FAM LYCLRE

NJ FamilyCare no discrimina a nadie por razones de

H H H - - - - - N , edad, color, religion, , Ori jonal, estad
oA dmtrm e www.njfamilycare.org NJ FamilyCare / P.0. Box 8367 / Trenton, NJ 08650 1-800-701-0710 (TTY 1-800-701-0720) HABLAMOS 150 IDIOMAS raza, edad colo,rligitn, sexo, rigen nacional, estado
1. Informacién del Hogar
Direccidon domiciliaria: Apt. #/Piso: N° Teléf. del Hogar: Celular: Otro N° Teléf:

Ciudad: | Condado: Estado: |Cﬂdigo Postal: Idioma hablado en casa:
Direccidon Postal, si fuera diferente de la anterior: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Mencione a TODOS los Padres/Tutores y los Hijos(as) MENORES DE 21 ANOS Que Viven en Su Hogar
Sexo N° Seguro Social RZE?O/E::‘:*‘ Fecha de ¢Es Ciudadano | ;Es estudiante | ¢Tiene otro seguro aTg\é%ﬁtgoeﬁel%gm Estado Civil del Padre/Tutor
Padre/Tutor ¢Desea NJ (requerido a los solicitantes) Nacimiento | Estadounidense? | detiempo | 1ol ™ | gtimos 3 meses? — _
Primer Nombre Apellido FamilyCare? | M/F solicitantes) **Vea codigos abajo| MM/DD/AAAA |  (Vea instrucciones) completo? instrucciones) (vea instr ) | Soltero Casado Separado | Divorciado Viudo
Qsi o - - /] Usi Uno | Osi Ono | Osi o | Usi Uno a a [ a a
Usi UNo - - [ Usi UNo Usi o | Usi Uno Usi Uno a a a d a
Estan sus hijos(as) inscritos(as) actualmente en NJFamilyCare? U si U No Sisu respuesta es si, cual es el nimero de la péliza de NJFamilyCare: ;Cual es el parentesco de este(a) | ;Cual es el parentesco de este(a)
Hijos(as) nifio(a) con el 1er padre/tutor nifio(a) con el 2do padre/tutor
Primer Nombre Apellido arriba mencionado? arriha mencionado?
Qsi Uno - - /] Osi Uno | Osi Ono | Osi Uno | Usi LNo | OHijo(a) QHijastro(a) Q0tro | QHijo(a) QHijastro(a) Q0iro
Usi Uno - - I Osi Uno | Qsi Qno | Wsi WNo Usi Lo QHijo(a) DHijastro(a) Q0tro | OHijo(a) QHijastro(a) DOtro
Usi Uno - - /1 Qsi Ano | Qsi Qno | Qsi Qno | Osi LNo | QHijo(a) OHijastro(a) QOtro | OHijo(a) OHijastro(a) 0Otro
Osi Uno - - /I Osi Uno | Qsi Qno | Usi LNo Usi (dNo | OHijo(a) OHijastro(a) QOtro | QHijo(a) QHijastro(a) Q0tro
Usi Uno - - /A Osi Uno | Qsi Qno | Wsi WNo Usi Uno OHijo(a) OHijastro(a) QOtro | QHijo(a) QHijastro(a) QOtro

Si necesita mencionar a mds hijos, use otra hoja de papel.

» ;Hay alguna persona embarazada entre las arriba mencionadas? Usi Uno

Si responde si, escriba el nombre(s) y fecha(s) de parto(s):

**Codigos de raza/etnia: B-Negro S-Hispano W-Blanco I-Indio Nativoamericano/Natural de Alaska A-Asiatico/Islas del Pacifico 0-Otro

¢Alguna persona tiene facturas médicas pendientes de hace tres meses? Usi Qo si responde si, por favor escriba el nombre(s): vea instrucciones:

2. Informacién sobre Ingresos para Padres/Tutores e Hijos(as) menores de 21 anos de edad: vea instrucciones

¢Tiempo Ingr%sg La_[wgal: l - _Oftrelllngre_s,o: imenti Si esta persona PAGA Si esta persona PAGA
i Nombre del Empleador: completo 0 . , impusios por periodo | €condmico en efectivo, benefcios de seguro Social, | SCrVicios de guarderia | pension infantil o
!‘lomhre ‘_'e la persona__que recibe el m Si trabaja por su cuenta, escriba . 3 FZ[::llaeez'(li zllle Medio tiempo? ¢Frecuencia de pago? b de ppagup desempleo, ingresos por alquiler, etc. ’ para un_hiio 0 aduItP pensidn allment|t§|a,
mgreso’.mcluv?nd.o, h||os_(as) : "trabajo por mi cuenta” ; N® de Teléfono g TC | MT |Semanal |auincenar| 2 VECES | 1vezal Cantidad Indique Tipo de Ingreso |  Cantidad Mensual incapacitado, mencione | mencione la cantidad
m Se requiere verificacin, vea instrucciones m Sies el duefio, escriba "duefic” | del Empleador trabajo almes | mes que Tipo ce fng la cantidad mensual mensual
aja[aj|a a a |$ $ $ $
aajaja|a a |$ $ $ $
aaja|ja|a Q¢ $ $ $
» ;Alguno de los empleadores arriba mencionados ofrece seguro médico? (1Si L1No Si responde si, mencione el Nombre del Emplead Direccién del Empleador:
» ;Ha cambiado de trabajo alguien de la lista anterior en los dltimos 6 meses? (1Si (dNo Si responde si, mencione el Nombre: Empleador Anterior: Fecha de término del trabajo:
3. Seleccion de la HMO: Debe escoger una HMO para afiliarse. Vea las HMO disponibles en el folleto. |
Escoja una HMO: ¢Quién es su doctor? Direccion: Jon S. Corzine

¢Quién es el doctor de su hijo(a)?
De las personas que estan aplicando:

perjurio que toda la informacion en esta solicitud es verdadera.

Firme aqui:

Direccion:
¢Hay alguna tomando medicamentos recetados? (1Si (1No
Al firmar este formulario, manifiesto que he leido y entendido el Aviso de Privacidad y los "Derechos y Responsabilidades" del programa NJ FamilyCare, y que obedeceré las leyes y los reglamentos del programa. Entiendo
que otorgo al programa NJ FamilyCare el permiso para divulgar mis archivos médicos y aquéllos de cualquiera de los miembros de mi familia que se afilien al programa, a las HMO del programa, asi como a sus

proveedores. También doy autorizacion a Ia Division de Impuestos de New Jersey de divulgar la informacién de mi declaracion de impuestos al programa NJ FamilyCare. Ademas doy mi autorizacion a cualquier institucion
educativa o distrito escolar de que divulgue mis archivos médicos o aquéllos de mi(s) hijo(s) al programa NJ FamilyCare para el propdsito de determinar elegibilidad y facturacién al Programa. Certifico bajo pena de

Gobernador

Fecha:

¢;Recibiendo tratamiento médico? 1Si L1No

Estado of New Jersey

¢Usando algin equipo médico especial? L1Si (1No

Solo para Uso Oficial
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