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Solicitud para el Programa de Exencidon de Apoyos de Medicaid

Programa Aplicable- Mande este formulario al especialista de beneficios y elegibilidad (BES) en su area

Actualmente tengo una exencion de Medicaid: [ Si [ No Nombre de la exencion:

En caso afirmativo, nombre de su administrador de casos: NUmero de teléfono:

Estoy interesado en recibir informacién sobre colocacién en una institucion [ Si O No
Tengo una lesion cerebral adquirida (ABI) O Si [ No Edad cuando ocurrié la ABI

Informacion del solicitante

Nombre del solicitante: Numero de teléfono:

Direccion fisica: Direccién postal: -
Ciudad, Estado, CP: Ciudad, Estado, CP:

Condado de residencia: Correo electrénico: _
Numero de seguro social: - - Fecha de nacimiento: / / Edad:

0 Hombre O Mujer Origen étnico ¢ Método de contacto preferido? O Correo O Teléfono O E-mail
# Medicaid: - Comunidad donde recibiré servicios

Soy un dependiente calificado de un miembro activo del servicio militar: O Si O No

Como representante legal autorizado del solicitante, certifico que tengo la intencién de residir en Wyoming dentro de
dieciocho (18) meses tras mi retiro o separacion del servicio militar. [ Si 0 No O N/A

Informacién de contacto del representante legal autorizado

Por favor, llene esta seccidn si el solicitante es menor de 18 afios o tiene un representante legal autorizado
asignado por la corte (completo o limitado).

Nombre de los padres/representantes legales autorizados:
Direccion fisica: NUmero de teléfono:

Ciudad, Estado, CP: Correo electrénico:

¢ Método de contacto preferido? [0 Correo [ Teléfono [0 E-mail
¢ Es esta persona un representante legal autorizado asignado por la corte (completo o limitado)? OO Si I No

Informacién sobre contacto de emergencia
Por favor, incluya la informacién de un contacto de emergencia.

Nombre: Relacion con el participante:
Direccion fisica: NUmero de teléfono:
Ciudad, Estado, CP: Correo electrénico:

¢Método de contacto preferido? [0 Correo [ Teléfono 0 E-mail

Firmas
Firma del solicitante/Representante legal autorizado Fecha__ [/ [/
Firma del testigo Fecha_ [ |/

(Obligatorio si el solicitante firma con una “X”)
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https://health.wyo.gov/healthcarefin/hcbs/contacts-and-important-links/

