
1. lnformacion del Hogar
Direcci6n domiciliaria: 

Ciudad: 

Direcci6n Postal, si fuera diferente de la anterior: 

I
I Apt. #/Piso: N° Telef. del Hogar: Celular: 

I Condado: Estado: I Codigo Postal: ldioma hablado en casa: 

Ciudad: Estado: C6digo Postal: Correo Electr6nico: 

Mencione a TODOS los Padres/Tutores y los Hijos(as) MENORES DE 21 ANOS Que Viven en Su Hogar (SI neceslta menclonar a mas hljos, use otra ho/a de papel.J 

Fecha de iES estudiante lliene otro iTUVO otro Estado Civil del Padre/Madre/Tutor 
Padre/Madre/Tutor Sexo de tiempo 

seguro medico seguro medico iDesea NJ Nacimiento en este en los ultimos N° Seguro Social 
Primer Nombre Apellido M/F MM/00/AAAA completo? momento? 3 meses? Soltero(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Viudo(a) FamilyCare?* 

(vea lnstrucclones) (vea lnstrucclones) 

I I Os1 □No Osi □No Os1 □No 0 0 0 0 0 Osi □No - -

I I Os1 □No Os1 □No Osi □No 0 0 0 0 0 Os1 □No - -

I Otro N° Telef: 

lES Ciudadano 
Estadounidense? iES inmigrante cualificado? 

Fecha de ingreso 
(Vea 

lnstrucciones) (Vea lnstrucclones) 

Osi 0No Os1 0 No '7:;i:: I I 

Osi □No Osi O No '7:::..� I I 

** Cod/gos de raza/etnla: B-Negro S-Hispano W-Blanco I-Indio Nallvoamer/cano/Natural de Alaska A-Aslalicollslas def Pacifico 0-0tro • Si responde NO, no se requiere lnformacl6n adicional para esta persona. 

Hijos(as) lCual es el parentesco de este(a) niiio(a) lCual es el parentesco de este(a) nliio(a) 
Primer Nombre Apellido con el 1 er padre/tutor arriba menclonado? con el 2do padre/tutor arriba menclonado? 

I I Osi □No Osi □No Os1 □No DHijo(a) O Hijastro(a) OOtro DHijo(a) D Hijastro(a) OOtro Osi 0No - - Osi □No Osi O No '::i:: I I 

I I Os1 □No Os1 □No Osi □No DHijo(a) O Hijastro(a) DOtro OHijo(a) DHijastro(a) OOtro Osi □No 
- - Osi □No Osi O No '::i:: I I 

I I Osi □No Osi □No Osi □No DHijo(a) O Hijastro(a) DOtro DHijo(a) D Hijastro(a) DOtro Osi 0No - - Osi □No Osi O No '::i:: I I 

I I Os1 □No Osi □No Osi □No DHijo(a) O Hijastro(a) DOtro OHijo(a) D Hijastro(a) DOtro Osi □No - - Os1 □No Osi O No F:::,::: I I 

I I Osi □No Os1 □No Os1 □No DHijo(a) O Hijastro(a) DOtro □Hijo(a) D Hijastro(a) DOtro Osi □No - - Osi □No Osi O No '::�: I I 

► lHay alguna persona embarazada entre las aniba menclonadas? 0 SI O No Si responde sl, escriba el nombre(s) y fecha(s) de parto(s): ________ i,Alguna persona Ilene facturas medicas pendientes de hace tres meses? 0 Si O No Si responde si, por favor escriba el nombre(s): vea instrucciones: _____ _

2. lnformacl6n sobre lngresos para Padres!Tutores e Hljos(as) menores de 21 aiios de edad: vea lnstrucclones
Otro lngreso: Si esta persona PAGA Si esta persona 

Raza/ 
Etnia" 

Nombre de la persona Numero Fecha lTiempo ln�reso Laboral: 
que recibe el ingreso, i,Trabaja i,Oueiio de Nombre del de inicio completo o lfrecuencia de pago? s n deduccl6n de tal como pensi6n infantil, pensi6n alimentlcla, apoyo servicios de guarderia PAGA pensi6n infantil telef6nico impuestos por econ6mico en efectivo, beneficlos de seguro social, 
incluyendo hijos(as) por su un negocio/ empleador del empleador 

de la Medlo tiempo? perlodo de pago desempleo, lngresos por alquiler, etc. para un hijo o adulto o pensi6n alimenticia,
■ Se requlere verificaclon, cuenta? empresa? o empresa: empresa o 

TC MT 
2 veces 1 vez al Canlidad incapacitado, mencione mencione la cantidad 

vea instrucclones o empresa del empleo Semanal Qulncena1 al mes Cantidad lndique Tipo de lngreso Mensual la cantidad mensual mensual mes 

Osi □No Osi □No 0 0 0 0 0 0 $ $ $ $ 

Osi □No Osi □No 0 0 0 0 0 0 $ $ $ $ 

Osi □No Osi □No 0 0 0 0 0 0 $ $ $ $ 

► iAlguno de los empleadores arriba mencionados ofrece seguro medico? 0 Si O No Si responde si, mencione el Nombre del Empleador: ___________________ Direcci6n del Empleador: _______________ _

► · Ha cambiado de trabajo alguien de la lista anterior en los ultimas 6 meses? 0 Si O No Si responde si mencione el Nombre·t ' Empleador Anterior- Fecha de termino del trabajo· 

3. lnformaclon sobre la Organlzacl6n de Mantenlmlento de la salud (HMO): Usted tendra que eleglr una HMO a la cual afillarse. SI neceslta aslstencla para eleglr su HMO, comunfquese con un Coordlnador de benellclos de salud llamando al 1·866-472-5338.

Elija una HMO de las opciones siguientes: lOuien es su doctor? Nombre/direcci6n: 

S61o para Uso Oflclal 

Enrollment Site#: 

Policy#: 

lOuien es el doctor de su hijo(a)? Nombre/direccion: 
lloma alguno de los solicitantes medicamentos recetados; y/o usa equipo medico especial; y/o recibe tratamiento medico? D Si D No 

Al firmar este formulario, indico que he leido y entendido el Aviso de privacidad y los "Derechos y responsabilidades" del programa NJ FamilyCare, que tambien puedo obtener en el sitio Web de NJ FamilyCare en www.njfamilycar 
llamando al 1-800-701-0710, y que obedecere 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 niiios si la Ley federal de privacidad lo r 

e.org o
equiere

minaci6n de 
(a) a sanci6n.

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 medicos o los de mis niiios al programa NJ FamilyCare para fines de deter 
elegibilidad y facturacion del programa. Certifico bajo pena de ley que todo lo afirmado en esta solicitud es verdadero. Se que si cualquiera de las afirmaciones que he hecho en esta solicitud es voluntariamente fa Isa, Estoy sujeto 

-
..... .. F1rme su nombre aqui: ____________________________ Fecha: ______ _ 

Atena  Fidelis Care  Horizon  United  Wellpoint
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