N.° de registro de la paciente
Fecha de inicio de la atencion

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE CAROLINA DEL NORTE

DIVISION DE ASISTENCIA MEDICA

Elegible

Fecha de parto

No elegible

FORMULARIO DE DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD PRESUNTA PARA RECIBIR ATENCION RELACIONADA CON EL EMBARAZO

Informacion de la paciente:

Miembros del hogar:

Direccion

Condado

Calle

Ciudad Estado

Céd. postal

Teléfono

Correo electrénico

MIEMBROS DEL HOGAR CLASIFICACION IMPOSITIVA
¢(Esta persona ¢La persona sera Si Ia persona

N° presentara una declarada como es un
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*Asiatica= A Indioamericana o nativa de Alaska = | Nativa de Hawai o de otra isla del Pacifico = P

Caucésica o blanca =B

Negra o afroamericana = N
Hispana de Puerto Rico = P

No responde = NR
**No hispana/latina = NH Hispana de Cuba=C Hispana de México = M Hispana de otro pais = H

Informacion sobre elegibilidad financiera:

INGRESO MENSUAL CONTABLE TOTAL =$ CANT. DE INTEGRANTES DEL HOGAR:

NIVEL DE INGRESOS SEGUN EL INDICE DE POBREZA: $

Informacion sobre el seguro médico (opcional):

Nombre de la compafiia Nombre del titular de la péliza NUmero de poéliza Numero de grupo Tipo(s) de seguro Fecha de inicio de la péliza

Certifico que estoy embarazada de

feto(s). Entiendo que esta es una determinacion provisoria de mi elegibilidad para Medicaid y que si no presento una solicitud oficial para la cobertura de Medicaid antes del dltimo dia del mes posterior al mes en que se

firme este formulario, mi elegibilidad terminara en esa fecha. También entiendo que soy elegible inicamente para la atencion prenatal ambulatoria relacionada con mi embarazo. Certifico que he proporcionado informacién verdadera y exacta sobre mi hogar,
ingresos y estado de residencia.

El gobierno federal le exige al estado que brinde informacion sobre su idioma de preferencia. Le pedimos que nos ayude informandonos el idioma en el que prefiere hablar (marque una opcién con un circulo) Inglés Espafiol Otro (especifique)

Fecha de la solicitud Firma de la solicitante

Nombre/N.° de NP1 del proveedor Completado por (en letra de molde): Cargo Firma/fecha
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INSTRUCCIONES PARA EL PROVEEDOR:

. Generales
A.  Use tinte negra.
B.  Complete 3 copias.
C.  Envielo por correo o entréguelo al DSS del condado de residencia de la solicitante, a mas tardar, 5 dias habiles después de la determinacion presunta.

1. Informacion de la paciente
A.  Proporcione la fecha en la que inicid la atencién prenatal para este embarazo.

B.  Proporcione la direccion postal actual de la mujer embarazada.

C.  Indique el nombre del condado al que se enviara la referencia del DSS.
D.  Documente si se determiné que la paciente era elegible o no para la elegibilidad presunta.

1. Miembros del hogar: consulte la Carta administrativa 18-13 para obtener instrucciones sobre cdmo determinar el tamafio de la familia.
A.  Indique los nombres de los miembros de la familia en el siguiente orden:

1. Mujer embarazada.

2. Conyuge de la mujer embarazada, si esta casada.

3. Otros miembros del hogar.

Fecha de nacimiento de la mujer embarazada (dato obligatorio). Opcional para otros miembros del hogar.

Indique la relacién del miembro del hogar con la mujer embarazada.

Indique el cddigo de sexo de cada miembro.

Opcional: indique la raza, el origen étnico y el nimero del seguro social de la mujer embarazada. Los nimeros del seguro social no son un dato obligatorio para las personas que no sean la solicitante.

Indique si la persona es residente de Carolina del Norte.

Indique la clasificacion impositiva de todos los miembros de la familia.

OMmMUoO®

V. Informacidn sobre elegibilidad financiera
A. Indique el ingreso mensual total segtn el formulario DMA-5034.
B.  Registre la cantidad de integrantes del hogar. Consulte la Carta administrativa 18-13 para obtener instrucciones sobre coémo determinar el tamafio de la familia.
C.  Registre el nivel de ingresos segtn el indice de pobreza para la cantidad de integrantes del hogar en el bloque designado. Si el ingreso bruto total es igual o inferior al nivel de ingresos segun el indice de pobreza para la cantidad de integrantes del
hogar: DETENGASE. La mujer embarazada es presuntamente elegible.

V. OPCIONAL.: proporcione la informacion solicitada sobre la cobertura de seguro médico de la mujer embarazada Gnicamente. Si la mujer informa que no tiene ningiin seguro, escriba NINGUNO. Si se necesita espacio para mas de dos pélizas, adjunte una
hoja adicional. La cobertura de seguro médico incluye los siguientes tipos:
Servicios médicos importantes Servicios hospitalarios/quirdrgicos bésicos Servicios hospitalarios basicos Servicios dentales Unicamente  Céancer Unicamente Hogar de ancianos Unicamente Medicare suplementario
Cuidados intensivos Atencién de médicos Unicamente Servicios médicos+dentales importantes Atencion de la vista Ataque cardiaco Unicamente Indemnizacion
Medicamentos recetados Gnicamente
Servicios médicos importantes+hogar de ancianos Servicios hospitalarios ambulatorios Unicamente Accidentes Gnicamente
VI. Firmas

A. Indique la fecha de solicitud.

B Obtenga la firma de la mujer embarazada y la fecha de la firma.

A.  Indique el nombre y el nimero de NPI del proveedor.

B La persona que complete el formulario DMA-5032 debe firmar e indicar la fecha en que se determino la elegibilidad presunta.
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