Washington State
Health Careﬁ(ﬁt-y7
Solicitud de Cobertura de Atencion Médica de la Adolescente Embarazada

(para menores de 19 aiios)
Application for Pregnant Teen Health Care Coverage (for Teens Under Age 19)

Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Direccion del lugar donde vive (Si no tiene una direccion fija, por favor brinde una direccion de correo a continuacion.)

Direccion Ciudad Estado Codigo postal

Direccion de correspondencia (Si usted prefiere enviar toda la correspondencia a un representante autorizado, por favor complete a
continuacion)

Direccion Ciudad Estado Codigo postal

Numeros telefénicos preferidos

¢Un médico o proveedor puede dejarle un mensaje en estos nimeros? |:| Si |:| No Si no, no conteste esta seccidn.

Numero de contacto: Numero de correo de voz:

Servicios de idioma y discapacidad

¢éTiene problemas para hablar, leer o escribir en inglés? |:| Si |:| No

éNecesita un intérprete? |:| Si |:| No

éNecesita materiales traducidos? |:| Si |:| No

¢Qué idioma prefiere hablar?

¢Qué idioma prefiere leer?

Preguntas (Su respuesta a estas preguntas no afectard sus coberturas)

¢Es usted un ciudadano estadounidense o inmigrante legal que reside en los EE.UU? |:| Si |:| No
éUsted es Indio Americano o Nativo de Alaska? |:| Si |:| No
¢Usted quiere que su embarazo se mantenga de forma confidencial? |:| Si |:| No
éTiene algunos gastos médico derivados de su embarazo? |:| Si |:| No
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Fecha en el embarazo termino Numero de seguro social

(mm/dd/aaaa) (Si no lo sabe, un estimado.) (Si no lo tiene, deje un espacio en blanco.)

Representante autorizado opcional (Un AREP es alguien que permite que la Autoridad de Atencién Médica hable con usted acerca de su
cobertura y/o cobertura para la Atencién Médica de la Adolescente Embarazada.) Para tener un AREP, por favor complete la siguiente
informacion.

Nombre de AREP Nombre de la organizacién Numero de teléfono

Direccion Ciudad Estado Codigo postal

Revise cualquiera o ambos |:| Envie mi correspondencia a la direccién de correo. |:| Envie mi correspondencia a la direccidn de este AREP.

Lea atentamente antes de firmar

Entiendo que:
e  Misituacion esta sujeta a verificacion por parte de la Agencia de Atencién Médica o de cualquier otra agencia estatal o federal.
e Sipedi que mi embarazo sea mantenido de forma confidencial, ninguin otro seguro sera facturado por los servicios que reciba a
través de este programa.

Declaracion y firma

He leido y comprendido la informacién en esta solicitud. Declaro, bajo pena de perjurio, que la informacidn que he dado en esta solicitud
es, a mi mejor entender, veraz, correcta y completa.

Firma del solicitante Fecha

MEDS, P.O. Box 45531 Olympia, WA 98504-5531 e 1-360-725-1898 (fax) ¢ 1-800-562-3022 (voice)
HCA 14-430 SP (10/18) Spanish



