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OPCIONES PARA HEALTHY FAMILIES

Ohio ofrece a las familias una variedad de opciones para obtener los servicios del cuidado de la salud. A continuacién vemos una breve
descripcion de cuatro programas financiados publicamente que estan disponibles en todo Ohio. Las familias pueden aplicar a uno o a todos

de los siguientes programas usando la solicitud adjunta.

Healthy Start y Healthy Families

El Programa Healthy Start, Healthy Families, ofrece el servicio de cuidado de salud a familias, nifios (hasta los 19 afos) y mujeres
embarazadas. El cubrimiento incluye: visitas médicas, cuidado de hospitales, servicios para mujeres embarazadas, recetas médicas, cuidado
de la vista, servicio dental, abuso de drogas, servicios de salud mental y imucho mas! Estos son servicios importantes al cuidado de la
salud que su familia necesita para permanecer saludable y fuerte. La mayorfa de las familias reciben servicio gratuito. Algunas familias,
dependiendo de los ingresos, deben pagar una pequefia suma al afo. Healthy Start y Healthy Families son programas de Medicaid
administrados por el Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio. Para méas informacion, por favor llame al 1-800-
324-8680 o visite la pagina del Internet http://jfs.ohio.gov/ohp/index.stm . Las familias interesadas en recibir dinero en efectivo a través del
programa Ohio Trabaja Primero, Cupones de Comida o Medicaid para los ancianos, ciegos o discapacitados, deben contactar el
departamento de trabajo y servicios para las familias de su condado.

Mujeres, Bebés y Ninos (WIC, por sus siglas en inglés)

El Programa para Mujeres, Bebés y Nifos (WIC) le brinda alimentos nutritivos, informacion importante sobre la nutricién y educacién
sobre la lactancia. También ayuda a las familias que son elegibles a encontrar un doctor familiar o cualquier otro servicio que necesiten.
Para ser elegible para el WIC usted debe estar embarazada o en periodo de lactancia o tener un recién nacido. También califican nifios
desde el nacimiento hasta los 5 afios. Las familias deben cumplir con las condiciones médicas y las normas de riesgo nutricional del
programa WIC. Para aplicar, llene la solicitud adjunta o visite su clinica local WIC para més informacién. El Programa WIC es administrado
por el Departamento de Salud de Ohio (ODH).

Ha sido comprobado que las familias que visitan con regularidad
al médico para revisar su salud y reciben educacion sobre la salud

estan menos propensas a tener ninos que falten al colegio y padres
que falten al trabajo.

Servicios de Salud para Nifios y Familias

El Programa de Servicio de Nifos y Familias (CFHS) en su area puede ayudarlo con uno o mas de los siguientes servicios: cuidado de la
salud de nifios y adolescentes, cuidado prenatal y/o planificacion familiar. Todas las clinicas ofrecen exdmenes médicos, consejos sobre
nutricion, servicios sociales, examenes de laboratorio, educaciéon sobre la salud y mucho més!. El costo de los servicios clinicos se basa en
el tamano de su familia y sus ingresos, sin embargo nunca se le rehdsan servicios a nadie aunque no puedan pagarlos. Para aplicar, llene la
solicitud adjunta o visite su CFHS local. Este programa es administrado por ODH.

Departamento de Nifos con Discapacidades Médicas

Departamento de Nifos con Discapacidades Médicas (BCMH por sus siglas en inglés) es un programa para el cuidado de la salud que
ofrece servicios para nifios con necesidades especiales de salud. Para que un nifio pueda recibir los servicios BCMH, debe residir en Ohio
y ser menor de 2| afios y estar bajo el cuidado de un doctor aprobado por BCMH. Las familias deben cumplir también con algunos
criterios de ingresos para ser elegibles. BCMH trabaja muy cerca con las enfermeras de salud publica en departamentos locales de salud
para incrementar los servicios a los nifios discapacitados y sus familias. Para saber mas sobre BCMH, las familias deben contactar a su
departamento local de salud o llamar al -800-755-GROW (4769).

Las familias interesadas en recibir dinero en efectivo a través del programa Ohio Trabaja Primero, Cupones de Comida o Medicaid para los
ancianos, ciegos o discapacitados, deben contactar el departamento de trabajo y servicios para las familias de su condado.
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Healthy Start SoLICITUD COMBINADA DE PROGRAMAS
e SE REQUIERE UNA ENTREVISTA PERSONAL SI ESTA SOLICITANDO

UNICAMENTE COBERTURA MEDICA
Se requiere una solicitud por separado para recibir dinero en efectivo o cupones de alimentos.

INSTRUCCIONES

| . Llene la solicitud en las paginas |, 2 y 3. Use las paginas 4 y 5 si necesita mas
espacio.

2. Toda persona que solicite cobertura médica a través de Healthy Start y Healthy
Families debe proporcionar un ndmero de seguro social O la prueba de que ha
presentado una solicitud para obtener un ndmero de seguro social. NO se requiere
nimero de seguro social si usted desea solamente WIC, CFHS, y/o BCMH.

. FIRME Y FECHE la solicitud en la pagina 3.

NW

. FIRME Y FECHE “Sus Derechos y Obligaciones” en la pagina 6.

(Oa]

. Anexe copias de documentos importantes. (Vea la pagina 7 para una lista completa)

6. Envie por correo su Solicitud, Derechos y Obligaciones y Documentos Importantes
al departamento de trabajo y servicios para las familias del condado.

(Tiene preguntas?! (Necesita ayuda para llenar este formulario?
Llame al 1.800.324.8680
TDD 1.800.292.3572

Pase a la préoxima pagina para comenzar la solicitud

Las personas interesadas en obtener ayuda en dinero a través de Ohio Works
First, o Cupones para Alimentos, o Medicaid para las personas mayores, ciegas o
discapacitadas, deben ponerse en contacto con el departamento de trabajo y
servicios para las familias del condado.
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Seccion A. (Para cual de los siguientes programas desearia aplicar? (Indique cudl por favor.)
O Cobertura de Salud (Healthy Start/Medicaid Agilizado o Healthy Families) O Servicios de Salud para Nifios y Familias (CFHS)

O Programa Nutricional para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC)

O Departamento de Nifios con Discapacidades Médicas (BCMH)

Inicial del Segundo
Nombre

Nombre de la Persona que llena la solicitud Apellido

Direccién Apto. #
Ciudad Estado Cédigo Postal Condado
Teléfono de la casa Teléfono del trabajo
- 9- - - C_ - -
(Estéd solicitando Cobertura Médica para usted a través de Healthy Start o Healthy Families? 0OSi  ONo
Sila respuesta es Si, dé su nimero de Seguro Social - - Fecha de Nacimiento ~ /  /
Si esta solicitando Cobertura Médica, WIC, BCMH, y/o CFHS para usted complete la informacién siguiente:
Relacién con B} IDIOMA lES usted ciudadano ‘ES usted
usted ORIGEN ETNICO RAZA PRINCIPAL de los Estados discapacitado?
Unidos?
USTED O Hispano/Latino O Indio americano/ | OO  Inglés O si O si
MISMO Nativo de Alaska
O No Hispano/ O Asistico O Otro O No O No
SEXO Latino O Negrc?/Afro-
Americano Favor enumerar
O Nativo de Hawaii/
O Masculino De otra Isla del
O Femenino Pacifico
O Blanco
En caso AFIRMATIVO, cuantos bebés espera _ Fecha de Nacimiento  / /

{Estd embarazada esta persona? OSi ONo

B Z e

Seccién B. Enumere todas las personas que viven con usted. Se requiere un nimero de seguro social para cada persona que desee cobertura médica.

Use la pagina 4 si necesita mas espacio.

Miembro de Familia # |

Nombre

Inicial del Segundo

Nombre

Apellido

{Es esta persona que solicita Cobertura Médica para usted a través de Healthy Start o Healthy Families?  0OSi ONo
Si la respuesta es Si, dé su nimero de Seguro Social - Fecha de Nacimiento ~ /_ /
Si esta solicitando Cobertura Médica, WIC, BCMH, y/o CFHS para usted - complete la informacion siguiente:
Relacién con B IDIOMA (ES usted ciudadano (ES usted
usted ORIGEN ETNICO RAZA PRINCIPAL de |os.Estados discapacitado?
Unidos?
USTED O Hispano/Latino O Indio americano/ | OO  Inglés O si O si
MISMO Nativo de Alaska
: O No Hispano/ O Asistico O Otro O No O No
SEXO Latino O Negrc?/Afro-
Americano Favor enumerar
O Nativo de Hawaii/
O Masculino De otra Isla del
O Femenino Pacifico
O Blanco
(Estd embarazada esta persona? OOSi ONo  En caso AFIRMATIVO, cuantos bebés espera _ Fecha de Nacimiento / _/
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Miembro de Familia #2

Nombre

Inicial del Segundo
Nombre

Apellido

(Es esta persona que solicita Cobertura Médica para usted a través de Healthy Start o Healthy Families? 0OSi ONo
Si la respuesta es Si, dé su nimero de Seguro Social ______ Fechade Nacimiento  / /
Si estd solicitando Cobertura Médica, WIC, BCMH, v/o CFHS para usted complete la informacion siguiente:
Relacién con ] IDIOMA (Es usted ciudadano ;Es usted
usted ORIGEN ETNICO RAZA PRINCIPAL de Ios.Estados discapacitado?
Unidos?
USTED O Hispano/Latino O Indio americano/| O Inglés O si O si
MISMO Nativo de Alaska
O No Hispano/ O Asistico O Otro O No O No
SEXO Latino | Negrt?/Afro-
Americano | "Fauor enumerar
' O Nativo de Hawaii/
O Masculino De otra Isla del
O Femenino Pacifico
O Blanco
{Estd embarazada esta persona? OOSi ONo  En caso AFIRMATIVO, cuantos bebés espera  Fecha de Nacimiento /  /

Miembro de Familia #3

Nombre

Inicial del Segundo

Nombre

Apellido

(Es esta persona que solicita Cobertura Médica para usted a través de Healthy Start o Healthy Families? 0OSi ONo
Si la respuesta es Sl, dé su ndmero de Seguro Social o Fecha de Nacimiento _ /_/
Si esta solicitando Cobertura Médica, WIC, BCMH, y/o CFHS para usted complete la informacion siguiente:
Relacién con ] IDIOMA (Es usted ciudadano ;Es usted
usted ORIGEN ETNICO RAZA PRINCIPAL de los .Estados discapacitado?
Unidos?
USTED O Hispano/Latino O Indio americano/| O Ingles O si O si
MISMO Nativo de Alaska
I O No Hispano/ O Asiatico O Otro O No O No
SEXO Latino O Negrg/Afr‘o-
Americano Favor enumerar
O Nativo de Hawaii/
O Masculino De otra Isla del
O Femenino Pacifico
O Blanco
En caso AFIRMATIVO, cuantos bebés espera _ Fecha de Nacimiento / /

{Estd embarazada esta persona? OSi ONo

4k &

Healthy Start
Healthy Families
- 't!ﬂc-:::—!sﬂﬂ

familia a incluir.

{Mas espacio! Use la pagina 4 si usted tiene mas miembros de
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Seccién €. VERIFICACION DE INGRESOS - Complete las lineas a continuacién para cada persona en su hogar que reciba o haya recibido ingresos de renta
de cualquier tipo, tales como: salarios, empleado independiente, seguro social, SSI, pensién de veteranos (VA), compensacién a trabajadores,
pensién alimenticia o mantenimiento de menores. Llene la pagina 4 si requiere mas espacio. (Se requiere verificacién de ingresos — Ver la pagina 6)

] , (Con qué frecuencia
Nombre Patrén o Fuente de Ingresos Cantidad bruta recibe el ingreso?

$
$

Seccion D. Usted o alguno de su casa le PAGA a alguien el cuidado de | Seccién E. (Usted o alguien en su casa PAGA mantenimiento de
sus nifios mientras usted trabaja o estudia? En caso afirmativo, icuanto | menores? En caso afirmativo, icuanto paga por semana?

paga por nifo por semana? (Los pagos de mantenimiento de menores no se cuentan como
parte de su ingreso mensual.)
oS 0O No $ OS O No $

Seccién F. OTROS SEGUROS MEDICOS — Por cada persona en su hogar que tenga seguro de salud o un tipo de ayuda médica, por
favor complete las lineas a continuacién. Llene la pagina 4 si requiere espacio adicional. (Se requiere verificacién de seguro médico — Ver la pagina 6)

. Numero de la . Por favor, INDIQUE los servicios que
Compania de Seguros " Cuota Personas Cubiertas INDICQUE A E
Pdliza Mensual cubre cada pdliza.
OHospitalizacién  OVisitas al doctor OServicio Odontoldgico
$ DORecetas médicas OAmbulancia OCuidado de la Vista
OHospitalizacion - OVisitas al doctor OServicio Odontoldgico
$ ORecetas médicas DAmbulancia OCuidado de la Vista
Seccion G. ({Desearfa que su servicio médico incluya gastos incurridos | Seccién H. {Desearfa obtener informacién sobre alguno de los siguientes
en los Gltimos tres meses? En caso AFIRMATIVO, incluya gastos programas? (Indique cudl por favor:) El Departamento de Trabajo y Servicios para
médicos y verificacién de ingresos de los tres Ultimos meses. Si las Familias del Condado (SDJFS) o contactara para ayudarlo en su aplicacion.
usted es elegible, Medicaid podria pagar algunos o todos estos OCuidado de Nifios OMantenimiento de Nifios
gastos médicos. O SfO No ODinero en Efectivo OCupones de Comida

AL FIRMAR ESTA APLICACION, ESTOY DE ACUERDO en entregar los documentos y la verificacién de informacion de esta solicitud.
Entiendo que se me puede pedir que autorice a CDJFS para realizar los contactos necesarios para determinar si soy elegible.

Autorizo a cualquier persona que ofrezca cuidados médicos o suministros médicos para que proporcione al Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio o al Departamento
de Salud de Ohio, cualquier informacién relacionada con la magnitud, la duracién y el propdsito de los servicios ofrecidos bajo el programa Healthy Start Healthy Families de Medicaid, WIC
y otros programas médicos de asistencia. También autorizo al Departamento de Salud de Ohio y al Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio para que intercambie
cualquier informacién que yo haya entregado en este formulario, con el fin de permitirle a dichos departamentos determinar si soy elegible. Entiendo que esta aplicacion sera considerada sin
tener en cuenta la raza, el color, el sexo, la edad, las incapacidades fisicas o mentales, la religion, el origen nacional o las afiliaciones politicas.

Nota: Su Nimero de Seguro Social (SSN) no es necesario si solo desea obtener los Programas WIC, CFHS y CMH. Sin embargo, si usted indica su Nimero de Seguro Social en esta
solicitud, serd usado para la revisién de los programas. Estas revisiones le indican a la agencia si se esta logrando la participacién en el programa y la ayuda a los necesitados.

Al firmar a continuacién, afirmo que hasta donde llega mi conocimiento creo que las respuestas en esta solicitud son completas y correctas. Entiendo que las leyes determinan una
penalidad o multa o cércel (o ambos) para cualquiera convicto de aceptar asistencia si no es elegible. Declaro bajo pena de perjurio que toda la informacién en esta solicitud es verdadera
y completa hasta donde llega mi conocimiento.

FIRMAS

Persona que Aplica Fecha: / /
Persona que ayudd a completar este formulario o representante autorizado Fecha:  /  /
Direccion de Correo (si es diferente a la direccién en la Seccion A)

Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

Teléfono de la casa Teléfono del trabajo

I I B ) B N LI I-LL T

{Doénde obtuvo esta aplicacion?
OOficina del Doctor/Hospital OEscuela/Guarderfa Olglesia ONUmero gratis de atencién al cliente
ODepartamento de Salud OTrabajadora social OOtro

POR FAVOR ENVIiE POR CORREQ LA SOLICITUD COMPLETA, LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES Y COPIAS DE LA
INFORMACION IMPORTANTE AL DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y SERVICIOS PARA LAS FAMILIAS DEL CONDADO (CDJFS)

Para recibir ayuda para completar este formulario o para informacion sobre la direccién de CDJFS, llame al 1-800-324-8680 (TDD 1-800-292-3572 para personas con problemas de sordera.)
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Healthy Start

Healthy fmf///f(
1 800-324-3680
OHIO

\\

seguro meédico.

(TIENE MAS INFORMACION? Aqui HaY UN Espacio ADICIONAL...

(Continta de la Seccién B) Pueden usarse las paginas 4 y 5 si debe incluir a mas
miembros de su hogar en su solicitud. Por favor llene la siguiente seccién para los
miembros adicionales de su hogar, verificacidon de ingresos y/o informacién sobre

Miembro de Familia #4

Nombre

Inicial del Segundo
Nombre

Apellido

{Es esta persona que solicita Cobertura Médica para usted a través de Healthy Start o Healthy Families? OSi  ONo
Si la respuesta es Si, dé su nimero de Seguro Social Fecha de Nacimiento _ / /
Si esta solicitando Cobertura Médica, WIC, BCMH, y/o CFHS para usted - complete la informacién siguiente:
Relacion con ] IDIOMA ¢Es usted ciudadano ;Es usted
usted ORIGEN ETNICO RAZA PRINCIPAL de los Estados discapacitado?
Unidos?
USTED O Hispano/Latino O Indio americano/ | OO  Inglés O si O si
MISMO Nativo de Alaska
: O No Hispano/ O Asidtico O Otro O No O No
SEXO Latino O Negr<?/Afro-
Americano Favor enumerar
O Nativo de Hawaii/
O Masculino De otra Isla del
O Femenino Pacifico
O Blanco
{Estd embarazada esta persona? OOSi ONo  En caso AFIRMATIVO, cuantos bebés espera  Fecha de Nacimiento / /=

Miembro de Familia #5

Nombre

Inicial del Segundo

Nombre

Apellido

(Es esta persona que solicita Cobertura Médica para usted a través de Healthy Start o Healthy Families? 0OSi  ONo
Si la respuesta es Si, dé su nimero de Seguro Social Fecha de Nacimiento _ / /
Si esta solicitando Cobertura Médica, WIC, BCMH, y/o CFHS para usted “complete la informacién siguiente:
Relacién con ] IDIOMA (Es usted ciudadano ;Es usted
usted ORIGEN ETNICO RAZA PRINCIPAL de los 'Estados discapacitado?
Unidos?
USTED O Hispano/l_at_ino O Indio americano/| O Ingles O si O si
MISMO Nativo de Alaska
O No Hispano/ O Asistico O Otro O No O No
SEXO Latino | Negrt?/Afro-
Americano | "Fauor enumerar
' O Nativo de Hawaii/
O Masculino De otra Isla del
O Femenino Pacifico
O Blanco
En caso AFIRMATIVO, cuéntos bebés espera  Fecha de Nacimiento  / /

(Estda embarazada

esta persona? OSi ONo
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CoNTINUACION DEL ESPACIO ADICIONAL...

Por favor llene la siguiente informacion si usted necesita mas espacio para la
verificacién de ingresos y/o informacién sobre seguro médico.

Seccion Adicional para Verificacion de Ingresos (continuacién de la Seccién C)

{Con qué frecuencia

Nombre Patrén o Fuente de Ingresos Cantidad bruta recibe el ingreso?

Ndmero de la Cuota Personas Por favor, MARQUE CON UN CIRCULO

Compafiia de Seguros i : - .
P g Pdliza Mensual Cubiertas los servicios que cubre cada pdliza.

Hospitalizacion  Visitas al doctor  Servicio Odontolégico
$ Recetas médicas Ambulancia  Cuidado de la Vista

Hospitalizacion  Visitas al doctor  Servicio Odontolégico
$ Recetas médicas Ambulancia  Cuidado de la Vista

Hospitalizacion  Visitas al doctor  Servicio Odontolégico
$ Recetas médicas  Ambulancia Cuidado de la Vista

Hospitalizacion ~ Visitas al doctor Servicio Odontolégico
Recetas médicas Ambulancia  Cuidado de la Vista

$
Hospitalizacion  Visitas al doctor  Servicio Odontolégico
$ Recetas médicas Ambulancia  Cuidado de la Vista
Hospitalizacion ~ Visitas al doctor Servicio Odontolégico
$ Recetas médicas  Ambulancia Cuidado de la Vista
[
kX
Healthy Start
Healthy Families
" . \__1-800-324-8680
Para recibir ayuda para completar este formulario, llame al -800-324-8680 (TDD 1-800-292-3572 para personas con problemas de sordera.) =N _omo °
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iLea, Firme y Devuelva esta Pagina!

(con su solicitud)

JFS 07236 [anteriormente llamado ODHS 7236 (Revisado Agosto de 2000) ]

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

ODIJFS le asegura que a ninguna persona que desea participar en cualquier programa o personas que estén participando actualmente en un programa le sera negado o
pospuesto el servicio o sera de alguna forma discriminada por su raza, color, religion, origen nacional, incapacidad, edad, por ser veterano o por su orientacion sexual.

USTED TIENE EL DERECHO DE UNA AUDIENCIA PUBLICA ante el Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio (ODJFS) si usted no
esta satisfecho con las acciones o las decisiones tomadas. Cuando el departamento de trabajo y servicios para las familias del condado reciba su solicitud, usted
obtendra un formulario que le indicard el procedimiento a seguir para una audiencia publica.

USTED TIENE UNA RESPONSABILIDAD:

REPORTAR INFORMACION CORRECTAY ACTUALIZADA. Usted siempre es responsable de entregar informacion completa y correcta acerca de usted
mismo y de los otros miembros de su hogar. Usted debe incluir todos los documentos y verificaciones que apoyen la informacion con su solicitud completa. Usted
debe informar al departamento de trabajo y servicios para las familias del condado, antes de 10 dias, de cualquier cambio en sus circunstancias, tal como: *Cambio de
direccion *Alguien se muda con usted o se va de su casa *Cualquier cambio de ingresos a un miembro del hogar *Si un miembro del hogar obtiene o pierde un empleo
*Un nifio deja la escuela o cumple 19 aflos *Fin de su embarazo y/o nacimiento de su o sus hijos. Usted debe informar también si alguien en su hogar, (incluyendo
los hijos) queda discapacitado, no puede trabajar, o ha aplicado para beneficios de incapacidad (ejemplo, Incapacidad del Seguro Social, SSI, compensacion de
Trabajadores, beneficios de veteranos.) Usted debe informar estos hechos tan pronto como tenga conocimiento de ellos, ya que esto puede ayudar a la persona a
permanecer elegible para los beneficios de Medicaid.

PARA OFRECER INFORMACION EN RELACION CON LA CIUDADANIA O EL ESTADO INMIGRATORIO si usted o los miembros de su hogar estan
aplicando para Healthy Start, Healthy Families (Medicaid). Los miembros de la familia que no sean ciudadanos estadounidenses deben mostrar al departamento de
trabajo y servicios para las familias del condado, una prueba de su estado legal tal como la tarjeta de residencia o el permiso de admision. Si usted esta aplicando
para Healthy Start (Medicaid) para un nifio, pero no para usted mismo, no se requiere prueba de su ciudadania.

PARA ENTREGAR A MEDICAID OTROS PAGOS RECIBIDOS DE OTROS SEGUROS MEDICOS. Usted debe comunicarle al departamento de trabajo y
servicios para las familias del condado acerca de cualquier otro servicio médico que usted tenga o si alguien mas es legalmente responsable de pagar sus cuentas
médicas para usted o cualquier otro miembro de su familia. Medicaid no paga las cuentas médicas que una compaiiia privada de seguro médico esté supuesta a pagar.
Cuando usted acepte asistencia de Medicaid, usted debe aceptar el derecho de entregarle al Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio los pagos
médicos que reciba de una compaiiia privada de seguro médico mientras usted tenga Medicaid. Si usted recibe dinero directamente de su compaiiia de seguro médico
para cubrir las cuentas médicas que Medicaid ha pagado por usted o por cualquiera que usted sea legalmente responsable, el Departamento de Trabajo y Servicios
para las Familias de Ohio tiene el derecho de que usted le devuelva el dinero.

PARA COOPERAR CON LAS REVISIONES DEL CONTROL DE CALIDAD. Su nombre puede ser seleccionado de una lista de todos los casos elegibles en
Ohio para ver si usted es realmente elegible para asistencia basandose en la informacion que usted le entrega al Departamento de Trabajo y Servicios para las
Familias de Ohio. Si su caso es seleccionado, usted debe cooperar contestando todas las preguntas con el fin de seguir recibiendo servicio médico.

PUBLICACION DE INFORMACION SOBRE EL NUMERO DE SEGURO SOCIAL PARA MEDICAID. Usted debe suministrar al departamento de trabajo y
servicios para las familias del condado su Numero de Seguro Social (SSN) o debe aplicar para un SSN para cada persona que solicite servicio médico. Si usted esta
aplicando para Medicaid para un nifio, no se requiere su propio SSN, pero debemos tener el nimero de seguro social del niflo para que el nifio pueda recibir
Medicaid. Si usted esta aplicando a Medicaid para usted mismo, usted debe suministrar su SSN. La agencia usara el SSN para verificar ingresos, elegibilidad, y la
cantidad de pagos de asistencia médica que hayan sido hechos en su beneficio. Su SSN puede también ser comparado con los informes de otras agencias tales como
la Administracion de Seguro Social. Estas comparaciones pueden realizarse por medio de una computadora o viéndose cada caso en particular. Su nimero de seguro
social es suministrado a compaiiias de seguros médicos para ver si existe posibilidad de pagar una parte o todas sus cuentas. Su numero de seguro social sera usado
durante las revisiones de un programa para asegurarse que sea elegible para este programa.

FIRMAS:

Recibi una copia y he leldo todos mis derechos y responsabilidades o me los han leido, y los entiendo.

Solicitante Fecha
Representante autorizado o persona que ayudé a completar este formulario Fecha
Si la persona firma con una “X”, es necesario la firma de un testigo Fecha

Para recibir ayuda para completar este formulario, llame al 1-800-324-8680 (TDD 1-800-292-3572 para personas con problemas de sordera.)
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No olvide incluir:

Para obtener servicios del cuidado de la salud, hay ciertas piezas de informacion que
se deben suministrar.

VERIFICACION DE LA SOLICITUD

v Prueba de ingresos de trabajo o salario

O Copias de los recibos de pagos del Uitimo mes o del Ultimo periodo de cuatro semanas; O

O Una carta de su patrén estipulando la cantidad de ingreso bruto mensual, O

O Siestrabajador independiente, se requiere el formulario de impuestos, IRS1040 con el horario Co E

v Prueba de embarazo (si es el caso)
Una declaracion escrita de un doctor o una enfermera. Esta debe incluir la fecha de nacimiento y
el nimero esperado de bebés (Por ejemplo: gemelos o mellizos = 2 bebés).

v' Documentos de Inmigracién

Si usted o alguien en su hogar NO es un ciudadano estadounidense vy esta aplicando para Healthy
Start Healthy Families o para el Programa de Nifos Discapacitados, usted debe mostrar prueba de
su situacién legal.

v' Otro Seguro de Salud

Si usted o sus hijos tienen cobertura médica a través de cualquier otro plan de salud, usted debe
enviar una copia de su tarjeta de seguro u otra prueba de cobertura. (iPor favor aseglrese de
copiar los dos lados de su tarjetal)

v Firmar Aplicacion
iNo olvide firmar y colocar la fecha de su solicitud!

v' Derechos y Responsabilidades
Revise, firme y coloque la fecha y devuelva su solicitud!

ENVIE POR CORREQ LA SOLICITUD Y COPIAS DE INFORMACION IMPORTANTE A SU
DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y SERVICIOS PARA LAS FAMILIAS LOCAL DEL CONDADO

SI DESEA COBERTURA /MEDIC,A A TRAVES DE HEALTHY START Y HEALTHY FAMILIES PARA USTED O
PARA SUS HIJOS, PODRIA PEDIRSELE EL NOMBRE DEL PADRE O LA MADRE QUE NO TIENE LA CUS-
TODIA DE SUS HIJOS PARA AYUDAR A OBTENER APOYO MEDICO. SI SE LE PIDE EL NOMBRE DEL

PADRE O LA MADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA Y USTED NO COLABORA, PODRIA PERDER LA
COBERTURA MEDICA PARA USTED, PERO SUS HIJOS AUN ESTARAN CUBIERTOS BAJO HEALTHY
START Y HEALTHY FAMILIES SI USTED REUNE LOS REQUISITOS PARA LA ELEGIBILIDAD.

Para recibir ayuda para completar este formulario o para informacién sobre la direccion de CDJFS, llame al 1-800-324-8680 (TDD 1-800-292-3572 para personas con problemas de sordera.)
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iGuarde esta pagina!

Para sus archivos personales

JFS07236 [anteriormente llamado ODHS 7236 (Revisado Agosto de 2000) ]

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

ODIJFS le asegura que a ninguna persona que desea participar en cualquier programa o personas que estén participando actualmente en un programa le sera negado
o0 pospuesto el servicio o sera de alguna forma discriminada por su raza, color, religion, origen nacional, incapacidad, edad, por ser veterano o por su orientacion

sexual.

USTED TIENE EL DERECHO DE UNA AUDIENCIA PUBLICA ante el Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio (ODJFS) si usted
no esta satisfecho con las acciones o las decisiones tomadas. Cuando el departamento de trabajo y servicios para las familias del condado reciba su solicitud,
usted obtendra un formulario que le indicarda el procedimiento a seguir para una audiencia publica.

USTED TIENE UNA RESPONSABILIDAD:

REPORTAR INFORMACION CORRECTA Y ACTUALIZADA. Usted siempre es responsable de entregar informacion completa y correcta acerca de usted
mismo y de los otros miembros de su hogar. Usted debe incluir todos los documentos y verificaciones que apoyen la informacion con su solicitud completa.
Usted debe informar al departamento de trabajo y servicios para las familias del condado, antes de 10 dias, de cualquier cambio en sus circunstancias, tal como:
*Cambio de direccion *Alguien se muda con usted o se va de su casa *Cualquier cambio de ingresos a un miembro del hogar *Si un miembro del hogar obtiene o
pierde un empleo *Un nifio deja la escuela o cumple 19 afios *Fin de su embarazo y/o nacimiento de su o sus hijos. Usted debe informar también si alguien en
su hogar, (incluyendo los hijos) queda discapacitado, no puede trabajar, o ha aplicado para beneficios de incapacidad (ejemplo, Incapacidad del Seguro Social,
SSI, compensacion de Trabajadores, beneficios de veteranos.) Usted debe informar estos hechos tan pronto como tenga conocimiento de ellos, ya que esto
puede ayudar a la persona a permanecer elegible para los beneficios de Medicaid.

PARA OFRECER INFORMACION EN RELACION CON LA CIUDADANIA O EL ESTADO INMIGRATORIO si usted o los miembros de su hogar
estan aplicando para Healthy Start, Healthy Families (Medicaid). Los miembros de la familia que no sean ciudadanos estadounidenses deben mostrar al
departamento de trabajo y servicios para las familias del condado, una prueba de su estado legal tal como la tarjeta de residencia o el permiso de admision. Si
usted esta aplicando para Healthy Start (Medicaid) para un niflo, pero no para usted mismo, no se requiere prueba de su ciudadania.

PARA ENTREGAR A MEDICAID OTROS PAGOS RECIBIDOS DE OTROS SEGUROS MEDICOS. Usted debe comunicarle al departamento de trabajo
y servicios para las familias del condado acerca de cualquier otro servicio médico que usted tenga o si alguien mas es legalmente responsable de pagar sus cuentas
médicas para usted o cualquier otro miembro de su familia. Medicaid no paga las cuentas médicas que una compaiia privada de seguro médico esté supuesta a pagar.
Cuando usted acepte asistencia de Medicaid, usted debe aceptar el derecho de entregarle al Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias de Ohio los pagos
médicos que reciba de una compaiiia privada de seguro médico mientras usted tenga Medicaid. Si usted recibe dinero directamente de su compaiiia de seguro médico
para cubrir las cuentas médicas que Medicaid ha pagado por usted o por cualquiera que usted sea legalmente responsable, el Departamento de Trabajo y Servicios

para las Familias de Ohio tiene el derecho de que usted le devuelva el dinero.

PARA COOPERAR CON LAS REVISIONES DEL CONTROL DE CALIDAD. Su nombre puede ser seleccionado de una lista de todos los casos elegibles
en Ohio para ver si usted es realmente elegible para asistencia basandose en la informacion que usted le entrega al Departamento de Trabajo y Servicios para las
Familias de Ohio. Si su caso es seleccionado, usted debe cooperar contestando todas las preguntas con el fin de seguir recibiendo servicio médico.

PUBLICACION DE INFORMACION SOBRE EL NUMERO DE SEGURO SOCIAL PARA MEDICAID. Usted debe suministrar al departamento de
trabajo y servicios para las familias del condado su Numero de Seguro Social (SSN) o debe aplicar para un SSN para cada persona que solicite servicio médico.
Si usted esta aplicando para Medicaid para un nifio, no se requiere su propio SSN, pero debemos tener el numero de seguro social del nifio para que el nifio
pueda recibir Medicaid. Si usted esta aplicando a Medicaid para usted mismo, usted debe suministrar su SSN. La agencia usara el SSN para verificar ingresos,
elegibilidad, y la cantidad de pagos de asistencia médica que hayan sido hechos en su beneficio. Su SSN puede también ser comparado con los informes de otras
agencias tales como la Administracién de Seguro Social. Estas comparaciones pueden realizarse por medio de una computadora o viéndose cada caso en
particular. Su nimero de seguro social es suministrado a compaiiias de seguros médicos para ver si existe posibilidad de pagar una parte o todas sus cuentas. Su
numero de seguro social sera usado durante las revisiones de un programa para asegurarse que sea elegible para este programa.

FIRMAS:

Recibi una copia y he lefldo todos mis derechos y responsabilidades o me los han leido, y los entiendo.

Solicitante Fecha
Representante autorizado o persona que ayudo a completar este formulario Fecha
Si la persona firma con una “X”, es necesario la firma de un testigo Fecha

Para recibir ayuda para completar este formulario o para informacion sobre la direccién de CDJFS, llame al 1-800-324-8680 (TDD 1-800-292-3572 para personas con problemas de sordera.)
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Para preguntas en general, por favor llame al:

1-800-324-3680

TDD 1-800-292-3572
0

a su departamento de trabajo y servicios
para las familias local del condado

Ak X

T et

) ‘I 800 324- 8680

JFS 07216 CHIO
También incluye:
JFS 072 | 8 y JFS 07236
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