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ARTMENT OF HUMAN SERVICES

Solicitud de cobertura de salud
Proteccion facil y econdmica para su familia.

Utilice esta solicitud para ver las opciones de cobertura para las que reune los requisitos:

. Seguro de salud gratuito o de bajo costo de Asistencia Médica o el Programa de Seguro de Salud Infantil (Children’s Health Insurance Program, CHIP).
. Un nuevo crédito tributario que puede ayudarle a pagar sus primas de seguro de salud
. Planes de seguro de salud privados de costo razonable que ofrecen cobertura completa para ayudarle a mantenerse saludable

¢Quién puede usar esta solicitud?

Usted puede usar esta solicitud para cualquier persona en su familia, ain cuando ya tengan un seguro.
Puede presentar la solicitud incluso si no presenta una declaracion del impuesto federal sobre los ingresos.

Observe que: VL QHFHVLID DVLVIHQFLD PRQHIDULD R EHQHAFLRV GH) 3URJUDPD GH $VLVIHQFLD L XIULFLRQDI 6XSIHPHQIDULD GHEH SUHVHQIDU RIUD VRILFLIXG

Presente la solicitud mas rapido en linea:

GRILFLIH H) EHQHAFLR PiiV Ui SLGR HQ 0tQHD HQ www.compass.state.pa.us. Si desea hacer su solicitud por teléfono, llame a nuestro Centro de Servicio al
Consumidor para Cobertura de Salud al 1-866-550-4355.

Lo que necesita para poder presentar la solicitud:

1~PHURV GH) 6HIXUR 6RFLD0 R Q~PHURV GH GRFXPHQIR GH FXDITXLHU 1~PHURV GH Sy(L]D FRUUHVSRQGLHQWHV D FXDOTXLHU VHIXUR GH VDOXG DFIXDO
inmigrante legal) de todas las personas que necesitan el seguro o0 anterior (reciente)

. Informacioén acerca del empleador y los ingresos de todas las personas en . Informacién sobre cualquier seguro de salud relacionado con el trabajo
su familia (por ejemplo: de los recibos de sueldo o némina, formularios W-2 que esté disponible para su familia

o declaraciones de impuestos y salarios)

¢Por qué pedimos esta informacion?

3HGLPRV LQIRUPDFLYQ VREUH LQJUHVRV \ RIURV GDIRV SDUD SRGHU GHFLUH HO WLSR GH FREHUIXUD SDUD 0D FXD0 FDOLAFD \ VL SXHGH REIHQHU D\XGD SDUD SDJDU SRU GLFKD
cobertura. Mantendremos la privacidad y seguridad de toda la informacion que nos proporcione, de conformidad con la ley.

Préximos pasos

(QYtH VX VRILFLIXG FRPS(HIID \ AUPDGD D 0D RAFLQD GH DVLVWHQFLD GH0 FRQGDGR GH VX iUHD /0DPH D0 VL QR VDEH D GyQGH HQYLDU H0 IRUPXWDULR Si
usted no tiene toda la informacién que solicitamos, debe frmar y enviar su solicitud de todas formas.




Introduccion:
= KDW0DQJIXDJIH GR \RX SUHIHU" ¢4 Xp LGLRPD SUHAHUH XVIHG" D English/Inglés D Spanish/Espafiol D 2IKHU 2WR VSHFLI\ HVSHFLATXH

D <HV 6t D 1R ,1\HV ZKDI0DQIXDJIH" (Q FDVR DAUPDILYR ¢GH TXp LGLRPD"

"R \RX QHHG DQ LQWHUSUHWHU"* ¢ LHFHVLID XQ LQWpUSUHIH"

iNo mas papeles! ¢ " HYHDUtD UHFLELU VXV QRILAFDFLRQHV HQ 0tQHD"

Vaya a www.compass.state.pa.us H LQVFUtEDVH HQ OL FXHQID &203%$66

/H UHFRPHQGDPRV TXH UHVSRQGD 0D PD\RU FDQWLGDG GH SUHIXQWDV TXH SXHGD D PHQRV TXH 0DV LQWWUXFFLRQHV 0H LQGLTXHQ TXH SXHGH RSIIDU SRU
no responder. Mientras mas completa sea la informacion que tengamos, mas rapido podremos procesar su solicitud.

P IMPORTANTE: IRGDV (DV SHUVRQDV TXH VH LQFOX\DQ HQ HWIID VRILFLIXG GHEHQ SURSRUFLRQDU R VRILFLIIDU XQ Q~PHUR GH 6HIXUR 6RFLDI 661 \
UHVSRQGHU SUHIXQWDV UHIDILYDV D VX FLXGDGDQID /DV SHUVRQDV TXH QR VRILFLIDQ FREHUIXUD GH VDOXG QR HVIIiQ REILIDGDV D SURSRUFLRQDU VX
661 SHUR VL 0R KDFHQ 0D VROLFLWXG VH SURFHVDUI PiV UiSLGR 8VDPRV (RV Q~PHURYV GH 661 SDUD YHULAFDU LQJUHVRV \ RIUDV LQIRUPDFLRQHV

SDUD YHU TXLpQ HV HHJLE(H SDUD UHFLELU D\XGD FRQ 0RV FRVIRV GH 0D FREHUIWXUD GH VDOXG 6L DOIJXLHQ QHFHVLID D\XGD SDUD REWHQHU XQ 661

DPH D R YLVLIH www.socialsecurity.gov /RV XVXDULRV GH 77< GHEHQ 0DPDU D0
Proporcione informacién sobre usted. 1HFHVUIDIHPRY SRGHU FRQIDFIDU D XQ $GXUIR 3DGUH ODGUH &XLGDGRU
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Proporcione informacién sobre su familia.

Brinde informacién sobre todos los miembros de su familia que viven con usted. Si usted presenta declaraciones de impuestos, necesitamos
informacion sobre todas las personas que estan incluidas en su declaracion impositiva.

NOTA: no es necesario que usted presente declaraciones de impuestos para obtener cobertura de salud.

Estas son las personas que debe incluir en su solicitud:
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Persona 5 Escriba toda la informacion en letra de imprenta
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Informacion sobre impuestos

Complete esta informacién para su cényuge/pareja e hijos que viven con usted o cualquier otra persona que usted incluya en su misma
declaracion del impuesto federal sobre los ingresos, si es que presenta una declaracion.

¢Alguna de las personas listadas en la solicitud piensan presentar una declaracion del impuesto federal sobre los ingresos EL ANO QUE VIENE? D 6t D 1R
Si la respuesta es Si, liste el declarante de impuestos y su conyuge, si presentan una declaracién conjunta.

NOMBRE DEL DECLARANTE DE IMPUESTOS PARA DECLARACIONES CONJUNTAS: NOMBRE DEL CONYUGE

¢Alguna de las personas listadas en la solicitud declarara dependientes o personas a cargo en su declaracion impositiva? D 6t D 1R
Si la respuesta es Si, liste el declarante de impuestos y los dependientes.

Un dependiente puede ser declarado solamente por un declarante de impuestos. Para declarantes conjuntos, solamente necesita listar los dependientes para la persona que
frmara el formulario impositivo.

NOMBRE DEL DECLARANTE DE IMPUESTOS DEPENDIENTE(S)

¢Alguna de las personas listadas en la solicitud sera declarada dependiente en la declaracion impositiva de otra persona?
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Seguro de salud

Complete esta seccidn si alguna de las personas para las que se presenta la solicitud tiene cobertura de seguro de salud en este momento o
la tuvo recientemente.

¢Alguna de las personas solicitantes tiene cobertura de seguro de salud? D 6t D 1R
¢$0IXQD GH 0DV SHIVRQDV VRILFLIDQWHY KD IHQLGR FREHUIXUD GH VHIXUR GH VDOXG HQ (RV ~0iLPRV  GtDV" D 6t D 1R

Si la respuesta es Si, complete la siguiente seccion y proporcione la mayor cantidad de informacion que pueda sobre el seguro. Si la respuesta es No, saltese esta seccion.
6L XVIHG WHQH R KD WHQLGR HQ 0RV ~0ILPRV  GtDV PV GH XQ ILSR GH FREHUWIXUD GH VHIXUR GH VDOXG FRP SOHIH XQD FDVLID SRU FDGD Sy(L]D 6L WLHQH P iV GH WUHV Sy0L]DV GHEHUi KDFHU
una copia de las paginas y adjuntarlas.

Tipo de cobertura }
de salud
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Asistencia Médica

 Entiendo que Pennsylvania recibe informacién del Sistema de
OHULAFDFLYQ GH (0HJLELULGDG GH ,QJUHVRV ,(96 LQVILIXFLRQHV
AQDQFLHUDV LQIRUPHY GH FRQVXPLGRUHV \ DIJHQFLDV HVIDWDOHV
\ IHGHUDOHV SDUD YHULAFDU 0D LQIRUPDFLYQ TXH SURSRUFLRQR /D
informacion disponible a través del IEVS y otras entidades
VHUi VROLFLIDGD XWLOLJDGD \ SXHGH VHU YHULAFDGD D WUDYpV GH
contacto colateral cuando la agencia estatal encuentre datos
contradictorios, y tal informacién puede afectar la elegibilidad
\ H0 QLYH) GH EHQHAFLRV GH PL IDPLILD

(QILHQGR TXH D0 AUPDU HVID VRILFLIXG DXWRULJR D FXDOTXLHU
LQVILIXFLYQ AQDQFLHUD D GLYX0JDU D WUDYpV GH PHGLRV
HOHFIUYQLFRY R FXDOTXLHU RIUR PHGLR (D LQIRUPDFLYQ AQDQFLHUD
SDUFLD0 R WRWDO TXH SRVHH GLFKD LQWILIXFLYQ D0 ®HSDUIDPHQIR
de Servicios Humanos o a su agente designado o contratista
FRQ 0D AQDILGDG GH LGHQWLAFDU \ YHULAFDU 0RV UHFXUVRV IIDPELpQ
llamados “activos”) cuando sea necesario para determinary
redeterminar la elegibilidad para Asistencia Médica. Entiendo
TXH 0D LQIRUPDFLYQ AQDQFLHUD LQFOX\H GHSYVLIRV UHILURY FLHUHV
de cuentas y otra informacion relevante solicitada o recibida
GH 0D LQVIILWXFLyQ AQDQFLHUD LQFOXLGDV RIUDV WUDQVDFFLRQHV
UHDOL]DGDV SRU 0D LQVILIXFLyQ AQDQFLHUD FRQ UHVSHFIR D 0D
cuenta o activo. Entiendo que esta autorizacion estara vigente
hasta que la elegibilidad de Asistencia Médica sea denegada
RWHUPLQH R VL GHFLGR UHYRFDUID SRU QRILAFDFLYQ HVFULID DO

" HSDUWDPHQIR (0R TXH VXFHGD SULPHUR (QWLHQGR TXH VL

revoco esta autorizacion, esto puede hacer que mi familia o yo
dejemos de ser elegibles para Asistencia Médica.

» Entiendo que, si tergiverso, oculto o retengo hechos que
SXHGHQ DIHFIDU PL HHJLELILGDG SDUD EHQHAFLRV VH PH SXHGH
H[LJILU TXH SDIXH PLV EHQHAFLRV \ SXHGR VHU SURFHVDGR \
GHVFDILAFDGR GH UHFLELU DOIJXQRV EHQHAFLRV HQ HO IXWXUR

« Entiendo que puedo designar a un representante autorizado
completando la seccién Representante autorizado y enviandola
con esta solicitud.

« Entiendo y acepto que soy responsable de cualquier
declaracion fraudulenta hecha en esta solicitud, aun cuando la
solicitud sea presentada por alguien que actie en mi nombre.

SHFLEt XQD FRSLD GH PLV GHUHFKRV \ UHVSRQVDELILGDGHV RV (Ht R
DOJXLHQ PH 0RV KD (HtGR \ IRV FRPSUHQGR

» Entiendo que la informacion ingresada en esta solicitud sera
FRQAGHQFLD0 \ XL0L]DGD ~QLFDPHQIH SDUD DGPLQLVIUDU RV
EHQHAFLRV $XIRULTR 0D GLYX0JDFLyQ GH 0D LQIRUPDFLYQ SHUVRQDO
economicay médica con el propésito de determinar la
elegibilidad.

« Entiendo que, para cualquier cambio que esté obligado a

LQIRUPDU GHEHUp KDFHUR GHQWR GHORV ~ SULPHURV GtDV GH0 PHV
posterior al mes en que se produzca el cambio.

 Entiendo que tengo la obligacion de informar sobre mis
JDQDQFLDV HQ 0D 0RWHUtD \ HQ DSXHVIIDV

(QULHQGR TXH UHFLELUp XQD QRILAFDFLyQ SRU HVFUWR GRQGH VH
H[SULFDQ (RV EHQHAFLRV 6L VH GHQLHIDQ FDPELDQ VXVSHQGHQ R
LQWHUUXP'SHQ 0RV EHQHAFLRV 0D QRWLAFDFLYQ SRU HVFULIR H[SWLFDUi
los motivos.
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que usted solicite, y/o para los que sea elegible, tales como
Asistencia Médica, y la asistencia para primas del Mercado de
Seguros de Salud de Pennsylvania (Pennie).

" HVLIQDFLYQ GH UHSUHVHQUDQWH SHUVRQD)  OHGLDQWH HO IRUPXIDULR
GH " HVLIQDFLYQ GH 5HSUHVHQIDQWH 3HUWRQDI SXHGH HOHJL D RIUD
persona para que reciba la informacion de salud concerniente a
usted o a sus hijos menores.

&HUILAFDGR GH FREHUIIXUD PHUWRULD ~ &XDQGR XVWHG DEDQGRQH HO
SURJUDPD UHFLELU# XQ FHUILAFDGR GH FREHUWXUD PHULIRULD SDUD
YHULAFDU 0D FREHUIXUD PpGLFD VL XVIIHG HV HOHJILE(H

1RILAFDFLYQ HVFUWD  SHFLELUE XQD QRILAFDFLYQ SRU HVFULIR FRQ
H[SILEDFLRQHV VREUH VX HIHILELLGDG

* Apelacion - Podra solicitar una revision imparcial si no esta
de acuerdo con alguna de las decisiones concernientes a esta
solicitud, siempre y cuando el pedido se haga dentro de un
SD]JRGH  GtDV D SDUWLU GH 0D GHFLVLYyQ

Usted tiene la responsabilidad de:

/HHU \ FRP SUHQGHU SRU FRP SOHIIR HWID VRILFLIXG
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Miembro de una familia indigena norteamericana o nativo de Alaska $, $1

&RPSIHIH HVIH DQH[R VL XVWHG R D0J~Q PLHPEUR GH 0D IDPLILD VRQ LQGtIJHQDY QRUIHDPHULFDQRY $, SRU VXV LQLFLDIHV HQ LQJ0pV R QDILYRV GH
$IDVND $1 SRU VXV LQLFLDIHV HQ LQJI0pV  3UHVHQUH HVIWH IRUPX0DULR IIXQIR FRQ VX 6RILFLIXG GH FREHUIXUD GH VDOXG

Proporcione informacion sobre el o los miembros de su familia que son indigenas norteamericanos o

nativos de Alaska.

/RV LQGtIHQDV QRUWHDPHULFDQRV \ QDILYRV GH $IDVND SXHGHQ REWHQHU VHUYLFLRV GH0 6HUYLFLR GH 6D0XG ,QGtJHQD GH 0RV SURJUDPDV GH VDOXG WILEDO R
SURJUDPDV GH VDOXG LQGtJHQD XUEDQRV 7DPELpQ HV SRVLE(H TXH QR WHQJIDQ TXH SDJDU FRVIRV FRP SDUILGRV \ TXH IHQJDQ SHUtRGRV GH LQVFULSFLyQ
mensual especiales. Responda las siguientes preguntas para asegurarse de que su familia reciba la mayor cantidad de ayuda posible.

NOTA: si tiene mas personas para incluir, haga una copia de esta pagina y adjintela.

Al/AN PERSONA 1 Escriba toda la informacion en letra de imprenta
1RPEUH FRPSHIR QRPEUH VHIXQGR QRPEH DSHIGR ¢Es miembro de una tribu reconocida a nivel federal? D 6t D 1R

Si la respuesta es Si, nombre de la tribu: Estado:
¢ (VD SHUVRQD UHFLELY D0JXQD YH] D0J~Q VHUYLFLR GH0 6HUYLFLR GH 6D0XG ,QGtJHQD GH 6L 0D UHVSXHWID HV 1R ¢HWID SHUVRQD HV HIHJLEOH SDUD UHFLELU VHUYLFLRV GH0 6HUYLFLR GH
D0J~Q SURJUDPD GH VDOXG WULEDO R SURJUDPD GH VDIXG LQGtIHQD XUEDQR R SRUTXH (R UHAULy | 6DIXG ,QGtJHQD GH D0J~Q SURJUDPD GH VDOXG IULED) R SURJUDPD GH VDOXG LQGtIHQD XUEDQR
alguno de dichos programas? R SRUTXH 0R UHAULy DOJXQR GH GLFKRV SURJUDPDV"
Cet [lar Cet [lar

Es posible que ciertos ingresos o dinero recibido no se tengan en cuenta para Asistencia
Médica. Indique cualquier ingreso (cantidad y frecuencia) reportado en su solicitud que
incluya dinero proveniente de estas fuentes:

« Pagos per capita de una tribu que provengan de recursos naturales, derechos de uso,
DUHQGDPLHQIIRV R UHIDOtDV

3DJRV SURYHQLHQIHV GH UHFXUVRV QDWXUDIHV DJULFXOIXUD JDQDGHUtD SHVFD
DUUHQGDPLHQIRV R UHJIDOtDV GH ILHUUDV GHVLIQDGDV FRPR AGHLFRPLVRV GH ILHUUDV LQGtJHQDV
SRUH0 = HSDUWIDPHQIR GH) ,QWHULRU  LQFOXLGDV 0DV UHVHUYDV \ H[UHVHUYDV LQGtJHQDV

" LQHUR SURYHQLHQWH GH 0D YHQID GH FRVDV TXH WLHQHQ WUDVIRQGR FX0XUD0
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Cobertura de salud de empleo(s)

Proporcione informacién sobre el trabajo que ofrece la cobertura.
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Esta es una copia de sus derechos y responsabilidades. Guarde esta pagina para su constancia.

Sus derechos y responsabilidades

Asistencia Médica (QILHQGR TXH PL VUIXDFLyQ HVii VXIHID D YHULAFDFLYQ SRU SDUIH

 Entiendo que Pennsylvania recibe informacion del Sistema de GH HPSIHDGRUHV IXHQIHY AQDQFLHUDY \ IHUFHIRV

OHULAFDFLYQ GH (0HJLELULGDG GH ,QJUHVRV ,(96 LQVILIXFLRQHV e Entiendo que los solicitantes deben proporcionar su nimero
AQDQFLHUDV LQIRUPHV GH FRQVXPLGRUHV \ DIJHQFLDV HVIIDWDOHV de Seguro Social o solicitar uno si no lo tienen. Este nimero
\ IHGHUDOHV SDUD YHULAFDU 0D LQIRUPDFLYQ TXH SURSRUFLRQR /D SXHGH VHU XILOLJDGR SDUD YHULAFDU 0D LQIRUPDFLyQ LQJUHVDGD HQ
informacion disponible a través del IEVS y otras entidades esta solicitud.

VHUi VROLFLIDGD XULOLJDGD \ SXHGH VHU YHULAFDGD D WUDYpV GH
contacto colateral cuando la agencia estatal encuentre datos
contradictorios, y tal informacién puede afectar la elegibilidad
\ H0 QLYH0 GH EHQHAFLRV GH PL IDPLILD

(QILHQGR TXH D0 AUPDU HVID VRILFLIXG DXWRUL]R D FXDOTXLHU
LQVILWXFLYQ AQDQFLHUD D GLYX0JDU D WUDYpV GH PHGLRV
HOHFIUYQLFRY R FXDOTXLHU RIUR PHGLR (D LQIRUPDFLYQ AQDQFLHUD
SDUFLD0 R WRWDO TXH SRVHH GLFKD LQWILIXFLYQ D0 ®HSDUIDPHQIR

de Servicios Humanos o a su agente designado o contratista
FRQ 0D AQDILGDG GH LGHQWLAFDU \ YHULAFDU 0RV DFILYRV FXDQGR VHD
necesario para determinar y redeterminar la elegibilidad para
$VIVIHQFLD OpGLFD (QILHQGR TXH (D LQIRUPDFLyQ AQDQFLHUD
incluye depositos, retiros, cierres de cuentas y otra informacion
UHOHYDQWH VRILFLIDGD R UHFLELGD GH 0D LQVILIXFLyQ AQDQFLHUD
incluidas otras transacciones realizadas por la institucion
AQDQFLHUD FRQ UHVSHFR D 0D FXHQUD R DFILYR (QULHQGR TXH

esta autorizacion estara vigente hasta que la elegibilidad

de Asistencia Médica sea denegada o termine, o si decido
UHYRFDUOD SRU QRWLAFDFLYQ HVFULID D0 * HSDUIDPHQIR (R TXH
suceda primero. Entiendo que, si revoco esta autorizacion, esto
puede hacer que mi familia o yo dejemos de ser elegibles para
Asistencia Médica.

¢ Entiendo que debo utilizar la tarjeta de Transferencia
(OHFIUYQLFD GH %HQHAFLRV  (CHFIURQLF %HQHAI 7UDQVIHU R (%7

» Entiendo que, si tergiverso, oculto o retengo hechos que
SXHGHQ DIHFWDU PL HIHJLELILGDG SDUD EHQHAFLRV VH PH SXHGH
H[LJILU TXH SDIXH PLV EHQHAFLRV \ SXHGR VHU SURFHVDGR \
GHVFDILAFDGR GH UHFLELU DOJIXQRV EHQHAFLRV HQ HO IXWXUR

« Entiendo que puedo designar a un representante autorizado
completando la seccién Representante autorizado y enviandola
con esta solicitud.

» Entiendo y acepto que soy responsable de cualquier
declaracion fraudulenta hecha en esta solicitud, aun cuando la
solicitud sea presentada por alguien que actie en mi nombre.

SHFLEt XQD FRSLD GH PLV GHUHFKRV \ UHVSRQVDELILGDGHV (RV (Ht R
DOJXLHQ PH 0RV KD (HtGR \ IRV FRPSUHQGR

» Entiendo que la informacion ingresada en esta solicitud sera
FRQAGHQFLD0 \ XiL0L]DGD ~QLFDPHQIH SDUD DGPLQLVIUDU RV
EHQHAFLRV $XIRULTR 0D GLYX0JDFLyQ GH 0D LQIRUPDFLYQ SHUVRQDO
economicay médica con el propdsito de determinar la
elegibilidad.

« Entiendo que, para cualquier cambio que esté obligado a

LQIRUPDU GHEHUp KDFHUR GHQWR GHORV ~ SULPHURV GtDV GH0 PHV
posterior al mes en que se produzca el cambio.

» Entiendo que tengo la obligacion de informar sobre mis
JDQDQFLDV HQ 0D 0RWHUtD \ HQ DSXHVIIDV

(QULHQGR TXH UHFLELUp XQD QRILAFDFLYQ SRU HVFUWR GRQGH VH
H[SULFDQ (RV EHQHAFLRV 6L VH GHQLHIDQ FDPELDQ VXVSHQGHQ R
LQWHUUXP'SHQ 0RV EHQHAFLRV 0D QRWLAFDFLYQ SRU HVFULIR H[SULFDUi
los motivos.

(QILHQGR TXHWHQGUp  GtDV GHVGH 0D IHFKD GH 0D QRILAFDFLYQ
para solicitar una audiencia si no estoy de acuerdo con la
decision tomada con respecto a esta solicitud.
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Sus derechos y responsabilidades (continuacion)
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