PeachCare for Kids™ |3\.|CASIILLA OE TPIRUEER]

Muestras - Use tinta azul o negra AHORA USTED PUEDE DARSE EL
LUJO DE LA TRANQUILIDAD.

Usted también puede completar esta solicitud en la red visitando www.peachcare.org

Solicitud de PeachCare Si usted alguna vez usted ha solicitado o ha participado en PeachCare for Kids, llame por favor, al 1-877-GA PEACH (1-877-

427-3224). El completar otra solicitud demorara el proceso.

Seccion 1. Informacion relativa a padres/tutor (persona a la cual se deberia enviar la correspondencia.) Indique sélo las personas que viven actualmente en la casa.

PADRE O MADRE
PRIMERO:

PADRE O MADRE
SEGUNDO:

nte [ L L L LT T T T LT T T T T T T T T TT T 11 we CII/CL1/CL]

Primer nombre Inicial del 2° nombre Apellidos Sexo  Fechadenacimiento (mes/dia/ario)

pireccion: | | [ [ [ LI LTIl

Numero y calle, con el nimero de apartamento

Ciudad Estado Cédigo postal Condado
pireccinposeal: | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [T ]I I ] ] I[P PTILIT ][]
(si no es la direccién indicada arriba) Ndmero y calle, con el nimero de apartamento

Il EEEEEEEEEEEEEEEE .

Ciudad Estado Cédigo posta Condado
Ndmero de Seguro Social: | | | |_| | |_| | | | | Teléfono particular: (| | | |)| | | |_| | | | |
Teléfono del trabajo: (| | | |)| | | |_| | | | | Teléfono de emergencia: (| | | |)| | | |_| | | | |

Direccién electrénica:

&Vive el otro padre o madre en lacasa? SiCO No O (Indique el nombre del padre o madre t’micameggs si vive en la casa.)
H
Note| | [ || [T LTI [T TTTTITI]]] mvo LLL/LL/A1]
Primer nombre Inicial del 2° nombre Apellidos Sexo  Fechadenacimiento (mes/dia/ario)
Nimero de Seguro Social: | | | |_| | |_| | | | | Teléfono del trabajo: (| | | |)| | | |_| | | | |

Seccion 2. Informacién sobre el nifio. Indique el nombre de todos los nifios menores de 19 afios de edad que viven en su casa. (Si hay mas de 3 nifios en

PRIMER NINO:

SEGUNDO NINO:

TERCER NINO:

el hogar para los cuales usted esta solicitando, por favor anexe otra hoja por separado.) El nombre de ellos debe ser el que figura en el
acta de nacimiento.

H
st L L L L LTI T LTI T T TITITTITT] a8 /L1 1/[1]
Primer nombre Inicial del 2° nombre Apellidos Sexo  Fechadenacimiento (mes/dia/afio)
¢Ciudadano de los EE.UU.? Si(O No(O Raza (O Indigena de EE.UU. o natural de Alaska (O Asiatico
) ) | | | |_| | |_| | | | | O Negro o Afromericano (O Hispano o Latino
Nimero de Seguro Social: (O Natural de Hawaii u otra Isla del Pacifico (O Blanco O Otro

éEnquéestadonaciéelniﬁo?Dj éEnquécondadonaciéeIniﬁo?| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

{Tiene seguro médico o Medicaid? Si(O No (O NombredeIacompaﬁiadeseguros| | | | | | | | | | | | | | | |

Nodepsiza| | [ | [ | [ [ [ [ [ [ ][ ][] INodemMedicaia| [ | [ | [ | [ | [ ][]

Parentesco con padre o madre nim. |: Hijo (O  Hijastro OO  Nieto/familiar(  Otro(O
Parentesco con padre o madre nim. 2: Hijo (O  Hijastro (O  Nieto/familiar (&  OtroO

H
Nte L L T T T T T TT T TTTTTTTITIITT1T1] a8 LI1/L1T1/[1]
Primer nombre Inicial del 2° nombre Apellidos Sexo  Fechadenacimiento (mes/dia/afio)
{Ciudadano de los EE.UU.? SiCO NoO Raza (O Indigena de EE.UU. o natural de Alaska (O Asiatico

(O Negro o Afroamericano (O Hispano o Latino
(O Natural de Hawaii u otra Isla del Pacifico (O Blanco (O Otro

éEnquéestadonaciéelniﬁo?lj:‘ éEnquécondadonaciéeIniﬁo?| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

NL’JmerodeSeguroSociaI:| | | |_| | |_| | | | |

{Tiene seguro médico o Medicaid? Si(O No (O NombredeIacompaﬁiadeseguros| | | | | | | | | | | | | | | |

No.depsiza [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [ T[] ] [NodeMedicad| [ [ | [ [ | [ [ ][]

Parentesco con padre o madre nim. |: Hijo (O  Hijastro O  Nieto/familiar(O)  OtroO
Parentesco con padre o madre nim. 2: Hijo O  Hijastro O  Nieto/familiar O  Otro O

HO
Ne [ [ [ LTI T ITITTTTIITTT] mo LLI/LLI/LT]
Primer nombre Inicial del 2° nombre Apellidos Sexo  Fechadenacimiento (mes/dia/afio)
{Ciudadano de los EE.UU.? Si( No O Raza O Indigena de EE.UU. o natural de Alaska O Asiatico
_ _ (O Negro o Afroamericano (O Hispano o Latino
Numero de Seguro S°Cia|:| | | | | | | | | | | | O Natural de Hawaii u otra Isla del Pacifico (O Blanco (O Otro

éEnquéestadonaciéeIniﬁo?|:|:| ZEnquécondadonaciéeIniﬁo?| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

{Tiene seguro médico o Medicaid? Si (O No O NombredeIacompaﬁiadeseguros| | | | | | | | | | | | | | | |

Nodepoizal | | | [ | [ [ [ [ [ [ ] T ][] Inodemedicial | [ [ [T [ T[] ]]]

Parentesco con padre o madre nim. I: Hijo (O Hijastro O  Nieto/familiar &  Otro O
Parentesco con padre o madre nim. 2: Hijo (O Hijastro (O  Nieto/familiar ©  Otro O

Seccion 3. Informacién sobre el seguro

{Es empleado del Estado de Georgia o de las escuelas publicas o miembro de la Board of Regents la madre o el padre? Si (O No O

En caso afirmativo, por favor, especificar {Es este empleo: a tiempo completo(D? a tiempo parcial (O?

{Ha perdido la cobertura del seguro médico alguno de los nifios indicados en esta solicitud (excluyendo Medicaid)? SiC©O  No (O

En caso afirmativo, por favor, especificar: Ultima fecha de cobertura: | | |/| | |/| | |

MES/DIA/ANO



Seccion 4. Ingresos y cuidados de guarderia*

Indique todos los ingresos recibidos por los padres y los nifios en su solicitud. No indique los ingresos del padre o la madre, si NO VIVE en esta direccion.
No indique los ingresos del tutor de ley ni de ninguna otra persona que no sean los padres. Asegurese de indicar la suma de los ingresos BRUTOS, antes de
lo descontado en los impuestos. Adjunte una hoja adicional si resulta necesario.

INGRESOS: SUMA FRECUENCIA R O QL= LOS RECIBE |iNCLUYO USTED PRUEBA
ANTES de lo descontado en losimpuestos | (semanal, mensual, cada dos semanas, etc.) (Inclyasio osnlnoslgio{iecsiteur:j)a reconndcadan DE INGRESOS?
Nombre del empleador actual:
SO NoO
Nombre del empleador actual:
SiO NoO
Ingresos del Seguro Social (RSDI) SiO NoO
Ingresos suplementarios del Seguro Social SiO NoO
Compensacién de Trabajadores SiO NoO
Pensiones o beneficios de jubilacion SO NoO
Pensién alimenticia para menores SSO NoO
(Indique la suma recibida por
cada nifo.)
Contribuciones SSO NoO
Beneficios de desempleo SSO NoO
Otros ingresos. Por favor, especifique:
g pecifiq SiO NoO
* {Paga usted por la guarderia de los nifios (o de un adulto que no pueda cuidar de si mismo), para que alguien en su casa pueda trabajar?
NOMBRE DEL PADRE NOMBRE DEL NINO 0 MENOS DE 2 ANOS NOMBRE DE GUARDERIA SUMA {FRECUENCIA?
0 LA MADRE QUE TRABAJA ADULTO DEL QUE CUIDA 0 CUIDADORA PAGADA (semenal, mensual, etc.)
SiO  NoO
SiO  NoO

Seccion 5. Pruebas de ciudadania e ingresos.

Usted debe incluir las copias mas recientes de las pruebas de todos sus ingresos. Estos son los tipos de informacion que usted necesita enviar junto con su
solicitud:

Referente al dinero que usted gana por hacer un trabajo o servicio, usted debe enviar: )

Pago semanal - (4) talones de pago (una semana seguida de la otra) O Pago quincenal - (2) talones de pago recibidos cada otra semana (seguidos uno después del otro) O Bi-mensual
~ (2) talones de pago recibido dos veces al mes (seguidos uno después del otro) -O—Mensual — (2) talones de pago recibidos una vez al mes (un mes después del otro) O Pagos en Efectivo —
Carta del empleador firmada por un oficial de la compaita en papel con membrete de la compafia—O— Anual - Formulario de Impuestos declarados -O—-Documentos de Trabajo por Cuenta
Propia, tales como recibos de negocios —O— Depésitos de Banco.

Por favor presente pruebas de dinero que alguien en el hogar recibe de alguna agencia, padres o parientes, o cualquier otra fuente. Estos podrian incluir:

* S§S16 SSA - Cartade concesiénactual ® Cheque de desempleo — (4) Talones de pago (una semanaseguida de la otra) * Compensacion de Trabajadores - Carta de la compaiiia de seguros
queindique la cantidad recibiday la frecuencia, proporcione el nombre y teléfono de la persona con quién comunicarse. * Contribuciones - Carta de la persona quien le da el dinero, proporcione el
nombre, direcciony niimero de teléfono. Proporcione la cantidad recibiday la frecuencia. ® Manutencion de Nifios (pagada directamente a usted) - declaracion escrita por el padre o madre
que da el dinero, proporcione el nombre, direcciény nlimero de teléfono. Proporcione la cantidad recibiday la frecuencia. © Manutencién de Nifios (pagada por medio del Tribunal) - papeles
delacorte o una cartaindicando la cantidad de ingresos recibidos y la frecuencia con que se recibe. ¢ Otros Ingresos no Ganados —proporcione cartaindicando la cantidad recibiday la frecuencia
recibida. Proporcione el nombre, direccién y nimero de teléfono 6 (4) semanas de talones de pago (una semana seguida de la otra). Ciudadania o estado legal migratorio debe ser
verificado para elegibilidad de Medicaid o PeachCare. PeachCare puede solicitar pruebas de ciudadania o estado legal migratorio. Incumplimiento resultara en una denegacion de
su solicitud. NUmeros de Seguro Social se usan para hacer chequeos por computadora con otras agencias para ayudar a verificar la elegibilidad para PeachCare y/o beneficios de
Medicaid. Usted sélo tiene que darnos el Nimero de Seguro Social para las personas a quienes usted esta aplicando.

Seccion 6. Embarazo
{Hay alguna mujer embarazadaen lacasa? Si(O No (O En caso afirmativo, équien?

Seccion 7. Certificacion, entendimiento y autorizacién.

Yo entiendo que esta informacion sera verificada para determinar la elegibilidad. Yo entiendo que la informacion suministrada por el Departamento de Labor de Georgia,
Departamento de Impuestos de Georgia, la Administracion del Seguro Social u otras agencias puede ser revelada a un administrador externo para verificar y determinar
elegibilidad para PeachCare. Yo estoy de acuerdo en cooperar con PeachCare para KidsTM, el Departamento de Salud Comunitaria de Georgia, y la Division de Servicios
para la Familia y Nifios de Georgia para verificar los ingresos, recursos, ciudadania e identificacion. Yo estoy de acuerdo en asignar al estado todos los derechos de apoyo
médico y apoyo de pago (hospital y beneficios médicos).

Yo entiendo que debo reportar cambios de domicilio, ingresos, recursos y circunstancias dentro de diez (10) dias de tomar conciencia del cambio. Yo atesto a la identidad/
ciudadania/estado de residencia legal de los nifos listados y certifico bajo pena de perjurio que toda la informacién proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta
a lo mejor de mi conocimiento.

POR FAVOR NOTE: Si su nifio o nifa no es elegible para PeachCare, el/ella podria calificar para Medicaid. Su solicitud sera remitida a Medicaid para su revision. Medicaid ofrece
los mismos beneficios de PeachCare y no requiere de un pago. Medicaid puede ayudar con recibos médicos sin pagar por los Gltimos tres meses. Si su nifio o nifa es elegible para
Medicaid, usted debe estar de acuerdo a solicitar un nimero de Seguro Social para su nifos.

{Tiene cuentas médicas sin pagar por los Gltimos tres meses? $iO NoO  En caso afirmativo, ide cual mes o meses?

Yo autorizo la divulgaciéon de informacién personal y financiera de PeachCare para KidsTM, el Departamento de Salud Comunitaria de Georgia y la
Division de Servicios para la Familia y Nifos de Georgia. Yo entiendo que mi caso puede ser objeto de una revisién de control de calidad y estoy de
acuerdo en cooperar en el proceso de revision.

FIRMA DEL PADRE, LA MADRE O DEL TUTOR: (OBLIGATORIO) Fecha

¢Donde obtuvo usted esta solicitud? Consultorio del médico/hospital O Escuela/guarderia O Dpto. Salud Publica(O Trabajador social O
1-877-GA-PEACH O Otro O

iSe adjunta un cheque/giro postal? SiC©O No(O  Suma

Una vez que haya quedado aprobada su solicitud, usted

recibira una carta en la cual le informara de la suma de Envie por correo la solicitud y documentos a: No quedara afectada la elegibilidad

su prima mensual. . por raza, color, étnia, edad, in-
PeachCare for Kids capacidad o sexo, salvo donde lo
P.O. Box 2583 exijalaley.

Atlanta, GA 30301-2583

No se aceptaran solicitudes enviadas por fax.
G ia Department of C ity Health
R:\?rlgg/oﬁrg ment of Hommunity Hea If you would like this application in English, please call |-877-427-3224.



