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Estado de Rhode Island 

FORMULARIO DE PAGO DE PRIMAS DE MEDICARE (MPP) 

Este formulario solicita información necesaria para determinar si usted cumple con los requisitos para la elegibilidad inicial o 
continua del Pago de primas de Medicare. Responda todas las preguntas y proporcione la documentación solicitada en cada sección. 
Asegúrese de colocar su nombre y los últimos cuatro dígitos de su número del Seguro Social en la parte superior de todos los 
documentos e información que nos envíe. Envíe todos los documentos a: Estado de Rhode Island, P.O. Box 8709, Cranston RI 
02920-8787. 

NO SE OLVIDE DE FIRMAR Y COLOCAR LA FECHA EN EL FORMULARIO AL FINAL DE LA ÚLTIMA PÁGINA. 

Información sobre usted 

Nombre N.º del Seguro Social Fecha de nacimiento N.º de tel. 
    

 
Dirección particular 

 

Calle Ciudad                                                    Código postal  

Nombre y dirección de residencia para adultos mayores/vivienda asistida 
/u otra residencia o instalación si corresponde Dirección 
  

 
 

Indique si hay un tutor, poder notarial, curador, representante autorizado o persona con quien deberíamos comunicarnos en su nombre, de ser 
necesario, y proporcione la información de contacto que se solicita a continuación: 

 

Tutor Poder notarial Curador 
Representante 

autorizado Familiar Amigo 
      

Nombre    N.º de tel.  
  

 
Dirección 

 
Calle Ciudad Código postal 
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1. ¿Tiene su nombre en alguna cuenta, como una cuenta de ahorros o cuenta corriente, un certificado de depósito, fondos dAel 
mercado monetario, cuenta individual de retiro (IRA), plan Keough, plan de anualidades o posee un contrato funerario? 

SÍ□ NO□ 

Si su respuesta es SÍ, complete lo siguiente usando papel adicional si fuera necesario. 
 
 

Fuente/Banco Tipo de cuenta Número de cuenta Monto en cuenta 
   $ 

   $ 

   $ 

   $ 

   $ 

 
 

2. ¿Usted o su cónyuge tienen alguna póliza de seguro de vida? 
SÍ□ NO□ 

Si su respuesta es SÍ, complete la información a continuación e incluya una copia de la última declaración si el valor nominal total de su 
póliza de seguro de vida permanente (no a término) supera los $4,000. 

 
Compañía de seguro de vida Número de póliza Valor nominal Valor en efectivo 

  $ $ 

  $ $ 

 
3. Complete lo siguiente si usted o su cónyuge han cobrado, intercambiado, transferido a otra cuenta o recibido fondos de un elemento de 

valor en el que usted o su cónyuge son nombrados como propietarios únicos o copropietarios desde su solicitud inicial o última 
renovación. Incluya elementos como herencia, acuerdo del seguro, distribución de una IRA, contrato funerario, cartera de acciones, 
fondo fiduciario, plan de anualidades, cuenta de corretaje, acuerdo del seguro, la venta de una propiedad y otros elementos similares. 

SÍ□ NO□ 

Si su respuesta es SÍ, complete la sección a continuación y envíe la documentación que muestre la medida tomada en cada elemento. 

 
Describir el elemento Fecha de la medida Monto de los fondos 

   

   

 
4. ¿Usted o su cónyuge han establecido o transferido cualquier elemento de valor como una herencia, propiedad, acuerdo del seguro, 

distribución de una IRA, contrato funerario, cartera de acciones, fondo fiduciario, plan de anualidades, cuenta de corretaje, acuerdo 
del seguro o similares a un fideicomiso en los últimos sesenta (60) meses? 

SÍ□ NO□ 
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Si su respuesta es SÍ, complete lo siguiente: 
 

Describir el elemento Fecha de la medida Valor/monto del elemento 
colocado 

en fideicomiso 
   

   

 
5. ¿Usted o su cónyuge poseen alguna propiedad? 

 
Si su respuesta es SÍ y no lo informó con anterioridad, envíe una copia de la escritura y proporcione la dirección a continuación. SÍ□ NO□ 

Dirección 

 
5a. ¿Usted o su cónyuge tienen un usufructo vitalicio en alguna propiedad? SÍ□ NO□  

Si su respuesta es SÍ y no lo informó con anterioridad, envíe una copia de la escritura y proporcione la dirección a continuación. 

Dirección 

 

 
5b. ¿La propiedad genera ingresos por alquiler? SÍ □ NO□ 

Si su respuesta es SÍ, complete lo siguiente y envíe prueba de los ingresos y su hipoteca, seguro del propietario, impuestos, facturas de agua, 
alcantarillado y servicios públicos de la propiedad. 

 
 

Monto de alquiler recibido ¿Con qué frecuencia lo recibe? 

 
 

6. ¿Recibe o usted o su cónyuge espera recibir ingresos tales como el Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), beneficios del Seguro 
Social, indemnizaciones del seguro, beneficios o pensiones de retiro para veteranos o relacionadas con el trabajo, donaciones de más de 
$240 este año, premios de lotería, indemnización laboral, salarios del empleo, o dividendos, intereses u otros ingresos en cualquier 
cuenta en la que sea propietario único o copropietario? 

SÍ□ NO□ 
 

Si su respuesta es SÍ, complete la sección a continuación y proporcione copias de los documentos que muestran los importes brutos y netos 
de ingresos por fuente. 

 
Fuente de ingresos Importe bruto Frecuencia 
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7. ¿Tú o tu cónyuge tienen e alguna cobertura de salud como Medicare, un plan de salud del empleador o un plan de seguro de salud privado 
o cobertura de seguro de salud complementario? 

SÍ□ NO□ 

Si su respuesta es SÍ, complete la sección a continuación y proporcione una copia de su plan de seguro de salud o sus tarjetas médicas. 
 

Cobertura de salud Número de póliza Monto pagado Frecuencia 
    

    

 
8. Complete esta sección si tiene cónyuge. Marque esta casilla si no tiene cónyuge. □ 

8a. ¿Su cónyuge vive en su casa, en la casa de otra persona o en un entorno residencial como vivienda asistida, departamento o 
vivienda de apoyo? SÍ□ NO□ 

Si su respuesta es SÍ, complete la sección siguiente: 
 

Nombre de su cónyuge N.º del Seguro Social Fuente de ingresos, si 
la hay 

Importe bruto ¿Con qué frecuencia lo 
recibe? 

     

     

 
Envíe prueba de los montos actualmente en vigor de: pago de la hipoteca, seguro del propietario, impuestos, facturas de agua, 
alcantarillado y servicios públicos que estén pagadas. 

 
9. Complete esta sección si tiene hijos dependientes menores de 21 años o un hijo de 21 años o más con una discapacidad. Marque esta 

casilla si no tiene hijos dependientes o con discapacidad. □ 
 

9a.  ¿Su hijo vive en su casa, en la casa de otra persona o en un entorno residencial como un hogar grupal o vivienda compartida? 

 Si su respuesta es SÍ, complete la sección a continuación y proporcione documentación para respaldar sus respuestas. 
Nombre de su hijo N.º del Seguro Social Fuente de ingresos Importe bruto ¿Con qué frecuencia lo 

recibe? 
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CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE DATOS DE ACTIVOS/RECURSOS 

Para algunas solicitudes de Medicaid, y todas las renovaciones del Programa de Ahorros de Medicare, el Estado tiene que 
verificar el valor de sus activos/recursos (al igual que los de su cónyuge, si corresponde) para averiguar para qué 
beneficios es elegible. Para los activos como sus cuentas bancarias e inmuebles, Rhode Island puede obtener esos valores 
con un Sistema de verificación de activos (AVS) electrónico. Con el AVS, Rhode Island puede obtener registros sobre 
usted (y su cónyuge) de: bancos/otras instituciones financieras, o entidades con información sobre cualquier inmueble que 
posea usted o su cónyuge. Rhode Island no utiliza el AVS para obtener información personal de salud. RI no divulga nada 
de esa información proporcionada a través del AVS, excepto según sea necesario conforme a la ley estatal y federal o con 
su consentimiento. 

☐ Autorizo la verificación electrónica de mis recursos (y, si corresponde, los de mi cónyuge) para determinar y volver a 
determinar mi elegibilidad para el Programa de Ahorros de Medicaid o Medicare. Esta autorización terminará si se lo 
rechaza, finalizan sus beneficios o si nos solicita que la terminemos por escrito. 

☐ NO autorizo la verificación electrónica de mis recursos (y, si corresponde, los de mi cónyuge) para determinar y 
volver a determinar mi elegibilidad para el Programa de Ahorros de Medicaid o Medicare. 
Sin su consentimiento, Rhode Island no utilizará el AVS y no podrá verificar sus activos. Si su solicitud requiere una 
prueba de activos y usted no da su consentimiento, el estado no puede aprobar su solicitud. Si actualmente se 
encuentra inscrito en un Programa de Ahorros de Medicaid/Medicare que requiere el consentimiento para el AVS y marca 
esta casilla, sus beneficios podrían ser cancelados. 

Si no marca NINGUNA de las casillas anteriores, pero usted/su cónyuge SÍ firman esta solicitud, DHS/EOHHS 
considerará esa firma como la autorización para la verificación electrónica de sus recursos o los de su cónyuge. Esta 
autorización terminará si se lo rechaza, finalizan sus beneficios o si nos solicita que la terminemos por escrito. Si está 
casado, su cónyuge también debe firmar esta solicitud para dar su consentimiento para el uso del AVS a fin de verificar 
sus recursos. 



MPP-1 
Rev. 01-26 

 

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES 

Estoy renovando el Programa de Pago de Primas de Medicare financiado a través de la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos 
(EOHHS). Entiendo que toda la información en este formulario y mis registros de la Administración del Seguro Social se usará para decidir 
mi elegibilidad para recibir estos beneficios. Acepto proporcionar un número del Seguro Social válido para mí y mi cónyuge. Entiendo que 
estos números del Seguro Social se pueden usar en el emparejamiento de datos electrónicos con organismos estatales y federales para obtener 
o verificar información que pertenece directamente a mi elegibilidad de Medicaid y darle al estado mi autorización para que la use con estos 
fines. Acepto proporcionar información precisa al estado al solicitar asistencia y beneficios, y al renovarlos. Entiendo y acepto informar 
cualquier cambio en la información proporcionada en un plazo de 10 días desde la fecha en que entra en vigor dicho cambio. Entiendo que, 
conforme a la ley estatal y federal, existen sanciones por hacer declaraciones falsas o engañosas. Acepto colaborar plenamente con el personal 
estatal y federal que realiza las revisiones de control de calidad. 

 
Sé que Medicaid no paga gastos de atención médica que son responsabilidad de un tercero, incluidos Medicare, la Administración de 
Veteranos u otro plan de salud o seguro comercial. Entiendo que, si firmo a continuación, estoy cediendo mis derechos a cualquier pago de 
terceros a la EOHHS, incluidos pagos de demandas u otras pólizas de seguro. También entiendo que la EOHHS tiene un posible gravamen 
sobre mi patrimonio por los pagos de Medicaid en mi nombre si tengo 55 años o más. Este gravamen no se extiende a los beneficios de 
Medicare ni los pagos conforme a la ley federal. 

Sé que la información que proporcioné es confidencial y solo se usa para la administración del programa de Medicaid. La EOHHS y su 
organismo de elegibilidad, el Departamento de Servicios Humanos (DHS), no divulgarán información sobre mí sin mi consentimiento según lo 
previsto en las leyes, reglas y regulaciones estatales y federales. Si se determina que ya no soy elegible, entiendo que puedo volver a realizar una 
solicitud en cualquier momento. Sé que tengo derecho a apelar cualquier retraso o decisión de un organismo y recibir una audiencia ante un 
oficial de audiencias administrativas imparciales de la EOHHS. 

 
AVISO DE DOMINIO LIMITADO DEL INGLÉS 

 
A pedido, el DHS organizará que un intérprete o un miembro del personal bilingüe lo ayuden a leer los avisos, las cartas u otra 
información escrita en inglés sobre su elegibilidad para Medicaid. Si tiene problemas para obtener los servicios de un intérprete o del 
personal bilingüe en una oficina del DHS, comuníquese con el Coordinador de Dominio Limitado del Inglés al número de teléfono que 
aparece en la primera página de este aviso. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Firma del cliente o representante autorizado Fecha 
 
 

 

 
Firma del cónyuge del cliente (si corresponde) Fecha 
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