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Datos del solicitante principal 

ELEGIBILIDAD PRESUNTIVA 
Formulario de datos del paciente

Nombre: 
Apellidos Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Fecha de nacimiento (mes/día/año):  Sexo:  □ Masculino □Femenino 

Número de Seguro Social (SSN):  □ El solicitante no tiene número de Seguro Social

Si no proporciona el SSN, ¿por qué razón no tiene el solicitante un número de Seguro Social? 

□ No es elegible para recibir un SSN  □ Ha solicitado un SSN  □ Recién nacido sin SSN

□ No tiene SSN y no puede recibir uno por razones que no sean de empleo

□ Se niega a proporcionar un SSN  □ No tiene SSN o no puede encontrar la tarjeta de SSN

□ Se niega a obtener un SSN debido a objeciones religiosas bien establecidas

□ Quiere continuar sin proporcionar su número de Seguro Social

¿El solicitante vive en Kentucky con la intención de permanecer aquí? □ Sí □ No 

¿El solicitante es ciudadano de los EE.UU. o inmigrante elegible? □ Sí □ No 

Raza:  ¿El solicitante es de origen hispano, latino o español? □ Sí □ No 

Idioma en el que prefiere leer: □ Inglés □ Español 

¿El solicitante necesita alguna ayuda para una comunicación efectiva? □ Sí □ No 

o ¿Qué tipo de ayuda con la comunicación? 

Información de contacto 

Correo electrónico: 
Teléfono(s): 

Teléfono de hogar/celular Teléfono de trabajo Otro 
Dirección (domicilio): 

Número y calle Número de apto./edificio 

Ciudad Estado Código postal 

Condado 

Dirección postal (si es diferente a la del domicilio): 

Número y calle Número de apto./edificio 

Ciudad Estado Código postal 

Condado 
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Formulario de datos del paciente
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Detalles personales 
¿En qué fecha deberán comenzar los beneficios? (mes/día/año)     

¿Cuántas personas hay en la unidad familiar, incluyendo al solicitante?   

Si el solicitante tiene menos de 19 años de edad, la unidad familiar incluye los siguientes, si viven con la persona: la persona, sus hijos, los hijos aún por nacer 

si la persona está embarazada, su cónyuge, sus padres y sus hermanos. Si el solicitante tiene 19 años de edad o más, la unidad familiar incluye los siguientes, 

si viven con la persona: la persona, sus hijos aún por nacer si la persona está embarazada, su cónyuge y sus hijos menores de 19 años de edad. 

¿El solicitante es padre/madre o cuidador de algún menor en el hogar? □ Sí □ No  

¿Esta persona está embarazada actualmente? □ Sí □ No 
o De ser así, ¿cuántos bebés espera la solicitante de este embarazo?   
o ¿Cuál es la fecha prevista del parto? (mm/dd/aaaa)  
o ¿Ha recibido la solicitante la Elegibilidad Presuntiva para un embarazo en este año calendario? □ Sí □ No  

¿El solicitante está encarcelado actualmente? □ Sí □No 

¿El solicitante alguna vez ha estado bajo cuidados de crianza? □ Sí □ No  De ser así, ¿en qué estado?      
o ¿Qué edad tenía esta persona cuando salió del programa de cuidados de crianza?      
o ¿Esta persona recibió atención médica a través del programa de Medicaid de este estado? □ Sí □ No 

Otro seguro médico 
¿El solicitante actualmente tiene algún seguro médico que cubre las consultas médicas y hospitalizaciones? □ Sí □ No 

o De ser así, ¿cuál es el nombre del plan? 
Nombre de la aseguradora:      N.º de la póliza:     N.º de grupo:     

 
INGRESOS DE LA FAMILIA 

 
 Nombre del familiar ¿Tipo de 

ingresos? 
¿Qué cantidad? ¿Con qué 

frecuencia? 

1     

2     

3     

4     

 
 

Determinar los ingresos de la familia: 

Si la persona tiene menos de 19 años de edad y está casada, se cuentan los ingresos de la persona, del cónyuge, de los padres, padrastros o familiares 

cuidadores de la persona. Si la persona tiene menos de 19 años de edad y no está casada, se cuentan los ingresos de la persona, de los padres, padrastros 

o familiares cuidadores de la persona. 

Si la persona tiene 19 años de edad o más, se cuentan los ingresos de la persona y del cónyuge (si la persona está casada). 

En todas las situaciones, se incluyen los salarios brutos (antes de que se quiten los impuestos) y otras fuentes de ingresos como del Seguro Social, pensiones, pensión 
alimenticia, regalos en efectivo y anualidades. 

 

 
Certifico, bajo pena de perjurio, que los datos que he proporcionado en este formulario son precisos y verdaderos según mi leal saber. 
Entiendo que cualquier persona que da información falsa para recibir beneficios o permite que otra persona use su tarjeta de PE o 
abusa los beneficios de PE estará sujeta a procesamiento penal bajo las leyes federales, estatales o las dos, y puede ser responsable 
de devolver en efectivo el valor de los beneficios recibidos. 

 

 
Firma del paciente   Fecha de hoy (mes/día/año)   
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