DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE MARYLAND
DEPARTAMENTO DE SALUD DE MARYLAND
SOLICITUD/RENUNCIA DE ASISTENCIA MEDICA A LARGO PLAZO

Lista de verificacion de elementos necesarios para la solicitud/renuncia de

atencion a largo plazo
(Mantenga esta pagina para sus registros).

Si alin no recibe asistencia médica a largo plazo, necesitamos los elementos enumerados a
continuacion para procesar su solicitud. Envie la mayor cantidad de elementos que pueda con esta solicitud. Envie copias;
no envie originales. En algunos casos, es posible que tengamos que solicitar documentos adicionales que no se
mencionan a continuacion. Si es asi, le daremos tiempo para presentar los documentos adicionales.

NO ESPERE A PRESENTAR SU SOLICITUD.

Si no tiene copias de todos los documentos enumerados, envie todas las copias que tenga cuando presente la solicitud. Es
importante presentar la solicitud lo antes posible. Le daremos mas tiempo para enviar los documentos adicionales necesarios.

Si usted o su conyuge vendieron, intercambiaron, regalaron o enajenaron una propiedad, vehiculos automotores, acciones,
bonos, efectivo u otros bienes en los ultimos 5 afios, tendra que presentar lo siguiente:

1 Tipo de bien [0 Razodn de la transferencia
0 Valor del bien [0 Receptor del bien
[ Monto recibido por el bien

Si desea saber si su conyuge puede mantener parte de sus ingresos mensuales, presente:

1 Ingreso mensual bruto del conyuge ] Impuesto sobre la propiedad
[0 Cuotas de condominio [0 Renta
] Hipoteca [ Factura de electricidad

0 Renta de lote

Los siguientes elementos son necesarios de usted y su conyuge para determinar si usted es elegible para obtener
asistencia médica a largo plazo:

[0 Declaraciones de impuestos federales para el afio [0 Ingreso mensual bruto actual procedente de
en curso y los cuatro afios anteriores (incluya todas las fuentes, incluidas:
todos los formularios y anexos). Se puede obtener [0 Pensiones de la Administracion de
un registro de cuenta en el Servicio de Impuestos Veteranos (VA)
Internos (IRS) de forma gratuita llamando al [0 Jubilacion ferroviaria
1-800-908-9946 si sus declaraciones de [0 Pensiones
impuestos federales no pueden localizarse. [0 Anualidades
[1 Estados bancarios y financieros de todas las [0 Valor nominal y valor en efectivo de las pdlizas
cuentas de propiedad y copropiedad: de seguro de vida (declaracion anual actual)
L1 Mes actual (mes de solicitud) [0 Estado actual de las cuentas funerarias
[0 Mes anterior (mes anterior a la solicitud) [0 Escrituras del lote funerario
0l Los ultimos cinco afios del mes del [0 Escrituras del dominio vitalicio
aniversario de la solicitud [0 Pagarés
[ Estado actual de cuentas de jubilacién [0 Pagarés y escrituras de la hipoteca
[J Estado actual de cuentas de jubilacion [ Fideicomisos (incluidos los apéndices, los
individual (IRA) o Keogh anexos, las cuentas anuales y las enmiendas
[1 Declaraciones actuales de lo siguiente: de los ultimos 5 afios)
L) Acciones [0 Tarjetas del seguro de salud privado, incluido
0 Bonos Medicare (copia de ambos lados)
[J Fondos del mercado monetario [0 Monto de las primas del seguro de salud
L Fondos mutuos, tesoreria u otros pagarés [0 Documentos del poder o de la tutela legal (si
[0 Certificados los hay)

Continue respondiendo cada pregunta de la solicitud adjunta de manera completa.
Si necesita mas espacio para completar la solicitud, adjunte hojas adicionales.
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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE MARYLAND
DEPARTAMENTO DE SALUD DE MARYLAND
SOLICITUD/RENUNCIA DE ASISTENCIA MEDICA A LARGO PLAZO

Fecha de firma de la solicitud
Recibido en el departamento local
DEBE TENER UN SELLO CON LA

FECHA.

PARA USO
DEL
TRABAJADOR
SOLAMENTE

Esta parte es para
nuestro personal.
Continte con la
seccion A.

Oficina del Departamento Local de Servicios
Sociales (LSDSS)

Nombre del trabajador

Fecha de solicitud

Programas solicitados o para
recibir

Identificacion de la Unidad de
Asistencia
Identificacion del cliente

Programa Grupo de Cobertura Médica

Identificaciéon de la Unidad de Asistencia (AU)

SECCION A: SELECCION DE BENEFICIOS: Diganos qué beneficios desea y cuéles ya tiene.

Estoy solicitando:

] Atencion a largo plazo
[] Renuncia

¢ Necesita asistencia médica para las facturas médicas

incurridas en los ultimos 3 meses?
En caso afirmativo, debera presentar copias de las facturas al gestor de caso.

[1siINO

Diganos si
actualmente esta
recibiendo otra
asistencia.
Actualmente recibo

[] Asistencia médica Nro. de identificacion

[CJAsistencia en efectivo

Si ya recibe asistencia médica, provea su nimero de identificacion.

[1Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

[ Otros. Enumere:

Si usted recibe cualquier otro beneficio, enumere todos los beneficios aqui.

SECCION B: INFORMACION DEL SOLICITANTE: Hablenos de usted.

Apellido

Nombre Segundo nombre Sufijo

Nombre de soltera u otro
nombre

(Jr., Sr., etc.)

Numero de Seguro Social:
Si tiene un nimero de Seguro Social, introdizcalo aqui.

Numero de Seguro Social adicional:

Si tiene un nimero adicional del Seguro Social, introdizcalo aqui.

Fecha de nacimiento: (mes, dia, afio)

Sexo:

] Masculino

] Femenino
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SECCION B: INFORMACION DEL SOLICITANTE (continuacién)

Etnia

Opcional

[11: hispano o latino

[[]2: no hispano ni latino

Opcional:
seleccione todos
los cédigos de
raza que
correspondan.

1 1: pueblo originario estadounidense/ de

Alaska
[] 2: asiatico

[15: blanco

1964 nos permite solicitar esta informacion.

[] 3: negro/afroestadounidense
[] 4: hawaiano nativo/islefio del Pacifico

Usted no tiene que dar informacion sobre su raza o etnia. Si lo hace, ayudara a mostrar cémo
respetamos la Ley Federal de Derechos Civiles. No usaremos esta informacion para decidir si
usted es elegible. Si no nos dice su raza, no afectara su solicitud. El gestor de caso introducira un
codigo de raza unicamente con fines estadisticos. El titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de

¢ Es usted residente de Maryland?

]si [INO

[] Soltero

[] Casado
[] Divorciado
[] Separado
] Viudo

Estado civil

¢ Esta recibiendo asistencia médica?
¢ Beneficios (Medicaid) de otro estado?

[Isi[INO

En caso afirmativo, indique el estado:

INMIGRACION a continuacion.

¢ Es ciudadano de los Estados Unidos? []Si[]NO

Si respondié NO, llene la SECCION C ESTADO DE

¢, Cual es su idioma principal?

¢Necesita un intérprete?

]si [NO

Si no esta registrado para votar,

¢ desea recibir un formulario de inscripcion de votantes?

[1si

LINO

[] Ya esta inscrito para votar.

SECCION C: ESTADO DE INMIGRACION
(SOLO PARA LOS QUE NO SON CIUDADANOS)

(INS).

SNWILGAHNS27.XS Fnvie una fotocopia del anverso y reverso de su tarjeta del Servicio de Inmigracién y Naturalizacion

¢ Cual es su estado actual de
INS?

¢ En qué fecha recibid su
estado de INS?

/ /

¢ Es un inmigrante
patrocinado?

[1si CINO

¢ Cual es su pais de
origen?

¢, Cuando entr6 a los Estados
Unidos?

¢, Cual es su numero INS?

Si usted es un refugiado, haga una lista de su Agencia de

Reasentamiento de Refugiados:
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SECCION D: DOMICILIO ACTUAL DEL HOGAR o INSTITUCION/CENTRO DE

ATENCION A LARGO PLAZO: Hablenos acerca de su centro de atencién a largo
plazo, si vive en uno.

Si usted vive en un centro, ¢ cual ¢, Cual es su domicilio o el domicilio de su centro?

es el nombre del centro?
Calle
Ciudad Estado Cédigo postal

¢ En qué fecha ingreso al centro?
Teléfono nro. Teléfono celular nro.

/ /

¢ Este es su domicilio postal? []Si [CJNO Si ha marcado NO, provea la informacién
de su domicilio postal en la seccién V.

¢ Usted (solicitante/receptor) ) ¢ Usted (solicitante/receptor)

tiene la intencion de volver a su casa? []si [INO tiene la intencion de volver a su casa dentro de los

6 meses? [Isi[] NO

SECCION E: DOMICILIOS ANTERIORES: Diganos dénde ha vivido durante los Ultimos

cinco afios.

Calle ¢, Usted o su conyuge eran
duefios de esta casa?

Ciudad Estado Cadigo postal L]siINO

Calle ¢ Usted o su cényuge eran
duefios de esta casa?

Ciudad Estado Cadigo postal []sSi[INO

Calle ¢ Usted o su cényuge eran
duenos de esta casa?

Ciudad Estado Cadigo postal L]siINO

Calle ¢, Usted o su conyuge eran
duefios de esta casa?

Ciudad Estado Cadigo postal L]siINO

SECCION F: REPRESENTANTE AUTORIZADO: ; Autoriza a alguien a representarlo en esta
solicitud? Si es asi, hablenos de su representante autorizado.

Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

(Jr., Sr., lll, etc.)

Domicilio:

Ciudad Estado Cadigo postal
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SECCION F: REPRESENTANTE AUTORIZADO (continuacién)

[] Teléfono particular nro. ¢, Cual es la relacion del representante autorizado con usted?

] Teléfono celular nro.

Si la respuesta es cényuge, llene la siguiente pregunta:
[] Teléfono laboral nro.

¢ Usted o su cényuge son duefios de esta casa? [ ] Si [JNO

Si el representante autorizado es su cényuge,
brinde el nimero de Seguro Social del conyuge:

SECCION G: INFORMACION DEL CONYUGE: Hablenos de su cényuge. Deje esta seccion en
blanco si su conyuge aparece como su representante autorizado en la seccion F.

Apellido Nombre Segundo nombre Sufijo Nombre de soltera u otro
nombre

(Jr., Sr., etc.)

Numero de Seguro Social del conyuge

Calle ¢, Usted o su conyuge son
duefios de esta casa?
Ciudad Estado Cadigo postal []si [INO

Teléfono nro.

SECCION H: DISCAPACIDAD: Hablenos sobre su discapacidad, si tiene alguna.

¢ Es discapacitado? []si [JNO ¢ Cual es su discapacidad?

En caso afirmativo, ¢cuando comenzo la discapacidad?

/ /

Monto de la prima

: Recibe Medicare Parte A? []Si [JNO

¢ Recibe Medicare Parte B? [] Si []NO ENVIAR PRUEBAS VY]
verificacion de los montos de la

prima que paga.

¢ Recibe Medicare Parte C? []Si []NO

e R - I <

¢ Recibe Medicare Parte D? []Si []NO

En caso afirmativo, provea su nimero de reclamo de Medicare:
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SECCION I: INFORMACION DE VETERANOS: Si es un veterano, un/a viudo/a discapacitado/a
o un hijo discapacitado de un veterano fallecido, llene esta seccion:

AW S27.8S Fnvie una fotocopia del anverso y reverso de su tarjeta de servicio militar.

Nombre del veterano Relacioén con el veterano Condicion de veterano | Numero de servicio militar

SECCION J: SEGURO MEDICO: Si el solicitante/receptor esta asegurado, llene esta seccién: Si
tiene mas de una pdliza, brinde informacion adicional en la seccién V.

WL S27.XS Envie una fotocopia del anverso y reverso de sus tarjetas de seguro y verificacion de los montos de la

prima que paga.

Numero de pdéliza Numero de grupo

Nombre del titular de la pdliza

Relacion con el titular de la pdliza

Fechas de entrada en vigor de la
poliza

De: A:
Domicilio del titular de la péliza
Calle
Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono
Compafiia de seguros:
Nombre de la compafiia de seguros
Calle
Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono
Sindicato

Sindicato local
Nombre del sindicato numero
Calle
Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono
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SECCION K: INGRESOS LABORALES: Hablenos de los ingresos que usted o su cényuge estén
recibiendo actualmente del trabajo, incluidos los pagos de licencia por enfermedad.

SNWLGEH Y SY.S) Envie copias de los pagos, como un recibo de pago. Si necesita espacio adicional para completar esta

seccion, utilice la seccion V o adjunte hojas adicionales.

Nombre del empleador Tipo de trabajo
Domicilio del empleador
Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono nro.

Fecha de inicio del

Fecha de finalizacion del
trabajo trabajo

Salarios brutos por periodo de pago, incluidas propinas y

comisiones

$

por

Horas por periodo de pago

¢, Con qué frecuencia le
pagan?

[ ISemanal
CJQuincenal
[IMensual

Si el trabajo ha terminado, ¢ cual es su ultima fecha de pago

prevista?

SECCION L: SUS BENEFICIOS Y OTROS INGRESOS: Hablenos de los ingresos o beneficios
que esté recibiendo, haya solicitado o le hayan sido denegados.

FANWLGEHYS27.XS Fnvie copias actuales de los estados de cuenta que verifiquen el monto bruto de ingresos que recibe.

TIPO DE BENEFICIO 4RECIBE INGRESOS O VONTO ESTADO DE LA FECHAFDEECE&'ID'E'TUD 0
O INGRESOS BENEFICIOS? SOLICITUD DENEGACION
Seguro Social
Escriba su numero de reclamo: ; [] Solicitado
L1st LINo [] Denegado
Beneficios por enfermedad del ; [] Solicitado
pulmén negro [Isi [INO [ ] Denegado
Ingreso de seguro complementario
(SSI) [ Solici
4 , . : olicitado
Escriba su nimero de reclamo: [1si [JNO [] Denegado
B N : [] Solicitado
Pension/beneficios de veterano [1si [JNO [] Denegado
e : [] Solicitado
Pension o jubilacion [1si [JNO [] Denegado
Anualidad de la administracién : [] Solicitado
publica [Isi [LINO [ ] Denegado
Beneficios de jubilacion ferroviaria
Escriba su numero de reclamo: ; [] Solicitado
L1st LINo [] Denegado
L . ‘ [] Solicitado
Pension alimentaria [1si [INO [] Denegado
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SECCION L: SUS BENEFICIOS Y OTROS INGRESOS (continuacién)

TIPO DE BENEFICIO {RECIBE INGRESOS O VONTO ESTADODE LA | T-CHADESOLIEITUDO
O INGRESOS BENEFICIOS? SOLICITUD DENEGACION

Compensacion del trabajador ]si [JNO $ E ggléczgaaddoo

Beneficios por ’ [] Solicitado
discapacidad/enfermedad [Isi [INO $ [ ] Denegado

Beneficios de sindicato []si [JNO $ E gglrl]celgaaddoo

Beneficios de desempleo []si [JNO $ E gglrl]celgaaddoo

Montos de efectivo de suma global | [] Si [[]NO $ E gglrl]celgaaddoo

Intereses/dividendos de acciones, ; [1 Solicitado

bonos, ahorros u otras inversiones [Isi [INO $ [ ] Denegado

Ingresos de la empresa []si [INO $ E gglrl]celgaaddoo

Otros (por ejemplo, [_] ingresos de ) -

renta o [_]indemnizacion []si [ INO $ E ggacztaaddoo

procedente de un acuerdo legal) 9

Otros -

Describa: []si [INO $ E Sc(;t;c:tg}aaddoo

SECCION M: BIENES: Hablenos de sus bienes a partir del primer dia de este mes. Marque Sf o NO
para cada TIPO DE BIEN. Si marca Si, llene las otras casillas. Enumere todos los
bienes que le pertenezcan a usted o a su conyuge de forma individual, conjunta o con
otras personas. Si tiene mas de un bien del mismo tipo, utilice las casillas «Otros» en la
parte inferior de la lista.

AWV S VXY Fnhvie copias de los estados de cuenta actuales que verifiquen el valor de los bienes.

TIPO DE BIEN MﬁE%UE PROPIETARIO MONTO N%“{'JEEE? /E E Nﬁ"gﬁ?ﬁ glgh‘\
Dinero en efectivo E EIO
Cuenta corriente E’\‘?(I)
Cuenta de ahorros E EIO
Cuenta de :
cooperativas de E ﬁlo
ahorro y crédito
Fondo fiduciario E EIO
Cuenta IRA o Keogh E EIO
Otras cuentas de 1 si
jubilacion LINO
Acciones y bonos E Elo
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SECCION M: BIENES (continuacion)

MARQUE NUMERO DE NOMBRE DE LA
TIPO DE BIEN UNO. PROPIETARIO MONTO CUENTA INSTITUCION
Billetes del Tesorou | [ Si $
otros billetes LINO
L ] si
Anualidad: []NO $
Propiedad en una ] si $
empresa [1NO
Cuenta de fondo para | [] Si $
pacientes [1NO
Otros ] si $
CINO
Otros ] si $
CINO
Otros ] si $
CINO
Otros ] si $
CINO

SECCION N: OTROS BIENES: Hablenos de cualquier otro bien que posea y de propiedad conjunta
con otras personas. Esto podria incluir ganado, vehiculos recreativos o cualquier otra
propiedad de valor, como colecciones de antigliedades, monedas, joyas o sellos.

AWMV SEY.XS) Envie copias de los estados de cuenta o documentos actuales que establezcan el valor justo de
mercado de los bienes, asi como el monto adeudado.

TIPO DE BIEN VALOR NOFZMC/.}LUAD\E MERCADO | 110NTO ADEUDADO ACTUAL PROPIETARIOS
$ $
$ $

SECCION O: BIEN O INGRESO POTENCIAL: Hablenos sobre cualquier acuerdo de accidente,
fondo fiduciario, herencia o cualquier otro dinero, propiedad, propiedad inmueble o
asistencia que espera recibir.

FANWLGEHYS27.S Fnvie copias de los estados de cuenta o documentos actuales que describan la naturaleza, el monto y
el calendario de pagos del bien.

Tipo de bien Nombre del abogado
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SECCION O: BIEN O INGRESO POTENCIAL (continuacion)

Explicaciéon Teléfono del abogado nro.

Fecha
anticipada de recepcion

SECCION P: BIENES INMUEBLES: Hablenos de cualquier bien inmueble que tenga dentro o
fuera del estado de Maryland.

AWV Y. XY nvie una copia de la escritura de cada bien. Envie también copias de los documentos actuales que
verifiquen el valor patrimonial de cada bien.

¢ Usted o su cényuge poseen o tienen algun interés legal en cualquier otro bien inmueble? [] Si [] NO
En caso afirmativo, responda las siguientes preguntas:

TIPO DE PROPIEDAD VALOR NORMAL DE MERCADO

DOMICILIO DE LA PROPIEDAD (MARQUE UNO). ACTUAL

MONTO ADEUDADO ACTUAL

] Propiedad de renta

[] Propiedad vacacional

[] Tiempo compartido

[] Terreno vacante $ $

[] Otros derechos de
propiedad

[] Terreno de entierro

| Propiedad de renta

[] Propiedad vacacional

[] Tiempo compartido

[] Terreno vacante $ $

[] Otros derechos de
propiedad

[ ] Terreno de entierro

] Propiedad de renta

[] Propiedad vacacional

[] Tiempo compartido

[] Terreno vacante $ $

[] Otros derechos de
propiedad

[] Terreno de entierro

[ | Propiedad de renta

[] Propiedad vacacional

[] Tiempo compartido

[] Terreno vacante $ $

[] Otros derechos de
propiedad

[ ] Terreno de entierro
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SECCION Q: SEGURO DE VIDA Y PLANES FUNERARIOS: Hablenos de los seguros de vida

o planes de entierro prepagados o fondos que posea. Enumere todas las polizas y los
fondos, independientemente de quién los pague.

AW S27.Y Fhvie una copia de la pagina de declaracion de cada pdliza. Envie también copias de los documentos
actuales que verifiquen el valor monetario de cada péliza, si corresponde.

RIGNAL G VALO  NUMERO DE PROPIETARIODE LA | | COMPANIA,
ORIGINAL O VALOR VALOR MONETARIO TIPO DE PLAN POLIZA O NUMERO - ’
DEL PLAN OE CUENTA POLIZA FUNERARIA O
DEL BANCO
$ $ [] Seguro de vida

] Plan de entierro

$ $ [] Seguro de vida
[] Plan de entierro

$ $ [] Seguro de vida
] Plan de entierro

SECCION R: TRANSFERENCIA DE BIENES: Héblenos sobre los bienes que haya vendido,
comercializado, regalado o dado de baja en los ultimos cinco afios. Esto podria incluir
bienes personales y bienes inmuebles, vehiculos automotores, acciones, bonos, efectivo
u otros bienes.

ALY Envie copias de los estados de cuenta o documentos actuales que verifiquen la fecha en que se
transfiri6 el bien, el valor del bien en el momento de la transferencia y el monto que recibié por el bien
transferido. Si necesita espacio adicional para completar esta seccion, utilice la seccion V o adjunte
hojas adicionales.

FECHA DE VALORDEL BIENENEL | QUIEN RECIBIO EL BIEN Y
TRANSFERENCIA TIPO DE BIEN MOMENTO DE LA EL MOTIVO DE LA MONTO RECIBIDO
TRANSFERENCIA TRANSFERENCIA
$
$
$

SECCION L: BENEFICIOS CONYUGALES Y OTROS INGRESOS: Hablenos de los ingresos o
beneficios que su conyuge esté recibiendo, haya solicitado o les hayan sido denegados.

SNWLGHNY ST Envie copias actuales de los estados de cuenta que verifiquen el monto bruto de ingresos que recibe

Su conyuge.
¢RECIBE ESTADODE LA | FECHA DE SOLICITUD O
TIPO DE BENEFICIO BENEFICIOS? MONTO SOLICITUD | FECHA DE DENEGACION
Eegggo SOCia’ll d I [] Solicitad
scriba su numero de reclamo: ; olicitado
[ si [ NO $ O
Denegado
Beneficios por enfermedad del ; [] Solicitado
pulmén negro [1sILINO $ [ ] Denegado
Ingreso de seguro complementario (SSI)
Escriba su numero de reclamo: : [] Solicitado
[ISi[INO $ ]
Denegado
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SECCION L: BENEFICIOS CONYUGALES Y OTROS INGRESOS (continuaciéon)

s RECIBE ESTADO DE LA FECHA DE SOLICITUD O
¢ ,
TIPO DE BENEFICIO BENEFICIOS? MONTO SOLICITUD | FECHA DE DENEGACION
Pensién/beneficios de veterano [1si [ INO $ E Sgll;(:tgaaddoo
e . ] Solicitado
Pension o jubilacion [1si [JNO $ % Denegado
Anualidad de la administracion ’ Solicitado
publica [Isi [INO $ [ ] Denegado
Beneficios de jubilacion ferroviaria
Escriba su niumero de reclamo: []si C]NO $ E gglrl]cel;aaddoo
o . : ] Solicitado
Pension alimentaria [1si [INO $ [] Denegado
Compensacion del trabajador 1si CINO $ E Sglrl]cé;aaddoo
Beneficios por ‘ [] Solicitado
discapacidad/enfermedad [1sl [INO $ [ ] Denegado
Beneficios de sindicato ] si CJNO $ E Sgll;faltgaaddoo
Beneficios de desempleo ] si [JNO $ E Sgll;(:tgaaddoo
Montos de efectivo de suma global [1si [INO $ E Sgll;(:tgaaddoo
Intereses/dividendos de acciones, : ] Solicitado
bonos, ahorros u otras inversiones [Isi [LINO $ [ ] Denegado
Otros
Describa: ‘ ] Solicitado
L1sl LInNo $ [] Denegado
Otros
Describa: ‘ ] Solicitado
L1st LINo $ [] Denegado
Otros
Describa: : ] Solicitado
LIsi LINo $ [] Denegado

SECCION T: NECESIDADES CONYUGALES (EMPOBRECIMIENTO CONYUGAL): Si tiene
su conyuge vivo, llene esta seccion. Enumere todos los bienes poseidos en el mes en
que el solicitante fue admitido en un centro de atencion a largo plazo. Incluya todos los
bienes poseidos individual o conjuntamente por el solicitante, o poseidos individual o
conjuntamente por su conyuge.

S\ WG VSEYNSY Envie copias de los estados de cuenta que verifiquen el valor de los bienes.

TIPO DE BIEN MARAUE | PROPIETARIO MONTO N%“{'EE? 05| NOMBRE DE LA INSTITUCION
Dinero en efectivo E ﬁo
Cuenta corriente E EIIO
Cuenta de ahorros E 2'0
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SECCION T: EMPOBRECIMIENTO CONYUGAL (continuacion)

TIPO DE BIEN MﬁE%UE PROPIETARIO MONTO N%“{'EE? /EE NOMBRE DE LA INSTITUCION

Cuenta de "

cooperativas de E EIIO $

ahorro y crédito

Fondo fiduciario E EIIO $

Cuenta IRA o Keogh E EIIO $

Otras cuentas de [1si $

jubilacion C1NO

Acciones y bonos E EIIO $

Certificados y fondos ’

del mercado E EIIO $

monetario

Billetes del Tesorou | [] Si $

otros billetes [INO

Anualidad: E fllo $

Propiedad en una ] si $

empresa [1NO

Otros []si $
[CINO

Otros []si $
CINO

Otros []si $
CINO

SECCION U: SUBSIDIO DE RESIDENCIA, DE CONYUGE O DE PERSONA A CARGO

¢ Ha estado usted o su conyuge en una institucion/un centro de atencion a largo plazo en el pasado? []si [JNO
En caso afirmativo, provea lo siguiente:

Fecha de entrada a la institucién/el
centro de atencién a largo plazo Nombre del centro

¢ Hay un cényuge, un hijo menor de 21 afios o algun otro familiar a cargo en el hogar? [ ] Si [] NO

En caso afirmativo, llene la seccibén siguiente. Si necesita espacio adicional para los bienes de los hijos y familiares a cargo en el hogar,
utilice la seccién V o adjunte hojas adicionales.

INGRESO BRUTO TIPO DE VALOR DEL BIEN
NOMBRE RELACION EDAD MENSUAL INGRESO TIPO DE BIEN
ENVIAR PRUEBAS ENVIAR PRUEBAS
$ $
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SECCION U: ASIGNACION DE RESIDENCIA, DE CONYUGE O DE PERSONA A CARGO

(continuacion)
INGRESO BRUTO TIPO DE VALOR DEL BIEN
NOMBRE RELACION EDAD MENSUAL INGRESO TIPO DE BIEN
NVIAR PRUEBAS NVIAR PRUEBAS
$ $
$ $

Si el solicitante/receptor tiene la intencion de regresar a su casa en un plazo de seis meses y si no hay un cényuge, un hijo
menor de 21 afios u otros familiares a cargo, llene la siguiente seccion:

VNG MVSEY.YS) Provea los estados de cuenta mas recientes para verificar los gastos que enumeré a continuacion:

Renta/hipoteca

$

Servicios publicos

$

Calefaccion (si esta separado
de los servicios publicos)

$

Impuestos inmuebles

$

Seguro del propietario de la
vivienda

$

Cuotas de condominio

$

Otros costos de vivienda
(Especifique).

$

Otros costos de vivienda
(Especifique).

$

SECCION V: INFORMACION ADICIONAL: Utilice esta area para cualquier informacién que no
quepa en los espacios provistos en esta solicitud.
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SECCION W: DECLARACIONES DE IMPUESTOS: Hablenos de las declaraciones de impuestos
presentadas por usted o su conyuge en los ultimos cinco arios.

: Usted o su cényuge han presentado declaraciones de impuestos federales en los ultimos cinco afios? []Si [J NO

WLV SCYS Fnvie copias de las declaraciones de impuestos federales para el afio en curso y los cuatro afios
anteriores, incluidos todos los formularios y anexos.

SECCION X: GASTOS MEDICOS PREVIOS A LA ELEGIBILIDAD (SERVICIOS NO

CUBIERTOS): Hablenos de las facturas médicas impagas que haya incurrido en los
ultimos tres meses. Usted puede ser elegible para deducciones de sus ingresos.

¢ Tiene alguna factura médica impaga en la que haya incurrido en los ultimos tres meses? []Si [[]NO

WAL SRYXS £n caso afirmativo, provea las facturas médica de fechas recientes, detalladas e impagas en la que
incurrié hasta tres meses antes de esta solicitud. La factura debe contener una fecha de servicio, un cargo y una descripcion
detallada de los servicios prestados. Adjunte copias de las facturas al formulario y envielas con su solicitud de asistencia

meédica a largo plazo. Si no tiene las facturas en el momento en que envia la solicitud, las facturas se pueden enviar en una
fecha posterior durante este proceso de solicitud.

Marque una de las opciones Si o NO a continuacién, y firme donde ha indicado su eleccién:

[] Si, TENGO facturas médicas impagas de los ultimos tres meses.
[ ] Estoy enviando copias de mis facturas con esta solicitud.

[ ] Enviaré copias de mis facturas en una fecha posterior durante este proceso de solicitud.

Firma: (Solicitante)

Fecha:

Firma: (Representante autorizado)
Fecha:

[] NO, NO TENGO facturas médicas impagas en este momento.

Firma: (Solicitante)

Fecha:

Firma: (Representante autorizado)
Fecha:
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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE MARYLAND
DEPARTAMENTO DE SALUD DE MARYLAND
SOLICITUD/RENUNCIA DE ASISTENCIA MEDICA A LARGO PLAZO

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

COMPRENDO QUE TENGO LOS SIGUIENTES DERECHOS:

El Departamento no puede discriminarme. Las leyes federales y estatales prohiben que el Departamento me
discrimine por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. Si creo que el Departamento me
ha discriminado, puedo contactarme con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos al:
HHS, Director, Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 o
llamando al 202-619-0403 (voz) o 202-619-3257 (dispositivo de telecomunicacién para sordos [TDD]).

Tengo derecho a la privacidad de mi informacién personal. Estoy brindando informacién personal (que incluyen,
entre otros: nombre, domicilio, fecha de nacimiento, nimero de Seguro Social, historial de ingresos, historial de
empleo, historial médico) en esta solicitud de Asistencia Médica. El propésito de solicitar informacion personal es
determinar la elegibilidad para recibir Asistencia Médica. Si no brindo esta informacién, el Departamento puede
denegar mi solicitud de beneficios. Tengo derecho a inspeccionar, modificar o corregir esta informacién personal. El
Departamento no permitira la inspeccion de mi informacién personal, ni la pondra a disposicion de otros, excepto en
los casos permitidos por las leyes federales y estatales. Sin embargo, comprendo que el Departamento puede
denegar mi solicitud de Asistencia Médica si no brindo esta informacién.

Si mi caso es aprobado, el Departamento me dara un aviso por escrito explicando mis beneficios. El
Departamento debe avisarme por escrito cuando cambie mis beneficios o determine que no soy elegible para recibir
Asistencia Médica. Tengo 90 dias a partir de la fecha del aviso para solicitar una audiencia. Si ya estoy recibiendo
beneficios y solicito una audiencia dentro de los 10 dias siguientes a la fecha del aviso, puedo seguir recibiendo
beneficios mientras espero la audiencia. Todos los beneficios erréneos que reciba del Departamento deben ser
devueltos al Departamento.

Tengo derecho a apelar ciertas acciones tomadas por el Departamento. Puedo solicitar una audiencia en los
siguientes casos: si mi solicitud de elegibilidad para recibir Asistencia Médica es denegada; si afirmo que la decisidon
del Departamento sobre los servicios de Asistencia Médica fue errénea; o si hubo un retraso en las acciones del
Departamento relacionadas con mi solicitud. Puedo llamar al Departamento al 1-800-332-6347 para solicitar una
audiencia. Soy responsable de proporcionar la razén para solicitar una audiencia. En la audiencia, puedo hablar por
mi mismo o puedo asistir acompanado de un abogado, amigo o familiar que hable en mi nombre.

SI ACEPTO ASISTENCIA MEDICA, AL FIRMAR ESTA SOLICITUD COMPRENDO LOS SIGUIENTES PUNTOS:

Autorizacion de pago: Autorizo que el pago de la Parte B de Medicare se realice directamente a los proveedores
de atencién médica y a los proveedores médicos.

Asignacion de los pagos del seguro de salud/pagos a terceros: Asigno todos los derechos, titulos e intereses
de los pagos del seguro de salud que pueda tener al Departamento, y doy al Departamento el derecho de solicitar el
pago del seguro de salud privado o publico y de cualquier tercero responsable por los costos en que incurra el
Departamento por los beneficios que recibo dentro de la Asistencia Médica. El Departamento puede solicitar el pago
sin necesidad de entablar accidn legal, siempre que no retenga mas del monto pagado por la Asistencia Médica. Me
comprometo a enviar sin demora al Departamento, todos los pagos del seguro de salud que reciba, incluidos los
pagos recibidos como compensacion por un accidente.

Acceso a los registros: Cedo al Departamento el derecho de inspeccionar, revisar y copiar todas las partes
relevantes de mis registros médicos con el fin de determinar mi elegibilidad, y para determinar la idoneidad de los
servicios recibidos a través del programa de Asistencia Médica.

Cooperacion para la revision de calidad: Comprendo que el Departamento puede seleccionar mi caso para una
verificacion o auditoria al azar con propdsitos de control de calidad. Estoy de acuerdo en permitir que cualquier
representante del Departamento me visite donde resido. Ayudaré al Departamento a recuperar toda la evidencia
necesaria de cualquier fuente.

Recuperacion de bienes: Comprendo que el Departamento puede recuperar, de los bienes de un destinatario de
Asistencia Médica fallecido, los pagos de Asistencia Médica realizados en su nombre en o después de que la persona
haya cumplido los 55 afios de edad. El Departamento solo lo podra recuperar si no hay conyuge sobreviviente, un hijo
soltero menor de 21 afios o un hijo ciego o discapacitado (casado o soltero) de cualquier edad.

Informacién precisa y confidencial de la solicitud: Reconozco que debo brindar informacion verdadera, correcta
y completa, y presentar evidencia de esta informacion.
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= Nudmero(s) de Seguro Social: Debo dar mi numero de Seguro Social (y el de mi cényuge) como solicitante de
Asistencia Médica. El Departamento utilizara los nimeros de Seguro Social y otra informacion que brinde para
verificar la informacion para las revisiones del programa. El Departamento hara esto para asegurarse de que soy
elegible. El Departamento también puede verificar mi informacién poniéndose en contacto con mi empleador, mi
banco u otras partes; o el Departamento puede ponerse en contacto con agencias locales, estatales o federales
para asegurarse de que la informacién que brindo sea correcta. Si no tengo un numero de Seguro Social, debo
solicitar uno y el Departamento puede ayudarme a solicitar un nimero.

*= Informes financieros exactos: Comprendo que soy responsable de dar informacion financiera verdadera, correcta
y completa. Esto incluye, entre otros, informacion sobre: todos mis bienes; bienes potenciales; transferencia de
bienes dentro de los ultimos 5 afos de mi solicitud inicial; transferencia de bienes dentro de los ultimos 12 meses de
la fecha de la redeterminacién anual de mi elegibilidad; ingresos; seguros; bienes inmuebles; anualidades; y todos
los demas beneficios que pueda recibir. Comprendo que la ley federal requiere que, como condicién para recibir
servicios de atencion a largo plazo, el Departamento debe ser nombrado, en mi anualidad, como el principal
beneficiario restante.

* Informe de cambios: Soy responsable de informar los cambios en mi situacién. Debo informar todos los cambios
en un plazo de 10 dias. La mejor manera de informar de los cambios es por escrito. Ejemplos de cambios en mi
situacién son cambios en mis ingresos, bienes, domicilio, primas del seguro de salud o personas que viven en mi
hogar. Mi representante (persona que actua en mi nombre y que puede presentar mi solicitud) es responsable de
informar estos cambios. Los cambios deben ser informados al Departamento de Servicios Sociales local o al
Departamento de Elegibilidad para Atencion a Largo Plazo correspondiente.

» Uso indebido de la tarjeta de Asistencia Médica: Si soy elegible para recibir Asistencia Médica, debo utilizar mi
tarjeta de Asistencia Médica de manera correcta. Es ilegal permitir que otra persona utilice mi tarjeta.

* Fraude de Asistencia Médica: Si no brindo informacion verdadera, correcta y completa, o no informo de los
cambios, el Departamento puede negar, detener o reducir mis beneficios. Un juez puede multarme o encarcelarme
si no doy informacion correcta o no informo de los cambios de manera intencionada.

FIRMAS:

Juro o afirmo que he leido o me han leido toda esta solicitud. También juro o afirmo, bajo pena de perjurio, que toda la
informacion que brindé es verdadera, correcta y completa a mi leal saber y entender. He recibido una copia de mis derechos
y responsabilidades. Autorizo a cualquier persona, sociedad, corporacion, asociacion o agencia gubernamental que conozca
los hechos relevantes para determinar mi elegibilidad a divulgar esa informacién al Departamento. También autorizo al
Departamento a ponerse en contacto con cualquier persona, sociedad, corporacion, asociacion o agencia gubernamental
que haya brindado informacién relevante para mi elegibilidad para recibir beneficios. Certifico, bajo pena de perjurio, al
firmar mi nombre a continuacion, que la persona para la que presento la solicitud es un ciudadano estadounidense o un
inmigrante admitido legalmente.

Firma del
Solicitante/destinatario Fecha

Firma del testigo
(Si firmd con una X) Fecha

Firma del conyuge

(Si corresponde) Fecha
Firma del
representante autorizado (si corresponde) Fecha

] Retiro mi solicitud de asistencia médica.

Fecha de firma del solicitante, destinatario o representante autorizado

Firma del gestor de caso Fecha
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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE MARYLAND
DEPARTAMENTO DE SALUD DE MARYLAND
SOLICITUD/RENUNCIA DE ASISTENCIA MEDICA A LARGO PLAZO

DECLARACION

Juro o afirmo, bajo pena de perjurio, que toda la informacién, incluida la informacion
financiera, que brindé en esta solicitud es verdadera, correcta y completa a mi leal saber
y entender. El requisito de brindar de informacion verdadera, correcta y completa incluye
el requisito de informar los cambios financieros que puedan afectar mi elegibilidad para
recibir los beneficios. Las leyes federales y estatales requieren que revele todas las
transferencias o donaciones de bienes dentro del periodo de 60 meses (5 afios) anterior
al mes de solicitud.

Comprendo que si no digo la verdad, oculto informacién, pretendo ser otra persona, o
retengo informacion sobre mi (y mi cényuge, si la hay) o sobre la persona para la que
presento la solicitud (y el conyuge de esa persona, si la hay) de manera deliberada,
puedo estar infringiendo la ley. La informacion brindada en la solicitud puede ser
verificada o investigada por funcionarios federales, estatales y locales, incluido el
personal de control de calidad federal y estatal.

Las consecuencias de no cumplir con la ley son las siguientes: se pueden negar mis
beneficios; se me puede exigir que pague al Estado por los beneficios recibidos; se
puede investigar mi caso por sospecha de fraude; y se me puede procesar por perjurio,
hurto o fraude de atencidn médica federal, [entre otros segun el estatuto 42 del Codigo
de los Estados Unidos (U.S.C.), seccion 1320a-7b (a) (ii)], que puede implicar una multa
de hasta $ 10 000 por delito o encarcelamiento federal.

Firma del solicitante/destinatario Fecha
Firma del testigo (si firmo con una X) Fecha
Firma del cényuge (si corresponde) Fecha

Firma del representante autorizado (si corresponde) Fecha
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