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Formulario de Health First Colorado para jovenes que estuvieron en
crianza temporal fuera del estado

¢Recibia usted asistencia médica por haber estado en crianza temporal cuando cumplié 18 afios mientras
vivia en un estado distinto de Colorado y cumplié 18 afios el 1 de enero de 2023 o después de esa fecha?

Osi O No

Si respondié “Si”, llene el resto de este formulario. No es necesario que llene toda la solicitud para asistencia
médica a menos que su solicitud incluya a otros miembros de su hogar. Si esta presentando una solicitud con
otros miembros de su hogar, incluya este formulario con la solicitud.

Si respondié “No”, no llene este formulario, llene una solicitud completa de Asistencia médica.

Nombre Fecha de nacimiento Género
(mm/dd/aa)

O Masculino O Femenino

Numero de teléfono Numero de teléfono Numero de Seguro Social

celular
Direccidn (Numero, calle) Ciudad Estado Cadigo postal
Direccidn postal (si es diferente) Ciudad Estado Cadigo postal
(Ndamero, calle)

Direccion de correo electrénico

1. éCudl era su nombre mientras estaba en crianza temporal fuera de Colorado? Indique todos los nombres

gue ha usado anteriormente.

2. ¢En qué estado de EE. UU. estaba en crianza temporal cuando cumplio los 18 afios?

3. ¢Cuantos afios tenia cuando dejé de estar en crianza temporal?

4. Si la sabe, éen qué fecha dejé de estar en crianza temporal?

5. ¢Cuadl es la fecha mas reciente en la que se convirtié en residente de Colorado?

6. ¢Loadoptaron? CIsi  OnNo

a. Si lo adoptaron, évolvio a estar en crianza temporal después de la adopcién? [ Si O No

b. Si respondié “Si”, écuando?

7. éNecesita ayuda para pagar las facturas médicas de los Gltimos 3 meses? []Si O No Sirespondid “Si"”,
équé mes(es)?

Declaro bajo pena de perjurio segun las leyes del estado de Colorado que las respuestas que he dado en esta
solicitud son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender.

Firma Fecha

(1 Al marcar esta casilla, estoy de acuerdo en que mis datos se utilicen y recolecten con el fin de determinar la
elegibilidad para la asistencia médica y el seguro de salud a partir de fuentes de datos, incluida la informacion
de declaraciones de impuestos federales que yo pueda proporcionar. Doy mi consentimiento para permitir la

recopilacién de informacién sobre mi de fuentes de datos para esta solicitud.
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Cuando haya completado este formulario, entréguelo personalmente en la oficina de servicios sociales de su
condado o envielo por fax o por correo postal a dicha oficina. También puede presentar su solicitud por teléfono
llamando a la oficina local de servicios sociales de su condado. Puede encontrar la oficina mas cercana en linea:
https://cdhs.colorado.gov/our-partners/counties/contact-your-county-human- services-department.

Si se muda fuera del estado, es posible que sea elegible para recibir los beneficios médicos en su nuevo estado,
pero tendrd que solicitar estos beneficios en el nuevo estado.

Este formulario es para recibir beneficios a través del Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencion
Meédica. La informacién que proporcione en él es privada y confidencial. El Departamento la necesita para
identificarle y para proporcionar beneficios. Solamente compartimos su informacion con otras agencias locales,
federales y estatales; con contratistas, planes de salud y programas cuando la ley nos lo exige y para determinar si
usted es elegible.

Usted debe responder todas las preguntas de este formulario. Si a su formulario le falta algo que necesitamos,
trataremos de comunicarnos con usted para obtenerlo. Si usted no lo proporciona, es probable que no podamos
averiguar si usted es elegible. Su solicitud para obtener beneficios se puede negar si usted no proporciona toda la
informacion que necesitamos.

Qué debo saber - Derechos y responsabilidades

*  Estoy firmando este formulario de renovacién bajo pena de perjurio. Eso significa que di respuestas
verdaderas a todas las preguntas en este formulario a mi leal saber y entender. También entiendo que
puedo recibir penalizaciones segun la ley federal si doy informacién falsa o no verdadera.

* Avisaré inmediatamente al estado sobre cualquier reclamaciéon o demanda médica que tenga.
Cooperaré con el estado en el cobro de las facturas médicas que el estado haya pagado. El estado
puede cobrarle a cualquier compaiiia de seguros o a un acuerdo judicial las facturas médicas que el
estado haya pagado. Sitengo la cobertura de Health First Colorado y recibo dinero por las mismas
facturas médicas que el estado ha pagado, le daré el dinero al estado. Le asigno al estado todos los
derechos a recibir el pago de los gastos y tratamientos médicos.

* Sé que soy responsable de mantener mis datos actualizados. Entiendo que debo reportar cualquier
cambio en la informacién que he proporcionado en un plazo de 10 dias después del cambio. Entiendo
que los cambios que reporte podrian afectar si alguien en mi hogar es elegible para recibir cobertura
de cuidados de salud. Puedo informar sobre los cambios en linea en CO.gov/PEAK o por medio de la
oficina u organizacion de mi condado que me ayuda.

* Lainformacion que el Departamento recolecta y procesa se usard para decidir si yo y los miembros de
mi hogar somos elegibles para recibir cobertura de cuidados de salud. La autoridad del Departamento
para recolectar, procesar y verificar mi informacion proviene de la Ley de Proteccion al Paciente y del
Cuidado de Salud a Bajo Precio y de la Ley de Seguridad Social. Entiendo que si no soy elegible para
Medicaid ni para Child Health Plan Plus, el Departamento compartird mi informacién con Connect for
Health Colorado para que ellos determinen si soy elegible.

* Sé que segln las leyes federales y estatales no se permite la discriminacién por motivos de raza, color,
origen étnico o nacional, ascendencia, edad, sexo, género, orientacién sexual, identidad y expresion de
género, religion, credo, creencias politicas, discapacidad o estado civil. Puedo presentar una queja por
discriminacion al visitar: https://hcpf.colorado.gov/nondiscrimination-policy y
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with- ocr/index.html.

*  Sicreo que Health First Colorado/Child Health Plan Plus (CHP+) ha cometido un error, puedo apelar
la decisidn. Apelar significa que le informo a una oficina del condado o del estado que no estoy de
acuerdo con la decisién y que quiero una audiencia. Tengo derecho a representarme a mi mismo en
mi audiencia de apelacion. También puedo elegir a un abogado, familiar, amigo o a cualquier otra
persona para que actie como mi representante autorizado. El Departamento me informara por
escrito (Aviso de accion) cdmo presentar una apelacion.



https://cdhs.colorado.gov/our-partners/counties/contact-your-county-human-services-department
https://cdhs.colorado.gov/our-partners/counties/contact-your-county-human-services-department
https://peak--coloradopeak.force.com/peak/s/peak-landing-page?language=es
https://hcpf.colorado.gov/nondiscrimination-policy
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html
https://hcpf.colorado.gov/nondiscrimination-policy
https://CO.gov/PEAK
https://cdhs.colorado.gov/our-partners/counties/contact-your-county-human-services-department
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Declaracion de privacidad

Connect for Health Colorado (“el Mercado de seguros de salud”) y el Departamento de Politicas y Financiamiento
de Atencion Médica mantendran privada la informacidon que usted proporcione segun lo exige la ley. Sin embargo,
si usted opta por solicitar asistencia, el Mercado de seguros de salud y el Departamento de Politicas y
Financiamiento de Atencién Médica pueden utilizar o compartir la informacién de su hogar con otro(s) programa(s).
La informacién solamente se puede usar para fines relacionados con cobertura del seguro, tratamiento, pago,
determinacion de elegibilidad y para otro programa y operaciones administrativas u otros fines permitidos por la
ley.

Los programas de asistencia verificardn sus respuestas usando la informacion en nuestras bases de datos
electrénicas y en las bases de datos de agencias asociadas. Si la informacidn no coincide, le podriamos pedir que
nos envie pruebas.

Le pediremos que proporcione solo la informacién minima necesaria para determinar su elegibilidad para recibir
asistencia y opciones de planes de salud , segln corresponda. Como parte del proceso, nos comunicaremos con
usted o con su representante autorizado y luego le proporcionaremos la informacion al plan de salud que usted
seleccione para que ellos puedan inscribir en un plan de salud calificado o en un programa de seguros de bajo costo
a quienes sean elegibles.

El Mercado de seguros de salud compartira la informacién demografica sobre raza y grupo étnico con las compafiias
de seguros de salud solo con el fin de determinar su elegibilidad para recibir beneficios que les corresponden a
ciertos grupos étnicos.

Las compafiias de seguros de salud ya no pueden negarle la cobertura en base a su estado de salud. Si usted busca
asistencia, es posible que le hagamos preguntas de verificacidn sobre su historial médico para poder determinar para
qué programas de asistencia es elegible. Esta informacion no se usa para determinar las tarifas de su seguro. No se
les haran preguntas sobre la ciudadania o el estatus migratorio a los miembros de su hogar que no deseen obtener
un seguro.

Importante: El Mercado de seguros de salud y el Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencién Médica
estan autorizados a recolectar la informacidn de la solicitud, incluidos los nimeros de Seguro Social, y confirmaran la
informacion que pueda afectar la elegibilidad inicial o continua de todas las personas mencionadas en su solicitud.
Usted les permite al Mercado de seguros de salud y al Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencidn
Médica utilizar los nimeros de Seguro Social y otra informacién de su solicitud para pedir y recibir informacion o
registros para confirmar la informacién de su solicitud; si usted presenta su solicitud ante los otros programas de
asistencia publica, es probable que el Departamento de Servicios Humanos también utilice esta informacién. Usted
exime de toda responsabilidad al Mercado de seguros de salud y al Departamento de Politicas y Financiamiento de
Atencion Médica por compartir esta informacion con otras agencias para este propdsito. Por ejemplo, el Mercado de
seguros de salud y el Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencion Médica pueden recibir informacion de
cualquiera de las siguientes agencias o pueden compartir dicha informacion con cualquiera de ellas: La
Administracién del Seguro Social; el Servicio de Impuestos Internos; los Servicios de Aduanas y de Inmigracion de los
Estados Unidos; el Departamento de Seguridad Nacional; los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid; el
Departamento de Trabajo y Empleo de Colorado; las instituciones financieras (bancos, asociaciones de ahorroy
préstamos, cooperativas de crédito, compaiiias de seguros, etc.); las agencias para el cumplimiento de la
manutencion infantil; los empleadores; los tribunales; y otras agencias federales o estatales. Necesitamos esta
informacion para verificar su elegibilidad para un seguro de salud o para ayudar a pagar un seguro de salud y para
ofrecerle el mejor servicio posible si usted decide presentar la solicitud.

El Mercado de seguros de salud y el Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencién Médica también usaran
la informacién que usted proporcione como parte de la operacidn continua de ambas agencias, incluidas las
actividades tales como informar y administrar los programas de seguros de bajo costo para personas elegibles,
realizar una supervision y actividades de control de calidad, combatir el fraude y responder a cualquier inquietud
sobre la seguridad o confidencialidad de la informacién. Usaremos la informacidn que usted proporcione solo para
fines comerciales internos y no la venderemos ni la intercambiaremos.

Usted tiene derecho a ver cierta informacidn que tenemos sobre usted. Es probable que también tenga
derecho a que esta informacion se corrija si tenemos alguna informacidn incorrecta en los registros.

Proteccién de sus datos: Connect for Health Colorado y el Departamento de Politicas y Financiamiento de Atencidn
Médica cuentan con importantes medidas de proteccion para garantizar la privacidad de su informacion personal.




Para ver la politica de privacidad completa de Connect for Health Colorado, visite:
connectforhealthco.com/es/politica-de-privacidad/

Para ver la politica de privacidad completa del Departamento de Politicas y Financiamiento de
Atencion Médica, visite: https://hcpf.colorado.gov/health-insurance-portability-and-
accountability-act-hipaa-0
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