NEED TO APP’LY FOR MEDICAID OR
THE MEDICARE SAVING PROGRAM?

Health & Welfare Council of Long Required Documentation for Medicaid/
Island’s certified Healthcare Medicare savings program applications:
Facilitated Enrollers can provide one- [ERRE{Ig )10
on-one application assistance, in any o (License) If applicable
[ : Proof of citizenship
guage, for:
e Community Medicaid ° Us.Passport “.
munity o Permanent Resident Card ¥
* Medicaid Excess Income Proof of Housing Expenses:
* Medicaid (Long Term Care & o Utility Bills (Gas, electric, phone, water)
Nursing Home) o Rent receipt/letter/lease
 Medicaid Buy-in for Working Proof of Income:

People with disabilities o Social Security Benefits

e Medicare Savings program (MSP) P:o;agfsrrzj:j'{::s?ployment S

o Medicare card (If applicable)

FIND QU ALITY o Any other insurance

Medical Bills:

AFFORDABLE HEALTH o Meqlical k;ills fpr the last 3 months
COVERAGE NOW! (Paid or unpaid)

SCAN TO COMPLETE
A REFERRAL FORM

TNVURL coM/ F
| )
HWCLIHEALTH Q ¥

CONTACT US EMAIL US
516-505-4426 H WC L | Healthcare@HWCLI.com

Health & Welfare Council of Long Island


http://tinyurl.com/hwclihealth
http://tinyurl.com/hwclihealth
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DISCAPACITADO.O NECESITA AYUDA
PARA APLICAR A MEDICAID O AL
PROGRAMA DE AHORROS DE MEDICARE?

Los Facilitadores de Enrolamiento
certificados del Health & Welfare
Council of Long Island le pueden
ayudar a aplicar (a través del
Departamento de Servicios Sociales)
para:
e Medicaid Comunitario
e Medicaid (Cuidado a Largo Plazo
y Hogar para Ancianos)
e Medicaid - Con Exceso de
Ingresos
e Medicare - Programa de Ahorros
(MSP)

iENCUENTRE COBERTURA
MEDICA DE CALIDAD Y A
PRECIOS ACCESIBLES
AHORA! -

Documentacioén requerida para las
solicitudes del programa de ahorros de
Medicaid/Medicare:
e Prueba de Identidad
o Licencia (si tiene una)
Prueba de estatus migratorio

o Pasaporte de US
o Tarjeta de Residente
Permanente
Comprobante de gastos de casa:
o Factura de Servicios (gas, agua,
cable, teléfono)
o Contrato de arrendamiento
(recibo/carta)
Comprobante de Ingresos:
o Beneficios del Seguro Social
o Colillas de cheque
Prueba de Seguro
o Tarjeta de Medicare (si tiene una)
o Prueba de cualquier otro Seguro
Facturas Médicas
o Facturas Médicas de los ultimos 3
meses
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ESCANEE PARA COMPLETARUN
FORMULARIO DE REMISION -
(REFERRAL FORM) O VISITE ) ,
TINYURL.COM/HWCLIHEALTH ¢
ENVIENOS UN CORREO ELECTRONICO:
Healthcare@HWCLI.com

HWCLI|

Health & Welfare Council of Long Island

CONTACTENOS:

516-505-4426



http://tinyurl.com/hwclihealth
http://tinyurl.com/hwclihealth
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