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de bajos ingresos Medical Insurance Pool ))
Solicitud 2025 para personas sin "When no one else will help, we're there” QO
Medicare

El Programa de Prima para Bajos Ingresos (LIPP) esta disefiado para ayudar a las personas que califican para la PO Box TADS48
cobertura del Fondo de Seguro Médico de Nuevo México (NMMIP) ofreciéndoles una prima reducida. Los ingresos no
determinan la elegibilidad para el NMMIP. Si cumple con los requisitos de elegibilidad de LIPP, debe completar y TRITE
enviar este formulario junto con una Solicitud de cobertura de NMMIP. | 8BB-30 E~'.- 1' H’-L-’
Si su prima la paga un tercero que no es un miembro de la familia, usted no es elegible para LIPP. Hhbealh ’

contactenos al 1-866-306-1882 o envie un correo electronico a NMMIP_Eligibility@90deqreebenefits.com. www.nmimp.org

Para saber si debe solicitar LIPP, busque el tamafio de su ndcleo familiar y el monto de ingreso anual correspondiente en la siguiente tabla.
Directrices de ingresos que califican vigentes del 01/01/2025 al 31/12/2025

San Antonio, TX

~ 0-199 % del HHS de 2024 Entre el 200y el 299 % de las pautas, ntre el 300 y el 399 % de las pautas
Tamaiio del Directrices sobre pobreza sobre pobreza del HHS de 2024 | sobre pobreza del HHS de 2024
nlcleo familiar Reduccion de prima del 75 % Reduccion de prima del 50 % Reduccidn de prima del 25 %

o 1 o $0-$30,119 o $30,120 - $45,179 o $45,180 - $60,239

o 2 o $0-$40,883 o $40,884-$61,319 o $61,320 - $81,767

o 3 o $0-$51,647 o $51,648-$77,459 o $77,460 - $103,283

o 4 o $0-$62,399 o $62,400 - $93,599 o $93,600 - $124,799

o 5 o $0-$73,163 o $73,164 - $109,739 o $109,740 - $146,327

o 6 o $0-$83,927 o $83,928 - $125,879 o $125,880 - $167,843

Informacion del solicitante

Apellido Nombre Inicial de segundo
nombre
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Nuevo
México
Teléfono de casa Teléfono del trabajo Teléfono celular o para mensajes
Direccion de correo electronico Identificaciéon de miembro de NMMIP (si
corresponde)

Certificacion de pago de prima

Certifico que yo o un miembro de mi familia Firma del solicitante
pagaremos las primas de mi cobertura de NMMIP.

Si su prima la paga un tercero que no es un miembro de la familia, usted no es elegible para LIPP.
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Tamano del nacleo familiar y verificacion de ingresos

Para determinar si califica para una prima reducida, proporcione informacion sobre el tamafio de su ndcleo familiar
y el ingreso combinado total del afio pasado para todas las personas mayores de 18 afios en su nucleo familiar.
Incluso si solo una persona esté inscrita para la cobertura del NMMIP, debe proporcionar informacion sobre todo el
nucleo familiar, ya que la elegibilidad para la reduccién de la prima se basa en el tamafio total del ntcleo familiar y
los ingresos.

Enumere todas las personas que viven en su nicleo familiar. Adjunte hojas adicionales, si es necesario.
Nombre Relacion con el solicitante Fecha de nacimiento

Para el proceso de verificacion, el NMMIP utiliza el método de Ingreso Bruto Ajustado Modificado (MAGI) para
determinar su elegibilidad para LIPP. MAGI es el ingreso bruto ajustado (AGI) mas el ingreso extranjero excluido,
los beneficios del Seguro Social no tributables y los intereses exentos de impuestos.

Complete la siguiente tabla incluyéndose usted y estos miembros de su nucleo familiar:
e Incluya a su conyuge si esta legalmente casado
e Siplanea reclamar a alguien como dependiente fiscal para el afio en que desea cobertura NMMIP, incltyalo
en su solicitud. (Si no declara a esa persona como dependiente fiscal, no la incluya.)
e Incluya a su conyuge y dependientes fiscales incluso si no necesitan cobertura de salud
Para obtener mas informacion, visite www.healthcare.gov/income-and-household-information.

Ingrese el monto de su $
Segun lo define el IRS, el AGI es el ingreso bruto menos los formulario de impuestos 1040
ajustes al ingreso. mas reciente
Ingr xtranjeros exclui Introduzca el importe, si $

Los ingresos obtenidos en el extranjero estan excluidos del pago corresponde
de impuestos para las personas que viven en el extranjero.
Benefici I r ial no suj im Ingrese el monto de su $
Beneficios del Seguro Social no incluidos en el ingreso bruto. formulario de impuestos 1040
mas reciente

Inter xen im Ingrese el monto de su $
Ingresos por intereses que no estan sujetos al impuesto sobre la formulario de impuestos 1040
renta federal. mas reciente

Agregue todos los montos en los cuadros de arriba al MAGI total | $

Formulario y declaracion jurada de impuestos federales A
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Adjunte una copia de los formularios de Impuesto sobre la Renta Federal presentados el afio anterior, incluido el formulario de

certificacion si se presento electrénicamente, para cada miembro del nicleo familiar que tuvo ingresos (excepto como se
excluye anteriormente) Y complete y firme la Declaracion jurada A:

Con mi firma, juro o afirmo que el formulario de impuestos adjunto es un fiel reflejo de mis ingresos para el afio calendario 20_, y es
una copia correcta del formulario proporcionado al Servicio de Impuestos Internos (IRS). Certifico que las respuestas anteriores son
verdaderas y precisas segun mi leal saber y entender. También reconozco que el NMMIP puede verificar esta informacion con agencias
estatales y otras fuentes.

Nombre del solicitante en letra de imprenta Firma del solicitante

Fecha Firma de uno de los padres o tutor legal
Si el solicitante es menor de 18 afios o legalmente incompetente.

Declaracion jurada B sobre otras fuentes de ingresos

Si algln adulto en su nlcleo familiar tuvo ingresos (excepto los excluidos anteriormente) y no estuvo obligado a presentar un
formulario de Impuesto sobre la Renta Federal, este debe completar y firmar la Declaracion jurada de otra fuente de ingresos B
a continuacion. Adjunte copias adicionales si es necesario.

Con mi firma, juro o afirmo que no estoy obligado a presentar una declaracion de impuesto sobre la renta federal para el afio calendario
20 , ¥ que mis ingresos para ese afio calendario fueron los que se indican a continuacion.
Descripcion de la fuente de ingresos del ndcleo familiar Monto de ingresos
TOTAL | $
Nombre en letra de imprenta Firma Fecha
Teléfono de casa Teléfono del trabajo Teléfono celular o para mensajes | Direccion de correo electrénico

Declaracion jurada de cambio de ingresos C

Si suingreso actual es diferente al de su declaracién de impuestos mas reciente, envie una copia de su declaracién de impuestos
federales sobre la renta Y complete la Declaracion jurada de cambio de ingresos C para que se considere su elegibilidad de
acuerdo con su ingreso familiar actual.

Con mi firma, juro o afirmo que mis ingresos actuales para el afio calendario 20 son los que se indican a continuacion.
Motivo de la diferencia entre la declaracion de impuestos mas reciente y el ingreso familiar actual Total actual de ingresos familiares anuales
Nombre del solicitante en letra de imprenta Firma del solicitante
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