STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOLICITUD PARA BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE CALFRESH, ASISTENCIA MONETARIA,
Y/O BENEFICIOS DE MEDI-CAL/OTROS PROGRAMAS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

Si usted tiene una incapacidad/discapacidad o necesita ayuda con esta solicitud, comuniqueselo al Departamento de
Bienestar Publico del Condado (Condado) y alguien le ayudara.

Si prefiere hablar, leer, o escribir en un idioma que no es el inglés, el Condado conseguira a alguien para que le ayude sin
costo para usted.

¢ Coémo presento una solicitud?

Use esta solicitud si esta solicitando asistencia alimentaria (CalFresh), asistencia monetaria (asistencia monetaria del
Programa de California de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifos - CalWORKSs o Asistencia Monetaria
para Refugiados - RCA), Medi-Cal (Programa de Asistencia Médica de California) y/u otros programas para el cuidado de
la salud. Si solamente quiere solicitar beneficios de CalFresh, puede pedirle al Condado la solicitud solamente para
CalFresh. CalFresh es un programa de asistencia alimentaria para ayudarle con el costo de comprar alimentos para su
hogar. Si solamente quiere solicitar beneficios para el cuidado de la salud, puede pedirle al Condado una solicitud solamente
para el cuidado de la salud. El cuidado de la salud incluye: seguro a bajo costo para Medi-Cal; seguro privado y accesible
para el cuidado de la salud; o un crédito en los impuestos que le puede ayudar a pagar las primas para la cobertura del
cuidado de la salud. No use esta solicitud si solamente esta solicitando beneficios para el cuidado de la salud.

También puede solicitar en linea los beneficios de estos programas en el sitio web: http://www.benefitscal.org/.

e Si puede hacerlo, complete todo el formulario de solicitud. Para empezar el proceso de solicitud para CalFresh, usted
tiene que al menos proporcionarle al Condado su nombre, direccion y firma (Pregunta 1 en la Pagina 1 de la solicitud).
Para empezar el proceso de solicitud para la asistencia monetaria, usted tiene que contestar las Preguntas 1 al 5 en las
Paginas 1y 2 de la solicitud y firmarla.

e Cada programa tiene un simbolo (estos simbolos aparecen en la parte superior de esta pagina) indicando cudles
preguntas pertenecen a qué programas. Para la asistencia monetaria, es un simbolo de dodlar; para CalFresh, es un
carrito para compras; y para la cobertura del cuidado de la salud, es una ambulancia. Por ejemplo, si no estd solicitando
asistencia monetaria, no tiene que responder a las preguntas marcadas solamente con el simbolo de dolar.

e Entregue al Condado la solicitud en persona, por correo, por fax o en linea.

¢ Eldia que el Condado recibe su solicitud firmada, es la fecha cuando empieza a contar el tiempo para darle una respuesta sobre
si usted puede recibir beneficios. Si usted esta en una institucion, el tiempo comienza el dia que usted se va de la institucion.

¢,Que es lo que debo hacer?
Antes de firmar la solicitud, lea acerca de sus derechos y responsabilidades (las paginas marcadas en inglés “PROGRAM
RULES”[“Reglas del Programa”])

e Usted tiene que tener una entrevista con el Condado para hablar acerca de su solicitud. Si usted tiene una
incapacidad/discapacidad, se pueden hacer otros arreglos.

e Siusted no completé toda la solicitud, puede completarla durante su entrevista.

* Para ver si usted es elegible, necesitara proporcionar pruebas de sus ingresos, gastos, y otras circunstancias.

¢Cuanto tiempo se tomara?

Es posible que el proceso de su solicitud para CalFresh se tarde hasta 30 dias. Para la asistencia monetaria y Medi-Cal,
es posible que el proceso se tarde hasta 45 dias. Si tiene una emergencia, preguntele al Condado cémo recibir
inmediatamente sus beneficios o cuidado para la salud.

Es posible que usted reciba beneficios de CalFresh antes de que pasen 3 dias consecutivos si:

e Los ingresos brutos mensuales (ingresos antes de las deducciones) de su hogar son menos de $150 y el dinero que
tiene en efectivo o en una cuenta de cheques o de ahorros es $100 o0 menos; o

e El costo de vivienda de su hogar (renta/pago de hipoteca y servicios publicos y municipales) es mas que sus ingresos
brutos mensuales y el dinero en efectivo o en cuentas de cheques o ahorros; o

e Usted es un migrante o un trabajador campesino de temporada y su hogar tiene menos de $100 en cuentas de cheques
o de ahorros y 1) sus ingresos se descontinuaron, o 2) sus ingresos empezaron pero no espera recibir mas de $25 en
los siguientes 10 dias.

Para la asistencia monetaria, es posible que usted reciba asistencia inmediata si:

* Es una persona sin hogar o ha recibido una notificacion de desalojamiento (eviction notice), o una notificacion que le
dice que pague la renta o se vaya; o

Se le van a terminar sus alimentos antes de que pasen tres dias; o

Le han descontinuado o le van a descontinuar sus servicios publicos y municipales; o

No tiene suficiente ropa ni pafales; o

Tiene otra clase de emergencia que es importante para la salud y la seguridad.
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Para ayudarle al Condado a ver si usted puede recibir beneficios mas rapido, por favor conteste las Preguntas
1,6al9, 15,y 24, y proporcione al Condado pruebas de su identidad (si las tiene) junto con su solicitud.

El Condado le enviara una carta para avisarle si su hogar esta aprobado o no para recibir los beneficios
que solicito.

¢ Qué necesito para mi entrevista?

Para evitar demoras, tenga lo siguiente para su entrevista. Asista a la entrevista aun si no tiene las pruebas. Es
posible que el Condado le pueda proporcionar ayuda para obtener las pruebas. Durante la entrevista, el Condado
repasara la informacién en la solicitud y le hara preguntas para ver si puede recibir beneficios y cual cantidad de
beneficios puede recibir.

Pruebas que necesita para recibir beneficios Pruebas que necesita para recibir mas

¢ |dentificacién (Licencia de manejar, tarjeta de beneficios de CalFresh
identificacion del Estado, pasaporte). e Costos de vivienda (recibos de renta, cobros de

e Actas de nacimiento para todos los que solicitan hipoteca, cobros de impuestos sobre la
asistencia monetaria. propiedad, documentos de seguro).

* Pruebas del lugar donde vive (un contrato de * Costos de servicios de teléfono y servicios
arrendamiento, cobro actual con su direccion). publicos y municipales.

* Numeros de Seguro Social para todos los que estan * Gastos médicos para todas las personas en su
solicitando asistencia (vea la nota que aparece abajo hogar que son de edad avanzada (60 afios o
acerca de ciertas personas que no son ciudadanas). mas) o que estan incapacitadas/discapacitadas.

* Dinero en el banco para todas las personas en su » Costos para el cuidado de nifios o adultos
hogar (estados de cuenta de banco recientes). debido a que alguien esta trabajando, buscando

* Ingresos ganados por todas las personas en su hogar trabajo, asistiendo a un entrenamiento o
para los ultimos 30 dias (talones de cheques de pago escuela, o esta participando en una actividad de
recientes, una declaracion de un empleador). trabajo requerida.

NOTA: Si trabaja por cuenta propia, ingresos y gastos * Mantenimiento de hijos pagado por una persona
o registros de impuestos. en su hogar.

* Ingresos no ganados (beneficios de desempleo,

Ingresos Suplementales de Seguridad [SSI], Seguro Pruebas adicionales que necesita para la
Social, beneficios para veteranos, mantenimiento de cobertura del cuidado de la salud

hijos, compensacion por lesiones de trabajo, * Informacion acerca de cualquier seguro de salud
subvenciones o préstamos escolares, ingresos disponible para su familia a través del trabajo.
provenientes de arrendamientos, etc.). * Numeros de pdlizas para cualquier seguro de

* Situacion migratoria legal SOLAMENTE para personas salud actual.
que no son ciudadanas que estan solicitando
beneficios (tarjeta de residente legal, visa). Pruebas adicionales que necesita para la
NOTA: Es posible que ciertas personas no ciudadanas asistencia monetaria
no necesiten esta prueba si estan solicitando * Pruebas de inmunizaciones (vacunas) para los
inmigracion debido a que son victimas de violencia ninos que tienen seis anos de edad o menos.
doméstica, testigos para la persecucion de un delito, o * Registro de los vehiculos que son de su
victimas de trata (trafico con seres humanos). propiedad o de la propiedad de alguien para
También es posible que no necesiten un numero de quien usted esté solicitando asistencia.

Seguro Social.

¢ Qué sucede si soy una persona sin hogar?

Por favor avise inmediatamente al Condado si usted es una persona sin hogar para que le ayuden a resolver cual
direccion usar para aceptar su solicitud y para que usted reciba notificaciones del Condado acerca de su caso. Para
CalFresh y la asistencia monetaria, una “persona sin hogar” significa que usted:

A. Se estd quedando en un albergue supervisado, una casa de transicion (halfway house), o en un lugar similar.
B. Se esta quedando en el hogar de otra persona o de un familiar durante no mas de 90 dias consecutivos.

C. Esta durmiendo en un lugar que no esta designado, o normalmente no se usa, como un lugar para dormir (por
ejemplo, un pasillo, una estacion de autobuses, un vestibulo [lobby], u otros lugares similares).
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REGLAS Y RESPONSABILIDADES

Usted tiene la responsabilidad de:

Darle al Condado toda la informacion que se necesita para determinar su elegibilidad.
Darle al Condado pruebas que tenga de la informacion cuando se necesiten.

Reportar cambios de la manera en que se requiere. El Condado le dara informacion acerca de qué, cuando, y como
reportar. Para CalFresh y la asistencia monetaria, si usted no cumple con los requisitos que su hogar tiene para reportar,
es posible que su caso se cierre 0 que sus beneficios se reduzcan o descontinuen.

Buscar, obtener, y mantener un trabajo o participar en otras actividades, si el Condado le dice que se requiere en su caso.

Cooperar plenamente con el personal del Condado, Estado, o gobierno federal, si su caso es seleccionado para ser
revisado o investigado para asegurar que su elegibilidad y nivel de beneficios fueron determinados correctamente. El
no cooperar con estas revisiones resultara en la pérdida de sus beneficios.

Reembolsar cualquier asistencia monetaria o beneficios de CalFresh que haya recibido y para los cuales usted no
era elegible.

Usted tiene derecho a:

Entregar una solicitud para los beneficios de CalFresh proporcionando solamente su nombre, direccién, y firma.
Tener un intérprete si lo necesita, proporcionado por el Estado sin costo para usted.

Que la informacion que le proporcione al Condado se mantenga confidencial, a menos que la informacion esté
directamente relacionada a la administracion de los programas del Condado.

Retirar su solicitud en cualquier momento, antes de que el Condado determine su elegibilidad.

Pedir ayuda para completar su solicitud o ayuda para obtener las pruebas que necesita y recibir una explicacién de
las reglas.

Ser tratado con cortesia, consideracion, y respecto, y no recibir ninguna discriminacion.

Recibir beneficios de CalFresh antes de que pasen tres dias, si es que es elegible para recibir el servicio urgente
(Expedited Service).

Recibir asistencia monetaria antes de que pase un dia, si usted es elegible para servicios por necesidad inmediata
(immediate need).

Ser entrevistado por el Condado en un tiempo razonable cuando usted presenta su solicitud y a que se determine su
elegibilidad antes de que pasen 30 dias para CalFresh o 45 dias para la asistencia monetaria y Medi-Cal.

Tener al menos 10 dias para darle al Condado las pruebas que se necesitan para determinar su elegibilidad.

Recibir una notificacion por escrito al menos 10 dias antes de que el Condado reduzca o descontinue sus beneficios
de CalFresh o de asistencia monetaria.

Hablar con el Condado acerca de su caso y a revisar su caso cuando usted lo solicite.

Pedir una audiencia con el Estado antes de que pasen 90 dias si no esta de acuerdo con el Condado acerca de su
caso. Si pide una audiencia antes de que la accién para su caso entre en vigor, sus beneficios permaneceran igual
hasta que se lleve a cabo la audiencia o hasta el final de su periodo de certificacidn, la fecha que ocurra antes. Usted
puede pedirle al Condado que cambie/reduzca sus beneficios ahora (hasta después de que la audiencia se lleve a
cabo) para evitar tener que reembolsar un pago excesivo o una emision excesiva de beneficios. Si el Juez de Leyes
Administrativas emite una decision a su favor, el Condado le devolvera los beneficios que fueron reducidos.

Pedir informacion acerca de sus derechos a una audiencia o una referencia para asesoramiento legal llamando al
numero gratuito — 1-800-952-5253. Las personas que tienen impedimentos de audicién o del habla y usan TDD (aparato
de telecomunicaciones para las personas sordas), pueden llamar al 1-800-952-8349. Puede recibir asesoramiento
legal gratuito en la oficina local de asesoramiento legal o en la oficina de defensa de los derechos relacionados a la
asistencia publica.

Llevar a una amistad o a alguien a la audiencia, si usted no quiere ir solo.
Recibir ayuda del Condado para registrarse para votar.

Reportar cambios que no se requiere que usted reporte, si esto podria aumentar sus beneficios de CalFresh o
asistencia monetaria.

Dar pruebas de los gastos de su hogar que pueden ayudar a que usted reciba mas beneficios de CalFresh. El no darle
pruebas al Condado es lo mismo que decir que no tiene ese gasto y usted no recibirda mas beneficios de CalFresh.

Avisarle al Condado si a usted le gustaria que alguien mas use los beneficios de CalFresh para su hogar o que le ayude
con su caso de CalFresh (representante autorizado).

Usted también le esta dando a la oficina/agencia de Medi-Cal el derecho a buscar y obtener de un esposo(a) o padre/madre
mantenimiento en relacion al cuidado de la salud. Si usted piensa que esto le pudiera danar a usted o a sus nifnos, puede
decirselo a la oficina/agencia de Medi-Cal y es posible que no tenga que cooperar.

Por favor conserve esta pagina para sus expedientes
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Reglas y sanciones del Programa

Usted estd cometiendo un delito si da informacién falsa o errénea, o no da toda la informacion a propdésito para tratar de recibir beneficios de
CalFresh, asistencia monetaria, y beneficios de Medi-Cal, para los cuales usted no es elegible, o para ayudar a otra persona a recibir beneficios
para los cuales no es elegible. Usted tiene que reembolsar cualquier beneficio que reciba para el cual no es elegible. Si a propdsito recibe

mas de $950 en beneficios para los cuales no era elegible, puede ser acusado de cometer un delito mayor (felony).

Para CalFresh: Entiendo que si yo cometo una violacién
intencional del Programa haciendo alguno de los siguientes:

e Esconder informacion o hacer declaraciones falsas.

e Usar tarjetas de transferencia electronica de beneficios
(EBT) que pertenecen a otra persona o permitir que otra
persona use mi tarjeta.

e Usar beneficios de CalFresh para comprar alcohol o tabaco.

e Cambiar, vender, o regalar los beneficios de CalFresh o las
tarjetas de EBT.

Es posible que yo...

e Pierda los beneficios de CalFresh durante 12 meses por la
primera ofensa y se requiera que reembolse toda la emision
excesiva de beneficios de CalFresh que recibi.

¢ Pierda los beneficios de CalFresh durante 24 meses por la
segunda ofensa y se requiera que reembolse toda la emision
excesiva de beneficios de CalFresh que recibi.

e Pierda los beneficios de CalFresh permanentemente por la
tercera ofensa y se requiera que reembolse toda la emision
excesiva de beneficios de CalFresh que recibi.

¢ Reciba una multa de hasta $250,000, sea encarcelado por
hasta 20 afios, 0 ambas cosas.

e Cambiar beneficios de CalFresh por sustancias controladas,
tales como drogas.

e Pierda los beneficios de CalFresh durante 24 meses por la
primera ofensa.

¢ Pierda los beneficios de CalFresh permanentemente por la

segunda ofensa.
*  Darinformacion falsa acerca de quién soy yo y dénde vivo * Pierda los beneficios de CalFresh durante 10 afios por cada
para poder recibir beneficios extra de CalFresh. ofensa.

*  Haber sido condenado por cambiar o vender beneficios de

e Pierda los beneficios de CalFresh para siempre.

CalFresh con un valor de mas de $500, o cambiar beneficios
de CalFresh por armas de fuego, municiones, o explosivos.

Para la asistencia monetaria, entiendo que si yo... Es posible que yo...

*  He sido condenado por una violacién intencional del Programa. | ¢ Pierda mi asistencia monetaria.

* No sigo las reglas de la asistencia monetaria. *  Reciba una multa de hasta $10,000 y/o que me envien a la

_ o carcel/prision por 5 afos.

*  He sido declarado culpable por una corte 0 en una audiencia |«  Pierda mi asistencia monetaria durante 6 meses, 12 meses,
administrativa de haber cometido ciertos tipos de fraude. 2 afios, 4 afios, 5 afios, 0 para siempre.

Informacion importante para las personas que no son ciudadanas

»  Usted puede solicitar y recibir beneficios de CalFresh o asistencia monetaria para personas que son elegibles, aun si su familia
incluye a otras personas que no son elegibles. Por ejemplo, padres inmigrantes pueden solicitar beneficios de CalFresh o asistencia
monetaria para sus hijos que son ciudadanos de los Estados Unidos o para personas que son inmigrantes elegibles, aun si es
posible que los padres no sean elegibles.

e El recibir beneficios de CalFresh no le afectard a usted ni a la situacién migratoria de su familia. La informacién relacionada a la
inmigracion es privada y confidencial.

* La situacion migratoria de personas que no son ciudadanas que son elegibles y solicitan beneficios se verificara con la Oficina de
Servicios de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS, por sus siglas en inglés). La ley federal estipula que la USCIS
no puede usar la informacion para ninguna otra cosa excepto en casos de fraude.

Optar por no dar cierta informacion

Usted no tiene que dar informacién relacionada a la situacién migratoria, nimeros de Seguro Social, ni documentos para aquellos
miembros de la familia que no son ciudadanos y no estan solicitando beneficios. EI Condado necesitara saber los ingresos e informacion
sobre recursos de esas personas para determinar correctamente los beneficios para su hogar. El Condado no se comunicara con la
USCIS acerca de las personas que no soliciten beneficios.

Uso de los numeros de Seguro Social (SSN)

Para CalFresh y asistencia monetaria: Todas las personas que solicitan beneficios de CalFresh o asistencia monetaria necesitan
proporcionar un ndmero de Seguro Social, si tienen uno, o pruebas de que han solicitado un SSN (tal como una carta de la Oficina del
Seguro Social). Podemos negarle los beneficios para usted o para cualquier miembro de su hogar que no proporcione un SSN. Algunas
personas no tienen que dar un SSN para recibir asistencia, tales como, victimas de abuso doméstico, testigos para la persecucion de
un delito, y victimas de trata (traficar con seres humanos).

Cobertura para el cuidado de la salud/Medi-Cal: Necesitamos su SSN si quiere cobertura para el cuidado de la salud y tiene un SSN.
Si no quiere cobertura para el cuidado de la salud, el proporcionar su SSN también puede ser Util para acelerar el proceso de su solicitud.
Usamos los SSN para verificar ingresos y otra informacion para ver quién es elegible para ayuda con los costos de cobertura para el
cuidado de la salud. Sialguien quiere ayuda para obtener un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite el sitio web: www.socialsecurity.gov.

Emision excesiva

Esto significa que usted recibié mas beneficios de CalFresh de los que debid haber recibido. Usted tendra que reembolsarlos aun si fue
un error del Condado o si no fue a propésito. Sus beneficios se pueden reducir o descontinuar. Es posible que su SSN se use para cobrar
la cantidad de beneficios que debe, por medio de las cortes, otras agencias de cobros, 0 una accién del gobierno federal para cobrar.

Por favor conserve esta pagina para sus expedientes
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Pago excesivo

Esto significa que usted recibié méas asistencia monetaria de la que debidé haber recibido. Al igual que con los beneficios de
CalFresh, usted tendra que reembolsarla aun si fue un error del Condado o si no fue a propdsito. Su asistencia monetaria se
puede reducir o descontinuar. Es posible que su SSN se use para cobrar la cantidad de beneficios que debe, por medio de las
cortes, otras agencias de cobros, o una accion del gobierno federal para cobrar.

Reportes de cambios e informacion

Cada hogar que recibe beneficios tiene que reportar ciertos cambios. Su Condado le dird qué cambios reportar y como y cuando
reportarlos. El no reportar los cambios pudiera resultar en que sus beneficios de CalFresh se reduzcan o descontinuen. Usted
también puede reportar cuando ocurran cosas que pudieran aumentar sus beneficios, tales como recibir menos ingresos.

Audiencia con el Estado

Si no esta de acuerdo con cualquier accion relacionada a su solicitud o a los beneficios que recibe, usted tiene derecho a una
audiencia con el Estado. Puede pedir una audiencia con el Estado antes de que pasen 90 dias contados a partir de la fecha de
la accién del Condado y tiene que decir el motivo por el cual usted quiere una audiencia. La notificacion de aprobacion o negacion
que reciba del Condado tendra informacion sobre cémo pedir una audiencia con el Estado. Si usted pide una audiencia antes de
que la accion entre en vigor, es posible que su asistencia monetaria y sus beneficios de CalFresh continlen igual hasta que se
emita una decision.

Decreto sobre la Confidencialidad y el compartir informacion

En la solicitud, usted esta proporcionando informacion personal. El Condado usa la informacion para ver si usted es elegible para
recibir beneficios. Si usted no proporciona la informacion, es posible que el Condado niegue su solicitud. Usted tiene derecho a
revisar, cambiar, o corregir cualquier informacién que le proporcioné al Condado. EI Condado no mostrara su informacion ni se la
dara a otros a menos que usted le de permiso o la ley federal o estatal lo permita. El Condado verificara esta informacioén
comparandola por medio de programas de computadora, incluyendo el Sistema de Verificacion de Elegibilidad Basandose en los
Ingresos (IEVS, por sus siglas en inglés). Esta informacion se utilizara para monitorear el cumplimiento con los ordenamientos
del programa y para la administracién del programa. Es posible que el Condado comparta esta informacién con otras agencias
federales y estatales para examinacion oficial, con oficiales encargados del orden publico con el propdsito de arrestar a personas
que estan huyendo de la ley, y con agencias de cobro privadas para reclamos de accion de cobro. Es posible que el Condado
verifique la situacién migratoria de los miembros del hogar que estan solicitando beneficios comunicandose con la USCIS. La
informacion que el Condado reciba de estas agencias puede afectar su elegibilidad y el nivel de beneficios.

El Condado usara la informacién de su solicitud para verificar su elegibilidad para recibir ayuda para pagar la cobertura para
el cuidado de la salud. El Condado verificard sus respuestas usando bases de datos electrénicas estatales y federales y
bases de datos del Servicio de Impuestos Internos (IRS), la Administracion del Seguro Social, el Departamento de Seguridad
de la Nacién (Department of Homeland Security), y/o una agencia de reportes sobre el consumidor. Si la informacion no
concuerda, es posible que el Condado le pida que envie pruebas.

No discriminacion

La préactica del Estado y del Condado es que todas las personas sean tratadas por igual, y con respecto y dignidad. De acuerdo
con la ley federal y las normas del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), esta
estrictamente prohibida la discriminacion basada en la raza, color, origen nacional, sexo, edad, religidon, creencias politicas, o
incapacidad/discapacidad.

Para presentar una queja de discriminacién, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles del Condado, o escriba o llame
al USDA o al Departamento de Servicios Sociales de California (CDSS):

USDA, Director CDSS

Office of Civil Rights, Room 326-W Civil Rights Bureau

Whitten Building P.O. BOX 944243, M.S. 8-16-70
1400 Independence Ave., S.W. Sacramento, CA 94244-2430
Washington, D.C. 20250-9410 1-866-741-6241 (Llamada gratuita)

1-202-720-5964 (voz y TDD)
El USDA es un empleador que ofrece oportunidades a todos por igual.
Reglas de CalFresh relacionadas al trabajo
El Condado puede asignarle a un programa de trabajo. Ellos le diran sila participacion es voluntaria o si usted tiene que participar
en el programa de trabajo. Si usted tiene una actividad de trabajo obligatoria y no la hace, es posible que sus beneficios se
reduzcan o se descontinden.

Es posible que no sea elegible para los beneficios de CalFresh si recientemente dej6 un trabajo.

Por favor conserve esta pagina para sus expedientes.
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Reglas de CalWORKSs (Welfare-to-Work) relacionadas al trabajo

Si recibe asistencia monetaria, usted tiene que participar en Welfare-to-Work (Programa para la Transicion de la Asistencia
Publica al Trabajo - WTW) a menos que esté exento. El Condado le dira si usted esta exento de participar en WTW. Si no
hace las actividades asignadas, es posible que su asistencia monetaria se reduzca o descontinue.

CalWORKs - Huellas dactilares/fotografia en imagen computarizada (Fingerprinting/Photo Imaging)

Todos los miembros adultos del hogar que son elegibles para recibir asistencia monetaria se tienen que tomar sus huellas
dactilares/fotografia en imagen computarizada. Si alguien que tiene que cooperar con estas reglas no se toma sus huellas
dactilares/fotografia en imagen computarizada, entonces el hogar completo no recibird beneficios. Las imagenes
computarizadas de las huellas dactilares/fotografia son confidenciales y solamente se pueden usar para prevenir o enjuiciar
el fraude en relacion a la asistencia publica.

¢, Como recibo/uso mis beneficios?

CalFresh y asistencia monetaria:

e ElCondado le dara o le enviara por correo una tarjeta plastica de EBT (transferencia electrénica de beneficios). Cuando
se apruebe su solicitud, los beneficios se pondran en la tarjeta. Cuando llegue su tarjeta, firmela. Para usar su tarjeta,
usted establecera un numero de identificacion personal (PIN, por sus siglas en inglés) para obtener dinero en efectivo
en cajeros automaticos (ATM, por sus siglas en inglés) o para comprar alimentos y/u otras cosas.

e Sisu tarjeta de EBT se pierde, se dana, o se la roban, o si usted piensa que alguien sabe su PIN y no quiere que esta
persona use sus beneficios, llame inmediatamente al (877) 328-9677 o al Condado para reportarlo y cambiar su PIN.
Asegurese de que todos los adultos responsables y su representante autorizado también sepan cémo reportar
inmediatamente uno de estos problemas. NO se reemplazara ningun beneficio que se use de su cuenta antes que usted
reporte que su tarjeta de EBT o PIN se perdio o lo robaron.

» Usted puede usar sus beneficios de CalFresh para comprar casi todos los alimentos, al igual que semillas y plantas para
cultivar sus propios alimentos. Usted no puede comprar alcohol, tabaco, alimento para mascotas, algunos tipos de comida
ya preparada, ni cualquier otra cosa que no es comida (como pasta de dientes, jabon, o toallas de papel).

* La mayoria de las tiendas de comestibles y otros lugares que venden alimentos aceptan los beneficios de CalFresh. La
asistencia monetaria se puede usar en la mayoria de las tiendas y cajeros automaticos. Es posible que algunos cajeros
automaticos cobren una cuota. Es posible que después de tres retiros también haya una cuota si usa un cajero automatico
para obtener dinero en efectivo. Para una lista de lugares cerca de usted que aceptan la tarjeta de EBT, por favor vaya
a los sitios web: https://www.ebt.ca.gov o https://www.snapfresh.org. También puede encontrar ddnde obtener dinero en
efectivo sin tener que pagar una cuota.

* Los beneficios de CalFresh solamente son para usted y los miembros de su hogar. Su asistencia monetaria es solamente
para usted y los miembros de su familia que fueron aprobados para recibir asistencia monetaria. Su asistencia monetaria
es para ayudarle a satisfacer las necesidades basicas de su familia (vivienda, alimentos, ropa, etc.). Mantenga seguros
sus beneficios. No dé su numero de PIN a nadie. No guarde su nimero de PIN con su tarjeta de EBT.

e Cualquier uso de su tarjeta de EBT por parte de usted, un miembro de su familia, su representante autorizado, o cualquier
otra persona a quien usted voluntariamente le dio su tarjeta de EBT y PIN sera considerado aprobado por usted y
cualquier beneficio que se usé de su cuenta NO sera reemplazado.

Medi-Cal y cuidado de la salud:
* Para Medi-Cal, usted recibira una tarjeta de identificacion de beneficios (BIC, por sus siglas en inglés).
e Cuando reciba su BIC, firmela y Usela solamente para recibir servicios necesarios de cuidado de la salud.
¢ Nunca tire su BIC (a menos que reciba una nueva BIC). Usted necesita guardar su BIC aun si deja de recibir los
beneficios de Medi-Cal. Usted puede usar su BIC si vuelve otra vez a recibir asistencia monetaria o Medi-Cal.
e Cuando usted o un miembro de su familia esta enfermo o tiene una cita, lleve su BIC a su proveedor de servicios médicos.
¢ Después de una emergencia, lleve lo mas pronto posible su BIC al proveedor de servicios médicos que lo atendié a
usted o0 a un miembro(s) de su familia en esa situacién de emergencia.
e Para otros programas de cuidado de la salud, usted recibira una tarjeta del plan de salud de su proveedor particular.

Por favor conserve esta pagina para sus expedientes.
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Por favor use tinta negra o azul porque es facil de leer y las copias salen mejor. Escriba sus respuestas con letra de molde.
Si necesita mas espacio para escribir sus respuestas, afada hojas de papel adicionales para proporcionar la informacién. Por favor
asegurese de identificar la pregunta a la cual esta respondiendo en las hojas de papel adicionales.

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

NOMBRE (PRIMER NOMBRE, NOMBRE QUE USA EN MEDIO, APELLIDO) |OTROS NOMBRES (NOMBRE DE SOLTERA, APODOS, ETC.) NUMERQ DE SEGURO SOCIAL (SI LO TIENE
Y SI ESTA SOLICITANDO BENEFICIOS)

DIRECCION DEL HOGAR O INSTRUCCIONES SOBRE COMO | # DE APARTAMENTO |CIUDAD CONDADO ESTADO CODIGO POSTAL
LLEGAR A SU HOGAR

DIRECCION PARA RECIBIR EL CORREO (S| ES DIFERENTE  |# DE APARTAMENTO |CIUDAD CONDADO ESTADO CODIGO POSTAL

A LA DIRECCION QUE APARECE ARRIBA)

Quiero recibir por correo electronico (email) . Quiero recibir por email mensajes acerca de mi caso i
informacion acerca de esta solicitud. [Jsi [JNo P | [Isi [1No

TELEFONO EN EL HOGAR |TELEFONO EN EL TRABAJO/ALTERNATIVO/PARA MENSAJES| DIRECCION DE EMAIL

¢ Cuales beneficios esta solicitando? ¢ Tiene una incapacidad/discapacidad y
] CalFresh [] Asistencia monetaria [ ] Cobertura para la salud | necesita ayuda para presentar su solicitud? [ ] Si [ ] No

@ ¢ Es usted una persona sin hogar? [ ] Si [ ] No Silarespuesta es “Si”, por favor avise inmediatamente al Condado que es una persona
sin hogar para que le ayuden a resolver cual direccion usar para aceptar su solicitud y para que usted reciba notificaciones del Condado acerca

de su caso.

¢ Qué idioma prefiere leer (si no es el inglés)?

¢ Qué idioma prefiere hablar (si no es el inglés)?
El Condado le proporcionara un intérprete sin costo para usted. Si usted es una persona sorda o tiene problemas de audicion,
por favor marque aqui

@ éSon los ingresos brutos mensuales de su hogar menos @ ¢Le han desconectado los servicios publicos y

e $150 y el dinero que tiene en efectivo, 0 enuna cuenta | | Si [] No municipales o tiene una notificacion de que selos | L Si L] No
de cheques o de ahorros, es $100 0 menos? ~van a desconectar?

¢ Es la combinacion de los ingresos brutos mensuales de su . ; ; ‘
@ hogar y recursos que son o se pueden convertiren | [ ] Si [ ] No 8Sn$elr?o\éq)n aterminar sus alimentos en tres dias | [} g; 7] g
< dinero en efectivo menos que la combinacion del costo de '

la renta/hipoteca y servicios publicos y municipales?

¢ Es su hogar un hogar de trabajadores migrantes o (] sil] N it q It t dauiri i

; ; i No ¢ Necesita ayuda con el transporte para adquirir [Isil]N

@ campesinos de temporada con recursos que son o alimentos, ropa, cuidado meho0 1 DA £0sas S °
se pueden convertir en dinero en efectivo que no son de emergencia?

mas de $100?

¢ Tiene una notificacion de desalojamiento (eviction i ; Necesita ropa esencial, tal como pafiales o ropa i
notice) o una notificacion que indica que tiene que ) si [ No @ Gara o cimairio? P pa | LJ 8 LI No

pagar la renta o se tiene que mudar?

¢ Alguien estd embarazada? [ ]si [ INo Silarespuesta es “Si”, ;recibio una tarjeta de presunta elegibilidad (Presumptive Eligibility card)? [ Isi [ JNo

¢ Alguien en su hogar tiene una emergencia personal? [ Si [ ] No Sila respuesta es “Si”, marque la casilla: [_| Embarazo

® [ Necesidad médica inmediata  [_| Abuso de nifios [ ] Abuso doméstico [ ] Maltrato de personas de edad avanzada
[ Otra emergencia que amenaza la salud o seguridad. Explique:

Entiendo que al firmar esta solicitud bajo pena de perjurio (hacer declaraciones falsas), declaro que:
* He leido, o alguien me leyd, la informacion en esta solicitud y mis respuestas a las preguntas en esta solicitud.

* Las respuestas que he dado en las Paginas del 1 al 18 y en los Apéndices A al C del formulario SAWS 2 PLUS son verdaderas,
correctas y completas segun mi leal saber y entender.

¢ He leido, o alguien me leyd, entiendo y estoy de acuerdo con los “Derechos y responsabilidades” en la Pagina 1 de las reglas
para el Programa (Program Rules Page 1).

e He leido, o alguien me leyd, las “Reglas y sanciones del Programa” en las Paginas 2 al 4 de las reglas para el Programa
(Program Rules Pages 2 - 4).

e Entiendo que es fraude el dar declaraciones falsas o engafosas, o falsificar, esconder o retener informacion para establecer
elegibilidad y que es posible que esté sujeto a sanciones bajo la ley federal si proporciono informacion falsa o no verdadera. El
fraude puede ocasionar que se presente un caso criminal en mi contra y/o es posible que sea excluido de recibir beneficios de
CalFresh y asistencia monetaria durante un periodo de tiempo (o de por vida).

* Entiendo que los nimeros de Seguro Social o la situacion migratoria de los miembros del hogar que estan solicitando beneficios
pueden ser compartidos con las oficinas/agencias del gobierno apropiadas, como lo requiere la ley federal.

* Le estoy dando a la oficina/agencia de Medi-Cal el derecho a buscar y obtener cualquier dinero de otros seguros de salud,
convenios legales, u otras terceras personas.

FIRMA DEL SOLICITANTE, PEF{SONA E_NCARGADA DEL CUIDADO CONTI_NUO DE UN FAMILIAR (O MIEMBRO ADULTO DEL HOGAB/RE_PF{ESEN,TA_NTE FECHA
AUTORIZADO*/TUTOR LEGAL)  *Si tiene un representante autorizado, por favor complete la Pregunta 2 en la siguiente pagina.

FIRMA DE LA ESPOSA(O), OTRO PADRE/MADRE, OTRO ADULTO QUE RECIBE ASISTENCIA, O PAREJA DOMESTICA REGISTRADA FECHA
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2. REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL HOGAR

Usted puede autorizar a alguien que tenga 18 afos de edad o mas para que le ayude a su hogar en lo relacionado a los beneficios de
CalFresh. Esta persona también puede hablar a nombre de usted en la entrevista, ayudarle a completar los formularios, hacer compras,
y reportar cambios a nombre de usted. Usted tendra que reembolsar cualquier beneficio que reciba por error debido a la informacion que
esta persona le proporcione al Condado y no se reemplazara ningun beneficio que usted no queria que esta persona usara. Si usted es
un representante autorizado, necesitara proporcionarle al Condado pruebas de identidad para usted y para el solicitante.

¢Quiere nombrar a alguien para que le ayude con su caso de CalFresh? | Si  [] No
Si la respuesta es “Si”, complete la siguiente seccion:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO NUMERO DE TELEFONO DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

¢ Quiere nombrar a alguien para que reciba y utilice los beneficios de CalFresh para su hogar? [1si [JNo

Si la respuesta es “Si”, complete la siguiente seccion:

NOMBRE: NUMERO DE TELEFONO

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

(%) 2a. REPRESENTANTES AUTORIZADOS PARA EL SEGURO DE SALUD
Puede darle permiso a una persona de confianza para que hable acerca de su solicitud para el seguro de salud, vea su informacion,
y actue por usted en relacion a cosas en esta parte de su solicitud. ¢Quiere escoger a un representante autorizado para la parte
de seguro de salud de su solicitud? [ Si ] No
Si la respuesta es “Si”, complete la informacion en el Apéndice C (Appendix C).

3. ;Es usted, o algtin miembro de su familia, un indio (indigena de los Estados Unidos de América) o un indigena de Alaska? [ ] Si  [] No
Si la respuesta es “Si”, y esta solicitando cuidado de la salud, por favor vaya al Apéndice B (Appendix B) para preguntas adicionales.

© RAZAETNIA

@ La informacién sobre la raza y etnia es opcional. Se solicita para asegurar que los beneficios se proporcionen sin tomar en
consideracion la raza, color, u origen nacional. Sus respuestas no afectaran su elegibilidad ni la cantidad de sus beneficios. Marque
(&2) todo lo que sea pertinente para usted. La ley estipula que el Condado tiene que registrar su grupo étnico y raza.

[ ] Marque esta casilla si usted no quiere proporcionarle al Condado informacién acerca de su raza y etnia. Si usted no lo hace,
el Condado anotara esta informacion solamente para estadisticas relacionadas a los derechos civiles.

+ES USTED DE ORIGEN HISPANO, LATINO, O ESPANOL? | SI ES DE ORIGEN HISPANO O LATINO, SE CONSIDERA USTED:

ETNIA
[1si [1No [ ] Mexicano [ ] Puertorriquefio [ ] Cubano [ ] Otro

RAZA/ORIGEN ETNICO

[ IBlanco  []Indio (indigena de los Estados Unidos (] Negro o afroamericano [ Otro o mixto
de América) o Indigena de Alaska

L] Asiatico (Si marca esta casilla, por favor seleccione uno o mas de los siguientes):
i LI Filipino [ cChino [JJaponés []Camboyano []Coreano [ Vietnamita [JHindu [ Laosiano
[ ] Otro asiatico (especifique)

[ Indigena hawaiano u otro islefio del Pacifico (Si marca esta casilla, por favor seleccione uno o mas de los siguientes):

[ ] Indigena hawaiano  [_] Guamefio o chamorro  [_| Samoano

4. PREFERENCIA EN LO RELACIONADO A LA ENTREVISTA

Usted necesitara tener una entrevista con el Condado para hablar acerca de su solicitud y para recibir asistencia monetaria o beneficios
de CalFresh. Las entrevistas para CalFresh por lo general se llevan a cabo por teléfono, a menos que la entrevista se pueda llevar a
cabo cuando entregue su solicitud en persona al Condado o si usted prefiere tener una entrevista en persona. Los solicitantes de
asistencia monetaria tienen que tener una entrevista en persona. Si usted esta solicitando beneficios de CalWORKSs y CalFresh, su
entrevista para CalFresh se llevara a cabo al mismo tiempo que su entrevista para CalWORKSs durante horas normales de oficina.

[ ] Por favor marque esta casilla si usted prefiere una entrevista en persona para CalFresh.
[ ] Por favor marque esta casilla si usted necesita otros arreglos debido a una incapacidad/discapacidad.
{ 5. OTROS PROGRAMAS
¢Alguien en su hogar alguna vez ha recibido asistencia publica (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas, conocida en inglés
como “Temporary Assistance for Needy Families - TANF”; TANF Tribal; Medicaid - asistencia médica en otro estado; Programa de
a Asistencia para Nutricion Suplemental, conocido en inglés como “Supplemental Nutrition Assistance Program - SNAP” [estampillas
@ para comida]; Asistencia General - GA/Ayuda General - GR, etc.)? [ ] Si [ ] No
SI LA RESPUESTA ES “Si”, ; QUIEN LA RECIBIO? +EN DONDE? (CONDADO/ESTADO)

S| LA RESPUESTA ES “Si”, ,QUIEN LA RECIBIO? ¢EN DONDE? (CONDADO/ESTADO)
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6. INFORMACION DEL HOGAR: ADULTOS

Complete la siguiente informacién para todos los adultos en su hogar. Si esta solicitando cobertura para el cuidado de la salud,
también incluya cualquier persona adulta que usted reclama en su declaracion de impuestos.
Si esta solicitando beneficios para personas que no son ciudadanas, por favor complete las Preguntas 6e y 6f adicionales.

Solamente conteste
la siguiente pregunta

El nimero de Seguro
Social es opcional

BENEFICIOS 2|3 ‘

QUE ESTA S | 8 |para cada persona | para los miembros
SOLICITANDO Estado civil % & |que esta solicitando | que no estan
(Marque cada tipo) (G =3 § beneficios. solicitando beneficios.

g O

Q& Q% =z = g CIUDADANO O N
T 2 g8 |3 O 14 s o) o) g 5 | NACIONAL DE LOS
3 % gb t% _ NOMBRE ¢ Qué relacion/| FECHA DE ?/IEXIE) g &C? g g § E 2 ESTADOS UNIDOS SEGURO SOCIAL
g 5y |3 ~ (Apellido, primer nombre, parentesco |NACIMIENTO| (MoF) | 5 I S 88| E (Marque SioNo)

ERpEs inicial del nombre que usa en medio) tiene con °lo|l8 |5 % = Si la respuesta es

3|98 usted? °| g 5| | “No”, complete la

215 € Pregunta 6e.

> |2 @ | e
00 c 5 2
o) oo (O = T I
L) o O oo o o o si L No
o oo (N = TR I
o oo (O = TR I
o oo (O = TR I

@ 6a. ¢Tienen todas las personas anotadas en la Pregunta 6 la misma informacién para contacto? L] si

[ ] No

Si la respuesta es “No”, por favor anote a continuacion la informacion para contacto de la persona. Si la respuesta es “Si”, por favor vaya a la préxima pregunta.

NOMBRE (PRIMER NOMBRE, NOMBRE QUE USA EN MEDIO, Y APELLIDO)  [DIRECCION DEL HOGAR (NUMERO Y CALLE) # DE APARTAMENTO |CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR DIRECCION PARA RECIBIR EL CORREO (S| ES DIFERENTE A LA QUE APARECE ARRIBA) |# DE APARTAMENTO |CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO/ALTERNATIVO/PARA MENSAJES | DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (EMAIL) (OPCIONAL)

NOMBRE (PRIMER NOMBRE, NOMBRE QUE USA EN MEDIO, Y APELLIDO)  |DIRECCION DEL HOGAR (NUMEROY CALLE) # DE APARTAMENTO | CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR DIRECCION PARA RECIBIR EL CORREO (S| ES DIFERENTE A LA QUE APARECE ARRIBA)|# DE APARTAMENTO | CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO/ALTERNATIVO/PARA MENSAJES

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (EMAIL) (OPCIONAL)
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6b. INFORMACION DEL HOGAR: NINOS

Complete la siguiente informacién para todos los nifios en su hogar. Si esta solicitando cobertura para el cuidado de la salud,
también incluya cualquier nifio que usted reclama en su declaracién de impuestos.
Si esta solicitando beneficios para personas que no son ciudadanas, por favor complete las Preguntas 6e y 6f adicionales. .
Solamente conteste | El nimero de Seguro
BENEFICIOS Marque todo lo | &'| la siguiente pregunta | Social es opcional
QUE ESTA que es pertinente| 5. | & |para cada persona | para los miembros
SOLICITANDO para uno o0 ambos % = (que estd solicitando | que no estan
(Marque cada tipo) padres delnifio | o | = beneficios. solicitando beneficios.
=t o
e 225 |z ~ol = z/= & 3 . CIUDADANOO .
) =- =] > »
T8 8% & NOMBRE 4Qué relacion/ FECHA DE | LUGARDE [SEXO | S| ¢ § £/ 5 g = NACIONALDELOS|  MUERODE
2 12913 (Apellido, primer nombre, parentesco |NACIMIENTO NACIMIENTO(MoF)| 2| § & o< |5 | & (Marque Si o No)
3 ;';)_ inicial del nombre que usa en medio) tiene con o % é © % % Si la respuesta es
3|98 usted? @ 2 2 & |2 | “No”,complete la
g|= >|o| 8 = Pregunta 6e.
. © =3 =
o0 Mk
Q) oo Q o ooy O si L No
RN o oo o) O si L No
RN o o) O si L No
RN O i) O si L No
) o O i) O si L No
6c. INFORMACION RELACIONADA AL NUMERO DE SEGURO SOCIAL
- ¢ Tienen un nimero de Seguro Social todas las personas que solicitan asistencia? [1si [ No Silarespuestaes “No”, por favor anote a continuacion la informacion.

Necesitamos el nimero de Seguro Social para todas la personas que estan solicitando asistencia. Hay algunas excepciones para personas que son victimas de
violencia doméstica u otros delitos como la trata de personas (tréfico con seres humanos). Si usted necesita ayuda para obtener un nimero de Seguro Social,
llame al 1-800-772-1213 o vaya al sitio web: www.socialsecurity.gov.

NOMBRE MOTIVO POR EL CUAL NO TIENE UN NUMERO DE SEGURO SOCIAL (SSN) SOLICITO UN SSN

¢Ha solicitado esta
persona un numero de
Seguro Social?

[ ] La persona es un nifio que tiene menos de un afo de edad.
(] Es contra la religién de la persona.
[ ] Esta persona no es elegible para un SSN.

[ ] Otro []si [JNo

¢ Ha solicitado esta
persona un numero de
Seguro Social?

[ La persona es un nifio que tiene menos de un afio de edad.
] Es contra la religion de la persona.

[ ] Esta persona no es elegible para un SSN.

[ lotro

[Jsi [JNo

SAWS 2 PLUS (SP) (9/13) PAGE 4 OF 18



. ¢Alguien ha estado en el servicio militar de los Estados Unidos (EE. UU.)
o es la esposa(0), padre/madre o hijo de una persona que ha estado en el servicio? [1si [JNo
Si la respuesta es “Si”, por favor complete la informacién a continuacion.
Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Nombre d 3%‘;“'&"’_‘{,"6’_? (v) Situacién ﬁ‘so?‘%a'r;aﬁg’?“ Fechas de servicio

Servicio activo
Veterano ,
Esposa(o), padre/madre, o LIsi [INo
hijo de una persona en
servicio activo o veterano

[Jsi [INo

L]

Servicio activo
Veterano
Esposa(o), padre/madre, o [1si [INo
hijo de una persona en
servicio activo o veterano

L]

[Jsi [INo

6e. INFORMACION DE LAS PERSONAS QUE NO SON CIUDADANAS - Por favor complete para las personas que no
son ciudadanas y que estan solicitando beneficios.

Fecha en ¢ Tiene esta persona una situacién ¢Ha vivido esta ¢Es esta ¢;Patrc:‘f:i[1ad9? .
N que entré a migratoria elegible? Si la respuesta | P€rsonaen los| personaun | (Marque “Si"0 “No’)
ombre los EE.UU. | o5 «gi”, por favor proporcione su EE' uu. t ciudadano S'Sla respueis}a ?s
(Si la sabe) v P i < | continuamente | naturalizado? i”, complete la
documento y numero de inmigracion. desde 19962 Pregunta 6f.

TIPO DE DOCUMENTO:

Jsi [INo |[1si [1No |LJsi[]No

NUMERO DEL DOCUMENTO:

TIPO DE DOCUMENTO:

Jsi [INo |[1si[1No |LJsil[]No

NUMERO DEL DOCUMENTO:

TIPO DE DOCUMENTO:

Jsi [INo |[1si[1No |LJsil[]No

NUMERO DEL DOCUMENTO:

¢ Alguien que aparece anotado anteriormente tiene al menos 10 afos (40 trimestres) de historial de trabajo? L1si L] No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

¢Alguien que aparece anotado anteriormente tiene o ha solicitado, o tiene planes de solicitar una

T-visa (Visa de estatus de no inmigrante por ser victima de trata de personas (trafico con seres humanos),

conocida en inglés como “Victims of Human Trafficking: T nonimmigrant status”);

U-visa (Visa de estatus de no inmigrante que proporciona un estatus legal temporal a personas que no son

ciudadanas pero son victimas de violencia doméstica o de un crimen o estan ayudando o estan dispuestas

a ayudar a las autoridades en la investigacion de crimenes. Esta visa es conocida en inglés como

“U nonimmigrant status”); o presentar una peticion VAWA (Peticion bajo el Decreto contra la Violencia

hacia las Mujeres, conocido en inglés como “Violence Against Women Act”)? L1si L] No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

¢ Alguien ha cambiado su situacion migratoria en los ultimos 12 meses? L1si L] No
Si la respuesta es “Si”, por favor complete la informacién a continuacion.
Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

NOMBRE ¢ QUE CAMBIO? FECHA DEL CAMBIO | NUMERO DE RESIDENTE LEGAL (S| ES PERTINENTE)

NOMBRE ¢ QUE CAMBIO? FECHA DEL CAMBIO |NUMERO DE RESIDENTE LEGAL (S| ES PERTINENTE)
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6f. Informacion de la persona no ciudadana patrocinada - Por favor conteste para la persona no ciudadana patrocinada para
la cual usted esta solicitando beneficios.
¢ Firmé el patrocinador una 1-864 (Declaracién jurada de apoyo)? [ ] Si [] No Sila respuesta es “Si”, por favor conteste
el resto de la pregunta. Si el patrocinador firmé una I-134, vaya a la siguiente pregunta.

¢ Ayuda el patrocinador regularmente con dinero? [ 1si [ ]No Silarespuestaes“Si”, ;cuanto? $

¢Ayuda el patrocinador regularmente con alguno de los siguientes? Marque todos los que sean pertinentes.
[ J]Renta [ ]Ropa [ ] Alimentos [ ] Otro
NOMBRE DEL PATROCINADOR QUIEN ESTA PATROCINADO? NUMERO DE TELEFONO DEL PATROCINADOR

NOMBRE DEL PATROCINADOR QUIEN ESTA PATROCINADO? NUMERO DE TELEFONO DEL PATROCINADOR

6g. ¢Alguien que esta anotado en la Pregunta 6, que es menor de 21 afos de edad, tiene a un padre/madre que no vive en el hogar?
L]si [] No Silarespuesta es “Si”, por favor anote el nombre del nifio(s) y el nombre del padre/madre (padres) que no
vive en el hogar. Si la respuesta es “No”, por favor vaya a la siguiente pregunta.

@ NOMBRE DEL NINO NOMBRE DEL PADRE/MADRE (PADRES) QUE NO VIVE EN EL HOGAR

NOMBRE DEL NINO NOMBRE DEL PADRE/MADRE (PADRES) QUE NO VIVE EN EL HOGAR

6h. ¢Alguien anotado en la Pregunta 6 vive con al menos un nifio menor de 19 anos de edad y es la persona principal
encargada del cuidado del nifio? [1si [INo Silarespuesta es“No”, contintie en la siguiente pregunta.
Si la respuesta es “Si”, ¢ quién?

6i. ¢Alguien anotado en la Pregunta 6 tiene una incapacidad/discapacidad fisica, mental, emocional, o de desarrollo
que causa limitaciones para actividades (tales como baiiarse, vestirse, tareas diarias)? [ ] Si [ | No
Si la respuesta es “Si”, por favor anote el nombre de la persona(s) que tiene la incapacidad/discapacidad.
Si la respuesta es “No”, por favor vaya a la siguiente pregunta.
Nombre: Nombre:

6j. Complete lo siguiente para cada persona anotada en la Pregunta 6 con una incapacidad/discapacidad.

Nombre de la persona ¢ Necesita esta persona ayuda con actividades o la vida diaria por medio de asistencia
personal o un establecimiento médico? [ Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, explique:

¢ Trabaja esta persona y tiene gastos médicos que son necesarios para ayudarle a
_ | continuar trabajando? Por ejemplo, una silla de ruedas, aparatos ortopédicos, etc.

[l 12mesesomas| []gi [INo Sila respuesta es “Si”, explique:
;Necesita esta persona cuidado para que otra persona | ¢Esté esta persona en un establecimiento médico o enun establecimiento de cuidado
pueda trabajar o asistir a la escuela? medico continuo no intenso (nursing home)? [] Sl 'D Nq ' o
Isi [ 1No Si _Ia resputles‘ta es “Sl”, ¢cudl es el nombre del establecimiento médico o establecimiento de
cuidado médico no intenso?

Se espera que la incapacidad dure: [ ] 30 dias o méas

Nombre de la persona ¢ Necesita esta persona ayuda con actividades o la vida diaria por medio de asistencia
personal o un establecimiento médico? [ Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, explique:

¢ Trabaja esta persona y tiene gastos médicos que son necesarios para ayudarle a
continuar trabajando? Por ejemplo, una silla de ruedas, aparatos ortopédicos, etc.
L] si [LJNo Silarespuesta es“S", explique:

Se espera que la incapacidad dure: [ ] 30 dias o méas
[ ] 12 meses o mas

¢ Necesita esta persona cuidado para que otra persona | ¢Esta esta persona en un establecimiento médico o en un establecimiento de cuidado
pueda trabajar o asistir a la escuela? médico continuo no intenso (nursing home)? 1 Si L] No

[]si [ ]No Si la respuesta es “Si”, ¢cudl es el nombre del establecimiento médico o establecimiento de
cuidado médico no intenso?

6k. ¢Hay en su hogar un nifio o una persona incapacitada/discapacitada que necesita cuidado de otro
miembro del hogar?
L 1si [INo Silarespuesta es “Si”, por favor explique. Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.
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6l.

Pregunta 6b?

¢Estan asistiench» reguDIarmente a la escuela todas las personas entre las edades de 6 y 18 afios anotadas en la
Si No

Si la respuesta es “Si”, por favor anote el nombre del nifio y el nombre y direccién de la escuela a la que asiste.
Si la respuesta es “No”, por favor explique por qué el nifio no esta asistiendo regularmente a la escuela.

NOMBRE DEL NINO

NOMBRE Y DIRECCION DE LA ESCUELA

MOTIVO POR EL CUAL NO ASISTE A LA ESCUELA

NOMBRE DEL NINO

NOMBRE Y DIRECCION DE LA ESCUELA

MOTIVO POR EL CUAL NO ASISTE A LA ESCUELA

6m. Estudiantes

o

¢Alguna persona que esta solicitando beneficios esta yendo a un colegio universitario (college) o a una escuela
vocacional? [ ]Si []No
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Nombre de la persona

Nombre de la escuela/entrenamiento

Inscrito
(v marque uno)

¢ Trabajando?

[ ] Medio tiempo o0 mas

] Menos de medio tiempo

Numero de unidades:

Promedio de horas
de trabajo a la
semana:

L] Medio tiempo o0 mas

Numero de unidades:

[ ] Menos de medio tiempo

Promedio de horas
de trabajo a la
_____ |semana:

6n. ¢Alguien anotado en las Preguntas 6 o 6b esta embarazada o es un padre/madre adolescente? [ |Si [ | No
Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.

Nombre ¢ Tiene esta persona menos de 20 | Situacion escolar, si es menor de 20 afios | Fechaen | ¢Cuantos
afos de edad? Tiene diploma de preparatoria que se bebés
. (high school) esperaque| espera
LI si LINo [ ] Tiene un GED (certificado equivalente | nazca el tener en
. a graduacion de la preparatoria) bebé este
¢Es esta persona un padre/madre |[ ] Est4 yendo a la escuela regularmente | (si es que embarazo?
adolescente? [ ] No estd yendo a la escuela la sabe) '
L]si []No regularmente (explique por qué):
Nombre ¢ Tiene esta persona menos de 20 | Situacion escolar, si es menor de 20 afios | Fechaen | ;Cuantos
afios de edad? Tiene diploma de preparatoria que se bebés
. (high school) esperaque| espera
s LiNo [ ] Tiene un GED (certificado equivalente | nazca el tean en
a graduacion de la preparatoria) bebé este
¢Es esta persona un padre/madre |[ | Est4 yendo a la escuela regularmente | (si es que embarazo?
adolescente? [ ] Noesta yendo a la escuela la sabe) ’
[1si []No regularmente (explique por qué):

60.

[]si [JNo

¢Alguna vez alguien ha recibido del Programa de Cal-Learn (un programa educativo de California para adolescentes
embarazadas y padres/madres adolescentes que reciben asistencia) una bonificacion en efectivo o una sancién, o

ayuda para el cuidado de nifos, transporte, u otro servicio?
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Nombre

¢Donde? (Condado)

Fecha(s) en que se recibié

6p.

¢Alguna vez alguien que esta
(foster care)? L] Si [ No

anotado en la Pregunta 6 estuvo bajo cuidado de crianza temporal
Si la respuesta es “Si”, por favor explique.

Nombre ¢Cuando? Estado ¢; Tiene esta persona 26 afos de edad o
menos Yy estuvo bajo cuidado de crianza
temporal cuando cumplié 18 afios de edad?

L Jsi [INo

Nombre ¢, Cuando? Estado

¢ Tiene esta persona 26 afios de edad o
menos y estuvo bajo cuidado de crianza
temporal cuando cumplié 18 afios de edad?

[Jsi [LINo
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6q. ¢Esta un nifo bajo cuidado de crianza temporal (foster care) viviendo en su hogar? [1si [JNo

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

Por favor conteste las siguientes preguntas acerca del nifio(s) bajo cuidado de crianza temporal:
¢ Colocaron a este nino(s) en su hogar por una orden del tribunal encargado de poner a un menor
bajo la tutela de la corte (dependency order)?
¢ Quiere que el nifio(s) bajo cuidado de crianza temporal se cuente en su caso de CalFresh? [Isi []No
Si la respuesta es “Si”, los ingresos provenientes del cuidado de crianza temporal que usted reciba

se contaran como ingresos no ganados.
Si la respuesta es “No”, los ingresos provenientes del cuidado de crianza temporal no se contaran como ingresos no ganados.

6r. ¢Viven en California, y esperan continuar viviendo aqui, todas las personas anotadas en la Pregunta6? [ JSi [ ] No

s Si la respuesta es “No”, por favor explique.
&)

6s. ¢Alguien anotado en la Pregunta 6 tiene planes de salir de California durante mas de 30 dias? [ | Si [ No
Si la respuesta es “Si”, por favor explique.

NOMBRE ; CUANDO PLANEA IRSE? ¢ TIENE PLANES ESTA PERSONA DE REGRESAR A CALIFORNIA?
[Jsi [ Ino siLARESPUESTAES “si”, ; CUANDO?

NOMBRE LCU/-\NDO PLANEA IRSE? ¢ TIENE PLANES ESTA PERSONA DE REGRESAR A CALIFORNIA?
D Si D NO  SI LA RESPUESTA ES “SI", ; CUANDO?

7. Ingresos no ganados

¢ Alguien recibe ingresos que no provienen de un empleo (ingresos no ganados)? [ ] Si [ ] No
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.
Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

000

A continuacién marque todas las clases de ingresos no ganados que sean pertinentes (es posible que otras clases no estén incluidas aqui):
[ ] Seguro Social por [ | Rentas/regalias [ ] Regalos de dinero u otros préstamos
incapacidad/discapacidad L1 Jubilacién o beneficios para [ ] Seguro de Desempleo/SDI (Seguro del
[ ] SSI/SSP (Ingresos Suplementales de sobrevivientes provenientes del Estado contra Incapacidad)
Seguridad/Pagos Suplementarios del Seguro Social [ ] Compensacion por lesiones de trabajo
Estado) [] Pagos per capita (Worker's Compensation)
[] Asistencia monetaria L] Trabajo-estudio (Work study)/ L] Cultivo/pesca con red
[ ] CalWORKs (Programa de California Welfare-to-Work u otro programa L] Premios de loteria/juego (gambling)
de Oportunidades de Trabajo y L] Venta de notas, contratos, escrituras [ Ayuda con la renta/alimentos/ropa
Responsabilidad hacia los Nifios) / de fideicomisos, pagarés [ ] Pagos de seguro o pagos por arreglos
TANF (Asistencia Temporal para [ ] Beneficios para la educacién/ingresos legales
Familias Necesitadas) / GA/GR para veteranos [ ] Pagos privados por incapacidad/
(Asistencia General/Ayuda General)/ [ | Beneficios por incapacidad/ discapacidad o jubilacion
CAPI (Programa de Asistencia discapacidad o jubilacién del [] Ingresos por dividendos o intereses
Monetaria para Inmigrantes) / RCA gobierno o del ferrocarril [ 1 Beneficios por huelga
(Asistencia Monetaria para Refugiados) ] Beneficios para veteranos o pensién ~ [] Otro
L] Alimentos y hospedaje (room and militar
board) (de un arrendador) [ ] Asistencia financiera (subvenciones/
L] Pension préstamos/becas escolares)
[ ] Mantenimiento de hijos/esposa(o)
3 ¢Con qué frecuencia lo recibe?| ¢ Espera que
reF::?Lsi:: g oq:F d?rsnrear o ¢De donde? ¢Cuanto? | (Una sola vez, semanalmente, continde?
mensualmente, u otro) (Marque Si o No)
$ L Jsi [INo
$ L Jsi [INo
$ L Jsi [INo
$ L Jsi [INo

Si no espera que estos ingresos continden, por favor explique:
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Ingresos ganados
¢ Alguien recibe ingresos de un empleo (ingresos ganados)? [ ] Si [ ] No
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.
NOTA: Sitiene un trabajo por cuenta propia, conteste la Pregunta 8a a continuacion.

Por favor anote todos los ingresos antes de los impuestos u otras deducciones (ingresos brutos).
Estos son ejemplos de ingresos ganados (estos ejemplos pueden ser trabajo de tiempo completo, temporal, o de

temporada, o pueden ser de entrenamiento, y es posible que haya otros que no estén mencionados aqui):
e Trabajo-estudio (estudiantes)

e Sueldo

e Comisiones

e Propinas

e Salarios
e Incluya los empleos con sueldo que el Condado le ayudo a conseguir.

¢Con qué Total de ¢Espera
. | frecuencia le ingresos
. Nombre y direccion| Numero de p:ralggra Z':?:gg pagan? ganados con:il:gem
Persona que trabaja del empleador teléfono del or (Unavezala brutos |’ 1o raue
empleador P semana, recibidos si Nq
s$emana | mensyalmente, otro)|  este mes i o No)
$ $ L] si
L] No
$ $ L] si
L] No
$ $ L] si
L] No
$ $ L] si
L] No

Si no espera que estos ingresos continden, por favor explique:

En los dltimos 60 dias, ¢alguien ha perdido, cambiado, o dejado un trabajo, o ha reducido sus horas de trabajo? [J] Si [ ] No

¢Eneldltimo afio? [ Si []No

¢ Le ayudd el Condado a la persona a conseguir este empleo? [ Si ] No

SI LA RESPUESTA ES “Si”, ;,QUIEN? FECHA DE LA PERDIDA O CAMBIO O | FECHA DEL ULTIMO| MOTIVO
CUANDO DEJO EL TRABAJO DIA DE PAGO
FECHA QUE ENTRO | FECHA DEL ULTIMO | MOTIVO

¢ESTA ALGUIEN EN HUELGA?

[Jsi [INo

8a. Trabajo por cuenta propia
Los miembros de un hogar que trabajan por cuenta propia pueden usar los gastos verdaderos del trabajo por cuenta propia (o
para CalFresh o asistencia monetaria, una deduccioén estandar del 40% de los ingresos provenientes del trabajo por cuenta propia).
Para asistencia monetaria, también puede escoger usar un promedio mensual (costos anuales del negocio divididos entre 12
meses). Si escoge los gastos verdaderos, usted tiene que anotar los gastos del negocio en una hoja de papel por separado.

{QUIEN?

EN HUELGA DIA DE PAGO

Fecha cuando
empezo el
negocio

*Ingresos
netos
mensuales

$

Ingresos
brutos
mensuales

$

Gastos del trabajo por cuenta propia
(Por favor ¢ marque uno)

Nombre del
negocio

Tipo de
negocio

Persona que trabaja
por cuenta propia

Estandar del 40% (CalFresh/
asistencia monetaria)
Gastos verdaderos $
Promedio mensual $

Estandar del 40% (CalFresh/
asistencia monetaria)
Gastos verdaderos $
Promedio mensual $

Estandar del 40% (CalFresh/
asistencia monetaria) $
Gastos verdaderos $
Promedio mensual $

I [ A

* Ingresos netos mensuales son los ingresos
brutos mensuales menos los gastos.
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9.

Otros ingresos

¢ Alguien esta recibiendo lo siguiente, gratis 0 a cambio de trabajo: vivienda o renta, servicios publicos y municipales,
alimentos oropa? [ ] Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.

Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

¢ Qué recibe? Gratis tr;t?;jo ¢Quién lo recibe? Valor ¢Quién lo da?
Vivienda o renta L] L] $
Servicios publicos y municipales ] L] $
Alimentos [] [] $
Ropa L] L] $

10.

Ingresos anuales

¢ Cambia de mes a mes el total de ingresos de alguien (ingresos no ganados, ingresos ganados, e ingresos provenientes de
un trabajo por cuenta propia)? [ ] Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

¢ Cual sera el total de ingresos de esta persona
el préximo afio?
(Si usted piensa que sera diferente)

¢ Cual sera el total de ingresos de

Nombre de la persona esta persona este afno?

$ $

$ $

. Gastos para el cuidado de nifios/adultos en el hogar (La cantidad verdadera del costo ocasionado, si posiblemente

se van a permitir los gastos como una deduccion).

¢ Alguien paga para el cuidado de un nifio, adulto incapacitado/discapacitado, u otros dependientes para que usted u otra
persona pueda ir a trabajar, a la escuela, o a buscar un empleo? [ ] Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

¢Quién recibe el cuidado? iombrey draccion sel provesdor) | pagada(cemanamentsmerseaimente ove)
$
$
$
$

¢Alguien le ayuda a su hogar a pagar todo o parte del costo del cuidado de nifios/adultos anotados arriba? [ Si [ ] No
Si la respuesta es “Si”, complete la informacién a continuacion.

Cantidad | ¢Con qué frecuencia se paga?

s . . ” P 2
¢Quién recibe el cuidado? ¢Quién ayuda a pagar pagada (semanalmente/mensualmente, otra)

$

$

12,

Pagos de mantenimiento de hijos

¢Alguien que esta anotado en la Pregunta 6 esta legalmente obligado a pagar mantenimiento de hijos, incluyendo pagos
atrasados de mantenimiento de hijos? [ ] Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.

Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

¢Quién paga Nombre del nifio(s) para quien se paga el Cantidad ¢Con qué frecuencia?

el mantenimiento de hijos? mantenimiento de hijos pagada |semanalmente/mensualmente, otra)
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13. Mantenimiento de esposa(o)/pension por separacion o divorcio

¢ Alguien que esta anotado en la Pregunta 6 esta legalmente obligado a pagar mantenimiento de esposa(o)/pensién por
() separacién o divorcio? L[] Si [ No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.

Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

¢Con qué frecuencia?
(semanalmente, cada dos semanas, mensualmente, otra)

¢Quién paga el mantenimiento de esposa(o)/

pension por separacion o divorcio? Cantidad que paga

$

$

14. Gastos por necesidades especiales
¢ Alguien tiene una condicion médica especial o una situacion especial que requiere alguno de los siguientes?

¢ Dieta especial recetada por un doctor? [Isi []No ¢ Otra necesidad especial? (especifique) [1si []No

¢ Teléfono u otro equipo especial? [Isi []No

¢ Trabajo doméstico Por favor anote el nombre de la persona con la necesidad especial
(nadie en el hogar lo puede hacer)? Llsi LINo vy explique:

¢ Alto uso de servicios publicos y municipales? [1Si ] No

¢ Servicio especial de lavanderia? [Isi []No

15. Gastos del hogar
- ¢ Alguien con quien usted compra y prepara alimentos recibe un cobro por alguno de los gastos del hogar? [ ] Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.
Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.
NOTA: No anote cantidades pagadas de asistencia para la vivienda, tales como HUD (Departamento de la Vivienda y el
Desarrollo Urbano) o la Seccién 8. El servicio para calentar y enfriar, el servicio de teléfono, otros servicios publicos y
municipales, y el alojamiento para personas sin hogar son deducciones ya establecidas. No es necesario anotar la cantidad
verdadera que se tiene que pagar.

i ¢Tiene A ” Cantidad que | ¢C0n qué frecuencia
Tipo de gastos el gasto? ¢Quien paga’ tiene que pagar (semanallfn;%m:nglzlmente)
Renta o pago de casa Isi [1No $
Impuestos y seguro de la propiedad $
(Si es separado de la renta o hipoteca) L]si [L]No

Gas, electricidad, u otro combustible para
calentar o enfriar, tal como lefia o propano [1si [ INo
(Si es separado de la renta o hipoteca)

Teléfono/teléfono celular [Isi [ ]No

Gasto de alojamiento para personas ]
sin hogar L]si [LJNo

Agua, alcantarillado, basura [Isi [ ]No

¢Alguien que no esta en su hogar le ayuda a ¢ Quién ayuda a pagar? ¢ Cuanto? ¢ Con qué frecuencia?
pagar los gastos anotados anteriormente?

[Jsi [L1No

Si la respuesta es “Si”, por favor complete

$

¢ Recibe su hogar, o espera recibir algun pago del Programa de Asistencia para Pagar Gastos de Energia para Personas de Bajos
Ingresos, conocido en inglés como “Low Income Home Energy Assistance Program” (LIHEAP)? [ Si [] No
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16. Gastos médicos
= ¢ Es usted o alguien con quien compra y prepara alimentos una persona de edad avanzada (60 aflos 0 mas) o una persona
incapacitada/discapacitada que tiene gastos médicos que tiene que pagar de su bolsa? [1si []No
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta.
Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.
NOTA: No anote a un esposo(a) o nifios que reciben pagos de dependiente de un beneficiario que recibe Ingresos
Suplementales de Seguridad (SSI) o pagos por incapacidad/discapacidad y ceguera.

Los gastos médicos que se permiten son:

[l Cuidado médico o dental [ Dentaduras, aparatos para oir [] Costo de transporte (millage o cuota) y
[l Hospitalizacién/tratamiento y protesis alojamiento para obtener tratamiento o
externo/cuidado de enfermeria [ ] Mantenimiento para un asistente servicios médicos
[ ] Medicinas recetadas necesario por edad avanzada, [ ] Lentes y lentes de contacto recetados
[] Primas de pdlizas de seguro de enfermedad, o dolencias [l Equipo y suministros médicos
salud y hospitalizacion L] Numero y costo de comidas recetados
L] Primas de Medicare (parte del proporcionadas a un asistente [ ] Gastos de animales de servicio
costo de Medi-Cal, etc.) [ ] Medicinas recomendadas que no (alimento, facturas del veterinario, etc.)

necesitan receta

¢Con qué frecuencia| ¢Qué tipo de gasto? | ¢Recibira el hogar un reembolso

persongglggrdzg;llaanzadal Cantidad se paga? (recetas, dentaduras, por algun gasto médico?
incapacitada/discapacitada del gasto (mensualmente, # de comidas por (de Medi-Cal, seguro,
P p semanalmente, otra) asistente, etc.) miembro de la familia, etc.)

S| LA RESPUESTA ES “SI”, ,POR QUIEN?

$ <CUANTO? $

SI LA RESPUESTA ES “SI”, ,POR QUIEN?

$ 4CUANTO? §

17. Otros gastos deducibles en los impuestos

Si alguien paga por algo que puede ser deducible en la declaracion de impuestos federales sobre los ingresos, el avisarnos
ahora aqui pudiera hacer el costo del seguro de salud un poco menor. No incluya nada que usted ya incluy6 en los gastos de
trabajo por cuenta propia. Sitiene otros gastos deducibles, por favor conteste esta pregunta. Sino, vaya a la siguiente pregunta.
. - ” A ? ¢Con qué frecuencia paga?
Tipo de gasto ¢ Tiene este gasto? ¢ Quién paga? (semanalmente/mensualmente)
Pension por separacion o divorcio, 1si [1No
Interés de un préstamo de estudiante []si [1No
Otras deducciones (por favor identifique)
LIsi LJNo
18. ¢Alguien que estd anotado en la Pregunta 6 recibe alimentos de alguno de los siguientes? [ | Si [ | No
g Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.
e Servicio de comedor comunitario para las e Programa de distribucién de alimentos e Otro programa
personas de edad avanzada o operado por una reservacion de indigenas de alimentos
incapacitadas/discapacitadas de los EE. UU. de América
SI LA RESPUESTA ES “SI”, ;QUIEN? ;CUAL PROGRAMA?
SI LA RESPUESTA ES “Si”, ;QUIEN? ;CUAL PROGRAMA?

19. ¢Alguien anotado en la Pregunta 6 vive en alguno de los siguientes? [ Si [ ] No
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.
@ Albergue para personas sin hogar Vivienda subsidiada por el gobierno federal

L) [ ]
> e Albergue para mujeres maltratadas e Hospital psiquiatrico/Institucion mental
- e Reservacion para indigenas de los EE. UU. de América e Hospital
e Centro de rehabilitacion para drogadictos/alcohdlicos o Establecimiento de cuidado a largo plazo u hospedaje y
e Centro penitenciario/Institucion penal (carcel o prision) cuidado (Long-Term Care o Board and Care Facility)
e Vivienda colectiva para ciegos/incapacitados/discapacitados
Nombre de la persona Nombre de la institucion (Centro, albergue, establecimiento, etc.) FeCh?Siegsq;;t?:g{etg salir
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20. ¢Alguien esta recibiendo Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)? [J Si L] No
Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente informacion.

LQUIEN RECIBE LOS SERVICIOS? ¢ CUANTO PAGA CADA MES POR LOS SERVICIOS?
$
21. ¢Todas las personas anotadas en la Pregunta 6 compran y preparan los alimentos con usted? [Jsi LINo
g Si la respuesta es “No”, anote a las personas que no compran ni preparan los alimentos con usted.
NOMBRE NOMBRE
NOMBRE NOMBRE

21a. ¢Alguien que vive con usted tiene 60 afos de edad o mas y no puede comprar alimentos ni preparar comidas por separado
debido a una incapacidad/discapacidad? [ ] Si [ | No Sila respuesta es “Si”, ;quién?

22. Conteste estas preguntas para cualquier persona que necesita cobertura de salud. ¢Alguien ahora tiene

- cobertura de salud de alguno de los siguientes? [ ] Si [ No

Si la respuesta es “Si”, marque el tipo de cobertura y escriba el nombre de la persona(s) al lado de la cobertura que tiene.

[ ] Medicaid/Medi-Cal [ | Seguro del empleador
L] CHIP (Programa de Seguro de Salud para Nifios conocido en inglés como
“Children’s Health Insurance Program”) Nombre del seguro de salud:
[ ] Medicare Numero de la pdliza:
] TRICARE ﬁPrograma ara el cuidado de la salud de miembros del ¢Es ésta una cobertura del seguro temporal
servicio militar, jubilados y miembros de sus familias) éNo marque esta del Programa de COBRA? [ | Si [ I No
casilla si tiene cuidado directo o es por cumplimiento de su deber) +Es éste un plan de salud para jubilados? [ ] Si [] No
[ ] Programas del cuidado de la salud de la Administracion de Beneficios ¢Es éste un plan de beneficios para empleados del Estado?
para Veteranos (VA) Llsi [INo
L] Peace Corps (Cuerpos de Paz) L] Otra
Nombre del seguro de salud:
Numero de la pdliza:
¢ Es éste un plan de beneficios limitados,
como una pdliza para accidentes en la escuela? [ ] Si [ No

22a. ¢A alguien anotado en esta solicitud le ofrecen cobertura de salud en el empleo? [ | Si [ No
Si la respuesta es “Si”, usted necesitara completar e incluir el Apéndice A (Appendix A).

22b. ;Se espera que termine, o ya terminé en los tltimos 90 dias el seguro de salud de alguien? [ 1Si [ I No
Si la respuesta es “Si”, por favor conteste la pregunta. Si la respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Compaiiia de seguros Persona asegurada Fgghtaefnqigge Motivo por el cual se terminé o se va a terminar

(+) 22c. ¢Alguien quiere ayuda con los cobros médicos de los Ultimos tres meses? [J Si [ No
Si la respuesta es “Si”, ;quién?

23. ;Alguien anotado en la Pregunta 6 tiene planes de presentar el proximo afo una declaracién de impuestos federales sobre los ingresos?
[]si [JNo Silarespuesta es“Si”, complete las siguientes preguntas para cada persona que va a presentar
la declaracion. Si la respuesta es “No”, vaya a la Pregunta 23e.

23a. Sirespondi6 “Si” a la Pregunta 23, por favor complete esta seccion para cada persona que tiene planes el préximo afio
de presentar una declaracion de impuestos federales sobre los ingresos. Usted todavia puede solicitar seguro para la
salud aun si no presenta una declaracién de impuestos federales sobre los ingresos.

23b. Nombre de la persona que tiene planes de presentar la declaracion:
23c. ¢ Presentara esta persona una declaracién junto con su esposa(0)? | JSi [ No
Si la respuesta es “Si”’, nombre de la esposa(o):

23d. ;Reclamara esta persona a algtin dependiente en su declaracion de impuestos? [ Si [] No
Si la respuesta es “Si”, por favor anote el nombre de la persona que reclamara esto:

23e. ;Qué relacion/parentesco tiene esta persona con la persona que lo reclamara como dependiente?

23f. Para hacer mas facil la determinacion de mi elegibilidad para pagar la cobertura de salud en afios futuros, estoy de
acuerdo en permitirles usar mi informacion de ingresos, incluyendo las declaraciones sobre los impuestos. Ustedes me
enviaran una notificacion, permitiran que haga cambios, y en cualquier momento yo puedo optar por no continuar con esto.
L] Si, renueven mi elegibilidad automaticamente para los siguientes (marque uno) [ ] 5 afios [ | 4 afios [ |3 afios [ ]2 afios [ |1 afio

[ ] No, no usen la informacion de mis declaraciones de impuestos para renovar mi cobertura.
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24. Recursos del hogar
- ¢ Alguien tiene recursos (dinero en efectivo, dinero en el banco, certificados de depésito, acciones o bonos, etc.)? [ Si [] No
() Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Opcional para el cuidado de la salud; solamente conteste si al%uien que solicita beneficjos tiene 65 afios de edad o mas o esta
incapacitado/discapacitado. Si solicita asistencia monetaria o beneficios de CalFresh, tiene que responder a la pregunta.

A continuacion, marque cada recurso que usted o alguien en el hogar tiene:

[ ] Cuenta (de cheques) en un banco/unién de crédito [[] Fondos mutualistas/Fondos en fideicomiso [ ] Acciones

[ ] Cuenta (de ahorros) en un banco/unién de crédito (Mutual funds/Trust funds) [ ] Bonos

[ ] Caja de seguridad (Safe Deposit box) L] Certificados de depdsito (CD)/Cuenta [ ] Cheques sin cambiar

[ 1 Bono(s) de ahorro individual de jubilacion (IRA) [ ] Seguro de vida o para entierro
[ ] Derechos a petréleo, mineria o minerales [ ] Dinero en efectivo a la mano [ ] oOtro:

[ ] Cuenta(s) bancaria de inversion en el mercado L] Pagarés, hipotecas, escrituras de

de valores (Money Market Account]s]) fideicomiso (Deeds of Trust)
Si es una cuenta conjunta con otra persona, por favor indiquelo a continuacion.
Para cada casilla que marco anteriormente, complete la siguiente informacion.

L?e;?sr;:'gzeoiel g:c:ﬁ:"s??ta’ Tipo de recurso ¢Cuénto vale? (Incluya el nomt?rEr:ig?;g::oi)sz(a;rﬁ:);g;uécs)r?ge estd el dinero)
$
$
$
$

En los ultimos treinta (30) meses, ¢ha usted, o alguien en su hogar, vendido, cambiado, regalado, o transferido algun recurso?
L Isi [1No
¢ CUANDO? ¢ CUAL FUE EL RECURSO? ¢CUAL ERA EL VALOR? ¢ CUANTO RECIBIO POR EL?

$ $

Si usted cambid6 o regalé el recurso, por favor explique:

Opcional para el cuidado de la salud; solamente conteste si alguien que solicita beneficios tiene 65 afos de edad o mas o esta
incapacitado/discapacitado.
25. Propiedad/bienes personales

¢ Alguien tiene alguna propiedad/bien personal o relacionado a un negocio? []Si [ No

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

[ ] Herramientas [ ] Lanchas no motorizadas y/o remolques

[ ] Inventario de un negocio L] Cubiertas para camioneta (camper shells)

[ ] Ganado (] Herramientas personales

[ ] Equipo de un negocio L] Joyas, obras de arte, antigiiedades, colecciones,
[ ] Equipo deportivo, pistolas instrumentos musicales (piano, érgano, etc.)

Por favor incluya el articulo aun si usted o una persona en su hogar es duefio en conjunto con otra persona. No incluya anillos de compromiso
o de boda, reliquias de familia, etc. Anote cualquier otra joya con un valor de $100 o més y articulos del hogar o bienes personales con un valor
de $500 o mas por articulo.

Articulo "':f;évzzte:;o Valor de compra o valor actual | Cantidad que debe
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
[1silINo |$ $
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26. Vehiculos

Opcional para el cuidado de la salud; solamente conteste si alguien que solicita beneficios tiene 65 afios de edad o mas o esta
incapacitado/discapacitado. Si esta solicitando asistencia monetaria, tiene que contestar esta pregunta.

¢Alguien es dueho, usa, o tiene bajo su nombre el registro de algun vehiculo motorizado, tal como: un automdvil, motocicleta,
vehiculo para la nieve, vehiculo recreativo (RV), o lancha de motor, etc., aunque no esté funcionando? [ ] Si

[ I No

Vehiculo (1)

Vehiculo (2)

Vehiculo (3)

Duefio del vehiculo

Nombre de la persona que
usa el vehiculo

Ano/Marca/Modelo

Numero de placa

¢ Fue este vehiculo un regalo,
donacion, o transferido a usted

[ 1si [ I No Silarespuestaes
“Si”, marque la casilla apropiada

[ 1si [ INo Silarespuestaes
“Si”, marque la casilla apropiada

[ ]si []No Silarespuestaes
“Si”, marque la casilla apropiada

. o regalo || donacién [] regalo (] donacién [] regalo L] donacién
por un miembro de la familia’ [ ] transferido por un miembro de la familia | (] transferido por un miembro de la familia [ transferido por un miembro de la familia
Valor estimado $ $ $
¢ Cuanto debe todavia para
terminar de pagar este vehiculo? $ $ $
;, Actualmente esta pagado .

& registro? pag [Isi [JNo [Isi [JNo [si [JNo
¢ Esté usted, o alguien mas, 3 3 ,
actualmente rentando el vehiculo? [Isi [INo [)si [INo L1si LINo
¢ Coémo usa el vehiculo?

¢, Coémo un hogar? [1si [INo [1si [INo []si []No
, Para ir a trabajar, ent iento, . . .
gfaraira vablag entenamiento, 1 g7 ] I8 TN It [N
¢ Para trabajo por cuenta propia, . . .
automantenerse, o para negocio? [Jsi [1No [si [1No [Isi [INo
¢ Para transportar a un miembro del . 3 .

hogar incapacitado/discapacitado? [Isi [INo st [INo Lisi LINo
, Para obtener combustible o , , .

&qua para su hogar? L Isi [JNo L Isi [JNo L Jsi [JNo
¢ Solamente para uso “Isi [1No [1si [ INo Llsi [ No

recreativo?

@ 27.

incluyendo en otro estado o pais?

¢Alguien anotado en la Pregunta 6 es duefio o esta comprando una casa, terreno, o propiedad en algun lugar,
L] si [ No Silarespuesta es “Si”, por favor explique.

Opcional para el cuidado de la salud; solamente conteste si alguien que solicita beneficios tiene 65 afios de edad o mas o esta
incapacitado/discapacitado.

¢Alguien esta ¢ No estd viviendo en
¢Quién es el duefio o esta Direccién de la casa/propiedad rentando la ¢Cuanto recibe Iaetl:zs:]aeglgzrsa ’ g:earo
comprando la casa/propiedad? prop casa del de renta el dueio? algun dia regrgsar a
duefio? vivir a la casa?
DSi DNO $ DNoesté DSI DNO
rentada
[lsi [LINo | $ [ INoesta | []Si []No
rentada

28.

[Jsi [JNo

Programa de Servicios Alternativos (Diversion Program)
¢ Alguien ha recibido un pago en efectivo u otros servicios no en efectivo del Programa de Servicios Alternativos de algun
condado u otro estado?

Si la respuesta es “Si”, por favor conteste esta pregunta. Sila respuesta es “No”, vaya a la siguiente pregunta.

Valor

Condado/Estado Cantidad |, . - . . Ultima fecha
Nombre ~ donde lo recibié recibida Lista de servicios recibidos I%Sstl.ig?\?itc):iges que los recibié
\ $ $
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29.

Beneficios duplicados
¢ Ha sido usted, o algun miembro de su hogar, declarado culpable de haber recibido beneficios duplicados de SNAP (Programa
Federal de Asistencia para Nutricién Suplemental) en algiin estado después del 22 de septiembre, 1996? [ ] Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

30.

Traficar beneficios
¢ Alguna vez ha sido usted, o algun miembro de su hogar, declarado culpable de traficar beneficios de SNAP (permitir el uso o
vender tarjetas de EBT a otros) con un valor de $500 o mas después del 22 de septiembre, 1996? [ 1 Si [] No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

31.

Cambiar beneficios por drogas
¢Ha sido usted, o algun miembro de su hogar, declarado culpable de cambiar beneficios de SNAP por drogas después del 22 de
septiembre, 1996? [ 1Si [ 1 No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

32.

Cambiar beneficios por armas o explosivos
¢ Ha sido usted, o algun miembro de su hogar, declarado culpable de cambiar beneficios de SNAP por armas de fuego,
municiones o explosivos después del 22 de septiembre, 1996? [ Si [ No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

@ 33.

Fraude
¢Han descontinuado la asistencia monetaria de usted, o de algun miembro de su hogar, porque lo encontraron culpable de fraude
en la asistencia publica (Welfare fraud)? [ 1Si [ ] No

Si la respuesta es “Si”, ¢ quién? ¢ Cuando?
¢ Dénde?

34.

No cooperacién/Sanciones
¢Han descontinuado la asistencia monetaria de usted, o de algin miembro de su hogar, por no cooperar con los requisitos para
elegibilidad, sanciones de trabajo/entrenamiento, o por cualquier otro motivo? [ | Si [ No

i u i”, ¢quién? ;,Cua :
Si la respuesta es “Si”, ¢ quién? ¢ Cuando?

¢ Dénde? ¢ Por qué?

Criminal huyendo de la ley
¢ Esté usted, o algun miembro de su hogar, escondiéndose o huyendo de la ley para evitar enjuiciamiento, ser puesto bajo
custodia, o ir a la carcel por cometer o atentar cometer un delito mayor (felony)? [ Si [ No

Si la respuesta es “Si”, ;quién?

Violacion de la libertad condicional (probation/parole)
¢ Ha sido usted, o algun miembro de su hogar, declarado culpable por una corte de violar
su libertad condicional (probation o parole)? [ Si [ No

Si la respuesta es “Si”, ¢ quién?

Delito mayor (felony) por drogas
¢ Ha sido usted, o un algun miembro de su hogar, declarado culpable de un delito mayor (felony) por tener, usar,
manufacturar, o distribuir una sustancia controlada (drogas ilegales o ciertas drogas para las cuales se requiere una receta

médica) después del 22 de agosto, 19967 [ ] Si [ ] No
Si la respuesta es “Si”, y la condena por delito mayor (felony) fue por posesion, ¢ha hecho (o lo hara) usted, o ese
miembro del hogar, alguno de los siguientes? (solamente para CalFresh):

a) ¢ Completd un programa reconocido por el gobierno para el tratamiento de drogadictos? [Jsi [JNo
b) ¢ Participé en un programa reconocido por el gobierno para el tratamiento de drogadictos? [Jsi [JNo
¢) ¢ Se inscribié en un programa reconocido por el gobierno para el tratamiento de drogadictos? []si [JNo

d) ¢ Esta en una lista de espera para un programa reconocido por el gobierno para el
tratamiento de drogadictos? Llsi [JNo

e) ¢Dejo de usar sustancias controladas y tiene evidencias de que las ha dejado de usar? []si []No

Si la respuesta es “Si”, por favor explique:
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38. Otras necesidades especiales

¢Alguien en su hogar quiere solicitar un pago por necesidad especial para vivienda o articulos esenciales en
el hogar que se perdieron o se dafaron debido a circunstancias subitas y/o inusuales, tales como un incendio,
temblor, o inundacion? [ 1Si [] No

Si la respuesta es “Si”, por favor explique:

Otros servicios
Los siguientes servicios estan disponibles. Sus respuestas a las preguntas no afectaran su elegibilidad.

A. Examenes regulares para ayudar a proteger la salud de su familia estan disponibles si los solicita a través del Programa para la
Salud y Prevencion de Discapacidades en los Nifios y Adolescentes (Child Health and Disability Prevention Program - CHDP)
para miembros elegibles de su familia menores de 21 afios de edad.

* ;Quiere mas informacion acerca de los servicios del CHDP? [1si [INo
® ;Quiere servicios médicos del CHDP? [1si [INo
® ;Quiere servicios dentales del CHDP? [1si [[]No
® ;Necesita ayuda para hacer citas o para transportarse a los servicios del CHDP? L]si [JNo
B.  ¢Quiere mas informacion acerca de los servicios de inmunizacion (vacunas)? L]si [INo

C. Siesta embarazada, puede recibir ayuda para encontrar a un doctor, obtener alimentos saludables,
y para otra ayuda.

¢Quiere hablar con alguien acerca de esta ayuda? [1si [INo
D. ;Estad amamantando a un bebé? [1si [INo
Si la respuesta es “Si”, ;Dio a luz en los ultimos 12 meses? [1si [[]No

Si respondio “Si” a las Preguntas 39C o D, es posible que usted sea elegible para servicios
proporcionados por el Programa Especial Suplementario de Alimentos para Mujeres, Bebés y Nifios
(Special Supplemental Food Program for Women, Infants and Children - WIC).
E.  ¢Quiere usted, o algun miembro de la familia, servicios gratuitos o de bajo costo para la planificacion
familiar y para ayudarle a prevenir embarazos no deseados y/o planear para su préximo hijo? [1si [JNo
Si la respuesta es “Si”, llame a su plan para el cuidado de la salud o a su doctor regular. O para informacion
y ubicacion de clinicas de planificacion familiar confidenciales, llame al nimero gratuito 1-800-942-1054.

Espacio adicional para escribir
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Espacio adicional para escribir

NO LLENAR. SOLO PARA USO DEL CONDADO (COUNTY USE ONLY)

IF THE ANSWER IS “YES”TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE

Is the household’s gross income less than $150 and is the total of cash on hand, checking and
savings accounts $100 or less?

Is the household’s combined gross income and liquid resources less than the combined
rent/mortgage and appropriate utility allowance?

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources
not exceeding $100?

Does the CalWORKSs Assistance Unit have a pay-or-quit or other eviction notice?

[ Yes

[ Yes

[ Yes

[ Yes

[ ] No

[ ] No

[ ] No
[ ] No
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Apéndice A COBERTURA PARA LA SALUD PROPORCIONADA POR EL EMPLEO

Usted NO necesita responder a estas preguntas a menos que alguien en el hogar sea elegible a tener cobertura de la salud
proporcionada por un empleo. Si hay mas de una persona a quien se le ofrece cobertura para la salud por un empleador
diferente, puede copiar esta pagina y usarla para la otra persona (o todas las paginas que sean necesarias).

Primero, diganos acerca del empleo (empleador) que ofrece la cobertura.

1. NOMBRE DEL EMPLEADO (PRIMER NOMBRE, NOMBRE QUE USA EN MEDIO, APELLIDO) 2. NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL EMPLEADO

Informacion acerca del EMPLEADOR

3. NOMBRE DEL EMPLEADOR 4. NUMERO DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR (EIN)
5. DIRECCION DEL EMPLEADOR 6. NUMERO DE TELEFONO DEL EMPLEADOR
7. CIUDAD 8. ESTADO 9. CODIGO POSTAL

10. ,CON QUIEN NOS PODEMOS COMUNICAR ACERCA DE LA COBERTURA DE SALUD DEL EMPLEADO EN ESTE EMPLEO?

11. NUMERO DE TELEFONO (S| ES DIFERENTE AL NUMERO DE TELEFONO DEL EMPLEADOR) 12. EMAIL DEL EMPLEADOR (REPRESENTANTE DEL EMPLEADOR)

13. ¢ Es usted elegible actualmente para la cobertura que ofrece este empleador, o sera elegible en los proximos
tres meses?

[ ] No (Pare aqui para esta seccion de la solicitud)
[ ] Si (continte)

13a. Si usted esta en un periodo de espera o de prueba, ¢ cuando se puede inscribir en la cobertura?

(MES/DIA/ANO)

Anote el nombre de las otras personas que son elegibles o seran elegibles para la cobertura de este empleo.

Nombre: Nombre: Nombre:

Denos informacion acerca del plan de salud ofrecido por este empleador.
14. ;Ofrece el empleador un plan de salud que cumple con el estandar de valor minimo (minimum value standard)*? [ 1 Si [] No
14a. ¢Es éste un plan de beneficios para empleados del Estado? [ |Si [ ]No

15. Para el plan del mas bajo costo que cumple con el estandar de valor minimo ofrecido solamente para el empleado
(no incluya planes para la familia):
Si el empleador tiene programas de bienestar (wellness programs), proporcione las primas que el empleado pagaria
si recibiera el descuento maximo para algun programa para dejar de fumar (que ayuda al empleado a dejar de fumar),
y no recibié ningun otro descuento basado en los programas de bienestar.
a. ¢ Cuanto tendria que pagar el empleado en primas para este plan? $
b. ¢ Con qué frecuencia? [ Semanalmente (] Cada dos semanas L] Dos veces al mes

L] Mensualmente [] Trimestralmente (cada tres meses) [ ] Anualmente
[ 1 El empleador no ofrece programas de bienestar (wellness programs).

16. ¢Qué va a cambiar el empleador en el plan para el aino que viene (si lo sabe)?

[] Elempleador ya no va a proporcionar cobertura para la salud.

[] El empleador va a empezar a ofrecer cobertura para la salud para los empleados o va a cambiar las primas
para el plan con el mas bajo costo disponible solamente para el empleado que cumple con el estandar de
valor minimo.

a. ¢Cuanto tendria que pagar el empleado en primas para este plan $

b. ¢Con qué frecuencia? [J] Semanalmente [] Cada dos semanas L] Dos veces al mes

L] Mensualmente L] Trimestralmente (cada tres meses) [] Anualmente
c. Fecha del cambio (mes/dia/ano):

[ ] No se espera ningun cambio.

*Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con el estandar de valor minimo (minimum value standard), si la participacion
del total de beneficios permitidos cubiertos por el plan no es menos que el 60 por ciento de tales costos (Seccion 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo
de Impuestos Internos, conocido en inglés como “Internal Revenue Code”, de 1986)
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Apéndice B ) PREGUNTAS PARA PERSONAS QUE SON
INDIOS (INDIGENAS DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA) (AMERICAN INDIAN)
E INDIGENAS DE ALASKA (NATIVE ALASKAN)

Complete esta seccion si usted, o un miembro de la familia (esposa(o) y/o dependientes), es indio (Al) o indigena de Alaska
(AN). Presente este Apéndice con su solicitud.

Denos informacidn acerca del miembro(s) de la familia que es indio o indigena de Alaska.

Los indios y los indigenas de Alaska pueden recibir servicios de los Servicios de Salud para Indigenas (Indian Health
Services), programas de salud tribal, o programas urbanos para la salud indigena. Es posible que ellos no tengan que
pagar parte del costo y puedan tener periodos mensuales especiales de inscripcidon. Conteste las siguientes preguntas
para asegurarse de que su familia reciba la mas ayuda posible. Sitiene mas de dos personas, haga una copia de esta
pagina y adjuntela. También puede usar una hoja de papel por separado. Solamente recuerde anotar el nimero de la
pregunta al lado de su respuesta.

Al/AN Persona 1 Al/AN Persona 2

1. Nombre (Primer nombre, nombre que usa en | Primer nombre Nombre que usa en medio |Primer nombre Nombre que usa en medio
medio, apellido)
Apellido Apellido
2. ¢ Es miembro de una tribu reconocida [] si [ si

federalmente? Si la respuesta es “Si”,

anote el nombre de la tribu

Si la respuesta es “Si”,
anote el nombre de la tribu

anotado en su solicitud que incluya dinero de

estas fuentes:

e Pago per capita de una tribu, el cual
proviene de recursos naturales, derechos
de uso, arrendamientos, o regalias.

e Pagos provenientes de recursos naturales,
agricultura, ganaderia, pesca, arrendamientos o
regalias de terrenos designados como
fideicomiso de tierras indias por el
Departamento del Interior (Department of the
Interior)  (incluyendo  reservaciones vy
reservaciones anteriores).

e Dinero proveniente de ventas de articulos
que tienen un significado cultural.

$

¢, Con qué frecuencia?
(diariamente,
semanalmente,

cada dos semanas,
mensualmente,
anualmente, etc.)

L] No L] No
3. ¢Alguna vez esta persona ha recibido servicios |[ ] Si 1 si
de los Servicios de Salud para Indigenas, de un
programa de salud tribal, o a través de una L N_° L NP
referencia de uno de estos programas? Sila respuesta_ es “No”, ;es e_st_a Sila respuesta_ es “No”, jes e§tg
persona elegible para recibir persona elegible para recibir
servicios de los Servicios de Salud servicios de los Servicios de Salud
para Indigenas, de un programa de para Indigenas, de un programa de
salud tribal, de un programa salud tribal, de un programa
urbano para la salud indigena, o a urbano para la salud indigena, o a
través de una referencia de uno de través de una referencia de uno de
estos programas? estos programas?
L] si L[] No L] si []No
4. Es posible que cierto dinero no se cuente para
Medicaid o para el Programa de Seguro de |[ | Si- Sila respuesta es “Si”, por [] Si-Silarespuesta es “Si”, por
Salud para Nifos (Children’s Health Insurance favor complete la informacion favor complete la informacion
Program - CHIP). Anote cualquier ingreso a continuacion: a continuacion:
(cantidad y con qué frecuencia se recibe) |[] Ninguno que reportar [ ] Ninguno que reportar

$

¢ Con qué frecuencia?
(diariamente,
semanalmente,

cada dos semanas,
mensualmente,
anualmente, etc.)
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APPENDIX B



Apéndice C AYUDA PARA COMPLETAR ESTA SOLICITUD

Si usted quiere que alguien sea su representante autorizado en lo relacionado a la parte del seguro de salud de esta solicitud,
por favor responda a las preguntas en esta pagina. Si usted en un representante asignado legalmente para alguien en esta
solicitud, presente pruebas con la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (Primer nombre, nombre que usa en medio, apellido)

2. Direccion 3. Numero de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Cddigo postal

7. Numero de teléfono
( )

8. Nombre de la organizacion (si es pertinente) 9. Numero de identificacion (si es pertinente)

Al firmar, usted permite que esta persona reciba informacidn oficial acerca de la parte del seguro de salud de esta solicitud y que actue
por usted en todos los asuntos con “Covered California” (California Cubierta) o su Oficina de Servicios Humanos del Condado (County
Human Services Agency). Recuerde que usted siempre puede cambiar a su representante autorizado llamando al Condado o yendo al
sitio web www.HealthCare.gov.

10. Su firma 11. Fecha

(Solamente para asesores, navegadores, agentes, y corredores certificados para la solicitud.)
For Certified Application Counselors, Navigators, Agents and Brokers Only.

Complete this section if you are 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. 1.D. number (if applicable)
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