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Iowa Department of Human Services 

Informe de cambio de diez días para Medicaid/Hawki 

Usted debe informarnos si algo cambia en su caso. Deberá informarnos en un plazo no mayor a diez 
días después del cambio. Si no nos informa los cambios, es posible que le entreguemos cobertura que 
no debería recibir. Si es así, tendrá que devolver lo que recibió por error. Complete este formulario 
solo cuando tenga un cambio. 

Si tiene algún comprobante del cambio que ha informado, envíelo junto con este formulario. Esto podría 
acelerar el procesamiento del cambio informado. 

Cuéntenos sobre usted 

 

Nombre completo (Nombre, Apellido): Número de caso o Ident. del estado: 

Dirección, línea 1:  Últimos 4 dígitos del SSN (Número de Seguro Social): 

Dirección, línea 2: Fecha de nacimiento: 

Ciudad y Estado: Teléfono: 

Código postal:  Otro teléfono: 

Correo electrónico: 

¿Es esta una nueva dirección?   SÍ   NO 

Dirección postal (si es diferente): 

 

 

Con quién vive 

 

Embarazo 

¿Hay alguien en su grupo familiar que esté embarazada?   SÍ  NO 

Si la respuesta es Sí, ¿está solicitando Medicaid para esta persona?  SÍ  NO 

¿Quién? 
 

Fecha de parto: Número de bebés esperados: 

 



 Soltero(a) 

 Jefe(a) de hogar  

Casado(a) con 

declaración 

conjunta

 Casado(a) con 

declaración por 

separado 

 Viudo(a) 

calificado(a) 
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Cambios en los miembros del grupo familiar:  

¿Se ha mudado alguien a la casa o de la casa (incluido un bebé recién nacido)?  Provea los detalles a 
continuación. 

Nombre 

Fecha de la 
mudanza 

¿Se mudó a la 
casa o de la 
casa? 

 A la  De la 
casa casa 

 A la  De la 
casa casa 

 A la  De la 
casa casa 

 A la  De la 
casa casa 

Fecha de 
nacimiento 

Sexo  Mujer   Hombre  Mujer   Hombre  Mujer   Hombre  Mujer   Hombre 

SSN (Número de 
seguro social) 

Relación 

¿Es un 
contribuyente? 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 

Si la respuesta es Sí, ¿cuál es el Estado de declaración de impuestos de la persona? 

 Soltero(a) 

 Jefe(a) de hogar 

 Casado(a) con 
declaración 
conjunta 

 Casado(a) con 
declaración por 
separado 

 Viudo(a) 
calificado(a) 

 Soltero(a) 

 Jefe(a) de hogar 

 Casado(a) con 
declaración 
conjunta 

 Casado(a) con 
declaración por 
separado 

 Viudo(a) 

calificado(a) 

 Soltero(a) 

 Jefe(a) de hogar 

 Casado(a) con 
declaración 
conjunta 

 Casado(a) con 
declaración por 
separado 

 Viudo(a) 

calificado(a) 

Si seleccionó “Casado(a) con declaración conjunta” o “Casado(a) con declaración por separado”, indique el nombre de su 
cónyuge: 

Nombre del 

cónyuge 

¿Esta persona declara a alguien como dependiente para fines tributarios? 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 

Si la respuesta es Sí, indique las personas declaradas como dependientes. 

Dependientes 

¿Es esta persona un dependiente para fines tributarios de alguien más? 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 

Si la respuesta es Sí, ¿quién declara a la persona como dependiente para fines tributarios? 

Para las personas que se mudaron a la casa 

¿Está solicitando Medicaid para esta persona? 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 
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Si la respuesta es Sí, ¿necesita(n) ayuda para pagar sus facturas médicas de los últimos tres meses calendario? 

  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO 

Para las personas que se mudaron de la casa 

¿La persona que se mudó de la casa se cambió a un asilo de ancianos? 

  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO 

¿Se espera que la persona que se mudó de la casa regrese? 

  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO 

Si la respuesta es Sí, ¿cuándo se espera que regrese?  

Fecha de 
regreso 

 
   

 

Dinero que recibe su grupo familiar 

 

Ingresos y cambios de trabajo 

Si alguien en su grupo familiar tiene un nuevo trabajo o si uno de los nuevos miembros del grupo 
familiar que se ha mudado a la casa tiene un trabajo, indique los detalles a continuación.  

 Trabajo 1 Trabajo 2 Trabajo 3 Trabajo 4 

¿Quién?     

Nombre del empleador     

Fecha de inicio     

Sueldos y propinas (antes 
de impuestos) por período 
de pago: 

    

Fecha del primer sueldo     

Frecuencia de pago     

¿Hay un seguro médico 
disponible?   SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO  SÍ   NO 

Si alguien ha dejado de trabajar, indique los detalles a continuación 

¿Quién?     

Nombre del empleador     

Fecha del último sueldo     

Última fecha trabajada     
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Si alguien en su grupo familiar tuvo un cambio en las horas de trabajo o en el pago, indique los detalles 
a continuación 

¿Quién?     

Nombre del empleador     

Frecuencia de pago     

Nuevos sueldos y propinas 
por periodo de pago (antes 
de impuestos) 

    

Fecha del primer sueldo 

que refleja este cambio: 

    

Cambios en otros ingresos  

(Empleo por cuenta propia, beneficios de desempleo, beneficios del Seguro Social, SSI, 
discapacidad, manutención de menores, etc.). 

Si alguien en su grupo familiar tuvo un cambio en otros ingresos, explique a continuación: 

(Si es un empleo por cuenta propia, informe el monto neto mensual después de deducir los gastos) 

Tipo de ingreso Persona que lo 
recibe 

Cambio Monto 
mensual 

  
 Inicio  Término  Aumento  Reducción 

 

  
 Inicio  Término  Aumento  Reducción 

 

  
 Inicio  Término  Aumento  Reducción 

 

  
 Inicio  Término  Aumento  Reducción 

 

¿Hay alguien en su casa que espera recibir un pago único, como un pago retroactivo de manutención de 
menores, una herencia o un pago de beneficios del seguro? Si la respuesta es Sí, explique: 

 

 
 

Deducciones de ingresos 

 

Si alguien en su hogar tiene un cambio en las deducciones de ingresos que paga, explique a 
continuación: 

(Esto incluye pensión alimenticia, intereses de préstamos estudiantiles u otros artículos que pueden deducirse 
de una declaración de impuestos federales sobre la renta) 

 ¿Quién paga? ¿Qué cantidad? ¿Con qué frecuencia? 

Gastos médicos no 
cubiertos por el seguro 
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Pensión alimenticia pagada 
a otra persona 

   

Interés de préstamo 
estudiantil 

   

Otras deducciones 

Tipo: _______________ 

   

 

Activos y recursos 

 

Debe informar cualquier cambio en los recursos (cuentas de cheque/ahorro, bonos, casa/terreno, 
vehículos/bote, seguro de vida, cuenta de jubilación, etcétera).  Incluya información específica sobre la apertura, 
cierre, compra, venta o cambios en los recursos.  

Tipo de activo Propiedad de Valor Ubicación/Compañía 

    

    

    

    

    

    

Información adicional: 
 

 
 

Cobertura médica 

 

¿Alguien tuvo un cambio en su prima del seguro de salud, comenzó o dejó de pagar las primas, incluidas las de 
Medicare, o dejó o comenzó a recibir otro seguro médico?  

Explique: 
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Otros cambios 

Alguien en mi grupo familiar: 

 Obtuvo un Número de Seguro Social 

Explique: 

 Que es menor de 18 años, se matriculó o dejó de estudiar 

Explique: 

 Cambió su estado civil para efectos de la declaración del impuesto sobre la renta federal, incluido el cambio 
en los dependientes reclamados 

Explique: 

 Cambió su estatus migratorio  

Explique: 

 Cualquier otro cambio que aún no se ha indicado 

Explique: 

Si se quiere registrar para votar, puede completar el formulario de registro de votante en 

https://hhs.iowa.gov/sites/default/files/Voter_Registration.pdf. Solicitar o rechazar registrarse para votar no 

afectará la cantidad de asistencia que recibirá de esta agencia. 

Firma Fecha 

Para informar su cambio por teléfono, llame al 1-877-347-5678 entre las 7 a. m. y las 6 p. m. de lunes a viernes.  

Para informar por correo postal, fax o correo electrónico, envíe el formulario a: 

HHS, Income Maintenance Customer Service Center, Imaging Center 1
417 E Kanesville Blvd, Council Bluffs, IA, 51503 
Fax: 515-564-4041 
Correo electrónico: IMCSC@dhs.state.ia.us 


	Who: 
	Zip Code: 
	Email: 
	Name First Last: 
	Address Line 1: 
	Address Line 2: 
	City and State: 
	newAddress: Off
	DueDate_af_date: 
	Is this a new address YES NO Mailing Address if different: 
	Phone: 
	Date of birth: 
	Other phone: 
	Number of expected babies: 
	Last 4 Digits of SSN: 
	Case Number or State ID: 
	anybodyPregnant: Off
	pregnantMedicaid: Off
	memberMove1: 
	Date28_af_date: 
	Check Box1: Off
	In OutDOB: 
	In OutSSN: 
	Check Box2: Off
	sex1: Off
	memberMove2: 
	Date29_af_date: 
	Check Box3: Off
	In OutDOB_2: 
	In OutSSN_2: 
	Check Box4: Off
	sex2: Off
	memberMove3: 
	Date30_af_date: 
	Check Box5: Off
	In OutDOB_3: 
	In OutSSN_3: 
	Check Box6: Off
	sex3: Off
	memberMove4: 
	Date31_af_date: 
	Check Box7: Off
	In OutDOB_4: 
	In OutSSN_4: 
	Check Box8: Off
	sex4: Off
	In OutRelationship: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	taxfiler1: Off
	In OutRelationship_2: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	taxfiler2: Off
	In OutRelationship_3: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	taxfiler3: Off
	In OutRelationship_4: 
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	undefined_8: Off
	Spouses Name: 
	Dependents: 
	filer1hasdependents: Off
	Spouses Name2: 
	Dependents2: 
	hasdependents2: Off
	Spouses Name3: 
	Dependents3: 
	hasdependent3: Off
	Spouses Name4: 
	Dependents4: 
	undefined_12: Off
	If yes who claims the person as a tax dependentRow1_2: 
	isdependent1: Off
	If yes who claims the person as a tax dependentRow1_3: 
	isdependent2: Off
	If yes who claims the person as a tax dependentRow1_4: 
	isdependent3: Off
	If yes who claims the person as a tax dependentRow1_5: 
	undefined_16: Off
	requestingmedicaid1: Off
	requestingmedicaid2: Off
	requestingmedicaid3: Off
	undefined_20: Off
	needhelpmedical1: Off
	movedout1: Off
	expectedtoreturn1: Off
	needhelp2: Off
	nursinghome2: Off
	expectedtoreturn2: Off
	needhelp3: Off
	nursinghome3: Off
	expectedtoreturn3: Off
	undefined_24: Off
	undefined_28: Off
	undefined_32: Off
	Return Date1: 
	Return Date2: 
	Return Date3: 
	Return Date4: 
	Job 1Who: 
	Job 1Employer name: 
	Job 1Start Date: 
	Job 1Wages and tips before taxes per pay period: 
	Job 1Date of First Paycheck: 
	Job 1Pay Frequency: 
	Job 2Who: 
	Job 2Employer name: 
	Job 2Start Date: 
	Job 2Wages and tips before taxes per pay period: 
	Job 2Date of First Paycheck: 
	Job 2Pay Frequency: 
	Job 3Who: 
	Job 3Employer name: 
	Job 3Start Date: 
	Job 3Wages and tips before taxes per pay period: 
	Job 3Date of First Paycheck: 
	Job 3Pay Frequency: 
	Job 4Who: 
	Job 4Employer name: 
	Job 4Start Date: 
	Job 4Wages and tips before taxes per pay period: 
	Job 4Date of First Paycheck: 
	Job 4Pay Frequency: 
	undefined_33: Off
	undefined_34: Off
	undefined_35: Off
	undefined_36: Off
	Who_2: 
	Employer name: 
	Date of Last Paycheck: 
	Last Date Worked2: 
	Who_3: 
	Employer name3: 
	Date of Last Paycheck3: 
	Last Date Worked3: 
	Who_4: 
	Employer name4: 
	Date of Last Paycheck4: 
	Last Date Worked4: 
	Who_5: 
	Employer name5: 
	Date of Last Paycheck5: 
	Last Date Worked5: 
	Who_changedwork2: 
	Employer name_2: 
	Pay Frequency: 
	New wages and tips per pay period before taxes: 
	Date of first paycheck reflecting this change: 
	Who_changedwork3: 
	Employer name_3: 
	Pay Frequency3: 
	New wages and tips per pay period before taxes3: 
	Date of first paycheck reflecting this change3: 
	Who_changedwork4: 
	Employer name_4: 
	Pay Frequency4: 
	New wages and tips per pay period before taxes4: 
	Date of first paycheck reflecting this change4: 
	Who_changedwork5: 
	Employer name_5: 
	Pay Frequency5: 
	New wages and tips per pay period before taxes5: 
	Date of first paycheck reflecting this change5: 
	Type of IncomeRow1: 
	Person who receivesRow1: 
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Monthly amountStart Stop Increase Decrease: 
	Type of IncomeRow2: 
	Person who receivesRow2: 
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Monthly amountStart Stop Increase Decrease_2: 
	Type of IncomeRow3: 
	Person who receivesRow3: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Monthly amountStart Stop Increase Decrease_3: 
	Type of IncomeRow4: 
	Person who receivesRow4: 
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Monthly amountStart Stop Increase Decrease_4: 
	Is anyone in your home expecting to get a onetime payment such as back child support an inheritance or an insurance settlement If yes explain: 
	Who paysMedical expenses not covered by insurance: 
	How muchMedical expenses not covered by insurance: 
	How oftenMedical expenses not covered by insurance: 
	Who paysAlimony paid to someone else: 
	How muchAlimony paid to someone else: 
	How oftenAlimony paid to someone else: 
	Who paysStudent loan interest: 
	How muchStudent loan interest: 
	How oftenStudent loan interest: 
	Type: 
	Who paysOther deductions Type: 
	How muchOther deductions Type: 
	How oftenOther deductions Type: 
	Asset TypeRow1: 
	Owned ByRow1: 
	ValueRow1: 
	LocationCompanyRow1: 
	Asset TypeRow2: 
	Owned ByRow2: 
	ValueRow2: 
	LocationCompanyRow2: 
	Asset TypeRow3: 
	Owned ByRow3: 
	ValueRow3: 
	LocationCompanyRow3: 
	Asset TypeRow4: 
	Owned ByRow4: 
	ValueRow4: 
	LocationCompanyRow4: 
	Asset TypeRow5: 
	Owned ByRow5: 
	ValueRow5: 
	LocationCompanyRow5: 
	Asset TypeRow6: 
	Owned ByRow6: 
	ValueRow6: 
	LocationCompanyRow6: 
	Additional Information: 
	Explain: 
	undefined_37: Off
	Explain_2: 
	undefined_38: Off
	Explain_3: 
	undefined_39: Off
	Explain_4: 
	undefined_40: Off
	Explain_5: 
	undefined_41: Off
	Explain_6: 
	Date: 


