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Ingrese el nombre del destinatario
Ponga ciudad
City
Ponga estado
Ponga ZIP
Ingrese el nombre de la persona a cargo del destinatario
Renovar mi Prestaciones Médicas
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Enter street address
Enter street address
Enter city
City
Enter state or abbreviation
Enter ZIP
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Instructions (Hide this Subform)
Personal Servicios Humanos de Oklahoma (OKDHS) utiliza la información que se informe acerca de este formulario para ver si su familia puede seguir recibiendo ayuda SoonerCare (Medicaid). Por favor, llenar, firmar y devolver este formulario a la oficina del OKDHS mencionada. Adjunte hojas adicionales de papel a este formulario si necesita más espacio para responder preguntas. Regrese esta forma por                                 o sus beneficios se detendrá en                         .
Si usted necesita ayuda para llenar este formulario, llame a la oficina del OKDHS. [Nota Importante: Si usted no puede leer de esta forma, póngase en contacto con su trabajador social, llamando al número de teléfono se menciona arriba.]
Si desea ayuda para llenar un formulario de solicitud de inscripción de votante, llamar al 1-855-880-8003 asistencia.
Cuéntanos Dónde Vives
Personas que Reciben Beneficios Ahora
Lista de las personas recibiendo beneficios en su caso.
Nombre
Ponga nombre
¿Esta persona todavía vive con tu? 
Estado militar, seleccionar una
Nos Hablan de Otras Personas Que Viven en su Hogar
Put the name of the case. 
Por favor llene la siguiente información para todos los que viven en su casa que ya no cotiza por encima de otro. Si quieres beneficios para él o ella, debes comprobar el bloque del ciudadano de los Estados Unidos y rellene el SSN para cada persona. Personal OKDHS le contactaremos.
¿Ciudadano de  EE. UU.?
Género:
¿Hispano o latino?
Raza - marque todo lo que corresponda:
¿Ciudadano de  EE. UU.?
Género:
¿Hispano o latino?
Raza - marque todo lo que corresponda:
¿Ciudadano de  EE. UU.?
Género:
¿Hispano o latino?
Raza - marque todo lo que corresponda:
Cuéntanos Sobre Tus Ingresos
Ingreso es todo el dinero que tú y las personas que viven con usted reciban cada mes. Tipos de ingresos incluyen el dinero ganado de trabajar para otra persona, trabajando para usted y cualquier ingreso no devengado. Algunos tipos de ingresos no ganados son: manutención, Seguridad Social suplementaria, Security Income (SSI), pago suplementario del estado (SSP), asistencia temporal para familias necesitadas (TANF), TANF Tribal, beneficios para Veteranos (incluyendo una pensión, incapacidad indemnización, jubilación, ayuda y asistencia, y beneficios de los veteranos para dependientes o beneficio de un fallecido miembro de la familia), beneficios de desempleo, asignaciones militares, pensión alimenticia, ganancias de juegos de azar o lotería, compensación, contribuciones, ingreso de estudiante, interés, dividendos, ingresos de pensiones o retiro de cualquier fuente, renta, crianza o pagos de subsidio de adopción, ingresos procedentes de derechos mineros o arrendamientos de petróleo y gas y préstamos personales.
Cuéntanos sobre tus ingresos del mes de:
Si usted tiene ingresos, llene la información abajo.
Cuéntenos Sobre Su Seguro Médico
¿Nadie cubre la salud o seguro dental?
Salud y la Investigación Dental
Personas menores de 21 años de edad con SoonerCare (Medicaid) pueden recibir salud y exámenes de investigación dental y tratamiento de seguimiento en la temprana y evaluación periódica, diagnóstico y tratamiento (EPSDT) programa. Si usted quiere EPSDT, llame a su médico para programar una cita. Compruebe por favor no si no desea servicios de EPSDT.	          
Nos Hablan de sus Recursos
Un recurso es cualquier cosa que alguien posee, posee conjuntamente con otra persona o es compra que pueden ser vendidos, negociados o cambiado en dinero en efectivo. No informe de propiedad personal, como joyas, muebles, electrodomésticos o ropa.
Active las casillas de los recursos que posee:
Ponga una cruz en las casillas para los recursos que usted tenga:
Informe de todos los vehículos aquí. Lista todos carros, camiones, barcos, furgones, autocaravanas, motocicletas u otros vehículos de propiedad de los miembros del hogar.
Reporte todos los vehículos aquí. Anote todos los carros, camionetas, barcos, vans, camper, motocicletas, u otros vehículos que pertenezcan a miembros del hogar.
Hacer
Modelo
Año
Saldo del préstamo
¿Has recibido, vendidos, transferidos o regalado cualquier recurso, como los arriba mencionados en el último año?
Ponga Ha recibido, vendido, cambiado el título o regalado algún recurso, tal como los anotados arriba en el último año
Medicare parte D 
Seguros de cuidado a largo plazo 
Seguro dental       
Otro seguro de salud                   
Si Estás en una Enfermería o Ventaja Ayudó Vivir Instalaciones, Dile nos Cómo Mucho Usted Paga por su Salud y de Primas de Seguro Dental
Prueba Necesitada
Tiene que darnos prueba de todos los ingresos y recursos.
También puede cargar documentos directamente en el expediente de su caso abriendo el sitio web www.okdhslive.org, haciendo clic en la opción "Carga de verificación Fast Pass", iniciando sesión, eligiendo la opción "Cargar verificación" y cargando un documento o página a la ve.
Si alguien:
entonces usted debe adjuntar:
está trabajando
pagar recibos de todos los cheques que nadie consiguió en el mes de                       ; odeclaraciones de los empleadores que pagan las fechas y ganancias antes de impuestos para el mes de                       .
por cuenta propia
una declaración de impuestos federales de ingresos del año anterior, oregistros de ingresos y gastos si los impuestos no se han presentado. 
recibe ingresos no ganados
una carta de premio;una carta de la persona o agencia que proporciona ingresos;un talón de cheque o copia de cheque; ouna orden judicial.
cuenta con recursos
declaraciones de cheques y cuenta de ahorros, cuenta de saldo de tarjeta de débito u otros Estados financieros para el mes de                              ;copia de efectivo actual y el valor nominal de todos los seguros de vidapolítica que posee;copia de efectivo actual y el valor nominal de todas las políticas entierro que tienes;copia de títulos de propiedad y títulos, si no nos dado antes;oprueba de cierre   
dispone de vehículos, como coches, camiones, barcos, furgones, 
prueba de lo adeudado a los préstamos. 
tiene salud o cobertura de seguro dental, que no sean de SoonerCare 
copia de la tarjeta de seguro si no es dado a OKDHS antes.
tiene salud o primas de seguro dentales
prueba de la salud o el monto de la prima de seguro dental.
Por Favor Lea y Firme Abajo
Entiendo que falta completar y enviar que este formulario adjunto prueba podría resultar en el cierre de beneficios. Estoy de acuerdo en proporcionar la prueba necesaria para establecer elegibilidad continua.
Mis respuestas en este formulario están cierta, correcta y completa a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo mis derechos y responsabilidades y las advertencias de la pena de mi última aplicación se aplican a esta renovación.
Entiendo el SSN de personas incluidas en el caso se utilizarán para coincidir con los datos de ingresos de otras agencias gubernamentales, tales como la seguridad social administración, servicio de impuestos internos, Comisión de seguridad de empleo de Oklahoma y brokers de datos. La información recopilada se utilizará para determinar mi elegibilidad para asistencia.
Yo certifico bajo pena de perjurio que he divulgado verazmente el estado de ciudadanía de cualquier persona adicional que estoy solicitando beneficios. Entiendo que aconsejo el OKDHS cuando alguien en mi casa solicitando o recibiendo beneficios no está en condición de inmigración legal.
Si el OKDHS aprueba los beneficios de mi hogar y luego se determina que hice un reclamo falso de ciudadanía estadounidense o estatus migratorio legal para alguien en mi hogar, una queja del OKDHS presentará una queja ante el Fiscal de los EE. UU., Y yo podría estar sujeto a enjuiciamento criminal..
Autorizo la publicación de cualquier información, documentos o formularios a OKDHS de individuos, empresas, escuelas, instituciones bancarias, brokers de datos, organizaciones públicas o privadas, organismos de estado de Oklahoma, incluyendo los ingresos personales y/o empresariales declaraciones de impuestos de la Comisión de impuestos de Oklahoma, o agencias federales para determinar mi elegibilidad para asistencia.
 
Recuerde que Para que sus Beneficios Continuar, Usted Debe:
contestar todas las preguntas que se aplica;adjunte todas las pruebas requeridas o cárguelas en el expediente de su caso;adjuntar hojas de papel que se utiliza para responder preguntas; yfirmar el formulario y devuélvalo a la oficina local de OKDHS por                                o sus beneficios  se detendrá en                               .
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