W-1FS ESTADO DE CONNECTICUT - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

Rev. 4/07 . . . o
(Rev ) Instrucciones para el Documento Especial de Determinacion de Elegibilidad

El objetivo de este formulario es de recoger la informacién que necesitamos para determinar si usted es elegible para recibir ayuda del
Departamento de Servicios Sociales.

Este formulario se puede usar unicamente en casos en que viva en la casa una sola persona o una pareja casada que esté solicitando
Suplemento Estatal, Medicaid, Cupones para Alimentos, Asistencia General Administrada por el Estado (SAGA), o Programas de Cuidado
en el Hogar para los Envejecientes. Casas en las que vivan mas de dos personas o que incluyan nifios dependientes deberan de utilizar
el formulario W-1ES “Documento de Determinacion de Elegibilidad” para solicitar ayuda. Si esta solicitando Cupones para Alimentos
solamente, es mas facil de usar la forma W-1FOOD “Solicitud para Beneficios de Cupones para Alimentos Solamente”.

Si usted no es un ciudadano y esta solicitando Medicaid de Emergencia, usted no tiene que proporcionar su nimero de Seguro Social o
estado de ciudadania.

A menos que se le instruya de otra manera, asegurese de contestar todas las preguntas en el formulario. Conteste cada pregunta lo mejor
que pueda. Si la contestacién a una pregunta es no, escriba o indique “NO” en el formulario. Si la contestacién a una pregunta es si,
escriba o indique “Si” y dé los detalles en el espacio provisto. Sus contestaciones deben de ser completas y correctas, para poder
procesar adecuadamente su Documento Especial de Determinacion de Elegibilidad.

Si usted no puede hacer algo que le estamos pidiendo hacer por su incapacidad, usted puede pedir acomodacién o asistencia especial.
Podemos utilizar diferente métodos para completar su solicitud. Por ejemplo, podemos completar su solicitud por teléfono si usted no
puede venir a la oficina, tal vez podamos ayudarle en obtener ciertas verificaciones, o darle tiempo adicional para que pueda proveer la
informacién requerida. Si no estamos de acuerdo en proveerle acomodacion o asistencia especial, usted puede presentar una queja al
departamento con el coordinador del Acta de Americanos con Incapacidades (ADA) siglas en ingles “Americans with Disabilities Act”. Vea
la pagina 14 sobre como hacer una queja.

Usted también puede tener a otra persona solicitar asistencia de Cupones para Alimentos para usted u obtener una tarjeta EBT para
comprar sus alimentos. Otra persona puede ayudarle a completar el formulario. En caso que otra persona le ayude, asegurese que el
ayudante firme y ponga la fecha en la Gltima pagina del formulario. Usted también tiene que firmar y poner la fecha en el formulario.

E El(los) programa(s) por el que esta aplicando requiere que usted tenga una entrevista personal. Su entrevista es programada para
el alas . Complete este formulario y traigalo consigo a la entrevista.
[ ] Envie o traiga su formulario de aplicacién completado a esta oficina no mas tardar del . Si trae este formulario,

asegurese de primero llamar a su trabajador/a para una cita.

Sirvase traer o enviar las pruebas requeridas con el formulario de aplicacién. Sin embargo, si no tiene todas las pruebas, haga el favor de
mantener su cita o envie el formulario antes de la fecha limite con cualquier informacién que tenga. Si no asiste a su entrevista, el
departamento nho programara una segunda cita automaticamente. Usted tendra que comunicarse con el departamento para volver a
programar una cita.

SI TIENE ALGUNAS PREGUNTAS, SIRVASE LLAMAR A SU TRABAJADOR/A DE ELEGIBILIDAD,
EN .

Para los solicitantes de Cuidados en el Hogar: Usted tiene que llamar nuestra Unidad de Cuidado Alterno al 1-800-445-5394 para ser
evaluado para Servicios de Cuidado en el Hogar antes de completar esta solicitud. Si usted resulta ser elegible, también procesaremos
este formulario como una solicitud para Medicaid.

ESTA INFORMACION ESTA DISPONIBLE EN DIFERENTES FORMAS. TELEFONO (800) 842-1508 O [ DIRECCION DE LA OFICINA
TDD/TTY (800) 842-4524.

(Véase el Revés para Informacién sobre las Pruebas Requeridas y Limites de Tiempo de Procesamiento)



Cierta informaciéon que usted dio en su Documento Especial de Determinacion de Elegibilidad tiene que ser verificada antes que el
departamento pueda conceder asistencia. La lista que sigue le dara una idea de los documentos que pueden ser usados como prueba de
sus declaraciones.

Miembros de Casa - Las formas aceptables de prueba incluyen un certificado de nacimiento, fe de bautismo u otros documentos
verificando las fechas de nacimiento y relaciones, papeles de matrimonio y divorcio, verificacion de asistencia a la escuela para hijos
mayores de 18 anos.

Ingresos - Puede suministrar copias de talonarios de paga, declaraciéon de impuestos o archivos de contabilidad de miembros de la casa
que trabajan por cuenta propia, copias de cheques de la fuente de ingresos, una carta de concesion o una declaracidon firmada de la
persona o de la fuente de cualquier ingresos.

Bienes - Puede usar como prueba libretas de depdsitos, extractos de cuenta, acuerdos de fideicomiso, copias de titulos/bonos/bonos de
ahorro de los EE. UU., pdlizas de seguro de vida, carta de una institucién financiera, copias de matriculas de automévil, de escrituras o de
acuerdos juridicos.

Gastos de Albergue y Utilidades - Estos pueden probarse dandole a su trabajador/a su mas reciente recibo de alquiler, una copia de su
contrato de arrendamiento, copia de su cuenta de utilidades, una carta de su propietario, una copia de la cuenta de su hipoteca, una copia
de su impuestos de propiedad o una copia de su seguro de hipoteca.

Sequro Médico vy Gastos - Pdlizas de seguro médico, tarjetas médicas y copias de las cuentas del doctor pueden ser usadas para probar
estos gastos.

Gastos de Sustento de Menores - Usted puede proveer una copia de la orden de la corte para probar la obligacion legal de pagar por
sustento de menores y la cantidad obligada. Formas aceptables de prueba de sus pagos actuales incluyen documentos tales como
cheques cancelados, declaraciones de salario retenidos, o una declaracion del padre custodio como la cantidad mensual que usted paga
en sustento de menores o el sustento de menores que es esperado a ser pagado dentro del periodo de certificacion.

Estudiantes - Pruebas aceptables son tales como una carta de verificacién de la escuela, firmada (W-1446), una copia de un boletin de
notas reciente (menos de 30 dias) o una declaracion de algtin oficial de la escuela.

Otros -

SERVICIO ACELERADO, BENEFICIOS DE EMERGENCIA Y LIMITE DE TIEMPO DE PROCESAMIENTO

Tenemos que hacer una determinacion de elegibilidad dentro de ciertos limites de tiempo. Si usted esta haciendo una aplicacion para pagos
de dinero o para asistencia médica bajo un programa de Asistencia Publica, tenemos que decidir si usted califica y, si usted es elegible,
distribuir beneficios dentro de 45 dias, a menos que esté aplicando para beneficio por incapacidad fisica. En tal caso tenemos que decidir y,
si usted es elegible, distribuir beneficios dentro de 90 dias.

Con aplicaciones de Cupones para Alimentos tenemos que decidir si usted es elegible, distribuir beneficios dentro de 30 dias.. Si su
situacion es tal que no tiene ningunos, o casi ningunos ingresos o bienes, tenemos que decidir si califica y suministrarle servicio acelerado
para beneficios de Cupones para Alimentos dentro de siete dias. Usted también puede calificar por SERVICIO ACELERADO de beneficios
para Cupones para Alimentos si sus gastos mensuales de hospedaje son mas que su ingreso bruto y bienes, o si usted es un inmigrante
indigente o un trabajador de finca por temporada.

Para solicitudes de Asistencia General Administrada por el Estado (SAGA), nosotros debemos decidir si usted califica y, si usted es elegible,
emitir beneficios en efectivo dentro de 10 dias y beneficios médicos dentro de 45 dias. Si usted califica para alimentos y asistencia médica
de emergencia, nosotros debemos emitir beneficios dentro de 4 dias.

Si usted necesita alimentos o asistencia médica antes de que nosotros decidimos si usted califica para beneficios, o si sus circunstancias
son tales que usted esta en una SITUACION DE EMERGENCIA y sus necesidades no son satisfechas por otra fuente, comuniquese con su
trabajador de elegibilidad. Ejemplos de estas situaciones de emergencia incluyen circunstancias donde hay una necesidad inmediata para
tratamiento médico y usted no tiene tarjeta médica, o no tiene dinero y alguin perjuicio serio puede resultar.

Si sabemos de su emergencia, podemos darle prioridad a su aplicacion para decidir si usted califica. Cada oficina tiene su representante de
clientes, él/la que trabajara con su trabajador/a de elegibilidad en situaciones de emergencia, o para asegurar que usted reciba beneficios
rapidamente, si es posible. Sin embargo, no podemos darle beneficios hasta que tengamos toda la informacion necesaria para poder decidir
que usted realmente califica.

Si necesita ayuda juridica con su aplicacion, comuniquese con su oficina de asistencia legal al “Statewide Legal Services” en 1-800-453-3320.




El Departamento de Servicios
Sociales Ofrece Matricula Electoral

El departamento desea que usted tenga la oportunidad de participar en el proceso
politico.

El Congreso paso el Acta Nacional de Matricula Electoral (NVRA) de 1993 para facilitar el
obtener y registrar la aplicacién para la matricula electoral. EI Departamento de Servicios
Sociales puede ayudarle a matricularse para votar. Es por eso que le pedimos que
conteste las preguntas en la pagina siguiente. Estas preguntas nos indicaran si usted ya
esta matriculado para votar. Por favor complete éste formulario y devuélvalo con el
formulario de su aplicacion.

Si usted no se ha matriculado para votar, puede aplicar para matricularse en éste
departamento. Usted necesita llenar una aplicacion para matricularse. Nosotros le
enviaremos un formulario para matricularse con ésta aplicacién o su trabajador le dara un
formulario. Si usted no ha recibido una aplicacion para matricularse para votar, por favor
comuniqueselo a su trabajador. Su trabajador le dara un formulario.
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DECLINACION A REGISTRARSE PARA VOTAR

Los Estatutos Generales de Connecticut Sec. 9-230 dice que la oficinas del estado que se ocupan de los Cupones para
Alimentos, Medicaid, WIC, Asistencia Familiar Temporaria, y oficinas que proveen programas financiados por el estado
dedicados primeramente a proveer servicios a personas con incapacidades debe proveer a los individuos la oportunidad de
registrarse para votar. Este formulario debe ser llenado con cada aplicacion para servicios o ayuda, y con cada formulario para
re-certificacion, renovacion, o cambio de direccién relacionado con el servicio.

Si no esta registrado para votar donde usted vive, ¢le gustaria aplicar hoy para registrarse para votar?
(] Si [] No [_] Declino debido a que ya estoy inscrito para votar

SI USTED NO MARCA UN CUADRITO, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR POR LO
PRESENTE.

Aplicar para registrarse o declinar la matricula no le afectara la ayuda que le prestara ésta agencia.

Si quisiera recibir ayuda llenando el formulario de la aplicacion para la matricula electoral, nosotros le ayudaremos. La decisién
de aceptar o rechazar la ayuda es suya.

o Siesta aplicando en persona, puede llenar la aplicacién en privado.

» Siesta aplicando por correos, llame a su trabajador. Se incluye una nota con el nombre y nimero telefénico de su
trabajador.

Si usted llena y firma la aplicacion para la matricula electoral, usted puede:

* Dejarla con su trabajador,
* Mandarla por correo en el sobre adjunto o
¢ Mandarla por correo directamente al director de la matricula electoral en su ayuntamiento.

Declinar la matricula electoral y la oficina en particular en donde usted se registré para votar permanecera en estado
confidencial y solamente sera usado para propositos relacionados con la matricula electoral.

Nombre Firma Fecha
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Solamente para Uso de la Agencia
Formulario de la Matricula Electoral - Llenada: [ Si (] No [J Ya Registrado

[J Formulario de la Matricula Electoral dada al aplicante para ser enviada por correos pos‘t‘eriormente (por pedido del aplicante)

Nombre del Personal de la. Agencia ' Firma del Personal de la Agencia ~ Fecha




W-1FS ESTADO DE CONNECTICUT

(Rev. 4/07) DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
APLICACION 22 PARTE: DOCUMENTO ESPECIAL DE DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD
Para Uso del Worker ID Programs Applied ForlReceiving Assistance Unit Number(s) Application Date

Trabajador Solamente | ,

Conteste las siguientes preguntas honestamente y completamente. La falta de dar informacion correcta y completa puede
resultar en la denegacion de asistencia y accion judicial. Favor de escribir todas las respuestas con letras de imprenta.

iQué clase de ayuda [ ] Asistencia de Dinero [ ] Ayuda con Gastos Médicos [] Otra (explique)

necesita? (indique los que [ ] Cupones para Alimentos [l Ayuda con Gastos de Cuidado en Clinica

apliquen) o en Casa de Reposo o en el Hogar

¢ Esta usted o cualquier miembro de su casa recibiendo asistencia ahora? [ ] Si [ ] No En caso afirmativo, ¢de qué programa(s)? Indique los

nimeros de identificacion.

¢ Necesita usted una acomodaciéon razonable o ayuda especiales, debido a incapacidad, para completar su @ ;Qué idioma habla usted mejor?
aplicacion? L] Si [ ] No

¢ Cual tipo de ayuda especiales necesita usted?

NOMBRE Y DIRECCION

Nombre Inicial Apellido De Soltera(o) Numero de Teléfono

Su#

Mensaje #
¢, Donde vive? Numero Calle Num. de Apartamento Num. de Piso Ciudad Estado Cadigo Postal
¢{Adonde se envia su correo si | Numero Calle Num. de Apartamento Nium. de Piso Ciudad Estado Cédigo Postal

es diferente de lo de arriba?

Direcciones Anteriores
Si ha vivido aqui menos de 36 meses, indigue sus direcciones anteriores durante este tiempo.

Fechas ¢ Era esta la casa de un

Direccion (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal) De Hasta miembro de la familia?
1 L] si [] No

2 ‘ L] si [ ] No
'REPRESENTANTE AUTORIZADO : . Sh Vi ‘ , ‘
¢Desea usted escoger un Representante Autorizado para actuar en su nombre? L] si [ ] No ¢ Esta haciendo esta aplicacion como
representante de otra persona? [_| Si [ ] No  Sicontesto “Si” a cualquiera de las dos preguntas, complete la seccion de abajo.

Clase de Representante: [] Hospitales/Facilidades para Tratamiento de Abuso de Substancia | Nombre y Apellido de Representante

[] Representante Autorizado [ ] Conservador [ ] Guardian [ ] Abogado(a) de Poderes

Direccion (Calle, Ciudad, Estado, Cddigo Postal) Numero de Teléfono




Sirvase leer las siguientes instrucciones antes de llenar el resto de esta forma.

Si usted solicita los Programas de Suplemento Estatal, Medicaid, Asistencia General Administrada por el Estado (SAGA), Cupones para Alimentos
o Programas de Cuidado en el Hogar, ponga su nombre como el primer miembro de su casa y lugar el de su esposo(a) si él/ella vive con usted.

Si esté solicitando CUPONES PARA ALIMENTOS SOLAMENTE, usted puede usar la forma “W-1FOQOD” porque es mas facil de llenar.

Finalmente, si usted no es un ciudadano, usted debe incluir su patrocinador y el esposo(a) de su patrocinador como si ellos son miembros de su
hogar, aun si ellos no viven con usted.

Si no estéa seguro a quién debe de enumerar, llame a su trabajador(a).

: ~ i ' ; - ' ~ ; ~ -PARA USO DEL
MIEMBROS DE LA CASA o o ' ' I _ TRABAJADOR SOLAMENTE-
No esta obligado de dar informacién sobre raza u origen étnico; sin embargo, su cooperacion ayudara a determinar el cumplimiento | o e ‘
con las leyes federales sobre derechos civiles. Si no desea dar esta informacién, esto no afectara de ninguna manera a la
consideracion de su aplicacion. Estamos autorizados de pedir esta informacién bajo el Titulo VI del Acta de Derechos Civiles de
1964.

Nombre y Apellido Sexo Relacién con Ud. Fecha de Edad |Lugar de Nacimiento (opcional si
Nacimiento usted no esta solicitando para
1 Om  OF YO MISMO Latod mismo)

Nombre y Direccién de la Escuela o Programa de Entrenamiento Numero(s) de Seguro Social (opcional si usted no esta
solicitando para usted mismo)

¢ Es usted uno de los siguientes? [T |ncapacitado [] De Huelga [] Asistiendo a Cuidado Diurno

(indique los que apliquen) [ ] Ciego/de Vista Deteriorada [ ] De QOido Deteriorado [] Encinta: Fecha de Parto:

Estado Civil (indique uno): [] Nunca Casado [] Casado [] Divorciado [] Separado [] Viudo

¢, Es usted Hispano o Origen Racial (indique [ ] Asiatico [] Negro o Descendiente Africano  [] Americano Nativo o Nativo de Alaska

Latino? [] Si  [] No |los que apliquen): []Blanco  [] Nativo Hawaiano o Otro Islefio del Pacifico

¢, Si usted esta entre las edades de 16 a 65 afios, esta usted ahora disponible para trabajar? [JSi [ No Sies No, favor de explicar:

‘ Nombre y Apellido Sexo Relacién con Ud. Fecha de Edad | Lugar de Nacimiento (opcional si

Nacimiento usted no esta solicitando por esta

2 \ O LIF persona)

Nombre y Direccién de la Escuela o Programa de Entrenamiento Numero(s) de Seguro Social (opcional si usted no esta
solicitando por esta persona)

&.ES.GS'ECa P?efsgﬂaugr;gsde los [] Incapacitado (] De Huelga [] Asistiendo a Cuidado Diurno
:g%ﬁgne;s.(m ' que [] Ciego/de Vista Deteriorada [ | De Oido Deteriorado [ ] Encinta: Fecha de Parto:

Estado Civil (indique uno): [] Nunca Casado [ ] Casado [] Divorciado [ | Separado [] Viudo

¢ Es usted Hispano o Origen Racial (indique [ ] Asiatico [_] Negro o Descendiente Africano  [_] Americano Nativo o Nativo de Alaska
Latino? []Si [ No |los que apliquen): [IBlanco  [] Nativo Hawaiano o Otro Islefio del Pacifico

¢, Si esta persona esta entre las edades de 16 a 65 afios, estan ellos ahora disponibles para trabajar? []si [ JNo Sies No, favor de
explicar:




MIEMBROS DE LA CASA (CONTINUADO)

¢Si usted esta solicitando la Asistencia General Admlnlstrada por el Estado (SAGA), Ayuda de Suplemento Estatal o Cupones para
Alimentos, ha sido usted, o su esposo(a), alguna vez condenado(s) de una felonia? L]si [ INo Sies Si, favor de
contestar las siguientes preguntas sobre los miembro de la casa. ;Hay un cargo de felonia actual contra usted o su esposo(a)?

(] si ] No

Nombre ¢ Esta usted huyendo de las autoridades? HE [ 1 No Sies Si, por favor explique.

¢ Esta usted en libertad provisional? L] Si [ INo  Sies Si, jesta usted en violacién de su libertad provisional? [] Si 1 No
Si es Si, por favor explique.

¢, Ha sido usted declarado culpable de una felonia relacionada con droga desde 8/22/967 []Si [ ] No
Si es Si, ¢ ha completado usted la sentencia impuesta por la corte? [ ] Si [ ] No
¢ Esta usted cumpliendo con sus requisitos de probacion? L] Si [ ] No

¢ Esta usted en el proceso de completar o ha usted completado la participacion en un tratamiento de abuso de substancia o un programa
supervisado? L]Si [ I No Sies Si, por favor explique.

¢ Vive otra persona con usted, fuera de su esposo(a)? []Si [ ] No Si es Si, complete la seccién de abajo:
Nombre Parentesco con Ud. | Indique si esta persona: Cantidad que paga
[] Comparte los gastos [_] Paga por cuarto y comidas
] Compray cocina las [] Solamente paga por el cuarto| $ por
comidas con Ud.
[_] Comparte los gastos [_] Paga por cuarto y comidas
[ ] Compra y cocina las [] Solamente paga por el cuarto| $ por

comidas con Ud.

Si usted o su esposo(a), esta solicitando los beneficios y no es un ciudadano, por favor dé la siguiente informacion. Usted no necesita
completar esta seccion si usted esta solamente solicitando ayuda Médica de Emergencia:

Fecha de Estado (Residente Nombre, Direccion y Parentesco del
Nombre del Miembro Pais de Entrada en: Permanente, Refugiado, Patrocinador y la Fecha en que la Declaracion
de la Casa Origen EEUU. CT etc.) y Namero de Registro Jurada Fue Firmada

Si usted, o su esposo(a), es veterano o esposo(a), viudo(a) o hijo(a) de un veterano, sirvase dar la siguiente informacion::

Parentesco
Nombre del Miembro Nombre del Veterano con el Numero de Servicio Militar Nuamero de Reclamacion
de la Casa Veterano de Veterano

-PARA USO.DEL

TRABAJADOR SOLAMENTE-




MIEMBROS DE LA CASA (CONTINUADO)

¢ Esta usted, o su esposo(a), anticipando recibir alguna herencia? []Si [ ] No Sies Si, indique la cantidad $

¢, Quién anticipa recibir esta herencia?

¢ De los bienes de quién vendra esta herencia?

¢ Esta usted, o su esposo(a), demandando a alguien? [Incluya pleito(s) debido a un accidente.] [] Si []No En caso afirmativo, | ‘

dé la siguiente informacion: la persona envuelta, la razon del pleito, cantidad anticipada del arreglo, nombre y direccion de su abogado.

¢ Durante los ultimos 12 meses estaba usted o su esposo(a) involucrado en un accidente relacionado al trabajo, automovil, u otro tipo de

accidente que requirié atencion médica? []Si [ ] No Sifue asi, ¢cuando ocurrié el accidente? Por favor describa lo que pasé.

SEGURO MEDICO o

Indique si usted, o su esposo(a), esta protegido por uno de los siguientes seguros.
Numero de Nombre(s) de la(s) .

Clase de Seguro Usted Esposo(a) Péliza/ Fgcha Qe Compariia(s) de Cantld_ad de

o Vigencia la Prima

Reclamacion Seguros

Medicare Parte A — j hospital? L]sSi (JNo | ] Si [ ] No '

Medicare Parte B — ; médico? C]sSi [JNo | []Si ] No

Otro seguro de médico/hospital, tal
como Blue Cross/ Blue Shield, Health

Maintenance Organization (HMO) o ' '
proteccion por la union? si ONo|[Jsi  [JNo

Seguro de Cuidado por Largo-Periodo
(cobertura que pagara especificamente
por cuidado en una clinica de
ancianos, cuidado diurno para adultos,
cuidado viviente a incapacitados o
cuidado en el hogar y es un seguro ) ]
separado del seguro médico/hospital)? | 1S [INo|[Jsi  [JNo

¢, Si es Si, es su poliza de Cuidado por Largo-Periodo aprobado bajo la Asociacion de Connecticut para el programa de Cuidado por Largo-
Periodo “Connecticut Partnership for Long-Term Care” programa (la primera pagina de la péliza indicara si la péliza es aprobada bajo la
Asociacion de Connecticut y provee Proteccion de Bienes del Medicaid)? []Si [ No

Si indico “Si” por algun seguro fuera de Medicare, tiene que completar el formulario W-1685, la que tiene preguntas mas especificas sobre
seguro médico.

¢, Ha recibido usted, o su esposo(a), servicios de hospital, de doctor, u otros servicios médicos durante los Ultimos tres meses, los que no
fueron pagados? []Si ] No

. Tiene usted, o su esposo(a), algunas otras cuentas médicas que esta pagando? [ ] Si ] No

-PARA USO DEL
TRABAJADOR SOLAMENTE-




INFORMACION SOBRE PARIENTES LEGALMENTE RESPONSABLES

Indique su padre y madre si no esta viviendo con ellos

usted tiene menos de 18 afos de edad.

Nombre del Padre o de
la Madre Ausente

Nombre del (de los) Nifio(s)

Direccién del Padre o de la Madre

Fecha padre
dejo el hogar

¢ Esta usted recibiendo
dinero de esta persona?

L] si [INo

L] si I No

Complete los siguiente si es

casado(a) y su esposo(a) no vive con usted:

Nombre del Esposo(a)

Direccién

Fecha de la Separacién

'BIENES

Inférmenos sobre los bienes que usted o su esposo(a) posee. También inférmenos sobre cualquier bienes que lleven su nombre,
o el nombre de su esposo(a), aun si estos bienes no le pertenecen. Conteste cada seccién numerada. Complete cada seccidén

donde contesto “Si”.

1. DINERO EN EFECTIVO (Dinero que no esté en una cuenta) []si [ ] No
Nombre Cantidad Nombre Cantidad
$ $
2. CUENTAS DE BANCO O COOPERATIVA DE CREDITO [ Si [ ] No Indique cuentas de ahorros, de cheques, C.D., LR.A,, de

vacacion, club de navidad, de entierro, o cualquier otro tipo de cuenta. Incluya cuentas conjuntas y de fideicomiso en su nombre o en el
nombre de su esposo(a), aun si el dinero no es suyo o de ellos. También, incluya cuentas, como esas para nifios, aguantadas en
fideicomiso para usted o su esposo(a).

Nombre Nombre y Direccion del Banco/Cooperativa de Crédito| Numero de Cuenta Saldo
$
3
$
$

3. POLIZAS DE SEGURO DE VIDA/BENEFICIOS DE MUERTE (Incluya poélizas de grupo)  [] Si [ No

Nombre Nombre y Direccién de la Compariia Numero de Pdliza Valor Nominal
$
$
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BIENES (CONTINUADO)
4. ANUALIDADES/FONDOS DE FIDEICOMISO/LAS SOCIEDADES LIMITADAS []Si [ ] No
Nombre Nombre y Direccion de la Compaiiia Numero de Cuenta Cantidad

$

5. TITULOS/FONDOS MUTUOS/BONOS/BONOS DE AHORRO DE LOS EE.UU. ] si [JNo Para titulos y fondos mutuos,
identifique el duefio, nombre del titulo, cantidad de acciones y su valor. Para bonos, identifique el duefio, tipo de bono, numero de serie,
fecha de compra y denominacion.

6. CONTRATO DE ENTIERRO PAGADO POR ANTICIPADO L] sSi [ INo

Nombre Nombre y Direccion de Funeraria Cantidad

Vehiculos Motorizados |

¢ Tiene usted, o su esposo(a), un automovil, camién, barco, caravana, vehiculo de recreo, remolque, motocicleta u otro vehiculo registrado o

listado en su nombre o el de ellos (incluya vehiculos no registrados)? [ ] Si [ JNo En caso afirmativo, complete la siguiente
seccion:
Tipo de NUmero de Cantidad que
Nombre del Duefio Vehiculo Afio Marca Modelo Millaje Licencia Debe
$
$
‘Bienes Inmuebles |
¢ Tiene usted, o su esposo(a), bienes inmuebles (incluya casa, terreno, y propiedad la cual usted no la vive)? L]si [ 1 No
Si usted esta solicitando por SAGA o Suplemento Estatal, es duefio(a) su esposo(a) de cualquier propiedad (incluya casa, terreno, y
propiedad |a cual ellos no la viven)? []Si [ | No Sies Siacualquiera de las dos preguntas, favor de dar la siguiente informacion:
Duefio(s) Ubicacién (Calle, Ciudad, Estado)
1
Se trata de: [_] terreno solamente [ ] casade una familia  [] casa de dos familias [] otro (indique )
Duefio(s) Ubicacién (Calle, Ciudad, Estado)
2
Se trata de: ] terreno solamente [] casade una familia [ ] casa de dos familias [_] otro (indique )
¢ Tiene usted, o su esposo(a), el uso de los bienes inmuebles por vida? []sSi ] No

Otros Bienes |

¢ Tiene usted, o su esposo(a), otros bienes no indicados arriba (por ejemplo, el contenido de una caja de seguridad, hipoteca pagadera a
usted, joyas, pieles, pinturas, etc.)? L]si L] No En caso afirmativo, identifique el duefio, los bienes y su valor.
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Transferencia de Bienes (continuado) |

¢ Ha usted, o su esposo(a), vendido, trocado, regalado o transferido la propiedad de cualquier vehiculo motorizado, cuentas de banco,
propiedad de cualquier tipo, titulos, bonos, fondos mutuos o dinero en efectivo durante los Ultimos treinta y seis meses (o noventa dias si
solamente solicita Cupones para Alimentos)?  [] Si (] No

¢ Ha tenido usted bienes transferidos a través de Tribunal Sucesorio “probate court’/Tribunal de Instancias “surrogate courts” en el estado o
fuera del estado en los ultimos 36 meses? []si [ ] No

Si es Si a cualquiera de las dos, ,que se tranfirid, se vendio o regald, a quien, cuando y cuanto en dinero o que fue recibido a cambio de?
(Adjunte otra hoja si es necesario.)

¢ Ha usted, o su esposo(a), establecido un fideicomiso o dado fondos para un fideicomiso con ingreso o propiedad de cualquier clase dentro
de los ultimos 60 meses? []si [J No Si es Si, provea detalles adicionales. (Adjunte otra hoja si es necesario.)

¢ Ha cerrado usted, o su esposo(a), cualquier clase de cuenta durante los Gltimos treinta y seis meses (0 noventa dias si solamente solicita
Cupones para Alimentos)? L]Si [ 1 No En caso afirmativo, explique mas abajo. Incluya el nombre del banco, la direccion,
el niumero de cuenta y la fecha de cierre.

¢ Ha usted, o su esposo(a), vendido o desechado un vehiculo motorizado durante los uitimos treinta y seis meses (o noventa dias si
solamente solicita Cupones para Alimentos)? L] Si [ ] No

INGRESOS

¢, Como pagé sus cuentas durante los ultimos seis meses? Si no tiene ingresos o sus gastos son mayores que sus ingresos ;,como paga
sus cuentas?

Ingresos Actuales y Previos de Empleo

¢ Esta usted, o su esposo(a), empleado por jornada completa, parcial o temporalmente? L]si [JNo
¢ Trabaja alguien por su cuenta propia? Por ejemplo, ¢ tiene alguien algin negocio, cuida a nifos, da demostraciones en casa,
trabaja en construccion, vende articulos hechos en casa, limpia casas, etc.? [ ] Si [ ] No

Si contesto “Si” a uno u otro de las dos preguntas arriba, complete la siguiente seccién. Siuna persona tiene mas de un empleo,
indique cada empleo por separado. Incluya a cualquiera que recibe ingresos de un programa de entrenamiento de trabajo. En
caso negativo, indique el Gltimo empleo que cada persona tuvo durante el afio pasado. Adjunte otra hoja si es necesario.

Nombre Paga antes de ¢Propinas? [ ]Si [ No | Horas Trabajadas | Fecha de Fecha de
1 Deducciones Cantidad Semanal por Semana Comienzo | Terminacion
$ por $
Nombre y Direccién del Patréon Razon por Dejar el Empleo
Nombre Paga antes de i Propinas? []Si [ No | Horas Trabajadas | Fecha de Fecha de
2 Deducciones Cantidad Semanal por Semana Comienzo | Terminacién
$ por $
Nombre y Direccidn del Patron Razén por Dejar el Empleo
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Ingresos Actuales y Previos de Empleo (continuado)

¢ Ha dejado o fue despedido usted, o su esposo(a), de su trabajo en los ultimos 90 dias? []si []No Si es Si, indique
nombre(s) y razén(es) por haber dejado el trabajo o haber sido despedido.
Nombre Nombre del patrén anterior Razon para dejar o despedido

Cuidado de Dependientes

¢Usted, o su esposo(a), le pagan a alguien por cuidados diurno de algtn adulto incapacitado o nifio para que usted o él/ella

puedan trabajar, asistir a entrenamiento o buscar empleo? L]si [ ] No En caso afirmativo, complete lo de abajo:
Persona que recibe los cuidados | Cantidad semanal | Nombre y direccién del proveedor de cuidados Numero de teléfono
$
$
¢ Paga el Estado o cualquier persona por su cuidado diurno? [] Si ] No En caso afirmativo, ¢cuanto? Cantidad $
Estudiantes
¢Reside algan estudiante de mas de 18 afios de edad en su casa (de jornada completa o parcial)? L] si [ ] No
En caso afirmativo, complete la seccién siguiente.
Nombre del estudiante Escuela o programa

Fecha anticipada de graduacion Horas semestrales | Matricula y derechos obligatorios

$
. Esta este estudiante en un plan de comida? [] Si (] No
¢ Tiene este estudiante un empleo? []Si [ INo En caso afirmativo, ¢cuantas horas por semana?
¢ Recibe este estudiante fondos federales para estudiar y trabajar? []si ] No
En caso afirmativo, ¢ cuantas horas por semana?
¢ Recibe este estudiante concesiones educativas, préstamos y becas, incluyendo trabajo mientra estudia? L]Si [ INo

En caso afirmativo, tiene que completar el formulario W-1471, el que pide informacién educacional mas especifica.
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Otros Ingresos

Marque “Si” o “No” si usted, o su esposo(a), recibe o ha solicitado dinero de cualquiera de las siguientes fuentes:

1) Sustento para Nifios y/o Pension

Alimenticia []sSi [ ] No 5) Otros beneficios del gobierno (Tipos son: retiro ferroviario,
préstamos y becas educacionales, beneficios a veteranos, VA
2) Seguro Social [los tipos son: Retiro ayuda y asistencia, asignacion militar, y subsidio de HUD)
(OA-por edad), Incapacidad, Seguro []Si (] No
por incapacidad del Sobreviviente (SDI) []Si [ ] No
6) Otros beneficios privados: paga por maternidad o enfermedad,
3) SSi (Ingreso por seguro suplementario) L]Si [ 1 No pensiones, compensacion de trabajador, beneficios de unién
[]Si [ ] No
4) Compensacion por Desempleo []Si [ ] No 7) Ofros ingresos: de titulos, bonos, anualidades alquiler de

propiedades, huéspedes, inquilinos, dinero de amigos o
de parientes, pension alimenticia y cualquier otra fuente

] si [1No

Si alguien esta recibiendo ingresos de cualquiera de las fuentes arriba mencionadas, complete lo siguiente:

ID/Numero(s) reclamo
(opcional si usted no esta
Nombre Tipo de Ingreso Cantidad/Frecuencia solicitando por asistencia)
$ por
$ por
$ por
$ por

Si usted, o su esposo(a), ha solicitado ingresos de cualquiera de las fuentes arriba mencionadas, complete lo siguiente:

Nombre Tipo de Ingreso Fecha de solicitud o reclamo

¢, Ha usted, o su esposo (a), recibido la ayuda de dinero en efectivo para su familia de cualquier estado o territorio de E.U. otro que
Connecticut desde 10/1/96? [ ] Si [ INo Sies Si, ¢de qué estado o territorio de E.U.?

¢, Cuando? De A
¢ Ha recibido usted, o su esposo(a), ayuda de otro estado dentro de los ultimos 90 dias? []Si [ 1No
En caso afirmativo, ¢ qué tipo de ayuda?  [_] Cupones para Alimentos [ ] Médico ¢De qué estado?
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ARREGLO DE VIVIENDA Y GASTOS DE ALBERGUE

Marque uno de los siguientes encasillados el cual describa mas claramente su tipo de arreglo de vivienda:  [_] Otra Facilidad Médica

[] Tiene casa propia [ Comparte el alquiler [] Sin Hogar  [] Alquila un cuarto (con comidas) [] Clinica de Ancianos
(] Alquila [] Vive con otra persona y no paga alquiler [] Alquila un cuarto (sin comidas) [ ] Facilidad de Hospedaje con
Licencia

] Otra (especifique)

En caso que marcé “Facilidad de Hospedaje con Licencia” o “Ofra Facilidad Médica”, no conteste las demas preguntas A-I en esta seccion.
Si marcé “Clinica de Ancianos”, ;tiene Ud. un esposo(a) en la comunidad? [ ] Si [ 1No  En caso afirmativo, conteste preguntas
A, B, C, D, H y | en esta seccitn sobre el arreglo de vivienda y gastos de albergue de su esposo(a). Sies No, no conteste las demas
preguntas A-l en esta seccion.

A. Escriba las cantidades por las que usted es encargado pagar mensualmente por los siguientes gastos:

Alquiler  $ Hipoteca $ Cuotas de Condominio $
Impuestos $ Seguro  $

B. ¢Recibe usted algun tipo de asistencia de renta o vivienda, tales como Seccién 8, HUD, o Asistencia de Alquiler del Estado?
L] si [ ] No Encaso afirmativo, indique la cantidad que usted paga al propietario $

C. ¢Paga usted por calefaccion? [ ] Si [ I No

D. ¢Tiene usted un acondicionador de aire y paga por electricidad? L]Si [ ] No

E. ¢Su propietario le cobra dinero adicional por calefacciéon o acondicionador de aire? [ ] Si [ ] No

F. ¢Recibio usted un cheque del Programa de Asistencia para Energia durante el afio pasado en esta direccion? [ ] Si [ No

G. ¢Paga usted por cualquiera de las siguiente utilidades: electricidad, gas para cocinar, recogido de basura, agua, alcantarillado,
mantenimiento séptico? []sSi [ ] No

H. ¢Paga usted una factura mensual de teléfono (residencial o celular)? [ ] Si [ No

En caso que arrienda, sirvase dar la siguiente informacion sobre su propietario:

Nombre y apellido del Propietario Direccion del Propietario Numero de Teléfono

NECESIDADES ESPECIALES DE ROPA PARA APLICANTES DE SUPLEMENTO (DE ESTADO) ESTATAL

El departamento también podra ayudarle a usted, o su esposo(a), si no tiene la clase o la cantidad apropiada de ropa.
¢ Necesita usted, o su esposo(a), ropa? [ ] Si ] No

ARREGLOS ESPECIALES DE COMIDA

Complete esta seccion SOLAMENTE si usted, o su esposo(a), es ciego, incapacitado o tiene mas de 65 afios, y esta solicitando
Suplemento Estatal o asistencia médica.

;. Come usted, o su esposo(a), por lo menos una comida por dia en un restaurante? ] Si [1No

¢ Tiene usted, o su esposo(a), alguna dieta especial? []Si [ INo En caso afirmativo ¢ porque?

-PARA USO DEL
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DEDUCCION SUSTENTO DE MENORES — PROGRAMA DE CUPONES PARA ALIMENTOS

¢ Paga usted, o su esposo(a), sustento para nifios, ordenado por la corte, a alguien por un nifio(a)(s) que no es miembro de su hogar?

[]Si [ I No Sicontesta en el afirmativo, complete una de las secciones que sigue para cada persona a quien usted le paga sustento
para nifios.

Nombre y direccién de la persona a quien le manda pagos de sustento para nifios: (Si hace pagos a un estado, indique el estado y el
namero de archivo.)

Nombre y fecha de nacimiento del nifio(a)(s) para quien paga este sustento:

Nombre Fecha de Nacimiento Nombre Fecha de Nacimiento
¢, Cuanto es la cantidad de sustento para nifios ordenada por la corte? $ ¢ Cuando le toca pagar?
¢, Cuanto paga usted actualmente de sustento de menores cada mes? $ ¢ Paga usted por retencion de sueldo? []Si []No
¢ Ha estado usted pagando sustento de menores por tres 0 mas meses dentro de los ultimos seis meses? L]si [ I No
¢ Estan sus pagos de sustento al dia? []si [ INo
¢ Esta haciendo pagos para reducir su deuda al Estado por sustento de acuerdo a lo ordenado en corte? []si [ 1 No
¢, Si contesta en afirmativo, cuanto paga en pagos atrasados? $ ¢.con que frecuencia paga?

Nombre y direccion de la persona a quien le manda pagos de sustento para nifios: (Si hace pagos a un estado, indique el estado y el
namero de archivo.)

-PARA USO DEL
TRABAJADOR SOLAMENTE-

LEA CUIDADOSAMENTE Y FIRME

PARA TODOS LOS PROGRAMAS

Yo entiendo y estoy de acuerdo a lo siguiente:
« Acuerdo notificar al Departamento de Servicios Sociales de cualquier cambio de ingresos, bienes o arreglos de vivienda dentro de 10 dias.

« Yo puedo solicitar una audiencia por escrito, si no estoy de acuerdo con la accién que se tomd en mi caso. Yo puedo solicitar una audiencia oralmente, si estoy

solicitando Cupones para Alimentos.

« Toda la informacién dada en este formulario es sujeta a verificaciéon por oficiales federales, de estado o locales. Acuerdo cooperar con estos oficiales, dando
autorizaciones, documentos y otras pruebas para verificar lo que he dicho. Yo autorizo al Departamento de Servicios Sociales de verificar cualquier informacion

que he informado en este formulario.
« Si hago una declaracion falsa o incorrecta, podria ser sometido a prosecucion.

« Toda informacién suministrada en este formulario, incluyendo nimeros de Seguro Social, es confidencial, excepto como autorizado o requerido por la ley estatal
o federal, y sera utilizada solamente para administrar todos los programas excepto para ciertas excepciones para los programas de Cupones para Alimentos y
SAGA indicadas abajo. La informacion que yo doy en esta forma puede ser compartida con oficiales de la ley en orden para localizar y arrestar a personas que

huyen para evitar la ley.

« Yo doy mi permiso al departamento para dar informacion sobre mi y otros en mi familia que estan recibiendo beneficios para propésitos directamente conectados
con la administracion de los programas del departamento. Propésitos directamente conectados con la administracion de los programas del departamento
incluyen, pero no limitado a, estableciendo la elegibilidad, determinando la cantidad de ayuda, proporcionando los servicios, y la investigacion, prosecucion, o los

procedimientos civiles relacionados a la administracion de los programas del departamento.
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PARA TODOS LOS PROGRAMAS (continuado)

Yo entiendo y estoy de acuerdo a lo siguiente (continuado):

L]

Juro que yo, y los otros miembros de mi casa para quienes estoy solicitando beneficios, son ciudadanos de los Estados Unidos o, en caso que alguno no sea,
que la informacion que estoy dando sobre el estado de ciudadania de cualquier persona es auténtica.

Yo autorizo al Departamento de Servicios Sociales de verificar cualquier informacién sobre el estado de no ciudadania de cualquier persona con el Bureau of
Citizenship and Immigration Services (BCIS). Entiendo que el departamento no compartira la informacién, dada en esta forma con el BCIS. También entiendo
que el BCIS NO PUEDE usar esta aplicacion para negar la admision al E.U., dafiar el estado de un residente permanente o deportarme.

Cualquier informacion que yo doy en esta forma, incluyendo nimeros de Seguro Social, seran utilizados para verificar su identidad y su elegibilidad y seran
comprobados en cruce por computadoras con archivos federales, de estado y locales.

La informacion disponible al Estado a través del Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad (IEVS) sera pedida y utilizada para procesar mi solicitud para
asistencia. Esta informacion provendra del Departamento de Trabajo, de la Administracion de Seguro Social y del Servicio de Hacienda Publica, asi como las
otras agencias cuando permitido por la ley. La informacion recibida podra ser verificada directamente con otras fuentes, tales como bancos y patronos. Los
resultados de tal verificacion podran afectar la elegibilidad de mi hogar y el nivel de los beneficios.

Informacién acerca de pagos de sustento para nifios, que se hacen al estado de parte de mi hijo(a), puede ser verificado con el Bureau of Child Support
Enforcement (BCSE).

Dando la informacién pedida en la aplicacion es voluntario. Si yo fallo a dar cierta informacién, mi aplicaciéon sera denegada.

Yo cooperaré con el personal estatal y federal en Revistas de Control de Calidad.

PARA CUPONES PARA ALIMENTOS

Yo entiendo y estoy de acuerdo a lo siguiente:

Las personas que dejan sus trabajos o cortan sus horas sin una razén no pueden obtener Cupones para Alimentos. La primera vez es por tres meses. Es seis
meses la segunda vez. Es para siempre la tercera vez que ellos dejan un trabajo.

Las personas que mienten acerca de quienes son o donde ellos viven no pueden obtener Cupones para Alimentos por diez afios.

Las personas que no sigan las reglas de Entrenamiento y Empleabilidad de Cupones para Alimentos no pueden obtener Cupones para Alimentos. La primera
vez es por tres meses. Son seis meses por cualquiera ofensa adicional.

Cuando las personas quienes reciben Cupones para Alimentos rompen una regla del programa con propésito, ellos no pueden obtener Cupones para Alimentos.
La primera vez es por un afio. Es por dos afios la segunda vez. Es para siempre la tercera vez que ellos rompen una regla.

Las personas encontradas culpables de traficar Cupones para Alimentos por mas de $500 no pueden obtener nunca Cupones para Alimentos. Traficar con
Cupones para Alimentos significa venderios en vez de usarlos para comprar alimentos para su familia.

Las personas que son encontradas culpables de comprar drogas ilicitas con Cupones para Alimentos no pueden obtener Cupones para Alimentos por dos afios.
Los oficiales de la ley pueden obtener, del Departamento de Servicios Sociales, la direccion, numero del Seguro Social y fotografia de una persona que obtiene
Cupones para Alimentos cuando la persona esta huyendo de la justicia o es un violador de libertad condicional o probatoria. Ellos también pueden obtener esta
informacién acerca de una persona que puede saber algo acerca de un delito grave.

Fallar a reportar o verificar los gastos actuales incurridos por su hogar sera visto como una declaracién que usted no quiere recibir una deduccién aceptable para
ese gasto.

El dinero en mi cuenta de EBT de Cupones para Alimentos sera tomado para atras por el departamento si yo no hago ningun retiro de la cuenta por 9 meses (270
dias). La cantidad tomada para atras por el departamento puede usarse para reducir cualquier sobre pago de Cupones para Alimentos que existe en mi caso.
Mi aplicacion para y el recibo de mis beneficios de Cupones para Alimentos es un registro para trabajo para mi mismo y todos los miembros de mi unidad de
asistencia para Cupones para Alimentos que son requeridos a registrar. Yo entiendo ademas que yo y todos los otros miembros de la unidad de asistencia para
Cupones para Alimentos que son requeridos a hacerlo deben participar en los Servicios de Empleo a menos que hay buena causa para no participar.

Las personas que viven conmigo pero que no van a recibir los Cupones para Alimentos no tienen que dar sus numeros del Seguro Social. Sin embargo, si ellos
desean hacerlo seria mas facil de verificar su ingreso y acelerar el proceso de la aplicacion.

Las personas que utilizen mal la tarjeta de Beneficio de Transferencia Electrénica (EBT) no pueden obtener mas Cupones para Alimentos. Ellos pueden ser
multados hasta $250,000 o ser enviados a la carcél por hasta 20 afios 0 ambas penas. Mal uso de una tarjeta de EBT significa alterar, vender, o intercambiar
una tarjeta, usando la tarjeta de alguien sin permiso o cambiando beneficios por dinero en efectivo.

La informacion en mi forma de aplicacion puede ser dada a las agencias federales o estatales asi como las agencias privadas de coleccién si una reclamacion de

Cupones para Alimentos es hecha contra mi hogar. 12




PARA SUPLEMENTO ESTATAL

Yo entiendo y estoy de acuerdo a lo siguiente:

Dinero de herencia o dinero de un pleito pendiente se asignaran al Estado.

El Estado impondra un embargo contra mi hogar y la propiedad de mi esposo.

Me exigiran que conceda una hipoteca de seguridad al departamento en la propiedad de no-hogar que yo poseo.

El Estado recupera el dinero de las propiedades de individuos que recibieron la ayuda de dinero en efectivo.

Mi pariente legalmente responsable puede ser facturado a repagar al Estado por asistencia de dinero en efectivo pagado a mi.

El Estado puede recuperar una cantidad hasta la cantidad total de beneficios pagados si yo o alguien por quien yo recibi asistencia recibe dinero en fechas
futuras de otras fuentes incluyendo pero no limitado a ganadores de loteria, una herencia, pagos por una demanda o la venta de una propiedad.

PARA SAGA BENEFICIOS EN EFECTIVO Y SAGA ASISTENCIA MEDICA

Yo entiendo y estoy de acuerdo a lo siguiente:

Dinero de herencia o dinero de un pleito pendiente se asignaran al Estado.

El Estado impondra un embargo contra mi hogar. El estado también impondra un embargo contra la propiedad del esposo(a) o padre de cualquier miembro del
hogar. Yo entiendo que me exigiran que conceda una hipoteca de seguridad al departamento en la propiedad de no-hogar que yo poseo.

El Estado puede recuperar una cantidad hasta la cantidad total de beneficios pagados si yo, mi esposo(a), o alguien por quien yo recibi asistencia recibe dinero
en fechas futuras de otras fuentes incluyendo pero no limitado a ganadores de loteria, una herencia, pagos por una demanda o la venta de una propiedad.

Yo debo cooperar con el Estado en asegurar sustento de esposo(a) y/o padres de todos los miembros del hogar.

Si un miembro de mi hogar tiene un problema de abuso de substancia, él o ella puede ser requerido a estar en tratamiento en orden para recibir beneficios en
efectivo. ‘
Declaraciones falsas o engafiosas hechas cuando solicitando por SAGA viola la ley del Estado y puede causarme a ser descalificado por un afio.

PARA TODOS LOS PROGRAMAS MEDICOS Y DE DINERO Y CUIDADO EN EL HOGAR

Yo entiendo y estoy de acuerdo a lo siguiente:

Dinero recibido por demandas pendientes seran asignado al Estado para recobrar cualquier gasto médico pagado por el Estado relacionado con la demanda.
Las declaraciones falsas o engafiosas en la aplicacion para Asistencia Médica violan la ley federal y pueden ser punibles por una multa de hasta $25,000 o
encarcelamiento de 5 afios, o ambos.

Al aplicar para asistencia, asigno mi derecho de ayuda de terceras personas al departamento (seccion 1912 del Acta del Seguro Social). También entiendo que,
si estoy en una clinica de ancianos o estoy aplicando a servicios basados en el hogar o en la comunidad, y deseo asignhar mis derechos de ayuda, debo firmar
una asignacion de ayuda adicional (seccion 1924 del Acta del Seguro Social).

Al recibir asistencia médica, le permito al Estado de recuperar el costo de mis cuentas médicas, las que pueden haber sido cubiertas por otro seguro
directamente de la compariia aseguradora.

El Estado recupera dinero de la propiedad de individuos que reciben servicios a largo plazo, Servicios de Cuidado en el Hogar o que tenian 55 afios de edad o
mas al momento en que los beneficios médicos de asistencia de comunidad fueron pagados y que no tengan un esposo(a) vivo o hijo sobreviviente de menos de
21 afios de edad, o que sea ciego o incapacitado.

Doy permiso al Departamento de Servicios Sociales de solicitar Medicare para mi. Entiendo que solamente se hara una aplicacién si el departamento cree que
soy elegible. También acuerdo que el Departamento de Servicios Sociales haga reclamaciones de Medicare y apelaciones. Estas acciones podran ser tomadas
por el departamento o por su representante.

Yo doy permiso a DSS o cualquier asegurador de salud, proveedor, o cualquier otra entidad que proporcionan los servicios a mi o mi familia bajo el programa de
Medicaid a relevar informacion sobre mi o mi familia como sea necesario para la entrega de servicios del programa de Medicaid y la administracion del programa
de Medicaid, como permisible por la ley federal o Estatal.

No modificaré, trocaré, venderé o usaré la tarjeta de identificacion de otra persona.

El Estado puede imponer un embargo, bajo ciertas condiciones, en mi hogar si yo entro permanentemente en una clinica de ancianos.

Mi pariente que es legalmente responsable puede ser facturado a reembolsar al Estado por el costo de mi cuidado médico. 13




FIRMAS

« He leido este formulario, o me lo han leido en un idioma que entiendo. Certifico que la informacion dada en este formulario es auténtica y completa que yo sepa.
En caso que yo haya dado informacion falsa a sabiendas, puedo ser sujeto a penas por declaraciones falsas segun se especifica en la Seccién 53a-157b y 17b-
97 de los Estatutos Generales de Connecticut, y a penas por robo segun se especifica en la Seccion 53a-122 y 53a-123. También podré ser sujeto a penas por
perjurio bajo la ley federal. Yo autorizo al Departamento de Servicios Sociales de verificar cualquier informacion que he informado en este formulario.

X Si alguien ayudo al solicitante a completar este formulario, esta persona tendra
Firma del Solicitante Fecha también que firmar.
Firma del Esposo(a) Fecha Firma del Ayudante Relacion (si cualquiera)  Fecha

Si alguien completd este formulario para el solicitante, este representante

Firma del Testigo (en caso de ser firmado por una X) Fecha tendra que firmar también.
Firma del Intérprete Fecha Firma del Representante Fecha
Nombre en letra Molde del Interprete/Representante Fecha Revisada por Fecha

_AUTORIZACION PARA REVELAR EL ESTADO DE LA APLICACION

Yo, , por la presente autorizo al Departamento de Servicios Sociales de compartir la informacién sobre el estado de
esta aplicacion con los siguientes individuos, agencias o instituciones:

Nombre y Apellido Direccion Numero de Teléfono
Firma del Solicitante o de su Representante Autorizado Fecha

PARA REPRESENTANTES DE HOSPITALES Y FACILIDADES PARA TRATAMIENTO DE ABUSO DE SUBSTANCIA

Yo certifico que el solicitante fue informado de su responsabilidad de completar esta solicitud, y, que su firma no se pudo obtener por la/las siguiente(s)
razon(es):
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Su Derecho de Registrar una Querella Discriminatoria: Bajo la ley federal y estatal usted tiene el derecho de registrar una querella discriminatoria si usted piensa
que hemos tomado acciones contra usted por su raza, color, credo religioso, sexo, estado marital, edad, origen nacional, ancestria, expediente criminal, creencia
politica, orientacion sexual, retardacion mental, desorden mental, incapacidad de aprendizaje o incapacidad fisica, incluyendo pero no con limites a la ceguera. Usted o
alguien que le representa a usted puede escribir o llamar a una o mas de estas agencies para hacer una querella discriminatoria: Comisionado, Departamento de
Servicios Sociales, Attencién al Director de Accién Afirmativa/Coordinador de ADA “Commissioner, Department of Social Services, Attention Affirmative Action
Division Director/ADA Coordinator, 25 Sigourney St., Hartford, CT 06106-5033”, o llame al 1-860-424-5040 (TDD: 1-800-842-4524); La Comision de Connecticut
para Derechos Humanos y Oportunidades “Connecticut Commission on Human Rights and Opportunities, 21 Grand St., Hartford, CT 06106”, o llame al 1-860-
541-3400 (TDD: 1-860-541-3459); Departamento de Salud y Servicios Humanos de los E.U., Director, Oficina de Derechos Civiles “US Department of Health and
Human Services, Director, Office of Civil Rights, Region 1, JFK Federal Building, Room 1875, Boston, MA 02203, o llame al 1-617-565-1340 (TDD: 1-617-565-
1343); para Cupones para Alimentos escriba al Departamento de Agricultura de los E.U., Director, Oficina de Derechos Civiles “US Department of Agriculture,
Director, Office of Civil Rights, Whitten Building, Room 326-W, 1400 Independence Ave. SW, Washington, D.C. 20250-9410”, o llame al 1-202-720-5964 (para
voz y TDD).




