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Solicitud de cobertura de servicios de salud
(y para averiguar si puede obtener ayuda con los costos)

Use esta solicitud para averiguar para cual cobertura de servicios de salud es elegible:

« Cobertura de servicios de salud de bajo costo o gratuita de Washington Apple Health (Medicaid), incluyendo
a Apple Health para Nifios con primas, también conocida como Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIP)

« Un crédito fiscal que puede ayudar a pagar sus primas de servicios de salud para un plan de salud calificado

+ Plan de salud calificado y plan dental calificado privados, a costo completo

Presente la solicitud mas rapido en linea

« Presente la solicitud mds rdpido en linea en wahealthplanfinder.org

Informacion que necesitara para presentar la solicitud para usted y para otras personas:

« NUmeros de Seguro Social (NSS): de todos los miembros de su hogar que tengan un NSS (no todos los programas exigen
que tenga un NSS)

+ Fechas de nacimiento de todos los miembros de su hogar

« Pasaporte extranjero, nimero "A", u otros nimeros de inmigracién de todos los miembros del hogar que son inmigrantes
y que solicitan cobertura de salud

« Informacion sobre los ingresos de todos los adultos y menores que tengan suficientes ingresos para tener que presentar
declaraciones de impuestos

« Informacion sobre seguros de salud disponibles para usted o su familia

¢Por qué solicitamos tanta informacion?

Necesitamos la siguiente informacion para determinar para qué coberturas de servicios de salud es elegible.
Conservaremos en privado la informacién que nos proporcione, como lo exige la ley.

Envie su solicitud contestada y firmada a:

Washington Healthplanfinder

PO Box 946

Olympia, Washington, 98507

o por fax al 1-855-867-4467

Sino tiene toda la informacion que solicitamos, puede comenzar su solicitud escribiendo su nombre, fecha de nacimiento,
direcciény firma, y envidndola a la direccién que aparece arriba.

Obtenga ayuda con esta solicitud:
+ Internet: wahealthplanfinder.org

« Teléfono: Llame al Centro de Servicio al Cliente al teléfono 1-855-WAFINDER (855-923-4633) 0 1-855-627-9604 (TTY)

+ En persona: Para recibir ayuda con su solicitud busque a un navegador o agente por medio del enlace de servicio
al cliente en wahealthplanfinder.org.

+ Idioma o discapacidad: Para obtener ayuda gratuita en su idioma (incluyendo un intérprete o la traduccion de materiales
impresos) o adaptaciones para una discapacidad, llame al 1-855-WAFINDER (855-923-4633) o al 1-855-627-9604 (TTY).
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Definiciones

Prima: La cantidad que usted paga cada mes por su plan de salud, si la hay. Debe pagar su prima para mantener
su cobertura, incluso si no recibe ningln servicio de salud.

Créditos fiscales para primas de seguro de salud: Créditos fiscales usados para reducir su prima mensual.

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

Plan de salud calificado: Cobertura de salud privada por medio de Washington Healthplanfinder.

Cobertura minima esencial: Este es 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 pélizas de seguro individuales y familiares
del mercado, cobertura por empleo, Medicare, Medicaid, el Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIP), TRICARE
y otras coberturas que cubran los 10 beneficios esenciales de salud.

Beneficios esenciales de salud: Un conjunto de 10 servicios de salud que todos los planes deben cubrir, como consultas
médicas, estancias hospitalarias y medicamentos recetados. Algunos beneficios son gratuitos, y algunos pueden tener
COpagos y coasequros.

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 de Salud para Nifios (CHIP), y otros programas de servicios de salud financiados por el estado de Washington.
Para personas con empleo independiente

Usted puede restar los gastos permisibles por debajo de sus ingresos brutos para obtener el monto de sus ingresos netos como
trabajador independiente. Para mds informacién, consulte las “Instrucciones para el Anexo C o el Anexo F” en www.irs.gov.

Algunos ejemplos de gastos permisibles son:

«  Gastos de automavil y camién

«  Comisiones, honorarios y mano de obra contratada

«  Agotamiento de recursos

«  Depreciacién

«  Programas de beneficios para empleados, pensiones y planes de reparto de utilidades
+  Seguros (excepto de salud) e intereses de hipotecas

«  Servicios legales y profesionales

«  Gastos de oficina, alquileres y arrendamientos

+  Seguro de propiedad, responsabilidad civil o interrupcién de negocio
«  Suministros, reparaciones y mantenimiento

+ Vidjes, comidasy entretenimiento

«  Servicios bdsicos, impuestos, y licencias

« Sueldos
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Derechos y responsabilidades de la cobertura de
servicios de salud

En este documento:

« Seccién 1 Todos los programas de cobertura de servicios de salud
« Seccidn 2 Solo Washington Apple Health

« Secci6n 3 Solo planes médicos calificados

« Seccién 4 Co6mo presentar una queja

1. Todos los programas de cobertura de servicios de salud

Sus derechos
El Washington Health Benefit Exchange y la Health Care Authority deben:

Ayudarle a leer y rellenar todos los formularios solicitados. E| \Washington Health Benefit Exchange (HBE) administra a Washington
Healthplanfinder, en donde usted puede solicitary administrar su cobertura médica y dental. Para recibir ayuda, puede llamar al Centro de
Atencién al Cliente de Washington Healthplanfinder al teléfono 1-855-923-4633. Si es una persona de la tercera edad, esté ciego, tiene alguna
discapacidad o necesita servicios y apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés), puede llamar al Departamento de Servicios Sociales
y de Salud (DSHS, por sus siglas en inglés) al teléfono 1-877-501-2233.

Prestarle servicios de interpretacion o traduccion sin costo para usted y sin demoras cuando se comunique con el HBE, la Health Care
Authority (HCA) o el DSHS. Puede solicitar un intérprete cada vez que se comunique con nosotros.

Cuidar la privacidad de su informacion personal pero es posible que compartamos algunos datos con otras agencias estatales y federales para
el proceso de verificacion e inscripcion. Lea la politica de privacidad del HBE wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html.

Darle la oportunidad de apelar si esté en desacuerdo con una determinacién hecha por el HBE o por el DSHS que afecte su elegibilidad para
una cobertura médica, LTSS, un plan médico, créditos fiscales para primas de seguro médico, asistencia para primas o reducciones por costos
compartidos. Al pedir una apelacién, su caso sera revisado. Para obtener mas informacién sobre el proceso de apelaciones del HBE puede
visitar wahbexchange.org/contact-us/appeals o llamar al Centro de Atencién al Cliente de Washington Healthplanfinder al teléfono 1-855-
923-4633. Para obtener informacién sobre apelaciones para programas del DSHS, llame al DSHS al teléfono 1-877-501-2233 o visite la oficina de
Servicios en el Hogary la Comunidad de su localidad. Se programaréa una audiencia administrativa si la apelacion se refiere a una decisién sobre
la cobertura de Washington Apple Health (Medicaid).

Tratarlo de manera justa. La discriminacion esilegal. El HBE y la HCA cumplen con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discriminan por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidades o sexo. El HBAy la HBE no excluyen a las personas ni las tratan
de manera diferente por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidades o sexo.

ElHBE y la HCA también cumplen con las leyes estatales vigentes y no discriminan por motivos de credo, género, expresion o identidad de
género, orientacién sexual, estado civil, religién, condicion de veterano o militar honorablemente retirado, o el uso de un perro guia entrenado o
animal de servicio por una persona con discapacidad.

ELHBE y la HCA:

« Proporcionan ayudas y servicios de manera gratuita a personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros
de manera efectiva, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacion escrita en otros formatos (tipograffa grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)
«  Proporcionan servicios gratuitos de lenguaje a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, llame al 1-855-923-4633.
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Si cree que el HBE o la HCA no le han proporcionado estos servicios, o lo han discriminado de alguna otra manera, puede presentar una
queja anteel:

« Washington Health Benefit Exchange Legal Department + Health Care Authority Division of Legal Services
ATTN: Legal Division Equal Access/Equal ATTN: Compliance Officer
Opportunity Coordinator (ADA/Nondiscrimination Coordinator)
PO Box 1757 PO Box 42704
Olympia, WA 98507-1757 Olympia, WA 985012704
1-855-859-2512 1-855-682-0787
Fax: 1-360-841-7653 Fax: 1-360-507-9234
appeals@wahbexchange.org compliance@hca.wa.gov

Puede presentar su queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el departamento legal
del Washington Health Benefit Exchange y la Division de Servicios Legales de la HCA estan disponibles para ayudarle.

También puede presentar una queja referente a derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE.UU., por correo postal, correo electrénico, teléfono o internet, usando los siguientes datos de contacto:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Internet: ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main. jsf

Los formularios de queja estdn disponibles en: hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

Sus responsabilidades
Debe proporcionar un niimero de Seguro Social (NSS) o nimero de documento de inmigracién, si lo tiene. Si no tiene un NSS
ni un documento de inmigracion, atn puede solicitar cobertura de servicios de salud, pero podria no ser elegible para todos los programas
que ofrecen asistencia financiera. Utilizamos esta informacién para verificar su elegibilidad para los programas, para lo que confirmamos su
identidad, ciudadania, situacion migratoria, fecha de nacimiento y disponibilidad de otras coberturas de servicios de salud. No compartimos
esta informacion con ninguna autoridad de inmigracion. Debe tener un NSS para ciertos créditos fiscales y programas.

Si no proporciona un NSS o un niimero de documento de inmigracién para usted o un miembro de su hogar, quizd tendremos que hacer
seguimiento para pedirle informacion adicional. Proporcione toda la informacion y los comprobantes necesarios para decidir si es elegible,
sila agencia se lo solicita.

Cosas que debe saber

Existen ciertas leyes estatales y federales que rigen la operacion de Washington Healthplanfindery 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 ordena 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 regjstrarse para votar no afectara a su elegibilidad para la
cobertura, ni los servicios y beneficios que ofrecen nuestras agencias. Puede registrarse para votar en vote.wa.gov
o pedir formularios del registro de votantes llamando al teléfono 1-800-448-4881.

Las restricciones de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) les
prohiben al HBE, a la HCAy al DSHS hablar sobre la informacién de salud referente a usted o cualquier miembro de su hogar con
otros, incluyendo a un representante autorizado, excepto cuando esa persona tenga un poder notarial o usted haya firmado un
formulario de consentimiento en el que autoriza la divulgacién de esa informacién. Esto incluye la divulgacién de informacion sobre
la salud mental, los resultados de exdmenes de VIH/sida y de enfermedades de transmision sexual, asi como informacién sobre
el tratamiento para los mismos, y los servicios para dependencia a sustancias quimicas. Para obtener mds informacién sobre
la politica de privacidad del HBE, visite wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html

La Ley de Cuidado Asequible prohibe al HBE, a la HCAy al DSHS proporcionar informacién personal que los identifique a usted o a cualquier
miembro de su hogar a cualquier persona u organizacion que no esté autorizada para recibirla, y sin su consentimiento.
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Lainformacion que usted proporcione al HBE, a la HCA y al DSHS est sujeta a verificacidn por parte de funcionarios federales y estatales para
determinar su elegibilidad para cobertura de servicios de salud. La verificacién puede incluir revisiones posteriores a la elegibilidad
y seguimiento por parte del personal de la agencia.

Si comienza una solicitud de seguro médico en Washington Healthplanfinder y no completa el proceso por alguna razén,
su informacién estara guardada en Washington Healthplanfindery podré tener acceso a ella por 90 dias. Sino completa la solicitud
después del periodo de 90 dias, su informacién se borraré del sistema de Washington Healthplanfinder.

ELHBE, la HCA y el DSHS no son responsables de administrar su plan de seguro médico. Su compafiia de seguros puede proporcionarle mas
informacién sobre sus beneficios.

Si tiene preguntas sobre los términos de su plan de seguro médico, incluyendo los beneficios para los que es elegible y los gastos por su propia
cuenta bajo su plan, asi como para hacer una reclamacién de beneficios o apelar una denegacién de beneficios, debe comunicarse con su
aseguradora de seguro médico. 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 COBRAy proporcionarle las notificaciones requeridas y periodos de
eleccién de COBRA.

No cancele ninguna cobertura de seguro actual ni rechace algtin 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. Asegirese de comprender
y aceptar los términos de la péliza, ponga especial atencién a la fecha de entrada en vigencia, periodos de espera, monto de la prima,
beneficios, limitaciones, exclusiones y anexos.

2. Solo Washington Apple Health

Sus derechos
El Washington Health Benefit Exchangey la Health Care Authority deben:
Explicarle sus derechos y responsabilidades si usted o 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 dfa en que recibimos una solicitud parcial es su fecha de solicitud, que puede afectar cudndo entra en vigor
su cobertura. No tomaremos una decision definitiva sobre su cobertura hasta después de que rellene la solicitud.

Permitirle presentar una solicitud o solicitud parcial usando cualquier método incluido en WAC 182-503-0005.
Procesar su solicitud de manera expedita y a més tardar en las fechas limites descritas en WAC 182-503-0060.

Darle 10 dias calendario para proporcionar informacidn que necesitamos para determinar su elegibilidad. Si nos pide mas tiempo, se lo daremos.
Sino nos entrega la informacion, ni pide mas tiempo, es posible que deneguemos, cancelemos o cambiemos su cobertura de servicios de
salud.

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

Notificarle, en la mayoria de los casos, por lo menos 10 dias antes de cancelar su cobertura de servicios de salud.

Darle una decision por escrito sobre su elegibilidad, en la mayoria de los casos, dentro de un plazo de 45 dias. La cobertura de servicios de
salud para algunos casos de discapacidad puede tomar hasta 60 dias. Entregamos una decisién por escrito sobre seguro médico de embarazo
dentro de un plazo de 15 dfas.

Permitirle que se niegue a hablar con un investigador si auditamos su caso. Usted no tiene la obligacion de dejar que el investigador entre
a su vivienda. Puede pedir al investigador que regrese en otro momento. Esta peticién no afectaré su elegibilidad para cobertura de servicios 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 como se describe en WAC 182-503-0120, si usted es elegible.
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Sus responsabilidades

Usted debe:

Informar de los cambios conforme a lo ordenado en WAC 182-504-0105 y WAC 182-504-0110 dentro de un plazo de 30 dias del cambio.
Lea su carta de aprobacion para ver qué cambios debe informar.

Realizar renovaciones cuando se le solicite.

Proporcionar a los proveedores médicos la informacion necesaria para facturarnos los servicios de salud.
Solicitar Medicare si tiene derecho a él.

Cooperar con el personal de la HCA cuando se le pida.

Cosas que debe saber
Al solicitary recibir Apple Health, usted le cede al Estado de Washington los derechos a toda su asistencia médica 'y a todos sus pagos de terceros
por concepto de servicios de salud.

« Laagencia podria proporcionar el historial de vacunacion de su hijo(a) al Sistema de Seguimiento de Perfiles de Inmunizacion Infantil.

« Lainformacién que usted presente se le podria proporcionar al DSHS para determinar su elegibilidad y sus beneficios mensuales para
programas tales como cobertura de servicios de salud, asistencia en efectivo, asistencia alimenticia y subsidios para guarderfa.

Por ley, el Estado de Washington puede recuperar de su patrimonio los costos que haya pagado por ciertos 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 solo se lleva a cabo después de su muerte, de la muerte de su cdnyuge sobreviviente hasta
que sus hijos sobrevivientes tengan 21 afios de edad o més. 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:
«  Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de Washington Apple Health, si usted tiene 55 afios de edad 0 méas al momento de recibir

los servicios;
+  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 recuperacion de costos en WAC 182-527-2746. Puede encontrar una lista de bienes
excluidos de recuperacion en WAC 182-527-2754. El Estado también puede aplicar un gravamen antes de su muerte para recuperacion
después de la muerte, en los términos del titulo 42 del Cédigo de EE. UU., 1396p. Es posible que las tierras tribales y ciertas propiedades
pertenecientes a indigenas americanos y nativos de Alaska estén exentas de la recuperacion (WAC 182-527-2754). El Estado puede
recuperar a través de la venta de los bienes, y de su patrimonio, a menos que:

«  Suconyugevivaen elinmueble;

+  Suhermano o hermana viva en el inmueble, sea copropietario y cumpla ciertos requisitos.

+  Suhijoohijaviva en elinmuebley sea ciego(a) o discapacitado(a); o

+  Suhijoohijavivaen elinmuebley sea menor de 21 afios de edad.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacion de costos mediante un gravamen previo al fallecimiento en WAC
182-527-2734.

Puede ser restringido a un proveedor de servicios de salud, farmacia y/u hospital, si solicita servicios de salud innecesarios a los
proveedores.

Pagina 6 de 28



3. Solo planes médicos calificados

Cosas que debe saber

Si usted se inscribe en un plan médico calificado a través de Washington Healthplanfinder y no proporciona suficiente informacion para
verificar su elegibilidad, tendrd 90 dias para proporcionar informacién adicional que satisfaga los requisitos de elegibilidad. Todos los
pagos adelantados por créditos fiscales a su favor estdn sujetos a un proceso de conciliacién.

Si tiene un niimero de Seguro Social (NSS), debe proporcionarlo en su solicitud. Si no tiene un NSS, alin puede contratar un seguro médico
en Washington Healthplanfinder. Utilizamos esta informacién para verificar si usted es elegible para la cobertura de servicios de salud, ya que
confirmamos su identidad, ciudadania, situacién migratoria, fecha de nacimiento y disponibilidad de otras coberturas de servicios de salud. No
compartimos esta informacién con ninguna autoridad de inmigracién. Debe tener un NSS para ciertos créditos fiscales y programas.

Si no proporciona un niimero de seguro social para usted o un miembro de su hogar, quiza tendremos que hacer seguimiento para pedirle
informacién adicional.

Si se inscribe en un plan médico calificado a través de Washington Healthplanfinder y tiene un cambio en sus ingresos, debe darmos
aviso lo antes posible. Un cambio en sus ingresos podria cambiar los créditos fiscales o las reducciones de costo compartido para los cuales
usted es elegible. Usted podria ser elegible para un plan de costo menor después de un cambio de ingresos, o podria tener la obligacién de
devolver una parte de un crédito fiscal que recibié si sus ingresos aumentan y no informa los cambios.

Para informar sobre un cambio en sus ingresos, debe iniciar sesion en su cuenta de Washington Healthplanfinder y seleccionar "Report
aChange" (Informar un cambio). Para recibir asistencia, o para notificarnos por teléfono, llame a nuestro Centro de Atencién al Cliente
al teléfono 1-855-923-4633.

Es necesario conciliar sus créditos fiscales: Tiene la obligacion de informar al IRS sobre los créditos fiscales que reciba. Para hacerlo, debe
presentar una declaracién anual de impuestos al IRS e incluir los formularios correctos del IRS. Elincumplimiento de informar sus créditos
fiscales al IRS impedira que reciba créditos fiscales en el futuro. Para ver mas informacién, lea las instrucciones incluidas con los formularios
1095y 8962 del IRS.

Los costos mostrados del seguro de salud pueden cambiar: Los costos pueden cambiar con base en las practicas de suscripcion de la
compafifa de seguros médicos y en las opciones disponibles que usted seleccione.

Las tarifas mostradas se aplican solamente a su fecha de vigencia solicitada. E| costo de su prima depende de la edad de las personas que
habitan en su hogar. Si un miembro de su hogar cumple afios entre la fecha en que usted consulta el plan y la fecha de inicio (fecha de entrada
envigor) desu plan, el costo de su prima podria aumentar. Es posible que la compafifa de seguros que selecciond no garantice sus tarifas por un
perfodo de tiempo especifico. Su cobertura no estara activa hasta que su compafifa de seguros confirme la recepcién del pago.

Usted autoriza al Departamento de Seguridad del Empleo del Estado de Washington para que divulgue los datos sobre su salario
y empleo al HBE. Usted reconoce que otorgar este consentimiento ayudara a simplificar el proceso de solicitud y redeterminacion de
Washington Healthplanfinder. Su informacion personal estara protegida tal y como se describe en nuestra politica de privacidad.
Consulte la politica de privacidad del HBE en wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html

4. Cémo presentar una queja

De acuerdo con la ley federal y la politica del Departamento de Servicios Humanos y de Salud (HHS, por sus siglas en inglés), a esta
institucion se le prohibe discriminar por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, edad o discapacidad. Para presentar una queja por
discriminacién, comuniquese con el HHS.

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: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Fax: 206-615-2297

También puede presentar una queja por derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del HHS.
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[English] Language assistance services, including
interpreters and translation of printed materials, are
available free of charge. Call 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Amharic] 2£7% A1 A10\0etE AECATL AS PA1STY
FCHIP @IPC 1% 154 1-800-562-3022 (TRS: 711)
LLm::

O sl Cpan i) @lld 8 Ley oclalll d saclusad) cileoa [Arabic]
A e Juail dlilas 558 i e sadaall o) gall s i
.(TRS: 711) 1-800-562-3022

[Burmese] ooom{g§adongpisé aoodlg§aoniongd
ogodenobigpsomomlg§fgleadisact
I000%I6000530p0§6800E PR 329368 Ecloopdi
1-800-562-3022 (TRS: 711) 030808 o3k

[Cambodian] wniigtman JWinsSMERTAIIEH NG i
MIVATIRRANIIMNY AMNBIANSINWARRAG

wngiainistivg 1-800-562-3022 (TRS: 711)1

[Chinese] R F2 i S BIIRS, BHE O3 AN
YORVBIE. TS0 1-800-562-3022 (TRS: 711).

5 Al aa e alea ) ¢l SeS clexs [Farsi (Persian)]
Lol aalsa i) g8 o s oy (o) S a5 il des S
28 (il 1-800-562-3022 (TRS: 711) » e

[French] Des services d’aide linguistique, dont des
interprétes et la traduction des documents, sont
disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-562-3022
(TRS : 711).

[e]

[Korean] 5} A11] 25} 014 252 ¥lo} &
&

= 33} 9l o]
A9 Au) A% PR o] ok

=

C,n
o

A
%

1-800-562-3022 (TRS: 711)H 2. & A 3}3}

il

AL

[Laotian] naudSnaufiauwagn, QOUNGUIEYWIZ LaL

naveUeengaufty, DURsURaudEnan. Lumacan 1-800-
562-3022 (TRS: 711).

HCA 65-153 (9/24)

35l (S )L5 3 Jsed 4y s s g2l 445 S5 4, [Pashto]
L 4y il ad 4y caisiand (Fuje 3 S1S0 03 5350 558 Gla
Gopad (63 5l gl ga syl A5 Ciadd (g3 (5 (g0l 4SS
Culglea sl 5 i by sly )l 2) (o8 55 K55 43 1-800-562-3022
(711 (TRS) s et sl 5 S35 2 S0 S50

[Portuguese] Servigos de assisténcia linguistica,
incluindo interpretagéo e traducao de versdes
impressas, estao disponiveis gratuitamente. Ligue
para 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Punjabi] 37 AofesT Ave—gsie w3 fije diEt I8
HHIST © wigee A3—He3 Gud=T g1 1-800-562-3022
(TRS: 711) '3 a3 &1

[Russian] AsbikoBas nogaepxka, B TOM Y1Crie ycnyrm
nepeBoAYMKOB M NepeBos NevaTHbIX MaTepranos,
pocTynHa 6ecnnatHo. MNo3BoHWTE N0 HOMEpPY
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Somali] Adeego caawimaad luugada ah, ay ku jirto
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo
waraagaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas,
incluyendo intérpretes y traduccion de materiales
impresos, disponibles sin costo. Llame al 1-800-562-
3022 (TRS: 711).

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad.
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tigrigna] +C19°+7 §& Htéché o1HCLAT TCTI°T AP T
£7% ATH AUNINTE OHE 779 heddT ochlt::
1 1-800-562-3022 (TRS: 711) L@-A::

[Ukrainian] MoBHa nigTpumka, y TOMy 4Mcri nocnyrm
nepeknagadis Ta nepeknag ApykoBaHUX MaTepianis,
OocTynHa 6e3kowToBHO. 3aTtenedoHyiiTe 3a
Homepom 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Vietnamese] Céc dich vu trg gitip ngén ngi¥, bao gdm
thdng dich vién va ban dich tai liéu in, hién cé mién
phi. Goi 1-800-562-3022 (TRS: 711).
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Solicitud de cobertura de servicios de salud
PARTE 1

— Nombre e informacién de contacto del solicitante principal

Nombre Inicial del segundo nombre Apellidoy sufijo

Fecha de nacimiento (MM/DD/A)AAA) NUmero de seguro social (NSS)* Sexo asignado al nacer |:|M DF

Firma del solicitante o representante autorizado

;Tiene un domicilio? |:|No DSI

Si contestd que no, jen qué condado desearia recibir sus servicios de salud?
Aun asi debe incluir una direcciéon de correo.

Direccién en la que vive Ciudad Estado Cédigo postal
Direccién postal (si es diferente) Ciudad Estado Cédigo postal
NUmero de teléfono principal NUmero de teléfono secundario Direccion de correo electrénico

Washington Healthplanfinder podria necesitar comunicarse con usted respecto al estatus de su solicitud o para pedirle

informacion adicional. ;Cémo prefiere que se comuniquen con usted? DTeléfono |:|Correo electrénico |:| Correo postal

*Esta informacion no se proporciona a ninguna autoridad de inmigracion para fines de aplicacion
de las leyes migratorias. Deje este espacio en blanco si no tiene un NSS.

¢Usted o alguna persona para la que estd realizando la solicitud desea un intérprete y necesita recibir los documentos en un
idioma diferente al inglés?

l:’NO DSI

Si contesté que si, ;qué idioma o formato alternativo necesita? Escriba todos los que correspondan:

¢Usted o alguna de las personas inclujdas en su solicitud necesitan un documento
en un formato alternativo? No Si

1800

Si contestd que si, ;qué formato alternativo debemos enviarle? |:| Inglés con tipografia grande D Braille

HCA 18-001 SP (1/25) Spanish Pa'gina 9de28



_ Informacion sobre embarazos

iAlguna integrante del hogar estd embarazada? |:|No DST

_ Informacion del representante autorizado

1. Unrepresentante autorizado (AREP) es un adulto que conoce bien las circunstancias del hogary que ha sido autorizado por el hogar
para actuaren su nombre para efectos de elegibilidad. Esto es diferente a asociarse con un orientador o un agente de sequros.

2. Siun solicitante no puede designar un representante autorizado (AREP), debido a una afeccién médica, una persona
puede designarse a si misma como representante autorizado (AREP) llenando el Formulario de Designacién de
Representante Autorizado (DSHS 14-532) en dshs.wa.gov/authorized-rep-form.

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

«  Firmarla solicitud en sunombre;
«  Recibiravisos relacionados con su solicitud y su cuenta; y
« Actuaren sunombre para todas las cuestiones relacionadas con la solicitud y la cuenta.

a. Vaadesignarun representante autorizado? I:‘ No D Si

b. ;Desea que su representante autorizado también reciba avisos relacionados con su solicitud y su cuenta? D No |:| Si

Nombre/organizacion del representante autorizado NUmero de teléfono

Direccién postal del representante autorizado Direccion de correo electronico

— Informacion sobre su familia

Debe incluir a las siguientes personas en su solicitud: su cényuge, sus hijos que vivan con usted, todos los padres que vivan
en el hogar con sus hijos, y todas las personas que usted prevea incluir como dependientes en su declaracién federal de
impuestos, si la presenta. Use las pdginas 9 a 16 para proporcionar informacién sobre su familia.

Si prevé que alguien més lo incluya a usted como dependiente en su declaracién de impuestos, usted debe incluir a todos los
miembros del hogar contribuyente que lo incluyan a usted y a los familiares que viven con usted.

Usted no necesita declarar impuestos para solicitar cobertura de servicios de salud.

“ Solicitante principal (usted mismo)

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

i Esta persona solicita cobertura de servicios de salud? |:| No D St
USTED MISMO

Relacién con usted:

(Para personas que no solicitan cobertura, es opcional proporcionar un nimero de seguro social
(NSS) o situacion de ciudadania)

Situacién de ciudadania: (marque una)
D Ciudadano o nacional de EE. UU. D No ciudadano presente de manera legal en EE. UU. D Otro
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Numero del Seguro Social (NSS):

Sino es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacion:

Tipo de documento de inmigracién: NUmero "A": NUmero de recibo u otro nimero:
NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision
Fecha de entrada al pais: (MM/DD/AAAA) Fecha de vencimiento del documento: (MM/DD/AAAA)

Situacién de declaraciéon de impuestos prevista para el afio en curso (seleccione una)

I:‘ Soltero(a) que declara impuestos |:| Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud
DJefe de familia |:| Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la solicitud
|:|\/iudo(o) calificado(a) con hijo dependiente |:| La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente fiscal

I:‘ Casado declarando por separado
I:‘ Casado declarando de manera conjunta:

Nombre del contribuyente primario:

iTuvo usted la misma situacién de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual? |:| No DS\’

Si contest6 que no, escriba su situacion de (Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para
declaracién de impuestos del afio pasado: Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 1 de noviembre y el 31 de diciembre de este afio calendario, jespera declarar con la

misma situacién fiscal el proximo afio que la de este afio? D No |:|S|’

Raza (OPCIONAL - marque todas las aplicables)

l:l Indigena americano o nativo de Alaska l:‘ Filipino I:‘ Laosiano I:‘ Vietnamita
Dlndio asidatico DGuomeﬁo |:|Otro islefio del Pacifico DBlonco
|:| Negro o afroamericano I:‘ Hawaiano I:‘ Otra raza

DComboyono DJoponés DSomoono
|:|Chino DCoreono DToilondés

¢Es usted de origen hispano, latino, o espafiol?
D Cubano D Mexicano/mexicano-estadounidense/chicano D No espafiol/hispano

DOtro espafol/hispano DPuertorriqueﬁo

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacién para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar
el acceso a los servicios de salud para todas las personas. La informacién que nos proporcione no le impedird inscribirse en

un plan de salud. Pagina 11 de 28



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

Cdényuge u otro padre/madre (si vive en el hogar)

Nombre Inicial del sequndo nombre  Apellido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

i Esta persona solicita cobertura de servicios de salud? |:| No DST Sexo asignado al nacer |:| M I:‘ F

Relacién con usted (es decir, cényuge, pareja doméstica, pareja)

(Para personas que no solicitan cobertura, es opcional proporcionar un niimero de seguro social
(NSS) o situacion de ciudadania)

Situacién de ciudadania: (marque una)

D Ciudadano o nacional de EE. UU. I:‘ No ciudadano presente de manera legal en EE. UU. |:| Otro

Numero del Seguro Social (NSS):

Si esta persona no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacién:

Tipo de documento de inmigracion: NUmero "A": NUmero de recibo u otro nimero:
NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:
Fecha de entrada al pais: (MM/DD/AAAA) Fecha de vencimiento del documento: (MM/DD/AAAA)

Situacién de declaracién de impuestos prevista para el afio en curso (seleccione una)

D Soltero(a) que declara impuestos D Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud
D Jefe de familia D Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la solicitud
D\/iudo(o) calificado(a) con hijo dependiente D La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente fiscal

D Casado declarando por separado
D Casado declarando de manera conjunta:

Nombre del contribuyente primario:

iTuvo usted la misma situacion de declaracién de impuestos el afio pasado

que la seleccionada para el afio actual? |:|No DSI

Si contest6 que no, escriba su situacién de (Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para
declaracion de impuestos del afio pasado:  Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 1 de noviembre y el 31 de diciembre de este afio calendario, jespera declarar con la misma

situacion fiscal el préximo afio que la de este afio? |:| No D St Pagina 12 de 28



Raza (OPCIONAL - marque todas las aplicables)

D Indigena americano o nativo de Alaska D Filipino D Laosiano |:| Vietnamita
Dlndio asidtico DGuomeﬁo DOtro islefio del Pacifico |:| Blanco
D Negro o afroamericano D Hawaiano D Otra raza

DComboyono DJoponés DSomoono
DChmo DCorecmo DToilondés

¢Es usted de origen hispano, latino, o espafiol?

|:| Cubano D Mexicano/mexicano-estadounidense/chicano D No espafiol/hispano

l:’Otro espafiol/hispano DPuertorriqueﬁo

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacion para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar
el acceso a los servicios de salud para todas las personas. La informacién que nos proporcione no le impedird inscribirse en

un plan de salud.

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

Escriba los datos de sus hijos / dependientes fiscales / otros
miembros del hogar #1

Nombre Inicial del sequndo nombre  Apellido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

i Esta persona solicita cobertura de servicios de salud? |:| No DST Sexo asignado al nacer |:| M |:| F

Parentesco con usted  (por ejemplo, hijo(a), nieto(a), sobrina, sobrino, hermano(a))

(Para personas que no solicitan cobertura, es opcional proporcionar un nimero de seguro social (NSS)
o situacion de ciudadania)

Situacion de ciudadania: (marque una)

D Ciudadano o nacional de EE. UU. I:‘ No ciudadano presente de manera legal en EE. UU. |:| Otro

Numero del Seguro Social (NSS):

Si esta persona no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacién:

Tipo de documento de inmigracién: NUmero "A": NUmero de recibo u otro nimero:
NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:
Fecha de entrada al pais: (MM/DD/AAAA) Fecha de vencimiento del documento: (MM/DD/AAAA)
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Situacién de declaraciéon de impuestos prevista para el afio en curso (seleccione una)

I:‘ Soltero(a) que declara impuestos |:| Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud
DJefe de familia |:| Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la solicitud
|:|\/iudo(o) calificado(a) con hijo dependiente |:| La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente fiscal

I:‘ Casado declarando por separado
I:‘ Casado declarando de manera conjunta:

Nombre del contribuyente primario:

¢Tuvo usted la misma situacion de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual? D No DSI

Si contestd que no, escriba su situacion de
declaracién de impuestos del afio pasado:  (Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para
Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 1 de noviembre y el 31 de diciembre de este afio calendario, ;espera declarar con la misma

situacion fiscal el préximo afio que la de este afio? I:‘ No DSf

Raza (OPCIONAL - marque todas las aplicables)

Dlndigeno americano o nativo de Alaska DFilipino DLoosiono DVietnomito
Dlndio asidtico DGuomeﬁo |:|Otro islefio del Pacifico |:|B|onco
DNegrooofroomericano DHowoiano DOtro raza

DComboyono DJoponés DSomoono
|:|Chino DCoreono DToilondés

(Es usted de origen hispano, latino, o espafiol?
DCubono |:|Mexicano/mexicono—estodounidense/chicono DNO espafiol/hispano

DOtro espafiol/hispano DPuertorriqueﬁo

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacién para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso
alos servicios de salud para todas las personas. La informacion que nos proporcione no le impedird inscribirse en un plan de salud.

¢(Es usted indigena americano o nativo de Alaska? D No D Si
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Escriba los datos de sus hijos / dependientes fiscales / otros
miembros del hogar #2

Nombre Inicial del sequndo nombre  Apellido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

i Esta persona solicita cobertura de servicios de salud? |:| No DST Sexo asignado al nacer |:| M I:‘ F

Parentesco con usted  (por ejemplo, hijo(a), nieto(a), sobrina, sobrino, hermano(a))

(Para personas que no solicitan cobertura, es opcional proporcionar un niimero de seguro social
(NSS) o situacion de ciudadania)

Situacién de ciudadania: (marque una)

D Ciudadano o nacional de EE. UU. I:‘ No ciudadano presente de manera legal en EE. UU. |:| Otro

Numero del Seguro Social (NSS):

Si esta persona no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacién:

Tipo de documento de inmigracién: NUmero "A": NUmero de recibo u otro nimero:
NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:
Fecha de entrada al pais: (MM/DD/AAAA) Fecha de vencimiento del documento: (MM/DD/AAAA)

Situacién de declaracién de impuestos prevista para el afio en curso (seleccione una)

D Soltero(a) que declara impuestos D Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud
D Jefe de familia D Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la solicitud
D\/iudo(o) calificado(a) con hijo dependiente D La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente fiscal

D Casado declarando por separado
D Casado declarando de manera conjunta:

Nombre del contribuyente primario:

¢Tuvo usted la misma situacion de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual? |:| No DSI

Si contest6 que no, escriba su situacién de (Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para
declaracion de impuestos del afio pasado: Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 1 de noviembre y el 31 de diciembre de este afio calendario, jespera declarar con la misma

situacion fiscal el préximo afio que la de este afio? |:| No DST
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Raza (OPCIONAL - marque todas las aplicables)

Dlndfgeno americano o nativo de Alaska DFilipino DLoosiono |:|\/ietnomito
Dlndio asidtico DGuomeﬁo DOtro islefio del Pacifico DBlonco
D Negro o afroamericano D Hawaiano D Otra raza

DComboyono DJoponés DSGmoono
DChmo DCoreono DToHondés

¢Es usted de origen hispano, latino, o espafiol?
|:|Cubono DMexicono/mexicono—estodoumdense/chicono DNO espafol/hispano
DOtro espafiol/hispano DPuertorriqueﬁo

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacién para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso
alos servicios de salud para todas las personas. La informacion gue nos proporcione no le impedird inscribirse en un plan de salud.

¢Es usted indigena americano o nativo de Alaska? |:| No D St
10 Escriba los datos de sus hijos / dependientes fiscales / otros
miembros del hogar #3

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

i Esta persona solicita cobertura de servicios de salud? |:| No DST Sexo asignado al nacer |:| M I:‘ F

Parentesco con usted  (por ejemplo, hijo(a), nieto(a), sobrina, sobrino, hermano(a))

(Para personas que no solicitan cobertura, es opcional proporcionar un niimero de seguro social (NSS) o situacién de
ciudadania)

Situacion de ciudadania: (marque una)

D Ciudadano o nacional de EE. UU. I:‘ No ciudadano presente de manera legal en EE. UU. |:| Otro

Numero del Seguro Social (NSS):

Si esta persona no es ciudadano y estd presente de manera legal, escriba la siguiente informacién:

Tipo de documento de inmigracién: NUmero "A": NUmero de recibo u otro nimero:
NUmero de pasaporte extranjero: Pais de emision:
Fecha de entrada al pais: (MM/DD/AAAA) Fecha de vencimiento del documento: (MM/DD/AAAA)
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Situacién de declaracién de impuestos prevista para el afio en curso (seleccione una)

D Soltero(a) que declara impuestos D Dependiente fiscal de otra persona en la solicitud
D Jefe de familia D Dependiente fiscal de otra persona que no estd en la solicitud
D\/iudo(o) calificado(a) con hijo dependiente D La persona no ha declarado impuestos ni fue dependiente fiscal

D Casado declarando por separado
D Casado declarando de manera conjunta:

Nombre del contribuyente primario:

;Tuvo usted la misma situacién de declaracion de impuestos el afio pasado que la seleccionada para el afio actual?

DNO |:|S|’

Si contest6 que no, escriba su situacién de  (Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para
declaracion de impuestos del afio pasado:  Apple Health)

Si presentard esta solicitud entre el 1 de noviembre y el 31 de diciembre de este afio calendario, jespera declarar con la misma

situacion fiscal el préximo afio que la de este afio? |:| No DST

Raza (OPCIONAL - marque todas las aplicables)

Dlndfgeno americano o nativo de Alaska DFilipino DLoosiono DVietnomito
Dlndio asidtico DGuomeﬁo DOtro islefio del Pacifico DB|GHCO
D Negro o afroamericano D Hawaiano D Otra raza

DComboyono DJoponés DSGmoono
DChmo DCoreono DToHondés

¢Es usted de origen hispano, latino, o espafiol?

|:|Cubono DMexicono/mexicono—estodoumdense/chicono DNO espafiol/hispano

DOtro espafiol/hispano DPuertorriqueﬁo

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacién para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar
el acceso a los servicios de salud para todas las personas. La informacién que nos proporcione no le impedird inscribirse en
un plan de salud.

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

Para incluir a mas miembros del hogar, anexe una hoja con la informacién solicitada de cada persona.
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“ Informacidén 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 Apple Health y para
beneficios especiales a través de Washington Healthplanfinder. Llene la tabla siguiente para cada persona incluida en la
solicitud que tenga ascendencia de indigenas americanos o nativos de Alaska.

Nombre de la persona Nombre de la tribu

Miembro de una tribu, banda, pueblo o rancheria con reconocimiento federal,

Accionista de una corporacién de villa o corporacion regional de nativos de Alaska I:‘ No D Si

Nombre de la persona Nombre de la tribu

Miembro de una tribu, banda, pueblo o rancheria con reconocimiento federal;

Accionista de una corporacién de villa o corporacion regional de nativos de Alaska I:‘ No D Si

Nombre de la persona Nombre de la tribu

Miembro de una tribu, banda, pueblo o rancheria con reconocimiento federal,

Accionista de una corporacion devilla o corporacion regional de nativos de Alaska I:‘ No D Si

Nombre de la persona Nombre de la tribu

Miembro de una tribu, banda, pueblo o rancheria con reconocimiento federal;

Accionista de una corporacién de villa o corporacion regional de nativos de Alaska I:‘ No D Si

Residencia

Un residente de Washington es alguien que reside actualmente en Washington, que tiene la intencién de residir en Washington,
incluyendo personas sin una direccién fija; o que ha ingresado al estado con una oferta de empleo o en busca de empleo.

;Todos los que solicitan la cobertura de salud son residentes del estado de Washington? |:| No D St

Si contestd que no, escriba quienes no son residentes:

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 DST

Si contestd que si escriba su nombre:
(Su respuesta a esta pregunta no afecta su elegibilidad para Apple Health)
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Adulto discapacitado dependiente tributario

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

(Tiene usted algun hijo adulto que sea un dependiente discapacitado de 26 afios de edad 0 mds? D No I:‘ 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. (Estdusted o alguna de las personas en la solicitud en la prisién o cércel? D No I:‘ Si

Si contestd que si escriba su nombre:

2. (Estd pendiente la resolucién de los cargos? I:‘ No |:|S|’

3. iLafecha deliberacién es antes de 30 dias? I:‘NO |:|S|’

Registro de votantes

Si no estd registrado para votar en donde vive ahora, ¢le gustaria solicitar su registro para votar? I:‘ No D Si

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

Hacer una solicitud para registrarse, o negarse a registrarse para votar, no afectard el monto de la asistencia que se le
brindard, 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. La decisién de pedir o aceptar ayuda es de usted. 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 Washington State Election
Division, 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 del plan de salud calificado

ALTO: Usted podria ser elegible para cobertura gratuita o de bajo costo. Si no quiere que sus ingresos se tomen
en cuenta y le gustaria inscribirse en un plan de salud calificado (QHP), firme abajo y entregue su solicitud. Usted
pagard el costo total de su cobertura de salud y no tiene que contestar la parte 2 de la solicitud.

He lefdo 0 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
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CONTINUE: para solicitar Washington Apple Health (Medicaid) o créditos fiscales que reduzcan
la prima de su seguro, debe contestar la parte 2 de esta solicitud.

PARTE 2

— Informacion sobre el seguro de salud

iUsted o alguno de los solicitantes tiene una cobertura de seguro de salud que no sea de Washington Apple Health
(Medicaid o CHIP)?

(Algunos ejemplos son seguros privados o de empleadores, seguros con beneficios limitados, Medicare, de veteranos,
del Cuerpo de Paz, Tri-Care y otros seguros) D No |:| Si

Si contestd que si, llene la informacién en la tabla que aparece a continuacion. Si mds de una persona tiene otro seguro, use
hojas adicionales.

Nombre de la compafiia de sequros o el empleador:  NUmero de péliza: NUmero de grupo:

Nombre del titular de la péliza/empleado: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

Escriba todos los miembros del hogar cubiertos bajo este plan: Escriba todos los miembros cubiertos bajo este plan:
Escriba todos los miembros del hogar cubiertos bajo este plan: Escriba todos los miembros cubiertos bajo este plan:
Escriba todos los miembros del hogar cubiertos bajo este plan: Escriba todos los miembros cubiertos bajo este plan:

Seguro de salud para ninos

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

iSu seguro de salud cubre a sus hijos? |:| No D Si

Si contestd que si, escriba el nombre del menor

¢Ha dejado la cobertura de seguro de salud de sus hijos menores de 19 afios de edad,

en los Ultimos cuatro meses? I:‘ No D Si

Si contestd que si, jcuando termind la cobertura?
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Informacion de facturas médicas no pagadas

iUsted 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? D No |:|S|’

Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

Cuidado de crianza previo

iAlguno de los miembros del hogar que ahora tenga de 18 a 25 afios de edad estaba en cuidado de crianza cuando cumplié

18 afios? I:‘NO |:|S|’

Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

Informacion médica de emergencia para no ciudadanos

Usted o un miembro de su familia pueden ser elegibles para cobertura limitada para emergencias incluso si no son elegibles
para otra cobertura debido a su situacion de inmigracion.

Marque todas las casillas que se aplican a todas las personas que no tengan ciudadania incluidas en su solicitud y escriba sus
nombres en el espacio provisto:

D Ha recibido tratamiento por un trastorno médico de emergencia este mes o durante los tres meses anteriores:

Quién:

D Necesita didlisis o tratamiento contra el cancer: Quién:

D Necesita medicamento contra el rechazo como resultado de un trasplante de érgano: Quién:

D Necesita residencia para ancianos, vida asistida o atencién en casa: Quién:

— Informacion sobre embarazos

iUsted o alguien en su hogar estd embarazada? |:| No D Si (Utilice el segundo renglén si hay mas de

una persona que estd embarazada o llegd al final de un embarazo). Si contestd que si,

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

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

iUsted o alguno de los miembros del hogar en esta solicitud estuvo embarazada en los Gltimos 12 meses? D No |:|S|’

Pagina 21 de 28



(Utilice el segundo renglén si hay mds de una persona embarazada). Si contestd que si,

Escriba el nombre: Fecha en que terminé el embarazo:

Escriba el nombre: Fecha en que terminé el embarazo:

Informacion del ingreso bruto

Esta seccién nos ayuda a determinar el monto del ingreso bruto ajustado modificado del hogar (por sus siglas en inglés, “MAGI”).
Elingreso MAGI debe usarse para determinar si es elegible para la mayoria de los programas de cobertura de servicios de salud.
Conteste las siguientes preguntas para cada miembro de su hogar incluido en su solicitud con la mayor precision posible. Solo
escriba la informacién referente al tipo de ingreso mencionado.

Deberd escribir la informacion de su ingreso mensual bruto actual (monto antes de deducciones), asi como los de su conyuge y de
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 ver mds informacion sobre como informar sus ingresos, visite 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 I1A/NA. Ademds, 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 de un empleo: ;Usted o algiin miembro de su hogar se encuentra empleado actualmente? |:| No D St

Si contestd que si, escriba el nombre de la persona empleada, nombre del empleadory el monto actual mensual bruto recibido
en salarios, sueldos o ingresos por propinas. No escriba los ingresos por trabajo independiente en esta seccién. Puede optar
por proporcionar un promedio de sus ingresos si hay indicaciones claras de un cambio en el futuro, por ejemplo, si trabaja en
un empleo estacional. 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.

Nombre de la persona empleada Nombre del empleador
Direccion del empleador Ciudad Estado Cdédigo postal
$.

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

(Elempleador le ofrecié un seguro de salud a esta persona? |:| No D St

Si contestd que si, mencione a todos los miembros del hogar a los que se les ofrecié seguro

$.

(Cudl es la prima mensual mds baja que ofrecié este empleador para cubrir solamente al empleado?

$.

¢Cudl es la prima mensual mds baja que ofrecié este empleador para cubrir a su hogar?*

Nombre de la persona empleada Nombre del empleador
Direccion del empleador Ciudad Estado Cédigo postal
$.

Ingresos brutos (antes de impuestos) mensuales (salarios, sueldos, propinas, corporacién, corporacion S)
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.Elempleador le ofrecié un seguro de salud a esta persona? D No |:|S|’

Si contestd que si, mencione a todos los miembros del hogar a los que se les ofrecié seguro

S:

¢Cudl es la prima mensual mds baja que ofrecié este empleador para cubrir solamente al empleado?

S J

¢Cudl es la prima mensual mds baja que ofreci6 este empleador para cubrir a su hogar?”

Nombre de la persona empleada Nombre del empleador
Direccién del empleador Ciudad Estado Cédigo postal
S:

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

.Elempleador le ofrecié un seguro de salud a esta persona? D No |:|S|’

Si contestd que si, mencione a todos los miembros del hogar a los que se les ofrecié seguro

S:

¢Cudl es la prima mensual mds baja que ofrecié este empleador para cubrir solamente al empleado?

S:

¢Cudl es la prima mensual mds baja que ofreci6 este empleador para cubrir a su hogar?”

*Proporcione este dato incluso si no planea aceptar el seguro del empleador para otros miembros
de su hogar. Sus respuestas a estas preguntas no afectaran su elegibilidad para Apple Health.

Ingresos por empleo independiente: ;Usted o alglin miembro de su hogar tiene trabajo independiente? |:| No D St

Si contestd que si, escriba los ingresos netos estimados mensuales actuales (ganancias después de cubrir los gastos del
negocio) del trabajo independiente. Consulte la pdgina 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.

Nombre de la persona con empleo independiente  Nombre de la compafiia (sila hay) Ingreso neto mensual (no incluya ingresos de
una corporacién o corporaciéon S aqui)

Nombre de la persona con empleo independiente  Nombre de la compafiia (sila hay) Ingreso neto mensual (no incluya ingresos de
una corporacion o corporacion S aqui)

Nombre de la persona con empleo independiente  Nombre de la compafiia (si la hay) Ingreso neto mensual (no incluya ingresos de
una corporacién o corporacion S aqui)
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Ingreso del Seguro Social: ;Usted o algiin miembro de su hogar recibe ingresos del Seguro Social? |:| No D Si

Si contestd que si, escriba los ingresos recibidos de la Administracion del Seguro Social por jubilacién, discapacidad beneficios
para sobreviviente. No incluya los ingresos suplementarios del seguro social (SSI).

Nombre de la persona que recibe seguro social (no SSI) Ingreso bruto mensual
Nombre de la persona que recibe seguro social (no SSI) Ingreso bruto mensual
Nombre de la persona que recibe seguro social (no SSI) Ingreso bruto mensual

Ingresos por alquileres: ;Usted o alglin miembro de su hogar recibe ingresos por alquileres? |:| No D St
Si contestd que si, escriba los ingresos recibidos por alquilar bienes raices o propiedades personales. Escriba los ingresos
netos, después de los gastos deducibles de negocios.

Nombre de la persona que recibe ingresos Nombre del inmueble (si tiene uno) Ingreso neto mensual
Nombre de la persona que recibe ingresos Nombre del inmueble (si tiene uno) Ingreso neto mensual
Nombre de la persona que recibe ingresos Nombre del inmueble (si tiene uno) Ingreso neto mensual

Ingresos por empleo independiente: ;Usted o alguna de las personas incluidas en su solicitud tiene trabajo independiente?
[Ino [si

Si contestd que s, escriba los ingresos netos estimados mensuales actuales (ganancias después de cubrir los gastos del negocio)
del trabajo independiente. Consulte la pdgina 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.

Nombre de la persona con empleo independiente  Nombre de la compafiia (silahay)  Ingreso neto mensual (no incluya ingresos de
una corporacién o corporaciéon S aqui)

Nombre de la persona con empleo independiente  Nombre de la compafiia (sila hay)  Ingreso neto mensual (no incluya ingresos de
una corporacién o corporacion S aqui)

Nombre de la persona con empleo independiente Nombre de la compafiia (sila hay) Ingreso neto mensual (no incluya ingresos de
una corporacion o corporacion S aqui)
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Ingreso del Seguro Social: ;Usted o alguna de las personas incluidas en su solicitud recibe ingresos del Seguro Social?

DNO DSI

Si contesto que si, escriba los ingresos recibidos de la Administracion del Seguro Social por jubilacion, discapacidad beneficios
para sobreviviente. No incluya los ingresos suplementarios del seguro social (SSI).

Nombre de la persona que recibe seguro social (no SSI) Ingreso bruto mensual
Nombre de la persona que recibe sequro social (no SSI) Ingreso bruto mensual
Nombre de la persona que recibe seguro social (no SSI) Ingreso bruto mensual

No incluya manutencién infantil ni pagos a veteranos distintos a la pensién. Marque todos los que correspondan e inférmenos
quién lo recibe, qué cantidad recibe y con qué frecuencia la recibe.

I:‘ Pension de divorcio
/ Manutencién conyugdal Quién: S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Ingresos por anualidad o pensién ~ Quién: S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
I:‘Gononcios de capital Quién: S Frecuencic:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Dividendos, acciones o valores Quién: S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Ingresos por agricultura Quién: S Frecuencic:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Ingresos obtenidos en el extranjero  Quién: S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Ingresos de un fideicomiso Quién: : S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Ingresos por intereses Quién: S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
I:‘ Ingresos por una IRA Quién: S Frecuencia:
Quién: S Frecuencia:
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I:‘ Otros ingresos imponibles

I:‘ Beneficios por jubilacién
de ferrocarriles

I:‘ Ingresos por regalias

I:‘ Ingresos tribales imponibles

I:‘ Beneficios por
desempleo

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

iLos miembros del hogar menores de 19 afios o dependientes fiscales en esta solicitud alcanzardn el umbral necesario para

obligarlos a presentar una declaracién de impuestos federales para este afio?

Nombre

Nombre

Nombre

l:’NO DSI
|:|No DSI
|:|No DSI

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 IRS los usa para reducir la cantidad de impuestos que usted debe. Si decide no contestar,

aun podria ser elegible para cobertura de servicios de salud gratuita o a bajo costo.

I:‘ Pension de divorcio
/ Manutencién conyugal pagadas

I:‘ Ciertos gastos
de negocios declarables

I:‘ Gastos de educador

I:‘Aportociones a cuentas
de ahorros de salud

Quién:

Quién:
Quién:
Quién:
Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:
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I:‘ Costos de mudanza para
una mudanza militar oficial

D Sanciones por el retiro
anticipado de ahorros

I:‘ Aportaciones antes de impuestos
a cuentas para el retiro

I:‘ Seguro de salud para
trabajo por cuenta propia

D Plan de jubilacién de trabajo
por cuenta propia

D Impuestos por trabajo
por cuenta propia

D Intereses sobre préstamos
estudiantiles

“ Informacién complementaria

Quién:
Quién:
Quién:
Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Quién:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

Frecuencia:

¢Alguno de los miembros que solicitan cobertura necesita alguno de estos servicios?

a. Servicios de atencién alargo plazo debido a que actualmente estd viviendo en una institucion médica, o espera

trasladarse a una, como una residencia para ancianos.

Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

Tipo de institucién:

b. ¢Un cuidadoren el hogar? I:‘ No DSI

Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

c.  ¢Servicios de atencién para vida asistida? I:‘ No DSI

Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

d. Servicios a través de la Division de Discapacidades del Desarrollo? I:l No I:‘ St
Si contestd que si, escriba el nombre de la persona:

e. jAtencion para pacientes terminales? |:|No DS[

Si contesto que si, escriba el nombre de la persona:

Pagina 27 de 28



f. ;Cobertura de servicios de salud porque estdn incapacitados para trabajar debido a un trastorno de salud o
discopoddod?D No DSI

Si contestd que si, escriba el nombre de la(s) personaf(s):

Quizd tenga que llenar un formulario 18-005 de la HCA (hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf)
si se aplica alguna de las siguientes condiciones:

e Tiene 65 afios de edad o mds o estd en Medicare.

e Usted contestd que 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

Divulgacién de informacién a otras agencias estatales y federales:

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

I:‘No DSl’

He leido 0 me han explicado mis derechos y responsabilidades y he recibido una copia del folleto Derechos y Responsabilidades
del Cliente.

Para solicitar Washington Apple Health (Medicaid) gratuito o de bajo costo, o créditos fiscales que reduzcan la prima
de su seguro, debe firmar en la parte de abajo.

He leido y comprendido la informacion en esta solicitud. Declaro, bajo pena de perjurio, que la informacion que he
proporcionar es verdaderay correcta y estd completa en la medida de mi conocimiento.

Firma Fecha
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