
      

    

  
 

  
 

  

         

  

  

            

  

  

          

 

 

                            

    SOLICITUD DE PROgRAMA DE PAgO DE PRIMA DE SEgURO DE SALUD, HIPP
	
¿QUIén TIEnE TRABAjo ACTUAlMEnTE En SU CASA? 

(noMBRE Y APEllIDo)  (SSn) 
/ / 

(FECHA DE nACIMIEnTo) 

¿QUIén TIEnE TRABAjo ACTUAlMEnTE En SU CASA? 

(noMBRE Y APEllIDo)  (SSn) 
/ / 

(FECHA DE nACIMIEnTo) 

¿AlGUIEn En SU CASA PERDIÓ SU TRABAjo En loS ÚlTIMoS 30 DÍAS o PoDRÍA SER 
ElEGIBlE PARA TEnER CoBERTURA DE CoBRA? 

(noMBRE Y APEllIDo)  (SSn) 

¿AlGUIEn En SU CASA PERDIÓ SU TRABAjo En loS ÚlTIMoS 30 DÍAS o PoDRÍA SER 
ElEGIBlE PARA TEnER CoBERTURA DE CoBRA? 

(noMBRE Y APEllIDo)  (SSn) 

EMPlEADoR/EMPRESA nRo. DE TEl. DEl EMPlEADoR 

( ) -
EMPlEADoR/EMPRESA nRo. DE TEl. DEl EMPlEADoR 

( ) -

DIRECCIÓn DEl EMPlEADoR/EMPRESA 

(CAllE Y nRo.)  (CIUDAD) (ESTADo)  (CÓDIGo PoSTAl) 1 DIRECCIÓn DEl EMPlEADoR/EMPRESA 

(CAllE Y nRo.)  (CIUDAD) (ESTADo)  (CÓDIGo PoSTAl) 2¿SU EMPlEADoR oFRECE SEGURo DE SAlUD? SÍ □ no □ ¿SU EMPlEADoR oFRECE SEGURo DE SAlUD? SÍ □ no □ 
En CASo AFIRMATIVo: 
¿A partir de cuándo es elegible? 

□ En CUAlQUIER MoMEnTo 

□ FECHA: / / 

En CASo AFIRMATIVo: 
¿A partir de cuándo es elegible? 

□ En CUAlQUIER MoMEnTo 

□ FECHA: / / 

En CASo AFIRMATIVo: ¿Quién tiene cobertura? En CASo AFIRMATIVo: ¿Quién tiene cobertura? 

¿A QUIén SE PUEDE AÑADIR?: ¿A QUIén SE PUEDE AÑADIR?: 

¿HAY AlGUIEn EMBARAZADA En El GRUPo FAMIlIAR?           SÍ □ no □ noMBRE: FECHA DE PARTo:  / / 

¿AlGUIEn DEl GRUPo FAMIlIAR ESTÁ SIEnDo TRATADo PoR UnA EnFERMEDAD GRAVE? 

noMBRE EnFERMEDAD noMBRE Y nRo. DE TEl. DEl MéDICo 

( ) -

( ) -

( ) -

Por la presente autorizo y solicito que se comunique al Departamento de Bienestar Público de PA cualquier información que pueda ser necesaria para determinar mi elegibilidad para participar en el Programa de Pago de Prima de Seguro 
de Salud, en inglés, Health Insurance Premium Payment, HIPP, y designo al departamento como mi apoderado de hecho con poderes limitados para elegir la cobertura de beneficio de salud grupal en mi nombre, para inscribirme en dicha 
cobertura y para pagar las primas o contribuciones en mi nombre. Este poder continuará en efecto hasta que yo lo revoque por escrito. Entiendo que se respetará el carácter confidencial de esta información y que sólo se la usará para 
determinar mi elegibilidad para participar en el Programa HIPP. De conformidad con los reglamentos sobre privacidad de la ley federal HIPAA, entiendo y acepto que el Programa HIPP puede usar y divulgar información protegida sobre 
la salud (incluidos, entre otros datos, el nombre, dirección, diagnóstico y tratamiento) para operaciones relativas a la atención médica, tratamiento o pago. Comprendo que, para poder inscribirme o recibir los servicios del Programa HIPP, 
debo dar mi consentimiento para que la información se use y divulgue de esa manera. 

Firma(s) del/los empleado(s): FECHA: / / 

número(s) de teléfono:  Casa: ( ) - Celular: ( ) - oficina: (  ) -
PW 1661-S 6/11 




