados)

E-mail:

Nota: A los solicitantes que sean ancianos, ciegos o discapacitados se les puede exigir que asistan a una entrevista.
(Cual es su preferencia para su entrevista por su solicitud? [ | Por teléfono || Enuna oficina
Indique si necesita los siguientes servicios de interpretacion para su cita para la entrevista por su solicitud:

|| Intérprete de idioma

Idioma

|| Intérprete de lengua de sefias

1

Vaya a la pagina siguiente
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21. Proporcione la siguiente informaciéon para todas las otras personas que viven en el domicilio de la Seccion 3 y todas las
personas incluidas en su declaracion de impuestos. Si usted presenta declaraciones de impuestos, necesitamos saber

acerca de todas las personas que aparecen en su declaracion:
» No hace falta volver a indicar la persona que aparece en la Seccion 2.
« Incluya las personas que estin viviendo en una institucion y que necesitan asistencia.
+ Si se marca No solicita, completar el Numero de Seguro Social es opcional.

Marque la ayuda que necesita esta persona: | | Health Coverage (Cobertura de salud) || No solicita

Si esta marcado Cobertura de salud y esta persona no retne los requisitos para los beneficios completos, ¢esta persona desea que se considere su caso para

los servicios de planificacion familiar solamente? S Isi | | No

Si estd marcado No solicita, completar el Numero de Seguro Social es opcional.

Sufijo

Nombre de pila In.  Apellido
Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Numero de Seguro Social Género:

[ Masculino | | Femenino
Estado civil: | | Soltero | | Casado | | Divorciado | | Separado | | Viudo

(Esta persona vive en el mismo domicilio que usted? | | Si | | No

Si no, escriba su
domicilio:

Ciudad Estado  Cddigo postal

Relacion con la persona que necesita asistencia declarada en la Seccion 2:

Etnia/Raza (Opcional)

Etnia: (Esta persona es hispana o latina? D Si D No

Raza: (seleccione todas || Blanco || Negro o afro-americano || Asidtico
las que corresponda)

|| Indo-americano o nativo de Alaska [ | Nativo de Hawdi o de las islas del Pacifico
Si contestd indo-americano o nativo de Alaska, conteste las preguntas a continuacion:

Esta persona, (es miembro de una tribu reconocida federalmente? [ 'Si | |No

Si contesto Si, escriba

el nombre de la tribu

Esta persona, ¢alguna vez ha recibido un servicio de Indian Health Service, un programa de salud tribal, o un programa de
salud indigena urbano, o a través de una derivacion de uno de estos programas?

Si contesté no, ;esta persona retne los requisitos para recibir servicios de Indian Health Service, programas tribales de
salud, o programas urbanos de salud, o a través de una derivacion de uno de estos programas?

[ | Multirracial

1

~|si | | No
[]si [ |No

Vaya a la pagina siguiente
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22. Informacién sobre ciudadania/condicién inmigratoria

Si marco No solicita, y debe saltar a la Seccion 24.

Esta persona, ¢es ciudadano o nativo de los EE.UU.? D Si D No

Si contestd No, seleccione la condicion inmigratoria de esta persona:

|| Residente permanente || Con asilo politico | | Enlibertad condicional [ | Sin documentos disponibles

|| Refugiado || Cubano/Haitiano || Amerasiético

[ | otro

Fecha de
otorgamiento:
(mm-dd-aaaa)

Fecha de entrada a los EE.UU.
(mm-dd-aaaa)

Tipo de

Documento

Numero de Fecha de nacimiento que aparece
Documento en el documento (mm-dd-aaaa):

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre, como
aparece en el
documento:

Pais emisor del pasaporte (Si usa pasaporte
para probar su condicion inmigratoria)

Esta persona, su conyuge o su padre/madre json veteranos o miembros activos de las fuerzas armadas de EE.UU.? D Si D No

23. Informacion adicional para la persona que necesita asistencia

Esta persona, (vive con al menos un nifio menor de dieciocho (18), y es la persona principal que lo cuida al nifio? D Si D No
Esta persona, esti embarazada? | | Si [ | No Si contestd Si, ;cuantos bebés espera en este embarazo?
Fecha de inicio embarazo Fecha probable de parto
(mm-dd-aaaa): (mm-dd-aaaa):
Esta persona jes ciega? | |Si | | No Esta persona jes discapacitada? | | Si | | No
Esta persona jestd presa? | | Si [ | No
Esta persona ;vive en un centro de atencion médica? [ ] si [ | No
Esta persona, (vive en un hogar de ancianos o en un centro con alojamiento y comida? [ ] si [ | No J—
Esta persona, ;pendiente para o recibe una exencion de Medicaid (Medicaid Waiver, en inglés) o los servicios del Programa de ] si ] No
Cuidado con todo incluido para la gente de edad avanzada (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE, en inglés)?
Si esta persona tiene diecinueve (19) afios 0 mas, (es estudiante de tiempo completo? [ ] si [ | No
Esta persona ;estaba en un hogar de Si contesto Si, ;qué estado se hizo cargo de
p b g D S D No oq g

acogida a los dieciocho (18) afios? su atencion en ese hogar?

Si se decide que esta persona retine los requisitos para Elegibilidad presuntiva (en inglés,
PE), ingrese su Numero de identificacion de Elegibilidad presuntiva (en inglés, PE RID):

Vaya a la pagina siguiente
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*F *
24, Informacion impositiva
Esta persona, ;tiene la obligacion de presentar su declaracion de impuestos federales? D Si D No
Esta persona, ¢piensa presentar su declaracion de impuestos federales EL ANO PROXIMO? D Si D No
(Esta persona puede solicitar el seguro de salud aun si no presenta su declaracion de impuestos federales.)
Si contesto Si, conteste las preguntas a-c Si no, salte a la pregunta ¢
a. Esta persona, ;declarard en forma conjunta con su conyuge? [ ] si [ | No
Si contesto Si, ¢su conyuge vive en su hogar? D Si D No
Nombre de pila In.  Apellido
Nombre del
conyuge:
b. Esta persona ;declarara personas a cargo en su declaracion? D Si D No
Si contesto Si, ¢las personas a cargo viven en su hogar? _Si | No
Si contesto Si, ¢cudntas personas a cargo viven en su hogar? Si no, /cuantas personas a cargo viven fuera de su hogar?

Indique los nombres de personas a cargo que viven en su hogar:

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
a cargo 1
Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
a cargo 2
Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
acargo 3
Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
a cargo 4
Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
acargo 5
Nombre de pila In.  Apellido
Nombre persona
acargo 6
c. Esta persona, aparecerd como persona a cargo en la declaracion de otro? D Si D No
Nombre de pila In.  Apellido

Si contesto Si,
indique el nombre
del declarante:

(Qué relacion tiene esta persona con el declarante?

1

Vaya a la pagina siguiente
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. Solicitud de Cobertura de salud de Indiana

/ Formulario del Estado 55892 (R6/ 3-21)

25. Empleo actual:

Si esta persona tiene diecinueve afios (19) o mas, ;trabaja al menos veinte (20) horas por semana? | | Si

*

S5S59551S012

+F

_|

DNO

Nombre del
empleador

Domicilio del
empleador

Ciudad

Estado Codigo postal

Numero de teléfono
Fecha inicio (mm-dd-aaaa)
Fecha finalizar (mm-dd-aaaa)

Importe del salario bruto p/periodo $

(Frecuencia de pago?

|| Semanalmente [ | Mensualmente

|| Quincenalmente | | Dos v/mes

[ | Otra:

Hs. trabajadas por semana

¢ Varian las horas? [ ] si

| | No

(Trabaja en forma independiente? | | Si

[ | No

Si contesto Si,
tipo de trabajo

(Cuadl sera su ingreso neto (ganancia después de que se cubrieron los gastos
del negocio) por este trabajo independiente este mes?

Nombre del
empleador

Domicilio del
empleador

Ciudad

Estado Codigo postal

Numero de teléfono
Fecha inicio (mm-dd-aaaa)
Fecha finalizar (mm-dd-aaaa)

Importe del salario bruto p/periodo $

(Frecuencia de pago?

|| Semanalmente || Quincenalmente

| | Mensualmente || Dos v/mes

[ ] Otra:

Hs. trabajadas por semana

(Varian las horas? | ] si

[ | No

(Trabaja en forma independiente? | | Si

[ | No

Si contesto Si,
tipo de trabajo

(Cudl sera su ingreso neto (ganancia después de que se cubrieron los gastos
del negocio) por este trabajo independiente este mes?

$ 1

Vaya a la pagina siguiente
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. Solicitud de Cobertura de salud de Indiana ”"““NNHN

Formulario del Estado 55892 (R6 / 3-21)

26. Otros ingresos: marque todo lo que corresponda, e ingrese el importe mensual.
Nota: La manutencion infantil, los beneficios como veterano, y el Ingreso suplementario de seguridad (en inglés, SSI) no se cuentan para muchas categorias
de asistencia, y usted no necesita incluirlos a menos que sea anciano, ciego, discapacitado o reciba Medicare.

[ | Ninguno || Neto agricultura/pesca  $
|| Desempleo $ [ | Neto renta/derechos $
" Pensiones $ ] Montos. aprobados $
por un juez
| Jubilacién $ || Servicio de jurado $
] Beneficios del Ingresos por
seguro social $ [ inversiones $
] Ingreso suplementario
de seguridad (SSI) $ | | Ganancias de capital ~ $
Beneficios para
|| Manutencién infantil ~ $ [] veteranos $
|| Pensién alimenticia $ | Aporte en efectivo $
(Dinero de alguien que
no sea su padre/madre
|| Deudas cobradas $ o conyuge)
" | Ingreso educativo 5 Parte del Ingreso educativo usado N

para gastos generales

|| Otros ingresos $ Tipo:

27. Ingreso como miembro de tribu Indo-americana/nativa de Alaska: marque todo lo que corresponda, e ingrese el importe mensual.

Si usted es indo-americano o nativo de Alaska y miembro de una tribu reconocida federalmente, cierto dinero recibido puede no ser contado para Medicaid o
Children’s Health Insurance Program (CHIP).

Seleccione cualquier ingreso informado en su solicitud que incluya dinero de las siguientes fuentes:

* Pagos per cépita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, alquileres o derechos

» Pagos que provienen de recursos naturales, la agricultura, ganaderia, pesca; alquileres o derechos de tierra designada como tierra en fideicomiso indigena
por el Ministerio del Interior (Incluyendo las reservas y antiguas reservas indigenas)

* Dinero que proviene de la venta de objetos de importancia cultural

* Dinero de becas, premios o subsidios

| | Neto agricultura/pesca  $ [ | Autoempleo $
[ | Neto renta/derechos $ || Ingreso educativo $ J—
|| Otros ingresos $ Tipo:

Vaya a la pagina siguiente
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S§59551S01

| *F 4*
28. Deducciones: marque todas las que correspondan, e indique el monto y la frecuencia de la deduccion.
Si usted paga por ciertas cosas que se pueden deducir en una declaracion de impuestos federales, indiquelas a continuacion.
NOTA: No debe incluir un gasto que ya indic6 en su respuesta a Neto por autoempleo en la secciéon Empleo actual.
D Pension alimenticia $ Frecuencia
] Intereses por $ Frecuencia
préstamo estudiantil
D Otras deducciones $ Frecuencia
Tipo:
29. Ingresos anuales
(Cudl es su ingreso anual esperado para el corriente afio? $
30. Informacién sobre Health Coverage (cobertura de salud)
Esta persona, ;tiene coberturade salud? | | Si | | No
Si contestd Si, marque el tipo de cobertura
. . Programas de atencion
Med Part A Med Part B TRICARE P C
|| Medicare Pa || Medicare Pa [] ] medica de VA || Peace Corps
|| Seguro del empleador
Nombre del seguro de salud:
Numero de poéliza:
(Es cobertura COBRA? | si | No
(Es un plan de salud para jubilados? | si | No
[ | Otra
Nombre del seguro de salud:
Numero de pdliza:
(Es un plan de beneficios limitados (como una péliza contra accidentes en el lugar de estudio)? [ ] si | | No

Si esta persona es padre/madre o familiar cuidador que vive con un nifio o nifios menores de diecinueve (19) a su cargo, ¢sus nifios reciben beneficios de
Medicaid, Hoosier Healthwise, the Children's Health Insurance Program, o tienen otra cobertura de seguro de salud? [ si [ | No

1
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e T
~_ials_-

Si el solicitante tiene menos de diecinueve (19) afios de edad y esta solicitando Cobertura de salud, proporcione la siguiente informacion
El solicitante, ;ha perdido su cobertura de seguro de salud en los ultimos de tres (3) meses? [ |si [ | No

(Cuando finaliz6 la cobertura (mm-dd-aaaa)?

Indique por qué se perdio la cobertura haciendo una marca (/) al lado de los motivos.

T T s . L, Divorcio/Muerte de
D Pérdida de empleo D Llegué al limite de cobertura D Padre sin la custodia dej6 el seguro D padre/madre

|| No lo podia pagar | | Empresa suspendi6 cobertura || Prima + del 5% del ingreso para la cobertura del nifio

|| Costo de cobertura de seguro familiar + del 9,5% de ingresos [ | Nifio tiene necesidades médicas especiales

| | otro

31. Consumo de Tabaco

Si es elegible para el Plan de Salud de Indiana (Healthy Indiana Plan, HIP) y es consumidor de tabaco, puede tener una mayor contribucion en su cuenta
POWER durante su segundo afio de cobertura.

(Ha consumido tabaco cuatro (4) o mas veces a la semana en los ultimos seis (6) meses? (La definicion de tabaco incluye: tabaco para mascar, cigarrillos,
cigarros, pipas, narguile y tabaco rapé. No incluye el uso de dispositivos de liberacion de nicotina).

] Si (8P no deja de consumir tabaco dentro de los proximos doce (12) meses, se le cobrara un cargo adicional de 50% para su contribucion en la cuenta
POWER. Comuniquese con su plan de salud para obtener ayuda para dejar de consumir tabaco).

] No (La Administracion de Servicios Sociales y Familiares [Family and Social Services Administration, FSSA] se reserva el derecho de auditar
reclamos con el proposito de identificar el consumo del tabaco del miembro)

Si mas de dos (2) personas viven en su domicilio 0 mas de dos (2) personas estan incluidas en su declaraciéon impositiva, proporcione
informacion en la pagina 19.

Vaya a la pagina siguiente
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Usted NO tiene que contestar estas preguntas a menos que alguien en el hogar cumpla con los requisitos de cobertura de salud de un empleo.

32. Cobertura de salud brindada por el lugar de trabajo

Diganos acerca del lugar de trabajo que ofrece la cobertura.

Informacion acerca del EMPLEADO
Nombre de pila In.  Apellido

Numero de Seguro Social del empleado

Informacion acerca del EMPLEADOR

Nombre del empleador
Numero de identificacion del empleador (EIN) Numero de teléfono del empleador

Domicilio del empleador:

Ciudad Estado Codigo postal

(Con quién nos podemos comunicar acerca de la cobertura de salud del empleado en este lugar de trabajo?

Nombre de pila In.  Apellido

Numero de teléfono (Si es diferente del de arriba) Email:

(Usted actualmente reune los requisitos para la cobertura que ofrece este empleador, o los reunira en los proximos de tres (3) meses?
Si (Continiie) No (Pare aqui y vaya a la Seccion 33 de la solicitud)

Si usted esta en un periodo de espera o de prueba, ;cuando se puede
inscribir para recibir la cobertura? |
(mm-dd-aaaa)

Indique los nombres de otras personas que reunen los requisitos para recibir cobertura de este lugar de trabajo.

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre 1

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre 2

Nombre de pila In.  Apellido
Nombre 3

Vaya a la pagina siguiente
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El empleador, ;ofrece un plan de salud que cumple con las normas de valor minimo?* D Si D No

Diganos acerca del plan de salud que ofrece este empleador.

Para el plan de menor costo que cumple con las normas de valor minimo* que se ofrece s6lo al empleado (no incluya los planes familiares): Si el empleador
tiene programas de bienestar, indique la prima que el empleado deberia pagar. Si el empleado/empleada recibid el descuento maximo por algun programa de
cesacion tabaquica y no recibid ningun otro descuento basado en los programas de bienestar,

a. Cuanto tendria que pagar el empleado de primas por este plan? $
b. Frecuencia | | Semanalmente || Quincenalmente || Dos v/mes
| | Trimestralmente || Anualmente

(Qué cambio hara el empleador para el nuevo afio del plan (Si lo sabe)?

|| Empleador no ofreceré cobertura de salud

D Empleador comenzara a ofrecer cobertura de salud a los empleados o cambiara la prima para el plan de menor costo disponible que cumple con los
requisitos de normas de valor minimo* s6lo para el empleado. (La prima debe reflejar el descuento por los programas de bienestar. Lea la pregunta

anterior)
a. (Cuanto tendria que pagar el empleado de primas por este plan? $
b. Frecuencia | | Semanalmente || Quincenalmente | | Dos v/mes

D Trimestralmente D Anualmente

Fecha del cambio (mm-dd-aaaa)

1

* Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con los requisitos de “Normas de valor minimo” si la porcion del plan de los costos totales de los
beneficios autorizados cubiertos por el plan no es menor que un 60 por ciento de dichos costos (Seccion 36B(c)(2)(C)(ii) del Cddigo de impuestos internos de
1986)

Vaya a la pagina siguiente
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33. Si usted esta llenando esta solicitud en nombre de otra persona, proporcione su informacion de contacto abajo:

Direccion

Ciudad Estado  Cddigo postal

Numero de teléfono:
. Usted vive con las personas que necesitan asistencia? [ ] si | | No
Si contestd No, ;qué relacion tiene con las personas que necesitan asistencia?

A

NOTA: Si usted es el representante de las personas que necesitan asistencia, el solicitante debe completar y firmar el
formulario adjunto de representante autorizado.

34. (Desea registrarse para votar? s .~ No  Surespuesta no afectara su elegibilidad para la cobertura de salud.

35. Para Navegadores certificados solamente
Complete esta seccion si usted es un Navegador certificado y esta llenando esta solicitud para otra persona.

Nombre de pila In. Apellido Sufijo

Numero de ID individual del Navegador

Nombre de la
organizacion

Numero de ID de la organizacion de navegadores

Completado por el centro de inscripcion:

( Usted esta presentando esta solicitud como Centro de inscripcion autorizado? D Si D No

Fecha de la solicitud (mm-dd-aaaa)

1
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