Como presentar una
solicitud para SoonerCare

Aproximadamente 1 de 4 ciudadanos de Oklahoma de todas las edades integra un
programa SoonerCare. Usted no esta solo.

Empiece a tramitar su solicitud en
MySoonerCare.org
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Nuevo en 2021: Ampliacion de SoonerCare/Medicaid a
mas adultos (con o sin hijos)

Para adultos, el Numero de familia Por semana Cada 2 semanas Por mes Por afio
nlvel de |ngresos 1 $345 $690 $1,483 $17,796
debe ser igual 0 2 $466 $932 $2,004 $24,048
menor que eStOS 3 $587 $1,175 $2,526 $30,312
. 4 $709 $1,418 $3,049 $36,588
niveles:
5 $830 $1,661 $3,571 $42,852
6 $952 $1,903 $4,092 $49,104
7 $1,073 $2,147 $4,615 $44,380
8 $1,193 $2,386 $5,130 $61,560

 SoonerCare Adultos ahora esta a disposicion de muchos adultos con o sin hijos.

« lLos ninos vy las mujeres embarazadas pueden obtener y mantener SoonerCare
con niveles de ingresos mas altos que la mayoria de los adultos.

 Los adultos desempleados o con ingresos equivalentes a $0 pueden tener derecho
al mismo (los $300 extras por desempleo no se computan como ingreso).

 No hay ningun requisito laboral.

 No hay obligacion de declarar impuestos, ni en el pasado ni en el futuro.



;Por qué esta solicitud es tan larga?
iSobre queé plantea preguntas?

Para ninos menores de 19 anos y mujeres

embarazadas, el nivel de ingresos debe ser igual o
menor que estos niveles:

Numero de familia Por semana Cada 2 semanas Por mes Por afio
1 $525 $1,049 $2,256 $27,072
2 $709 $1,419 $3,050 $36,600
3 $894 $1,787 $3,843 $46,116
4 $1,079 $2,158 $4,639 $55,668
5 $1,263 $2,527 $5,433 $65,196
6 $1,448 $2,896 $6,227 $74,724
7 $1,633 $3,267 $7,023 $84,276
8 $1,815 $3,631 $7,806 $93,672
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;Por qué esta solicitud es tan larga?
iSobre qué plantea preguntas?

El formulario de solicitud intenta hacer coincidir su informacion
electronicamente para que no sea necesario enviar una identificacion o
los recibos de sueldo.

La solicitud pide informacion sobre cada persona en el hogar, por lo que
puede hacer las mismas preguntas sobre cada una de ellas.

Siempre se puede volver a presentar la solicitud con informacion
diferente, y puede volver a presentar la solicitud en cualquier momento.

Para obtener mas ayuda o realizar la solicitud por teléfono, llame al
1-800-987-7767.

Para muchas personas, la elegibilidad de SoonerCare se basa en los
para el

- Este formulario de solicitud interroga en primer lugar sobre las personas de la
unidad familiar, y luego sobre los ingresos de todas las fuentes para determinar el

limite de ingresos para el tamaio de la unidad familiar.
(Consulte las Guias de ingresos de SoonerCare en la Pag. 3)



;Vale la pena completar una solicitud?

Su cobertura suele empezar el mismo dia en que
se presenta la solicitud y

e Puede imprimir o tomar una fotografia de su tarjeta SoonerCare
inmediatamente después de completar la solicitud.

 Debe tener cobertura antes de recibir tratamiento o facturas. La
cobertura no es retroactiva, asi que considere obtenerla

 Puede obtener SoonerCare ahoray



;Queé informacion necesito para la solicitud?

Toda la informacion es de
La elegibilidad de SoonerCare se basa en
la informacion “del momento”.

Informacion que se necesita de de la unidad familiar:

« Nombre legal que coincida con la tarjeta de la Seguridad Social (u otro
documento federal).

* Numero de la Seguridad Social.
* Fecha de nacimiento.

» Sexo/genero que coincida con la tarjeta de la Seguridad Social.



¢ Queé informacion necesito para la solicitud?

Toda la informacion es de
La elegibilidad de SoonerCare se basa en
la informacion “del momento”.

Otra informacioén necesaria:
» ¢Existen ingresos procedentes de un trabajo (incluidas las propinas)?
- En caso afirmativo, debera indicar el nombre de la empresa, la direccion y el teléfono.

+ Utilice el nombre y la direccion oficial de la empresa que aparece en el recibo de
sueldo (valido si no es una direccion de Oklahoma).

- ;Existen ingresos por trabajo autobnomo o como contratista independiente?
* Indique los ingresos mensuales "netos" después de deducir los gastos empresariales.
« (Existen ingresos por: discapacidad de la Seguridad Social, jubilacion,
desempleo, pension alimenticia, pagos de alquileres o canones?
- En el caso de desempleo, no incluya la prestacion extra de desempleo de $300.
¢ Existe algun otro seguro médico?
- Si es asi, necesitara la informacion de la tarjeta del seguro.



;Como doy comienzo a una solicitud SoonerCare?

Solicite en

actualice la solicitud para niios con
informacion sobre adultos. Esto comprobara si usted califica para la
Ampliacion de la cobertura para adultos.

« Vaya a MySoonerCare.org y busque un circulo azul que dice “Iniciar
sesion ahora”. Ingrese el nombre de usuario/correo electrénico y
contraseia o utilice el enlace "Olvidé nombre de usuario/Contrasena".

e Para encontrar el nombre de usuario y la contrasena o para actualizar
la solicitud por teléfono, llame al 1-800-987-7767.



;Como doy comienzo a una solicitud SoonerCare?

Para NUEVAS solicitudes de adultos o ninos, el sitio web le pedira informacion
sobre un adulto y luego le enviara un correo electrénico con un codigo de

registro para continuar la solicitud.

1. Vaya a MySoonerCare.org
y busque “Solicitar
beneficios”

sarn More about Medicaid Expansion

— Inscripcién en linea de

SoonerCare
e o= EE
Iniciar sesidn s de Manual par
ahara ErEs0s miembros
#MySoaner Care
Kit de d calizador fi
herramien de hora
para miem




;Como doy comienzo a una solicitud SoonerCare?

Para NUEVAS solicitudes de adultos o ninos:

2. En la pantalla “Iniciar sesion o crear una cuenta”
haga clic en “Crear una cuenta nueva.”

“‘ \J Hoy es julio 14, 2021
-‘_ %‘ OKLAHOMA Bienvenide  Conlaclenos
L/

AT Healtn care Authority Inscripcién de Miembros idioma:  [(Espafiol ¢]

® No usi vega tual;
Para ingre: cul , Por u Us: CC! corT col ombre
puede hab , SuU cO prese iza
Campos Star rcados asterisco ed: sar (o Dires ico| Nzi sol Nos se req into
ccccccccc
Identificacién de Usuario o Direccién de Correo * e
Electrénico:
Contrasefia: * Ivi ontrasefia?
INICIAR SESION
, pero ti acién Personal (PIN), puede cr ahora.

Si ta de usuario o PIN, por favor cre: t h

Al crear una cuenta en SoonerCare (también conocida como “caso”) usted
utilizara una direccion de correo electronico y creara una ID de usuario (nombre)

y una contrasefa. Anotelas para obtener copias de su tarjeta y realizar futuras

actualizaciones rapidamente.



;Como doy comienzo a una solicitud SoonerCare?

ara NUEVAS solicitudes de adultos o ninos:

AR_A 4

TAE OKLAHOMA s —
T MealthCareAuthority |nsgripcién de Miembros Wil (SR
D y llidades

Gracias por su interés en nuestros programas.

Para solicitar beneficios, debe aceptar los términos listados abajo. Debe seleccionar
“Acepto” para completar |a solicitud.

Estoy de acuerdo en:
= Ayudar a Oklahoma Health Care Authority a toda la i6n en esta solicitud, y obtener
informacion necesaria de las agencias p médicos y otras fuentes.

« Avisar a Oklahoma Health Care Authority dentro de 10 dias si hay cambios en nuestro ingreso, las personas que viven
en nuestro hogar, donde vivimos u obtenemos nuestro correo, y/o nuestro seguro médico.

Transferir, asignar y autorizar el pago a la Oklahoma Health Care Authority todos los reclamos que tenga o pueda tener

‘ ‘ contra seguro médico, terceros, de seguros de civil, o terceros. Esto cubre todos los pagos
e a e l e ' O S por servicios médicos hechos por OHCA para mi o para mis dependientes.
[ | Ayudar a Oklahoma Department of Human Services u Oklahoma Health Care Authority a identificar y encontrar padres

ausentes que podrian ser responsables por los costos de atencién médica para mi u otros en mi familia que recibe

SoonerCare o Insure Oklahoma.

] u
, , Adultos que quieren beneficios de salud o planificacion familiar requieren por ley federal cooperar con la oficina de
manutencién infantil para obtener ayuda médica establecida para cualquiera de sus nifios cuyo padre/cuya madre no
esta en el hogar. Estoy de acuerdo en cooperar en establecer ayuda médica. Entiendo que si siento que tengo un

motivo justificado para no cooperar, puedo contactar a mi oficina local de manutencion infantil para solicitar una
consideracién por motivo justificado. Ademas entiendo que puedo contactar a mi oficina local de manutencién infantil
para pedir que mi direccion de domicilio o localizacién no sean liberados si hay un temor de violencia familiar.

.

« Si es aprobado para Insure Oklahoma entiendo que seré responsable de pagar las primas adecuadas y gastos
Incluyendo pero no limitado a los copagos.

Voy a permitir a Oklahoma Health Care Authority:
« Cobrar pagos de cualquier persona que debe pagar por atencion médica.

« Compartir informacién médica necesarla con cualquier compafila de seguros, persona o entidad responsable del pago
de la factura.

Inspeccione cualquiera de mis registros médicos para ver si los reclamos de servicios pueden ser pagados.
+ Comparta de salud y a través de mensajes electrénicos. Se pueden aplicar tarifas

Y seleccione “De acuerdo.” | ===l

= Dar informacién a Oklahoma Department of Human Services u Oklahoma Health Care Authority para hacer pago o
decisiones de exceso de pago.
Usted tiene el derecho a una audiencia si no esta de acuerdo con una accién adversa en su caso. Usted debe llenar y
presentar un formulario de LD-1 a la Oklahoma Health Care Authority dentro de los veinte (20) dias desde el dia de accién
adversa, Usted puede obtener un formulario de LD-1 contactando a servicios para miembros al 1-800-987-7767. Usted se
puede representar en la audiencia, o puede tener un abogado u otro representante.
Entiendo que si doy informacién faisa O si oculto informacién, puedo ser castigad por fraude o falso
Ademas undrl qu- repagar Oklahoma Health Care Authority por cualquier hdun médica que no hm sido pagada
rrectams

Debe seleccionar 'Estoy de acuerdo’ o 'No estoy de acuer

Estoy de acuerdo ‘___‘ De acuerdo

No estoy de acuerdo
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LLENADO DE LA SOLICITUD

» Debera completar los pasos 1 a 8 segun se muestra en la parte superior
de cada pantalla. La mayoria de las personas solo debe ingresar
informacion para los pasos 4 0 5.

e La solicitud busca |
1::"» OKLAHOMA e Connes | mic s

n f LI 4
p 8 pasos \ Health Care Authority |nSCI’ipCién de MiembrOS \dioma: Espafiol @
~
. PASO 1 PAsSG 2 PASO 3 PASO 4 PASO S PASO 6 PASOT PASO &
Pa [) Personasy Impuesto Inq:eso Gastos Seguro Revisar Cludadania Enviar
IIIIII 6n Contact del Hogar del Hogar Médico e Identidad
Paso 1 - Personas y Contactos
y @ No use el botén de regrese de su navegader o haga una actualizacién de la pantalla
El primer paso en el proceso de solicitud es decimos sobre todas las persenas viviendo en el hogar.
I os I N G R E S O S Comience con un adullo, si hay uno viviendo en la casa. El o ella serd la persona de conlacto para el caso. La persona de contacto debe tener por lo menos 15
| afios de edad. Cuando haya terminado, seleccione "Siguiente™ para continuar.
ar ] eridos esl: El s sterise

. p Nombre : + Digame mas.
Comlence con eI nombre del adUIto (Nombre completo legal como aparece en la = ol

* Puede navegar por las = A
paginas utilizando los para més Informacion
botones “Anterior” o
“Siguiente” en la parte

inferior de la pantalla.



LLENADO DE LA SOLICITUD

PASO 1: Personas y contactos

Ingrese esta informacion para cada persona que usted considere parte de “su unidad
familiar”.
« Nombre legal que coincida con la tarjeta de la Seguridad Social (u otro
documento federal)
e Numero de la Seguridad Social
* Fecha de nacimiento

« Sexo/género que coincida con la tarjeta de Seguridad Social

Para determinar si las personas también tienen derecho a otros tipos de SoonerCare,
en la solicitud se pregunta si alguien:

« esta cobrando seguro de desempleo

* haestado en régimen de acogida

* es estudiante universitario

* es ciego o sufre una discapacidad

* necesita cuidados a largo plazo

e estaen prision o en la carcel

Hay una pregunta automatica sobre embarazo para la mayoria de las mujeres.
Las embarazadas pueden ser elegibles con

niveles de ingresos mas altos.



LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 1: Personas y contactos (Cont.)

En la solicitud, se le consulta a cada persona sobre

 Para la pregunta, “;Vive esta persona en Oklahoma?”

La solicitud formula la pregunta "; Es esta persona un ciudadano estadounidense, un
extranjero con documentacion o ninguno de los anteriores?” y formulara preguntas
sobre posible documentacion.

. sin embargo,
debera poder enviarlos después si fuera necesario.

e Ejemplo: Un no necesita el Certificado de
Nacimiento en el momento, pero puede tener que mostrarlo mas adelante.

 Ejemplo: Un con una tarjeta verde o una tarjeta de autorizacion
de empleo (u otros documentos enumerados) solo tiene que ingresar los
numeros de esas tarjetas. Quizas tenga que enviar una copia mas adelante.

 Utilice el menu desplegable para ver una



LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 1: Personas y contactos (Cont.)

Ingrese la (dénde vive ahora).

« Opcional: Se puede ingresar una direccion postal diferente. Si tiene un apartado
de correos o una direccion permanente mas conveniente para el servicio postal,
puede ingresarla aqui.

 Siuna carta de SoonerCare es devuelta debido a la incorreccion de una
direccion, su SoonerCare puede ser suspendido hasta que actualice su direccion.

 Sinovaaingresar una direccion postal diferente, seleccione la casilla que dice
"Igual que la residencia".

* Ingrese su eleccion de

* Ingrese sus numeros de teléfono diurnos y nocturnos y si SoonerCare puede dejar
mensajes.

 Ingrese una
SoonerCare le enviara un codigo de registro para continuar con su solicitud.

* Opcional: Tiene la opcion de nombrar a un representante autorizado que podra hablar
con SoonerCare en representacion suya.




LLENADO DE LA SOLICITUD

PASO 1:

Personas y contactos (Cont.)

La solicitud le pide que cree
una ID de usuario y una
contrasenay que responda
3 preguntas de seguridad.

Anotelas o registrelas en su
teléfono porque las necesitara
para continuar la solicitud o
actualizarla después.

Las instrucciones en pantalla le
indicaran los siguientes pasos.
Espere un correo electronico de
SoonerCare o de la Autoridad de
Salud de Oklahoma (OHCA) con
su codigo de registro para
continuar.

o b
».‘ 3 o LAHOMA Bienvenido
R OX g

=7 Health Care Authority  Inscripcién de Miembros

Idioma:

| Espariol v |

Crear Cuenta de Usuario

m 30 di g . sera eliminada. Informacion d s pre
U y contrasena Nombra de Us cont ecesit solici
lizadas en caso de que olvide su contras:
g sea facil de rdar pero dif: divinal S person
Est 3 de usuari iad Persona d tacto
Crear una cuenta y Identificacion de Usuario:
de Usuario debe: tener entre 8
luego buscaruncorreo |  conenersolamenslen
1 ”
de mysoonercare
Cont | |
R riba Cont: I |
red ngun esp
ebe tpos
Correo electrénico: *  [YOUBETH@HOTMAIL.COM
Direccion de correo electronico para el contacto familiar pusde utilizarse como un. usuario alternativo
Lenguaje Escrito: * |Espaiiol v |
Por favor, & ija el idioma que le gustana que los correos electronicos de comunicacion de OHCA fueran

enviados




LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 1: Personas y contactos (Cont.)

Vuelva a MySoonerCare.org para continuar su solicitud.
Ingrese su nueva ID de usuario y contrasena.

_ii‘ % OKL AHOMA Bienvenido Contactenos

PN i
4™ Health Care Authority

o B Inscripcion de miembros Idioma: Espafiol
Inicie Sesion o Cree Su Cuenta

@ Mo ugs ol bobdn de regraco de cu naysgadior o haga una Sotualizacidn de |y pamalla,

Para ingresar a su cuenta existente, Por favor ingrese su Usuano o direccion de comeo electronico debajo, junto con su contrasena. Este nombre de usuanio puede

haber sido creads por usted, su conyuge o su representante autorizado.

Campos requeniias estin marrados oo un asterison | ° ). Pusde Ingresar un Mombe de Uisuana (o Dineccion die comen eiscininion) pam comenzar 3 sollchiod, pem 3l menos s requiere o junb con i

rontaz=fa,

idantificacion da Usuaro o Direceldn da Coman * P R " n
Elsctranico: L0 Sy enICacin 0 Lonizeena

Confrazafa: * : Dlyidd =y Contrazefia?
IICTIAR SESION

Ingrese su ldentificacion de Usuario y la Contraseia
Si tiene alguna dificultad, llame al 1-800-987-7767



LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 1: Personas y contactos (Cont.)

El sitio web le pedira su codigo de registro.
La solicitud continua después de visitar MySoonerCare.org nuevamente.
Haga clic en “Continuar”.

d‘

- - A i

S, @ OKLAHOMA Viecoms i sums

(PS¥  Health Care Authority  Member Enroliment

Change Password | ContactUs | Log Off

Language: |English v |

Account Registration

@ Do not use your browser back button or do a screen refresh

To register your account, please enter the registration code that was provided in the registration email.

Registration code: ~ I I

KjLanv
LF80Wn

Required fields are marked with an astensk (* ).

Send me registration email again.

REGISTER

/ ORN3tw

. . kjLanv
Ingrese el “codigo de registro” ora
del correo de confirmacion
xNyf53

Si necesita un codigo PIN,
llame al 1-800-987-7767



LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 1: Personas y contactos (Cont.)

Para sumar el tamano de la unidad familiar para cada persona, la solicitud formula
preguntas acerca de la relacion entre adultos y nifos.

 Todas las respuestas son validas.
 Las relaciones entre personas del mismo sexo son validas.

 No estar casado es valido.



LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 1: Personas y contactos (Cont.)

Si hay , la solicitud preguntara si ambos progenitores del nifio figuran
en el

« Si el otro progenitor NO figura en el hogar, se planteara una pregunta sobre
"Cooperacion con la manutencion del niio".

» Silarespuesta es “No,” generalmente significa que los niios recibiran SoonerCare, pero
los adultos, no.

» Para evitar este requisito puede presentar un que implica la
presentacion de una carta de un amigo, un pastor, un asistente social, etc. que diga que
los adultos o los nifios pueden verse perjudicados si usted coopera con su manutencion.

« Para obtener mas informacion, llame a SoonerCare: 1-800-987-7767
O a Servicios de Apoyo a la Infancia: 405-522-2273

Para sumar el para cada nino, la solicitud formula preguntas
acerca de la relacion entre los nifos.
. : hermanastros y medios hermanos cuentan igual.
* En ocasiones, un niio tiene un mayor, lo que hace que

SoonerCare esté a disposicion con ingresos mas altos.

FIN DEL PASO 1




LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 2: Hoqgar fiscal

ni en el pasado ni en el futuro.

Esta es una seccion de tipo “qué pasa si”. Una forma que permite sumar el tamano de
la unidad familiar consiste en preguntar: "Si se presentara una declaracion, ;qué
adultos y niios se incluirian en la declaracion de impuestos?”

Para cada persona en la solicitud, formula las siguientes preguntas:
« "Estado de declaracion de impuestos".

* Las opciones son (Declarante de impuestos), (Dependiente), (No declarante).
 En general, los adultos son (Declarante de impuestos) y los nifios son (Dependiente)

- "Categoria de declaracion del contribuyente".
* La solicitud pregunta por la relacion entre adultos y nifnos.

FIN DEL PASQ 2




LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 3: Ingresos

Todos los ingresos son "brutos”, es decir, antes de cualquier deduccion o
sustraccion fiscal.
Los ingresos se refieren a 0
Tener $ 0 ingresos o estar desempleado es valido.
Si usted es , responda “Si” a “ingresos por trabajo”, a continuacion
busque la pregunta referida al empleo autdbnomo en la pagina siguiente. Los
ingresos de los autonomos son "netos" después de las deducciones
empresariales.
Los importes de los ingresos se pueden ingresar como semanales, cada dos
semanas, dos veces al mes o mensuales.

« Si gana $10/hora y trabaja 30 horas/semana: $300 semanalmente.

« Si gana $250/semana antes de las deducciones: $250 semanalmente.
« Si recibe su paga cada quince dias, use "Cada dos semanas".

Ingrese el nombre, la direccion y el teléfono del empleador. Utilice la informacion del
recibo de sueldo.

No necesita la identificacion federal del empleador (FEIN).

La solicitud le preguntara si se realizé correctamente la correspondencia con el
Empleador o simplemente marque "Usar lo que ingresé".




LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 3: Ingresos (Cont.)

Otros ingresos: Si una persona recibe SSI (Ingreso de Seguridad Suplementario),
ingrese la cantidad ya que podria hacerlo acreedor a otros servicios.

También ingrese los importes (antes de deducciones) de:
« Jubilacion o pago por discapacidad de la Seguridad Social.
« Desempleo (cantidad basica, no los 300 $ extra/semana).
» Pension alimenticia (si se recibe este mes)..
* Ingresos por alquileres o canones y otras categorias enumeradas.

incluyen:

 Compensacion laboral * Ayuda a la vivienda

e Ingresos de los veteranos (VA) « WIC

« TANF e Manutencion de los hijos

 SNAP (cupones de alimentos)
* Repita estos pasos para cada persona en de la unidad familiar que tenga ingresos,

incluidos los ninos*

FIN DEL PASO 3




LLENADO DE LA SOLICITUD

PASO 4: Gastos o0 deducciones de los ingresos

Marque NO para la mayoria de las personas.

Marque Sl si la persona tiene alguno de estos ingresos:
» Pago de pension alimenticia
e Pago de intereses de préestamos estudiantiles
e Gastos de educador

En el caso de los autonomos, marque la casilla S| para ingresar el

impuesto sobre el trabajo autonomo, la cuenta de ahorro para la salud, la
deduccion del IRA, etc. Consulte las pantallas de la solicitud.

FIN DEL PASO 4




LLENADO DE LA SOLICITUD

PASQ 5: Otro Sequro de salud

LLa mayoria de los solicitantes de SoonerCare marcan NO porque no tienen un
seguro medico actual proveniente de un trabajo o Medicare.

Toda persona que tenga un seguro médico actual proveniente de un trabajo
o Medicare, debera marcar Si. (En ocasiones, SoonerCare puede ser un plan
adicional para complementar otro seguro médico.)
* Ingrese la informacion de la identificacion de la empresa de seguros
en la solicitud.

FIN DEL PASO 5




LLENADO DE LA SOLICITUD

PASO 6: Revision de la informacion

La pantalla de la solicitud le muestra toda

a informacion que ha ingresado

para todos los miembros de la unidad familiar. Revise esta informacion para

comprobar si es correcta.

» Use los enlaces azules “ ” a la derecha para realizar cualquier

cambio en cada seccion.

e Busque la casilla azul en la parte inferior derecha que indica “

N

FIN DEL PASO 6




LLENADO DE LA SOLICITUD

PASOQ 7: Ciudadania e identidad

(Si fuera necesaria mas informacion).

Si se necesita mas informacion en relacion con la ciudadania o la
identidad, aparecera esta pantalla.

Busque en el enlace azul a la izquierda referido a "; Qué documentacion se
acepta como prueba?”.

FIN DEL PASO 7




LLENADO DE LA SOLICITUD
PASO 8: Enviar solicitud

Lea la informacion en la pantalla y utilice el cuadro azul para

Si la pantalla le solicita elegir un Médico de Atencion Primaria (PCP), la solicitud fue
aprobada.

Consulte la pantalla Mis Beneficios (ejemplo en la pagina siguiente). Para cada
persona, aparecera (Aprobado), (Temporal) o (Denegado).

Busque en la pantalla si debe presentar mas informacion, como la relativa a los
ingresos.

e Es posible cargar fotografias de recibos de sueldo u otros documentos en el sitio web.
e Consulte “Ver/Cargar Documentos” en la parte inferior izquierda de la pantalla.

Para imprimir la tarjeta SoonerCare, dirijase a la parte inferior derecha de la pantalla
para “Obtener Tarjeta de ID”. Puede tomar una fotografia de su tarjeta de identificacion
con su teléfono movil para mostrarla en las oficinas.

iLa cobertura SoonerCare suele comenzar el mismo dia de su solicitud!

"FIN DE LA SOLICITUD *
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Comuniquese con la linea de ayuda de
SoonerCare al 1-800-987-7767 para obtener
asistencia adicional.
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