
i. 

 

 

Solicitud de Washington Apple Health 
para cobertura de atención de largo plazo/servicios para adultos mayores, ciegos y 
discapacitados 
Use esta solicitud para 
ver qué cobertura de 
atención médica tiene 
derecho a recibir si: 

• Necesita solicitar servicios de atención de largo plazo (atención en residencias de ancianos, 
establecimiento de residencia asistida, hogar familiar para adultos o programas de cuidados en 
el hogar) 

• Usted o algún integrante de su hogar tiene 65 años o más 
• Usted o algún integrante de su hogar tiene Medicare 
• Necesita ayuda para pagar las primas o los coaseguros de Medicare 
• Usted o algún integrante de su hogar tiene una discapacidad 

Nota: Si necesita solicitar la inscripción en un programa médico para familia, niños, embarazo o 
nuevo adulto, contacte Healthplanfinder a través de: www.wahealthplanfinder.org o llamando al 1-
855-923-4633 

Presente la solicitud por  
Internet para hacerlo 
más rápido 

Puede presentar esta solicitud en el sitio www.washingtonconnection.org 

Información que 
necesitará para 
presentar la solicitud: 

• Números de Seguro Social 
• Fechas de nacimiento 
• Condición migratoria 
• Información sobre ingresos 
• Información sobre recursos (como saldos de cuentas bancarias, acciones, bonos, fideicomisos, 

cuentas de jubilación) 
¿Por qué pedimos tanta 
información? 

Pedimos información para poder determinar qué cobertura de salud tiene derecho a recibir.  
Mantendremos la privacidad de la información que nos proporcione según lo exige la ley. 

Envíe la solicitud 
completa y firmada a: 

Para inscripción en el programa de salud por  discapacidad Washington Apple Health, cobertura para 
refugiados y cobertura para adultos de 65 años en adelante, e inscripción en programas que ayudan a 
pagar las primas y los gastos de Medicare: 

• Envíe su solicitud por correo a:  
DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

• Envíe su solicitud por fax llamando al 1-888-338-7410 
• Lleve personalmente su solicitud a una Oficina de Servicios Comunitarios (por sus siglas 

en inglés, “CSO") local. 
Ingrese a www.dshs.wa.gov/onlinecso/findservice.shtml para consultar la ubicación de las 
sedes. 

• Envíe su solicitud por Internet a través del sitio www.washingtonconnection.org 
• ¿Tiene preguntas? Llame al 1-877-501-2233 

Para cobertura de atención de largo plazo como servicios de atención en residencias de ancianos, 
cuidado personal en el hogar, establecimientos de residencia asistida y programas de hogares 
familiares para adultos: 

• Envíe su solicitud por correo a: 
DSHS 
Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

• Envíe su solicitud por fax llamando al 1-855-635-8305 
• Lleve personalmente su solicitud a una oficina local de Servicios en el Hogar y la 

Comunidad (por sus siglas en inglés, “HCS”). Ingrese a 
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm para consultar la ubicación de las 
sedes. 

• Envíe su solicitud por Internet a través del sitio www.washingtonconnection.org 
• ¿Tiene preguntas? Para buscar una oficina local de HCS, ingrese a 

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm 
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Cobertura de Atención Médica 
Derechos y Obligaciones
Sus derechos (lo que nosotros debemos 
hacer) en todos los programas de 
cobertura de atención médica 

Ayudarle a leer y completar todos los formularios 
requeridos. Para recibir ayuda puede contactar a Washington 
Healthplanfinder, o si es un individuo anciano, ciego o 
discapacitado, o que necesita servicios y apoyos a largo plazo 
(por sus siglas en inglés, “LTSS”), puede contactar al 
Departamento de Servicios Sociales y de Salud (por sus siglas 
en inglés, “DSHS”). 
 
Proporcionarle servicios de intérprete o traductor sin 
ningún costo para usted y sin demora cuando se comunique 
con Washington Healthplanfinder o con el DSHS. 
 
Mantener la privacidad de su información personal, 
aunque podremos compartir parte de la información con otros 
organismos estatales y federales para determinar su 
elegibilidad y efectuar la inscripción. 
 
Darle la oportunidad de apelar si no está de acuerdo con 
una determinación realizada por Washington Healthplanfinder 
o por el DSHS que afecta su elegibilidad para acceder a 
cobertura de salud, LTSS, un plan de salud, créditos fiscales 
para el pago de primas del seguro de salud o reducciones por 
costos compartidos. Si solicita una apelación, su caso será 
revisado. Puede encontrar más información sobre el proceso 
de apelación de Healthplanfinder visitando la página de 
apelaciones de Healthplanfinder en 
http://wahbexchange.org/appeals, o contactando al Centro de 
Apoyo al Cliente de Healthplanfinder llamando al 1-855-923-
4633. Para obtener información sobre las apelaciones para 
programas del DSHS, puede comunicarse con el Centro de 
contacto de servicio al cliente del DSHS al 1-877-501-2233 o 
visitar su Oficina de Servicios en el Hogar y la Comunidad 
local. 
 
Si solicita la apelación de una decisión relacionada con la 
cobertura de Washington Apple Health y no se llega a una 
solución en  la revisión del caso, se le programará una 
Audiencia Administrativa. 
 
Tratarlo en forma justa sin tener en cuenta aspectos de raza, 
color, creencias políticas, origen nacional, religión, edad, 
género (incluida la identidad de género y los estereotipos 
sexuales), orientación sexual, discapacidad, condición de 
veterano o militar retirado con honores, o lugar de nacimiento. 
Para presentar un reclamo por discriminación, puede contactar 
al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos: 
 
 
 
 

 
• A través del sitio 

http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints; o  
• Regional Manager, Office for Civil Rights 

U.S. Department of Health and Human Services, 2201 
Sixth Ave. – M/S: RX-11 
Seattle, WA 98121-1831 
Teléfono de mensajes 800-368-1019 
Fax 206-615-2297 
TDD 800-537-7697 

Sus obligaciones (lo que usted debe hacer) en todos los 
programas de cobertura de salud 

Declarar su número de Seguro Social y condición 
migratoria. Con algunas excepciones, usted debe 
proporcionar un Número de Seguro Social (por sus siglas en 
inglés, “SSN”) o número de documento de inmigración, el 
suyo o el del miembro del hogar que desea solicitar cobertura 
de salud. Se requiere un SSN para solicitar créditos fiscales 
para el pago de primas del seguro de salud. Usamos esta 
información para determinar su elegibilidad confirmando su 
identidad, ciudadanía, condición migratoria, fecha de 
nacimiento y posibilidad de obtener otra cobertura de atención 
médica. No compartimos esta información con ningún 
organismo de inmigración. 
 
Es posible solicitar cobertura para ciertos miembros de su 
hogar sin solicitarla para otros. Si no cuenta con el SSN o 
número de documento de inmigración de todos los miembros 
del hogar,  los  demás si pueden solicitar y obtener la 
cobertura. También hay algunos programas de Washington 
Apple Health para personas que no pueden demostrar que se 
encuentran en el país legalmente. Pero si usted elige no 
proporcionar un SSN o número de documento de inmigración 
de algún integrante de su hogar, tendremos que hacer un 
seguimiento para solicitarle información sobre los ingresos de 
dicho integrante. 
 
Si el organismo se lo solicita, deberá proporcionar la 
información o las pruebas necesarias para determinar si es 
elegible. 

Cosas que debe saber acerca de todos los programas de 
cobertura de atención médica 

Hay ciertas leyes estatales y federales que rigen la operación 
de Washington Healthplanfinder y los sistemas de aplicación 
administrados por el estado, sus derechos y obligaciones como 
alguien que los utiliza y la cobertura obtenida a través de los 
mismos. Al usar estos sistemas, usted acepta respetar estas 
leyes según resulten aplicables a los usuarios de este sitio web 
y a la cobertura obtenida a través de los mismos. 
 

 

 

http://wahbexchange.org/appeals


 iii. 

La Ley de Registro Nacional de Electores de 1973 exige a 
todos los estados  proporcionar el registro de asistencia de 
electores a través de sus oficinas de asistencia pública. 
Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no 
afectará los servicios o beneficios que le proporcionará este 
organismo. Puede registrarse para votar en www.vote.wa.gov 
o solicitar formularios de registro de electores llamando al 1-
800-448-4881. 

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros 
de Salud (HIPAA) prohíbe que la HCA y el DSHS compartan 
su información de salud o la de cualquier miembro de su 
hogar con terceros, incluso con un representante autorizado, a 
menos que usted le haya otorgado un poder legal a dicho 
individuo o que haya firmado un formulario de consentimiento 
autorizando la divulgación de esta información. Esto incluye 
la divulgación de su información de salud mental, VIH, SIDA, 
resultados de pruebas de detección de ETS o tratamientos y 
servicios para casos de dependencia química.  

La Ley de Cuidado de Salud Asequible prohíbe que 
Washington Healthplanfinder y el DSHS compartan su 
información personal identificable (por sus siglas en inglés, 
“PII”) o la de cualquier miembro de su hogar con terceros no 
autorizados para recibirla, y sin su consentimiento. 

La información que usted le proporciona a Washington 
Healthplanfinder y al DSHS está sujeta a verificación por 
parte de funcionarios del gobierno federal y estatal con el fin 
de determinar su elegibilidad para recibir la cobertura de 
atención médica. La verificación puede incluir contactos de 
seguimiento por parte del personal del organismo. 

Si comienza a completar una solicitud de seguro de salud 
en Healthplanfinder y no finaliza el proceso por alguna 
razón, su información quedará guardada en Healthplanfinder 
y usted podrá acceder a ella durante los 90 días siguientes. Si 
no completa una solicitud antes de que finalice el período de 
90 días, su información será eliminada del sistema de 
Healthplanfinder.  

Washington Healthplanfinder, la HCA y el DSHS no se 
hacen responsable por la administración de su plan de 
seguro de salud. Su aseguradora puede proporcionarle más 
información sobre sus beneficios. Si tiene preguntas sobre 
los términos de su plan de seguro de salud, incluyendo los 
beneficios para los cuales es usted elegible, sus gastos 
directos bajo el plan y cómo presentar un reclamo de 
beneficios o apelar una denegación de beneficios, contacte 
a su aseguradora. Si usted es elegible para cobertura por 
COBRA después del término de un seguro de cobertura de 
salud contratado a través de Healthplanfinder, su empleador 
tiene la responsabilidad de administrar la cobertura de 
COBRA y proporcionarle las notificaciones de COBRA y los 
períodos de elección requeridos. 

No cancele ningún seguro de cobertura de salud actual ni 
rechace beneficios de COBRA hasta que reciba una carta de 
aprobación y una póliza de seguro, también conocida como 
contrato o certificado de seguro, de la aseguradora que usted 
eligió. Asegúrese de comprender y aceptar los términos de la 
póliza, prestando atención especialmente a la fecha de entrada 
en vigencia, los períodos de espera, el monto de las primas, 

los beneficios, las limitaciones, las exclusiones y las cláusulas 
adicionales.  

Puede solicitar servicios de ejecución de obligaciones de 
manutención a través de la División de Manutención 
Infantil (por sus siglas en inglés, “DCS”).  
Para obtener una solicitud para estos servicios, ingrese a 
www.childsupportonline.wa.gov o contacte a su oficina 
local de la DCS. 

Sus derechos (lo que nosotros debemos hacer) con respecto a 
Washington Apple Health únicamente 

Explicarle sus derechos y obligaciones si usted lo solicita. 

Permitirle presentar una solicitud parcial que incluya, 
como mínimo, su nombre, su dirección y su firma o la firma 
de un representante autorizado por el solicitante. El día en que 
obtenemos una solicitud parcial es su fecha de solicitud, de la 
cual puede depender la fecha de entrada en vigencia de su 
cobertura. No tomaremos una decisión final sobre su 
cobertura hasta después de que usted complete la solicitud. 

Permitirle presentar una solicitud o solicitud parcial 
usando cualquiera de los métodos incluidos en la disposición 
182-503-0005 del Código Administrativo de Washington (por 
sus siglas en inglés, “WAC”). 

Procesar su solicitud en forma expedita dentro de los plazos 
detallados en la disposición 182-503-0060 del WAC. 

Concederle 10 días naturales para proporcionar la 
información que necesitamos para determinar su elegibilidad. 
Si pide más tiempo, se lo daremos. Si no nos proporciona la 
información requerida o solicita más tiempo, podremos 
denegar, interrumpir o modificar su cobertura de atención 
médica. 

Ayudarle si tiene problemas para obtener alguno de los datos 
o comprobantes requeridos para determinar si usted es 
elegible. Si le pedimos un documento que represente un gasto 
para usted, enviaremos la solicitud y pagaremos el costo. 

Notificarle, en la mayoría de los casos, por lo menos 10 
días antes de interrumpir su cobertura de atención médica. 

Entregarle una decisión por escrito, en la mayoría de los 
casos, dentro de los 45 días siguientes a la fecha de solicitud. 
En determinados casos de discapacidad, la decisión sobre la 
cobertura de atención médica puede tardar hasta 60 días. Para 
solicitudes de cobertura médica por embarazo, entregamos 
una decisión escrita dentro de un plazo de 15 días. 
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Permitir que se niegue a hablar con un investigador si 
auditamos su caso. Usted no tiene ninguna obligación de dejar 
que un investigador ingrese a su hogar. Puede solicitarle al 
investigador que regrese en otro momento. Hacerlo no 
afectará su elegibilidad para obtener cobertura de atención 
médica. 

Continuar su cobertura de Washington Apple Health hasta 
que determinemos si usted es elegible para otro programa en 
virtud de la disposición 182-504-0125 del WAC. 

Proporcionarle servicios de igualdad de acceso tal como se 
describe en la disposición 182-503-0120 del WAC si usted es 
elegible. 

 

Sus obligaciones (lo que usted debe hacer) con respecto a 
Washington Apple Health únicamente 

Notificar cambios en la forma requerida por las 
disposiciones 182-504-0105 y 182-504-0110 del WAC dentro 
de los 30 días siguientes al cambio. Lea su carta de 
aprobación para ver qué cambios debe reportar. 

Completar renovaciones cuando se lo solicitemos. 

Proporcionarles a los proveedores médicos la información 
requerida para que nos facturen los servicios de atención 
médica. 

Solicitar Medicare si cumple los requisitos para hacerlo. 

Cooperar con el personal de Control de Calidad cuando se 
lo solicitemos. 

Solicitar y realizar un esfuerzo razonable para obtener 
potenciales ingresos de otras fuentes cuando solicite o reciba 
cobertura de Washington Apple Health. 

Cosas que debe saber sobre Washington Apple Health 
únicamente 

Al solicitar y recibir cobertura de Washington Apple 
Health, usted le cede al estado de Washington todos los 
derechos a recibir cualquier asistencia económica para 
servicios médicos y cualquier pago de terceros por la atención 
médica que reciba.   

El organismo puede compartir el historial de vacunaciones 
de su hijo/a con el Sistema de Registro de Perfil Infantil de 
Vacunaciones. 

La información que usted nos proporciona puede ser 
compartida con el DSHS para determinar su elegibilidad y sus 
beneficios mensuales para programas como la cobertura de 
atención médica, asistencia en efectivo, asistencia alimenticia 
y subsidios para la atención de los niños.  

Según la ley, el Estado de Washington puede recuperar de 
su patrimonio el monto de los costos que pagamos por 
ciertos tipos de asistencia médica a través de la 
recuperación de patrimonio (RCW 41.05A.090, 
RCW43.20B.080 y Capítulo 182-527 WAC). La 
recuperación de patrimonio no ocurre sino hasta después de su 
fallecimiento, el de su cónyuge sobreviviente, y de que  sus 
hijos sobrevivientes tengan 21 años de edad o más. Tampoco 
ocurre si un hijo sobreviviente era ciego o discapacitado en el 

momento de su fallecimiento. Los costos recuperables 
incluyen: 

• Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de 
Washington Apple Health, si tenía 55 años de edad 
o más en el momento en que recibió los servicios; 

• Ciertos servicios financiados solamente por el 
estado, sin importar su edad en el momento en que 
recibió los servicios. 

El Estado también puede aplicar un gravamen antes de su 
fallecimiento sobre sus bienes raíces en cualquier momento, si 
usted es internado en una institución de manera permanente 
(WAC 182-527-2820). El Estado puede realizar la 
recuperación vendiendo sus propiedades o su patrimonio, a 
menos que: 

• Su cónyuge viva en la propiedad; 

• Su hermano(a) viva en la propiedad, sea 
copropietario(a) y satisfaga ciertas condiciones; 

• Su hijo(a) viva en la propiedad y sea ciego(a) o 
discapacitado(a); o 

• Su hijo(a) vive en la propiedad y es menor de 21 
años. 

Puede encontrar una lista de los servicios que se encuentran 
sujetos a recuperación de patrimonio en WAC 182-527-2742. 
Puede encontrar una lista de activos exentos de recuperación 
en WAC 182-527-2754.  

Se le puede limitar a  un solo proveedor médico, una sola 
farmacia y/o un solo hospital si solicita servicios de 
proveedores médicos innecesarios. 

Cosas que debe saber sobre los planes de salud calificados 
únicamente 

Si se inscribe en un plan de salud calificado a través de 
Healthplanfinder y no proporciona suficiente información 
para verificar su elegibilidad, o si proporciona algún dato 
que no se puede verificar, tendrá 90 días para proporcionar lo 
requerido. Durante este período, debe trabajar con el personal 
de Healthplanfinder para intentar proporcionar cualquier 
información faltante o resolver cualquier pregunta restante. 
Esto le ayudará a obtener su cobertura lo antes posible.  

Si usted se inscribe en un plan de salud calificado a través 
de Healthplanfinder y usted presenta una modificación en 
sus ingresos, debe notificar lo antes posible a 
Healthplanfinder. Una modificación en los ingresos puede 
afectar los créditos fiscales o reducciones por costos 
compartidos que debe recibir. Es posible que debido a una 
modificación en sus ingresos usted sea elegible para un plan 
de menor costo, o que deba reintegrar una parte de un subsidio 
fiscal que recibe si sus ingresos aumentan y no notifica el 
cambio.  
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Las tarifas indicadas están sujetas a modificaciones 
basadas en las prácticas de contratación de la compañía 
aseguradora y su selección de opciones disponibles. Las 
tarifas finales siempre son determinadas por la compañía 
aseguradora.  

Las tarifas indicadas corresponden ÚNICAMENTE a la 
fecha de entrada en vigencia solicitada por usted. Si la 
fecha de entrada en vigencia real difiere de la solicitada por 
usted, el costo real de su póliza puede diferir de las tarifas 
indicadas más arriba, debido a aumentos de tarifas o cambios 
en las pólizas efectuados por la compañía aseguradora y/o 
debido a que uno o más miembros de la familia cumplieron 
años. (Las tarifas dependen en gran medida de la edad.) Es 
posible que la aseguradora que usted seleccionó no garantice 
sus tarifas por un período de tiempo determinado. Su 
cobertura no estará activa hasta que su aseguradora confirme 
que ha recibido su pago. 

Usted acepta que el Departamento de Seguridad del 
Empleo del Estado de Washington comparta su 
información salarial y laboral con Washington 
Healthplanfinder y con el DSHS. Usted comprende que al 
otorgar este consentimiento ayudará a Washington 
Healthplanfinder a simplificar el proceso de solicitud y 
redeterminación. Su información personal será protegida 
como se describe en la Notificación de la Prácticas de 
Privacidad. 
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Solicitud de Washington Apple Health 
para cobertura de atención de largo plazo/servicios para adultos mayores, ciegos y 

discapacitados 
Nombre e información de contacto del solicitante 
1. Primer nombre                          Segundo nombre            Apellido 2. Número de identificación ACES del 

cliente 

Firma del solicitante o de su representante autorizado (obligatorio) 
       

3.   Dirección de residencia 

Condado Ciudad Estado Código postal 

4.   Dirección postal (si es diferente de la dirección de residencia) 

Condado Ciudad Estado Código postal 

5.  Número de teléfono principal      Celular     Hogar     Trabajo 
(     ) 

6.  Número de teléfono secundario      Celular     Hogar     Trabajo 
(     ) 

7.  Dirección de correo electrónico 

Si vive en una institución, indique nombre y dirección de la institución, si es distinta de la dirección arriba mencionada: 

8.  Nombre de la institución 

9. Dirección de la institución 

Condado Ciudad Estado Código postal 

Programas que se solicitan: 
10. Yo, mi cónyuge o algún miembro de mi hogar estamos solicitando: 

 Cobertura de atención médica para adultos mayores, ciegos o 
discapacitados 

 Programa de Ahorros de Medicare 
 Servicios de cuidados en el hogar 
 Servicios de atención en residencias de ancianos 

 

 
 Atención médica para trabajadores con 

discapacidades (por sus siglas en inglés, “HWD”) 
 Cuidados de hospicio 
 Centro de residencia asistida/hogar familiar para 

adultos 
 

Información sobre facturas médicas sin pagar 
 11. ¿Usted o alguna persona por la que presenta solicitud necesita ayuda para pagar facturas médicas sin pagar incurridas 

en los 3 meses anteriores al actual?         No    Sí     Si respondió sí, ¿quién? 
_________________________________  _________________________________  _________________________________      
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Información de idioma 
12.  Necesito un intérprete. Yo hablo: ___________________  o   uso lenguaje de señas; solicito que se traduzcan mis 
cartas al: _____________________   
 

 

Información sobre su familia 
13. Enliste a todas las personas que conforman su hogar, aunque no esté solicitando cobertura para ellas (adjunte hojas 
adicionales, si es necesario). 

 Opcional para no solicitantes 

Nombre completo 
(primer nombre, segundo 

nombre y apellido) 

Sexo 
M o F 

¿Cuál es la 
relación de 

esta 
persona 

con usted? 

Fecha de 
nacimiento 

Marcar si 
solicita 

cobertura 
para esta 
persona 

Número 
de Seguro 

Social 

Marcar si 
es 

ciudadano 
de  

EE.UU. 

Raza 
(ver 

ejemplos 
más 

abajo) 

Nombre de la 
Tribu 

(para indios 
norteamericanos y 
nativos de Alaska)  

  Yo mismo       

         

         

         

         

         

I.   Información general 
Mi origen étnico es hispano o latino:  Sí       No  
La información de raza y origen étnico es opcional. Ejemplos de raza: blanco, negro o afroamericano, asiático, nativo de 
Hawái, isleño del Pacífico, indio norteamericano, nativo de Alaska o cualquier combinación de razas. 

1. ¿En los últimos 30 días, yo, mi cónyuge o algún miembro de mi hogar recibimos cobertura de atención médica de otro 
estado, tribu o alguna otra fuente?    Sí       No 

2. ¿Yo, mi cónyuge o algún miembro de mi hogar recibimos un Ingreso Suplementario del Seguro Social (por sus siglas en 
inglés, “SSI”) en otro estado? 

 Sí       No   Si la respuesta es sí, ¿quién? _________________________________                             

3. ¿Yo, mi cónyuge o algún miembro de mi hogar es un extranjero patrocinado? 
 Sí       No   Si la respuesta es sí, ¿quién? _________________________________ 

 4. Yo o algún miembro de mi hogar es: 
a. Una persona que ha servido en las Fuerzas Armadas, la Guardia Nacional o las Reservas de Estados Unidos                

 Sí       No  

b. Un dependiente o cónyuge de una persona que ha servido las Fuerzas Armadas, la Guardia Nacional o las Reservas 
de Estados Unidos  Sí   No  Si respondió que sí a 4a o 4b, ¿quién? 

  5. ¿Tengo un dependiente fiscal que no haya incluido aún en mi solicitud y que no vive conmigo?           Sí       No                                     
Si la respuesta es sí, ingrese el nombre 

del dependiente fiscal: 
____________________________         _______________________________ 

  6.   Yo soy:  Soltero   Casado viviendo con el 
cónyuge       

 Casado viviendo separado del 
cónyuge       

 Divorciado   Viudo 

            Pareja doméstica registrada           Separado legalmente 
        2. 



 

II. Ingresos laborales (adjuntar comprobantes) 
   1.  ¿Yo, mi cónyuge o una persona para la cual solicito cobertura tiene ingresos laborales?  Sí  No   Si la respuesta es sí, 
por favor complete esta sección. 
Nota: Los indios norteamericanos/nativos de Alaska no tienen la obligación de declarar ciertos ingresos, por ejemplo: 
corporaciones de nativos de Alaska y fideicomisos de convenios; distribuciones de bienes celebrados en un fideicomiso; 
distribuciones y pagos provenientes de la pesca, extracción de recursos naturales y cosechas; distribuciones derivadas de la 
posesión de recursos naturales y mejoras; pagos derivados de la posesión de bienes que tienen un valor religioso, espiritual, 
tradicional o cultural único según  las leyes o las costumbres tribales; y asistencia financiera para estudiantes otorgada por 
programas educativos de la Oficina de Asuntos Indígenas. 

   2.  Quien percibe este ingreso:                              Monto bruto recibido (en dólares y antes de deducciones) 
$                por:  hora   semana 

 dos semanas   quincena   mes  

Horas por semana:                 
Días de pago (por ej., 1 y 15, o todos los viernes):    

                  

              

               

Nombre y número telefónico del empleador 

Fecha de inicio 
¿Se trata de un trabajo por cuenta propia?   Sí    No 
  3.  Quién percibe este ingreso:                              Monto bruto recibido (en dólares y antes de deducciones) 

$                por:  hora   semana 

 dos semanas   quincena   mes  

Horas por semana:                 
Días de pago (por ej., 1 y 15, o todos los viernes):     

Nombre y número telefónico del empleador 

Fecha de inicio 

¿Se trata de un trabajo por cuenta propia?   Sí    No 

III. Otros ingresos (de todos los miembros del hogar)  (adjuntar comprobantes) 
  1. Algunos ejemplos de otros ingresos son: 
• Manutención infantil o conyugal 
• Beneficios educativos (préstamos para 

estudiantes, becas, empleos de tiempo 
parcial para estudiantes) 

• Ingresos por juegos de azar 
• Donaciones (asistencia en efectivo/tarjetas 

de regalo) 
• Intereses/dividendos 

• Beneficios para empleados ferroviarios 

• Ingresos por rentas 

• Jubilación o pensión 

• Contratos de venta/pagarés 
• Seguro Social  

• Ingreso Suplementario de Seguro 
Social (SSI) 

• Ingreso tribal 

• Fideicomisos 

• Beneficios de desempleo 

• Administración de Veteranos (por 
sus siglas en inglés, “VA”) o 
Beneficios Militares 

• Otros 

2. Detalle cualquier otro ingreso que reciba usted, su cónyuge o la persona para la cual solicita cobertura: 

Tipo de ingreso no salarial  Quién recibe el ingreso Monto bruto mensual Quién recibe el ingreso  Monto bruto mensual 
  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

3. ¿Yo, mi cónyuge o algún miembro de mi hogar recibe ingresos de una pensión vitalicia?    Sí       No 

Quién es el titular  Compañía o institución Monto o valor Ingreso mensual Fecha de contratación 

  $ $  

     
IV. Gastos de vivienda (adjuntar comprobantes si solicita servicios de atención de largo plazo y está 
casado) 
Alquiler 
$ 

Hipoteca 
  $ 

Alquiler de local 
  $ 

Seguro para propietarios 
  $ 

Impuestos a la propiedad 
  $ 

Otros gastos 
  $ 

¿Recibo ayuda de otra persona u otro organismo, como un programa de subvención a la vivienda, para cubrir estos 
gastos, sea en forma total o parcial?:   Sí       No 
Si la respuesta es sí, especifique:                                            
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V. Deducciones 
1.   Yo, mi cónyuge o alguien para quien solicito cobertura, pagamos o deberíamos pagar: 
 Monto mensual Quién paga 
Cuidado de niños o adultos dependientes $  
Manutención infantil ordenada por un tribunal $  

Honorarios del beneficiario $  

Honorarios de tutela $  

Honorarios legales ordenados por un tribunal $  

Gastos médicos recurrentes (incluye Medicare u otras 
primas de seguro de salud que usted paga) 

$  

  2. Yo, mi cónyuge o alguien para quien solicito cobertura, ¿tenemos una deuda por gastos médicos? 
 Tipo de gasto médico Fecha del gasto Monto adeudado Quién es el deudor 

  $  

  $  

  $  

3. Yo, mi cónyuge o alguien para quien solicito cobertura, ¿tenemos una discapacidad, trabajamos y tenemos gastos que 
mantiene el empleo? Estos se denominan gastos de trabajo relacionados con incapacidad (por sus siglas en inglés, “IRWE”).   

 Sí      No   Si la respuesta es sí, especifique el monto de IRWE $  
  VI. Recursos (adjuntar comprobantes) (Sáltese esta sección si sólo solicita atención médica para 
trabajadores con discapacidades)  
1.  Un recurso es cualquier bien que sea de su propiedad o que esté comprando y que se pueda vender, comerciar o 
convertir en efectivo o dinero de terceros. Los recursos no incluyen bienes personales como muebles o prendas de 
vestir. Algunos ejemplos de recursos son: 
● Dinero en efectivo ● Fondos mutuos ● Viviendas, incluida la que habita hoy ● Seguro de vida 
● Cuentas corrientes ● Acciones 

● Fondos funerarios 
● Planes funerarios 

pagados por adelantado 
● Cuentas de ahorro ● Pensiones anuales ● Condominio ● Fondos universitarios 
● CDs ● Fideicomisos ● Terreno ● Multipropiedad 
● Cuenta del mercado 

financiero 
● IRA ● Contratos de ventas ● Equipo de negocios 

● Bonos de ahorro ● 401K ● Edificios ● Equipo agrícola 
● Bonos ● Fondo de jubilación ● Usufructo vitalicio ● Ganado 

 2. Detalle los recursos que posee o está comprando usted, su cónyuge o alguien para quien solicita cobertura: 
Tipo de recurso Quién es el titular Ubicación Valor Quién es el titular Ubicación Valor 

   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 

3.  Yo, mi cónyuge o alguien para quien solicito cobertura, ¿tenemos automóviles, camiones, furgonetas, botes, 
vehículos recreativos (RV), remolques u otros vehículos motorizados? 

 
 

Año (por ej., 2010) 
 

Marca (por ej., Ford) 
 

Modelo (por ej., Escort) 
Marcar si es 

alquilado 
Marcar si se usa para 

fines médicos 
 

Monto adeudado 

     $ 
 
 

    $ 
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VII. Preguntas adicionales de recursos de atención de largo plazo (completar sólo si solicita servicios 
de atención de largo plazo) 
1.  Yo, mi cónyuge o alguien para quien solicito cobertura, ¿tenemos o estamos comprando una casa  
que será la residencia principal? 

 
Dirección de la propiedad Valor actual  

(según tasador) 
Montos de préstamos 

adeudados por la propiedad 
 $ $ 
 $ $ 
2. Yo, mi cónyuge o alguien para quien solicito cobertura, ¿hemos vendido, comerciado, donado o transferido un recurso en los 

últimos cinco años (incluyendo propiedades, fideicomisos, vehículos, dinero en efectivo o usufructos vitalicios)?     Sí      No    
Si la respuesta es sí, complete lo siguiente: (adjuntar hojas adicionales, si es necesario) 

 Tipo de recurso Fecha de transferencia Valor del recurso transferido A quién se transfirió 
  $  
  $  

VIII. Seguro de Atención de Largo Plazo (no requerido para Programa de Ahorros de Medicare) 
¿Yo/nosotros tenemos seguro de 
atención de largo plazo? 

 Sí      No ¿Se trata de una póliza de seguro de sociedad de 
atención de largo plazo calificada (por sus siglas 
en inglés, “LTCP”)? 

 Sí    No 

Si la respuesta es sí, especifique el nombre de la compañía aseguradora y a quiénes cubre la póliza. 
Compañía aseguradora Número de 

póliza 
Nombre del titular de 

la póliza 
Persona cubierta Valor en dólares (si 

es de LTCP) 
    $ 
    $ 

IX. Información del representante autorizado 
Un representante autorizado es un adulto que está al tanto de la situación del hogar y está autorizada por el grupo familiar 
para actuar en su nombre para  propósitos de elegibilidad. 
Al designar a un representante autorizado, usted autoriza a la persona designada como tal a: 
• Firmar la solicitud en su nombre;  
• Recibir notificaciones relacionadas con su solicitud y su cuenta; y 
• Actuar en su nombre para todos los asuntos relacionados con su solicitud y su cuenta. 

1.  ¿Está designando a un representante autorizado?        Sí    No 

2.  ¿Desea que su representante autorizado reciba notificaciones relacionadas con su solicitud y su cuenta?   Sí    No 

3.  ¿Este representante autorizado tiene tutela legal?   Sí    No    Si la respuesta es sí, ¿quién?:                

4.  ¿Este representante autorizado tiene un poder legal para actuar en su nombre?     Sí    No  Si la respuesta es sí, ¿quién?: 
               

Nombre/organización del representante autorizado  
      

Número telefónico 
(                )       

Dirección postal del representante autorizado 
      

Dirección de correo electrónico 
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X. Leer atentamente antes de firmar 
Reintegro al estado por cobertura de salud y atención de largo plazo: 
Por ley, si usted recibe servicios de atención de largo plazo, la Autoridad de Atención Médica (HCA) puede recuperar  parte de su 
patrimonio (los activos que le pertenecen  en el momento de su defunción) para reintegrarle a la HCA los costos de su atención de 
largo plazo, lo que incluye los servicios de cuidados personales de Washington Apple Health (Medicaid). Los gastos del reparto de 
costos de Medicare pagados por el Programa de Ahorros de Medicare quedan exentos. La HCA puede recuperar únicamente los 
costos de los servicios de atención de largo plazo financiados  por el estado, y recibidos a cualquier edad. Esto se denomina 
recuperación de patrimonio. Las tierras tribales pueden estar exentas de recuperación. 

 

Los servicios de atención de largo plazo incluyen el Sistema de Ingreso del Programa de Opciones de la Comunidad (por sus siglas en 
inglés, “COPES”), el Cuidado Personal de Washington Apple Health (Medicaid), los servicios de residencias para ancianos, los 
servicios de salud diurnos para adultos, los servicios privados de enfermería y las exenciones de la Administración de Discapacidades 
del Desarrollo (por sus siglas en inglés, “DDA”) y de Servicios basados en el Hogar y en la Comunidad (por sus siglas en inglés, 
“HCBS”)  junto con otros servicios provistos por Servicios del Hogar y la Comunidad y la Administración de Discapacidades del 
Desarrollo. Ver norma 182-527-2742 del WAC. 
La recuperación de patrimonio sólo se realiza una vez que fallecen el beneficiario y su cónyuge sobreviviente, si corresponde. Si tiene 
herederos dependientes, existe la posibilidad de demorar la recuperación de patrimonio por razones de adversidad.  

Si usted está viviendo permanentemente en una residencia para ancianos u otra institución médica, la HCA puede presentar un 
embargo contra su vivienda para recuperar los costos de la cobertura de atención médica, los servicios médicos y la atención de largo 
plazo que usted recibió. Si regresa a su hogar, la HCA levantará el embargo. La HCA no presentará un embargo contra su hogar si: 
• Su cónyuge vive allí. 
• Un hijo ciego, discapacitado o menor de 21 años vive allí. 
• Un hermano que tiene derechos sobre la propiedad vive allí y ha vivido allí por lo menos durante un año inmediatamente antes de 

que usted ingresara a la institución.   
• Usted recibe Ingreso Suplementario de Seguro Social (SSI) o servicios de LTC en el marco de un programa de Washington Apple 

Health basado en el ingreso bruto adaptado y modificado (por sus siglas en inglés, “MAGI”). 
Cesión de derechos y cooperación: 
Usted comprende que al recibir cobertura de Washington Apple Health cede al estado de Washington el derecho a recibir cualquier 
pago de terceros destinado a su atención médica. Esto significa que el estado de Washington le facturará los costos de su atención a 
cualquier plan de seguro que esté legalmente obligado a cubrir alguno de sus gastos médicos (puede ser el plan de seguro de un ex 
cónyuge o de sus padres con los que ya no vive). Es posible que el suscriptor de dicho plan de seguro reciba información sobre sus 
gastos médicos pagados por dicho plan. Si usted teme que esto pueda poner en peligro a usted  o a sus hijos, puede solicitarnos que 
no intentemos obtener pagos de terceros para sus costos de atención médica. 
Declaración de derechos sobre pensión anual: 
Si usted o su cónyuge tienen derechos sobre una pensión anual y usted acepta beneficios de atención de largo plazo de Washington 
Apple Health (Medicaid), deberá nombrar al estado de Washington como beneficiario residual de dicha pensión. 
Derecho a una audiencia administrativa: 
Si no está de acuerdo con una decisión que hemos tomado sobre su cobertura de atención médica o servicios de atención de largo 
plazo, tiene derecho a apelar la decisión a través del proceso de audiencia administrativa. También puede solicitarle a un supervisor o 
administrador que revise la decisión o acción en disputa sin afectar sus derechos a una audiencia administrativa. 

Registro de votantes 
El Departamento ofrece servicios de registro para votantes como lo requiere la Ley Nacional de Registro de Votantes de 1993. 
Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no afectará los servicios ni el monto de los beneficios que puede 
proporcionarle esta agencia. Si desea ayuda para llenar el formulario de registro de votante, le ayudaremos. La decisión de pedir 
o aceptar ayuda es de usted. Puede llenar el formulario de registro de votante en privado. Si cree que alguien ha interferido con su 
derecho a registrarse o a negarse a registrarse para votar, su derecho a la privacidad para decidir si registrarse o para solicitar 
registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido político u otra preferencia política, puede presentar una denuncia 
ante: Oficina de Elecciones del Estado de Washington, PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881). 
¿Desea registrarse para votar o actualizar su registro de votante?  Sí    No 
Si no marca ninguna de las casillas, se considerará que ha decidido no registrarse para votar en este momento.  

Declaración y firma 
He leído y comprendo la información que figura en esta solicitud. Declaro, bajo pena de perjurio en conformidad con las leyes del 
estado de Washington, que la información que he proporcionado en esta solicitud, incluida la información sobre ciudadanía y 
condición migratoria de los miembros para los cuales se están solicitando beneficios, es verdadera, correcta y completa a mi mejor 
saber y entender. 

 Firma del solicitante o el representante autorizado 
 

    Fecha    

Nombre en letra de imprenta del solicitante o el representante autorizado 
  
       6. 
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