kynect

Kentucky's Healthcare Connection

Solicitud de
cobertura de salud

Sin ayuda para pagar costos

COSAS QUE NECESITA SABER

¢ Quién puede usar
esta solicitud?

Para obtener ayuda
con los costos

Presente la solicitud
mas répido en internet

¢ Qué pasa después?

Para obtener ayuda
con esta solicitud

Todas las personas que necesitan cobertura de salud y no quieren solicitar
ayuda financiera pueden usar esta solicitud.

Puede comparar seguros de salud usando esta solicitud si:

1. Tiene ciudadania legal o presencia legal
2. Vive en Kentucky y tiene planes de quedarse en Kentucky
3. No esté encarcelado

Si alguien lo esta ayudando a completar esta solicitud, puede necesitar completar
el Apéndice B.

Tiene que usar la solicitud Cobertura de salud y ayuda para pagar los costos

para obtener ayuda con los costos. Podria calificar para:

e Ayuda con los pagos que puede ayudarlo a pagar su cobertura de salud

e Cobertura gratis o de bajo costo de Medicaid o del Programa de Seguro
Médico para los Nifios de Kentucky (KCHIP)
Puede calificar para un programa gratis o de bajo costo incluso si gana
hasta $94,000 al afio (para una familia de 4). Visite www.kynect.ky.gov o
llame al 1-855-4kynect (459-6328) para obtener mas informacion.

Presente la solicitud mas rapido en www.kynect.ky.qov

e Envie por correo o fax su solicitud completa y firmada a:

Kentucky Office of the Health Benefit and Information Exchange
P.O. Box 2104
Frankfort, KY 40602

Fax: 1-502-573-2005

e Sino tiene toda la informacion que pedimos, envie su solicitud de todas
maneras. Nos contactaremos con usted para pedirle la informacion que falta
si no podemos completar la determinacion en base a lo que nos envia.

e Sipodemos hacer una determinacién, le enviaremos informacion detallada
sobre los pasos que tendra que seguir para seleccionar un plan. Tendra que
contactarnos a través de internet, llamarnos o pedir ayuda a un agente de
seguros o kynector para inscribirse en un plan.

e Eninternet: Www.kynect.ky.gov

e Por teléfono: Llame a atencion a clientes al 1-855-4kynect (459-6328)

e Personalmente: Encuentre una lista de lugares cerca de donde vive en
nuestro sitio web o llaméandonos.

e En espafiol: Llame a nuestro Servicio al Cliente gratis al 1-855- 4kynect
(459-6328)

e Por servicios TTY llame al 1-855-326-4654
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(oMM Denos informacion sobre usted

Complete este paso con informacion sobre la persona que serd el contacto en esta solicitud
(incluso si la persona no esta solicitando cobertura). Si usted esta completando esta solicitud
para otra persona, tiene que usar el Apéndice B para ingresar su informacién de contacto.

1. Nombire, inicial 2°, apellido y sufijo (como aparece en su tarjeta de Seguro Social)

2. N° Seguro Social (SSN) Necesitamos su niumero de Seguro Social (SSN) si quiere coberturay
tiene un SSN. Puede ser util darnos su SSN incluso si no quiere cobertura,
porgue puede acelerar el proceso de solicitud.
3. Si quiere cobertura y no proporciona su SSN, seleccione el motivo por el que no lo proporciona.

[1Objecion religiosa [1No es elegible para recibir SSN debido a estatus de extranjero [ISolicité SSN

[INo tiene SSN y solo se puede entregar uno por un motivo valido no relacionado con trabajo [1Se niega a proporcionar SSN
4. Si esté solicitando cobertura de salud, marque aquil] y responda todas las preguntas.
Si no esta solicitando cobertura de salud, no responda las preguntas 25-28.

5. Nacimiento (mm/dd/aaaa) 6. Sexo
[J Masculino [J Femenino

7. ¢ Vive en Kentucky y tiene planes de quedarse en Kentucky? (Solo se requiere si quiere cobertura) [Si [ No

8. Direccion del hogar -- O Marque aqui si no tiene una direccion del hogar. De todas maneras tendrd que ingresar una
direccion postal.

9. Ciudad 10. Estado 11. Cédigo postal |12. Condado

13. Direccion postal (Si es diferente a la direccion del hogar)

14. Ciudad 15. Estado 16. Cédigo postal |17. Condado

18. Teléfono primario [ Hogar [J Trabajo [ Celular 19. Teléfono secundario [ Hogar [ Trabajo U Celular
( ) ( )

20. [ Marque aqui para permitir que kynect envie alertas de 21. [1 Marque aqui para permitir que kynect envie alertas de
mensaje de texto a su teléfono primario. mensaje de texto a su teléfono secundario.

22. Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) 23. Idioma que prefiere escribir (si no es inglés)

24. kynect les envia a usted y al IRS el Formulario 1095-A para presentar informacién sobre inscripcion y el monto de la ayuda
con los pagos que un hogar recibié durante el afio de la cobertura, si hubo ayuda. Este formulario se le enviara por correo, 0 si
usted crea una cuenta en kynect, podemos notificarle a través del email que el formulario esté listo para que usted lo revise. Si
desea que se le notifique a través del email, por favor ingrese su email:

E E Si necesita ayuda con su solicitud, o para presentar la solicitud mas rapido en Internet, vaya a www.kynect.ky.qov o
llame al 1-855-4kynect (459-6328). Para recibir ayuda en espafiol, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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25. ¢ Es usted ciudadano |26. Si no es ciudadano estadounidense o nacionalizado, ¢tiene estatus de inmigracion?

estadounidense o [ISi. Responda las preguntas a-d.
nacionalizado? a. Tipo de documento de inmigracion:
b. N°documento ID:
Osi ONo c. ¢Havivido en los EE. UU. desde 1996?00 Si O No
d. ¢Es usted veterano o miembro en servicio activo del ejército de EE. UU.? [ Si [ No

27. ¢ Es usted de origen hispano, latino o espafol? (OPCIONAL) [ISi 1 No

28. Raza - (OPCIONAL)

[ Blanca (1 Indigena I Filipino ] Vietnamita [J Chamorro
1 Negra o estadounidense [ Japonés [] Otra raza asiatica [J Samoano

afroamericana [ Nativo de Alaska [ Coreano [0 Nativo de Hawai [ Otra de Islas del Pacifico
] Chino I Hindd

eyl Otros miembros del hogar
Use hojas adicionales si necesita agregar mas miembros de su hogar.

Persona 2
1. Nombre, inicial 2°, apellido y sufijo (como aparece en la tarjeta de Seguro Social) 2. Relacién con usted
3. N° Seguro Social (SSN) Necesitamos el nimero de Seguro Social (SSN) de la PERSONA 2 si la

PERSONA 2 desea cobertura y tiene SSN. Puede ser (til darnos el SSN incluso
si no esta solicitando cobertura, porque puede acelerar el proceso de solicitud.
4. Si la PERSONA 2 quiere cobertura y no proporciona el SSN, seleccione el motivo por el que no lo proporciona.

[JObjecion religiosa [LINo es elegible para recibir SSN debido a estatus de extranjero [1Solicit6 SSN
[JRecién nacido sin SSN [1No tiene SSN y solo se puede entregar uno por un motivo valido no relacionado con trabajo
[JSe niega a proporcionar SSN

5. Si la PERSONA 2 esta solicitando cobertura de salud, marque aqui [J y responda todas las preguntas.
Sila PERSONA 2 no esta solicitando cobertura de salud, no responda las preguntas 11-14.

6. Nacimiento (mm/dd/aaaa) 7. Sexo
[ Masculino [0 Femenino

8. ¢La PERSONA 2 vive en la misma direccion que usted?
[ISi. Si contesto “Si”, no ingrese la direccidon. [INo. Si contesté “No”, ingrese la direccion de la PERSONA 2.

9. Direccion del hogar 10. Direccién postal (Solo se requiere si es diferente a la
direccion del hogar)

11. (La PERSONA 2 | 12. Si no es ciudadano estadounidense o nacionalizado, ¢la PERSONA 2 tiene estatus de inmigracion?
es ciudadano [ISi. Responda las preguntas a-d.

estadounidense o a. Tipo de documento de inmigracion:
nacionalizado? N° documento ID:

b.
c. ¢La PERSONA 2 ha vivido en los EE. UU. desde 1996?[1 Si[C] No
d. ¢La PERSONA 2 es veterano o miembro en servicio activo del ejército de EE. UU.?0 Si [ No

0si  ONo

13. ¢(La PERSONA 2 es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL) [ISi [J No

E E Si necesita ayuda con su solicitud, o para presentar la solicitud mas rapido en Internet, vaya a www.kynect.ky.qov o
llame al 1-855-4kynect (459-6328). Para recibir ayuda en espafiol, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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14. Raza - (OPCIONAL)

[ Blanca I Indigena I Filipino [J Vietnamita [J Chamorro
1 Negra o estadounidense [J Japonés [J Otraraza asiatica [ Samoano
afroamericana [J Nativo de Alaska [ Coreano ] Nativo de Hawai [J Otra de Islas del Pacifico
] Chino [J Hindd
Persona 3
1. Nombire, inicial 2°, apellido y sufijo (como aparece en la tarjeta de Seguro Social) 2. Relacioén con usted
3. N° Seguro Social (SSN) Necesitamos el nimero de Seguro Social (SSN) de la PERSONA 3 si la

PERSONA 3 desea cobertura y tiene SSN. Puede ser util darnos el SSN incluso
si no esté solicitando cobertura, porgue puede acelerar el proceso de solicitud.
4. Si la PERSONA 3 quiere cobertura y no proporciona el SSN, seleccione el motivo por el que no lo proporciona.

[1Objecion religiosa [INo es elegible para recibir SSN debido a estatus de extranjero [1Solicit6 SSN
[JRecién nacido sin SSN [1No tiene SSN y solo se puede entregar uno por un motivo valido no relacionado con trabajo
[1Se niega a proporcionar SSN

5. Si la PERSONA 3 esta solicitando cobertura de salud, marque aqui [ y responda todas las preguntas.
Sila PERSONA 3 no esté solicitando cobertura de salud, no responda las preguntas 11-14.

6. Nacimiento (mm/dd/aaaa) 7. Sexo
] Masculino [ Femenino

8. ¢La PERSONA 3 vive en la misma direccién que usted?
[ISi. Si contesto “Si”, no ingrese la direccion. CINo. Si c‘ontestc’) “No”, ingrese la direccién de la PERSONA 3.

9. Direccion del hogar 10. Direccion postal (Solo se requiere si es diferente a la
direccion del hogar)

11. ;La PERSONA 3 | 12. Si no es ciudadano estadounidense o nacionalizado, ¢la PERSONA 3 tiene estatus de inmigraciéon?
es ciudadano [1Si. Responda las preguntas a-d.
estadounidense o a. Tipo de documento de inmigracion:
nacionalizado? b. N°documento ID:

c. ¢LaPERSONA 3 ha vivido en los EE. UU. desde 199671 Si[l No

d. ¢La PERSONA 3 es veterano o miembro en servicio activo del ejército de EE. UU.?[1Si [INo

0si ONo

13. ¢ La PERSONA 3 es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL) [OSi 0 No

14. Raza - (OPCIONAL)

] Blanca OJ Indigena O Filipino [J Vietnamita [0 Chamorro
[ Negra o estadounidense [J Japonés L] Otra raza asiatica ] Samoano

afroamericana [ Nativo de Alaska  [J Coreano [0 Nativo de Hawai [J Otra de Islas del Pacifico
(] Chino O] Hindu

FSIokM Preguntas adicionales
Si responde “Si” para mas de una persona, use hojas adicionales para darnos los detalles.

1. ¢ Alguna de las personas que solicitan cobertura de salud en esta solicitud esta actualmente en prisiéon o en la
carcel?

JSI. Sicontesté “Si”, responda las preguntas a—d. LINO. Si contesté “No”, vaya a la pregunta 2.
a. ¢ Quién?
b. ¢ Cudndo entrd en la prision esta persona? (mm/dd/aaaa)
c. ¢ Cuando sali6 de la prision esta persona? (mm/dd/aaaa)
d. ¢ Esta persona esta esperando actualmente una decision sobre cargos?[dYes [INo

E E Si necesita ayuda con su solicitud, o para presentar la solicitud mas rapido en Internet, vaya a www.kynect.ky.qov o
llame al 1-855-4kynect (459-6328). Para recibir ayuda en espafiol, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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2. ¢Alguna persona en esta solicitud es indigena estadounidense o nativo de Alaska?

Osli. Sicontesto si, responda las preguntas a-b. CONO. Si contesté “No”, vaya a la pregunta 3.
a. ¢ Quién?
b. ¢ Esta persona es miembro de una tribu reconocida a nivel federal, banda, nacién, comunidad u otro grupo?

L1Si. Sicontestd “Si”, responda las preguntas c-d. [ONo. Si contesté “No”, vaya a la pregunta 3.
C. ¢, Qué tribu?
d. ¢ En qué estado esta ubicada esta tribu principalmente?

3. ¢ Alguien en su hogar que esté solicitando cobertura de salud en esta solicitud tiene actualmente otra cobertura
de atencioén de salud, incluida cobertura dental y cobertura médica principal que no sea Medicaid o KCHIP?

OsSi. Si contestoé “Si”, responda las preguntas a-g. [0 NO. Sicontesté “No”, vaya al Paso 4.
a. ¢Quién? e. Numero de péliza
b. Tipo de cobertura f. Fecha de inicio de cobertura
c. Nombre del titular de la poliza g. Fecha de fin de cobertura

d. Nombre de la aseguradora

' Sle¥'l Firme y escriba la fecha en esta solicitud

¢ Firmo esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he dado respuestas verdaderas a todas las preguntas
en este formulario segin mi leal saber y entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones segun la ley federal si doy
informacion falsa y/o incorrecta.

Sé que tengo que informar a kynect si la informacién que ingresé en esta solicitud cambia, en un plazo de 30 dias a
partir del cambio. Puedo visitar kynect.ky.gov o llamar al 1-855-4kynect (459-6328) para informar sobre cualquier
cambio. Entiendo que un cambio en mi informacion podria afectar la elegibilidad de los miembros de mi hogar.

Si creo que kynect cometié un error, puedo apelar la decision. Apelar significa decirle a alguien en kynect que creo que
la accion es equivocada, y pedir una revision justa de la accién. Sé que puedo ser representado en el proceso por otra
persona que no sea yo mismo. Se me explicard mi elegibilidad y otra informacién importante.

Sé que segun la ley federal, no estd permitida la discriminacion en base a raza, color, nacionalidad, sexo, edad,
orientacién sexual, identidad de género o discapacidad. Puedo presentar una queja por discriminacién en
www.hhs.gov/ocr/officeffile.

Entiendo que kynect comprobara mis respuestas usando informacién en bases de datos del Seguro Social, el
Departamento de Seguridad Nacional y/u otras fuentes confiables. Si la informacién no coincide, se me puede pedir
gue envie comprobantes.

Registro de votantes: Si no estoy registrado para votar o no estoy registrado en el lugar donde vivo ahora, puede elegir
registrarme para votar marcando “Si”. Si marco “Si”, recibiré una solicitud para registro de votante por correo. Marcar
“Si” 0 “No” no afecta el resultado de esta solicitud.

] Si, quiero presentar la solicitud para el registro de votantes. Se me enviara una solicitud por correo.

1 No, no quiero registrarme para votar.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)
E E Si necesita ayuda con su solicitud, o para presentar la solicitud mas rapido en Internet, vaya a www.kynect.ky.qov o
llame al 1-855-4kynect (459-6328). Para recibir ayuda en espafiol, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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