Fl¢rida KidCare soLiciTuD

Envie la solicitud por correo a: Florida KidCare, P.O. Box 980, Tallahassee, FL 32302-0980
Si usted tiene preguntas o necesita ayuda con la solicitud,
Ilame al 1-888-540-5437. Esta es una llamada gratis. www.floridakidcare.org

SECC'(’N 1. Informacion del padre/madre (0 tutor). En letras de molde, por favor. “Padre/Madre Uno” es una persona con quien reside el nifio.

ZEn cual idioma prefiere Ud. recibir su D , I:l ~ D ) i
correspondencia? (marque una) Inglés Espanol Criollo haitiano

emonemmoneunornerre L 1 1 1 1 1T 1T 1 T T IILT T T T T T T TTT 1T

Primer Nombre R Apellido Sexo  Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio)

Numero de Seguro Social (SSN) (opcional): | I I I'I I I'I I I I | E-mail:

Direccién: AIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Numero Calle Numero de Apto.

HEEEEEEEEEEEE

Ciudad Estado Cédigo Posta Condado

Domicilio Postal:

(si es diferente Numero Calle Numero de Apto.

o
e O T T LI T T T T T T T T T T]

Ciudad Estado Codigo Posta Condado
reisfonodelacasa (| | [ D1 [ H [ [ ] ooreleforo({_ | | DL T T H T 1 1|
retéfono delTrabajo: (L1 | DL T T H T T T | Nombre del empleadores

Ofrece el empleador seguro médico para sus nios? [ | si [ |No Si la respuesta es si, ;cuanto costaria cada mes agregar a sus nifios? $.

(Indique el monto en ddlares)

ronenmaoneoos:vorbre| | ] § 1 1 1 |||[]|| [TT T T T T T T T TICICT ML T T 1]

(si reside en la casa) Primer Nombre Apellido Sexo  Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio)

Numero de Seguro Social (SSN) (opcional): | I I I—I I I—I I I I |

Teléfono del Trabajo: (I I I I)I I I H I I I | Nombre del Empleador(es):

¢Ofrece el empleador seguro médico para sus nifios? |:| S |:| No Si la respuesta es si, ¢ cuanto costaria cada mes agregar a sus nifios? $
(Indique el monto en ddlares)

’53 ﬁSECC|6N 2. Informacion sobre el nino. (cada nino QUE RESIDE CON USTED) Responda a las preguntas sombreadas para

L
- s

NINO UNO:

vomoel | L 1 1 1 1 111 IE]II [TTTTTTTTTTI000]

Primer Nombre Apellido Sexo Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio)

Relacion con el Padre/Madre Uno: DNiﬁo DHijastro D Otro Relacion con el Padre/Madre Dos: |:|Niﬁo DHijaStrO |:|Otr0

ici i i , Si, ninguna, la fecha
para este nino? Si No Si es sf, SSN del nifio: = = en que solicito el SSN:
(Si es no, vaya al siguiente nino.) (vea las instrucciones) (vea las instrucciones) vea las instrucciones) Mes/Dia/Aho

¢Esta solicitando el seguro Florida Kidcare

¢Es ciudadano
de EE.UU.?

NINO DOS:

™\ 7 cadanifio que reside con usted. Responda a todas las preguntas para cada nifo que necesite seguro médico de Florida KidCare. Si hay més de tres nifios, adjunte la informacion en
otra hoja de papel. No envie otra solicitud.

I:' Si DNO Si es no, fecha de entrada a EE.UU:l |

(vea las instrucciones)

nomore | | 1 | 1 1 1 1 | II[]I [TTTTTTTTTI 11000

Primer Nombre Apellido Sexo Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio)

Relacion con el Padre/Madre Uno: DNiﬁo I:lHijastro D Otro Relacion con el Padre/Madre Dos: DNiﬁo DHijaStrO I:lOtrO

¢Esté solicitando el seguro Florida Kidcare , . _ _ Si, ninguna, la fecha
para este nifo? Si No Si es sf, SSN del nifio: en que solicito el SSN:

| | El Nimero de INS del nifio es: Raza: [] D:]

es/Dia/An O) (opcional, vea las instrucciones)

(Si es no, vaya al siguiente nifio.) (vea las instrucciones) (vea las instrucciones) vea las instrucciones)

I:' Si I:‘No Sies no, fecha de entrada a EE.UU:l | V | | | | El Numero de INS del nifio es: Raza: D D:]

¢Es ciudadano
de EE.UU.?

NINO TRES:

(vea las instrucciones)

vomoe | | 1 1 1 0 1 1 1 II[]II [TTTTTTTTTTI000]

Primer Nombre Apellido Sexo Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Ario)

Relacién con el Padre/Madre Uno: DNiﬁo I:IHijaStl'O I:‘ Otro Relacién con el Padre/Madre Dos: DNiﬁO I:lHijaStrO I:‘ Otro
i i i . i, ninguna, la fecha
_ si a, la fech
para este nifo? Si No Si es sf, SSN del nifio: B u en que solicito el SSN:
(Si es no, vaya al siguiente nino.) (vea las instrucciones) (vea las instrucciones) vea las instrucciones) no

|:| Si I:‘No Si es no, fecha de entrada a EE.UU:l | V | | | | El Numero de INS del nifio es: Raza: I:] Dj

¢ Esta solicitando el seguro Florida Kidcare

¢Es ciudadano

es

a/ANo

es/Dia/An O) (opcional, vea las instrucciones)

de EE.UU.?
(vea las instrucciones) (Mes/Dia/Ano) (opcional, vea las instrucciones)

Responda “Si lNo a todas esta;_pregu'ntas pa.ra cada .n’lno para el que esta solicitando seguro de NIFO UNO NINO DOS NINO TRES
Florida KidCare. Si hay mas de tres nifios, adjunte la informacién en otra hoja de papel.
(Vea las instrucciones para méas informacion.) Si No Si No Si No
1. (Tiene este nino seguro médico ahora? Si la respuesta es si, escriba el nombre de la compaiiia de seguros aqui:
2. ;Podria este nifo obtener seguro médico del empleador del Padre/Madre Uno o el Padre/Madre Dos?
3. ¢Ha cancelado usted voluntariamente el seguro médico del Padre/Madre Uno o el Padres/Madre Dos para este nifio en

los ultimos 6 meses?
PARA AYUDARLE OBTENER ACCESO A CUIDADOS ESPECIALIZADOS, por favor responda a las preguntas NINO UNO NINO DOS NINO TRES
siguientes si su nino tiene una condicién médica, de conducta o de otra naturaleza que ha persistido o se
espera que persista por lo menos 12 meses. Para todos los otros nifos, vaya a la Seccion 3, en la pagina . . .
Sguiente y g Si | No| Si | No | Si | No
1. ¢Este nifio se encuentra limitado o impedido de algiin modo en sus habilidades para llevar a cabo las actividades que la

mayoria de los nifios de su misma edad pueden realizar?
2. ;Este nifio necesita obtener terapia especial, tal como terapia fisica, ocupacional o del habla, o tratamiento o

asesoramiento para un problema emocional, del desarrollo o de conducta?
3. (Este nifo necesita o utiliza mas cuidados de salud, de salud mental o servicios educacionales que lo normal para nifos de su edad?
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SECCION 3. Informacién sobre el hogar.

1. Numero de adultos que residen en su casa: I:I:l Numero de niﬁos:|:|:| Total:|:|:|

2. Si alguna persona en su hogar paga el sustento de menores ordenada por la corte,
escriba el monto mensual: $

(Sus respuestas pueden determinar deducciones y pueden
calificar a su nino para cobertura a un menor costo.)

A

Nombre de la persona que lo paga:

3. Si esta solicitando para un nifio que aun no ha nacido, ;Cual es la fecha | | M | M

aproximada del parto? | | | |(I\/Ies/D|’a/Aho)

4. ;Tienen sus nifios algunas cuentas médicas sin pagar, por servicios |:| 5 I:‘No
recibidos durante los tltimos tres meses?

@Q‘;\ SECCION 4. Informacion sobre ingresos mensuales. siga las instrucciones en cada columna. Escriba el monto de los ingresos antes

,/( de los impuestos y otras deducciones. Use una hoja adicional si es necesario. (Vea las instrucciones para més informacion.)

SECCION 4a. Ingresos mensuales ganados. Si nadie en su familia tiene ingresos ganados, escriba “Ninguno” en la primera columna.

iEs esta ¢Con qué frecuencia recibe
persona un esta persona el pago del empleador?| Ingresos mensuales ¢Incluyo
Nombre del miembro del la familia estudiante de |Ingresos Mensuales ¢Mensualmente? ;Dos veces al mes? del empleo por prueba de
(Primer Nombre y Apellido) tiempo completo? del Trabajo ¢Cada dos semanas? ;Cada semana? cuenta propia los ingresos?

[dsi [ o [dsi [ o

[Isi [ o [1st [ o

[si [ o [si [ o

[]si [ o [si [ o

SECCION 4b. Ingresos mensuales no ganados. Si nadie en su familia tiene ingresos no ganados, escriba “Ninguno” en la primera columna.

Ingresos mensuales de ¢Incluyé prueba de

Beneficios Beneficios cualquier otra fuente, tal como | todos los ingresos

Nombre del miembro del la familia mensuales del mensuales Ingresos mensuales compensacion por accidente para las daltimas
(Primer Nombre y Apellido) Seguro Social de SSI por desempleo en trabajo o inversiones cuatro semanas?

[si [ o

[si [ o

[si [ o

[si [ o

SECCION 4c¢. Sustento de menores recibido. si recibe pagos de sustento de menores, escriba el nombre y el monto de sustento de menores de cado nifio que
usted recibe cada mes. Si nadie en su familia recibe sustento de menores, escriba “Ninguno” en la primera columna.

Nombre del nifio Monto mensual de sustento de menores recibido ¢Incluyé prueba del sustento de menores
(Primer Nombre y Apellido) (si es distincto a la orden judicial, explique abajo) recibido en las iltimas cuatro semanas?

[si [ Mo

[Jsi [ o

[]si [ o

[]si [ o

Recordatorio de la Seccion 4 (a, b, €). Antes de pasar a la préxima seccién, asegurese de haber incluido copias de las
pruebas de todos sus ingresos. Si sus ingresos son actualmente diferentes a los ingresos que aparacen en los documentos que esta
enviando, use este espacio para explicar la diferencia.

SECC|6N 5. Pagos por guarderia/cuidado dESPUéS de clases. Indigue los pagos hechos a una guarderia por un nifio o un adulto
incapacitado para que alguien en su casa pueda trabajar. No tiene que enviar prueba de los pagos hechos a la guarderia. Si no se hicieron pagos por guarderia,
escriba “Ninguno” en la primera columna.

Nombre de la Persona Bajo Cuidado Monto mensual pagado a la guarderia La Persona que Paga Para el Cuidado es

(Primer Nombre y Apellido) para cada persona en la guarderia
DPadre/Madre UnoDPadre/Madre Dos DOUO

DPadre/Madre UnoDPadre/Madre Dos DOtro

DPadre/Madre UnoDPadre/Madre Dos DOUO

¥ ¢ SECCION 6. Certificacion y autorizacion.
o
m Por la presente certifico que, conforme a mi mejor saber y entender, la informacién que estoy M Entiendo que la informacién que proporcione sera verificada, lo que podra incluir investigacion
proporcionado en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que si doy informacion que no por computadora y que se me podréa pedir otra informacion.

sea verdadera o si retengo informaciéon y mis nifos obtienen beneficios médicos para los cuales no

o W Autorizo la liberacion de informacién personal, financiera y médica, para determinar la
califican, puedo ser castigado legalmente por fraude.

elegibilidad y para investigacion.

m Entiendo que se dara trato confidencial a la informacién que proporcione, en cumplimiento de la . . . - . . .
W He leido y entiendo mis derechos y responsabilidades seguin se aplican al programa Medicaid.

ley Federal y de la ley de la Florida.

W Entiendo que el programa Florida KidCare no discrimina debido a la raza, color, sexo, edad,

m Entiendo que la informacién que he proporcionado en esta solicitud no sera compartida con el ) ; - . ) ; P
discapacidad, religion, nacionalidad o creencia politica.

Servicio de Inmigracién y Naturalizacién (INS, por su sigla en inglés).

Firma Requerida FECHA:




Fl¢rida KidCare INSTRUCCIONES

Envie la solicitud por correo a: Florida KidCare, P.O. Box 980, Tallahassee, FL 32302-0980
Si usted tiene preguntas o necesita ayuda con la solicitud,
Ilame al 1-888-540-5437. Esta es una llamada gratis. www.floridakidcare.org

A través de Florida KidCare, el estado de la Florida ofrece seguro médico para nifos desde el nacimiento hasta los
18 aios de edad, aun cuando uno o ambos padres trabajen. Este seguro incluye cuatros partes o programas
distintos. Cuando usted solicita el seguro, Florida KidCare verificara para cual programa su nifo califica basado en
la edad y los ingresos de la familia:

BEMediKids: para nifios no asegurados de 1 a 4 afios de edad.

BHealthy Kids: para nifios no asegurados de 5 a 18 afos de edad.

EcChildren's Medical Services Network: para nifios no asegurados desde el nacimiento hasta los 18 afos de
edad que tienen necesidades médicas especiales o condiciones médicas continuas.

BEMedicaid: para nifios desde el nacimiento hasta los 18 aflos de edad. Un nifio que tiene otro seguro médico aun
puede calificar para Medicaid.

:Qué servicios estan cubiertos?

Estos son algunos de los servicios que Florida KidCare cubre:
Hvisitas al médico Mcirugia Mvistay audicion Mexamenesy vacunas Mmedicinas con receta HMservicios dentales
Bhospital Memergencias Msalud mental

:Quién proporcionara la atencion médica de mi niho?
Todos los programas de Florida KidCare utilizan médicos, dentistas, hospitales, terapeutas o planes médicos

seleccionados para prestar los servicios. En algunas areas de la Florida, usted podra elegir entre mas de un plan
médico.

£Como aplico? Instrucciones

Use tinta azul o negray llene este formulario de solicitud. Enviela por correo lo mas pronto possible. Algunos
programas de Florida KidCare pueden tener espacio limitado y las solicitudes se aceptan en el orden en que se
reciben. Cuando MediKids, Healthy Kids y Children’s Medical Services Network no tienen espacio para mas nifios, la
inscripcién para estos programas cerrara. Medicaid acepta a los nifios que califican todo el tiempo.

Siga las instrucciones que se dan en el formulario de solicitud y escriba sus respuestas en letra de imprenta. A
continuacién se provee mas informacién para ayudarle a llenar la solicitud.

SECCION 1. Informacién del padre/madre (o tutor).

Numero de Seguro Social del padre/madre (SSN). El niumero de Seguro Social del padre o la madre en la solicitud es
opcional. Si se proporciona, Florida KidCare usa el SSN para cotejos de computadora con otras agencias y
contratistas y puede ayudar a acelerar el procesamiento de la so{icitud de su nifio. No compartiremos su informacién
con el Servicio de Inmigracion y Naturalizacién (INS).

Informacioén acerca del empleador. Escriba el nimero de teléfono del trabajo y el nombre de su empleador en la
solicitud. Si tiene mas de un trabajo, liste cada nombre de los empleadores. Si trabaja por cuenta propia, escriba,
“trabajo por cuenta propia”. Si no estd empleado, escriba “desempleado”.

Seguro médico del empleador. Para el Padre/Madre Uno y para el Padre/Madre Dos, diganos si su empleador ofrece
cobertura de seguro médico para su nifio, aun cuando el nifio no esté cubierto ahora por el seguro médico de su
empleador. También necesitamos saber cuanto le costaria a usted cada mes agregar a su nifio o nifios al seguro
médico de su empleador.

SECCION 2. Informacion sobre el niiio.

Esta informacién ayuda a Florida KidCare a determinar si sus nifilos pueden calificar para una cobertura a un menor
costo o sin costo alguno.

BResponda a las preguntas sombreadas de la Seccién 2 para cada nifio que reside con usted. Para un nifio por nacer,
escriba “por nacer” en la casilla del Nombre y responda a la Relacién con el Padre/Madre Uno, la Relacion con el
Padre/Madre Dos y si esta solicitando seguro de Florida KidCare. Deje en blanco el resto de las preguntas para el
nifio sin nacer. Después de que su niflo nazca, llame a Florida KidCare para proporcionar el resto de la informacién
de la solicitud.

BResponda a todas las preguntas de la Seccion 2 sélo para cada niflo que necesite sequro médico de Florida
KidCare.

Numero de Seguro Social (SSN) del nifio. Si tiene un SSN para su nifio, escribalo en la solicitud. Los SSN se utilizan
para hacer cotejos de computadora con otras agencias.

Si su niflo no tiene un SSN, escriba en la solicitud la fecha en que solicité o intenté solicitar un SSN. Para solicitar un
SSN para su nifio, Ilame a la Administracién de Seguro Social al 1-800-772-1213. Si tiene acceso a la Internet, vaya a
Www.ssa.gov para obtener ayuda para solicitar un SSN.

Ciudadania del nifio. Marque “si” si su nifo es ciudadano de EE.UU.

Informaciéon importante para inmigrantes. Los nifios que no son ciudadanos pueden calificar para Florida KidCare.
Si su nifo no es ciudadano de EE.UU., escriba la fecha de entrada de su nifio a los EE.UU. y el nimero de INS de su
nino. Haga una copia del frente y el dorso de cualquiera de los siguientes documentos que tenga para cada nifio
para el cual esta solicitando seguro de Florida KidCare y adjunte las copias a la solicitud:

BFormulario I-551/1-515 (Tarjeta Verde, Tarjeta de Residente Permanente o de Extranjero Residente)
MFormulario 1-94 (Registro de Entrada/Salida)
BFormulario I-571 (Autorizacién para Viajar)

MPasaporte estampado por el INS que muestre la condicién de inmigracién o visa de inmigrante, incluyendo el
nombre y la foto del titular.

BAviso de recibo por parte del INS del Formulario 1-589 (Solicitud de Asilo)
BOtra documentacién de la condicién, tal como una carta del INS o de un juez, o un Laissez-Passer



Informacién importante acerca de cargo publico. Lo que usted nos diga acerca del estado de ciudadania de su nifio
es confidencial. Florida KidCare no compartira nada de lo que usted nos diga con el Servicio de Inmigracién y
Naturalizacién (INS). No se necesita informacién acerca del estado de inmigracion de un padre para solicitar seguro
de Florida KidCare. La inscripcién del nifio en Florida KidCare no perjudica la solicitud de ciudadania ni el estado de
residente permanente legal de ninguna persona.

Origen étnico/raza del nino. Esta informacion es opcional y no se utiliza para determinar la elegibilidad. Si se
provee, se utilizara para fines de investigacién y para asegurar que todas las personas sean tratadas de una manera
justa.

Elija A o B y escriba en la primera casilla de la seccién de “Raza” de la solicitud:
A = Hispano o latino B = No hispano o latino

Elija hasta dos numeros y escribalos en la segunda y tercera casillas de la solicitud:

1 = Indio americano o nativo de Alaska 4 = Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico

2 = Asiatico 5 = Blanco

3 = Negro o afroamericano

Acceso de su nino al seguro médico de su empleador. Para cada nifio que esté solicitando seguro de Florida
KidCare, diganos si el nifio podria estar cubierto bajo un plan de seguro médico ofrecido por el empleador del
Padre Uno o el Padre Dos, aunque el niflo no esté cubierto ahora por el seguro médico del empleador.

Si su nifio tiene una condicién médica preexistente que le impida obtener seguro médico del empleador del Padre
Uno o el Padre Dos, responda “no” a pregunta numero 2. Un niflo con una condicion médica preexistente aiin
puede calificar para Florida KidCare.

Cancelacion voluntaria del seguro médico del empleador. Si usted ha elegido cancelar el sequro médico de su
empleador para su nifio en los Ultimos 6 meses, responda “si” a pregunta numero 3. Un nifio cuyo seguro médico a
través del empleo del padre o madre fue cancelado voluntariamente dentro de los 6 meses de la fecha de
aplicacién, no califica para cobertura de MediKids, Healthy Kids o Children’s Medical Services Network.

SECCION 3. Informacion sobre el hogar.
Siga las instrucciones en la solicitud.

SECCION 4. Informacion sobre ingresos mensuales.

SECCION 4a. Ingresos mensuales ganados. Usted debe adjuntar prueba de los ingresos provenientes del trabajo. Si
usted o alguien en su familia tiene ingresos del trabajo, envie a Florida KidCare copias legibles de los documentos
siguientes:

1. La declaracién de impuestos sobre la renta federal mas reciente, O

2. Talones de pago o declaraciones de sueldo—Una copia de los talones de pago o las declaraciones de sueldo para
las ultimas cuatro semanas o una carta de su empleador que diga cuanto dinero gané. Si trabaja por cuenta propia,
adjunte a la solicitud una copia del libro mayor, registros, recibos o una declaraciéon de impuestos de su negocio; O

3. Los formularios W-2 mas recientes (Declaracion de Sueldo e Impuestos).

Si nadie en su familia recibe ingresos provenientes del trabajo, escriba “Ninguno” en la primera columna y pase a la
Seccién 4b.

SECCION 4b. Ingresos mensuales no ganados. Usted debe adjuntar prueba de todos los ingresos no ganados. Si
usted o alguien en su familia recibe ingresos no ganados, haga una copia de la carta de adjudicacion o del talon del
cheque y adjuntela a la solicitud de Florida KidCare. Ejemplos de ingresos no ganados son beneficios de seguro
social, beneficios por incapacidad, beneficios por desempleo, pensiones, compensacion de empleados por accidentes
en el trabajo y beneficios de veteranos.

Si nadie en su familia recibe ingresos no ganados, escriba “Ninguno” en la primera columna y pase a la Seccion 4c.

SECCION 4c. Sustento de menores recibido. Si recibe pagos de sustento de menores, debe adjuntar una prueba.
Ejemplos de documentos de sustento de menores son una copia de la orden judicial, una copia del cheque para las
Ultimas cuatro semanas por cada nifio o una declaracién escrita del padre que paga el sustento de menores.

Recordatorio de la SECCION 4. Si sus ingresos son ahora diferentes a los ingresos que aparecen en las copias de los
documentos que esta enviando, escriba los motivos por los cuales es diferente al final de la Seccién 4 de la solicitud.

SECCION 5 y SECCION 6.
Siga las instrucciones en la solicitud.

:cCuanto tengo que pagar cada mes por la cobertura?
BNo se cobra ningun cargo por Medicaid para nifos (KidCare Medicaid).

BPor los otros programas de Florida KidCare, las primas mensuales dependen de los ingresos y el tamafio de su
familia. La mayoria de las familias pagan $15 6 $20 mensuales. Si Ud. tiene que pagar mas, se lo notificaremos. Si
Ud. decide enviar un cheque or giro postal (“money order”) junto con la solicitud para la prima mensual, hagalo
pagable a Florida KidCare. Por favor, no envie dinero en efectivo. Si se le aprueba para Medicaid o si se le niega la
cobertura, le devolveran la prima.

MEs posible que tenga que pagar un pequeio cargo o copago por algunos servicios.

BUn nifio que es miembro de una tribu de indios americanos o nativos de Alaska reconocida por el gobierno federal
puede calificar para cobertura de Florida KidCare sin costo alguno. Llame al 1-888-540-5437 sin cargo para obtener
mas informacion.

¢Que hay que incluir con la solicitud?

Lista de verificacion. Antes de enviar su solicitud, asegurese de que haya respondido las preguntas y que haya
firmado y escrito la fecha en la solicitud. La solicitud no estd completa sin su firma.

Use esta lista de verificacion para asegurar que esté enviando todos los documentos necesarios con la solicitud.
Sirvase enviar copias—no envie documentos originales.

Documentos de ingresos requeridos:
D La declaracion de impuestos sobre la renta federal mas reciente, O

Talones de pago o declaraciones de sueldo para las Ultimas cuatro semanas o una carta de su empleador que
diga cuanto dinero gané en las ultimas cuatro semanas, O

D Los formularios W-2 mas recientes (Declaracién de Sueldo e Impuestos).
D Si recibe ingresos no ganados, proporcione una copia de la carta de adjudicaciéon o el talén de cheque.



DSi recibe pagos de sustento de menores, proporcione una copia de la orden judicial, o el cheque para las ultimas
cuatro semanas recibido para cada nifo, o una declaracién por escrito del padre que paga el sustento de
menores.

Otros documentos:

DSi su nifio no es ciudadano de EE.UU., adjunte una copia del frente y el dorso de los documentos de inmigracién
de cada nifio para el que esta solicitando seguro de Florida KidCare.

DSi su nifio es indio americano o nativo de Alaska, adjunte una copia del frente y el dorso de la tarjeta de
identificacion tribal de su niflo u otros documentos tribales similares.

Sugerimos que haga una copia de su paquete de solicitud completo para sus archivos antes de enviarlo. AsegUrese
de poner suficiente franqueo en el sobre antes de enviarlo por correo. Envie la solicitud y los documentos adjuntos
por correo a:

Florida KidCare

P.O. Box 980

Tallahassee, FL 32302-0980

:Qué sucede después de enviar la solicitud?

La solicitud sera valida por 120 dias después de que nosotros lo recibimos. Si sus nifios no obtengan el seguro
médico de MediKids, Healthy Kids o Children’s Medical Services dentro de los 120 dias, nosotros le notificaremos y
usted necesitara reaplicar. Florida KidCare puede utilizar una solicitud que tiene mas de 120 dias para determinar si
sus nifos califican para Medicaid.

Cuando recibamos su solicitud, se lo haremos saber. Tomara varias semanas para procesar la solicitud. Primero
verificaremos para ver si sus nifos califican para Medicaid. Usted recibira mas informacion si sus nifos califican para
Medicaid. Si alguno de sus nifios califica para los otros programas de Florida KidCare, se lo notificaremos. Si
necesitamos mas informacioén o el pago de una prima, nos pondremos en contacto con usted.

Si la inscripcion para MediKids, Healthy Kids, y Children’s Medical Services Network esta cerrada, le notificaremos
cuando recibamos su solicitud. Verificaremos para ver si sus nifos califican para Medicaid. Usted recibira mas
informacion si sus nifos califican para Medicaid. Si sus nifios no califican para Medicaid, usted necesitara reaplicar
cuando MediKids, Healthy Kids y Children’s Medical Services Network tienen mas espacio.

Usted puede solicitar una revision de una decision si cree que la decision fue injusta o incorrecta. Llame al 1-888-
540-5437 sin cargo para obtener mas informacién.

ZCuando comienza la cobertura?

BMediKids y Healthy Kids: La cobertura comienza después de que la solicitud es procesada y aprobada. Florida
KidCare le notificard cuando comenzara la cobertura de seguro. MediKids y Healthy Kids no pagaran los servicios
médicos que sus niflos reciban antes de la fecha de comienzo de la cobertura.

BChildren’s Medical Services Network: La cobertura comienza después de que la solicitud es procesada y aprobada.
Florida KidCare le notificard cudndo comenzara la cobertura de seguro. Los servicios de Children’s Medical Services
Network pueden comenzar mas temprano si su nifio tiene una necesidad médica de emergencia. Children’s Medical
Services Network también esta disponible para nifios con necesidades médicas especiales que califican para
Medicaid.

BMedicaid: Si sus nifos califican para Medicaid, la cobertura puede comenzar el mes en que se recibe su solicitud. Si
usted tiene facturas no pagadas por servicios médicos para su nifio, por servicios prestados durante los tres meses
previos a su solicitud de Medicaid, es posible que Medicaid pueda pagarlos para usted.

Informacion importante acerca de Medicaid

La siguiente es informacion importante acerca de sus derechos y responsabilidades que usted necesita saber si sus
nifos califican para Medicaid:

HLa informacion que proporciono en la solicitud es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender. Entiendo
que si proporciono informacién que no es verdadera o si retengo informacién y mis nifios obtienen beneficios
médicos para los cuales no califican, podria ser castigado legalmente por fraude. También tendré que
reembolsar a Medicaid.

BEntiendo que la informacion que proporciono acerca de nuestros ingresos y situacién familiar sera verificada,
incluyendo cotejos de computadora. Convengo en permitir que el Departamento de Niflos y Familias obtenga
la informacién necesaria. Convengo, bajo pena de perjurio, en que todo en la solicitud es verdadero a mi
mejor saber y entender. Sé que los nimeros de Seguro Social que proporcionemos se utilizaran para verificar
nuestros ingresos.

BEntiendo que los requisitos de Medicaid pueden diferir de los demas programas de Florida KidCare.

BConvengo en notificar al Departamento de Nifios y Familias dentro de un plazo de 10 dias si hay algun cambio
en: las personas que residen en nuestro hogar; el lugar donde residimos o recibimos nuestra correspondencia;
nuestros ingresos; o nuestro seguro médico.

MEntiendo que si se determina que mis nifios no califican para Medicaid al usar la solicitud de Florida KidCare,
puedo comunicarme con la oficina local del Departamento de Nifios y Familias para ver si mis nifios califican
para Medicaid en base a algun otro factor.

BDoy permiso a Medicaid para: compartir la informacién médica acerca de mis nifios con cualquier compaiiia de
seguros para obtener el pago de las facturas médicas y para cobrar los pagos de cualquiera que se suponga
gue pague dicha atencion médica.

WSé que Medicaid no puede discriminar debido a raza, color, sexo, edad, incapacidad, religion, nacionalidad o
creencias politicas.

WSé que puedo solicitar una Audiencia Justa a mi trabajador del Departamento de Nifios y Familias si considero
que la decision tomada en mi caso fue injusta, incorrecta o tomada demasiado tarde.

¢Necesita ayuda con el sustento de menores? Llame al 1-800-622-5437. Esta es una llamada gratis.



