Solicitud de Medicaid y
Cobertura de Salud
Accesible

e Planes accesibles de seguro médico privado que ofrecen una cobertura

Utilice esta aplicacién completa para ayudarlo a mantenerse bien.

i Un nuevo crédito fiscal que puede ayudarlo de inmediato a pagar su
para ver las opciones prima de cobertura de salud.
de cobertura para las e Seguro gratuito o de bajo costo de Medicaid o del Programa de Seguro de
Salud para Nifos (CHIP).
Usted puede calificar para un programa gratuito o de bajo costo, incluso
si usted gana hasta $ 94.000 al afio (para una familia de 4).

g

gue usted califica

Solicitelo en linea con mayor rapidez e Solicitelo en linea con mayor rapidez en SCDHHS.gov o en
HealthCare.gov.

'

e Numeros del Seguro Social (o nimeros de documento de
los inmigrantes legales que necesiten seguro)

¢ Informacién de los empleadores e ingresos de todos los miembros de su
familia (por ejemplo, comprobantes de pago, formularios W-2 o

Lo que puede
9 . P declaraciones de impuestos y salarios)
necesitar para e Numeros de péliza de cualquier seguro de salud actual
solicitar ¢ Informacién sobre cualquier seguro de salud relacionado con el trabajo

disponible para su familia

Preguntamos por sus ingresos y otra informacion para informarle para
cual cobertura usted califica y como obtener ayuda para pagarla.
¢Por qué pedimos Mantendremos toda la informacién que proporcione en forma
. ) confidencial y segura, como lo exige la ley. Para ver |la Declaracién de la
esta informacion? Ley de Privacidad, dirijase a https://www.SCDHHS.gov/internet/pdf/

cosas que debe saber

©

Envie su solicitud completa y firmada a la direccién en la pagina

13.

Si no tiene toda la informacién que pedimos, firme y envie su solicitud

de todos modos. Atenderemos su solicitud en 1-2 semanas. Recibira
G ¢Qué pasa después? instrucciones sobre los préximos pasos para completar su solicitud de

cobertura de salud. Si no tiene noticias nuestras, visite SCDHHS.gov o

llame al 1-888-549-0820. Llenar esta solicitud no significa que usted
tiene que comprar la cobertura de salud

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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e Utilice esta aplicacién para presentar una solicitud para cualquier persona
de su familia.

e Envie una solicitud aun si usted o su hijo ya tiene cobertura de salud.
Usted poderia ser elegible para cobertura gratuita o de menor costo.

e Sies soltero, puede usar un formulario corto.

Visite .

e Las familias que incluyen inmigrantes pueden enviar una solicitud.
Aunque usted no sea elegible para obtener cobertura, puede solicitarla
para su hijo. La solicitud no afectard su estado de inmigracién ni las
posibilidades de convertirse en residente permanente o ciudadano.

e Sialguien lo ayuda a llenar esta solicitud, es posible que necesite
completar el Formulario de Representante Autorizado (1282), que puede
descargarse en

¢A quién necesita incluir en esta solicitud? Cuéntenos acerca
de los miembros de su familia que viven con usted. Si declara
impuestos, necesitamos saber sobre todos en su declaraciéon
impositiva. (No necesita declarar impuestos para obtener
cobertura de salud).

Incluya:
e Austed
e Su conyuge
e Sus hijos menores de 21 afios que vivan con usted
e Su pareja no casada que necesita cobertura de
salud
e Cualquier persona que incluya en su declaracién de
impuestos, aunque no viva con usted
e Cualquier otra persona menor de 21 afios que esté
bajo su cuidado y viva con usted
NO tiene que incluir:
e A su pareja no casa que no necesita cobertura de
salud
A los hijos de su pareja no casada
A sus padres que viven con usted, pero que
presentan su propia declaracidon impositiva (si
usted es mayor de 21 aios)
e Otros parientes adultos que presenten su propia
declaracién impositiva

El monto de la asistencia o el tipo de programa para el que usted
califica depende del nimero de personas en su familia y de sus
ingresos. Esta informacion nos ayuda a asegurarnos de que todos
obtengan la mejor cobertura posible.

en linea:

Teléfono: Llame a su Centro de Ayuda al 1-888-549-0820.

En persona: Puede haber asesores en su drea que puedan ayudar.
Visite nuestro sitio web o llame al 1-888-549-0820 para obtener
mas informacion.

e En espaiol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al
1-888-549-0820.

Visite o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espariol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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Algunos programas de Medicaid que cubren servicios especificos requieren informacidén adicional para determinar la
elegibilidad. Al completar esta seccion, podremos pedirle la informacidon mas relevante para sus necesidades.

Si alguien que solicita cobertura cumple con los siguientes criterios, marque todas las casillas que correspondan. Incluso si usted o los miembros de
su hogar no cumplen con ninguno de estos criterios, puede que igual califiquen para Medicaid. Si ninguno corresponde, no marque nada; lo
evaluaremos para todos los tipos de cobertura disponibles.

[] Necesita vivir en un centro médico o en un hogar para [ Presunta discapacidad Esta casilla es solo para uso piloto
ancianos o necesita los servicios de enfermeria en su casa

|:| Tiene una discapacidad fisica o intelectual.

|:| Recibir tratamiento para uno de los siguientes:

--Cancer de mama -Céncer cervical -Hiperplasia mamaria atipica [] 65 afios de edad o mayor
--Lesidn cervical precancerosa (CIN 2/3)

[] Recibe Medicare
[] sSl esta terminando y necesita volver a solicitar Medicaid (por ejemplo,
una carta que mencione la enmienda Pickle) |:| Solicitar PCSC Waiver

[] Refugiado extranjero a quien se le ha concedido asilo en los EE.UU [] solicitar TEFRA

|
Comience por usted, luego afiada otros adultos y nifios. Si tiene mas de 4 personas en su familia, necesitara hacer copias de las paginas y
adjuntarlas. No necesita proporcionar el estado de inmigracion o un numero de Seguro Social (SSN) para los miembros de la familia que no
necesitan cobertura de salud. Mantendremos toda la informacion que proporcione de forma privada y segura, como lo exige la ley.
Usaremos la informacion personal solo para verificar si usted es elegible para la cobertura de salud. Necesitamos un adulto en la familia
para que sea la persona de contacto para su solicitud.

Persona de contacto principal
1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo

2. Domicilio (deje en blanco si no cuenta con uno). 3. NUmero de apartamento u oficina
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo postal 7. Condado

8. Direccién de correo postal (si es diferente del domicilio) 9. Nimero de apartamento o oficina
10. Ciudad 11. Estado  12. Cddigo postal 13. Condado

14. Numero de teléfono 15. Otro Numero de teléfono

16. ¢ Desea recibir informacion acerca de esta solicitud por correo [si [No

electrénico?

Direccidn de correo
electrénico

17. ¢Cual es su idioma preferido, hablado o escrito? (si no es inglés)
éAlguien lo esta ayudando a completar esta solicitud?

Complete la siguiente seccidn si estd llenando este formulario en nombre del solicitante.

1. Fecha de inicio de la solicitud 2. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo

3. Nombre de la organizacion (si corresponde) 4. Numero de identidad (si corresponde)

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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Complete el Paso 1 para cada persona de su familia.
Comience con la informacion acerca de usted.

PASO 1: PERSONA 1

Complete el Paso 1 para usted, su conyuge / pareja y los nifios que viven con usted y/o cualquier otra persona que incluya en la misma declaracién
de impuestos federales si presenta una. Consulte la pagina 2 para obtener mas informacion acerca de quién incluir. Si no presenta una declaracion
de impuestos, recuerde agregar igual a los miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo 2. éRelacién con usted?
Yo
3. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 4. Sexo: |:|Masculino 5. Numero de Seguro Social (SSN) a. Si no tiene un SSN, ¢ha solicitado uno?
D Femenino |:| Si DNO En caso negativo, indique el

. . . . S motivo en la pregunta 15.
Lo necesitamos si desea cobertura de salud y tiene un SSN. Proporcionar su SSN puede ser Gtil si no desea la cobertura de salud, ya que puede acelerar el proceso

de solicitud. Utilizamos el SSN para verificar los ingresos y otra informacidn para ver quién es elegible para recibir ayuda
con los costos de cobertura de salud. Si alguien quiere ayuda para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-888-842-3620.

6. éPlanea presentar una declaracion de impuestos federales el PROXIMO ANO?
(lgual puede solicitar un seguro de salud aunque no presente una declaracién de impuestos federales).

D Si. En caso afirmativo, responda las preguntas a-c. D NO. En caso negativo, PASAR a la pregunta c.

a. ¢Hara la presentacién conjuntamente con su cényuge? S|’|:| DNO En caso afirmativo, nombre del cényuge:

b. ¢Va a incluir alguna persona a cargo en su declaracién de impuestos? DS' I:, No

En caso afirmativo, enumere las personas a cargo

C. éSerd usted incluido como persona a cargo en la declaracién de impuestos de alguna otra persona? DSI’ D No
En caso afirmativo, mencione al contribuyente: éQué relacion tiene con este contribuyente?
7. ¢Estda embarazada o lo estuvo recientemente?DSl’ D\lo En caso afirmativo, a. ¢ Cuantos bebés estd esperando? b. éCuél es la fecha del parto?

c. Si recientemente estuvo embarazada, ingrese la fecha en que terminé el embarazo
d. ¢Estaba inscrita en Medicaid el Ultimo dia del embarazo? [Isi [INo

8. {Necesita cobertura de salud (Incluso si tiene seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o costos mds bajos).

. NO. En caso negativo, PASE a las preguntas sobre ingresos en la
DSI. En caso afirmativo, responda todas las preguntas a continuacion. Dpagma 5. Deje en blanco el resto de esta pagina.

9. ¢éTiene una condicién de discapacidad fisica, mental o emocional que cause limitaciones en las actividades? [Isi [INo

10.  ¢Necesita vivir en un centro médico o en un hogar de ancianos o necesita servicios de enfermeria en su casa? [Isi [INo

11. ¢Ha sido diagnosticado y estd recibiendo tratamiento para cualquiera de los siguientes? |:|S|' |:| No
eCancer de mama e Cancer cervical ¢ Hiperplasia mamaria atipica  -Lesion cervical precancerosa (CIN 2/3)

12. éDesea solicitar beneficios de Planificacién Familiar? [ Isi [ INo

La planificacion familiar es un programa de beneficios limitados, que proporciona servicios de planificacién familiar, servicios relacionados con la planificacion familiar y ciertas
pruebas preventivas limitadas. La planificacion familiar no es una cobertura completa de Medicaid. Si deja esta pregunta en blanco, no lo evaluaremos para la Planificacion Familiar

13. a. Es usted Ciudadano de Estados Unidos ? ( Nacido en Estados Unidos, hijo de un ciudadano estadounidense o un extranjero DSI D No
nacionalizado como ciudadano americano)
b. ¢Es usted nacional de los Estados Unidos? (Nacido en un territorio no incorporado de los Estados Unidos que elige ser un DSI I:, No
nacional, no ciudadano estadounidense)
14. Si usted no es ciudadano de los Estados Unidos o nacional de los Estados Unidos, étiene un estado migratorio elegible? [ Isi [INo
Si la respuesta es afirmativa, complete el tipo y nimero de su documento de identidad a continuacién.
a. Tipo de documento de inmigracion: b. Nimero de documento de
C. ¢Ha vivido en los Estados Unidos desde 1996? |:|s|' D No identidad:
d.¢Es usted, o su cényuge o padre, un veterano o un miembro activo del ejército de los Estados Unidos? D Si D No
15. Si no ha solicitado un Nimero de Seguro Social, indique el motivo:
Emitido solo por razones no laborales Ningun N° de Seguro Social debido a razones religiosas DNO es elegible para SSN
D\lo es elegible para SSN recién nacido, madre que DNO es elegible para SSN recién nacido, madre que actualmente recibe
actualmente recibe Medicaid Medicaid |
16. ¢ Desea ayuda para pagar las facturas médicas de los ultimos 3 meses? I:’S' I:, No
a.En caso afirmativo, éel tamafio de su hogar durante estos 3 meses era el mismo que ahora? DSi I:, No
b.éSu ingreso familiar durante estos 3 meses era el mismo que ahora? |:|s|' |:| No
Si la respuesta es NO, ingrese el ingreso mensual total de: El Gltimo mes: $ Hace 2 meses: $ Hace 3 meses: $
17. éUsted vive con al menos un nifio menor de 19 afios y es usted la principal persona que cuida a este nifio? DSl’ D No
18. ¢Es estudiante de tiempo completo? DSl’ D No
19. ¢Estaba en un hogar de crianza en Carolina del Sur a la edad de 18 afios o mayor? DSl’ D No
20. ¢Actualmente estd viviendo en un hogar de crianza? DSl’ D No
21. ¢Actualmente vive en un hogar grupal del Departamento de Justicia Juvenil (DJJ)? DSl’ D No
Ahora, cuéntenos sobre los ingresos en la siguiente pagina o

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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XYoo BN J3: 10,1 % B (Continue con usted)

22. Si es hispano / latino, etnia (OPCIONAL) 23. Raza (OPCIONAL: marque todo lo que aplica)

[ ] Mexicano Dx&ﬂ%aunn%ense [] Chicano/a [_]Puertorriquefio| [ ]Blanco[ ]Hawaiano nativo  [_| Filipino [ Jcoreano [_|Negro / Afroamericano

D Cubano |:|Otro: |:|Chino Daponés DVietnamita Dlndio asiatico Dlndio asiatico
Dsamoano |:| Indio americano o nativo de Alaska ,—_IGuamanio o chamorro

|:|Otro islefio del Pacifico I:'Otro:

Informacion del trabajo y los ingresos actuales

[ Empleado [ ] Desempleado [] Trabajador independiente
Si actualmente estad empleado, cuéntenos sobre PASAR a la pregunta PASAR a la pregunta 35.
sus ingresos. Comience con la pregunta 24. 36.
TRABAJO ACTUAL 1:
24. Nombre y direccion del empleador 25.Numero de teléfono del empleador

or
26. Salarios/propinas (antes de impuestos) Eora |:|Semana| DCada 2 semanas |:| Dos veces al mes |:|Mensua| |:|Anual

$ 27. Promedio de horas trabajadas cada semana 28. Fecha de inicio

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

29. Nombre y direccién del empleador 30.Nombre y direccién del empleador

or
31. Salarios/propinas (antes de impuestos) DEora [ Jsemanal [ ]cada 2 semanas [ ]Dosvecesalmes [ |Mensual [ Janual

$ 32. Promedio de horas trabajadas cada semana 33. Fecha de inicio

34. El afio pasado: D Cambid de trabajo DDejc’) de trabajar DComenzé a trabajar menos horas D Ninguna de estas opciones

35. Si es trabajador independiente, responda a las siguientes preguntas
b. éCuél es el ingreso neto (los beneficios una vez que se pagan los gastos del

a. Tipo de trabajo negocio) que obtendra de empleo auténomo este mes?

36. OTROS INGRESOS ESTE MES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.
NOTA: No necesita informarnos sobre la manutencién de los hijos, los pagos de los veteranos o el Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI).

|:|Ninguno

[ ]pesempleo $ ¢frecuencia? [ ]Ganaderia / pesca: $ ifrecuencia?
DPensiones S éfrecuencia? |:|Alquiler neto / regalias: $ ¢frecuencia?
DSeguridad social S éfrecuencia? |:|Otros ingresos:

|:|Cuentas de jubilacion$ sfrecuencia? DTipo $ éfrecuencia?
[JPension alimenticia $ ¢frecuencia? [ Tripo $ éfrecuencia?

37. DEDUCCIONES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.
Si la PERSONA 1 paga ciertas cosas que se pueden deducir en una declaracion de impuestos federales, al contarnos al respecto podria hacer que el costo de la cobertura de
salud sea un poco menor.
NOTA: No debe incluir un costo que ya considerd en su respuesta al empleo auténomo neto (pregunta 35b).
Pensién alimenticia . . .
Dpagada - éfrecuencia? - DOtras deducciones: $7 éfrecuencia?

Dntereses de préstamos éfrecuencia? Tipo:
estudiantiles

38. INGRESO ANUAL: Complete solo si el ingreso de la PERSONA 1 cambia de mes en mes.
Si no espera cambios en los ingresos mensuales de la PERSONA 1, agregue otra persona en las siguientes paginas.

Ingreso total de la PERSONA 1 este afio Ingreso total de la PERSONA 1 el afio préximo (si cree que sera diferente)

$

iGRACIAS! Esto es todo lo que necesitamos saber acerca de usted @

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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PASO 1: PERSONA 2

Complete el Paso 1 para su cdnyuge / pareja y los nifios que viven con usted y/o por cualquier otra persona que incluya en la misma declaracién de
impuestos federales si presenta una. Consulte la pagina 2 para obtener mas informacidn acerca de quién incluir. Si no presenta una declaracién de
impuestos, recuerde agregar igual a los miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo 2. éRelacién con usted?
.Si usted no ti N° de S Social,
3. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 4. SexoD |:| 5. Numero de Seguro Social (SSN) ?I uste .n.o |er;e un € >eguro >ocla
i Femenino ¢élo ha solicitado?
Masculino

Necesitamos estosita PERSONA 2 quiere st [no
6. ¢La PERSONA 2 vive en el mismo domicilio que usted?  [_Jsi [_]No | cobertura de salud y tiene un N° de Seguro En caso negativo, indique

Social. la razén en la pregunta 16.

Si la respuesta es No, indique el domicilio

7. éla Persona 2 planea presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO?
(Igual puede solicitar un seguro de salud aunque no presente una declaracién de impuestos federales).

|:|5|’, En caso afirmativo, responda las preguntas a-c D NO. En caso negativo, PASAR a la pregunta c.

a. éLa Persona 2 la presentara junto con un cényuge? DSI' DNO -En caso afirmativo, nombre del cényuge
b. ¢La Persona 2 incluird personas a cargo en su declaracion de impuestos? D D
En caso afirmativo, enumere las personas a cargo
C. éLa Persona 2 serd incluida como persona a cargo en la declaracion Dsi D No
En caso afirmativo, mencione al contribuyente éQué relacion tiene con este contribuyente?
En caso afirmativo,....a. ¢ Cuantos bebés esta
8. éEsta embarazada o lo estuvo recientemente?DSl’ DNO esperando? b. éCudl es la fecha del parto?
c. Si recientemente estuvo embarazada, ingrese la fecha en que
termind el embarazo: — =
d. ¢Estaba inscrita en Medicaid el ultimo dia del embarazo? E|S| I:, No
9. éLa Persona 2 necesita cobertura de salud? (Incluso si tiene seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o costos mds bajos).
S|’|:|5i la respuesta es afirmativa, responda |:|NO En caso negativo, PASE a las preguntas sobre ingresos en la pagina 7. Deje en blanco el resto de esta
las preguntas a continuacion pagin
mn AGISYS dryl- 02yRiOlsy RS RISOIII-OIRIR &0l Y Syl 2 SYEOAEyI £ 1jdzS OldzaS By HiI-012ySa Sy tl-4 IOUARI-RSaK Lsi CIno
11. ¢ Necesita vivir en un centro médico o en un hogar de ancianos o necesita servicios de enfermeria en su casa? Ds.’ D No
12. ¢Ha sido diagnosticado y esta recibiendo tratamiento para cualquiera de los siguientes? |:|s|' |:| No
eCancer de mama e Cancer cervical ¢ Hiperplasia mamaria atipica e Lesidn cervical precancerosa (CIN 2/3)
13. éLa PERSONA 2 desea solicitar beneficios de Planificacién Familiar? |:|s|’ DNO

La planificacion familiar es un programa de beneficios limitados, que proporciona servicios de planificacién familiar, servicios relacionados con la planificacién familiar y ciertas
pruebas preventivas limitadas. La planificacion familiar no es una cobertura completa de Medicaid. Si deja esta pregunta en blanco, no lo evaluaremos para la Planificacion Familiar.

14. a. ¢La PERSONA 2 es ciudadano de EE.UU.? (Nacido en Estados Unidos, hijo de un ciudadano estadounidense o D 3 D

ex-extranjero naturalizado como ciudadano estadounidense) Si No
b. éLa PERSONA 2 es nacional de EE.UU.? (Nacido en un territorio no incorporado de los Estados Unidos que elige ser un naaonale, |:| No
, no ciudadano estadounidense) I:, I:,

15. Si la PERSONA 2 no es un ciudadano de EE.UU. o nacional de EE.UU., ¢{la PERSONA 2 tiene estado de inmigracion elegible? Si No

Si la respuesta es afirmativa, complete el tipo de documento y nimero de documento de identidad de la PERSONA 2 a continuacion.

a. Tipo de documento de inmigracion: b. # de documento de identidad:
c. La PERSONA 2 ¢ha vivido en los EE.UU. desde 19967 DSl’ D No
d.éEs la PERSONA 2, su cédnyuge o padre un veterano o un miembro activo del ejército de los Estados Unidos? |:|s|' D No

16. Si no ha solicitado un NUmero de Seguro Social, enumere las razones
|:|Emitido solo por razones no laborales DNingL’m N° de Seguro Social debido a razones religiosas |:|No es elegible para SSN

o es elegible para SSN recién nacido, madre que [ JRecién nacido, madre que NO recibe Medicaid
actualmente recibe Medicaid

17. éiLa PERSONA 2 desea ayuda para pagar las facturas médicas de los ultimos 3 meses? DSl’ D No
a. En caso afirmativo, éel tamafio de la familia de esta persona era el mismo durante estos 3 meses que ahora? Dsi D No
b. éEl ingreso familiar de esta persona durante estos 3 meses era el mismo que ahora? Dsi D No
Si la respuesta es NO, ingrese el ingreso mensual total de: El dltimo mes: El dltimo mes: $ Hace3meses$
18. ¢La PERSONA 2 vive con al menos un nifio menor de 19 afios, y la PERSONA 2 es la persona principal que cuida a este nifio? DSI D No
19. éEs la PERSONA 2 un estudiante de tiempo completo? DSl’ D No
20. ¢La PERSONA 2 estaba en un hogar de crianza temporal en Carolina del Sur a la edad de 18 afios o mayor? DSI' D No
21. ¢La PERSONA 2 actualmente estd viviendo en un hogar de crianza temporal? DSI' D No
22. ¢La PERSONA 2 vive actualmente en hogar grupal del Departamento de Justicia Juvenil (DJJ)? DSi D No °

Ahora, cuéntenos sobre cualquier ingreso de la PERSONA 2 en la pagina siguiente.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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PASO 1: PERSONA 2

23.Sies hispanolé latino, etnia (OPCIONAL) 24. Raza (OPCIONAL: marque todo lo que aplica)
exicano-
[ IMexicano [ Jestadounidense [ ] Chicano/a [_]Portorriquefio | [_]Blanco[ |Hawaiano nativo  [_| Filipino [ |Coreano [ |Negro / Afroamericano

D Cubano |:|Otr0: [Jchino [ Daponés [ Jvietnamita [Jindio asidtico  [_[otro asiatico

Dsamoano Dlndio americano o nativo de Alaska l—_lGuamanio o chamorro

|:|Otro islefio del Pacifico |:|Otro:

Informacion del trabajo y los ingresos actuales

[_Empleado [] Desempleado PASAR [] Trabajador independiente
Si actualmente esta empleado, cuéntenos sobre sus a la pregunta 37. PASAR a la pregunta 36.
ingresos. Comience con la pregunta 25.
TRABAJO ACTUAL 1:
25. Nombre y direccién del empleador 26. Numero de teléfono del empleador
27. Salarios/propinas [Ipor hora [ Jsemanal [ cada 2 semanas []Dos veces al mes [ Mensual [ Janual

(antes de impuestos)

$ 28. Promedio de horas trabajadas cada semana 29. Fecha de inicio

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

30. Nombre y direccion del empleador 31. Nimero de teléfono del empleador

32. . Salarios/propinas Por hora I g I

(antes de impuestos) |:| |:|Semana |:|Ca a 2 semanas DDos veces al mes DMensual DAnuaI

$ 33. Promedio de horas trabajadas cada semana 34. Fecha de inicio:

35. El afio pasado: |:| Cambi6 de trabajo |:|Dej(’> de trabajar DComenzé a trabajar menos horas ENinguna de estas opciones

36. Si es trabajador independiente, responda a las siguientes preguntas:

a. Tipo de trabajo b. éCudl es el ingreso neto (los beneficios una vez que se pagan los

gastos del negocio) que obtendra de empleo auténomo este mes?

$

37. OTROS INGRESOS ESTE MES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.
NOTA: No necesita informarnos sobre la manutencidn de los hijos, los pagos de los veteranos o el Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI).

DNinguno

DDesempIeo S éfrecuencia? |:|Ganader|’a / pesca S éfrecuencia?

[Ipensiones $ éfrecuencia? [ ]Alquiler neto / regalias: $ ¢frecuencia?

D Seguridad social  $ ifrecuencia? |:| Otros ingresos:

Etuentas de jubilacion $ éfrecuencia? DTipo: $ éfrecuencia?
r:cr;;iigg alimenticia S éfrecuencia? DTipo: $ éfrecuencia?

38. DEDUCCIONES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.
Si la PERSONA 2 paga ciertas cosas que se pueden deducir en una declaracion de impuestos federales, al contarnos al respecto podria hacer que el costo de la cobertura de
salud sea un poco menor.
NOTA: No debe incluir un costo que ya considerd en su respuesta al empleo auténomo neto (pregunta 36b).
Pension alimenticia . . .
Dpagada $ ¢frecuencia? [ Jotras deducciones $ éfrecuencia?

Dlntereses de préstamos  $ ¢frecuencia? Tipo:
estudiantiles
39. INGRESO ANUAL: Complete solo si el ingreso de la PERSONA 2 cambia de mes en mes.
Si no espera cambios en los ingresos mensuales de la PERSONA 2, agregue otra persona en las siguientes paginas.

Ingreso total de la PERSONA 2 este afio Ingreso total de la PERSONA 2 el afio préximo (si cree que sera diferente)

$ $

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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PASO 1: PERSONA 3

Complete el Paso 1 para su cdnyuge / pareja y los nifios que viven con usted y/o por cualquier otra persona que incluya en la misma declaracién de
impuestos federales si presenta una. Consulte la pagina 2 para obtener mas informacidn acerca de quién incluir. Si no presenta una declaracién de
impuestos, recuerde agregar igual a los miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo 2. éRelacién con usted?

3. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)4. Sexo: 'Vl_'l

asculino

|:| Femenino 5. Numero de Seguro Social (SSN) a. Si usted no tiene un N° de Seguro
Social, ¢lo ha solicitado?

. ‘ : - . We need this if PERSON 3 wants health [ Do
2
6. ¢La PERSONA 3 vive en el mismo domicilio que usted? I:’SI |:| No ‘ coverage and has an SSN. En caso negativo, indique la

Si la respuesta es No, razon en la pregunta 16.
indique el domicilio

7. éla Persona 3 planea presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO?
(Igual puede solicitar un seguro de salud aunque no presente una declaracion de impuestos federales).

[Jsi. €n caso afirmativo, responda las preguntas a-c. [_JNO.En caso negativo, PASAR a la pregunta c.

a. ¢La Persona 3 la presentara junto I:’ ] D En caso afifm?tiVO,
con un cényuge? Si No nombre del conyuge:

b. ¢La Persona 3 incluird personas a cargo en su declaracién de impuestos? DSi DNO

En caso afirmativo, enumere las personas a cargo:

C. ¢La Persona 3 serd incluida como persona a cargo en la declaracion de impuestos de alguna otra persona? DYeS I:’No

En caso afirmativo, mencione al

contribuyente: éQué relacién tiene con este contribuyente?

8. ¢Esta embarazada o o estuvo recientemente? [_Jsi  [_INo En caso afirmativo..  a-cCudntos bebés esta b. éCudl es la fecha del parto?
c. Si recientemente estuvo embarazada, esperando? -
ingrese la fecha en que terminé el embarazo:
d. ¢Estaba inscrita en Medicaid el Ultimo dia del embarazo? DSi D No
9. éLa Persona 3 necesita cobertura de salud? (Incluso si tiene seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o costos mds bajos).
DSi. Si la respuesta es afirmativa, responda las D NO En caso negativo, PASE a las preguntas sobre ingresos en la pagina 7. Deje en blanco el

preguntas a continuacion resto de esta pagina.
10. ¢Tiene una condicion de discapacidad fisica, mental o emocional que cause limitaciones en las actividades? DSi D No
11.¢Necesita vivir en un centro médico o en un hogar de ancianos o necesita servicios de enfermeria en su casa? I:,Si I:, No
12. ¢Ha sido diagnosticado y esta recibiendo tratamiento para cualquiera de los siguientes? I:,Si I:, No
eCancer de mama e Cancer cervical ¢ Hiperplasia mamaria atipica e Lesion cervical precancerosa (CIN 2/3)

13. éLa PERSONA 3 desea solicitar beneficios de Planificacion Familiar?
La planificacion familiar es un programa de beneficios limitados, que proporciona servicios de planificacién familiar, servicios relacionados con la planificacién familiar y ciertas

pruebas preventivas limitadas. La planificacion familiar no es una cobertura completa de Medicaid. Si deja esta pregunta en blanco, no lo evaluaremos para la Planificacion Familiar.

14. a. ¢La PERSONA 3 es ciudadano de EE.UU.? (Nacido en Estados Unidos, hijo de un ciudadano estadounidense o ex-extranjero I:’Si D No
naturalizado como ciudadano estadounidense)
b. ¢La PERSONA 3 es nacional de EE.UU.? (Nacido en un territorio no incorporado de los Estados Unidos que elige ser un nacional, Ds] D No
no ciudadano estadounidense)
Ll [no

15. Sila PERSONA 3 no es un ciudadano de EE.UU. o nacional de EE.UU., ¢la PERSONA 3 tiene estado de inmigracion elegible?
Si la PERSONA 3 no es un ciudadano de EE.UU. o nacional de EE.UU., ¢la PERSONA 3 tiene estado de inmigracion elegible?

a.Tipo de documento de inmigracién b. Nimero de documento de identidad:
C. La PERSONA 3 ¢ha vivido en los EE.UU. desde 19967 I:’Si I:, No
d.éEs la PERSONA 3, su conyuge o padre un veterano o un miembro activo del ejército de los Estados Unidos? I:’Si I:, No

16. Si no ha solicitado un Numero de Seguro Social, enumere las razones

Ekmitido solo por razones no laborales Dg?g::sl\l‘,eﬁ;gfagsum Social debido a I:,NO es elegible para SSN

Decién nacido, madre que actualmente recibe Medicaiq:}:{ecién nacido, madre que NO recibe Medicaid

17. éLa PERSONA 3 Desea ayuda para pagar las facturas médicas de los ultimos 3 meses? DSi I:, No
a. En caso afirmativo, éel tamafio de la familia de esta persona era el mismo durante estos 3 meses que ahora? |:|Si |:| No
b. éEl ingreso familiar de esta persona durante estos 3 meses era el mismo que ahora? Dsi |:| No
Si la respuesta es NO, ingrese el ingreso mensual total de: El Gltimo mes: $ Hace 2 meses:  $ Hace 3 meses: $
18. ¢La PERSONA 3 vive con al menos un nifio menor de 19 afios, y la PERSONA 2 es la persona principal que cuida a este nifio? DSi D No
19. ¢Es la PERSONA 3 un estudiante de tiempo completo? I:,Si D No
20. ¢La PERSONA 3 estaba en un hogar de crianza temporal en Carolina del Sur a la edad de 18 afios o mayor? I:,Si D No
21. ¢La PERSONA 3 actualmente esta viviendo en un hogar de crianza temporal? I:,Si D No
22. éLa PERSONA 3 vive actualmente en hogar grupal del Departamento de Justicia Juvenil (DJJ)? I:,Si D No °

Ahora, cuéntenos sobre cualquier ingreso de la PERSONA 3 en la pagina siguiente.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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PASO 1: PERSONA 3

23. si es hispano / latino, etnia (OPCIONAL) 24. . Raza (OPCIONAL: marque todo lo que aplica)

DMexicano Dgﬂsf:éc:&ﬁaense |:| Chicano/a DPortorriqueﬁo |:|B|anco |:|Hawaiano nativo DFiIipino |:|Coreano DNegro/Afroamericano

[ Jcubano [ Jotro: [Ichino [ J1aponés [ Jvietnamita [Jindio asidgtico  [_]Otro asiatico
Dsamoano Dlndio americano o nativo de Alaska ,__|Guamanio o chamorro

DOtro islefio del Pacifico Dotro:

Informacion del trabajo y los ingresos actuales

[] Empleado [] Desempleado [] Trabajador

Si actualmente esta empleado, cuéntenos sobre sus PASAR a la pregunta independiente

ingresos. Comience con la pregunta 25. 37. PASAR a la pregunta

36.

TRABAJO ACTUAL 1:

25. Nombre y direccién del empleador 26.Numero de teléfono del empleador
27. Salarios/propinas
(antes de impuestos) |:|Por hora |:|Semana| |:| Cada 2 semanas |:|Dos veces al mes |:|Mensua| |:|Anual

$ 28. Promedio de horas trabajadas cada semana 29. Fecha de inicio

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

30. Nombre y direccién del empleador 31. Numero de teléfono del empleador
32. Salarios/propinas D h DSemanal DCada 2 semanas |:|Dos veces al mes DMensuaI DAnuaI

(antes de impuestos) Por hora

$ 33. Promedio de horas trabajadas cada semana 34. Fecha de inicio

35. El afio pasado: D Cambié de trabajo DDejc’) de trabajar |:|Comenzo' a trabajar menos horas DNinguna de estas opciones

36. Si es trabajador independiente, responda a las siguientes preguntas:
a. Tipo de trabajo b. éCual es el ingreso neto (los beneficios una vez que se pagan los gastos del
negocio) que obtendra de empleo auténomo este mes?

37. OTROS INGRESOS ESTE MES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.
NOTA: No necesita informarnos sobre la manutencidn de los hijos, los pagos de los veteranos o el Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI).

DNinguno

DDesempleo S ifrecuencia? |:| Ganaderia / pesca: ¢frecuencia?

[ Pensiones $ éfrecuencia? [lalquiler neto/regalias: éfrecuencia?

ElSeguridad social S éfrecuencia? DOtros ingresos:

Ek:uentas de jubilacion$ ifrecuencia? |:| Tipo: $ éfrecuencia?

DPeQEi%n alimenticia $ ifrecuencia? |:|Tipo: $ éfrecuencia?
recibida - -

38. DEDUCCIONES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.

Si la PERSONA 3 paga ciertas cosas que se pueden deducir en una declaracion de impuestos federales, al contarnos al respecto podria hacer que el costo de la cobertura de
salud sea un poco menor.

NOTA: No debe incluir un costo que ya considerd en su respuesta al empleo auténomo neto (pregunta 36b).

Pensién alimenticia
; s ) ) ; i
Dpagada S éfrecuencia? [Jotras deducciones: $ ¢frecuencia?
[ Jntereses de préstamos ~ $ éfrecuencia? Tipo:

estudiantiles

39. INGRESO ANUAL: Complete solo si el ingreso de la PERSONA 3 cambia de mes en mes.
Si no espera cambios en los ingresos mensuales de la PERSONA 3, agregue otra persona en las siguientes paginas.

Ingreso total de la PERSONA 3 este afio Ingreso total de la PERSONA 3 el afio proximo (si cree que sera diferente)

$ $

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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PASO 1: PERSONA 4

Complete el Paso 1 para su cdnyuge / pareja y los nifios que viven con usted y/o por cualquier otra persona que incluya en la misma declaracién de
impuestos federales si presenta una. Consulte la pagina 2 para obtener mas informacidn acerca de quién incluir. Si no presenta una declaracién de
impuestos, recuerde agregar igual a los miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo 2. éRelacién con usted?
3. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 4. Sexo: [_| [ Jremenino 5. Ndmero de Seguro Social (SSN) a. Si usted no tiene un N° de Seguro
Masculino Social, ¢élo ha solicitado?

Necesitamos esto si la PERSONA 4 quiere DSI D No o
cobertura de salud y tiene un N° de Seguro Social.  £n caso negativo, indique la

6. éLa PERSONA 4 vive en el mismo domicilio que usted? [_]si [ _|No ‘
razon en la pregunta 16.

Si la respuesta es No, indique el domicilio:

7. éLa Persona 4 planea presentar una declaracion de impuestos federales el PROXIMO ANO?
(lgual puede solicitar un seguro de salud aunque no presente una declaracién de impuestos federales).

DSf. En caso afirmativo, responda las preguntas a-c D NO. En caso negativo, PASAR a la pregunta c.
D N En caso afirmativo,
o

a. ¢la Persona 4 la presentara junto con un cényuge?[_sf nombre del conyuge:

b. éLa Persona 4 incluird personas a cargo en su declaracién de impuestos? SI’D NOD

En caso afirmativo, enumere las personas a cargo:

C. éLa Persona 4 sera incluida como persona a cargo en la declaracidn de impuestos de alguna otra persona?|:|SI' I:’No
En caso afirmativo, mencione al

contribuyente ¢Qué relacion tiene con este contribuyente?
B § . a. ¢Cuantos bebés
8. ¢Estd embarazada o lo estuvo recientemente? DSI D\IO En caso afirmativo.. esta esperando? b. éCudl es la fecha del parto?
c. Si recientemente estuvo embarazada, ingrese la fecha en que terming el
embarazo. _
d. ¢Estaba inscrita en Medicaid el Ultimo dia del embarazo? DSI' I:’ No
9. ¢La Persona 4 necesita cobertura de salud? (Incluso si tiene seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o costos mds bajos).
DSI' Si la respuesta es.afirn'_\z?tiva, responda Ias|:| NO. Encaso negativ,o,. PASE a las preguntas sobre ingresos en la pagina 7. Deje en blanco el
preguntas a continuacién resto de esta pdgina.
10. ¢Tiene una condicion de discapacidad fisica, mental o emocional que cause limitaciones en las actividades? |:|5|' D No
11. éNecesita vivir en un centro médico o en un hogar de ancianos o necesita servicios de enfermeria en su casa? [si [INo
12. ¢Ha sido diagnosticado y esta recibiendo tratamiento para cualquiera de los siguientes? |:|5|' |:| No
eCancer de mama e Cancer cervical ¢ Hiperplasia mamaria atipica e Lesion cervical precancerosa (CIN 2/3)
13. éLa PERSONA 4 desea solicitar beneficios de Planificacién Familiar? |:|5|' |:| No

La planificacién familiar es un programa de beneficios limitados, que proporciona servicios de planificacion familiar, servicios relacionados con la planificacion familiar y ciertas
pruebas preventivas limitadas. La planificacion familiar no es una cobertura completa de Medicaid. Si deja esta pregunta en blanco, no lo evaluaremos para la Planificacion
Familiar.

a.éLa PERSONA 4 es ciudadano de EE.UU.? (Nacido en Estados Unidos, hijo de un ciudadano estadounidense o ex-extranjero D . D
naturalizado como ciudadano estadounidense) S| No
b. éLa PERSONA 4 es nacional de EE.UU.? (Nacido en un territorio no incorporado de los Estados Unidos que elige ser un nacional,DSi |:| No
no ciudadano estadounidense)
15. Si la PERSONA 4 no es un ciudadano de EE.UU. o nacional de EE.UU., ¢{la PERSONA 4 tiene estado de inmigracion elegible? Dsi D No

Si la respuesta es afirmativa, complete el tipo de documento y nimero de documento de identidad de la PERSONA 4 a continuacion.

a.Tipo de documento de inmigracion: b. Ndmero de documento de identidad:

C. La PERSONA 4 ¢ha vivido en los EE.UU. desde 19962 Clsi o

d. éEs la PERSONA 4, su conyuge o padre un veterano o un miembro activo del ejército de los Estados Unidos? Ds[ D No
16. Si no ha solicitado un Nimero de Seguro Social, enumere las razones

|:|Emitido solo por razones no laborales D\IingL’m N° de Seguro Social debido a razones religiosas D Not eligible for SSN
s elegible para SSN recién r.1aC|do, o DRecién nacido, madre que NO recibe Medicaid
madre que actualmente recibe Medicaid )

17. éLa PERSONA 4 desea ayuda para pagar las facturas médicas de los Ultimos 3 meses? I:’SI I:, No

a. En caso afirmativo, ¢el tamafio de la familia de esta persona era el mismo durante estos 3 meses que ahora? DSI' |:| No

b. éEl ingreso familiar de esta persona durante estos 3 meses era el mismo que ahora? 1 I:, No

Si la respuesta es NO, ingrese el ingreso mensual total de: El tltimo mes:$ Hace 2 meses: $ Hace 3 meses: $

18. ¢La PERSONA 4 vive con al menos un nifio menor de 19 afios, y la PERSONA 4 es la persona principal que cuida a este nifio? DSI' I:’ No
19. ¢Es la PERSONA 4 un estudiante de tiempo completo? Ds[ D No
20. ¢La PERSONA 4 estaba en un hogar de crianza temporal en Carolina del Sur a la edad de 18 afios o mayor? I:’SI' D No
21. ¢La PERSONA 4 actualmente estd viviendo en un hogar de crianza temporal? I:’SI' I:, No
24. iLa PERSONA 4 vive actualmente en hogar grupal del Departamento de Justicia Juvenil (DJJ)? DS[ I:, No

©

Ahora, cuéntenos sobre cualquier ingreso de la PERSONA 4 en la pagina siguiente.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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PASO 1: PERSONA 4

23. Si es hispano / latino, etnia (OPCIONAL) 24. Raza (OPCIONAL: marque todo lo que aplica)

D Mexicanommf::jcj\?rﬂaense D Chicano/a DPortorriqueﬁo DBIanco DHawaiano nativo DFilipino DCoreano DNegro/Afroamericano

|:| Cubano |:|Otro: |:|Chino Dlaponés DVietnamita |:|Indio asiatico |:| Otro asiatico
Dsamoano Dlndio americano o nativo de Alaska ,—_|Guamanio o chamorro

DOtro islefio del Pacifico DOtro:

Informacion del trabajo y los ingresos actuales

[] Empleado [] Desempleado PASAR [] Trabajador
Si actualmente esta empleado, cuéntenos sobre sus a la pregunta 37. independiente PASAR
ingresos. Comience con la pregunta 25. a la pregunta 36.

TRABAJO ACTUAL 1:

25. Nombre y direccion del empleador 26. Namero de teléfono del empleador

éz.tzzlggl?:\/;:zgg:)s [por hora [Jsemanal [ Jcada 2 semanas [ Ipos veces al mes [ IMensual [ JAnual

$ 28. Promedio de horas trabajadas cada semana 29. Fecha de inicio

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

30. Nombre y direccion del empleador 31. Ndmero de teléfono del empleador
32. Salarios/propinas
(antes de impuestos) I:'Por hora DSemanal DCada 2 semanas |:|Dos veces al mes DMensual DAnuaI
$ 33. Promedio de horas trabajadas cada semana 34. Fecha de inicio
35. El afio pasado: D Cambid de trabajo DDejé de trabajar |:|Comenzc’> a trabajar menos horas DNinguna de estas opciones

36. Si es trabajador independiente, responda a las siguientes preguntas:
b. ¢Cudl es el ingreso neto (los beneficios una vez que se pagan los gastos del

a. Tipo de trabajo negocio) que obtendra de empleo auténomo este mes?

$ $

37. OTROS INGRESOS ESTE MES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.
NOTA: No necesita informarnos sobre la manutencién de los hijos, los pagos de los veteranos o el Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI).

DNinguno

Dbesempleo S éfrecuencia? DGanaderl'a / pesca: S ¢frecuencia?

|:|Pensiones S ¢frecuencia? DAIquiIer neto / regalias: $ ¢frecuencia?

DSeguridad social $ éfrecuencia? DOtros ingresos:

Ekuentas de jubilacién $ éfrecuencia? DTipo: $ éfrecuencia?

DPer);i_t(ﬁjn alimenticia $ ¢frecuencia? [Tripo: $ éfrecuencia?
recibida

38. DEDUCCIONES: Marque todo lo que corresponda y proporcione la cantidad y frecuencia con que la recibe.

Si la PERSONA 4 paga ciertas cosas que se pueden deducir en una declaracion de impuestos federales, al contarnos al respecto podria hacer que el costo de la cobertura de
salud sea un poco menor.

NOTA: No debe incluir un costo que ya considerd en su respuesta al empleo auténomo neto (pregunta 36b)

Pensién alimenticia
; . ; . ] ia?
Dpagada: éfrecuencia? DOtras deducciones: S éfrecuencia?
[ Jntereses de préstamos ¢frecuencia? Tipo:

estudiantiles:

39. INGRESO ANUAL: Complete solo si el ingreso de la PERSONA 4 cambia de mes en mes.
Si no espera cambios en los ingresos mensuales de la PERSONA 4, agregue otra persona en las siguientes paginas.

Ingreso total de la PERSONA 4 este afio Ingreso total de la PERSONA 4 el afio préximo (si cree que sera diferente)

$ $

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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Miembro/s de la familia indios americanos o nativos de Alaska

1. ¢Usted o algiin miembro de su familia es indio americano o nativo de Alaska?
L] sila respuesta es NO, pasar al Paso 3.
[ si.Encaso afirmativo, solicite y complete el Formulario 3400 de SCDHHS, Apéndice B (Miembro de la familia indio americano o

Cobertura de salud de su familia

Responda estas preguntas para cualquiera que necesite cobertura de salud.

1. éEsta usted en este momento inscrito en alguna de las siguientes coberturas de salud ? Si esta disponible, proporcione una copia de la tarjeta de seguro.

|:| Si. En caso afirmativo, compruebe el tipo de cobertura y escriba el/los nombre/s de la/ persona/s junto a la cobertura que tienen. DNO
[ ] Medicaid [] Seguro del empleador
ClcHip Nombre del seguro de salud:
[ IMedicare Ndmero de péliza: Fecha de inicio:
Niémero de reclamo: ¢éEs cobertura de COBRA? Csf [INo
¢Es un plan de salud .
Fecha de inicio de la cobertura de Medicare: Dpara jugnados? D5| D No

DTRICARE (No marcar si tiene cuido directa de Line Of Duty) DOtro seguro de salud

Nombre del seguro de salud:

[]Programa de salud de VA: Ndmero de péliza:

[Jcuerpos de Paz: éSe trata de un plan de beneficios por tiempo limitado (por ejemplo, una [ Jsj [ INo
péliza de accidente escolar)?

2. éSe nombra a alguien en esta solicitud a quien se le ofrece cobertura de salud de un trabajo? Marque si, incluso si la cobertura es del trabajo de otra persona,
como un padre o el conyuge.

DSI'. En caso afirmativo, deberd completar e incluir el Apéndice A. éSe trata de un plan de beneficios para DSI’ D No
empleados estatales?

0. Si la respuesta es NO, continte al Paso 4.

Lea y firme. Lea los siguientes derechos y responsabilidades. Si no esta de acuerdo con uno de los puntos, su
elegibilidad para los programas puede verse afectada. Se requiere una firma para completar el proceso de solicitud
y presentar su solicitud a la agencia.

1. I know that under federal law, discrimination isn't permitted on the basis of race, color, national origin, sex, age, or disability.
| can file a complaint of discrimination by calling (888) 808-4238 or writing to the Civil Rights Division, SCDHHS, P.O. Box 8206,
Columbia, SC 29202-8206.

2. lknow I will be asked to cooperate with the agency that collects medical support from an absent parent. If | think that
cooperating to collect medical support will harm me or my children, | can tell the agency and may not have to cooperate.

3. lassign and give my rights to any payments from a liable third party to the SCDHHS up to the payment amount that Healthy
Connections has made for my medical care. This assignment applies to any of my minor children who may be injured. These
payments may include payments from health insurance, legal settlements, or other third parties. | also understand that | have
a duty to cooperate in identifying and providing information to assist Healthy Connections in pursuing third parties who may
be liable to pay for care and services.

4. |understand that | must cooperate fully with state and federal workers if my case is reviewed. | also understand that, as a
condition of eligibility, | must apply for and take steps to obtain any other benefits, including but not limited to annuities,
pensions, retirement, disability and other benefits.

5. As an applicant/beneficiary for Medicaid services, | understand that there are two groups of people that are affected by
estate recovery:

«  Aperson of any age who was a patient in a nursing facility, intermediate care facility for the intellectually disabled, or other
medical institution at the time of death, and who was required to pay most of his/her income for the cost of care; or

« A person who was 55 years of age or older when he/she received medical assistance consisting of nursing facility
services, home and community based services, and hospital and prescription drug services provided to individuals in
nursing facilities or receiving home community-based services.
| understand that upon receiving any of these services, the Department of Health and Human Services will file a claim
against my estate (all personal and real property owned by me at my death) for the amount Medicaid has paid for my
services.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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.

6. Sé que debo informar a SCDHHS dentro de un plazo de 10 dias si cualquier informacion que incluyo en esta solicitud cambia y es diferente de
lo que escribi en la misma. Entiendo que un cambio en mi informacidn podria afectar la elegibilidad para los miembros de mi hogar.

7. Lainformacion que proporciono en esta solicitud y en la futura interaccion con SCDHHS se usara para verificar mi elegibilidad para ayudar a
pagar la cobertura de salud, si decido aplicar. Si la informacidn que proporciono no coincide con los datos electrénicos, se me puede pedir que
envie pruebas. Sé que, a menos que pida especificamente ser excluido, la informacién recogida sera almacenada de manera segura para
garantizar que los servicios proporcionados a mi familia y a mi sean suficientes y necesarios.

8. Sicreo que SCDHHS, la agencia que administra Healthy Connections, el programa estatal de Medicaid, ha cometido un error, puedo apelar su
decision. Apelar significa decirle a alguien de SCDHHS que pienso que la accion es incorrecta y pedir una audiencia justa. Debo solicitar una
audiencia escrita para dicha audiencia a SCDHHS. Sé que puedo representarme a mi mismo o ser representado por alguien que no sea yo
mismo.

9. Sé que la informacidén personal de salud que yo proveo o que mas tarde sea recopilada por SCDHHS estd cubierta por la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA) y que recibiré un Aviso de Practicas de Privacidad junto con mi/s Tarjeta/s de Conexiones
Saludables

¢Algun nifio en esta solicitud tiene un padre que vive fuera del hogar? I:’Si I:’ No

Confirmo que ninguno de los solicitantes del seguro de salud en esta solicitud estd encarcelado (detenido o en la carcel). Si no,

estd encarcelado.

Renovacion de la cobertura en afios futuros

Para que sea mas facil determinar mi elegibilidad de ayuda para pagar la cobertura de salud en afios futuros, estoy de acuerdo en permitir que
Medicaid o el Mercado de Seguros de Salud usen los datos de ingresos, incluyendo la informacidn de las declaraciones impositivas. Medicaid me
enviara un aviso, me permitira hacer cualquier cambio y puedo optar por salir en cualquier momento.

Si, renuevo mi elegibilidad automaticamente para los préximos:

[ § afios (el nimero maximo de afios permitido), o por un nimero mas corto de afios:

(14 afios (3 afios L2 aftos []1 afios [ INo utilizar informacién de mis declaraciones impositivas para renovar mi
cobertura.

Firme esta solicitud. La persona que completd el Paso 1 debe firmar esta solicitud. Si usted es un representante autorizado, puede firmar aqui,

siempre y cuando haya proporcionado la informacién solicitada en el Formulario 1282 de DHHS - Representante Autorizado.

Al firmar, declaro que he leido y estoy de acuerdo con los derechos y responsabilidades establecidos en esta solicitud.

Firmo esta solicitud bajo la pena de perjurio. Esto significa que, a mi mejor saber, he proporcionado respuestas acertadas a todas las preguntas
en este formulario. Tengo conocimiento de que, si no soy veraz, puede haber una pena bajo la ley federal.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Escribir este formulario con letras de imprenta, luego firmarlo en la linea de arriba antes de presentarlo.

Envie por correo la solicitud.

Enviar por correo su solicitud firmadaa: SCDHHS - Central Mail Si desea registrarse para votar, puede
PO Box 100101 completar un formulario de registro de
Columbia SC 29202-3101 votante en scvotes.org.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al
1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que
necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
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APENDICE A

Cobertura de salud de trabajos

Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguien en el hogar sea elegible para cobertura de salud de un trabajo. Adjunte una copia de esta pagina
por cada trabajo que ofrezca cobertura.

Cuéntenos acerca del trabajo que ofrece cobertura.
Lleve la Herramienta de Cobertura del Empleador de la pagina siguiente al empleador que ofrece cobertura para ayudarlo a responder estas preguntas. Solo tiene
que incluir esta pagina cuando envie su solicitud, no la Herramienta de Cobertura del Empleador.

Informacion del EMPLEADO

1. Nombre del empleado (Primer nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero del Seguro Social del Empleado

Informacion del EMPLEADOR

3. Nombre del empleador 4. Numero de identidad del empleador (EIN)
5. Domicilio del empleador 6. Numero de teléfono del empleador
7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo Postal

10. ¢Con quién podemos comunicarnos acerca de la cobertura de los empleados?

11. Numero de teléfono (si difiere del anterior) 12. Direccién de correo electrénico

C )

13. éEs usted actualmente elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o sera elegible en los proximos 3 meses?

|:| Si. En caso afirmativo, continte abajo. |:|N0. En caso negativo, deténgase aqui y pase al Paso 3 de la solicitud.

13a. Si estd en un periodo de espera o probatorio, écudando puede inscribirse en la cobertura?

(dd/mm/aaaa)
Indique los nombres de cualquier otra persona que sea elegible para la cobertura de este trabajo.
Nombre: Nombre: Nombre:
Cuéntenos acerca del plan de salud ofrecido por este empleador.
14. ¢El empleador ofrece un plan de salud que cumple con el estdndar de valor minimo*? [ Jsf [ INo

15. Para el plan de menor costo que cumpla con el estandar de valor minimo* ofrecido solamente al empleado (no incluye planes familiares): Si el empleador
tiene programas de bienestar, proporciona la prima que el empleado pagaria si recibiera el descuento maximo para cualquier programa de abandono del
tabaco y no recibiera ningtin otro descuento basado en programas de bienestar.

a. ¢Cuénto tendria que pagar el empleado en las primas por este plan? $

b. éCon qué [ Jsemana []cada 2 semanas [ ]Dos veces al mes [ IMensual [ JAnual
16. ¢Qué cambio hard el empleador para el nuevo afio 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 por el plan de menor costo disponible Gnicamente para el
empleado que cumpla con el estandar de valor minimo. * (La prima debe reflejar el descuento para los programas de bienestar. Véase la pregunta 15).

a. éCudnto tendria que pagar el empleado en las primas por este plan? S

b. éCon qué frecuencia? DSemanaI DCada 2 semanas |:|Dos veces al mes DMensual |:|Anua|

Fecha de cambio anual (dd/mm/aaaa):

*Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el "estandar de valor minimo" si la parte del plan de los costos de beneficios permitidos cubiertos por
el plan no es menor que el 60 por ciento de dichos costos [Seccion 36B (c) (2) (C) (ii) ) del Cédigo de Rentas Internas de 1986]

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al 1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma
que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-888-842-3620.
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HERRAMIENTA DE COBERTURA DEL EMPLEADOR

Cobertura de salud de trabajos

Utilice esta herramienta para responder a las preguntas del Apéndice A sobre cualquier cobertura de salud del empleador para la cual usted sea elegible (incluso si
es del trabajo de otra persona, como un padre o el cdnyuge). La informacidn de los cuadros numerados a continuacidn coincide con las casillas del Apéndice A. Por
ejemplo, la respuesta a la pregunta 14 de esta pagina debe coincidir con la pregunta 14 del Apéndice A.

Escriba su nombre y nimero de Seguro Social en las casillas 1y 2 y pida al empleador que complete el resto del formulario. Complete una herramienta por cada
empleador que ofrece cobertura de salud.

Informacion del EMPLEADO

El empleado debe completar esta seccién.

1. Nombre del empleado (Primer nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero del Seguro Social del Empleado

Informacion del EMPLEADOR

El empleador debe completar esta seccién.

3. Nombre del empleador 4. Namero de identidad del empleador (EIN)
5. Domicilio del empleador 6. Nimero de teléfono del empleador
7. Ciudad 8. estado 9. cédigo postal

10. éCon quién podemos comunicarnos acerca de la cobertura de salud de los empleados?

11. Namero de teléfono (si difiere del anterior) 12. Direccién de correo electrénico

C )

13. ¢Es el empleado actualmente elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o sera elegible en los préximos 3 meses?

|:|5|'. En caso afirmativo, continte abajo. DNO. En caso negativo, deténgase aqui y pase al Paso 3 de la solicitud.
13a. Si el empleado no es elegible hoy, incluso como resultado de un periodo de espera o de prueba, ¢cuando es elegible para la cobertura?

cobertura?

(dd/mm/aaaa)
Indique los nombres de cualquier otra persona que sea elegible para la cobertura de este trabajo.

Nombre: Nombre: Nombre:

Cuéntenos acerca del plan de salud ofrecido por este empleador.

14. (El empleador ofrece un plan de salud que cumple con el estandar de valor minimo *? DSI' D No

15. Para el plan de menor costo que cumpla con el estandar de valor minimo* ofrecido solamente al empleado (no incluye planes familiares): Si el empleador tiene
programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaria si recibiera el descuento maximo para cualquier programa de abandono del tabaco y no

recibid ninglin otro descuento basado en programas de bienestar.

a. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado en las primas por este plan? S

b. éCon qué frecuencia?DSemanal DCada 2 semanas |:|Dos veces al mes |:|Mensua| DAnuaI

16. ¢Qué cambio hara el empleador para el nuevo afio 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 por el plan de menor costo disponible Unicamente para el
empleado que cumpla con el estandar de valor minimo. * (La prima debe reflejar el descuento para los programas de bienestar. Véase la pregunta 15).

a. ¢Cudnto tendria que pagar el empleado en las primas por este plan? S

b. éCon qué frecuencia?DSemanal DCada 2 semanas |:|Dos veces al mes DMensuaI DAnuaI

Fecha de cambio anual (dd/mm/aaaa):

*Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el "estandar de valor minimo" si la parte del plan de los costos de beneficios permitidos cubiertos por
el plan no es menor que el 60 por ciento de dichos costos [Seccion 36B (c) (2) (C) (ii) ) del Cédigo de Rentas Internas de 1986]

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite SCDHHS.gov o lldmenos al 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario en espafiol, llame al 1-888-549-0820. Si necesita ayuda en otro idioma
que no sea inglés, llame al 1-888-549-0820 y digale al representante de atencion al cliente el idioma que necesita. Le brindaremos ayuda sin costo alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-888-842-3620.
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Autorizacion para la Divulgacion de Informacion y
Designacion del Representante Autorizado
para Solicitudes/Revisiones y Apelaciones de Medicaid

Nombre del solicitante/miembro de Medicaid Ndmero de Seguro Social

Designacion de un Representante Autorizado

éDesearia que alguien lo represente en todos los asuntos relacionados con su caso?

Puede otorgar a una persona de confianza o a una organizacion el permiso para hablar sobre su solicitud con nosotros, ver su informacion y
actuar por usted en asuntos relacionados con su solicitud, incluyendo obtener informacién sobre su solicitud y firmarla en su nombre. Esta
persona también puede actuar por usted en otros asuntos, que incluyen revisiones, apelaciones y procesos de atencién administrada. Esta
persona se llama "representante autorizado". El funcionario de Medicaid encargado de determinar la elegibilidad puede divulgar cualquier
informacidn relacionada con su solicitud / revisidn y estado a su representante autorizado o a cualquier miembro de la organizacion que se indica
en este formulario. Mas de una persona u organizacion puede servir como su representante autorizado.

Usted puede designar, retirar o cambiar a un representante autorizado en cualquier momento. Si necesita cambiar su representante autorizado,
comuniquese con Healthy Connections. Si usted es un representante legalmente designado por alguien en esta solicitud, no necesita completar
esta seccion.

Nombre del Representante Autorizado (Nombre, Segundo nombre, Apellido) [INuevo DCambio DAgregado
D Quitar a esta persona u organizacién como

mi representante autorizado

Direccion del Representante Autorizado (Deje en blanco si no cuenta con una). Nuamero de apartamento u oficina
Ciudad Estado Cddigo postal
Nuamero de teléfono del Representante Autorizado Otro numero de teléfono

Direccion de correo electrdnico del Representante Autorizado

Nombre de la organizacion (si corresponde) Unidad* (si corresponde)Nlimero de identidad (si corresponde

*Es mejor identificar una unidad especifica para organizaciones grandes.

(o)

Permiso para divulgar informacion

éHay alguien con quien desee que compartamos informacion acerca de su solicitud?

Al completar esta seccion, puede dar permiso a la siguiente persona para recibir informacion sobre su solicitud / caso, pero no tendra la
capacidad de actuar en su nombre como un representante autorizado. También puede dar permiso a SCDHHS para divulgar informacion acerca
de esta solicitud a esta persona u organizacion adicional.

Nombre de la persona / organizacion Teléfono

Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Unidad (si corresponde) Numero de identidad (si corresponde)

Firma del solicitante /miembro de Medicaid Fecha (dd/mm/aaaa)

Si firma con una "X", haga que dos personas firmen abajo como testigos.

Testigo: Testigo:

D El miembro es discapacitado y no puede firmar. SCDHHS se reserva el derecho a verificar la incapacidad del miembro para firmar. Indique el motivo:

Envie por correo su formulario firmado a: SCDHHS - Central Mail, PO Box 100101, Columbia, SC 29202-3101 Fax: (888) 820-1204

NEED HELP WITH YOUR APPLICATION? Visit SCDHHS.gov or call us at 1-888-549-0820. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, lame 1-888-549-0820. If you need help in a language other than English, call 1-888-549-0820 and tell the customer service
representative the language you need. We'll get you help at no cost to you. TTY users should call 1-888-842-3620.
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