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English IMPORTANT NOTICE

This is an important letter that may affect your health care benefits. If you do not understand this letter, please
call the Oregon Health Plan right away at 1-800-699-9075 or 711 (TTY). You can get this letter in another lan-
guage, larger print, audio tape, braille or another format. You can also request free interpreter services.

Spanish/Espatfiol AVISO IMPORTANTE

La presente es una carta importante que puede afectar sus beneficios de atencion de salud. Si no entiende esta
carta, favor de llamar al Plan de Salud de Oregon de inmediato al 1-800-699-9075 6 711 (TTY, para personas
con problemas auditivos). Puede obtener esta carta en otro idioma, letra grande, cinta de audio, braille u otro
formato. También puede solicitar servicios de interpretacion gratis.

Russian/Pycckuit BA’KHOE YBEJOMJIEHUE

Hacrosiiiiee muchbMo SBISETCS BaXKHBIM, IIOCKOJIBKY OHO MOYKET MOBJIMSTH Ha BAIIH JIbTOTHI B CHCTEME
3apaBooxpaHeHus. Eciiu Bbl He oiiMeTe cofepKaHus JaHHOTO NMUChMa, TO, IOXKAIyHCcTa, Cpasy K€ M0O3BOHUTE
B IIPOTrpaMMy MEIMIMHCKOTo cTpaxoBanus mrara Operon «Oregon Health Plan» mo tenedony 1-800-699-9075
(ycimyru Teneraiina qoctynHsl 1o Homepy 711). Bbl MoxkeTe mOay4YuTh 3TO MMCbMO, Halle4aTaHHOE Ha APYTroM
A3BIKE, KPYITHBIM MIPpUQPTOM Win mpudTom bpaiins, 3anucanHoe Ha ayIuo-JIEHTY WK B IpyroM ¢opmare. Bl
TaK)Ke MOYKETE C/IeJaTh 3apoC Ha MOJyuyeHHe OeCIIaTHBIX YCIIyT epeBOAUNKA.

Vietnamese/Tiéng Viét THONG BAO QUAN TRONG

Pay la thu quan trong c6 thé anh hudng dén tro cap sin soc y té cta quy vi. Néu quy vi khong hiéu ro thu nay,
xin goi dién thoai cho Chuong Trinh Y Té Oregon tai sb6 1-800-699-9075 hodc 711 (TTY=dién thoai danh cho
nguoi diée hodc khuyét tat vé phat 4m) ngay tic khic. Quy vi ¢6 thé nhan duoc thu ndy bang mot ngon ngir
khac, in kho chit 16n, bang thau am, chit n6i Braille hodc hinh thire khac. Quy vi ciing ¢6 thé xin dich vu thong
dich mién phi.

Simplified Chinese/ ™ EEEA

XEMFRIREE, ARSI TR AR R o A RIERNEEAR A G R R A N2, 175 37 RIVEICH AR A R fe
BT K (Oregon Health Plan) , FEI: 1-800-699-9075 B TTY L4k: 7110 %0 LLHIESREUAA ok i) HoAth
BE KPR SEEa 5 G EAMAE S RA . Gt n] LU 5 2% LRSS

Somali/Soomaali OGAYSIIN MUHIIM AH

Tani waa warqad muhiim ah oo laga yaabo in ay saamayso faa’iidooyinkaaga daryeelka caafimaad. Haddii
aadan fahmin warqadan, fadlan isla markiiba wac Qorshaha Caafimaadka Oregon 1-800-699-9075 ama 711
(TTY). Waxaad heli kartaa warqadan oo ku qoran luqad kale, far waawayn, cajalada la duubo, farta dadka
indhaha aan gabin wax ku akhriyaan ee braille ama qaab kale ah. Sidoo kale waxaad codsan kartaa adeegyo
turjubaanimo oo lacag la’aan ah.

Arabic/4xz =)l ) ala jUai)
OregonHealthPlanG.AU).}.}]J}QJLASY\@):\Q ch.a@AﬁYQ.\S\JU ‘:\.;\AAA]\ tﬂﬂ,ﬂ.&:)cﬁl..mulc )ﬁu\.@iuﬂﬁ_}wuhﬂ‘)ﬂ AT
1 A Al ods o J panll i€y LS (TTY — 4l 48 ) () 5003y (M) 711 5 5 1-800-699-9075 <ailell 5 5 e
Ulae cedd o jie iladd alla Loyl i€y LS AT Ganaty ) Ja ) Ay ol (5 gom Ty 55 e Asasa 15 0 g yma ol (5 A

Burmese/[§$¢0 226q03:00p5 3203e0iza6(omE{omen

8o 208qoy$:06e: 3002:9Ee03260 0005eaPaPEEN) Fa6q03i03engddlonud 0oa3
§2:00000qC (6395698 onj$:w0eq: 3283008) Oregon Health Plan o3 1-800-699-9075 SlowwroS 711 (TTY)
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Romanian/Romana AVIZ IMPORTANT

Aceasta este o scrisoare importanta care s-ar putea sa va afecteze beneficiile dv medicale. Daca nu intelegeti
aceasta scrisoare, va rugam sa sunati Planul de Sandtate Oregon imediat la 1-800-699-9075 sau 711 (TTY). Puteti
primi aceasta scrisoare intr-o altd limba, tipar marit, caseta audio, braille sau alt format. De asemenea puteti cere
servicii de translator gratuite.

Farsi/ 4 g s Dl
cd.\}uGAJAA}m \J“\.AL\U.\‘ )S\ JJ‘JS\.}).UL}LA.M}@LAJJ}L;D.&‘JG_\L;LA M\f&h\f}h\ywdw\wjmub@w\
i (TTY) 711 & 1-800-699-9075 ¢ili s jlas 13 (Oregon Health Plan) OS5l (Sidlags sla <l je aali y 1 58 Takal
Bl e f b dige a4y o igea )i s b Gigua Land Gy s« 8an sl gl 4 | 4 (ol 2l 58 2050
S il g 3 GG (oalid e i Cladd 2l 5 e (et e il

Hmong/Hmoob DAIM NTAWYV CEEB TOOM TSEEM CEEB

Nov yog ib tsab ntawv tseem ceeb heev uas tej zaum yuav ua li cas rau koj tej kev pab duav nqi kho mob. Yog
koj tsis to taub tsab ntawv no, thov hu mus rau Oregon Pawg Kho Mob sai li sai tau nyob ntawm 1-800-699-9075
los sis 711 (TTY). Koj los muaj cai tau tsab ntawv no ua Iwm yam lus, ua ntawv loj loj, kaw hauv kab xev, ua lus
braille los sis ua lwm yam. Koj kuj txais tau kev pab txhais lus pub dawb.

Mein/Mienh JIENV NYEI FIENX

Naaiv se jienv nyei fienx mbuox taux meih duqv tengx nyei zorc baengc jauv. Se gorngv meih maiv bieqc
hnyouv naaiv zeiv fienx, tov meih heuc mingh lorz Oregon Health Plan siepv yiem 1-800-699-9075 fai 711
(TTY). Meih haih lorz naaiv zeiv fienx fiev dieh nyungc nzaangc, hlo nyei nzaangc, siou waac hlang, hluo nyei
nzaangc fai dieh nyunge. Meih yaac haih tov faan waac mienh tengx duqv nyei.

Cambodian/fManigs mqtﬁgsﬂnﬁamms

sshmdupywises Buptnuhnstsmosntswnemasign 1 poslyndswiitaniwunnsumess,
EIEMGIRNGIRNMeMOIgHITISMEY Muity:e 1-800-699-9075 ¥ 711 (TTY) 1 HAMGSGUMSHSY [HISshMaiRy.
ARPIGY, Muatauigs, FRPRNTESIRMItER ghémmbign 1 grtmugaingrum pmahwaataignstts 4
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Solicitud de beneficios del
Plan de Salud de Oregoén

IMPORTANTE

Puede presentar la solicitud mas rapido en linea. Vaya a OHP.Oregon.gov para crear una cuenta y comenzar
a llenar su solicitud.
Informacion requerida: es obligatorio responder las preguntas marcadas con una estrella "> ". Si no las contesta,
su solicitud se demorara.
Se le envid una Guia de solicitud con este formulario. La guia tiene informacion util sobre la forma de contestar las
preguntas de cada seccion. También puede encontrar la guia en OHP.Oregon.gov.
Llene todas las paginas requeridas, FIRME la solicitud y enviela por:
Correo postal: OHP Customer Service, P.0. Box 14015, Salem, OR 97309-5032
Fax: use la portada amarilla de este paquete para enviar los documentos por fax al 503-378-5628. Envie
ambos lados de cada pagina.

ANTES DE COMENZAR: revise la siguiente informacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

1. ¢Cuantas personas hay en su unidad familiar? En esta solicitud usamos el término “unidad familiar”, que incluye
a su conyuge, hijos y cualquier otra persona que usted ponga en su declaracion de impuestos. También puede incluir
personas que viven y no viven con usted. Las personas que debe incluir en esta solicitud son:

2. Incluya a estas personas en la solicitud: 3. Solicito beneficios para alguien en mi unidad familiar
e Usted. que (marque todo lo que corresponda):

* Suconyuge legal. 0 Esta embarazada.
* SSu pareja con quien convive, si tienen un hijo [ Tiene una necesidad urgente de salud fisica o de
juntos (menor de 19 anos). comportamiento.

* Hijos (menores de 19 afios) que viven con usted, y [J Esta en una prision / carcel.
* Cualquier persona que usted incluya en su O Cumple con uno de los siguientes:

declaracion de impuestos federales, como . . e
. } . O Necesita ayuda con las actividades de la vida diaria
hijos (de cualquier edad) o un conyuge, aunque (como bariarse, vestirse, etc.). 0

no vivan con usted. No es necesario hacer O Vi institucic “di iio d .
una declaracion de impuestos para obtener ive en una institucion médica o asilo de ancianos.

cobertura de salud. O Es uno de los siguientes:
» Siusted es menor de 19 afios, incluya también O Miembro inscrito de una tribu reconocida
a sus padres, padrastros y hermanos (menores federalmente o accionista de una Corporacion o
de 19 afios) que viven con usted. pueblo regional de nativos de Alaska; O
* Si solicita servicios de cuidado a largo plazo O Recibe atencion en Servicios de salud indigena,
y tiene un conyuge que no vive con usted, Clinicas de salud tribales o Clinicas indigenas
incliyalo en esta solicitud. urbanas.
Importante: ;Hay personas que viven con O ecibe OHP. Si alguien en su unidad familiar esta
usted y no estan en la lista anterior? Si quieren recibiendo beneficios, tal vez no tenga que llenar una
cobertura de salud, deben llenar una solicitud solicitud completa. Si agrega a alguien a su caso o
por separad. _ informa un cambio en su caso actual, avisenos de
Si hay mas de cuatro personas en su unidad esos cambios ingresando a su cuenta en linea o
familiar, haga copias del Paso 2 (pagina 10-12) llamando al 1-800-699-9075 (TTY 711).

y llénelas para esas personas.

OFFICIAL USE ONLY

Date of request:

Date received:

Case number:

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 5



Borrar | Imprimir I

l m l Contacto principal (persona que llena esta solicitud) % = Requerido

Proporcione informacion en el Paso 1 sobre el contacto principal de su unidad familiar. Las otras personas incluidas
en la solicitud deben dar su consentimiento para que el contacto principal nos dé la informacion sobre ellas y para que
nosotros pidamos informacion sobre ellas al contacto principal.

* 1,

Nombre legal: como aparece en su tarjeta del Seguro Social, si la tiene.
Nombre legal:

Apellido legal:

Inicial del segundo nombre: Nombre que prefiere usar:

* 2.

.. . Con el fin de verificar los datos, sexo en el acta
Fecha de nacimiento: | | |/ | | |/ | | | | de nacimiento original: (0 Hombre [ Mujer

Identidad de género: [JHombre [OJ Mujer [ Hombre transexual (FTM) [ Mujer transexual (MTF)
I Noindicada [ Género no binario / Dos espiritus [ Se niega a contestar [ Otro:

Si solicita beneficios del OHP para usted, ;tiene usted un niamero de Seguro Social (SSN)? EI SSN se requiere
para todas las personas que solicitan beneficios de salud y que lo tienen. Si usted no solicita beneficios, darnos el
SSN es opcional, pero el hacerlo puede acelerar el proceso de solicitud.

Si necesita ayuda para obtener un SSN, podemos ayudarle. Liamenos al 1-800-699-9075. También puede visitar
www.socialsecurity.gov o llamar a la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

¢Va a proporcionar un SSN?

l Si,minumerodeSeguroSociaIes:| | | || | || | | | |

1 NO, diganos por qué no: [ Solicitd un SSN, pero atn no lo recibié [ Es un recién nacido y no tiene SSN
[ Tiene SSN, pero no sabe el nimero [ No tiene SSN pero va a solicitar uno
[J No tiene SSN por motivos religiosos 1 No solicita beneficios
[J Tiene SSN, pero se rehusa a proporcionarlo (esta opcion causara la negacion de los beneficios) [ Otro

Correoeteotronico: | | | | | | | | | | [ [ [ [ [ [ I[P ]]]

Usted puede recibir avisos del OHP por correo electronico o por mensaje de texto. Para esto, configure una cuenta
en linea en OHP.Oregon.gov. Consulte la Guia de solicitud para mas informacion.

Teléfono principal: () - O Casa O Trabajo O Celular

Teléfono secundario: (__ ) - O Casa [ Trabajo [ Celular

Autorizo al DHS / a la OHA a dejar alertas en mi correo de voz: [ Teléfono principal [ Teléfono secundario
Autorizo al DHS / a la OHA a enviar alertas por texto a mi (debe ser un teléfono celular):
[ Teléfono principal [ Teléfono secundario

¢Tiene domicilio?
O Si— Escriba su domicilio a continuacion.
O NO — Solo diganos el estado, el cddigo postal y el condado donde pasa la mayor parte de su tiempo:

Domicilio (incluya el numero de apartamento)

Ciudad Estado C. postal Condado

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior



l m l Contacto principal (persona que llena esta solicitud). Cont. % = Requerido

yery

¢Tiene una direccion postal diferente a la de su domicilio?
O Si— Escriba abajo la direccion postal donde puede recibir correspondencia. [ NO.

Direccion postal (incluya el nimero de apartamento)

Ciudad Estado C. postal Condado

10.

i Necesita los materiales escritos en diferente formato? [ Si, marque uno de los siguientes. [1NO
[J Letra grande [ Cinta de audio [ Braille [ Disco de computadora [J Presentacion oral

* 11,

¢En qué idioma quiere que: le escribamos? le hablemos?

12.

¢Le gustaria elegir un representante autorizado o uno o mas beneficiarios alternativos? Consulte la Guia de
solicitud para mas informacion sobre representantes autorizados y beneficiarios alternativos.

I SI. Usted y el representante autorizado y/o beneficiario alternativo tendran que llenar un formulario de
Representante autorizado y beneficiario alternativo (http://bit.ly/authrep). [ NO

13.

¢Le ayudé un socio comunitario a llenar esta solicitud? Consulte la Guia de solicitud para mas informacion
sobre socios comunitarios.

[ Si, llene el formulario de Consentimiento para asistencia de socios comunitarios (http://bit.ly/cpconsent). C1NO

* 14.

¢Piensa declarar impuestos federales por los ingresos que reciba este ano? OISl CONO
Si contesto SI, llene a—b e incluya a todos los que figuran en su declaracion de impuestos en el Paso 2 (pdgina 10).
a. ¢;Cual sera su estado de contribuyente en su declaracion de impuestos? Marque uno:

O Soltero/a [ Casado/a - bienes juntos [ Casado/a - bienes separados [ Viudo/a [JJefe de la unidad familiar
b. ¢Tiene dependientes para sus impuestos? [ SI, llene los siguientes espacios. [INO

Si usted es casado, su conyuge no puede ser su dependiente. Si tiene mas dependientes, haga una copia o use

otra hoja.
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

* 15,

¢Figura usted como dependiente en la declaracion de impuestos federales de alguien de este afio?
S, llene a-b. CINO

Si contesto Si, también necesitamos informacion sobre el contribuyente y cualquier otra persona que €l o ella incluya
en su declaracion de impuestos. Ponga los datos de esas personas en el Paso 2 (pdgina 10).

a. ¢Quién es el contribuyente? Nombre y apellido: Fecha de nacimiento:
b. ;Qué parentesco tiene usted con el contribuyente?

16.

¢Fallecio recientemente algin miembro de su unidad familiar? Tal vez usted pueda recibir ayuda para
pagar las cuentas médicas de esa persona. Si desea pedir ayuda para pagar esas cuentas médicas, denos la
siguiente informacion y agregue los datos de esa persona en el Paso 2 (pdgina 10).

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

b. Fecha de fallecimiento:

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior

7



* %

l ml Contacto principal (persona que llena esta solicitud). Cont. % = Requerido

17. ;Alguna persona de su unidad familiar que solicita beneficios del OHP:
* tuvo cuentas médicas sin pagar en los ultimos 3 meses? 0
* recibid servicios médicos gratuitos en los ultimos 3 meses?

Tal vez podamos ayudar a pagar cuentas de visitas al médico o al hospital, articulos médicos, medicamentos y
mas. Vea la Guia de solicitud para mas informacion. Diganos quién necesita ayuda:

Nombre Apellido Fecha de nacimiento | Fechas en que recibio los servicios médicos

18. ;Alguien de su unidad familiar y que solicita beneficios:

* esta recibiendo o es elegible para Medicare? e tiene 65 afios 0 mas? ¢ solicita servicios de atencion a largo
plazo? OO SI O NO

Si contesté Si, tal vez tengamos que determinar elegibilidad para los programas basada en edad o en el hecho de
que la persona sea ciega o discapacitada. Para esto necesitamos que usted responda las preguntas del Anexo A

(pdgina 42). No tiene que responder la preguntas del Anexo A ahora, pero el hacerlo puede acelerar el proceso de
solicitud.

19. ;Solicita beneficios del OHP para usted? Si tiene OHP ahora, ;desea seguir recibiendo los beneficios? Si
alguien en su unidad familiar esta recibiendo beneficios del OHP, tal vez usted no tenga que llenar una solicitud
completa. Si desea agregar a alguien a su caso, pedir el cierre de sus beneficios o informar un cambio en su caso
actual, avisenos de esos cambios ingresando a su cuenta en linea o llamando al 1-800-699-9075 (TTY 711).

O S, vaya a la pregunta 20. O NO, vaya al Paso 2 (pdgina 10).

20. ¢Es usted un miembro inscrito de una tribu reconocida federalmente o tiene acciones en una Corporacion
o pueblo regional de nativos de Alaska? (JSI [ NO

Si contesté Si, diganos el nombre de la tribu:

21. ;Esta usted recibiendo atencion en Servicios de salud indigena, Clinicas de salud tribales, o Clinicas
indigenas urbanas?
OSlI ONO

22, ;Tiene usted padres o abuelos que sean miembros inscritos de una tribu reconocida federalmente o que
tengan acciones en una Corporacion o pueblo regional de nativos de Alaska?

Osi ONO
23. ;Es usted un ciudadano de los EE. UU.? [ Si, vaya al Paso 2 (pdgina 10). [0 NO, vaya a la pregunta 24.

24, ;Es usted un ciudadano naturalizado o derivado?
O S, escriba la informacién a continuacion y vaya al Paso 2 (pdgina 10.. 1 NO, vaya a la pregunta 25.
N° A, N° USCIS o N° de certificado:

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior



Iml Contacto principal (persona que llena esta solicitud). Continuacion

Y 25. ;Tiene usted uno de los siguientes estatus migratorios?
1 Si, llene los puntos a-h. I NO, responda el punto “h” abajo.
Responda “Si” si su estatus aparece en la siguiente lista.
 Residente legal permanente (LPR) ¢ Refugiado * Asilo otorgado o pendiente
« Admision condicional, otorgada por al menos un aio  * Admision condicional, otorgada por menos de un afo
* Admision condicional como refugiado o asilado * Otro estatus migratorio
« Aprobado o pendiente de determinacion prima facie (cényuge, hijo o familiar golpeado)
COFA: Ciudadano del Tratado de Libre Asociacion (Micronesia, Islas Marshall y Palau) < Inmigrante condicional
* Inmigrante o admitido condicional cubano o haitiano Titular de una visa de inmigrante especial (SIV)
« Titular de visa de no inmigrante  « Victima de trafico de personas o familiar (visa T)
* Indigena nacido en Canada (al menos 50%) o miembro inscrito de una tribu indigena de los EE. UU.
» Amerasiatico — Vietnamita  « Peticion de visa aprobada — solicitud de cambio de estatus pendiente

a. Estatus migratorio:

No tiene que responder ahora las preguntas b-g que siguen sobre su documento migratorio. Pero si nos da la
informacion ahora, puede ayudarnos a procesar mas rapido su solicitud de cobertura de salud.

b. Fecha en que se le otorgo este estatus:

c. Tipo de documento migratorio: Numero de tarjeta o documento:
d. Fecha de expiracion del documento: N° de A o USCIS:
e. Siusted es un Residente legal permanente (LPR), ;tuvo alguna vez uno de los siguientes estatus?:

[J Refugiado [ Asilado [ Amerasiatico — Vietnamita [ Inmigrante cubano o haitiano o admitido
condicional cubano o haitiano [ Con admision condicional como refugiado o asilado [ Inmigrante
especial iraqui o0 afgano  [J Victima de trafico (visa T)

f. iIngreso usted a los EE. UU. antes del 22 de agosto de 1996? CI'SI [ NO

g. ¢Es usted, su conyuge (vivo o fallecido) o uno de sus padres un veterano retirado con honores o un
miembro en servicio activo del ejército de los EE. UU.? OSI ONO

* h. ¢Ha recibido usted aprobacion para Aplazamiento de expulsion o Deportacién aplazada? CJSi CINO

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 9



Im Otros miembros de la unidad familiar — Persona 2 % = Requerido

% 1. Nombre legal de la Persona 2 (como aparece en la tarjeta del Seguro Social, si la tiene)
Nombre legal:

Apellido legal:

Inicial del segundo nombre: u Nombre que prefiere usar:

s 2. Fecha de nacimiento: Con el fin de verificar los datos, sexo en el acta
| | |/| | |/| | | | | de nacimiento original: CJ Hombre [ Mujer

3. ldentidad de género: [ Hombre [ Mujer [ Hombre transexual (FTM) [ Mujer transexual (MTF)
O Noindicada [ Género no binario / Dos espiritus [ Se niega a contestar [ Otro:

4. Relacion de la Persona 2 con usted (contacto principal):

5 Si u§ted no es el padre, madre, padrastro o madrastra de la Persona 2, ;es usted su principal cuidador?
oSl ONO

X 6. SilaPersona 2 solicita beneficios del OHP, ;tiene esta persona un niamero de Seguro Social (SSN)? El SSN
se requiere para todas las personas que solicitan beneficios de salud y que lo tienen. Si la Persona 2 no solicita
beneficios, darnos el SSN es opcional, pero el hacerlo puede acelerar el proceso de solicitud.

Si necesita ayuda para obtener un SSN, podemos ayudarle. Liamenos al 1-800-699-9075. También puede visitar
www.socialsecurity.gov o llamar a la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

¢Va a proporcionar el SSN de la Persona 2?

O Si, sunamero de Seguro Social es: | | | | | | | | | | | |

[J NO, diganos por qué no: [ Solicité un SSN, pero atn no lo recibié [ Es un recién nacido y no tiene SSN
[ Tiene SSN, pero no sabe el nimero 1 No tiene SSN pero va a solicitar uno
1 No tiene SSN por motivos religiosos [J No solicita beneficios
[ Tiene SSN, pero se rehisa a proporcionarlo (esta opcion causard la negacion de los beneficios) [ Otro

7. ¢Necesita la Persona 2 materiales escritos en diferente formato? [ Si, marque uno de los siguientes: C1NO
[J Letra grande [ Cinta de audio [ Braille [ Disco de computadora [ Presentacion oral

* 8. ¢En qué idioma quiere la Persona 2 que:
le escribamos? le hablemos?

* o (',Fig’ura la Persona 2 como dependiente de alguien en la declaracion de impuestos federales de este aiio?
Sl llene a-=b. [ NO

a. ¢Quién es el contribuyente? Nombre y apellido: Fecha de nacimiento:

b. ¢Qué parentesco tiene la Persona 2 con el contribuyente?

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior ()



Otros miembros de la unidad familiar — Persona 2. Continuacion % = Requerido

% 10. z,Piepsa la Persona 2 declarar impuestos federales por los ingresos que reciba este aiio?
Sl llene a-b. [ NO
a. ¢Cual sera el estado de contribuyente de la Persona 2 en su declaracion de impuestos?

[J Soltero/a [ Casado/a - bienes juntos [J Casado/a - bienes separados [1Viudo/a [ Jefe de la unidad
familiar

b. ;Tiene la Persona 2 algun dependiente para sus impuestos? [ S, llene a continuacion [ NO
Si declara impuestos como casado, sea juntos o por separado, su conyuge no puede ser su dependiente.

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

* 11. ;Solicita OHP la Persona 2? Si esta persona ya tiene OHP, ;quiere que sus beneficios continiien?
Puecje solicitar beneficios aunque ya tenga OHP u otra cobertura de salud.
[ S, vaya a la pregunta 12.

O NO. Si necesita incluir a alguien mas en esta solicitud, pase a la pagina 13. Si no necesita incluir a nadie mas,
vaya al Paso 3 (pdgina 19). Para mas informacion sobre quiénes deben estar incluidos en su solicitud, vea la
pagina 5.

. ¢Es la Persona 2 un miembro inscrito en una tribu reconocida federalmente o tiene acciones en una
Corporacion regional de nativos de Alaska? (JSI [ NO

* Si contesté Si, diganos el nombre de la tribu:

. ¢Esta la Persona 2 recibiendo atencion en Servicios de salud indigena, Clinicas de salud tribales, o Clinicas
indigenas urbanas?
OSl ONO

. ¢Tiene la Persona 2 padres o abuelos que sean miembros inscritos de una tribu reconocida federalmente
0 que tengan acciones en una Gorporacion o pueblo regional de nativos de Alaska?
Osi ONo

15. ¢Es la persona 2 un ciudadano de los EE. UU.? [ S, vaya a la pagina 13. [INO, vaya a la pregunta 16.

*

16. ¢Es la persona 2 un ciudadano naturalizado o derivado?
01Si, escriba la informacion a continuacion y vaya a la pagina 13. [ NO, vaya a la pregunta 17.
N° A, N° USCIS o N° de certificado:

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 1 1



Otros miembros de la unidad familiar — Persona 2. Continuacion Y = Requerido

% 17. ;Tiene la Persona 2 uno de los siguientes estatus migratorios?
1 Si, llene los puntos a-h. 1 NO, responda el punto “h” abajo.
Responda “Si” si el estatus migratorio de la Persona 2 aparece en la siguiente lista..
 Residente legal permanente (LPR) < Refugiado < Asilo otorgado o pendiente
* Admision condicional, otorgada por al menos un afio  * Admision condicional, otorgada por menos de un afo
* Admision condicional como refugiado o asilado  * Otro estatus migratorio
« Aprobado o pendiente de determinacion prima facie (cényuge, hijo o familiar golpeado)
COFA: Ciudadano del Tratado de Libre Asociacion (Micronesia, Islas Marshall y Palau) « Inmigrante condicional
Inmigrante o admitido condicional cubano o haitiano < Titular de una visa de inmigrante especial (SIV)

Titular de visa de no inmigrante ¢ Victima de trafico de personas o familiar (visa T)

Indigena nacido en Canada (al menos 50%) o miembro inscrito de una tribu indigena de los EE. UU.
» Amerasiatico — Vietnamita  « Peticion de visa aprobada — solicitud de cambio de estatus pendiente
a. Estatus migratorio:

No tiene que responder ahora las preguntas b-g que siguen sobre el documento migratorio de la Persona 2. Pero
si nos da la informacion ahora, puede ayudarnos a procesar mas rapido su solicitud de cobertura de salud.

b. Fecha en que se le otorgd este estatus:

c. Tipo de documento migratorio: Numero de tarjeta o documento:
d. Fecha de expiracion del documento: N° de A o USCIS:
e. SilaPersona 2 es un Residente legal permanente (LPR), ;tuvo alguna vez uno de los siguientes

estatus?:

[0 Refugiado [ Asilado [ Amerasiatico — Vietnamita [ Inmigrante cubano o haitiano o0 admitido
condicional cubano o haitiano [ Con admision condicional como refugiado o asilado [ Inmigrante
especial iraqui o0 afgano 3 Victima de trafico (visa T)

f. ¢Ingreso la Persona 2 a los EE. UU. antes del 22 de agosto de 1996? (1S [INO

g. ¢Es laPersona 2, su conyuge (vivo o fallecido) o uno de sus padres un veterano retirado con honores o un
miembro en servicio activo del ejército de los EE. UU.? O SI [ NO

* h. ¢Harecibido la Persona 2 aprobacion para Aplazamiento de expulsion o Deportacion aplazada?
Sl OONO

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 2



Iml Otros miembros de la unidad familiar — Persona 3 % = Requerido

% 1. Nombre legal de la Persona 3: como aparece en la tarjeta del Seguro Social, si la tiene.

Nombre legal:
Apellido legal:
Inicial del segundo nombre: u Nombre que prefiere usar:
Y% 2. Fecha de nacimiento: | | | / | | | / | | | | | Con el fin de verificar los datos, sexo en el acta

de nacimiento original: 0 Hombre [ Mujer

3. Identidad de género: [JHombre [JMujer [ Hombre transexual (FTM) [ Mujer transexual (MTF)
O No indicada  [J Género no binario / Dos espiritus [ Se niega a contestar [ Otro:

4. Relacion de la Persona 3 con usted (contacto principal):

5. Si usted no es el padre, madre, padrastro o madrastra de la Persona 3, ;es usted su principal cuidador?
Osi ONo

% 6. SilaPersona 3 solicita beneficios del OHP, ;tiene esta persona un niimero de Seguro Social (SSN)? EI SSN
se requiere para todas las personas que solicitan beneficios de salud y que lo tienen. Si la Persona 3 no solicita
beneficios, darnos el SSN es opcional, pero el hacerlo puede acelerar el proceso de solicitud.

Si necesita ayuda para obtener un SSN, podemos ayudarle. Liamenos al 1-800-699-9075. También puede visitar
www.socialsecurity.gov o llamar a la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

¢Va a proporcionar el SSN de la Persona 3?
O S, su nimero de Seguro Social es:| | | | | | | | | | | |

[0 NO, diganos por qué no: [ Solicité un SSN, pero atn no lo recibié [J Es un recién nacido y no tiene SSN
[ Tiene SSN, pero no sabe el nimero [J No tiene SSN pero va a solicitar uno
[J No tiene SSN por motivos religiosos O No solicita beneficios
[ Tiene SSN, pero se rehtsa a proporcionarlo (esta opcion causara la negacion de los beneficios) [ 0tro

7. ¢Necesita la Persona 3 materiales escritos en diferente formato? [ Si, marque uno de los siguientes: [ NO
O Letra grande [ Cinta de audio [J Braille [ Disco de computadora [ Presentacion oral

* 8. ¢En qué idioma quiere la Persona 3 que:
le escribamos? le hablemos?

%* 9. ¢Figura la Persona 3 como dependiente de alguien en la declaracion de impuestos federales de este aiio?
O sl llene a=b. I NO

a. ¢Quién es el contribuyente? Nombre y apellido: Fecha de nacimiento:

b. ¢Qué parentesco tiene la Persona 3 con el contribuyente?

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 1 3



Otros miembros de la unidad familiar — Persona 3. Continuacion % = Requerido

v 10. ;Piensa la Persona 3 declarar impuestos federales por los ingresos que reciba este afio?
0, llene a=b. CINO
a. ¢Cual sera el estado de contribuyente de la Persona 3 en su declaracion de impuestos?
[ Soltero/a [ Casado/a - bienes juntos [ Casado/a - bienes separados [1Viudo/a [J Jefe de la unidad
familiar
b. ;Tiene la Persona 3 algiin dependiente para sus impuestos? [ S, llene a continuacion [ NO
Si declara impuestos como casado, sea juntos o por separado, su conyuge no puede ser su dependiente.

* Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento: __
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento: __
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento: __

11. ¢Solicita OHP la Persona 3? Si esta persona ya tiene OHP, ;quiere que sus beneficios continien?
PueQe solicitar beneficios aunque ya tenga OHP u otra cobertura de salud.
[ SI, vaya a la pregunta 12.

O NO. Si necesita incluir a alguien mas en esta solicitud, pase a la pagina 16. Si no necesita incluir a nadie mas,
vaya al Paso 3 (pdgina 19). Para mas informacion sobre quiénes deben estar incluidos en su solicitud, vea la
pagina 5.

* 12. ¢Es la Persona 3 un miembro inscrito en una tribu reconocida federalmente o tiene acciones en una
Corporacion regional de nativos de Alaska? J1SI [ NO

Si contesté Si, diganos el nombre de la tribu:

* 13. ¢Esta la Persona 3 recibiendo atencion en Servicios de salud indigena, Clinicas de salud tribales, o Clinicas
indigenas urbanas?
OSI ONO

* 14, ¢Tiene la Persona 3 padres o abuelos que sean miembros inscritos de una tribu reconocida federalmente
0 que tengan acciones en una Corporacion o pueblo regional de nativos de Alaska?
Osi ONo

15. ¢Es la Persona 3 un ciudadano de los EE. UU.? [1 S, vaya a la pagina 16. [JNO, vaya a la pregunta 16.

* %

16. ¢Es la Persona 3 un ciudadano naturalizado o derivado?
O S, escriba la informacién a continuacion y vaya a la pagina 16. [ NO, vaya a la pregunta 17.
N° A, N° USCIS o N° de certificado:

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 14



Otros miembros de la unidad familiar — Persona 3. Continuacion = Requerido

Y 17. ¢Tiene la Persona 3 uno de los siguientes estatus migratorios?
1 S, llene los puntos a-h. 1 NO, responda el punto “h” abajo.
Responda “Si” si el estatus de la Persona 3 aparece en la siguiente lista.
* Residente legal permanente (LPR)  « Refugiado < Asilo otorgado o pendiente
« Admision condicional, otorgada por al menos un afio  * Admision condicional, otorgada por menos de un afo
 Admision condicional como refugiado o asilado  « Otro estatus migratorio
* Aprobado o pendiente de determinacion prima facie (conyuge, hijo o familiar golpeado)
COFA: Ciudadano del Tratado de Libre Asociacion (Micronesia, Islas Marshall y Palau) + Inmigrante condicional

* Inmigrante o admitido condicional cubano o haitiano Titular de una visa de inmigrante especial (SIV)

Titular de visa de no inmigrante ¢ Victima de trafico de personas o familiar (visa T)
Indigena nacido en Canada (al menos 50%) o miembro inscrito de una tribu indigena de los EE. UU.
» Amerasiatico — Vietnamita ¢ Peticion de visa aprobada — solicitud de cambio de estatus pendiente

a. Estatus migratorio:

No tiene que responder ahora las preguntas b-g que siguen sobre el documento migratorio de la Persona 3. Pero
si nos da la informacion ahora, puede ayudarnos a procesar mas rapido su solicitud de cobertura de salud.

b. Fecha en que se le otorgd este estatus:

c. Tipo de documento migratorio: Numero de tarjeta o documento:

d. Fecha de expiracion del documento: N° de A o USCIS:

e. SilaPersona 3 es un Residente legal permanente (LPR), ;tuvo alguna vez uno de los siguientes
estatus?:

O Refugiado [ Asilado [J Amerasiatico — Vietnamita [ Inmigrante cubano o haitiano o admitido
condicional cubano o haitiano [ Con admision condicional como refugiado o asilado [ Inmigrante
especial iraqui o afgano O Victima de trafico (visa T)

f. ¢Ingreso la Persona 3 a los EE. UU. antes del 22 de agosto de 1996? CISi [INO

g. ¢Es laPersona 3, su conyuge (vivo o fallecido) o uno de sus padres un veterano retirado con honores o un
miembro en servicio activo del ejército de los EE.UU.? OSI LCINO

% h. ¢Ha recibido la Persona 3 aprobacion para Aplazamiento de expulsion o Deportacion aplazada?
Osi ONO

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 1 5



Iml Otros miembros de la unidad familiar — Persona 4 % = Requerido

% 1. Nombre legal de la Persona 4: como aparece en la tarjeta del Seguro Social, si la tiene.

Nombre legal:
Apellido legal:
Inicial del segundo nombre: u Nombre que prefiere usar:
& 2. Fecha de nacimiento: | | | / | | | / | | | | | Con el fin_de verif_ic_ar los datos, sexo en gl acta
' : de nacimiento original: (J Hombre [ Mujer

3. ldentidad de género: [ Hombre [ Mujer [JHombre transexual (FTM) [ Mujer transexual (MTF)
[COINoindicada [ Género no binario / Dos espiritus [ Se niega a contestar [ Otro:

4. Relacion de la Persona 4 con usted (contacto principal):

5 Si u§ted no es el padre, madre, padrastro o madrastra de la Persona 4, ;es usted su principal cuidador?
OsSl ONO

% 6. SilaPersona 4 solicita beneficios del OHP, ¢itiene esta persona un niimero de Seguro Social (SSN)? EI SSN
se requiere para todas las personas que solicitan beneficios de salud y que lo tienen. Si la Persona 4 no solicita
beneficios, darnos el SSN es opcional, pero el hacerlo puede acelerar el proceso de solicitud.

Si necesita ayuda para obtener un SSN, podemos ayudarle. Liamenos al 1-800-699-9075. También puede visitar
www.socialsecurity.gov o llamar a la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

¢Va a proporcionar el SSN de la Persona 4?
O Si, sundmero de Seguro Social es:| | | | | | | | | | | |

J NO, diganos por qué no: [ Solicité un SSN, pero atn no lo recibié [ Es un recién nacido y no tiene SSN
O Tiene SSN, pero no sabe el niumero [ No tiene SSN pero va a solicitar uno
[J No tiene SSN por motivos religiosos [ No solicita beneficios
[ Tiene SSN, pero se rehtsa a proporcionarlo (esta opcion causard la negacion de los beneficios) [ Otro

7. iNecesita la Persona 4 materiales escritos en diferente formato? [ Si, marque uno de los siguientes CINO
[0 Letra grande [ Cinta de audio [ Braille [ Disco de computadora [J Presentacion oral

* 8. ¢(En qué idioma quiere la Persona 4 que:
le escribamos? le hablemos?

* 9. ¢Figura la Persona 4 como dependiente de alguien en la declaracion de impuestos federales de este aiio?
Sl llene a-b. [ NO

a. ¢Quién es el contribuyente? Nombre y apellido: Fecha de nacimiento:
b. ;Qué parentesco tiene la Persona 4 con el contribuyente?

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 16



Otros miembros de la unidad familiar — Persona 4. Continuacion % = Requerido

v 10. ;Piensa la Persona 4 declarar impuestos federales por los ingresos que reciba este afio?
1Sl llene a-b. CONO
a. ¢Cual sera el estado de contribuyente de la Persona 4 en su declaracion de impuestos?
O Soltero/a [ Casado/a - bienes juntos [ Casado/a - bienes separados [ Viudo/a [ Jefe de la unidad
familiar
b. ;Tiene la Persona 4 algiin dependiente para sus impuestos? [1SI, llene a continuacion [1NO
Si declara impuestos como casado, sea juntos o por separado, su conyuge no puede ser su dependiente.

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

* 11. ;Solicita OHP la Persona 4? Si ya tiene OHP, ;quiere que sus beneficios continlien?
Pue@e solicitar aunque ya tenga OHP u otra cobertura de salud.
1Sl vaya a la pregunta 12.

I NO. Si necesita incluir a alguien mas en esta solicitud, vaya a la pagina 16. Si no necesita incluir a nadie mas,
vaya al Paso 3 (pdgina 19). Para méas informacion sobre quiénes deben estar incluidos en su solicitud, vea la
pagina 5.

% 12. ¢Es la Persona 4 un miembro inscrito en una tribu reconocida federalmente o tiene acciones en una
Corporacion regional de nativos de Alaska? 1 SI [ NO

Si contesto Si, diganos el nombre de la tribu:

* 13. ¢Esta la Persona 4 recibiendo atencion en Servicios de salud indigena, Clinicas de salud tribales, o Clinicas
indigenas urbanas?
Sl ONOo

* 14, ¢Tiene la Persona 4 padres o abuelos que sean miembros inscritos de una tribu reconocida federalmente
0 que tengan acciones en una Gorporacion o pueblo regional de nativos de Alaska?
0sSi CNo

15. ¢Es la Persona 4 un ciudadano de los EE. UU.? [ Si, vaya a la pagina 19. [INO, vaya a la pregunta 16.

* %

16. ¢Es la Persona 4 un ciudadano naturalizado o derivado?

01 S, escriba la informacion a continuacion y vaya al Paso 3 (pdgina 19). CINO, vaya a la pregunta 17.
N° A, N° USCIS o N° de certificado:

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 1 7



Otros miembros de la unidad familiar — Persona 4. Continuacion = Requerido

Y 17. ¢Tiene la Persona 4 uno de los siguientes estatus migratorios?
1 S, llene los puntos a-h. CI NO, responda el punto “h” abajo.
Responda “Si” si el estatus de la Persona 4 aparece en la siguiente lista.
* Residente legal permanente (LPR)  « Refugiado < Asilo otorgado o pendiente
« Admision condicional, otorgada por al menos un afio  * Admision condicional, otorgada por menos de un afo
 Admision condicional como refugiado o asilado  « Otro estatus migratorio
* Aprobado o pendiente de determinacion prima facie (conyuge, hijo o familiar golpeado)
COFA: Ciudadano del Tratado de Libre Asociacion (Micronesia, Islas Marshall y Palau) + Inmigrante condicional

* Inmigrante o admitido condicional cubano o haitiano Titular de una visa de inmigrante especial (SIV)

Titular de visa de no inmigrante ¢ Victima de trafico de personas o familiar (visa T)
Indigena nacido en Canada (al menos 50%) o miembro inscrito de una tribu indigena de los EE. UU.
» Amerasiatico — Vietnamita ¢ Peticion de visa aprobada — solicitud de cambio de estatus pendiente

a. Estatus migratorio:

No tiene que responder ahora las preguntas b-g que siguen sobre el documento migratorio de la Persona 4. Pero
si nos da la informacion ahora, puede ayudarnos a procesar mas rapido su solicitud de cobertura de salud.

b. Fecha en que se le otorgd este estatus:

c. Tipo de documento migratorio: Numero de tarjeta o documento:

d. Fecha de expiracion del documento: N° de A o USCIS:

e. Sila Persona 4 es un Residente legal permanente (LPR), ;tuvo alguna vez uno de los siguientes
estatus?:

[ Refugiado [ Asilado [ Amerasiatico — Vietnamita [J Inmigrante cubano o haitiano o admitido
condicional cubano o haitiano [ Con admision condicional como refugiado o asilado [J Inmigrante
especial iraqui 0 afgano [ Victima de tréafico (visa T)

f. ¢Ingreso la Persona 4 a los EE. UU. antes del 22 de agosto de 1996? [ISI [ NO

g. ¢Es la Persona 4, su conyuge (vivo o fallecido) o uno de sus padres un veterano retirado con honores o un
miembro en servicio activo del ejército de los EE.UU.? OSI [CINO

% h. ¢Harecibido la Persona 4 aprobacion para Aplazamiento de expulsion o Deportacion aplazada?
Osi CONo

¢;Tiene preguntas? Visite www.0HP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711). OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 1 8



lml Ingresos por trabajo Y = Requerido

Si tiene mas informacion y no le alcanza el espacio que le dimos para ponerla, agregue una hoja a su solicitud.

Recuerde que la hoja debe tener su nombre y fecha de nacimiento.

| Importante: el envio de comprobantes puede ayudarnos a procesar su informacion mas rapido. Consulte la Guia |

de solicitud para saber qué tipos de comprobantes puede enviar.

% 1. ¢Alguien en su unidad familiar tiene:

* ingresos de un empleador? Diganos cuanto ganan de cada empleador en salarios brutos (antes de impuestos
y deducciones). No se olvide de incluir propinas y comisiones. Algunos ejemplos de ingresos de un empleador
son: salarios, trabajo-estudio, propinas y trabajadores de cuidado en el hogar pagados por el estado. Diganos

cuanto ganan en cada trabajo en salarios brutos y propinas.

* ingresos de trabajo por cuenta propia? Diganos cuanto es el ingreso bruto de trabajo por cuenta propia
para cada persona. El ingreso bruto es la cantidad de dinero que se gana antes de deducir los costos, gastos
u otras deducciones. Enumere los costos de trabajo por cuenta propia, gastos y otras deducciones en la
pregunta 3 (pdgina 21). Algunos ejemplos de trabajo por cuenta propia son: ser duefio de un negocio, donar

plasma, ser un contratista independiente y hacer trabajos ocasionales por dinero.
[ Si, denos la informacion a continuacion. [ NO, pase a la pregunta 2.

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
b. Fuente de ingreso — Nombre del empleador:
Si trabaja por cuenta propia, escriba el tipo de trabajo:
¢. Suingreso bruto (antes de impuestos y deducciones) y frecuencia con que le pagan esa cantidad:
$ O Semanal [ Dos veces por mes [ Mensual
[ Trimestral. Fecha de la ultima cantidad recibida:
[0 Anual. Fecha de la ultima cantidad recibida:
O Cada dos semanas [ Por unica vez — cantidad fija
[ Otro:
d. Ingreso de este trabajo: [ Continla [ Comenzd en los ultimos 3 meses. Fecha del primer pago:
[0 Termino o termina este mes. Fecha del ultimo pago:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Fuente de ingreso — Nombre del empleador:
Si trabaja por cuenta propia, escriba el tipo de trabajo:
c. Suingreso bruto (antes de impuestos y deducciones)y frecuencia con que le pagan esa cantidad:
$ O Semanal [J Dos veces por mes [ Mensual
[ Trimestral. Fecha de la dltima cantidad recibida:
[0 Anual. Fecha de la ultima cantidad recibida:
[ Cada dos semanas [ Por unica vez — cantidad fija
O Otro:
d. Ingreso de este trabajo: [ Continta [ Comenzd en los ultimos 3 meses. Fecha del primer pago:
O Termino o termina este mes. Fecha del dltimo pago:

¢Tiene preguntas? Visite www.OHP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711).
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. Z:EII Ingreso de otras fuentes % = Requerido

% 2. Alguna de las personas de la unidad familiar, ;recibe dinero de fuentes diferentes al trabajo?
Por ejemplo, beneficios de desempleo, beneficios de Seguro Social para jubilados o sobrevivientes (SSB) o por
discapacidad (SSDI), intereses o dividendos, jubilacion, pension alimenticia o beneficios tribales. Recuerde que debe
decirnos qué tipo de ingreso es en el punto “b” a continuacion. Consulte la Guia de solicitud para las instrucciones
especiales sobre pension alimenticia y mas ejemplos de otros ingresos.

3 SI, denos la informacion a continuacion. I NO, pase a la pregunta 3.

Ingresos tribales: algunas personas reciben ingresos de una tribu. Algunos tipos de ingresos tribales no

se cuentan para el OHP. Si tiene ingresos de una tribu, denos detalles sobre los ingresos en la seccion “tipo

de otro ingreso”. Por ejemplo, puede escribir: pagos per capita de un casino; O pagos per capita de tierras
designadas como tierras fiduciarias indigenas. Si conoce la ley publica de la que proviene el ingreso, incliyala.
Determinaremos si su ingreso tribal cuenta para ver el OHP en funcion de lo que escriba en la seccion “Tipo de
otro ingreso”.

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

b. Tipo de otro ingreso:

c. Suingreso bruto (antes de impuestos y deducciones) y frecuencia con que recibe esa cantidad:
$ O Semanal [ Dos veces por mes [J Mensual
O Trimestral. Fecha del dltimo pago recibido:
O Anual. Fecha del ultimo pago recibido:
L] Cada dos semanas [ Por Unica vez — cantidad fija
O Otro:

d. Esteingreso: [ Continda [0 Comenz6 en los ultimos 3 meses. Fecha del primer pago:
[ Termind o termina este mes. Fecha del dltimo pago:

e. ¢Es este ingreso por pension alimenticia? OO SI CINO
Si contestd Sl, fecha en que se aprobd el acuerdo de divorcio o separacion:

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Tipo de otro ingreso:

c. Suingreso bruto (antes de impuestos y deducciones) y frecuencia con que recibe esa cantidad:

$ [ Semanal [ Dos veces por mes [ Mensual
[ Trimestral. Fecha del ultimo pago recibido:
[J Anual. Fecha del tltimo pago recibido:
[J Cada dos semanas [J Por tnica vez — cantidad fija
O Otro:

d. Esteingreso: [JContinia [J Comenzo en los ultimos 3 meses. Fecha del primer pago:
O Termind o termina este mes. Fecha del dltimo pago:

e. ¢Eseste ingyeso por pension alimenticia? (1S O NO
Si contesto Sl, fecha en que se aprobo el acuerdo de divorcio o0 separacion:
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. z:g:!l Deducciones Y = Requerido

* 3. ¢Tiene alguien en la unidad familiar un gasto que podria deducirse en la declaracion de impuestos
federales? Esto incluye los gastos de trabajo por cuenta propia que se pueden incluir en la declaracion de
impuestos federales.

Las deducciones permitidas son gastos que se pueden incluir en una declaracion de impuestos federales para
calcular el ingreso bruto ajustado. Por ejemplo: gastos de un educador, intereses de préstamos estudiantiles y
contribuciones a un IRA deducibles de impuestos. Puede informarnos sobre una deduccion aunque no piense
presentar una declaracion de impuestos federales. Una deduccion de impuestos puede reducir la cantidad de
ingresos que contamos. Una deduccion fiscal no es lo mismo que un crédito fiscal. Para mas informacion, consulte
la Guia de solicitud.

No podemos responder preguntas sobre como llenar sus formularios de impuestos. Para preguntas sobre
formularios de impuestos, deducciones o gastos permitidos, visite IRS.gov. También puede hablar con un
profesional de impuestos.

[ Si, denos la informacion a continuacion. 1 NO, pase a la pregunta 4.

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
b. Tipo de deduccion:
¢. Diganos cuanto paga y con qué frecuencia paga esta cantidad:
$ O Semanal [ Dos veces por mes [ Mensual
[J Trimestral. Fecha del ultimo pago recibido:
[J Anual. Fecha del dltimo pago recibido:
[ Cada dos semanas [ Por Unica vez — cantidad fija
O Otro:
d. Esta deduccion: [J Continia O Comenzd en los Gltimos 3 meses. Fecha del primer pago:
[ Termind o termina este mes. Fecha del ultimo pago:

Ll

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Tipo de deduccion:

¢. Diganos cuanto paga y con qué frecuencia paga esta cantidad:

$ O Semanal [ Dos veces por mes [ Mensual

O Trimestral. Fecha del tltimo pago recibido:
[0 Anual. Fecha del ultimo pago recibido:
O Cada dos semanas [ Por tnica vez — cantidad fija
O Otro:

d. Esta deduccion: (1 Continia [ Comenzd en los ultimos 3 meses. Fecha del primer pago:

[ Termind o termina este mes. Fecha del ultimo pago:

s

Ll

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Tipo de deduccion:
¢. Diganos cuanto paga y con qué frecuencia paga esta cantidad:

$ O Semanal [ Dos veces por mes [1Mensual

O Trimestral. Fecha del tltimo pago recibido:

O Anual. Fecha del ultimo pago recibido:

[0 Cada dos semanas [ Por unica vez — cantidad fija

O Otro:

d. Esta deduccion: (I Continia [ Comenz6 en los ultimos 3 meses. Fecha del primer pago:

1 Termind o termina este mes. Fecha del ultimo pago:

L
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. Z:E:El Ingreso anual Y = Requerido

% 4. ¢Respondio si a las preguntas 1,2 o 3 0 ha tenido algiin ingreso este afio?
I, denos la informacion a continuacion. [ NO, vaya al Paso 4 (pdgina 23).

Si usted gana mas del limite de ingresos mensual, podriamos usar su ingreso anual. Ponga a continuacion los
ingresos y gastos anuales de todas las personas que figuran en la solicitud. La cantidad anual que nos informe
debe incluir todos los ingresos y gastos esperados para este afio calendario. Esto incluye todos los ingresos y
gastos de este afio, aunque ya no tenga el mismo trabajo. Por ejemplo, si tenia un trabajo en enero pero consiguid
otro trabajo en agosto, la cantidad del ingreso anual debe incluir el ingreso de ambos trabajos.

Si hay gastos de trabajo por cuenta propia, incliyalos en la cantidad de deducciones de impuestos / gastos
permitidos.

No incluya manutencion de nifios, pagos de veteranos o el Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI) en sus
ingresos no derivados del trabajo. No cuentan para calcular su ingreso anual.

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
b. Sus ingresos / gastos anuales:
Ingreso ganado y de trabajo por cuenta propia: $
Beneficios del Seguro Social (SSB) o Seguro de Discapacidad del Seguro Social (SSDI): $
Otros ingresos no ganados (no incluya los ingresos de SSB / SSDI): $
Deducciones / gastos permitidos en sus impuestos: $

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Sus ingresos / gastos anuales:

Ingreso ganado y de trabajo por cuenta propia: $
Beneficios del Seguro Social (SSB) o Seguro de Discapacidad del Seguro Social (SSDI): $
Otros ingresos no ganados (no incluya los ingresos de SSB / SSDI). $
Deducciones / gastos permitidos en sus impuestos: $

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
b. Sus ingresos / gastos anuales:
Ingreso ganado y de trabajo por cuenta propia: $
Beneficios del Seguro Social (SSB) o Seguro de Discapacidad del Seguro Social (SSDI): $
Otros ingresos no ganados (o incluyen los ingresos de SSB / SSDI): $
Deducciones / gastos permitidos en sus impuestos: $

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
b. Sus ingresos / gastos anuales:

Ingreso ganado y de trabajo por cuenta propia: $
Beneficios del Seguro Social (SSB) o Seguro de Discapacidad del Seguro Social (SSDI): $
Otros ingresos no ganados (no incluyen los ingresos de SSB / SSDI): $
Deducciones / gastos permitidos en sus impuestos: $
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=Y.\-{eW:§ Mas preguntas sobre su unidad familiar. Y = Requerido

% 1. ;Todas las personas en esta solicitud viven en Oregon? Esto incluye vivir en Oregon para buscar trabajo.
OSi  ONO, nombre a continuacion a todas las personas que no viven en Oregon.

Nombre / apellido:

Nombre / apellido:

Fecha de nacimiento:
Fecha de nacimiento:

* 2 ¢Alguien en esta solicitud vive en un domicilio diferente al del contacto principal (usted mismo)?
7SI, llene la(s) seccion(es) siguientes(s). [ NO, pase a la pregunta 3.
a. ¢Quién vive en un domicilio diferente?

Nombre / apellido

Fecha de nacimiento

Domicilio (incluya el nimero de apartamento)

Ciudad

Estado

C. postal

Condado

Pais

Marque todo lo que corresponda:

[1 Esta persona vive en otro domicilio, pero comparte un grupo de impuestos con alguien en esta solicitud.

[0 Esta persona esta temporalmente fuera. Motivo:
[ Asiste a la escuela [ En un hogar de ancianos [ Hospitalizado [JEn Jobs Corps [ Detenido o

preso [ Centro de cuidado comunitario [J Otro:

b. ¢Alguien mas vive en otro domicilio? 7 S, llene la seccion siguiente. 1 NO, pase a la pregunta 3.

Nombre / apellido

Fecha de nacimiento

Domicilio (incluya el numero de apartamento)

Ciudad

Estado

C. postal

Condado

Pais

Marque todas las que corresponda:

[ Esta persona vive en otra direccion, pero comparte un grupo de impuestos con alguien en esta solicitud.

[0 Esta persona esta temporalmente fuera. Motivo:
[ Asiste a la escuela [ En un hogar de ancianos [J Hospitalizado [ En Jobs Corps [ Detenido o

preso [ Centro de cuidado comunitario [J Otro:

Si necesita incluir mas personas, adjunte mas hojas.

% 3. ¢Alguien en esta solicitud esta embarazada? [ S, dé los nombres a continuacion. [ NO
Para la “fecha de parto”, haga el mejor calculo que pueda, aunque todavia no haya visto a un médico.

Nombre Apellido

Fecha de nacimiento

Fecha del parto | Deje en blanco si no sabe

¢Cuantos nifos espera?

¢Tiene preguntas? Visite www.OHP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711).
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* 4.

=YXYoW.® Mas preguntas sobre su unidad familiar. Continuacién * = Requerido

¢Alguien en esta solicitud tuvo una terminacion del embarazo por nacimiento o pérdida en los tltimos 3
meses? Puede ser elegible para cobertura o servicios adicionales si estuvo embarazada recientemente.
[ Sl, escriba el nombre a continuacion. [ NO

Nombre Apellido Fecha de nacimiento | Fecha en que terminé el embarazo

5.
6.

iNecesita escapar de una situacion abusiva o peligrosa? [ISI CINO
iSu pareja le provoca miedo mediante amenazas, gritos o lesiones fisicas a usted o a sus hijos? 0S| INO

| Responda las preguntas 7-15 solo para las personas en su solicitud y que solicitan los beneficios del OHP.

* T

¢Alguien esta actualmente en prision / carcel 0 fue liberado en los tltimos 3 meses?
01 SI, escriba el nombre a continuacion. [ NO

* 8.

Fecha de Fecha de Fecha en que ¢Espera una decision sobre
Nombre | Apellido nacimiento | entrada salio o saldra las acusaciones?
Osi ONO
Oosi ONo
;Alguien tiene 18 afios y estudia en la preparatoria a tiempo completo? [ Si, nombre a continuacion. O NO
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

* 9.

* 10.

*

¢Alguien recibe Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)? SSI es un programa gubernamental que brinda
beneficios a las personas de bajos ingresos que tienen 65 afos 0 mas, son ciegas o discapacitadas.

I SI, escriba el nombre a continuacion. I NO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Cualquier persona que solicite OHP debera solicitar y utilizar otros beneficios para los que pueda ser

elegible. Los siguientes son ejemplos de otros beneficios:

* Compensacion por desempleo  * Beneficios para veteranos  « Compensacion para trabajadores

* Anualidades e Seguridad Social para jubilados, sobrevivientes o por discapacidad

* Lesiones personales sin culpa por las que puede obtener un pago (pueden ocurrir en el trabajo, en el hogar o en
un vehiculo)

¢Es alguien potencialmente elegible para alguno de los beneficios antes mencionados?

OSI, llene la siguiente tabla. [INO, pase a la pregunta 11.

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Tipo de beneficio:
¢ Esta persona ya solicito este beneficio o ya se aprobé la demanda de pago? [ISI [INO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Tipo de beneficio:
¢ Esta persona ya solicito este beneficio o ya se aprobé la demanda de pago? [1SI O NO

OHP 7210 (05/01/20) Spanish recycle prior 24}




=YXYoW.® Mas preguntas sobre su unidad familiar. Continuacién * = Requerido

% 11. ;Hay alguien ciego o permanentemente discapacitado? [ Si, nombrelo(s) a continuacion. I NO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Esta persona es: [JCiega [JPermanentemente discapacitada [ Ciega y permanentemente discapacitada
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Esta persona es: [ Ciega [ Permanentemente discapacitada [1 Ciega y permanentemente discapacitada

* 12. ;Alguien necesita ayuda con cosas como caminar, ir al baiio, baiarse o vestirse? Esto excluye a los nifios
que solo necesitan ayuda debido a su edad. [ S|, ndmbrelo(s) a continuacion. [ NO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

* 13. ;Estaba alguien en cuidado de crianza en Oregon cuando cumplié 18 afos? Los jovenes que estaban en
cuidgdo de crianza pueden obtener OHP hasta los 26 afos, sin importar la cantidad de ingresos que tengan.
[ SI, ndmbrelos a continuacion. [CINO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

14. Indiquenos qué Organizacion de atencion coordinada (CCO) prefiere para cada persona. Una CCO es un plan
de salud local en su area. Las CCO le ayudan a usar el OHP en su area. Tienen un grupo de proveedores como
médicos, consejeros, enfermeras y dentistas que trabajan juntos cerca de usted.

No es necesario que elija ahora. Sin embargo, si no elige ahora, seleccionaremos una CCO segun el lugar donde
usted viva (@ menos que se apliquen excepciones tribales de la Guia de solicitud en su caso). Consulte la Guia de
solicitud para obtener mas informacion sobre como elegir una CCO en su area.

Nombre Apellido Fecha de nacimiento | Preferencia de CCO
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% 15. ¢Alguien menor de 19 aios tiene un padre/madre que no esta incluido en la solicitud?

[ Si, responda las siguientes preguntas. [ NO, vaya al Paso 5 (pdgina 27).

Si solicita beneficios para cualquier persona menor de 19 afnos que tiene un padre/madre que no esta incluido
en la solicitud, debe cooperar con el Programa de Manutencion de Nifios de Oregon. Este programa le pedira
mas informacion sobre el padre/madre del nifio.

No tiene que cooperar con el Programa de Manutencion de Nifios de Oregodn si cree que el hacerlo sera
peligroso para usted, el nifio u otros miembros de la unidad familiar. Puede decirnos si esto es peligroso a
continuacion en “b”.

a. Nombre y apellido del menor que tiene por lo menos un padre/madre no incluido en esta solicitud:
Fecha de nacimiento:

b. ;Cree que este padre puede causarle daiio a usted o al niiio si el Programa de Manutencion de hijos
intenta establecer la paternidad u obtener manutencion de nifios? [ SI [ NO

a. Nombre y apellido del menor que tiene por lo menos un padre/madre no incluido en esta solicitud:
Fecha de nacimiento:

b. ¢Cree que este padre/madre puede causarle dao a usted o al niio si el Programa de Manutencion
de Niios intenta establecer la paternidad u obtener manutencion de nifios? [SI [NO
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I z:g:ﬂ Otra cobertura de seguro de salud Y = Requerido

% 1. ¢Alguien en la unidad familiar es un adulto (mayor de 18 afios) que solicita asistencia médica o un menor
que tiene:

* cobertura o una oferta de cobertura de seguro de salud, o es elegible para tenerla (incluyendo cobertura
dental)? (Responda aunque no solicite cobertura para esa persona.) Marque Si, aunque no se haya inscrito
debido al costo, la calidad de la cobertura u otro motivo. No marque Si si la Ginica cobertura que tiene es la del
el Plan de Salud de Oregdn (OHP).

* seguro de salud que terminé en los tltimos 3 meses?

* Medicare o derecho a recibir Medicare?

O S, denos la informacion a continuacién. [ NO, vaya al Paso 6 (pdgina 29).

Otra cobertura de salud 1

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
b. Tipo de seguro de salud: 1 Privado [J Empleador [0 COBRA [ Medicare [ TRICARE [ Peace Corps
[ Programas de atencion de la salud de la Administracion de veteranos (incluyendo CHAMPVA)
[ Plan de salud de jubilados O Medicaid/CHIP de otro estado
c¢. Informacion del plan: Nombre de la compania del seguro de salud:

Direccion de la compania:
Numero de teléfono de la compaiia:

Numero de péliza: Namero ID del grupo:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
Parentesco con el asegurado:
d. ;Esta esta persona inscrita en este plan? [0 Si, fecha de inicio: ___ [ NO, fecha de terminacion:

e. ¢Esta persona no puede usar el seguro?
[ SI, debido a: [ Preocupaciones de seguridad [ Distancia de los proveedores [ NO
f. ¢Es este un seguro de salud patrocinado por el empleador?
TSI, llene el Anexo B — Cobertura del empleador (pdgina 45 I NO
g. ¢Alguien en su unidad familiar recibio Medicaid en otro estado en los ultimos 3 meses?
I SI, ¢en qué estado? Fecha en que termind o terminaré: OONO

Otra cobertura de salud 2

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

b. Tipo de seguro de salud: (1 Privado [J Empleador [0 COBRA [ Medicare [J TRICARE [J Peace Corps
O Programas de atencion de la salud de la Administracion de veteranos (incluyendo CHAMPVA)
[ Plan de salud de jubilados [ Medicaid/CHIP de otro estado

c¢. Informacion del plan: Nombre de la compaiiia del seguro de salud:
Direccion de la compania:
Namero de teléfono de la compaiia:

Namero de pdliza: Namero ID del grupo:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
Parentesco con el asegurado:
d. ¢Esta esta persona inscrita en este plan? [ S, fecha de inicio: 1 NO, fecha de terminacion:

e. ¢Esta persona no puede usar el seguro?
O Si, debido a: [ Preocupaciones de seguridad [ Distancia de los proveedores 1IN0
f. ¢Es este un seguro de salud patrocinado por el empleador?
[ Si, llene el Anexo B — Cobertura del empleador (pdgina 45 I NO
g. ¢Alguien en su unidad familiar recibiéo Medicaid en otro estado en los tltimos 3 meses?
[ Si, sen qué estado? Fecha en que termind o terminara: O NO
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Im Otra cobertura de seguro de salud Continuacion % = Requerido

Otra cobertura de salud 3

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

b. Tipo de seguro de salud: (1 Privado [J Empleador [0 COBRA [ Medicare [ TRICARE [ Peace Corps
1 Programas de atencion de la salud de la Administracion de veteranos (incluyendo CHAMPVA)
O Plan de salud de jubilados [1 Medicaid/CHIP de otro estado

c¢. Informacion del plan: Nombre de la compaiiia del seguro de salud:
Direccion de la compania:
Numero de teléfono de la compaiia:

Numero de pdliza: Namero ID del grupo:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
Parentesco con el asegurado:
d. ¢Esta esta persona inscrita en este plan? [ Si, fecha de inicio: [ NO, fecha de terminacion:

e. ¢Esta persona no puede usar el seguro?
I Si, debido a: O Preocupaciones de seguridad [ Distancia de los proveedores [ NO
f. ¢Es este un seguro de salud patrocinado por el empleador?
1 SI, llene el Anexo B— Cobertura del empleador (pdgina 45 [ NO
g. ¢Alguien en su unidad familiar recibié Medicaid en otro estado en los tltimos 3 meses?
O Si, sen qué estado? Fecha en que termind o terminara: O NO

Otra cobertura de salud 4

a. Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

b. Tipo de seguro de salud: [J Privado O Empleador [0 COBRA [ Medicare [ TRICARE [JPeace Corps
J Programas de atencion de la salud de la Administracion de veteranos (incluyendo CHAMPVA)
[ Plan de salud de jubilados [ Medicaid/CHIP de otro estado

c¢. Informacion del plan: Nombre de la compaiiia del seguro de salud:
Direccion de la compania:
Namero de teléfono de la compaiia:

Numero de péliza: Numero ID del grupo:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento:
Parentesco con el asegurado:
d. ¢Esta esta persona inscrita en este plan? [ Si, fecha de inicio: ONO, fecha de terminacion:

e. ¢Esta persona no puede usar el seguro?
O Si, debido a: [ Preocupaciones de seguridad [ Distancia de los proveedores [ NO
f. ¢Es este un seguro de salud patrocinado por el empleador?
O SI, llene el Anexo B — Cobertura del empleador (pdgina 45 CINO
g. ¢Alguien en su unidad familiar recibiéo Medicaid en otro estado en los tltimos 3 meses?
[ Si, ¢en qué estado? Fecha en que termind o terminaré: O NO
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Estas preguntas son opcionales. Las respuestas no afectan su elegibilidad para la cobertura de salud. Las hacemos
para que nos ayuden a garantizar que todos los miembros reciban el cuidado de la mejor calidad y el mejor servicio.
También usamos esta informacion para abordar las diferencias en la atencion. Responda las siguientes preguntas
demograficas opcionales sobre todos los que soliciten beneficios del OHP. Si no las quiere responder, marque “Se
niega a contestar”.

I Persona 1 Nombre / apellido: Fecha de nacimiento: I

1. ¢Necesita esta persona un intérprete de lenguaje hablado?
[ S, responda a—b a continuacion. CJ NO [ No sabe [J Se niega a contestar

a. Siesta disponible, ¢un empleado del DHS o de la OHA que hable su idioma con fluidez cubrira sus
necesidades? [C1SI [ NO

b. Diganos mas sobre las necesidades de intérprete de lenguaje hablado de esta persona:

2. ¢Necesita esta persona un intérprete de lenguaje de sefas o un subtitulador?
I SI, responda a—c a continuacion. CJNO [ No sabe [ Se niega a contestar
a. Diganos qué tipo de intérprete o subtitulador de lenguaje de sefias necesita:
[ Lenguaje Americano de Sefias (ASL) [ Inglés Pidgin por Sefias (PSE) [ Sefias del Inglés Exacto (SEE)
O Subtitulado/CART [ Dispositivo de asistencia auditiva (FM, Loop) [ Otro tipo de intérprete de lenguaje de sefias
[ Tactil (para personas sordociegas)
b. Diganos mas sobre el tipo de interpretacion de lenguaje de sefas o subtitulado que necesita la persona:

c¢. Sihay alguno disponible, ¢sera suficiente un empleado de DHS/OHA que pueda comunicarse bien usando su
tipo preferido de interpretacion o subtitulado para cubrir sus necesidades? 1Sl [ NO

3. ¢Qué tan bien habla inglés esta persona? (1 Muy bien [ Bien [ No bien [0 No sabe [ Se niega a contestar

4. ;Es esta persona sordomuda o tiene serias dificultades para oir?
[ Si, ¢a qué edad comenzd? O NO [JNosabe [ Se niega a contestar

5. ¢Es esta persona ciega o tiene serias dificultades para ver, incluso cuando usa anteojos?
O Si, ¢a qué edad comenz6? O NO O No sabe [1Se niega a contestar

6. Si esta persona tiene 5 aiios 0 mas, ¢tiene serias dificultades para concentrarse, recordar, comprender o
tomar decisiones debido a una condicion fisica, mental o emocional?

O Si, ¢a qué edad comenzd? O NO ONo sabe [ Se niega a contestar

7. Siesta persona tiene 5 afios 0 mas, ;tiene serias dificultades para caminar o subir escaleras?
I, ;a qué edad comenz6? CONO [ No sabe [ Se niega a contestar

8. Si esta persona tiene 5 afos 0 mas, ;tiene dificultades para vestirse o baiarse?
O S, ;a qué edad comenz6? O NO O Nosabe [JSe niega a contestar

9. Si esta persona tiene 15 aios 0 mas, ;tiene dificultades para hacer ciertas cosas sin ayuda? Visitar el
consultorio de un médico o ir de compras, por ejemplo. ;Se debe esto a una condicion fisica, mental o
emocional?

O Si, ¢a qué edad comenzd? LJNO O No sabe [ Se niega a contestar
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10. ¢Esta esta persona limitada de alguna manera en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o
emocionales?

OSi CONO CJNosabe [JSe niega a contestar
11. ;Como identifica esta persona su raza, etnia, afiliacion tribal, pais de origen o ascendencia?

Persona 1, continda de la pagina anterior.
12. ;Cual es la identidad étnica o racial de la Persona 1? Marque todas las que corresponda.

Indigena americano 0 [ Indigena americano [J Nativo de Alaska [ Inuit, Metis o First Nation canadiense
nativo de Alaska: [ Indigena mexicano, centroamericano o sudamericano

[ Chino [ Vietnamita O Coreano [J Hmong [ Laosiano [ Filipino

Asiatico: [ Japonés [ Sudasiatico [ Indio asiatico [J Otros asiaticos
Negro o [J Afroamericano [ Africano (negro)
afroamericano: [ Caribeiio [ Otro negro
Hispano o latino: [ Mexicano [J Centroamericano [ Sudamericano [ Otro hispano o latino
Nativo de Hawai o [ Nativo de Hawai [ Guamaniano o Chamorro [J Samoano
Islas del Pacifico: O Micronesio [ Tongano [ De otras islas del Pacifico
Blanco: [ Europeo occidental [ Europeo oriental [J Eslavo [ De Medio oriente
' [ Norafricano [ Otro blanco
Otro: [J No sabe [JSe niega a contestar

Si se elige mas de una identidad étnica o racial, por favor marque con un CiRCULO la que mejor represente
la identidad principal de esta persona.
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I Persona 2 Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

1. ¢Necesita esta persona un intérprete de lenguaje hablado?
[ S, responda a-b a continuacion. CJNO [ No sabe [J Se niega a contestar

a. Siesta disponible, ¢un empleado del DHS o de la OHA que hable su idioma con fluidez cubrira sus
necesidades? [1SI [JNO

b. Diganos mas sobre las necesidades de intérprete de lenguaje hablado de esta persona:

2. ;Necesita esta persona un intérprete de lenguaje de seias o un subtitulador?
7SI, responda a—c a continuacion. & NO [ No sabe I Se niega a contestar
a. Diganos qué tipo de intérprete o subtitulador de lenguaje de sefas necesita:
[ Lenguaje Americano de Sefas (ASL) [ Inglés Pidgin por Sefias (PSE) [ Senas del Inglés Exacto (SEE)
O Subtitulado/CART [ Dispositivo de asistencia auditiva (FV, Loop) [ Otro tipo de intérprete de lenguaje de sefias
[ Tactil (para personas sordociegas)
b. Diganos mas sobre el tipo de interpretacion de lenguaje de sefas o subtitulado que necesita la persona:

c¢. Si hay alguno disponible, ¢sera suficiente un empleado de DHS/OHA que pueda gomunicarse bien usando su
tipo preferido de interpretacion o subtitulado para cubrir sus necesidades? (1Sl [ NO

¢Qué tan bien habla inglés esta persona? (] Muy bien [ Bien [ No bien [1No sabe [J Se niega a contestar

4. ¢Es esta persona sorda o tiene serias dificultades para oir?
O SI, ¢a qué edad comenzd? CONO [ No sabe [ Se niega a contestar

5. ¢Es esta persona ciega o tiene serias dificultades para ver, incluso cuando usa anteojos?
O S, ¢a qué edad comenz6? [ONO [ No sabe [ Se niega a contestar

6. Si esta persona tiene 5 aiios 0 mas, ¢tiene serias dificultades para concentrarse, recordar, comprender o
tomar decisiones debido a una condicion fisica, mental o emocional?
[ SI, ¢a qué edad comenzd? O NO [ No sabe [1 Se niega a contestar

7. Si esta persona tiene 5 afos 0 mas, ;tiene serias dificultades para caminar o subir escaleras?
[ SI, ¢a qué edad comenzd? [CJNO [ No sabe [ Se niega a contestar

8. Si esta persona tiene 5 afnos 0 mas, ;tiene dificultades para vestirse o banarse?
[JSl, ;a qué edad comenz6? O NO [ No sabe [ Se niega a contestar

9. Siesta persona tiene 15 afios 0 mas, jtiene dificultades para hacer ciertas cosas sin ayuda? Visitar el consultorio
de un médico o ir de compras, por ejemplo. ;Se debe esto a una condicion fisica, mental o emocional?

[ Si, ¢a qué edad comenzd? CONO [ No sabe [ Se niega a contestar

10. ;Esta esta persona limitada de alguna manera en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o
emocionales?
OSI COONO [ Nosabe [ Se niega a contestar

11. ;Como identifica esta persona su raza, etnia, afiliacion tribal, pais de origen o ascendencia?
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Persona 2, contintia de la pagina anterior.

12. ;Cuadl es la identidad étnica o racial de la Persona 2? Marque todas las que corresponda.

Indigena americano 0 [ Indigena americano [ Nativo de Alaska [ Inuit, Metis o First Nation canadiense
nativo de Alaska: O Indigena mexicano, centroamericano o sudamericano

[ Chino [ Vietnamita O Coreano [0 Hmong [ Laosiano [ Filipino

Asiatico: O Japonés [ Sudasiatico (7 Indio asiatico [ Otros asiaticos
Negro o [ Afroamericano [ Africano (negro)
afroamericano: [ Caribefio (1 Otro negro
Hispano o latino: [ Mexicano [ Centroamericano [ Sudamericano [ Otro hispano o latino
Nativo de Hawai o [J Nativo de Hawai [ Guamaniano o Chamorro [1 Samoano
Islas del Pacifico: O Micronesio [ Tongano [ De otras islas del Pacifico
Blanco: [ Europeo occidental [ Europeo oriental [ Eslavo [ De Medio oriente
' [ Norafricano [ Otro blanco
Otro: [ No sabe [ Se niega a contestar

Si se elige mas de una identidad étnica o racial, por favor marque con un CiRCULO la que mejor represente
la identidad principal de esta persona.
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I Persona 3 Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

1.

¢Necesita esta persona un intérprete de lenguaje hablado?
[ S, responda a-b a continuacion. CJNO I No sabe I Se niega a contestar

a. Siesta disponible, ¢un empleado del DHS o de la OHA que hable su idioma con fluidez cubrira sus
necesidades? CI1SI [ NO

b. Diganos mas sobre las necesidades de intérprete de lenguaje hablado de esta persona:

¢Necesita esta persona un intérprete de lenguaje de sefias o un subtitulador?

I Si, responda a—c a continuacion. J NO I No sabe [ Se niega a contestar

a. Diganos qué tipo de intérprete o subtitulador de lenguaje de sefas necesita:
[ Lenguaje Americano de Sefas (ASL) [ Inglés Pidgin por Sefias (PSE) [ Sefas del Inglés Exacto (SEE)
[ Subtitulado CART [ Dispositivo de asistencia auditiva (F\, Loop) [ Otro tipo de intérprete de lenguaje de sefias
[ Tactil (para personas sordociegas)

b. Diganos mas sobre el tipo de interpretacion de lenguaje de sefas o subtitulado que necesita la persona:

c¢. Si hay alguno disponible, ¢sera suficiente un empleado de DHS/OHA que pueda gomunicarse bien usando su
tipo preferido de interpretacion o subtitulado para cubrir sus necesidades? S| [JNO

¢Qué tan bien habla inglés esta persona? (] Muy bien [ Bien [ No bien [ No sabe [ Se niega a contestar

¢Es esta persona sorda o tiene serias dificultades para oir?
O S, ;a qué edad comenz6? O NO [ No sabe [JSe niega a contestar

¢Es esta persona ciega o tiene serias dificultades para ver, incluso cuando usa anteojos?
O8I, ;a qué edad comenz6? O NO [INosabe [ Se niega a contestar

Si esta persona tiene 5 afios 0 mas, ¢tiene serias dificultades para concentrarse, recordar, comprender o
tomar decisiones debido a una condicion fisica, mental o emocional?

O S, ;a qué edad comenz6? [0 NO [ No sabe [J Se niega a contestar
Si esta persona tiene 5 afos 0 mas, ;tiene serias dificultades para caminar o subir escaleras?
[JSI, ¢a qué edad comenzd? 0 NO [ Nosabe [ Se niega a contestar

Si esta persona tiene 5 afnos 0 mas, ;tiene dificultades para vestirse o banarse?
1 SI, ¢a qué edad comenzd? O NO [ No sabe [ Se niega a contestar

Si esta persona tiene 15 ainos 0 mas, ¢tiene dificultades para hacer ciertas cosas sin ayuda? Visitar el consultorio
de un médico o ir de compras, por ejemplo. ;Se debe esto a una condicion fisica, mental o emocional?

0 S, ;a qué edad comenz4? I NO [ No sabe [ Se niega a contestar

10.

¢Esta esta persona limitada de alguna manera en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o
emocionales?
OSI CONO [ Nosabe [ Se niega a contestar

11.

¢Como identifica esta persona su raza, etnia, afiliacion tribal, pais de origen o ascendencia?
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Persona 3, contintia de la pagina anterior.
12. ;Cuadl es la identidad étnica o racial de la Persona 3? Marque todas las que corresponda.

Indigena americano 0 [ Indigena americano [ Nativo de Alaska [J Inuit, Metis o First Nation canadiense
nativo de Alaska: O Indigena mexicano, centroamericano o sudamericano

O Chino [ Vietnamita [ Coreano [0 Hmong [J Laosiano [ Filipino

Asiatico: [ Japonés [ Sudasiatico 1 Indio asiatico [ Otros asiaticos
Negro o [ Afroamericano [ Africano (negro)
afroamericano: [ Caribeno I Otro negro
Hispano o latino: [ Mexicano [ Centroamericano [1 Sudamericano [ Otro hispano o latino
Nativo de Hawai o [ Nativo de Hawai [0 Guamaniano o Chamorro [J Samoano
Islas del Pacifico: I Micronesio [ Tongano [ De otras islas del Pacifico
Blanco: 1 Europeo occidental [J Europeo oriental [ Eslavo [ De Medio oriente
' O Norafricano [ Otro blanco
Otro: [J No sabe [ Se niega a contestar

Si se elige mas de una identidad étnica o racial, por favor marque con un CiIRCULO la que mejor represente
la identidad principal de esta persona.
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I Persona 4 Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

1. ¢Necesita esta persona un intérprete de lenguaje hablado?
[ Si, responda a—b a continuacion. 0 NO [ No sabe [ Se niega a contestar

a. Siesta disponible, ¢un empleado del DHS o de la OHA que hable su idioma con fluidez cubrira sus
necesidades? (O SI [JNO

b. Diganos mas sobre las necesidades de intérprete de lenguaje hablado de esta persona:

2. ;Necesita esta persona un intérprete de lenguaje de seias o un subtitulador?
1 Si, responda a—c a continuacion. £ NO I No sabe I Se niega a contestar
a. Diganos qué tipo de intérprete o subtitulador de lenguaje de sefas necesita:
[ Lenguaje Americano de Sefias (ASL) [ Inglés Pidgin por Sefias (PSE) [ Sefias del Inglés Exacto (SEE)
[ Subtitulado CART [ Dispositivo de asistencia auditiva (FM, Loop) [ Otro tipo de intérprete de lenguaje de sefias
[ Tactil (para personas sordociegas)
b. Diganos mas sobre el tipo de interpretacion de lenguaje de sefas o subtitulado que necesita la persona:

c¢. Si hay alguno disponible, ¢sera suficiente un empleado de DHS/OHA que pueda gomunicarse bien usando su
tipo preferido de interpretacion o subtitulado para cubrir sus necesidades? (1Sl O NO

¢Qué tan bien habla inglés esta persona? (] Muy bien [JBien [ No bien [1No sabe [ Se niega a contestar

4. ¢Es esta persona sordomuda o tiene serias dificultades para oir?
O8I, ;a qué edad comenz? O NO [ No sabe [ Se niega a contestar

5. ¢Es esta persona ciega o tiene serias dificultades para ver, incluso cuando usa anteojos?
[ SI, ¢a qué edad comenz6? O NO O No sabe [ Se niega a contestar

6. Si esta persona tiene 5 aiios 0 mas, ¢tiene serias dificultades para concentrarse, recordar, comprender o
tomar decisiones debido a una condicion fisica, mental o emocional?
U1 Sl, ;a qué edad comenz6? O NO [ No sabe [ Se niega a contestar

7. Si esta persona tiene 5 afos 0 mas, ;tiene serias dificultades para caminar o subir escaleras?
[ SI, ¢a qué edad comenzd? [0 NO [ No sabe [ Se niega a contestar

8. Si esta persona tiene 5 afnos 0 mas, ;tiene dificultades para vestirse o banarse?
[ SI, ¢a qué edad comenzd? O NO [ Nosabe [ Se niega a contestar

9. Siesta persona tiene 15 afios 0 mas, jtiene dificultades para hacer ciertas cosas sin ayuda? Visitar el consultorio
de un médico o ir de compras, por ejemplo. ;Se debe esto a una condicion fisica, mental o emocional?

O Si, ;a qué edad comenzd? CONO [ No sabe [ Se niega a contestar

10. ;Esta esta persona limitada de alguna manera en alguna actividad debido a problemas fisicos, mentales o
emocionales?
COSI ONO O Nosabe [ Se niega a contestar

11. ;Como identifica esta persona su raza, etnia, afiliacion tribal, pais de origen o ascendencia?
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Persona 4, contintia de la pagina anterior.
12. ;Cual es la identidad étnica o racial de la Persona 4? Marque todas las que corresponda.

Indigena americano o [ Indigena americano [ Nativo de Alaska [ Inuit, Metis o First Nation canadiense
nativo de Alaska: [ Indigena mexicano, centroamericano o sudamericano

L1 Chino O Vietnamita [ Coreano [J Hmong [ Laosiano [ Filipino

Asiatico: [ Japonés [ Sudasiatico (I Indio asiatico [ Otros asiaticos
Negro o [J Afroamericano [ Africano (negro)
afroamericano: O Caribeiio [J Otro negro
Hispano o latino: [J Mexicano [ Centroamericano [J Sudamericano [ Otro hispano o latino
Nativo de Hawai o [ Nativo de Hawai [J Guamaniano o Chamorro [1 Samoano
Islas del Pacifico: 1 Micronesio [ Tongano [ De otras islas del Pacifico
Blanco: [ Europeo occidental [ Europeo oriental [ Eslavo [ De Medio oriente
' [ Norafricano [ Otro blanco
Otro: O No sabe [ Se niega a contestar

Si se elige mas de una identidad étnica o racial, por favor marque con un CiRCULO la que mejor represente
la identidad principal de esta persona.
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Responder estas preguntas es opcional. Sus respuestas no afectaran la decision sobre sus beneficios.

1. Si no esta registrado para votar donde vive ahora, ;le gustaria registrarse hoy para votar? El registrarse o
negarse a hacerlo no afectara la cantidad de asistencia que le brindara esta agencia.

Osi ONo

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse para votar o a negarse a hacerlo, su derecho

a la privacidad al decidir si se registra o solicita registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido
politico u otra preferencia politica, puede presentar una queja ante el Secretario de Estado de Oregon llamando
al 503-986-1518 o enviando un correo electronico a elections.sos@state.or.us.

2. ;Alguien en su unidad familiar es actualmente miembro del servicio militar o sirvio en las fuerzas
armadas? [1SI, escriba el nombre a continuacion. [ NO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Si contestd Si, ;querria esta persona que el Departamento de Asuntos de Vete[anos se ponga en contacto con él o
ella para informarle sobre otros recursos que puedan estar disponibles? [1SI O NO

Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:

Si contestd Si, ;querria esta persona que el Departamento de Asuntos de Veteranos se ponga en contacto con él
ella para informarle sobre otros recursos que puedan estar disponibles? [SI [JNO
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Sus derechos y responsabilidades

Esta seccion le explica sus derechos y responsabilidades. “Derechos” son las cosas que el Departamento de
Servicios Humanos (DHS) de Oregon y la Autoridad de Salud de Oregon (OHA) se comprometen a hacer por usted.
“Responsabilidades” son las cosas que usted se compromete a hacer cuando solicita asistencia médica.

Lea esta informacion con atencion. Puede pedir explicaciones al personal del DHS. Si hay algo que no entiende, pregunte.
Puede llamar al 1-800-699-9075 (TTY 711) para hacer preguntas. Cuando usted (y su familia) reciben beneficios del DHS
0 de la OHA, usted se compromete a hacer ciertas cosas. Puede perder esos beneficios o tener que reembolsarlos al DHS
0 a la OHA si recibe mas de lo que le corresponde.

En la Guia de solicitud, encontrara mas informacion sobe sus derechos y responsabilidades. La Guia de solicitud fue
incluida en el sobre donde le enviamos esta solicitud. También puede pedir una copia llamando al 1-800-699-9075 (TTY
711) o buscarla en linea en http:/bit.ly/ohpguia.

Sus derechos (lo que usted puede esperar del DHS y de la OHA).

* EI DHS y la OHA lo trataran con respeto y de manera justa y amable.

* Mantendremos en privado lo que le diga al DHS o a la OHA. Puede ver nuestro “Aviso de practicas de privacidad” en el
Anexo C de esta solicitud.

* Puede pedir ayuda para solicitar beneficios, llenar formularios o informar cambios en su idioma de preferencia.
* EI DHS y la OHA le daran informacion en un formato o idioma que usted pueda entender.

* EI DHS y la OHA haran todo lo posible para satisfacer sus necesidades especiales si usted tiene una discapacidad. El
DHS y la OHA respetan la Ley de Norteamericanos con Discapacidades y la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion.

* Su derecho de audiencia:

» Si no esta de acuerdo con alguna decision tomada por la OHA o el DHS sobre su derecho a recibir cobertura de
salud, usted tiene derecho a solicitar una audiencia.

» Puede solicitar una audiencia si no recibe una decision de nuestra parte en un plazo de 45 dias.
» Tiene derecho a elegir un representante autorizado para que actue en su nombre durante el proceso de audiencia.
» Puede solicitar una audiencia por escrito o llamando al 1-800-699-9075 (TTY 711).

» Si desea una audiencia, debe solicitarla en un plazo de 90 dias a partir de la fecha indicada en el aviso de
elegibilidad que recibira (por correo postal o electrénico). El plazo para solicitar una audiencia no cambia aunque
usted se comunique con nosotros.

» Si recibe cuidados basados en el hogar o en la comunidad, o cuidados en un hogar de ancianos, no tiene derecho
a una audiencia por una demanda de recuperacion de patrimonio. Para mas informacion sobre el Programa de
Recuperacion de Patrimonio, vea la seccion correspondiente en la Guia de solicitud.

Sus responsabilidades (lo que usted debe hacer):
Usted debe:

* Proporcionar informacion verdadera, correcta y completa al DHS y a la OHA.

* Presentar pruebas de ciertas cosas que informa. Si no puede conseguirlas, debe permitir que nos comuniquemos con
otras personas 0 agencias para obtener esas pruebas.

* Permitir que el personal del DHS y de la OHA visiten su hogar para obtener informacion sobre su caso.

* Informar cambios al DHS y a la OHA.

* Ayudar al DHS y a la OHA a conseguir pruebas si su caso se elige para una revision. Los casos a revisar se eligen al azar.

* Autorizar a la Division de Manutencion de Nifios del Departamento de Justicia a divulgar sus registros de manutencion
de nifios al DHS y a la OHA, a menos que tenga un motivo justificatorio para no hacerlo.

* Solicitar y usar ciertos beneficios o dinero que tenga derecho a recibir. Puede ver ejemplos de estos beneficios o dinero
en la Guia de solicitud.
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PASO .38 Lea y firme, continuacion

* Informar ciertos cambios de los datos que nos dio en la solicitud. Cuando se aprueben sus beneficios, el aviso le
dira qué es lo que debe informar y cuando debe hacerlo. Lea mas sobre la forma de informar cambios en la Guia de
solicitud.

* Informar a los proveedores médicos (médico, clinica, farmacia u hospital) si tiene alguna otra cobertura de salud antes
de recibir atencion. Para mas informacion, vea la Guia de solicitud.

* Informar a la Unidad de Retenciones por Lesiones Personales en un plazo de 10 dias si usted o alguien de su familia:
» Recibe beneficios de asistencia médica o del Plan de Salud de Oregon (OHP); y
» Tiene una demanda contra alguien que le causo una lesion.

* Otorgar automaticamente al DHS y a la OHA el derecho a recibir pagos de otras partes que tenian obligacion legal de
pagar cualquiera de sus gastos médicos. Esto aplica a cualquier persona que esté recibiendo cobertura de salud del
DHS o de la OHA. Esto recibe el nombre de “asignacion de pagos” al DHS o a la OHA y a las CCO. Lea mas sobre la
asignacion de pagos en la Guia de solicitud.

Informacion adicional

Uso del numero de Seguro Social (SSN)

Las siguientes leyes y regulaciones federales disponen que toda persona que solicite beneficios médicos debe
proporcionar un SSN, si lo tiene: Leyes federales - 42 USC 1320b-7(a), 7 USC 2011-2036, 42 CFR 435.910, 42 CFR
435.920, 42 CFR 457.340(b). Al escribir su SSN en la solicitud, usted autoriza a la Autoridad de Salud de Oregon (OHA) o
al Departamento de Servicios Humanos (DHS) a usarlo e informar a otros sobre el mismo por estas razones:

* EI DHS y la OHA usaran su SSN para decidir si usted tiene derecho a recibir beneficios. Usaremos su SSN para:

» Verificar otros activos » Verificar sus ingresos
» Comparar otros registros estatales y federales, tales como:
= Servicio de Impuestos Internos (IRS) » Administracion del Seguro Social
= Medicaid = Beneficios del seguro de desempleo
= Manutencion de nifios = Otros programas de asistencia publica

* EIDHS y y la OHA pueden usar su SSN para preparar un compendio de datos o informes que las fuentes de
financiamiento de los programas solicitan cuando usted pide o recibe beneficios.

* EI DHS y la OHA pueden usar o divulgar su SSN:
» Si lo necesitamos para administrar el programa del que usted solicita o recibe beneficios.
» Para realizar evaluaciones de calidad y otras actividades de mejora de los programas.
» Para verificar la cantidad correcta de pagos y recuperar beneficios pagados en exceso.
» Para verificar que nadie reciba beneficios en mas de una unidad familiar.
Si alguien no tiene SSN y quiere tenerlo, debe visitar www.ssa.gov para obtener informacion sobre la forma de
solicitarlo.
Verificacion de ingresos y activos

La informacion sobre ingresos y activos que usted dio en este formulario puede ser revisada y verificada por funcionarios
federales, estatales y locales. Para determinar si usted tiene derecho a recibir asistencia médica, el DHS y la OHA usan lo
siguiente:

* Centro de Servicios de Datos Federales (FDSH) e Sistema de Verificacion de Activos (AVS)
* Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad (IEVS)
Para mas informacion sobre la verificacion de ingresos y activos, consulte la Guia de solicitud.
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Programa de Manutencion de Nifios

Cuando usted recibe cobertura de salud, puede tener que cooperar con el Programa de Manutencion de Nifios del estado
si tiene un hijo con un padre/madre ausente. Hay excepciones si tiene justificacion. Para mas informacion sobre la forma
de cooperar con el Programa de Manutencion de Nifios y lo que se considera motivo justificatorio, consulte la Guia de
solicitud.

Programa de recuperacion de patrimonio

Cuando fallece una persona que recibio servicios de cuidado a largo plazo, el DHS o la OHA pueden solicitar dinero de su
patrimonio para pagar los servicios y apoyos que dicha persona recibi6. Hay muchas excepciones para la recuperacion
de patrimonio. Vea la seccion de Recuperacion de patrimonio de la Guia de solicitud para mas informacion.

Penalidad por transferencia de activos

Si usted transfiere un activo por menos de su valor, puede perder su derecho a recibir cierta cobertura de salud. Si
regala o vende un activo, decimos que usted transfiere el activo. Para obtener mas informacion sobre las penalidades
relacionadas con la transferencia de activos, vea la Guia de solicitud.

Nuestra politica de no discriminacion

El Departamento de Servicios Humanos (DHS) y la Autoridad de Salud de Oregdn (OHA) no discriminan a persona alguna.
Esto significa que el DHS y la OHA ayudan a todas las personas que tienen derecho a recibir sus servicios. EI DHS y la
OHA no daran diferente trato a persona alguna por las siguientes razones:

* Edad * Nacionalidad * Discapacidad
* Raza * Sexo * Orientacion sexual*
* Color * Religion * Estado civil

Puede presentar una queja si cree que el DHS o la OHA le dio diferente trato por alguna de estas razones. Para hacerlo,
llame o escriba a la Oficina de Defensa del Gobernador:

Governor’s Advocacy Office

500 Summer Street NE, E17

Salem, OR 97301

503-945-6904

1-800-442-5238, TTY 711

Correo electronico: DHS.info@dhsoha.state.or.us

iLa igualdad de oportunidades es la ley!

Trabajamos con el Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA) y Servicios Humanos y de Salud de los EE. UU.
(HHS). Ambos son proveedores y empleadores que ofrecen igualdad de oportunidades. Hay ayudas y servicios auxiliares
para las personas con discpacidades que los soliciten.

Para presentar una queja ante el USDA o el HHS, lea el formulario “Informacion sobre quejas por discriminacion del
cliente” (DHS 9001, hittps://apps.state.or.us/forms/served/ds9001.pdf).

*La orientacion sexual esta protegida por las leyes estatales, pero no por las leyes federales.
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iNJo 8 Leay firme, continuacion

Y = Requerido

Al firmar esta solicitud, declaro estar de acuerdo con lo siguiente:

* Firmo esta solicitud bajo pena de perjurio. Esto significa que, a mi leal saber y entender, he dado respuestas
verdaderas, correctas y completas a todas las preguntas de este formulario. Sé que puedo ser objeto de sanciones o
ser responsable por el reembolso de sobrepagos bajo la ley federal si doy informacion falsa o no verdadera.

* Entiendo y estoy de acuerdo con los derechos y responsabilidades tal como se explican en esta solicitud y en la Guia de

solicitud.

* Entiendo y estoy de acuerdo con la informacion de la seccion “Lea y firme” de esta solicitud (Paso 8) y de la seccion

“Leay firme” de la Guia de solicitud.

* He leido y estoy de acuerdo con el formulario Aviso de Practicas de Privacidad de OHA que se encuentra en el Anexo C.
* EI DHS y la OHA pueden revisar mi caso, lo que puede incluir una visita a mi hogar por parte del DHS.
* EI DHS y la OHA usaran bases de datos y sistemas informaticos estatales y federales para verificar la informacion que

proporcioné en este formulario.
* EI DHS y la OHA pueden divulgar la informacion incluida en este formulario a:
» Agencias federales y estatales que llevan a cabo revisiones.

» Agencias federales y estatales, y agencias de cobranza privadas, si tengo que devolver beneficios al DHS o a la OHA.
* EI DHS y la OHA pueden usar mi informacion para administrar otros programas de asistencia publica que recibo del

DHS o de la OHA.

* Confirmo que tengo el consentimiento de todas las personas de mi unidad familiar, tanto para proporcionar su
informacion como para recibir comunicaciones sobre su elegibilidad e inscripcion.

Declaracion y firma
Mediante mi firma en este formulario, confirmo que:

“Leay firme” de la Guia de solicitud (formulario OHP 9025).

formulario de representante autorizado (http://bit.ly/authrep?).

* He leido y entiendo la informacion de la seccion Lea y firme que se encuentra arriba y la informacion de la seccion

* Si usted es un representante autorizado, puede firmar aqui solo si usted y el solicitante llenaron y firmaron el

Nombre en letra de imprenta Firma

* *

Fecha de hoy (MM/DD/AAAA)
*
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.:“I;:z:l:- Ancianos y personas con discapacidades — OPCIONAL

¢Alguien en su unidad familiar que solicita beneficios:
» estd recibiendo o es elegible para Medicare? Si contesto Si, es posible que debamos revisar la
e tiene 65 afios 0 mas? elegibilidad para programas segun la edad o por ser
«  solicita servicios de atencién a largo plazo? ciego o dlscqpac!tado. Necesitaremos la mformacmn en
) : este anexo si revisamos esos programas. No tiene que
OsSl ONO responder estas preguntas ahora, pero si lo hace puede
acelerar el proceso de solicitud.

1. Recursos de usted y los miembros de su unidad familiar. Los recursos pueden ser: dinero en efectivo, dinero
que otros guardan para usted, cuenta(s) de cheques, cuenta(s) de ahorros, acciones, bonos, dinero en una caja de
seguridad, contratos de venta, fondos patrimoniales, fondos de jubilacion, certificado de depdsitos a plazos fijos,
fondos personales / incidentales, valores, cuentas de fideicomiso y anualidades, y fondos fiduciarios.

Recurso Lugar y nimero de cuenta ¢A nombre de quién esta? Cantidad o valor
$
$
$

2. ¢Alguien en la unidad familiar posee un vehiculo? Incluya automdviles, camionetas, motocicletas, botes,
autocaravanas, otros vehiculos motorizados, remolques, equipos agricolas o comerciales. 1Sl [ NO

Tipo (marca, modelo y afio) | Dueiio Valor actual Cantidad que debe
$ $
$ $
$ $
$ $

3. ¢Alguien en la unidad familiar posee una propiedad? La propiedad puede ser la casa en la que vive, una
propiedad comercial o de alquiler o una propiedad de vacaciones.

[ Si, enumérelas a continuacion. Si hay varias propiedades, haga una copia de esta pagina para
enumerar mas propiedades.

ONO
Tipo de propiedad:
Domicilio de la propiedad:
Ciudad: Estado: C. postal: Condado:
a. Valor actual: Cantidad que debe: Pagos mensuales:
b. Impuestos a la propiedad (si /a cantidad no esta incluida en los pagos mensuales):
c. Seguro contra incendios (si la cantidad no esta incluida en los pagos mensuales):
d. Dueiio:
e. Uso de la propiedad (negocio, casas de vacaciones, alquiler, etc.):
f. iEs esta propiedad un dominio vitalicio? [1SI CINO
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4. Transferencia de bienes: ;Usted, u otros solicitantes, vendieron, intercambiaron, regalaron o transfirieron
(incluyendo desde o a un fideicomiso) alguno de los siguientes: bienes personales, dinero en efectivo, bienes
inmuebles (terrenos o edificios, o participacion en un dominio vitalicio) o los ingresos de un préstamo con garantia
hipotecaria en los ultimos 60 meses (5 afos)?

1 Sl, indique a continuacion. I NO

Descripcion de la Fechadela | Valorenla Cantidad Cantidad que le | Cantidad
propiedad transferencia | transferencia | recibida deben recibida por mes
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $

¢Alguna de estas transferencias de propiedad fue causada por un divorcio? [SI CINO
Si la transferencia fue a un fideicomiso o desde este, ;puede revocarse el fideicomiso? [Si [INO
Nombre del abogado: Namero de teléfono:

5. ¢Alguien en la unidad familiar tiene un entierro o funeral prepago? [OSi CINO

Nombre y apellido de la persona con un entierro prepago:
Casa funeraria y ubicacion:

¢ Cual es el valor actual del plan funerario / de entierro? $

¢ Como se financia el acuerdo de entierro prepago? [ Seguro de entierro O Fideicomiso irrevocable
] Proveedor funerario autorizado [ Fideicomiso revocable [ Fondo de entierro

Nombre y apellido de la persona con un entierro prepago:
Casa funeraria y ubicacion:

¢;Cual es el valor actual del plan funerario / de entierro? $

¢Como se financia el acuerdo de entierro prepago? [ Seguro de entierro [ Fideicomiso irrevocable
1 Proveedor funerario autorizado [ Fideicomiso revocable [ Fondo de entierro

6. ¢Alguien en la unidad familiar posee una poliza de seguro de vida o de entierro? [SI [NO

Nombre y apellido de la persona asegurada:

Tipo de seguro (de vida, a plazo, entierro):
¢Cual es el valor nominal de este plan de seguro? $

Nombre y apellido de la persona asegurada:

Tipo de seguro (de vida, a plazo, entierro):
¢Cual es el valor nominal de este plan de seguro? $
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7. ¢Usted o alguien en su unidad familiar paga los costos de vivienda? [1SI [CINO
a. Si contesto S, total del pago: $

* ;Cuanto paga usted? $

* ;Quién mas paga? ¢;Cantidad que paga esta persona? $

b. i,Est,a'm los servicios publicos incluidos en ese costo?
[ Sl, diganos qué servicios publicos no estan incluidos en la cantidad anterior. [ NO
[0 Agua y cloacas: $ O Basura: $ [ Electricidad: $
O Gas: $ [ Otros servicios: Cantidad: $

c. ¢Paga calefaccion o aire acondicionado ademas de la vivienda? [1Si [INO

d. ¢Alguien en su unidad familiar paga parte de los servicios publicos donde vive? [1SI CINO

Persona que paga Servicio publico Frecuencia Cantidad
$

$
$
$

8. (Alguien en su unidad familiar paga por un gasto médico? No tiene que informarnos sobre sus gastos
médicos, pero el hacerlo puede reducir lo que se paga por los servicios de cuidado a largo plazo. Estos gastos
pueden ser los costos de medicamentos recetados, las primas de seguros de salud, los copagos, etc.

[ Si, denos la informacion en el siguiente cuadro  [JNO

Persona que paga Tipo de gasto Frecuencia Cantidad
$

$
$
$

9. Sitratamos de determinar la elegibilidad para cuidado a largo plazo o para programas médicos con base en la
edad, la ceguera o la discapacidad de una persona, nos fijaremos en el Sistema de Verificacion de Activos (AVS)
de toda persona que deba informarnos sobre sus recursos. Usted debe darnos permiso para hacer esto.
Adjuntamos a esta solicitud el formulario MSC 2639, que usted puede llenar y firmar para darnos permiso. Esta
impreso en papel verde y su titulo es “Autorizacion para verificacion electronica de recursos”. No tiene que firmary
enviar este formulario ahora, pero si lo hace puede acelerar el tramite de su solicitud.

;Lleno el formulario verde (MSC 2639) que se le envio con esta solicitud? JSI [JNO
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AN EXOB Cobertura del empleador. OPCIONAL

Completar este formulario es opcional y no afectara la decision sobre sus beneficios. Complete la siguiente
informacion para cada empleador que ofrece cobertura de salud. Puede ofrecer esta pagina a su empleador para
ayudarlo a responder preguntas sobre la cobertura que ofrece.

1. ¢;Quién trabaja para este empleador?
Nombre / apellido: Fecha de nacimiento:
2. Informacion del empleador:
a. Nombre del empleador:
b. Persona a quien podemos contactar en la oficina de su empleador sobre esta cobertura de salud:
Nombre:
Teléfono: Ext: Correo electronico:
3. ¢Ofrecera este empleador cobertura de salud este afio? [ISi [INO
4. ;Cuanto pagaria esta persona en primas para inscribirse en el plan de menor costo que cumpla con el
estandar de valor minimo* ofrecido solo a los empleados (no incluya planes familiares)? Si el empleador
tiene programas preventivos, indique la prima que pagaria el empleado con el descuento maximo para programas
para dejar de fumar, pero no otros descuentos de programas preventivos.
Cantidad de la prima: $ 1 No sabe
Frecuencia: [JSemanal [JCada dos semanas [ Mensual [JDos veces por mes [JOftra:
5. ¢Esta esta persona actualmente inscrita en esta cobertura de salud? [SI [INO
6. ¢0Ofrece este empleador cobertura de conyuge / dependientes? [ S CINO
7. ¢;Cambiara esta cobertura el préximo afo?
1Sl diganos como. [JNO [0 No sé si este empleador hara cambios
O El empleador ya no ofrecera cobertura
[ El empleador cambiara el costo de las primas. La prima para inscribirse en el plan de menor costo que
cumpla con el estandar de valor minimo* ofrecido solo a los empleados (no incluya planes familiares) sera:
Cantidad de la prima: $ 1 No sabe
Frecuencia: [J Semanal [JCadadossemanas [Mensual [JDosvecespormes [OOtra:_
¢Cuando sera efectivo este cambio? 1 No sabe
8. ¢;Se inscribira esta persona en la cobertura del empleador el proximo aio?
O S, scuando? ONO
9. ;Espera esta persona dejar la cobertura del empleador el préximo afio?

O si, ;cuando? O NO

* El “estandar de valor minimo” se cumple si el plan del empleador paga el 60% o mas de la parte de los costos totales

permitidos que le corresponde pagar al plan. (Seccion 368 (c)(2)(C)(ii) del Cddigo de Rentas Internas de 1986).

| Imprimir I I Lea el aviso de practicas de seguridad I

Volver ala pagina 1

Limpiar

I Volver al Erincieio de la solicitud l
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Aviso de practicas de seguridad (MSC 2090A, 02/14)

Su informaci()n. Egte aviso Qesoribe .|? manera en que podemos usar y
divulgar la informacion sobre usted, y 1a manera en que
Sus derechos. . usted puede acceder a dicha informacion. Léalo con
Nuestras responsabilidades. detenimiento.
~
Usted tiene derecho a:
Sus e Recibir una copia de sus expedientes médicos y de » En la pagina 47
derechos reclamaciones encontrard mas
e Corregir sus expedientes médicos y de reclamaciones informacion sobre
e Solicitar que la comunicacién sea confidencial estos derechos y
e Pedimos que restrinjamos la informacién que divulgamos ~ Sobre como
e (Obtener una lista de las personas/entidades a quienes gjercerlos
hayamos divulgado dicha informacion
¢ Recibir una copia de este aviso de privacidad
e Flegir a alguien para que actue en su nombre
L e Presentar una queja si cree que sus derechos de privacidad fueron violados
Usted tiene opciones sobre la forma en que usamos
Sus y divulgamos su informacion cuando: N
opciones e Respondemos preguntas sobre cobertura hechaspor ~ » Enlas paginas 47/
sus familiares y amigos y 48 encontrarda mas
 Brindamos ayuda en casos de desastre informacion sobre
e Comercializamos nuestros servicios y vendemos estas opciones y la
su informacion manera de egjercerias
Podemos utilizar y divulgar su informacioén cuando: h
Uso y . Ayudamo§ a gestionar el tratamiento meédico que
divuigacion YRSl s i 0
encontrard mas
de nuestra 8 Pagamos sus servicios de salud informacion sobre estas
parte e Administramos su plan de salud  opcionesy lamanera de
e Ayudamos con asuntos de salud y seguridad publica ejercerlas
® |nvestigamos
e Respetamos la ley
e Respondemos a solicitudes de donacion de drganos y tejidos y colaboramos con
médicos forenses o con directores de funerarias
e Abordamos las solicitudes de indemnizacion de trabajadores, la aplicacion de la
ley y otras solicitudes gubernamentales
¢ Respondemos demandas legales y acciones judiciales

\- J
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@ Sus derechos

Con respecto a su informacion médica,
usted goza de ciertos derechos.

En esta seccion se explican sus derechos y algunas de
nuestras responsabilidades para ayudarle.

Recibir una copia de sus registros médicos y de
reclamaciones

e Puede pedir que le dejemos ver o le demos una copia de sus
registros médicos y de reclamaciones y otra informacion médica
que tengamos sobre usted. Preguntenos cdmo hacerlo.

e |e daremos una copia o un resumen de sus registros médicos
y de reclamaciones, por lo general dentro de los 30 dias de su
solicitud. Podriamos cobrarle una tarifa razonable basada en el
costo del fotocopiado.

Pedirnos que corrijamos sus registros médicos y de
reclamaciones

¢ Puede pedimos que corrijamos sus registros médicos y de
reclamaciones si cree que estan errados o incompletos. Preguintenos
como hacerlo.

¢ Podrfamos denegar su solicitud, pero le explicaremos por qué, por
escrito, en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicacion confidencial

e Puede pedimos que lo contactemos de una manera especial (por
ejemplo, al teléfono de su casa o de su oficina) o que le enviemos
correspondencia a otra direccion.

¢ Consideraremos todos los pedidos razonables y tendremos que
conceder su pedido si nos dice que usted correria peligro si no lo
hacemos.

Pedirnos que limitemos lo que usamos o lo que divulgamos

® Puede pedimos que no usemos o que no divulguemos cierta
informacion médica para el tratamiento, pago o nuestras
operaciones.

¢ No tenemos obligacion de acceder a su pedido y podemos decirle
que no si este pudiera afectar el cuidado que usted recibe.

Recibir la lista de las personas/ entidades a quienes dimos
su informacion

e Puede pedimos la lista (que rindamos cuentas) de las veces en
que su informacion médica fue divulgada en los seis arios previos
a la fecha de su solicitud, asi como a quién y el porqué.

® |ncluiremos todas las divulgaciones salvo las que se relacionen
con el tratamiento, pago y operaciones de la atencion médica y
algunas otras divulgaciones (por ejemplo las divulgaciones que
usted nos indico hacer). Le rendiremos cuentas una vez al afo, de

forma gratuita, pero le cobraremos una cuota razonable, basada
en el costo, si usted nos pide otra lista en el mismo periodo de 12
meses.

Recibir una copia de este aviso de privacidad

¢ Puede pedirnos una copia impresa del presente aviso en cualquier
momento, incluso si accedio a recibir el aviso de forma electronica.
Le facilitaremos la copia impresa sin demoras.

Elegir a alguien para que actiie en su nombre

e Si usted le dio un poder médico legal a alguien, o si alguien es
su tutor legal, dicha persona puede ejercer sus derechos y tomar
decisiones respecto a su informacion médica.

¢ Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda
actuar en su nombre antes de proceder.

Presentar una queja si cree que se violaron sus derechos

e Sicree que hemos violado sus derechos, puede comunicarse
con nosotros para presentar una queja. Nuestra informacion de
contacto se encuentra en la pagina 4.

e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. enviando
una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201, llamando por teléfono al 1-877-696-6775, o visitando:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

¢ No tomaremos represalias en su contra por haber presentado una
queja.

@ Sus opciones

” En el caso de cierta informacion médica, usted )
puede indicarnos sus opciones sobre lo que
divulgamos.

Si tiene alguna preferencia marcada sobre la manera

en que divulgamos su informacion en las situaciones

descritas a continuacion, haganoslo saber. Diganos

(ué quiere que hagamos y nosotros seguiremos sus
\indioaciones. Y,

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcion de

indicarnos que:

e Divulguemos informacion a sus familiares, amigos intimos y otras
personas involucradas en el pago de la atencion que usted recibe

e Divulguemos informacion en caso de desastres
Si usted no puede decirnos sus preferencias, por ejemplo si
ha perdido el conocimiento, podriamos divulgar su informacion
si consideramos que es lo mejor para usted. Asimismo,
podriamos divulgar su informacion cuando ésta sea necesaria
para aminorar una amenaza grave e inminente a su salud o
seguridad.

Continda en la pdgina siguiente.
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.:“I;:z:l’ Aviso de practicas de seguridad. Continuacion

Sus opciones, continuacion
En estos casos, jamas divulgamos su informacion a menos
que usted nos dé su permiso por escrito:

¢ Fines comerciales
e |3 venta de su informacion
¢ |La mayoria de los apuntes psicoterapéutico

®Nuestro uso y divulgacion

¢De qué manera usamos o divulgamos su
informacion de salud?

En general, utilizamos o divulgamos su informacion
médica de las maneras siguientes.

Para gestionar el tratamiento que usted recibe

¢ Podemos usar su informacion médica y compartirla con los
profesionales que le estan dando tratamiento.
Ejemplo: un médico nos envia informacion sobre su diagndstico
y plan de tratamiento para que nosotros podamos coordinar
servicios adicionales.

Administrar nuestra organizacion

e Podemos usar y divulgar su informacion para manejar nuestra
organizacion y comunicarnos con usted cuando sea necesario.

¢ Tenemos prohibido usar informacion genética para decidir
si conceder 0 no cobertura médica y el costo de dicha
cobertura. Esto no se aplica a los planes de cuidado a largo plazo.
Ejemplo: usamos la informacion médica sobre usted para
desarrollar mejores servicios para usted.

Pagar por los servicios médicos que recibe
e Podemos usar y divulgar su informacion médica cuando pagamos
por los servicios médicos que usted recibe.

Ejemplo: divulgamos informacion sobre usted a su plan dental
para coordinar el servicio dental que recibe.

Administrar su plan

e Podemos divulgar su informacion de salud al patrocinador de su
plan de salud para la administracion del plan.
Ejemplo: Su compafiia nos contrata para que le proporcionemos
a usted un plan de salud y nosotros le proporcionamos ciertos
datos estadisticos a su compafiia para explicar las primas que
cobramos.

¢Tiene preguntas? Visite www.OHP.Oregon.gov o llame al 800-699-9075 (TTY 711).

4 )

¢De qué otra manera podemos usar o divulgar su
informacion médica?

Tenemos permitido o se nos exige divulgar su informacion

de otras maneras que por lo general contribuyen al bienestar
publico, tal como la salud publica y la investigacion. Para

poder divulgar su informacion para tales fines debemos
cumplir con varias condiciones impuestas por ley. Para obtener
mas informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/index.html

- J

Ayuda con asuntos de salud y seguridad publicas

¢ Podemos divulgar informacion médica sobre usted en ciertas
situaciones, tales como para:

» Prevenir enfermedades

» Ayudar a retirar productos del mercado

» Informar reacciones adversas a medicamentos

» Denunciar sospechas de maltrato, descuido o violencia
doméstica

» Prevenir o aminorar una amenaza grave a la salud o
seguridad de cualquier persona.

Investigar

e Podemos usar y divulgar su informacion médica para
investigaciones sobre salud.

Respetamos la ley

¢ Divulgaremos informacion sobre usted si las leyes estatales
o federales asi 1o exigen. Esto incluye al Departamento
de Salud y Servicios Humanos si este desea revisar la
informacion para cerciorarse de que estemos cumpliendo
con la ley federal sobre privacidad.

Responder a solicitudes de donacion de drganos y

tejidos y colaborar con médicos forenses o directores

de funerarias

¢ Podemos divulgar informacion medica sobre usted a
organizaciones de obtencion de 6rganos.

¢ Cuando muere una persona, podemos divulgar su
informacion médica al médico forense, médico legista o
director de una funeraria.

Continta en la pdgina siguiente.
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.:“I;:z:l’ Aviso de practicas de seguridad. Continuacion

El uso y la divulgacion por parte nuestra, continuacion inscripcion para determinar los programas para los cuales

Abordamos las solicitudes de indemnizacion de trabajadores, usted es elegible o el tipo de cobertura que debe recibir

la aplicacion de la ley y otras solicitudes gubernamentales II. La OHA cumple con los requisitos de las leyes de privacidad
* Podemos usar o divulgar informacion médica sobre usted federales y estatales, incluidas las leyes sobre el abuso
» En reclamaciones de indemnizacion por accidentes de trabajo de alcohol y drogas y su tratamiento, asi como las leyes
» Para fines del cumplimiento de la ley 0 a un agente de las fuerzas relacionadas con las afecciones de salud mental y su
del orden tratamiento.
» Alas agencias de supervision sanitaria para actividades autorizadas il

. La OHA puede usar o divulgar los registros de abuso de
sustancias Unicamente si la persona o la empresa que recibe
los registros tiene un contrato especial con la OHA.

por la ley
» Para funciones gubernamentales especiales como servicios de

proteccion militares, de seguridad nacional y presidenciales.
IV. Sila OHA divulga informacion a otra persona con la aprobacion
del paciente (usted), la informacion no estara amparada por
¢ Podemos divulgar informacion médica sobre usted como respuesta a las rgglas de privacidad y la persona que r.eIC|ba .la informacion
podria no tener que proteger esa informacion. Dicha persona

una orden judicia .0. adm|n|§trat|va. , o podra divulgar su informacion a otra persona sin la aprobacion
. La OHA puede utilizar o divulgar la informacion médica amparada de usted.

(protected health information o PHI) de los formularios de

Responder a demandas y acciones legales

® Nuestras responsabilidades

e |aley nos exige que velemos por la privacidad y la seguridad de su informacion médica protegida.

¢ | e informaremos de inmediato si se produce alguna infraccion que pueda haber comprometido la privacidad o seguridad de su
informacion.

e Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y entregarle una copia.

¢ No usaremos ni divulgaremos su informacion a no ser de las maneras descritas en este aviso, a menos que usted nos indique, por
escrito, que podemos hacerlo. Si nos indica que podemos hacerlo, podra cambiar de parecer en cualquier momento. Si cambia de
parecer, informenos al respecto por escrito.

Para mas informacion visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios a los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacion que tenemos sobre usted. El nuevo aviso
estara disponible a pedido, en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia por correo. Apobado por Suzanne Hoffman, COO 2-14-2014

EEste Aviso de practicas de privacidad se aplica a la Autoridad de Salud de Oregon y a sus empresas socias, tales como
el Departamento de Servicios Humanos de Oregon.

Para usar cualquier parte de los derechos de privacidad antes indicados, comuniquese con la oficina local de la OHA.

Para solicitar el presente aviso en otro idioma, letra grande, Braille o en otro formato, /lame al 503-378-3486, Fax 503-
373-7690 0 TTY 503-378-3523. Esta disponible en inglés y traducido al espariol, ruso, vietnamita, somali, drabe, birmano, bosnio,
camboyano, coreano, laosiano, portugues, chino, letra grande y Braille.

Oregon AUTORIDAD DE SALUD DE OREGON
Privacy Compliance Officer
e alth 3991 Fairview Industrial Dr SE
Authority Salem, OR 97302

MEDICAL ASSISTANCE AND

Numero de teléfono de la oficina de privacidad: 503-945-5780
PREMIUM ASSISTANCE PROGRAMS

Correo electrénico para ayuda con temas de privacidad: dhs.privacyhelp@state.or.us

MSC 2090A (02/14) Spanish
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