TERMINOS, DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

Al completary firmar esta solicitud, estoy solicitando Medicaid, Family
Health Plus y Child Health Plus. Comprendo que esta solicitud,
notificaciones y otra informacion de apoyo se enviaran a los programas
para los cuales realizo la solicitud. Estoy de acuerdo en divulgar
informacion personal y financiera de esta solicitud y cualquier otra
informacion necesaria para determinar la elegibilidad para estos
programas. Comprendo que existe la posibilidad que se me solicite mas
informacion. Estoy de acuerdo con informar inmediatamente de cualquier
cambio en la informacion incluida en esta solicitud.

Comprendo que debo proporcionar la informacion necesaria para
probar mi elegibilidad para cada programa. Si no he podido obtener
lainformacion para Medicaid o Family Health Plus, deberé indicarselo
al distrito de servicios sociales. El distrito de servicios sociales puede
ayudar a obtener la informacion.

Si solicito en un lugar que no sea un departamento local de servicios
sociales y mis hijos no son elegibles para Medicaid con esta solicitud,
puedo comunicarme al departamento local de servicios sociales para
ver si mis hijos son elegibles para Medicaid bajo alguna otra base.
Comprendo que los trabajadores de los programas para los cuales los
miembros de la familia o yo solicitamos pueden revisar la informacion
que proporcioné para esta solicitud. Las agencias que ejecutan estos
programas, mantendran esta informacion confidencial de acuerdo
con 42 U.S.C. 1396a (a) (7) y 42 CFR 431.300-431.307 y cualquier
reglamento y leyes estatales y federales.

Alsolicitar Child Health Plus, estoy de acuerdo en pagar la
contribucion de prima aplicable que no paga el estado de Nueva York.
Comprendo que Medicaid, Family Health Plus y Child Health Plus no
pagaran los gastos médicos que el sequro u otra persona deberia
pagar, y que si solicito Medicaid o Family Health Plus, otorgo a la
agencia todos mis derechos de buscar y recibir apoyo médico de un
conyuge o padres de personas menores de 21 aios y mi derecho a
buscar y recibir pagos de terceros por el tiempo completo en que
reciba los beneficios.

Presentaré cualquier reclamo por los beneficios de seguro médico

o de accidente o cualquier otro recurso para el que tenga derecho.
Comprendo que tengo el derecho de reclamar buena causa al no
cooperar en el uso de seguro médico si su uso pudiera ocasionar
dano a mi salud o seguridad o a la salud o seguridad de alguien

por quien soy legalmente responsable.

Comprendo que mi elegibilidad para estos programas no se vera
afectada por mi raza, color o pais de origen. También comprendo

que dependiendo de los requisitos de estos programas individuales,
mi edad, sexo, discapacidad o condicion de ciudadania pueden ser

un factor para ser o no ser elegible.

Comprendo que si mi hijo esta en Medicaid o Family Health Plus,
puede obtener atencion integral primaria y preventiva, incluyendo
todo el tratamiento necesario a través del Child/Teen Health Program.
Puedo obtener mas informacion acerca de este programa del
departamento local de servicios sociales.

Comprendo que cualquier persona que mienta u oculte la verdad
intencionadamente con el fin de recibir los servicios bajo estos
programas esta cometiendo un crimen y esta sujeto a las multas
federales y estatales y es posible que tenga que pagar nuevamente

el monto de beneficios recibidos y pagar las multas civiles. EL New York
State Department of Tax and Finance tiene el derecho de revisar la
informacion de ingresos en este formulario.
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NUMERO DE SOCIAL SECURITY

Child Health Plus: Los nimeros de Social Security no son necesario

para afiliarse a Child Health Plus. Si esta disponible, lo incluiré para los
nifos que soliciten Child Health Plus. Medicaid o Family Health Plus: Se
necesitan los nimeros de Social Security para todos los solicitantes, a
menos que la persona esté embarazada o sea un extranjero no calificado.
Los niimeros de Social Security no son necesarios para los miembros de
mi hogar que no soliciten beneficios. Comprendo que esto lo solicita la
Ley Federal en 42 U.S.C. 1320b-7 (a) y por las normativas de Medicaid en
42 CFR 435.910. Los nimeros de Social Security se utilizan de muchas
maneras, tanto dentro del Department of Social Services (DSS,

por su sigla en inglés) como entre DSS y las agencias federales,
estatales y locales, tanto en Nueva York como en otras jurisdicciones.
Algunos usos de los niimeros de Social Security son: para revisar
laidentidad, para identificar y verificar el ingreso devengado y no
devengado, para ver si los padres que no son tutores pueden obtener
cobertura del seguro médico para los solicitantes, para ver si los
solicitantes pueden obtener apoyo médico y para ver si los solicitantes
puede obtener dinero u otra ayuda. Los nimeros de Social Security
también pueden utilizarse para identificar al destinatario dentro y entre
las agencias gubernamentales centrales de Medicaid para asegurarse
de que los servicios adecuados se encuentren disponibles para el
destinatario. También, si solicito otros programas en esta solicitud
conjunta, esos programas tendran acceso a mi niimero de Social Security
y podrian utilizarlo en la administracion del programa.

SOLO PARA SOLICITANTES DE MEDICAID

¢ Divulgacion de los expedientes educativos
Autorizo al departamento local de servicios sociales y del estado de
Nueva York para obtener cualquier informacion en relacion con los
expedientes educativos de mis hijos, aqui nombrados, necesarios para
el reclamo de los reembolsos de Medicaid para los servicios educativos
relacionados con la salud y para proporcionar acceso a la agencia
gubernamental federal adecuada a esta informacion para el propésito
exclusivo de auditoria.

e Early Intervention Program
Si se evalla a mi hijo o participa en el New York State Early
Intervention Program, autorizo al departamento local de servicios
sociales y al estado de Nueva York para compartir la informacion de
elegibilidad de Medicaid de mi hijo con el Early Intervention Program
de mi condado para el propdsito de facturacion de Medicaid.

¢ Reembolso de gastos médicos
Comprendo que tengo derecho como parte de mi solicitud de Medicaid,
o0 posteriormente, para solicitar el reembolso de gastos que pagué por
atencion médica cubierta, servicios y suministros recibidos durante los
tres meses previos al mes de mi solicitud. Después de la fecha de mi
solicitud, el reembolso de la atencion médica, servicios y suministros
cubiertos Ginicamente estara disponible si los obtuve de los
proveedores afiliados a Medicaid.

FAMILY HEALTH PLUS AND MEDICAID MANAGED CARE

Comprendo que con el fin de recibir los beneficios de Family Health Plus,
debo unirme a un plan médico de atencion médica administrada. También
sé que en algunos condados, es posible que sea necesario unirse a un
plan médico para recibir Medicaid. He leido como averiguar si mi condado
solicita que los afiliados a Medicaid se unan a un plan médico y cémo
averiguar qué planes médicos estan disponibles para mi en Family
Health Plus y en la atencion médica administrada de Medicaid.
Comprendo que si se me encuentra elegible para Family Health Plus,

se me inscribira en el plan de Family Health Plus que haya escogido.

NYS DOH

TERMINOS, DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

Yo o nosotros también comprendemos que si a mi o nosotros se nos
encuentra elegibles para Medicaid en lugar de Family Health Plusy
yo 0 nosotros estamos en un condado que necesita de inscripciones a
Medicaid para estar en un plan médico de atencion administrativa, yo
0 nosotros estaremos inscritos en el plan médico que yo o nosotros
hayamos escogido a menos que el plan médico no participe en la
atencion médica administrada de Medicaid.

Si yo o0 nosotros estamos en un condado que no solicita las inscripciones
para estar en un plan de atencion médica administrada de Medicaid, yo
0 nosotros continuaremos inscritos en el plan médico que yo o nosotros
hayamos escogido a menos que yo o nosotros notifiquemos al
Department of Social Services local por escrito o yo o nosotros
marquemos la casilla en la Seccion I, que yo o nosotros no queremos
estar en ese plan.
He leido como averiguar los derechos y beneficios que tendré como un
miembro del plan médico de atencion médica administrada y los limites
de beneficios de la membresia de atencion médica administrada.
Comprendo que tanto en Family Health Plus como en la atencion médica
administrada de Medicaid, debo escoger un Proveedor de atencion
primaria (PCP, por su sigla en inglés) y tendré una opcion de por los
menos tres PCP en mi plan médico. Comprendo que una vez inscrito en
un plan médico, tendré que usar mi PCP y otros proveedores en mi plan
médico excepto en una pocas circunstancias especiales.
Comprendo que si doy a luz a un hijo mientras soy miembro de un plan
médico de atencion médica administrada de Medicaid, mi hijo estara
inscrito en el mismo plan médico en el que estoy yo. Comprendo que si
doy a luz un hijo mientras soy miembro de un plan Family Health Plus
que también participa en la atencion médica administrada de Medicaid,
mi hijo estara inscrito en el mismo plan médico en el que estoy yo.
« Divulgacion de informacion médica

Doy mi consentimiento de divulgacion de cualquier informacion

médica sobre mi'y cualquier miembro de mi familia para quienes

yo pueda dar mi consentimiento:

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

Esta seccion la debe completar la persona que esté ayudando a completar la solicitud

* Por mi PCP, cualquier otro proveedor de atencion de salud o el
Departamento de Salud del estado de Nueva York (NYSDOH, por su
sigla eniinglés) a mi plan médico y cualquier proveedor de atencion
médica concerniente a mi 0 a mi familia, segiin sea razonablemente
necesario para mi plan médico o mis proveedores para llevar a cabo
el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Esto puede
incluir informacion de farmacia y otros los reclamos médicos
necesarios para ayudar a administrar mi atencion;

Por mi plan médico y cualquier proveedor de atencion médica para
NYSDOH y otras agencias autorizadas federales, estatales y locales
para propositos de administracion de los programas de Medicaid,
Child Health Plus y Family Health Plus; y

Por mi plan médico a otras personas u organizaciones, seglin sea
razonablemente necesario para que mi plan médico Lleve a cabo el
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica.

También estoy de acuerdo con que la informacion divulgada para el
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica pueda incluir
informacion acerca de VIH, salud mental o abuso de sustancias y alcohol
sobre miy los miembros de mi familia segiin lo permita la ley, hasta que
revoque este consentimiento.

Si mas de un adulto en la familia se une al plan médico de Family Health
Plus o Medicaid, la firma de cada adulto que realice la solicitud es
necesaria como consentimiento para divulgar la informacion.

* Reembolso de gastos médicos
Comprendo que si se determina que soy elegible para Family Health
Plus mi afiliacion entrara en vigencia a mas tardar 90 dias después de
la fecha de presentacion de una solicitud completa. En caso de un error
o retraso en mi afiliacion, Medicaid debe tener la capacidad de
reembolsarme por gastos médicos razonables que yo pague como
resultado de un error o retraso. Medicaid puede pagar a mi proveedor
por cualquier gasto no pagado Gnicamente si el proveedor es un
proveedor afiliado a Medicaid.

Firma de la persona que obtuvo la informacion de elegibilidad:

X Nombre del empleador:

Empleado por: (marque uno) [J Agencia de Afiliacion Favorecida con base en la Comunidad
[JPlan médico [ Distrito de Servicios Sociales [] Agencia proveedora [ Entidades calificadas

A ser completado por los Asistentes de afiliacion

Asistente de afiliacion:

Agencia central o nombre del plan:

Organizacion central o ID del plan:

Idioma utilizado para la Asistencia de | Fecha de inicio de la solicitud: Ndmero de secuencia Fecha de Ingrese el codigo del nifio que realiza
la solicitud: de la solicitud: finalizacion de la solicitud:
la solicitud: L.
Medicaid CHPlus
A ser utilizado por el Distrito local de los servicios sociales
Elegibilidad determinada por: Fecha: Elegibilidad aprobada por: Fecha:

Oficina central: Fecha de la solicitud:

ID de la unidad:

ID del trabajador:

Nombre del caso: Distrito: Tipo de caso: Ndmero de caso:
Fecha de vigencia: Codigo de motivo de resolucion Delegado: Ndmero de registro: | Ver:

de MA: asi O No

[0 Codigo de denegacion

[ Retiro

A ser utilizado por los planes Child Health Plus

Resolucion de CHPlus:
[ Aprobado

Codigo de denegacion:

[ Denegado

Fecha de vigendia:

Ndmero de nifios afiliados (CHPlus):
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Fecha de la solicitud

e

Nombre del solicitante

éjenos saber.

P

s e

NO NECESITA MOSTRARNOS TODOS ESTOS DOCUMENTOS. Unicamente necesitamos documentos que apliquen a usted o a otros que estén realizando la solicitud. Es necesario que veamos

-

de completar hasta que se hayan recibido todos los elementos NECESARIOS. Si necesita ayuda para obtener alguno de estos elementos, d

o2

1acion no se pue

*Su afil

departamento local de servicios sociales o llame al 1-800-698-4543

iquese asu
Muchos departamentos locales de se

ficadas de los documentos de su identidad y ciudadania de EE.UU. Comuni

donde puede llevar los documentos de identidad y documentos de ciudadan

rti

1as ce|

Lo las cop

rigina

elo

locales y los planes médicos Child Health Plus

les por correo, asi que verifique con ellos si desea enviar por correo estos documentos. Las copias de otros documentos se pueden enviar por correo con

rvicios

ia.

para averiguar a

rigina

no aceptan documentos o

su solicitud.

Es necesario que proporcione prueba de identidad, ciudadania de EE.UU. o estado migratorio y fecha de nacimiento.

Vigente a partir del 1/7/10, los nifios ciudadanos que proporcionen un nimero de Social Security no necesitan proporcionar documentacion de identidad o ciudadania si son elegibles para Child Health Plus.

Puede proporcionar UNO de los siguientes documentos para demostrar tanto la ciudadania de EE.UU., identidad y su fecha de nacimiento:

[] Tarjeta o pasaporte de EE.UU. O

[J Certificado de nacionalidad (Formularios DHS N-550 o N-570) O

[] Certificado de ciudadania de EE.UU. (Formularios DHS N-560 o0 N-561) O

[] Licencia de conducir mejorada de NYS (EDL).
Cuando no esté disponible uno de los documentos anteriores, se puede utilizar UN documento de CADA una de las listas para demostrar su ciudadania o identidad.

Esta no es una lista que lo incluya todo. Si no tiene uno de estos documentos, consulte la seccion “Como obtener ayuda” de las instrucciones.

Los documentos con un * junto a estos también muestran la fecha de nacimiento

Ciudadania de EE.UU.

Identidad

[] Licencia de conducir del estado o tarjeta de ID con foto*

[] Certificado de nacimiento de EE.UU.*

[] Tarjeta de ID emitida por una agencia gubernamental federal, estatal o local

[] Certificacion de nacimiento emitida por el Departamento de Estado

[] Tarjeta militar de EE.UU. o expediente de reclutamiento o Tarjeta de marino mercantil

(Formularios FS-545 o DS-1350)*
[] Informe de nacimiento en el extranjero (FS-240)

de la Guardia Costera de EE.UU.
[] Tarjeta de ID escolar con una foto (puede que también muestre la fecha de nacimiento)

[] Tarjeta de ID nacional de EE.UU. (Formulario I-197 0 I-179)

[] Documento tribal de nativo americano*

[] Certificado de grado de ancestro indigena por sangre u otro documento tribal de nativo

de Alaska o nativo americano con foto

[] Expedientes escolares o religiosos*

[] Expedientes verificados escolares, de guarderia o de cuidado infantil (para nifios menores de

[] Expedientes militares de servicios que muestren su lugar de nacimiento en EE.UU.

16 anos) (puede que también muestren la fecha de nacimiento)

[] Decreto final de adopcién

[] Expedientes clinicos, médicos o de hospital (para nifios menores de 16 afios)*

[] Evidencia de calificacién para la ciudadania de EE.UU. bajo la

Ley de Giudadania Infantil de 2000

Si no utiliza uno de los documento que muestren la fecha de nacimiento, debe enviar también uno de los siguientes:

] Certificado de matrimonio

] NYS Benefit Identification Card

e

o puede que la solicitud sea denegada.

.
.

*Devuelva todos los articulos necesarios por.

NYS DOH
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