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Forma pública y 

privada de seguro
                                                   Forma de Información
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Primer Nombre del niño:     
Nombre Apelativo:      

Fecha de nacimiento:   /  /                     Seguridad Social del niño:    /  /    
[image: image2.png]
1.  Tienen la familia seguro médico privado?

 FORMCHECKBOX 
 Sí - Completé la forma de seguro privado de el programa de FIT.
 FORMCHECKBOX 
  No – Vaya a preguntar 2.
2.a.  Está el niño actualmente Medicad elegible?
 FORMCHECKBOX 
  Sí – numero de Medicad :      
 FORMCHECKBOX 
  Han aplicado por Medicad o están en curso de renovación. Fecha de aplicación/ renovación 

     .                       
 FORMCHECKBOX 
  No - Completé la tabla de la elegibilidad de Medicad (abajo)       
2.b. Completé Tabla de la elegibilidad de Medicad- para el nacimiento de los niños a la edad cinco. (nota: ningunos documentos necesitan ser recopilados para esta table.)
	Tamaño de casa/

de la familia
	2.

Ingresos de
casa

por mes
	3.

Deducción 
de casa

($750 por 
familia)
	4.

Deducción del cuidado de niño  
($375 o 

cantidad real) 
	5.

Contable
Ingresos

de casa (columna 2 – columna 3 & 4)
	6.

Límite por mes de Medicaid
(235% de pobreza)* 

	1
	     
	750
	     
	     
	$2,134

	2
	     
	750
	     
	     
	     $2,882

	3
	     
	750
	     
	     
	    $3,631

	4
	     
	750
	     
	     
	$4,379

	5
	     
	750
	     
	     
	$5,126

	6
	     
	750
	     
	     
	$5,875

	7
	     
	750
	     
	     
	$6,623

	8
	     
	750
	     
	     
	$7,370

	Agregue $705 para cada miembro adicional de la familia


Nota: La terminación de esta tabla no califica a niño para Medicad y se significa como guía a si referir a la familia solicita Medicad para su niño.* Válido hasta 04/01/2012 como tarifas federales de la pobreza se ajustan anualmente.

2.c. Determínese si columna 5. es menos que columna 6. para el tamaño apropiado de la casa/de la familia. 

 FORMCHECKBOX 
  Sí - Asista a la familia en la aplicación a Medicad de cualquiera con elegibilidad presunta – Medicaid On Site Application Assistance (PE-MOSAA) o con la oficina de Income Support Division (ISD).
 FORMCHECKBOX 
  No -  El niño no es probablemente elegible para Medicad. Informe a la familia alrededor. – Premium Assistance for Kids donde la oficina de Human Services puede asistir hasta 50% de los pago para el seguro médico privado por mes.
DDSD-FIT (valid until 04/01/2012)
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