INFORMACION ADICIONAL ACCESS NY HEALTH CARE

Nombre en la Seccion A Namero de teléfono

.. Informacion sobre el niicleo familiar anote tos nombres legales completos de las personas que estan solicitando o ya estan
Secc ion B recibiendo Child Health Plus, Family Health Plus, Medicaid o PCAP. También debe anotar los nombres de los padres, padres adoptivos o conyuge de la persona
) .. solicitante que viva en el hogar, aunque dicha persona no esté presentando solicitud. Usted puede anotar a otros miembros de su hogar a su criterio (por
(LILLTTETILTIEE ejemplo, un nifio a su cargo menor de 21 afios de edad). Anotar a deméas miembros de la familia puede permitirnos otorgarle un nivel de elegibilidad

mas alto.
¢Esta OPCIONAL PARA NO SOLICITANTES
persona Raza o
Fecha ¢Esta es padre o ¢Esta grupo
persona | madre de persona Nimero de Seguro étnico
Nombre . de . Ciudad y esta uno de los Parentesco desea Social (si lo tiene) (ver los
Nombre, inicial del naci- estado de |Sexo |embara- | nifios con el jefe de |seguro No es necesario para | codigos a
segundo nombre, apellido miento | nacimiento |F/M |zada? solicitantes? | familia médico? embarazadas continuacion)
o6 LF | Osi Lsi [si
Nombre de soltera,
si lo tiene: LM | [No LINo [INo
Nombre completo de
soltera de la madre:
. LJF | Osi [si [si
7 [ Nombre de soltera,
si lo tiene: (M [INo [INo [INo
Nombre completo de
soltera de la madre:
o8 LJF | Osi Lsi Lsi
[Im | CINo CINo CINo
Nombre completo de
soltera de la madre:

Codigos de afiliacion racial o étnica: (opcional): A- Asiatico, B- Negro o afroamericano, H- Hispano o latino, I- Indio americano o nativo de Alaska,
P- Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico, W- Blanco, U- Desconocido

Seccion C Seguro meédico Usted o su familia pueden ser elegibles aunque tengan otro seguro médico.

1. ;Hay alguien en el nicleo familiar que ya tenga Medicaid, Family Health Plus, Child Health Plus o PCAP? Usi [Ino
' [Nombre N° de CIN/ID Nombre N° de CIN/ID
@
2. ;Alguno de los solicitantes tiene Medicare? [si [No N° de Medicare
3. ¢Alguno de los solicitantes tiene otro seguro médico? Usi Uno
Nombre del titular de la péliza de seguro
‘| Nombre de la compaiiia de seguros N° de Grupo/Péliza Costo mensual
7 $
Persona(s) cubierta(s) Fecha en que caduca la cobertura

que solicitan seguro médico. Casi todos los nifios son elegibles para el seguro médico, sin importar su condicién de inmigracion.

m Ciudadania No es necesario que las mujeres embarazadas completen esta seccion. Se requiere esta informacion solamente de las personas

¢Son todos los solicitantes ciudadanos de EE.UU.? (si responde “si” pase a la Seccion E) Lsi [no

Si responde NO, por favor anote la siguiente informacion de todos los que solicitan seguro médico que no son ciudadanos de EE.UU.
Sus respuestas a estas preguntas se mantendrdn en estricta confidencia.

inicial ¢Pertenece esta persona a alguna [ Si marca la casilla A, [Si marca la casilla A o la B, ingrese
del de las categorias que se indican ingrese la fecha de la fecha en la que la persona
segundo a continuacion? condicion (DOS) ingreso a los EE.UU. (DEC)

Nombre nombre | Apellido Marque la casilla correspondiente. | (mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)

Ua [ e DNinguno
Oa Os Uc DNinguno

Ua s Uc DNinguno

A: Marque la casilla “A” si la persona pertenece a una de las siguientes categorias: Residente la deportacion, En libertad condicional por menos de un afio, Cubierto por la solicitud de un

legal permanente (tiene tarjeta de inmigrante “green card”), Asilado, Refugiado, Asiatico
estadounidense, Entrante cubano o haitiano, En proceso de deportacion, En libertado condicional
de por lo menos un afo, Entrante condicional, Indio norteamericano nacido en Canadé y con por
lo menos el 50% de indio norteamericano, Algunos inmigrantes o nifios maltratados o abusados.

Esta lista no es exhaustiva. Ingrese la fecha en la que se adquirid dicha condicion (DOS). G

B: Marque la casilla “B” si la persona pertenece a una de las siguientes categorias: Bajo orden
de supervision, Deportacion pospuesta, Salida voluntaria, Estado de accion diferida, Suspension de
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pariente cercano autorizado, Presentd o se le concedit la solicitud de arreglo de su estado, Ha
vivido continuamente en EE.UU. desde antes del 1 de enero de 1972, Vive en EE.UU. con
conocimiento y consentimiento de la agencia federal de inmigracion y la agencia federal de
inmigracion no intenta exigir su salida.

Marque la casilla C si la persona no es inmigrante (extitulares de visa a corto plazo como
visitantes extranjeros, estudiantes, trabajadores temporarios).
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