X aTEXAS

Health and Human
Services Commission

Your Texas Benefits: Para empezar W .
Beneficios de comida del Medicaid y CHIP
Programa SNAP

Ayuda con cuentas médicas, como las del doctor,

(antes se llamaba Estampillas para Comida) hospital y medicamentos.

Ayuda a comprar alimentos para la buena salud.

o i Las personas que pueden recibir beneficios de
Algunas personas pueden recibir ayuda el siguiente

atencion médica son:

dia laborable.
7 * Nifios de 20 afios y menores que viven con usted.
® Mujeres embarazadas.
® Adultos que: (1) estédn cuidando a un nifio en
su hogar, (2) estaban bajo cuidado temporal a
Avyuda de dinero en efectivo los 18 afios 0 mds.
de TANF para familias

TANF: Asistencia Temporal

a Familias Necesitadas

Ayuda a pagar cosas como comida, ropa y vivienda. Para solicitar beneficios de Medicaid para
* TANF: Ayuda a las familias con nifios de Adultos Mayores y Personas Discapacitadas,
18 afios 0 menos a pagar por necesidades necesita una solicitud diferente. Para obtener
bésicas. TANF le da pagos de esa solicitud, llame al 2-1-1 (después de
dinero en efectivo cada mes. escoger un idioma, oprima el 2).
e Pago Unico de TANF: Ayuda a las familias
con nifios de 18 afios 0 menos que estdn J

pasando por una crisis. Las crisis pueden ser
perder un trabajo, no encontrar trabajo, perder

la casa o tener una emergencia médica. Esta Puede llamar gratis a cualquier ndmero de teléfono

ayuda se da s6lo una vez cada 12 meses. o de fax que se menciona en esta solicitud.

e Pago Unico de TANF para Abuelos: Si tiene una discapacidad de la audicién o del
Ayuda a los abuelos que cuidan a un nifio que habla, puede llamar a cualquier niimero de teléfono
recibe beneficios de TANE marcando el 711 o el 1-800-735-2989.

- /

Cémo solicitar

beneficios Cémo entregar la solicitud: YourTexasBenefits.com
@ Por correo: HHSC, PO Box 149024, En este sitio web puede:
Austin, TX 78714-9968 e Solicitar beneficios.
Haga lo siguiente: Por fax: 1-877-447-2839. Si la solicitud e Saber si puede solicitar
1. Llene esta solicitud. estd impresa por ambos lados, envie los beneficios.
2. Firme y escriba la fecha en las dos lados por fax. e Avisar sobre cambios.
paginas 1 y 18 de la solicitud. En persona: En una oficina de beneficios. o Gz o dlognmerios o

Para encontrar una cerca, vaya a . .
necesitamos que nos envie.

3. Envie los “Documentos que )
necesitamos”. Vea las paginas YourTexasBenefits.com o llame al 2-1-1 .

. ik ) Renovar beneficios.
CyD. (después de escoger un idioma, oprima el 1).

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina A
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Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas

Preguntas sobre esta solicitud
o los beneficios
® Vaya a YourTexasBenefits.com

o
e Llame al 2-1-1 (si no puede comunicarse,

llame al 1-877-541-7905).

Después de escoger un idioma, oprima
el 2 para:

— Hacer preguntas sobre esta solicitud.

— Encontrar ayuda para llenar esta solicitud.

— Saber el estado de esta solicitud.

— Hacer preguntas sobre los programas
de beneficios.

Denunciar el malgasto, abuso
y fraude

Si cree que alguien est4 usando
indebidamente los beneficios de la HHSC,
llame al 1-800-436-6184.

Consejos ttiles

e Hay consejos al lado izquierdo
de cada p4gina. Pueden
ahorrarle tiempo.

e Firme y escriba la fecha en las
paginas 1y 18 de la solicitud.

e Envie los “Documentos que
necesitamos". Vea las paginas

CyD.

=G+
Estos dibujos le dicen las secciones
que tiene que llenar.

quiere decir que sélo .

las personas que solicitan beneficios

de comida del Programa SNAP

tienen que llenar esa seccién.

Por ejemplo, si
ve este dibujo:

Coémo presentar una queja

Si tiene una queja, primero trate de hablar con su consejero de beneficios o
con el supervisor. Si todavia necesita ayuda, llame al 1-877-787-8999.

Ayuda que puede obtener sin llenar esta solicitud

Servicios en su drea
Necesita ayuda para encontrar servicios?
Llame al 2-1-1 (si no puede comunicarse,

llame al 1-877-541-7905). Después de

escoger un idioma, oprima el 1.

Red de la Fuerza Laboral
de Texas

;Busca trabajo?

Puede conseguir ayuda para:
e Solicitar trabajo.
¢ Encontrar trabajo.

Llame al 2-1-1 para encontrar un
Centro de la Fuerza Laboral de Texas.

Planificacion familiar

Necesita ayuda con la planificacién
familiar? Los hombres y las mujeres pueden
recibir ayuda con:

e Articulos para el control de la
natalidad.

e Otros tipos de atencién médica.

Las mujeres de 15 a 44 afios que no pueden
recibir Medicaid o CHIP quizas puedan
recibir servicios del programa Healthy
Texas Women. Para las jévenes de 15 a

17 afios, uno de los padres o el tutor legal
tiene que solicitar los beneficios. Para
saber mas, visite HealthyTexasWomen.org
o llame al 1-866-993-9972.

Programa contra la Violencia
Familiar
[Teme por su seguridad o la de sus nifios?
Puede conseguir ayuda para:

e Obtener transporte a un lugar seguro.

¢ Encontrar un refugio, ayuda legal
y un trabajo.

¢ Obtener consejeria.
Llame a la linea directa a cualquier hora al

1-800-799-7233 (1-800-799-SAFE).

Programa de Educacién para
Adultos y Alfabetizacion

de la Familia

[Quiere ayuda para aprender a leer o
completar un GED? ;Necesita ayuda con

las habilidades para un trabajo? ;O para
aprender a hablar inglés?

Llame al 1-800-441-7323
(1-800-441-READ).

Programa para Mujeres,
Bebés y Nifos (WIC)

(Estd embarazada o hace poco tuvo un
bebé? Puede conseguir ayuda para:

¢ Obtener alimentos para usted
y sus nifos.

¢ Obtener vacunas.

Llame al 1-800-942-3678.

No envie esta pagina con la solicitud. Gudrdela con sus documentos.

Programa de Prevencion del

Abuso de Alcohol y Drogas

Quiere dejar de usar alcohol o drogas
usted 0 una persona que conoce!

Puede conseguir ayuda para:
® Dejar de usarlos.
* Enfrentar una crisis.

® Ayudar a otras personas a no usar
drogas o alcohol.

Llame al 1-877-966-3784
(1-877-9-NO DRUG).

Programa de Pago de Seguro
Médico Privado (HIPP)

Necesita ayuda para pagar
su seguro médico!

Llame al 1-800-440-0493.

O escriba a:

Texas Health and Human
Services Commission
TMHP-HIPP

PO Box 201120

Austin, Texas 78720-1120

Pégina B



/ * .
Documentos que necesitamos de cualquier

persona €n su €aso ~

Lea abajo y en la p4gina siguiente para los documentos que quizds necesitemos que nos envie. Si lleva
o0 envia copias de estos documentos con la solicitud, quizds nos ayude. Solo envienos copias de los
documentos. Guarde los originales.

Sélo necesitamos documentos de las personas en su caso. Por ejemplo, si nadie tiene una cuenta
de banco, no necesitamos los estados de cuenta.

Si estd solicitando

beneficios de cualquier programa

llevar o enviar copias de los documentos para las personas en su caso podria ayudarnos a revisarlo mds rdpido.

e Identidad (prueba de quién es usted): Licencia de o Servicio militar: Identificacién militar actual
conducir o tarjeta de identificacién del Departamento (Formulario DD-2), érdenes militares o documentos
de Seguridad Publica vigente. Si una persona tiene el de separacién (Formulario DD-214).

derecho de actuar por usted (como su representante
autorizado), esa persona también tiene que presentar
prueba de identidad.

¢ Representante legal (una persona que tiene el derecho
de actuar por usted en asuntos legales): Poder, orden
de custodia, orden de la corte o documentos de la corte

¢ Estado migratorio: Tarjeta de Residente Permanente similares

(1-551), formulario de entrada y salida (1-94). O
documentos del Servicio de Ciudadania

e Inmigracién de EE. UU. Necesitamos una copia de
los dos lados de estos formularios.

e Préstamos y regalos (entre ellos, cuentas suyas que
paga otra persona): Contratos de préstamo o declaracién
de la persona que le da dinero o le paga las cuentas.
Tiene que mostrar el nombre, la direccién, el teléfono y

* Beneficios de veteranos, compensacién para la fi J
a firma de esa persona.

trabajadores o por desempleo: Carta de concesién o
talones de cheque de pago. ¢ Direccién (prueba de que vive en Texas): Cuenta de

e Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario servicios publicos, licencia de conducir, identificacién
(SSI) o beneficios de pensién: Carta de concesién o del Depto. de Seguridad Pdblica de Texas, recibo de
talones de cheque de pago. renta, carta del duefio (no puede ser un pariente). )

Si esta solicitando

Beneficios de comida del Programa SNAP

llevar o enviar copias de los documentos para las personas en su caso podria ayudarnos a revisarlo més rapido.

¢ Prueba de ingresos de su trabajo: Los tltimos 3 talones ¢ Gastos de cuidado de dependientes: Recibos, cheques
de cheque o cheques de pago, una declaracién de su em- cobrados o una declaracién firmada de la persona a
pleador o documentos del trabajo que hace por su cuenta. quien le paga. La declaracién firmada debe mostrar

¢ Cuentas de banco: Estados de cuenta actuales de todas las cudndo y cudnto paga.

cuentas.

o Gastos médicos: Cuentas, recibos o estados de cuenta de
proveedores de atencién médica (doctores, hospitales,
farmacias, etc.). Estos documentos deben mostrar los
gastos que tiene ahora y los que espera tener en el futuro.

¢ Manutencién de nifios que alguien paga: Documentos
de la corte que muestren la cantidad que paga por
manutencién de nifios. Por ejemplo: sentencia de
divorcio, orden de la corte o registro del secretario
del distrito.

¢ Manutencién de nifios que alguien recibe: Registro del
secretario del distrito. O carta del padre que paga,
que muestra la cantidad, cada cudnto y la fecha en

¢ Gastos de renta o hipoteca: Cheques o talones de
cheques recientes, estado de cuenta del banco hipotecario

o declaracién del duefio de la casa. Las personas que que usualmente la paga. La carta tiene que tener el

rentan casa tamb}en tienen que dar el nombre, la nombre, la direccién, el teléfono y la firma del padre
direccién y el teléfono del duefio o arrendador. que paga.

Para recibir beneficios del Programa SNAP, la persona tiene que ser ciudadana
o residente legal de EE. UU. Mas en la pagina

siguiente

-

Avisenos si necesita a)’Uda para obtener estos documentos.  No envie esta pdgina con la solicitud. Gudrdela con sus documentos. Pdgina C




Otros documentos que
necesitamos

Si est4 solicitando

¢ Prueba de ingresos de su trabajo: Los dltimos 3
talones de cheque o cheques de pago, una declaracién
de su empleador o documentos de trabajo que hace por
su cuenta.

¢ Cuentas de banco: Estado de cuenta més reciente de
todas las cuentas.

e Prueba de su parentesco con un nifio: Certificado de
nacimiento legal, del hospital o de bautismo.

¢ Ciudadania: Pasaporte de EE. UU., Certificado de
Naturalizacién, certificado de nacimiento de EE. UU.
(copia de los dos lados), registro de nacimiento del
hospital, o tarjeta de Medicare. Si nacié en Texas,
quizds podamos buscar su certificado de nacimiento.

® Vacunas del nifio: Tarjeta de vacunas de cada nifio.

Ayuda de dinero en efectivo de TANF para familias

llevar o enviar copias de los documentos para las personas en su caso podria ayudarnos a revisarlo més rapido.

¢ Prueba de que el nifio vive con usted: Declaracién firmada
del duefio de la casa o un vecino que no sea su familiar que
incluya el nombre, direccién y teléfono del declarante.

¢ Manutencién de nifios que alguien paga: Documentos
de la corte que muestren la cantidad que paga por
manutencién de nifios. Por ejemplo: sentencia de divorcio,
orden de la corte o registro del secretario del distrito.

® Manutencién de nifios que alguien recibe: Registro
del secretario del distrito. O carta del padre que paga,
que muestre la cantidad, cada cudnto y la fecha en que
usualmente paga. La carta tiene que llevar el nombre, la
direccién, el teléfono y la firma del padre que paga.

® Seguro médico: Copia de los dos lados de la tarjeta o
poliza de seguro.

y

Si esta solicitando

CHIP o Medicaid para Nifios

e Prueba de ingresos de su trabajo: Talén de cheque
o un cheque de pago de los dltimos 60 dfas, una
declaracion de su empleador o documentos del trabajo
que hace por su cuenta.

¢ Gastos médicos: Cuentas o estados de cuenta de
proveedores de atencién médica (doctores, farmacias,
etc.) de los dltimos 3 meses. Solo necesitamos estos

Si esta solicitando

¢ Prueba de ingresos de su trabajo: Los tltimos 3
talones de cheque o cheques de pago, una declaracién
de su empleador, documentos del trabajo que hace por
su cuenta o la declaracién de impuestos del afio pasado.

o Gastos médicos: Cuentas o estados de cuenta de
proveedores de atencién médica (doctores, hospitales,
farmacias, etc.) de los tltimos 3 meses. Sélo
necesitamos estos documentos si todavia no ha
pagado estos servicios.

llevar o enviar copias de los documentos para las personas en su caso podrfa ayudarnos a revisarlo m4s rdpido.

documentos si todavia no ha pagado estos servicios.

¢ Ciudadania: Pasaporte de EE. UU., Certificado de
Naturalizacién, certificado de nacimiento de EE. UU.
(copia de los dos lados), registro de nacimiento del hospital
o tarjeta de Medicare. Si naci6 en Texas, quizds podamos
buscar su certificado de nacimiento.

Medicaid para Mujeres Embarazadas o para un Adulto

llevar o enviar copias de los documentos para las personas en su caso podria ayudarnos a revisarlo m4s rapido.

¢ Ciudadania: Pasaporte de EE. UU, Certificado de
Naturalizacién, certificado de nacimiento de EE. UU.
(copia de los dos lados), registro de nacimiento del
hospital o tarjeta de Medicare. Si nacié en Texas,
quizds podamos buscar su certificado de nacimiento.

y

-

/

Avisenos si necesita ayuda para obtener estos documentos.

No envie esta pagina con la solicitud. Guérdela con sus documentos. Pagina D



Your Texas Benefits: Solicitud

Por favor, use tinta oscura. Escriba en letra de molde. Si necesita més espacio, afiada més hojas.

Llene los circulos (O) asi —> @,

secind __

Sus datos

Si est4 solicitando

Marque los beneficios que esta solicitando cualquier persona en su caso:

Medicaid o CHIP:

beneficios de comida

del SNAP, la cantidad
de beneficios del primer
mes se basa en la fecha
en que recibamos las
péginas 1 y 2.

Otros beneficios también
se basan en la fecha

en que recibamos las
péginas 1y 2.

Si entrega sélo
las paginas 1y

2 ahora, todavia
tiene que llenar
las paginas 3 a 18
para poder recibir
beneficios.

Tiene derecho a
entregar esta solicitud
inmediatamente si tiene
su nombre, direccién

y firma.

O Beneficios de O Ayuda de dinero en O Nifios O Adulto que cuida a un nifio
comida del efectivo para familias O Adulto que no cuida a un nifio
SNAP de TANF O Mujeres embarazadas
Persona 1: persona contacto o jefe del hogar
Nombre Segundo nombre Apellido
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

Direccion postal

Ciudad

( ) -

Estado

(

Codigo postal

) -

Teléfono de la casa

Celular o teléfono durante el dia

Direccion de la casa

Condado

Ciudad

Estado

Codigo postal

Seccion B

Podria recibir beneficios de comida del SNAP el préximo dia laborable segin sus
respuestas a estas preguntas. Contéstelas para todas las personas que viven en su hogar.

Beneficios

1. ;Es alguien un trabajador de campo migrante o de temporada? .........cccevevevererererennnns OSi ONo

de comida

Esta seccion es solo

2. ;Es la cantidad total que tienen todas las personas hoy $100 o menos de dinero
en efectivo, cuentas de cheques 0 de ahorros? ......c.covviciiiniicinniiiiicecce OSi ONo

para personas que
solicitan beneficios
de comida del SNAP.

3. ;Espera que la cantidad total de dinero que todos recibirdn este mes
sea menos de $1507 (Incluya todo el dinero que reciben de trabajos,
manutencién de nifios, Seguro Social y por desempleo). ....c.cevvceeiviniivininicninicnnes OSi ONo

D

4. ;Es la cantidad de las cuentas del hogar mas de la cantidad de dinero que todos
esperan recibir este mes? (“Cantidad de dinero”= total de todo el dinero que
reciben de trabajos, manutencién de nifios, Seguro Social y por desempleo).............. OSi ONo

Para saber cémo
entregar la solicitud,
vea la pagina 3.

Firme aqui (o pidale a una persona que tiene derecho de actuar por usted que firme)

También tiene que firmar la pagina 18.

Fecha (mes/dia/afio) Mas en la pagina 2

X aTEXAS

Health and Human

( Services Commission

H1010-S

Solicitud de beneficios 1/2017

Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas Pagina 1



m (Estd embarazada alguien en suhogar? .......ccccoeiiiiiieinieinieeeee s O il ONo

Mujeres
embarazadas

Si contesta "Si", ;quién?

| {Cudntos
/ bebés espera?

Esta seccion es sélo Fecha de parto (mes/dia/afio) | / |

para personas que
solicitan beneficios
de Medicaid
o CHIP.

m ;Es alguien miembro activo de una de estas fuerzas militares?

. e o Fuerzas Armadas de EE. UU.
SCI’VICIO ® Guardia Nacional

militar ® Reserva del Ejército
® Fuerzas Militares EStAtales ..o.oovevveerveeeeeeeieeeeeeieeereeeeeeeeeeeseeessessesessessesessesssnenos OSi ONo

Esta seccion es slo
para personas que
solicitan beneficios
de Medicaid Si contesta "Si", ;quién?
o CHIP.
1. La mayoria de las personas que solicitan beneficios tienen que ser entrevistadas.
Muchas veces las entrevistas se hacen por teléfono.
Ayuda con la Nos ayuda saber si por alguna de las siguientes razones se le hace dificil ir a una oficina de beneficios:
entrevista * Vive a mds de 30 millas * Estd enfermo. * No puede viajar porque tiene
de/la oficina de beneficios s ihorrio e e ol C610 afios err:;s o tiene una
més cercana. e e iscapacidad.
¢ No puede conseguir permite ir a una oficina e Es victima de violencia
transporte. de beneficios cuando doméstica.
® El tiempo estd malo. estd abierta. ¢ Cuida de alguien en su hogar.

(Aplica una de estas razones @ SU CASOT ...vueueeeuerrieueineieinieieieieietcieiencieneeieneeeienseereseaens OSi ONo

2. Si va a venir a nuestra oficina, ;jnecesitard alguna ayuda o equipo especial? ................ OSi ONo

y

Si contesta "Si", ;qué necesita?

3. ;Qué idioma quiere hablar durante la entrevista?

4. Necesitard un intérprete? Podemos conseguirle Uno gratis. ........cc.ecevevereiererereerercrenennes OSi ONo
Si contesta "Si", marque el idioma que habla: l
O Espanol O Vietnamita

O Lenguaje de sefias americano O Otro:

Agency Use Only/Sélo para uso de la agencia

. Date received: Screened by:
Expedite? OYes TNo ) , Y
Date screened: (ase:
Ntmero de Seguro Social: H1010-S

| | | | | | | | | | Comision de SaludyServicsiz:i::::::ai‘:l:‘:i:e;i:)i(:: Pég1i/r21(:;




Your Texas Benefits: Solicitud

Llene los circulos (O) asi — @.
Por favor, use tinta oscura. Escriba en letra de molde. Si necesita mds espacio, afiada mas hojas.

Persona 1: Persona contacto o jefe del hogar

Cémo

comunicarnos Nombre Segundo nombre Apellido

con usted (T IT T T] T /T T
Niimero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)
Correo electrénico
;Solicita beneficios para usted 0 Un NIfIO? ....eveievereierieiereiereieiereiereeeiereeeesenesennenens OSi ONo

Si contesta "Si", escriba los datos a continuacién:

Persona 1

Persona 1

Sirecibe dinero del Seguro Social
0 jubilacién de ferrocarril, escriba
el nimero que tiene:

Numero de reclamacion del Seguro Social Nimero de jubilacion de ferrocarril

Marque los beneficios
que la Persona 1 solicita:

O Beneficios de comida
del SNAP

Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF:

O TANF

O  Pago Unico de TANF
O  Pago Unico de TANF

para Abuelos

Medicaid o CHIP para:
O Nifios
O Unadulto que cuida
aun nifio
O Unadulto que no cuida
aun niio
G Mujeres embarazadas

O Casado O Soltero O Divorciado ;Vive en Texas? OSi ONo
O Separado O Viudo ;Piensa quedarse en Texas? O Si O No
OHombre OMujer (Hispano 0 1atino? ......ccceveevevreerrieinnnnn. OSi ONo
oncic Marque uno o mas: O Indio americano o nativo de Alaska O Asidtico
O Negro o afroamericano O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico O Blanco
;Vaalaescuelal.............. O St ONo Si contesta "S{", ;va a tiempo completo? ....... OSi ONo
JEs ciudadano de EE. UU.? Si no lo es, dé los datos a continuacion. ...........coceevevereerernnnnns OSi ONo
{Es un refugiado o inmigrante admitido legalmente? .........cccocoeoiiiiiiiiiinnnninnnn. OSi ONo

NN

Fecha en que entro a los EE. UU. (mes/dia/afio)

Si tiene patrocinador, escriba el nombre del patrocinador

(Esté registrado con el Servicio de E———
Ciudadania e Inmigracién de EE. UU.? O Si O No

Numero de registro de inmigrante

Envie esta solicitud completamente llena por fax o correo,
o entréguela en persona:

Por fax: 1-877-447-2839

Por correo: HHSC, PO Box 149024
Austin, TX 78714-9968

En persona: Llame al 2-1-1 para encontrar una oficina de beneficios
de la HHSC cerca.

l:l Si solicita beneficios de Medicaid o CHIP:
También tiene que llenar la solicitud adjunta,
“iSolicita o esta renovando beneficios de
Medicaid o CHIP?”

Health and Human

X aTEXAS
ha

( Services Commission

H1010-S
1/2017

Pagina 3

Solicitud de beneficios
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Personas
que solicitan
beneficios

Persona 2 < adulto o nifio que solicita beneficios, esposo(a) de la persona que solicita beneficios o padre o madre que vive con un nifio que solicita beneficios

Segundo nombre Apellido

|1 Yy

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo)

Nombre

Numero de Seguro Social

-

Marque los beneficios
que la Persona 2 solicita:

Sila persona recibe dinero del
Seguro Social o jubilacién de
ferrocarril, escriba el nimero aqui:

Relacidn de esta persona con usted Niimero de redamacion de Seguro Social  Niimero de jubilacidn de ferrocarril

O Beneficios d id . . .
d:|n SeNIEI:S @ comica O Casado O Soltero O Divorciado Preguntas O Hombre O Mujer | O Hispano o latino

Ayuda de dinero en O Separado O Viudo IEEY Marque unoomas: O Negro o afroamericano

efectivo para familias Vi Texas! OSi ON O Indio americano o nativo de Alaska

de TANF: {VIVECN AEXASTerrsrsrrrneennnes ! 0 O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

\

w= Sisolicita beneficios
de Medicaid o CHIP:

También tiene que llenar

la solicitud adjunta:
";Solicita o estd renovando
beneficios de Medicaid

o CHIP?”

O TANF ;Piensa quedarse en Texas? O Si O No O Asistico O Blanco

O Pago Unico de TANF {Va a la escuela eSta PEISONAT .....c.cviueiriieiieiiiiieieisiiereteie ettt seissse sttt OSi ONo

O Pago Unico de TANF Si S ~ leto? OSi ON
py i contesta "Si", jva esta persona a tiempo COMPIELO? ....cvvvrverererrrrierererierrieserrsesreesernsenes i 0

Medicaid o CHIP para: ;Es esta persona ciudadana de EE. UU.? Si no lo es, dé los datos a continuacién ................ OSi ONo

O Nifios

O Unadulto que cuida {Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente?.........ccccoceveiceiniiinicnnn. OSi ONo
aun nifio |

O Unadulto que no cuida / | | | |
aunnifio Si esta persona tiene un patrocinador, escriba el nombre del patrocinador. Fecha en que la persona entrd a EE. UU. (mes/dia/afio)

O Mujeres embarazadas

;Estd la persona registrada con el Servicio de

Ciudadanfa e Inmigracién de EE. UU.? .......... 6 St ONo

Numero de registro de inmigrante

Persona 3 < adulto o nifio que solicita beneficios, esposo(a) de la persona que solicita beneficios o padre o madre que vive con un nifio que solicita beneficios

Segundo nombre Apellido

|1 /L |1/

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo)

Nombre

Numero de Seguro Social

-

Marque los beneficios
que la Persona 3 solicita:

Sila persona recibe dinero del
Seguro Social o jubilacién de
ferrocarril, escriba el nimero aqui:

Relacion de esta persona con usted Niimero de redamacion de Seguro Social ~ Numero de jubilacion de ferrocarril

O Beneficios de comida

\

del SNAP OCasado O Soltero O Divorciado [FHTe: O Hombre O Mujer | O Hispano o latino
avuda de di O Separado O Viudo LLEEY Marque uno o més: O Negro o afroamericano
e¥:ctiavoepalrgef|;or:ir|lias Vi Toxas] OS ON O Indio americano o nativo de Alaska
de TANF: {VIVE €I AEKAS: wovevvsservnsees ! 0 O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico
O TNF ;Piensa quedarse en Texas? O Si O No ® ilhies @Dl
O Pago Unico de TANF {Va a la escuela esta Personal .........cccvieieiiiiieiiiniieiiiiee s OSi ONo
O Pago XE'COI de TANF Si contesta "Si", jva esta persona a tiempo comMPlEto? .........cvvvveeieieiieieiiieieieeieieieienienas OSi ONo
para Abuelos
Medicaid o CHIP para: {Es esta persona ciudadana de EE. UU.? Sino lo es, dé los datos a continuacion ............... OSi ONo
N
8 Ulnn:(siulto qRat {Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? ..........ccccovvvivivininnnnn. OSi ONo
aun nifio | | | | |
O Unadulto que no cuida i _ _ i i / ] -
aun nifio Si esta persona tiene un patrocinador, escriba el nombre del patrocinador. Fecha en que la persona entro a EE. UU. (mes/dia/afio)
O Mujeres embarazadas ;Estd la persona registrada con el Servicio de

Ciudadanfa e Inmigracién de EE. UU.? .......... (5 St ONo

Numero de registro de inmigrante

H1010-S
Solicitud de beneficios 1/2017
Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas Pagina 4



m Persona 4: adulto o nifio que solicita beneficios, esposo(a) de la persona que solicita beneficios o padre o madre que vive con un niio que solicita beneficios

Personas
que solicitan
beneficios

Nombre Segundo nombre Apellido
Ntimero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afo)

Marque los beneficios
que la Persona 4 solicita:

QO Beneficios de comida
del SNAP
Ayuda de dinero en

efectivo para familias
de TANF:

O TANF

O Pago Unico de TANF

O Pago Unico de TANF
para Abuelos

Medicaid o CHIP para:

O Nifios

O Unadulto que cuida
aun nifio

O Unadulto que no cuida
aunnifio

O Mujeres embarazadas

\_

Sila persona recibe dinero del
Seguro Social o jubilacion de
ferrocarril, escriba el ndmero aqui:

Relacion de esta persona con usted Niimero de recamacion de Seguro Social  Niimero de jubilacion de ferrocarril

O Hombre O Mujer

LLEEY Marque unoomas: O Negro o afroamericano

O Hispano o latino

O Casado O Soltero
O Separado O Viudo

O Divorciado [T

O Indio americano o nativo de Alaska
O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

O Asidtico O Blanco

[Vive en Texas? ......coovveveven. OSi ONo
(Piensa quedarse en Texas? O Si O No

(Va a 12 escuela €Sta PEISONAT ...c..vvivieivereieiieisrierieiesereesetessesssassessssesssssessssesesassesssansessssesesans OSi ONo
Si contesta "S{", ;va esta persona a tiempo COMPIELOT ....cvuvvevriieirimeierrireiriciereirerereeerserenens OSi ONo

ONo

(Es esta persona ciudadana de EE. UU.? Si no lo es, dé los datos a continuacion ................ O st

n Sisolicita beneficios
de Medicaid o CHIP:

También tiene que llenar

la solicitud adjunta:
";Solicita o estd renovando
beneficios de Medicaid

o CHIP?”

Marque los beneficios
que la Persona 5 solicita:

O Beneficios de comida
del SNAP

Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF:

O TANF

QO Pago Unico de TANF

QO Pago Unico de TANF
para Abuelos

Medicaid o CHIP para:

O Nifios

O Unadulto que cuida
aun nifio

O Unadulto que no cuida
aun nifio

O Mujeres embarazadas

\C

(Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? ........c.ccooceveiereinceinicnnn. OSi ONo

/Y

Fecha en que la persona entrd a EE. UU. (mes/dia/afio)

Si esta persona tiene un patrocinador, escriba el nombre del patrocinador.

(Esta la persona registrada con el Servicio de

Ciudadanfa e Inmigracién de EE. UU.? .......... 6 St ONo

Persona 5 < adulto o nifio que solicita beneficios, esposo(a) de la persona que solicita beneficios o padre o madre que vive con un nifio que solicita beneficios

Numero de registro de inmigrante

Nombre Segundo nombre Apellido
Nimero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

Sila persona recibe dinero del
Seguro Social o jubilacion de
ferrocarril, escriba el ndmero aqui:

Relacion de esta persona con usted Nimero de reclamacion de Seguro Social ~ Nimero de jubilacion de ferrocarril

O Hombre O Mujer

LLEEY Marque unoomas: O Negro o afroamericano

O Hispano o latino

OCasado O Soltero
O Separado O Viudo

O Divorciado [T

O Indio americano o nativo de Alaska
O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

O Asidtico O Blanco

;Vive en Texas? .....covveveven. OSi ONo
(Piensa quedarse en Texas? O Si O No

(Va ala escuela €Sta PEISONAT ...c..vivieivevisiieisiieseissiesseeseiessesssessessssesssssesssaesesassesssansensssesesans OSi ONo
Si contesta "S{", ;va esta persona a tiempo COMPIELOT ...c.cvvveverniieinimeieiriseirieiereieieneeereeenens OSi ONo

(Es esta persona ciudadana de EE. UU.? Si no lo es, dé los datos a continuacion ................ OSi ONo

(Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? ........c.ccooeeuvieieircenicnnn. OSi ONo

L L] ]

Fecha en que la persona entrd a EE. UU. (mes/dia/afio)

Si esta persona tiene un patrocinador, escriba el nombre del patrocinador.

(Esta la persona registrada con el Servicio de

Ciudadanfa e Inmigracién de EE. UU.? .......... (5 St ONo

Numero de registro de inmigrante

Si mas de 5 personas solicitan beneficios,
afiada mas hojas con los mismos datos.

H1010-S
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m Nombre del nifio 1:

Mais datos
sobre los ninos

de 18 anos
0 menos

Esta seccion es
solo para nifios
que solicitan
beneficios

de TANF.

Consejo para
ahorrar tiempo

Sélo tiene que dar los
datos de cada padre
y madre una vez.

Si un nifio tiene los
mismos padres que

otro niflo, puede escribir
algo como "igual que el
nifio 1" donde pide el
nombre del padre.

;Teme que dar datos
sobre el padre o madre
del nifio pueda ponerlos
a usted y los nifios en
peligro?

Si tiene miedo,
probablemente no tenga
que ayudar o cooperar con
la Procuradurfa General
para que cobren la
manutencién de nifios

o la manutencién médica.
Para no tener que dar
estos datos:

¢ Digale a su consejero
de beneficios
(o representante
designado) las razones
por las cuales esto
podria ponerlos a usted
o a los nifios en peligro.

e Firme la Solicitud de
motivo justificado. (Su
consejero de beneficios
tiene esta hoja).

(] [m]
2]
[x]
Nombre y apellido del padre Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)
.. A 1 O O GO
g Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
-8
Direccion postal del padre Ciudad Estado Codigo postal
Elpadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murio Empleador
Nombre y apellido de la madre Apellido de soltera de la madre
Numero de Seguro Social de la madre Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)
Direccion postal de la madre Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de la madre ( ) - Empleador
Lamadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murid
(Estuvieron casados los padres del niflo? ......cooveeivieiviieniieinieiceceeeeeeeeeeneaen OSi ONo
Nombre del nifio 2:
Nombre y apellido del padre Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)
.. 1 O O GO
2 Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
o
Direccion postal del padre Ciudad Estado Codigo postal
Elpadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murio Empleador
Nombre y apellido de la madre Apellido de soltera de la madre
Numero de Seguro Social de la madre Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)
Direccion postal de la madre Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de la madre ( ) - Empleador
Lamadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Muri6
(Estuvieron casados los padres del niflo? ......cooceeieiiieiiieiniieiicieiteieeee e OSi ONo
H1010-S
Solicitud de beneficios 1/2017
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m Nombre del nifio 3:

Mis datos
sobre los nifios
de 18 afos

0 menos
(continuacién)

|
Si hay mas de 4

nifios de 18 afios
0 menos, afiada
mas hojas con los
mismos datos.

PADRE

My NY

Nombre y apellido del padre

-

Numero de Seguro Social del padre

Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)

( ) -

Teléfono del padre

Direccion postal del padre Ciudad

Elpadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murio

Estado Codigo postal

Empleador

Nombre y apellido de la madre

- -

Numero de Seguro Social de la madre

Apellido de soltera de la madre

LT

Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)

Direccion postal de la madre Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de la madre ( ) - Empleador
Lamadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murié
(Estuvieron casados los padres del niflo? ......cooveevieiviieniieiniciieniceieeeiceseeeneaen OSi ONo
Nombre del nifio 4:
Nombre y apellido del padre Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)
SN () -
2 Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
o
Direccion postal del padre Ciudad Estado Codigo postal

Elpadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murio

Empleador

Nombre y apellido de la madre

- -

Numero de Seguro Social de la madre

Apellido de soltera de la madre

N RN

Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/ano)

Direccion postal de la madre Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de la madre ( ) - Empleador
Lamadre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Muri6
(Estuvieron casados los padres del niflo? ......coeieeieiiieiiieiniiieiicieitieiecei e OSi ONo
o o H1010-S
Solicitud de beneficios 1/2017
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m Otras personas en la casa
Otras Estas personas viven en mi casa, pero no quieren solicitar beneficios.
(Los padres que viven con un nifio de 18 afios 0 menos que estd solicitando beneficios o el/la esposo(a)
personas de una persona que est4 solicitando beneficios no deben mencionarse aquf; deben llenar la Seccién H).
en la casa Escriba la fecha de nacimiento sélo si la persona es pariente suyo.
Nombre Relacion con usted Fecha de nacimiento (si es un pariente)
Nombre Relacion con usted Fecha de nacimiento (si es un pariente)
Nombre Relacion con usted Fecha de nacimiento (si es un pariente)
ELTIS: Otros datos
Otros datos 1. ;Tiene alguien una discapacidad? .........cccceveeriiiieiriririeieieeee et ees OSi ONo

Si contesta "Si", ;quién?

2. ;Recibe alguien ayuda de dinero en efectivo, comida o beneficios de atencién médica

de OO ESTAOT cvvieieviriieteiiietet ettt ettt b et ese s @) Sf ONo
Conteste las Si contesta "Si", ;quién? ¢{De cudl estado? {Cuando fue la iltima vez que la persona recibio beneficios?
preguntas
3,4,5y6s6losi 3. ; Hasido alguien: (1) acusado formalmente o declarado culpable de un delito mayor y estd huyendo
alguien solicita de la policia o (2) viol6 alguna de las reglas de su libertad condicional o vigilada? ...... OSi ONo
ayuda de dinero en
efectivo de TANF o

A (L] LIPS 5
beneficios de comida Si contesta ST’ ¢quién’

del SNAP. 4. ;Ha sido alguien declarado culpable de un delito mayor por una conducta que:

e m (1) sucedié después del 22 de agosto de 1996 y (2) estaba relacionado con drogas? ........ OSi ONo

Si contesta "Si", ;quién?

5. (Vive alguien en un lugar de atencién como...?
® Un refugio para personas sin hogar.  ® Un centro de tratamiento del abuso de drogas.
 Un refugio para mujeres maltratadas. ® Un hogar en grupo. .........cccceeveieivrirerereirnennnn, OSi ONo

Si contesta "Si", ;quién?

6. Cuando las personas no cumplen las reglas del programa, a veces se les “descalifica” de recibir
beneficios. A las personas descalificadas se les avisa por carta que no pueden recibir ayuda de dinero

en efectivo de TANF o beneficios de comida del SNAP.

(Esta alguien que vive con usted descalificado para recibir ayuda de dinero

en efectivo o beneficios de comida en algin lugar de EE. UU.7 ....oooiiieieieieiieicien OSi ONo
Ndmero de Seguro Social: H1010-S
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m Otro seguro médico

Datos médicos

Esta seccion es
solo para las
personas

que solicitan
beneficios de
TANF, Medicaid
o CHIP.

Q0

Ndmero de Seguro Social:

1. ;Recibe alguien beneficios de Medicaid 0 CHIP? .......cccocveviverririeiieieirieiereienniessesenens OSi ONo
Si contesta "Si", ;de qué estado? J
Si contesta "Si", fecha de terminacién de cobertura
(si no va a terminar, escriba "No va a terminar"):
2. (Recibe alguien cobertura médica de uno de los siguientes?.........cocoveervevereerieicerereenennns OSi ONo
O Medicare O Seguro del empleador O Programas de atencién médica de la
O Peace Corps O Otro Administracién de Veteranos (VA)
O TRICARE (no marque si tiene
atencion directa o Line of Duty)
Si contesta "S{", escriba los datos a continuacién.—l
Nombre de la persona asegurada ( nombre, sequndo nombre, apellido) Compaiiia de seguros
Numero de péliza Fecha de comienzo de cobertura  Fecha de terminacion de cobertura
| Tipo de cobertura Cantidad que paga cada mes para que los nifios
g tengan cobertura de este seguro.
2
{Quién paga la prima?
({Es cobertura de COBRAT ...c.oovoiiieieieieieieeieeteteteteteeest ettt OSi ONo
(Es un plan médico para jubilados? ..........ccccccceeiiiinininni e OSi ONo
(Es un plan de beneficios limitados (como una péliza de accidente escolar)? ....... OSi ONo
;Es un plan de beneficios para empleados estatales? ..........cccoovvvevereeiireieiereennnns OSi ONo
Nombre de la persona asegurada ( nombre, sequndo nombre, apellido) Compaiiia de seguros
Numero de péliza Fecha de comienzo de cobertura  Fecha de terminacion de cobertura
Tipo de cobertura Cantidad que paga cada mes para que los nifios
tengan cobertura de este seguro.
{Quién paga la prima?
(Es cobertura de COBRAT ......oovviiiiiiiiiieicctteccttee ettt OSi ONo
(Es un plan médico para jubilados? ..........c.cccocueeiirnnniniin e OSi ONo
(Es un plan de beneficios limitados (como una péliza de accidente escolar)? ....... OSi ONo
;Es un plan de beneficios para empleados estatales? ..........cccoovvvevereeeviieierereennnns OSi ONo
H1010-S
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m Cuentas médicas de los tltimos 3 meses

Datos médicos Si alguna de las personas de su caso no puede pagar las cuentas médicas, Medicaid podria pagarlas.

(continuacién) e Las cuentas tienen que ser por servicios que recibié en los dltimos 3 meses.
o Usted tiene que presentar pruebas de cudnto dinero (ingresos) recibieron en los meses

Esta seccion es que la persona recibi6 servicios.
sélo para [Tiene alguien que solicita beneficios cuentas médicas por servicios
personas recibidos durante 108 GIEMOS 3 MESES? +.vveverviveveiirireieiiiieieieirereieisieietesssesetessessesesssesesesessens OSi ONo
que solicitan ¢
beneficios de TANF,
Medicaid o CHIP. Si contesta "Si", ;quién? (nombre, segundo nombre, apellido)

% : Si contesta "Si", ;quién? (nombre, seqgundo nombre, apellido)

m Vehiculos

(Esta pagando alguien o es duefio de...?
COSE[S por las e unauto ©® unacamioneta ©® unalancha ® una motocicleta ® Otro ......cccoovene.... OSi ONo

Si contesta "S{", escriba los datos a continuacién.

que alguien
paga o de [T ]

las que Nombre del duefio (nombre, sequndo nombre, apellido) Marca/Modelo Ao
es duefio

VEHICULO 1

Nombre del codueiio si también le pertenece a alguien fuera de la casa

Siga con la proxima
seccion si solo solicita
beneficios de
Medicaid o CHIP.

O Una persona con una discapacidad usa el vehiculo. $
Dinero que todavia se debe por el vehiculo

Nombre del dueiio (nombre, sequndo nombre, apellido) Marca/Modelo Ao

I Nombre del codueiio si también le pertenece a alguien fuera de la casa

Si necesita O Una persona con una discapacidad usa el vehiculo. $

mds espacio, afiada Dinero que todavia se debe por el vehiculo
mas hojas con
los mismos datos. | | |

Nombre del duefio (nombre, sequndo nombre, apellido) Marca/Modelo Ao

Nombre del codueiio si también le pertenece a alguien fuera de la casa

O Una persona con una discapacidad usa el vehiculo. $

Dinero que todavia se debe por el vehiculo

Nimero de Seguro Social: H1010-S
| | | | | | | | ‘ | Solicitud de beneficios 1/2017
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m Cosas por las que alguien paga o de las que es duefio

Cosas por las Necesitamos saber de los articulos que alguien paga o de los que es duefio, como:
que alguien e dinero en efectivo ® cuentas de banco ® casas y otras propiedades  pdélizas de seguro ® acciones
paga o de las ;Paga alguien o es duefio de estos tipos de articulos? ..o, OSi ONo

Si contesta "S{", escriba los datos a continuacién.

que es duefio

(continuacién)

Articulo Nimero de cuenta Valor
Siga con la proxima
seccion si sélo solicita Nombres en las cuentas o escrituras (incluya a coduefios)
beneficios de
Medicaid o CHIP.
Nombre y direccion del banco o negocio (para comunicarnos con ellos sobre el articulo)
Articulo Nimero de cuenta Valor
Si necesita Nombres en las cuentas o escrituras (incluya a coduenos)

mads espacio,
afada mas hojas.

Nombre y direccion del banco o negocio (para comunicarnos con ellos sobre el articulo)

Articulo Numero de cuenta Valor
Nombres en las cuentas o escrituras (incluya a coduefios)
Nombre y direccion del banco o negocio (para comunicarnos con ellos sobre el articulo)
m Dinero que alguien podria recibir de otros programas
Ingresos ;Espera alguien la decisién sobre una solicitud de uno de los
de la casa SIGUIETIEES PIOZIAMIAS] «rvovereverereerersrsessrsesersssessressessssesessssessssesessssessssesssssessssssesssessssssesssses OSi ONo
Si contesta "Si", marque el programa del cual esperan respuesta.
O Seguro Social (RSDI) O Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
O Otra compensacion por discapacidad O Beneficios de compensacién por desempleo
Nombre de la persona que espera la decision Nombre del programa
Nombre de la persona que espera la decision Nombre del programa
Ndmero de Seguro Social: - . H1010-S
| | | | | | | | ‘ | Solicitud de beneficios 1/2017
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OFs
m Ingresos del trabajo o entrenamiento
Ingl’eSOS En los dltimos 3 meses, jrecibi6 alguien dinero...?
de la casa (a) por trabajar para otra persona (b) por entrenamiento o (c) por trabajar por su cuenta ....... OSi ONo
. ., : nQn . . .
( contmuac1on) Si contesta "S{", escriba los datos a continuacién.
$ antes de quitar impuestos
y deducciones
Nombre de la persona que recibio el dinero Horas trabajadas  Cantidad pagada
¢{Cada cuanto le pagan?
O pordia O dos veces al mes
" Fecha de comienzo Fecha del iiltimo pago (mes/afio) O cada semana O una vez al mes
3 O cada 2 semanas QO otro:
-]
<
| ;Todavia tiene esta persona el trabajo o estd en entrenamIiento?........cecevrrvrrererererrrrenenen OSi ONo
{Trabajaba esta Persona Por SU CUENTAT ......c.cueveuieieiuirereieieiiieereieieieteteesesesesesetenecsesesesesans OSi ONo
Si contesta “No”, escriba el nombre de la persona o empresa que pagé el dinero. l
$ antes de quitar impuestos
y deducciones
Nombre de la persona que recibio el dinero Horas trabajadas  Cantidad pagada
{Cada cuanto le pagan?
O por dia O dos veces al mes
™ Fecha de comienzo Fecha del tiltimo pago (mes/afio) O cada semana O una vez al mes
2 O cada 2 semanas O otro:
-]
<
4 Todavia tiene esta persona el trabajo 0 estd en entrenamiento? ........ccevevevevererererererenennnns OSi ONo
[Trabajaba esta Persona Por SU CUENEAT ......cvvuevrereeiereriersiaeiresessreesessssessensenssaesessssessssnsenes OSi ONo
Si contesta “No”, escriba el nombre de la persona o empresa que pagé el dinero. l
$ antes de quitar impuestos
y deducciones
Nombre de la persona que recibio el dinero Horas trabajadas  Cantidad pagada
¢Cada cuanto le pagan?
O por dia O dos veces al mes
" Fecha de comienzo Fecha del ultimo pago (mes/afio) O cada semana O una vez al mes
2 QO cada 2 semanas O otro:
-]
<
4 ;Todavia tiene esta persona el trabajo o estd en entrenamiento?........coceeverererrrrrerevennens OSi ONo
{Trabajaba esta Persona Por SU CUENIEAT .......v.eveverveiererieisiieieriniesriesesssessessensssesessssessnsesensnes OSi ONo
Si contesta “No”, escriba el nombre de la persona o empresa que pagé el dinero. l
Ndmero de Sequro Social: H1010-S
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m Otro dinero

Ingresos
de la casa
(continuacién)

Ndmero de Seguro Social:

;Recibe alguien, o espera recibir, uno de los siguientes tipos de ingresos? ............cccovueeecv. OSi ONo
Si contesta "S{", marque los otros tipos de ingresos que alguien recibe o podria recibir pronto.
O Dinero en efectivo o regalos O Pagos por sufrir una lesién O Préstamos pagados a alguien
O Seguridad de Ingreso en el trabajo (compensacién en su caso
Suplementario (SSI) para trabajadores) O Pagos para ayudar con los
O Seguro Social O Pagos por perder un trabajo servicios puablicos
O Beneficios de jubilacién (compensacién por desempleo) O Agricultura o pesca (después
® Bockicosde veiomnes O Pensién alimenticia de pagar los gastos)
O Manutencién de nifios O Intereses o dividendos O Renta o regalias (después de
O Pensiones O Pagos de seguros privados pagar los gastos)

O Otro
Si alguien recibe, o espera recibir, uno de estos tipos de dinero, escriba los datos a continuacién.

5

Tipo de dinero (articulo que marc antes) Cantidad que recibe Fecha del dltimo pago (mes/aio)
{Cada cuanto le pagan?
O pordia

Nombre de la persona que recibe el dinero (si es manutencién de nifios, escriba el nombre del nifio) O cada semana

QO cada 2 semanas
O dos veces al mes
O una vez al mes

Persona, empresa o0 agencia que paga el dinero

TIPO DE DINERO 2 TIPO DE DINERO 1

O otro:

Tipo de dinero (articulo que marcd antes) Cantidad que recibe Fecha del ultimo pago (mes/afio)
{Cada cudnto le pagan?
O por dia

Nombre de la persona que recibe el dinero (si es manutencién de nifios, escriba el nombre del nifio) O cada semana

QO cada 2 semanas
QO dos veces al mes

_ . O una vez al mes
Persona, empresa o agencia que paga el dinero O otro:

TIPO DE DINERO 3

5

Tipo de dinero (articulo que marcé antes) Cantidad que recibe Fecha del dltimo pago (mes/afio)

¢Cada cuanto le pagan?
O pordia

Nombre de la persona que recibe el dinero (si es manutencion de nifios, escriba el nombre del nifio) O cada semana

O cada 2 semanas

O dos veces al mes
O una vez al mes

O otro:

Persona, empresa o agencia que paga el dinero

<
o
[+4
w
=
=)
w
[=)
o
=
=

5

Tipo de dinero (articulo que marcé antes) (Cantidad que recibe Fecha del dltimo pago (mes/afio)

{Cada cuanto le pagan?
O por dia

Nombre de la persona que recibe el dinero (si es manutencion de nifios, escriba el nombre del nifio) QO cada semana

QO cada 2 semanas

QO dos veces al mes

- - QO una vez al mes
Persona, empresa o agencia que paga el dinero O otro:

H1010-S
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m Gastos de vivienda

Gastos de
vivienda

Esta seccion es sélo
para personas
que solicitan
beneficios de
comida del
SNAP.

Gastos por
el cuidado
de otros

Ndmero de Seguro Social:

1. ;Paga alguien uno de los gastos a continuacién por la casa en la que viven?
;O por una casa adonde pienSan TEGIESAL? ........eevevererrerrererererssrsrenseresesesnnnns

............. OSIi ONo

Si contesta "Si", marque los gastos que tienen y escriba la cantidad:

O Renta o pago O Agua y drenaje $ O Teléfono $
de la casa $ O Electricidad $ O Seguro de la casa $
O Impuestos de la casa $ O Gas natural o propano $ OOtro $

v

2. Si paga renta, jcual es el nombre y teléfono del duefio?

Nombre del dueiio Teléfono

3. ;Ayuda otra persona que no vive en la casa a alguien de

su caso con 10s gastos de VIvienda? ......ccceceeieiiieeeiiiiieieeeinnee s

............. OSi ONo

e Gastos de cuidado de nifios para
que alguien pueda trabajar, buscar

Gastos por el cuidado

cuidado.

necesitan ayuda con su propio

de otros

[Tiene alguien gastos por el

cuidado de otros? O Si O No

trabajo, recibir entrenamiento
o ir a la escuela.

EJEMPLOS

e Gastos para personas con
discapacidades o adultos que

e Pagos de manutencién de nifios,
cuentas médicas y seguro médico
para un nifio que no vive en su casa.

e Pagos de pensién alimenticia.

Si contesta "S{", escriba los datos a continuacidn. |

]

{Cada cuanto se paga?
O por dia

Tipo de gasto Nombre de la persona que recibe el cuidado o apoyo

3 |

cada semana
cada 2 semanas
dos veces al mes
una vez al mes

{Quién paga el gasto? Cantidad pagada Fecha del iltimo pago

otro:

<

Persona o compaiiia que recibe el dinero (nombre, direccién y teléfono)

Manutencién de nifios ordenada por
la corte: nombre del nifio que
|a recibe (dé una copia de la orden)

¢{Cada cuanto se paga?
O por dia

cada semana
cada 2 semanas
dos veces al mes
una vez al mes

Tipo de gasto Nombre de la persona que recibe el cuidado o apoyo
{Quién paga el gasto? Cantidad pagada Fecha del tltimo pago
-

otro:

Persona o compaiiia que recibe el dinero (nombre, direccion y teléfono)

Manutencién de nifios ordenada por
la corte: nombre del nifio que
la recibe (dé una copia de la orden)

{Cada cuanto se paga?
O por dia

cada semana
cada 2 semanas
dos veces al mes
una vez al mes

otro:

Tipo de gasto Nombre de la persona que recibe el cuidado o apoyo
{Quién paga el gasto? Cantidad pagada Fecha del tiltimo pago
<_

Persona o compaiiia que recibe el dinero (nombre, direccién y teléfono)

Manutencién de nifios ordenada por
la corte: nombre del nifio que
|a recibe (dé una copia de la orden)

H1010-S
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Gastos médicos

Gastos
médicos
Esta seccion es sélo
para personas que
solicitan beneficios

de Medicaid, CHIP
0 beneficios

Paga gastos médicos alguien de 60 afios o m4s,
0 alguien con una discapacidad?..........ccceeiiririririniiecii e OSi ONo

O Doctor

O Hospital
O Medicamentos
O Seguro médico

Si contesta "Si", marque el tipo de gastos que paga:

de comida
del SNAP.

Personas que le ayudan

Personas que
le ayudan

;Le ayudé alguien a llenar esta solicitud?

Si contesta "S{", diganos de esta persona:

Nombre

Relacion u organizacion Teléfono

Direccion

Registro para votar

Registro
para votar
(opcional)

Llenar la solicitud del registro para votar o negarse a registrarse no afectara la cantidad de ayuda
que esta agencia le dar4.

Si no est4 inscrito para votar donde vive ahora, ;le interesa llenar hoy mismo
la solicitud del regiStro para VOtar? ............ccocoieueiniiieieiniiieieiicieieecieeecieeeeieneneee OSi ONo

SINO MARCA NINGUNA CASILLA, SIGNIFICA QUE HA DECIDIDO NO
REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO. Si quiere ayuda para llenar la solicitud
del registro para votar, podemos ayudarle. Usted decide si necesita o quiere aceptar la ayuda.
Puede llenar la solicitud en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho de registrarse
0 negarse a registrarse para votar, o con su derecho de escoger un partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar una queja en Elections Division, Secretary of State, PO Box 12060,

Austin, TX 78711. Teléfono: 1-800-252-8683

Agency Use Only: Voter Registration Status/Sélo para uso de la agencia

OAlready registered T Clientdeclined ~ CJAgency transmitted
O (lient to mail O Mailed to client  C0ther Agency staff signature
Nimero de Seguro Sodial: H1010-S
| | | | | | | | ‘ | Solicitud de beneficios 1/2017
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EEEE

m Persona que tiene el derecho de actuar por usted

Persona que
puede actuar
por usted

No olvide
firmar la
pagina 18.

Si quiere, puede darle a alguien el derecho de actuar por usted (un representante autorizado).

Esta persona puede:
® Dar y recibir datos para esta solicitud.

e Tomar cualquier accién necesaria para completar el proceso de solicitud. Esto incluye apelar una decisién

de la HHSC.

® Tomar cualquier accién necesaria para inscribirse en Medicaid o CHIP. Esto incluye escoger un plan médico.

e Tomar cualquier accién necesaria para obtener beneficios. Esto incluye avisar sobre cambios y

renovar beneficios.

[Quiere que alguien tenga el derecho de actuar por usted, es decir, de ser su

representante autorizado? «........eeeeererereeerririeneieseeeeienns

Si contesta "Si", cuéntenos de esa persona (el representante autorizado)
llenando el Apéndice C. Estd incluido con esta solicitud.

OSi ONo

-

m Informacién legal

Informaciéon
legal

Ndmero de Seguro Social:

Su derecho de recibir un trato justo

Esta institucion tiene prohibida la discriminacion por raza, color, origen
nacional, discapacidad, edad, sexo y en algunos casos religion o
creencias politicas.

El Departamento de Agricultura de EE. UU. también prohibe la discriminacién
contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color,

origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religion,
represalias, y donde aplique, creencias politicas, estado civil, situacion

familiar o parental, orientacion sexual, o porque los ingresos de una persona
provengan en su totalidad o en parte de algin programa de asistencia publica,
o por informacidn genética protegida en el empleo o en cualquier programa

o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todas las
prohibiciones se aplicarén a todos los programas o actividades de empleo).

Si desea presentar una queja de Derechos Civiles por discriminacién ante

el USDA, llene la hoja USDA Program Discrimination Complaint Form, que
encontrard en Internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_
cust.html, 0 en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para
pedir la hoja. También puede escribir una carta que tenga toda la informacion
solicitada en la hoja. Envie la hoja de queja completamente llena o la carta por
correo a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202)
690-7442 0 por correo electronico a program.intake@usda.gov.

Las personas que son sordas o que tienen una discapacidad de la audicion o
del habla pueden llamar al USDA por medio del Federal Relay Service al
(800) 877-8339; 0 al (800) 845-6136 (espafiol).

Para cualquier otra informacidn sobre temas relacionados con el Programa
SNAP, las personas deben comunicarse con la Linea Directa del SNAP del USDA
al (800) 221-5689, que también atiende en espaiiol, o llamar a las Lineas
Directas de Informacidn Estatales (haga clic en el enlace para obtener una

lista de las lineas directas por estado), que encontrard en Internet en
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Para presentar una queja por discriminacion con respecto a un programa que
recibe asistencia financiera federal del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS) de EE. UU., escriba a: HHS Director, Office for Civil Rights,
Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, o llame
al (202) 619-0403 (voz) o al (800) 537-7697 (TTY).

También puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles de la HHSC de
Texas. Escriba a: HHSC Office of Civil Rights, 701 W. 51st St., MCW206, Austin,
Texas 78751. 0 llame gratis al 1-888-388-6332 0 al 1-877-432-7232 (TTY).
EIUSDAy el HHS son proveedores y empleadores que ofrecen igualdad

de oportunidades.

Ciudadania y estado migratorio

Puede recibir beneficios para los nifios que son ciudadanos de EE. UU. o
inmigrantes legales aunque usted no sea ciudadano ni inmigrante legal.
Usted no tiene que dar informacion sobre su ciudadania o estado migratorio
para recibir beneficios para sus nifios. S6lo necesita dar la informacion sobre
la ciudadania o estado migratorio de las personas que solicitan beneficios. Si
usted no es ciudadano de EE. UU. ni inmigrante legal, los tnicos beneficios que
podria recibir son los servicios de Medicaid de emergencia. Recibir atencién a
largo plazo (Medicaid para Adultos Mayores y Personas con Discapacidades)
0 ayuda de dinero en efectivo (TANF) puede afectar su estado migratorio y

la habilidad de obtener una tarjeta de residente permanente (tarjeta verde).
Recibir otros beneficios no afectara su estado migratorio ni la habilidad de
obtener una tarjeta de residente permanente. Antes de solicitar beneficios,
le conviene hablar con alguna agencia que contesta las preguntas legales de
inmigrantes. Los refugiados y las personas a quienes se les da asilo pueden
recibir beneficios sin afectar su habilidad de obtener la tarjeta de residente
permanente o la ciudadania estadounidense.

Numeros de Seguro Social

S6lo necesita dar el nimero de Seguro Social (SSN) de las personas que
solicitan beneficios. Dar informacidn sobre el SSN o solicitar uno es voluntario;
sin embargo, las personas que no dan un SSN o no solicitan uno, no podrén
recibir beneficios. Sino tiene un SSN, podemos ayudarle

a solicitar uno si usted es ciudadano de EE. UU. o inmigrante legal.

Tiene que ser ciudadano de EE. UU. o inmigrante legal para recibir un SSN.
Silos nifios tienen un SSN, puede recibir beneficios para ellos aunque usted no
tenga uno. No damos los SSN al Servicio de Inmigracion y Control de Aduanas.
Usaremos los SSN para verificar cudnto dinero recibe (ingresos), si puede
recibir beneficios y la cantidad de beneficios que puede recibir. (7 C.FR 273.6
para beneficios de comida; 45 C.F.R 205.52 para TANF y 42 C.F.R 435.910 para
atencion médica.)

H1010-S
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m Todos los programas de beneficios

Declaracién de
entendimiento
Lea la Seccién V

antes de firmar la
pagina 18.

Datos que la HHSC tiene sobre mi

La HHSC usa los datos de las personas que solicitan beneficios
para decidir: (1) quién puede recibir beneficios y (2) la cantidad
de los beneficios. La HHSC compara los datos personales
con el Sistema federal de Verificacién de Ingresos y de
Elegibilidad. Si los datos no corresponden, la HHSC
revisara otras fuentes (bancos, empleadores, etc.). Si

la persona que solicita beneficios tiene un nimero de
registro de inmigrante, la HHSC tiene que verificarlo
por medio del sistema del Servicio de Ciudadania e
Inmigracién de EE. UU. (USCIS). La HHSC no dara al USCIS

los datos de nadie.

En la mayorfa de los casos, puedo ver y obtener los datos que la
HHSC tiene sobre mi. Esto incluye los datos que doy a la HHSC
y los datos que la HHSC obtiene de otras fuentes (historial
médico, antecedentes laborales, etc.). Es posible que tenga que
pagar para obtener una copia de estos datos. Puedo pedir a la
HHSC que corrija cualquier informacién incorrecta. No tengo
que pagar para corregir un error. Para pedir una copia o corregir
un error, puedo llamar al 2-1-1 o a la oficina local de beneficios

de la HHSC.

Confidencialidad de mis datos

La HHSC mantendra privados mis datos si fueron recopilados:
o Por el personal de la HHSC o por un proveedor contratado

por la HHSC.

o Para saber si puedo recibir beneficios estatales.

La HHSC puede dar informacién sobre mis datos:
e Cuando sea necesario para que reciba beneficios estatales
de atencion médica.
o A compaiifas de teléfono y de servicios publicos. Pueden
averiguar si la cantidad de mi cuenta puede ser reducida. La
HHSC les dard mi nombre, direccién y teléfono.

Ayuda de dinero en efectivo

de TANF para familias

Manutencién de nifios o pensién alimenticia

Acepto:

o Dejar que el estado se quede con la manutencién de
nifios o pensién alimenticia que se debe a cualquier
persona mientras reciba beneficios de TANE

e Dejar que el estado se quede con este dinero después
de que terminen los beneficios de TANE, si la cantidad
que alguien recibié todavia no se ha pagado.

e Avisar a la HHSC sobre cualquier dinero que
alguien reciba.

e Cooperar con la HHSC para que obtenga este
dinero; de no hacerlo, serfa una violacién de la ley.

El estado sélo se quedard con la cantidad permitida por la ley.

Si doy informacién falsa
Si decido no decir la verdad, podria:

e Ser acusado y castigado por cometer un delito. (Esto
podria incluir ir a la cdrcel hasta por 10 afios o estar
bajo supervisién comunitaria).

e Tener que pagar los beneficios que recibi.

e Jamds volver a recibir ayuda de TANE

o %

Beneficios de comida

del SNAP

Decir la verdad

Cualquier persona que solicita o recibe beneficios del
SNAP tiene que:
e Decir la verdad.

o No cambiar ni vender los beneficios del SNAP,
la tarjeta Lone Star ni otros articulos que permiten
que alguien reciba beneficios del SNAP.

e No usar ni tener tarjetas Lone Star ni otros articulos
que no le pertenecen.

Una persona que decide no decir
la verdad podria:
e No recibir beneficios del SNAP por un afio o més.

e Recibir una multa de hasta $250,000 o una
sentencia de hasta 20 afios de carcel, o las dos.

e Perder el reembolso de impuestos.

e Ser acusado de otros delitos.

e Tener que pagar los beneficios que recibié.
¢ Jamds volver a recibir beneficios del SNAP.

Lo mismo le podrfa pasar a alguien que permite que otra
persona use su tarjeta Lone Star.

Datos que alguien dice o le da
ala HHSC

La HHSC usa los datos que recibe, incluso los nimeros
de Seguro Social, para:

o Verificar que esa persona puede recibir beneficios.

o Comparar los datos personales de esa persona con
programas de comparaciones por computadora y
compatifas de informes de crédito.

e Asegurar que esa persona estd cumpliendo con las
reglas del programa de beneficios.

o Ayudar a otras agencias a verificar si la persona puede
recibir otros beneficios.

o Recuperar los beneficios que la persona no debi6

haber recibido.

o Dar los datos de esa persona: (1) a otras agencias
estatales y federales (por ejemplo, la Comisién de la
Fuerza Laboral de Texas, la Administracién del Seguro
Social y el Servicio de Impuestos Internos); (2) a las
autoridades policiales y judiciales para que puedan
encontrar a personas que forman parte del caso de
beneficios (el hogar) de esa persona y que se buscan
por haber huido de la ley; y (3) a agencias de cobros
federales, estatales y privadas que trabajan para cobrar
el sobrepago de beneficios de comida.

(Ley de Alimentos y Nutricién de 2008,
enmendada, 7 U.S.C. 2011-2036).

/

Iy

Mais en la pagina

Ndmero de Seguro Social:
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> Medicaid
Declaracion de

Si doy informacién falsa Si no ayudo al estado, el nifio puede recibir
entendimiento Si decido no decir la verdad: beneficios de Medicaid, pero es posible que yo no.
* Me pueden acusar de un delito. — Identificar al padre o a la madre del nifio.
* Quizas tenga que pagar los beneficios que recibf. — Dejar que el estado se quede con cualquier pago
Lo mismo podrfa pasar si dejo que otra persona use de manutencién médica.
gu ﬁrnga dg seguro médico o mi identificacién @ Reconozco que se me pedird que coopere con la agencia
¢ Medicaid. que cobra la manutencién médica al padre ausente.
Uso de mis datos personales Si creo que esta cooperacién puede perjudicarme a
Acepto que los proveedores de atencién médica mi o a mis hijos, puedo avisar a la HHSC y tal vez
p de Medicaid (doctores, farmacias, hospitales, etc.) 1O tenga que Cooperar.
Asegurese de : i
g oo d‘V“l$96? mlsﬁatc?s pg(irsonales alla HHSC& Esto Si recibo beneficios de Medicaid, la HHSC se quedar4
1. Firmary escribir permitira que Vledicaid pague a los proveedores. con los pagos de servicios médicos que puedo obtener de
lafechaenla Pagos de manutencion médica y de nifios otras fuentes, como:
pagina 1 (sinola Dependiendo de mi caso de beneficios, el Procurador  Mi seguro médico.
envid antes). General (es decir, el estado) puede verificar que estoy e El dinero que reciba debido a una lesién.
. recibiendo la cantidad correcta de cobertura médica ' ) ’
2. Incluir los o de pagos de manutencién médica o de nifios. ¢ Dmerolque .lfl Procuradurfa General cobre para mi
u o para los nifios.
Documentos que ® Si s6lo el nifio recibe beneficios de Medicaid, puedo P )
necesitamos” que decidir si quiero que el estado ayude a obtener Tengo que avlsarle/a la HHSC g})bre estas fuentes.
aparecen en la cualquier pago o cobertura que debemos recibir De no hacerlo, serfa una violacién de a ley.
primera seccion. pero que no recibimos ahora. La HHSC sélo se quedaré con la cantidad de los pagos
. o ¢ Si el nifio y yo recibimos beneficios de Medicaid, de servicios médicos y de manutencién médica que
3. Firmar y escribir la tengo que: permite la ley. Cooperaré con la HHSC para que
fecha en esta hoja. — Ayudar al estado a obtener cualquier pago y cobertura reciba estos fondos.
ﬂ K que debemos recibir pero que no recibimos ahora. /

Al firmar a ® Que la HHSC y otras agencias estatales, federales y locales revisen, compartan y obtengan los datos personales de
continuacién, cualquier persona que forma parte de mi caso de beneficios (hogar).
acepto: @ Que otra persona, compaifa u organizacién comparta con la HHSC los datos personales que tienen de cualquier persona
que forma parte de mi caso de beneficios (hogar).
® Que los datos que se verificardn y divulgaran incluyan cualquier informacién que les ayude a decidir: (1) quién puede
recibir beneficios y (2) la cantidad de los beneficios.

Mis respuestas son verdaderas Certifico bajo pena de perjurio que la informacién que doy en esta solicitud es verdadera
Firme aqui para mostrar que acepta: y completa a mi leal saber y entender. Si no lo es, se me puede enjuiciar penalmente.

m Persona que solicita beneficios o su representante autorizado:

/ /

Firme aqui Fecha (mes/dia/aio)

m Padre, tutor legal o apoderado de la persona que solicita beneficios:

() - /L1 ]/

Firme aqui (tiene que dar una prueba de que tiene este derecho) Teléfono Fecha (mes/dia/afo)

m Testigo (sélo se necesita si alguna de las personas anteriores firma con una “X” u otra marca):

/ /

Firme aqui Fecha (mes/dia/aio)

Nombre del testigo en letra de molde

¢Esta listo para enviarnos esta solicitud? Vea "Como entregar la solicitud" al final de la pagina A.

Ndmero de Seguro Social: H1010-S
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;Solicita o esta renovando beneficios de

Medicaid o CHIP? si contesta “Si”, tiene que llenar esta hoja.

Q {NECESITA AYUDA CON LA SOLICITUD?

Podemos ayudarle sin costo alguno.Lldmenos al 2-1-1 o al 1-877-541-7905 (después de escoger un idioma, oprima el 2).
Si tiene una discapacidad de la audicién o del habla, llame a 7-1-1 o a cualquier servicio de transmisién (relay).

Su declaracion
de impuestos

del IRS

|
Tiene que
llenar, firmar y

Cada persona que aparece en la Seccién H de la solicitud de Your Texas Benefits tiene que contestar
las preguntas a continuacién (Seccién 1). Las personas que deben incluirse en la secciéon H y que
deben contestar las preguntas son:

e Usted. e Cualquier persona que incluya en su
* Su esposo(a). declaracién de impuestos del IRS, aunque

® Sus nifios de 20 afios y menores no viva con usted.

que viven con usted. e Cualquier persona de 20 afios 0 menor a
quien cuida y que vive con usted.

(Atn puede solicitar seguro médico aunque no presente una declaracién de impuestos del IRS).

enviar esta hoja

con su solicitud
de beneficios.

[Tiene miedo de
darnos datos sobre
una persona porque
piensa que podria
causarles dafio

Persona 1: (contacto principal o jefe del hogar)

Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

(fisico o emocional)
a usted o a su nifio?

Si contesta sf,
podria no tener que
darnos los datos
sobre esta persona.
Posiblemente
pueda obtener

una “Exencién

de Violencia
Doméstica”.

;{Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el proximo afio? .......cccceeeveveiecennes OSi ONo

Si contesta “Si”

, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c.

a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? w.eeveveverevereierererererene. OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? .........cccoveceeeereeernicnaes OSi ONo
Si contesta “Si", escriba los nombres de los dependientes: i

c. ;Lo reclamar4 alguien a usted como dependiente
en la declaracion de impPuUESTOS? .....coveveveieievereiiiiiiiiieieeeeieieieiee e OSi ONo

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?

Health and Human
( Services Commission

X a TEXAS
ha
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Su declaracion
de impuestos

del IRS

(continuacién)

Persona 2:

Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

;/Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el préximo afio? ........ccoceveveveverennen OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. ]l <
a. {Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? ......coveerererirererenennnns OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracién de impuestos? .........cccoeveeeevererereriinnnes OSi ONo
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: l

c. {Lo reclamar4 alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
Vive la Persona 2 en la misma direccién que la Persona 17 .....ccccovveeieeoivineeeninnnnn, OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 2? l

Persona 3:

Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

;Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el préximo afio? ........cccoeererirnnes OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. !l <
a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? w.eevvevevevereirrererererenen. OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? .........cccovevrrverererererrrnnes OSi ONo
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: i

c. ;Lo reclamard alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
Vive la Persona 3 en la misma direccién que la Persona 17 .....ccocoevvieieiniinnicinicinans OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 3? i
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EECEM Persona 4

Su declaracién
de impuestos

del IRS

(continuacién)

]
Si mas de 5

personas solicitan
beneficios, afiada
mds hojas con

los mismos datos.
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Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

{Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el proximo afio? ........ccccceveeevrnecee OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. l <
a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? .....cceveeereirierrerenanan OSi ONo
b. ;Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? .......ccocoevererevieriirrevrnnns OSi ONo
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: l

c. {Lo reclamard alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
;Vive la Persona 4 en la misma direccién que 1a Persona 17 .....cccvevevvieieiveeereieriinnns OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 4? i

Persona 5:

Nombre Segundo nombre Apellido

Si es casado(a), nombre de su esposo(a):

{Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el proximo afio? ........cccceeeeevenecee OSi ONo
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga a la pregunta c. ) <J
a. ;Presentard la declaracién conjuntamente con su esposo(a)? .....ccoeeeeererrierreenenan OSi ONo
b. {Reclamara dependientes en su declaracién de impuestos? ........c.ceoeevevvicececrerniennes OSi ONo
Si contesta “Si", escriba los nombres de los dependientes: l

c. (Lo reclamar4 alguien a usted como dependiente en la declaracién de impuestos? .. O Si O No

Si contesta “Si”, escriba el nombre del declarante: {Qué relacion tiene usted con el declarante?
{Vive la Persona 5 en la misma direccién que la Persona 17 ......cccocoeviiivvnniciiccinnns OSi ONo
Si contesta “No”, ;cual es la direccion de la Persona 5? l




m Deducciones de los impuestos

Deducciones Marque todas las que apliquen, escriba la cantidad y cada cudnto la paga.
de los impuestos (No incluya costos que ya incluyé como parte de la cantidad neta de trabajo por su cuenta).
W quey Y p jop
que reclama
O Pensién alimenticia que paga $ ;Cada cuanto!?
Diganos sobre las O Interés del préstamo estudiantil $ /Cada cuanto!?
cosas que se pueden
deducir en una O Otras deducciones, como gastos de educador, cuentas de ahorro para la salud, gastos de mudanza,
declaracion de impuestos matricula y tarifas $ ;Cada cudnto? Tipo:
del IRS. Si alguien tiene
deducciones, los costos
dela cobertura médica Si tiene alguna de estas deducciones, tendrd que enviarnos una copia de la declaracién de impuestos
podrian ser un poco del afio pasado.
mas bajos.
m Informacién sobre las personas que solicitan beneficios
Informacién 1. {Viaja un nifio que solicita atencién médica con un familiar
sobre las que es trabajador de campO MIGIANTE? ....v.vvevieeieiiieieiiieieiieieicieicie et seee OSi ONo
Si contesta si, ;cual es el nombre del niiio o de los nifios? i
personas
que solicitan
beneﬁCiOS 2. ;Participa un nifio en el programa de Nifios con Necesidades Médicas Especiales? ...... OSi ONo

Si contesta “Si", ;quién?

3. ;Es alguien indio americano o nativo de Alaska? .......ccocevvverriiieieieeireieesereiees OSi ONo
Si contesta “Si”, tiene que llenar el Apéndice B: Familiar indio americano o nativo de Alaska. <_|
La hoja esta incluida con esta solicitud.

4. {Estuvo alguien bajo crianza temporal cuando tenfa 18 afios 0 MAS? .c.oveveveevevevererrrcncn. OSi ONo
Si contesta “Si”, ;quién? iEn qué estado? l

5. {Vive fuera del hogar el padre o madre de algin nifio que
se menciona en esta SOLCIEUA? .o.ioveviieieiiieieiiiiet ettt es s OSi ONo
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Dinero que recibe

Dinero
que recibe

Sélo llene esta seccién si la cantidad de dinero que recibe cambia o podrfa cambiar de mes a mes.
Si no espera cambios en sus ingresos mensuales, siga con la proxima pregunta.

Sus ingresos totales este afo: Sus ingresos totales el proximo afio (si cree que serd diferente):

5 5

Seguro que ofrece su trabajo

Seguro que
ofrece
su trabajo

1. ;Puede obtener seguro médico alguien mencionado en esta solicitud por medio de un trabajo?
(Marque “Si” aunque la cobertura sea del trabajo de otra persona,
por ejemplo, de un padre 0 ESPOSO). wvvrvererrverreieierieieeieiseietsriesenesies e sessese e sessssenes OSi ONo

Si contesta “Si”, llene el “Apéndice A: Cobertura médica del trabajo”.

2. {Tenia seguro alguien por medio de un trabajo y lo perdi6

e 105 GLEIMOS 3 TNIESEST w.vvvievieeeeecret ettt ettt ev ettt et en s s ensenenseneenensons OSi ONo
Si contesta “Si", ;quién? Si contesta “Si”, fecha de terminacion:
Si contesta “Si”, razén por la que termin el seguro: <_,
O Terminé el empleo del padre O Terminaron los beneficios O Murié uno de los padres

debid d 1

cferlreodaf‘: T;) it:rzlspr:sg.ersona © de CHIP de otro estado. O El niﬁo tiene necesidades médicas

- O Terming la cobertura médica especiales.

O Termind la cobertura de vad

COBRA o ERS de uno de privada. O Terminaron los beneficios de

los padres. O Terminaron los beneficios de Medicaid (por cualquier razén).
O Cambié el estado civil Medicaid de otro estado. O Otra:

del padre o madre.

Leay
firme esta

m A. {Estd en la cércel alguien que solicita cobertura médica? .......ccocovveiereeeviriniiierenanan OSi ONo

Si contesta “Si", ;quién esta en la carcel?

solicitud

B. Cémo renovar su cobertura médica en afios futuros

Para que sea mas facil saber si puedo recibir ayuda para pagar la cobertura médica en afios

futuros, acepto que la agencia use datos sobre el dinero que recibo (datos de ingresos), entre
ellos, la informacién de las declaraciones de impuestos. La agencia me enviard un aviso, me
permitird que haga cambios y puedo cancelar (decidir no participar) en cualquier momento.

Acepto: Si, la agencia puede obtener los datos mencionados antes y renovar mi cobertura médica sin preguntarme durante los préximos:

O 5afios (el méximo O 3afios O No use informacién de las
permitido) O 2 afios declaraciones de impuestos
O O 1afio para renovar mi cobertura.
Firme aqui Fecha (mes/dia/afo)
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APENDICE A

Cobertura médica del trabajo

Usted NO tiene que contestar estas preguntas a menos que alguien en el hogar pueda obtener cobertura médica de un trabajo.
Anada una copia de esta pagina para cada trabajo que ofrece cobertura.

Diganos sobre el trabajo que ofrece cobertura.

Lleve la Herramienta de cobertura del empleador en la pagina siguiente al empleador que ofrece cobertura para que le ayude a
contestar estas preguntas.

Solo necesita incluir esta pagina al enviar su solicitud, no la Herramienta de cobertura del empleador.

Informacion del EMPLEADO

1. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero de Seguro Social del empleado

Informacion del EMPLEADOR

3. Nombre del empleador

5. Direccién del empleador 6. Teléfono del empleador

« ) -

Cédigo postal

7. Ciudad 8. Estado

10. ;Con quién podemos comunicarnos sobre cobertura médica para empleados en este trabajo?

11. Teléfono (si es diferente del anterior) 12. Direccién de correo electrénico

() -

13. {Puede obtener la cobertura que ofrece este empleador en este momento, o podra obtenerla en los proximos 3 meses?
[Isi (Continie)

13a. Si estd en un periodo de espera o probatorio, jcudndo podrd inscribirse en la cobertura?

. . . (mes/dia/ano)
Escriba el nombre de cualquier otra persona que pueda obtener la cobertura de este trabajo.

Nombre: Nombre: Nombre:

D No (Pare aquiy vaya a la pagina 9, Seccién L)

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.

14. ;Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*? [Isi [INo

15. Para el plan méas econdmico que cumpla con el estandar de valor minimo* sélo para el empleado (no incluya planes familiares):

Si el empleador tiene programas de bienestar, escriba la prima que el empleado pagaria si recibe el médximo descuento por cualquier programa de
cesacion de tabaco, y no recibe ningun otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ;Cuéanto tendria que pagar en primas el empleado para este plan? $

b. ;Cada cuanto? [Jcada semana []cCada dos semanas []Dos veces al mes [ Una vez al mes [Jcada 3 meses [Juna vez al afo

16. ;Qué cambio hara el empleador para el nuevo afo del plan (si lo sabe)?
el empleador no ofrecera cobertura médica.

el empleador empezara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima del plan mas econémico disponible sélo
al empleado que cumpla con el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento por programas de bienestar. Vea la pregunta 15).
a. ;Cuéanto tendréa que pagar en primas el empleado para ese plan? $

b. ;Cada cuanto? [Jcada semana []Cada dos semanas []Dos veces al mes []Una vezal mes [ Cada 3 meses []Una vezalafo

Fecha de cambio (mes/dia/afno):

*Un plan médico patrocinado por el empleador cumple con el "estdndar de valor minimo" si la parte del plan del total de los costos de beneficio permitidos cubiertos
por el plan es por lo menos el 60 por ciento de los costos (Seccidn 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de Impuestos Internos de 1986)
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HERRAMIENTA DE COBERTURA DEL EMPLEADOR

Use esta herramienta para ayudar a contestar las preguntas en el Apéndice A sobre la cobertura médica del empleador que puede recibir
(incluso si es del trabajo de otra persona, como un padre o0 esposo). La informacién en las casillas numeradas a continuacion concuerda con
las casillas del Apéndice A. Por ejemplo, la respuesta a la pregunta 14 en esta pagina debe concordar con la pregunta 14 del Apéndice A.

Escriba su nombre y nimero de Seguro Social en las casillas 1y 2 y pidale al empleador que llene el resto de la solicitud. Llene una
herramienta para cada empleador que ofrece cobertura médica.

Informacion del EMPLEADO

El empleado tiene que llenar esta seccién.

1. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero de Seguro Social

Informacion del EMPLEADOR

Pida esta informacién al empleador .

3. Nombre del empleador Numero de identificacion del empleador (EIN)
5. Direccion del empleador (HHSC enviard avisos a esta direccion) 6. Teléfono del empleador

() =
7. Ciudad 8. Estado 9. Codigo postal

10. ;Con quién podemos comunicarnos sobre la cobertura médica para empleados en este trabajo?

11. Teléfono (si es diferente del anterior) 12. Direccion de correo electrénico

C ) -

13. {Puede el empleado obtener la cobertura que ofrece el empleador en este momento o podra obtenerla en los proximos 3 meses?
[Isi (Continte)

13a. Si el empleado no puede obtener cobertura en este momento, como resultado de un periodo de espera o de prueba, jcuando podra
obtenerla? (mes/dia/afo) (Continte)

[INo (PARE y entréguele esta hoja al empleado)

Diganos sobre el plan médico que ofrece este empleador.
;Ofrece el empleador un plan médico que cubre al esposo, a la esposa o al dependiente de un empleado?
[]si. ¢A quiénes cubre? [ ]Esposo(a) []Dependiente(s)

[INo

(Siga a la pregunta 14)

14. ;Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*?

[]si(Siga ala pregunta 15) [_]No (PARE y entréguele la hoja al empleado)

15. Para el plan més econémico que cumpla con el estandar de valor minimo* sélo para el empleado (no incluya planes familiares): Si el empleador tiene

programas de bienestar, escriba la prima que el empleado pagara si recibe el maximo descuento por cualquier programa de cesacion de tabaco, y no recibe
ninguin otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ;Cuéanto tendria que pagar en primas el empleado para este plan? $

b. ;Cada cuanto? [Jcada semana []Cada dos semanas []2 veces al mes [JUna vez al mes [] Cada 3 meses []Una vezal aiio

Si el afo del plan terminara pronto y sabe que van a cambiar los planes de salud ofrecidos, siga a la pregunta 16. Si no sabe, PARE y entréguele la hoja al
empleado.

16. ;Qué cambio hard el empleador para el nuevo ano del plan?
el empleador no ofrecerad cobertura médica.

e empleador comenzara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima del plan més econémico disponible sélo para
el empleado que cumpla con el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento para programas de bienestar. Vea la pregunta 15).
a. ;Cuénto tendréa que pagar en primas el empleado para ese plan? $

b. ;Cada cuanto? [ ] Cada semana []Cada dos semanas []Dos veces al mes[]Una vez al mes [[]Cada 3 meses [] Una vez al afio

Fecha de cambio (mes/dia/ano):

*Un plan médico patrocinado por el empleador cumple con el "estandar de valor minimo" si la parte del plan del total de los costos de beneficios permitidos,
cubiertos por el plan es por lo menos el 60 por ciento de dichos costos (Seccion 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de Impuestos Internos de 1986)
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APENDICE B

Familiar indio americano o nativo de Alaska (Al/AN)

Llene este apéndice si usted o un familiar es indio americano o nativo de Alaska. Envielo con su solicitud.

Diganos sobre el familiar que es indio americano o nativo de Alaska.

Los indios americanos y nativos de Alaska pueden recibir servicios del Servicio de Salud Indigena, programas de salud tribales o programas
urbanos de salud indigena. Ademads, quizas no tengan que pagar parte de los costos y podrian tener periodos especiales de inscripcién
mensual. Conteste las siguientes preguntas para asegurarse de que su familia reciba toda la ayuda posible.

NOTA: Si quiere incluir mas personas, haga una copia de esta pagina y anadala.

PERSONA AI/AN 2

» L2 . A A A
1. Nombre Nombre Segundo nombre Nombre Segundo nombre
(Nombre, segundo nombre, apellido)
Apellido Apellido
2. ;Es miembro de una tribu reconocida por el Csi Csi
gobierno federal? Si contesta "Si", ;cual es el nombre Si contesta "Si", ;cual es el nombre
de la tribu? de la tribu?

|:|No

|:|No

3. ¢Alguna vez ha recibido esta persona un serviciodel | [T]g;
Servicio de Salud Indigena, un programa de salud

i

tribal o un programa urbano de salud indigena, o [INo [INo

por medio ;ie un envio a servicios de uno de estos Si contesta "No", ;puede esta persona Si contesta "No", ;puede esta persona recibir

programas: recibir servicios del Servicio de Salud servicios del Servicio de Salud Indigena,
Indigena, programas de salud tribales o programas de salud tribales o programas
programas urbanos de salud indigena, o urbanos de salud indigena, o por medio de un
por medio de un envio a servicios de uno de envio a servicios de uno de estos programas?
estos programas?

CIsi [INo
CIsi [INo
4. Algun dinero recibido quizas no cuente para $ $

Medicaid o el Programa de Seguro Médico para

Nifios (CHIP). Mencione todos los ingresos (cantidad

y cada cuanto) que aparecen en su solicitud que

incluye dinero de estas fuentes:

«  Pagos per capita de una tribu que vienen de
recursos naturales, derechos de uso, contratos
de arrendamiento o regalias

(Cada cuéanto?

« Pagos de recursos naturales, agricultura,
ganaderia, pesca, arrendamientos o regalias
de terreno designado como tierra indigena en
fideicomiso por el Departamento del Interior
(incluso reservas actuales y anteriores)

- Dinero de la venta de articulos de importancia
cultural

;Cada cuéanto?
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APENDICE C

Ayuda para llenar esta solicitud

Puede escoger a un representante autorizado.

Si quiere, puede darle a alguien el derecho de actuar por usted (un representante autorizado)

Esta persona puede:

* Dar y obtener datos sobre esta solicitud.

* Tomar cualquier accién necesaria durante el proceso de solicitud. Esto incluye apelar una decisién de la HHSC.

» Tomar cualquier accién necesaria para inscribirse en Medicaid o CHIP. Esto incluye escoger un plan médico.

* Tomar cualquier accién necesaria para obtener beneficios. Esto incluye avisar sobre cambios y renovar beneficios.
Solo puede tener un representante autorizado para todos sus beneficios de la HHSC. Si quiere cambiar su representante
autorizado: (1) entre a su cuenta de YourTexasBenefits.com para avisar sobre el cambio, o (2) llame al 2-1-1 (después de

escoger un idioma, oprima el 2). Si es un representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, envienos
prueba de esto con la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (Nombre, segundo nombre, apellido)

2. Direccién 3. Numero de apartamento o lote
4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo postal
7.Teléfono
( ) -
8. Nombre de la organizacion 9. Nimero de identificacion de la
organizacion (si aplica)

Al firmar, usted permite que esta persona firme su solicitud, obtenga informacién oficial sobre esta solicitud
y actue por usted en todo asunto futuro con esta agencia.

10. Su firma 11. Fecha (mes/dia/ano)

For certified application counselors, navigators, agents, and brokers only./Solo para uso de los
consejeros certificados de solicitudes, navegantes, agentes e intermediarios solamente.

Complete this section if you're a certified application counselor, navigator, agent, or broker filling out this application
for somebody else.

1. Application start date (mm/dd/yyyy)

2. First name, middle name, last name, & suffix

3. Organization name 4. Organization ID number (if applicable)
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