1. Informacion del Hogar

Primer Nombre

Apellido

con el 1er padre/tutor arriba mencionado?

con el 2do padre/tutor arriba mencionado?

Direccion domiciliaria: Apt. #/Piso: N° Teléf. del Hogar: Celular: Otro N° Teléf:
Ciudad: l Condado: Estado: Cadigo Postal: Idioma hablado en casa:
Direccion Postal, si fuera diferente de la anterior: Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Correo Electronico:
Mencione a TODOS los Padres/Tutores y los Hijos(as) MENORES DE 21 ANOS Que Viven en Su Hogar (S! necesita mencionar a més hijos, use otra hoja de papel.)
Fecha de |¢Es estudiante se%ﬂ?g;(g:i)co segrllrl;%‘g:i?co Estado Civil del Padre/Madre/Tutor . (Jfs Ciudadano | -, e i migrante cualificado?
Padre/Madre/Tutor . Sexo[  Nacimiento de tiempo eneste | en los ultimos e ] (Desed NJ.,‘ N° Seguro Social (Vea Fecha de ingreso 23335
Primer Nombre Apellido M/F|  mm/DD/AARA | completo? (vegnggengo? - 3 meses? - Soltero(a) | Casado(a) |Separado(a) | Divorciado(a) | Viudo(a) | FamilyCare? insticcones) (¥ea Wsrucclones)
/o Csi o | Csi Ce | Csi CIno O O O O O ([DCsiCwe - - Clsi Cdne [siCIno e 1 4
I Csi Cve | Lsi Cve | Clsi Do O O O O CIsi CIno - - Csi CIno [IsiTINo amee 1 1
**Cédigos de raza/etnla; B-Negro S-Hispano W-Blanco I-Indio Nativoamericano/Natural de Alaska A-Asidtico/lslas del Pacifico 0-Otro * Si responde NO, no se requiere Informacldn adicional para esta persona.
Hijos(as) ¢Cual es el parentesco de este(a) nifo(a) | ¢Cuéles el parentesco de este(a) nino(a)
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» ¢Hay alguna persona embarazada entre las arriba mencionadas? DSi I:lNo Si responde sf, escriba el nombre(s) y fecha(s) de parto(s):

__ ¢Alguna persona tiene facturas médicas pendientes de hace tres meses? DSI’ DNO Si responde si, por favor escriba el nombre(s): vea instrucciones:

2. Informacion sobre Ingresos para Padres/Tutores e Hijos(as) menores de 21 aiios de edad: vea instrucciones

Hofubie de la B Nimero FeCha {emgo lns r: gggubgg’nogg £ tal como pension irggrrrgllggng?ésr? ;Iimenllcla apoyo ) e§t2'1 Lyl PAG-A Si ¢sta ;?ersp e :
que recibe el ingreso, ¢Trabaja | ¢Dueiio de Nombre del telefonico de Inicio compieft p ¢Frecuencia de pago? impuestos por econdmico en efectivo, beneficios de seguro 'social, aEnclos de guarderia R qensm’n mfa.n!ll
incluyendo hijos(as) por su un negocio/ empleador del lead dela Medio tiempo? periodo de pago desempleo, ingresos por alquiler, etc. _paraun hijo o adu!to o pension alimenticia,
n Sa requistiveBeation cicats? | ambresa? 0 empresa: el empleador empresa o A T = = Cantidad | incapacitado, mencione |  mencione la cantidad
b bl i ! p L . 0 empresa del empleo | TC | MT |Semanai |quincenal | "o e Cantidad Indique Tipo de Ingreso Mensual la cantidad mensual T
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» ;Alguno de los empleadores arriba mencionados ofrece seguro médico? [_]Si []No
» ;Ha cambiado de trabajo alguien de la lista anterior en los dltimos 6 meses? OsiCne

Si responde si, mencione el Nombre:

Si responde si, mencione el Nombre del Empleador:

Empleador Anterior:

Direccion del Empleador:

Fecha de término del trabajo:_

3. Informaclén sobre la Organizaclén de Mantenimlento de la salud (HMO): Usted tendra que eleglr una HMO a la cual afillarse. S1 neceslta aslstencla para eleglr su HMO, comuniquese con un Coordinador de beneficlos de salud llamando al 1-866-472-5338.

Chris Christie

Elija una HMO de las opciones siguientes:

[CJAMERIGROUP Disponible | [_] Healthfirst NJ Disponible en los condados de |[] Harizon NJ Health [ unitedHealthcare
en TODOS los condados; Bergen, Essex, Hudson, Mercer, Middlesex, Morris, | Disponible en TODOS Disponible en TODOS
excepto el condado de Salem | Passaic, Somerset, Sussex y Union SOLAMENTE los condados los condados

¢Quién es su doctor? Nombre/direccion:

Gobernador

¢Quién es el doctor de su hijo(a)? Nombre/direccion:

Kim Guadagno
Vice Gobernadora

¢Toma alguno de los solicitantes medicamentos recetados; y/o usa equipo médico especial; y/o recibe tratamiento médico? [_]Si[_|No

Estado de New Jersey

Sélo para Uso Oficial
Enroliment Site#:

Policy #:

Fecha:

Al firmar este formulario, indico que he leido y entendido el Aviso de privacidad y los “Derechos y responsabilidades” del programa NJ FamilyCare, que también puedo obtener en el sitio Web de NJ FamilyCare en www.njfamilycare.org o
llamando al 1-800-701-0710, y que obedeceré la ley y las normas del programa. Entiendo que el programa NJ FamilyCare puede usar o divulgar informacion de salud protegida mia o de mis nifios si la Ley federal de privacidad lo requiere

o permite o si la Ley estatal lo requiere. Ademas, Autorizo por el presente a instituciones educativas o distritos escolares a que divulguen mis expedients médicos o los de mis nifios al programa NJ FamilyCare para fines de determinacién de
elegibilidad y facturacion del programa. Certifico bajo pena de ley que todo lo afirmado en esta solicitud es verdadero. Sé que si cualquiera de las afirmaciones que he hecho en esta solicitud es voluntariamente falsa, Estoy sujeto(a) a sancin.

ﬂ- Firme su nombre aqui:

NJFC-APP-0111
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