SOLICITUD DEL PROGRAMA HEALTH CHECK / NC HEALTH cumce""

PARA NINOS

for childre
Mejor salud para usted y sus
hijos, tranquilidad de espiritu
para usted.

Seguro de salud de bajo costo o sin cargo
{Mujeres embarazadas, padres, madres, u otros adultos pueden también utlizar esta solicitud para solicitar la inscripcion en Medicaid como
persona a cargo de prestar cuidados o para Servicios de planificacion familiar.)

5i usted desea obtener el formulario DMA-5063, solicitud en espafiol para seguro médico para nifios, comuniguese con el Departamento de
Servicios Sociales de su localidad. También puede llamar gratuitamente a la Linea de Recursos CARE-LINE al 1-800-662-7030 . Se le
atendera en espafiol. (Puede obtener una solicitud en espaiiol en el Departamento de Servicios Saclales local o llamar al 1-800-662-7030 .)

Health Check (el Programa de seguro Medicaid) y el Healih Choice son dos programas de seguro de salud similares. Los factores que determinan si usted o
sus hijos pueden acceder a ellos son: los ingresos familiares, la canlidad de miembros de fa familia y la edad de los hijos. Esta informacion también se utllizara
para determinar a cudl programa se inscribiran usted o sus hijos.

. CUALES SON LOS BENEFICIOS

sConsultas por enfermedad  oAsesoramiento oExamenes de la vista y anteojos
oChequeos rufinarios oRacetas oExamenes de fa audicion y dispositivos auditives
oAtencion en el hospital sAtencién odontelbgica oY masl!

T?ansporte ~ Si usted o sus hijos estan inscritos en Health Check, es posibia que sl depaitamento de servicios sociales le podrd brindar &l transporte a las visitas
médicas. Si los nifios estan inscritos en Health Choice, usted debe disponer de su propic fransporte.

Los nifios con necesidatles de atencion de salud especiales pueden ser elegibles para recihir servicios adicionales.

Es facil. Simplemente llene la solicitud y enviela por correo, o llévela al departamento de servicios sociales del condado en el que vive. Sidesea

ayuda para llenar Ia solicitud, dirfjase al Departamento de Servicios Sociales de su.localidad o llame por teléfono. Puede encontrar la direccion y el nimero

de tsléfono en las paginas azules de su directorio telafénico bajo "County Gavernment” ("Gobierno det condado”) o lamande gratls a la Linea de Recursos CARE-LINE
al 1-800-662-7030 . ‘

Asegiirese responder todas las preguntas completamente de manera que podamos procesar su soliciiud mas rapidamente. Sinecesita més espacio,

adjunte paginas adicionales. El proceso de su selicitud puede demorar 45 dias como maximo. Si necesitamos informacion adicional, nos comunicaremoes con
usted por correo. Mientras antes recibamos la informacion, antes podremos informarle si sus fjes cumplen con los requisitos.
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¢ Obtendran mis hijos tarjetas dél seguro?

18Il Sus hijos recibiran tarjetas del seguro por correo. Mantenga la
tarjeta a mano de manera que fa pueda mostrar en las consuiltas
médicas y para sus recetas médicas,

4 Como puedo efeglr a un médico?
El departamento de servicios sociales le ayudara a escoger a su
médico,

¢Es necesaria la reinscripcién?

18! La reinscripcion es necesaria para confinuar recibiendo
beneficios. Para la mayoria de los nifios esto se hace una vez al
affo. Nos comunicaremos con usted cuando sea momento de
reinscripcion.

¢+ Tendré que pagar tarifas de inscripeién y un copago?
Dependiendo de sus ingresos, s posible que tenga gue pagar una
tarifa de inscripcion de $50 a $100 por familia al afio. En algunos
casos, también es posible que tenga que pagar un pequefio copago
por visitas al médico y por recetas. Sile corresponde pagar la tarifa
o el copago, se le informara al respecto.

LSeran inscritos inmediatamente mis hijes?

Health Check (el Programa de seguro Medicaid) no tisne limites
de provision de fondos, asi que no existe lista de espera. Si sus
hijos cumplen con los requisitos de Health Choics, es posible que
queden en una lista de espera antes de ser inscritos si no hay
fondos estatales o federales suficientes para atender a mas nifios.

v" Acepta informarte al departamenio de serviclos sociales en un
plazo de 10 dlas si se presenta cualquier cambio n la
informacion que dio en su solicitud.

v Unrevisor estatal o federal puede revisar la informacién en este
formulario. Acepta participar en la revision y cooperara con el
revisor.

v" Si usted brindd informacidn falsa a sabiendas o si usted retuvo
informacidn y usted o sus hijos reciben cobertura de salud
para la cual no relinen los requisitos necesarios, usted puede
ser castigado legalmente por fraude y se |e pusde exigir que
les reembolse & los programas cualesquiera de las cuentas yfo
primas médicas que hubieren sido pagadas incorrectamante.

v Acepta informarle al departamento de servicios sociales si
cualquiera inscrito en Health Check se encuentra en un
accidente.

v" SiHealth Check (sl Programa de seguro de Medicaid) / Health
Choice paga los gastos médicos de usted o de sus hijos, usted
autoriza al estado de Carolina dei Noite a recibir los pagos de
cualquier persona que se supone pague dicho gasto. También
acepta compartir informacién médica sobre sus hijos con
cualquier compariia de seguros para fines del pago de las
cuentas médicas.

v" Para gue una persona esté inscrita a Health Check / Health
Chelce, usted debe indicar su nimero de seguro social o solicitar
un ndmero (sdlo para la persona por la cual se esté solicitando).
Tenga presente que estos niimeros se compararan por
computadora con los registros de otros organismos
gubetnamentales (pero no la Oficina de Sevicios de Ciudadania
e Inmigracion) para verificar la informacion. Si declde no dar los

~ nlmeros, la persona no se podrd inscribir,

v Para Health Check, presents prueba de identidad y de
tiudadanfa de EE.UL. o presente informacion al Departamento
de Seivicios Sociales del condado para obtener la prueba para
los gue solicitan los beneficios. Para los refugiados e inmigrantes
documentados, presente prueba de estado civil de los que
solicitan los beneficios.

Péngase en contaclo con el departamento de seivicios sociales del
condado donde usted vive, o liame gratuitamente a la Linea de Recursos
CARE-LINE a1 1-800-662-7030.

v" Heaith Check (el Programa de segure Medicaid) / Health Choice no pueden
discriminar en base de raza, color, nacionalidad, sexo, religién, edad,
discapacidad en el empleo o la prestacion de servicios.

v Par ey, toda informacion que proporcione permanece privada.

v" Puede pedir una audiencia si cree que alguna decision es injusia, incorrecta o
56 toma demasiado larde.

Antes de entregar la solicitud, por favor, asegurese de hacer lo siguiente:
Lea las paginas 1,2 y 3. Despréndalas y guardelas para su registro. Complete las preguntas de las paginas 4 a 8.

Firme Ia solicitud en la pagina 6.
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#%&h For Office Use Only
- 4 County DSS: '
' . #m& Date Received:
dd, 3 Case #:
e e _ {1 Mail in [ DSS {1 Health Dept
SOLICITUD

Complete esta solicitud. Luego envie las paginas 4 a 8 al Departamento de Servicios Socfales de su localldad. Si quien completa esta solicitud es o representa a una mujer
embarazada que no tlene otros hijos viviendo con ella, o usted esta presentando la solicifud para Planificacion famillar, complete esta solicltud como sl la mujer embarazada o usted
ya fueran padres, ‘

1. ;Quidnes son fodos los hijos menores de 21 afios que viven en el hagar? -
Liene esta informacion incluso para los hijos que no solicitardn Health Check / Health Choice. El ntimero del Seguro Social, Ia prueba de idenfidad v of estado de cludadania se
requieren sélo para quienes solicitan Health Check.

Solicita “*Raza (Use los ** iHispano o latine? | 2Elhijoes Numero del Seguro
Nembre del hijo para Facha de Sexo cddigos que {8, N} cludadano Social
{primer nombre, inicial del segundo, apellide) esie hijo nacimiento M, F) aparecen mas Si la respuesta es Si| de los {SSN)
{8, N) {mes/dia/afio) abajo. Indique especifique usando EEUU.?
: todo lo que le los codigos que {5, N)
corresponda.) aparecen
mas abajo.

*Asidtlce = A Indio americana o nativa de Alaska =1 Nafivo de Hawai o de otra isla del Pacifico =P Caucésico o Blanco = W Negro o afroamericano =B
** Hispano de Puerio Rico = P Hispano de Cuba=C Hispane de México =M Hispano de otro pais = H

2. ¢Dénde viven usted y sus hijos? = (8 viven en lugares diferentes, ponga su direccion en una hoja separada y devuélvala con
esta solicijud.)

Direcoibn: ‘Dirgceion postal (si fuera diferente);
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfone particular; { ) Teléfono duranle el dia: ( )
3. zQuiénes son los padres que viven con Jos hijos? Silos hijos ne viven con sus padres, guiénes son Yos adultos que viven en el hogar y que cuidan  los hijos? -
Nombre del padre, madre o adulto Fecha de Sexo *Raza (Use * 4 Hispano o Nombres de los hijos y relacion de los padres o adultos con
{primer nombe, inicial ded segundo, nacimiento (M, F) ¢odigos usados latino? elles (madre de Juan, madrastra de Maria)
apsllido) {mes/diafafio} arriba. Indigue (5. N)
todo lo que le Sila respuesta es
corresponda.l | Si, use codigo
usado arriba.

a. ¢Desea solicitar cobertura de embarazo para alguna de las personas mencionadas en ¢l N* 3 antericr? » (081 [ No
St esté soficitando ayuda para ef embarazo, debe proporcionar una declaracion del médico que incliya fa fecha de parto y ef nimero de bebés que espera. De todos modos, snvie un
formutario de solicitud s atin no liene fa declaracidn def médico. '
Sila respuesta es Sl, 4para quién? Relacian:
SSN (N° de seguro secial) :

b. ;Desea soliciiar Medicaid para alguna de las personas mencionadas en el N* 3 anterior? Si desea solicitarlo, nos pondremos en contacto con usted para solicitarle informacion sobre
ingresos, cuentas bancarias, bienes muebles e inmuebles, valores en efective de seguro de vida, acciones de capital, bonos, ete. Los recursos tofales no deben superar los $3000.

Ademds, aunque usted redna los requisitos para peder acceder a eslos beneficios, g5 posible que deba pagar aljuna de sus cuentas médicas. » 38 o
Los solicitantes deben dar su niimero de Seguro Soclal y es posible que tengan que dar informacién a la Oficina de Sustento (Manutencion} de Nifios.
Sila respuesta es SI, para quién desea solicitar Medicaid: Relacion:
SSN (N° de seguro social), _
¢. ¢Desea solicitar servicios de planificacion familiar para alguna persona de 19 afios 0 més mencionada anteriormenta? 4 13 0% CONe
Los solicilantes deber dar su nimero de Seguro Social, .
S| LA RESPUESTA ES Sl, PARA QUIEN: RELACION:
85N (N° DE SEGURO SOCIAL) ’
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4. ¢ Algtn integrante de la familia vive lejos del hogar durante menos de 12 meses (gjemplo: servicio militar, escuela)?C]1 §i [ No
Siia respuesta es si, proporcions la informacion a continuacién: -«

Nombre completo {primer nombre, inicial del segundo, Relacion Motivo de la ausencia Fecha programada de regreso
apellido)

5. ¢Alguno de los padres no vive actuaimente en ¢l hogar? b b O si [1No
Si la respuesta es 8i, ; cudl es el nombre de dicho padre/madre? {opcionaf)
£Alglin acuerdo exige que dicho padre/madre pague el seguro de salud? b O si B No
8. Alguno de los solicitantes tiene otro plan de seguro de safud? b b o si £l No
Si la respuesta es si, proporcione la informacidn a continuacidn:
Nombre del asegurado Titular de 1a Nombre de la Direccitn de la compafila Namero de teléfono Namero de grupo / pdliza
{primer nombre, inicfal del poliza de seguro | compafila de seguros de seguros de la compafifa de
segundo, apellido) de salud ] SEguros
7. ¢Alguno de los solicitantes necesita ayuda para pagar cuentas médicas de los Ultimos tres meses? b 18 C[lNo

Si la respuesta es si, proporcione la informacién a continuacidn: Podriamos ayudarle a pagar esas cuentas. -

Nombre de 1a/s personafs con la cuenta Nombre del médico, clinica u hospital en donde se tratd a la persona Fecha del tratamiento médico:
(primer nombre, inicial del segundo, apellicio)

8.  ¢Alguno de los solicitantes ha estado en un accidente en los tiimos 12 meses? 3 [15f [INe
+Recibid esta persona atencién médica debido al accidente? b b Ost ClNo
Sila respuesta es Si, informenos quién,
¢ Cuando fue el accidente? / /

9. ;Quiénes son los padres e hijos en el hogar que trabajan y cuales son sus salarios? _ -
Nombre de la persona que trabaja Nombre y rimero de teléfono del empleador Monto brufo de ingreso Piopinas 4 Con qué fracuencia
{primer nombre, inicial del segundo, {durante cada periodo ganadas cobra?
apellido) de pago) (mensual, semanal, etc.)
$
$ §
$ _ $

Proporcione copias de todos los comprabantes de sueldo det (iltimo mes de todas las personas mencionadas. Envie la solicitud incluso si no tiene sus comprobantes.

10. ¢Alguno de los padres o de los hijos del hogar actualmente trabaja por su propia cusnta? 2 8 [DONo
Por ejemplo, ¢ alguno gana dinero de Ia agricultura, tiene su propio negocio o recibe ingresos por el alquiler de una propiedad?
Si la respuesta es Si, adjunte registros comerciales que muestren ingresos v gastos durante los tltimos 6 meses, o el nlimero de meses en |a actividad
comercial si es inferior a 6 meses. Si el ingreso es anual, adjunte registros comerciales de Jos Uitimos 12 meses.
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11, zAlguno de los padres o hijos del hogar perdid el erpleo en tos dltimos tres meses? 3 3 08 [INo
8i elige Si, por favor proporcione la siguiente informacion:

Nombre de la(s) persona(s) gue perdid Facha de pérdida del Nombre del ex-empleador Direccion y namero de teléfono del ex-empleador
(perdieron) el ernpleo empleo
12, siel padre ¢ hijo recibe ingresos de cualquier otra fuente, llena las sigulentes casilfas. -
TFipo de ingreso MNombre de ta persona que recibe otros ingresos Monto recibido- Con qué frecuencia se recibe
(mensual, semanal, efc.)
Sustento de hijos:
Seguro social:

Beneficios per desempleo:

| e | o

Oftros {explique):

dr 11 I R s DAL B
Algunos de estos gastos se pueden usar para reducir ol ingreso que consideramos para detarminar la inscripeién a Health Chack / Health Choice,

13. &Aguno de los padres que Irabaja paga una guarderia, una nifiera o un cuidador para un adulto a su cargo? »[O8 CiNo
Sila respuesta es Si, proporcione la informacion a continuacion: -
Nombre, direccion y nimere de teléfone de la nifiera o Nombre de la persona aquien se | Nombre de la persona que paga ¢l | ;Cuantopaga? | Conqué frecuencia paga
del proveedor de cuidado infanfil cuida . cuidado (mensual, semanal, efc.)
$
§
14, 4 Alguno de los padres que vive en el hogar paga el sustento de manores de algin hijo que no vive en el hogar? p 8 CNo
Si la respuesta es Si, proporcione la informacidn a continuacin; -
Quién paga el sustento y a quién Para el beneficio de quién se paga et JEs por sentencla ¢Cuanio paga? Con qusé frecuencia
sustento judicial? (S, M) Por favor, adjuntar recibe pago
verificacion {mensual, semanal, etc.)
$ .
§

ta Agencia de Sustento (manutencion) de nifios pueds ayudar a obtener ayuda médica y financlera para el hijo de-parte del padre ausente. Si usted solicita ayuda de
esta agencia, los fribinales pueden establecer la paternidad y hacer cumplir el pago de abligaciones de sustento de menares.

Existen clros beneficios de trabajar con la Agencia de Sustente para Menares. Por ejemplo, su hijo podra accader a oteos beneficios financleros, como el Seguro Social,
los beneficos de pension, los benoficios para veteranos y posibles herencias. De la misma forma, su hijo se puede beneficiar del vinculo enire &1 y su padre. Por (ltimo,
su hijo se puede beneficiar recibienda informacién Importante de sus anfecedentas médicos.

Si desea que la Agencia Sustento para Menores le ayude a establecer la paternidad o a abtener una orden judicial de ayuda con los gastos mégicos, marque la opcidn “Si".

Si marca esta casilla, alguien se comunicara con usted. b [ 8, deseo vecibir ayuda de |2 Agencia de Sustento de Menores.
Doy fe de que, a mi entender, fodas las declaraciones registradas en este documento son reales y correctas.

¥ Lelome leyeron lodos Yos anexos de esta solichud y comprende mis derechos y deberes como solicitante/beneficiario.

v

Autorizo la divulgacion de cualquier informacién necesarla para establecer 6l cumplimiento de los requisitos por parte de mi famifia. Comprande que esta informacion puede

incluir informaclén médica sobre las personas que solicitan un segure de salud yfo informacion no médica sobre dichas personas y otros. Esto puede inchiiy informacion de

parte de médicos, hospitales, empleadores y compafilas de seguros. :

He recibido o entiendo que recibiré na copia de este "Aviso de practicas de privacidad de Medicaid".

Autorizo Ia copia de este formulario de divulgacian para verificar informacion. Este tendra validez hasta que yo o revogue por escrito,

Entiendo que si Medicaid paga la atencidn en un establecimienio de enfermeria, servicios de salud en domicilio o servicios brindados en virtud det Pregrama e alternativas
comunitartas (CAP), Medicaid pueda hacerse acreedor de mi testamentariafpatriminio y éste puede ser usado para hacer pagos a Medicaid.

Avlso da Recuperacion de Testamentaria/Propiedad: Yo entiendo que las leyes Federales y Estatales requieren que la Division de Asistencia Médica (DMA, por sus siglas en inglés)
pongan una demanda contra la propiedad ds clerlos individuos para recuperar la cantidad que pagd el pragrama de Medicaid durante et periodo de tiempo que ¢l individuo recibio

asistencia para clertos servicios médicos. Preglntele a su trabafador de caso de Medicaid por informacion especifica sabre cusles servicios pueden ser aplicable en el proceso de
recuperacion de propiedad.

NSNS

Firma del padre, madre o de otro adulto: v~ Facha:
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#em Preferencia de Idioma y necesidades especiales

HMM {Opcional)

ag - a Aungue no responda a las preguntas de esta pagina, ain puede solicitar la Inscripcién a Health Check /
e Health Choice.

El gobierno federal exige que ¢ estado le brinde informacion sobre los idiomas que habla la familia. Por favor, ayidenos a brindar esta inforinacién sabre el padre o la madre, u otro
adulto que viva en el hagar,

Nombre de la persona Idioma que la persona prefiere hablar (enclerre en un circulo unc)
{primer nombrg, inicial del segundo, apeliido) )
1. _ Inglés Espaiiol Otro (especifique }
2 Inglés Espafiol Otro (especifique ¥
3. Inglés Espafiol Otro (especifique }
4. Ingles Espafiol Otro (especifique }
5. Inglés Espafiol GCtro (especifigue )
6. inglés Espariol Otro {especifique ]

Por favar, aytidenos a mejorar los servicios para los nifics con necesidades especiales de atencidn de salud, y a cumplir los requisitos faderales de informes,
respondiendo a las siguientes preguntas: Sus respuestas no afectardn la capacidad de su hijo de acceder a los servicios de Health Check o NG Heallh Choice.

1. ¢Alguno de sus hijos necesitan actualmente medicamentos--que no sean vitaminas--que deban ser recetados por un médico? b b
08 . ONe
Si su respuesta es 'si', ¢su hijo {o hijos) necesita(n} este medicamento debido a cua»'qu.'er afaccion médica o de conducta u otra afeccion de salud que haya duraco o que se
espera que dure, por lo menos, 12 meses? » b 08 ONo

Si surespuesta es "st', indique el nombre del nifio (o nifios):

2, ¢ Alguno de sus hijos necesila més servicios de atencion médica, de salud mental o de educacidn que lo normal o de rutina que

necesita la mayoria de los nifies de la misma edad? b b 18 ONo
Si su respuesta es 'st', ¢su hijo {o huos) necesita(n} estos servicios debide a cualquier afeccidn de salud, médica o de canducta que haya durado ¢ que se espera gue dure, por
lo menos, 12 mases? 3 {J8f O No

Si su respuesta es st indique el nombre del nifio (o nifios):

3. ¢ Alguno de sus hijos esta limitado o impedide de alguna manera en cuanto a su capacidad de hacer las cosas gus la mayorla de Jos

nifios de st edad puede hacer? b 4 18 ONo
i su respuesta as 'st', jesta limitacion se debe a alguna afeccion da satud, médica o de conducta gue haya dwado o que se espera que dure por lo menos 12 meses?
3 B osi [ONo

Si su respuesta es 'sf", indique el nombre del nifio (o nifios):

4. ¢Alguno de sus hijos necesita terapia especial, tal como fisioterapla, terapla ocupacional o terapia del habla? » [18i CNo
Si su respuesta es 'si", ;su hijo (o hijos) necesita(n) esta terapia debido a cualquiar afeccion médica o de conducta u ofra afeccion de salud que haya durade o que se espera
que dure, por lo menos, 12 meses? b b O8f [No
Si su respuesta es 'si', indique el nombre del nifio {o nifios}:

5. ¢Alguno de sus hijes actualmente fiene algtn tipo de dificultad emacienal, de desarrollo o de conducta para 12 cual necesita tratamiento v origatacién psicologica?

3 b [18 [INe
Si su respuesta es 'sl', ;s hijo {0 hijos) necesita(n) este tratamiento u orientacion debide a alguna afeccion médica o de conducta u otra afeccion de salud que haya durado o
que se espara que dure, por lo menos, 12 meses? b Osi CNe

Si su respuesta es 'sf', indigue el nombse del nifio {o nifios}:

¢ FIRMO LA PAGINA 5 DE LA SOLICITUD?
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