Solicitud de cobertura de Washington Apple Health
para personas ancianas, ciegas, discapacitadas / Cobertura de cuidado a largo plazo
Washington Apple Health Application for Aged, Blind, Disabled /Long- Term Care Coverage

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

e Necesita solicitar servicios de cuidado a largo plazo (cuidado en residencia para
ancianos, institucion de vida asistida, hogar familiar para adultos o programas de
cuidado en el hogar)

e Usted o alguien de su hogar tiene 65 afnos de edad o mas

e Usted o alguien de su hogar tiene Medicare

e Usted necesita ayuda para pagar sus primas de Medicare o costos de coaseguros

e Usted o alguien de su hogar tiene una discapacidad

Nota: Si necesita presentar una solicitud de seguro médico para su familia, hijos, embarazo
o un adulto nuevo, comuniquese con Healthplanfinder a: www.wahealthplanfinder.org o
llame al 1-855-923-4633

Presente la solicitud
mas rapido en linea

Puede presentar su solicitud en linea en www.washingtonconnection.org

Informacidn que
necesitara para
presentar la solicitud

e Numeros del seguro social

e  Fechas de nacimiento

e  Situacién de inmigracién

e Informacién sobre los ingresos

e Informacién sobre sus recursos y activos (como estados de cuenta bancarios,
acciones, bonos, fideicomisos, cuentas para el retiro)

éPor qué solicitamos
tanta informacion?

Solicitamos informacion para determinar para qué coberturas de cuidado de la salud
califica. Conservamos en privado la informacidon que nos proporcione, como lo exige la ley.

Envie su solicitud
contestada y firmada
a:

Para Washington Apple Health basado en discapacidad, cobertura para refugiados y
cobertura para mayores de 65 afios, y programas que ayudan a pagar las primas y gastos
de Medicare

e  Envie su solicitud por correo a:
DSHS
Community Services Division - Customer Service Center
PO BOX 11699, Tacoma, WA 98411-6699
e  Envie su solicitud por fax al 1-888-338-7410
e Lleve su solicitud a una Oficina de Servicios Comunitarios (CSO) de su localidad.
Consulte www.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office para conocer
las ubicaciones.
e Presente su solicitud en linea en www.washingtonconnection.org
e  (Preguntas? Llame al 1-877-501-2233

Para cobertura a largo plazo, tal como programas de residencia para ancianos, cuidado
personal en el hogar, institucion de vida asistida y hogar familiar para adultos

e  Envie su solicitud por correo a:
DSHS
Home and Community Services — Long Term Care Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826
e  Envie su solicitud por fax al 1-855-635-8305
e Lleve su solicitud a su oficina local de Servicios a Hogares y Comunitarios (por sus
siglas en inglés, “HCS”). Consulte http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources para
conocer las ubicaciones.
e Presente su solicitud en linea en www.washingtonconnection.org
e ¢Preguntas? Para localizar una oficina local de HCS, consulte
http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources
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Derechos y Responsabilidades de la Cobertura de
Cuidado de la Salud

ejemplo:
Sus derechos (nosotros debemos) .
para todos los programas de cobertura de
cuidado de la salud

Ayudarle a leer y llenar todos los formularios
solicitados. Puede comunicarse con el Departamento
de Servicios Sociales y de Salud (por sus siglas en inglés,

Intérpretes calificados
e Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al 1-877-501-2233.

Si cree que el DSHS o la HCA no le han proporcionado
estos servicios, o lo han discriminado de alguna otra

"DSHS") al 1-877-501-2233 para recibir ayuda.

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

Mantener su informacién personal privada pero es
posible que compartamos algunos datos con otras
agencias estatales y federales, instituciones financieras
y contratistas de la HCA para el proceso de verificacion
e inscripcion.

Darle la oportunidad de apelar si esta en desacuerdo
con una determinacion hecha por el DSHS o la HCA que
afecte su elegibilidad para cobertura de salud, para
servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) o para un plan de
salud. Si pide una apelacién su caso sera revisado. Para
obtener informacién sobre apelaciones para programas
del DSHS, puede comunicarse con el Centro de Servicio a
Clientes del DSHS al 1-877-501-2233 o visitar la oficina

de Servicios Comunitarios de su localidad.

Si la apelacion se refiere a una decision sobre la
cobertura de Washington Apple Health, que no fue

resuelta por una revision del caso, se programard una

audiencia administrativa.

Tratarlo de manera justa. La discriminacion es
ilegal. El DSHS y la HCA cumplen con las leyes
federales aplicables de derechos civiles y no
discriminan con base en raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidades o sexo. EI DSHS y la HCA no

manera, puede presentar una queja ante:

e DSHS
ATTN: Constituent Services
PO Box 45131
Olympia, WA 98504-5131
1-800-737-0617
Fax: 1-888-338-7410
askdshs@dshs.wa.gov

e HCA Division of Legal Services
ATTN: Compliance Officer
PO Box 42704
Olympia, WA 98504-2704
1-855-682-0787
Fax: 1-360-586-9551
compliance@hca.wa.gov

Puede presentar su queja en persona o por teléfono,
correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, Servicios al Ciudadano del DSHS o
la Division de Servicios Legales de la HCA 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

excluyen a personas ni las tratan de manera
diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidades o sexo.

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.

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

El DSHS y la HCA:

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

Sus responsabilidades (usted debe)
para todos los programas de cobertura de
cuidado de la salud

Proporcionar su SSN y situaciéon 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 cuidado de la salud. Se
requiere un SSN para solicitar un crédito fiscal para
primas de seguro de salud. Utilizamos esta
informacién para determinar su elegibilidad
confirmando su identidad, ciudadania, situacion

¢ Intérpretes calificados de lenguaje de
sefias

¢ Informacion escrita en otros
formatos (tipografia grande,
audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

¢ Proporcionan servicios gratuitos de lenguaje a
personas cuyo idioma principal no es el inglés, por
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migratoria, fecha de nacimiento y disponibilidad de
otras coberturas de cuidado de la salud.

No compartimos esta informacién 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
afectard su situacién 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 estdn 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
informacién y los comprobantes necesarios para
decidir si usted es elegible.

Cosas que debe saber
para todos los programas de cobertura de
cuidado de la salud

Existen ciertas leyes estatales y federales que rigen
la operacion de Washington Connection 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 ala 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 que
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 examenes de VIH/SIDA y de
ETS o tratamiento para los mismos, y servicios de
dependencia a sustancias quimicas.
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La Ley de Cuidado Asequible prohibe al DSHSy a la
HCA proporcionar informacion personal que lo
identifique a usted o a cualquier miembro de su hogar
a cualquiera que no esté autorizado para recibirla, y
sin su consentimiento.

La informacién que proporcione al DSHS y a la HCA
esta sujeta a verificacion por parte de funcionarios
federales y estatales para determinar su elegibilidad
para cobertura de atencion médica. La verificacion
puede incluir contactos de seguimiento del personal
de la agencia.

La HCA y el DSHS no son responsables de administrar
su plan de seguro de salud. Su aseguradora puede
proporcionarle mas informacion sobre sus beneficios.
Si tiene preguntas sobre los términos de su plan de
seguro médico, incluyendo los beneficios para los
que es elegible y como hacer una reclamacion de
beneficios o apelar una negacion de beneficios, debe
comunicarse con su aseguradora de seguro médico.

Puede solicitar los servicios de cumplimiento de
manutencién a través de la Division de Manutencion
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)
sOlo 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 direccidén 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 informacion 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
informacién 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.

Darle una decision por escrito, en la mayoria de los
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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 decisién 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 peticion no afectard 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 como se

describe en WAC 182-503-0120, si usted es

elegible.

Sus responsabilidades (usted debe)
solo para Washington Apple Health

Reportar cambios segun 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
informacidn necesaria para facturarnos los servicios
de cuidado de la 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

solo para Washington Apple Health
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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 Inmunizacion Infantil.

La informacion 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.

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 sélo se lleva a
cabo después de su muerte, de la muerte de su
conyuge sobreviviente hasta que sus hijos
sobrevivientes tengan 21 afos 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 C(Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de
Washington Apple Health, si usted tiene 55
afos 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
recuperacion de costos en WAC 182-527-2742. Puede
encontrar una lista de bienes excluidos de
recuperacién en WAC 182-527-2746.

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 182-527-2734). 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 Sihermano 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 encontrar una lista de los servicios sujetos a
recuperacién de costos con un gravamen antes de la
muerte en WAC 182-527-2734.

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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Washington State
'ﬂ Y Department of Social
7 & Health Services

Transforming lives

Solicitud de cobertura de Washington Apple Health

para personas ancianas, ciegas, discapacitadas / Cobertura de cuidado a largo plazo

Nombre e informacion de contacto del solicitante

1. Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido 2. Numero de Identificacion ACES
del Cliente

Firma del solicitante o representante autorizado (obligatoria)

3. Direccion en la que vive

Condado Ciudad Estado Cédigo postal

4. Direccidn postal (si es diferente)

Condado Ciudad Estado Cadigo postal

5. Numero de teléfono principal [ ] Celular []Casa [] Trabajo

6. NUmero de teléfono secundario [ ] Celular [ ] Casa [] Trabajo

7. Direccion de correo electrénico

Si vive en una institucidn, escriba el nombre y direccidn de la institucidn si son diferentes a los que aparecen arriba:

8. Nombre de la institucion

9. Direccion de la institucion

Condado Ciudad Estado Codigo postal

Programas para los que presenta solicitud:

10. Yo, mi conyuge o alguien de mi familia solicita:
] cobertura de Atencién Médica para un adulto mayor, ciego o ] Atencién Médica para Trabajadores con Discapacidades (HWD)

discapacitado [] Institucién de vida asistida/Hogar familiar para adultos
[] Programa de ahorros de Medicare

] servicios de cuidados en el hogar
|:| Cuidado en una residencia para ancianos

Informacion de facturas médicas no pagadas

11. ¢ Usted o alguno de los solicitantes necesita ayuda para pagar facturas médicas no pagadas incurridas en alguno de los 3
meses inmediatamente previos al mes actual? ] No []Si Sicontestd que si, escriba quién:
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Informacion sobre idioma

12. [] Necesito un intérprete. Hablo: o []lenguaje de sefias; traducir mis cartas al:

Informacion sobre su familia

13. Enumere a todos los miembros de su familia, incluso si no ha presentado solicitudes para ellos (adjunte hojas
adicionales, si fuese necesario)

Opcional para no-solicitantes

éQué Marque si Raza Nombre de la
Nombre parentesco Desea . Marque sies | (Vea los tribu
" . . Fecha de Numero de . . .y
(Primer nombre, Segundo Género | tiene esta - cobertura N ciudadano de| ejemplos | (Paraindigenas
. nacimiento seguro social . .
nombre, Apellido) persona con para esta los ee.uu. mas americanos,
usted? persona adelante) | nativos de Alaska)

Yo |:| |:|

0 0

I. Informacion general

Mi origen étnico es hispano o latino: [_] Si [_] No
La informacidn sobre el origen étnico y la raza es voluntaria. Ejemplos de razas: Blanco, Negro o Afroamericano, Asiatico, Nativo de
Hawaii, Islefio del Pacifico, Indigena americano, Nativo de Alaska, o cualquier combinacién de razas.

1. Enlos ultimos 30 dias, éyo, mi conyuge o alguna persona de mi hogar recibimos cobertura de cuidado de la salud de otro
estado, tribu u otra fuente? [ | Si [] No

2. (Yo, miconyuge o alguna persona de mi hogar recibimos Ingreso Suplementario de Seguridad (por sus siglas en inglés, "SSI")
en otro estado?
[Jsi ] No Sicontesté que si, équién?

3. ¢Yo, mi cédnyuge o alguna persona de mi hogar es un extranjero patrocinado?
[]si []No Sicontesté que si, équién?

4. (Yo, micényuge o alguna persona de mi hogar ha servido en las Fuerzas Armadas, Guardia Nacional o Reservas de Estados
Unidos o ha sido dependiente o cényuge de alguien que haya servido? [_] Si [_] No Si contesté que si, équién?

5. ¢Tengo un dependiente de impuestos que todavia no he incluido en mi solicitud y que no vive conmigo?
[Jsi [ No Sicontestd que si, escriba los nombres de los dependientes

6. Soy:[ ]Soltero [ ] Casadoy vivo con micényuge [ ] Casadoy vivo separado de micényuge [ _] Divorciado
] viudo ] En una sociedad doméstica registrada [] separado legalmente
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I1. Ingresos ganados (adjunte comprobante)

1. éYo, mi cényuge o alguna persona para la cual estoy presentando una solicitud tiene ingresos provenientes de un trabajo? [] Si []
No Si contestd que si, conteste esta seccion. Nota: Los indigenas americanos y nativos de Alaska no tienen que reportar ciertos ingresos,
entre ellos: Fideicomiso de Asentamiento y Corporaciones de nativos de Alaska; distribuciones de propiedad en fideicomiso;
distribuciones y pagos por pesca, extraccion de recursos naturales y cosechas; distribuciones por propiedad de recursos naturales y
mejoras; pagos por propiedad de articulos que tengan una importancia religiosa, espiritual, tradicional, o cultural tnica de acuerdo con las
costumbres o leyes de la tribu; y ayuda financiera para estudiantes de los programas de educacion de la Oficina de Asuntos Indigenas.

2. ¢Quién gana este ingreso?: Monto bruto recibido (monto en ddlares antes de deducciones)

S por:[_] Hora [] Semana
|:| Dos semanas |:| Dos veces al mes |:| Mes
Horas por semana:

Nombre y nimero telefénico del empleador

Fecha de inicio Fechas de pago (por ejemplo, los dias 1y 15, o cada viernes):

¢El trabajo es un empleo independiente? [ Si [ No

3. ¢Quién gana este ingreso?: Monto bruto recibido (monto en ddlares antes de deducciones)

S por: [ ] Hora [] Semana

Nombre y nimero telefénico del empleador
|:| Dos semanas |:| Dos veces al mes |:| Mes

Focha do i Horas por semana:
echa de nicio Fechas de pago (por ejemplo, los dias 1y 15, o cada viernes):

¢El trabajo es un empleo independiente? [_]Si [ ] No

I11. Otros Ingresos (Utilice para todos los miembros de la familia) (Adjunte comprobante)

1. Algunos ejemplos de otros ingresos son:

® Manutencion a menores o conyuges ® Beneficios ferroviarios ® |ngreso tribal
* Ben’eficios educat.ivos. o ) ® |ngresos por rentas ® Fideicomisos
(Préstamos estudiantiles, subsidios, trabajo-
estudio) ® Retiro o pensién ® Beneficios por desempleo
Ingreso de juegos ® Contratos de ventas/pagarés ® Administracion de Veteranos (VA) o

® Donaciones (manutencion en efectivo/tarjeta
de regalo)
® Intereses/dividendos ® |ngreso Suplementario de Seguridad (SSI,
por sus siglas en inglés)

. beneficios para militares
® Seguro Social

® Otros

® Trabajo e industrias (L&)

2. Enumere otros ingresos que reciben usted, su conyuge o cualquier persona por la que usted esta presentando una solicitud:

Tipos de ingresos no '(‘_Quién obtiene el Monto Mensual Bruto .é_Quién obtiene el Monto Mensual Bruto
ganados ingreso? ingreso?
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
3. ¢Yo, mi cényuge o alguien de mi familia recibe ingresos de una inversién con anualidades? [ ]Si [ ] No
¢A quién pertenece la pensién?| :Compafifa o institucion? Monto o valor Ingreso mensual Fecha de adquisicion
S S

1V. Gastos de vivienda (adjunte comprobantes si solicita servicios de cuidado a largo plazo y esta casado)

Alquiler Hipoteca Alquiler de Seguro de propietario Impuestos sobre Otras tarifas
S S espacio S inmuebles S
< S

Otra persona o agencia, tal como una casa subvencionada, me ayuda a pagar todo o una parte de estos gastos: [ | Si [ | No

Si respondié que si, ¢quién?:
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V. Deducciones

1. Yo, micényuge o alguien por quien presento esta solicitud paga o estd obligado a pagar:

Monto mensual Quién paga

Cuidado de nifios o adultos dependientes

Manutencidn para nifios ordenada por el juzgado

Honorarios para el beneficiario

Honorarios por tutela

Honorarios del abogado ordenados por el juzgado

“m »m n n nmnn

Gastos médicos recurrentes (incluye Medicare u
otras primas de seguro médico que debe pagar)

2. ¢Yo, micényuge o alguien por quien presento esta solicitud debe gastos médicos?

Tipo de gasto médico Fecha en que | Monto adeudado Quién debe

$

$

$

3. ¢Yo, mi cdnyuge o alguien por quien presento esta solicitud tiene una discapacidad y trabaja y tiene gastos para apoyar su empleo? Estos
se conocen como gastos laborales relacionados con un impedimento (por sus siglas en inglés, "IRWE"). [ ] Si [ ] No Si contesté que si,
monto de sus IRWE $

V1. Recursos (adjunte comprobantes) (Salte esta seccién si inicamente solicita servicios de salud para

trabajadores con discapacidades)

1. Un recurso es cualquier cosa que posee o compra, que pueda ser vendido, comercializado o convertido en efectivo o dinero por
otros. Un recurso no incluye propiedad personal tales como: mobiliario o vestimenta. Ejemplos de recursos son:

® Dinero en efectivo ® Fondos mutuos e Casas, incluso la que habita actualmente ® Seguro de vida
e Cuentas corrientes ® Acciones e Fondos funerarios e Plan funerario pagado por
adelantado

e Cuentas de ahorro ® Pensiones o Condominio e Fondos universitarios

e CD’s e Fideicomisos e Terreno o Multipropiedad

e Cuenta del mercado e Informacion, Derivaciony e Contratos de ventas e Equipo de negocios
financiero Defensa Legal (IRA)

e Bonos de Ahorro e 401K e Edificios e Equipo agricola

® Bonos e Fondo de jubilacién e Patrimonio de vida e Ganado

2. Enumere los recursos que usted, su conyuge o cualquier persona por la que usted esta presentando una solicitud posee o
compra:

Tipo de recurso Quién lo posee Lugar Valor Quién lo posee Lugar Valor

wvm | n n n n
v n n n n

$ $

3. Yo, mi conyuge o alguna persona por la que estoy presentando una solicitud posee autos, camiones, furgonetas, botes,
vehiculos recreativos (RV), remolques u otros vehiculos motorizados:

o . . . . Marque si es utilizado para
Afio (por ejemplo, 2010) Marca (Ej. Ford) Modelo (Ej. Escort) Marque si es arrendado . . Monto adeudado
Fines médicos
O] O] $
O O s
4
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cuidado a largo plazo)

V1. Preguntas sobre recursos adicionales para cuidado a largo plazo (Conteste sélo si solicita

1. Yo, mi cényuge o alguien por quien presento esta solicitud o comprara un casa que sera su residencia principal.

Direccion de la propiedad

Valor actual
(Por asesor)

Montos de préstamos adeudados
por la propiedad

$

$

$

$

2. Yo, mi cdnyuge o alguna persona por la que estoy presentando una solicitud ha vendido, comerciado, donado o transferido un
recurso en los ultimos cinco afios (incluyendo bienes, fideicomisos, vehiculos, dinero en efectivo o propiedades de vida)?

[]si [ No Si contesté que si, conteste lo siguiente (afiada hojas adicionales si es necesario)

Tipo de recurso Fecha de la transferencia

Valor de recurso transferido

A quién fue transferido

$

$

VIII. Seguro de cuidado a largo plazo (No es necesario para el Programa de Ahorros de Medicare)

Yo/nosotros tenemos seguro de []si [1No ¢Es una péliza calificada de sociedad de cuidados []Si [] No
cuidados a largo plazo a largo plazo (por sus siglas en inglés, "LTCP")?
Si contestd que si, enumere los nombres de las compafiias aseguradoras y a quién cubre la péliza.
Compaiiia de seguros Numero de |Nombre del titular de la Persona con cobertura Valor del délar (si es
poéliza poliza LTCP)
$
$

IX. Informacion del Representante Autorizado

1. (Va a designar un representante autorizado?

4. (Este representante autorizado tiene poder notarial?

¢ Recibir avisos relacionados con su solicitud y su cuenta; y

[Jsi []No

Un representante autorizado es un adulto que tiene suficiente conocimiento de las circunstancias del hogar y que ha
sido autorizado por el hogar para actuar en su nombre para efectos de elegibilidad.

Al designar a un representante autorizado, usted otorga permiso a su representante autorizado para:
e Firmar la solicitud en su nombre;

e Actuar en su nombre para todas las cuestiones relacionadas con la solicitud y la cuenta.

2. ¢Desea que su representante autorizado reciba notificaciones relacionadas con su solicitud y su cuenta? [ ] Si [] No

3. iEste representante autorizado tiene tutela legal? []Si [_] No Si contesté que si, équién?:

[J'si ] No Si contesté que si, équién?:

Nombre del representante autorizado / Organizacion

Numero de teléfono

Direccidn de correo postal del representante autorizado

Direccion de correo electrénico
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X. Lea detenidamente antes de firmar

Pago al estado por Cobertura de atencidn de la salud y cuidados a largo plazo:
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 recuperacién 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 cényuge 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 afos 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 recuperacién de costos en WAC 182-527-2742. Puede encontrar una
lista de bienes excluidos de recuperacidon en WAC 182-527-2746.

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 institucion (WAC 182-527-2734). 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.

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

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

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacidn de costos con un gravamen antes de la muerte en WAC
182-527-2734.

Cesion de derechos y cooperacion:

Usted comprende que cede los pagos de terceros para la atencién médica en el Estado de Washington cuando recibe cobertura de
Washington Apple Health. Esto significa que el Estado de Washington facturard a cualquier otro plan de seguros que tenga la
obligacién legal de cubrir cualquiera de sus gastos médicos (este podria ser el plan de seguro de un ex conyuge o de un padre o
madre con el que ya no vive). El titular de ese plan de seguro podria recibir informacidn acerca de sus gastos médicos que ese plan
le pague. Si teme que esto pueda causar un peligro para usted o para sus hijos, puede pedirnos que no tramitemos los pagos de
terceros por atencion médica.

Divulgacién de anualidad:
Si usted o su cényuge tiene participacidén en una anualidad y acepta los beneficios de cuidado a largo plazo de Washington Apple
Health (Medicaid), debera designar al Estado de Washington como beneficiario remanente de la anualidad.

Derechos de audiencia administrativa:

Si no estd de acuerdo con la decisidn que hemos tomado sobre la cobertura de atencion médica o servicios de cuidados a largo
plazo, tiene el derecho a apelar la decision a través del proceso de audiencia administrativa. También puede pedir a un
supervisor o administrador que revise la decision o accién en disputa sin afectar sus derechos para una audiencia administrativa.

Autorizacion

Entiendo que la informacidn que proporcione para solicitar o renovar asistencia estara sujeta a verificacion por parte de funcionarios
federales y estatales, con el fin de determinar si es correcta. Autorizo a la Health Care Authority (HCA) y al Departamento de Servicios
Sociales y de Salud (DSHS) del Estado de Washington para que realicen una verificacion de activos para determinar mi elegibilidad y para
verificar la precisién de mi informacién financiera. Entiendo que la HCA y el DSHS pueden investigar y contactar a cualquier institucion
financiera, agencia federal o estatal, o base de datos privada como parte del proceso de verificacion de activos. Entiendo que esta
autorizacion termina cuando se tome una decision adversa definitiva sobre mi solicitud, cuando se tome una determinacion adversa
sobre mi solicitud, temine mi elegibilidad para beneficios, o si revoco esta autorizacién en cualquier momento mediante aviso por
escrito a la HCA o al DSHS. En caso de que revoque o me niegue a dar mi autorizacién, entiendo que no seré elegible para ningtin
programa de Medicaid para Personas Ancianas, Ciegas o Discapacitadas de Washington Apple Health.
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Registro de votantes

El Departamento ofrece servicios de registro para votantes incluyendo el registro automatico de votantes.

Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no afectara los servicios ni el monto de los beneficios que puede recibir de esta
agencia. Si desea ayuda para llenar el formulario de registro de votante, le ayudaremos. Usted decide si desea buscar o aceptar ayuda.
Puede llenar el formulario de registro de votante en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o a negarse
a registrarse para votar, con su derecho a la privacidad al decidir si registrarse para votar o al solicitar su registro para votar, o con su
derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una denuncia ante:

Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881).

éDesea registrarse para votar o actualizar su registro de votante? [ Si [_]| No

Si no marca ninguna casilla, consideraremos que su eleccion fue no registrarse para votar en este momento, salvo cuando sea elegible
para el registro automatico de votantes y no lo rechace.

A menos que haya marcado “No” arriba, usted puede ser elegible para el registro automatico de votantes. Usted es elegible para el registro
automatico de votantes si tendra al menos 18 afios de edad en las siguientes elecciones, es ciudadano de Estados Unidos de América, y el
DSHS tiene su nombre, direccién residencial y postal, fecha de nacimiento, informacién de comprobantes de ciudadania y su firma
declarando la veracidad de la informacidn provista en esta solicitud.

¢Desea que se le registre automéaticamente paravotar? | Si [_| No

Si marco la casilla “Si”, o si no marcé ninguna casilla y cumple con los requisitos de elegibilidad para el registro automatico de votantes,
el DSHS enviara su informacion a la Oficina del Secretario de Estado y lo registraran automaticamente para votar.

Declaracion y firma

He leido y comprendido la informacidn en esta solicitud. Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de Washington
que la informacién que he dado en esta solicitud, incluida la informacién sobre la ciudadania y condicidon migratoria de los
miembros que solicitan los beneficios es, a mi mejor entender, veraz, correcta y completa.

Firma del solicitante o representante autorizado

Fecha

Nombre en letra de molde del solicitante o representante autorizado
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