CASADO/A SOLTERO/A

_

New York State

EPAG s souicitup

forSeniors COMPLETE TODO EL FORMULARIO

EXCELSTOR
COMPLETAR CON LETRA DE IMPRENTA

{Quién solicita? [ 1Sélousted o [_]Usted y su conyuge

Su apellido  Primer nombre Inicial del segundo nombre Numero de Seguro Social

TR
Sexo |

Direccion donde vive (no direccién postal) []Femenino[ ] Masculino

Nombre de la persona encargada (si es diferente del anterior):

Fecha de nacimiento
Mes Dia Ano

Ciudad Estado Codigo Postal

Direccion donde recibe correo (si es distinta de la anterior)
Numero de teléfono

Ciudad Estado Caodigo Postal Cédigo de drea  Numero
( )
| Estadocivl |Informacién étnica Optativo)
[1Viudo/a, soltero/a, divorciado/a [IBlanco [INegro [lHispano
[]Casado/a []Asiatico [lIndio americano
[ Casado/a, sin convivir [1Otro

Apellido del cényuge (Si vive) Primer nombre Inicial del segundo nombre Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento del cdnyuge Informacion étnica del cdnyuge (Optativo)

Mes Dia  Afo OBlanco [ONegro [DHispano  [JAsiatico
[JIndio americano [1Otro

(Esta inscrito en MEDICARE Parte A o Parte B? [1Si [INo

Si su respuesta es si, escriba el Numero de Reclamo de Medicare | | | | | | | | | | |
iSu conyuge esta inscrito en MEDICARE Parte A o Parte B? [1Si [INo

Si su respuesta es si, escriba el Numero de Reclamo de Medicare | | | | | | | | | | |
;Tiene MEDICAID? (No Medicare) [1Si [INo

Si la respuesta es si, escriba el nimero de inscripciéon a Medicaid | | | | | | | | |

Si la respuesta es si, tiene un spenddown de Medicaid? C1Si [INo
:Su conyuge tiene MEDICAID? [1Si [INo

Si la respuesta es si, escriba el niUmero de inscripcion de su cényuge a Medicaid. | | | | | | | | |

Si la respuesta es si, jtiene su conyuge un spenddown (responsabilidad econémica del paciente) de Medicaid? D Si D No

(Completar al dorso) ¢NECESITA AYUDA? LLAME GRATIS AL: 1-800-332-3742

¢{NECESITA AYUDA? LLAME AL 1-800-332-3742
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LISTADO DE SUMAS DEDUCIBLES

Declare su ingreso total del ano calendario anterior.

- Si usted es casado/a y convive con su conyuge, debe declarar el ingreso anual conjunto suyo y de su cdnyuge
incluso si sélo uno de ustedes solicita los beneficios. Si usted es casado/a pero no convive, solamente declare su
ingreso anual.

- Complete en cada linea.

- Declare todos los ingresos incluyendo Seguridad Social (menos las primas de Medicare) que le pagan con cheque
o depésito directo, pensiones, intereses de ahorros, distribuciones de IRA, sueldos, etc. Multiplique las sumas
mensuales por 12 para obtener el ingreso anual.

- Para ayudarnos a procesar su solicitud més rdpidamente, envie copias de documentos que verifiquen sus in-
gresos si los tiene.
1. Seguridad Social y/o Beneficios de

jubilacion de Ferrocarriles, (menos las
primas de Medicare) que le pagan con
cheque o depasito directo

SU INGRESO ANUAL INGRESO ANUAL DEL CONYUGE

2. Pensiones y anualidades

3. Otros ingresos: incluye distribuciones de IRA,
aumento de capital, sueldos, ingresos o pérdi-
das por negocios, ingreso neto por rentas, etc. $

$
$

r

4. Intereses y dividendos
5.INGRESO ANUAL TOTAL (Sumar items 1 al 4)

Lea atentamente y firme a continuacion:

Certifico que la informacion en el formulario es correcta. Vivo en el Estado de Nueva York y actualmente no
recibo los beneficios completos de Medicaid. Me consta que es posible que soliciten comprobantes de mi edad, ingresos, lugar
de residencia, situacion de Medicare y otros seguros para medicamentos. Si retno los requisitos, debo inscribirme en un plan
de medicamentos Medicare Parte D. Comprendo que la inhabilidad para presentar la informacién de identificacion necesaria
para inscribirme a un plan Parte D o al subsidio Medicare, si fuese elegible, puede ocasionar el cese de la cobertura EPIC. Doy mi
consentimiento para el intercambio de toda la informacién necesaria para verificar mi eligibilidad entre EPIC y la Administracion de
Seguridad Social, Medicare, el programa Medicaid del Estado de Nueva York, el Departamentto de Ingresos Publicos del Estado de
Nueva York, compaiiias de seguro privadasy otras entidades si fuera necesario. En el caso de duplicados o que EPIC pague de mas,
le cedo a EPIC todos los beneficios de medicamentos a los que pueda tener derecho por otro seguro privado o plan gubernamental.
Autorizo a mis médicos a revelar al programa EPIC informacién médica con respecto a mis medicamentos recetados y/o mis
diagndésticos para ser utilizada para pagos, auditorias o temas relacionados con las actividades de la atencién de la salud.

Usted y su conyuge (si es casado/a y conviven), debe(n) firmar a continuacion:

Su firma (representante legal) Fecha

Firma del conyuge (representante legal) Fecha
Autorizacion (OPTATIVO): EPIC tiene mi autorizacion para revelar informacion a las siguientes personas/

familiares involucradas en la atencion de mi salud cuando sea necesario para procesar mis beneficios EPIC.

ESCRIBIR LOS NOMBRES EN LETRA DE IMPRENTA

Enviar por correo con comprobante de su edad, copia de su tarjeta de Medicare (si la tiene) y si es posible documentacion de sus ingresos a:
EPIC, P.O. Box 15018, Albany, NY 12212-5018

La informacién en esta solicitud es estrictamente confidencial y sélo se usa para determinar si usted retne los requisitos para EPIC.
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