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Nifnos sanos son el futuro de lowa

(Healthy and Well Kids in lowa)

Cobertura de Salud

Para Ninos Gratis o a Bajo

Costo.

1-800-257-8563
(TDD 1-888-422-2319)
www. hawk-i.org

English on other side
Comm. 156 (Rev. 6/03) '
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Para calificar para hawk-i, un menor debera:

¢ Tener menos de 19 afios @ Ser un ciudadano o un
de edad residente extranjero

* No tener seguro médico admitido legalmente

* No ser elegible para e Cubrir los limites de
Medicaid ingreso

Preguntas y respuestas sobre hawk-i:
¢Coémo sabra mi doctor que mis hijos estan en hawk-i?
Sus hijos recibiran una tarjeta del plan de salud que cubre
hawk-i en su condado.

¢Cuales servicios estan cubiertos bajo hawk-i?

o \/isitas Médicas e Vacunas e e Salud Mental y
e Atencion en inyecciones Atencion de
Hospital ¢ Cirugias Abuso de
¢ Recetas ¢ Cuidado Dental Substancia
¢ Visitas del Programa  ® Exdmenes ¢ Cuidado
de Nifios Sanos de la Vista Quiropréactico

* Emergencias * Servicios de Audicion e Terapia del Habla
¢Cuanto cuesta hawk-i?

Ver las gréficas de ingreso a la derecha. Si el ingreso contable
anual de su familia aparece en la grafica azul, entonces
hawk-i es GRATIS. Si el ingreso contable anual de su familia
esta en la grafica amarilla, el costo es de $10 por mes por
nifio. Pero, ninguna familia tendra que pagar mas de $20 por
mes...sin importar cuantos nifios haya en la familia. NOTA: No
hay costo para nifios Indio Americanos o Nativos de Alaska.

¢Por cuanto tiempo pueden mis hijos recibir hawk-i?

No hay tiempo limite siempre y cuando ellos sean elegibles.
Cuando su solicitud es aprobada, sus hijos seran registrados
por 12 meses. Si su hijo cumple 19 afos o ya no es elegible
por cualquier otra razén, hawk-i terminara antes de los 12
meses. RECUERDE: La cobertura de hawk-i debera ser
renovada cada afio. Usted debera obtener una forma de
renovacion antes de que se terminen los 12 meses.
Asegurese de devolver la forma de renovacion para ver si
hawk-i puede continuar.

¢Pueden mis hijos obtener hawk-i si yo no soy ciudadano
de los Estados Unidos?

Si. El nifio debe ser ciudadano o haber sido admitido
legalmente como extranjero residente para obtener hawk-i,
pero la ciudadanra del padre no cuenta. Informacién sobre
familias que solicitan hawk-i no se le da a Immigration and
Naturalization de Servicio (INS).

(PREGUNTAS?
Llame a hawk-i servicio
al cliente al
1-800-257-8563
(TDD 1-888-422-2319)

Limites de ingreso efectivo, Abril 1, 2003

Utilice estas graficas para ver
como sus hijos pueden obtener

cobertura de cuidado médico
gratis o a bajo costo.

20% del ingreso de un empleo (antes de impuestos) no es contado cuando
se compara el ingreso de una familia con los limites. La deduccion de 20%
no se aplica a ingresos no devengados como la manutencion de un menor,
incapacidad de seguro social, 0 beneficios de seguro de desempleo.
Después de restar el 20% del ingreso, comparar el ingreso anual de su
familia en las gréficas para ver si sus hijos pueden calificar para cobertura de
cuidado médico gratis o a bajo costo.

Tamaiio de la Familia
(padres, conyuges,
padrastros, y nifios

menores de
19 viviendo juntos)

Medicaid
Si el ingreso contable anual de su familia esta en esta
grafica, a sus hijos les puede ser posible obtener cober-
tura GRATIS bajo Medicaid.

1

hasta $11,944

hasta $16,120

hasta $20,296

hasta $24,472

hasta $28,649

hasta $32,825

hasta $37,001
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hasta $41,177

Tamaiio de la Familia
(padres, conyuges,
padrastros, y nifios

menores de
19 viviendo juntos)

hawk-i
Si el ingreso contable anual de su familia esta en esta
gréfica, a sus hijos les puede ser posible obtener hawk-i
por $10 por nifio por mes. Ninguna familia pagara mas
de $20 por mes.

1 $13,471 a $17,960
2 $18,181 a $24,240
3 $22,891 a $30,520
4 $27,601 a $36,800
5 $32,311 a $43,080
6 $37,021 a $49,360
7 $41,731 a $55,640
8 $46,441 a $61,920

Raza, color, origen nacional, edad, incapacidad, o género no afectaran la
elegibilidad con excepto cuando es requerido por ley.




h k -4 S I s '.I. d Esta solicitud es para cobertura médica para nifos y jévenes menores de la edad de 19. Por favor conteste todas las preg
a W -, O I Cl U usted necesita hacer cualquier pregunta o necesita ayuda para llenar esta forma, llame a hawk-i servicio al cliente al 1-

SECCION 1: INFORMACION DEL SOLICITANTE. Por favor escriba su informacion y como podemos comunicarnos. Un padre o guardian, o alguien
actuando por el padre o guardian, puede hacer la solicitud por los nifios. Los jovenes que no viven con padre o guardian pueden solicitar si mismos. La
persona mencionada como el solicitante es la persona que obtendra el correo que enviemos.

Apellido Nombre de pila Segundo Nombre | ;| os nifios por los que esta Osi 0N
solicitando viven con usted? | 0

iTres pasos faciles
para solicitar!

Direccion Apto. Tel. Hogar ¢Que parentesco hay | ;Qué idioma Llene la solicitud.

gon el Aifio por el que | habla? Contestar cada una de las preguntas
Ciudad Edo. Cadigo Condado ¢ )  Pare S Inglés completamente. Cada seccion es
Direccion postal (si es otra): Apto. o Trabaio 0 Padastro [ Espariol importante. Se tomara mas tiempo

0 Guardian 0 Otro en procesar su solicitud si usted no
Ciudad Edo. Codigo Condado () - g"t‘f;m Goven) (mencione) contesta a todas las preguntas o

envia prueba de su ingreso.

SECCION 2: MIEMBROS DE LA FAMILIA. Enumerar a todas las personas en el hogar que son PADRES, PADRASTROS O GUARDIANES de los
nifios por los que esta solicitando. Enumere primero a los adultos y luego a los nifios a continuacién. Usted no necesita enumerar a los nifios mayores de

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

i
0
2
: . . .
i5 2 oM ONegro 0 Indio Americano/Nativo de Alaska

19 o algun otro amigo o pariente que vive en el hogar. Firme la solicitud.
kgtjtgz Nombre (apellido, primer, segundo) (#f/lg;g) Sex & Sg’%léti'gnitl))cial Ra?g{)Eitg:]‘;?ad La persona que llene la
BRI Empiece con usted 0F OBlanco O Hispano/Latino O Otro solicitud y to.leS los padres o
1 aOMm ONegro 0 Indio Americano/Nativo de Alaska padragtro.s viviendo en la casa
0 Asitico 0 Nativo Hawaii/lslefio del Pacifico deberan firmar la forma.
OBlanco [ Hispano/Latino [ Otro - o o
Adulto OF Envie la solicitud por
0 Asidtico 0 Nativo Hawaii/Islefio del Pacifico correo.
. Adulto 0OF OBlanco [ Hispano/Latino [0 Otro y prueba de su ingreso en _el
i 3 M ONegro 0 Indio Americano/Nativo de Alaska sobre que se le _ha propormonado.
| O 0 Asidtico [ Nativo Hawail/slefio del Pacifico Usted no necesita timbre de correo.
|
I = z ) h
: NINOS Y JOVENES menores de 19. Enumere a los nifios y jovenes que viven en ¢Como estan estos nifios emparentados | _Usted |¢Estenifo|¢Estenifiol poy o Epinidaq | eEstudia | oo oL ¢Ciudadano
- |elhogar %Jggggprggi%os 50% del tiempo. Adjunte una hoja adicional si usted ~ | Sex | ‘C L T riba enumerados? | eater | Tedhe | et en | T opdiona) | oemPO | “unainsitucion? | (MR | Ty 1y 4
, .
| Nombre (apellido, primero, segundo) Adulto 1 Adulto2 | Adulto 3 0si o Baneo g
: Menor OF | g Hijo 0 Hijo 0 Hijo ONo | U Si | OSi |0 Hispano/Latino OSi | OSi ONo asi 0Si ONo
I Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (opcional) o - " 0 Indio Americano/ Sies Si, Si es NO, dar
i 1 (mes/dia/afo) oM g g”aStlr.o E gltjaSt:’.o g g“aSt:',o SiesNO| [ONo | ONo D,\ll\la;c\i/\?od:a/\-/\\lzisi}(a ONo | ;Cuando sera UNo | copiadelarmicade
| tro (liste) ro (liste) tro (liste) | pare aqui e oo dado de alta? INS o pasaporte
: Nombre (apellido, primero, segundo) Adulto 1 Adulto 2 Adulto 3 0Si 0Blanco [ Negro
: . " O Asidtico O Otro ‘ 11 . 1
i Menor OF | g Hijo 0 Hijo 0 Hijo 0No osi | 0S8 |4 Hisl;p;no/Latino gSi | OSi ONo asi OSi ONo
I Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (opcional i i m O Indio Americano/ Sies i, Sies NO, d
| 2 mes tia/an g (op ) OM g gltJaSt['ot E (H)ltjast:'.ot g glgastlr.ot SiesNO| ONo | ONo Dlx'l\latitvo d: Alasl/<a ONo | ;Cuando serd 0 No c;;: el m:a d
l i ativo Hawaii
| ro (liste) ro (liste) ro (liste) |pare aqui Nativo Havail dado de alta? NS pasaporte
i Nombre (apellido, primero, segundo) Adulto 1 Adulto 2 Adulto 3 0si E/Eilsaigtti:go ggfgo
i Menor OF | O Hijo 0 Hijo 0 Hijo ONo | OSi | OSi | oHispanotatne | OSi | OSiONo | O8I |OSi ONo
: Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (opcional) “ . " ) 0 Indio Americano/ Sies Si, Si es NO, dar
i 3 (mes/dia/afio) oM O Huastr.o O Huastr.o O HI]aStI’.O SiesNO| JNo | OJNo D'\Il\la;t\il\?odl-ela\AAlli?/(a ONo | ;Cudndo serd ONO | copa e lamicace
| 0 Otro (liste) | O Otro (liste) | O Otro (liste) | pare aqui e dado e ata? INS o pasaporte
i Nombre (apellido, primero, segundo) Adulto 1 Adulto 2 Adulto 3 0Si o Sanco Dhego
i Menor OF | g Hijo 0 Hijo 0 Hijo ONo | OSi | OSi |0 Hispano/atino gsi | OSi ONo o Si 0Si ONo
I Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (opcional) o -- . ) 0 Indio Americano/ Sies Si, Sies NO, dar
| B |mesiaano) oMo g”aStlr.o - g'tJaStlr.o - (HJ"aStlr.o SiesNOJ (JNo | ONo [ \thocemasa | No |jCuindosers | ONo  |copacemmicace
| 0 Otro (liste) | O Otro (liste) | O Otro (liste) | pare aqui A dado de alta? NS pasaporte
]



ntas. Después, firme la forma en la parte de abajo, si

00-257-8563 Nosotros con gusto le ayudaremos.

SECCION 3: INGRESO. Diganos por favor sobre el ingreso de la familia.
Enumere todo el ingreso recibido por cualquiera de los padres, padrastros, y otros
nifos menores de 19. No enumere el ingreso del guardian legal o de cualquier otro
adulto que no sean los padres o padrastros de los nifios enumerados en la SECCION
2. Asegurarse de demostrar la cantidad del ingreso antes de los impuestos o de
otras deducciones (no la cantidad de dinero del ingreso que lleva a casa). Incluir el ingreso de trabajo, negocio propio, beneficios de seguro social, pagos de
manutencion de menores, seguro de desempleo, beneficios de compensacion laboral, beneficios de veteranos, etc. ASEGURESE DE ENVIAR PRUEBA DE SU
INGRESO. Si no hay ingreso familiar, escriba “NINGUNO” Para mayor informacion, ver “Como Probar Su Ingreso.” [ ]

Nombre de la persona con ingreso | Nombre del patron o fuente | Cantidad de ingreso antes de | ¢ QuUé tan seguido | ¢Flingreso se espera que continde en
L . . . X . L os préximos 12 meses? Si es NO,
(primer, segundo, apellido) de ingreso impuestos u otras deducciones| recibe esta cantidad? explique en la Seccion 8

[J Semana 0 Mes

$ [J Cada dos semanas ] Afio 0O Si 0 No
[ Dos Vecesalmes [ Otro
[ Semana 0 Mes

$ [] Cada dos semanas  [] Afio O0Si 0ONo
[ Dos Vecesalmes 0 Otro
0 Semana 0 Mes B

$ [J Cada dos semanas ] Afio 0 Si 0 No
O Dos Vecesalmes 0 Otro

SECCION 4: HISTORIAL DE SEGURO.

Como Probar Su Ingreso (SECCION 3)
Ingreso de un empleo: Envie copias de todos los talones de cheque de
pago por los ultimos 30 dias. Si usted no tiene talones de pago o usted
tiene un nuevo empleo, nosotros podemos tomar una declaracion firmada
por su patrén verificando su paga.
Ingreso de negocio propio: Envie una copia de su reporte de impuestos
anual mas reciente (Incluir Schedule C o F). Si su negocio propio es
Nnuevo o sus ingresos no son iguales a como aparecen en el reporte anual
de impuestos, envie una copia de sus récords mas recientes de su
negocio; diganos que es lo que ha cambiado.
Ingreso No Devengado (como manutencion a un menor, beneficios de
seguro social, beneficios de VA, seguro de desempleo, etc.): Envie
una copia de una carta de concesion, decreto de divorcio, o cualquier
otra prueba que demuestre cuanto es lo que usted recibe.
IMPORTANTE: AsegUrese de decirnos, si su el ingreso va a cambiar. Por
ejemplo, diganos si los cheques de pago de los Ultimos 30 dias
demuestran que usted haya trabajado més tiempo extra mas de lo usual.
Si usted solamente trabaja parte del afio, como por ejemplo un trabajador
de construccién o maestro, diganos cuanto es lo que gana para todo el
afio.

0SiONo (SiesNO, irala SECCION 5)

¢ Cualquier menor por el que usted esta solicitando, tiene seguro ahorita o ha estado cubierto por seguro de salud en los Ultimos 6 meses?

SI ES Si, enumerar sus nombres:

Si ha terminado la cobertura

Si la cobertura no ha terminado

¢ Cuanto estaba pagando por el
seguro cada mes?

¢Quién es/era quien tenia la pdliza de seguro?

¢ Cudl fue la ultima fecha de la
cobertura?

¢La cobertura es/era a través de?

[ El trabajo 0 Pdliza privada [0 COBRA

¢Por qué lo suspendieron?

¢ Cuanto esta pagando por el
seguro cada mes?

Sugerencias Utiles Sobre Medicaid (SECCION 5)
Sus hijos obtendran mas beneficios bajo Medicaid que bajo hawk-i,
Medicaid también puede pagar las cuentas médicas por los ultimos
3 meses para sus hijos si ellos son elegibles. Para ver si sus hijos
son elegibles, envie prueba de su ingreso por cualquiera de los
Ultimos 3 meses en los cuales sus hijos tuvieron cuentas médicas.
También, asegurese de enviar prueba de los pagos a sus hijos para
que usted pueda obtener una deduccion para su ingreso.

SECCION 5: REFERENCIAS PARA MEDICAID. Si su ingreso es mas bajo de los limites de hawk-i esta solicitud sera revisada para ver si sus hijos
pueden obtener cobertura de atencion medica a través del programa de Medicaid. Para mayor informacion, ver “Sugerencias Utiles” [ ]

SECCION 8: Use esta area si usted necesita més espacio para
contestar cualquiera de las preguntas.

¢Alguno de los nifos por los cuales estan solicitando
tienen cuentas médicas recibidas durante los Ultimos

SI ES Si, dé nombres de los nifios y el mes en que se recibié el cuidado

tres meses?
O0Si ONo

Nombre del nifio

Mes que se recibi6 el cuidado

manutencion para una persona que no vive en el

hogar?
OSi ONo

$

¢Alguien paga manutencion para el menor, o pagos de | gj g i dé el nombre de la persona que paga y la cantidad pagada.

¢Usted le paga a alguien para que cuide a sus nifios
cuando esté en el trabajo o escuela?

OSi 0ONo

SI ES Si, dé el nombre de los nifios y las cantidades que usted paga cada mes. Por favor envie prueba de
sus pagos.

SECCION 6: DERECHOS Y RESPONSABILIDADES.

* Yo entiendo que la cobertura bajo el prog: hawk-i cada afio.

* Yo estoy de acuerdo con la divulgacion de ingresos de la solicitud y cualquier prueba de
informacion a las agencias que manejen estos programas para que ellos puedan decidir si yo
soy elegible. Yo entiendo que esta informacion sera manterida privada conforme a la ley.

* Yo entiendo que yo debo reportar cualquier cambio en la informacion que aparece en la
forma.

* Yo entiendo que a mi se me puede pedir mas informacion.

* Yo entiendo que la elegibilidad no sera afectada por raza, color, origen nacional, edad,
incapacidad o sexo, con excepcion cuando sea requerido por ley.

* Yo entiendo que la solicitud puede ser enviada al programa de Medicaid si el menor califica
para obtener Medicaid en lugar de hawk-i.

* Yo entiendo que yo puedo apelar cualquier decision hecha como resultado de esta solicitud.
Yo me puedo enterar de como registrar una apelacion al llamar al programa de hawk-i al
1-800-257-8563 0 a lowa Department of Servicios Humanos al 515-281-3094

* Yo entiendo que cualquiera que mienta a propésito o que no diga la verdad o haga arreglos
para que alguién mas mienta a propdsito o no diga la verdad esta cometiendo un crimen
que puede ser castigado bajo las leyes Federales y estatales. Yo entiendo que a mi también
se me puede obligar a devolver el valor de los beneficios recibidos y yo puedo quedar sujeto
amultas y otros castigos civiles si la informacion que yo de no sea la verdad.

* Yo juro bajo castigo de perjurio que todo lo que aparece en este formulario de solicitud es verdad.

Firma o marca del solicitante Fecha
Firma o marca de otra persona o padrastro en el hogar Fecha
Fecha

Firma de persona, si es que hay, que haya ayudado a llenar este formulario

SECCION 7: {COMO SE
ENTERO SOBRE hawk-i?

Por favor marque uno
OTelevision 0 Department of
[JRadio Servicios Humanos
0 Peri6dico Olglesia
0 Boletin 0Patrén
JAmigo o Pariente [J Agencia de
gwic Salud, o Social
OEscuela 0 Guarderia
O Doctor, 0 []Otros (enumerar en
Farmacia la Seccion 8)




