
 
  

Solicitud para los Programas de Ahorros de Medicare 
Application For Medicare Savings Programs 

Por favor, lea lo siguiente antes de completar la solicitud.  
 
Según sus ingresos y recursos, el Programa de Ahorros de Medicare (MSP) puede ayudar a pagar su prima de la Parte B 
de Medicare. Para algunos, el MSP puede pagar las primas de Medicare y otros costos que Medicare no cubre. Éstos 
incluyen deducibles, coseguros y copagos de Medicare.  
 
Usted deberá contestar todas las preguntas para que sepamos si le podemos ayudar. Si usted necesita ayuda para 
completar alguna parte de este formulario, llame a su Oficina de Servicios Comunitarios local.  
 
Por favor escriba en letra imprenta.  

1.  PRIMER NOMBRE  
       

INICIAL DEL 
SEGUNDO NOMBRE 

      

APELLIDO  

      

2.  DIRECCIÓN DE RESIDENCIA  
       

CIUDAD 

      
ESTADO 

      
CÓDIGO POSTAL 

      

3.  DIRECCIÓN POSTAL (SI ES DIFERENTE) 
       

CIUDAD  

      
ESTADO 

      
CÓDIGO POSTAL 

      

4.  NÚMERO DE TELÉFONO  
 Primaria:          

 
Otro:           

5.  ¿Tiene problemas para hablar, leer o escribir en inglés?     SÍ   NO 

 ¿Necesita un intérprete?     SÍ   NO  

 Si la respuesta es afirmativa, le proporcionaremos uno. ¿Qué idioma habla?          

INFORMACIÓN GENERAL  
INCLÚYASE A USTED MISMO Y A TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN CON USTED. UTILICE SUS NOMBRES LEGALES.  

NOMBRE 
(PRIMERO, SEGUNDO, 

APELLIDO) 

RELACIÓN CON 
USTED  

FECHA DE 
NACIMIENT

O  

¿SOLICITA LOS 
BENEFICIOS?  
SÍ NO  

NÚMERO DE SEGURO 
SOCIAL  

SEXO  
M O F 

      USTED MISMO                         

      CÓNYUGE                          

                                    

                                    

                                    

INFORMACIÓN DE COBERTURA MÉDICA  

MARQUE SI APLICA  NÚMERO DE MEDICARE 

Elegible para o recibe: Medicare Parte A  Uno mismo SÍ    NO         

 Cónyuge SÍ   NO         

 Otro SÍ   NO         

MARQUE SI APLICA  NÚMERO DE MEDICARE 

Elegible para o recibe: Medicare Parte B   Uno mismo SÍ   NO         

 Cónyuge SÍ   NO         

 Otro SÍ   NO         
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Yo/Nosotros tengo/tenemos cobertura médica.   SÍ        NO   

Si la respuesta es afirmativa, ¿qué seguro y a quién cubre? 

       

       

¿Pagó las primas de Medicare de la Parte A o la Parte B de Medicare en los últimos 3 meses?   SÍ        NO   

Si es así, por favor, díganos en qué meses         

INGRESO 

Por cada persona incluida en esta solicitud que cuente con ingresos, indique el ingreso a continuación. Indique la 
cantidad de ingresos sin deducciones (tales como impuestos o seguros). Los ingresos incluyen pero no se limitan a:  

 Sueldos 

 Empleo independiente  

 Comisiones 

 Alojamiento y 
comidas/Alquiler 

 Beneficios 
ferroviarios 

 Beneficios del  
Seguro Social   

 Beneficios para 
veteranos 

 Beneficios alimenticios  

 Desempleo o  
compensación a los 
trabajadores 

 SSU/Asistencia pública 

 Pensiones/Jubilación 

 Dividendos e intereses 

 Otro 

NOMBRE  EMPLEADOR O FUENTE DE INGRESO MONTO SIN 
DEDUCCIONES  

¿CON QUÉ FRECUENCIA 
LO RECIBE? 

                        

                        

                        

                        

                        

                        

ACTIVOS 

A.  Enumere todos los activos. Los activos incluyen cuentas bancarias, certificados de depósito, bonos de ahorro, IRA, 
 acciones y bonos, fondos mutuos, dinero en efectivo y propiedad que no sea su hogar o automóvil.      

Si la respuesta es afirmativa, indique a continuación:  
NOMBRE DEL PROPIETARIO  TIPO/NÚMERO DE CUENTA DEL ACTIVO  VALOR ACTUAL 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

B.  ¿Usted o su cónyuge tienen o van a comprar un automóvil u otro vehículo (camión, bote, 
 casa rodante, moto, caravana y/o remolque?) 

     SÍ       NO  

Si la respuesta es afirmativa, indique a continuación:  

NOMBRE DEL PROPIETARIO ARTÍCULO AÑO MARCA/MODELO 
¿UTILIZA EL VEHÍCULO 

PARA ASISTIR A LAS 
CITAS MÉDICAS? 

VALOR 
MONTO 

ADEUDADO 

                          SÍ     NO               

                          SÍ     NO               

                          SÍ     NO               

                          SÍ     NO               
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C.  ¿Usted o su cónyuge tienen una póliza de seguro de vida integral con un valor en efectivo 
 superior a $1.500? Además, mencione su seguro funerario o sus planes funerarios.  

     SÍ       NO  

Si la respuesta es afirmativa, indique a continuación:  
PROPIETARIO DE LA 

PÓLIZA 
NOMBRE DE LA COMPAÑÍA DE 
SEGURO/NÚMERO DE PÓLIZA 

VALOR NOMINAL 
VALOR EN 
EFECTIVO 

¿QUIÉN TIENE 
COBERTURA? 

                              

                              

                              

                              

LEA ATENTAMENTE ANTES DE FIRMAR  

ENTIENDO QUE:  

 Debo informar inmediatamente a la Agencia o al representante de la Agencia, por escrito o por teléfono, sobre 
cualquier cambio en mi situación. Los informes tardíos pueden causar beneficios equivocados.  

 Mi situación está sujeta a verificación por parte de la Agencia o de cualquier otro estado o agencia federal.  

 Para recibir ayuda, debo presentar pruebas cuando se solicite. La Agencia o el designado de la Agencia puede 
ayudarme a obtener pruebas o a comunicarme con otras personas o agencias para ello.  

 Al solicitar y recibir beneficios de atención médica, yo otorgo al estado de Washington todo derecho a cualquier 
asistencia médica y a todo pago de terceros por atención médica.  

DECLARACIÓN Y FIRMA(S) 

He leído y comprendido la información en esta solicitud. Declaro, bajo pena de perjurio, que la información que he dado 
en esta solicitud es, a mi mejor entender, veraz, correcta y completa. 

FIRMA DEL SOLICITANTE  FECHA 

      

FIRMA DEL CÓNYUGE FECHA 

      

FIRMA DE LA PERSONA QUE AYUDA AL SOLICITANTE ORGANIZACIÓN 

      
FECHA 

      

DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

Yo autorizo a la Agencia o al designado de la Agencia a divulgar información acerca de mi solicitud para los Programas de 
Ahorros de Medicare a la persona que le ayude a completar esta solicitud o representante de la organización de dicha persona. 
FIRMA DEL SOLICITANTE  FECHA 

      

INFORMACIÓN VOLUNTARIA  

Le solicitamos que nos informe voluntariamente sobre su la raza o antecedentes étnicos. Esta información no será 
tomada en cuenta al considerar su elegibilidad para beneficios.  

  Blanco               Hispano              Negro     Nativo americano/Nativo de Alaska 

  Vietnamita/Laosiano/Camboyano      Tribu:        

  Otro asiático o isleño del Pacífico      Otro:         

Firme y feche su solicitud y envíela a su Oficina de Servicios Comunitarios local o por correo a: 

DSHS 
CSD Customer Service Center 
PO Box 11699 
Tacoma, WA  98411-6699 

 
La discriminación está prohibida en todos los programas y actividades administrados por la Agencia o el designado de la 
Agencia. Nadie será excluido de estos programas y actividades en base a su raza, color, credo, creencias políticas, 
nacionalidad, religión, sexo o discapacidad.  
 


