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Solicitud de beneficios: Medicaid Buy-In para Nifios

Informacién sobre el programa
Medicaid Buy-In para Nifios puede ayudar a pagar las cuentas médicas de nifios y jovenes con discapacidades.

Este programa ayuda a las familias que ganan demasiado dinero para recibir beneficios de Medicaid
tradicional.

Para recibir beneficios:

El nifio debe tener 18 afios 0 menos.

El nifio tiene que cumplir con las mismas reglas de discapacidad que se usan para recibir beneficios
de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

Si el empleador de uno de los padres paga al menos la mitad del costo anual del seguro médico, el
padre tiene que inscribirse y mantener ese seguro.

La familia tiene que cumplir con los limites de ingresos establecidos por el programa.
Es posible que la familia tenga que pagar una cuota mensual.

Cdémo solicitar beneficios

1.
2.

Llene esta forma. Puede pedirle a un familiar o amigo que le ayude.
Conteste todas las preguntas en la solicitud. Si una pregunta no aplica a su caso, escriba "ninguno™ como

respuesta.

Firme y escriba la fecha en la pagina 6.
Envie copias de los siguientes documentos (no envie los originales). Sélo necesitamos documentos que

apliquen a su caso.

Pruebas del dinero que recibe de un trabajo: talones de cheque de pago o declaraciones de
ingresos.

Pruebas de dinero que recibe que no es de un trabajo (beneficios de veteranos, ingresos de
Seguro Social, etc.): cartas de concesion.

Gastos médicos: cuentas o estados de cuenta de proveedores de atencion médica (doctores,
hospitales, farmacias, etc.) de los Gltimos 6 meses.

Como enviar la solicitud y los documentos que necesitamos
Por fax:1-877-447-2839. Si la forma esta impresa en los dos lados, envie ambos lados por fax.
Por correo: Health and Human Services Commission, P.O. Box 14600, Midland, TX 79711-4600.

Cuando nos llegue la forma, revisaremos si puede recibir beneficios. Si necesitamos mas informacion,
posiblemente alguien le llame. Le avisaremos sobre la decision dentro de 45 dias.

Puede obtener ayuda legal gratis si la necesita. Llame a su oficina local de beneficios para preguntar dénde puede
conseguir ayuda legal gratis en su area.

¢ Tiene preguntas?
Llame o visite una oficina de beneficios de la HHSC. Para encontrar una oficina cerca, llame gratis al 2-1-1.

En el 211 también pueden contestar sus preguntas acerca de este programa. Cuando Ilame: (1) escoja un idiomay
después (2) escoja la opcion 2.
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Solicitud de beneficios: Medicaid Buy-In para Nifios

1. Nifio que solicita beneficios

Primer nifio que solicita beneficios

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido Namero de Seguro Social |¢Esta casado?
[Jsi [INo
Direccién (calle y nimero) Ciudad, Estado y Cddigo postal Condado Teléfono de la casa
Direccion postal (si es diferente) - calle y niumero |Ciudad, Estado y Cédigo postal Condado Teléfono de Celular
Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) Sexo del nifio: cVive el nifio en Texas? ¢Piensa el nifio quedarse en Texas?

|:| Masculino |:| Femenino |:| Si |:| No |:| Si |:| No

¢Es el nifio ciudadano de EE.UU.? |Si el nifio no es ciudadano de EE.UU.:

|:| Si |:| No ¢Es un refugiado o inmigrante que entré a EE.UU. legalmente? |:| Si |:| No
¢ Esta inscrito con el Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EE.UU.? |:| Si |:| No

Si contesta "Si", dé el nimero de identificacion de inmigrante

El nifio es: |:| Indio americano o nativo de Alaska |:| Asiatico |:| Negro o afroamericano

(marque 1 0 mas) [ ] Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico [ ] Blanco [ ] Hispano o latino

Segundo nifio que solicita beneficios

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido Namero de Seguro Social |¢Esta casado?
[Jsi [INo
Direccién (calle y nimero) Ciudad, Estado y Cddigo postal Condado Teléfono de la casa
Direccion postal (si es diferente) - calle y niumero |Ciudad, Estado y Cédigo postal Condado Teléfono de Celular
Fecha de nacimiento (mm/dd/aa) Sexo del nifio: cVive el nifio en Texas? ¢Piensa el nifio quedarse en Texas?

|:| Masculino |:| Femenino |:| Si |:| No |:| Si |:| No

¢Es el nifio ciudadano de EE.UU.? |Si el nifio no es ciudadano de EE.UU.:

|:| Si |:| No ¢Es un refugiado o inmigrante que entr6 a EE.UU. legalmente? |:| Si |:| No
¢ Esta inscrito con el Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EE.UU.? |:| Si |:| No

Si contesta "Si", dé el nimero de identificacion de inmigrante

El nifio es: [ ] Indio americano o nativo de Alaska [ ] Asiatico [] Negro o afroamericano

(marque 10 mas)  [] Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico [] Blanco [ ] Hispano o latino

Si hay mas de 2 nifios solicitando beneficios, afiada mas paginas.

For HHSC staff Date Form Received Case number MBIC EDG number MBIC EDG number
use only/Solo para [] Application
el uso del personal | [] Redetermination
de la HHSC
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2. Padres que viven con el nifio

Las preguntas marcadas "opcional" pueden ayudarnos a trabajar mejor su caso.

Padre o madre
Nombre Inicial del segundo nombre Apellido Numero de Seguro Social opcional)

¢Vive usted con el nifio? Sexo: Fecha de nacimiento (opcional)
|:| Si |:| No |:| Masculino |:| Femenino

Las siguientes preguntas se refieren al trabajo de este padre o madre y su seguro médico del trabajo.

¢Quiere que el empleador de este padre o madre conteste estas preguntas? |:| Si |:| No

Si contesta "Si", dele a su empleador la forma anexa "Verificacion de empleo " (Form H1028-MBIC). Pidale a su empleador que
llene y envie la forma. Si necesita otra forma, haga una copia.

Si contesta "No", escriba sus datos personales a continuacion. Si este padre o madre tienen mas de un trabajo, afiada mas paginas.

Nombre y direccién del empleador

Cantidad bruta pagada ¢Cada cuanto le pagan? ] o )
(antes de restar los impuestos) (una vez por semana, cada quincena, etc.) ¢Tiene seguro medico en el trabajo?
$ [Jsi []No

¢Recibe el nifio que esta solicitando beneficios cobertura de seguro médico por medio de su trabajo?.................... |:| Si |:| No

Si contesta "No", conteste la siguiente pregunta y luego pase a la proxima seccion.
Si su trabajo tiene un seguro y su hijo no esta en él, ¢cudl es la siguiente fecha se puede inscribir a su hijo?

Si contesta "Si", conteste las 6 preguntas siguientes:

1 ¢En qué fecha empezé la cobertura de seguro médico? |4. ¢Cudl es su nimero de poéliza?

2. ¢Cuéanto paga por el seguro médico? 5. ¢Cual es el nombre de la compafiia de seguros?
$
3. ¢Paga su empleador por lo menos la mitad de la prima |6. ;Cual es la direccién de la compafiia de seguros?
(usualmente este es un pago mensual)? |:| Si |:| No

Padre o madre
Nombre Inicial del segundo nombre Apellido Numero de Seguro Social opcional)

¢Vive usted con el nifio? Sexo: Fecha de nacimiento (opcional)
|:| Si |:| No |:| Masculino |:| Femenino

Las siguientes preguntas se refieren al trabajo de este padre o madre y su seguro médico del trabajo.

¢ Quiere que el empleador de este padre o madre conteste estas preguntas? |:| Si |:| No

Si contesta "Si", dele a su empleador la forma anexa "Verificaciéon de empleo " (Form H1028-MBIC). Pidale a su empleador que
llene y envie la forma. Si necesita otra forma, haga una copia.

Si contesta "No", escriba sus datos personales a continuacién. Si este padre o madre tienen mas de un trabajo, afiada mas paginas.

Nombre y direccion del empleador

Cantidad bruta pagada ¢Cada cuanto le pagan? ¢ Tiene seguro médico en el trabajo?
(antes de restar los impuestos) (una vez por semana, cada quincena, etc.)

$ [1si []nNo

¢Recibe el nifio que esta solicitando beneficios cobertura de seguro médico por medio de su trabajo?.................... |:| Si |:| No

Si contesta "No", conteste la siguiente pregunta y luego pase a la préxima seccion.
Si su trabajo tiene un seguro y su hijo no esta en él, ¢cual es la siguiente fecha se puede inscribir a su hijo?

Si contesta "Si", conteste las 6 preguntas siguientes:

1 ¢En qué fecha empezé la cobertura de seguro médico? |4. ¢ Cudl es su nimero de poéliza?

2. ¢Cuénto paga por el seguro médico? 5. ¢Cudl es el nombre de la compafiia de seguros?

$

3. ¢Paga su empleador por lo menos la mitad de la prima |6. ;Cudl es la direccién de la compafiia de seguros?

(usualmente este es un pago mensual)? |:| Si |:| No
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3. Hermanos que viven con el nifio

¢Tiene el nifio que solicita beneficios alguan hermano:
a) de 21 aflos 0o menor que (b) Vive en [a miSmMa CaSa? .......cccceeiviiiiiiiiiee et ee e |:| Si
Si contesta "No", salte esta seccion.
Si contesta " Si", escriba sus datos abajo. Afiada mas paginas, si es necesario. Las preguntas marcadas "opcional”
pueden ayudarnos a trabajar mejor su caso.

[ ] No

|:| Hermano |:| Hermana

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido

Numero de Seguro Social (opcional) Fecha de nacimiento (opcional) ¢ Trabaja esta persona?

|:|S|' |:|No

Si esta personatrabaja, dé el nombre y la direccion del empleador: Cantidad bruta pagada ¢Cada cuanto le pagan?

(antes de restar los impuestos) | (una vez por semana, cada quincena, etc.)

$

Si contesta "Si":
¢Cuando terminara?

Tiene que enviar pruebas de que esta persona asiste a la escuela o esta
recibiendo capacitacion.

Si tiene entre 18 y 21 afios de edad:

¢Asiste la persona a una escuela o esta recibiendo capacitacion para un

trabajo? |:| Si |:| No

[ ] Hermano [_] Hermana

Nombre

Inicial del segundo nombre  Apellido

Numero de Seguro Social (opcional)

Fecha de nacimiento (opcional)

¢ Trabaja esta persona?

|:|S|' |:|No

Si esta persona trabaja, dé el nombre y la direccion del empleador:

Cantidad bruta pagada
(antes de restar los impuestos)

$

¢Cada cuanto le pagan?
(una vez por semana, cada quincena, etc.)

Si tiene entre 18 y 21 afios de edad:

¢Asiste la persona a una escuela o esta recibiendo capacitacion para un

trabajo? |:| Si |:| No

Si contesta "Si":
¢Cuando terminara?

Tiene que enviar pruebas de que esta persona asiste a la escuela o esta

recibiendo capacitacion.

[ ] Hermano [_] Hermana

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido

Numero de Seguro Social (opcional)

Fecha de nacimiento (opcional)

¢ Trabaja esta persona?

[1si [No

Si esta personatrabaja, dé el nombre y la direccion del empleador:

Cantidad bruta pagada
(antes de restar los impuestos)

$

¢Cada cuéanto le pagan?
(una vez por semana, cada quincena, etc.)

Si tiene entre 18 y 21 afios de edad:
¢Asiste la persona a una escuela o estéa recibiendo capacitacién para un

[1si [ Ino

trabajo?

Si contesta "Si":
¢Cuando terminara?

Tiene que enviar pruebas de que esta persona asiste a la escuela o esta

recibiendo capacitacion.

|:| Hermano |:| Hermana

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido

Numero de Seguro Social (opcional)

Fecha de nacimiento (opcional)

¢ Trabaja esta persona?

[1si [INo

Si esta personatrabaja, dé el nombre y la direccion del empleador:

Cantidad bruta pagada
(antes de restar los impuestos)

$

¢Cada cuanto le pagan?
(una vez por semana, cada quincena, etc.)

Si tiene entre 18 y 21 afios de edad:

¢Asiste la persona a una escuela o esta recibiendo capacitacion para un

trabajo? |:| Si |:| No

Si contesta "Si":
¢Cuando terminara?

Tiene que enviar pruebas de que esta persona asiste a la escuela o esta

recibiendo capacitacion.
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La siguiente pregunta se refiere a una cobertura médica gue no sea Medicaid, Medicare o del seguro de su trabajo:

¢Paga o ha pagado alguien, ahora o el pasado afio, )
la cobertura médica del nifio que solicita beNEefiCioS? ... D Si D No

Si contesta "Si", escriba lo siguiente:

Nombre de la compaiiia de seguros

Nimero de péliza

Direccion de la compaiiia de seguros

Fecha de inicio de
cobertura

Fecha de terminacién
de cobertura

5. Cuentas médicas

A veces Medicaid puede pagar algunos servicios médicos recibidos 3 meses antes de llenar la solicitud.

¢Tiene el nifio que solicita beneficios cuentas médicas por servicios recibidos

AUIrANTE [0S UHIMOS B MBS ES 2 oo ii i

Si contesta " Si", envie:

(1) Copias de cuentas médicas de los UGltimos 3 meses.

(2) Pruebas del dinero que recibié (ingresos) en los ultimos 3 meses.

|:|S|' |:|No

6. Dinero no trabajado

Diganos qué otra clase de dinero recibe. Si necesita mas espacio, aflada mas hojas.
Incluya pruebas del dinero que recibe (cartas de concesidn o declaraciones de ingresos). Tal vez no se tome en cuenta parte del dinero

que recibe.

Clase de dinero

Dinero que recibe el nifio
que solicita beneficios

Dinero que reciben los padres, y los hermanos de 21 afios 0 menores,

que viven con el nifio

Cantidad por mes
(antes de restar
los impuestos)

¢Quién paga el dinero?

Cantidad por mes
(antes de restar
los impuestos)

¢Quién paga el dinero?

¢Quién recibe el dinero?

Seguro Social $ $
Beneticiosde | :
Pensién de ferrocarril |$ $
Servicio civil $ $
Pension $ $
Anualidades $ $
Intereses $ $
Ingresos agricolas $ $
Minerales / Regalias $ $
Regalos $ $
Otros ingresos que no $ $

son de trabajo
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7. Representante autorizado

Un representante autorizado puede actuar en nombre de la persona que solicita beneficios. Puede:
= Dary recibir informacidn relacionada con la solicitud.

= Tomar cualquier medida necesaria para completar el proceso de la solicitud. Esto incluye apelar una decision de la
HHSC.

= Tomar cualquier accion relacionada con recibir beneficios. Esto incluye avisar sobre cambios.

Si el nifio que solicita beneficios tiene un representante autorizado, diganos quién es esta persona:

Nombre del representante autorizado

Direccién postal

Teléfono

( )

8. Inscripcién para votar

Lo siguiente es para cualquier persona que tenga 17 afios y 10 meses, 0 mas.

Llenar la solicitud de inscripcidn para votar o negarse a inscribirse no afectara la cantidad de asistencia que este departamento
le daré.

Si no esté inscrito para votar donde vive ahora, ¢ le interesa llenar hoy mismo la solicitud de

INSCEIPCION PAFA VOLAI? ........vviiieiececeeie ettt b et b bbb seane [Isi [No
SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, ESO SIGNIFICARIA QUE USTED HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA
VOTAR EN ESTE MOMENTO. Si quiere ayuda para llenar la solicitud de inscripcion para votar, le podemos ayudar. Usted
decide si necesita o0 quiere aceptar la ayuda. Puede llenar la solicitud en privado. Si usted cree que alguien ha interferido con su
derecho de inscribirse 0 negarse a inscribirse para votar, o con su derecho de escoger un partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar una queja en Elections Division, Secretary of State, P.O. Box 12060, Austin, TX 78711.
Teléfono: 1-800-252-8683

Agency Use Only: Voter Registration Status

|:| Already registered |:| Client declined |:| Agency transmitted
|:| Client to mail |:| Mailed to client |:| Other

Signature—Agency Staff

9. Informacién legal

Discriminacion Numeros de Seguro Social
Si usted cree que lo han discriminado por motivo de suraza,  Solo tiene que dar el nimero de Seguro Social (SSN) de las
color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religion, personas que solicitan beneficios. Si no tiene un nimero de
puede presentar una queja. Comuniquese con nosotros. Seguro Social, podemos ayudarle a solicitar uno si usted es
= Por correo electrénico: ciudadano de EE.QQ. o0 inmigrante Iega_l. Df_ir informacion
HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us. sobre el SSN o solicitar uno es voluntario; sin embargo, las

personas que no dan un nimero de Seguro Social, 0 no

n - Vi 1 i st .« . 7 s . -
Por correo: HHSC Civil Rights Office, 701 W. 51 St., solicitan uno, no podran recibir beneficios.

Suite 104, MC W-206, Austin, TX, 78751. - . : ]
Por teléfono ( gratis): 1-888-388-6332 6 1-877-432-7232 NO le daremos su SSN a la Oficina de Servicios de Ciudadania

(Linea TTY). Por fax: 512-438-5885. e In_rr_1igraci(,5n. Us_aremos los r_u]meros de.Seguro SOPi?.l para
B verificar cuanto dinero gana (ingresos), si puede recibir
También puede ponerse en contacto con el Departamento de  peneficios y la cantidad de beneficios que puede recibir. No

Saludy Servicios Humanos de EE. UU. (HHS). tiene que dar los SSN de los miembros de la familia que no
= Por correo: HHS, Office for Civil Rights - Region VI, Ilenen los requisitos debido a su calidad de inmigracion y que
1301 Young St., Room 1169, Dallas, TX 75202. no estén solicitando beneficios. (42 C.F.R. 435.910)

= Por teléfono: 1-800-368-1019 (gratis) o0 214-767-8940
(Linea TTY). Por fax: 214-767-4032.
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10. Declaracion de entendimiento

Datos personales que la HHSC tiene sobre usted

En la mayoria de los casos, puede ver y obtener los datos que la HHSC tiene sobre usted. Esto incluye los datos que dé a la
HHSC y los que la HHSC obtenga de otras fuentes (expedientes médicos, expedientes laborales, etc.). Es posible que tenga que
pagar para obtener una copia de estos datos. Puede pedir a la HHSC que corrijan cualquier informacion incorrecta. No tiene
gue pagar por la correccion de un error. Para pedir una copia o corregir un error, llame al 211 o a la oficina local de beneficios
de la HHSC.

Me han informado y comprendo que esta solicitud o recertificacion se tomara en cuenta sin distincion de raza, color,
religidn, credo, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o creencia politica.

Me han informado y comprendo que puedo pedir una revision de la decision que se tome sobre mi solicitud o
recertificacion de beneficios, y que puedo pedir oralmente o por escrito una audiencia imparcial con respecto a
cualquier accion o inaccidn que afecte el recibo o la terminacion de asistencia.

Si mi caso es seleccionado para revision, doy mi permiso a la HHSC de obtener informacidn de cualquier fuente para
verificar las declaraciones que he hecho.

Comprendo que la HHSC puede dar mi nombre, direccion y nimero de teléfono a las compafiias de teléfono y de
luz para ayudarles a determinar si lleno los requisitos para recibir una rebaja en las cuentas.

11. Declaracion de sanciones

Mis respuestas a todas las preguntas y las declaraciones que he hecho son verdaderas y correctas a mi leal saber y
entender.

Comprendo que si obtengo, o ayudo a otra persona a obtener fraudulentamente asistencia médica, me pueden acusar de
un delito estatal o federal; y pueden hacerme responsable del pago de beneficios obtenidos fraudulentamente.

Avisaré a la HHSC de cualquier cambio que pudiera afectar mi elegibilidad dentro de los 10 dias siguientes. Estos
pueden ser, entre otros, cambios en ingresos, arreglos de vivienda o seguros (inclusive en las primas del seguro
médico).

12. Firme laformay escriba la fecha.

Certifico bajo la pena de perjurio que la informacién que doy en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender. Si no lo
es, se me puede enjuiciar penalmente.

Firme aqui si esta solicitando beneficios. O si usted es el representante autorizado. Fecha

Si el menor que solicita los beneficios tiene 17 afios 0 menos, uno de los padres tiene que firmar.

Si la persona que firmo antes lo hizo con una "X" u otra marca, se necesita la firma de 2 testigos:

Firme aqui si usted es testigo Fecha

Firme aqui si usted es testigo Fecha
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