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Solicitud para recibir únicamente servicios de planificación familiar
¿Está embarazada en este momento?   Sí   No  Si ha respondido que sí, usted no podrá recibir servicios de planificación familiar. No 
obstante, es posible que pueda recibir cobertura médica. Haga su solicitud en línea en wahealthplanfinder.org

¿Está buscando servicios de planificación familiar?   Sí   No

1. Datos de la persona solicitante y de contacto
 
	 	 	 	 �
Nombre (use su nombre legal completo)		  Inicial de 2.º nombre	 Apellido(s)

 	  	 	 	 	 	  Sí   No 
Masculino 	 Femenino	 Fecha de nacimiento 		  Número del seguro social		  ¿Reside en Washington?

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Dirección de residencia		  N.º de apt.	 Población		  Estado		  Código postal

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Dirección postal		  N.º de apt.	 Población		  Estado		  Código postal

	 	 	 	 �
Número de casa, celular o preferido	 Número del trabajo o mensaje		  Dirección de e-mail

 
¿Tiene algún problema a la hora de hablar, leer o escribir en inglés?	  Sí   No 

¿Necesita un intérprete?   Sí   No 	 ¿Qué idioma habla? �

¿Tiene la ciudadanía de los EE. UU?   Sí   No  �Si no es así, ¿está en situación legal?	  Sí   No  
Si es así, deberá proporcionar documentos de inmigración.

Durante los últimos 30 días, ¿se le ha denegado cobertura de Apple Health (Medicaid) a través de wahealthplanfinder.org?  
 Sí   No

Si es así, deténgase aquí y vaya directamente a la sección (8) en la página 3 para finalizar la solicitud.  
Si no es así, deberá solicitar cobertura en wahealthplanfinder.org (excepto si cumple con una de las excepciones indicadas más abajo).
 
¿Tiene seguro médico privado o cobertura de Apple Health (Medicaid)?   Sí   No
Si ha respondido que sí, usted no podrá recibir servicios de planificación familiar, excepto si cumple con una de las siguientes 
excepciones: 

 Estoy buscando servicios de planificación familiar confidenciales y tengo 18 años de edad o menos, O BIEN
 Soy una víctima de una situación de violencia en el hogar y estoy cubierta por el seguro médico de la persona agresora.

2. Ingresos derivados de un empleo por cuenta ajena o por cuenta propia
Obtenidos por usted

	 	 �  
Nombre del empleador actual (1.er trabajo)		  Número de teléfono

	 	  Sí   No 
Ingresos mensuales brutos antes de impuestos	 ¿Es autónomo/a?

	 	 �  
Nombre del empleador actual (2.º trabajo)		  Número de teléfono

	 	  Sí   No 
Ingresos mensuales brutos antes de impuestos	 ¿Es autónomo/a?

Obtenidos por otros integrantes del hogar

	 	 �  
Nombre del empleador actual (1.er trabajo)		  Número de teléfono

	 	  Sí   No 
Ingresos mensuales brutos antes de impuestos	 ¿Es autónomo/a?

	 	 �  
Nombre del empleador actual (2.º trabajo)		  Número de teléfono

	 	  Sí   No 
Ingresos mensuales brutos antes de impuestos	 ¿Es autónomo/a?

Si un integrante del hogar tiene actualmente más de dos empleadores, indique estos datos en una hoja de papel aparte y adjúntela a esta 
solicitud.

http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org
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3. Otros ingresos del hogar (cantidad mensual bruta)	 Cantidad mensual:		  ¿Quién recibe esto?

 Pensión o manutención conyugal	 	 	 	

 Ingresos por alquileres o regalías	 	 	 	

 Beneficios del seguro social o de jubilación del ferrocarril	 	 	 	

 Desempleo	 	 	 	

 Ingresos de la jubilación, tales como pensión, anualidades y/o distribución de IRA	 	 	 	

 �Dividendos, acciones, participaciones, plusvalías, fideicomisos y/o ingresos 
por inversiones en agricultura, pesca, extranjero o de otro tipo	 	 	 	

 Ingresos tribales sujetos a impuestos	 	 	 	

 Otros ingresos sujetos a impuestos	 	 	 	

4. Deducciones del hogar	 Cantidad mensual:		  ¿Quién paga esto?

 Pensión o manutención conyugal PAGADA 	 	 	 	

 Contribución / IRA o aportaciones a una cuenta de jubilación antes de impuestos	 	 	 	

 Pagos de intereses de un préstamo para estudios	 	 	 	

 Gastos de traslado para miembros de las fuerzas armadas	 	 	 	

 Gastos de los educadores	 	 	 	

 Aportaciones a una cuenta de ahorros para gastos médicos	 	 	 	

 Penalización por retirada anticipada de ahorros	 	 	 	

 Ciertos gastos empresariales deducibles	 	 	 	

5. Estado de la declaración fiscal
¿Cuál será el estado de su declaración fiscal para este año?    Persona soltera    Persona casada (individual)    Persona casada (conjunta) 

 Dependiente fiscal de un integrante del hogar    Dependiente fiscal de una persona no integrante del hogar     Persona no fiscal 

¿Está legalmente casado/a?    Sí    No  Si es así, indique el nombre legal completo de su cónyuge [nombre(s) y apellido(s)]: �   

Si va a presentar una declaración fiscal, ¿cuántos dependientes fiscales va a declarar? 		

Si no va a presentar una declaración fiscal, ¿cuántos hijos tiene? 	 	

6. Pérdida de empleo reciente
¿Ha dejado o ha perdido usted un empleo en los últimos 90 días?

 Sí  No

Si fue así, indique el nombre del empleador: �

Fecha de fin de empleo: �

	 ¿Ha dejado o ha perdido su cónyuge un empleo en los últimos 90 días?  

 Sí  No

Si fue así, indique el nombre del empleador: �

Fecha de fin de empleo: �

7. Raza u origen étnico
Le pedimos que, si lo desea, nos indique su raza u origen étnico. Esta información no se utilizará a la hora de considerar su elegibilidad para 
recibir servicios.

	Caucásica

	Hispana

	 Otra: 	

	Negra o afroamericana

	Nativa americana o de Alaska

	 Nombre de la tribu: 	

 Vietnamita, laosiana o camboyana

 De otra región de Asia o isleña del Pacífico

8. Lea con atención antes de firmar a continuación
  Entiendo que:

•	 La HCA puede pedirme comprobar los datos que proporcione. La HCA puede ayudarme a obtener comprobantes o ponerse en contacto 
con otras agencias o personas para tal fin.

•	 Es posible que otros estados o agencias federales revisen mis datos. Esta información NO se compartirá con U.S. Customs and Immigration 
Services (USCIS).

•	 Al pedir y recibir ayuda para obtener cobertura médica, asigno al estado de Washington todos mis derechos de asistencia médica y 
cualquier pago de terceros para recibir atención médica.

•	 Entiendo que esta solicitud es para recibir servicios de planificación familiar únicamente para prevenir embarazos. Si necesito otro tipo de 
asistencia para obtener cobertura médica, puedo solicitarla a través de Washington Healthplanfinder (wahealthplanfinder.org). Si necesito 
asistencia financiera o cupones para alimentos, puedo hacer la solicitud en DSHS Community Services Office o Washington Connection 
(washingtonconnection.org).

•	 Debo responder a cualquier solicitud de información adicional en un plazo de 15 días laborables. En caso contrario, se rechazará mi 
solicitud y puedo ser responsable de todos los cargos incurridos a través de la oficina de mi proveedor de servicios de planificación familiar.

9. Representante autorizado opcional (AREP, por sus siglas en inglés) 
(Un AREP es alguien que usted permite que hable con la HCA acerca de sus beneficios y/o que reciba correos de planificación familiar por 
usted.)

	 	 �  
Nombre / Organización			  Domicilio

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Dirección postal		  N.º de apt.		  Población		  Estado		  Código postal

10. Declaración y firma
He leído y entendido la información de esta solicitud. Declaro bajo pena de perjurio que los datos que he indicado en esta solicitud son 
verídicos, correctos y completos hasta donde yo sé. 

	 	 �  
Firma de la persona solicitante			  Fecha

Envíe de vuelta el formulario cumplimentado a la Health Care Authority por medio de uno de los siguientes:

•  Correo postal: HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531	 •  Teléfono: 1-800-562-3022

•  Fax: 1-866-841-2267	 •  E-mail: apple@hca.wa.gov

https://www.wahealthplanfinder.org
https://www.washingtonconnection.org
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