HEALTH
LINK

Conozca los hechos. Obtenga cobertura.

Formulario aprobado

Solicitud de cobertura de seguro médico OMIB N0 0956.1191

@ ¢, Qui énes pueden Toda persona que necesite cobertura de seguro medico puede presentar esta

solicitud
presentar esta e
solicitud? Si alguien lo esta ayudando a completar esta solicitud, probablemente necesite
’ completar el Apéndice C.

Presente la solicitud Presente la solicitud mas rapido en linea en

rennalsl,nrgg'do DCHealthLink.com.
C',QU é sucede Envie su solicitud completa y firmada a la direccién que figura en la pagina 4.
o d AcD Si no tiene toda la informacion que le solicitamos, firme y envie su
ESpues: solicitud de todos modos.

Haremos un seguimiento con usted en 1-2 semanas para informarle cémo
inscribirse en un plan de seguro médico. Si no nos hemos comunicado con
usted para ese entonces, visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465.

Completar esta solicitud no lo obliga a adquirir una cobertura de seguro
médico.

Obtener ayuda con Paraobtener ayuda con los costos, necesitara utilizar una solicitud
los costos diferente. Usted podria calificar para:

¢

« Un nuevo crédito fiscal que puede ayudarle a pagar de inmediato sus
primas para cobertura de seguro médico

QUE HAY QUE SABER

« Cobertura gratis o de bajo costo de Medicaid

Usted podria calificar para un programa gratis o de bajo costo aun si
gana hasta $94,000 por afio (para una familia de 4 personas). Visite
DCHealthLink.com o llame al 1-855-532-5465 para obtener mas informacion.

En linea: DCHealthLink.com.

9 Obtenga ayuda con
esta solicitud - Teléfono: Llame a nuestro Centro de Atencién al Cliente al 1-855-532-5465.

- En persona: Es posible que haya asesores en la zona donde usted vive
gue puedan ayudarle. Visite DCHealthLink.com 0 llame al 1-855-532-5465
para obtener méas informacion.

« En espafiol: Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente gratis al 1-855-
532-5465.

Clausula de divulgacion de la Ley de Reduccién de Tramites (PRA, por sus siglas en inglés)

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, nadie estara obligado a responder a una recopilacion de datos, a menos que ésta disponga de un nimero valido de control
de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El nimero de control valido para esta obtencion de informacion es 0938-1191. Se considera que el
tiempo requerido para completar esta recopilacion de datos supone unos 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, para buscar fuentes de
informacion existentes, para reunir informacion necesaria, y para completar y revisar la recopilacion de datos. Si tiene algiin comentario respecto a la exactitud de la
estimacion del tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, por favor dirfjase a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-
05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

JNECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este formulario en
espafiol, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-532-5465 y digale al representante de atencién al cliente en
qué idioma necesita hablar. Lo ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



Escriba aqui las iniciales:

Use tinta azul o negra para completar esta solicitud. Paginalde4

Cuéntenos sobre usted.

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

1. Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
2. Direccion de domicilio (dejar en blanco si no tiene direccion.) 3. NUimero de apartamento u
oficina
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo postal 7. Distrito (opcional)
1] HEEEN
8. Direccion de correo postal (si es diferente que la del domicilio) 9%_I\_Il]mero de apartamento u
oficina
10. Ciudad 11. Estado 12. Cbdigo postal 13. Condado
1] HEEEN
14. Ndmero de teléfono 15. Otro numero de teléfono
(DO -1 1] (DO -1 1]
16. ¢ Desea obtener informacion sobre esta solicitud por correo electrénico? [_] Si [INo

Direccion de correo electrénico:

17. ¢ En que idioma prefiere hablar o escribir (en caso de que no sea inglés)?

18. ¢ Necesita cobertura de seguro médico para usted?
[] Si. Si marcé "Si", responda todas las preguntas a continuacion.
I No. Si marcé "no", pase al Paso 2 en la pagina 2. (Deje el resto de esta pagina en blanco)

19. Nimero de seguro social Necesitamos el nimero de seguro social (SSN, por sus siglas en inglés) de cada persona que

| " " |_| " |_ | " " " | desea cobertura. Utilizamos el SSN para verificar la ciudadania. Si necesita ayuda para obtener un
SSN, visite socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-800-325-0778.

20. Sexo 21. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
[JMasculino []Femenino HEVEEv RN
22. ¢ Es usted ciudadano de los Estados Unidos o nativo de Samoa Americana o la Isla de Swain? [_] Si [INo

23. Si no es ciudadano de los Estados Unidos o nativo de Samoa Americana o la Isla de Swain, ¢tiene un estatus de inmigracion elegible? (Ver las
instrucciones.)

[] Si. Escriba su tipo de documento y nimero de ID a continuacion.
a. Tipo de documento de inmigracion: b. NUumero de ID del documento

24. Si es hispano/latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todas las que correspondan.)
[]Mexicano [ ] Mexicano americano [ ] Chicano [ ] Puertorriqueiio [ | Cubano [ ] Otro

25. Raza (OPCIONAL—marque todas las que correspondan.)

[] Blanco [] Indigena estadounidense [ ] Filipino [] Vietnamita [[] Guamefio o Chamorro
[ ] Negroo o nativo de Alaska [] Japonés [] Otro asiatico [] Samoano
afroamericano [] Indio asiatico [] Coreano [] Nativo de Hawai [J Ofro islefio del Pacifico
[] Chino [ otro

AHORA, cuéntenos quién mas necesita cobertura de seguro médico. °

JNECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este formulario en
espafiol, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-532-5465 y digale al representante de atencion al cliente en
qué idioma necesita hablar. Lo ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.


https://www.socialsecurity.gov/

Escriba aqui las iniciales:

Pagina 2 de 4

Cuéntenos sobre cualquier persona que necesite cobertura de
seguro medico.

(Si va a incluir mas personas, haga una copia de esta pagina y adjuntela.)

PASO 2: PERSONA 2

1. Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

2. ¢ Qué relacién o parentesco tiene con usted?

3. Numero de seguro social 4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo

L -t -t L7070 ] [IMasculino - []Femenino

6. ¢La PERSONA 2 vive en la misma direccién que usted? [_] Si [] No

Si marcé "no", escriba la direccion:

7. ¢La PERSONA 2 es ciudadana de los Estados Unidos o nativa de Samoa Americana o la Isla de Swain? [] Si [INo

8. Si la PERSONA 2 no es ciudadana de los Estados Unidos ni nativa de Samoa Americana o la Isla de Swain, ¢tiene un estatus de inmigracién
elegible? (Ver las instrucciones.)
[] Si. Escriba el tipo de documento y nimero de ID de la PERSONA 2 a continuacion.

a. Tipo de documento de inmigracion: b. Numero de ID del documento

9. Si es hispanol/latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todas las que correspondan.)
[]Mexicano [_]Mexicano americano [_] Chicano []Puertorriquefio [_] Cubano []Otro

10. Raza (OPCIONAL—marque todas las que correspondan.)

[] Blanco [] Indigena estadounidense o [ ] Filipino [] Vietnamita [] Guamefio o Chamorro
[] Negro o ) nativo de Alaska [] Japonés [] Otro asiatico [J Samoano
afroamericano [] Indio asiatico [] Coreano [] Nativo de Hawai ] otro islefio del Pacifico
] Chino [] otro

PASO 2: PERSONA 3

1. Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

2. ¢, Qué relacién o parentesco tiene con usted?

3. Numero de seguro social 4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo

HEEGEECEEEE L/ /70 ] [JMasculino L] Femenino

6. ¢La PERSONA 3 vive en la misma direccién que usted? [ ] Si [ ] No

Si marc6 "no", escriba la direccién:

7. ¢La PERSONA 3 es ciudadana de los Estados Unidos o nativa de Samoa Americana o la Isla de Swain? [] Si [JNo

8. Si la PERSONA 2 no es ciudadana de los Estados Unidos ni nativa de Samoa Americana o la Isla de Swain, ¢tiene un estatus de inmigracion
elegible? (Ver las instrucciones.)
[] Si. Escriba el tipo de documento y nimero de ID de la PERSONA 3 a continuacion.

a. Tipo de documento de inmigracién: b. Numero de ID del documento

9. Si es hispanol/latino, etnicidad (OPCIONAL—marque todas las que correspondan.)
[]Mexicano []Mexicano americano [_] Chicano []Puertorriquefio [_] Cubano []Otro

10. Raza (OPCIONAL—marque todas las que correspondan.)

[] Blanco [] Indigena estadounidense o [] Filipino [] Vietnamita [[] Guamefio o Chamorro
[] Negro o ) nativo de Alaska [] Japonés [] Otro asiatico [] Samoano
afroamericano [] Indio asiatico [] Coreano [] Nativo de Hawai [] otro islefio del Pacifico
[] Chino [] otro

JNECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este formulario en
espafiol, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-532-5465 y digale al representante de atencion al cliente en
qué idioma necesita hablar. Lo ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



Escriba aqui las iniciales:
Pagina3de 4

Miembro(s) de la familia que es/son Indigena(s)
Estadounidense(s) o Nativo(s) de Alaska (Al/AN)

1. ¢(Es usted o algun integrante de su familia indigena estadounidense o nativo de Alaska?
[INO. Si marcé "no", pase al Paso 4.
] sl. Si marcé "SI", contintie. Si va a incluir mas personas, haga una copia de esta pagina y adjintela.

» » . A A A » - . ANA' A\
2. Nombre Nombre  Segundo nombre Nombre  Segundo nombre
(Nombre, segundo nombre, apellido)
Apellido Apellido
3. ¢ Es miembro de una tribu reconocida a nivel si si
federal? Si marc6 "Si", escriba el nombre de la Si marc6 "Si*, escriba el nombre de la tribu
tribu
[ INo [INo

Leay firme esta solicitud.

*  Firmo esta solicitud bajo pena de perjurio, lo cual significa que he brindado respuestas verdaderas a todas las preguntas de este
formulario a mi leal saber y entender. Entiendo que puedo ser sancionado de acuerdo con la ley federal si proporciono informacién
falsa o incorrecta de manera intencional.

«  Entiendo que debo comunicarle aDC Health Link si se realiza algin cambio (y hay diferencias) en lo que escribi en
esta solicitud. Puedo visitar DCHealthLInk.com o llamar al 1-855-532-5465 para notificar cualquier cambio. Entiendo que un
cambio en mi informacion podria afectar la elegibilidad del miembro o de los miembros de mi hogar.

»  Entiendo que, de acuerdo con la ley federal, no se permite discriminacién alguna por razones de raza, color, nacionalidad, género,
edad, orientacion sexual, identidad de género ni discapacidad. Puedo presentar una queja por discriminacion visitando
www.hhs.gov/ocr/office/file.

*  Entiendo que mi informacién en este formulario sera utilizada Unicamente para determinar la elegibilidad para una cobertura de
seguro médico y serd mantendra privada como lo exige la ley.

*  Confirmo que ninguna de las personas que solicitan cobertura de seguro médico en esta solicitud esta encarcelada (detenida o en
prisién). Si no es asi,
esté en prision.

(nombre de la persona)

*  Comprendo que mi informacion se utilizara a fin de verificar la elegibilidad para cobertura de seguro médico. Verificaremos sus
respuestas con la informacién de nuestras bases de datos electrénicos y bases de datos del Seguro Social y del Departamento de
Seguridad Nacional. Si la informacién no coincide, podriamos solicitar que presente pruebas.

¢Qué debo hacer si creo que los resultados de mi elegibilidad son incorrectos?

Si no esta de acuerdo para lo que califica, en muchos casos, puede solicitar una apelacion. A continuacién encontrara informacion
importante para tener en cuenta cuando solicite una apelacion:

e Siasilo desea, un tercero puede solicitar o participar en su apelacién. Esa persona puede ser amigo, familiar, abogado u otra
persona. O puede solicitar y participar en la apelacion por su cuenta.

»  Sisolicita una apelacion, es posible que pueda mantener su elegibilidad para una cobertura mientras su apelacion esté pendiente.
* Elresultado de una apelacion podria cambiar la elegibilidad de otros integrantes de su hogar.

Para apelar sus resultados de elegibilidad, debe solicitar una apelacion dentro de los 90 dias posteriores a la fecha de su aviso de
elegibilidad. Para solicitar una apelacion, ingrese a su cuenta en DCHealthLink.com o llame al 1-855-532-5465. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. También puede enviar un formulario o su propia carta de solicitud de apelacion por correo a: Office of
Administrative Review and Appeals; 64 New York Avenue NE; Washington DC 20002. Usted puede apelar la elegibilidad para
adquirir una cobertura de seguro médico a través de DC Health Link y los periodos de inscripcion.

Firme esta solicitud. La persona que complet6 el Paso 1 es quien debera firmar esta solicitud. Si usted es un representante
autorizado, puede firmar, siempre y cuando haya proporcionado la informacion requerida en el Apéndice C.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

HEyEEyEEEE

JNECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este formulario en
espafiol, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-532-5465 y digale al representante de atencion al cliente en
qué idioma necesita hablar. Lo ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.


https://www.healthcare.gov/
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
https://www.healthcare.gov/marketplace/individual
https://www.healthcare.gov/marketplace/individual

Escriba aqui las iniciales:
Pagina 4 de 4

Envie la solicitud por correo.

Envie su solicitud firmada a:

DC Health Link

Department of Human Services
Case Records Management Unit
P.O. Box 91560

Washington DC 20090

Si desea registrarse para votar, puede completar un formulario de registro de votante en DCBOEE.org.

JNECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este formulario en
espafiol, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-532-5465 y digale al representante de atencion al cliente en

qué idioma necesita hablar. Lo ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



APENDICE C OB N 0oap 1101
Ayuda para llenar esta solicitud

Usted puede elegir un representante autorizado.

Puede permitir que una persona de confianza se comunique con nosotros sobre esta solicitud, disponga de su informacioén y actie en
su nombre en asuntos

relacionados con este tramite, como en la obtencién de informacion sobre su solicitud y firmar en su nombre.

A esta persona se le denomina "representante autorizado". Si en algn momento tiene que cambiar de representante autorizado,
poéngase en contacto con DC Health Link. Si es usted un representante legalmente designado por alguien para este tramite, debera
probarlo al presentar la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (nombre, segundo nombre, apellido)

2. Direccién 3. Numero de apartamento u oficina

4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo postal

7. Numero de teléfono

(DO - O]

8. Nombre de la organizacion

9. Numero de ID (si corresponde)

Con su firma, usted esta autorizando a esta persona a firmar su solicitud, a acceder a informacion oficial sobre la misma y a actuar en
su nombre en asuntos relacionados con este tramite en el futuro.

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

CI/C0 /0T T T

Solo para asesores certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores de seguros.

Llene esta seccion si es usted un asesor de solicitud certificado, navegador, agente o corredor de seguros que esta realizando esta
solicitud en nombre de alguien.

1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)
LI/ /0T T ]

2. (Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo)

3. Nombre de la organizacion

4. Namero de ID (si corresponde) 5. Solo agentes/corredores: Numero de NPN

JNECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? visite DCHealthLink.com o llamenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este formulario en
espafiol, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-532-5465 y digale al representante de atencién al cliente en
qué idioma necesita hablar. Lo ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



Registrarse para votar

Ademas de su solicitud para seguro médico, usted puede REGISTRARSE para votar en el lugar donde vive y ACTUALIZAR su
registro de votante en caso de que haya cambiado su direccién, nombre o partido.

AVISO IMPORTANTE: Solicitar registrarse o rehusarse a registrarse para votar no afectara su elegibilidad ni el monto de
la asistencia financiera que DC Health Link pudiere proporcionarle.

La LEY NACIONAL DE REGISTRO DE VOTANTES le brinda la oportunidad de registrarse para votar con esta solicitud de
seguro médico. Si necesita ayuda para completar un formulario de registro de votantes, lo ayudaremos. La decision de buscar o
aceptar ayuda es suya.

CONFIDENCIALIDAD: Ya sea que usted decida registrarse para votar o no, su decision se mantendra confidencial. Puede
completar los formularios de registro de votante en forma privada, o puede enviar los formularios completos por separado.

S| CREE QUE ALGUIEN HA INTERFERIDO con su derecho a registrarse o rehusarse a registrarse para votar, o con su
derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una queja a la Junta Electoral, D.C. Board
of Elections, 441 4th Street, N.W., Suite 250, Washington, D.C. 20001. Teléfono: (202) 727-2525.

Si no esta registrado para votar en el lugar donde usted vive actualmente, ¢ desea registrarse para votar junto con esta solicitud?

k 2 Si Si = Complete la Solicitud de registro de votante que se incluye en la pagina siguiente, firmela y enviela a
marco la Junta Electoral del D.C. a la direccion que figura en la parte inferior del formulario.
n Sl’u

3 No Si = No es necesario realizar ninguna accion.
marco
"NO"
Si no ha marcado ninguna casilla de Si o NO arriba, se considerara que ha decidido no registrarse para votar en este
momento.

<NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Llame a la Junta electoral del
D.C. al 1-866-328-6837 , 0 visite su sitio en linea enwww.dcboee.org



http://www.dcboee.org/

SOLICITAR REGISTRARSE O REHUSARSE A REGISTRARSE PARA VOTAR NO AFECTARA LA CANTIDAD DE
ASISTENCIA QUE DC HEALTH LINK PUDIERE PROPORCIONARLE.

Voter Registration Application

s cfrd ..
District of Columbia gy
Board of Elections

Use this form to register to vote in the District of Columbia, to let us know that your name or address has
changed, to register with a political party, or to change your party registration.

To register to vote in the District of Columbia, you must:

e Be a United States citizen .

e Be aresident of the District of Columbia

* Not claim voting residence outside the District of o
Columbia .

e Be at least 16 years old

* Not be in jail for a felony conviction

e Not have been found by a court to be legally
incompetent to vote

To vote in the District of Columbia, you must:

Maintain residency for at least 30 days prior to the
election in which you intend to vote

Be at least 17 years old

Be at least 18 years old by the next general election

To vote in a primary election, you must also:

Be registered in that party at least 30 days prior to
the election unless you are registering for the first
time

Please complete all items on this form. You are not officially registered to vote until the Board of Elections has approved
this application. If you do not receive a voter registration card in the mail within three weeks of mailing this application, call
202-727-2525. If you are registering to vote in the District of Columbia for the first time and submit this application
by mail or on Election Day, you may be required to provide identification at the polls showing your name and
current address. Your mailed application must be postmarked by the 30th day preceding the next election. After that date,
you can register to vote in person at 441 4" Street NW, Suite 250 North.

Questions? Call 202-727-2525 or 866-328-6837 or visit www.dcboee.org.
Informacién en espanol: Si le interesa obtener este formulario en espanol, llame al 202-727-2525.

Hearing impaired: For TDD assistance, call 202-639-8916.

VRFMO1_13

Check one: Are you a U.S. Citizen? OYes O No Reason for completing this form EoteeiDBumter

If you checked ‘no’, do not complete this form. O New Registration 0 Party Change T Wi ok

Check one: Would you like information on O Yes O No

serving as a poll worker for the next election? O Address Change O Name Change

Gender (Optional) Last Name First Name Middle Name | Suffix

O Male Jr. Sr. |l

O Female v

Address Where You Live Circle One NE NW SE SW Apartment Zip Code
Number

Address Where You Get Your Mail

(If different from #4)

Zip Code E-mail address (Optional)

Date of Birth

Daytime Phone Number
7 (Optional)

DC DMV-issued ID

Number Last four digits of your Social

Security Number

Party Registration — Check one box
Democratic Party PLEASE NOTE:

To vote in a primary

D I have not been issued a Driver’s License Number or a
Social Security Number. Please assign me a number.

Republican Party

D.C. Statehood Green Party
Libertarian Party

no party (independent)

other party (write name below)

election in the District of
Columbia, you must be
registered with the
Democratic, Republican,
D.C. Statehood Green or
Libertarian Party.

]
O
O
O
O
O

Optional: If you have a disability that requires assistance with
voting. please indicate type:
What is your primary language if it is not English?

Name and Address on Last Registration

(If outside D.C., include county and state)

Voter Declaration— Read, Check and Sign below

| swear or affirm that:
O 1am a U.S. citizen:
O | live in the District of Columbia at the address (#4) above;
O | am at least 16 years old.

| am not in jail on a felony conviction, | have not been found by
a court to be legally incompetent to vote and | do not claim
voting residence outside of the District of Columbia.

WARNING: If you sign this statement even though you know it is untrue, you can
be convicted and fined up to $10,000 and/or jailed for up to five years.

Signature Date

Notice: Voter registration information is public, with the exception of full/partial social security number, date of birth, email, and phone number.
D.C. Official Code § 2-531 et seq., 3 DCMR § 501.

Enviar losformularios completospor correo a:
D.C. Board of Elections

One Judiciary Square

441 4th Street, N.W., Suite 250 North

Washington, D. C. 20001



Producto de Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) nro. 11,727
Agosto de 2013

Instrucciones para ayudarlo a completar la
Solicitud de cobertura de seguro medico

A partir del 1 de octubre de 2013, puede solicitar cobertura de seguro médico a través de DC Health Link.
La cobertura comienza el 1° de enero de 2014. DC Health Link esté disefiado para ayudarlo a encontrar una
cobertura de seguro médico que se adapte a su presupuesto y que satisfaga sus necesidades.

Para su conveniencia, hay diferentes formas de enviar una solicitud al Mercado. La manera mas rapida de
hacerlo es en linea en DCHealthLink.com. Si presenta la solicitud en linea, también obtendra sus
resultados de elegibilidad de inmediato.

Complete esta solicitud si desea cobertura de seguro médico para usted y/u otros miembros de la familia
pero no necesita ayuda para pagar los costos. Completar esta solicitud no lo obliga a adquirir una cobertura
de seguro médico.

Estas instrucciones incluyen ayuda adicional para algunos de los puntos de la solicitud.

Antes de comenzar, puede resultar util tener la siguiente informacién a mano:

«  Numeros de Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés)

« Numeros de documento para inmigrantes elegibles que deseen obtener cobertura de seguro médico
- Fechas de nacimiento

HEALTH
LINK

Conozca los hechos. Obtenga cobertura.

INSTRUCCIONES: Solicitud de cobertura de seguro médico



Hay 5 pasos en esta solicitud.

Utilice un boligrafo de tinta azul o negra para completar esta solicitud.

mCuéntenos sobre usted.

(Pagina 1)

Un adulto (18 afios 0 mas) debe completar la informacion de contacto. Necesitamos esta informacién
para poder consultarlo en caso de tener preguntas sobre su solicitud para asi informarle sobre como
participar en un plan de seguro médico.

¢Necesita cobertura de seguro médico?
Complete toda la pagina.

¢No necesita cobertura de seguro médico para usted?
Complete del punto 1 al 18.

Punto 23

Si no es ciudadano de los Estados Unidos pero tiene un estatus de inmigracién elegible, marque
“si” y proporcione su tipo y nimero de documento (vea las paginas 4, 5y 6). Si tiene mas de uno de
estos documentos, enumérelos todos.

Puntos 24y 25

Las preguntas étnicas y raciales son opcionales. Esta informacién ayudara al Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS, por sus siglas en inglés) a entender y mejorar la
salud y la atencién médica para todos los estadounidenses. Proporcionar esta informacion no afectara su
elegibilidad para obtener cobertura de seguro médico, sus opciones de plan de seguro médico o sus
costos de ninguna manera.

lE:a Cuéntenos sobre cualquier persona que necesite cobertura de
seguro médico.

(Pagina 2)

Se incluye espacio para un maximo de 3 personas. Si desea solicitar cobertura para mas de 3 personas,
haga una copia de la pagina 2 y complete la informacion para cada persona adicional.

Punto 8

Si la personano es ciudadana de los Estados Unidos pero tiene un estatus de inmigracién
elegible, marque “si” y proporcione su tipo y niumero de documento (vea las paginas 4, 5y 6). Si la
persona tiene mas de uno de estos documentos, enumérelos todos.

Puntos 9y 10

Las preguntas étnicas y raciales son opcionales. Esta informacion ayudara al HHS a entender y
mejorar la salud y la atencion médica para todos los estadounidenses. Proporcionar esta informacion no
afectara la elegibilidad de la persona para obtener cobertura de seguro médico, sus opciones de plan de
seguro médico o sus costos de ninguna manera.
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lE:B Miembro(s) de la familia que es/son Indigena(s)
Estadounidense(s) o Nativo(s) de Alaska (AI/AN)

(Pagina 3)

Si usted o alguien de su familia es indigena estadounidense o nativo de Alaska, marque “si”, y complete
los puntos 2 y 3. Se brinda ayuda especial a miembros de tribus reconocidas por el gobierno federal.

PASO 4 Leay firme esta solicitud.

(Pagina 3)

Lea las declaraciones en esta pagina, firme con su nombre y escriba la fecha de hoy. Al firmar, usted
acepta que la informacién que proporcioné es verdadera y correcta. Si usted o alguien que solicita un
seguro médico en esta solicitud esta encarcelado (detenido o recluido), escriba su nombre en la linea
provista. Si la persona esta en resolucién pendiente, escriba “pendiente” junto a su nombre.

Si un representante autorizado lo ayudé a llenar esta solicitud, puede firmar el formulario por usted, pero
tendrd que completar el Apéndice C: Asistencia para completar esta solicitud, y enviarla junto con su
solicitud.

m Envie la solicitud por correo.

(Pagina 4)

Envie su solicitud original y firmada (y apéndices, si corresponden) a:
DC Health Link
Department of Human Services
Case Records Management Unit

P.O. Box 91560
Washington DC 20090

Cuando envie su solicitud, asegurese de usar el monto correcto de franqueo. La tarifa de franqueo
dependera del peso de su solicitud, que se basara en el numero de paginas que ha incluido.

Si no tiene toda la informacién o no puede completar todos los puntos, envie su solicitud de todos
modos. Nos comunicaremos con usted en 1 0 2 semanas.
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Lista de estatus de inmigracion elegible:

Utilice esta lista para responder preguntas sobre el estatus de inmigracion elegible. Si visualiza su estatus en
la siguiente lista, marque la casilla que dice “si”.

Algunas personas con documento de autorizacién de empleo:

Solicitantes del registro

Orden de supervision

Solicitante de suspension de deportacion o cancelacion de salida

Solicitante de legalizacidon segun la Ley de Reforma y Control de la Inmigracién (IRCA, por sus siglas en
inglés)

Solicitante de Estatus de Proteccion Temporal (TPS, por sus siglas en inglés)

Legalizacion segun la Ley de Equidad para las Familias de Inmigrantes Legales (LIFE, por sus siglas en
inglés)

Solicitante para:

Estatus de inmigrante juvenil especial

Ajuste al estatus de Residente Permanente Legal (LPR, por sus siglas en inglés) con una peticién de visa
aprobada

Victima de trafico de visa

Asilo a quien se le ha concedido autorizacion de empleo o que tiene menos de 14 afos y ha tenido una
solicitud de asilo pendiente durante al menos 180 dias

Suspensidn de deportacion o de salida, en virtud de las leyes de inmigracion o de la Convencion contra la
Tortura (CAT, por sus siglas en inglés) a quien se le ha concedido autorizacion de empleo O que tiene
menos de 14 afos y ha tenido una solicitud de suspension de deportacion o de salida pendiente en virtud
de las leyes de inmigracion o de la CAT durante al menos 180 dias

Asilado

Refugiado

Inmigrante de Cuba/Haiti

Persona con permiso provisional en los Estados Unidos
Inmigrante condicional concedido antes de 1980
Conyuge, hijo y padre/madre victimas de maltrato

Persona con estatus de no inmigrante (incluye visas de trabajadores, visas de estudiantes y ciudadanos de
Micronesia, las Islas Marshall y Palaos)

Estatus de Proteccion Temporal (TPS, por siglas en inglés)
Residente Permanente Legal (LPR, por sus siglas en inglés) o poseedor de “tarjeta verde”

Estatus de Accién Diferida [Accién Diferida de Llegados en la Infancia (DACA, por sus siglas en inglés) no
es un estatus de inmigracion elegible para solicitar cobertura de seguro médico]

Residente temporal legal

Persona con la suspension del pedido administrativo de salida otorgado por el Departamento de Seguridad
Nacional (DHS, por sus siglas en inglés)

Miembro de una tribu indigena reconocida por el gobierno federal o indigena estadounidense nacido en
Canada

Residente de Samoa Americana
Victima de trata de blancas y su cényuge, hijo, hermano o padre/madre

Solicitante para la suspension de deportacion o de salida, conforme las leyes de inmigracién o la
Convencion contra la Tortura (CAT)

Persona con salida forzosa aplazada (DED, por sus siglas en inglés)
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Estatus de inmigracion y tipos de documentos:

Si usted no es ciudadano, pero es elegible y solicita cobertura de seguro médico, enumere sus documentos
de inmigracion. Observe la lista a continuacién para ver algunos tipos de documentos comunes. Si el
documento que tiene no aparece en la lista, puede escribir su nombre. Si no esta seguro, o tiene un estatus
elegible pero no tiene ningln documento, llame gratis al Servicio de Atencion al Cliente de DC Health Link

al 1-855-532-5465 para obtener ayuda.

ENUMERE LOS SIGUIENTES COMO

DOCUMENTOS DE IDENTIDAD:

SI TIENE:

Tarjeta de residente permanente, “tarjeta verde” (I-551) .
Permiso para volver a ingresar (1-327) .
Documento de viaje de refugiado (I-571) .
Tarjeta de autorizacion de empleo (I-766) .
Visa de inmigrante legible por maquina .

(con lenguaje 1-551 temporal)

Sello temporal I-551 (en el pasaporte o 1-94/1-94A) .
Registro de entrada/salida (1-94/1-94A) .

Registro de entrada/salida en el pasaporte extranjero (I-94) -«

Pasaporte extranjero .

Certificado de elegibilidad para estatus de estudiante no .
inmigrante

(1-20)

Certificado de elegibilidad para estatus de visitante de .
intercambio (DS2019)

Aviso de accién (I-797) .
Otro .

Numero de registro de extranjero
Numero de tarjeta

Numero de registro de extranjero
Numero de registro de extranjero

Numero de registro de extranjero
Numero de tarjeta

Fecha de vencimiento

Cddigo de categoria

Numero de registro de extranjero
Numero de pasaporte

Numero de registro de extranjero

NUmero de 1-94

Numero de [-94
NuUmero de pasaporte
Fecha de vencimiento
Pais de emision

Numero de pasaporte
Fecha de vencimiento
Pais de emision

Numero de identificacion de SEVIS

NUumero de identificacién de SEVIS

Numero de registro de extranjero o
ndmero |-94

NuUmero de registro de extranjero o
ndmero 1-94

Descripcion del tipo o nombre del
documento

Para obtener mas documentos o estatus de inmigracion elegibles, dirijase a la siguiente pagina.
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También puede enumerar estos documentos o estatus:

Documento que indique un miembro de una tribu indigena reconocida por el gobierno federal o indigena
estadounidense nacido en Canada.

[Nota: Se lo considera un estatus de inmigracion elegible para Medicaid, pero no para un Plan de Salud Autorizado
(QHP, por sus siglas en inglés)].

Carta de elegibilidad de la Oficina de Reubicacion de Refugiados (ORR, por sus siglas en inglés) (si es menor de
18 afios)

Documento que indica suspensién o salida
Suspension del pedido administrativo de salida otorgado por el Departamento de Seguridad Nacional (DHS)

Certificacion del Departamento de Salud y Derechos Humanos de los Estados Unidos (HHS, por sus siglas en
inglés), Oficina de Reubicacion de Refugiados (ORR)

Inmigrante de Cuba/Haiti

Residente de Samoa Americana

Para trabajadores independientes:

Si tiene alguno de estos gastos, puede restarlos de sus ingresos brutos para obtener un monto por su ingreso
neto de trabajo independiente:

Gastos de automavil y camion (para viajar durante la jornada laboral, no para desplazarse)
Salarios de empleados y beneficios adicionales

Intereses (incluidos los intereses hipotecarios pagados a los bancos, etc.)

Alquiler o arrendamiento de bienes y servicios comerciales

Publicidad

Reparaciones y mantenimiento

Impuestos deducibles del trabajo independiente

Contribuciones a un plan de jubilacién por trabajo independiente: Planes de Pension de Empleados Simplificados
(SEP, por sus siglas en inglés), Plan de Incentivos de Ahorros para Empleados (SIMPLE, por sus siglas en inglés) o
un plan de jubilacion calificado

Seguro de propiedad, responsabilidad o interrupcién de negocios
Amortizacion

Servicios legales y profesionales

Comisiones, impuestos, licencias y tarifas

Contratacion de empleados

Ciertas comidas y viajes de negocios

Pago de seguro médico de trabajadores independientes
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Instrucciones para ayudarlo a completar los

Apéndices

APENDICE A

Cobertura de seguro meédico a traves del empleo

Si alguien en su familia tiene una oferta de cobertura de seguro médico a través del empleo, incluso a través de
un padre/madre o conyuge, proporcione informacion sobre la oferta de cobertura, independientemente de si la
persona esta actualmente inscrita 0 no.

Complete una péagina por cada empleador que ofrezca cobertura de seguro médico. Este apéndice incluye una
Herramienta de Cobertura del Empleador que se le dara al empleador para contestar preguntas sobre la
cobertura que ofrece.

APENDICE B

Miembro de la familia que es Indigena Estadounidense o Nativo de Alaska (AI/AN)

Si usted o un miembro de su familia es indigena estadounidense o nativo de Alaska, complete el Apéndice B. Le
preguntaran sobre la membresia de la tribu de la persona, los ingresos y otra informacion.

APENDICE C

Ayuda para llenar esta solicitud

- Consejeros certificados de aplicaciones, asesores, consejeros de asistencia en personay otros
asistentes: Se trata de personas u organizaciones profesionales capacitadas para ayudar a los
consumidores que buscan opciones de cobertura de seguro médico a través de DC Health Link, incluida la
ayuda para completar esta solicitud. Los servicios son gratuitos
para los consumidores. Puede pedir ver la certificacién que demuestra que estan autorizados a realizar este
trabajo.

Pueden ayudarle a completar esta seccion. El nimero de identificacion es el nUmero de identificacién del
asesor. Esta es
una identificacion alfanumérica Unica (13 letras y numeros) dada a cada asesor.

- Agentes y corredores de seguros: Los agentes y corredores de seguros pueden ayudarle a solicitar ayuda
para pagar la cobertura e inscribirse en
un Plan de Salud Autorizado (QHP) a través de DC Health Link. Pueden hacer recomendaciones especificas
sobre el plan en el que debe inscribirse. También son certificados y regulados por los estados y, por lo
general, reciben pagos o comisiones de las compafiias de seguros médicos cuando se inscriben los
consumidores. Pueden ayudarle a completar esta seccion.

Enumere los dos nimeros de identificacién de agentes y corredores de seguros:

« Identificacion de usuario del Mercado Facilitado por el Gobierno Federal (FFM, por sus siglas en
inglés): Una identificacién Unica que el agente o corredor de seguros crea cuando se registra en DC Health
Link.

« Numero Nacional de Productor (NPN, por sus siglas en inglés): Un nimero Unico (de hasta 10 digitos)
asignado a cada agente o corredor de seguros certificado. Un NPN se puede localizar facilmente visitando el
sitio web del Registro Nacional de Productores de Seguros en www.nipr.com.
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Permiso para informacion enviada
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Al firmar esta solicitud, representa tener permiso de todas las personas cuyos datos aparecen en esta solicitud para
enviar esa informacién a DC Health Link y recibir cualquier tipo de comunicacion sobre su elegibilidad e inscripcion.

Declaracion de la Ley de Privacidad
(en vigor a partir del 09/01/2013)

Estamos autorizados a recolectar la informacién del presente
formulario y cualquier documentacion que la sustente,
incluidos los nimeros de seguro social, bajo la Ley de
Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Ley
publica nro. 111-148), modificada por la Ley de
Reconciliacién de Educacion y Atencion Médica de 2010
(Ley publica nro. 111-152), y la Ley de Seguridad Social.

Necesitamos la informacion proporcionada sobre usted y
otras personas enumeradas en este formulario para
determinar su elegibilidad para: (1) inscripcién en un plan de
salud autorizado a través de DC Health Link, (2) programas
de asequibilidad de seguros (por ejemplo, pago anticipado
de los créditos fiscales para pago de primas y reducciones
de costos compartidos) y (3) certificaciones de exencién del
requisito de responsabilidad individual. Como parte del
proceso, verificaremos la informacién proporcionada en el
formulario, nos comunicaremos con usted o con su
representante autorizado y eventualmente le
proporcionaremos la informacion al plan de seguro médico
gue usted seleccione para que puedan inscribir a todas las
personas elegibles en un plan de seguro médico autorizado
0 un programa de seguros de bajo costo. También usaremos
la informacion provista como parte de la operacion en curso
de DC Health Link, incluidas las actividades tales como
verificar la elegibilidad continua para todos los programas,
procesar las apelaciones, informar sobre los programas de
seguros de bajo costo para las personas elegibles y
administrarlos, realizar actividades de supervision y control
de calidad, combatir el fraude y responder a cualquier duda
sobre la seguridad o confiabilidad de la informacion.

Si bien brindar la informacién requerida (incluidos los
nameros de seguro social) es voluntario, no brindarla puede
retrasar o afectar su posibilidad de obtener una cobertura de
seguro médico a través de DC Health Link, el pago
anticipado de los créditos fiscales para pago de primas, las
reducciones de costos compartidos o una exencion del pago
de responsabilidad compartida. Si no tiene una exencién del
pago de responsabilidad compartida y no mantiene una
cobertura de seguro médico que califique por tres meses o
mas durante el afio, puede estar sujeto a sancion. Si no
brinda informacion certera en este formulario o, de manera
consciente y deliberada, brinda informacion falsa o
fraudulenta, puede estar sujeto a sancion y a otra medida
relativa al cumplimiento de la ley.

Para verificar y procesar las solicitudes, determinar la
elegibilidad y operar, tendremos que compartir informacion
seleccionada que recibimos fuera de DC Health Link,
incluidas:

1. Agencias federales (como el Servicio de Impuestos
Internos, la Administracién de Seguridad Social y el
Departamento de Seguridad Nacional), agencias
estatales (como Medicaid o CHIP) o agencias
gubernamentales locales. Es probable que usemos la
informacion que usted brinde en programas de
verificacion electronica con cualesquiera de estos
grupos para realizar determinaciones sobre la
elegibilidad, para verificar la elegibilidad continua para
la inscripcién en un plan de seguro médico autorizado
0 programas de beneficios federales, o para procesar
apelaciones de determinaciones de elegibilidad;

2. Otras fuentes de verificacién que incluyen agencias de
informes de consumidor;

3. Empleados identificados en solicitudes para
determinaciones de elegibilidad,;

4. Solicitantes/inscritos, y representantes autorizados de
los solicitantes/inscritos;

5. Agentes, corredores de seguros y emisores de Planes
de Salud Autorizados, segun corresponda, certificados
por los CMS para asistir a los solicitantes/inscritos;

6. Contratistas comprometidos a cumplir una funcién
para DC Health Link; y

7. Cualquier otra persona, como lo exige la ley.

Esta declaracion proporciona el aviso requerido por la Ley
de Privacidad de 1974(5 U.S.C. § 552a(e)(4)).

Declaracion de la Ley de Privacidad



