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Sección 1. Información no financiera sobre los miembros del hogar 
Recopile información sobre los familiares directos que viven en el hogar del solicitante.
Nombre(primer, segundo, apellido)
Fecha denacimiento
Núm. deSeguro Social (opcional)
Relación conel solicitante
¿Solicita la coberturapor PE o Medicaid?
¿Ya tiene Medicaid o CHIP?*
Ciudadano estadounidense, nacional de EE. UU.o inmigrante que reúne los requisitos?*
¿Es residente de Texas y planea quedarse en Texas?*
Solicitante
* Responda por cada persona que solicita la cobertura por PE. Si una persona no está solicitando la cobertura por PE, no responda a estas preguntas para esos miembros.
1. ¿Alguna de las personas que solicitan la cobertura por PE, la ha recibido en los dos últimos años calendarios o, si la persona está embarazada, ha recibido la cobertura por PE para este embarazo?
2. ¿Alguna de las personas que solicitan la cobertura por PE cumple alguno de los siguientes criterios?
• Menores de 19 años:
◦ Menores de 1 año (TA 74):
◦ Menores de 1 a 5 años (TA 75):
◦ Menores de 6 a 18 años (TA 76):
• Mujeres embarazadas (TP 42)
Si contesta "Sí":
◦ Fechas del embarazo y parto (opcional):
–
• Padres y familiares cuidadores (TA 86): La persona vive con un joven menor de 19 años que recibe Medicaid y es la persona principal 
que lo cuida.
• Jóvenes que han estado en el sistema de acogida (TA 83): La persona es menor de 26 años, estaba en el sistema de acogida siendo mayor de 18 años y recibía Medicaid cuando  dejó el sistema de acogida siendo mayor de los 18 años.
3. ¿Alguno de los solicitantes cumple los criterios no financieros para la cobertura por PE?
• Actualmente no recibe Medicaid
• No ha recibido la cobertura por PE en el plazo establecido
• Ha declarado ser residente en Texas y ciudadano estadounidense o inmigrante que reúne los requisitos
• Es un joven menor de 19 años, una mujer embarazada, un padre o familiar cuidador, o ha estado en el sistema de acogida
Si contesta "Sí", llene Sección 2. Si contesta "No", llene Sección 3.
Sección 2. Hoja de cálculo del presupuesto financiero
Ingresos del hogar
Monto
1. Ingresos totales del hogar (ganados y por ganar)
2. Monto total de los gastos
3. Subtotal (línea 1 menos línea 2)
4. Deducción por ingresos estándar (consulte la tabla de deducción de ingresos estándar en el sitio web del proveedor)
5. Total de ingresos netos (línea 3 menos línea 4)
6. Límite máximo de ingresos para cada tipo de asistencia de la cobertura por PE a determinar (consulte la tabla de límites de ingresos en el sitio web del proveedor)
Límite de ingresos
Si la línea 5 es inferior o igual a la línea 6 a., b., c. o d., la persona reúne los requisitos financieros para ese tipo de asistencia de la cobertura por PE.
Sección 3
¿Reúne los requisitos para la cobertura por PE?
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