COBILRNG DI PUERTO RICO Y ou can get this notice in English, or in another way that’s best for you. Call
e us at 1-787-641-4224 (TTY: 1-787-625-6955).

e Usted puede obtener esta notificacion en inglés, o en otro formato que sea
mejor parausted. LI&menos al 1-787-641-4224 (TTY : 1-787-625-6955).

NUmero de caso:
Fechadelacarta

Solicitud de Recertificacion

1. Direccion

Direccion postal actual:

Direccion fisica actual:

Nueva direccion fisica

__No Cambi6

Nuevo nimero de teléfono:

__No Cambi6

Nueva direccion de correo €l ectrénico:;

inuacién eindique'Si' 0 'No' si todavia viven o no con usted.

JCLEO FAMILIAR 1 _Si_No
L NUCLEO FAMILIAR 2 _Si_No
DEL NUCLEO FAMILIAR 3 _Si_No

Ll&menos al 1-787-641-4224 (TTY: 1-787-625-6955). Puede llamar de lunes aviernes, de 8:00 am a 6:00pm. O
acceda awww.medicaid.pr.gov. Si necesita asistencia adicional favor de acudir alaoficinade Medicaid de su preferencia.

Rev-0220




MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR 4

__Si__No

MIEMBRO DEL NUCLEO FAMILIAR 5

_Si_No




Enumere lainformacion de cualquier persona nueva que se haya mudado a su casa.

Fephg de ., Género Estatus de echa de parto |Solicitando
Nombre Legal nacimiento Relacion . (diasimes/afio) | (Si/No)
(dias/mes/afio)
3. Plan Médico Privado
* Suinformacién actual de Plan Médico Privado en la siguiente
* ¢Alguien en su hogar ha cambiado, iniciado 2 _Si__No
* Sirespondi6 ‘Si’ acualquierade las pregunt pos a continuacién y proporcione evidencia.
Fechade | Si secancelo,
NUmero Compariia . Comienzo fechade Pago de
de Pdliza Aseguradora Persona(s) Cubiertas (dias/ cancelacion Péliza
mes/afo) | (diasmegafio)




4. Recursos

* Lacantidad total de recursos del nucleo familiar reportados esde $
e :Cud esel monto total de dinero efectivo, cuentas bancarias, acciones o bonos de todos los mi
e monto total: $

iliar en este momento, ingrese

5. Ingreso Ganado del Nacleo Familiar

* Elingreso bruto del ntcleo familiar actual (antes de impuestos) es

* ¢Hacambiado € ingreso obtenido del nacleo familiar (incluyendo el

*  ¢Alguien hatenido un cambio en losingresos (incluyendo los ingreso:
detuvieron un trabgjo? __Si_ No

Si respondi6 'Si' a cual quiera de las preguntas anteriores, co

jo por cuentapropia)?__Si__No
propia) por qué cambiaron, comenzaron o

proporcione evidencias

Nombre del miembro
nucleo familiar

¢El ingreso

Nombre del Patrono Direccion varia® (Si/No)

Plan Médico |FICA Impuesto

* Siaguien en e nucleo familiar tr ja, complete la siguiente informacion.
* Debe proporcionar una e '

Nombre del miembro
nucleo familiar

Gasto de operacion Ingreso neto

cion del Negocio Ingreso bruto del afio . ~
para generar ingresos parael afio




6. Ingreso No Ganado del Nucleo Familiar

Social, Contribucid esos, Jubilacion,

Algunos g/ emplos de ingresos no ganados son |os pagos de Pension Alimentaria, Desempleo,
Ingresos de Inmuebles (casas, apartamentos, etc) de Alquiler, etc.

* El ingreso bruto no ganado de su hogar (antes de impuestos) es de $
* ¢Hacambiado lafuente de los ingresos brutos no ganados de su hogar, o ha ca
En caso afirmativo, debe incluir una pruebay enumerar lafuente y losingresos rg

Nombre del miembro niicleo familiar Cantidad Mensud

Derechosy Responsabilidades

uneracion, pago de primaincorrecto o cualquier otro pago no

qui 0 miembro de mi hogar. Reconozco y acepto, mi deber de colaborar
Unidad de Anti-Fraude con toda informacién que sea de mi conocimiento y

bol sos incorrectos o improcedentes

Ci0S, reconozco y acepto mi deber de cooperar con la agencia encargada del

te. Puedo solicitar detener o rechazar la cooperacion, siemprey cuando tenga

e afectarme ami 0 aalgunos de mis hijos. Ante esto, debo notificar aMedicaid y

Y 0, renuncio y reconozco que cualquier derech
mencionado, relacionado a mis gast édicos
con el Departamento de Salud de Pu
necesaria paraidentificar, mangar,




autorizo a Programa Medicaid de Puerto Rico a que solicite informacién a Departamento i o0 de Transportacion
ridad Nacional, la

Administracion del Seguro Social y cualquier otra entidad. Entiendo, que €l Prg puede verificar mi reporte
de crédito y el de las demés personas incluidas en esta solicitud, através de g€ adas.
Certifico que las respuestas a las preguntas de esta solicitud del ProgramaNeelicai RUierto Rico son'€orrectas. Reconozco que puedo

estar sujeto a sanciones tanto a nivel federal como estatal, si proporci i iopffal'sa, que incluye el deber de devolver los fondos
otorgados a mi nombre.

Advertencia L egal
Alterar, modificar, afadir fechas de emision, eficaciao

0 usar unatarjeta de identificacion del Plan de Salud del Gob ' jcada como elegible através del Programa Medicaid de
Puerto Rico. Latransferenciao el préstamo dg j ' To Plan de Salud del Gobierno a otra persona esta prohibido

' icaid de Puerto Rico debe ser € Unico usuario de la Tarjetade
la que apareceran identificados con su nombre legal.
dicaid de Puerto Rico de cualquier cambio que afecte a cual quier
mbios tales como un aumento o disminucion de ingresos o recursos, cambio de
d, cambios en la composicion familiar (como por muerte o nacimiento de un nuevo
jibilidad. El beneficiario deberainformar de dichos cambios en un plazo de 30 dias

Es una obligacion del beneficiario
persona en la solicitud que sea elegi
residencia, cobertura bajo cualquier
hijo), o cualquier otro camhbio que p
apartir de laocurrencia

Medicaid de Puerto ados mediante correo o fax regular. Si el beneficiario opta por el método regular de
correo o fax, esr ili iciario conservar pruebas de la transaccion.
Cuaquier per i raudulento con el propdsito de obtener beneficios proporcionados por el Programa Medicaid

de Puerto Ri 3 ' ante y serareferidaalaUnidad Antifraude de Medicaid de Puerto Rico, y/o a Departamento

El Programa
de género o disc




Nombre Impreso

Fecha






