IXY TEXAS
Health and Human
h{ Services Commission

PONTE HIPP

Solicitud para el Programa de pago de seguro médico privado de Texas

(HIPP por sus siglas en inglés)

Complete en letra de molde y solamente con tinta negra o azul.

Paso 1. Diganos acerca de la persona de su familia que puede obtener seguro médico a través de su trabajo (u otro lugar).

Nombre Apellido

Nimero de identificacién de Medicaid (si esta persona tiene | Namero de seguro social Fecha de nacimiento

Medicaid) - - / /
Direccién Ciudad Estado Codigo postal

Direccién de correo electronico

El mejor nimero de teléfono para llamarlo

Paso 2. Diganos acerca de los beneficios de seguro médico o COBRA que la persona del paso 1 puede obtener.
(COBRA es un tipo de seguro médico que puede obtener si deja un trabajo donde tenia seguro médico privado.)

Nombre de la compania de seguro médico privado

Direccién de la compania de seguros

Identificacion de poliza

Numero de grupo

Fecha en que comenzd la péliza / /

(Sélo necesitamos esta informacion si ya tiene seguro médico.)

Costo del seguro cada mes

¢Esta el seguro médico bajo laley COBRA? [OSi O No

Paso 3. Diganos acerca de su empleador o algiin otro lugar que le ofrezca seguro médico o COBRA.

Nombre de la compania o del empleador

Teléfono

Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal

de Medicaid.)

Paso 4. Diganos el niimero de caso de Medicaid de su familia. (Este nimero se encuentra en su tarjeta de identificacion

Namero de caso de Medicaid de su familia

Paso 5. Mencione los miembros de su familia que reciben beneficios de Medicaid.

1. Nombre

Apellido Fecha de nacimiento / /
Némero de identificacion de Medicaid ¢Esta esta persona embarazada? [ No [ i

Si la respuesta es si, scudl es la fecha del parto? / /
2. Nombre Apellido Fecha de nacimiento / /
Nuamero de identificacién de Medicaid sEsta esta persona embarazada? [0 No [Si

Si la respuesta es si, ;cudl es la fecha del parto? / /
3. Nombre Apellido Fecha de nacimiento / /
Namero de identificaciéon de Medicaid ¢Esta esta persona embarazada? [ No [Si

Si la respuesta es si, scudl es la fecha del parto? / /
4. Nombre Apellido Fecha de nacimiento / /
Nuamero de identificacién de Medicaid ¢Esti esta persona embarazada? [ No [ Si

Si la respuesta es si, scudl es la fecha del parto? / /

Paso 6. Envienos las formas.

Envienos esta forma completamente llena. También necesitaremos | Envielas por fax para servicio rapido al 1-866-409-1188.
el resumen de beneficios de su empleador y la hoja de tarifas. o
Si ya tiene seguro médico, envienos copia de su tatjeta de seguro. | Envielas por correo a la direccion escrita debajo.
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