
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DE MISSOURI 
DIVISIÓN DE SERVICIOS PARA LA FAMILIA 
MO HEALTHNET TRANSITORIO 
SEGUNDO INFORME TRIMESTRAL 

NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE, 

DIRECCIÓN 

CIUDAD, ESTADO, CÓDIGO POSTAL 

, MO 
DCN DEL CASO 

POR FAVOR, ENVÍE A: 

, MO 
Si necesita ayuda o tiene alguna pregunta, comuníquese con el Centro 
de Información de la FSD, al 855-FSD-INFO (855-373-4636). 

ESTE ES EL SEGUNDO FORMULARIO DE INFORME TRIMESTRAL DE MO HEALTHNET TRANSITORIO. RECORDARÁ QUE CUANDO CERRAMOS 
SU CASO DE MO HEALTHNET PARA FAMILIAS LE INFORMAMOS ACERCA DE ESTE REQUISITO DE PRESENTAR INFORMES. 

LLENE EL FORMULARIO Y REGRÉSENOSLO ANTES DEL PARA QUE SU COBERTURA DE ATENCIÓN MÉDICA CONTINÚE 
DESPUÉS DE . SI NO ENVÍA EL INFORME COMPLETO ANTES DE LA FECHA INDICADA, SUSPENDEREMOS SUS BENEFICIOS 
DE ATENCIÓN MÉDICA A PARTIR DE .DEBE INCLUIR TODA LA INFORMACIÓN SOBRE INGRESOS PROVENIENTES DEL 
TRABAJO QUE HAYA RECIBIDO Y SOBRE LOS MIEMBROS QUE HAYAN INGRESADO A SU HOGAR O ABANDONADO EL MISMO. 

ESCRIBA LOS INGRESOS BRUTOS PROVENIENTES DEL TRABAJO RECIBIDOS EN LOS MESES DE: , , Y 
NOMBRE DE LA PERSONA CON EMPLEO NOMBRE DEL EMPLEADOR 

(MES, AÑO) (MES, AÑO) (MES, AÑO) 

SI NO TUVO GANANCIAS EN NINGUNO DE LOS MESES, POR FAVOR EXPLIQUE EL MOTIVO. 

ESCRIBA LOS INGRESOS PROVENIENTES DE CUALQUIER OTRO TRABAJO O DE PERSONAS ADICIONALES DENTRO DEL HOGAR. ESCRIBA EL INGRESO BRUTO 
PROVENIENTE DEL TRABAJO RECIBIDO EN LOS MESES DE: 
NOMBRE DE LA PERSONA CON EMPLEO NOMBRE DEL EMPLEADOR 

(MES, AÑO) (MES, AÑO) (MES, AÑO) 

SI NO TUVO GANANCIAS EN NINGUNO DE LOS MESES, POR FAVOR EXPLIQUE EL MOTIVO. 

INDIQUE SI HA EXISTIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES CAMBIOS EN LOS ÚLTIMOS TRES MESES: UN MIEMBRO DE LA FAMILIA INGRESÓ A SU HOGAR O ABANDONÓ SU 
HOGAR; HUBO UN CAMBIO DE DOMICILIO; O ALGUNA PERSONA PERDIÓ O CONSIGUIÓ UN SEGURO DE ATENCIÓN MÉDICA. 

SÍ NO 
SI ELIGIÓ “SÍ”, EXPLIQUE: 

¿ALGUIEN DE SU HOGAR ESTÁ EMBARAZADA? 

SÍ NO SI ELIGIÓ “SÍ”, ¿QUIÉN? FECHA PREVISTA DEL PARTO: 
¿ALGUIEN DE SU HOGAR ES DISCAPACITADO? 

SÍ NO SI ELIGIÓ “SÍ”, ¿QUIÉN? 

¿ALGUIEN DE SU HOGAR ES INVIDENTE? 
SÍ NO SI ELIGIÓ “SÍ”, ¿QUIÉN? 

AL COLOCAR MI FIRMA RECONOZCO, BAJO PENA DE PERJURIO, QUE LA INFORMACIÓN QUE HE PROPORCIONADO EN ESTE 
FORMULARIO ES VERDADERA, CORRECTA Y PRECISA, Y QUE NO HE OCULTADO NI FALSEADO NINGUNA INFORMACIÓN. 

FIRMA FECHA 

TELÉFONO  (TRABAJO) TELÉFONO  (CASA) 

MO 886-2622 (04/18) IM-55B (04/18) 

S 

W
 


	W: 
	LLENE EL FORMULARIO Y REGRÉSENOSLO ANTES DEL: 
	DESPUÉS DE: 
	DE ATENCIÓN MÉDICA A PARTIR DE: 
	ESCRIBA LOS INGRESOS BRUTOS PROVENIENTES DEL TRABAJO RECIBIDOS EN LOS MESES DE: 
	Y: 
	MES AÑO: 
	MES AÑO_2: 
	SI NO TUVO GANANCIAS EN NINGUNO DE LOS MESES POR FAVOR EXPLIQUE EL MOTIVO: 
	PROVENIENTE DEL TRABAJO RECIBIDO EN LOS MESES DE: 
	ESCRIBA LOS INGRESOS PROVENIENTES DE CUALQUIER OTRO TRABAJO O DE PERSONAS ADICIONALES DENTRO DEL HOGAR ESCRIBA EL INGRESO BRUTO: 
	MES AÑO_3: 
	MES AÑO_4: 
	MES AÑO_5: 
	undefined: 
	SÍ: Off
	NO: Off
	SÍ_2: Off
	NO_2: Off
	SI ELIGIÓ SÍ QUIÉN: 
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	ALGUIEN DE SU HOGAR ES INVIDENTE SÍ NO SI ELIGIÓ SÍ QUIÉN: 
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	FIRMA: 
	FECHA: 
	TELÉFONO TRABAJO: 
	TELÉFONO CASA: 
	NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL  MO DCN DEL CASO: 
	Direccióna: 
	CDa: 
	1: 
	0: 

	DCNa: 
	CDb: 
	0: 
	1: 

	Direcciónb: 
	NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL  MO DCN DEL CASOb: 
	IBPT: 
	0: 
	1: 
	2: 

	undefined_5: 
	Fecha_Parto: 


