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SOL'C'TUD DE |NSCR|PC|ON John Kasich, Governor
No hay cargos por presentar la solicitud

Para asistencia adicional, comuniquese con nosotros al teléfono 1-866-923-7879 (866-9BESTRX), TTY 1-
866-763-9630 0 visite nuestro sitio web, www.ohiobestrx.org.
Por favor Impresion y uso Entintan
+ Rellene una solicitud por persona o familia (una familia puede ser una pareja, una pareja
con nifios o un adulto con nifios)

Primer Paso: ¢Cuantas personas integran su familia? | I

Incluya a todos los miembros de su familia que se inscriben:
Nombre Apellido Relacion: Fecha de Nacimiento | Sexo
Usted I M F

MM DD AAAA
Nombre Apellidos Relacion: Fecha de Nacimiento | Sexo
Coényuge I N M F

MM DD AAAA
Nombre Apellido Relacion: Fecha de Nacimiento | Sexo
Hijo/a I M F

MM DD AAAA
Nombre Apellido Relacion: Fecha de Nacimiento | Sexo
Hijo/a I M F

MM DD AAAA
Nombre Apellido Relacion: Fecha de Nacimiento | Sexo
Hijo/a I M F

MM DD AAAA

Para incluir mas hijos, indique los datos en una hoja separada y adjuntela a este formulario.

+ Elllos interesado/s(s) deben residir en Ohio; si se inscriben como familia, todos los
miembros deben residir en el mismo domicilio.

Segundo Paso: ¢Cual es su domicilio?

Direccion Ciudad
Estado Cddigo Postal Numero de Teléfono:
OHIO ( )

%+ Elolos solicitantes(s) no podran contar con cobertura de medicamentos recetados (se incluyen
seguros de terceros, otorgados por empleador o compafiia de seguros, Medicaid, ayuda por
discapacidad o sequro de salud para nifios).

Tercer Paso: ¢ Tiene cobertura de medicamentos recetados?

U Ninguno de los interesados en este programa cuenta actualmente o ha tenido cobertura de medicamentos recetados
en los dltimos 4 meses.

U Alguna de las personas que solicitan el programa tuvieron cobertura de medicamentos recetados en los Ultimos
cuatro meses, aunque:

La/s persona/s con cobertura es mayor de 60 afios

La compafiia de seguros que proveia esta cobertura se presentd en quiebra

La/s persona/s ya no tiene/n derecho a recibir cobertura a través de un plan de jubilacién

La/s persona/s no tiene ya derecho a recibir Medicare, asistencia médica por discapacidad o seguro
de salud para nifios
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RELLENE EL REVERSO DE ESTE FORMULARIO
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Nota: Sitodos los solicitantes son mayores de 60 afios, no complete el Cuarto Paso.

+ Si es menor de 60 afios, los ingresos de la familia, mensuales o anuales, no deben ser
superiores a las cantidades maximas que se indican en el cuadro siguiente. Los ingresos
maximos estan basados en la cantidad total de miembros de la familia, no solo los que se
incluyen en esta solicitud.

1 person 2 people 3 people 4 people
$32,490/yearly $43,710/yearly $54,930/yearly $66,150/yearly
$2,708/monthly $3,643/monthly $4,578/monthly | $5,513 monthly

5 person 6 people 7 people 8 people
$77,370/yearly $88,590/yearly $99,810/yearly | $111,030/yearly
$6,448/monthly $7,383/monthly $8,318/monthly | $9,253/monthly

Cuarto Paso: ¢Cual es el ingreso de cada miembro adulto de la familia?
Ultimos. 3
Ingresoanual o0 meses
Usted: | % $
Conyuge: | 8 RE ||
(adn si el conyuge no solicite
Ohio Best Rx)
Hijo/a mayor de 18 (si esta $ $
incluido en la solicitud):
Hijo/a mayor de 18 (si esta $ $
incluido en la solicitud):
Los ingresos deben incluir pensién alimenticia [alimony], intereses percibidos en cuentas bancarias e
ingresos por propiedades o de otra indole.

USTED DEBERA FIRMAR ESTA SOLICITUD PARA OHIO’S BEST RX

Afirmacion
Afirmo que la informacién y toda documentacién provista en esta solicitud es verdadera, completa y exacta
segln mi mejor saber y entender

Si firmo en representacion del solicitante, afirmo también que estoy autorizado(a) para hacerlo.

IMPORTANTE: Hacer declaraciones falsas a sabiendas en este formulario, es
considerado falsificacion, un delito menor de tercer grado.

Fecha

Firma o impresién del Solicitante

Fecha

Firma del Representante (si corresponde)

Numero de Teléfono del Representante:

Firma del Representante = Tutor Legal o U Representante Autorizado
La firma autoriza a dar a conocer lainformacion y la inscripcién al Programa

SI ENVIA LA SOLICITUD VIA FAX, DEBE ENVIAR AMBOS LADOS AL 1-877-923-7879
PO Box 408 Twinsburg, OH 44087-0408
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