New Hampshire Healthy Kids Corporation
Departamento de salud y servicios humanos de New Hampshire

ST Bl LR s Seguro médico Healthy Kids
renovacion 0 cobertura médica para mujeres embarazadas

ew Hampshire
HEALTHY (DS W

Una vez al afio, revisamos su informacion para averiguar si sus hijos aun reunen los requisitos
para el Seguro médico Healthy Kids. Por favor llene Formulario de renovacion y envielo a nuestras
oficinas con las pruebas apropiadas.

Nosotros usamos la informacién de esta Solicitud de renovacion para ver si las solicitantes atin
reunen los requisitos para:

B Cobertura médica para mujeres embarazadas

B Ayuda con los costos de guarderia infantil del Departamento de salud y servicios humanos
(Department of Health and Human Services)

Envie pronto su Solicitud de renovacion

B jEnvie la solicitud llena y las pruebas tan pronto como sea posible para que su seguro no se
detenga! Debemos recibirla antes del dia 15 del mes préximo.

¢Qué sucedera después?

Cuando recibamos su Solicitud de renovacion, la revisaremos para ver si necesitamos mas
informacidn. Si asi es, le llamaremos para pedirsela y usted tendra tiempo adicional para
enviarla.

Cuando tengamos toda la informacién que necesitamos, revisaremos su solicitud y le
enviaremos una carta diciéndole si usted o sus hijos atin retinen los requisitos.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame a New Hampshire Healthy Kids al
1-877-464-2447, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 4:30 pm. La llamada es gratuita.
TDD: 1-800-735-2964.

Diganos quién es usted y dénde vive.

Nombre: Inicial: Apellido: Ne de Seguro Social
(debe contestar esto si solicita por
. . i i usted misma):
Teléfono de su trabajo: Teléfono de su casa: Teléfono celular:
Direccion (no apartados postales): Ne de Apt.: Cudad: Estado: CP:
Direccién postal (si no es la misma que su domicilio): Cudad: Estado: CP:

{Alguna vez ha usado nombres diferentes? [ Si [ No Sies sf por favor andtelos: Idioma que habla en casa:

iNecesita avuda? Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viernes de
y B 38:00 am. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964
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Diganos sobre cada uno de los nifios menores de 19 aiios que viven con usted.

Nombre: Inicial: Apellido:

Ne de Seguro Social
(sdlo si solicita cobertura médica):

Este nifio es:
00 Hombre O Mujer

Fecha de nacimiento (mes/dia/ano):

0Si [ No

{Este nifo es estudiante?

{Cudl es la raza u origen étnico de este nifio? (no tiene que responder esta pregunta):
[ Indio americano o nativo de Alaska [ Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico
[0 Blanco [ Hispano o latino [0 Ni hispano ni latino

O Asidtico [ Negro o afroamericano

(1 Otro (por favor diganos) ...............c.cueueeuiiiianinan..

{Es ciudadano de EE.UU.? (Sélo conteste si
solicita por este nifio): [ Si 1 No

{Solicita usted por este nifio?
O Si O No

LEl nifio necesita atencion médica
especial? 0 Si O No

Anote a los padres, padrastros o tutores del nifio que vivan en su hogar.

1. Nombre de la 7 Madre U Madrastra U Tutora legal

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):

2. Nombre del [ Padre O Padrastro [ Tutor legal

Nombre: Inicial: Apellido:

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):

Ne de Seguro Social
(s6lo si solicita cobertura médica):

Este nifio es:
00 Hombre [ Mujer

Fecha de nacimiento (mes/dia/ano):

0Si [ No

(Este nifio es estudiante?

{Cuél es la raza u origen étnico de este nifio? (no tiene que responder esta pregunta):
[J Indio americano o nativo de Alaska [1 Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico
O Blanco I Hispano o latino OJ Ni hispano ni latino

00 Asidtico [ Negro o afroamericano

1 Otro (por favor diganos) .................cceveeueeueinin...

{Es ciudadano de EE.UU.? (Sélo conteste si
solicita por este nino): 1 Si 1 No

{Solicita usted por este nifio?
O Si O No

{El nifio necesita atencion médica
especial? [ Si O No

Anote a los padres, padrastros o tutores del nifio que vivan en su hogar.

1. Nombre de la ©7 Madre U Madrastra U Tutora legal

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):

2. Nombre del [0 Padre O Padrastro O Tutor legal

Nombre: Inicial: Apellido:

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):

Ne de Seguro Social
(s6lo si solicita cobertura médica):

Este nifio es:
O Hombre O Mujer

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio):

O Si O No

{Este nino es estudiante?

{Cudl es la raza u origen étnico de este nifio? (no tiene que responder esta pregunta):
O Indio americano o nativo de Alaska [J Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico
O Blanco [ Hispano o latino OJ Ni hispano ni latino

O Asidtico [ Negro o afroamericano

1 Otro (por favor diganos) .................ceeiiieiiinin...

{Es ciudadano de EE.UU.? (Sdlo conteste si
solicita por este nifio): 1 Si O No

{Solicita usted por este nifio?
O Si O No

{El nifio necesita atencion médica
especial? O Si O No

Anote a los padres, padrastros o tutores del nifio que vivan en su hogar.

1. Nombre de la 1 Madre U Madrastra U Tutora legal

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):

2. Nombre del [0 Padre O Padrastro O Tutor legal

Fecha de nacimiento (mes/dia/aro):

(Necesita ayuda?

Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viemnes de
8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964
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Nombre: Inicial: Apellido: Ne de Seguro Social
(sdlo si solicita cobertura médica):

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): | Este nifio es: {Este nifo es estudiante?
O Hombre O Mujer | O Si O No

{Cudl es la raza u origen étnico de este nifio? (no tiene que responder esta pregunta):
O Indio americano o nativo de Alaska [J Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico =~ [J Asidtico [ Negro o afroamericano

O Blanco O Hispano o latino O Ni hispano ni latino 0 Otro (por favor diganos) ......................cccooin...
{Solicita usted por este nifio? (Es ciudadano de EE.UU.? (S6lo conteste si (El nifio necesita atencidn médica
O Si O No solicita por este nifio): [ Si 1 No especial? [1 Si [ No

Anote a los padres, padrastros o tutores del nifio que vivan en su hogar.

1. Nombre de la O Madre U Madrastra U Tutora legal Fecha de nacimiento (mes/dia/aro):

2. Nombre del [ Padre O Padrastro [ Tutor legal Fecha de nacimiento (mes/dia/ano):

Diganos sobre el seguro médico, incluyendo Medicaid o Healthy Kids.

{Alguno de los solicitantes de cobertura médica tiene seguro médico ahora? 7 s 1 No
{Alguien ha tenido seguro médico en los Ultimos 6 meses? 1 Sj [ No Sies sien alguna pregunta, responda mds abao.

Nombre la primera persona con seguro ahora o en los Ultimos 6 meses: Aseguradora:
Numero de pdliza o de grupo: Nombre del titular de la pdliza: Fecha de terminacion de cobertura:
Nombre de la siguiente persona con seguro: Aseguradora:
Numero de pdliza o de grupo: Nombre del titular de la poliza: Fecha de terminacion de cobertura:
Nombre de la siguiente persona con seguro: Aseguradora:
Numero de pdliza o de grupo: Nombre del titular de la pdliza: Fecha de terminacién de cobertura:
Nombre de la siguiente persona con seguro: Aseguradora:
Numero de pdliza o de grupo: Nombre del titular de la pdliza: Fecha de terminacion de cobertura:

S6lo para mujeres embarazadas:

(Est4 embarazada alguna de las Nombre: Inicial: Apellido:
solicitantes? T Si [J No

Si es si ila mujer embarazada quiere Ne de Seguro Social (sélo si solicita cobertura médica):
cobertura médica? O Si O No

{Es cuidadana de EE.UU.? (s¢lo si solicita | {Cudl es la raza u origen étnico de esta mujer? (no tiene que responder esta pregunta):

cbertura médica): [ India americana o nativa de Alaska ] Nativa de Hawai/otras islas del Pacifico

O Si O No O Asiatica ) Negra o afroamericana

Si es no {cudl es su situacion migratoria? ) Hispana o latina (] Ni hispana ni latina
.................................................. [J Blanca L1 Otro (por favor diganos) .................cc.ceoun.

(Esta mujer tiene menos de 21 afios y vive {Esta mujer es casada? (sclo si solicita cobertura médica): 1 Si 1 No
con sus padres? [ Si I No Si es si icdmo se llama su Mando? ...

Si es si, anote a sus padres y sus ingresos en la P. 4 | Si su marido vive en e/ hogar, anote sus ingresos en la pdgina 4, bajo “Padre 2”

Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viemes de
8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964

(Necesita ayuda?




Padre
1

Padre
2

Diganos sobre todos los ingresos de cada uno de los padres o padrastros que vivan en el hogar.

Nombre del primer padre o padrastro: (Esta persona trabaja por su cuenta? 0 Si T No

Si es sf, nombre del negocio: ...

(Esta persona tiene ingresos de un trabajo? 0 Si O No

Si es no, (Cuando fue su dltimo dia de trabajo? .......................... Nombre del patron:...........ccccciiiiiiii
Si es si, conteste méas abajo.

Trabajo 1 (Nombre del patrén): Teléfono del patron: {Cénto gana en cada periodo de
paga, antes de impuestos y

. . otras deducciones?
{Qué tan seguido? [J Cada semana [ 2 veces al mes

[J Cada 2 semanas [J 1 vez al mes

Trabajo 2 (Nombre del patrén): Teléfono del patrén: {Cénto gana en cada periodo de
paga, antes de impuestos y

i~ . otras deducciones?
{Qué tan seguido? I Cada semana [0 2 veces al mes

[0 Cada 2 semanas [ 1 vez al mes

Nombre del segundo padre o padrastro: (Esta persona trabaja por su cuenta? [J Si [J No

{Esta persona tiene ingresos de un trabajo? 01 Si T No

Si es no, {Cudndo fue su Ultimo dia de trabajo?.......................... Nombre del patron:.............ccoooooiii
Si es sf, conteste méas abajo.

Trabajo 1 (Nombre del patrén): Teléfono del patrén: {Canto gana en cada periodo de
paga, antes de impuestos y

S . otras deducciones?
{Qué tan seguido? [ Cada semana 00 2 veces al mes

[0 Cada 2 semanas [ 1 vez al mes

Trabajo 2 (Nombre del patrén): Teléfono del patron: {Cénto gana en cada periodo de
paga, antes de impuestos y

i . otras deducciones?
{Qué tan seguido? I Cada semana [ 2 veces al mes

[0 Cada 2 semanas [ 1 vez al mes

Diganos sobre todos los demas ingresos.

{Manutencion infantil? O Si [ No

Si es sf, nombre del primer NIfio: ... {CUaNto? ...
{Qué tan seguido? [0 Cadasemana [J Cada2semanas [1 2vecesalmes [ 1 vezal mes
Nombre del segundo nifio: ... (CUaNto? .o
{Qué tan seguido? [0 Cadasemana [ Cada2semanas [ 2vecesalmes [ 1 vezal mes
Nombre del tercer MIRO: ...............oooii {CUANtO? v
{Qué tan seguido? [J Cada semana [J Cada 2 semanas [J 2 veces al mes [J 1 vez al mes
Nombre del cuarto MIRO: .............coooo (Cudnto? ..o
{Qué tan seguido? [0 Cadasemana [J Cada2semanas [ 2vecesalmes [ 1 vezal mes
éPension alimenticia? T Si T No Siessiiquiénlarecbe?....................... (CUNtO? oo
{Qué tan seguido? [J Cada semana [0 Cada 2 semanas [0 2 veces al mes [0 1 vez al mes

Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viemes de
8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964

(Necesita ayuda?
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Diganos sobre todos los demas ingresos.

iBeneficios de desempleo? 1 Si [0 No Sies siiquién losrecibe?.................................. {CUaNto? .o
{Qué tan seguido? 7 Cada semana [0 Cada 2 semanas 00 2 veces al mes O 1 vez al mes

{Seguro Social? O Si O No

Si es sf, nombre de la primera persona que los recibe:......................... {CUaNto? ..o
Nombre de la segunda Persona:........................cooooiiiiiiiiiii i {CUaNnto? ..
Nombre de la tercera persona................................ (CUanto? ..o
Nombre de la cuarta PerSONA: ................ccoiiiiiiiiiiii e {CUANtO? .o,

(Otros ingresos? [1 Si [0 No Siessiide qUé tiPO? ....oooooiiiiiiiiiiii

LQUIEN [0S T8CIDET ... CCUANTO? oo
{Qué tan seguido? [ Cada semana [0 Cada 2 semanas [0 2 veces al mes [0 1 vez al mes

Diganos sobre todos los gastos de cuidado infantil o de adultos.

{Usted paga a alguna persona por cuidar, en su hogar, a un nifio o a un adulto que requiera atencién, para que usted
pueda trabajar? O Si O No S/ ess| diganos sobre ellos.

Primera persona (Nombre del nifio o adulto): | Edad: | A tiempo completo? O Si O No |{Cudnto paga por esta
{A tiempo parcial? O Si U No |persona semanalmente?

Siguiente persona (Nombre del nifio o adulto): | Edad: | ¢A tiempo completo? [ Si O No |{Cudnto paga por esta
(A tiempo parcial? O Si U No |persona semanalmente?

Siguiente persona (Nombre del nifio o adulto): | Edad: | ¢A tiempo completo? [ Si O No |{Cuénto paga por esta
{A tiempo parcial? O Si U No |persona semanalmente?

Diganos sobre todos los gastos ordenados por un juez que usted pague.

{Alguna persona de su hogar tiene gastos ordenados por un juez?

{Manutencién infantil? 0O Si O No
Si €S Si LGUIEN 18 PAGAT ... {Cuénto cada mes? ..........oooeeereenn.
{Pension alimenticia? 0O Si O No
Si €S S LGUIEN 18 PAGAT ... {Cuénto cada mes? ..........oooeeereenn.
(Embargo de sueldo? O Si O No
Sies Si LQUIEN 10 PAZAT - ovveeeeeee {Cuénto cada mes? .........coooeveeeeii.
{Otro? O Si T No  Siessiide QUE TIPO? ..o
Si es Si LQUIEN 10 PAGAT ... {Cudnto cada mes? .............oooooeei

N i+ da? Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viernes de 5
CNecesIta ayuda: purecorems p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964
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Lea la declaracion de mas abajo y firme hasta abajo de la pagina.

Cuando firme con mi nombre, significara que:

Firma de la solicitante o su representante: Fecha:

{Necesita ayuda?

Sé que debo avisar al Departamento de salud y servicios humanos (Department of Health and Human Services) (el
Departamento) de todos los cambios en mi hogar a mas tardar 10 dias después del cambio. Por ejemplo, debo
avisar de mi direccion nueva, si me mudo; de cualquier cambio en ingresos y cualquier cambio en el numero de
personas que viven en la casa.

Hasta donde sé, toda la informacién que di en esta solicitud es verdadera.
Sé que debo dar pruebas de la informacion de esta solicitud.

Sé que el Departamento puede llamar a otras personas u organizaciones para verificar las pruebas que envie o
para obtener otras pruebas. El Departamento no tiene que pedirme permiso para hacerlo.

Sé que si doy informacién falsa o no doy toda la informacion que pide el Departamento, ahora o en el futuro, puedo
perder la cobertura médica y el Departamento puede tomar medidas legales en mi contra.

Sé que si yo o mis hijos estan en Healthy Kids Gold o en Cobertura médica para mujeres embarazadas, debo
asignar al Departamento todos los derechos a recibir pagos médicos y pagos de respaldo médico. También es
posible que tenga que devolver dinero por pagos médicos y respaldo médico, pagados por alguna otra persona.

Doy a mis proveedores médicos o0 a los proveedores médicos de mis hijos permiso para que divulguen cualquier
expediente médico o dental al Departamento, si es necesario.

Sé que si mis hijos solicitan Healthy Kids Gold o yo solicito Cobertura médica para mujeres embarazadas, debemos
dar nuestros numeros de Seguro Social.

Cuando digo que algun solicitante es ciudadano de EE.UU., es porque es la verdad. Sé que posiblemente tenga que
probar la ciudadania e identidad de esa persona.

Sé que tengo que reunir los requisitos para Healthy Kids o para la Cobertura médica para mujeres embarazadas
cada afio. Debo llenar y devolver una solicitud de renovacién cada afio.

Sé que cuando solicite de nuevo, tendré que enviar mas pruebas, tales como pruebas de ingresos. Sé que si no
envio pruebas, terminard mi cobertura (o la cobertura de mis hijos).

Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964
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Numeros del Seguro Social

La ley indica que debemos pedir los numeros del Seguro Social a las mujeres embarazadas y algunos nifios que
quieran cobertura médica. Si usted pregunta, podemos decirle de quienes son los nameros de SS que debemos tener.

m Sialguna persona que solicite cobertura se niega a dar su N° de SS, ello no cambiard nada para las demds personas
anotadas en esta solicitud.

m Siusted no puede o no quiere dar el N° de SS de alguna persona de la solicitud que NO esté solicitando cobertura,
no cambiard nada para las demas personas anotadas en esta solicitud.

(La ley aplicable es: Seccion 1137 de la Ley del Seguro Social)

Ciudadania e identidad

La ley indica que debemos preguntar sobre la ciudadania de EE.UU. e identidad o situacién migratoria de cada nifio o
mujer embarazada que quiera cobertura médica. Las mujeres embarazadas y algunos nifios también deben dar
pruebas de ciudadania e identidad o situacion migratoria. Los adultos que no quieran cobertura médica no tienen
que decirnos su situacion.

Si solicita Healthy Kids o Cobertura médica para mujeres embarazadas no afectara su situacion migratoria.

Ingresos

Se debe informar de los ingresos de los nifios. Los adultos tendran que dar sus ingresos si:
m  Espadre o padrastro que vive con un nifio que quiera cobertura médica.
m Estd casado y vive con la mujer embarazada que quiera cobertura médica.

Sus derechos

La ley indica que no podemos tratarlo de manera diferente (discriminar en su contra) por motivo de su raza, edad, color,
credo, sexo, origen nacional, estado civil, discapacidad o creencias politicas. Si le parece que hemos discriminado en su
contra, llame al Controlador, Departamento de salud y servicios humanos de New Hampshire, al (603) 271-4963 ¢
1-800-852-3345 Ext. 4963. TDD: 1-800-735-2964. O escriba una carta al Controlador, a 129 Pleasant Street, Concord, NH 03301.
No podemos tratarlo de manera diferente porque usted llame o escriba.

Sile parece que el Departamento de salud y servicios humanos cometi6 un error, usted puede pedir una audiencia.
Para pedirla, llame a la Oficina de distrito del DHHS o a la Oficina de apelaciones administrativas al (603) 271-4292 6
1-800-852-3345, ext. 4292 (TDD: 1-800-735-2964). También puede pedir una audiencia por carta. Llame para pedir la
direccién.

Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a vieres de
8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964

(Necesita ayuda?
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Lea esta lista y envie copias de las pruebas con su solicitud. Si usted no envia
todas las pruebas, no podremos tomar medidas sobre su solicitud.

Pruebas de ingresos familiares

Envie prueba de ingresos de:

B Cada nino solicitante

B | os padres que viven con esos nifos

B Cada mujer embarazada solicitante

B £l marido de la mujer embarazada, si vive con ella

W | os padres de las mujeres embarazadas menores de
21 anos, si viven con ella

Si la persona tiene un salario o le pagan por horas:

B Envie copias de talones de pago de las ultimas
4 semanas o

B Envie una carta del patrén, en papel membretado,
que indique las horas trabajadas y el salario bruto de
la persona, de las ultimas 4 semanas.

Si la persona trabaja por su cuenta:

B Envie la declaracion de impuestos por ingresos mas
reciente, con todas las paginas o

B Envie el estado de ganancias y pérdidas més
reciente, firmado y fechado si tiene menos de un afno
en operaciones.

Otros ingresos:

B Envie la declaracion de impuestos por ingresos mas
reciente, recibos u otras pruebas que muestren
ingresos por rentas, derechos de autor, huéspedes o
cualquier otro tipo de ingresos

B Envie una copia de una carta, estado de cuenta
bancario o talén de cheque que indique la cantidad
de cualquier beneficio, como Seguro Social,
Desempleo, Pensidn alimenticia, Administracion de
veteranos, Compensacién laboral

Pruebas de residencia en New Hampshire
(Solamente si se mudo)

Envie una copia de UNO de lo siguiente, que muestre

su domicilio (no apartados postales), por ejemplo:

B Un contrato o recibo de renta

B Una factura de electricidad, cable, combustible para
calefaccién o de teléfono

B Una factura de impuestos de propiedad

B E| registro vigente de alguin vehiculo de motor

Si no tiene una direccién permanente, aun asi

puede obtener cobertura. Por favor llame al
1-877-464-2447 para pedir ayuda.

Pruebas de gastos

Manutencion infantil o respaldo conyugal ordenado

por un juez:

B Envie una copia de la orden del juez firmada o

B Envie una carta del juez o de su abogado, diciendo
que usted tiene la orden de respaldo y de cuénto es.

Pruebas de embarazo

Envie una carta o formulario médico, firmada por un
médico u otro practicante médico autorizado diciendo
que usted estd embarazada y que indique la fecha
esperada del parto y el nimero de bebés esperados.

Pruebas de Seguro médico (Sélo si cambio)

Si cualquier nifio o mujer embarazada tiene seguro

ahora o ha estado asegurado en los seis meses

anteriores, por favor envie:

B Una carta diciendo cudndo termino la cobertura o

B Alguin papel oficial de la compafifa aseguradora que
muestre el nimero de poliza, el nombre del titular de
la poliza, quién estéd cubierto y por cuénto tiempo
esta cubierto o

B Una copia de la tarjeta de seguros vigente.

{Necesita cobertura médica para otro niiio?

Si quiere pedir cobertura média para algin nifio que no
la reciba actualmente, necesitaremos las siguientes
pruebas de usted, por cada nifio adicional para el que
usted necesite cobertura. Por favor envie:

B Edad

W Situacion de siudadania o migratoria

B Declaracion de parentezco entre el nifio y usted

IMPORTANTE: Por favor no envie documentos

originales. iSélo envie copias!

H Envie por correo su solicitud y todas las pruebas a NH Healthy Kids Corporation, 1 Pillsbury Street,
Suite 300, Concord NH 03301-3556. Use el sobre que llegé con esta solicitud.

(Necesita ayuda?

Llame al 1-877-464-2447. Usted puede llamar de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita. TDD: 1-800-735-2964
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