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PROGRAMA

MO HealthNet Show-Me Healthy Babies

Los elementos u objetivos listados a continuacion deben entregarse o cumplirse, respectivamente, en esta oficina
para determinar si usted reune los requisitos para recibir asistencia. Todo lo que se menciona a continuacién aplica
a usted y todos los miembros incluidos en su unidad de elegibilidad. Si no proporciona la informacion solicitada
podria afectar la decisién que se tome sobre su caso.

Para evitar demoras en el tramite de su caso, entregue los elementos y/o cumpla con los objetivos que se

mencionan a continuacion, a mas tardar en la fecha:
COMPROBANTES DE LO QUE SE INDICA A CONTINUACION:

Se requiere informacion sobre seguros para determinar si usted tiene posibilidades de ingresar al programa Show-Me
Healthy Babies, en caso de que se le niegue el derecho de ingresar al programa MO HealthNet for Pregnant Women (MPW).

Consulte la seccion “OTROS” en la parte inferior para conocer mas informacion.

¢Cuenta con un seguro financiado por su empleador? S o N (escriba S o N). Si su respuesta es “No”, ;existe uno
disponible para usted? So N (escriba S o N). Si su respuesta es “Si", ¢cual es su costo mensual? $
(escriba el costo mensual).
élncluye cobertura de maternidad (atencién prenatal, trabajo de parto y alumbramiento y posparto)? So N (escriba
SoN).
¢Cuenta con algun otro seguro, como seguro privado, o seguro a través de una universidad, como estudiante de tiempo
completo? SoN (escriba S o N). Si su respuesta es “Si”, ;qué monto debe pagar al mes? $
Si cuenta con un seguro privado o un seguro a través de un plan universitario, ¢ su seguro ofrece cobertura de maternidad
de acuerdo a lo definido anteriormente? S o N (escriba S o N).

OTROS

*Su solicitud de MPW debe ser negada por razones especificas para tener la posibilidad de ingresar al programa Show-Me Healthy|
Babies mediante evaluaciéon. Debemos evaluar su asegurabilidad para el programa Show-Me Healthy Babies. Las respuestas de
las preguntas anteriores puede proporcionarlas de manera verbal o por escrito, al teléfono o el fax que se muestran a
continuacién, respectivamente. Si no responde las preguntas anteriores, su solicitud para ingresar al programa Show-Me Healthy
Babies sera rechazada por negarse a cooperar, una vez que venza el plazo en la fecha mencionada anteriormente. Este
documento sirve para solicitarle la informacién necesaria, asi como formulario para responder a las preguntas requeridas.

Si usted es aceptada en el programa MPW, puede ignorar esta solicitud.
La capacidad de pago del seguro sera determinada por péliza de CHIP.

IMPORTANTE IMPORTANTE IMPORTANTE IMPORTANTE IMPORTANTE IMPORTANTE

Si tiene preguntas o le es imposible cubrir a tiempo alguno de los requisitos indicados anteriormente, contacte de inmediato a su trabajador:
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