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Cobertura de Cuidado de la Salud

(y para averiguar si

puede obtener ayuda con los costos)

Use esta solicitud
para ver para cual
cobertura de cuidado
de la salud califica
usted:

« Cobertura de cuidado de la salud a bajo costo o gratuita
de Washington Apple Health (Medicaid), incluyendo el
Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIP)

« Un crédito fiscal para ayudar a pagar sus primas de salud
« Planes de salud y dentales calificados privados

Mas rapido en linea

Llene su solicitud en www.wahealthplanfinder.org

Informacion que
necesitara

para presentar la
solicitud:

e Numeros del seguro social
e Cumpleafios

e Pasaporte extranjero, nimero "A", u otros nimeros de inmigracién
para inmigrantes que solicitan cobertura de salud

e Informacion sobre ingresos para todos los adultos y menores que
deben presentar declaraciones de impuestos

e Informacion sobre seguros de salud disponibles para su familia

éPor qué solicitamos
tanta informacion?

Necesitamos la siguiente informacion para determinar para qué
cobertura de salud estd calificado. Conservaremos en privado la
informacién que nos proporcione, como lo exige la ley.

Envie su solicitud
completa y firmada a:

Washington Healthplanfinder

PO Box 946

Olympia, Washington, 98507 o

por fax al 1-855-867-4467

Si no tiene toda la informacién que solicitamos, puede comenzar su
solicitud llenando su nombre, fecha de nacimiento, firma vy
direccién, y enviandola a la direccién que aparece arriba.

Obtenga ayuda
con esta
solicitud:

e Enlinea: www.wahealthplanfinder.org

e Teléfono: Llame al Centro de Servicio al Cliente al
1-855-WAFINDER (855-923-4633) o0 855-627-9604 (TTY)

e En persona: Para recibir ayuda con su solicitud busque a un
Navegador o Agente por medio del vinculo de servicio a clientes
en www.wahealthplanfinder.org.

e |dioma o discapacidad: Para obtener ayuda gratuita en su

idioma o facilidades para su discapacidad, llame al 1-855-
WAFINDER (855-923-4633) 0 855-627-9604 (TTY)
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Definiciones

Créditos fiscales para primas de seguro de salud: Puede usar los créditos fiscales para reducir su
prima mensual, la cantidad que paga cada mes por su plan de salud.

Washington Healthplanfinder. Un mercado en linea para individuos, familias y pequeiios
negocios en Washington donde pueden comparar e inscribirse en una cobertura de seguro y
obtener acceso a créditos fiscales, reducciones por costos compartidos y programas ptblicos
tales como Washington Apple Health.

Prima: La cantidad que usted paga cada mes por su plan de salud. Debe pagar su prima incluso si
no recibié ningun servicio de cuidado de la salud.

Plan de salud calificado: Una pdliza de cobertura de cuidado de la salud que se vende a
través de Washington Healthplanfinder.

Cobertura minima esencial: El tipo de cobertura que una persona necesita tener para cumplir
con el requisito de responsabilidad individual de la Ley de Cuidado Asequible. Esta incluye
pdlizas individuales de mercado, cobertura por empleo, Medicare, Medicaid, Programa de
Seguro Médico para Niiios (CHIP), TRICARE y otras coberturas que cubran los 10 beneficios
esenciales de salud.

Beneficios esenciales de salud: Un conjunto de 10 servicios de cuidado de la salud que todos los
planes deben cubrir, como consultas médicas, estadias hospitalarias y medicamentos de
prescripcidn. Algunos beneficios son gratuitos, y algunos pueden tener copagos y coaseguros.

Washington Apple Health: Los programas publicos de seguro de salud para residentes de
Washington que cumplen con ciertos requisitos. Washington Apple Health es el nombre que se
usa en Washington para Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP), y programas
de cuidado de la salud financiados soélo por el estado.

Para personas con empleo independiente

Puede restar los siguientes costos de sus ingresos brutos para obtener el monto de sus ingresos
netos como trabajador independiente. Para mas informacidn, consulte las “Instrucciones para el
Anexo C o el Anexo F” en www.irs.gov. Algunos ejemplos costos son:

e Gastos de automovil y camion (para traslados durante el dia de trabajo, no para traslados entre la
residencia y el lugar de trabajo)

e Depreciacion

e Salarios de empleados y prestaciones adicionales

e Seguro de propiedad, responsabilidad o interrupcidn de negocio

e Intereses (incluyendo intereses de hipoteca pagados a los bancos, etc.)
e Servicios legales y profesionales

e Alquiler o arrendamiento de servicios publicos o propiedad comercial
e Comisiones, impuestos, licencias y honorarios

e Publicidad

e Trabajos por contrato

® Reparaciones y mantenimiento

e (Ciertos gastos de alimentos y viajes de negocios
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Sus derechos (nosotros debemos)
para todos los programas de cobertura de
cuidado de la salud

Ayudarle a leer y llenar todos los formularios
solicitados. Para obtener asistencia puede
comunicarse con Washington Healthplanfinder o, si
es una persona de la tercera edad, ciego o
discapacitado, o necesita servicios y apoyos a largo
plazo (LTSS), puede comunicarse ael Departamento
de Servicios Sociales y de Salud (DSHS).

Ofrecer los servicios de un intérprete o traductor
sin costo para usted y sin demoras cuando se
comunique con Washington Healthplanfinder, la
Health Care Authority o el DSHS.

Mantener su informacién personal privada pero es
posible que compartamos algunos datos con otras
agencias estatales y federales para el proceso de
verificacidn e inscripcion.

Darle la oportunidad de apelar si no estd de
acuerdo con una determinacién de Washington
Healthplanfinder o del DSHS que afecte su
elegibilidad para una cobertura de salud, LTSS, un
plan de salud, créditos fiscales para primas de
seguro de salud, reducciones por costos
compartidos. Si pide una apelacién su caso sera
revisado. Hay mas informacion sobre el proceso de
apelaciones de Washington Healthplanfinder en la
pagina de apelaciones de en
http://www.wahbexchange.org/appeals/ o
comunicandose con el Centro de Servicio a Clientes
de Washington Healthplanfinder al 1-855-923-4633.
Para obtener informacién sobre apelaciones para
programas del DSHS, puede llamar al Centro de
Servicio a Clientes del DSHS al 1-877-501-2233 o ir a
la oficina de Servicios Comunitarios y del Hogar de
su localidad.

Si la apelacion se refiere a una decisién sobre la
cobertura de Washington Apple Health, que no fue
resuelta por una revision del caso, se programara
una audiencia administrativa.

Tratarlo de manera justa. La discriminacidn es ilegal.
El Washington Health Benefit Exchange y la Health
Care Authority cumplen con las leyes federales
vigentes de derechos civiles y no discrimina con base
en raza, color, nacionalidad, edad, discapacidades o
sexo. El Washington Health Benefit Exchangey la
Health Care Authority no excluyen a personas ni las
tratan de manera diferente debido a su raza, color,

nacionalidad, edad, discapacidades o sexo. iii

El Washington Health Benefit Exchange y la Health Care
Authority también cumplen con las leyes estatales
vigentes y no discriminan con base en credo, género,
expresioén o identidad de género, orientacion sexual,
estado civil, religion, condicion de veterano o militar
honorablemente retirado, o el uso de un perro guia o
animal de servicio por una persona con discapacidad.

El Washington Health Benefit Exchange y la Health Care
Authority:

e Proporcionan ayudas y servicios de manera
gratuita a personas con discapacidades para
que puedan comunicarse con nosotros de
manera efectiva, por ejemplo:

e Intérpretes calificados de lenguaje de
sefias

e Informacidn escrita en otros
formatos (tipografia grande,
audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios gratuitos de lenguaje a
personas cuyo idioma principal no es el inglés, por
ejemplo:

e Intérpretes calificados
e Informacidén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al 1-855-923-4633.

Si cree que el Washington Health Benefit Exchange y la
Health Care Authority no le han proporcionado estos
servicios, o lo han discriminado de alguna otra manera,
puede presentar una queja ante:

e Washington Health Benefit Exchange
Legal Department
ATTN: Legal Division Equal Access/Equal
Opportunity Coordinator
PO Box 1757
Olympia, WA 98507-1757
1-855-859-2512
Fax: 1-360-841-7653
appeals@wahbexchange.org

e Health Care Authority Division of Legal Services
ATTN: Compliance Officer
PO Box 42700
Olympia, WA 98501-2700
1-855-682-0787
Fax: 1-360-586-9551
compliance@hca.wa.gov
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Puede presentar su queja en persona o por correo,
fax o correo electrdénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, el Departamento Legal del
Washington Health Benefit Exchange o la Divisién de
Servicios Legales de la Health Care Authority estan
disponibles para ayudarle.

También puede presentar una queja por violacion de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU., ya sea de manera electrdnica en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Sus responsabilidades (usted debe) en
todos los programas de cobertura de salud

Proporcionar su SSN y situacidon migratoria. Con
algunas excepciones, usted debe proporcionar un
Numero de Seguro Social (por sus siglas en inglés,
"SSN") o nimero de documento de inmigracion,
de usted o de cualquier persona en su hogar que
desee solicitar cobertura de salud. Se requiere un
SSN para solicitar un crédito fiscal para primas de
seguro de salud. Utilizamos esta informacion para
determinar su elegibilidad confirmando su
identidad, ciudadania, situacién migratoria, fecha
de nacimiento y existencia de otras coberturas de
cuidado de la salud.

No compartimos esta informacidn con ninguna
autoridad de inmigracidn.

Es posible solicitar cobertura para algunos
miembros de su hogar, y no para otros. Si no
tiene un SSN o un niumero de documento de
inmigracién para todos los miembros del hogar,
los demas aun pueden solicitar y obtener
cobertura. Por ejemplo, puede solicitarla para su
hija incluso si usted no es elegible para cobertura.
Presentar su solicitud no afectara su situacion
migratoria ni sus posibilidades de convertirse en
residente permanente o en ciudadano.

También hay algunos programas de Washington
Apple Health para personas que no pueden
demostrar que estan en el pais de manera legal.
Pero si decide no proporcionar un SSN o un
numero de documento de inmigracién de alguna
persona de su hogar, necesitaremos dar
seguimiento con usted para obtener informacion
sobre los ingresos de la persona que no solicita.
Si la agencia lo solicita, proporcionar toda la
informacion y los comprobantes necesarios para
decidir si usted es elegible.
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Cosas que debe saber para todos los
programas de cobertura de salud

Existen ciertas leyes estatales y federales que rigen
la operacion de Washington Healthplanfinder y sus
sistemas de solicitud administrados por el estado,
sus derechos y responsabilidades como usuario, y la
cobertura obtenida al utilizarlos. Al utilizar estos
sistemas, usted acepta cumplir las leyes aplicables a
alguien que los utiliza y a la cobertura que obtiene
como resultado. La Ley Nacional para el Registro
de Votantes de 1973 requiere que todos los
estados proporcionen ayuda para el registro de
votantes mediante sus oficinas de asistencia
publica. Hacer una solicitud para registrarse o
negarse a registrarse para votar no afectara los
servicios o los beneficios que le brindara esta
agencia. Puede inscribirse para votar en
www.vote.wa.gov o pedir formularios para el
registro de votantes llamando al 1-800-448-4881.

Las restricciones de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros de Salud (por sus siglas
en inglés, "HIPAA") le prohiben a la Health Care
Authority (HCA) y al DSHS hablar sobre la informacién de
salud relativa a usted o cualquier miembro de su hogar
con otros, incluyendo un representante autorizado, salvo
gue esa persona tenga un poder notarial o usted hayan
firmado un formulario de consentimiento autorizando la
divulgacién de esta informacion. Esto incluye la
divulgacién de informacién sobre la salud mental,
resultados de exdmenes de VIH/SIDA y de ETS o
tratamiento para los mismos, y servicios de dependencia
a sustancias quimicas.

Para obtener mas informacion sobre la politica de
privacidad de Washington Healthplanfinder, visite
https://www.wahealthplanfinder.org/ content/Privacy

Policy.html

La Ley de Cuidado Asequible prohibe a Washington
Healthplanfinder y al DSHS proporcionar informacién
personal que lo identifique a usted o a cualquier miembro
de su hogar a cualquier persona que no esté autorizada
para recibirla, y sin su consentimiento.

La informacién que proporcione a Washington
Healthplanfinder y al DSHS estd sujeta a verificacion por
parte de funcionarios federales y estatales para
determinar su elegibilidad para cobertura de cuidado de
la salud. La verificacion puede incluir contactos de
seguimiento del personal de la agencia.

Si comienza a llenar una solicitud para seguro de salud
en Washington Healthplanfinder y no completa el
proceso por alguna razon, su informacién estara
guardada en Washington Healthplanfinder y podra tener
acceso a ella por 90 dias. Si no completa una solicitud
después del periodo de 90 dias, su informacién se borrara
del sistema de Washington Healthplanfinder.

Washington Healthplanfinder, la HCA y el DSHS no son
responsables de administrar su plan de seguro de salud.
Su aseguradora puede proporcionarle mds informacion
sobre sus beneficios. Si tiene preguntas acerca de los
términos de su plan de seguro de salud, incluyendo
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los beneficios para los que es elegible, gastos por su
propia cuenta bajo su plan, y hacer una reclamacion de
beneficios o apelar una denegacion de beneficios, debe
comunicarse con su aseguradora de salud. Si es elegible
para COBRA al terminar cualquier cobertura de seguro de
salud adquirida a través de Washington Healthplanfinder,
es responsabilidad de su empleador administrar COBRA 'y
proporcionarle las notificaciones requeridas y periodos de
elecciéon de COBRA.

No cancele ninguna cobertura de seguro vigente ni
rechace algun beneficio de COBRA hasta que reciba
una carta de aprobacion y péliza de seguro, también
conocida como

contrato o certificado de seguro, de la aseguradora
que selecciond. Asegurese de comprender y aceptar
los términos de la pdliza, ponga especial atencién a
la fecha de entrada en vigencia, periodos de espera,
monto de la prima, beneficios, limitaciones,
exclusiones y anexos.

Puede solicitar los servicios de cumplimiento de
manutencion a través de la Divisidn de
Manutencién de Menores (por sus siglas en inglés,
"DCS").

Para obtener una solicitud para estos servicios,
visite www.childsupportonline.wa.gov o
comuniquese con su oficina local de la DCS.

Sus derechos (nosotros debemos)
s6lo para Washington Apple Health

Explicarle sus derechos y responsabilidades si usted
lo solicita.

Permitirle presentar una solicitud parcial que incluya
como minimo, su nombre, su direccién y su firma o la
firma del representante autorizado del solicitante. El
dia en que recibimos una solicitud parcial es su fecha
de solicitud, que puede afectar cuando entra en vigor
su cobertura. No tomaremos una decision definitiva
sobre su cobertura hasta después de que llene la
solicitud.

Permitirle presentar una solicitud o solicitud
parcial usando cualquier método incluido en WAC
182-503-0005.

Procesar su aplicacion de manera expedita y a mas
tardar en las fechas limites descritas en WAC 182-
503-0060.

Darle 10 dias calendario para proporcionar
informacién que necesitamos para determinar
elegibilidad. Si nos pide mas tiempo, se lo daremos.
Si no nos entrega la informacién o pide mas tiempo,
es posible que deneguemos, cancelemos o
cambiemos su cobertura de cuidado de la salud.

Ayudarle si tiene problemas para obtener alguna
informacion o comprobante que necesitemos para
decidir si usted es elegible. En caso que solicitemos
un documento que cuesta dinero, enviaremos por él
y pagaremos el costo.

Notificarle, en la mayoria de los casos, por lo menos
10 dias antes de cancelar su cobertura de salud.
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Darle una decision por escrito, en la mayoria de los
casos, dentro de un plazo de 45 dias. La cobertura de
cuidado de la salud para algunos casos de
discapacidad puede tomar hasta 60 dias. Le
entregaremos una decisidén por escrito sobre seguro
médico de embarazo dentro de un plazo de 15 dias.
Permitirle que se niegue a hablar con un investigador
si auditamos su caso. Usted no tiene la obligacién de
dejar al investigador entrar a su vivienda. Puede pedir
al investigador que regrese en otro momento. Esta
peticién no afectara su elegibilidad para cobertura de
seguro de salud.

Continuar con su cobertura de Washington Apple
Health mientras decidimos si es elegible para otro
programa de acuerdo con WAC 182-504-0125.

Darle servicios de acceso equitativo descritos en
WAC 182-503-0120, si usted es elegible.

Sus responsabilidades (usted debe) sélo
para Washington Apple Health

Reportar cambios segtin lo requerido en WAC 182-
504-0105 y WAC 182-504-0110 dentro de un plazo de
30 dias del cambio. Leer su carta de aprobacién para
ver qué cambios debe informar.

Llenar renovaciones cuando se le solicite.
Proporcionar a los proveedores médicos informacién
necesaria para facturarnos los servicios de salud.
Solicitar Medicare si tiene derecho a él.

Cooperar con el personal de Control de Calidad
cuando sea requerido.

Solicitar y hacer esfuerzos razonables para obtener
ingresos potenciales de otras fuentes cuando pida o
reciba cobertura de Washington Apple Health.

Cosas que debe saber
sélo para Washington Apple Health

Al solicitar y recibir Washington Apple Health, usted
le cede al Estado de Washington los derechos a toda
asistencia médica y a todo pago de terceros por
servicios de cuidado de la salud.

La agencia podria compartir el historial de
inmunizacién de su hijo(a) con el Sistema de
Seguimiento de Perfiles de Inmunizacidon Infantil.

La informacidn que usted reporte se podria
proporcionar al DSHS para determinar la elegibilidad y
beneficios mensuales para programas tales como
cobertura de cuidado de la salud, asistencia en
efectivo, asistencia alimenticia y subsidios para
guarderia.


http://www.childsupportonline.wa.gov/
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Por ley, el Estado de Washington puede recuperar de

Cosas que debe saber
su patrimonio los costos que haya pagado por ciertos

sélo para planes de salud calificados

tipos de servicios médicos utilizando el proceso de
recuperacion de patrimonio (RCW 41.05A.090, RCW
43.20B.080, y Capitulo 182-527 WAC). La
recuperacion de patrimonio sélo se lleva a cabo
después de su muerte, de la muerte de su conyuge
sobreviviente hasta que sus hijos sobrevivientes
tengan 21 afios de edad o mas. Tampoco se lleva a
cabo si un hijo sobreviviente estaba ciego o
discapacitado en el momento de la muerte de usted.
Los costos recuperables incluyen:

e Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de
Washington Apple Health, si usted tiene 55 afios de
edad o mas al momento de recibir los servicios;

e Ciertos servicios financiados solamente por el
estado, sin importar su edad en el momento de
recibirlos.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a
recuperaciéon de costos en WAC 182-527-2742. Puede
encontrar una lista de bienes excluidos de
recuperacion en

WAC 182-527-2754.

El Estado también puede aplicar un gravamen a sus

bienes inmuebles antes de su muerte, a cualquier

edad, si usted es internado de manera permanente en

una institucién (WAC 182-527-2820). El Estado puede

recuperar a través de la venta de los bienes, y de su

patrimonio, a menos que:

e Su conyuge viva en el inmueble;

e Si hermano o hermana viva en el inmueble, sea
copropietario y cumpla ciertos requisitos.

e Su hijo o hija viva en el inmueble y sea ciego(a) o
discapacitado(a); o

e Su hijo o hija viva en el inmueble y sea menor de 21
afios de edad.

Puede ser restringido a un proveedor de cuidado
de la salud, farmacia y/u hospital, si solicita
servicios médicos innecesarios de los proveedores.
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Si usted se inscribe en un plan de salud calificado a
través de Washington Healthplanfinder y no
proporciona suficiente informacion para verificar su
elegibilidad o si la informacion que usted
proporciona no puede verificarse, usted tendra 90
dias para proporcionar la informacidn necesaria. Si
no lo hace, podria verse obligado a devolver todos
los créditos fiscales para primas que reciba.

Si se inscribe en un plan de salud calificado a través
de Washington Healthplanfinder y tiene un cambio
en sus ingresos, debe notificar a Washington
Healthplanfinder lo antes posible. Un cambio en sus
ingresos podria cambiar los créditos fiscales o las
reducciones por costos compartidos que debe recibir.
Usted podria ser elegible para un plan de costo
menor debido a un cambio en sus ingresos, o se le
podria exigir que devuelva una parte de los créditos
fiscales para primas que reciba en caso de que su
ingreso aumente y usted no lo informe.

Los precios estan sujetos a cambios con base en las
practicas de suscripcion de la aseguradora de salud y
en su seleccién de las opciones disponibles.



ATTENTION: If you speak [insert language], language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Spanish - ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. Llame
al 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Chinese - /& anR& M HE8E G, AT Pl B AE S IRIIRT . 530E 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604) .

Vietnamese - CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 céac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi sb
1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Korean - 5-9: gt o] & ALG8tAI= A, o] A An|2~E F 52 o] 8§34 F 3lF 1t 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604)H ©. 2 A 3}af FA]A] Q.

Russian - BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S13blKe, TO BaM OOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCnyru nepeBosa.
3BoHUTE 1-855-923-4633 (Tenetann: TTY: 1-855-627-9604).

Tagalog - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Ukrainian - YBATIA! AkL0 B1 po3MOBRASETE YKPaIHCLKOO MOBOI, BU MOXETE 3BEPHYTUCS 40 6e3KOLWTOBHOI
cnyx6u moBHoI niaTpumkn. TenedoHynte 3a HomepoMm 1-855-923-4633 (tenetann: TTY: 1-855-627-9604).

o

Cambodian (Khmer) - {Bti3 52 15 a3 sthga untw manigitrunt gwigamean wdsianyn |
i §1£0()1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604) ]

ANGESESnUGYEA
Japanese - {EEHIHE : HAGE iaémé%é.\ RO SFELE A SRS £97, 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604) * T. BEF HAE T E 0,

Amharic - TINFO1: TG  RR ATICE MY CFCHP ACAS LCERTT 1R ALTHPT FHOETPA: OL TUNTAD: TC LD
1-855-923-4633 (21t AtasFao- TTY: 1-855-627-9604).

Oromo - XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Somali - MUHIIM AH: Haddii aad ku hadashid Af-soomaali, adeegaha caawimaada luugada, ee lacag la'aanta ah,
ayaad heli kartaa. Wac 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

1-855-923-4633 &8 n Joadl | laall cll a6 45 galll sacbisal) ladd (8 Aalll SO Chaati ui€ 1)) 4k s la - Arabic
(TTY: 1-855-627-9604 :xSill 5 aall aila o8 )
Punjabi - fimirs fe€: 7 3AT UArst S8 I, 37 g f&g ATfes A 3973 8 He3 Qusey J| 1-855-923-4633

(TTY: 1-855-627-9604) '3 &S I

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Lao- U090 7} 90 " W0 MwaF9999,7900 2 Ny oect_ 80 9w,
toeu 3 00 9w L W Ll ! W2V 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

French - ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-923-4633 (TTY : 1-855-627-9604).

Hindi - et &: afe 3my @Y aterd & ar 3imdeh foIw Jod #1197 eIl JaIT 3elsy &l 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604) WX HicT Y|
Lad ()0 8 ) e (L) et (i€ e KIK i jla Ly 40 R 4 65 - Farsi (Persian)
8 el 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604) L .28l e aal b

Romanian - ATENTIE: Daca vorbiti limba roméana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).
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Solicitud de cobertura de cuidado de la salud
PARTE 1

Nombre e informacién de contacto del solicitante principal

Nombre, inicial intermedia, apellido y sufijo Fecha de nac. (MM/DD/AAAA) Sexo |:||v| |:|F
Firma del solicitante principal o de su representante Numero del Seguro Social

autorizado (Requerida)

X

¢Se encuentra sin direccion fija?  [_|No [ ]si
Marque Si si no tiene una direccidn propia. Aun asi debe incluir una direccion de correo.

Si contesté que si, éen qué condado desearia recibir sus servicios de cuidado de la salud?

Direccidn en la que vive Ciudad Condado Estado Cadigo postal
Direccidn de correo (si es diferente) Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono principal Numero de teléfono secundario Direccion de correo electrénico

[ ]celular [ Jcasa [ ]Trabajo| [_]celular [ ]casa [ Ttrabajo

Washington Healthplanfinder podria necesitar comunicarse con usted respecto al estatus de su solicitud y/o para pedirle
mas informacion. ¢ Cudl es su método de contacto preferido? |:|Teléfono |:|Correo electrénico |:|Correo

Informacion sobre idioma

¢Usted o alquien para el que estd realizando la solicitud desea un intérprete y necesita recibir documentos en un idioma
diferente al inglés? [_INo  [_]Si Sicontesté que si, équé idioma o formato alternativo necesita? Incluya todos los
necesarios:

Informacion del Representante Autorizado

1. Un representante autorizado es un adulto que conoce bien las circunstancias del hogar y que ha sido autorizado por el
hogar para actuar en su nombre para efectos de elegibilidad. Es diferente a asociarse con un Navegador o un Agente.

2. Siun solicitante no puede designar un representante autorizado, debido a una afeccion médica, una persona puede
designarse a si misma como representante autorizado llenando el Formulario de Designacidon de Representante
Autorizado (DSHS 14-532) en www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/pdf/14-532.pdf.

3. Al designar a un representante autorizado, usted otorga permiso a su representante autorizado para:

e Firmar la solicitud en su nombre;
e Recibir avisos relacionados con su solicitud y su cuenta; y
e Actuar en su nombre para todas las cuestiones relacionadas con la solicitud y la cuenta.

a. ¢Va a designar un representante autorizado? |:|No |:|S|’
b. ¢ Desea que su representante autorizado reciba notificaciones relacionadas con su solicitud y su cuenta? |:|No |:|S|’

Nombre del representante autorizado / Organizacion Numero de teléfono

Direccidn de correo postal del representante autorizado | Direccion de correo electréonico

1
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Informacion sobre su familia

No necesita declarar impuestos para solicitar cobertura de salud. Debe incluir a estas personas en su solicitud: su conyuge, sus
hijos que vivan con usted, todos los padres que vivan en el hogar con sus hijos, y toda persona que usted prevé incluir como
dependiente en su declaracion federal de impuestos, si la presenta. Si prevé que alguien mas lo incluya a usted como
dependiente, debe incluir a los miembros del hogar contribuyente que lo incluyan a usted y a los familiares que viven con usted.

Solicitante principal (usted mismo)

Nombre Inicial Apellido Fecha de nac. (MM/DD/AAAA)

¢Esta persona solicita cobertura de salud? |:|No |:|S|’ Sexo |:| M |:| F Relacion con usted USTED

(Para quienes no solicitan cobertura, es opcional proporcionar niimero de seguro social (SSN) o situacién de ciudadania)

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una) [_]Ciudadano o Nacional de EE. UU.  [_]No ciudadano presente de
manera legal en EE. UU. [ ]otro

Numero del Seguro Social (SSN):

Si no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacion:

Numero de pasaporte extranjero: Pais de emisidn:

Fecha de entrada al pais: Fecha de expiracion del documento:

Si no cuenta con esta informacidn, escriba el tipo de documento, su numero “A” y nimero de recibo u otro nimero de inmigracién:
Tipo de documento de inmigracion: Numero "A": Numero de recibo u otro

Situacion de declaracion de impuestos prevista para el afio caleindario actual (seleccione una)

[ ] soltero(a) que declara impuestos [ ] Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud
|:| Jefe de familia |:| Dependiente fiscal de otra persona que no esta en la
[ ] Viudo(a) calificado(a) con hijo dependiente solicitud

|:| Casado(a) que declara por separado |:| La persona no ha declarado impuestos ni fue

[ ] casado(a) que declara de manera conjunta: dependiente fiscal

Nombre del contribuyente primario:

¢Tuvo usted la misma situacién de declaracién de impuestos el ailo pasado que la seleccionada para el afio actual?

[ INo []si

Si no, escriba su situacion de declaracién de impuestos del afio pasado:

Si presentard esta solicitud entre el 01/11y el 31/12 de este afio calendario, ¢espera declarar con la misma situacion fiscal
el proximo afio que la de este afio? [ INo []si

CODIGO DE ORIGEN ETNICO / RAZA (OPCIONAL — marque todas las que correspondan)
Si es indigena americano o nativo de Alaska, no escriba una raza ni origen étnico
[ ] Blanco [_] Negro o afroamericano [_] Asiatico [_] Nativo de Hawaii [_] Islefio del Pacifico [ _]Hispano o latino

|:| Otro

¢Es usted indigena americano o nativo de Alaska? |:|No |:|S|’

SP




Cényuge u otro padre (si vive en el hogar)

Nombre Inicial | Apellido Fecha de nac. (MM/DD/AAAA)

¢Esta persona solicita cobertura de salud? Sexo Relacidn con usted (cdnyuge, pareja doméstica, pareja)

[INo [ ]si [Im []F

(Para quienes no solicitan cobertura, es opcional proporcionar nimero de seguro social (SSN) o situacién de ciudadania)

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una) [_]Ciudadano o Nacional de EE. UU. [ ]No ciudadano presente de
manera legal en EE. UU. |:|Otro

Numero del Seguro Social (SSN):

Si no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacion:

NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:
Fecha de entrada al pais: Fecha de expiracién del documento:
HEEEEEEEN HEEEGEEEN
Si no cuenta con esta informacidn, escriba el tipo de documento, su numero “A” y nimero de recibo u otro nimero de inmigracién:
Tipo de documento de inmigracion: Numero "A": Numero de recibo u otro nimero:

Situacion de declaracidn de impuestos prevista para el afio calendario actual (seleccione una)

|:| Soltero(a) que declara impuestos |:| Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud

[] Jefe de familia [ ] Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la

[] Viudo(a) calificado(a) con hijo dependiente solicitud

[ ] casado(a) que declara por separado [ ] La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente
|:| Casado(a) que declara de manera conjunta: fiscal

Nombre del contribuyente primario:

éTuvo usted la misma situacién de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual?
|:|No |:| Si Si contesté que no, escriba su situacién de declaracidon de impuestos del aifo pasado:
(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 01/11y el 31/12 de este afio calendario, ¢espera declarar con la misma situacion fiscal
el préximo ano que la de este afio? |:| No |:| Si

CODIGO DE ORIGEN ETNICO / RAZA (OPCIONAL — marque todas las que correspondan)
Si es indigena americano o nativo de Alaska, no escriba una raza ni origen étnico
[ ]Blanco [_] Negro o afroamericano [_] Asiatico [_| Nativo de Hawaii [_] Islefio del Pacifico [_] Hispano o latino

|:| Otro

¢Es usted indigena americano o nativo de Alaska? [_|No [] Si

(1.) Escriba los datos de sus hijos / dependientes fiscales / otros miembros del hogar

Nombre Inicial | Apellido Fecha de nac. (MM/DD/AAAA)

¢Esta persona solicita cobertura de Sexo Relacion con usted (hijo, nieto, sobrino, sobrina, hermano)

salud? [ ] No []si [(Im[]F

(Para quienes no solicitan cobertura, es opcional proporcionar nimero de seguro social (SSN) o situacién de ciudadania)

.Situacidn de ciudadano o no ciudadano: (marque una) |:|Ciudadano o Nacional de EE. UU. |:|No ciudadano presente
de manera legal en EE. UU. [ Jotro

SP




Numero del Seguro Social (SSN):

Si no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacion:

NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:

Fecha de entrada al pais: Fecha de expiracién del documento:

HEEEREEEE EEEREGEEEN

Si no cuenta con esta informacion, escriba el tipo de documento, su nimero “A” y nimero de recibo u otro nimero de inmigracion:
Tipo de documento de inmigracién: Numero "A": Numero de recibo u otro niumero:

Situacion de declaracidn de impuestos prevista para el afio calendario actual (seleccione una)

[] soltero(a) que declara impuestos [ ] Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud

[] Jefe de familia [ ] Dependiente fiscal de otra persona que no esté en la

[] Viudo(a) calificado(a) con hijo dependiente solicitud

[] Casado(a) que declara por separado [ ] La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente
[ ] casado(a) que declara de manera conjunta: fiscal

Nombre del contribuyente primario:

éTuvo usted la misma situacién de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual?
[ INo [_]siSi contesté que no, escriba su situacidn de declaracion de impuestos del afio pasado:
(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 01/11y el 31/12 de este afio calendario, ¢espera declarar con la misma situacion fiscal
el préximo ano que la de este afio? |:| No |:| Si

CODIGO DE ORIGEN ETNICO / RAZA (OPCIONAL — marque todas las que correspondan)
Si es indigena americano o nativo de Alaska, no escriba una raza ni origen étnico
|:| Blanco |:| Negro o afroamericano |:| Asidtico |:| Nativo de Hawaii |:| Islefio del Pacifico |:| Hispano o latino

|:| Otro

¢Es usted indigena americano o nativo de Alaska? [_|No [_]Si

(2.) Escriba los datos de sus hijos / dependientes fiscales / otros miembros del hogar

Nombre Inicial | Apellido Fecha de nac. (MM/DD/AAAA)

¢Esta persona solicita cobertura de Sexo Relacién con usted (hijo, nieto, sobrino, sobrina, hermano)

salud? [ ] No []si [Im[]F

(Para quienes no solicitan cobertura, es opcional proporcionar niimero de seguro social (SSN) o situacién de ciudadania)

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una) [_]Ciudadano o Nacional de EE. UU.  [_]No ciudadano presente de
manera legal en EE. UU. [ ]otro

Numero del Seguro Social (SSN):

Si no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacion:

SP

NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:
Fecha de entrada al pais: Fecha de expiracién del documento:
HEEEEEEEN HEEEGEEEN
Si no cuenta con esta informacidn, escriba el tipo de documento, su numero “A” y nimero de recibo u otro nimero de inmigracién:
Tipo de documento de inmigracion: Numero "A": Numero de recibo u otro numero:
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Situacion de declaracién de impuestos prevista para el afio calendario actual (seleccione una)

|:| Soltero(a) que declara impuestos |:| Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud

[] Jefe de familia [ ] Dependiente fiscal de otra persona que no esté en la

[ ] Viudo(a) calificado(a) con hijo dependiente solicitud

|:| Casado(a) que declara por separado |:| La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente
[ ] casado(a) que declara de manera conjunta: fiscal

Nombre del contribuyente primario:

¢Tuvo usted la misma situacién de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual?
|:|No |:| Si Si contestd que no, escriba su situacion de declaracion de impuestos del afio pasado:
(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 01/11y el 31/12 de este afio calendario, ¢espera declarar con la misma situacion fiscal
el proximo afio que la de este afio? [ ] No [ ] Si

CODIGO DE ORIGEN ETNICO / RAZA (OPCIONAL — marque todas las que correspondan)
Si es indigena americano o nativo de Alaska, no escriba una raza ni origen étnico

[ ]Blanco [_] Negro o afroamericano [_] Asiatico [_| Nativo de Hawaii [_] Islefio del Pacifico [_] Hispano o latino
[1otrn

¢Es usted indigena americano o nativo de Alaska? [_|No [_]Si

SP



(3.) Escriba los datos de sus hijos / dependientes fiscales / otros miembros del hogar

Nombre Inicial | Apellido Fecha de nac. (MM/DD/AAAA)

¢Esta persona solicita cobertura de Sexo Relaciéon con usted (hijo, nieto, sobrino, sobrina, hermano)

salud? [ ] No []si [Im []F

(Para quienes no solicitan cobertura, es opcional proporcionar nimero de seguro social (SSN) o situacién de ciudadania)

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una) |:|Ciudadano o Nacional de EE. UU. |:|No ciudadano presente de
manera legal en EE. UU. [ ]otro

Numero del Seguro Social (SSN):

Si no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacion:

Numero de pasaporte extranjero: Pais de emision:

Fecha de entrada al pais: Fecha de expiracién del documento:

Si no cuenta con esta informacion, escriba el tipo de documento, su nimero “A” y nimero de recibo u otro nimero de inmigracion:
Tipo de documento de inmigracién: Numero "A": Numero de recibo u otro nimero:

Situacién de declaracién de impuestos prevista para el afio calendario actual (seleccione una)

[ ] soltero(a) que declara impuestos [ ] Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud

[] Jefe de familia [ ] Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la

[ ] Viudo(a) calificado(a) con hijo dependiente solicitud

[] casado(a) que declara por separado [ ] La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente
[ ] casado(a) que declara de manera conjunta: fiscal

Nombre del contribuyente primario:

¢Tuvo usted la misma situacién de declaracién de impuestos el ailo pasado que la seleccionada para el afio actual?
Si no, escriba su situacion de declaraciéon de impuestos del afio pasado:
(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 01/11y el 31/12 de este afio calendario, ¢espera declarar con la misma situacion fiscal
el proximo afio que la de este afio? [_| No [_]Si

CODIGO DE ORIGEN ETNICO / RAZA (OPCIONAL — marque todas las que correspondan)
Si es indigena americano o nativo de Alaska, no escriba una raza ni origen étnico
|:| Blanco |:| Negro o afroamericano |:| Asidtico |:| Nativo de Hawaii |:| Islefio del Pacifico |:| Hispano o latino

|:| Otro

¢Es usted indigena americano o nativo de Alaska? |:| No |:| Si

Para incluir a mas miembros del hogar, anexe una hoja con la informacidn solicitada arriba para cada persona.

SP



Informacion sobre su hogar

Informacion para indigenas americanos y nativos de Alaska

Los indigenas americanos y nativos de Alaska pueden ser elegibles para protecciones especiales de Washington Apple
Health (Medicaid) y para beneficios especiales a través del Health Benefit Exchange. Omita esta seccidn si ninguna de
las personas en su solicitud tiene ascendencia indigena americana o nativa de Alaska. Llene la tabla siguiente para
todas las personas incluidas en la solicitud que tengan ascendencia de indigenas americanos o nativos de Alaska.

Miembro de tribu, banda,
pueblo o rancheria con
reconocimiento federal;
; accionista de corporacion de
. 1
Nombre de la persona Nombre de tribu villa o corporacién regional

de nativos de Alaska

|:| No |:|S|’

[]No []si

[]No []si

|:| No |:|S|’

Residencia

Un residente de Washington es alguien que ya reside en Washington, que tiene intencion de residir en Washington,
incluyendo personas sin direccion fija; o que ha ingresado al estado sin una oferta de empleo o en busca de empleo.

¢Todos los que solicitan la cobertura de salud son residentes del estado de Washington? [ No  [_]Si

Si no, indique quién no es residente:

Consumo de tabaco

¢Alguno de los miembros del hogar que aparece en esta solicitud ha consumido regularmente productos de tabaco en los
ultimos 6 meses? |:| No |:| Si Si contestd que si, escriba el nombre:

(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Adulto discapacitado dependiente

Un hijo adulto discapacitado es un individuo que no es capaz de conservar un empleo debido a una discapacidad y
gue depende para su sostén de un miembro del hogar.

¢Tiene usted alguin hijo adulto que sea dependiente discapacitado de 26 afios de edad o mas? [ ] No [] Si

Si contestd que si escriba su nombre:

(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Informacion sobre prision y carcel

1. ¢Estd usted o alguna de las personas en la solicitud en la prisidon o carcel? |:| No |:| Si

. Si contestd que si, escriba su nombre:

2
3. ¢Esta pendiente la resolucion de los cargos? [_] No [ ]si
4. ¢Es lafecha de liberacién antes de 30 dias? [_] No [ ]si

SP



Registro de votantes

Si no esta registrado para votar en donde vive ahora, ¢éle gustaria solicitar su registro para votar? [ JNo [ ] Si

Si selecciona "Si" se le enviara un formulario de registro como votante.

Hacer una solicitud para registrarse, o negarse a registrarse para votar, no afectara el monto de la asistencia que se le brindara, ni
su elegibilidad.

Si desea recibir ayuda para llenar la solicitud de registro como votante, puede obtener asistencia en la linea sin costo de ayuda para
registro de votantes de Washington, 1-800-448-4881. Usted decide si desea buscar o aceptar ayuda. Puede llenar su solicitud en
privado.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse para votar o a negarse a registrarse para votar, o con su derecho a la
privacidad al decidir si desea registrarse, puede presentar una denuncia ante la Division Electoral del Estado de Washington, PO Box
40229, Olympia, WA 98504, por correo electrénico a elections@sos.wa.gov, o llamar al 1-800-448-4881.

Firma de los solicitantes para el plan de salud calificado

Si no desea solicitar cobertura gratuita o de bajo costo, pero desearia adquirir cobertura de salud a través de
un Plan de Salud Calificado (por sus siglas en inglés, “QHP”), firme aqui y no llene la Parte 2 de la solicitud.

He leido o me han explicado mis derechos y responsabilidades.

Al firmar esta solicitud usted acepta que Washington Healthplanfinder comparta su informacién con otras agencias
estatales y federales.

Firma Fecha

Usted podria ser elegible para cobertura gratuita o de bajo costo. Para solicitar créditos fiscales para primas de
seguro de salud o Washington Apple Health (Medicaid), debe llenar la Parte 2 de esta solicitud.

SP
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PARTE
2

Informacion sobre el seguro de salud

¢Usted o alguno de los solicitantes tienen un seguro de salud que les otorgue cobertura minima esencial y que no sea de

Washington Apple Health (Medicaid o CHIP)?

(Algunos ejemplos son seguros privados o patrocinados por empleadores, Medicare, Veteranos, Cuerpo de Paz y Tri-Care) [_] No [_] Si
Si contestd que si, proporcione la informacién en la tabla siguiente. Si mas de una persona tiene otro seguro, use hojas adicionales.

Nombre de la compafifa de Ndmero de Nombre del titular de la Fecha de nac.
seguros o empleador Ntmero de pdliza | grupo pdliza/empleado del titular de
la pdliza

Mencione a todos los miembros cubiertos bajo este plan:

Seguro patrocinado por el empleador

¢Ha rechazado un seguro de salud que le ha ofrecido su empleador? [ | No [ ] Si

Si contestd que si, proporcione la informacién del empleador en la tabla anterior. Ademads, escriba abajo el costo del plan mas econdmico
exclusivo para empleados de su empleador que cumpla con el estandar de valor minimo. Un plan de salud patrocinado por el empleador
cumple con el "estandar de valor minimo" si la porcién del plan del costo total de beneficios permitidos cubiertos por el plan no es
menos del 60 por ciento de dichos costos. Usted puede obtener esta informacién de su empleador.

Costo mensual del plan: $

Frecuencia de pago (por ejemplo, catorcenal, mensual, anual)
(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)

Seguro de salud para nifios

Omita esta pregunta y vaya a la préxima seccion (Informacion de facturas médicas no pagadas) si usted no va a solicitar
cobertura para un menor.

¢Su seguro médico cubre a sus hijos? |:| No |:| Si

Si contesto que si, escriba el nombre de su hijo(a):

¢Ha dejado la cobertura de salud de sus hijos menores de 19 afios de edad, en los ultimos cuatro meses?
[ INo []sisSicontesté que si, écudndo termind la cobertura?

Informacion de facturas médicas no pagadas

¢Usted o alguno de los solicitantes necesita ayuda para pagar facturas médicas no pagadas por servicios recibidos en
alguno de los 3 meses inmediatamente previos al mes actual? |:| No |:| Si

Si contesto que si, escriba su nombre:

Informacion médica de emergencia para no ciudadanos

Usted o un miembro de su familia pueden ser elegibles para cobertura limitada de cuidado de la salud incluso si no
son elegibles para cobertura amplia debido a su situacion de inmigracion.

Marque todas las casillas que aplican a todo no ciudadano incluido en su solicitud y escriba su nombre en el
espacio provisto

|:| Ha sido tratado por un trastorno médico de emergencia este mes o durante los tres meses anteriores:
Quién:

[ ] Necesita didlisis o tratamiento contra el cancer: Quién:

|:| Necesita medicamento contra el rechazo debido a un trasplante de érgano: Quién:

[ ] Necesita residencia para ancianos, vida asistida o atencion en el hogar: Quién: -

SP




Informacion sobre embarazo

¢éUsted o alguien en su hogar estd embarazada? [_] No [ Si (Utilice el segundo renglén si hay més de 1 persona embarazada).

Si contestd  escriba el nombre: Fecha esperada de parto: Cantidad esperada:
que si,

escriba el nombre: Fecha esperada de parto: Cantidad esperada:

Informacion del ingreso bruto

Esta seccidn nos ayuda a determinar el monto del ingreso bruto ajustado modificado del hogar (por sus siglas en inglés, “MAGI”). El
ingreso MAGI debe usarse para determinar si es elegible para la mayoria de los programas de cobertura de cuidado de la salud. Conteste
las siguientes preguntas para cada miembro de su hogar incluido en su solicitud de manera tan precisa como pueda. Sélo escriba la
informacién referente al tipo de ingreso mencionado.

Debe escribir la informacion de su ingreso mensual bruto actual, asi como los de su conyuge y todos los menores y dependientes fiscales, sin
importar la edad, a menos que el menor o dependiente fiscal no esté obligado a declarar impuestos. Para mas informacion sobre cémo
reportar sus ingresos, visite www.wahbexchange.org/how-to-report-income

Nota: Los indigenas americanos y nativos de Alaska (IA/NA) no tienen que reportar ingresos IA/NA que el Servicio de Recaudacion
Interna excluya de los ingresos brutos imponibles de un IA/NA. Ademads, los IA/NA no tienen que reportar ciertos tipos de ingresos para
Washington Apple Health (Medicaid) como se describe en WAC 182-509-0340.

Ingresos devengados recibidos de un empleador: ¢ Usted o alguna de las personas incluidas en su solicitud se encuentra empleado? [ ] No []
Si Si contestd que si, escriba el nombre de la persona, el nombre del empleador y el ingreso mensual bruto actual que el empleado recibe como
sueldo, salario o propinas. No escriba los ingresos por trabajo independiente en esta seccion. Puede proporcionar un promedio de sus ingresos si
hay indicaciones claras de un cambio en el futuro. Estime un monto mensual calculando el promedio de sus ingresos a lo largo de un periodo de
tiempo representativo, como se describe en WAC 182-509-0310.

Ingresos brutos (antes de impuestos)
mensuales (salarios, sueldos,
propinas, corporacion, corporacion S)

Nombre de la Nombre del Direccion del empleador (incluya
persona empleada empleador ciudad, estado y cddigo postal)

Ingresos por trabajo independiente: ¢ Usted o alguna de las personas incluidas en su solicitud tiene trabajo independiente?
|:| No |:| Si

Si contesto que si, escriba los ingresos netos estimados mensuales actuales (ganancias después de cubrir los gastos del
negocio) del trabajo independiente. Consulte la pagina ii para ver los gastos de negocios permitidos. Puede optar por
proporcionar un promedio de sus ingresos si hay indicaciones claras de un cambio en el futuro. Estime un monto mensual
calculando el promedio de sus ingresos a lo largo de un periodo de tiempo representativo, como se describe en WAC 182-
509-0370.

Nota: Al responder si a esta pregunta, usted acepta proporcionar documentacion adicional sobre sus ingresos y gastos si se lo
solicita la agencia.

Nombre de la compafiia Ingreso neto mensual (no incluya ingresos

Nombre de la persona empleada (si la hay) de corporacién o corporacion S aqui)

SP
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Otros ingresos

NOTA: No incluya manutencién infantil, pagos a veteranos distintos a la pensién, o de seguridad de ingreso
suplementario (por sus siglas en inglés, “SSI”). Marque todos los que correspondan e inférmenos quién lo recibe,
por qué cantidad y con qué frecuencia.

|:| Pensién de divorcio / Manutencién Quién S Con qué frecuencia
conyugal

|:| Otras pérdidas y ganancias de capital Quién S Con qué frecuencia

|:| Pagos de dividendos Quién S Con qué frecuencia

Las compaiiias le informan estos
ingresos en un formulario
IRS 1099 DIV cada afio

|:| Ingresos o pérdidas agricolas Quién Con qué frecuencia

|:| Ingresos obtenidos en el extranjero Quién Con qué frecuencia

|:| Pago de intereses (tanto imponibles Quién Con qué frecuencia
como exentos)

|:| Ingresos por sociedades, Quién S Con qué frecuencia

corporaciones S, fideicomisos, etc.
adicionales a lo que reporto arriba
por empleo independiente

Otras pérdidas y ganancias declarables  Quién Con qué frecuencia

Pensién/Anualidad/IRA Quién Con qué frecuencia

Con qué frecuencia

Ingresos per capita Quién S

Estos son fondos de desarrollo

Jubilacién de ferrocarriles Quién S Con qué frecuencia

Ingresos por rentas / Regalias

Este es un ingreso mensual que
proviene del alquiler de una vivienda
que no se incluyd en los ingresos por
trabajo independiente ni en los ingresos
mensuales por patentes u otros
derechos de autor.

|:| Seguro Social Quién S

o0 g

Quién S Con qué frecuencia

Con qué frecuencia

[ ] Desempleo Quién S Con qué frecuencia

Deducciones

Le hacemos estas preguntas porque estos gastos pueden reducir los ingresos que tomamos en cuenta para algunos tipos de
cobertura de cuidado de la salud, del mismo modo en que el Servicio de Recaudacién Interna (por sus siglas en inglés "IRS") los
usa para reducir la cantidad de impuestos que usted debe. Si decide no contestar, aun podria calificar para cobertura de cuidado
de la salud gratuita o a bajo costo.

Enumere a continuacion todas las deducciones que usted declara en su declaracion de impuestos. Las deducciones permitidas
incluyen pero no se limitan a:

e Cuenta de ahorros de salud

Impuestos por trabajo
independiente

e Pension de divorcio /
Manutencidon conyugal

Plan de jubilacién de trabajo
independiente

e Pagos a cuentas de jubilacion antes de
impuestos (excluya aportaciones Roth IRA)

e Interés sobre préstamos
estudiantiles

Colegiaturas y gastos
escolares

Gastos de educador

e Costos de mudanza desde enero de este
afo

e Actividades de produccién doméstica

o Ciertos gastos declarables de reservistas,

artistas escénicos o funcionarios
gubernamentales por honorarios

e Prima de seguro de salud para
trabajo independiente

e Sanciones por el retiro
anticipado de ahorros
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|:|Deducciones

Tipo: Quién S Frecuencia

[ ]peducciones

Tipo: Quién S Frecuencia
[ ]peducciones
Tipo: Quién S Frecuencia
[ ]Deducciones
Tipo: Quién S Frecuencia

Informacion complementaria

éUsted o alguna de las personas incluidas en su solicitud necesitan ayuda con alguno de los siguientes servicios?
a. Servicios de atencion a largo plazo debido a que actualmente esta viviendo en una institucién médica, o espera trasladarse a
una, tales como residencia para ancianos. [_] No [_] SiSi contest6 que si, escriba el nombre de la persona:
Tipo de institucion:

b. Un cuidador en el hogar [] No [_] SiSicontestd que si, escriba el nombre de la persona:

c. Servicios de atencién para vida asistida [_] No [ ] SiSicontesté que si, escriba el nombre de la persona:

d. Servicios de la Divisién de Discapacidades del Desarrollo [ JNo [ ] Si
Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

e. Atencién en hospicio [_]No  [_] SiSi contestd que si, escriba el nombre de la persona:

f. ¢Usted necesita una determinacion de discapacidad debido a un trastorno que prevé que dure 12 meses o mas o que resulte en
lamuerte? [_] No [] SiSicontestd que si, escriba el nombre de la(s) persona(s):
Usted debera llenar un formulario HCA 18-005 (www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf si alguna de las
siguientes circunstancias aplica a usted:

e Tiene 65 afios de edad o mas o estd en Medicare.
e Usted contesto si a alguna de las preguntas de la a a la f anteriores.

e Usted solicita el programa para médicamente necesitados (MN) o el programa de Servicios de Salud para Trabajadores con
Discapacidades (HWD).

Lea detenidamente antes de firmar

Divulgacion de informacién a otro estado y agencias federales:

Autorizo a Washington Healthplanfinder para que verifique electronicamente la informacion de mi
declaracién de impuestos durante el proceso de renovacion anual hasta por 5 afos. Comprendo que puedo
cambiar mi consentimiento en cualquier momento. Al marcar esta casilla, permito que se apliquen créditos
fiscales a mi renovacion anual sin necesidad de realizar alguna otra accion.

|:| No |:| Si
Puedo cambiar mi consentimiento en cualquier momento a través de Washington Healthplanfinder.

He leido o me han explicado mis derechos y responsabilidades y he recibido una copia del folleto Derechos y
Responsabilidades del Cliente.

Declaracion y firma

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

Firma Fecha

SP
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