Solicitud de Cobertura de Salud y Ayuda para
Pagar los Costos del Intercambio de Seguros
de Salud de Nuevo México

Haga su solicitud mas rapido en linea en
www.beWellnm.com

Utilice esta solicitud para ver a qué cobertura
puede optar

* Planes de beWellnm que ofrecen una cobertura completa para
ayudarle a mantenerse sano.

e Un crédito fiscal que puede ayudar a reducir inmediatamente sus
primas de cobertura de salud y una posible reduccion de los costos
compartidos.

e Cobertura gratuita o de bajo costo a través de Medicaid.

e Ciertos niveles de ingresos pueden tener derecho a programas
gratuitos o de bajo costo.

@ ¢Quién puede utilizar esta solicitud?

e Utilice esta solicitud para pedir la cobertura de cualquier persona
de su hogar.

e Presente la solicitud incluso si usted, su cdnyuge o su hijo(a) ya
tienen cobertura de salud. Podria ser elegible para una cobertura
gratuita o de bajo costo.

e Los hogares que incluyen a inmigrantes elegibles pueden presentar
la solicitud. Puede presentar la solicitud para su hijo(a) aunque no
sea elegible para la cobertura.



e Sjalguien le ayuda a llenar esta solicitud, es posible que tenga que
llenar el Apéndice C.

Lo que puede necesitar para realizar la
solicitud

e Numeros de Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés) (o nimeros
de documento para cualquier inmigrante que necesite cobertura).

e Informacién sobre el empleador y los ingresos de todos los
miembros de la familia (por ejemplo, recibos de pago, formularios
W-2 o declaraciones de salarios e impuestos).

e NuUmeros de pdliza de cualquier seguro médico actual.

e Informacidn sobre cualquier seguro médico relacionado con el
trabajo del que disponga su familia.

O ¢Por queé pedimos esta informacion?

Le preguntamos por sus ingresos y otros datos para que sepa
para qué cobertura puede optar y si puede recibir ayuda para
pagarla. Mantendremos la privacidad y la seguridad de toda la
informacidn que nos proporcione, tal y como exige la ley. Para
ver la Declaracion de la Ley de Privacidad, visite
www.beWellnm.com.

O Obtenga ayuda con esta solicitud

Envie su solicitud completa y firmada a la direccidn de la pagina
14. Si no tiene toda la informacion que le pedimos, firme y

envie su solicitud de todos modos. Nos pondremos en
contacto con usted en un plazo de 1 a 2 semanas, y es posible
que reciba una llamada de beWellnm si necesitamos mas



informacion. Recibira un aviso de elegibilidad a través de su
método de contacto preferido después de que se procese su
solicitud. Llenar esta solicitud no significa que tenga que
comprar una cobertura de salud.

9 Obtenga ayuda con esta solicitud

¢ Enlinea: www.beWellnm.com.

¢ Teléfono: Llame al Centro de Interaccion con el Cliente de
beWellnm al 1-833-862-3935. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 711.

e En persona: Es posible que haya agentes o asistentes
certificados en su zona que puedan ayudarle. Visite
www.beWellnm.com, o llame al Centro de Interaccion con el
Cliente de beWellnm al 1-833-862-3935 para obtener mas
informacion.

e En Espanol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al
1-833-862-3935.

e Otros idiomas: Si necesita ayuda en otro idioma que no sea
el inglés, llame al 1-833-862-3935 y digale al Representante
del Centro de Interaccion con el Cliente el idioma que
necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno para
usted.

Tiene derecho a recibir informacion de beWellnm en un forma-
to accesible, como letra grande o audio. También tiene derecho
a presentar una queja si cree que ha sido discriminado. Visite
https://www.bewellnm.com/nondiscrimination-and-accessibility/,
o llame al Centro de Interaccion con el Cliente de

beWellnm al 1-833-862-3935 para obtener mas informacion.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.




Por favor, escriba en letras mayusculas utilizando sdlo tinta
negra o azul oscuro. Rellene los circulos O asi @.

PASO 1: Hablenos de usted.

(Necesitamos que un adulto de la familia sea la persona de contacto
para su solicitud.)

1. Primer nombre Segundo nombre

Apellido Sufijo

2. Direccion del domicilio (déjela en blanco si no 3. Direccion del
tiene una.) domicilio 2

4. Ciudad 5. Estado

6. Codigo postal 7. Condado

8. Direccidn postal (si es diferente a la del domicilio; 9. Direccidén
incluyala incluso si no tiene hogar) postal 2

10. Ciudad 11. Estado

12. Cédigo postal 13. Condado

14. iTiene la intencion de residir en Nuevo Mexico? Yes No



15. Numero de teléfono Extension  Tipo de teléfono
( ) - Hogar Trabajo

Celular

16. Segundo numero de teléfono Extension  Tipo de teléfono
( ) - Hogar Trabajo

Celular
17. Correo electronico

18. Idioma preferido:
Escrito Hablado

19. Desea obtener informa cion sobre esta solicitud a través de:
Aviso en papel Correo electronico Mensaje de Texto

PASO 2:Hablenos de su hogar.

éA quién debe incluir en esta solicitud?

Complete la Tabla de Parentesco del Hogar y luego el Paso 2
para cada persona en su hogar, incluso si la persona ya tiene
cobertura de salud. La informacidn de esta solicitud nos ayuda a
asegurarnos de que todos reciban la mejor cobertura posible. El
monto de la ayuda o el tipo de programa para el que usted
califica se basa en el numero de personas en su hogary en los
ingresos del mismo. Si no incluye a alguien, aunque ya tenga
cobertura de salud, los resultados de su elegibilidad podrian
verse afectados.

Para los adultos que necesitan cobertura:
Incluya a estas personas aunque no estén solicitando cobertura

de salud para si mismas:



e Cualquier conyuge

e Cualquier hijo(a) menor de 21 afios con el que vivan, incluyendo a los
hijastros(as)

e Cualquier otra persona que figure en la misma declaracion federal de
impuestos sobre la renta (incluyendo cualquier hijo(a) mayor de 21
anos que sea reclamado(a) en la declaracién de impuestos de uno de
los padres/guardianes). No es necesario presentar la declaracion de
impuestos para obtener la cobertura de salud.

Para los hijos menores de 21 aios que necesitan cobertura:
Incluya a estas personas aunque no estén solicitando cobertura
de salud para si mismas:

e Cualquier padre/madre (o padrastro/madrastra), o guardian con
el/(la) que vivan

e Cualquier hermano(a) con el(la) que vivan

e Cualquier hijo(a) con el(la) que vivan, incluyendo los(las) hijastros(as)

e Cualquier conyuge con el que vivan

e Cualquier otra persona que figure en la misma declaracién federal de
impuestos sobre la renta. No es necesario presentar la declaracion de
impuestos para obtener la cobertura de salud.

Hablenos de su hogar: Escriba cada uno de los miembros de su hogar
en la Tabla de Parentesco del Hogar que aparece a continuacion. Utilice
la tabla de muestra como guia. Sus ingresos y el tamafo de su hogar
nos ayudan a decidir los programas y beneficios a los que puede optar.
Ejemplo de Tabla de Parentesco del Hogar:

PERSONA1 Maria esel/la
Esposa Madre
DE PERSONA 2 DE PERSONA 3 DE PERSONA 4 DE PERSONA5 DE PERSONA 6




PERSONA 2 John esel/la
Esposo Padrastro

DE PERSONA1 DE PERSONA 3 DE PERSONA 4 DE PERSONA 5 DE PERSONA 6

PERSONA 3 Lily esel/la
Hija Hijastra
DE PERSONA1 DE PERSONA 2 DE PERSONA 4 DE PERSONA 5 DE PERSONA 6

Tabla de Parentesco del Hogar

Utiliza la siguiente tabla para enumerar a cada persona de su
hogar y su parentesco. Si necesita mas espacio, puede dibujar
mas columnas y filas, o hacer una copia de la tabla.

Comience con la Persona 1, y llene el parentesco que Persona 1
tiene con cada miembro del hogar.

Persona 1 es la persona de contacto principal para esta solicitud.

Repita este paso para cada persona que figure en el hogar.

Utilice sélo los términos esposo, esposa o conyuge cuando
describa a las personas que estan legalmente casadas
("legalmente casado" incluye el derecho comun vy el derecho
registrado, pero no incluye las uniones civiles).

Persona 1 Persona 2

Persona 3 Persona 4

Persona 5 Persona 6



PERSONA 1 esel/la

DE PERSONA 2 DE PERSONA 3 DE PERSONA 4 DE PERSONA5 DE PERSONA 6

PERSONA 2 esel/la

DE PERSONA'1 DE PERSONA 3 DE PERSONA 4 DE PERSONA5 DE PERSONA 6

PERSONA 3 esel/la

DE PERSONA 1 DE PERSONA 2 DE PERSONA 4 DE PERSONA 5 DE PERSONA 6

PERSONA 4 esel/la

DE PERSONA 1 DE PERSONA 2 DE PERSONA 3 DE PERSONA5 DE PERSONA 6

PERSONA 5 esel/la

DE PERSONA'1 DE PERSONA 2 DE PERSONA 3 DE PERSONA 4 DE PERSONA 6

PERSONA 6 esel/la

DE PERSONA1 DE PERSONA 2 DE PERSONA 3 DE PERSONA 4 DE PERSONA 5

Nota: Si alguien en su hogar ha fallecido durante el afio que estan
aplicando para cobertura, debe incluirlo en su solicitud pero no como
Persona 1. Esto nos ayudara a determinar mejor los beneficios a los
que puede optar. NO es necesario que incluya a otros comparieros de
piso sin parentesco.



Complete el paso 2 para cada persona de su hogar.

Empiece por usted mismo y luego ainada a los demas adultos y
nifos. Si hay mas de 2 personas en su hogar, tendra que hacer
una copia de las paginas y adjuntarlas.

No es necesario que facilite el estatus migratorio ni el Numero
de la Seguro Social (SSN) de los miembros del hogar que no
necesitan cobertura de salud. Mantendremos toda la
informacidn que nos proporcione de forma privada y segura, tal
y como exige la ley. Utilizaremos la informacion personal sélo
para comprobar si usted es elegible para la cobertura de salud.

PASO 2: PERSONA 1
(Empiece por usted mismo.)

Complete el paso 2 para usted, su conyuge/pareja y las personas a su
cargo que vivan con usted, y/o cualquier persona que figure en su
misma declaracién federal de impuestos sobre la renta, si la presenta.
Consulte la pagina 1 para obtener mas informacion sobre quiénes
deben incluirse. Si no presenta una declaracion de impuestos, recuerde
que debe anadir igualmente a las personas de su hogar.

1. Primer nombre Segundo nombre
Apellido Sufijo

2. ¢Parentesco con la PERSONA 1? 3. ¢Estd usted casado(a)?
Si No



4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo
Fem. Masc

6. Numero de Seguro Social (SSN de 9 digitos)

¢Tiene un nombre diferente en su tarjeta del SSN?
Primer nombre: Apellido:

Si no tiene un SSN, seleccione por qué no:  Extencion por enfermedad

Recién solicitado Extencion para no ciudadanos

Extencion por motivos religiosos  Otro:

Necesitamos un SSN si quiere cobertura de salud y tiene un SSN o
puede obtenerlo. Utilizamos el SSN para comprobar los ingresos y otra
informacidn para ver quién es elegible para recibir ayuda para pagar la
cobertura de salud. Para obtener mas informacién sobre como obtener
un SSN, visite www.socialsecurity.gov, o llame el Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

7. ¢Tiene previsto presentar una declaracion de impuestos sobre la
renta federal el PROXIMO ANO? Puede solicitar la cobertura incluso si
normalmente no presente la declaracion de impuestos sobre la renta
federal. Deberd presentar una declaracion si recibe créditos fiscales.

Si. En caso afirmativo, responda a los puntos a hasta c.

NO. Si la respuesta es no, pase al punto c.

a. ¢Va a presentar una declaracion conjunta con un cényuge?
Si No
En caso afirmativo, escriba el nombre del cdnyuge:



Si la respuesta es no, ¢esta presentando la solicitud por separado
porque es victima de malos tratos en el hogar o porque es un
conyuge abandonado? Si No

b. éVa a declarar a algun dependiente en su declaracidon de impuestos?
Si No
En caso afirmativo, indique el nombre de los dependientes:

c. éSera usted declarado como dependiente en la declaracion de
impuestos de alguien? Si No

En caso afirmativo, indique el nombre del declarante:

¢ Cual es su parentesco con el declarante de impuestos?:

8. ¢Estd usted embarazada? Si No

En caso afirmativo, i cuantos bebés se esperan durante este
embarazo?

En caso afirmativo, ¢ cudl es la fecha de parto (mm/dd/aaaa)?

9. ¢Necesita cobertura de salud? Aunque tenga cobertura, puede
haber un programa con mejor cobertura o menor costo.

Si. Continue con la solicitud.

NO. Si la respuesta es no, SALTE a las preguntas sobre los
ingresos a partir de la pagina 4.



10. éTiene una discapacidad fisica o un problema de salud mental que
limita su capacidad para trabajar, asistir a la escuela, o atender a sus
necesidades diarias? Si No

11. éTiene una condicion de salud fisica, mental, o emocional que
limita las actividades diarias (como bafarse, vestirse, las tareas diarias,
etc.) o vive en un centro médico o en una residencia de ancianos?

Si No
12. éNecesita una adaptacion razonable a causa de una discapacidad o
una lesion? Si No
En caso afirmativo, condicidn:

Adaptacion:

13. ¢Es usted ciudadano o nacional de EE.UU.? Si No

14. i Es usted un ciudadano naturalizado o derivado? (Esto suele
significar que ha nacido fuera de EE.UU.) Si No
Si es asi: Certificado of Naturalizacion

Certificado de Ciudadania
Introduzca también el USCIS/numero de extranjero
a continuacion.

15. Si no es ciudadano o nacional de EE.UU., ¢tiene un estatus
migratorio elegible? Si. Introduzca el nimero de ID No

Tipo de documento de inmigracién
Tipo de estatus

Fecha de concesion del estatus



Escriba su nombre completo tal y como aparece en su documento de
inmigracion.
USCIS/Numero de extranjero o I-94 (11 caracteres)
Numero de tarjeta o de pasaporte (13 caracteres)
ID de SEVIS o fecha de caducidad (12 caracteres)
Numero de Visa (8 caracteres)
Otro (codigo de categoria o pais de emision)
En este momento no dispongo de los datos de mi documento.

a. ¢Llegd a los Estados Unidos después del 22 de agosto de 19967
Si No

b. éEs usted, su conyuge o su padre o madre, un veterano con licencia
honorifica 0 un miembro del ejército estadounidense en servicio activo?

Si No

16. ¢ Quiere ayuda para pagar las facturas médicas de los ultimos 3
meses? Si No

17. éVive con al menos un hijo(a) menor de 19 afios y es usted la
persona principal que se ocupa de él (ella)? (Rellene "si" si usted o su
conyuge cuidan de este nifio(a)) S No

Indique los nombres y el parentesco de los menores de 19 afios que
viven con usted en su hogar:

18. éEra usted estudiante a tiempo completo? Si No

19. éHa estado alguna vez en crianza temporal? Si No

En caso afirmativo, éien qué estado?



En caso afirmativo, ¢ estaba recibiendo cobertura a través de un
programa estatal de Medicaid? Si No

En caso afirmativo, ¢ qué edad tenia cuando dejo el sistema crianza
temporal?

Opcional: (Rellene todo lo que corresponda.)

20. Origen étnico hispano:  Mexicano, Mexicano-americano, o Chicano/a

Puertorriquefo Cubano Otro:

21. Raza: Asiatico Indio Indio americano o nativo de Alaska
Negro o afroamericano Chino Filipino Japonés
Guamefio o Chamorro Coreano Nativo de Hawai
Otros asiaticos Otros islefios del Pacifico Samoano
Vietnamita Blanco Otro:

Informacion sobre el trabajo y los ingresos actuales

Empleado(a): Si actualmente tiene un empleo, indiquenos
sus ingresos. Empiece por el punto 22.

Sin empleo: Salte al punto 30.
Independiente: Salte al punto 29.

Trabajo actual 1:

22. Nombre del empleador a. Numero de Identificacion Fiscal

b. Direccion del empleador c. Numero de apartamento/unidad

d. Ciudad e. Estado f. Cédigo postal g. Condado



23. Salarios/propinas (antes de impuestos) $

Una sola vez Semanalmente Dos semanas

Dos veces al mes Mensualmente Cada dos meses

Trimestralmente Dos veces al afo Anualmente
Si es una sola vez: Mes Afo

24. Promedio de horas trabajadas cada SEMANA

Trabajo actual 2: (Si tiene trabajos adicionales y necesita
mds espacio, adjunte otra hoja de papel)

25. Nombre del empleador a. Numero de Identificacion Fiscal
b. Direccion del empleador c. NUmero de apartamento/unidad
d. Ciudad e. Estado f. Cédigo postal g. Condado

26. Salarios/propinas (antes de impuestos) $

Una sola vez Semanalmente Dos semanas

Dos veces al mes Mensualmente Cada dos meses

Trimestralmente Dos veces al afio Anualmente
Si es una sola vez: Mes Afo

27. Promedio de horas trabajadas cada SEMANA

28. En el ultimo afio, ituvo o ha tenido que:
Cambiar de trabajo Dejar de trabajar

Un cambio de horario Cambio de salario/sueldo



Un matrimonio, una separacion legal, o un divorcio

Una muerte en la familia Ninguno de estos casos

29. Si es independiente, responda de la a hasta la c:
a. Tipo de trabajo:
b. Ganancias

Pérdidas ¢ Cuantos ingresos netos (beneficios una vez pagados
los gastos del negocio) va a obtener o cuanto va a perder con
este trabajo por cuenta propia este mes?

c. Promedio de horas trabajadas cada SEMANA

30. Otros ingresos que recibe este mes: Rellene todo lo que corresponda,
e indique la cantidad, y la frecuencia con la que los recibe.  Rellene
aqui si no tiene ninguno. NOTA: No es necesario que nos informe sobre
los ingresos procedentes de la manutencion de los hijos, los pagos a los
veteranos o el Sequridad de Ingreso Suplementario (SSI). Si un pago es

una sola vez, escriba el mes y el aio.

Desempleo

S ¢Frecuencia?
Pensidn/jubilacion Fuente:
S ¢ Frecuencia?

Seguro Social
S ¢Frecuencia?

Ganancias netas de capital (mensuales)

S



Otro ingreso, tipo:
S ¢Frecuencia?

Pension alimenticia recibida (Nota: Sélo para
divorcios finalizados antes del 01/01/2019.)
S ¢Frecuencia?

Agricultura/pesca neta Source:

S ¢Frecuencia?
Alquiler neto/regalias  Ganancias Pérdidas
S ¢Frecuencia?

Intereses, dividendos, u otros ingresos por inversionese
S ¢Frecuencia?

31. Deducciones: Rellene todo lo que corresponda, e indique el monto y la
frecuencia con que lo paga. Si paga ciertas cosas que pueden deducirse en
la declaracion de impuestos sobre la renta federal, informarnos de ellas
podria hacer que el costo de la cobertura de salud sea un poco mas bajo.

NOTA: No debe incluir la manutencion de los hijos que paga, ni un
costo ya considerado en su respuesta al trabajo independiente neto
(pregunta 29b).

Pension alimenticia anual pagada (Nota: Sdlo para divorcios
finalizados antes del 01/01/2019.) S

Interes anual de préstamos estudiantiles: S

Otras deducciones anuales: S

32. Responda a esta pregunta si sus ingresos cambian a lo largo del
aino, por ejemplo, si sdlo trabaja en un empleo durante una parte del
ano o recibe un bono durante determinados meses. Si no prevé



cambios en sus ingresos mensuales, pase a la siguiente persona.

Sus ingresos totales previstos para el afo natural para el que solicita la
cobertura:

S Ano:

PASO 2: PERSONA 2

Nota: Si esta persona no necesita cobertura de salud, conteste sélo
las preguntas 1-13 de esta pagina. Haga una copia de las paginas
6-8 si hay mas de 2 personas en su hogar. Etiquételas como
PERSONA 3, PERSONA 4, etc.

Complete esta pagina para su conyuge/pareja e hijos que vivan con
usted, y/o cualquier persona que figure en su misma declaracion federal
de impuestos sobre la renta si la presenta. Si no presenta una declaracion
de impuestos sobre la renta, recuerde afiadir igualmente a los miembros
de la familia que viven con usted. Debera presentar una declaracion si
recibe créditos fiscales. Consulte la pagina 1 para obtener mas
informacion sobre quiénes deben incluirse.

1. Primer nombre Segundo nombre

Apellido Sufijo

2. ¢ Parentesco con la PERSONA 17? 3. ¢Esta usted casado(a)?
Si No

4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo
Fem Masc

6. ¢Tiene la intencion de residir en Nuevo México? Si No



7. Numero de Seguro Social (SSN de 9 digitos)

¢Tiene un nombre diferente en su tarjeta del SSN?

Primer nombre: Apellido:

Si no tiene un SSN, seleccione por qué no: Extencion por enfermedad

Recién solicitado Exencion para no ciudadanos

Exencion por motivos religiosos Otra:

Necesitamos este SSN si usted quiere cobertura de salud para la
PERSONA 2, y la PERSONA 2 tiene un SSN.

8. ¢Vive la PERSONA 2 en la misma direccion que la PERSONA 17?

Si No Silarespuesta es no, indique la direccion:

Direccion de la calle

Ciudad Estado  Codigo postal Condado

Si la respuesta es no, ¢vive la PERSONA 2 con uno de sus padres,
padrastros, o guardianes? Si No

En caso afirmativo, ¢cudl es el nombre del padre/madre, padrastro,
0 guardian?:

9. ¢Piensa la PERSONA 2 presentar una declaracion de impuestos
sobre la renta federal el préximo afo? (Todavia puede solicitar la
cobertura incluso si normalmente Persona 2 no presenta una declaracion
de impuestos federales sobre la renta. Deberd presentar una declaracion si
recibe créditos fiscales.)



Si. En caso afirmativo, responda a los puntos a hasta c.
NO. Si la respuesta es no, pase al punto c.

a. ¢Presentara la PERSONA 2 una declaracién conjunta con un conyuge?
Si No
En caso afirmativo, escriba el nombre del conyuge:
Si la respuesta es no, ¢ esta presentando la solicitud por separado

porque es victima de malos tratos en el hogar o porque es un
conyuge abandonado Si No

b. éLa PERSONA 2 declarara algun dependiente en su declaracién de
impuestos sobre la renta? Si No

En caso afirmativo, escriba el nombre de los dependientes:

c. ¢Se reclamara a la PERSONA 2 como dependiente en la declaracion
de impuestos sobre la renta de alguien? Si No

En caso afirmativo, indique el nombre del declarante:

¢Como se relaciona la PERSONA 2 con el declarante de impuestos?

10. ¢La PERSONA 2 esta embarazada? Si No
En caso afirmativo, ¢ cuantos bebés se esperan durante este embarazo?

En caso afirmativo, ¢cual es |la fecha de parto (mm/dd/aaaa)?

11. éNecesita la PERSONA 2 cobertura de salud? (Aunque la PERSONA 2



tenga cobertura, puede haber un programa con mejor cobertura o
menor costo.) SI. Continte con la solicitud.

NO. Si la respuesta es no, SALTE a las preguntas
sobre los ingresos a partir de la pagina 7.

12. éTiene la PERSONA 2 una discapacidad fisica o una condicién de
salud mental que limita su capacidad para trabajar, asistir a la escuela,
o atender a sus necesidades diarias? Si No

13. é¢Tiene la PERSONA 2 una condicion de salud fisica, mental, o
emocional que limita las actividades diarias (como banarse, vestirse,
las tareas diarias, etc.) o vive en un centro médico o en una residencia
de ancianos? Si No

Nota: Si una persona necesita ayuda sélo porque es demasiado joven
para hacer estas cosas por si misma, no seleccione "si" a las
preguntas 11y 12,

14. éiNecesita la PERSONA 2 una adaptacion razonable debido a una
discapacidad o a una lesion? Si No

En caso afirmativo, condicion:

Adaptacion:

15. éEs la PERSONA 2 un ciudadano o nacional de EE.UU.?  Si No

16. éEs la PERSONA 2 un ciudadano naturalizado o derivado? (Esto
suele significar que han nacido fuera de EE.UU.) Si No

Siesasi: Certificado of Naturalizacion

Certificado de Ciudadania

Introduzca también el USCIS/numero de extranjero a
continuacion.



17. Si no es ciudadano o nacional de EE.UU., ¢tiene un estatus
migratorio elegible? Si. Introduzca el nimero de ID No

Tipo de documento de inmigracion
Tipo de estatus

Fecha de concesion del estatus

Escriba su nombre completo tal y como aparece en su documento de
inmigracion.

USCIS/Numero de extranjero o 1-94 (11 caracteres)
Numero de tarjeta o de pasaporte (13 caracteres)
ID de SEVIS o fecha de caducidad (12 caracteres)
Numero de Visa (8 caracteres)

Otro (cddigo de categoria o pais de emision)

La PERSONA 2 no dispone de los datos de su documento en este

momento.
a. éLlegd la PERSONA 2 a los Estados Unidos después del 22 de
agosto de 19967 Si No

b. éEs la PERSONA 2, o el cdnyuge o padre de la PERSONA 2, un veterano
con licencia honorifica o0 un miembro del ejército estadounidense en servicio
activo? Si No

18. éDesea la PERSONA 2 ayuda para pagar las facturas médicas de los
ultimos 3 meses? Si No

19. ¢Vive la PERSONA 2 con al menos un hijo menor de 19 afos y es la
persona principal que se ocupa de este hijo(a)? (Rellene "Si" si la
PERSONA 2 o su conyuge se ocupan de este hijo(a)) Si No



Indique los nombres y el parentesco de los menores de 19 afios que
viven con la PERSONA 2 en su hogar:

20. ¢Es la PERSONA 2 un estudiante a tiempo completo? Si No
21. éLa PERSONA 2 estuvo alguna vez en crianza temporal?

Si No No, En caso afirmativo, ¢en qué estado?

En caso afirmativo, la PERSONA 2 estaba recibiendo cobertura a
través de un programa estatal de Medicaid? Si No

En caso afirmativo, ¢ qué edad tenia la PERSONA 2 cuando dejo el
sistema crianza temporal?

Opcional: (Rellene todo lo que corresponda.)

22. Si es de Etnia Hispana: Mexicano, Mexicano-americano, o Chicano/a

Puertorriquefo Cubano Otro:

23. Raza: Asiatico Indio Indio americano o nativo de Alaska
Negro o afroamericano Chino Filipino Japonés
Guameiio o Chamorro Coreano Nativo de Hawai
Otros asiaticos Otros islefios del Pacifico Samoano
Vietnamita Blanco Otro:

Informacion sobre el trabajo y los ingresos actuales

Empleado(a): Si actualmente tiene un empleo, indiquenos
sus ingresos. Empiece por el punto 24.

Sin empleo: Pase al punto 32.

Independiente: Pase al punto 31.



Trabajo actual 1:

24. Nombre del empleador a. Numero de Identificacion Fiscal
b. Direccion del empleador c. Numero de apartamento/unidad
d. Ciudad e. Estado f. Cédigo postal g. Condado

25. Salarios/propinas (antes de impuestos) $

Una sola vez Semanalmente Dos semanas

Dos veces al mes Mensualmente Cada dos meses

Trimestralmente Dos veces al afo Anualmente
Si es una sola vez: Mes Afo

26. Promedio de horas trabajadas cada SEMANA

Trabajo actual 2: (Sila PERSONA 2 tiene trabajos adicionales y
necesita mds espacio, adjunte otra hoja de papel)

27. Nombre del empleador a. Numero de Identificacidn Fiscal
b. Direccion del empleador c. Numero de apartamento/unidad
d. Ciudad e. Estado f. Codigo postal g. Condado

28. Salarios/propinas (antes de impuestos) $
Una sola vez Semanalmente Dos semanas



Dos veces al mes Mensualmente Cada dos meses
Trimestralmente Dos veces al ano Anualmente
Si es una sola vez: Mes ARo

29. Promedio de horas trabajadas cada SEMANA

30. En el ultimo afio, ¢la PERSONA 2 tuvo o ha tenido que:
Cambiar de trabajo Dejar de trabajar

Un cambio de horario Cambio de salario/sueldo
Un matrimonio, una separacion legal, o un divorcio

Una muerte en la familia Ninguno de estos casos

31. Si es independiente, responda de la a hasta la c:
a. Tipo de trabajo:
b. Ganancias

Pérdidas ¢ Cuantos ingresos netos (beneficios una vez
pagados los gastos del negocio) va la PERSONA 2 a obtener
0 cuanto va a perder con este trabajo por cuenta propia
este mes?

c. Promedio de horas trabajadas cada SEMANA

32. Otros ingresos que recibe este mes la PERSONA 2: Rellene todo lo
que corresponda, e indique la cantidad y la frecuencia con la PERSONA
2 los recibe. Rellene aqui si no tiene ninguno. NOTA: No es necesario
que nos informe sobre los ingresos de la PERSONA 2 procedentes de la
manutencion de los hijos, los pagos a los veteranos o el Ingreso de Sequridad

Suplementario (SSl). Si un pago es una sola vez, escriba el mes y el ano.



Desempleo

S ¢Frecuencia?
Pension/jubilacion Fuente:
S ¢Frecuencia?

Seguro Social
S ¢Frecuencia?

Ganancias netas de capital (mensuales)
$

Otro ingreso, tipo:

S ¢Frecuencia?

Pension alimenticia recibida (Nota: Sélo para
divorcios finalizados antes del 01/01/2019.)
S ¢Frecuencia?

Agricultura/pesca neta Source:

S éFrecuencia?
Alquiler neto/regalias  Ganancias Pérdidas
S éFrecuencia?

Intereses, dividendos, u otros ingresos por inversionese
S ¢Frecuencia?

33. Deducciones: Rellene todo lo que corresponda, e indique el montoy
la frecuencia con que la PERSONA 2 lo paga. Si la PERSONA 2 paga ciertas
cosas que pueden deducirse en la declaracion de impuestos sobre la
renta federal, informarnos de ellas podria hacer que el costo de |a
cobertura de salud sea un poco mas bajo.



NOTA: No debe incluir la manutencion de los hijos que paga la
PERSONA 2, ni un costo ya considerado en su respuesta al trabajo
independiente neto (pregunta 30b)

Pension alimenticia anual pagada (Nota: Solo para divorcios finalizados
antes del 01/01/2019.) S

Interes anual de préstamos estudiantiles: S

Otras deducciones anuales: S

34. Responda a esta pregunta si los ingresos de la PERSONA 2
cambian a lo largo del afho, empleo durante una parte del afio o
recibe una prestacion durante determinados meses. Si no prevé
cambios en sus ingresos mensuales, pase a la siguiente persona. Los
ingresos totales previstos de la PERSONA 2 para el afio natural para el
que solicita la cobertura:

S Ano:

PASO 2: Arreglo de Vivienda en el Hogar y
Miembro(s) del Hogar Indio Americano o Nativo de
Alaska (AI/AN)

1. ¢Cual es el arreglo de vivienda de su hogar (por ejemplo, en el
hogar, personas sin hogar, tratamiento por abuso de sustancias, etc.)?

PERSONA 1 (usted) PERSONA 2 PERSONA 3

PERSONA 4 PERSONA 2 PERSONA 3



2. ¢Es usted o alguien de su familia Indio Americano o Nativo de
Alaska? NO. Si es no, continue al Paso 4.

Si. Si es Si, continue al Paso 4, ademas de completar
el Apéndice B e incluirlo con la solicitud.

PASO 4: La cobertura de salud de su hogar

1. Por cada aio que obtuvo una bonificacion fiscal por prima,
épresento su hogar una declaracion de impuestos y concilié cualquier
bonificacion fiscal por prima que haya utilizado?

Si, se conciliaron los créditos fiscales de las primas. Rellene el

circulo sélo si TODOS estos puntos le son aplicables:

e Usted utilizd los pagos anticipados de créditos fiscales para
primas (APTC, por sus siglas en inglés) en uno o mas afios
anteriores para ayudar a reducir sus costos de cobertura de
seguro de salud a traves de un mercado.

o E| declarante de impuestos de su hogar presentd una declaracion
de impuestos sobre la renta federal para cada uno de estos afios

*El o los declarantes presentaron el formulario 8962 del IRS junto
con la declaracion de impuestos sobre la renta.

Para obtener mas informacion, visite
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families/pre
mium-tax-credit-claiming-the-credit-and-reconciling-advance-
credit-payments
2. ¢Se ha considerado que alguna persona de esta solicitud no cumple
los requisitos para recibir Medicaid en los ultimos 90 dias? (Seleccione Si

solo si alguien fue encontrado no elegible para esta cobertura por el
Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México.) Si No

éQuién?



En caso afirmativo, ¢han cambiado los ingresos del hogar, el tamafio
de la familia, la situacion de ciudadania/inmigracion, la residencia, la
discapacidad fisica, el estado de embarazo, o el estado de salud mental
desde que se determind que podian acogerse a Medicaid?

Si No ¢Quién?

3. éAlguna de las personas que figuran en esta solicitud solicito la
cobertura durante o despues del Periodo de Inscripcidon Abierta de
beWellnm o después de un acontecimiento vital que cumpla los
requisitos? (Si la respuesta es si'y fue durante un acontecimiento vital
que reune los requisitos, rellene el Apéndice D.) Si No

éQuién?

4. Si alguien que solicita cobertura es elegible para Medicaid, équé
organizacion de atencion administrada le gustaria: Blue Cross Blue Shield,
Presbyterian, o Western Sky? (Pueden cambiar a una diferente dentro de
3 meses si lo desean o si su seleccidn ya no esta disponible en el momento
de la solicitud.)

PERSONA 1 (usted) PERSONA 2 PERSONA 3

PERSONA 4 PERSONA 2 PERSONA 3

5. ¢Alguna de las personas que figuran en esta solicitud tiene
cobertura de salud en su trabajo? Marque Si aunque la cobertura sea
del trabajo de otra persona, como un padre o un conyuge, aunque no
acepte la cobertura.

Si. Continte y luego complete el Apéndice A. NO



¢Alguien que figure en la solicitud ofrece un Acuerdo de Reembolso
de Gastos Médicos para Cobertura Individual (ICHRA, por sus siglas
en inglés) o una Cuenta de Reembolso de Gastos Médicos para
Pequeiios Empleadores calificados (QSEHRA por sus siglas en inglés)?
Si es asi, complete el Apéndice F. Si No

6. ¢Hay alguien inscrito en la cobertura de salud ahora?
Si. En caso afirmatico, continte a la pregunta 7.

NO. En caso negativo, SALTE al Paso 5.

7. Informacion sobre la cobertura de salud actual. (Haga una copia de esta
pdgina y de la siguiente si hay mds de dos personas con cobertura de salud
en la actualidad.)

Seleccione el tipo de cobertura en el que todavia estara inscrito
cuando su cobertura a través de beWellnm pueda comenzar. (No nos
diga sobre TRICARE si tiene Atencion Directa o Linea de Servicio. Otra
cobertura de beneficios completos no incluye la cobertura del
Intercambio.)

PERSONA 1: Nombre de la persona inscrita en la cobertura de salud

Tipo de cobertura: [Si se trata de un seguro del empleador, incluyendo
COBRA o de jubilados, complete el Apéndice A; todos los demas tipos,
complete el Apéndice E.]

Seguro del empleador COBRA Plan de Salud para Jubilados
Medicaid Medicare TRICARE

Programa de Salud de Asuntos de Veteranos

Programa de Beneficios de Salud para Cuerpos de Paz/Empleados
Federales



Otra cobertura de beneficios completos
Otra cobertura de beneficios limitados

Si es un seguro del empleador:
Nombre del plan de salud Numero de Péliza/ID

Fecha en la que la PERSONA 1 estara cubierta por el plan (mm/dd/aaaa):

PERSONA 2: Nombre de la persona inscrita en la cobertura de salud

Tipo de cobertura: [Si se trata de un seguro del empleador, incluyendo
COBRA o de jubilados, complete el Apéndice A; todos los demas tipos,
complete el Apéndice E.]

Seguro del empleador COBRA Plan de Salud para Jubilados
Medicaid Medicare TRICARE
Programa de Salud de Asuntos de Veteranos

Programa de Beneficios de Salud para Cuerpos de Paz/Empleados
Federales

Otra cobertura de beneficios completos

Otra cobertura de beneficios limitados

Si es un seguro del empleador:
Nombre del plan de salud Numero de Pdliza/ID

Fecha en la que la PERSONA 2 estara cubierta por el plan (mm/dd/aaaa):



PASO 5: Su acuerdo y firma

1. Si alguno de los miembros del hogar parece ser elegible para
Medicaid, enviaremos esta solicitud al Departamento de Servicios
Humanos de Nuevo México (HSD) para una determinacion final
de elegibilidad para Medicaid.

2. Si parece que todos o algunos de los miembros del hogar no son
elegibles para Medicaid, ¢aun quiere que enviemos esta solicitud
al HSD para una determinacion final de la elegibilidad para
Medicaid? Si No
Si tiene preguntas, pongase en contacto con nuestro Centro de
Interaccion con el Cliente llamando al 1-833-862-3935 (TTY: 711).

3. ¢Alguna de las personas que solicitan un seguro médico en esta
solicitud estd encarcelada (detenida o encarcelada)?

Si No

En caso afirmativo, indiquenos el nombre de la persona. El nombre de
la persona encarcelada es:

Complete aqui si esta persona esta en espera de juicio

Esta solicitud se utilizara para determinar la elegibilidad para la
cobertura de seguro de salud subsidiada o no subsidiada que se ofrece
a través del Intercambio de Seguros de Salud de Nuevo México,
también conocido como beWellnm (en adelante, "beWellnm"), y otros
programas de cobertura, como Medicaid.

En mi nombre y en el de todas las personas que figuran en esta
solicitud, entiendo, declaro y acepto lo siguiente:

Si alguna de las personas que figuran en esta solicitud esta inscrita en
la cobertura de beWellnm (es decir, la cobertura del Intercambio) y
posteriormente se descubre que tiene otra cobertura de salud que



redne los requisitos (como Medicare o Medicaid), beWellnm finalizara
automaticamente su cobertura del plan beWellnm. De este modo, se
garantiza que cualquier persona que tenga otra cobertura que retna
los requisitos necesarios no siga inscrita en la cobertura de beWellnmy
tenga que pagar el costo total.

Doy permiso para que beWellnm finalice la cobertura de
beWellnm de las personas que figuran en mi solicitud.

No doy permiso a beWellnm para finalizar |la cobertura de
beWellnm en esta situacion. Entiendo que las personas
afectadas en mi solicitud dejaran de ser elegibles para la
asistencia financiera y deberan pagar el costo total de su
cobertura de Mercado.

¢Esta de acuerdo en permitir que beWellnm utilice sus datos de
ingresos, incluyendo la informacion de las declaraciones de
impuestos, durante los proximos 5 anos? Si No

Para facilitar que beWellnm determine su elegibilidad para obtener
ayuda para pagar la cobertura en los préximos afios, puede acordar
permitir que beWellnm utilice sus datos de ingresos actualizados,
incluyendo la informacidn de las declaraciones de impuestos, a fin de
determinar su elegibilidad para los programas de cobertura médica.
BeWellnm le enviara un aviso y le permitira hacer los cambios
necesarios en su informacion. BeWellnm puede pedirle que confirme
que sus ingresos aun califican. Puede optar por excluirse en cualquier
momento. (Esto afectara mi capacidad para obtener ayuda para pagar
la cobertura en el momento de la renovacion). Puedo revisar la Politica
de Privacidad de beWellnm para obtener mas informacion sobre cémo
se utiliza la informacion de la declaracidon de impuestos.



En mi nombre y en el de todas las personas que figuran en esta
solicitud, entiendo, declaro y acepto lo siguiente:

1. Es posible que tenga que pagar una prima por la cobertura del
seguro de salud para miy para otras personas que figuran en esta
solicitud. Si no pago cualquier prima debida, mi cobertura puede
ser cancelada.

2. BeWellnm puede compartir el estado de mi solicitud con un
hospital, centro de salud comunitario, otro proveedor médico o
agencias federales o estatales cuando sea necesario para el
tratamiento, el pago, las operaciones o la administracion de los
programas mencionados en este documento, como Medicaid.

3. Todos los solicitantes y afiliados deben informar a beWellnm sobre
cualquier cambio en los ingresos, el empleo o el tamafo de |a
familia, la cobertura del seguro médico y la situacion migratoria, o
sobre los cambios en cualquier otra informacion que figure en esta
solicitud (y en cualquier suplemento de la misma), en un plazo de
treinta (30) dias calendario a partir del momento en que tengan
conocimiento del cambio. Puedo informar de los cambios de
cualquiera de las siguientes maneras:

e Entrar en mi cuenta en www.beWellnm.com. Puedo crear
una cuenta en linea si aun no tengo una.

e Llamar al Centro de Interaccion con el Cliente de beWellnm
al 1-833-862-3935 (TTY: 711).

e Enviar la informacion de cambio a beWellnm a

PO Box 25247, Albuquerque, NM 87125.
Un cambio en la informacion podria afectar a la elegibilidad
de uno o todos los miembros del hogar.

4. En relacion con los procesos de elegibilidad e inscripcion, beWellnm



puede enviar avisos que tengan informacion personal sobre las
personas que figuran en esta solicitud a otras personas de esta
solicitud, o compartir de otro modo dicha informacidn personal con
dichas personas.

. Acepto que beWellnm utilice los datos de ingresos, incluyendo la
informacion de las declaraciones de impuestos, durante los
préximos 5 afios para decidir si cumplo los requisitos para los
programas de cobertura de salud. beWellnm comprobara que sigo
cumpliendo los requisitos, y puede pedirme que confirme que mis
ingresos siguen cumpliendo los requisitos. beWellnm me enviara un
aviso y me permitira realizar cambios en mi solicitud de elegibilidad.

e Puedo optar por no aplicar esta disposicion si no solicito
ayuda econdmica en el momento de la renovacion o en
cualquier momento del afio. (Esto afectara mi capacidad de
obtener ayuda para pagar la cobertura en la renovacion).
Puedo revisar la Politica de Privacidad de beWellnm para
obtener mas informacion sobre como se utiliza la informacion
de la declaracidn de impuestos.

. Si soy elegible para los pagos anticipados del crédito fiscal de la
prima, estos pagos se haran directamente a mi(s) compafiia(s) de
seguros. Si acepto los pagos anticipados de los créditos fiscales para
las primas, esto puede repercutir en mi obligacion fiscal anual.
Puedo aplicar todo, parte o nada del importe del crédito fiscal de la
prima al que pueda tener derecho a mi prima mensual.

. BeWellnm comprobara las fuentes de datos electronicos para ver si
puede verificar mis ingresos y otra informacidn que he puesto en
esta solicitud. Estas fuentes de datos electrénicos pueden proceder
de la Administracion del Seguro Social (SSA), de una agencia de
informes del consumidor y/o de otras fuentes privadas o



gubernamentales. Si la informacidn no coincide, es posible que
tenga que enviar una confirmacion (prueba) a beWellnm.

. BeWellnm puede obtener cualquier registro o informacién para
verificar la informacion que puse en esta solicitud (y cualquier
suplemento), u otra informacion que proporcione una vez que sea
miembro, para respaldar la elegibilidad continua. Doy permiso para
enviar esta solicitud de beneficios de seguro de salud para todos los
adultos y todos los nifilos menores que figuran en esta solicitud, de
acuerdo con las representaciones que he hecho y segun lo
permitido por los documentos legales que he presentado con esta
solicitud.

. Si alguien en esta solicitud esta optando a Medicaid, mi firma en
esta solicitud es también una indicacion de lo siguiente:

e Declaro la identidad de los hijos menores de 16 afios por los
que hago la solicitud.

* Sise me solicita, daré pruebas de las cosas que informo al
Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México
(HSD). Si no puedo obtener pruebas, sé que puedo pedirle al
HSD que me ayude y dejaré que el HSD se ponga en
contacto con otras personas y empresas para obtener
pruebas.

e Dejaré que HSD dé informacion limitada a las agencias
aprobadas que ofrecen asistencia relacionada para la cual
puedo ser elegible.

e Entiendo que si recibo beneficios de SNAP, Cash o LIHEAP
para los cuales no soy elegible, es posible que tenga que
devolver a HSD esos beneficios.

e Sé que HSD comprobara la informacion que doy. HSD puede



utilizar ordenadores u otros medios para comprobar la
informacidn de este formulario.

Sé que HSD verificara el estado de inmigracion de las
personas que solicitan u obtienen beneficios. Entiendo que
el estatus migratorio de cualquier miembro del hogar para el
que estoy presentando la solicitud puede estar sujeto a
verificacion por parte de USCIS (INS) y que puede afectar la
elegibilidad y/o el nivel de beneficios del hogar.

Entiendo que debo cooperar con el Control de Calidad (QC).
QC es una parte de HSD. QC revisa los casos para asegurarse
de que HSD determine correctamente quién puede recibir
ayuda.

Se me ha dado la oportunidad de revisar mis derechos y
responsabilidades, incluyendo los derechos de audiencia
justa y mas.

FIDEICOMISOS - Entiendo que si yo, o la(s) persona(s) para
la(s) cual(es) estoy presentando la solicitud, hemos
establecido un fideicomiso o somos los beneficiarios de un
fideicomiso, debo entregar a HSD una copia del documento
del fideicomiso, incluyendo todos los anexos e informacion
relacionada. HSD analizara el fideicomiso para ver si afecta
los beneficios de Medicaid que estoy solicitando.
RECUPERACION DEL PATRIMONIO - Entiendo que después
de mi muerte, HSD puede presentar un reclamo contra mi
patrimonio para recuperar las cantidades que el estado paga
0 pagd en mi nombre por la asistencia médica
proporcionada bajo el programa de Medicaid. Este proceso
se llama "Estate Recovery". La recuperacion del patrimonio
es requerida por la ley federal y estatal cuando los



beneficiarios de Medicaid tienen 55 afos de edad o mas y el
estado realiza pagos de asistencia médica en su nombre por
servicios de centros de enfermeria, servicios basados en el
hogar y la comunidad, y/o servicios hospitalarios y de
medicamentos recetados relacionados. La cantidad
recuperada por el HSD no superara el importe de los pagos
de asistencia médica realizados en nombre del beneficiario
de Medicaid. Pueden aplicarse algunas exclusiones.

Una persona que esta presentando una solicitud o
recibiendo Medicaid cedera a HSD todos los derechos contra
cualquiera y todos los individuos por apoyo médico o pagos
por gastos médicos pagados en nombre del solicitante o
receptor y en nombre de cualquier otra persona para la cual
se presenta una solicitud o se recibe asistenciaived.

Una persona que esta presentando una solicitud o
recibiendo Medicaid cedera a HSD todos los derechos contra
cualquiera y todos los individuos por apoyo médico o pagos
por gastos médicos pagados en nombre del solicitante o
receptor y en nombre de cualquier otra persona para la cual
se presenta una solicitud o se recibe asistenciaived.

Si alguien en esta solicitud se inscribe en Medicaid, estoy
dando a la agencia de Medicaid el derecho a perseguiry
obtener cualquier dinero de otro seguro médico, acuerdos
legales u otros terceros. También estoy dando a la agencia
de Medicaid derechos para procurar y obtener apoyo
médico de un conyuge o padre.

Si un nifio de esta solicitud tiene un padre que vive fuera del
hogar, sé que se me pedira que coopere con la agencia que
cobra la manutencion médica de un padre ausente. Si creo



que cooperar para cobrar la manutencién médica me
perjudicara a mi o a mis hijos, puedo decirselo a la agencia 'y
es posible que no tenga que cooperar.

* Yo, como representante autorizado, declaro y acepto estar
legalmente obligado a mantener la confidencialidad de
cualquier informacion relativa al solicitante o beneficiario,
no reasignaré ninguna reclamacion de proveedores, si
procede, y cumpliré todos los requisitos establecidos en 42
CFR §435.923(d).

Estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores.

También entiendo, declaro y acepto lo siguiente:

1. He leido (0 me han leido) y entiendo la informacién de esta
solicitud, incluyendo los suplementos y las paginas de instrucciones.

2. Tengo permiso de todas las personas que figuran en esta solicitud (o
de sus padres u otro representante legalmente autorizado) para
presentar esta solicitud, y para actuar en su nombre para completar
cualquier proceso y actividad de elegibilidad e inscripcion en curso o
posterior, incluyendo (pero sin limitarse a), lo siguiente:

e proporcionar informacidn personal sobre ellos, incluyendo
informacion sobre la salud, la cobertura médica y los
ingresos; ver la informacion que pueda ser proporcionada por
beWellnm; y dar su consentimiento en su nombre para el uso
y la divulgacion de su informacidn como se describe en esta
solicitud;

e tomar decisiones sobre las opciones de cobertura y los
métodos de comunicacion con beWellnm

e realizar cambios en la solicitud u otros documentos de



elegibilidad y proporcionar informacion sobre cualquier
cambio en sus circunstancias; y

e dar su consentimiento para que se utilicen fuentes
gubernamentales y privadas para verificar la informacion
descrita en esta solicitud.

. Entiendo los derechos y responsabilidades de todas las personas
que figuran en esta solicitud, tal como se explica en el presente
documento. He informado o informaré a todas esas personas (o a
sus padres o a su representante legalmente autorizado, en su caso),
sobre estos derechos y responsabilidades para que los comprendan.
. Toda la informacidn que facilito a beWellnm es confidencial. La
informacidn confidencial puede ser revelada a las agencias
federales o estatales para determinar la elegibilidad y/o para
proporcionar servicios.

. La informacidn que he dado en esta solicitud es verdadera, correcta
y completa a mi leal saber y entender. Estoy firmando esta solicitud
bajo pena de perjurio, lo que significa que puedo estar sujeto a
sanciones bajo la ley estatal y/o federal si intencionalmente hago
declaraciones falsas u oculto informacion.

. Segun la ley federal, beWellnm tiene prohibido discriminar contra
mi por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, orientacidn
sexual, identidad de género o discapacidad. Puedo presentar una
queja por discriminacion en:
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.

. beWellnm tratara las firmas electrdnicas, enviadas por fax o copias
con la misma fuerza y efecto que una firma original.

Estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores.



He revisado, comprendo y acepto las Condiciones de Uso (Apéndice G)
y la Politica de Privacidad (Apéndice H). Entiendo que esto es
necesario para que beWellnm pueda procesar mi solicitud en papel en
el sistema online de beWellnm.

Estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores.

¢Qué debo hacer si creo que mi notificacion de elegibilidad es
incorrecta?

Si no esta de acuerdo con lo que le corresponde, en muchos casos
puede solicitar una apelacidn. Revise su aviso de elegibilidad para
encontrar las instrucciones de apelacion especificas para cada persona
de su hogar que solicite cobertura, incluyendo el nimero de dias que
tiene para solicitar una apelacion. A continuacion encontrara
informacion importante que debe tener en cuenta a la hora de solicitar
una apelacion:

e Silo desea, puede hacer que alguien solicite o participe en su
recurso. Esa persona puede ser un amigo, un familiar, un abogado
u otro individuo. O bien, puede solicitar y participar en su
apelacion por su cuenta.

e Sisolicita una apelacion, es posible que pueda mantener su
derecho a la cobertura mientras su apelacion esta pendiente.

e Elresultado de una apelacion podria cambiar la elegibilidad de
otros miembros de su hogar.

Para apelar los resultados de elegibilidad de beWellnm, visite
www.beWellnm.com/financial-help/consumer-forms/. O llame al
Centro de Interaccion con el Cliente de beWellnm al 1-833-ToBeWell
(1-833-862-3935) y TTY: 711. También puede enviar por correo un
formulario de solicitud de apelacion o su propia carta solicitando una



apelacion a beWellnm, Departamento de Apelaciones, PO BOX 25247,
Albuguerque, NM 87125. Puede apelar la elegibilidad para comprar
cobertura médica a través del Mercado, los periodos de inscripcion, los
créditos fiscales, las reducciones de costos compartidos y Medicaid, si
se le negaron. Si redne los requisitos para obtener créditos fiscales o
reducciones de costos compartidos, puede apelar la cantidad para la
que determinamos que es elegible. Debera apelar ante la agencia
estatal de Medicaid por cuestiones de elegibilidad con esos programas.

Al proporcionar mi firma a continuacidn, certifico bajo pena de
perjurio que la informacion que he proporcionado en esta solicitud
es verdadera correcta y completa a mi leal saber y entender.

La PERSONA 1 debe firmar esta solicitud. Si usted es un representante
autorizado, puede firmar aqui siempre que la PERSONA 1 haya
firmado el Apéndice C. Si un Agente o Asistente certificado le ha
ayudado con esta solicitud, también debera rellenar el Apéndice C.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Siva a firmar esta solicitud fuera de la inscripcion abierta, asegurese
de completar el Apéndice D ("Preguntas sobre los cambios de vida").



PASO 6:Proporcione la solicitud completa

Cargue su solicitud firmada a su cuenta en linea en
www.beWellnm.com

Envie su solicitud firmada a:
beWellnm

PO Box 25247
Albuquerque, NM 87125

Envie por Fax su solicitud firmada a:
1-505-216-7776

Si quiere registrarse para votar, visite https://portal.sos.state.nm.us/
OVR/webpages/InstructionsStepl.aspx o llame 1-800-477-3632.



Obtenga ayuda en un idioma distinto al inglés

Si usted, o alguien a quien ayuda, tiene preguntas sobre beWellnm,
tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo
alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-833-862-3935 (TTY:
711).

A continuacidn encontrara una lista de los idiomas disponibles y el
mismo mensaje proporcionado anteriormente en esos idiomas:

Spanish

ATENCION: Usted tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su
idioma sin costo alguno. Para obtener ayuda en espaniol, Ilamenos
al 1-833-862-3935 (Teléfono para Personas Sordomudas: 711).

Navajo

Baa akonizin: Nibee hazaanii até dii t'aa nizaad t'aa
jiik’éh bee nit ch’'ihodoot’aatigii. ‘Akoo Diné k’ehji nit
hodoonihgo éi kéji’ nihich’|’ hodiilnih, 1-833-862-3935
(TTY: 711).

Vietnamese

LU'U Y: Quy vi cé quyén dwoc nhan ho tro va thong tin bang ngon
nglt clla minh mién phi. D& dwoc tro gilp bang tiéng Viét, hay goi
cho ching t6i theo s 1-833-862-3935 (TTY: 711).

German

ACHTUNG: Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen
in lhrer Sprache zu erhalten. Fir Hilfe auf Deutsch rufen Sie uns
unter 1-833-862-3935 (TTY: 711) an.



Chinese

BIR | BEXRBENEERSZ2ANN] - B EZBEERN
RIESEYNFEEDENFE - 152 1-833-862-3935 (TTY: 711),

Arabic
08y o Ly il oyl dllly Buslual) Z2ISS Oouy elily Ologlebly Buslud) LA § ol el e
711 5oy eall masdl Uisly) 1-833-862-3935 Uity

Korean

9l ot R22 619 ¢i0jz =3t HEE 22 He|Jt
QAQLIEF st20|2 £ 22 vro X 1-833-862-3935(TTY:711)2
Matot Al 2.

Tagalog

ATTENTION: lkaw ay may karapatang tumanggap ng tulong at
impormasyon sa iyong wika nang walang gastos. Para sa tulong sa
Tagalog, tawagan kami sa 1-833-862-3935 (TTY: 711).

Japanese

AR HLEEITEBETHEILDOEE NIV T PEREZITES
*E*'J%ﬁo'(b\iﬁ' BAGE O R—MIDWTI,
1-833-862-3935 (TTY:711) T CHBEECEEWL

French

ATTENTION: Vous avez le droit de recevoir de 'assistance et de
I'information dans votre langue gratuitement. Pour 'assistance en
Francais, téléphonez-nous au 1-833-862-3935 (TTY:711).



Italian

ATTENZIONE: Ha il diritto di ricevere gratuitamente aiuto e
informazioni nella sua lingua. Per assistenza in Italiano, chiamate il
numero 1-833-862-3935 (TTY: 711).

Russian

BHUMAHMWE: Bbl umeeTe npaBo Ha becnaaTHOE NosyYeHue
NOMOLLM 1 MHPOPMaLun Ha Bawwem a3bike. YT0bbI NOAYUNTD
NOMOLLb Ha PYCCKOM f3bIKe, NO3BOHUTE HAaM NO TenepoHy
1-833-862-3935 (TTY: 711).

Hindi

AT & ATTHT HFTAAT AT TAFRIL AT ATHT H FAT HIET A
% QA & & AR g1 Ziat § FrEar & oiv, go
1-833-862-3935 (TTY:711) U & F<|

Farsi
by Sy by dud U 33 Ub; @ wleMbl g SoS @il s 5> oo ja>gs
1-833-862-3935 o,locis s o U« oo, 8 ULy a0 SoS (TTY:711) 30,850 Lwlod.

Thai

‘[ﬂ'smm'm muuﬁwﬁmulmumm‘mﬁmaauavmaua‘lumm
maamuiﬂﬂvluum‘l‘ﬁmﬂ a1115U m‘sma‘summmﬂmaatﬂu
A lne adasn lafivuneiad 1-833-862-3935 (TTY: 711)



Apéndice A

Cobertura de Salud de los Empleos

NO es necesario que responda a estas preguntas a menos que algun
miembro de la familia sea elegible para la cobertura de salud de un
trabajo, incluso si no acepta la cobertura. Adjunte una copia de esta
pagina y de la siguiente por cada trabajo que ofrezca cobertura.

Diganos cual es el trabajo que ofrece cobertura.
Haga una copia de esta pagina y de la siguiente y llévela a la empresa
que ofrece la cobertura para que le ayude a responder a ésta pregunta.

Informacion del Empleado
1. ¢Es esta cobertura de: Empleador actual

Antiguo empleador - COBRA Antiguo empleador - Plan de
Salud para Jubilados

2. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido)

3. Numero de Seguro Social del empleado (SSN, 9 digitos)

Informacion del Empleador
4. Nombre del empleador/empresa

5. Numero de Identificacion del Empleador (EIN, opcional, 9 caracteres)

6. Numero de teléfono del empleador (10 digitos) Extensidn



Tipo de teléfono: Hogar  Trabajo Celular

Ahora, introduzca los datos de la persona o del departamento que
gestiona los beneficios de los empleados. Podemos ponernos en
contacto con esta persona si necesitamos mas informacion:

7. Persona o departamento con el que podemos contactar sobre a
cobertura de salud de los empleados

8. Direccion postal del empleador (beWellnm Numero de
puede enviar notificaciones a esta direccion) apartamento/unidad

9. Ciudad 10. Estado 11. Cdodigo postal 12. Condado

13. Numero de teléfono (si es diferente del anterior)  Extensidn

Tipo de teléfono: Hogar  Trabajo Celular

14. Correo electronico

15. ¢El empleado tiene actualmente derecho a la cobertura ofrecida
por esta empresa, o lo tendra en los proximos 3 meses?

Si (Continte)

NO (EMPLEADOR: PARE y devuelva este formulario al empleado.
EMPLEADO: Vuelva a su solicitud de cobertura de beWellnm.)

a. ¢Cuando tendra el empleado derecho a la
cobertura? (mm/dd/aaaa) No lo sé.

b. éOfrece la empresa un plan de salud que cubra al conyuge o al



(a los) dependiente(s) de este empleado?
Si. En caso afirmativo, ¢ qué personas? NO, (Vaya ala
Cényugue Dependiente(es) pregunta 16.)

Indique los nombres de cualquier otra persona del hogar del
empleado que retina los requisitos para la cobertura de este trabajo.

Nombre Fecha de Elegibilidad (mm/dd/aaaa)
Nombre Fecha de Elegibilidad (mm/dd/aaaa)
Nombre Fecha de Elegibilidad (mm/dd/aaaa)

16. éEspera el empleado algun cambio en la cobertura del seguro
médico de la empresa este afio? Si No

En caso afirmativo, indique el afio
El empresario dejara de ofrecer cobertura de salud.

En caso afirmativo, écual es el ultimo dia en que la cobertura

de este trabajo estara disponible para el empleado?
(mm/dd/aaaa)

No lo sé.

El empleado planea abandonar la cobertura de salud del
empleador.

En caso afirmativo, é cual sera el Ultimo dia de cobertura del

empleado a través del plan de salud de este trabajo?
(mm/dd/aaaa)

No lo sé.



Hablenos de la cobertura de salud ofrecida por este empleador.

17. i Ofrece el empresario un plan de salud que cumpla la norma de
valor minimo? Si (Vaya a la pregunta 18.)

NO (PARE y devuelva este formulario al empleado.)

18. ¢ Cuanto tendria que pagar el empleado por el plan de menor
costo que se le ofrezca sélo al empleado y que cumpla la norma de
valor minimo*? No incluya los planes familiares. NOTA: Si el
empleador ofrece programas de bienestar, introduzca la prima que el
empleado pagaria si obtuviera el maximo descuento por cualquier
programa para dejar de fumar y no obtuviera ningun otro descuento
basado en programas de bienestar.

a. El empleado pagaria esta prima: $

NOTA: Introduzca la cantidad mas baja que el empleado
podria pagar por la cobertura de salud.

b. El empleado pagaria este monto:
Semanalmente Cada dos semanas Dos veces al mes

Una vez al mes Anualmente

NOTA: Introduzca la cantidad mas baja que el empleado
podria pagar por la cobertura de salud.

* Un plan de salud cumple la norma de valor minimo si paga al
menos el 60% del costo total de los servicios médicos para una
poblacion estdndar y ofrece una cobertura sustancial de los servicios
hospitalarios y médicos. La mayoria de los planes basados en el
empleo cumplen la norma de valor minimo.



Apéndice B

Miembro(s) del hogar Indio Americano o Nativo de
Alaska (AI/AN)

Complete este apéndice si usted o un miembro de su hogar es Indio
Americano o Nativo de Alaska y esta solicitando cobertura. Preséntelo
con su "Solicitud de Cobertura de Salud y Ayuda para Pagar los
Costos".

Hablenos de los miembros de su hogar que sean Indios Americanos o
Nativos de Alaska.

Los Indios Americanos y los Nativos de Alaska pueden obtener
servicios de los Servicios de Salud para Indigenas, de los programas de
salud tribales, o de los programas urbanos de salud para Indigenas.
También es posible que no tengan que pagar los costos compartidos y
que obtengan periodos de inscripcidn mensuales especiales. Responda
a las siguientes preguntas para asegurarse de que su hogar recibe la
mayor ayuda posible.

NOTA: Si tiene mas personas que incluir, haga una copia de esta
pagina y adjuntela.

1. Nombre (Nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. ¢Miembro de una tribu reconocida por el gobierno federal?
Si No

En caso afirmativo, nombre de la Tribu:

PERSONA 1 Al/AN:

Estado donde estd ubicada la tribu:
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PERSONA 2 Al/AN:

3. ¢Ha recibido esta persona alguna vez un servicio del Servicio
de Salud Indigena, un programa de salud tribal o un programa

de salud indigena urbano, o a través de una derivacion de uno

de estos programas? Si No

Si la respuesta es negativa, ¢ tiene esta persona derecho a
recibir servicios del Servicio de Salud Indigena o de una
Organizacion Tribal de Salud? Si No

4. Cierto dinero recibido puede no contarse para Medicaid.
Enumere cualquier ingreso (cantidad y frecuencia) declarado
en su solicitud que incluya dinero de estas fuentes:
a. Los pagos per capita de una tribu que provienen de recursos
naturales, derechos de uso, arrendamientos, o regalias

b. Pagos procedentes de recursos naturales, agricultura,
ganaderia, pesca, arrendamientos o regalias de tierras
designadas como tierras en fideicomiso indigenas por el
Departamento del Interior ( incluyendo reservas y antiguas
reservas)

c. Dinero procedente de la venta de objetos con significado
cultural.

$ ¢Con qué frecuencia?

1. Nombre (Nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. ¢Miembro de una tribu reconocida por el gobierno federal?
Si No

En caso afirmativo, nombre de la Tribu:



Estado donde esta ubicada la tribu:

3. éHa recibido esta persona alguna vez un servicio del Servicio
de Salud Indigena, un programa de salud tribal o un programa

de salud indigena urbano, o a través de una derivacion de uno

de estos programas? Si No

Si la respuesta es negativa, ¢ tiene esta persona derecho a
recibir servicios del Servicio de Salud Indigena o de una
Organizacion Tribal de Salud? Si No

4. Cierto dinero recibido puede no contarse para Medicaid.
Enumere cualquier ingreso (cantidad y frecuencia) declarado
en su solicitud que incluya dinero de estas fuentes:
a. Los pagos per capita de una tribu que provienen de recursos
naturales, derechos de uso, arrendamientos, o regalias
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b. Pagos procedentes de recursos naturales, agricultura,
ganaderia, pesca, arrendamientos o regalias de tierras
designadas como tierras en fideicomiso indigenas por el
Departamento del Interior ( incluyendo reservas y antiguas
reservas)

c. Dinero procedente de la venta de objetos con significado
cultural.

$ ¢Con qué frecuencia?




Apéndice C

Ayuda para llenar esta solicitud

Solo para Agentes y Asistentes certificados
Complete esta seccion si usted es un Agente, Corredor, Asesor de
Inscripcion o Asistente certificado que llena esta solicitud para otra persona.

1. Nombre, Segundo nombre, Apellido, y Sufijo

2. Agencia/Organizacion 3. Numero de Teléfono

4. Correo electronico 5. Cddigo postal

6. S6lo para Agentes/Corredores: nimero NPN de 10 digitos

7. Solo Asistentes - Estado de Acceso: éEste Asistente esta aprobado

para trabajar con usted? Si No

8. Solo Asistentes - Identificacion de la organizacion (si procede):

Puede elegir un representante autorizado.

Puede dar permiso a una persona de confianza para que hable de esta
solicitud con nosotros, vea su informacion y actle en su nombre en
asuntos relacionados con esta solicitud, incluyendo la obtencion de
informacidn sobre su solicitud y la firma de la misma en su nombre. Esta
persona se llama "representante autorizado". Si alguna vez necesita
cambiar o eliminar a su representante autorizado, pongase en contacto
con beWellnm. Si usted es un representante legalmente designado para
alguien en esta solicitud, presente una prueba con la solicitud.



1. Nombre del representante autorizado (Nombre, Segundo nombre,
Apellido)

2. Direccion Postal del Representante Autorizado 3. Direccidn 2

4. Ciudad 5. Estado 6. Cddigo postal 7. Condado

8. Numero de Teléfono del Rep. Autorizado (10 digitos) Extension

Tipo de teléfono: Hogar  Trabajo Celular

9. Nombre de la organizacion (si corresponde)

10. Nimero de identificacidn (si corresponde)

11. Correo electronico

12. Duracion de la autoridad del Representante Autorizado:

La autoridad mencionada debe ser efectiva
Desde (mm/dd/aaaa) hasta (mm/dd/aaaa)(opcional)

Al firmar, usted permite que esta persona firme su solicitud, obtenga
informacion oficial sobre esta solicitud y acttie en su nombre en
todos los asuntos futuros relacionados con esta solicitud.

13. Firma de la PERSONA 1 que figura 14. Fecha (mm/dd/aaaa)
en esta solicitud de la firma



Apéndice D
Preguntas sobre cambios en la vida

(Debe completar el resto de la solicitud junto con esta paginay la
siguiente. No presente estas paginas por separado). Si alguna de las
personas que figuran en esta solicitud ha experimentado ciertos
cambios en su vida -como perder |la cobertura de salud, casarse, o
tener un bebé- en los ultimos 60 dias (O espera perder su cobertura de
salud en los proximos 60 dias), llene las siguientes preguntas. Ciertos
cambios de vida permiten que su cobertura a través de beWellnm
comience de inmediato. También le recomendamos que responda a
estas preguntas si solicita la cobertura fuera de la inscripcion abierta.

Estas preguntas son opcionales. Si sus circunstancias de vida no han
cambiado, puede dejar las respuestas en blanco. Si cumple los
requisitos, puede inscribirse en Medicaid en cualquier momento del
afo, aunque no haya experimentado cambios en su vida. Los miembros
de las tribus reconocidas a nivel federal y los Nativos de Alaska pueden
inscribirse en la cobertura a través de beWellnm en cualquier momento
del afio. Inférmenos sobre los cambios en su hogar.

¢Alguien de su hogar perdid la cobertura de salud o espera perderla?
0, ¢éa alguno de los miembros de su hogar se le negé Medicaid por
parte del Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México?
Escriba el nombre(s) si alguien tiene Medicaid ahora, o si tuvo
Medicaid en los ultimos 60 dias. NOTA: SI LOS MIEMBROS DEL HOGAR
TIENEN MEDICAID AHORA Y ESTA TERMINANDO ANTES DE QUE
COMIENCE LA COBERTURA DE beWellnm: Introduzca la fecha de hoy
como fecha de finalizacion de la cobertura. SI LOS MIEMBROS DEL
HOGAR TIENEN MEDICAID EN LOS ULTIMOS 60 DIAS: Introduzca el



ultimo dia de la cobertura de Medicaid como fecha de finalizacion de la
cobertura. SI SU EMPLEADOR HA DEJADO DE CONTRIBUIR
COMPLETAMENTE A SU COBERTURA COBRA: Introduzca el nombre o
los nombres que figuran a continuacidn y el ultimo dia en que recibio
la contribucion de su empleador como fecha de finalizacion de la
cobertura.

Nombre(s)

Fecha en la que finaliz6 o finalizara la cobertura (mm/dd/aaa)
¢ Perdida por no pagar las primas? Si No
¢Ha optado por cancelar la cobertura? Si No

¢Algin miembro de su hogar ha adquirido un dependiente o se ha
convertido en dependiente? Si No

En caso afirmativo:
¢Se ha casado alguien recientemente?

Nombre(s) Fecha del matrimonio (mm/dd/aaaa)

¢Estaba al menos uno de los conyuges inscrito en la cobertura minima
esencial al menos 1 dia en los 60 dias anteriores al matrimonio?

Si No

¢Al menos uno de los conyuges vivio en el extranjero durante al
menos 1 dia en los 60 dias anteriores al matrimonio? Si No

¢Vivia al menos uno de los cdnyuges en un area de servicio en la que
no se vendian Planes de Salud Cualificados en el Intercambio de Salud
del Estado durante el periodo de inscripcidn mas reciente disponible o



durante los 60 dias anteriores? Si No

¢Ha habido un nacimiento en su unidad familiar?
Nombre(s) Fecha del matrimonio (mm/dd/aaaa)

¢Se ha incorporado alguien a su hogar a través de la adopcion, crianza
temporal, o cuidado ordenado por el tribunal? Nombre(s)

¢Cuando se produjo la adopcion, la crianza temporal, o la orden
judicial? (mm/dd/aaaa)

¢Alguien de su hogar que no fuera anteriormente un inmigrante legal
se ha convertido en un inmigrante legal?

Nombre(s)
Fecha de cambio de estatus migratorio (mm/dd/aaaa)

¢Alguien en su hogar se mudo o se mudara a una nueva ubicacion
dentro de Nuevo México?

Nombre(s)

Fecha de la mudanza (mm/dd/aaaa)

¢Hay alguien en su unidad familiar que no tenga hogar actualmente?
Nombre(s)

Fecha en que se quedo sin hogar (mm/dd/aaaa)

¢Alguien en su hogar se mudo recientemente a Nuevo México o se
mudara pronto a Nuevo México?

Nombre(s)



Fecha de la mudanza (mm/dd/aaaa)

¢El(los) miembro(s) estuvieron inscritos al menos 1 dia en los 60
dias anteriores a la mudanza?

Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No

¢El(los) miembro(s) ha(n) vivido en el extranjero durante al menos
1 dia en los 60 dias anteriores a la mudanza?

Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No

¢El miembro o los miembros vivian en un area de servicio en la que no
se vendian Planes de Salud Calificados en el Intercambio de Seguros
de Salud del Estado durante el periodo de inscripcion mas reciente o
durante los 60 dias anteriores?

Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No
Nombre(s) Si No

Nombre(s) Si No



¢Alguien de su hogar ha salido recientemente de la carcel o va a salir
en los proximos 60 dias?

Nombre(s)
Fecha de lanzamiento (mm/aaaa)

¢Hay alguien en su casa que haya sido victima de abuso doméstico
0 abandono? Nombre(s)



Apéndice E

Preguntas sobre otras coberturas de salud

El hecho de tener otra cobertura de salud puede influir en su
capacidad para obtener créditos fiscales. Complete la(s) seccion(es)
correspondiente(s) a continuacion. Utilice una hoja por persona.

NOTA: Si tiene mas personas con otra cobertura de salud que incluir,
haga una copia de esta pagina y adjuntela.

Diganos qué otras coberturas de salud hay en su hogar.

1. Nombre, Segundo nombre, Apellido, y Sufijo

a. Esta inscrito en Medicare o califica para la Parte A de
Medicare sin prima mensual:

i. Poliza/ID de miembro
ii. Fecha de inicio de la cobertura (mm/dd/aaaa)

iii. Fecha de finalizacion de la cobertura (mm/dd/aaaa)
(si procede)

b. Cumple los requisitos para recibir los beneficios de salud del
Cuerpo de Paz:

i. Fecha de inicio de la cobertura (mm/dd/aaaa)
ii. Fecha de finalizacion de la cobertura (mm/dd/aaaa)
(si procede)

c. Cumple los requisitos para TRICARE o el Programa de
Beneficios de salud para Empleados Federales (FEHB):



i. Poliza/ID de miembro
ii. Fecha de inicio de la cobertura (mm/dd/aaaa)

iii. Fecha de finalizacion de la cobertura (mm/dd/aaaa)
(si procede)

d. Inscrito en un Programa de Salud de Asuntos de Veteranos (VA):
i. Fecha de inicio de la cobertura (mm/dd/aaaa)

ii. Fecha de finalizacion de la cobertura (mm/dd/aaaa)
(si procede)

e. Otras coberturas de beneficios completos (no incluya covertura
por medio de beWellnm):

i. ¢Como se llama el plan?

ii. Nimero de Poliza/ID de miembro

f. Otra cobertura de beneficios limitados (como una poéliza de
accidente escolar):

i. ¢Cémo se llama el plan de salud?

ii. Nimero de Poliza/ID de miembro

NOTA: Las personas deben llamar al Centro de Interaccion con el
Cliente de beWellnm si tienen mas de 65 anos y no califican para
Medicare, solo califican para el pago de primas de la Parte A de
Medicare y no estan inscritos o inscrito en Medicare pero desean
comprar un plan de precio completo. BeWellnm puede proporcionar
cobertura y ayuda para pagar los costos, en algunos casos.



Apéndice F

Preguntas sobre QSEHRAs e ICHRAs

Responda a las siguientes preguntas si un empleador de un miembro
del hogar ofrece Acuerdo de Reembolsos de Gastos Médicos para
Pequeios Empleadores Calificados (QSEHRASs, por sus siglas en inglés)
o Acuerdos de Reembolso de Gastos Médicos para Cobertura
Individual (ICHRAs, por sus siglas en inglés).

NOTA: Si tiene mas personas con QSEHRA o ICHRA que incluir, haga
una copia de esta pagina y adjuntela.

Hablenos de las QSEHRA y las ICHRA en su hogar.

1. Nombre, Segundo nombre, Apellido, y Sufijo
2. Nombre del empleador/empresa

3. Numero de Identificacidn Fiscal (opcional - 9 digitos)

Tipo: Acuerdo de Reembolso de Gastos Médicos para
Pequeias Empleadores Calificados (QSEHRA)

Si es QSEHRA, pase a la pregunta 4.

Acuerdo de Reembolso de Gastos Médicos
para Cobertura Individual (ICHRA)

Si es ICHRA, pase a la pregunta 8.

Preguntas sobre QSEHRA
4. Indique el periodo activo para el beneficio QSEHRA:



Desde (mm/aaaa): hasta (mm/aaaa):

5. Indigue el beneficio maximo anual de cobertura por cuenta propia
permitido a través de QSEHRA: S

6. éTiene la intencion de utilizar los beneficios de cobertura familiar
permitidos que ofrece su empleador? Si No

7. Introduzca el beneficio maximo anual de cobertura familiar permiti-
do a través de QSEHRA: S

Preguntas sobre ICHRA

8. Indique el periodo activo para su beneficio ICHRA:

Desde (mm/aaaa): hasta (mm/aaaa):

9. Indique el beneficio maximo anual de cobertura por cuenta propia
permitido a través de ICHRA: S

10. éTiene la intencion de aceptar el beneficio de ICHRA por parte de
su empleador? Si No



Apéndice G

Condiciones de Uso (Resumen)

Cuando solicite una cobertura de salud a través de beWellnm,
transferiremos la informacion que haya puesto en su solicitud en papel
a nuestro sistema de solicitud de intercambio estatal, que es propiedad
y esta gestionado por un tercero, Optum Inc. (la "Compaiiia"). Esta
pagina contiene un resumen de las condiciones de uso de la Compafiia
para utilizar la aplicacidn (en adelante, el "sitio web").

Las Condiciones de Uso describen las normas de uso del sitio web de la
Compafiia. Constituyen un acuerdo legalmente vinculante entre usted y
la Compaiiia. Si esta ayudando a otra persona a utilizar la aplicacion, las
condiciones constituyen un acuerdo juridicamente vinculante entre el
ayudante y la persona ayudada y la Compania. Al utilizar la aplicacion,
usted acepta la version mas reciente de las condiciones de uso, que
pueden cambiar en cualquier momento. Los cambios se publicaran en
el sitio web.

La Compafiia le concede una licencia personal y limitada para ver el
contenido del sitio web con el Unico propdsito de recopilar informacion
sobre el plan y las actividades relacionadas, como por ejemplo, si se
permite en este sitio web, solicitar un plan. Si incumple alguna de las
Condiciones de Uso, su licencia para el contenido del sitio web quedara
anulada.

Al utilizar el sitio web, usted acepta:

* no falsear su identidad ni proporcionarnos informacion falsa en
ninguna parte del sitio web dedicada a la recopilacion de
informacion, como una pagina de registro o de solicitud;



* no realizar ninguna accion destinada a interferir en el
funcionamiento del sitio web
* no compartir ninguna contrasena asignada o creada por usted
con terceros ni utilizar ninguna contrasena concedida o creada
por un tercero
* no autorizar directa o indirectamente a nadie a realizar acciones
prohibidas por las Condiciones de Uso; y
e cumplir con todas las leSi y reglamentos aplicables mientras
utiliza el sitio web o el contenido.
Todo el contenido del sitio web se proporciona "tal cual”, "segun esté
disponible". Salvo que lo prohiba la legislacion aplicable, la Compafiia 'y
los terceros, si los hay, que proporcionan el contenido del sitio web
renuncian a todas las garantias, ya sean expresas o implicitas, legales o
de otro tipo, incluidas, entre otras, las garantias implicitas de
comerciabilidad, idoneidad para un fin determinado y no infraccion.

Usted acepta que la Compaiiia y sus afiliados, funcionarios, directores,
empleados y agentes no seran responsables de los dafios resultantes
de su uso o incapacidad de usar el sitio web o el contenido del sitio
web. Esto incluye las reclamaciones basadas en la garantia, el contrato,
el agravio, la responsabilidad estricta y cualquier otra teoria legal y
cubre todas las pérdidas, incluyendo los dafios directos o indirectos,
especiales, incidentales, consecuentes, ejemplares y punitivos, los
danos personales, el lucro cesante o los dafos resultantes de la
pérdida de datos. Usted acepta utilizar el sitio web bajo su propia
responsabilidad. Si no esta satisfecho con el sitio web o el contenido,
su recurso es dejar de utilizar el sitio web.

Antes de interponer un recurso legal por cualquier dafio que crea



haber sufrido derivado o relacionado con el uso de la aplicacion, usted
acepta informar a la Compafiia, por escrito, y dar a la Compania 30
dias para subsanar el dafio antes de iniciar cualquier accién. Usted
debe iniciar cualquier causa de accidn dentro de un afio después de
que la reclamacion haya surgido, o usted puede ser excluido de
perseguir cualquier causa de accion.

La informacidn y el contenido del sitio web no pueden, ni pretenden,
sustituir la relacidon que usted tiene con sus profesionales de la salud.
El contenido no debe considerarse un consejo médico y no pretende
ser un consejo médico. La informacion sobre salud cambia
rapidamente. Por lo tanto, siempre debe confirmar la informacion con
sus profesionales de la salud. El contenido tiene Unicamente fines
informativos y de comparacion de costos.

Salvo que lo prohiba la legislacién aplicable, la Compafiia no ofrece
ninguna garantia en cuanto a la exactitud, integridad, puntualidad,
correccion y fiabilidad de cualquier contenido disponible a través de su
sitio web.

Para acceder a las Condiciones de Uso completas o si tiene preguntas,
llame al 1-833-862-3935 (TTY: 711).



Apéndice H

Politica de Privacidad (Resumen)

La politica de privacidad del Intercambio de Seguros de Salud de
Nuevo México, también conocido como beWellnm ("beWellnm"), le
indica qué informacion recopilamos, por qué la recopilamos, qué
hacemos con ellay cdmo la protegemos. Se aplica a
www.beWellnm.com, www.getcovered.beWellnm.com, y a cualquier
otro sitio web que controlemos.

45 CFR § 155.260 autoriza a beWellnm a recopilar informacién de
identificacidn personal (Pll, por sus siglas en inglés) para determinar la
elegibilidad para la inscripcion en planes de salud calificados, para
evaluar la elegibilidad potencial para Medicaid y para determinar la
elegibilidad para la asistencia financiera. Recogemos la informacion
necesaria para verificar la identidad, el estado de ciudadania, la
residencia, los ingresos y el estado de encarcelamiento. Estos datos
incluyen, pero no se limitan a, datos demograficos (por ejemplo,
nombre, direccion, nimero de teléfono, correo electrdnico), datos de
ingresos (por ejemplo, estado de declaracidon de impuestos, estado de
matrimonio, dependientes de impuestos), datos de ciudadania e
inmigracion (Numero de Seguro Social, NUmero de Extranjero
Residente, estado de encarcelamiento), informacidon de discapacidad,
e informacion de cobertura de seguro médico necesaria para facilitar
la inscripcidn en la cobertura o programas. No crearemos,
recopilaremos, utilizaremos ni divulgaremos la Pll para ningun otro fin.

Podemos utilizar la informacion que usted proporciona en programas
de comparacion por ordenador con otras entidades (como |a



Administracion del Seguro Social, los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid, las agencias de informes de los consumidores, los
emisores de los planes del Intercambio, Experian (como parte del
proceso de comprobacidn de la identidad) y los contratistas
contratados para llevar a cabo las funciones del Intercambio), con el fin
de hacer determinaciones de elegibilidad, para verificar la continuidad
de la elegibilidad para la inscripcion en un plan del Intercambio, para
verificar la identidad individual, o para procesar las apelaciones de las
determinaciones de elegibilidad. No divulgaremos conscientemente su
informacion personal a terceros, salvo lo dispuesto en nuestra politica.
No vendemos ninguna informacidn que usted introduzca en nuestro
sitio web o sistemas.

También verificamos la informacion que usted proporciona en la
solicitud, nos comunicamos con su representante autorizado (si lo
tiene) y proporcionamos la informacion al plan de salud que usted
seleccione.

Podemos recopilar informacidn limitada sobre su visita a nuestro sitio
web, incluyendo el dominio, la direccidn IP, la fecha y la hora de Ia
visita, las paginas visitadas, el tiempo de permanencia en las paginas,
etc. También podemos utilizar varios tipos de tecnologias estandar de
sitios web, como las cookies, para ayudarnos a mejorar nuestros
esfuerzos de educacion publica y de divulgacion.

Puede optar por compartir su informacion con los asistentes de
inscripcion certificados que ayudan a los consumidores. Debe designar
explicitamente al profesional utilizando nuestro sitio web, o llamando
a nuestro Centro de Interaccion con el Cliente. Puede cambiar o anular



su designacion en cualquier momento.

Nos adherimos estrictamente a una amplia gama de normas federales
y estatales relacionadas con la privacidad y la seguridad de Ia
informacion, exigidas por la normativa de privacidad de la Ley de
Proteccidn al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y las directrices
del Instituto Nacional de Normas y Tecnologia. Utilizamos una serie de
controles de seguridad para mantener la privacidad y la seguridad de
nuestra Pll, tal y como exigen las leSi aplicables. Tomaremos todas las
medidas razonables para garantizar la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de su Pll creada, recopilada, utilizada o divulgada por
beWellnm. Su Pll sera utilizada por, o revelada a, solo aquellos
autorizados a recibirla o verla. Mantendremos la confidencialidad de la
informacion de su declaracion de impuestos de acuerdo con la seccion
6103 del Codigo de Impuestos Internos. 26 U.S.C. § 6103.

Vinculamos contractualmente a las Entidades No Cambiarias que
puedan tener acceso a su Pll a normas de privacidad y seguridad que
sean al menos tan protectoras como las normas que beWellnm ha
establecido e implementado para si misma.

Usted tiene derecho a ver y corregir, si es necesario, toda la
informacion que tenemos sobre usted.

Al enviarnos informacién personal o al utilizar nuestros sitios web,
usted acepta que podamos recopilar, utilizar y divulgar dicha
informacion personal de acuerdo con nuestra Politica de Privacidad o
segun lo permita o exija la ley. Nos reservamos el derecho de
actualizar |a Politica de Privacidad en cualquier momento.



