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FAMIS

Asistencia médica infantil
a un precio razonable

Nombre

Seyuro médico para menores y mujeres embarazadas

Esta solicitud es para los programas de seguro médico de Virginia para menores y mujeres embarazadas.

FAMIS y FAMIS Plus proporcionan cobertura para menores.
FAMIS MOMS y Medicaid proporcionan cobertura para mujeres embarazadas.

—
FAMIS MOMS

Asistencia médica para mujeres

Diganos quién llena la solicitud, dénde vive usted, y dénde recibe su correo:

Inicial del segundo nomibre

Apellido

Casa (
Trabajo (

NUmeros Telefénicos

)

) Oftro ( )

|dioma que prefiere (ver instrucciones)

embarazadas a un precio razonable

Solicitud:[JNueva [JRenovacion
N.2 de identificacion familiar
Trabaojador(a) social

Direccidén

(Calle)

Ciudad

Estado Cédigo postal

Ciudad/Condado de residencia

(Direccién postal)

Nombre

Diganos si alguien que esté solicitando seguro médico estd embarazada:

Inicial del segundo nomibre

Apellido

Se requiere prueba de embarazo y fecha estimada del parto. Ver instrucciones.

Fecha estimada del parto

(Mes/Dia/Ano)

Nombre completo del
NiRo (Nombre, inicial, apelido)

Proporcione informacién de todos los nifos y mujeres embarazadas menores de 21 afos que viven en su casa:

Si hay mds de cuatro nifios en la casa, llene los pasos 3 y 4 en ofra solicitud (o en un Formulario para Nifios adicional) y anéxelo a esta solicitud.

Relacion que tiene con usted

Fecha de nacimiento y sexo

/ / Om OF

dia

mes ano

/ / Om [OF

dia

mes ano

/ / Om [OF

dia

mes ano

/ / Om [OF

dia

mes ano

Madre/padre, o
madrastra/padrastro del
nifRo, o cényuyge que vive
en la casa

(Nombre, inicial, apelido)

[CIMadre [JPadre[_IMadrastra/Padrastral_]Conyuge
Nombre:

[“IMadre [JPadre[_IMadrastra/Padrastral_]Conyuge
Nombre:

[IMadre [JPadre[_IMadrastra/Padrastral_]Conyuge
Nombre:

[CIMoadre []Padre[ IMadrastra/Padrastral_] Cényuge
Nombre:

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

[CJMadre[] Padre[_]Madrastra/Padrastral_] Conyuge
Nombre:

[“IMadre [] Padre[]Madrastra/Padrastral_] Conyuge
Nombre:

[IMadre [[] Padre[_]Madrastra/Padrastral ] Conyuge
Nombre:

[CIMadre [] Padre[]Madrastra/Padrastral_] Conyuge
Nombre:

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

[ IMadre[] Padrel_]Madrastra/Padrastral_] Conyuge
Nombre:

[CIMadre[] Padre[ ] Madrastra/Padrastral_] Cényuge
Nombre:

[CIMadre[] Padrel ] Modrastra/Padrastrol_] Conyuge
Nombre:

[“IMadre[] Pacre[_]Madrastra/Padrastrol_] Conyuge
Nombre:

(N.2SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita

(N.2 SS) No se necesita
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Nombre completo del
nino (Nombre, inicial, apelido)

Proporcione informacién sobre los menores de 19 anos y las mujeres embarazadas

Nino 1 continuacién

menores de 21 anos que solicitan seguro:

Nino 2 continuacion

Nino 3 continuacion

Nino 4 continuacién

¢ Estd solicitando seyuro
meédico para un menor?

Osi CONO

Osi CONO

Osi ONO

Osi CONO

Si estd solicitando seguro para este

nino, responda a las siguientes preguntas. Si no esta solicitando seguro para este nino, puede ir al Paso 5.

¢Es elmenor ciudodano
de los Estados Unidos?

asi CINO

si CINO

si CINO

si CINO

En caso dfirmativo, indique la ciudad/
condado y estado donde nacid:

En caso dfirmativo, indique la ciudad/
condado y estado donde nacio:

En caso dfirmativo, indique la ciudad/
condado y estado donde nacio:

En caso dfirmativo, indique la ciudad/
condado y estado donde nacio:

En caso negativo, proporcione lo siguiente:
N.2 de tarjeta de residencia/INS:

Pais de nacimiento:

Fecha de ingreso alos Estados Unidos:

En caso negativo, proporcione lo siguiente:
N.2 de tarjeta de residencia/INS:
Pciis de nacimiento:

Fecha de ingreso alos Estados Unidos:

En caso negativo, proporcione lo siguiente:
N.2 de tarjeta de residencia/INS:
Pciis de nacimiento:

Fecha de ingreso alos Estados Unidos:

En caso negativo, proporcione lo siguiente:
N.2 de tarjeta de residencia/INS:

Pais de nacimiento:

Fecha de ingreso alos Estados Unidos:

N.% de Seyuro Social del

nino, o fecha cuando solicito | (N.2 SS) (N.2 SS) (N.2 SS) (N.2SS)
el Seyuro Social
¢Va el niho ala escuela? sl CINO sl CINO sl CINO sl CINO

Raza del nino
(Vea los codigos que

N.2 de cddigo de raza

N.2 de cddigo de raza

N.? de cddigo de raza

N.? de cddigo de raza

seguro médico?
(Vea las instrucciones para
obtener mdas informacion)

aparecen a contfinuacion) cODIGO 1 Blanca; 2 Neyra/afroamericana; 3 Amerindia/Nativo de Alaska; 4 Asidtica; 5 Latina-americana/hispana; 6 Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico; 7 Asidtica y

DE RAZA: blanca; 8 Neyra/afroamericana y blanca; 9 Otro o desconocida; o A Asidtica y neyra/afroamericana
Origen étnico del nifo Hispana/Latfina si CONO Hispana/Latina si CINO Hispana/Latina Isi CONO Hispana/Latina Osi 1 NO
¢Tiene el nifo actuaimente | [ i CINO Osi CINO Osi CINO Osi CNO

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacion de la pdliza:

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacién de la pdliza:

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacion de la pdliza:

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacion de la pdliza:

¢ Ha tenido el nino seguro
meédico durante los Ultimos
4 meses?

(Vea las instrucciones para
obtener mads informacion)

Osi ONO

Osi CONO

Osi CONO

Osi CONO

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacion de la pdliza:
Fecha de vencimiento de la pdliza:

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nomlbre de la compania:
N.2 de identificacién de la pdliza:
Fecha de vencimiento de la pdliza:

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacion de la pdliza:
Fecha de vencimiento de la pdliza:

En caso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de la compania:
N.2 de identificacion de la péliza:
Fecha de vencimiento de la pdliza:

¢ Por qué termind el seyuro
en los Ultimos 4 meses?
(Ver los motivos a
continuacién.)

Motivo N.2
Oftro

Motivo N.2
Otro

Motivo N.2
Ofro

Motivo N.2
Oftro

[[7.¥1e)\[3] Lol I V.Y & /X113 {321 \[o) S el lo] Y|} (eTe ] o) I N[[ N[ (Y I W- XY &Y (V& &[] N|XBY 1 EI pacire/madire, o padrastro/madrastra, cambid de trabajo o dejé el empleo, y ningln otro empleador contribuye

con el costo de la cobertura familiar. 2 El empleador del padre/madre, o del padrastro/madrastra, dejé de contribuir con el costo de la cobertura familiar, y ningun otro empleador contribuye con el costo de la
cobertura familiar. 3 La compania de seguros descontinud la cobertura porque el nifo no puede ser asegurado. 4 El costo del seguro era superior al 10% de los ingresos mensuales (antes de impuestos). 5 El seguro fue
descontinuado o cancelado por una persona que no es el padre, madre, padrastro o madrastra que vive con el nifo. 6 Se descontinud o canceld una pdliza COBRA. 7 Oftro.




Proporcione informaciéon sobre las mujeres embarazadas de 21 anos o mdas que solicitan seguro:
Si no estd solicitando cobertura para una mujer adulta embarazada, puede ir al Paso 6.

Nombre completo (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido) ¢ Estd solicitando seguro médico para una mujer embarazada?  []S] ONO
Fecha de nacimiento de la mujer Relacion que tiene con usted: Proporcione el nombre completo del esposo si vive en la casa:
mes / dia / ano
¢ Es la mujer embarazada ) En caso negativo, proporcione lo siguiente: N.2 seguro social: Raza: Origen étnico:
ciudadana de los asl N.° de targeta de residencia/INS: (Vea los codigos que
Estados Unidos? JNO Pais de nacimiento: Ozorece,n 9 e Hispano/Latino [ S CINO
Fecha de ingreso a lost Estados Unidos: Nfdecodgoderaza

cODIGOS 1 Blanca; 2 Neyra/afroamericana; 3 Amerindia/Nativo de Alaska; 4 Asidtica; 5 Latinal-americana/hispana; é Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico; 7 Asiatica y blanca; 8 Neyra/afroamericana
DE RAZA y blanca; 9 Otro o desconocida; o A Asidtica y neyra/afroamericana

¢ Tiene la mujer embarazada
actualmente seguro médico?

. En caso ofirmativo, Tipo de pdliza: N.2 de indentificacion de la pdliza:
sl [NO : o -
proporcione lo siguiente: Nombre de la compania

Proporcione informacidn sobre los ingresos de su hoyar:

Llene la seccion a continuacién por cada uno de los padres, madrastra/padrastro, nifio, mujer embarazada, y conyuge que vivan enla casa y que reciban ingresos. Enumere separadamente
cada fuente de ingresos. Incluya ingresos provenientes del frabajo, trabajo por cuenta propia, manutencion de menores, beneficios del Seguro Social, compensacion por desempleo,
y cualquier ofro fipo de ingresos recibidos. Escriba todos de los ingresos antes de los impuestos y otras deducciones (ingresos brutos). No incluya los ingresos recibidos por tutores, abuelos u
otros familiares. Sila familia no tiene ingresos, escriba "NINGUNO” en el cuadro que aparece a continuacion. (Vea las instrucciones sobre los detalles de los tipos de ingresos que se deben
incluiry el comprobante de ingresos que se debe presentar.)

¢Tenemos su permiso para obtener informacién de todos los empleadores, si fuese necesario, sobre las fechas de empleo y las ganancias? [ Si

LINO

Persona que recibe los ingresos Nombre del empleador o
fuente de ingresos

¢ Con gqué frecuencia se reciben ¢ Qué cantidad de ingresos
los ingresos? brutos se recibe?

[ Semanalmente [J Mensualmente

[ Dos veces al mes [0 Anualmente
(Nombre, Inicial del segundo nombre, Apelliido) ¢Es empleado del estado? [] §f CONO [J Cada dos semanas $

[ Semanalmente [J Mensualmente

[ Dos veces al mes O Anualmente
(Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido) ¢Es empleado del estado? [ §f CINO [J Cada dos semanas $

[J Semanalmente [ Mensualmente

[J Dos veces al mes [0 Anualmente
(Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido) ¢Es empleado del estado? [] §f CINO [J Cada dos semanas S

[JSemanalmente [] Mensualmente

[JDos veces al mes [0 Anualmente
(Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido) ¢Es empleado del estado? [] §f CONO [JCada dos semanas S

FAMIS Select: FAMIS ofrece ayuda con las primas de seguro médico privado a través de FAMIS Select.

Si su nino ha sido aprobado para recibir FAMIS, podrd optar por inscribirlo en un plan de seguro privado o del empleador, en
lugar de FAMIS. FAMIS Select podria ayudarle a pagar ese seguro.

O Si mi hijo es aprobado para recibir FAMIS, me gustaria obtener mas informacion sobre FAMIS Select.

Ya estamos terminando. Vaya al dorso de la pagina, llene la solicitud, y recuerde firmarla.



Proporcione informaciéon sobre gastos de instituciones para el cuidado de nifos o de adultos.
¢Usted le paya a alyuien para que cuide al nifio o a un adulto mientras usted trabaja? [ S 0 NO

Persona 1 Persona 2

Persona 3 Persona 4

Nombre completo de la
persona que recibe
cuidados en una
institucion

¢, Cudnto paga?
¢ Con qué frecuencia?

¢ Cudnto paga?
¢ Con qué frecuencia?

¢ Cudnto payga?
¢ Con qué frecuencia?

POSO 8 Proporcione informaciéon sobre sus facturas médicas durante los Ultimos 3 meses:

Si el menor puede participar en FAMIS Plus, si una mujer embarazada puede tener derecho a Medicaid o si el recién nacido puede participar en FAMIS, usted
podria obtener ayuda con los servicios médicos o dentales en los 3 Ultimos meses. ¢, Algin menor o mujer emibarazada para quien usted estd llenando la solicitud
ha recibido servicios médicos o dentales durante los Ultimos 3 meses? [si INO

En caso afirmativo, enumere los nombres de los menores o de la mujer embarazada y los meses durante los cuales recibieron servicios médicos o dentales.
(Nota: Los servicios dentales estén cubiertos solamente para los nifos.)

¢ Cudnto paga?
¢, Con qué frecuencia?

Deberd proporcionar prueba de los ingresos familiares de los meses en que el nino o la mujer embarozada recibieron atencion médica o dental. NO ENVIE FACTURAS MEDICAS O DENTALES.

PCISO 9 Diganos si ha autorizado a alguien mds para hacer el seguimiento a esta solicitud:

Si desea que alguien nos contacte en nombre suyo, llene la siguiente informacion:

Autorizo a (nombre) y/o (nombre de la organizacion)
Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono

para recibir informacién de eleyibilidad e inscripcién relativa a mi(s) hijo(s) o a la mujer embarazada que aparece(n) en esta solicitud. También autorizo
a FAMIS, al Departamento local de Servicios Sociales, y/o al Departamento de Servicios de Asistencia Médica, a proporcionar informacion sobre esta
solicitud a esta persona u organizacion.

P AsoO -| O Firma: No podemos procesar esta solicitud a menos que esté firmada.

Certifico con mi firma a confinuacién que he leido mis Derechos y Obligaciones (que figuran en la pdyina de instrucciones) y acepto todos los términos y
condiciones. También declaro que toda la informacién que he suministrado en esta solicitud es verdadera y correcta, a mileal saber y entender. Entiendo
que la informaciéon proporcionada en esta solicitud puede ser usada para establecer la identidad de nifos menores de 16 anos de edad. También entiendo
que si proporciono informacion falsa, si retenyo informacion o si no reporto los cambios requeridos en debido fiempo o intencionalmente, se me podria neyar
o cancelar la cobertura médica y yo podria ser enjuiciado por perjurio, hurto y/o fraude.

FIRMA (OBLIGATORIA) FECHA




4|
FAMIS

Asistencia médica infantil
a un precio razonable

Instrucciones para la solicitud, derechos y obligaciones

—
FAMIS MOMS

Asistencia médica para mujeres
embarazadas a un precio razonable

Esta solicitud puede usarse para: FAMIS o FAMIS Plus
(Medicaid para menores) para ninos y FAMIS MOMS y
Medicaid para mujeres embarazadas

¢Como presento la solicitud?

Para comenzar, simplemente llame a nuestro nimero
gratuito 1-866-87FAMIS (1-866-873-2647), o llene esta
solicitud y enviela por correo a FAMIS P.O. Box 1820,
Richmond, Virginia 23218-1820, o por fax al nGmero de
fax gratuito 1-888-221-9402. Esta solicitud también
puede ser entregada personalmente, o enviada por
correo o por fax al Departamento local de Servicios
Sociales (Department of Social Services) en la ciudad o
condado donde usted vive. También puede presentar la
solicitud en linea en www.famis.org.

Para un menor o una mujer embarazada menores de 21
anos:

Los padres pueden presentar la solicitud a nombre de sus
hijos. Un familiar adulto con quien el menor viva también
puede firmar la solicitud a nomibre del menor. Un adulto
que tenyga la custodia leyal o la tutela del menor también
puede presentar la solicitud por el menor, pero deberd
adjuntar una copia de la documentaciéon judicial. Una
persona autorizada por escrito por uno de los padres o
por el tutor leyal, para actuar a nombre de la madre o el
padre, puede presentar la solicitud, pero deberd adjuntar
una autorizaciéon firmada por uno de los padres. Los
adultos casados con una persona menor de edad
pueden presentar la solicitud a nombre de su cdnyuye.
Los menores y las mujeres embarazadas de 18 anos de
edad o mds, o los menores emancipados por un tribunal,
pueden presentar la solicitud por si mismos.

Para una mujer embarazada mayor de 21 anos:

Una mujer adulta embarazada puede presentar la solicitud
por si misma. El esposo adulto, tutor o un familiar adulto de
una mujer embarazada, podrd presentar la solicitud en
nomibre de ella, si la mujer no puede hacerlo por si misma.

Informacién sobre la persona que llena la
solicitud: Llene esta seccidon indicando su nombre,
direccidon, ciudad y condado de residencia y nidmero
de teléfono. Si podemos llamarle al trabagjo, incluya ese
nUmero telefénico. Diganos cudl idioma habla. Escriba
el nombre del idioma en el espacio correspondiente,
como por ejemplo: inglés, espanol, vietnamita, farsi,
coreano, kurdo, drabe, urdu, ruso o cualquier otro
idioma.

Informacién sobre la solicitante embarazada:
Llene esta seccidn si estd solicitando seguro para una
mujer embarazada. Escriba el nombre de la mujer y la
fecha estimada de parto. Adjuntar a la solicitud la
prueba de embarazo realizada por el proveedor de
servicios médicos de la mujer.

Informacién sobre los menores y las mujeres
embarazadas menores de 21 anos: Proporcione informacion
sobre todos los menores y mujeres embarazadas menores
de 21 anos que vivan en la casa con usted, aun si no
estdn solicitando FAMIS, FAMIS Plus, FAMIS MOMS o Medicaid
para mujeres embarazadas. Si bien en este formulario
solo se puede presentar una solicitud para menores de 19
anos y mujeres embarazadas, necesitamos la informacion
de todos los menores de 21 anos que viven en su casa
para determinar con exactitud el nUmero de miembros
de la familia. Si hay mds de 4 menores de 21 anos en la
casa, llene los pasos 3 y 4 en el Formulario para menores
adicional, o en ofra solicitud, y adjuntar a ésta. Para
cada menor de 21 anos que viva en la casa, escriba el
nomibre del menor, la relacién con usted, la fecha de
nacimiento del menor e indique si es hombre o mujer.
Escriba el nombre de los padres, la madrastra o padrastro
del menor y del conyuge que viven en la casa, e indique
la relaciéon de estas personas con el menor. El nUmero de
Seguro Social (§S#) de la madre o padre, la madrastra o
padrastro y del conyuye, es informaciéon de utilidad, pero
no obligatoria. Si estd presentando una solicitud para una
mujer embarazada menor de 21 anos, incluya toda la
misma informacion.

Informacién sobre los menores de 19 aios y
las mujeres embarazadas menores de 21 anos que
solicitan seguro: Escriba nuevamente el nombre de cada
persona menor de 21 anos en la parte superior de la misma
columna. Marque si estd solicitando seguro médico para
cada menor o mujer embarazada menor de 21 anos.
Conteste a todas las preguntas de la columna si estd
solicitando seguro médico para esa persona.

Si el menor o la mujer embarazada menor de 21 anos son
ciudadanos de los Estados Unidos, marque si. Si el menor
o la mujer embarazada son ciudadanos de los Estados
Unidos a usted séle pedida proporcionar prueba de la
ciudadania e identidad del menor o de la mujer
embarazada. La manera mads facil de hacer esto es de
incluir el nUmero del seguro social del menor o de la
mujer embarazada en la aplicacion. Si son inmigrantes
legales, indique el nimero de tarjeta de residente/INS del
menor, padis de nacimiento y fecha de ingreso a los
Estados Unidos. Algunos inmigrantes leyales podrian
calificar para estos programas de seguro médico. Junto
con esta solicitud, usted debe suministrar una copia del
frente y dorso de la Tarjeta de Residente del menor o de
la mujer embarazada, u ofra prueba de su estado
inmigratorio. No necesitamos informaciéon alguna sobre el
estado inmigratorio de sus familiares adultos si no estdn
solicitando seguro médico.



El INS (conocido ahora como USCIS) no podrd usar esta
solicitud para neyarle la entrada a los Estados Unidos, para
perjudicar su estado de residente permanente ni para
deportarlo.

Diganos si el menor va a la escuela actualmente.

Escriba el nimero de cddigo correcto correspondiente a la
raza de la persona. Los codigos se enumeran delbajo de la
pregunta en la solicitud. Luego, marque si 0 no, si son de
origen hispana/latina.

Elhecho de tener ofro segyuro médico no afecta ala elegibiidad
de un menor para FAMIS Plus o a la eleyibilidad de una mujer
embarazada para Medicaid, pero podria afectar a la
eleyibilidad para FAMIS y FAMIS MOMS. Diganos si la persona
tiene seguro médico actualmente, y el tipo de pdliza que
fiene. (Por ejemplo, cobertura inteyral, cobertura para los
yastos médicos principales, plan para gastos médicos por
accidentes en la escuela, cobertura dental, etc.). Indique el
nombre de la compania de seguros y el nimero de pdliza.

Los menores no pueden participar en FAMIS sino hasta que
hayan estado sin seguro durante 4 meses, a menos que se
frate de mujeres menores embarazadas. Si el menor ha
tenido seguro médico durante los Glfimos 4 meses, proporcione
informacion sobre la pdliza. Indique el tipo de pdliza, nombre
de la compania de seyuros, nUmero de pdliza del seyuro
médico anterior y la fecha en que vencié dicho segyuro. Hay
algunas excepciones para este periodo de espera de cuatro
meses. Lea los motivos para cancelar el seguro médico
enumerados en la solicitud y, si alguno de ellos se aplica a su
caso, escriba el nimero del motivo perfinente en el espacio
correspondiente. Si Ninguno de esos Motivos se aplicara a su
caso, escriba una breve explicacion del motivo de
cancelacién del seyuro. Si el seguro del menor fue
cancelado debido al costo (motivo N.° 4), deberd presentar
prueba del costo mensual del seguro cancelado. Si una
compania de seguros canceld la cobertura del menor por
otro motivo que no sealla falta de pago de las primas (motivo
N.° 3), presente la prueba de tal motivo que le suministrd la
compania de seguros. Si desea mds informaciéon sobre las
excepciones del periodo de espera de cuatro meses, o mds
informacién sobre qué incluir con la solicitud, llame al
1-866-873-2647 o visite el sitio web www.famis.org. Esta regla
no se aplica a FAMIS Plus.

Si estd presentando una solicitud para una mujer emba-
razada, no necesita proporcionar informacién sobre el
seguro médico de los Ultimos cuatro meses, y puede
continuar con el préximo paso.

IR Mujeres embarazadas de 21 anos o mds
que solicitan seguro: Escriba el nombre completo de la
mujer embarazada y marque si estd solicitando seyuro
médico. Incluya la fecha de nacimiento de la mujer, su
vinculo con usted (usted misma, conyuge, hija, etc.) y el
nombre completo del esposo, si éste vive en la casa. Sila
mujer embarazada es ciudadana de los Estados Unidos,

marque si. Si la mujer embarazada es ciudadana de los
Estados Unidos, a usted séle pedida proporcionar prueba
de la ciudadania e identidad. Sila mujer es una inmigrante
legal, indique el nUmero de tarjeta de residente/INS de
ella, pais de nacimiento y fecha de ingreso a los Estados
Unidos. Algunos adultos que son inmigrantes legales
podrian calificar para estos programas de seguro médico.
Junto con esta solicitud, usted debe suministrar una copia
del frente y dorso de la Tarjeta de Residente de la mujer u
ofra prueba de su estado inmigratorio.

Se requiere un nimero de Seguro Social para foda mujer
embarazada que solicite segyuro médico. Ingrese el
ndmero correcto del cddigo correspondiente a la raza y
origen étnico de la mujer embarazada. Los coddigos se
enumeran debagjo de la pregyunta en la solicitud. Lueyo,
marque si/no la mujer es de origen hispana/latina. Marque
si la mujer actualmente segyuro médico. En caso afirmativo,
indiqgue el fipo de pdliza, nombre de la compania y
ndmero de identificaciéon de la pdliza.

Ingresos familiares: En algunas situaciones,
podriamos necesitar contactar a los empleadores para
obtener informacion relativa a las fechas de empleo y los
ingresos. Si usted estd de acuerdo en que hagamos esto
para procesar su solicitud, marque si. Para cada
padre/madre, padrastro/madrastra, mujer embarazada,
coényuge y menor de 21 anos que vivan en la casa y
reciban ingresos, enumere sus hombres y la fuente de los
ingresos. Si los ingresos provienen de un empleo, indique
el nombre del empleador. Si los ingresos provienen de
ofra fuente (como manutencién de menores, compensacion
por desempleo, Seyuro Social, etc.), escriba el tipo o
fuente de los ingresos. Marque si, si la persona trabaja
para un gobierno estatal.

Para cada tipo de ingreso indicado, marque con qué
frecuencia se recibe (cada semana, cada dos semanas,
dos veces al mes, una vez al mes o anualmente), y
escriba el importe bruto de los ingresos que recibe cada
vez. Asegurese de escribir el importe de los ingresos antes
de la deduccidén de impuestos o cualquier otro fipo de
deduccioén (ingresos brutos).

También deberd presentar prueba de cada tipo de
ingresos que reciba un miembro de la familia. Deberd
presentar prueba de todos los ingresos recibidos durante
el mes anterior al cual estd presentando la solicitud.
(Por ejemplo, si presentara la solicitud en junio, deberd
adjuntar prueba de todos los ingresos recibidos en el mes
de mayo. Si presentara la solicitud en mayo, deberd
presentar prueba de todos los ingresos recibidos en abril.)

Para presentar prueba de los ingresos de un empleo,
adjuntar copia de todos los talones de cheques de salario
correspondientes al mes anterior a su solicitud de cobertura,
que muestren el salario bruto. Si no tiene los talones de
cheques, puede enviar una carta frmada por el empleador



indicando cudnto (salario bruto) se le payd al empleado
en cada periodo de payo de ese mes, o puede llamar all
1-866-873-2647 para solicitar un formulario especial para
declarar los ingresos provenientes de los empleos. Si usted
frabaja por su cuenta, presente su declaracion de impuestos
mds reciente y todas las tablas auxiliares o reyistros
comerciales correspondientes al Ulfimo mes.

También deberd presentar prueba de otros tipos de
ingresos recibidos. Algunos ejemplos de prueba de otros
ingresos incluyen:

e Manutenciéon de menores — una hoja impresa del sitio Web de
la Divisidbn de Ejecucion de la Manutencion de Menores (Division
of Child Support Enforcement) correspondiente al Ultimo mes, o
copias de todos los cheques por manuftencidén de menores
recibidos el Ultimo mes, una declaracién firmada por la madre o
el padre ausentes, indicando cudnto paga cada mes, o una
orden reciente del fribunal;

e Seguro Social (SSA o SSI) o beneficios de ex combatientes de
guerra (Veterans) — la carta de adjudicacion correspondiente
al ano en curso de la Administracion del Seguro Social o de la
Administracion de Ex Combatientes de Guerra (VA);

e Compensacion por desempleo — una hoja impresa de la
Comision de Empleo (Employment Commission) indicando
tfodos los pagos correspondientes al Ultimo mes, carta de
adjudicacion de beneficios o copia de todos los cheques
recibidos el mes pasado.

Si los ingresos son diferentes mes a mes, puede presentar
prueba de los ingresos correspondientes a los dltimos 3
meses para mostrar el promedio de dichos ingresos. Si tiene
alguna preyunta sobre los ingresos que debe reportar o las
pruebas que se necesitan, llome al 1-866-873-2647, o al
Departamento local de Servicios Sociales.

FAMIS Select: Si su hijo o hijos son aprobados para FAMIS,
podrd optar por inscribirlos en un plan de seguro médico
privado o auspiciado por el empleador. FAMIS Select puede
ayudarle con el pago de las primas. Si estd interesado en
este programa, marque la casilla y le enviaremos por correo
informacién adicional si el menor recibe aprobaciéon para
ser inscrito en FAMIS.

Gastos de instituciones para el cuidado de
ninos o adultos: Ciertos gastos relacionados con instituciones
para el cuidado de nifos o adultos podrian ayudar a una
persona a cdlificar para FAMIS Plus o Medicaid para
mujeres embarazadas Diganos si usted paga por el
cuidado del nino o de un adulto mientras trabagja. Si la
respuesta es si, escriba el nombre de cada persona por
cuyo cuidado usted paya, cudnto paya y con qué
frecuencia lo hace. (Por ejemplo: $50 semanales, o $200
mensuales). Puede incluso reportar este gasto si le estd
pagando a algin familiar para cuidar a los ninos. Los
gastos por cuidado de adultos deben ser para un
codnyuye, madre o padre discapacitados de la persona
que solicita seguro médico.

IEEREN Cuentas médicas de los tltimos 3 meses:
Si un menor cdlifica para FAMIS Plus, o una muijer
embarazada califica para Medicaid, es posible que
usted pueda obtener ayuda con las facturas médicas y
dentales correspondientes a los Gltimos 3 meses (las
facturas dentales estdn cubiertas Gnicamente para
menores). Si su nino nacié en los Ultimos tres meses, FAMIS
también podria ayudar con las facturas médicas del
bebé. Diganos si un menor o una mujer embarazada que
solicita seguro ha tenido facturas médicas durante los
Gltimos 3 meses. Si la respuesta es si, escriba el nombre del
menor o la mujer embarazada que ha tenido facturas
médicas, y el mes en el cual recibieron el servicio médico
o dental. También deberd presentar prueba de los
ingresos familiares correspondientes a ese mes, a fin de
gue podamos determinar si las personas habrian podido
calificar para FAMIS Plus, Medicaid o FAMIS en el
momento de recibir los servicios médicos. Si un nifo
mayor de tres meses de edad califica para FAMIS o una
mujer embarazada califica para FAMIS MOMS, sélo
estarén cubiertas las facturas médicas desde el primer
dia del mes en que FAMIS o el Departamento local de
Servicios Sociales recibid la solicitud firmada.

NO ENVIE FACTURAS MEDICAS O DENTALES. No podemos
paygar cuentas enviadas por individuos. Si el menor o la
mujer embarazada califica para esta cobertura retroactiva,
podemos payar las cuentas presentadas por los médicos,
hospitales, dentistas, farmacias u otros proveedores
médicos en concepto de servicios médicos o dentales
prestados al menor que recibe FAMIS Plus, a la mujer
embarazada que recibe Medicaid o al bebé que recibe
FAMIS durante ese tiempo.

Divulgacién de informacién: Si desea que
alguien mas reciba informaciéon sobre esta solicitud,
escriba claramente el nombre de la persona en letra de
molde, o el nombre de una organizacién, la direccién y
nimero telefénico en esta seccidn. No proporcionaremaos
informacion alguna sobre esta solicitud a nadie, excepto
a usted o su conyuye, si éste vive en la casa, a menos que
usted nos diga quién desea que reciba tal informacion.

Firma: Antes de firmar esta solicitud, aseglrese
de que tfoda la informacion esté correcta y lea detenidamente
la seccidn sobre sus Derechos y Obligaciones. Al firmar
la solicitud, usted acepta todas las declaraciones
contenidas en la seccién de Derechos y Obligaciones.
Firme y feche la solicitud. No podemos procesar una
solicitud sin firmar.

Lista de comprobacién final:

|:| ¢ Respondié a todas las pregyuntas?

|:| ¢, Anexd comprobantes de fodos los ingresos del mes pasado?
[] ¢ Anexé todo ofro documento necesario?

[ ¢ Firmé la solicitud?

Envie por correo a FAMIS a: P.O. Box 1820, Richmond, VA
23218-1820, o por fax a FAMIS al 1-888-221-9402, o entréguela
hoy en el Departamento local de Servicios Sociales.



SUS DERECHOS Y OBLIGACIONES

(Lea esta seccion antes de firmar la solicitud.)

Tengo el derecho a:

e Recibir un frafo justo y equitativo, independientemente de
mi raza, color, religidn, nacionalidad de origen, sexo,
creencias politicas o discapacidad, de conformidad con
las leyes estatales y federales. Puedo presentar una queja si
creo que he sido discriminado.

e Solicitar por escrito una audiencia o revisibn de cualquier
medida neyativa que impida participar o recibir beneficios
de FAMIS, FAMIS Plus (Medicaid para menores), FAMIS
MOMS o Medicaid para mujeres embarazadas. Esto incluye
decisiones oportunas tomadas sobre esta solicitud. Entiendo
que no habrd oportunidad de revisar una medida neyativa
si la Unica base para la medida es la falta de fondos para
FAMIS o FAMIS MOMS.

e Recibir servicios de la Division de Ejecucion de Manutencion
de Menores (DCSE) y recibir el folleto “La Manutencion de
Menores y Usted” (Child Support and You). Asimismo,
entiendo que, en caso de no solicitar dichos servicios, la
eleyibilidad de mi(s) hijo(s) para FAMIS o FAMIS Plus no se
verd afectada. Entiendo, ademds, que si una mujer adulta
embarazada fuese eleyible para Medicaid, tiene hijos y
esté separada o divorciada de su esposo, podrd exigirsele
qgue colabore con DCSE para recibir los beneficios.

Asimismo, entiendo y convengo en que:

e Esta solicitud podria conducir a la inscripcion en FAMIS o
FAMIS Plus para los menores, o en FAMIS MOMS o Medicaid,
si la persona que presenta la solicitud estd embarazada.
Entiendo que serdn inscritos en el programa apropiado, de
acuerdo con los requisitos de participacion.

o El Estado o sus contratistas podrdn contactar a ofras agencias
estatales y federales a fin de verificar cualquier informacion
que afecte ala eleyibilidad para la cobertura de los menores
o de la mujer embarazada que aqui se solicita.

o El Estado y sus contratistas podrdn infercambiar la informacion
contenida en esta solicitud, asi como informacién médica,
de salud o de otra indole, relacionada con la cobertura de
los menores o de la mujer embarazada, con otras agencias
y confratistas, a fin de ayudar con la solicitud, inscripcion,
administracién, y control y garantia de calidad. Esto incluye
a companias que ofrecen seyuro médico a los menores o a
la mujer embarazada.

¢ La Commonwealth de Virginia o la entidad designada por
ésta tiene derecho a recibir pagos por servicios y suministros
de companias de seguros y otras fuentes con responsabilidad
legal, como reembolso por servicios médicos recibidos por
los menores o la mujer embarazada.

e Cada proveedor de servicios médicos de los menores o de
la mujer embarazada podrd facilitar foda la informacion
médica o de otra indole que sea necesaria para que el
proveedor reciba el paygo.

Como persona dfiliada a FAMIS, FAMIS Plus, FAMIS MOMS
o Medicaid, entiendo que:

e Podria ser responsable de efectuar un copaygo en
concepto de determinados servicios médicos de FAMIS
recibidos por mi(s) hijo(s).

e Podria ser responsable de efectuar copaygos por servicios
no relacionados con el embarazo recibidos por la mujer
embarazada inscrita en FAMIS MOMS o Medicaid.

e Los casos de FAMIS Plus para menores y [0s casos de
Medicaid para mujeres embarazadas serdn mantenidos
por el Departamento local de Servicios Sociales donde
vive la persona.

e Los casos de FAMIS y FAMIS MOMS serdn mantenidos
por la Unidad de Procesamiento Central (CPU) de FAMIS.

e Para las personas inscritas en cuidados administrados, se
paga una prima cada mes al plan MCO por la cobertura
de la persona. Si el menor o la mujer embarazada No son
eleyibles para FAMIS, FAMIS Plus, FAMIS MOMS o Medicaid
debido a que no proporcioné informacién verdadera o
no notifiqué los cambios requeridos relativos al nimero de
miembros o los ingresos de mi familia, podria tener que
devolver las primas mensuales pagadas al plan MCO. Es
posible que deba tener que devolver el importe de estas
primas incluso si No se recibieron servicios médicos durante
€505 Meses; Yy

e Deberé nofificar cualquier cambi o en la informaciéon
proporcionada en esta solicitud a FAMIS, al 1-866-873-2647,
o ala agencia local del Departamento de Servicios Sociales.

FAMIS y FAMIS Plus deberdn renovarse al menos cada
12 meses. Es muy importante que usted reporte todo
cambio de domicilio a la aygencia que atiende su
caso. Si no tenemos su direccidn correcta, no podremos
notificarle cuando llegyue el momento de renovar la
cobertura, y se cancelard la participacion del menor
en el progyrama.

Ayuldenos a mantener a sus hijos cubiertos. jAvisenos
si se mudal
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