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DÉCLARATION DE CONFIDENTIALITÉTouteslesinformationsdeceformulaireresterontconfidentielles.Lesseulespersonnesquiauront
accèsàcesinformationssontlesAgentsd'aideàl'affiliation,lesagenceslocalesoud'Étatetlesrégimesdesantéquienontbesoinpourdéterminer
votreadmissibilité(celledudemandeur)etcelledesmembresdevotrefoyer.Lapersonnequivousaideàremplirceformulairenepeutpasdivulguer
vosinformations,hormisàunsuperviseur,auxagenceslocalesetd'Étatouauxrégimesdesantéquienontbesoin.

SECTION B Informations sur le foyer

SECTION A Informations sur le demandeur 

Nousdevonspouvoircontacterlespersonnesdéposantune
demanded'assurancemaladie.L'adressedudomiciledoitêtre
l'adressederésidencedesdemandeurs.L'adressede
correspondance,sielleestdifférente,estl'adresseoùvous
souhaitezrecevoirlescartesd'assurancemaladieetdesnouvelles
devotredossier.Vouspouvezégalementindiquersivoussouhaitez
qu'uneautrepersonnesoitinforméedevotredossieret/ou
autoriséeàenparler.

INSTRUCTIONS

Veuillez lirel'ensembleduformulaireavantdeleremplir.SivousdéposezundossierUNIQUEMENTpourdesenfantsousivousêtes
unefemmeenceintedéposantundossierseule,remplissezuniquementlessections A à G et les sections i et J. Lesautresdemandeursdoivent
remplirtouteslessections.

Sivousavezaumoins65ans,êtesofficiellementaveugle,handicapéouvivezdansunemaisondereposetdemandezlacouverturedevossoinsen
institution,vousdevezégalementremplir l'annexe A.Celle-cicomprenddesquestionssurvosressources,commevosplacementsbancairesouvos
biensimmobiliers.

Lorsquevousvoyezsurleformulaire,consultezlasection«Documentsobligatoirespourdéposerunedemande
d'assurancemaladie»pourobtenirunelistedejustificatifsacceptables.

COMMeNT OBTeNir De l'AiDeLorsquevousdéposezunedemandeauprèsd'uneassurancemaladiepublique,vousn'avezPAS
besoinderencontrervotreDepartmentofsocialserviceslocalouunAgentd'aideàl'affiliation,maisvousPOuVezcontacterunAgentpourobtenirde
l'aidepourremplirceformulaire.Vous pouvez obtenir une liste d'Agents d'aide à l'affiliation à l'endroit où vous avez retiré ce formulaire, ou en 
appelant le 1 800 698 4543. TOuTe AiDe eST GrATuiTe.  
(ligne à texte pour les malentendants : 1 877 898 5849)

BuT De Ce FOrMulAire Remplissezceformulairesivoussouhaitezobteniruneassurancemaladiepourcouvrirvosfraismédicaux.Ce
formulairepeutêtreutilisépourMedicaid,FamilyHealthPlus,ChildHealthPlus,leFamilyPlanningBenefitProgramoupourtouteassistanceafindepayer
vosprimesd'assurancemaladie.Vouspouvezdéposerunedemandepourvous-mêmeet/oudesmembresdevotrefamilleimmédiatevivantavecvous.

SIVOUSAVEZBESOIND'AIDEPOURREMPLIRCEFORMULAIREENRAISOND'UNHANDICAP,VEUILLEZAPPELERLEDEPARTMENTOFSOCIAL
SERVICESLOCAL.ILSMETTRONTTOUTENŒUVREPOURRÉPONDRERAISONNABLEMENTÀVOSBESOINS.

Veuillezincluretouteslespersonnesvivantavecvous,mêmesi
ellesnedemandentpasd'assurancemaladie.Ilestimportant
d'indiquertouteslespersonnesquiviventavecvousafinque
nouspuissionsprendreunedécisionenconnaissancedecause
concernantvotreadmissibilité.Indiquezégalementlenomde
naissance(nomlégalavantmariage)lecaséchéant.Indiquez
égalementlaville,l'Étatetlepaysdenaissance.Siunepersonne
estnéeàl'étranger,indiquezsimplementlepaysdenaissance.
Pourchaquedemandeur,veuillezégalementindiquerlenomde
naissancecomplet(prénometnom)desamère.Cetteinformation
peutêtreutiliséepourobtenirlapreuvedeladatedenaissance
dudemandeurdanscertainescirconstances.

	  Cette femme est-elle enceinte ?Sioui,quandestprévu
l'accouchement?Cetteinformationnousaideàdéterminer
latailledevotrefamille.Unefemmeenceintecomptepour
deuxpersonnes.

	  Parenté avec la personne indiquée à la ligne 1.Expliquez
quelleestlaparentédechaquepersonneaveclapersonne
indiquéeenligne1(parexemple:conjoint,enfant,beau-
filsoubelle-fille,frère,sœur,nièce,neveu,etc.)

	  Couverture santé publique.Sivousoul'undesmembresde
votrefoyerestdéjàaffiliéouaétéaffiliéàMedicaid,Family
HealthPlus,ChildHealthPlus,auFamilyPlanningBenefit
Programouàtouteformed'assistancepubliquecommeles
FoodStamps,veuillezl'indiquer.Veuillezégalementindiquer
lenumérodelaNewYorkStateBenefitIdentificationCardou
durégimepourChildHealthPlus.

	  Numéro de Social Security.Veuillezindiquerunnumérode
SocialSecuritypourchaquedemandeur,lecaséchéant.Sila
personnenepossèdepasdenumérodeSocialSecurity,
laissezcettecasevide.

	  Citoyenneté et statut d'immigration.Cetteinformationest
obligatoireuniquementpourlespersonnesquidemandent
uneassurancemaladie.Lesfemmesenceintesn'ontpas
besoinderépondreàcettequestion.Pourêtreadmissible
àl'assurancesanté,toutindividuâgéd'aumoins19ans
doitêtrecitoyenaméricainouêtredansunecatégorie
d'immigrationadmissible.Veuillezprésenterlesjustificatifs
originauxdecitoyennetéetd'identitéaméricaineouleur
copiecertifiée.Veuillezcontacterledepartmentofsocial
serviceslocalouappelerle18006984543poursavoiroù
présentercesdocuments.Veuilleznoterquesivousêtes
affilié(e)àMedicare,ourecevezuneSocialSecurityDisability
sansêtreadmissibleàMedicarepourl'instant,iln'estpas
nécessairedejustifierdevotreidentitéoucitoyenneté.

  Depuisle1erjuillet2010,lesenfantsaméricainsqui
indiquentunnumérodeSocialSecuritynedoiventplus
fournirunepreuvedeleuridentitéoudeleurcitoyenneté
s'ilssontadmissiblesàChildHealthPlus.

  Lesenfantsquihabitentl'ÉtatdeNewYorksansêtreaffiliés
àuneautreassurancemaladiesontadmissibles,quelque
soitleurstatutd'immigration.

ENVOYEZ UN JUSTIFICATIF
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REMARQUE:lesStateHealthBenefits
Plansassurentunecouverture
d'assurancemaladieparlebiaisduNew
YorkStateHealthInsuranceProgram
(NYSHIP).Unecouvertureestproposée
auxsalariés/retraitésdugouvernement
del'ÉtatdeNewYork,ducorpslégislatif
del'Étatetdusystèmejudiciaireunifié.
Certainesagencesgouvernementales
localesetcertainsdistrictsscolaires
peuventégalementchoisirdeparticiperaurégimeNYSHIP.Sivous
nesavezpas,vérifiezauprèsdevotreemployeur.Sivotreenfantpeut
bénéficierdesStateHealthInsuranceBenefitsparlebiaisdurégime
NYSHIP,ilneserapasadmissibleàlaChildHealthPluscoverage.

Nouspourrionsvousaideràpayerlesprimesd'assurancesivousavez
oupouvezobteniruneassuranceparlebiaisdevotreemploi.Nous
devonsréunirplusd'informationssurl'assuranceetvousenverronsun
questionnaireàcesujet.

Indiquezvosfraisdelogementmensuels,commevotreloyer,votre
empruntimmobilieroud'autrespaiementsliésàvotrelogement.Si
vousremboursezunemprunt,indiquezégalementlataxefoncière.Si
vouspartagezvosfraisdelogementousivotreloyerestsubventionné,
veuillezindiqueruniquementcequeVOUSpayezentermesdeloyerou
d'emprunt.Sivouspayezvotreeau,indiquezlemontantetsafréquence.

Sivousavezeudesfraismédicauxpayésounonaucoursdestrois
derniersmois,Medicaidpeutvousaideràlesprendreencharge.
Indiquezquicesfraisconcernentetlesmoisoùilsontétéencourus.
Joignezunecopiedesfraismédicauxàceformulaire.Remarque:cette
périodedetroismoisdébuteàréceptiondevotredemandeparles
servicessociauxlocauxoulorsquevousrencontrezunagentd'aideà
l'affiliation.Veuillezindiquervosrevenusaucoursdetoutmoisoùvous
avezeudesfraismédicauxafinquenouspuissionsdéterminersivous
êtesadmissiblepourcettepériode.Veuillezégalementindiqueroù
vousavezvécuaucoursdestroisderniersmois,carcetteinformation
peutdéterminersinouspouvonsrembourservosfrais.Veuillezindiquer
touteinstancedeprocèsouproblèmedesantéprovoquéparuntiers
afindesavoirsiquelqu'und'autredevraitpayerunepartiedevosfrais
desanté.

Cesquestionsnousaidentàdéfinirlerégimeleplusadaptéàchaque
demandeurainsiquelesprestationsquipourraientêtrenécessaires.
Unepersonnehandicapée,gravementmaladeouavecdesfrais
médicauxélevéspourraitobtenirdavantagedeprestationsdesanté.
Vouspourriezêtrehandicapésivosactivitésquotidiennessontlimitées
parunemaladieouunétatdesantéquidureoudevraitdureraumoins
12mois.Sivousêtesaveugle,handicapé,maladechroniqueoudevez
vivreenmaisonderepos,vousdevezremplirl'annexeA.Siaucun
demandeurn'estdanscecas,passezàlaSectionG.

Assurance maladie

Frais de logement

Questions de santé 
supplémentaires

Aveugle, handicapé, malade 
chronique ou résident d'une 
maison de repos 

Revenu du foyer  
(argent perçu)

	  Danscettesection,indiqueztouslestypesderevenu(argent
reçu)etlesmontantsreçusparlespersonnesindiquéesdansla
SectionB.

	 Indiquezvosrevenusavantimpôt.

	  Silefoyern'apasderevenu,expliquezcommentvoussubvenez
àvosbesoins,commelanourritureetlelogement.

	 Indiquezsivousavezchangéd'emploiousivousêtes
étudiant(e).

	 Indiquezégalementsivouspayezunepersonneouun
établissement,commeunestructuredegarde,pourprendresoin
devotreenfantouconjoint/parenthandicapépendantquevous
travaillezouétudiez.Sic'estlecas,indiquezcombienvouspayez.
Nouspourrionsdéduireunepartiedecettesommedeceque
nousconsidéronscommevosrevenus.

INFORMATIONS SUR LA RESPONSABILITÉ PUBLIQUE
LesUnitedStatesCitizenshipandImmigrationServices(USCIS)
déclarentquel'affiliationàMedicaid,FamilyHealthPlus,ChildHealth
PlusouauFamilyPlanningBenefitProgramN'AFFECTEENAUCUN
CASlacapacitéd'unepersonneàobtenirunecarteverte,devenirun
citoyen,parrainerunmembredesafamilleouvoyagerauxÉtats-Unis
ouàl'étranger.Celanes'appliquepassiMedicaidprendenchargedes
soinsàlongtermedansunétablissementcommeunemaisonderepos
ouunhôpitalpsychiatrique.

l'État ne transmettra aucune information sur cette demande  
aux uSCiS.

	  Race/groupe ethnique. Cetteinformationestfacultativeetnous
aideraànousassurerquetouteslespersonnesontaccèsaux
régimes.Sivousprécisezcetteinformation,utilisezlecodedu
formulairequidécritlemieuxlaraceoulegroupeethniquede
chaquepersonne.Vouspouvezchoisirplusieursoptions.

SECTION C

SECTION D

SECTION E

SECTION G

SECTION F

Ilestimportantd'indiquersil'undesdemandeursestcouvert
oupourraitêtrecouvertparl'assurancemaladied'untiers.Cette
informationpeutaffectersonadmissibilitéàlacouverture;pour
certainsdemandeurs,nouspouvons
déduirelecoûtdevotreassurance
maladiedecequenousconsidérons
commevosrevenusounouspouvons
payervotreprimed'assurance
maladiesinousdéterminons
qu'elleestrentable.

Certainsenfantsquibénéficiaient
d'uneassurancemaladie
proposéeparl'employeurau
coursdessixderniersmois
peuventêtresoumisàundélai
d'attenteavantd'êtreaffiliésàChild
HealthPlus.Celadépenddurevenu
devotrefoyeretdelaraisonpour
laquellevosenfantsontperdula
couverturedel'employeur.
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State of New York
Department of Health

SECTION I Choix du régime de soins

Qu'est-ce qu'un régime de soins ?Endéposantunedemande
d'affiliationàunrégimeviaAccessNYHealthCare,vouspouvez
obtenirunecouverturesantéparunrégimedepriseenchargedes
soins.Lorsdel'affiliationàunrégime,vouschoisissezunmédecin
(médecinréférent)danscerégimeafinqu'ilvoussuive
régulièrement.Sivoussouhaitezconservervotremédecinactuel,
vousdevezchoisirlerégimedontildépend.Lesrégimesdeprise
enchargedessoinsmettentl'accentsurlessoinspréventifs,afin
quelespetitsproblèmesn'empirentpas.Sivousdevezconsulter
unspécialiste,votremédecinréférentvousorientera.

Qui doit choisir un régime de soins ?Lespersonnesadmissibles
àFamilyHealthPlusetChildHealthPlusDOiVeNTchoisirun
régimedesoinspourbénéficierdesoinsdesanté.lA PluPArT
despersonnesadmissiblesàMedicaidDOiVeNT choisirunrégime
desoinspourobtenirlaplupartdeleursprestationsMedicaid.
Continuezàlirepoursavoiroùobtenirplusd'informations.

SECTION J Signature

Veuillezlireattentivementleparagraphedecettesectionetla
sectiondesConditions, droits et responsabilités.Vousdevez
ensuitedateretsignerleformulaire.

reMArQue : sivousouunmembredevotrefamilleêtesadmissible
àMedicaid,etsivotrecomtén'imposepasauxmembresde
Medicaidd'êtreaffiliésàunrégimedesoins,voussereznéanmoins
affiliéaurégimedesoinsdevotrechoixs'ilassureMedicaid.Sivous
nesouhaitezpasêtreaffilié(e),cochezlacasecorrespondantedu
formulaire,appelezouécrivezàvosservicessociauxlocaux.

Child Health Plus : 
Pourplusd'informationssurlesrégimesdeChildHealthPlus,
veuillezappelerle1 800 698 4543.

Primes de Child Health Plus
MedicaidouFamilyHealthPlusn'imposentpasdeprimes.Child
HealthPluspeutdemanderuneprimemensuelle.Utilisezletableau
ci-jointpourdéterminersivousdevezpayeruneprimeenfonction
devosrevenusmensuels.Vousdevezjoindrelaprimedupremier
moisauformulaireremplipouraffiliervotreenfant.

Parent ou conjoint extérieur  
au foyer ou décédé 

	   Si les parents ou le conjoint de l'un des demandeurs sont 
absents absent, vous devez remplir cette section afin que 
nous puissions déterminer si vous ou vos enfants pouvez 
bénéficier d'une aide médicale.

	  les femmes enceintes ne doivent pas répondre à ces 
questions avant les 60 jours de leur enfant.Touslesautres
demandeursd'aumoins21ansdoiventaccepterdefournir
desinformationssurleparentd'undemandeurmineurou
unconjointextérieuraufoyerafind'êtreadmissiblesà
l'assurancemaladie,saufmotifvalable.Unexemplede
«motifvalable»estlapeurdeviolencesphysiquesou
émotionnellesàvotreencontreoucelled'unmembrede
votrefamille.Laquestion2concernelePAreNT detout
demandeurdemoinsde21ans.Laquestion3concernele
CONJOiNTdetoutdemandeur.

	 Mêmesilesparentsnesouhaitentpascommuniquerces
informations,l'enfantdemandeurresteadmissibleà
MedicaidouChildHealthPlus.

SECTION H
Comment choisir mon régime de soins et savoir si je peux y être 
affilié(e) ?PourMedicaidetFamilyHealthPlus,sivoussouhaitez
ensavoirplussurlefonctionnementdesrégimesdepriseencharge
dessoins,sivousdevezvousyaffilieretcommentfairevotrechoix,
appelezMedicaid CHOiCeau1 800 505 5678,ouappelezou
consultezvosservicessociauxlocaux.Demandezunkit
d'informationssurlapriseenchargedessoins.Voustrouverez
égalementdesinformationssurlesrégimesdesoinssurlesitedu
ministèredelaSantédel'ÉtatdeNewYorkàl'adresse
health.ny.gov.Vouspouvezégalementvousinscrirepartéléphone,
enappelantle1 800 505 5678.
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CONDITIONS, DROITS ET RESPONSABILITÉS
Enremplissantetsignantceformulaire,jedéposeunedemande
d'affiliationàMedicaid,FamilyHealthPlusetChildHealthPlus.Je
comprendsqueceformulaire,desavisetd'autresinformations
complémentairesseronttransmisauxrégimesauxquelsjesouhaiteêtre
affilié(e).J'acceptelatransmissiondesinformationspersonnelleset
financièresindiquéesdansceformulaireetdetoutesautresinformations
nécessairespourdéterminermonadmissibilitéàcesrégimes.Je
comprendsquejepourraisêtreamené(e)àfournird'autresinformations.
J'acceptedesignalerimmédiatementtoutchangementrelatifaux
informationsindiquéesdansceformulaire.
• Jecomprendsquejedoisfournirlesinformationsobligatoiresafinde

prouvermonadmissibilitéàchaquerégime.Sijen'aipaspuobtenir
lesinformationspourMedicaidouFamilyHealthPlus,j'eninformerai
lesservicessociauxlocaux.Lesservicessociauxlocauxpeuvent
m'aideràobtenircesinformations.

• Sijedéposemondossierailleursqu'auprèsdesservicessociaux
locauxetquemesenfantsnesontpasadmissiblesàMedicaidsuiteau
dépôtduprésentformulaire,jepeuxcontacterlesservicessociaux
locauxpourdéterminersimesenfantssontadmissiblesàMedicaid
d'uneautremanière.

• Jecomprendsquelessalariésdesrégimespourlesquelsdesmembres
demafamilleoumoi-mêmeavonsdéposéunedemandepeuvent
vérifierlesinformationsquej'aiindiquéessurceformulaire.Les
agencesresponsablesdecesrégimesassurerontlaconfidentialitéde
cesinformationsconformémentauxlois42U.S.C.1396a(a)(7)et42
CFR431.300-431.307,ainsiqu'àtoutesloisetréglementations
fédéralesetdesÉtats.

• Endéposantunedemanded'affiliationàChildHealthPlus,j'accepte
deprendreenchargelaprimeapplicablenonfinancéeparl'Étatde
NewYork.

• JecomprendsqueMedicaid,FamilyHealthPlusetChildHealthPlusne
paierontpaslesfraismédicauxcensésêtreprisenchargeparune
assuranceoutouteautrepersonne,etquesijedemandeàêtre
affilié(e)àMedicaidouFamilyHealthPlus,jecèdeàl'agencetousmes
droitsdedemanderetrecevoirtantuneaidemédicaledelapartd'un
conjointoudeparentsdepersonnesdemoinsde21ansquedes
paiementsdetierspendanttoutelapériodeoùjereçoisdes
indemnités.

• Jesignaleraitoutedemanded'indemnitésd'assurancemaladieou
accidentoutoutesautresressourcesauxquellesj'aidroit.Jecomprends
quej'ailedroitd'invoquerunmotifvalablepournepasutiliser
l'assurancemaladieencasdemenacepourmasanté,masécuritéoula
santéetlasécuritéd'unepersonnedontjesuislégalement
responsable.

• Jecomprendsquemonadmissibilitéàcesrégimesnedépendenaucun
casdemarace,macouleurdepeauoumanationalité.Jecomprends
égalementqueselonlesexigencesdechacundecesrégimes,mon
admissibilitépeutdépendredemonâge,monsexe,monhandicapou
manationalité.

• JecomprendsquesimesenfantssontaffiliésàMedicaidouFamily
HealthPlus,ilspeuventbénéficierdesoinsprimairesetpréventifs
complets,notammentdetouslestraitementsnécessairesparlebiais
durégimeChild/TeenHealth.Jepeuxobtenirplusd'informationssur
cerégimeauprèsdesservicessociauxlocaux.

• Jecomprendsquetoutepersonnequimentoudissimuledes
informationssciemmentafindebénéficierdeprestationsdanslecadre
decesrégimescommetundélit,estsoumiseàdesamendesfédérales
etdesÉtatsetpeutêtreamenéeàrembourserlesindemnitésreçues
toutens'acquittantd'unepeinecivile.LeNewYorkStateDepartment
ofTaxandFinancealedroitdevérifierlesrevenusindiquéssurce
formulaire.

NUMÉRO DE SOCIAL SECURITY
ChildHealthPlus:lenumérodesécuritésocialen'estpasobligatoire
pourêtreaffilié(e)àChildHealthPlus.Lecaséchéant,jedoisl'indiquer
pourlesenfantsdéposantunedemanded'affiliationàChildHealth
Plus.MedicaidouFamilyHealthPlus:lenumérodesécuritésociale
estobligatoirepourtouslesdemandeurs,sauflesfemmesenceintes
oulesétrangersnonqualifiés.Lenumérodesécuritésocialen'est
pasobligatoirepourlesmembresdemonfoyerquinesouhaitent
pasd'indemnités.Jecomprendsquecetteprocédureestimposéepar
laloifédérale42U.S.C.1320b-7(a)etparlesréglementations42
CFR435.910deMedicaid.Lenumérodesécuritésocialeestutilisé
denombreusesfaçons,àlafoisparlesservicessociauxlocaux(SSL)
etentrelesSSLetlesagenceslocales,fédéralesetdesÉtats,àNew
Yorketdansd'autresjuridictions.Lenumérodesécuritésocialesert
notammentà:vérifierl'identité,identifieretvérifierlesrevenus
professionnelsetnonprofessionnels,vérifiersilesparentsquin'ont
paslagardedeleursenfantspeuventbénéficierd'unecouverture
santépourlesdemandeurs,etàvérifiersilesdemandeurspeuvent
obteniruneaidemédicale,desindemnitésfinancièresoutouteautre
formed'aide.Lenumérodesécuritésocialepeutégalementêtreutilisé
pouridentifierledestinataireauseinetentrelesagencesMedicaid
gouvernementalesafindeluiassurerdesprestationsadaptées.Par
ailleurs,sijedemandeàêtreaffilié(e)àd'autresrégimesavecce
formulairecommun,ceux-ciaurontaccèsàmonnumérodesécurité
socialeetpourrontl'utiliserpourlecôtéadministratifdurégime.

POUR LES DEMANDEURS DE MEDICAID UNIQUEMENT
•   Accès aux dossiers de scolarité 

J'autoriselesservicessociauxlocauxetl'ÉtatdeNewYorkàaccéder,
dansledossierscolairedemesenfantsmentionnésdansceformulaire,
àtouteslesinformationsnécessairesauxdemandesde
remboursementdeservicespédagogiquesliésàlasantéparMedicaid,
etàfournirauxagencesgouvernementalesfédéralesappropriéesun
accèsàcesinformationsdansunbutd'audituniquement.

•   early intervention Program 
SimesenfantssontévaluéspourleNewYorkStateEarlyIntervention
Programouysontdéjàaffiliés,j'autoriselesservicessociauxlocauxet
l'ÉtatdeNewYorkàtransmettrelesinformationssurl'admissibilitéde
mesenfantsàMedicaidàl’EarlyInterventionProgramdemoncomté
afindefacturerMedicaid.

•   remboursement des frais médicaux 
Jecomprendsquedanslecadredemademanded'affiliationàMedicaid
ouparlasuite,j'ailedroitdedemanderleremboursementdemes
soinsmédicaux,prestationsetfourniturescouvertsdontj'aibénéficié
aucoursdestroismoisayantprécédélemoisdudépôtdemademande.
Aprèsladatedudépôtdemademande,seulslessoinsmédicaux,
prestationsetfourniturescouvertsdélivréspardesprestatairesagréés
parMedicaidserontcouverts.

FAMILY HEALTH PLUS AND MEDICAID MANAGED CARE

JecomprendsquepourrecevoirlesprestationsdeFamilyHealthPlus,je
doisêtreaffilié(e)àunrégimedepriseenchargeintégréedessoinsde
santé.Jesuiségalementconscient(e)quedanscertainscomtés,ilest
obligatoired'êtreaffilié(e)àunrégimedesoinspourbénéficierde
Medicaid.J'ailuoùtrouversimoncomtéimposeauxmembresde
Medicaidd'êtreaffilié(e)àunrégimedesoinsainsiquelesrégimesde
santéauxquelsjepeuxaccéderavecFamilyHealthPlusetlapriseen
chargeintégréedessoinsdeMedicaid.Jecomprendsquesijesuis
admissibleàFamilyHealthPlus,jeseraiaffilié(e)aurégimeFamily
HealthPlusdemonchoix.Jecomprendségalementquesijesuis
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admissibleàMedicaidaulieudeFamilyHealthPlusetquesimoncomté
imposeauxmembresdeMedicaidd'êtreaffilié(e)àunrégimedepriseen
chargeintégréedessoins,jeseraiaffilié(e)aurégimedesoinsdemon
choixsaufsicelui-cinefaitpaspartiedelapriseenchargeintégréedes
soinsdeMedicaid.

Simoncomtén'imposepasauxmembresd'êtreaffilié(e)sàun
régimedepriseenchargeintégréedessoinsdeMedicaid,jepeux
êtreaffilié(e)aurégimedemonchoix.Sijenelesouhaitepas,jedois
enavertirmesservicessociauxlocauxparécritoucocherlacasede
laSectionI.

J'ailuoùtrouverlesdroitsetlesprestationsdontjebénéficieraien
tantquemembred'unrégimedepriseenchargeintégréedessoins
ainsiqueleurslimites.Jecomprendsquedanslesrégimesdeprise
enchargeintégréedessoinsFamilyHealthPlusetMedicaid,jedois
choisirunmédecinréférententreaumoinstroismédecinsproposés
parmonrégimedesoins.Jecomprendsqu'unefoisaffilié(e)àun
régimedesoins,jedevraiconsultermonmédecinréférentetles
autresprestatairesagréésparcerégime,saufcirconstances
particulières.

Jecomprendsquesij'aiunenfantalorsquejesuisaffilié(e)àun
régimedepriseenchargeintégréedessoinsMedicaidouunrégime
FamilyHealthPlusdépendantégalementdelapriseencharge
intégréedessoinsMedicaid,cetenfantseraluiaussiaffiliéàce
régime.

•   Transmission des informations médicales 
J'autoriselatransmissiondetoutedonnéemédicaleme
concernantetconcernantlesmembresdemafamillequej'aurais
indiqués:

 •   parmonmédecinréférent,toutautreprestatairedesoinsde
santéouleministèredelaSantédel'ÉtatdeNewYorkàmon
régimedesoinsettoutprestatairedesoinsdesantémesuivant,
ousuivantmafamille,dansleslimitesraisonnableset
nécessairesafinquemonrégimedesoinsdesantéoumes

prestatairespuissentprocéderàdestraitements,despaiements
oudesopérationsdesoinsdesanté.Cesdonnéespeuvent
inclurelesinformationspharmaceutiquesettoutesautres
informationssurlesindemnitésmédicalesnécessairesàlaprise
enchargedemessoins;

 •    parmonrégimedesoinsettoutprestatairedesoinsdesantéau
ministèredelaSantédel'ÉtatdeNewYorkettouteautreagence
agrééelocale,fédéraleoudel'Étatàdesfinsd'administration
desrégimesMedicaid,ChildHealthPlusetFamilyHealthPlus;
et

 •   parmonrégimedesoinsàd'autrespersonnesouorganisations,
danslamesureraisonnableetnécessaireafinquemonrégime
desoinspuisseprocéderàdestraitements,paiementsou
opérationsdesoinsdesanté.

J'accepteégalementquelesinformationsmeconcernantou
concernantmafamillesurleVIH,lasantémentaleoul'abusd'alcool
oudedrogues,soienttransmisespourletraitement,lepaiementet
lesopérationsdesoinsdesanté,danslamesureautoriséeparlaloi
etjusqu'àcequejeretirecetteautorisation.

Siplusd'unadultedelafamilleestaffiliéàunrégimedesoinsde
FamilyHealthPlusouMedicaid,lasignaturedechaqueadulte
demandeurestnécessairepourl'autorisationdepublicationdes
informations.

•  remboursement des frais médicaux 
Jecomprendsquesijesuisdéclaré(e)admissibleàFamilyHealth
Plus,jeseraiaffilié(e)auplustard90joursàcompterdeladatede
dépôtdelademandecomplète.Encasd'erreurouderetarddemon
dossier,Medicaidpeutmerembourserlesfraismédicaux
raisonnablesquiendécouleraient.Medicaidpeutrégleràmon
prestatairedesoinstousfraismédicauxnonpayésàconditionqu'il
soitagrééparMedicaid.

CONDITIONS, DROITS ET RESPONSABILITÉS

USAGE ADMINISTRATIF

À remplir par la personne supervisant la demande d'affiliation

Signaturedelapersonneayantobtenulesinformationssurl'admissibilité:

X

Employépar:(cochezunecase) Agencedeproximitépourl'aideàl'affiliation Régimedesoins

 Servicessociauxlocaux Agencedeprestatairesdesoins Entitésqualifiées

Nomdel'employeur:

À remplir par les agents d'aide à l'affiliation    

Agentd'aideàl'affiliation: Principaleagence/nomdurégime: Principaleorganisation/Référencedu
régime:

Langueutiliséepourl'aideaudépôt
delademande:


Datededébutdelademande: Numéroderéférencedela
demande:

Datedefin
delademande:

À utiliser par les services sociaux locaux

Admissibilitédéterminéepar: Date: Admissibilitéapprouvéepar: Date:

Bureau: Datededépôtdelademande: Référencedel'unité: IDdel'employé:

Nomdudossier: District: Typededossier: Numérodudossier:

Datedeprised'effet: CodedumotifdedécisionMA:

 Codederefus Retrait

Représentant:

 Oui Non

Numérodubureau
d'enregistrement:

Vérifié:

À utiliser par les régimes Child Health Plus 

DécisiondeCHPlus:

Approuvé Refusé

Codederefus: Datedeprised'effet: Nombred'enfantsaffiliés(CHPlus):

Saisissezlecodedesenfantsdemandeurs:

Medicaid CHPlus


