
Please bring all Documents that Apply to you:          Por Favor Traiga todo documento que      
                                                                                        apliquen a usted: 
 
 

MEDICAID DOCUMENTATION NEEDED DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL MEDICAID 
• Alien Registration Card • Tarjeta de Residencia 
• Passport  • Pasaporte 
• Birth or Baptismal Certificate • Certificado de Nacimiento o Bautismo 
• Marriage or Divorce Certificate • Certificado de Matrimonio o Divorcio 
• Social Security Card • Tarjeta de Seguro Social 
• Prior Public Assistance Card • Tarjeta de Asistencia Publica Anterior 
• Pay Stubs (4 wkly/2 Bi-weekly) • Talonarios de trabajo (4semanas/2 quincenal) 
• Letter from Employer • Carta del Trabajo 
• Bank Book 
       Checking/Savings last 1 statement 

• Libreta del Banco 
3 talonarios de cuenta de Cheques o Ahorros 

• Drivers License • Licencia de Conducir 
• Letter of Support • Carta explicando como se mantiene 
• Life Insurance Policy • Póliza de Seguro de Vida 
• Apartment Lease/Rent Receipt • Contrato de Alquiler / Recibos de Renta 
• Housing Booklet • Libro de Pagos de Vivienda 
• Telephone or Con Ed Bill • Factura de teléfono o electricidad 
• Union Card • Tarjeta de Unión 
• Immunization Card • Tarjeta de Inmunización (vacunas) 
• Proof of Address (mail) • Prueba de dirección postal 
• School Letter • Carta Escolar  
• Social Security Awards Letter • Carta de Pagos del seguro social 
• Union Benefits • Beneficios de Unión 
• Workman’s Compensation Benefits • Beneficios de compensación 
• No Fault (Regarding Car Accident) • No falta debido a accidente de carro 
• Unpaid Medical Bills • Cuentas de Médicos sin pagar 
• Unemployment Benefits • Beneficios de desempleo 
• Credit Union • Unión de crédito 
• Water Bill • Factura del agua 
• Property Taxes • Impuestos de Propiedad 
• Death Certificate • Certificado de Defunción 

 
     PCAP -PREGNANT WOMEN 
• EDC  LETTER –DUE DATE OF UNBORN CHILD 

 
 

Medicaid Interviewer ___________________________   718-__________________________ 
 



 
 
 


