& CardinalCare

Virginia's Medicaid Program

Solicitud para la Cobertura de Salud y Ayuda para el Pago de Costos

Use esta solicitud Cobertura médica gratuita de Cardinal Care de Virginia (Medicaid o FAMIS)

para saber sus + Siusted no redne los requisitos para Medicaid o FAMIS, sera remitida al Mercado de Seguro
opciones de de Virginia para acceder a planes de seguro de salud privados asequibles que ofrecen
cobertura amplia cobertura para ayudarle a mantenerse bien y pueden incluir un crédito fiscal que
de inmediato puede ayudarle a pagar sus primas de cobertura de la salud.
@ ¢Quién puede *+ Use esta solicitud para cualquier miembro de su familia.
usar esta + Presente la solicitud aun si usted o su hijo ya tiene una cobertura médica.
solicitud? Podria ser elegible para cobertura gratuita.

: + Las familias que incluyen inmigrantes pueden hacer una solicitud. Usted puede solicitarla
para su hijo aun si usted no es elegible para la cobertura. Aplicando por la cobertura de
salud no afectara su estatus de inmigracién la posibilidad de convertirse en residente
permanente o ciudadano.

+ Sialguien lo esta ayudando a completar esta solicitud, o esta solicitando para alguien que
no sea su conyuge o familiar menor de 21 afios, se debe completar un formulario de
representante autorizado (Apéndice C).

+ Complete el Apédice D si tiene 65 afios 0 mas o es discapacitado o de cualquier edad y
necesita asistencia con elcentro de enfermeria o la atencién basada en la comunidad.

+ Complete el Apéndice F si estd solicitando cobertura de salud para alguien que necesita un
centro de enfermeria o atencién comunitaria, que tiene entre 19y 64 afios y que no es
elegible ni esta inscrito en Medicaid.

Solicite mas * Enlinea en commonhelp.virginia.gov
répido + Llame a Cover Virginia al 1-855-242-8282
Qué es lo que . Numgro de Seguro Social (0 niUmeros de los documentos para los inmigrantes legales que
udiera necesitar necesitan el seguro) : T :
P T + Informacién del empleador y de ingresos para cada persona en su familia (por ejemplo,
para la solicitud talones de cheques, formularios W-2, o declaraciones de salarios e impuestos)

* Numeros de polizas de todos los seguros médicos actuales

+ Informacién sobre cualquier seguro médico de parte de su trabajo disponible para su
familia

O ¢Por qué le Le pedimos informacién sobre sus ingresos y lo demas para hacerle saber para

pedimos esta cual cobertura califica y si puede obtener alguna ayuda para su pago. Mantendremos toda

informacién? la informacién que nos proporcione en forma privada y segura como lo requiere la ley.
G :Qué sigue Si utiliza esta solicitud impresa, enviela completa y firmada al Centro de

2o Correspondencia de Cardinal Care (consulte el PASO 6 para obtener la direccién).
después? Van a seguir en contacto con usted para obtener informacién adicional. Su solicitud se
debera procesar dentro de los 45 dias desde la fecha en que se recibié.
. + Por teléfono: Llame Cover Virginia al 1-855-242-8282.

Q Consiga ayu,d? + En persona: Habra ayudantes de solicitud en su area que pueden ayudar.

con esta solicitud Visite nuestro sitio web en coverva.dmas.virginia.gov o llame al 855-242-8282

para recibir mas informacién.
+ En Espaiol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-855-242-8282.

Si tiene discapacidad visual y necesita una version en letra grande u
otra asistencia para acceder a este documento, comuniquese con
nosotros al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o lldmenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en un
idioma que no sea espaiiol, llame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le
conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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Es importante que reciba un trato justo.
Guardaremos su informacion de manera segura y confidencial.

Esta agencia cumple con las leyes federales de derecho civil vigentes y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Esta agencia no excluye a
ninguna persona ni la trata de modo menos favorable por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Esta agencia brinda a las personas con discapacidades modificaciones razonables y servicios
de asistencia gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros, por ejemplo, mediante
intérpretes calificados del lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos). Esta agencia también
brinda servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, mediante intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas. Si necesita
estos servicios, comuniquese con nosotros al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

Si considera que la agencia no brind6 dichos servicios o discriminé de alguna otra forma por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
en persona, por correo o teléfono: Civil Rights Coordinator, DMAS 600 E. Broad St. Richmond,
VA 23219, teléfono: (804) 786 - 7933 (TTY: 1-800-343-0634). Si necesita ayuda para presentar
una queja, el Coordinador de Derechos Civiles de DMAS esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja electrénica de derecho civil ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en https://
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington,
D.C. 20201; 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697). Podra encontrar los formularios de quejas
en: https://hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Esta notificacidén esta disponible en https://coverva.dmas.virginia.gov/non-discrimination/

*k*

Si tiene discapacidad visual y necesita una version en
letra grande u otra asistencia para acceder a este
documento, comuniquese con nosotros al
1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).
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Para llenar la solicitud use tinta azul o negra. $CardinaICare

Virginia's Medicaid Program

Diganos sobre usted.

(Necesitamos una persona adulta de la familia que sea el contacto para su solicitud.)

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

2. Direccion de casa (Deje el espacio en blanco si no tiene una.) 3. NUmero de apartamento o suite
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal 7. Condado

8. Direccién postal (si es diferente de la direccién de casa) 9. NUmero de apartamento o suite
10. Ciudad 11. Estado 12. Cédigo Postal 13. Condado

14. Ndmero de teléfono 15. Otro nimero de teléfono

16a. Necesitamos saber la mejor manera de estar en contacto con usted sobre esta aplicacion y su cobertura de salud si usted es elegible.
¢Desea leer los avisos sobre su solicitud electronicamente?

[ si. Quiero leer mis notificaciones en linea. (Si seleccioné la opcién, siga a la préxima pregunta.)

[ No. Quisiera que las notificaciones me las manden por correo.
b. Sera contactado cuando las notificaciones estén listas para usted. ;C6mo podemos ponernos en contacto con usted?

(Elige una opcioén) [ El ndmero celular

O La direccién de correo electrénico

Usted puede cambiar sus preferencias de comunicacion y avisos en cualquier momento.

17. ¢Cudl es su idioma oral o escrito preferido (si no es el inglés)?

Diganos sobre su familia.

¢A quién necesita incluir en esta solicitud?
Diganos quiénes son todos los miembros de la familia que viven con usted. Si declara los impuestos, necesitamos saber sobre cada persona que
aparece en su declaraciéon de impuestos. (No necesita declarar los impuestos para obtener una cobertura de salud).

Incluya: NO tiene que incluir:

+ Austed Su pareja no casada si no tienes nifio juntos en el hogar

+  Suesposo/a + Los hijos de su pareja no casada

* Sus hijos menores de 21 afios que viven con usted (incluidos los + Sus padres que viven con usted, pero que declaran sus propios
hijastros) impuestos (si es usted mayor de 21 afios)

* Ambos padres viven en la casa (para un menor de 21) + Otros familiares adultos que presentan su propia declaracién de

« Cualquier persona que incluye en su declaracién de impuestos, impuestos

aun si no viven con usted
+ Cualquier persona menor de 21 afios a la que cuida y vive con
usted

Para nifios menores de 21 afios que necesitan cobertura:

* Incluya a estas personas incluso si no estan solicitando cobertura
de salud para ellos mismos: Cualquier padre (o padrastro),
hermano, hijo o hija (incluidos los hijastros) con los que vive
y cualquier otra persona incluida en la misma declaracién de
impuestos federales.

La cantidad de asistencia o tipo de programa al que califica depende del nimero de personas en su familia y sus ingresos. Esta informacién nos
ayuda a asegurarnos que cada persona consiga la mejor cobertura posible.

Complete el Paso 2 para cada persona de su familia. Comience con usted, luego incluya los otros adultos y nifios. Si usted tiene mas de 2
personas en su familia, necesitara incluir copias del formulario complementario de Persona Adicional de una sola pagina y adjuntarlas. No
necesita darnos el estatus de inmigraciéon o el NUmero de Seguro Social (SSN) de los miembros de la familia que no necesitan cobertura de
salud. Mantendremos toda la informacién que nos proporciona en forma privada y segura como lo requiere la ley. Usaremos informacién
personal s6lo para verificar si es elegible para la cobertura de salud.

¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
9 un idioma que no sea espafiol, llame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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%o il 180 ],\'\/.W I (Comience con usted)

Complete el Paso 2 para usted mismo, su esposo/a y los hijos (incluidos los hijastros) que viven con usted y/o cualquier otra persona que
aparezca en su declaracién de impuestos en caso de que presente una. Incluya a ambos padres que vivan en la casa (para un menor de 21).
Vea la pagina 1 para informacion adicional sobre las personas que debe incluir. Si no presenta una declaracién de impuestos, recuerde que aun
debe incluir a los miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo 2. ¢Es usted?
[0 casada/o [ Nunca se casé
3. Fecha de nacimient (mm/dd/aa) ‘ 4. Sexo [JHombre [JMujer 4a. ¢Cudl es la relacién con usted? YO MISMO

5. Numero de Seguro Social (SSN)
Necesitamos esta parte si quiere cobertura médica y tiene un SSN. Aunque no desea la cobertura medica para usted, el proporcionar
su SSN puede acelerar el proceso de su solicitud. Usamos los SSN para verificar los ingresos e informacién adicional para determinar quien
es elegible para recibir ayuda con los costos de cobertura de salud. Si alguien necesita ayuda para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213
o visite socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-325-0778.

6. ;Piensa presentar una declaracién federales de impuestos el PROXIMO ANO?
(Usted puede solicitar la cobertura médica aun si no presenta una declaracion del impuestos federal.)
[ si. Por favor responda a las preguntas a-c. [0 No.vaya a la pregunta c.
a. (Presentara su declaracién conjuntamente con su esposo/a? 1 si [0 No
Si. Nombre del esposo/a:
b. ¢Reclamard a algiin dependiente en su declaracién de impuestos? Si [] No []
Si. Indique los nombres de los dependientes:

c. ¢Seré usted reclamado como un dependiente en la declaracién de impuestos de otra persona? [1Si [J No
Si. Indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos:

¢Cual es su relacién con la persona que presenta la declaracién de impuestos?

7. ;Esta embarazada o estuvo embarazada en los Ultimos 12 meses? []Si [] No
a. En caso afirmativo, ;cuantos bebés se esperan/esperaban durante el embarazo? Fecha estimada/actual del parto (mm/dd/aa)

8. ¢Necesita cobertura médica? (/ncluso aunque tengan Medicare u otro seguro, puede haber un programa con mejor cobertura o costos menores)
De NO ser asi, pase directamente a las preguntas sobre ingresos en la pagina 3 y deje el resto de esta pagina en blanco.
Si. Conteste todas las preguntas de abajo.

8a. ¢Si tiene entre 19y 64 afios y no es elegible para una cobertura completa, ;/desea ser evaluado para Plan First (solo cobertura de

planificacion familiar)? [J si [] No Usted NO ser4 evaluado(a) para el Plan First a menos que marque Sl.

9. (Necesita ayuda con las tareas diarias, como bafiarse, vestirse, caminar, o para usar el bafio para vivir de manera segura en su hogar? O jLe
ha dicho un médico o enfermera que tiene una incapacidad fisica o enfermedad de largo plazo, enfermedad mental o emocional o problema
de adiccion? [0 si [0 No Siseleccioné Si, debera completar el APENDICE D o F.

+ Apéndice D si tiene 65 afios 0 mas, O si tiene Medicare O si tiene una discapacidad
+ Apéndice F si tiene entre 19y 64 afios y no tiene Medicare

10. ¢Es usted ciudadano o nacional de los EE.UU.? [JSi [JNo
11. ¢Es usted un ciudadano naturalizado o derivado? (Esto generalmente significa que nacié fuera de los EE. UU.)

[ si. En caso afirmativo, complete a y b abajo. Luego PASE a la pregunta 13. [ No. En caso negativo, continde con la pregunta 12.
a. Numero extranjero (Alien number): b. Ndmero certificado:

12. ¢Si usted no es ciudadano o nacional de los EE.UU, tiene una estado migratorio elegible?
[ si. Llene el tipo de su documento y niimero de identificacién (ID) abajo.
a. Tipo de documento de inmigracion: b. NUmero de ID del documento:

c. ¢Ha vivido en los EE.UU. desde 19967 []si [ No
d. ;Usted, su cényuge o sus padres esta (n) sirviendo en el ejército de los EE. UU. actualmente o han servido en el pasado? Osi ONo

13. ¢Vive por lo menos con un hijo menor de 19 afios y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo? [Jsi [ No

14. ;Esta usted en la carcel (detenida o encarcelada)? (Respuesta opcional) [Si [] No
En caso afirmativo, [] Federal [JEstatal [J (DOCorDJ)) [ Local/Regional Marque aqui sila disposicién de cargos esta pendiente O
Fecha de encarcelamiento (mm/dd/aaaa) Fecha prevista de liberacién (mm/dd/aaaa)

16. ¢Estuvo en un hogar de acogida a los 18 afios de edad o mas? []Si [JNo
En caso afirmativo, en que estado

17. Si es Hispano/Latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)
[ Mexicano/a [ Mexicano/a Americano/a [ Chicano/a [ Puertorriquefio/a [ Cubano/a [JOtro
18. Raza (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)

15. ¢Es estudiante de tiempo completo? [Jsi [ No

[ Blanco [ indio Americano o [ Filipino [ vietnamita [J Guamefio o Chamorro
[J Negroo Nativo de Alaska ] Japonés [ otro Asiatico [J samoano
Afroamericano [ Indio Asiatico [ coreano [0 Nativo Hawaiano [] otros Islefios del Pacifico
[ chino O otro

Q ¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, llame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
7/22/25 Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590. Pagina 2 de 8
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N o I 8ye]\'/V: W R (Continue con su propia informacién)

Trabajo Actual e Informacién de Ingresos

O Empleado [ sin empleo, No tengo  [] Empleado [0 No ingresos de
Si actualmente estd empleado, diganos sobre ingresos laborales auténomo Vaya otras fuentes
su ingreso. Comience con la pregunta 19. Vaya a la pregunta 28. ala pregunta 27. Vaya a la pregunta

20.
TRABAJO ACTUAL 1: ?

19. Nombre del empleador a. Direccion del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Codigo postal e. Ndmero de teléfono del empleador

20. Salarios/propinas (antes de impuestos) [ Por hora [] Semanalmente [ Cada 2 semanas 21. Horas promedio trabajadas

i [ Dos veces al mes [] Mensualmente [] Anualmente cada SEMANA

TRABAJO ACTUAL 2: (Si usted tiene mas trabajos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.)

22. Nombre del empleador a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 23. Numero de teléfono del empleador

24, Salarios/propinas (antes de impuestos) [] Por hora []Semanalmente []Cada 2 semanas 25. Horas promedio trabajadas

$ [ Dos veces al mes [] Mensualmente [] Anualmente cada SEMANA

26. En el Ultimo afio, usted: [ Cambié de trabajos [ Dejo6 de trabajar [0 Comenzé a trabajar menos horas [] Ninguno de estos

27. Si trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:
a. Tipo de trabajo

b. ;Cudl es el ingreso neto (ganancias una vez que se pagan los gastos $
de negocio) que recibira por este trabajo auténomo este mes?

28. OTROS INGRESOS DE ESTE MES: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe.
NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI).

[ si no los recibe, marque aqui

[0 pesempleo $ ¢Con qué frecuencia? [ Neto por actividades
[ Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? agricolas/pesca  $ ¢Con qué frecuencia?
O seguro Social $ ¢Con qué frecuencia? [ Neto por rentas/
[ Cuentas de retiro  $ ¢Con qué frecuencia? regalias ¢Con qué frecuencia?
[ Pensién alimenticia -
recibida $  Conquéfrecuencia? __ []Otros ingresos
Tipo $ ;Con qué frecuencia?

29. ;Desea recibir ayuda para pagar las facturas por servicios médicos de los ultimos 3 meses? [ Si [] No
En caso afirmativo, indique los ingresos mensuales de los 3 meses anteriores. $ $ $

30. DEDUCCIONES: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe. Si usted paga por ciertas cosas
que pueden deducirse en la declaracion de impuestos federales, al darnos esta informacion el costo de la cobertura médica pudiera ser un
poco menor. NOTA: No deberia incluir un costo que ya consideré en su respuesta sobre el ingreso neto al trabajar por cuenta propia
(pregunta 27b).

[ Pension alimenticia pagada O otras deducciones

$ ¢Con qué frecuencia? Tipo: $

¢Con qué frecuencia?
[ Intereses por préstamo estudiantil

$ ¢Con qué frecuencia?

31.INGRESO ANUAL: Completar solamente si su ingreso cambia de mes a mes. Si no espera cambios en su ingreso mensual, pase
a la persona siguiente. °

a. Suingreso total este afio $ b. Su ingreso total el préximo afio (si considera que sera diferente) $

iGRACIAS! Esto es todo lo que necesitamos saber sobre usted.

9 ¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, lame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
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. Si usted tiene mas de dos personas por incluir, llene tantos formularios suplementarios
PASO 2. PERSO NA 2 para personas adicionales como necesite.

Complete el Paso 2 para usted mismo, su esposo/ay los hijos (incluidos los hijastros) que viven con usted y/o cualquier otra persona que
aparezca en su declaracion de impuestos en caso de que presente una. Incluya a ambos padres que vivan en la casa (para un menor de 21).
Vea la pagina 1 para informacion adicional sobre las personas que debe incluir. Si no presenta una declaracién de impuestos, recuerde que aun
debe incluir a los miembros de la familia que viven con usted.

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo 1a. ;La PERSONA 2 esta?
O casada/o [ Nunca se caso6

2. Fecha de nacimient ‘ 3. Sexo []Hombre [J Mujer 4. ;Cudl es la relacion con usted?

5. Nimero de Seguro Social (SSN)
Necesitamos esto si usted desea cobertura de salud para la PERSONA 2y dicha persona tiene nimero de Seguro Social.

6. ¢{La PERSONA 2 vive en la misma direccién que usted? [1Si [ No
De NO ser asi, indique la direccion:

7. ;Piensa la PERSONA 2 presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO?
(Usted todavia puede solicitar seguro médico incluso si la PERSONA 2 no presenta declaracion de impuestos federales.)

[ si. Por favor responda a las preguntas a-c. [] NO. Vaya a la pregunta c.

a. ¢Presentara la PERSONA 2 su declaracién conjuntamente con su esposo/a?  Si [ No []
Si. Nombre del esposo/a:

b. ;Reclamar& PERSONA 2 a algiin dependiente en su declaracién de impuestos? Si [ No [
Si. Indique los nombres de los dependientes:

c. ¢Seré la PERSONA 2 reclamada como un dependiente en la declaracion de impuestos de otra persona? Si [] No[]
Si. Indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos:

¢Cual es la relacion de la PERSONA 2 con el que presenta la declaracion de impuestos?

8. ;La PERSONA 2 estd embarazada o estuvo embarazada en los tltimos 12 meses? Si [1 No [
a. En caso afirmativo, ;cuantos bebés se esperan/esperaban durante el embarazo? ~~ Fecha estimada/actual del parto (mm/dd/aa)

9. ¢Necesita la PERSONA 2 cobertura médica? (Incluso si la PERSONA 2 tiene Medicare u otro seguro, puede haber un programa con mejor cobertura
o costos menores). De NO ser asi, pase directamente a las preguntas sobre ingresos en la pagina 5y deje el resto de esta pagina en blanco. @
[ si. Conteste todas las preguntas de abajo. @

9a. Sila PERSONA 2 tiene entre 19y 64 afios y no es elegible para la cobertura total, ¢(la PERSONA 2 quiere ser evaluada para Plan First
(solo cobertura de planificacion familiar?) O si O No La PERSONA 2 NO sera evaluada para Plan First a menos que marque Si.
10. ¢(Necesita la PERSONA 2 ayuda con sus tareas diarias, como bafiarse, vestirse, caminar, o usar el bafio para vivir de manera segura en su hogar?
O;Les ha dicho un médico o enfermera que tiene una incapacidad fisica o una enfermedad a largo plazo, una enfermedad mental o
emocional o un problema de adiccién? [] Si [JNo  Sila PERSONA 2 seleccioné Si, debera completar el APENDICED o F.
+ Apéndice D si tiene 65 afios 0 mas, O tiene Medicare O tiene una discapacidad
« Apéndice F si tiene entre 19 y 64 afios y no tiene Medicare

11. ¢Es la PERSONA 2 ciudadana o nacional de los EE.UU.? Si[] No[]
12. ¢;La PERSONA 2 es un ciudadano naturalizado o derivado? (Esto generalmente significa que nacié fuera de los EE. UU.)
[si. En caso afirmativo, complete a y b abajo. Luego PASE a la pregunta 14.  [JNo. En caso negativo, continGe con la pregunta 13.
a. Numero extranjero (Alien number): b. NUmero certificado:
13. ¢Si la PERSONA 2 no es ciudadano o nacional de los EE.UU, jtiene un estatus migratorio elegible?
[ si. Llene el tipo de su documento y niimero de identificacién (ID) abajo.
a. Tipo de documento de inmigracion: b. NUmero de ID del documento:

c. ;La PERSONA 2 ha vivido en los EE.UU. desde 19967 []Si [ No
d. ;La PERSONA 2, su conyuge o sus padres esta (n) sirviendo en el ejército de los EE. UU. actualmente o han servido en el pasado? Osi ONo

14. ;La PERSONA 2 vive con al menos un hijo menor de 19 afios y la persona principal que cuida a este menor? [ si [J No

15. ¢Esta la PERSONA 2 en la carcel (detenida o encarcelada)? (Respuesta opcional) []Si [] No
En caso afirmativo, [JFederal [JEstatal [J(DOCorDJ)) [ Local/Regional Marque aqui sila disposicion de cargos esta pendiente []

Fecha de encarcelamiento (mm/dd/aaaa) Fecha prevista de liberacién (mm/dd/aaaa)
16 ¢Es la PERSONA 2 estudiante de tiempo 17. ¢La PERSONA 2 estuvo en hogar de acogida a los 18 afios de edad o mas? [ si [J No
completo? si [] No [] En caso afirmativo, en que estado

18. Si es Hispano/Latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)
[ Mexicano/a [ Mexicano/a Americano/a [] Chicano/a [ Puertorriquefio/a [] Cubano/a [JOtro

19. Raza (OPCIONAL—marque todo lo que corresponda.)

[ Blanco [ indio Americano o [ Filipino [ vietnamita ] Guamefio o Chamorro
[ Negroo Nativo de Alaska [1 Japonés [ otro Asiatico [] samoano
Afroamericano [ Indio Asiatico O coreano [ Nativo Hawaiano [] Otros Islefios del Pacifico
[ chino O otro

7/22/25 Pagina 4 de 8



AN o AR 3 840 ]\\V:WA (Continuacion)

Trabajo Actual e Informacién de Ingresos

O Empleado [ La PERSONA 2 no [0 La PERSONA 2 es O La PERSONA 2 no
Si la Persona 2 estd empleada tiene empleo ni empleado auténomo. ingresos de otras
actualmente, inférmenos sobre sus ingresos laborales. Vaya a la pregunta 29. fuentes. Vaya a la
ingresos. Comience con la pregunta 20 Vaya a la pregunta 30. pregunta 31.

TRABAJO ACTUAL 1:

20. Nombre del empleador a. Direccion del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 21. Namero de teléfono del empleador

22. Salarios/propinas (antes de impuestos) [] Por hora [JSemanalmente [JCada 2 semanas 23. Horas promedio trabajadas

cada SEMANA

$ [ Dos veces al mes []Mensualmente []Anualmente

TRABAJO ACTUAL 2: (Sila PERSONA 2 tiene mas trabajos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.)

24. Nombre del empleador a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 25. Numero de teléfono del empleador

26. Salarios/propinas (antes de impuestos) [] Por hora []Semanalmente [] Cada 2 semanas 27. Horas promedio trabajadas
cada SEMANA

$ [ Dos veces al mes []Mensualmente []Anualmente

28. En el Ultimo afio, la PERSONA 2 [] Cambié de trabajos [] Dejo de trabajar [] Comenzé a trabajar menos horas [] Ninguno de estos

29. Sila PERSONA 2 trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:
a. Tipo de trabajo

b. ¢Cudl es el ingreso neto (ganancias una vez que se pagan los gastos de $
negocio) que la PERSONA 2 recibird por este trabajo auténomo este mes?

30. OTROSINGRESOS DEESTEMES: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la PERSONA 2 que la
recibe. NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)

[ si no los recibe, marque aqui
[] Desempleo $  iConquéfrecuencia? [ Neto por actividades
[ Pensiones $ ¢Con qué frecuencia? agricolas/pesca  $ ¢Con qué frecuencia?
[ seguro Social . $ ¢Con que:: frecuenc?a? O Neto por rentas/
[ Cuentas de retiro  $ ¢Con qué frecuencia? regalias $ ¢Con qué frecuencia?
[ Pensién alimenticia )
recibida ¢Con qué frecuencia? O otros ingresos
Tipo $ ¢Con qué frecuencia?
31. ;La PERSONA 2 desea recibir ayuda para pagar las facturas por servicios médicos de los tltimos 3 meses? Si O Nno O

En caso afirmativo, indique losingresos mensuales de los 3 meses anteriores. ~ $ $ $

32. DEDUCCIONES: Marque todas las opciones que correspondan e indique el monto y la frecuencia que la reciben. Si la PERSONA 2 paga
por ciertas cosas que pueden deducirse en la declaracién de impuestos federales, al darnos esta informacion el costo de la cobertura
médica pudiera ser un poco menor. NOTA: No deberia incluir un costo que ya considerd en su respuesta sobre el ingreso neto al
trabajar por cuenta propia (pregunta 29b).

[ pension alimenticia pagada O otras deducciones
$_ Conquéfrecuencia? Tipo: $ ¢Con qué frecuencia?
[ Intereses por préstamo estudiantil
$ ¢Con qué frecuencia?
33.INGRESO ANUAL: Completar solamente si el ingreso de la PERSONA 2 cambia de mes a mes. Si no espera cambios que se °

produzcan cambios de los ingresos mensuales de la PERSONA 2, agregue a otro persona o pase a la proxima.

b. Ingresos total de la PERSONA 2 para el proximo afio (si considera

a. Ingreso total de la PERSONA 2 este afio $ que sera diferente) $

iGRACIAS!Esto es todo lo que necesitamos saber sobre la PERSONA 2

9 ¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, llame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
7/22/25 Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590. Pagina 5 de 8
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m Miembro(s) Indio Americanos o Nativos de Alaska (Al/AN) de una familia

1. ¢Es usted o algtin miembro de su familia Indio Americano o Nativo de Alaska?

O No. Vvaya al Paso 4. [ si.vaya al Apéndice B.

PASO 4 Su Cobertura de Salud Familiar

Conteste estas preguntas para cualquiera que necesite la cobertura médica.

1. ¢Hay alguna persona registrada ahora en alguna de las siguientes coberturas de salud?

[ si. Verifique el tipo de cobertura y escriba el nombre(s) de la persona(s) junto a la cobertura que

[ tienen. NO. Si contesté NO, pase a la paso 5

O Medicaid O Seguro por el empleador
O eamis Nombre del seguro de salud:
Numero de la péliza:
D planFirst ¢Es esta una cobertura COBRA? [] si [] No
O Medicare ¢Es un plan de salud para retirados? [1si [JNo
NUmbero de Medicare ¢(Es este un plan estatal de beneficios para
. - empleados? [] Si [JNo
[] TRICARE (No la marque si tiene atencién
médica directa o en Cumplimiento de su Deber)
[ otro
[0 Programas de atenciéon médca de la Administracién de Veteranos Nombre del seguro de salud:
Numero de la péliza:
O Cuerpo de Paz giiizzt:tg:fsl?;:;;?ré i;,iols:llirrll’l(i)tados (como una pdliza de

O Mercado de seguros de Virginia

Si a alguna de las personas mencionadas en esta solicitud se le ofrece cobertura de salud en un empleo, complete e
incluya el Apéndice A con su solicitud. Si no es asi, contintie con el Paso 5.

m Lea y firme esta solicitud.

Sus derechos y responsabilidades: Revise la informacién que aparece a continuacién y firme la solicitud.

7/22/25

Entiendo que autorizo al Departamento Local de Servicios Sociales (LDSS) y al Departamento de Servicios de Asistencia
Médica (DMAS) a verificar informacién sobre mi y sobre mi hogar para determinar la elegibilidad de Medicaid o FAMIS de
aquellos que solicitan cobertura.

Esto significa que verificaremos sus respuestas utilizando la informacién que tenemos en nuestros registros o fuentes de
datos electronicas como el Servicio de Impuestos Internos (IRS), la Administracion del Seguro Social, el Departamento de
Seguridad Nacional y una agencia de informes del consumidor. Si la informacién no coincide, podriamos pedirle que nos
envie pruebas.

Entiendo que DMAS, LDSS y/o sus contratistas pueden intercambiar informacién relacionada con mi solicitud para asistencia
con los servicios de solicitud, inscripcidn, administracién y facturacion.

Tengo permiso de todas las personas cuya informacion figura en esta solicitud para enviar su informacion a Medicaid de
Virginia y recibir cualquier comunicacién sobre su elegibilidad e inscripcion.

Entiendo que las pautas y procedimientos utilizados para determinar la elegibilidad para Medicaid y FAMIS se pueden
encontrar en el Manual de Elegibilidad para la Asistencia Médica, ubicado en:
dmas.virginia.gov/for-applicants/eligibility-guidance/eligibility-manual/.

Entiendo que, si yo u otras personas en esta solicitud no calificamos para Medicaid o FAMIS, la informacion de la solicitud
puede enviarse al Mercado de Seguros Médicos de Virginia en marketplace.virginia.gov para determinar la elegibilidad
para la cobertura del Mercado de Seguros Médicos.

Entiendo que la informacién proporcionada en esta solicitud, incluyendo mi(s) nimero(s) de teléfono, se compartira con LDSS,
Cover Virginia, mi MCO y otros contratistas de DMAS. Doy mi consentimiento para que estas entidades me llamen o envien
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mensajes de texto a los nimeros de teléfono que proporcioné, ahora o en el futuro, en relacién con mi solicitud, mis
necesidades de atencién médica y tratamiento, servicios de bienestar, beneficios del plan, elegibilidad, renovacion y/o
redeterminacion, y para otras comunicaciones relacionadas con mi relacion con la MCO o con mi cobertura de Medicaid o
FAMIS.

e Entiendo que estas llamadas/mensajes de texto pueden realizarse mediante tecnologia automatizada, como un sistema
de marcacién telefénica automatica o un mensaje de voz artificial o pregrabado. Reconozco que los mensajes de texto no
estan encriptados y pueden ser leidos por personas no autorizadas. Pueden aplicarse tarifas estandar de mensajes y
datos. Cada entidad autorizada a contactarme por mensaje de texto también debe brindarme la oportunidad de cancelar
la comunicacién por mensaje de texto.

Si alguien en esta solicitud es elegible para Medicaid:

e Sé que debo informar cualquier cambio en la informacion de esta solicitud dentro de los 10 dias posteriores al dia del
cambio. Puedo llamar a Cover Virginia al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590), contactar o visitar mi LDSS, o visitar
CommonHelp.virginia.gov para informar cualquier cambio. Un cambio en la informacién podria afectar la elegibilidad
para la cobertura, ya sea para mi o para algiin miembro de mi hogar.

NOTA: Puede encontrar su agencia LDSS en dss.virginia.gov/localagency/index.cgi

e Entiendo que, si yo o un miembro de mi hogar somos elegibles para Medicaid o FAMIS, la cobertura podria
proporcionarse a través de una Organizacién de Atencién Médica Administrada (MCO) y Virginia pagard una prima
mensual a la MCO en mi nombre.

e Entiendo que podria tener que reembolsar estas primas si fui inscrito (a) porque no reporté informacién veraz en este
formulario o dentro de los 10 dias posteriores a un cambio y esto resulta en que yo o algiin miembro de mi hogar seamos
inscritos en Medicaid o FAMIS sin ser elegibles, incluso si no se recibieron servicios médicos durante esos meses.

e Entiendo que DMAS tiene la responsabilidad de recuperar dinero de los bienes de un afiliado de Medicaid mayor de 55
afos. La recuperacion solo podra tener lugar tras el fallecimiento del afiliado y de su conyuge sobreviviente, y solo si no
hay hijos que sean ciegos, discapacitados o menores de 21 afios. Los dependientes o herederos del patrimonio también
pueden presentar una solicitud por dificultades excesivas para detener o reducir la recuperacion si esta resultara en
dificultades o gastos significativos. Si se concede la solicitud por dificultades excesivas, DMAS puede renunciar a una parte
o a la totalidad de la recuperacidn; si se deniega, la persona tiene la oportunidad de apelar la decisidn.

e Entiendo que, si se me determina que soy elegible y me inscribo en Medicaid o FAMIS, cedo a la agencia de Medicaid
nuestros derechos para reclamar y obtener dinero de otros seguros médicos, acuerdos legales o de terceros. También
cedo a la agencia de Medicaid el derecho a reclamar y obtener apoyo médico de mi cényuge o padre/madre.

¢éAlgin nifio (a) en esta solicitud tiene un padre o madre que vive fuera del hogar? [] Si [] No

Si algun nifio (a) en esta solicitud tiene un padre que vive fuera del hogar, sé que se me podria solicitar que coopere con la
agencia que recauda la manutencion médica del padre o madre ausente. Si me lo solicitan, puedo informar a la agencia si

considero que cooperar para cobrar la manutencion médica me causara dafio a mi o a mis hijos, y es posible que no tenga
que cooperar.

Mi derecho a apelar:

e Sino estoy de acuerdo con el resultado de mi solicitud, tengo derecho a apelar la decision. Apelar significa solicitar una
revision imparcial de la accién o decisién con la que no estoy de acuerdo. Sé que puedo ser representado por otra
persona en el proceso.

e Siconsidero que Medicaid o FAMIS han cometido un error, puedo comunicarme con el LDSS o llamar a Cover Virginia al
1-855-242-8282. Las instrucciones para presentar una apelacion se incluiran en mi notificacién y estan disponibles en
dmas.virginia.gov/appeals.

Renovacion de cobertura en afios futuros

e Siesta inscrito en Medicaid o FAMIS, su elegibilidad se revisara periddicamente. El estado intentara renovar su cobertura
mediante fuentes electrdnicas para verificar que adn cumple los requisitos.

e Su firma en esta solicitud constituye una aceptacion de los derechos y responsabilidades mencionados anteriormente y
autoriza al estado a verificar electronicamente su informacion utilizando mayoritariamente fuentes de datos. Sin
embargo, se requiere un permiso especial para usar la informacién de su declaracién de impuestos y verificar su
elegibilidad. Puede cambiar de opinidon en cualquier momento sobre el uso de la informacidn de su declaracién de
impuestos comunicandose con su LDSS o llamando a Cover Virginia.
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Autorizo a Medicaid de Virginia para utilizar la informacién actualizada sobre mis ingresos de mis declaraciones de impuestos
durante los préximos:

|:| 0 afios |:| 1 afos |:| 2 afios |:| 3 afios |:| 4 afios |:| 5 afios

Nota: Esto no garantiza una revisién automatica. Si necesitamos mas informacion, le enviaremos una solicitud.

Firmo este formulario de solicitud bajo pena de perjurio. He proporcionado respuestas verdaderas a todas las
preguntas de este formulario y sé que puedo estar sujeto a sanciones segun la ley federal si proporciono informacion
falsa o incorrecta.

Firma del Solicitante o Representante Autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

TODAS las personas en el hogar mayores de 21 afios (0 mayores de 18 afios en un hogar sin un padre) que estén renovando o
solicitando cobertura médica DEBEN firmar a continuacién. Un cényuge puede firmar por su cényuge.

Imprimir nombre Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Imprimir nombre Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

PASO 3 Envie su solicitud completa.

Envie su solicitud firmada a:

Cardinal Care Correspondence Center
P.O. Box 1820

Richmond, Virginia 23218

Fax o entregue su solicitud firmada a el Departamento Local de Servicios Sociales en la ciudad o condado en el que vive. Visite
www.dss.virginia.gov/localagency/index.cgi para obtener los nombres, direcciones y nimeros de fax de todos los
Departamentos Locales de Servicios Sociales de Virginia.

RECUERDE: Es posible que deba presentar mas formularios como parte de su solicitud. Revise la lista de formularios para
asegurarse de presentar una solicitud completa.

Esta solicitud incluye los siguientes formularios:

e APENDICE A: Cobertura médica por empleo: Complete este formulario si la persona que solicita cobertura es elegible
para recibir cobertura médica por empleo.

e APENDICE B: Indigena americano y nativo de Alaska: Complete este formulario si usted o un miembro de su familia es
indigena americano o nativo de Alaska.

e APENDICE C: Representante autorizado y asistentes de solicitud: Complete este formulario para autorizar a alguien a
hablar con nosotros sobre su solicitud, ver su informacion o actuar en su nombre.

Los siguientes formularios estan disponibles en el sitio web de CoverVA o en los Departamentos Locales de Servicios Sociales:

e Suplemento de una sola pagina para personas adicionales: Complete si su solicitud incluye 3 o0 mas personas.

e APENDICE D: 65 afios 0 mas, Medicare o Discapacidad: Complete la solicitud si alguien tiene una discapacidad, tiene 65
afnos o mas, es elegible para Medicare o necesita servicios y apoyos a largo plazo (centro de enfermeria o atencidn
comunitaria).

e APENDICE F: Servicios y apoyos a largo plazo para personas de 19 a 64 afios: Complete la solicitud si alguien necesita
atencion en un centro de enfermeria o atencién comunitaria, tiene entre 19 y 64 afios y no es elegible ni esta inscrito en
Medicare.

Q ¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, llame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.

Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.
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Help in Any Language

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-855-242-8282 (TTY: 1-888-221-1590).

¢h= 0] (Korean) F2|: ot 0{E ALEStA|= 82, 20| X[ & MH|AE B R 2 0| &34 &=
UELICE 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590) H R 2 T35 FHA| 2.

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho tro ngdn ngit mién phi danh
cho ban. Goi s6 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590).

Kb (Chinese) £ : A& RS oL, EATLASR B IS5 3E S BB IR, F580E 1-855-
242-8282 (TTY:1-888-221-1590)
4y 21l (Arabic)
3)) 1-855-242-8282 08y Juail .Olmall &l 181435 Lgalll Butelucall cilods b cdalll 31 o i8S 13] 1dbgmbo
(1-888-221-1590- :(:Sly ouall ila
AMCT (Amharic) TN FMA: PTRT74F €72 AACET NPT 0FHCHIR ACSF SCETTFT N1R APIHPF
+HIE+PA: ML MN+AD &ML L LM 1-855-242-8282 (APNTHF A+ATFM-: 1-888-221-1590).

93! Urdu
1-855-242-8282 (15,S JE - Cliiwd (o b g pn (yukicancel G_”ig o S Ol g Ao usd 9 gf)Tﬁl > g5
-(TTY:1-888-221-1590)

Tagalog (Tagalog — Filipino) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590)

) (Farsi)
b il 2 ea3 i Sl 08D Chgma 3L O g S (2 5508 gyl 0Ly 4 31 g3
LS poled 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590)

Frangais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590).

JIST (Bengali) T75F7 PN IM WA 1T, FAT TS ATI, ©OI=0e (W3 6 OISl AR
AT ONeTdh AR | (FIN FPA 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590) |

Seni (Telugu) $sD0TI0E: DB ROND TeENFS, 27T HITFOD I DB GSOT
202N’ GOETON. 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590)8 5°S TOHOA.

&< (Hindi) FTe: TS omu & aiad €, oY o guf= STt 3ueh! gud & SUds § | id 1-855-242-

8282 (TTY:1-888-221-1590) |

AT (Nepali) & fegIN; TUTS e AUTel Siedgd HH, dUTS TS (e HIND TgRId] Yalgs

SUAR 9| 1-855-242-8282 (TTY:1-888-221-1590) HI bl TF:I@HI

Pyccknin (Russian) BHUMAHMUE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM 5i3blKe, TO BaM AOCTYMNHbI becnaatHbie
ycnyru nepesosa. 3BoHuTe 1-855-242-8282 (Tenetainn:1-888-221-1590).



AP E N D I C E A &CardinalCare

Virginia's Medicaid Program

Cobertura de Salud de Trabajos

Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguna persona de la casa sea elegible para la cobertura médica
de un trabajo. Adjunte una copia de esta pagina para cada trabajo que ofrece cobertura.
Diganos acerca del trabajo que ofrece la cobertura.

Lleve la Solicitud de Cobertura del Empleador en la pagina siguiente al patron que ofrece cobertura para que le ayude a

contestar estas preguntas. Sélo necesita incluir esta pagina cuando envie su solicitud, no el formulario de la Cobertura del
Empleador.

Informacién del empleado

1. Nombre del empleado (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido) 2. Numero de Seguro Social del Empleado

Informacién del empleador

3. Nombre del empleador 4.Numero de Identificacion del Empleador (EIN)
5. Direccién del empleador 6. NUmero de teléfono del empleador
7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo Postal

10. ¢A quién podemos contactar sobre la cobertura de salud del empleado en este trabajo?

11. Nimero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccién de correo electrénico

13.¢Actualmente es elegible para la cobertura ofrecida por este empleador, o sera elegible en los proximos 3 meses?
[ si (En caso afirmativo, complete 13a) [No (Pare aquiy vaya al Paso 5 de la solicitud)
13a. ¢Su empleador ofrece un plan de salud que cubrird a su conyuge y dependientes?

[ si (En caso afirmativo, complete 13b) [ No (si no, vaya al #14)

13b.Si usted esta en un periodo de espera o de prueba, ;cuando puede registrarse en la cobertura? (mm/dd/aaaa)
Indique los nombres de otras personas que son elegibles para la cobertura médica de este trabajo.

Nombre: Nombre: Nombre:

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.

14. ;Ofrece el empleador un plan médico que cumpla con el estdndar minimo de valor*? []Si [ No

15. Para el plan de menor costo que cumple el estandar minimo de valor *ofrecido solamente al empleado (no incluye planes familiares):
Si el empleador tiene programas de bienestar, provea la prima que el empleado pagaria si él/ella recibiera el maximo descuento
por cualquiera de los programas para dejar de fumar y no recibié ninglin otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ;Cuanto tendria que pagar el empleado de primas para este plan? $

b. ;Con qué frecuencia?

[ semanalmente [ Cada 2 semanas [ Dos veces al mes [ Una vez al mes [ Trimestralmente [J Anualmente

16. ¢Qué cambio hara el empleador para el afio nuevo del plan? (si se conoce)
[0 El empleador no ofrecera cobertura de salud a partir de (mm/dd/aaaa)
O El empleador comenzaré a ofrecer cobertura de salud a los empleados o cambiar4 la prima para el plan de menor costo disponible sélo
para el empleado que cumpla con el estdndar minimo de valor.
* (La prima debera reflejar el descuento por los programas de bienestar. Ver la pregunta 15.)
a. ;Cuénto tendria que pagar el empleado de primas para este plan? $
b. ¢Con qué frecuencia? [ Semanalmente []Cada 2 semanas [] Dos veces al mes []Una vez al mes [] Trimestralmente []Anualmente
c. Fecha del cambio (mm/dd/aaaa):
[ No sé si el empleador hara cambios.
[ El empleador no haré ninguno de estos cambios

*Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el “estandar minimo de valor” si la parte del total de los costos de beneficios asignados cubiertos por el
plan no es menos del 60 por ciento de dichos costos (Seccién 36B(c)(2)(C)(ii) del Internal Revenue Code de 1986)

g ¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llAmenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, lame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.

7/22/25 Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590. Apéndice A


https://coverva.dmas.virginia.gov/

SOLICITUD DE COBERTURA DEL EMPLEADOR ««’Cdlc

Use esta solicitud para que le ayude a responder las preguntas del Apéndice A de la solicitud del Mercado de seguros. Las preguntas de
dicho Apéndice se refieren a cualquier cobertura médica patrocinada por un empleador a la que sea elegible (inclusive si es por el empleo
de otra persona, como un padre o esposo). La informacién en los espacios numerados abajo es igual a la informacion del Apéndice A. Por
ejemplo, usted puede usar la respuesta a la pregunta 14 de esta pagina para responder a la pregunta 14 del Apéndice A.

Escriba su nombre y Nimero de Seguro Social en los espacios 1y 2y pidale al empleador que llene el resto del formulario. Complete una
herramienta para cada empleador que ofrezca cobertura de salud para la cual usted relina los requisitos.

Informacion del EMPLEADO

El empleado debe llenar esta seccién.

1. Nombre (Primer, Segundo y Apellido) 2. Numero de Seguro Social

Informacion del EMPLEADOR

Pidale esta informacion al empleador.

3. Nombre 4. Numero de Identificacién del empleador (EIN)
5. Direccién del empleador (el Mercado de seguros enviara las notificaciones a esta 6. Teléfono

direccion)

7. Ciudad 8. Estado 9. Cédigo Postal

10. ¢;Con quién podemos hablar en esta empresa, sobre la cobertura médica para los empleados?

11. Teléfono (si es diferente al de arriba) 12. Direccién de correo electrénico

13. ¢Es el empleado actualmente elegible para la cobertura médica ofrecida por este empleador, o lo serd en los 3 préximos meses?
Osi (Vaya a la pregunta 13a.)

13a. Si el empleado no es elegible hoy, entre otros motivos por estar en un periodo de espera o de prueba, ;cuando sera elegible?
(mm/dd/aaaa) (Vaya a la siguente pregunta)

O No (PARE y devuélvale el formulario al empleado)

Inférmenos sobre el plan médico ofrecido por este empleador

;Ofrece el empleador un plan médico que también cubre al esposo o dependiente del empleado?
O si. ¢A quién cubre? [JEsposo/a [ Dependiente(s)
[ No (vaya a la pregunta 14)

14. ;Ofrece el empleador un plan que cumple el requisito de valor minimo*?

[ si. (vaya a la pregunta 15) I (PARE y devuélvale el formulario al empleado)

15. Para el plan de mas bajo costo que cumple el requisito de valor minimo* ofrecido solamente al empleador (no incluya los planes
familiares): Si el empleador ofrece programas de bienestar, diganos cuanto es la prima que pagaria el empleado si recibiera el descuento
maximo de cualquier programa para dejar de fumar, y no recibi6 otros descuentos de los programas de bienestar.

a. ¢Cuanto le costara al empleado la prima de este plan? $

b. ¢Con qué frecuencia? [JSemanalmente [ Cada 2 semanas [ Dos veces al mes [ Una vez al mes [ Trimestral [J Anual

Si el afio de cobertura del plan esta por terminar y usted sabe que los planes ofrecidos cambiaran, vaya a la pregunta 16. Si no lo sabe, PARE
y devuélvale el formulario al empleado.

16. ¢Cual es el cambio que hara el empleador para el nuevo afio?

Oel empleador no ofrecera un seguro médico
I El empleador empezara a ofrecerle un seguro médico a los empleados o cambiara la prima para el plan de menor costo que cumpla el
requisito de valor minimo.* (Para el empleado solamente) (La prima debe reflejar el descuento por los programas de bienestar.
Vea la pregunta 15.)

a. ¢(Cuanto le costara al empleado la prima de este plan? $

b. ;Con qué frecuencia? [ Semanalmente [0 Cada 2 semanas [ Dos veces al mes [JUna vez al mes [ Trimestral [J Anual
c: Fecha del cambio (mm/dd/aaaa

*Se considera que un plan ofrecido por un empleador cumple el “requisito de valor minimo”, si la contribucién del plan al costo total autorizado del
beneficio cubierto equivale por lo menos al 60 por ciento del costo (Seccién 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de Rentas Internas de 1986).

e ¢;NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, llame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.

7/22/25 Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590. Coverage Tool


https://coverva.dmas.virginia.gov/

APENDICE B «‘ CardinalCare

Miembro de la Familia Indio Americano o Nativo de Alaska (Al/AN)

Complete este apéndice si usted o un miembro de su familia es Indio Americano o Nativo de Alaska. Presente con este
documento su Solicitud para la Cobertura Médica y Ayuda para el Pago de Costos.

Diganos sobre el (los) (miembro(s) de la familia Indios Americanos o Nativos de Alaska.

Los Indios Americanos y Nativos de Alaska pueden obtener los bene icios de los Servicios de Salud para Indios, los programas
de salud tribales o los programas de salud urbanos para Indios. Es posible que tampoco tengan que pagar parte del costo y
puedan conseguir periodos especiales mensuales para su inscripcion. Responda las preguntas siguientes para asegurarse que
su familia reciba la mayor ayuda posible.

Nota: Si tiene que incluir a mas personas, haga una copia de esta pagina y adjuntela.

Al/AN PERSONA Al/AN PERSONA 2

1. Nombre Primer nombre Segundo nombre Primer nombre Segundo nombre
(Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Apellido Apellido
2. ;Miembro de una tribu federalmente Osi Osi
reconocida? Nombre de la tribu Nombre de la tribu
CINo INo
3. ¢Alguna vez esta persona ha recibido un Osi Osi
servicio del Servicio de Salud para Indios, de
un programa de salud tribal, o un programa de | [J No O No
Sa;Ud urpago paradlndlos, o por mEd'(’?de una Si no ¢Es elegible esta persona para Si no ¢Es elegible esta persona para
referencia de uno de estos programas: obtener los servicios del Servicio de obtener los servicios del Servicio de
Salud para Indios, de los programas Salud para Indios, de los programas de
de salud tribales, o programas de salud tribales, o programas de salud
salud urbanos para Indios, o con una urbanos para Indios, o por medio de una
referencia de uno de estos programas? referencia de uno de estos programas?
Osi ONo Osi ONo

4. Es posible que cierta cantidad de dinero
recibida no cuente para Medicaid o el $ $
Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP). Indique todos los ingresos (cantidad
y frecuencia) reportados en su solicitud que
incluyan las cantidades de estas fuentes:

¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia?

+ Pagos per capita de una tribu que
provienen de recursos naturales, derechos
de uso, rentas o regalias

+ Pagos de recursos naturales, agricolas,
ranchos, pesca, rentas o regalias de la
tierra designada como fideicomiso de
Indios por el Departamento del Interior
(incluyendo reservas y anteriores reservas)

* Dinero de la venta de cosas que tienen
una significancia cultural

¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, lame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.

7/22/25 Apéndice B
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APENDICE C | T—

Virginia's Medicaid Program

Asistencia para Completar esta Solicitud

Puede seleccionar un representante autorizado.

Usted puede autorizar a una persona de su confianza para hablar sobre la solicitud, ver la informacién que contiene y discutirla
y firmarla en nombre suyo. A esta persona se le conoce como “representante autorizado”. Si alguna vez necesita cambiar a su
representante autorizado, comuniquese con el Departamento de Servicios Sociales local. Si usted solicita en nombre de alguien
gue no es su esposo/a o familiar, debe completar un formulario de representante autorizado (Apéndice C). Si usted es un
representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, presente evidencia con la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. Direcciéon 3. NUmero de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal

7. Numero de teléfono

8. Nombre de la organizacion 9.Numero de identificacion (ID)

Al firmar, usted autoriza a esta persona a firmar su solicitud, obtener informacién oficial acerca de esta aplicacién y actuar por
usted sobre todos los asuntos futuros con esta agencia.

10. Su firma 11. Fecha (mm/dd/aaaa)

(o)

¢Hay alguien mas con quien le gustaria que compartamos su informacidn sobre esta solicitud?

1. Confiero permiso a (hombre) y/o (nhombre de la organizacién)

2. Direccién Ciudad Estado Codigo postal

3. Numero de teléfono 4. Numero de identificacién (si correspondiere)

Para que reciba informacién sobre elegibilidad e inscripcién relacionada con mi solicitud/caso. También otorgo permiso al Departamento
de Servicios Sociales y/o al Departamento de Servicios de Asistencia Médica para divulgar informacién sobre dicha solicitud a esta persona/
organizacion.

5. Su firma 6. Fecha (mm/dd/aaaa)

Para consejeros certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores solamente.

Complete esta seccién si usted es un consejero certificado de solicitudes, navegador, agente o corredor que llena esta solicitud
para alguien mas.

1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)

2. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo

3. Nombre de la organizacién

4, Nimero de identificacion (ID) 5. Solamente para los agentes/corredores: Nimero NPN

9 ¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, lame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.

7/22/25 Apéndice C
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Certificacion de agencia de inscripcion de votantes de la
Commonwealth de Virginia

Si no esta inscripto para votar donde vive en la actualidad, ¢le gustaria solicitar inscribirse para votar?

1 si, me gustaria solicitar inscribirme para votar.

[C] No, no quiero inscribirme para votar.

SI NO MARCA NINGUN CASILLERO, SE CONSIDERARA QUE USTED HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR ESTA VEZ.

«  Solicitar inscribirse para votar o rechazar inscribirse para votar no afectara la asistencia o servicios que esta agencia le prestara.

« Sirechaza inscribirse para votar, este hecho permanecera bajo confidencialidad. Si se inscribe para votar, la oficina donde presentd
su solicitud se mantendra en confidencialidad y sélo se utilizara con fines de inscripcion de votantes.

«  Sile gustaria recibir ayuda para completar el formulario de inscripcién de votante, le ayudaremos. La decision sobre buscar ayuda o
aceptarla depende de usted. Usted puede completar este formulario en privado si lo desea.

Si cree que alguien ha interferido en su derecho a inscribirse o a rechazar inscribirse para votar, su derecho a la privacidad en lo referido
a la decision de inscribirse o a solicitar inscribirse para votar, puede presentar una queja ante la Secretaria de la Junta de Elecciones del
Estado de Virginia:

Secretary of the Virginia State Board of Elections
Washington Building

1100 Bank Street

Richmond, VA 23219-3497

804-864-8901

(para uso exclusivo de la agencia)

Formulario de inscripcién de votante completado: O si [ No

Formulario de inscripcion de votante entregado al solicitante para su posterior envio por correo postal (a pedido del solicitante): []

Firma del personal de la agencia Fecha (mm/dd/aaaa)

¢NECESITAS AYUDA CON TU SOLICITUD? Visite coverva.dmas.virginia.gov o llamenos al 1-855-242-8282. Si necesita ayuda en
un idioma que no sea espafiol, lame al 1-855-242-8282 e inférmele al representante de servicio al cliente el idioma que necesita.
Le conseguiremos ayuda sin coste alguno para usted. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-221-1590.

7/122/25 Voter Registration
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