COMO
SOLICITAR
PLAN VITAL

 Llama al 787-641-4224

« Visita tu oficina de ASES més cercana. Haz clic aqui para el directorio
de Oficinas Regionales y Locales
(enlace: https://planvital.org/EnrolimentPrincipal/Principal/UbicacionOficinas)

« Sigue los siguientes pasos para obtener informacion acerca de las ayudas y servicios
que puedes obtener y cémo presentar la solicitud. Se te confirmara lo que puedes
obtener y los pasos siguientes una vez que envies tu solicitud.

'I Entra a https://prod-ua.preeservices.com/
(]

Si deseas verificar si eres elegible para los beneficios del Plan Vital oprime la flecha del
primer recuadro que se titula ¢Cualificas para los beneficios del Plan Vital?

Portal del Programa Medicaid de Puerto Rico
- Medicaid es tu Plan Vital wico socitar Regitrarse (NI

¢Cualifica para los Solicitar o Renovar Beneficios Su cuentay solicitudes
beneficios del Plan Vital? ot Resiovar ocaso vend o

v
Verifique si pudiera ser elogible notificaciones

Luego lee la informacién y oprime el boton Comience.

Portal del Programa Medicaid de Puerto Rico

— Medicaid es tu Plan Vital Inicio Soliitar  Su cuenta

Compruebe qué puede recibir

ener y cmo presentar la solicitud. Se le confirmard

Preseleccién Plan de Salud del Gobierno [ comience }

ELPlan e Salud del Gobierno/Programa Medicaid provee
cubierta de Salud para individuos y familias de escasos.

Llena los siguientes campos respectivos a sus preguntas:

+ Cantidad de Adultos en tu hogar

+ Cantidad de menores de 21 afios en tu hogar
* Ingreso anual total del hogar

+ ¢Hay mujeres embarazadas en el hogar?

+ ;Hay alguna persona en el hogar de 65 afios 0 mas, ciega o discapacitada?

113



Luego oprime el botén Siguiente.
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COMO Calculadora de Preseleccion
SOLICITAR

~-Seleccione--

PLAN VITAL -

! Ingreso anual total del hogar

de 21 af0s

¢Hay mujeres embarazadas en el hogar?

~-seleccione-- $

La calculadora te arrojara un resultado de la Evidencia de Preseleccion.
Si estas listo para Solicitar, haz clic en el boton Solicitar.

* Preseleccion

Resultados de la Evidencia de Preseleccion

Segdn la informacién que proj
benef

recibir beneficios. Complete una solicitud ya que
sera proporcionada durante el proceso de solicitud.

Listo para solicitar? Haga ‘clic’ en Solicitar.

Si tienes una cuenta, oprime el botén azul que se titula Iniciar sesién en la esquina
superior derecha de su pantalla.

Portal del Programa Medicaid de Puerto Rico
— Medicaid es tu Plan Vital Inico

¢Cualifica para los Solicitar o Renovar Beneficios Su cuenta y solicitudes.

banefiolos dol Plan Vital? Nueva solicitud, Renovar, o caso vencido Vea el estatus de su solcitud y
i

Verlique sipudieraserelegbe ~noificaciones

- -> -




Esto te llevara a una pantalla nueva, donde debes entrar nombre de usuario y contrasefia
en los campos correspondientes. Luego haz clic en el botén verde de Iniciar Sesion.
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COMO D e g e i
SOLICITAR De oty cuets,dobes crorun, i pgin, prim f oo Regetrars

PLAN VITAL

< Inicio
Portal del Programa Medicaid de Puerto
Rico

Haga Log in para ver su cuenta y mucho més.

Usuario

Contrasefia

Mostrar contrasefia

201vidé su usuario?
£01vidé su contrasefia?

éNo tiene cuenta? Registrarse >

Para comenzar con el proceso de preseleccion, ingresa los siguientes detalles en sus
respectivos campos:

* Nombre + Direccion

+ Segundo nombre (opcional) « Ciudad

+ Apellido « Estado

+ Segundo apellido (opcional) + Codigo Postal

* Fecha de nacimiento « Correo electronico

« Numero de Seguro Social (opcional)  + Usuario

« Género « Contrasefa (Tu contrasefia debe tener al
menos 8 caracteres y contener al menos un
caracter numérico; al menos un caracter
especial (#5%()/&*_+=;), al menos una letra
mayuscula, y al menos una letra minuscula.)

Luego habra un campo que te preguntara: ¢En qué idioma desea ser contactado?
Escoja Espaiiol o Inglés.

Acepta los términos y condiciones, marcando el recuadro adyacente al texto.

Registrarse

Para configurar una nueva cuenta,
necesitaremos que ingrese los
siguientes detalles

Nombre

(I

e -

Nimero de Seguro Social:




Género

COMO =
SOLICITAR
PLAN VITAL

Ciudad:

Estado:

Puerto Rico s

Cédigo Postal:

Corre electrénico

Usuario

Contraseia

Mostrar contrasefia

En qué idioma desea ser contactado?

Espaiiol :

Acepto los términos y.condiciones

&Ya tiene una cuenta? Inici de sesién>

Para solicitar ayuda para pagar tus beneficios de salud y los del nucleo familiar presiona
Solicitar Beneficios.

Portal del Programa Medicaid de Puerto Rico

- Medicaid es tu Plan Vital Inicio Soliitar Su cuenta

Panel de control  Sus B

Alejandra Ruiz Sus Configuraciones

Panel de control

Solicitar Beneficios Vincular mi cuenta

i necesita ayuda para pagar sus beneficios de salud y los de su i actualmente recibe beneficios, presione aqu.
niicleo familiar, presione aqui "

Lee la informacién cuidadosamente sobre el Plan de Salud del Gobierno y el Plan de
Salud del Gobierno - Retroactivo / Programa Medicaid.

Si deseas conocer mas sobre el programa Medicaid, oprime el texto subrayado que se
titula "Conozca mas sobre el Programa Medicaid".

Si deseas continuar a solicitar, haz clic en el botén Solicite.

0 verifique qué beneficios podria obtener

Plan de Salud del Plan de Salud del Gobierno [ soicie ]

Gobierno €1 Plan de Salud del Gobiero/Programa Medicaid
provee cubierta de Salud para individuos y familias de
escasos recursos,incluyendo, familas con nios
dependientes, mujeres embarazadas, menores de 21
afos, individuos de 65 aos 0 més e individuos cegos
vioincapacitados.

Plan de Salud del Gobierno - Retroactivo /
Programa Medicaid
E1Plan de Salud cel Gobierno - Retroactivo / Programa
Medicaid cubri los servicios médicos parcialmente
pagados y no pagados. Esto se refiere a cuslquier
reclamacién médica adeudada para los servicios
cubiertos por Medicaid durante el periodo retroactivo.
Siempre que (a persona cumpla con los criterios de
elegibildad tanto financieros como no financieros para
la categoria Medicaid, s cubrirdn los servicios hasta
res (3) meses retroactivos

o pre el Programa Mec
u




Luego debes hacer clic en el recuadro adyacente a los beneficios que deseas incluir.

I 4
COMO Puedes incluir cualquiera de los siguientes beneficios como parte de tu solicitud:

SOLICITAR - [
PLAN VITAL an ae >alu e oplerno etroactivo/Frograma Viedical

Luego de escoger los beneficios, oprime el boton Continuar.

Portal del Programa Medicaid de Puerto Rico
— Medicaid es tu Plan Vital Inicio Solicitar  Su cuenta

<Atrds.

Plan de Salud del Gobierno

Incluir beneficios

Puede incluir cualqy i

[ comprobar todos los beneficios

Plan de Salud del Gobierno

La pagina te llevara a una Resefia donde te afirma los beneficios a los cuales estas
solicitando.

Luego debes leer cuidadosamente los pasos a seguir antes de continuar:
* Preparacion
« Solicite

* Entrevista

Nota: Puedes guardar tu solicitud y completarla luego.

Después de leer los pasos y reclutar la informacion necesaria para solicitar, puedes
oprimir el boton Comenzar Solicitud.

Plan de Salud del Gobierno

Resefa
Usted esta solicitando para los siguientes beneficios:

Plan de Salud del Gobierno
Plan de Salud del Gobierno - Retroactivo / Programa Medicaid

Favor de estar seguro de que entiende los siguientes pasos a seguir antes de continuar;

. Preparacion

Durante la solicitud puede que necesite proveernos informacion como:

« Informacién Personal: Nombre, Direccién, Fecha de Nacimiento, Niimero de Seguro Social

« Ingresos: Salarios, Pensién Alimenticia, Premios

« Beneficios: AABD (Programa de Asistencia para Ancianos, Ciegos e Incapacitados) TANF, Pagos de Asistencia Monetaria para
Refugiados, Mediare Parte A, Medicare Parte B, Mediare Parte C, Medicare Parte D

* Recursos: Cuentas de Cheques y/o Ahorros, vehiculos, Propiedades

* Gastos: Pensién Alimenticia, Pension a Ex-Conyu de Menores, Gastos d

« Plan Médico Privado

. Solicite
Complete esta solicitud en linea.
Luego de someter la solicitud, recibira un mensage de confirmacion y una
copia por correo electrénico.
Muchos de los renglones de esta solicitud ya han sido completados con la
informacién que tenemos sobre usted y su niicleo familiar. Asegirese de
que esta informacion sea correcta y cambiela si es necesario. Parte de la
informacién no se puede cambiar aqui, como nombres y fechas de
nacimiento; si no son correctas, comuniquese con su oficina local del
Programa Medicaid.

. Entrevista

Una vez procesada su solicitud, recibira un aviso indicandole la
determinacién a su solicitud

l (@ Puede guardar su solicitud y completarla luego.

Comenzar Solicitud




COMO
SOLICITAR
PLAN VITAL

La plataforma te abrira la primera seccion de la solicitud: Informacién Personal. Ingresa a
continuacion tus datos personales en sus campos respectivos:

Nota: Puedes enviar tu solicitud en cualquier momento después de responder las
preguntas obligatorias presionando el botén 'Salir/Enviar' en la parte inferior y seguir las
instrucciones para enviar la aplicacion.

Informacion Personal

1. Nombre

iComencemos! Favor de ingresar a continuacion sus datos
personales. Usted puede enviar su solicitud en cualquier momento
desples de responder las preguntas obligatorias presionando el
botdn 'Salir/Enviar' en la parte inferior y seguir las instrucciones para

» Primer Nombre

+ Segundo Nombre (opcional)

. Apellldo enviar la aplicacién.
+ Segundo apellido (opcional) Nombre:
Primer Nombre:
2. Direcciones Alejandra ®
« ;Es usted un residente de Puerto Rico? Segundo Nombre: oot
R

*Si oprimes Si, debes completar la
siguiente informacion de tu direccion: Apellde:

Ruiz R

+ Direccién linea 1
Segundo apellido: Opcional

« Direccion linea 2 (opcional)

- Codigo postal
PP Direcciones

+ Ciudad

(Es usted un residente de Puerto Rico?
* COdlgo pOStal --Selecciona una opcién-- *
* Barrio

*Si oprimes No, debes completar la
Slguiente infOI’maCIén de tu direCCIC')n' ¢ladireccion postal es la misma que la direccién residencial? opcional

--Selecciona una opcién-- *

« Direccion linea 1

« Direccion linea 2 (opcional)

+ Ciudad
« Estado Detalles de Contacto
M Cédigo pOStal Nimero de teléfono residencial: opcional

« ;La direccion postal es la misma que
la direccion residencial? (Opcional)

Numero de teléfono del trabajo: opcional

+ Sino lo es, stu direccion de correo
es en Puerto RiCO? (OpCiOha|) Niamero de teléfono celular: opcional

3. Detalles de Contacto

Otro niimero de teléfono: opciona

« Numero de teléfono residencial (opcional)
* Numero de teléfono del trabajo (opcional)

« Numero de teléfono celular (opcional) -
Correo electrénico

+ Otro numero de teléfono (opcional)

Direccién de Correo Electrénico: opciona:



4, Correo electrénico

COMO « Direccion de correo electrénico (opcional)
SOLICITAR 5. Solicitud para cubrir tus beneficios de salud
PLAN VITAL

* ;Quieres saber si puede obtener ayuda para pagar sus beneficios de salud?

Si oprimes No, continta a la seccion de Personas que residen en el hogar
Si oprimes Si, debes leer la informacién a continuacion:

Nota: Si como resultado de la evaluacion de esta solicitud se determina que usted es
elegible para los beneficios de Medicaid, debera ser asignado a una de las
aseguradoras (MCO, por sus siglas en inglés) contratadas por la Administracion de
Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES). Usted tiene la opcion de seleccionar el MCO
de su preferencia. Si no selecciona alguno, se le asignard un MCO al azar. Si desea
cambiar el MCO que se le asigno, puede hacerlo dentro de los primeros 90 dias. Para
obtener mas informacion sobre cada de los planes MCO, visite www.ases.pr.gov.

Solicitante Beneficiario de Medicare
De ser beneficiario de Medicare tiene dos opciones:

PLATINO: Si es elegible a Medicare y Medicaid puede optar por ampliar sus beneficios
por medio del Programa Platino. El Programa Platino es una opcion voluntaria que le
permite combinar sus beneficios de Medicare y Medicaid en una sola tarjeta de plan
meédico. Este plan puede solicitarse en cualquier momento con las compaiiias
aseguradoras contratadas.

DUAL: Esta es una opcién que le permite mantener por separado los servicios de
Medicare y Medicaid, y utilizara tarjetas distintas para cada programa. Para mantenerse
en esta opcidn, solo tiene que escoger un plan Vital.

Para mas informacion oprime el enlace titulado: Medicaid y Medicare Platino

Luego completa la siguiente pregunta (opcional) para la cual debes seleccionar una
opcién: Cada persona en esta solicitud puede elegir un MCO de la lista de
aseguradoras contratadas por ASES. Seleccione de la lista a continuacion el MCO
de su preferencia. Si no se selecciona ninguno, se le asignara un MCO al azar.

Solicitud para cubrir sus beneficios de salud

¢Quiere saber si puede obtener ayuda para pagar sus beneficios de salud?

si s

Si como resultado de la evaluacion de esta solicitud se determina que usted es elegible para los beneficios de Medicaid, debera ser asignado a una
de las aseguradoras (MCO, por sus siglas en inglés) contratadas por la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES). Usted tiene la
opcion de seleccionar el MCO de su preferencia. Si no selecciona alguno, se le asignara un MCO al azar. Si desea cambiar el MCO que se le asignd,
puede hacerlo dentro de los primeros 90 dias. Para obtener mas informacion sobre cada una de los planes MCO, visite www.ases.pr.gov.

iode
De ser beneficiario de Medicare tiene dos opciones:

PLATINO: Si es elegible a Medicare y Medicaid puede optar por ampliar sus beneficios por medio del Programa Platino. El Programa Platino es una
opcion voluntaria que le permite combinar sus beneficios de Medicare y Medicaid en una sola tarjeta de plan médico. Este plan puede solicitarse en

cualquier momento con las compaiiias aseguradoras contratadas.

DUAL: Esta es una opcion que le permite mantener por separado los servicios de Medicare y Medicaid, y utilizara tarjetas distintas para cada
programa. Para mantenerse en esta opcion, solo tiene que escoger un plan Vital.

Para mas informacion visite: Medicaid y Medicare Platino

Cada persona en esta solicitud puede elegir un MCO de la lista de aseguradoras por ASES. i delalistaa i ion el
MCO de su preferencia. Si no se selecciona ninguno, se le asignara un MCO al azar. Opcional

--Selecciona una opcion-- s




6. Personas que residen en el hogar

I 4
COMO Lee cuidadosamente y contesta la pregunta basado en la informacion dada en la

SOLICITAR seccion: ;Hay alguien mas que reside en tu hogar?
PLAN VITAL P"erjt:nas que Resid:n en el Hogar

Luego de finalizar, oprime el botén Siguiente

La plataforma abrira la segunda seccién de la solicitud: Detalles del Solicitante. Lee
detalladamente la informacién sobre el Seguro Social e ingresa a continuacion tus datos
personales en sus campos respectivos:

1. Detalles Personales

+ Numero de Seguro Social (opcional) + ;Esta emancipado por una orden judicial?
» Fecha de nacimiento « ;Es usted un Ciudadano Estadounidense o
+ Género un Nacional de EE.UU.? (opcional)

* Identidad de Género (opcional) + ¢Es usted patrocinador de un inmigrante?
+ Estado Civil (Opcional)

* En qué idioma desea ser contactado « ;Es usted ciego?

« Es usted un oficial de la Policia Estatal

de Puerto Ri + ¢Es usted discapacitado?
e Puerto Rico

+ ;Es usted pariente de un oficial de la

Policia Estatal de Puerto Rico que no
viva en el hogar o que ha fallecido?

Favor de ingresar su informacion. £En qué idioma desea ser contactado? Opcion
Detalles Personales ~Selecciona una opcidn-- B
S o £Es usted un oficial de la Policia Estatal de Puerto Rico?
wnssw, 10007721213 Y doben lamar at suafiina ocal
icitud ~Selecciona una opcion-- s
Nimaro de Seguro Socia;
[:] 4Es usted pariente de un oficial de a Policia Estatal de Puerto Rico que no viva en el hogar o que ha fallecido?
) —Selecciona una opeién-- s

Esta emancipado por una orden judicial?

--Selecciona una opcion-- *

¢Es usted un Ciudadano Estadounidense o un Nacional de EEUU? opcions

~-Selecciona una opcion-- 4

£Es usted patrocinador de un imigrante? opcions!

Selocciona una opeién s --Selecciona una opcién-- s

¢Es usted ciego?

~-Selecciona una opcin-- s

¢Esta usted discapacitado?

~-Selecciona una opcion--




2. Dénde Vive
COMO + Describa su residencia en Puerto Rico

- ;Fue usted residente de Puerto Rico durante los pasados 3 meses? (opcional)
SOLICITAR Si contestas No, debes contestar la fecha exacta: ¢Desde cuando resides en este
PLAN VITAL lugar?

» Donde Vive

Donde Vive

Describa su residencia en Puerto Rico.

‘ --Selecciona una opcion-- s ‘

! ¢Fue usted residente de Puerto Rico durante los pasados 3 meses? Opcional

--Selecciona una opcién-- s ‘

¢Donde vive?

<“»

--Selecciona una opcién--

3. Raza y origen étnico

+ ¢Eres Indio Americano o Nativo de Alaska? Los solicitantes Indios Americanos y
Nativos de Alaska pueden cualificar para inscripciones especiales y costos reducidos
de atencion médica.

Si contestas No, continuaras en la siguiente parte.

Si contestas Si, debes contestar la siguiente pregunta:

¢Ha recibido alguna vez servicios del Programa de Servicios de Salud para Indios, un
Programa de Salud para Tribus o un Programa de Servicios de Salud para Indios
Urbanos a través de un referido de alguno de estos programas?

Si contestas No a la pregunta previa, debes contestar la siguiente pregunta: ;Es usted
elegible para recibir servicios del Programa de Servicios de Salud para Indios, el
Programa de Salud para Tribus o Programa de Servicios de Salud para Indios Urbanos a
través de un referido de alguno de estos programas?

Luego te pedird que marques el recuadro con la opcion que corresponda para
informarte sobre tu raza y/u origen étnico. Si no deseas contestar, selecciona "Declinar
Contestacion”.

- Origen étnico (opcional)

Luego oprime el botén Siguiente.

Razay Origen étnico

sobresu e ‘Declinar Contestacién’

Hawaiano o Islefo del Pacifco




COMO - e

SOLICITAR O (] et
PLAN VITAL

Asiético Desconocido
' ' [

(] natioHavaiano Origen étnico Opcional

L4

--Selecciona una opcion--

(] somee

:] pem e

La plataforma te ensefiara un resumen de toda la informacién personal que has llenado
en la solicitud. Lee cuidadosamente tu resumen de informacién y si deseas editar alguna
parte oprime el texto azul que se titula Editar en la esquina derecha de cada seccion.

Revisa tus respuestas Datos de Contacto: N

Aqui esta un resumen de lo que nos ha dicho sobre su situacion. Si desea cambiar sus respuestas, haga clic en
“Editar".
Correo electrénico: ~

Nombre ~

imer Nom Editar

Detalles Personales ~

789023567

Direcciones ~
Editar ,
02/07/2007

Casado/a

Donde Usted Vive: &

Descriv PuertoR

Residiendo Permanentemente en Puerto  Pariente Adulto. Editar

Fico

Raza y Origen étnico:

Editar

No

No No No
No No si

Hispano o latino

Editar

Personas en Su Hogar N

si

Si deseas continuar, al final de la pagina oprime el botén Siguiente.




'I O La plataforma abrira la tercera seccion de la solicitud: Informacién de los Miembros del
il Hogar. Ingresa la informacion del proximo miembro del hogar en sus campos

COMO respectivos:
SOLICITAR 1. Informacién de la Persona
PLAN VITAL o

+ Segundo Nombre (opcional)
+ Apellido

+ Segundo apellido (opcional)

Informacion de los Miembros
del Hogar

Su unidad familiar

2 Alejandra
Edad21
Favor de ingresar la informacién del préximo miembro del hogar.

Informacion de la Persona

Nombre:
Segundo Nombre:
Apelido:

‘Second last name: o

2. Solicitud para cubrir los costos de salud

* ;Quiere saber si puede obtener ayuda para pagar los costos de salud de esta
persona?

Si oprimes No, continta a la proxima seccion.
Si oprimes Si, te saldra la siguiente informacion:

Si como resultado de la evaluacion de esta solicitud se determina que usted es
elegible para los beneficios de Medicaid, debera ser asignado a una de las
aseguradoras (MCO, por sus siglas en inglés) contratadas por la Administracion de
Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES). Usted tiene la opcién de seleccionar el MCO
de su preferencia. Si no selecciona alguno, se le asignara un MCO al azar. Si desea
cambiar el MCO que se le asigno, puede hacerlo dentro de los primeros 90 dias. Para
obtener mas informacion sobre cada una de los planes MCO, visite www.ases.pr.gov.

Solicitante Beneficiario de Medicare
De ser beneficiario de Medicare tiene dos opciones:

PLATINO: Si es elegible a Medicare y Medicaid puede optar por ampliar sus beneficios
por medio del Programa Platino. El Programa Platino es una opcion voluntaria que le
permite combinar sus beneficios de Medicare y Medicaid en una sola tarjeta de plan
meédico. Este plan puede solicitarse en cualquier momento con las companiias
aseguradoras contratadas.

DUAL: Esta es una opcién que le permite mantener por separado los servicios de
Medicare y Medicaid, y utilizara tarjetas distintas para cada programa. Para mantenerse

en esta opcidn, solo tiene que escoger un plan Vital.

Para mas informacion oprime el enlace azul titulado Medicaid y Medicare Platino




Solicitud para cubrir los costos de salud

COMO
SOLICITAR
PLAN VITAL

Luego te saldra la siguiente pregunta opcional para la cual debes seleccionar una opcién:

Cada persona en esta solicitud puede elegir un MCO de la lista de aseguradoras
contratadas por ASES. Seleccione de la lista a continuacion el MCO de su preferencia.
Si no se selecciona ninguno, se le asignara un MCO al azar.

Luego marca el recuadro si la contestacion a la proxima pregunta es Si:

.Este miembro vive en la misma direccién del solicitante principal?

Cada persona en esta solicitud puede elegir un MCO de la lista de aseguradoras
contratadas por ASES. Seleccione de la lista a continuacién el MCO de su
preferencia. Si no se selecciona ninguno, se le asignara un MCO al azar. Opcional

, --Selecciona una opcidn-- $

¢Este miembro vive en la misma direccion del solicitante principal?

Si marcas el recuadro, continuaras a la siguiente seccion.

Si no marcas el recuadro, debes completar la siguiente informacion de la Direccién
Residencial del préximo miembro del hogar:

+ Direccion linea 1

« Direccion linea 2 (opcional)
+ Ciudad

+ Estado

+ Codigo Postal

Direccion Residencial:

Direccion linea 1:

Direccion linea 2: Opcional

Ciudad:

Estado:

--Selecciona una opcion-- 4

Cédigo Postal:




provistos:

COMO
SOLICITAR
PLAN VITAL

1. Detalles de miembro

+ Numero de Seguro Social
(SSN) (opcional)

« Fecha de Nacimiento

+ Género

* I[dentidad de género

« Estado Civil

+ ;Es esta persona un Oficial
de la Policia Estatal de Puerto
Rico?

* .Es esta persona pariente
de un oficial de la Policia Estatal
de Puerto Rico que no vive en
el hogar o que ha fallecido?

+ ¢;Ha sido esta persona
emancipada por una
orden judicial?

+ ¢Es esta persona un Ciudadano
Estadounidense o un Nacional

Luego debes completar los detalles del préximo miembro del hogar en los campos

de EE.UU.? (opcional)
+ ;Es esta persona ciega?

+ ¢Es esta persona discapacitada?

de salud. Para obtener mas i

llamar al 1-800-325-0778 o visit
donde podrén asistirle en la solicitu

oficina local de Medicaid en Puerto Rico,
e uno.

viva en el hogar o que ha fallecido?

~-Selecciona una opcién-- s

Nmero de Seguro Social (SSN): 0pcne

Fecha de nacimiento:
ooARAE

Identidad de Género: oo

~-Selecciona una opcién-- ¢

£Esta esta persona discapacitada?

Estado Civi
~-Selecciona una opcién-- B
~-Selecciona una opcién-- s

2. Donde Usted Vive

+ Describa su residencia en Puerto Rico

+ ;Donde reside esta persona?

- ;Fue usted residente de Puerto Rico durante los pasados 3 meses? (opcional)

Si contestas No, debes contestar la fecha exacta: ¢Desde cuando resides
en este lugar?

Donde Usted Vive

Describa su residencia en Puerto Rico.

Residiendo Permanentemente en Puerto Rico s

¢Donde reside esta persona?

Pariente Adulto s

¢Fue usted residente de Puerto Rico durante los pasados 3 meses? Opcional

No s

¢Desde cuando esta persona reside en este lugar? opcional

DD/MM/AAAA

26/06/2026




3. Raza y Origen étnico

/ 4
COMO + ¢Eres Indio Americano o Nativo de Alaska? Los solicitantes Indios Americanos y
Nativos de Alaska pueden cualificar para inscripciones especiales y costos reducidos

SOLICITAR de atencion médica.
PLAN VITAL Si contestas No, continuaras en la siguiente parte.

Si contestas Si, debes contestar la siguiente pregunta:

ZHa recibido alguna vez servicios del Programa de Servicios de Salud para Indios, un
Programa de Salud para Tribus o un Programa de Servicios de Salud para Indios
Urbanos a través de un referido de alguno de estos programas?

Si contestas No a la pregunta previa, debes contestar la siguiente pregunta:

¢Es usted elegible para recibir servicios del Programa de Servicios de Salud para
Indios, el Programa de Salud para Tribus o Programa de Servicios de Salud para
Indios Urbanos a través de un referido de alguno de estos programas?

Luego te pedira que marques el recuadro con la opcion que corresponda para
informarte sobre su raza y/u origen étnico. Si no deseas contestar, selecciona Declinar

Contestacion.

« Origen étnico (opcional)

Luego preguntara si hay otra persona que reside en el hogar. Contesta Si o No.
Al finalizar esta seccion, oprime el botén Siguiente.

Razayy Origen étnico (] oine
e tencién médi . (] s
~Seleco

[ coreano

Joccione “Decinar ¢

[ wegrooatroamericano
[ ssistico
[ oo ittt
[ oo
(] s (] oo
[ ctine [ steno et pacitco ot

[ ow
[ oscnarconesain

Origen étnico Opcional

--Selecciona una opcién-- v

Personas que residen en el Hogar

;Hay alguien mas en la casa?

--Selecciona una opcion-- N4




'I 'I La plataforma abrira la cuarta seccién de la solicitud: Relacién entre los miembros del
z il  hogar. Indica cémo se relacionan los miembros de tu hogar entre si. Indica si el miembro
COMO es el cuidador de cada persona, incluyendo los miembros que son ambos, padre y

cuidador de otro miembro. Ademas indica si algun miembro es viudo o divorciado de
SOLICITAR alguna persona que haya sido anteriormente cuidador de otro miembro.
PLAN VITAL De cada miembro de tu hogar completa los siguientes campos:

* Relacion de Persona A con Persona B
« ;Es Persona A el cuidador de Persona B?
« ;Es Persona A el viudo (a) o divorciado (a) del cuidador anterior de Persona B?

« ;La relacion entre Persona A y Persona B fue diferente durante los pasados 3 meses?

Nota: Si hay mas de 2 miembros en el hogar, repetiras estas preguntas para cada uno.

Relacién entre los miembros suan 672
del Hogar Selaconaua spi-

Su unidad familiar

2 Alejandra 2 Juan 2 Brenda

Edad 21 Edad 57 Edad 54 (21) con Brenda (53)

Indique acerca de Alejandra, edad 21

! Indique cémo se relacionan los miembros de su hogar entre
si.Indique si el miembro es el cuidador de cada persona, incluyendo
los miembros que son ambos, padre y cuidador de otra
miembro. Ademas indique si algin miembro es viudo o divorciado de
alguna persona que haya sido anteriormente cuidador de otro
miembro.

Relacién de Alejandra (21) con Juan (7)

Brenda

Selecciona una opcidn-- B

£Es Alejandra (21) el cuidador de Juan (57)?

~-Selecciona una opcién-- s

'|2 La plataforma te dirigira a la quinta seccién: Informacién general. Es necesario conocer
ll Mas acerca de los miembros que viven en tu hogar. Ingresa la informacion de los
miembros del hogar en sus campos respectivos:

« ¢Hay alguna embarazada en el hogar? Si la respuesta es si, indica marcando el
recuadro al lado del nombre del miembro que lo esta.

+ ¢Alguna persona ha estado embarazada en los pasados 3 meses? Si la respuesta es
si, marca la casilla para cualquier persona que estaba embarazada.

« ¢Hay algun miembro que se encuentre actualmente en el Hogar de Crianza? Si la
respuesta es si, marca la casilla para la persona que se encuentra en el Hogar Crianza

« ¢Alguna vez hubo alguien en hogar de crianza y esa persona actualmente se
encuentra entre las edades de 21 a 26 afios? Si la respuesta es si, marca la casilla para
la persona que estuvo en Hogar de Crianza entre las edades de 21 a 26 afios.

« ¢Alguien en su hogar esta actualmente en un programa de adopcion? Si la
respuesta es Si, marca la casilla del miembro que esta actualmente en un programa de
adopcion.

Luego al finalizar, oprime el botén Siguiente

Informacion General

Necesitamos conocer mas acerca de los miembros que viven en su
hogar. Favor responda las siguientes preguntas.

¢Hay alguna embarazada en el hogar?

No +

¢Alguien en su hogar esta actualmente en un programa de adopcion?

--Selecciona una opcion-- s

e

No ®

he

encuentra entre las edades de 21 26 afos?

No +




]3 La plataforma te ensefara un resumen de la informacién provista por ti sobre tu hogar.
o il Lee cuidadosamente tu resumen de informacion y si deseas editar alguna parte oprime
COMO el texto azul que se titula Editar en la esquina derecha de cada seccion. Si deseas

remover informacion tuya o de algin miembro, oprime el texto azul que se titula
SOLICITAR Remover en la esquina derecha de cada seccion del miembro.
PLAN VITAL Tienes la opciéon de Agregar Otros Miembros del Nucleo Familiar si deseas.

Luego de revisar tu informacion, oprime el boton Siguiente en la parte inferior de la

pagina.
A N B
Revise sus respuestas Relaciones del Hogar
Alejandra Editar
Este es el resumen de la informacién provista por usted sobre su hogar. Si desea cambiar sus respuestas, seleccione”
Editar". Si desea remover informacién de algin miembro, favor de seleccionar "Remover". S
E (hijo(a) adoptivo(a)), (hijastro(a)) de
Otros Miembros del Nicleo Familiar ~
. Segundo ot e Sesend st Editar  Rem No
s iio(a) (hijo(a) adoptivo(a)), (hijastro(a)) de
Ema Juan Edi
ciros026
C D
Detalles del embarazo ) ~
Detalles de Adopcidn ~
No hay informacion
Detalles de Hogar Sustituto ~
Mot @ ..
Detalles de persona que estuvo Previamente en un Hogar de Crianza ~
Siguiente
e e .2 . .
'I ll La plataforma lo dirigiré a la Informacion sobre Beneficios
il siguiente seccién: Informacion
SObre BeneﬁCIOS' |ngresa Necesitamos saber acerca de los beneficios que usted pueda recibir
informacién sobre los beneficios actualmente o ha recibido en el pasado. Favor de contestar las
que puedas recibir actualmente o siguientes preguntas.
has recibido en el pasado. Informacion sobre Beneficios

¢Usted o alguien con quien vive recibe actualmente beneficios?

Responde con un Sio No la
siguiente pregunta:

Si 4

Favor de seleccionar las personas que estén recibiend
D Alejandra
+ ¢Usted o alguien con quien vive (] suan
recibe actualmente beneficios? [] oree
Si la contestacién es Si, marca la

casilla de la persona que recibe
. Siguiente
beneficios actualmente.




Si seleccionas un miembro, la pagina te llevara a contestar las siguientes preguntas sobre
Informacion de Beneficio Actual que recibe el mismo miembro seleccionado:

cOMO s e
¢Qué tipo de beneficio tiene la persona?
SOLICITAR * .En qué estado esta recibiendo este beneficio?
PLAN VITAL - ;La persona recibié el mismo beneficio durante los pasados 3 meses?

+ ;Tiene la persona algun otro beneficio?

Si contestas Si a la pregunta previa, debes completar las mismas preguntas para el
beneficio adicional.

Indique acerca de Juan, edad 57
Usted ha indicado que Juan esta recibiendo beneficios actualmente, favor de indicar qué beneficios esta recibiendo

Juan.

Informacién de Beneficio Actual

Ingrese los detalles de los beneficios que Juan esta recibiendo actualmente:
¢Qué tipo de beneficio tiene Juan?

~-Selecciona una opeién-- $

¢En que estado esta recibiendo este beneficio?

--Selecciona una opcion-- s

¢Juan recibié el mismo beneficio durante los pasados 3 meses? Opciona!

--Selecciona una opcion-- 4

¢Tiene Juan algun otro beneficio?

--Selecciona una opcion-- s

Luego la plataforma te llevara .
a una pagina para revisar los Revise los Detalles de sus
detalles de tus beneficios. Si beneficio

necesitas afadir un beneficio
puedes hacerlo, haciendo clic

en el signo de + Este es el resumen de la informacion provista por usted sobre los

beneficios que actualmente recibe o recibié en el pasado. Si
desea cambiar sus respuestas, seleccione "Editar". Si desea

Al terminar, Oprime el botén remover informacion de algin miembro, favor de seleccionar
Siguiente. "Remover".
Informacion de Beneficio Actual ~
Nombre Tipo de Estado Editar  Remover
Juan Beneficio Pensilvania
Medicare
Parte A
@ ..

<>




COMO
SOLICITAR
PLAN VITAL

15.

La plataforma te dirigira a la siguiente seccién: Informacion sobre ingresos. Debes indicar
acerca de los miembros en tu hogar que tienen empleo, trabajan por cuenta propia y/o
reciben algun ingreso.

Contesta las siguientes preguntas sobre ingresos en sus respectivos encasillados:

+ ¢Actualmente alguien en el hogar estd empleado?

Si contestas Si, selecciona el encasillado para el miembro que tiene un empleo.

« ¢Actualmente alguien en el hogar trabaja por su cuenta?

Si contestas Si, selecciona el encasillado del miembro que trabaja por cuenta propia.

« ¢Alguien en el hogar recibe otro ingreso?

Si contestas Si, debes seleccionar el miembro que recibe otro ingreso.

+ ;Alguien en el hogar es beneficiario de fideicomiso y recibe pagos de fideicomiso?

Si contestas Si, selecciona al miembro que recibe pagos de fideicomiso.

« ¢Alguien en el hogar recibe pagos de anualidades o recibi¢ pagos de anualidades?

Si contestas Si, selecciona al miembro que recibe pagos de anualidades.

A
Informacion Sobre Ingresos
Favor de indicarnos acerca de los miembros en su hogar que tengan empleo, trabajen por cuenta propia y/o reciban
algun ingreso.
Informacion Sobre Ingresos @ Ayuda
¢Actualmente alguien en el hogar estd empleado?
Si s
Por favor, selecci el illado para el mit que tiene un empleo.
D Alejandra
D Juan
D Brenda
¢Actualmente alguien en el hogar trabaja por su cuenta?
si s
B C
. . 5 5 ¢Alguien en el hogar es beneficiario de fideicomiso y recibe pagos de fideicomiso?
Favor seleccione al miembro que trabaja por cuenta propia:
si 4
D Alejandra
Favor seleccione al miembro que recibe pagos de fideicomiso:
[:] Juan D Alejandra
[ s
D Brenda
D Brenda
éAlguien en el hogar recibe otro ingreso? , ¢Alguien en el hogar recibe pagos de anualidades o recibié pagos de anualidades?
si s si s
Favor seleccione al miembro que recibe pagos de anualidades:
Favor seleccione al miembro que recibe otro ingreso: D Alejandra
D Alejandra D
Juan

(] s [ o
mE =

Luego oprime el botén Siguiente.



'Ib Luego, si algun miembro del hogar estad empleado, la plataforma lo llevara a contestar
il Detalles de Empleo. Ingresa la informacion de empleo del miembro en las siguientes

COMO preguntas:
SOLICITAR * Nombre f:iel Patron? de Ié personfa
PLAN VITAL + ¢Con qué frecuencia recibe este ingreso?

Si contestas Por Hora, en promedio, scuantas horas la persona trabaja a la semana?

+ ¢Cual es el ingreso que recibe?

« ;Se le ha pagado una cantidad diferente en los ultimos 3 meses? (opcional)

Si contestas Si, ;cuanto se le pagd a la persona en mayo, incluidas las propinas y las
comisiones?

« ;El miembro recibe propinas o comisiones? (opcional)

Si contestas Si, scual es la cantidad promedio que recibe? ;Y con qué frecuencia recibe
propinas y comisiones?

+ Si el miembro ya no trabaja en este empleo, ;cuando fue su ultimo dia de trabajo?
(Opcional)

+ ¢ La persona tiene algun otro empleo?

Si contestas Si, la pagina te llevara a contestar las misma preguntas sobre el otro empleo

Detalles de Empleo

Su unidad familiar

& Alejandra & Juan 4 Brenda
Edad 21 Edad 57 Edad 54

Indique acerca de Brenda, edad 54

Segun la informacidn provista por usted, Brenda esta empleado, favor de ingresar la informacién del empleo de
Brenda a continuacién.

Detalles de Empleo

Nombre del Patrono de Brenda

£Con que frecuencia recibe Brenda este ingreso?

“»

¢Cudl es el ingreso que recibe Brenda?

¢Brenda tiene algun otro empleo?

“»

25e ha pagado a Brenda una cantidad diferente en los Giltimos 3 meses? opc.cr No

si s

Cunto se le pagé a Brenda en mayo, incluidas las propinas y las comisiones? opcion!
Siguiente
iCudnto se le pagé da en abril, incluidas | inasy. " —

iCuintose J marzo, incluidas las propi

Luego de finalizar, oprime el
. botdn Siguiente.

¢Brenda recibe propinas o comisiones? oo




'|7 La plataforma te dirigira a la siguiente seccion: Detalles de Anualidades
il Esta pagina aparecera si indicas que algin miembro recibe un ingreso de anualidad.

COMO prees e nig
SOLICITAR Contestaras las siguientes preguntas en los encasillados indicados:
PLAN VITAL

1. Informacion de la Anualidad

+ ;Cuadl es el tipo de anualidad?

+ ¢Cual es la categoria de anualidad?

+ ;Cuando se establecié la anualidad? (Fecha)

+ ;Cual es la fuente de los fondos de la anualidad?
« ;Cual es el valor de la anualidad?

+ ;La anualidad se adquirié a través de una compaiiia de seguros o de una institucion
financiera?

2. Detalles de la Institucion
+ ;Cuél es el nombre de la institucion con quien se lleva a cabo la anualidad?

+ ;Cual es la direccion de la institucion? Si la direccion es desconocida, escriba
'Desconocido’ en Calle 1.

« Direccién linea 1
« Direccién linea 2
« Ciudad

« Estado

« Cédigo Postal

3. Detalles de Ingresos de Anualidad

+ Cuanto recibe el miembro

+ Con qué frecuencia el miembro recibe este ingreso

+ ¢El miembro recibié una cantidad de ingreso diferente en los ultimos 3 meses?
(opcional)

« Si el miembro ya no recibe este ingreso, scuando fue el ultimo pago? (Opcional)

+ .El miembro beneficiaria de alguna otra anualidad?

A H B
Detalles de Anualidades
o
Su unidad familiar “Cuites ot vlorde la anualidad?
2 Alejandra 2 Juan 2 Brenda
Indique acerca de Brenda, edad 54 i
Usted nos ha indicado que Brenda recibe un ingreso de anualidad.
Detalles de la Institucién
Informacién de la Anualidad
Dirsccéntinea
P
C Ciudad: D

Estado: . L
Si Brenda ya no recibe este ingreso, ;cuando fue el Gltimo pago ? oOpcional
DD/MM/AAAA

cogoosat

Detalles de Ingresos de Anualidad ¢Brenda iciaria de alguna otra idad?

~-Selecciona una opcién-- B

<Cuinto recibe Brenda?

--Selecciona una opcién-- *

:

Luego de finalizar oprime el botén Siguiente




]8 Luego pasaras a la siguiente
i seccion: Resumen de sus Resumen de sus Ingresos

Ingresos.

COMO
Si necesita agregar, cambiar y / o eliminar cualquier informacién, favor de seleccionar "Editar", si usted desea eliminar
. . . la informacion de algun miembro del hogar, favor de seleccionar "Remover". Cuando haya terminado de revisar la
S| neceSItas ag rega r’ cam b| ar informacién, seleccione 'Siguiente'.
PLAN VIA y/o eliminar cualquier Detalles de Empleo .
informacion, selecciona

Editar  Remover

3 . . . Brenda Jamil Por Hora 1000
Editar, si deseas eliminar la
informacion de algun
. ® ..
miembro del hogar,
selecmona Remover' Detalles de Trabajo Por Cuenta Propia ~

No hay informacion

Si deseas afiadir informacion ®.
en alguna de las secciones,
oprime el botén con un signo
de +. Cuando hayas

Detalles de Otros Ingresos »

No hay informacién

. . ® ..
terminado de revisar la
informacion, selecciona .
. . Informacion del Fideicomiso ~
Siguiente. o
No hay informacién
Informacion de la Anualidad ~
P Tigp deigroso o folieg Editar  Remover
@ ..

]9 Luego la plataforma te dirigira a la siguiente seccion: Informacion de los Gastos
il Indica acerca de los miembros de tu hogar que tienen gastos adicionales. Contesta las
siguientes preguntas en sus respectivos encasillados:

« ¢Alguien en su hogar ha tenido algun gasto médico en los ultimos 3 meses?
(opcional)

Si la contestacién es Si, selecciona el encasillado del miembro que posee algun gasto
médico.

+ sAlguien en su hogar tiene gastos, como pension de excényuge o intereses pagados
sobre préstamos estudiantiles?

Si la contestacion es Si, marca el encasillado para cualquier persona que tenga gastos
adicionales.

Informacion de los Gastos

Favor de indicarnos acerca de los miembros de su hogar que tienen gastos adicionales.

Informacion de los Gastos .
Luego oprime el

botdn Siguiente.

¢Alguien en su hogar ha tenido algin gasto médico en los Gltimos 3 meses? Opcional

--Selecciona una opcion-- 3

¢Alguien en su hogar tiene gastos, como pension de Ex conyuge o intereses pagados sobre préstamos estudiantiles?

(+ )
IS




20 SOLO si marcaste que un miembro tuvo
il gastos médicos en los ultimos 3 meses.

1 4
COMO Si hay un miembro que tuvo Gasto Médico
'or favor marque el encasillado para cada mes en el cual Juan tuvo
) . Por f, | illad d Lcual 3

SOLICIT R Retroactivo, marca el encasillado un Gasto Médico Retroactivo:

A correspondiente al miembro. (] o226

. , . . bril

PLAN VITL Luego oprime el botén Siguiente. [ szae

D Mayo 2026

Gastos Médicos

2'| SOLO si indicaste que un miembro tiene otros gastos
°

Luego te saldra la seccién de Otros gastos donde debes ingresar la informacion de los
gastos adicionales del miembro indicado en sus respectivos encasillados:

+ Selecciona el tipo de gasto (intereses pagados por préstamos estudiantiles o pension
de exconyuge pagado)

+ ;Cuanto es el gasto?

+ ;Con qué frecuencia paga la persona la pensién de exconyuge o los intereses de los
préstamos estudiantiles?

* ¢En los pasados 3 meses la persona pagé una cantidad diferente? (Opcional)

+ ;La persona tiene otros gastos?

Si contestas Si, debes contestar la misma serie de preguntas pero para el otro gasto.

Luego de finalizar, oprime el botén Siguiente.

Otro Gastos

Usted nos ha indicado que Brenda tiene otros gastos, favor ingrese la informacion de los gastos adicionales a
continuacion.

Gastos

Por favor ingrese a continuacion los detalles de los otros gastos de Brenda:

Favor de seleccionar el tipo de gasto:

Intereses Pagados por Préstamos Estudiantiles L4 ‘

(Cuanto es el gasto?

&Con qué frecuencia paga Brenda la pensién de Ex conyuge o los intereses de los préstamos estudiantiles?

Una sola vez s ‘

¢En los pasados 3 meses Brenda pagé una cantidad diferente? opcional

--Selecciona una opcién-- s ‘

¢Brenda tiene otros gastos?

No

“»



COMO
SOLICITAR
PLAN VITAL

22,

23.

Luego pasaras a la siguiente seccion: Resumen de sus Descuentos.

Debes revisar los detalles de tus gastos. Si necesitas agregar, cambiar y/o eliminar
cualquier informacién, selecciona Editar, si deseas eliminar la informacion de algun
miembro del hogar, selecciona Remover. Si deseas afadir informacion en alguna de las
secciones, oprime el botén con un signo de +. Cuando hayas terminado de revisar la
informacion, selecciona Siguiente.

Resumen de sus Descuentos

Si necesita agregar, editar y/o remover alguna de la informacion, utilice los enlaces para llevarlo a la pagina. Cuando
haya terminado de revisar la informacion, presione 'Siguiente’.

Detalles de Descuento por Gastos Médicos

Nombre "
Lombre Editar  Remover
Juan

Ocurrido En

Marzo 2026

Detalles de Gastos ~
Nombre Categoria del Gasto Frecuencia Cantidad Editar Remover
Brenda Intereses Pagados por Una sola vez 1,000.00

Préstamos Estudiantiles

Luego pasaras a la siguiente pagina de informacion de Plan Médico.

Nota: El Programa Medicaid de Puerto Rico utiliza la informacién sobre la cubierta de
otros planes médicos como parte del proceso de evaluacion a los beneficios del
programa.

Contestaras la siguiente pregunta en su encasillado respectivo:
« ¢Algun solicitante de beneficios tiene plan de salud?

Si la contestacién es Si, selecciona el encasillado del miembro del hogar que tiene un
plan médico.

Informacion de Plan Médico

El Programa Medicaid de Puerto Rico utiliza la informacién sobre la cubierta de otros planes médicos como parte del
proceso de evaluacién a los beneficios del programa.

Informacién de Plan Médico
¢éAlgun solicitante de beneficios tiene plan de salud?
si s
Favor de seleccionar el miembro del hogar que tienes un plan médico:
D Alejandra
[ suan
D Brenda

Siguiente

Luego de finalizar, oprime el botén Siguiente.



2 4 SOLO si contestastes Si a la pregunta previa del Plan Médico
[ ]

I 4
COMO Luego contestaras una serie de preguntas sobre los detalles del plan médico del
miembro que tiene plan de salud. Indica la informacién sobre el plan médico que el
SOLICITAR miembro paga a continuacion:

PLAN VITAL * ;Quién es el proveedor del plan?

* Numero de pédliza

* Numero de grupo

+ Seleccionar los miembros del hogar cubiertos por el plan médico del miembro.
+ ;El miembro posee algun otro plan médico?

Luego de finalizar, oprime el botén Siguiente.

Detalles del Plan Médico

Su unidad familiar

2 Alejandra 2 Juan & Brenda
Edad 21 Edad 57 Edad 54

Indique acerca de Alejandra, edad 21
Usted nos ha indicado que Alejandra paga por un plan médico. Favor de indicar la informacién sobre el plan médico
que Alejandra paga a continuacién.

Gastos del Plan Médico

Favor de indicar la informacién sobre el plan médico que Alejandra paga a continuacién.
ZQuién es el proveedor del plan?

~-Selecciona una opcidn-- s

Nimero de poliza:

Namero de grupo:

los miembros del jiertos por el plan médico de Alejandra:

[
(] sene

Alejandra posee algin otro plan médico?

~-Selecciona una opcion-- s

25 Luego la plataforma te llevara a la seccion de Resumen del Plan Médico.

i A continuacion, se presentara un resumen de la informacion de tu plan médico que
registraste. Si necesitas agregar, cambiar y / o eliminar cualquier informacién, selecciona
Editar, si deseas eliminar la informacion de algin miembro del hogar, selecciona
Remover. Si deseas afiadir informacion en alguna de las secciones, oprime el botén con
un signo de +. Cuando hayas terminado de revisar la informacion, selecciona Siguiente.

Resumen del Plan Médico

Si necesita agregar, editar y/o remover alguna de la informacion, utilice los enlaces para llevarlo a la pagina. Cuando
haya terminado de revisar a informacion, presione 'Siguiente'.

A continuacién se presenta un resumen de la informacién de su Plan Médico que tenemos registrada. Presione
“Editar" para ver més detalles o para realizar un cambio. Presione "Remover” cuando ya no tenga el seguro médico
indicado. Presione "Agregar" si tiene un nuevo seguro de salud para informar.

Detalles del Plan Médico ~

Nomr, Pro
Alejandra A

®



26 Después pasaras a la siguiente seccion: Resumen completo.
il Este es el resumen de la informacién provista hasta el momento. Si necesitas agregar,
cambiar y/o eliminar cualquier informacion,selecciona Editar, si deseas eliminar la

COMO
informacion de algun miembro del hogar, selecciona Remover. Si deseas afiadir
SOLICITAR informacion en alguna de las secciones, oprime el botdn con un signo de +.

PLAN VITAL Al finalizar y revisar toda la informacion, oprime el boton Siguiente.

Resumen Completo

Este es el resumen de la informacion provista por usted hasta el momento.

Nombre ~

Primer Nombre: Segundo Nombre pellid .
rimer Nombre egundo Nombre: Apellido: Editar

Second last name:

Direcciones ~

Direccién Linea 1. Direccién Linea 2 Ciudad Editar

Estado Cédigo Postal Barrio:

27 Luego pasaras a la seccion final: Firma Electrénica
il Debes leer los siguientes textos cuidadosamente y marcar la casilla de cada seccion:

+ Sus Derechos y Responsabilidades
- Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (Ley HIPAA).

* Relevo de Responsabilidad de la Aportacion Patronal

« Politica para el Manejo y Proteccion de la Informacion de Salud Personal (PHI)
+ Autorizacién para Divulgar Informacion

+ Firma del Solicitante

Luego debes llenar la siguiente informacion personal en sus encasillados respectivos:

* Nombre
+ Segundo Nombre (opcional)
+ Segundo apellido (opcional)

Luego al finalizar, oprime el botén Siguiente.

Firma Electronica

Sus Derechos y Responsabilidades

Favor de leer el siguiente texto y marcar la casilla a continuacion.

el conservar aea &

Cualquier persona que incurra en un acto fraudulento con el proposito de obtener beneficios proporcionados por el Programa Medicaid de Puerto
Rico sera excluida como participante y sera referida a la Unidad Antifraude de Medicaid de Puerto Rico, y/o al Departamento federal de Justicia.

El Programa Medicaid de Puerto Rico no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo, orientacién sexual, identidad de '
género o discapacidad. v

He leido mis derechos y responsabilidades



28 Luego tendras el Resumen de envio. Debes leer cuidadosamente sus contestaciones y
ll  oprimir el boton Siguiente luego de revisar.

COMO
I ! N VIT ! L Estos son los detalles que ha ingresado. Favor de comprobar que esta satisfecho con ellos.

;f {eido mis derechos y responsabilidades Al marcar esta casilla y escribir mi nombre a
continuacion, estoy firmando
electrénicamente esta solicitud bajo pena de
perjurio, lo que significa que he proporcionado
respuestas ciertas a todas las preguntas de
:s;:;zzﬁ;;ﬁj?z:mﬂfﬁ‘l‘d“d y Portabilidad del este formulario seglin mi mayor conocimiento.
si Sé que puedo estar sujeto a sanciones segin
la ley federal si intencionalmente proporciono
informacion falsa o incorrecta.
Entiendo que mi solicitud sera enviada

electronicamente al Programa Medicaid de
He leido el Relevo de Responsabilidad de la

Aportacién Patronal Puerto Rico. También entiendo que mi firma
Si electronica tiene el mismo efecto legal y
aplicabilidad que mi firma escrita.
Si

He leido la Politica de Manejo y Proteccién de la
Informacion Personal de Salud (PHI) del Programa
Medicaid de Puerto Rico.

Almarcar esta casilla, proporciono mi autorizacién
para divulgar informacién

Si

29 Al finalizar, en la pagina portal, en la seccion de Sus Beneficios te saldra tu solicitud. Te
il saldra un texto subrayado que se titula En espera de decision. Significa que no han
tomado una decision sobre tu solicitud.

Si deseas ver tu solicitud, puedes hacer clic en el texto que se titula Ver su solicitud
(PDF) en la parte inferior izquierda. Si deseas retirarla, oprime el texto azul que se titula
Retirar en la seccién inferior a la derecha.

Portal del Programa Medicaid de Puerto Rico -

Medlcald es tu Plan Vltal Inicio  Solicitar ~ Sucuenta
Panel de control Sus documentos

Su cuenta Solicite Beneficios

Sus Beneficios

Vincular mi cuenta

Informacién de cubierta

No hay informacion de cubierta disponible

En espera de Decision  Actualizada 8 de junio de 2026 En espera de Decision  Actualizada 8 de junio de 2026

Ver su solicitud (PDF) Retirar Ver su solicitud (PDF) & Retirar



