FORMULARIO DE RECERTIFICACION
Programa de asistencia para la nutricién suplemental (SNAP), Medicaid, asistencia en efectivo

Si Ud. necesita este formulario en espafiol, comuniquese con su trabajador(a).
Responda todas las preguntas del formulario. Debe firmar y poner la fecha en la Gitima pagina de la solicitud de recertificacion para que sea vilida.

Si desea recibir otro tipo de asistencia que aiin no recibe, comuniquese con su trabajador del caso y pida un formuiario de selicitud HSD100.

Seccion 1: Direccion

Escriba su direccion actual y s direccion postal, ; Se trata de una nueva direccion? 0 81 T NO

Diraccién residencial - No. y callefearretera R1. /No. de Apt

Cludad

Estado

Codigo posta

Fecha del cambio

Direccion residencial si es diferente - No. y caliefcarveiera RUNo. de Apt,

Ciudad

Eslado

Codigo postal

Mimero de teléfono

Seccion 2. Cuéntenos acerca de las personas que viven con usted;

Enumere a todas 1as personas que viver en su hogas, incluso si no desea solicitar beaeficios para ellos. Selo debe brindamos la ciudadania estadounidense y los nimeros de: Seguro Secial (SSN) de los miembros del hogar
para los cuales a5t selicitando beneficios. Bl SSN es opcional para las persenas que no estén soliciando asistencia médica, sin embargo si proporciona un SSN puede acelerar el proceso de soficilud. No es necesario que sea
cludadano estadounidense para solicitar los beneficios. Recibir beneficios del SNAP o de alimenios, de energia o de asistencia médica no evitars que se convieria en residente permanente legal o ciudadano esladounidense.
Los inmigrantes que no sean ciudadanos ¥ ne soficiten los beneficios para ellos mismos ae deben proporcionar informacian sobre su esiado inmigratoro, sus ndmeros de Segure Social ni cuslquier olra prueba similar; sin
embargo, deben proporcionar una pruba de sus ingresas y de los bienes que poseen debido a que parie de sus ingresos v los bienes que poseen pueden lenerse en cuenta para delerminar la elegibilidad del hogar para recibir
asisiencia. Es posible que cierios beneficios estén disponibles para personas sin nimero de Seguro Social, cansulie en 1a18D. Sinecesila, use una hoja adicional para los miembros adicionales def hogar que no entren en esla

pagina.

Indique los nombres v la informacion de usted y de todas las personas que

viven con usted:

Complste esta seccion Gnicaments para cada persona que esti solicitando los beneficios,

5 . .m$.|Qam|a Raza N . Estado inmigratorio de MMMW@MMW:«MM Mw .EﬂWB&MMaM__NM o
e %ﬁw‘w@s . Relacion Sl o B (opsional) | Afiacicn vios b mmmmymoam_ cuadana {15 impuestos federaes deciaracén de impuesto
Agﬂﬂmcnm@ - {ver a contin :w para Mu actual para e NMMN astual?
1. {Uno mismo}
2.
3
4.
5,
g,
7.
8.

Raza: Para cada persona que esta solicitando ayuda, elija de los
nimeros a conlinuacion el que mejor describa su raza y gscriba los
numergs mas armriba,

1 - Indigena americano nativo de Alaska
2 - Asidtico

3 - Negro o afroamericanc

4 - Nativo de Hawdi o habilante de abe
isia del Pacifico

§- Blanco

Ciudadania/Estado inmigratorio; Para cada persona que esi solicitando ayuda, elfija de jos niimeros a continuacién el que mejor describa sy

ciudadania estadounidense o esiado inmigratorio y

1 - Ciudadany estadounidense

§ - Inmigtantes cubancs y hailianos
9 Mujer o nifivs golpeados

13 - Mujer embaraza con

residencia legal

2 ~ Residente permanente lagal {LFR)

§ - Asiatice-estadounidenses

1} - Veleranos, miltares en servico actvo

14 « Menor con residencia legal
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escriba los numeros mias arriba,

3 - Refugiads -

7 - Admitidola en los Estados Unidos
condicionalmente durante 1 afto

11 = Tribu himong ¢ laosiana
15 - Qo

4 - Asilade

& - Aplazamisnto de deportacidn ¢ relies
12 - Victima de trafice de persopas




¢ Alguna persona que viva &n su hogaresta | Bt INQ De ser S, (quien?

embarazada?

¢ Todos compran y preparan las comidas £isl CINO

juntos?

Hay algin miembro de la familiaque este | O S CINO De ser S, jquién? ¢/ Dénde?

en prisin {detenido o encarcelado)? Fecha de la entrada en prisian Fecha de liberacion
Seccion 3: 2Ha habido un cambio en la informacion de la declaracién de Impuestos federales? L) S| L3 NO

DE SER Sl: Enumere a todas las persenas que figuran en la seccién 2 que presentan sus proplos impuestos. *El solicitante todavia
puede recibir Medicald si no presentan sus declaraciones de impusstos federales, {Unicamenie para Medicaid)

MNombre del contribuyente 1:
£ A quiénes reclamard de fa seccion 27

Nombre del confribuyente 2:
A quiénes reclamard de la seccidn 27

Nombre del conleibuyents 3:
LA quignes reclamard de la seccidn 27

Saccion 4: ;Se ha mudado aigulen a otro iugar? 1 S! O NO De ser Si, complete ia informacién en esta seccidn.

Nombre Expliguz por qué va no vive en sy casa

Seccidn §: j Hay un nuevo solicitante que asista a la escuela? (18 i NO
¢Ha habido un cambio en ia condicion de estudiante de alguno de los actuales miembros de su hogar? £38I I NO
DE SER $Sl: Complete la siguiente informacién,

. Madio tiempo ¢
Nombre de la persona que asisie 2 Asiste aun ; Fecha de
la escuela Nombre de 2 éscuela infernado Grado oginmpﬁo graduacién
0s{D NO
CIS{CNO
LIS LI ND
DS ND

Seccién 6: ¢ Hubo algin cambio en el monto del ingrese que recibe su hogar proveniente del empleo? [I 81 LI NO

¢Tiens un nuevo empleador? O 8 OO NO

DE SER 8: Complete ia sigulente informacion.

SNAP: Proporcione pruebas de ingresos correspondientes a los ditimos 30 dias UNICAMENTE si su empleador ha cambiado, 0 si su ingreso
mensual ha aumentado o se ha reducido en més de $50 por mes,

Otros programas: Proporcione prusbas de fodo ingreso nuevo o diferente correspondiente a los dltimos 30 dias.

Nombre de Ia persona que esth rabajanda: ¢Con qué frecuencia se lepaga? [ Cada dos semanas
Lugar de trabajo: Tling vaz por mes £3 Dos veces por mes
Fecha en que comenzo este empleo: 1 Semanalmente 1 Qiro:
Kombre de ia persona que esté irabajando: ¢ Con qué frecuencia se lepaga?  [J Cada dos semanas
Lugar de trabajo: {iling vez por mes I3 Dos veces por mes
Fscha en que comenz6 esle emplao: 03 Semanalmente 3 Otrey

Seccion 7; ¢Hubo algin cambio en ef ingreso familiar de una fuente que no sea e trabajo? [ SIINO

DE SER 8: Complete la siguiente infermacion.

SNAP: Proporcione pruebas de ingresos correspondientes a los dltimos 30 dias UNICAMENTE si ha cambiado fa fuenle del ingreso o si el
monto del ingreso mensual ha aumentado © se ha reducido en més de $50 por mes,

Otros programas: Proporcione pruebas de lodo ingreso nuevo o diferenle correspondiente a los Gllimos 30 dias.

Enumere todos los cheques ¢ dinerm recthido por usted & cuslouler olra mismbro del hogar. Por ejemplo - Sequro Sacial, SSE VA, beneficios de desemples,
compensacion a trabajadores, manutencitn infantll, asignacionss mililares, contribuciones, dividendos, subvenciones, préstamos, BIA-GA, fondos
individuales de los indigenas, y cuslquier otro dinero o fondos recibido de cualquier otra fuente,

Miembro de la familia que El que lo provee o la fuenie Mondo del +Con gué frecuencia se recibe el ¢Cusndp
recibe dinero de este dinero Ngreso ingreso? (mensuaimente, comenzd a
semanaimente, elc.) tecibir este

‘ngreso?
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Secelon 8: s Han cambiado sus recursos? U S| [ NO DE SER 8l: Complete la Informacion en esta seccion.

Log recursos san, por ejemplo, efeckive, dinaro en cuentas de shormos, acciones, bonos, casas rodanies, ambarcaciones, vehiculos recreativos (RV), terenos que
perienecen a su familia pero no son habitados por ella, liquidaciones en efeclivo o cualquier olra cosa que pueds venderse o converiirse en efectivo. Complete la
seccitn a continuacién y envie prueba de eslos recurses. Use una hoia de papel adicional si necesila explicar.

Nombre de Ia persona Tipo de propiedad o ahorro Valoren § Aflo | marca | modelo

UNICAMENTE PARA MEDICAID: ; Ma translerido usted o alguna persona que vive con usled alge de valor en los dllimos § sfios (B0 meses)?

Opciones fransferidas ¢ A quién fueron transferidag? Valoren $ Fecha de la transferencia

Seccion 9: Costos de vivienda- ¢ Ha cambiado el costo de sus facturas? OJ SI LI NO

DE SER $i: Complete la Informacion en esta seceién. Sino informa ninguno de los gastos a continuacion, no recibird una deduccion
por los mismos. UNICAMENTE para Medicald para aiencion en instituciones: Complete la informacion en esta seccion si sus
facturas han aumentado o disminuido mensualmente o si se ha mudado y proporcione pruebas.

Vivienda: Servicios:

8] Alqui!e; chipotecade la viyienda $ o {7 Seincluyen en gl alquiler 3 Agua

(3 B slquiler incluye fos servicios 5. LI Gasfbutano DResiduos/alcantariiado
{1 Vivienda de! HUD/Seccion 8% . 3 Electricidad {1 Compra de pastillas
1 Vive con familiares o amigos § 0 Telélono 3 Compra de madera

{1 Sequroparaelhogar .

Cl Propistario de mihogar S
£ impuestos §
{7 Se proporciona vivienda sin cargo

Programa de asistencia de energla para personas de bajos ingresos {LIHEAP)
JEHLIHEAP o cualquier otra persona le ayudd a pagar los costos de calefaccibn o
refrigeracion en e Ollimo afio en su direccidn actual?  LISE LI No

Seccion 10: $Ha cambiado el monto que paga por sostenimiento de nifios? O 81 0 NO (Solamente SNAP, efectivo y Medicaid
para atencién en instituciones)

¢ Ha cambiado la cantidad que paga de manutencién conyugal? [ Si O NO (Solamente Medicaid para atencién en
instituciones)

DE SER Sl: Complete la informacién en esta seccion.

¢ Usted o alquien en su grupo familiar paga manytencion por orden judicial a una persona que vive fuera de su grupo tamiliar? st CnNg
De ser Sk Compets 1a siguiente seccion.

A Cuanto? §
4 Quién paga? ¢ ; ;
LA quisn? Nombre: ¢loon qus ?;ecueﬁc;a?. e
. Ha cambiado la cantidad que ta corte le indict a pagar? O SI DI HO
Teléfono
Direcei xﬁr;' $i es asi, debe mostrar prueba de la orden judiclal para pagar manutencién y
) todus Ios pagos hechos en los ultimes tres meses.

Seccion 11: gHubo algin cambio en el cuidado para dependientes? [J 51 1 NO (Solamente SNAP o efectivo)
DE SER Sl: Compiete la informacién en esta seccién, Sino informa ninguno de los gastos a continuacion, no recibira una deduccion
por los mismos.

Usted o alguien en su grupo famifiar paga a un tercers por cuidar de sus hijos o0 a una persona discapacitada o mayor, para poder trabajar, asistir a fa escuela o
buscar trabajo? 351 TINO

) ; Nombre del cuidador o guarderia
igiréanﬁ;’.;ég? Millaje por et viaje ida y vuelta para cuidado de dependiente:
it(:;o)ﬂ qué frecuencia? (Mensualmenle, semanaimente, T T,
) 2 Recibe ayuda para pagar por ] cuidado de rifios? OIS1 CIND

Seccién 12: gHan cambiado los gastos médicos para las personas discapacitadas o mayores de 60 afios? (3 SILINO
(Solamente SNAP y Medicaid para {a atencién en Instituciones) DE SER Sl: Complete la informacion en esta seccion.

Esios gastos incluyen facluras médicas no cublenas por el sequro, recelas, primas de sequros de salud v ofros servicios médics. Para SNAP: Debe proporcionar
pruebas 5 su trabajador del caso s el monto auments en $25 o mas. Para Medicald para atencion en instituciones: Debe proporcionar prueba de todos los
gastos a su trabajador de! caso.

Cantidad pagada o adeudada por mes: § ¢ Recibe una tarjeta de prescripciones de Medicaid? LIS 01 NO

Seccién 13: g Hay un nuevo solicitante para ef seguro de salud? CISI T NO
¢Algin miembro de su hogar tiene camblos en su seguro de salud? 081 O NO (Solamente para Medicaid)

£ Quién perdi6 el seguro de salyd? , , ¢+ Quién tiene seguro de salud? , ‘o
4 Quién es el titular principal de la poliza?
1 Cudndo comenzd el seguro? L Cudl es &l nimero de pohiza? Adjunie una copla de las tarjetas de ser posible.
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Seccion 14: Informacion acerca de las sanciones {solamente para SNAP v efective)

Si haee slguna de las siguisntes: Perdera sus benaficios por.
»  Qculiar informacidn o formular Talsas declaraciones * 12 meses la primera vez
«  Usar una tarjela EBT que le perlenazca a olra persona * 24 meses la segunda vez
»  Usar los beneficios do estampillas de afimentos para comprar alcoho! 0 tabaco »  Pernaneniemente la fercera vez
«  iniercambiar 0 vender beneficios o larjetas EBT

« 24 meses la primera vez, ¥

» Intercambiar beneficios de estampillas de alimentos por sustancias controladas; como ser drogas «  Permanentemente la sequada vez

»  {nfercambiar beneficios de estampifas de alimentos por armas de fuego, municion o explosive

= inlercambiar, vender ¢ comprar beneficios de estampillas de alimentos por $500 o més = Pemaneniemente

= Brindar informacion falsa sobre su identidad y en donde vive para oblener beneficios de estampillas de

\ L o 10 afos
alimenios adicionales { afios cadavez

También puede ser muitado por hasta $250.000 o enviado a |a carcel por hasta 20 afos, o ambas, por hacer estas cosas. También podria
ser azusado bajo leyes federales o de otro estado,

Seccion 15: Su firma

Debe firmar este formulario para que este informe lenga validez. No se procesark su informe 8 menos que esté frmado. Su firma lambién indica lo siguiente:

= Comprendo que hacer declaraciones falsas u ocullar informacion podria implicar multas estatales y federales y he proporcionade informacion verdadera,
correcta y complela al HSD.

»  Lafechade presentacion es diferente 8i el hogar esta en una inslifucion y esta solicitando SNAP y 881 al mismo tiempo. La fecha de presentacion sera la fecha
de alta de ia institucion,

e Esioy declarando la identidad de los nifios menores de 16 afios por quisnes presenio las soliciiudes.

Proporcionaré pruebas de las cosas que informo al HSD, Siusted necesita ayuda, ef departamento tiene a responsabilidad de ayudarie. Dejaré que el H3D se

comunique <on Clras personas y empresas para oblener las prugbas.

Dejaré que el HSD brinde informacién limitada a las agencias aprobadas que prestan ayuda relacionada con los sarvicios para los que soy elegible.

Comprendo que si recibo beneficios para los que no soy elegible, podria tener que devolver dichos beneficios al HSD.

8é que &l HSD revisaré ka informacion que proporciond. I HSD podria usar compuladoras u otros medios para revisar ia informacion en este fomulario,

6 que ef HED revisara ef eslado inmigratorio de las personas que solicitan o reciben beneficios. Comprendo que el eslado inmigratoric de cualquier miembro

de! hogar por quien estoy solicitando beneficios podria estar sujeto a verificacion por parte del USCIS {(INS} y esto podria afectar a elegibilidad del hogar y ¢l

nivel de beneficios.

= Comprendo que debo cooperar con el control de calidad (QC). QC es parte del HSD. QC revisa los casos para asegurarse de que delerminemos quién puede
obiener ayuda de forma correcta.

«  He recibido una hoja informativa que explica mis derechos y responsabilidades, incluyends asisiencia acelerada del SNAP/alimentos, multas y violaciones al
programa del SNAP/alimentos, derechos a una audienciajusta y més. Comprendo que también se me explicard esto durante micita para una entrevista,

v FIDEICOMISOS: comprendo que si yo o lals) persona(s) por quien esioy solicitando beneficios, hemos establecido un fideicomiso o somos los beneficiarios de
an fideicomiso, debo entregar al H5D una copia del documento de fideicomiso, incluyende todos los anexos e informacitn relacionada. EIHSD analizacd el
fideicomiso para ver si afecta los benelicios de Medicaid que esloy solicitande.

e REGUPERACION DE LA HERENGCIA: comprendo que después de mi fatlecimiento, ef HSD pusde presentar un reclamo contra mi herencia para recuperar los
monlos pagades por el estado o pagados en mi nambre por 13 asislencia médica brindada bajo ef programa Medicaid. Este praceso se llama "Recuperacidn de
{a herencia’, La "Recuperacitn de fa herencia’ es obligatoria en virtud de las leyes federales y estatales. La "Recuperacion de la herencia’ es obligaloria cuands
los beneficiarios de Medicaid ienen cincusnta y cinco (55 afios de edad o méas y el estado hace pagos de asistencia médica en nombre de ellog para servicios
de establecimientos de enfermeria, servicios basados en el hogar y la comunidad yo servicios retacionados cdn el hospital y la prescripcién de medicamentos.
El mondo recuperado por el HSD no excederd of monto de los pagos de asistencia médica realizados en nombre del beneficiario de Medicald. Podrian aplicarse
cigrlas exclusiones.

= Comprendo que debo entregar al HSD lodo dinaro que reciba por fos servicios médicos que ya hayan sido pagados por Medicaid, De no hacerlo, yo o lafs)
perscnals} por quien estoy solicitzndo los beneficios, podrialn) perder la cobertura de Medicaid durante al menos un afio Y hasta que Medicaid haya recibido la
devolucion del monto total adeudado.

s Una persona que esté solicande o recibiendo asistencia de Medicaid deberd asignar al HSD todos {os derechos conlra Cuaiquier y lodo individuo por el apoyo
médico 0 los pagos de los gastos médices realizados en nombre del solicitante o en nombre del cliente y en nombre de cualguier slra persona por quien se hizo
la solicitud o se recibi6 la asistencia.

= Yo, como representante autorizado, afirmo y estoy de acuerdo 2 eslar legaimente obfigado a mantener 1a confidencialidad de cealquier informacion relacionada
al solicitants o 2l benefictario, no reasignaré aingin reclamo del proveedor, si comespondiers, y cumplid con fodos los requisitos establecidos en 42 CFR
435.923().

«  Afirmo, bajo pena de perjurio, que fas declaraciones reziizadas sobre as personas en mi hagar, 1os ingresos, recurses, propiedades y demas informacion
enfregada al H8D, son verdaderas y corectas.

Firme acul Fecha de hoy Numero de tetéfono {dia)
H i
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