;Solicita o esta renovando beneficios de

CIP¥AC)

Medicaid o CHIP? si contesta “Si”, tiene que llenar esta hoja.

©) NECESITA AYUDA CON LA SOLICITUD?

Podemos ayudarle sin costo alguno.Llamenos al 2-1-1 o al 1-877-541-7905 (después de escoger un idioma, oprima el 2).
Si tiene una discapacidad de la audicion o del habla, llame a 7-1-1 o a cualquier servicio de transmision (relay).

Su declaracion
de impuestos

del IRS

Tiene que
llenar, firmar y

Cada persona que aparece en la Seccién H de la solicitud de Your Texas Benefits tiene que contestar
las preguntas a continuacién (Seccién 1). Las personas que deben incluirse en la secciéon H y que
deben contestar las preguntas son:

e Usted. ¢ Cualquier persona que incluya en su
* Su esposo(a). declaracién de impuestos del IRS, aunque

e Sus nifios de 18 afios 0 menos no viva con usted.

que viven con usted. ¢ Cualquier persona de 18 afios 0 menor a
quien cuida y que vive con usted.

(Atn puede solicitar seguro médico aunque no presente una declaracién de impuestos del IRS).

enviar esta hoja

con su solicitud
de beneficios.

Persona 1: (contacto principal o jefe del hogar)

Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

;{Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el proximo afio? .......ccceveeeeerrecinnes OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c.

a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? w.eeevvevereverererererererenens OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? .........cccoeeeeeeverereerniencans OSi ONo
Si contesta “Si", escriba los nombres de los dependientes: i

c. ;Lo reclamar4 alguien a usted como dependiente
en la declaracion de impPUESTOS? .....covoveveieieieieiiiiiiiiieieeeeeieicee e OSi ONo

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
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Su declaracion
de impuestos

del IRS

(continuacién)

[a]
Persona 2:
Nombre Segundo nombre Apellido
Si es casado(a), nombre de su esposo(a):
;/Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el préximo afio? ........ccocevevevererennnn OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. ]l <
a. {Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? ......ceveerererrrrererenenenns OSi ONo
b. ;Reclamard dependientes en su declaracion de impuestos? .........ccooveeeereeerrierennnees OSi ONo

Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: l

c. {Lo reclamar4 alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
/Vive la Persona 2 en la misma direccién que la Persona 17 .....cccovvvveierieioiieeennnnnn, OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 2? l

Persona 3:

Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

;Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el préximo afio? ........cccoevererrrrnnns OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. !l <
a. {Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? .....cocoeceererirevererennnnnn. OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? .........cccoevvrvererererrirrnnen OSi ONo
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: i

c. ;Lo reclamard alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
Vive la Persona 3 en la misma direccién que la Persona 17 .....ccccooovvieieioinnccnnininnns OSi ONo
Si contesta “No’, ;cual es la direccion de la Persona 3? i
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EECEM Persona 4

Su declaracién
de impuestos

del IRS

(continuacién)

]
Si mas de 5

personas solicitan
beneficios, afiada
mads hojas con

los mismos datos.
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(5] &
Nombre Segundo nombre Apellido
Si es casado(a), nombre de su esposo(a):
{Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el proximo afio? ........cccceeeeerrnecee OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. ) <J
a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? ....ccceveeerereierrerenenan OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? .......ccccovevererereerirrrerrinns OSi ONo
Si contesta “Si”; escriba los nombres de los dependientes: l
c. {Lo reclamard alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No
Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
;Vive la Persona 4 en la misma direccién que 1a Persona 17 ....cccveveveieieieieeeeiiriinnns OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 4? i
Persona 5:
Nombre Segundo nombre Apellido
Si es casado(a), nombre de su esposo(a):
:Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el préximo afio? .........cccceererrrrnenas OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. < <
a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? .....cceveerererererreenenas OSi ONo
b. {Reclamara dependientes en su declaracién de impuestos? ........cceevevevveecececrerninnnes OSi ONo
Si contesta “Si", escriba los nombres de los dependientes: l

c. (Lo reclamar4 alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
{Vive la Persona 5 en la misma direccién que la Persona 17 ......cccocoevviiivenniniiecinnns OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 5? l




Deducciones
de los impuestos
que reclama

Diganos sobre las

cosas que se pueden
deducirenuna
declaracion de impuestos
del IRS. Si alguien tiene
deducciones, los costos
de la cobertura médica
podrian ser un poco

mas bajos.

Deducciones de los impuestos

Marque todas las que apliquen, escriba la cantidad y cada cudnto la paga.

(No incluya costos que ya incluyé como parte de la cantidad neta de trabajo por su cuenta).

O Pensién alimenticia que paga $ ;Cada cudnto?

O Interés del préstamo estudiantil $ ;Cada cuanto!

O Otras deducciones, como gastos de educador, cuentas de ahorro para la salud, gastos de mudanza,

matricula y tarifas $ ;Cada cudnto? Tipo:

Si tiene alguna de estas deducciones, tendra que enviarnos una copia de la declaracién de impuestos
del afio pasado.

Informacién
sobre las
personas
que solicitan
beneficios
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Informacidn sobre las personas que solicitan beneficios

L.

;Viaja un nifio que solicita atencién médica con un familiar
que es trabajador de campo MIGrANTE? ......ovvueveveieiririiiiicicieieie et O Sf ONo

Si contesta “Si”, ;quién?

. {Participa un nifio en el programa de Nifios con Necesidades Médicas Especiales? ...... OSi ONo

Si contesta “Si”, ;quién?

. {Es alguien indio americano o nativo de Alaska? ........ccccecvirverereoirierieereeneieaens OSi ONo

-

Si contesta “Si”, tiene que llenar el Apéndice B: Familiar indio americano o nativo de Alaska.
La hoja esta incluida con esta solicitud.

. {Estuvo alguien bajo crianza temporal cuando tenfa 18 afios 0 MAS? <.vveeveveceerreerennnnne OSi ONo

Si contesta “Si”, ;quién? {En qué estado? l

. ;Es alguien un menor refugiado sin compaiifa? Esto significa que la persona:

(1) no vive con un pariente, (2) tiene 18 afios o menos y (3) es un refugiado. ........... OSi ONo
Si contesta “Si”, ;quién?

. (Estuvo alguien en un programa de Reubicacién de Refugiados

para Menores Sin Compafifa a [0s 18 afios 0 MAS? ....v.vvvvevevereriierereieieieiririeieienennenns OSi ONo
Si contesta “Si”, ;quién? ¢En qué estado? l




Dinero que recibe

Dinero
que recibe

Sélo llene esta seccién si la cantidad de dinero que recibe cambia o podrfa cambiar de mes a mes.
Si no espera cambios en sus ingresos mensuales, siga con la proxima pregunta.

Sus ingresos totales este afo: Sus ingresos totales el proximo afio (si cree que serd diferente):

5 5

Seguro que ofrece su trabajo

Seguro que
ofrece
su trabajo

1. ;Puede obtener seguro médico alguien mencionado en esta solicitud por medio de un trabajo?
(Marque “Si” aunque la cobertura sea del trabajo de otra persona,
por ejemplo, de un padre 0 ESPOSO). wvvrverrrverreieierieieieieiseietsreesesesie s sesseesesssseses OSi ONo

Si contesta “Si”, llene el “Apéndice A: Cobertura médica del trabajo”.

2. {Tenfa seguro alguien por medio de un trabajo y lo perdi6

€N 108 GIIMOS 3 MIESEST vviviviviereiiieieietesesesesesesssesssesesesesesesesssessssssssesssesesesesesesesesssens OSi ONo
Si contesta “Si", ;quién? Si contesta “Si”, fecha de terminacion:
Si contesta “Si”, razén por la que termin el seguro: <_,
O Terminé el empleo del padre O Cambi6 el estado civil O Terminaron los beneficios de

debido a cortes de personal o del padre o madre. Medicaid de otro estado.

cierre de la empresa.

O Terming la cobertura de O Terminaron los beneficios O Termind la cobertura médica privada.

COBRA del padre o madre. de CHIP de otro estado. O Otra:

m A. {Estd en la cércel alguien que solicita

Leay
firme esta
solicitud

COPErtUra MEdICAT .iviiviiiiiiitiieiet ittt ettt ettt b et eb et eb et re bt eas b ereas OSi ONo
Si contesta “Si", ;quién esta en la carcel? l

B. Cémo renovar su cobertura médica en afios futuros

Para que sea mas facil saber si puedo recibir ayuda para pagar la cobertura médica en afios

futuros, acepto que la agencia use datos sobre el dinero que recibo (datos de ingresos), entre
ellos, la informacién de las declaraciones de impuestos. La agencia me enviard un aviso, me
permitird que haga cambios y puedo cancelar (decidir no participar) en cualquier momento.

Acepto: Si, la agencia puede obtener los datos mencionados antes y renovar mi cobertura médica sin preguntarme durante los préximos:

O 5afios (el méximo O 3afios O No use informacién de las
permitido) O 2aiios declaraciones de impuestos
O 4afios O 1afio para renovar mi cobertura.
Firme aqui Fecha (mes/dia/afo)
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APENDICE A o

Cobertura médica del trabajo

Usted NO tiene que contestar estas preguntas a menos que alguien en el hogar pueda obtener cobertura médica de un trabajo.
Anada una copia de esta pagina para cada trabajo que ofrece cobertura.

Diganos sobre el trabajo que ofrece cobertura.

Lleve la Herramienta de cobertura del empleador en la pagina siguiente al empleador que ofrece cobertura para que le ayude a
contestar estas preguntas.

Solo necesita incluir esta pagina al enviar su solicitud, no la Herramienta de cobertura del empleador.

Informacion del EMPLEADO

1. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero de Seguro Social del empleado

Informacion del EMPLEADOR

3. Nombre del empleador

5. Direccién del empleador 6. Teléfono del empleador

() -

Caodigo postal

7. Ciudad 8. Estado

10. ;Con quién podemos comunicarnos sobre cobertura médica para empleados en este trabajo?

11. Teléfono (si es diferente del anterior) 12. Direccién de correo electrénico

() -

13. {Puede obtener la cobertura que ofrece este empleador en este momento, o podra obtenerla en los proximos 3 meses?
[Isi (Continte)

13a. Si estd en un periodo de espera o probatorio, jcudndo podrd inscribirse en la cobertura?

. . . (mes/dia/ano)
Escriba el nombre de cualquier otra persona que pueda obtener la cobertura de este trabajo.

Nombre: Nombre: Nombre:

D No (Pare aquiy vaya al Paso 5 de la solicitud)

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.

14. ;Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*? [_]Si [_]No

15. Para el plan méas econédmico que cumpla con el estandar de valor minimo* sélo para el empleado (no incluya planes familiares):

Si el empleador tiene programas de bienestar, escriba la prima que el empleado pagaria si recibe el maximo descuento por cualquier programa de
cesacion de tabaco, y no recibe ninguiin otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ;Cuéanto tendria que pagar en primas el empleado para este plan? $

b. ;Cada cuanto? [ cada semana []cCada dos semanas []Dos veces al mes []Una vezal mes []Cada 3 meses [Una vezal afio

16. ;Qué cambio hara el empleador para el nuevo afo del plan (si lo sabe)?
Clel empleador no ofrecera cobertura médica.

LIl empleador empezara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima del plan mas econémico disponible sélo
al empleado que cumpla con el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento por programas de bienestar. Vea la pregunta 15).
a. ;Cuéanto tendré que pagar en primas el empleado para ese plan? $

b. ;Cada cuanto? [Jcada semana []cCada dos semanas [l Dos veces al mes []Una vez al mes []Cada 3 meses []Una vez al afio

Fecha de cambio (mes/dia/afno):

*Un plan médico patrocinado por el empleador cumple con el "estdndar de valor minimo" si la parte del plan del total de los costos de beneficio permitidos cubiertos
por el plan es por lo menos el 60 por ciento de los costos (Seccidn 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de Impuestos Internos de 1986)
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54
HERRAMIENTA DE COBERTURA DEL EMPLEADOR P@%ﬁ

Use esta herramienta para ayudar a contestar las preguntas en el Apéndice A sobre la cobertura médica del empleador que puede recibir
(incluso si es del trabajo de otra persona, como un padre o0 esposo). La informacién en las casillas numeradas a continuaciéon concuerda con
las casillas del Apéndice A. Por ejemplo, la respuesta a la pregunta 14 en esta pagina debe concordar con la pregunta 14 del Apéndice A.

Escriba su nombre y nimero de Seguro Social en las casillas 1y 2 y pidale al empleador que llene el resto de la solicitud. Llene una
herramienta para cada empleador que ofrece cobertura médica.

Informacion del EMPLEADO

El empleado tiene que llenar esta seccién.

1. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero de Seguro Social

Informacion del EMPLEADOR

Pida esta informacién al empleador .

3. Nombre del empleador Numero de identificacion del empleador (EIN)
5. Direccion del empleador (HHSC enviard avisos a esta direccion) 6. Teléfono del empleador

() =
7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo postal

10. ;Con quién podemos comunicarnos sobre la cobertura médica para empleados en este trabajo?

11. Teléfono (si es diferente del anterior) 12. Direccion de correo electrénico

() -

13. (Puede el empleado obtener la cobertura que ofrece el empleador en este momento o podra obtenerla en los préximos 3 meses?
[Isi (Continue)

13a. Si el empleado no puede obtener cobertura en este momento, como resultado de un periodo de espera o de prueba, jcuando podra
obtenerla? (mes/dia/ano) (Continue)

Ll ne (PARE y entréguele esta hoja al empleado)

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.
;Ofrece el empleador un plan médico que cubre al esposo, a la esposa o al dependiente de un empleado?
[]si. ;A quiénes cubre? [ ]Esposo(a) [ ]Dependiente(s)

[INo
(Siga a la pregunta 14)

14. ;Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*?

[]Si(Siga ala pregunta 15) [_]No (PARE y entréguele la hoja al empleado)

15. Para el plan més econémico que cumpla con el estandar de valor minimo* sélo para el empleado (no incluya planes familiares): Si el empleador tiene

programas de bienestar, escriba la prima que el empleado pagara si recibe el maximo descuento por cualquier programa de cesacion de tabaco, y no recibe
ninguin otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. (Cuanto tendria que pagar en primas el empleado para este plan? $

b. ;Cada cuanto? [Jcada semana []Cada dos semanas []2 veces al mes [[]Una vez al mes [ ] Cada 3 meses []Una vez al afio

Si el ano del plan terminara pronto y sabe que van a cambiar los planes de salud ofrecidos, siga a la pregunta 16. Si no sabe, PARE y entréguele la hoja al
empleado.

16. ;Qué cambio hard el empleador para el nuevo ano del plan?
Clel empleador no ofrecerd cobertura médica.

Cle empleador comenzara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima del plan més econémico disponible sélo para
el empleado que cumpla con el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento para programas de bienestar. Vea la pregunta 15).
a. ;Cuénto tendréa que pagar en primas el empleado para ese plan? $

b. ;Cada cuénto? [ ]Cada semana []Cada dos semanas []Dos veces al mes[_]Una vez al mes [[]Cada 3 meses [ ] Una vez al afio

Fecha de cambio (mes/dia/ano):

*Un plan médico patrocinado por el empleador cumple con el "estandar de valor minimo" si la parte del plan del total de los costos de beneficios permitidos,
cubiertos por el plan es por lo menos el 60 por ciento de dichos costos (Seccién 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de Impuestos Internos de 1986)
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APENDICE B B Ea:

Familiar indio americano o nativo de Alaska (Al/AN)

Llene este apéndice si usted o un familiar es indio americano o nativo de Alaska. Envielo con su solicitud.

Diganos sobre el familiar que es indio americano o nativo de Alaska.

Los indios americanos y nativos de Alaska pueden recibir servicios del Servicio de Salud Indigena, programas de salud tribales o programas
urbanos de salud indigena. Ademads, quizas no tengan que pagar parte de los costos y podrian tener periodos especiales de inscripcién
mensual. Conteste las siguientes preguntas para asegurarse de que su familia reciba toda la ayuda posible.

NOTA: Si quiere incluir mas personas, haga una copia de esta pagina y anadala.

SERSONA Al/A PERSONA AI/AN 2

1. Nombre Nombre Segundo nombre Nombre Segundo nombre
(Nombre, segundo nombre, apellido)
Apellido Apellido
2. ;Es miembro de una tribu reconocida por el Csi Csi
gobierno federal? Si contesta "Si", ;cual es el nombre Si contesta "Si", ;cual es el nombre
de la tribu? de la tribu?

[ INo [INo

3. ¢Alguna vez ha recibido esta persona un serviciodel | [T]g; Csi
Servicio de Salud Indigena, un programa de salud
tribal o un programa urbano de salud indigena, o [INo [INo
por medio ;ie un envio a servicios de uno de estos Si contesta "No", ;puede esta persona Si contesta "No", ;puede esta persona recibir
programas: recibir servicios del Servicio de Salud servicios del Servicio de Salud Indigena,
Indigena, programas de salud tribales o programas de salud tribales o programas
programas urbanos de salud indigena, o urbanos de salud indigena, o por medio de un
por medio de un envio a servicios de uno de envio a servicios de uno de estos programas?
estos programas?
CIsi [INo
CIsi [INo
4. Algun dinero recibido quizas no cuente para $ $

Medicaid o el Programa de Seguro Médico para

Nifos (CHIP). Mencione todos los ingresos (cantidad

y cada cuanto) que aparecen en su solicitud que

incluye dinero de estas fuentes:

«  Pagos per capita de una tribu que vienen de
recursos naturales, derechos de uso, contratos
de arrendamiento o regalias

i{Cadacuénto? ;Cada cuanto?

« Pagos de recursos naturales, agricultura,
ganaderia, pesca, arrendamientos o regalias
de terreno designado como tierra indigena en
fideicomiso por el Departamento del Interior
(incluso reservas actuales y anteriores)

- Dinero de la venta de articulos de importancia
cultural
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APENDICE C %ﬁ@

Ayuda para llenar esta solicitud

Puede escoger a un representante autorizado.

Puede darle permiso a una persona de confianza para hablar con nosotros sobre esta solicitud, ver su informacion y actuar
por usted en asuntos relacionados con esta solicitud, incluso obtener informacién sobre su solicitud y firmarla

por usted. Esta persona se Illama un "representante autorizado". Si necesita cambiar su representante autorizado,
comuniquese con la HHSC. Si usted es el representante legalmente designado de alguien en esta solicitud,

dé documentos de prueba cuando entregue la solicitud.

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

2. Direccion 3. NUmero de apartamento o lote
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo postal
7. Teléfono
( ) -
8. Nombre de la organizacién 9. Nimero de identificacion de la

organizacion (si aplica)

10. ;Sobre qué beneficios podemos hablar con esta persona?
O Beneficios de comida del SNAP O Ayuda de dinero en efectivo de TANF O Atencién médica (Medicaid o CHIP)

Al firmar, usted permite que esta persona firme su solicitud, obtenga informacion oficial sobre esta solicitud
y actuie por usted en todo asunto futuro con esta agencia.

11. Su firma 12. Fecha (mes/dia/ano)

For certified application counselors, navigators, agents, and brokers only./Solo para uso de los
consejeros certificados de solicitudes, navegantes, agentes e intermediarios solamente.

Complete this section if you're a certified application counselor, navigator, agent, or broker filling out this application
for somebody else.

1. Application start date (mm/dd/yyyy)

2. First name, middle name, last name, & suffix

3. Organization name 4. Organization ID number (if applicable)
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