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SOLICITUD DE AUSENCIA POR ENFERMEDAD PARA ESTUDIANTES DERECHOHABIENTES

La ley pública 110-381, conocida como “Michelle’s Law”, permite que los estudiantes universitarios asegurados con la póliza de sus 
padres continúen con cobertura en casos de enfermedad que podrían obligarlos a faltar a clases o a hacer cambios en su matriculación 
que podría resultar en pérdida de elegibilidad para la cobertura. El estudiante puede tener derecho de continuar con cobertura si el 
médico tratante determina que el estudiante sufre de una enfermedad o lesión grave y que es médicamente necesario faltar a clases o 
hacer cambios en su matriculación. Los estudiantes derechohabientes pueden permanecer en la póliza hasta lo que transcurra primero: 
un año a partir de la fecha del permiso para faltar a clases por cuestiones médicamente necesarias o la fecha en la que se hubiera 
cancelado la cobertura por no ser elegible según los requisitos de la cobertura. Al finalizar la ausencia por enfermedad, el estudiante 
deberá presentar documentación oficial que compruebe su estatus de estudiante para poder seguir siendo elegible para la cobertura 
como estudiante derechohabiente.

SECCIÓN 1: El Asegurado titular debe proporcionar la siguiente información. Complete todos los espacios.

Yo certifico que la información proporcionada es correcta.

N.o de Grupo

Nombre del estudiante derechohabiente 

Firma del Asegurado titular

N.o del Asegurado titular Nombre del Asegurado titular

Fecha de nacimiento del estudiante

Fecha

SECCIÓN 2: El Médico tratante del estudiante debe proporcionar la siguiente información. Complete todos los espacios. 

¿El estudiante está sufriendo alguna enfermedad o lesión grave? Síq Noq

¿Es médicamente necesario que el estudiante se ausente de clases o haga cambios en su matriculación? Síq Noq

Describa la condición médica (adjunte información adicional si es necesario): 

Fechas de licencia por enfermedad:
Fecha inicial Fecha de finalización

Firma del Médico tratante N.o NPI Fecha

Complete TODOS los espacios.
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Tener cobertura médica es importante para todos. 
Ofrecemos comunicación y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia 

lingüística. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad. 

Si necesita recibir asistencia lingüística o comunicación en otros formatos, llámenos sin cargos al 855-710-6984. 

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, comuníquese 
con nosotros para presentar su inconformidad.  

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz) 
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965 
35th Floor Fax: 855-661-6960 
Chicago, Illinois  60601 Correo electrónico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net 

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de 
Salud y Recursos Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios: 

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Washington, DC  20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 
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