Solicitud de Asistencia Médica AHCCCS y Programa de

‘:?A H CCC S Ahorro de Medicare Savings Programs

e e Usted puede solicitar en linea usando Health-e-
Arizona Plus en www.healthearizonaplus.gov.

QUEDESE CON PAGINAS A, B, C, D, E, F, y G PARA SUS ARCHIVOS

Si usted tiene mas de 65 afios, esta ciego o discapacitado o si tiene derecho a Medicare, use esta solicitud

para solicitar los programas de Assistencia Médica AHCCCS y Programas de Ahorro de Medicare o los

dos. O, usted puede solicitar en linea en www.healthearizonaplus.gov.
¢, Como puedo calificar para recibir Asistencia Médica AHCCCS?

e Sus ingresos mensuales no pueden exceder $1,074 para una persona o $1,452 para una pareja
(después de la deduccion estandar de $20 y otras deducciones permitidas si usted tiene ingresos
ganados o hijos dependientes o las dos cosas).

» Usted debe ser residente del estado de Arizona y ciudadano estadounidense o extranjero que cumple
con los requisitos de Medicaid.

« Debe solicitar las prestaciones de pensién, discapacidad o jubilacion si potencialmente estan a su
disposicion.

« Si usted tiene menos de 65 afos y no recibe ingresos por discapacidad del Seguro Social, entonces la
determinacién de discapacidad formara parte del tramite de su solicitud.

¢, Como puedo calificar para los programas de la Division de Costos de Medicare?

Si usted esta recibiendo o si tiene derecho a Parte A de Medicare, use esta solicitud para solicitar ayuda

con su(s) pago(s) de Medicare, pagos complementarios y deducibles. Hay tres programas de la

Programas de Ahorro de Medicare. Cada uno tiene diferentes limites de ingresos y diferentes

prestaciones.

Programa
Division de Beneficiario Calificado Beneficiario Especificado Persona Calificado — 1
Costos de de Medicare (QMB) de Bajos Ingresos (SLMB) (QI-1)
Medicare =»
* Usted debe ser residente del estado de Arizona.
Requisitos * Usted debe ser ciudadano estadounidense o extranjero que cumple con los
generales de requisitos de Medicaid.
elegibilidad: - Usted debe solicitar las prestaciones de pension, discapacidad o jubilacion si
potencialmente estan a su disposicion.
Limites de Persona Pareja Persona Pareja Persona Pareja
ingresos
mensuales
A $1,074.01- | $1,452.01- | $1,288.01- | $1,742.01-
(después de las $0 - $1,074 $0 - $1,452 . ’ . .
deducciones $1,288 $1,742 $1,449 $1,960
permitidas):
Requisitos Recibe o tiene derecho a Recibe Recibe
especificos: Medicare Parte A Medicare Parte A Medicare Parte A
* Paga su prima de e Paga su prima de e Paga su prima de
Medicare Parte B Medicare Parte B Medicare Parte B
» Paga su prima de Medicare
¢Qué es la Parte A (si no es gratuita)
prestacion?: » Paga su coseguro de
Medicare
» Paga sus deducibles de
Medicare.*

*Si usted esté inscrito con una HMO de Medicare, sus pagos compartidos también seran pagados. Si
elige cobertura adicional de alguna HMO de Medicare, usted sera responsable de las primas y los
costos adicionales.
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¢, Qué servicios cubre la Ayuda Médica de AHCCCS?

e Medicamentos recetados* e Recursos médicos e Transporte médico necesario

e Consultas con doctores ¢ Quimioterapia e Servicios de rehabilitacion

e Servicios de hospitales ¢ Atenciones de salud mental e Servicios de laboratorios y radiologia

e Dialisis ¢ Inmunizaciones (vacunas) e Servicios de rehabilitacion

¢ 90 dias de servicios de ¢ Atenciones médicas de ¢ Atenciones de especialistas
atenciones de enfermeria emergencia necesarias médicamente

* La cobertura de recetas de AHCCCS se limita a personas que tienen Medicare.
Primas
La mayor parte de las personas no pagan primas mensuales para la Ayuda Médica de AHCCCS.
Algunas personas cuyos ingresos mensuales son tan elevados que no retnen los requisitos para la
Ayuda Médica de AHCCCS sin primas mensuales pudieran obtenerla al pagar una prima mensual. Si
tuviera que pagar una prima, las primas mensuales serian:
e $10 - $70 para KidsCare
e $10 - $35 por persona para personas empleadas con discapacidades

Indigenas estadounidenses y alasquefios: De conformidad con las leyes federales, los indigenas
estadounidenses inscritos con una tribu reconocida por el gobierno federal, hijos y nietos de tales
indigenas inscritos en tribus reconocidas por el gobierno federal, y ciertos indigenas alasquefios no
tienen que pagar primas. A fin de conseguir Ayuda Médica de AHCCCS sin que le cueste, debera
comprobar su inscripcién con una tribu.

Copagos
Un copago es la cantidad que se le paga a un proveedor de atenciones médicas cuando recibe un

servicio médico. Su copago dependera de en qué programa AHCCCS se inscriba y los servicios que

necesite. Para algunos programas de AHCCCS, su proveedor(a) podra denegarle los servicios si no

se efectuara el copago. Los copagos por los servicios seran:

e de $2.30 a $10.00 por medicamentos recetados

e de $0 a $30.00 por usar una sala de emergencias al no haber emergencia

e de $2.30 a $3.00 por terapias fisicas, ocupacionales o del habla

e de $3.40 a $5.00 por visitas ambulatorias para servicios de evaluacion y control de condiciones,
incluso consultas médicas

Acuérdese de dar a conocer cualquier cambio en ingresos porque esto pudiera cambiar su cantidad

de copago.

A las personas siguientes jamas se les pedira que paguen copagos:

e Menores de 19 afios de edad

e Personas de hasta 20 afios de edad que reunan los requisitos para recibir servicios del programa
de Servicios de Rehabilitacion de Menores.

e Personas que reciban servicios en hogares de hospicio.

e Personas que el Departamento de Servicios de Salud de Arizona determine que tienen males
mentales graves.

e Indigenas estadounidenses que sean miembros activos o anteriores del Servicio de Salud
Indigena, programas de salud tribal que operen de conformidad con la Ley Publica 93-638 o
programas de salud urbana para indigenas.

e Personas que sean miembros que reciban atenciones por condiciones agudas y que residan en
sanatorios o instalaciones residenciales, tales como hogares con ayuda para vivir y solo cuando la
condicion médica de tal paciente de atenciones médicas agudas exigiria que de lo contrario se le
internara en un hospital. La exencién de copagos para miembros con atenciones por condiciones
agudas se limita a 90 dias por afio de contrato.

Informacién de copagos continua en la pagina siguiente
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Ademas, nunca se cobraran copagos por los servicios siguientes:

e Internarse en un hospital

e Servicios de emergencia

e Servicios y efectos de planificacion familiar

e Pagos por servicios prestados

e Atenciones médicas de embarazo, incluso tratamiento de cese de tabaco para mujeres

embarazadas

¢,Como trabaja el Seguro de Salud de AHCCCS?

Si usted recibe aprobacion para Seguro de Salud de AHCCCS, usted recibira sus cuidados de salud de un
Plan de AHCCCS Cuidado Completo (ACC) a menos que:

¢, Como funciona un Plan de Salud?

Su Doctor Principal y Especialistas

¢, Cémo puedo obtener Servicios de Salud Mental?

Usted sea Indigena Americano y escoja American Indian Health Plan como su plan de salud

Usted esté sdlo pidiendo ayuda con sus costos de Medicare. Si usted recibe aprobacion para uno de los
programas de Costos Compartidos de Medicare (Medicare Cost Sharing), AHCCCS puede pagar por
sus cuotas de Medicare y seguro complementario y deducibles de Medicare, 0

AHCCCS solo puede pagar por sus servicios de emergencia debido a su situacioén con la Oficina del
Servicio de Ciudadania e Inmigracion. Si usted recibe aprobacion sélo para servicios de emergencia,
usted puede recibir servicios médicos de cualquier proveedor (doctor, hospital, etc.) que tenga un
acuerdo para cobrarle a AHCCCS por servicios de emergencia cubiertos.

El plan de salud trabaja con los proveedores de cuidados de salud (doctores, hospitales, farmacias, etc.)
para suministrar todos los servicios que estan cubiertos por AHCCCS.

El plan de salud le enviara un manual para miembros en cuanto usted esté inscrito/a.

Usted puede llamar al plan de salud si tiene cualquier pregunta sobre sus beneficios o servicios o si
necesita acomodo especial debido a una discapacidad o los servicios de un intérprete. Puede
encontrar el nimero de teléfono para servicios a miembros o clientes en su Tarjeta de Identificacién de
AHCCCS y en su Manual para Miembros.

Usted debe seleccionar su doctor principal o si no se le asignara uno.

Una vez inscrito/a, usted recibird una lista de doctores principales en su area de su plan de salud.

Su doctor principal:

o Se encargara de sus cuidados de salud.

o Sera la primera persona a la que usted vaya para recibir cuidados médicos que no sean de
emergencia.

o Sera responsable de autorizarle sus servicios médicos que no son de emergencia.

o Lol/la enviara a ver a un especialista cuando esto sea necesario.

Usted tiene el derecho de cambiar su doctor principal en cualquier momento llamando a los servicios

para miembros o clientes de su Plan de Salud.

Usted puede hacerlo por medio de su doctor principal, o
Llame al teléfono para salud mental que aparece en su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS.
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Su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS

e Su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS tiene su numero de ldentificacibn de AHCCCS unico.

e Presente la tarjeta cuando usted obtenga cuidados médicos (puede ser que usted necesite ensefar
también una identificacion con foto).

e Doctores, hospitales y farmacéuticos usan su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS para obtener
verificacion de sus derechos en forma mas réapida.

e Lleve su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS con usted todo el tiempo.

e Guarde su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS en un lugar seguro.

e No deje que nadie mas use su Tarjeta de Identificacion de AHCCCS o sera perjudicado.

¢, Qué pasa si yo tengo Medicare u otro seguro de salud?

e Asegurese de informarle a su plan de salud que usted tiene Medicare o cualquier otro seguro de salud.

e Si su doctor no tiene un contrato con un plan de AHCCCS Cuidado Completo (ACC), su doctor debe
llamar al ACC para coordinar los cuidados o usted puede ser responsable de cualquier pago
suplementario o deducibles de Medicare o de otro seguro de salud.

e Siusted esta en un HMO, usted debe seleccionar un doctor que trabaje tanto para su HMO como para
su plan de AHCCCS Cuidado Completo (ACC).

e Si usted tiene Medicare, su cobertura de medicamentos recetados bajo AHCCCS esta limitada. Si usted
tiene preguntas sobre medicamentos recetados, llame al 1-800-MEDICARE (633-4227), o a su plan de
AHCCCS Cuidado Completo (ACC).

¢, Quién puede llenar la solicitud?

Usted puede llenar esta solicitud, o alguien de su eleccién que sepa o que pueda conseguir la informacion
necesaria para llenarla por usted y los miembros de su familia. Los términos “solicitante” y “usted” de este
formulario se refieren a la persona que solicitabeneficios de Asistencia Médica y / o Programa de Ahorros
de Medicare . Usted y su cényuge pueden usar el mismo formulario para solicitarlo. Si usted tiene
protector o tutor legal, éste debe llenar el formulario por usted.

INSTRUCCIONES PARA LOS SOLICITANTES

Marque Si o NO en la solicitud donde le pregunta si solicita Assistencia Médica AHCCCS o ayuda para

pagar los costos de Medicare. Usted puede contestar Si a cualquiera de las preguntas o a las dos.

e Conteste todas las preguntas de las paginas 1 a 7.

e Siusted necesita mas espacio, adjunte hojas adicionales para proporcionar todos los detalles pedidos.

e Leala pagina E para una explicacion de sus derechos y responsabilidades y sobre la provisién de su
namero del seguro social.

e Firme la solicitud.

e Adjunte toda la verificacion pedida cuando envie la solicitud.

e Guarde paginas A, B, C, D, E, F, y G para su referencia. Envie paginas 1 al 7 a la oficina de MA-SP:

AHCCCS Medical Assistance
Specialty Programs (MA-SP)
801 East Jefferson Street
Phoenix, AZ 85034
FAX: 602-258-4619

e Siusted solicita las Asistencia Médica AHCCCS, lea la pagina G y escoja algun plan de AHCCCS
Cuidado Completo (ACC).
e Si usted tiene alguna pregunta sobre estos programas, o necesita ayuda para llenar la solicitud, por
favor llame:
o Siusted esté llamando desde los cadigos de areas (480, 602 6 623) marque (602) 417-5010 y escoja
la opcidn 5.
o Siusted esta llamando desde los cddigos de areas (520, 760 6 928) marque el nimero gratis 1-800-
528-0142.

Después de recibir su solicitud, nos comunicaremos con usted para mas informacion, o si su solicitud esta
completa, para hacer una decisién sobre su elegibilidad. Le enviaremos un aviso explicandole la decision.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS SOLICITANTES/RECEPTORES

Usted tiene el DERECHO a:

1. Ser tratado/a justamente y equitativamente sin importar su raza, religion, origen nacional, sexo, edad,
discapacidad, o creencias politicas.

2. Solicitar Beneficios Médicos de AHCCCS y a que se le dé un aviso diciéndole si usted tiene derecho a
ellos o no.

3. Revisar los manuales de AHCCCS que indican las normas y las reglas del programa AHCCCS si usted
desea saber la razon por la que su solicitud es denegada.

4. Que toda la informacion que usted suministre relacionada con sus derechos se mantenga privada de
acuerdo a la ley estatal y federal.

5. Una audiencia justa si no esta de acuerdo con una accion adversa tomada por la Administracion de
AHCCCS. Una accidn adversa significa que su solicitud para servicios de AHCCCS fue denegada, que
sus beneficios de AHCCCS terminaron o que sus servicios de AHCCCS fueron reducidos. Usted puede
también solicitar una audiencia si no se llega a una decision sobre su solicitud en un periodo de 45 dias
y si el atraso se debe a AHCCCS. Un Juez de Ley Administrativa estara a cargo de su audiencia y el
Director de AHCCCS emitira una decision. Usted tiene derecho a revisar los documentos de su caso
antes de la audiencia. Usted tiene derecho a representarse por si mismo/a o a que otra persona lo/la
represente. Si usted desea solicitar una audiencia, su solicitud debe hacerse por escrito y enviarse por
correo o entregarse a Office of Administrative Legal Services, 701 East Jefferson, MD 6200, Phoenix,
Arizona 85034 ¢ enviarse por fax al 602-253-9115.

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de:

1. Darle a AHCCCS la informacion necesaria para determinar correctamente sus derechos y autorizar a
AHCCCS a investigar y a comunicarse con cualquier fuente necesaria para confirmar la exactitud de la
informacion relacionada con sus derechos.

2. Tomar los pasos necesarios para obtener cualquier beneficio de anualidad, pension, jubilacion y
discapacidad al que usted pueda tener derecho, incluyendo, pero sin limitarse a beneficios del Seguro
Social, Jubilacién del Ferrocarril, beneficios de Veteranos y compensacion por desempleo.

3.  Reportar pagos a o de su fideicomiso, si usted tiene alguno.

Si usted tiene derecho usted DEBE:

1. Notificarle a la oficina de AHCCCS/ALTCS tan pronto como le sea posible pero no después de 10 dias por
teléfono, carta o en persona, siempre que haya algiin cambio de sus ingresos, direccién, estado civil, cobertura
Médica, composicion de su hogar, u otra circunstancia que pudiera afectar sus derechos.

2. Cooperar con el personal de Arizona o el Federal para completar una revision de control de calidad de

sus derechos.

SUMINISTRO DE NUMEROS DE SEGURO SOCIAL y DE SITUACION DE INMIGRANTE

Usted debe suministrar o solicitar un nimero de Seguro Social (cuyas siglas en inglés son SSN) para cada
solicitante. Los innmigrantes que no pueden obtener un SSN legalmente no tienen requerido suministrar
uno. Este es un requisito de la Ley del Seguro Social (Social Security Act) (SSA) de 1935 (Seccion 1137)
segun la enmienda por P.L. 98-369. Suministrar un nimero de Seguro Social para alguien que no esta
solicitando es optativo. Su SSN sera usado para revisar la identidad de los que reciben asistencia, para
prevenir pagos dobles, para determinar beneficios disponibles por medio de otros programas, para verificar
residencia en el estado u otras condiciones de derechos, y para hacer cambios masivos anuales mas
facilmente. Su SSN sera usado en busquedas por computadora para comparaciones por medio del State
Income and Eligibility Verification System (IEVS) (Sistema del Estado para Verificacion de Ingresos y
Derechos) y obtener salarios, ingresos y otra informacion de: (a) el IRS, (b) la Administracion del Seguro
Social, (c) Arizona Department of Economic Security (el Departamento de Seguridad Econdmica de
Arizona), y (d) otros estados que administran TANF, Medicaid, Seguro por Desempleo (Unemployment
Insurance), Cupones para Alimentos (Food Stamps), Programas del Titulo I, X, XIV, XVI del SSAy
agencias que recopilan informacién sobre salarios en otros estados. AHCCCS usara esta informacion
disponible por medio de su comparacion por computadora para verificar ingresos, derechos, estado
migratorio y la cantidad correcta de pagos por asistencia médica. Cuando la informacién que usted nos
suministre esté en duda, AHCCCS verificara la informacion comunicandose con otras fuentes.
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ASIGNACION DE DERECHOS A OTROS BENEFICIOS PARA CUIDADOS DE SALUD
Solo se aplica a la asistencia médica de AHCCCS y el Programa Qualified Medicare Beneficiary

Beneficiario Calificado de Medicare

Entiendo que si soy o si miembros de mi familia son aprobados para recibir beneficios de AHCCCS,
AHCCCS puede obtener pago de cualquiera de las partes que sean responsables por el pago de los
gastos por cuidados de salud. Esto incluye:

e Agencias de seguro de salud privadas o financiadas por patronos (sin incluir Medicare)

« Personas, tales como cényuge o padre ausente, que tienen la obligacién legal por el
financiamiento de gastos médicos

e Seguro por discapacidad privado o financiado por patronos

e Seguro de accidente privado o financiado por patronos

o Reclamos de seguros, asignaciones de dinero hechas por jurados, o acuerdos judiciales por
heridas

Entiendo que AHCCCS no puede cobrar méas dinero de lo que se ha pagado por AHCCCS.
Entiendo también que debo suministrar informacidén sobre otras partes responsables y tomar
las medidas necesarias pararecibir ayuda médica. Esto incluye la determinacion de paternidad
de mis hijos, a menos que yo pueda suministrar causa justa para no hacer esto.
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Como seleccionar AHCCCS Cuidado Completo (ACC

Usted necesita seleccionar un plan AHCCCS Cuidado Completo (ACC) que ofrezca servicios en
su condado.
e Todos los planes de salud de ACC le proporcionan la misma cobertura médica.
¢ Antes de seleccionar un plan ACC, consulte con su doctor, farmacia, o hospital para verificar que
trabajan con el plan ACC que usted quiere. Si desea mas informacion sobre los doctores,
especialistas, o hospitales que trabajan con los ACC planes ofrecidos en su condado, llame al
teléfono de el plan ACC al numero indicado a continuacion o visite el sitio web de el plan.
¢ Indigenas estadounidenses pueden seleccionar entre el Programa de Salud Indigena
Estadounidense o un plan de ACC.
¢ Si usted no selecciona un plan, uno se le ser& asignado.
e Siusted ha estado inscrito/a en un plan de (ACC) en los ultimos 90 dias, usted sera inscrito/a en
plan de salud anterior.
¢ Si necesitara ayuda para escoger un plan ACC, pudiera visitar a www.azahcccs.gov/choice o hable
con un Especialista de Apoyo al Beneficiario llamando a (602) 417-7100 de los cédigos de area (480),
(602) y (623) o0 1- (800) -334-5283 de los codigos de area (520) y (928).

Area de servicios geograficos (GSA) Plan de Salud
Norte e American Indian Health Program
e Apache eNavajo e Carelst Health Plan
e Coconino e Yavapai ¢ Health Choice Arizona
e Mohave
Central e American Indian Health Program
e Maricopa ¢ Arizona Complete Health - Complete Care Plan
e Gila (anteriormente Health Net Access)
¢ Pinal, excluyendo cédigos e Banner-University Family Care
postales 85542, 85192, y e Magellan Complete Care
85550 e Mercy Care

e Health Choice Arizona
e UnitedHealthcare Community Plan

Sur e American Indian Health Program
e Cochise e Santa Cruz ¢ Arizona Complete Health - Complete Care Plan
e Graham e Yuma (anteriormente Health Net Access)
e Greenlee e Codigos postales e Banner-University Family Care
e La Paz 85542, 85192,y ¢ UnitedHealthcare Community Plan (solamente condado
e Pima 85550 de Pima)
Plan de Salud | Teléfono | Sitio web
American Indian Health Program Maricopa: www.azahcccs.gov/Americanindians/AIHP/

602-417-7100
Otros condados:

1-800-334-5283
Arizona Complete Health - 1-888-788-4408 www.azcompletehealth.com/completecare
Complete Care Plan
(anteriormente Health Net Access)

Banner-University Family Care 1-800-582-8686 www.bannerufc.com/acc
Carelst Health Plan 1-866-560-4042 www.carelstaz.com
Magellan Complete Care 1-800-424-5891 www.mccofaz.com

Mercy Care 1-800-624-3879 WwWw.mercycareaz.org
Health Choice Arizona 1-800-322-8670 www.HealthChoiceAZ.com

UnitedHealthcare Community Plan | 1-800-348-4058 www.uhccommunityplan.com
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%H CCCS FORMULARIO DE SOLICITUD DE

* Arizona Health Care Cost Containment System A H CCCS

¢ Solicita Ud. Prestaciones Médicas de AHCCCS? QO Si aQ NO
¢ Solicita Ud. ayuda para pagar los costos de Medicare? Q si a NO

INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombre MI Apellido Numero del Seguro Social

Fecha de nacimiento Ud.es: Q Hombre Q Mujer Num. de reclamacion de
Medicare

¢ Es usted un ciudadano ¢ Cual es su situacion de inmigracion?

de EE.UU.? U Residente Legal Permanente (LPR) Q Participante Condicional
QSi, un ciudadano de los | 9 Inmigrante Especial de Afganistan/Irak Q Deportacion Suspendida
EE.UU U Nativo Americano Nacido en Canada Q Extranjero Maltratado

U De las Sierras Hmong o Laos

Q Detenido Indefinido
U Participante Cubano-Haitiano

UNo, no es un ciudadano

de los EE.UU U En Libertad Condicional por lo Menos por - V'(ft'ma de Trafico

Si no, ¢cudl es el nUmero | Un Afio Q Asilado
en su tarjeta de U Ciudadano de la Republica de Islas O Refugiado
iInmigracion? Marshall Q Otro:
A U Ciudadano de los Estados Federados de

Micronesia

U Ciudadano de la Republica de Palau
Domicilio Ciudad Estado Caodigo postal
Direccion postal (si es diferente) Ciudad Estado Caodigo postal
Numero de teléfono del | Numero de teléfono del NUmero para dejar Correo electronico
hogar trabajo recados
¢, Qué idioma hablas? U Espafiol Uinglés Q Otro:
¢ Qué idioma lees? U Espaiiol UlInglés d Otro:
Grupo étnico (no afecta la elegilibilidad) Q Hispano(a)/Latino(a) d No Hispano(a)/Latino(a)
Raza (seleccione uno o varios) (Opcional) O Blanco/a (Q Asiatico/a U Indigena Americano
U Negro/Afro Americano(a) O Hawaiano(a) o de otra Isla del Pacifico O Indigena de Alaska
Marque su estado civil actual: Fecha de vigencia del estado civil actual:
Q Matrimonio por consenso W Divorciado U Casado
O Nunca casado 4 Viudo
Si es casado, ¢Ud. y su conyuge viven juntos? @ SI O NO De ser NO, fecha de separacion:

¢ Ellla cliente necesita ayuda para pagar gastos médicos de los ultimos tres meses? Q si QNOo
Cuales meses?

¢ El cliente necesita ayuda con los gastos meédicos embarazadas o tuvo un final de embarazo en los

tltimos 5 meses? Q Si QA NO
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Alojamientos para cartas impresas

¢ El cliente, representante autorizado o guardian legal tiene una discapacidad visual que requiere un
formato alternativo para cartas imprimidas?
[ INo []Si Sies que si, quien necesita la acomodacion:

Si es que si, cual tipo de formato alternativo necesita? Por favor, elija una opcion::

[] Cartas en la cuenta de HEAplus (nota: esta persona necesita tener una cuenta de HEAplus)

[] PDF legible mandado por correo electrénico seguro

% Cartas con letras grandes mandadas por el correo US seréan proveidas en Font Arial 24.
Otro:

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Si otra persona lo representa y llena esta solicutud por usted, conteste lo siguiente.
Nombre del Representante:
¢ Es el representante su guardian legal? []Si [ ] No
Direccion Postal del Representante:

Ciudad: Estado:  Cddigo Postal:
Numero de Teléfono del Representante:
¢, Cudl es el idioma que prefiere HABLAR el representante?
[ ] Inglés [] Espariol [_] Otro:
¢ Cuél es el idioma en el prefiere ESCRIBIR el representante?
[ ] Inglés [] Espariol [_] Otro:

A mi representante le gustaria recibir informacion sobre esta aplicacién por:

(Alertas de correo electronico y de texto no estan disponibles para las aplicaciones de ALTCS)
Correo electrénico: [ ] Si [ ] No

Direccion de correo electrénico

Texto: []si [] No
NUmero para texto (se aplican las tarifas estandares para textos ):

Si no marca ‘Si’ para Correo electrénico o Texto, toda la informacion de esta aplicaciéon se enviara por el
correo de los Estados Unidos a la direccidn postal proporcionada la direccion postal proporcionada .
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Al firmar a continuacién, yo, el cliente, doy
permiso a la persona mencionada arriba para
gue actue en mi nombre en el proceso de
determinacion de mis derechos a Asistencia
Médica de AHCCCS, ayudarme con costos de
Medicare, Asistencia Nutricional, Asistencia en
Efectivo, y/o Control de Tuberculosis. Por lo
tanto:

e Doy permiso para que mi representante
complete y firme mi aplicacion.

e Doy permiso para que mi representante
proporcione cualquier documento solicitado,
incluyendo informacién personal.

e Doy permiso para que mi representante
firme en mi nombre para permitir que otras
personas, negocios, 0 agencias suministren
informacién personal sobre mi a DES y/o
AHCCCS, incluyendo informacion protegida
de salud que se necesite para determinar si
estoy discapacitado.

e Estoy de acuerdo en dar le informacion
sobre mis circunstancias personales a mi
representante.

e Estoy de acuerdo en permitir que mi
representante le asigne todos mis derechos
a reclamaciones de reembolsos médicos a
AHCCCS en mi nombre.

Al firmar a continuacion, yo, el representante, estoy de
acuerdo en actuar en nombre del cliente. También estoy
de acuerdo en:

. Proporcionar informacion completa y verdadera bajo
pena de perjurio.

. Llenary firmar los formularios necesarios.

. Obtenery darle a DES y/o AHCCCS toda la
informacion necesaria para determinar si el cliente
tiene derecho a costos de cuidados de salud, ayuda
con costos de Medicare, Asistencia Nutricional,
Asistencia en Efectivo, y/o Control de Tuberculosis,
tales como el nimero de Seguro Social del cliente,
ingresos, bienes, ciudadania, residencia, seguro
meédico e informacién sobre el conyuge del cliente,
nifos menores de edad y padres (si el cliente es un
niio menor de edad).

. Informar le a DES y/o AHCCCS de inmediato si el
cliente:

o Tiene un aumento o disminucién de ingresos;

o Tiene un aumento o disminucion de bienes;

o Cambia la propiedad de los bienes, incluyendo
apertura o cierre de cuentas financieras;

o Cambia de direccion; o

o Tiene un cambio en el seguro de salud o la
cantidad de primas pagadas.

Si se determina que tengo derecho, esta autorizacion permanecera vigente hasta que yo o mi
representante le informemos a ustedes que se suspende la autorizacion. Esta autorizacion caducara
cuando mi aplicacion de asistencia se retira 0 se niega, o cuando mis derechos se terminan. Sin embargo,
esta autorizacion continuara mientras estoy reclamando mis derechos en una audiencia administrativa o

procedimiento judicial

NOMBRE DE CLIENTE EN LETRA DE MOLDE

NOMBRE DE REPRESENTANTE

FIRMA DE CLIENTE:

FIRMA DE REPRESENTANTE:

Fecha:

Fecha:
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INFORMACION DEL CONYUGE, si viven juntos

Nombre y apellido del conyuge | Fecha de nacimiento Numero De la Seguridad Social Del
del conyuge Esposo (opcional si no esta solicitando)
¢ Solicita su conyuge AHCCCS Assistencia Médica ? Q si Qa No
¢ Solicita su conyuge ayuda para pagar los costos de Medicare? Q1 Si 1 NO
¢ Necesita ayuda su esposalo] para pagar gastos médicos Q si 4 No

de los Ultimos tres meses?

¢, Cuales meses?
¢El conyuge necesita ayuda con los gastos médicos embarazadas o tuvo un final de embarazo en los
altimos 5 meses? 0 Sl 4d NO

Si se aplica, Numero de la demanda de Seguro de enfermedad del esposo:

Si esta solicitando, Grupo étnico
Opcional (no afecta la elegibilidad) Q Hispano(a)/Latino(a) d No Hispano(a)/Latino(a)

Si esta solicitando, Raza O Blanco/a Q Asiatico/a O Indigena Americano
(seleccione uno o varios) (Opcional) U Hawaiano(a) o de otra Isla del Pacifico O Indigena de Alaska
U Negro/Afro Americano(a)

Si esta solicitando, ¢.es ¢, Cual es la situacion de inmigracion de su conyuge?
su conyuge un O Residente Legal Permanente (LPR) QParticipante Condicional
Ciudadano de los Q Inmigrante Especial de Afganistan/Irak QDeportacion Suspendida
Estados Unidos? Q Nativo Americano Nacido en Canada QExtranjero Maltratado
QSi, un ciudadano de Q De las Sierras Hmong o Laos QDetenido Indefinido
los EE.UU Q Participante Cubano-Haitiano QVictima de Trafico
QNo, no es un U EnN Libertad Condicional por lo Menos Q Asilado
ciudadano de los por Un Afo QRefugiado
EE.UU U Ciudadano de la Republica de Islas Marshall Q Otro:
Si no, ¢cual es el U Ciudadano de los Estados Federados de
ndmero en la tarjeta de Micronesia
inmigracion de su 0 Ciudadano de la Republica de Palau
coényuge?
A

INFORMACION SOBRE LOS HIJOS DEPENDIENTES

¢, Vive con Ud. algun hijo soltero menor de los 18 afios de edad o alguno menor de los 22 afios que es
estudiante?
Qsi QaNo

De ser Si, an6telo(s) abajo.
Si necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel con la informacién pedida.

Nombre completo del nifio Fecha de nacimiento | Num. del Seguro Social | Tipo de escuela, si
(Apellido, primer nombre) del nifio del nifio (opcional) es estudiante
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INFORMACION NO FINANCIERA Solicitante ~ Conyuge
(si solicita)
1. ¢ Vive usted en Arizona? Qsi aANo | Qasi anNo
2. ¢ Recibe usted Medicare Parte A? Qsi aANo| Qs AQNO
3. ¢ Recibe usted Medicare Parte B? Qsi aNno| Qs aNo
4. ¢ Usted ha sido declarado ciego o discapacitado por la Administracion | Q@ SI Q NO | Q SI Q NO
del Seguro Social?
5. Si Ud. contesté NO al niumero 4 y tiene menos de 65 afios de edad, Qsi aANo| Qasi aNo
¢tiene alguna discapacidad que no le ha permitido o no le permitira
trabajar durante por lo menos 12 meses?
6. ¢ Es Ud. menor de 65 afos de edad que ha perdido las prestaciones Qsi aANo| Qasi aNo
por discapacidad del Titulo Il del Seguro Social debido a la suma de
sus ganancias?

ingresos? Marque cada punto Si o NO.

INFORMACION FINANCIERA - INGRESOS

¢, Recibe o espera recibir usted, su cényuge o los hijos dependientes alguno de los siguientes tipos de

Q Si d No Ingresos delempleo | A Si d No Prestacion de Q Si A No Ingresos por
veterano alquiler
Q SiQ No Ingresos deltrabajo | Q Si Q No Ingresos por O Sid No Pagosde
por cuenta propia anualidades hipoteca,
contratos
Q Si Q No Prestaciones del Q Si d No Ganancias de juego Q Si A No Manutencion
Seguro Social (loteria, juegos) infantil, pensién
alimenticia
Q Si A No Intereses Q Si A No Regalos, préstamos, 0 Si A No BIA, asistencia
devengados contribuciones tribal
O Si A No Regalias, Q Si A No Seguro por Q Si A No Pagos de
dividendos discapacidad fideicomiso
0 Si A No Asistenciade dinero | A Si Q No Seguro por 0 Si Q No Propinas o
en efectivo desempleo comisiones
0 Si A No Pensiones Q Si O No Becas estudiantiles, Q SiQ No Credito
préstamos, pagos impositivo por
para pension ingreso del
completa trabajo (EITC)
Q Si A No Jubilacion Q Si O No Pagos para pension 4 Sid No Otro:
ferrocarrilera completa
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Por cada punto marcado “Si” bajo la INFORMACION FINANCIERA en la pagina 4, anote toda la
informacion pedida abajo. Si necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel con la informacion
pedida. INCLUYA VERIFICACION ACTUAL DE TODOS LOS INGRESOS ANOTADOS (POR
EJEMPLO, TALONES DE CHEQUE, CARTAS DE OTORGAMIENTO, DECLARACIONES MAS
RECIENTES DE IMPUESTOS SI TRABAJA POR CUENTA PROPIA). SE ACEPTAN COPIAS.
Nombre de la Tipo de ingresos Fecha en que los Monto bruto ¢,Se reciben

persona que recibié o los con qué
recibe ingresos espera recibir frecuencia?

¢, Hubo algiin cambio en los ingresos durante los ultimos tres meses, o espera algin cambio?
asi AQNo

De ser Si, llene abajo. Si necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel con la informacion pedida.

Fecha del cambio efectuado | Tipo de ingresos afectados | ¢Por cuanto es el cambio?
0 esperado

PRESTACIONES POTENCIALES
¢ Es veterano usted o su cényuge? Qsi ANO

¢, Es Ud. viudo/a de veterano? asi QA NO

¢ Ha trabajo Ud., su cényuge o su conyuge difunto en algin momento por alguna agencia | ASi QO NO
gubernamental o por algin empleador con plan de discapacidad o de pension?

Si usted contest6 Si a alguna de estas preguntas, anote la siguiente informacion sobre el
veterano o empleado:

Nombre Numero de Identificacion | Fecha de Fecha de muerte
Militar nacimiento
Fechas de empleo o del servicio militar o de los dos Direccion del empleador

Empleador, cuerpo militar
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COBERTURA MEDICA
¢ Tiene seguro médico Ud. o su cényuge aparte de Medicare? Q si aQ No

De ser “Si”, llene la informacion abajo y ENVIE UNA COPIA DE LA TARJETA DE
IDENTIFICACION DEL SEGURO.
Nombre de la compaifiia de seguros ¢A quién cubre el seqguro?

¢ Tiene Ud. o su conyuge alguna lesion o enfermedad que resulté de un accidente (de Q Ssi O NO
peaton, automovilistico, con otro vehiculo, en el trabajo, etc.)?

De ser Si, llene los puntos abajo:

Nombre y direccion del Seguro o de la compaifiia
responsable de los
costos médicos debidos a lalesion

Tipo de Fechade la

Nombre s -
Lesion Lesion

Si tiene derecho a Seguro Assistenca Médica AHCCCS o a QMB, al firmar esta solicitud, estoy de

acuerdo en asignarle a AHCCCS todos los derechos de pagos a terceras partes de gastos médicos,

incluyendo cobertura de seguro, en la medida en que los costos son pagados por AHCCCS.
ELECCION DEL PLAN MEDICO

Si usted solicita Asistencia Médico de AHCCCS, escoja un plan de AHCCCS Cuidado Completo (ACC)

gue sirve su condado. Vea la pagina G para una lista de planes médicos.

Nombre del plan médico que usted elige (de la pagina G):

ADVERTENCIA DE PENALIDAD

La informacion provista en este formulario podréa ser verificada por los oficiales federales, estatales y

locales. Si algo es erroneo, se le pueden negar a usted las prestaciones.

1. No se permite retener informacion o dar informacion falsa a sabiendas con la intencion de recibir o
seguir recibiendo Prestaciones de AHCCCS que no le corresponden.

2. Usted tendré la obligacion de reembolsar a AHCCCS las prestaciones que reciba como resultado de
retener informacion o dar informacion falsa y estara sujeto a enjuiciamiento penal.

Constituye fraude que alguien retenga informacion a sabiendas con la intencion de recibir o seguir
recibiendo Prestaciones a que no tiene derecho. La persona declarada culpable de fraude puede estar
sujeta a multas, enjuiciamiento penal, encarcelamiento u otras penalidades que estipulen las leyes
aplicables estatales y federales.
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SU OPORTUNIDAD DE INSCRIBIRSE PARA VOTAR

Si no esté usted empadronado para votar en donde vive actualmente ¢ quisiera empadronarse aqui hoy
mismo?

El empadronarse o no empadronarse no afectara la ayuda que le proporcionara esta agencia.

[] sSi [ ]No

SI NO MARCA UNA CASILLA, SE TOMARA POR ENTENDIDO QUE HA DECIDIDO NO
EMPADRONARSE EN ESTE MOMENTO.

Si quiere ayuda para rellenar la solicitud para empadronarse, le ayudaremos. La decision de
empadronarse es de usted. Puede rellenar la solicitud en privado.

Si usted cree que alguien ha interferido con su derecho a empadronarse 0 a no empadronarse, su
derecho a privacidad para escoger su propio partido politico o alguna preferencia politica, puede radicar
un queja con el Director Estatal de Elecciones, (State Election Director), Oficina del Secretario del Estado
(Secretary of State’s Office), 1700 West Washington, Phoenix, AZ 85007, 602-542-8683.

Ademas puede obtener la forma para empadronarse en https://azsos.gov/elections

DIVULGACION DE INFORMACION

Autorizo a AHCCCS que investigue y se comunigue con todas las fuentes necesarias para establecer mi
elegibilidad y la exactitud de la informacion financiera relacionada con la elegibilidad para AHCCCS.

DECLARACION DE VERACIDAD

Yo juro o afirmo bajo pena por perjurio que las declaraciones orales o escritas hechas con relacion a las
personas de mi hogar, mis ingresos y otros puntos relacionados con mi elegibilidad para las Asistencia
Médica de AHCCCS o las prestaciones del programa de la Divisién de Costos de Medicare, son
verdaderas y correctas segun mi leal saber y entender y que las fotocopias provistas son iguales a sus
originales. He leido y entendido la advertencia de penalidad. He leido y entendido mis derechos y
responsabilidades y proporciono los niumeros del Seguro Social al dorso de esta hoja. Ademas acepto
cooperar con el personal federal o de Arizona para cumplir con una evaluacién del control de calidad con
relacion a mi derecho de recibir Prestaciones. . Certifico que la situacion de ciudadania/inmigracion es
correcta para cada persona que esta solicitando. No tengo que dar informacién sobre la situacién de
ciudadania o inmigracion de miembros de la familia que no estan solicitando beneficios de cuidados
médicos. Entiendo que mis documentos se mantendran confidenciales y que sélo seran dados a conocer
para fines autorizados por la ley federal y estatal.

Firma del Solicitante Fecha Firma del Testigo (si el solicitante firmé | Fecha
con marca)
Firma del Conyuge Fecha Firma del Representante Fecha
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Arizona Health Care Cost Containment System (AHCCCS) cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. AHCCCS no excluye a las
personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. AHCCCS proporciona asistencia y
servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniguen
de manera eficaz con nosotros, como los siguientes intérpretes de lenguaje de
sefias capacitados y informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles, y otros formatos). AHCCCS proporciona
servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes intérpretes capacitados y informacion escrita en otros
idiomas. Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Health-e-Arizona
Plus Customer Support Center at 1-855-432-7587 (TTY: 711).

Si considera que AHCCCS no le proporcion6 estos servicios o lo discrimind de
otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a AHCCCS General Counsel.
Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo
electronico. Su querella debera presentarse por escrito en plazo de 180 dias a
partir de la fecha en la que la persona que se querelle se percate de lo que le
parezca ser discrimen. Remita su querella a: General Counsel, AHCCCS
Administration, Office of Administrative Legal Services, MD 6200,701 E.
Jefferson, Phoenix, AZ 85034 o enviela por fax a: 602 253 9115 0 enviela por
correo electronico (Email) a: EqualAccess@azahcccs.gov. También puede
presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights
(Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera
electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la
siguiente direccion o por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:
U.S. Department of Health and Human Services; 200 Independence Avenue,
SW; Room 509F, HHH Building;Washington, D.C. 20201;1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio
web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



NOTICE OF NON-DISCRIMINATION

The Arizona Health Care Cost Containment System (AHCCCS) complies with
applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. AHCCCS does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin, age,
disability, or sex. AHCCCS provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, and other formats). AHCCCS provides free
language services to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters and information written in other languages. If you need
these services, contact the Health-e-Arizona Plus Customer Support Center at
1-855-432-7587 (TTY: 711).

If you believe that AHCCCS failed to provide these services or discriminated in
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex,
you can file a grievance with the AHCCCS General Counsel. You can file a
grievance in person or by mail, fax, or email. Your grievance must be in
writing and must be submitted within 180 days of the date that the person filing
the grievance becomes aware of what is believed to be discrimination. Submit
your grievance to: General Counsel, AHCCCS Administration, Office of
Administrative Legal Services, MD 6200, 701 E. Jefferson, Phoenix, AZ 85034
Fax: 602 253 9115 Email: EqualAccess@azahcccs.gov. You can also file a
civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights
Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or
by mail at U.S. Department of Health and Human Services; 200 Independence
Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201, or by
phone: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available
at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



English

Spanish

Navajo

Apache

Chinese

Vietnamese

Arabic

Tagalog

Korean

French

German

Russian

Japanese

Serbo-
Croatian/
Croatian

Syriac/
Assyrian

Persian/
Farsi

Thai

If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-855-432-7587 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-855-432-7587 (TTY: 711).

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad. saad bee dka’anida’awo’déé’, t'aa

(TTY: 711)
Ndéé k'ehgo yanit'i'yugo Ndéé biyat'j'hii bee kich'j' édiihii beegozaa atdd' do hat'ii ileegoda. Nah
inlk'id ant'iiyago béésh bich'i' ntitsogyugo dii bik'ehgo bil énlichiid 1-855-432-7587 (TTY: 711)

51,:'; ﬂﬂ% ﬁﬁﬁg ,L.\_Iuﬁ'.ﬁqé nl:ll:l*ﬁﬂtﬂ&%%o nﬁﬁ
711)

jiik’eh, éi na holg, koji” hodiilnih  1-855-432-7587

1-855-432-7587 (TTY :

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu h trg ngon ngl» mién phi danh cho ban. Goi
SO 1-855-432-7587 (TTY:711).

Cila o8 ) 885-432-7587-1 ad s il Glaally el il 555 & galll aclsal) lard b iy yall Caons i€ 13) 1A pale
(711365005 aacl

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-432-7587 (TTY:711).

Fof: 3t=0{E A5t A= B2, 2d0{ K| AMHIAE FER 0|8
432-7587 (TTY: 711) Ho 2 Mal& FAAIL.

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposeés
gratuitement. Appelez le 1-855-432-7587 (ATS : 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-855-432-7587 (TTY: 711).

oAl = QI&LICEH 1-855-

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PyCCKOM Ai3blke, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTHble ycnyru
nepesofa. 3BoHuTe 1-855-432-7587 (Tenetann: 711).

AEEE: BARBZFHEINSGES. BHOEEXEXZ CFIBWEITET, 1-855-432-
7587 (TTY:711) £T. BEFEICTTELKCLZET W

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-855-432-7587 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili
sluhom: 711).

>

TAATTAMNE T 9T Ay Ty
((1-855-432-7587 (TTY: T M M 19 ™~ A1

AU HAT AW M T AN T TAWNT T AW ST

el sl R g (Al il S e SEE 8 L4 S A s
1 80 S 18554327587 (TTY-711) b 280 e abl

Bau: d1Runan Iy Inanudinsalduinismiaidanvnie land Ins 1-855-432-7587
(TTY:711).



