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INTENCIÓN DE SOLICITAR BENEFICIOS MÉDICOS (MEDICAID) Y/O AYUDA EN EFECTIVO (K-TAP)
Queremos poder ayudarle lo antes posible, así que por favor conteste las siguientes preguntas.

¿Tiene usted un problema físico o mental que requiere que tenga acomodaciones especiales durante la entrevista de solicitud, tal como la necesidad de un intérprete de lenguaje de señas?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

   De ser así, ¿qué necesita? 











Podemos conseguir un intérprete sin costo para la entrevista si le es difícil hablar o entender el inglés.

   ¿Necesita un intérprete para su entrevista?   FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No 

   De ser así, ¿en qué idioma?  










Información importante para todos los solicitantes
· Cualquier persona que desee recibir beneficios de K-TAP (ayuda en efectivo) o Medicaid tiene que darnos su número de Seguro Social e informarnos sobre su estatus de ciudadanía e inmigración.  Si usted no tiene un número de Seguro Social, podemos ayudarle a conseguir uno.  Esto no demorará su solicitud.

· Proporcionar o solicitar un número de Seguro Social es voluntario.  Los números de Seguro Social son usados para verificar los ingresos de su familia y para hacer búsquedas computarizadas en otras agencias tales como la Oficina de Empleo y Capacitación de Kentucky, el Servicio de Impuestos Internos y otras fuentes.
· No se usarán los números de Seguro Social para denunciar a nadie a los Servicios de Ciudadanía e Inmigración de los Estados Unidos (USCIS).

· Cualquier persona que sólo solicita el Medicaid de emergencia no tiene que proporcionarnos su número de Seguro Social ni informarnos de su estatus de ciudadanía e inmigración.

· Si usted o alguien más que vive en su hogar no quiere recibir los beneficios, entonces no tiene que informarnos de su número de Seguro Social ni de su estatus de ciudadanía o inmigración.  Otros miembros de su hogar todavía pueden recibir los beneficios si califican.

· Recibir beneficios de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para los Niños de Kentucky (KCHIP) no afectará la habilidad de usted ni la de su familia de cambiar su estatus de inmigración.  Una excepción es el uso de cuidado institucional a largo plazo, tal como un hogar de ancianos.
· Recibir beneficios de K-TAP o Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) podría causar problemas para los inmigrantes que están intentando cambiar su estatus de inmigración, especialmente si los beneficios son los únicos ingresos de la familia.  Si esto se aplica a usted, hable con una agencia que ayuda a los inmigrantes con problemas legales antes de solicitar.
· Los refugiados y las personas que tienen asilo pueden recibir cualquier beneficio, incluyendo K-TAP, sin perjudicar la posibilidad de cambiar su estatus de inmigración o de convertirse en ciudadano estadounidense.
Parte I – El Derecho de Solicitar
Si usted vive en Kentucky y quiere solicitar Medicaid y/o K-TAP (ayuda en efectivo), llene este formulario.  Envíelo o llévelo a la oficina local del Departamento para Servicios Basados en la Comunidad.

Una vez que recibamos este formulario, una entrevista será programada para completar el proceso de solicitud.

Los beneficios pueden ser proporcionados a partir de la fecha en que recibamos este formulario.  Mientras más rápido recibamos este formulario y cualquier verificación requerida, más rápido usted sabrá si recibirá K-TAP y/o Medicaid. 

Quiero solicitar:  
 FORMCHECKBOX 
 K-TAP (ayuda de dinero en efectivo)




 FORMCHECKBOX 
 Medicaid (ayuda médica)




 FORMCHECKBOX 
 KCHIP (ayuda médica)

Mi nombre 















(Apellido(s))




(Primer nombre)

        (Inicial de 2.o nombre)
Dirección de mi hogar 















(Dirección física)






(Apartamento)


(Ciudad)






(Estado)



(Código postal)

Condado 








Número de teléfono 





   FORMCHECKBOX 
 Mío   FORMCHECKBOX 
 Cercano
Mi dirección postal es diferente a la dirección de mi hogar.  Mi dirección postal es:

(Dirección postal)


(Ciudad)






(Estado)



(Código postal)


Parte II – Representante
Si usted desea que alguien más sea entrevistado en su ausencia, denos la siguiente información:
Nombre de la persona 












(Dirección postal)
Le enviaremos un formulario que llenará para autorizar a esa persona a que solicite en nombre de usted.
Parte III – Datos de los Miembros de la Unidad Familiar
	Sección de Solicitantes
Escriba los nombres de las personas que viven con usted y por quienes desea recibir beneficios.  Estas personas son consideradas solicitantes.  Cualquier persona por quien usted no desea recibir beneficios es considerada no solicitante y debe ser incluida en la sección de no solicitantes.

	Primer nombre / Inicial del 2.o nombre / Apellido(s)
	Número de 

Seguro Social
	Relación 

con usted
	Fecha de 

nacimiento
	Sexo

M o F

	
	
	Self (Yo mismo)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Sección de No Solicitantes
Escriba los nombres de todas las otras personas que viven con usted y por quienes usted no desea recibir beneficios.  Usted no tiene que proporcionar toda esta información para estas personas, pero mientras más información tengamos, más rápido podremos tramitar su solicitud.

	Primer nombre / Inicial del 2.o nombre / Apellido(s)
	Número de 

Seguro Social
	Relación 

con usted
	Fecha de 

nacimiento
	Sexo

M o F

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Parte IV – Derechos, Responsabilidades y Firma
La información que he dado en este formulario es completa y verdadera.  Yo entiendo que:
· Si la información que doy no es verdadera o si no informo toda la información necesaria, puedo estar sujeto a un procesamiento penal por fraude.

· Llenar este formulario es solamente el primer paso en el proceso de solicitud.

· Completaré una entrevista y proporcionaré cualquier información o prueba de elegibilidad que se necesite antes de que una solicitud pueda ser procesada.

· La información que he dado en este formulario está sujeta a la verificación por oficiales federales, estatales y locales para determinar si la información es verdadera.

· No se compartirá ninguna de la información proporcionada sobre las personas no solicitantes con los Servicios de Ciudadanía e Inmigración de los Estados Unidos (USCIS).

· El trabajador de mi caso programará una cita para que yo pueda completar el proceso de solicitud.
· Si no puedo asistir a la cita, me comunicaré con el trabajador de mi caso para hacer otros arreglos.
· Conforme a 921 KAR 2:055, tengo el derecho de pedir una audiencia justa ante un oficial de audiencias imparcial si estoy insatisfecho con alguna acción o con la falta de acción con respecto a mi caso.  Puedo pedir una audiencia justa llamando o escribiendo al trabajador de mi caso o escribiendo a:  Administrative Hearings Branch, 275 East Main Street, HS1E-D, Frankfort, Kentucky  40621.

Firme aquí 






 La fecha de hoy 





De acuerdo con las leyes federales y las políticas del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (HHS), este Departamento no puede discriminar en base a raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad.  Para presentar una queja de discriminación, comuníquese con HHS.  Escriba a:

Department of Health and Human Services

Director, Office of Civil Rights

Room 506-F

200 Independence Avenue

Washington, DC 20201

O llame al (202) 619-0403 (voz) o al (202) 619-3257 (TTY).  HHS es un proveedor y empleador con igualdad de oportunidades.

También puede presentar una queja al Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia.  Llame al (502) 564-7770 o escriba a:

Cabinet for Health and Family Services

Office of Human Resource Management

EEO Compliance Branch

275 East Main Street, 5C-D

Frankfort, Kentucky 40621

Si usted tiene otras quejas acerca de su caso, puede llamar a la Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman) al 1-800-372-2973.  TTY está disponible al 1-800-627-4702.
Cabinet for Health and Family Services

An Equal Opportunity Employer M/F/D

Web site: http://chfs.ky.gov
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