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HIP – Plan de Salud de Indiana – es un plan de seguro de salud para adultos.  El HIP provee un paquete global de beneficios a través de aseguradoras privadas.  Los miembros de HIP pagan una cantidad mensual a una cuenta para cubrir una parte de los gastos.  Los miembros que no realicen sus pagos mensuales se darán de baja su inscripción y no podrán volver a aplicar por un periodo de 12 meses. Nota: Las mujeres embarazadas y los menores de edad no deben completar esta aplicación, deben utilizar la Aplicación Hoosier Healthwise. Llame al 1-877-GET HIP 9 (1-877-438-4479) para obtener una copia de la Aplicación Hoosier Healthwise. 
1. Si necesita ayuda para elegir un plan de salud, por favor llame al 877-438-4479. Si ya decidió el Plan de Salud, por favor marque la casilla correspondiente a la opción de plan que desea. 

  Anthem Blue Cross & Blue Shield                MDwise con AmeriChoice 
 
2. Díganos sobre los miembros adultos de su familia viviendo en su casa. Ponga una  √ en la última columna si la persona está aplicando para HIP.  

Nombre (Nombre, Apellido) 
Fecha de 
Nacimiento MM/DD/AA 

*Seguro Social 
 # 

Estado 
Civil M/D/S Raza Sexo 

M/F 
Parentesco 

con Aplicante 
#1 

Ciudada
no U.S.?  Si / No 

Ponga 
una √ si está 
aplicand

o 
Adulto / Aplicante #1 
 
 

 

     Mismo   

Adulto / Aplicante #2  
 
 
 

        

 
3. Díganos sobre los menores de edad viviendo en su casa. 

Nombre (Nombre, Apellido) 
Fecha de 
Nacimiento MM/DD/AA 

*Seguro Social  
# 

Aplicante #1 es 
cuidador de este menor 

Si/No 

Aplicante #2 es 
cuidador de este menor 

Si/No 
Raza Sexo 

M/F 
Ciudadan
o U.S.? Si / No 

Menor #1 
      

 
 

Menor #1 Parentesco con Aplicante #1:  Menor #1 Parentesco con Aplicante #2:  
Menor #2 
       

 

Menor #2 Parentesco con Aplicante #1:  Menor #2 Parentesco con Aplicante #2:  
Menor #3 
       

 

Menor #3 Parentesco con Aplicante #1:  Menor #3 Parentesco con Aplicante #2:  
Menor #4 
       

 

Menor #4 Parentesco con Aplicante #1:  Menor #4 Parentesco con Aplicante #2:  
Llenado por el Centro de Inscripciones:  
Fecha de Aplicación:(mm, dd, aaaa)______________  Código del Centro: ______________ Entrevistador: ____________________________________ 
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4. Cuantos miembros en total viven en su casa? ______  
5. E-mail de Aplicante: #1___________________________________#2____________________________________ 
 
6. Díganos su dirección y número telefónico. 
Dirección Casa 
 
 

Ciudad Estado Código Postal País Número Telefónico 
 

Dirección de Correo (si es diferente) 
 
 

Ciudad Estado Código Postal País Número Telefónico 
 

7. Todos los aplicantes viven en Indiana?                  Si        No   
8. Alguno de los aplicantes paga a alguien para cuidado de menores o para cuidado de una persona mayor o discapacitada tal que un miembro del hogar pueda trabajar, buscar trabajo o ir a la escuela?       Sí        No   Si sí, la persona que esta pagando los gastos vive en la casa?    Sí       No     Si no, ir a pregunta 9.  Si sí, introduzca solo el gasto propio,  no los gastos de alguien fuera del hogar, o agencia de asistencia de cuidado de menores.  
Aplicante # Nombre de persona que esta bajo cuidado Periodo de pago Monto pagado 

Nombre de cuidador Dirección del cuidador (Número y Calle, Ciudad, Estado, Código Postal) 

 
9. Complete esta sección para cada aplicante que no es ciudadano de los Estados Unidos.        1. Residente Permanente Legal             3. Asilo Político Concedido           5. Libertad Condicional    7. Indocumentado        2. Refugiado                                           4.  Entrante Cubano/Haitiano       6. Asiático-Americano    8. Otro (especifique) 

Aplicante # Número de Documento Estado Inmigración 
(número de arriba) 

Fecha de Estado 
Inmigración 
(MM/DD/AA) 

País de origen Fecha de entrada a 
los Estados Unidos. 

(MM/DD/AA)       
      

 
 
10. Para cada aplicante, por favor introduzca la siguiente información. 
 Ponga una √ si es 

invidente o 
deshabilita

do 

Ponga una √ 
si esta 

embarazada 

Tiene seguro de 
salud con su 
empleador? 

(circule la opción) 

Esta cubierto por 
un seguro de 

salud actualmente 
(circule la opción) 

Ultima fecha cubierto 
por un seguro de salud 

(MM/DD/AA) 
Porqué perdió el seguro de salud? Por 
favor seleccione una opción; Pérdida de 
empleo, No pudo pagarlo, Cobertura 
límite alcanzada, La compañía finalizó 
la cobertura, Pariente retiró el seguro, 

Divorcio, Otro 
Aplicante #1   Si   /   No Si   /   No   

Aplicante #2   Si   /   No Si   /   No   
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11. Díganos cuanto es el ingreso laboral de el(los) aplicante(s). 
Aplicante #1 Aplicante #2 

Fecha inicio (MM/DD/AA) Fecha inicio (MM/DD/AA) 

Fecha fin (MM/DD/AA) Fecha fin (MM/DD/AA) 

Monto Total pagado por periodo ($) Monto Total pagado por periodo ($) 

Periodo de pago?  Semanal     2 Semanas     Mensual    2 veces al mes   Otra: ____________  

Periodo de pago?  Semanal     2 Semanas   Mensual    2 veces al mes   Otra:____________   
Horas trabajadas por semana Horas trabajadas por semana 

Persona propio-empleado?   Si       No Persona propio-empleado?   Si       No 
Las horas de trabajo varían?   Si       No Las horas de trabajo varían?   Si       No 
Nombre del empleador y número telefónico Nombre del empleador y número telefónico 

12. Díganos si usted o miembros de su familia reciben otros ingresos de los listados a continuación 
 Si sus familiares no tienen ingresos, ponga iniciales de su nombre aquí: _______. 

A) SSI 
B) Seguro Social   
C) Beneficios de vejez 
D) Retiro de ferrocarrilero 
E) Pensionado 

 

F) Asignación Militar 
G) Desempleado  
H) Pensión alimenticia 
I) Beneficios por Enfermedad 
J) Beneficios por Huelga 

K) Pago de intereses 
L) Ingreso Educativo 
M) Dinero de amigos, parientes, etc.   
N) Compensación laboral 

O) Apoyo a Menores 
P) Ingreso de empleado de menores 
Q) Otro:  ______________________________ 

Quién recibe los pagos? 
(aplicante  # o menor #) 

Qué tipo de pago? 
(Utilice código de letras en parte 

superior) 
Con qué frecuencia recibe los pagos? Cuándo iniciaron los 

pagos? 
Monto de los 
pagos ($) 

     
     
     
     
     

13. Lea cuidadosamente, luego firme y ponga fecha abajo. Yo certifico bajo pena de perjurio, que toda la información que he dado es completa y correcta  en mi mejor conocimiento y creencia.  Yo por este medio asigno al Estado de Indiana, mis derechos para cobertura médica y pagos para cuidados médicos, los cuales tengo a mi nombre y de otras personas bajo esta aplicación,  cuyos derechos yo puedo asignar legalmente.  Firma Aplicante #1 : ______________________________________ Fecha: (MM/DD/AA): _________________  Firma Aplicante #2 : ______________________________________ Fecha: (MM/DD/AA): _________________  Firma del testigo si firmaron con una  “X”: _______________________________________________________________ 
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Cuestionario Aplicación de Salud 
(Esta forma debe ser llenada y firmada para que la Aplicación sea considerada como completa) 

En la mejor manera posible, por favor conteste “Si” o “No” a las siguientes preguntas marcando la casilla con la respuesta adecuada. 
Esta información es utilizada para determinar si es elegible para el Plan de Servicios Especializados.  Este plan ofrecerá un grado 
superior de cuidado médico coordinado, para personas con necesidades de cuidado especial de salud. Si es elegible de alguna manera 
para el plan HIP, no puede ser negada la cobertura basados en una condición medica. Contestando “Si” a cualquiera de las siguientes 
preguntas no le asegura obtener la cobertura médica relacionada. 
Para cada una de las preguntas a continuación marque solo un círculo para cada 
aplicante. Aplicante  #1 Aplicante #2 
14. En los últimos tres años ha sido diagnosticado o activamente tratado de un cáncer interno? Esto incluye pero no limita cáncer en: cerebro; cabeza o cuello; garganta, esófago; laringe; pulmón; pecho, estomago; intestinos; colon; páncreas; hígado o  extensión biliar, ovarios; próstata; testículos; vejiga; hueso o sangre. 

 
Si  /  No 

 
Si  /  No 

15. Ha sido receptor de un transplante de órgano incluyendo corazón, pulmón, hígado, riñón o  médula ósea? 
Si  /  No Si  /  No 

16. Esta actualmente en lista de espera de un transplante de alguno de los órganos arriba mencionados o fue advertido que requiere un transplante dentro de los próximos 12 meses? 
Si  /  No Si  /  No 

17. Ha sido diagnosticado o advertido por un profesional médico que tiene HIV, AIDS o el virus que causa AIDS? 
18. usted toma o ha tomado medicamento para HIV, AIDS o el virus que causa el AIDS? 

Si  /  No 
 
Si  /  No 

Si  /  No 
 

Si  /  No 
19. Usted ha sido diagnosticado con  anemia aplástica? 
20. Usted requiere transfusiones de sangre continuamente debido a alguna condición medica? 

Si  /  No 
  Si  /  No 

Si  /  No 
Si  /  No 

21. Usted ha sido diagnosticado o tratado por hemofilia, u otra rara enfermedad sanguínea incluyendo enfermedad de Von Willebrand, o factores congenitales de  desorden VIII?  
 

Si  /  No 
 

 
Si  /  No 

 

AUTORIZACION PARA ENTREGA DE INFORMACION MEDICA 
Yo autorizo y doy instrucciones al proveedor medico nombrado abajo para entregar mi información de salud individual a la 
Administración de Servicios Sociales y familiares de Indiana (FSSA), incluyendo a compañías y personas contratadas dentro de la 
Administración del Plan de Salud de indiana. Información concerniente a mi cuidado medico, tratamiento o advertencias médicas u otros 
registros de cuidados, diagnósticos, información de fármacos, información sobre HIV o  AIDS,  si es  juzgado necesario  por la  FSSA 
para determinar mi elegibilidad para los beneficios sobre el Plan HIP de servicios especializados y administrar beneficios sobre el plan 
que me pueda ser dado. 
 
Yo autorizo que una copia o fax de esta entrega médica pueda ser utilizada para obtener información que se requiera. 
   
Yo doy mi consentimiento para la entrega de mi número de seguro social.  Entiendo que esta información esta protegida bajo 
confidencialidad Federal y Estatal y regulaciones de privacidad y que no puede ser transmitida sin mi autorización escrita a menos que 
la ley lo autorizara de otra manera. Yo entiendo que puedo revocar por escrito esta autorización en cualquier momento, si así lo hiciera, 
la revocación no afectara cualquier acción previamente tomada o usada o  revelada previa a la revocación.  
 
Esta autorización expira catorce (14) meses después de la fecha de la firma abajo o hasta ser cubierto sobre el último plan 
cualesquiera, a menos que sea revocado por mi. 

Firma Aplicante #1 : ______________________________________ Fecha: (MM/DD/AA): _______________________ Nombre Impreso Aplicante #1_____________________________________________________________________  Proveedor, dirección y teléfono Aplicante # 1: ________________________________________________________  
Firma Aplicante #2 : ______________________________________ Fecha: (MM/DD/AA): _______________________ Nombre Impreso Aplicante #2_____________________________________________________________________  Proveedor, dirección y teléfono Aplicante # 2: ________________________________________________________   

Toda la información será tratada confidencialmente de acuerdo al 470 IAC 1-2-7, 470 IAC 1-3-1, 42 CFR 431 Fracción F y 45 CFR 164 Fracción E. 
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