Solicitud suplementaria para el
Programa de primas para personas

de bajos ingresos

El Programa de primas para personas de bajos ingresos (LIPP, por sus siglas en inglés)
esta disefiado para ayudar a las personas que rednen los requisitos para conservar una
cobertura estatal o del fondo federal de alto riesgo (FHRP, por sus siglas en inglés)

ofreciendo una prima reducida.

EL INGRESO SOLO NO DETERMINA UN FONDO ESTATAL NI FEDERAL

ELEGIBILIDAD.

Para averiguar si debe presentarse para el LIPP, busque el tamafio de su hogar y el
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monto de ingresos correspondiente en la tabla que aparece a continuacion. Si:
Actualmente esta inscrito o presenta su solicitud y cumple todos los requisitos de elegibilidad y
usted o algun familiar pagaran su prima mensual y
su ingreso total del hogar es menor que el monto mencionado en la tabla que aparece a continuacion,
usted puede reunir los requisitos para una prima reducida y debe completar esta solicitud suplementaria.

Si tiene preguntas o necesita asistencia para completar esta solicitud, comuniquese con nosotros llamando al
1-866-622-4711 o enviando un correo electrénico a: info@nmmip.org.

Pautas de los ingresos que reudnen los requisitos en vigencia desde el 7/1/11 hasta el 6/30/12

Tamario Limite de,ingresos parauna | Limite de,ingresos parauna Limite de i_r]gresos para
del hogar reduccion de la prima del reduccion de la prima del unareduccion de la prima
75% 50% del 25%
1 $21,671 $32,561 $43,451
2 $29,273 $43,983 $58,693
3 $36,875 $55,405 $73,935
4 $44,477 $66,827 $89,177
5 $52,078 $78,248 $104,418
6 $59,680 $89,670 $119,660
7 $67,282 $101,092 $134,902
8 $74,884 $112,514 $150,144
Informacion del solicitante: Numero de identificacién
Apellido Primer nombre Segundo nombre
Direccion Ciudad Estado Cddigo
postal
NM

| Certificacion del pago de la prima

Yo, (nombre) certifico que yo, o un familiar, pagaremos mis primas.

| Tamarno del hogar

Para determinar si usted retine los requisitos para una prima reducida, necesitamos informacion acerca del tamafio de su
hogar y del ingreso total combinado del afio pasado de todas las personas de su hogar. Incluso si solo se inscribe una
persona, todavia necesitamos informacion sobre todo el hogar, dado que la elegibilidad para la reduccién de la prima se
basa en ingresos por hogar (no individuales).

Mencione todas las personas en su hogar. Use hojas adicionales, si es necesario, para mas miembros de su hogar.

NOMBRE Vinculo Fecha de nacimiento
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| Informacién y verificacién de ingresos del hogar

NOTA: No es obligatorio incluir informacion ni verificacion de ingresos para ningin miembro de su hogar cuyos ingresos
provengan de la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés) y/o de la Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) UNICAMENTE.

Mencione el monto total de ingreso anual para adultos en su hogar, excepto segun lo excluido anteriormente del formulario
de impuestos federales: Linea 4 del Formulario 1040EZ, Linea 15 del Formulario 1040A o Linea 22 del Formulario 1040
$ y

1. Adjunte una copia de los formularios del impuesto federal sobre la renta del afio pasado presentados (incluya el formulario
de certificacion si se presentaron en forma electronica) por cada miembro del hogar que tuvo ingresos, excepto segun lo
excluido anteriormente, y complete y firme la parte de la declaracién jurada del formulario de impuestos federales
(Declaracion jurada A) de esta solicitud — Y/O —

2. Si algun adulto en su hogar tuvo ingresos, excepto segun lo excluido anteriormente, pero no presenté un formulario del
impuesto federal sobre la renta, debe completar, firmar y certificar ante un notario la parte de la declaracién jurada de
otra fuente de ingresos (Declaracién jurada B) de esta solicitud.

Declaracién jurada A — Declaracion jurada del formulario de impuestos federales (Haga copias para otros
miembros del hogar, si es necesario)

(No es obligatorio que cuente con la certificacion de un notario)

Yo, (nombre), juro o afirmo que el formulario de impuestos adjunto es reflejo
fiel de mis ingresos para el afio calendario 20 y es copia correcta del formulario proporcionado al Servicio de
Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés). CERTIFICO que las respuestas precedentes son fieles a mi leal saber y
entender. También certifico que New Mexico Medical Insurance Pool (NMMIP) puede verificar esta informacion con
organismos estatales u otras fuentes.

Firma del solicitante Fecha Firma del padre, de la madre o del tutor legal, si el solicitante es menor
de 18 afios o es legalmente incompetente

Declaracién jurada B — Declaracion jurada de otra fuente de ingresos (Haga copias para otros miembros del hogar,
Si es necesario) )
DEBE CONTAR CON LA CERTIFICACION DE UN NOTARIO

Debe ser completado por cada adulto en el hogar que haya tenido ingresos no excluidos, pero no es obligatorio presentar un
formulario del impuesto federal sobre la renta

Yo, (nombre), por el presente documento juro o afirmo que no tengo
obligacién de presentar una declaracion del impuesto federal sobre la renta para el afio calendario 20 , 'Y que mis
ingresos para este mismo afio calendario fueron de $
Mis fuentes de ingresos fueron:

Descripcion de la fuente de ingresos Monto de los ingresos
Total:
Firma Nombre, en letra de imprenta
Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular/para mensajes Direccion de correo electrénico
Firmay jura ante mi, a los dias del mes de de 20 por
(nombre)

Mi cargo prescribe:

(firma del notario)

(sello)



