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KYour Texas Benefits: Para empezar W

Beneficios de comida del m
Programa SNAP

(antes se llamaba Estampillas para Comida)
Ayuda a comprar alimentos para la buena salud.
Algunas personas pueden recibir ayuda el
siguiente dia laborable.

Ayuda de dinero en efectivo 9
de TANF para familias

TANF: Asistencia Temporal a Familias
Necesitadas

Ayuda a pagar cosas como comida, ropa y
vivienda.

* TANF: Ayuda a las familias con nifios de
18 afios 0 menos a pagar por necesidades
basicas. TANF le da pagos de dinero en
efectivo cada mes.

* Pago Unico de TANF: Ayuda a las familias
con nifios de 18 afios 0 menos que estan
pasando por una crisis. Las crisis pueden ser
perder un trabajo, no encontrar trabajo, perder
la casa o tener una emergencia médica. Esta
ayuda se da sélo una vez cada 12 meses.

* Pago Unico de TANF para Abuelos:

Ayuda a los abuelos que cuidan a un nifio que
recibe beneficios de TANF.

\
Médicaid y CHIP G

Ayuda con cuentas médicas, como las del
doctor, hospital y medicamentos.

Las personas que pueden recibir beneficios de
atencion médica son:
* Nifnos de 20 aflos y menores que viven con
usted.
* Mujeres embarazadas.
* Adultos que: (1) estan cuidando a un nifio

en su hogar, (2) estaban bajo cuidado
temporal a los 18 afios 0 mas.

Para solicitar beneficios de Medicaid para
Adultos Mayores y Personas Discapacitadas,
necesita una solicitud diferente. Para obtener
esa solicitud, llame al 2-1-1 (después de
escoger un idioma, oprima el 2).

Puede llamar gratis a cualquier nimero de teléfono
o de fax que se menciona en esta solicitud.

Si tiene una discapacidad de la audicién o del
habla, puede llamar a cualquier nimero de teléfono
marcando el 711 o el 1-800-735-2989.

Como solicitar

beneficios

1. Llene esta solicitud.
2. Firme y escriba la fecha en las

3. Envie los “Documentos que

(A

Haga lo siguiente:

paginas 1y 18 de la solicitud.

necesitamos". Vea las
paginas Cy D.

Coémo entregar la solicitud:

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

Por fax: 1-877-447-2839. Si la
solicitud esta impresa por ambos
lados, envie los dos lados por fax.
En persona: En una oficina de
beneficios. Para encontrar una cerca,
vaya a YourTexasBenefits.com o
llame al 2-1-1 (después de escoger
un idioma, oprima el 1).

J
YourTexasBenefits.com

En este sitio web puede:

* Solicitar beneficios.

» Saber si puede solicitar
beneficios.

* Avisar sobre cambios.

* Cargar los documentos
que necesitamos que nos
envie.

* Renovar beneficios.

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina A




Comisién de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas

Preguntas sobre esta solicitud
o los beneficios

* Vaya a YourTexasBenefits.com

(0]

* Llame al 2-1-1 (si no puede comunicarse,

llame al 1-877-541-7905).

Después de escoger un idioma, oprima
el 2 para:

— Hacer preguntas sobre esta solicitud.

— Encontrar ayuda para llenar esta solicitud.

— Saber el estado de esta solicitud.
— Hacer preguntas sobre los programas
de beneficios.
Denunciar el malgasto, abuso
y fraude
Si cree que alguien esta usando

indebidamente los beneficios de la HHSC,

llame al 1-800-436-6184.

Consejos Uutiles

* Hay consejos al lado
izquierdo de cada pagina.
Pueden ahorrarle tiempo.

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

* Envie los “Documentos que
necesitamos". Vea las
paginas C y D.

Estos dibujos le dicen las secciones
que tiene que llenar.

Por ejemplo, si
ve este dibujo:

quiere decir que sélo

las personas que solicitan beneficios
de comida del Programa SNAP
tienen que llenar esa seccion.

000
D0

Coémo presentar una queja

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

Ayuda que puede obtener sin llenar esta solicitud

Servicios en su area

¢ Necesita ayuda para encontrar servicios?
Llame al 2-1-1 (si no puede comunicarse,
llame al 1-877-541-7905). Después de
escoger un idioma, oprima el 1.

Red de la Fuerza Laboral

de Texas

¢ Busca trabajo?

Puede conseguir ayuda para:
* Solicitar trabajo.

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

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

* Articulos para el control de la natalidad.

* Oftros tipos de atencion médica.
Las mujeres de 15 a 44 afios que no
pueden recibir Medicaid o CHIP quizas
puedan recibir servicios del programa
Healthy Texas Women. Para las jévenes
de 15 a 17 anos, uno de los padres o el
tutor legal tiene que solicitar los beneficios.
Para saber mas, visite
HealthyTexasWomen.org o llame al
1-866-993-9972.

Programa contra la Violencia
Familiar

¢, Teme por su seguridad o la de sus
nifos? Puede conseguir ayuda para:

* Obtener transporte a un lugar seguro.

* Encontrar un refugio, ayuda legal
y un trabajo.
* Obtener consejeria.

Llame a la linea directa a cualquier hora
al 1-800-799-7233 (1-800-799-SAFE).

Programa de Educacion para
Adultos y Alfabetizacion

de la Familia

¢ Quiere ayuda para aprender a leer o
completar un GED? ; Necesita ayuda
con las habilidades para un trabajo? ;0
para aprender a hablar inglés?

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

Programa para Mujeres,
Bebés y Nifios (WIC)
¢ Estd embarazada o hace poco tuvo un
bebé? Puede conseguir ayuda para:

* Obtener alimentos para usted

y Sus nifos.

* Obtener vacunas.

Llame al 1-800-942-3678.

Programa de Prevencién del
Abuso de Alcohol y Drogas
¢ Quiere dejar de usar alcohol o drogas
usted o una persona que conoce?
Puede conseguir ayuda para:

* Dejar de usarlos.

« Enfrentar una crisis.

 Ayudar a otras personas a no usar

drogas o alcohol.

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

Programa de Pago de Seguro

Médico Privado (HIPP)

¢ Necesita ayuda para pagar

su seguro médico?

Llame al 1-800-440-0493.

O escriba a:

Texas Health and Human

Services Commission, TMHP-HIPP

PO Box 201120, Austin, Texas 78720-1120

Informacién importante para antiguos
miembros de las Fuerzas Armadas
Las mujeres y los hombres que hayan
pertenecido a cualquier cuerpo de las
Fuerzas Armadas de los Estados Unidos
(incluidos el Ejército, la Armada, la Infanteria
de Marina, la Fuerza Aérea, la Guardia
Costera, el cuerpo de reservistas o la Guardia
Nacional) podrian recibir beneficios y
servicios adicionales. Para mas informacion,
visite el Portal de Texas para Veteranos en
https://veterans.portal.texas.gov/hagar.

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina B
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Si esta solicitando
beneficios de cualquier programa

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

* Identidad (prueba de quién es usted): Licencia de
conducir o tarjeta de identificacion del Departamento
de Seguridad Publica vigente. Si una persona tiene el
derecho de actuar por usted (como su representante
autorizado), esa persona también tiene que presentar
prueba de identidad.

» Estado migratorio: Tarjeta de Residente Permanente
(I-551), formulario de entrada y salida (1-94). O
documentos del Servicio de Ciudadania
e Inmigracion de EE. UU. Necesitamos una copia de
los dos lados de estos formularios.

 Beneficios de veteranos, compensacioén para
trabajadores o por desempleo: Carta de concesion o
talones de cheque de pago.

* Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI) o beneficios de pension: Carta de concesion o
talones de cheque de pago.

Si esta solicitando

Beneficios de comida del Programa SNAP

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

* Prueba de ingresos de su trabajo: Los ultimos 3
talones de cheque o cheques de pago, una declaracion
de su empleador o documentos del trabajo que hace
por su cuenta.

* Cuentas de banco: Estados de cuenta actuales de
todas las cuentas.

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

« Gastos de renta o hipoteca: Cheques o talones de
cheques recientes, estado de cuenta del banco
hipotecario o declaracién del duefio de la casa. Las
personas que rentan casa también tienen que dar el
nombre, la direccion y el teléfono del duefio o
arrendador.

Para recibir beneficios del Programa SNAP, la persona tiene que ser

ciudadana o residente legal de EE. UU.

Documentos que necesitamos de cualquier persona en su caso

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

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

O 6 O

* Servicio militar: Identificacion militar actual
(Formulario DD-2), 6rdenes militares o
documentos de separacién (Formulario DD-214).

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

* Préstamos y regalos (entre ellos, cuentas
suyas que paga otra persona): Contratos de
préstamo o declaracion de la persona que le da
dinero o le paga las cuentas. Tiene que mostrar el
nombre, la direccion, el teléfono y la firma de esa
persona.

* Direccion (prueba de que vive en Texas):
Cuenta de servicios publicos, licencia de conducir,
identificacion del Depto. de Seguridad Publica de

Texas, recibo de renta, carta del duefio

(no puede ser un pariente).

¢ Gastos de cuidado de dependientes: Recibos,
cheques cobrados o una declaracion firmada de la
persona a quien le paga. La declaracion firmada
debe mostrar cuando y cuanto paga.

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

* Manutencion de nifios que alguien recibe:
Registro del secretario del distrito. O carta del
padre que paga, que muestra la cantidad, cada
cuanto y la fecha en que usualmente la paga. La
carta tiene que tener el nombre, la direccion, el
teléfono y la firma del padre que paga.

Mas en la pagina
siguiente

/

Avisenos si necesita ayuda para obtener estos documentos.

No envie esta pagina con la solicitud. Guardela con sus documentos. Pagina C



Si esta solicitando

* Prueba de ingresos de su trabajo: Los ultimos 3
talones de cheque o cheques de pago, una
declaraciéon de su empleador o documentos de
trabajo que hace por su cuenta.

* Cuentas de banco: Estado de cuenta mas reciente
de todas las cuentas.

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

« Ciudadania: Pasaporte de EE. UU., Certificado de
Naturalizacion, certificado de nacimiento de EE. UU.
(copia de los dos lados), registro de nacimiento del
hospital, o tarjeta de Medicare. Si nacio en Texas,
quizas podamos buscar su certificado de nacimiento.

Si esta solicitando
CHIP o Medicaid para Nihos

* Prueba de ingresos de su trabajo: Talon de
cheque o un cheque de pago de los ultimos 60 dias,
una declaracion de su empleador o documentos del
trabajo que hace por su cuenta.

* Gastos médicos: Cuentas o estados de cuenta de
proveedores de atencion médica (doctores,
farmacias, etc.) de los ultimos 3 meses. Solo
necesitamos estos documentos si todavia no ha
pagado estos servicios.

Si esta solicitando

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

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

\

/Otros documentos que necesitamos w

Ayuda de dinero en efectivo de TANF para familias

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

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

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

Medicaid para Mujeres Embarazadas o para un Adulto

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

\

o

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

* Manutencidn de nifos que alguien paga: Documentos
de la corte que muestren la cantidad que paga por
manutencion de nifios. Por ejemplo: sentencia de divorcio,
orden de la corte o registro del secretario del distrito.

* Manutencioén de nifios que alguien recibe: Registro
del secretario del distrito. O carta del padre que paga,
que muestre la cantidad, cada cuanto y la fecha en que
usualmente paga. La carta tiene que llevar el nombre, la
direccion, el teléfono y la firma del padre que paga.

* Seguro médico: Copia de los dos lados de la tarjeta o

pdliza de seguro.

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

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

/

Avisenos si necesita ayuda para obtener estos documentos.

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



Your Texas Benefits: Solicitud

Seccion A

Sus datos

Si esta solicitando
beneficios de comida
del SNAP, la cantidad
de beneficios del primer
mes se basa en la fecha
en que recibamos las
paginas 1y 2.

Otros beneficios también
se basan en la fecha

en que recibamos las
paginas 1y 2.

Si entrega s6lo
las paginas 1y

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

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

y firma.

Seccion B

Beneficios
de comida

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

Marque los beneficios que esta solicitando cualquier

persona en su caso:
O Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF

O Beneficios de
comida del
SNAP

Medicaid o CHIP:
O Nifios

(O Adulto que cuida a un nifio

O Adulto que no cuida a un nifio

O Mujeres embarazadas

Persona 1: persona contacto o jefe del hogar

Nombre Segundo nombre Apellido

- - / /

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

Direccion postal

Ciudad Estado Céddigo postal

« ) - C ) -

Teléfono de la casa

Celular o teléfono durante el dia

Direccion de la casa Condado

Ciudad Estado Coédigo postal

Podria recibir beneficios de comida del programa SNAP el siguiente dia laboral si usted:
¢ Es un trabajador agricola migrante o de temporada,
« Tiene $100 o menos disponibles en efectivo o en cuentas bancarias y espera ganar menos de $150 este mes, o
* Tiene gastos de vivienda o servicios publicos que superan su dinero en efectivo, cuentas
bancarias e ingresos que espera este mes.
Conteste estas preguntas para todas las personas que viven en su hogar.

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

D

Para informacion
sobre cdmo entregar
su solicitud, vea la
pagina 3.

N TEXAS

4 Health and Human
Services

1. ¢ Hay alguien en su hogar que sea trabajador agricola migrante o de temporada?......... O Si O No
2. ¢ Tiene alguien en la casa dinero en el banco o en efectivo? .. O Si O No $
Cantidad

3. ¢ Espera alguien en la casa recibir dinero este mes? (Esto

incluye el dinero que le pagan por trabajar, la manutencion i $

de nifos, el Seguro Social y el desempleo.) .......ccccceecvveveenneen. O Si O No Cantidad
4. ;Paga alguien en el hogar los gastos de vivienda y servicios

publicos? (Esto incluye renta, hipoteca, agua, gas,

electricidad, alcantarillado, basura, teléfono e impuestos i $

sobre 1a propiedad.) ......c.c.coeeiiiiiie i O Si O No Cantidad

=3

Mas en la pagina 2.

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

H1010-S
11/2019
Péagina 1

Solicitud de beneficios
Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas



Seccion C

Mujeres
embarazadas

¢ Estd embarazada alguien en SUNOGar? .........ccccceeeieeiieiieciee e O Si

O No

Esta seccion es solo
para personas que
solicitan beneficios

de atencion

¢Cuantos
bebés espera?

Si contesta "Si", ¢ quién?

¢ Es este su primer embarazo? O Si O No

Fecha de parto / /

¢, Cual es el nombre y apellido del padre del bebé que esta por nacer?

Nombre Apellido

medica.

Seccion D
Servicio
militar

Esta seccion es sélo
para personas que
solicitan beneficios

de Medicaid :

¢ Es alguien miembro activo de una de estas fuerzas militares?

» Fuerzas Armadas de EE. UU.

» Guardia Nacional

» Reserva del Ejército

* Fuerzas Militares Estatales ...........cccoooieiiiiiiiiiiiiiie e O Sj

Si contesta "Si", ¢ quién?

o CHIP.
Seccion E

Ayuda con la
entrevista

1. La mayoria de las personas que solicitan beneficios tienen que ser entrevistadas.
Muchas veces las entrevistas se hacen por teléfono.

Nos ayuda saber si por alguna de las siguientes razones se le hace dificil ir a una oficina
de beneficios:

* Vive a mas de 30 millas
de la oficina de beneficios
mas cercana.

* No puede conseguir
transporte.

* Esta enfermo.

* Su horario de trabajo o
entrenamiento no le
permite ir a una oficina
de beneficios cuando

* No puede viajar porque tiene
60 anos o mas o tiene una
discapacidad.

« Es victima de violencia
domeéstica.

* El tiempo esta malo. esta abierta. » Cuida de alguien en su hogar.
SAplica una de estas razones @ SU CASO? ........uviieeiiiiiiiieeeeiiiiee e eieee e OSi O No
2. Si va a venir a nuestra oficina, ¢necesitara ayuda o equipo especial? ............... O Si O No
Si contesta "Si", ; qué necesita?
3. 4 Qué idioma quiere hablar durante la entrevista?
4. i Necesitara un intérprete? Podemos conseguirle uno gratis. .........cccceceeveniee. O Si O No
Si contesta "Si", marque el idioma que habla:
O Espafiol O Vietnamita
O Lenguaje de sefias americano O Otro:
Agency Use Only/Sélo para uso de la agencia
Date received: Screened by:
Expedite? [ ] Yes [ ] No
Date screened: Case:
Numero de Seguro Social: H1010-S
Solicitud de beneficios 11/2019

Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas
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Your Texas Benefits: Solicitud

Seccion F

Coémo
comunicarnos
con usted

Seccion G

Persona 1

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

Persona 1: Persona contacto o jefe del hogar

Nombre Segundo nombre Apellido

- - / /

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mes/dia/afno)

Correo electrénico

¢ Solicita beneficios para usted 0 UN NINO? .........ooiiiiiiiiii e

OSi  ONo

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

Persona 1

Si recibe dinero del Seguro Social
o jubilacién de ferrocarril, escriba
el numero que tiene:

Numero de reclamacion del Seguro Social Numero de jubilacion de ferrocarril

Medicaid o CHIP para:
O Nifios
O Un adulto que cuida
a un nifio
(O Un adulto que no cuida
a un nifio
@ Mujeres embarazadas

O Casado O Soltero O Divorciado ¢ViveenTexas? O Si O No
O Separado O Viudo ¢ Piensa quedarse en Texas? O Si O No
/I\/Iarque los beneficios O Hombre O Mujer ¢ Hispano 0 1atino? .........ccccccvvveveveeeenne. OSi O No
que la Persona 1 solicita: | preguntas : : : —
O Beneficios de comida opcionales Marque uno o mas: O Indio americano o nativo de Alaska QO Asiatico
del SNAP . . L -
. O Negro o afroamericano O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico O Blanco
Ayuda de dinero en
efectivo para familias ; ,
de TANF: ¢Va alaescuela? ...... O S.I O No | Sicontesta"Si", ;va a tiempo completo? .......... O Si O No
O TANF
O Pago Unico de TANF ¢ Es ciudadano de EE. UU.? Si no lo es, dé los datos a continuacion. ................ccccccvevevevenne.. O Si O No
O Pago Unico de TANF
para Abuelos ¢ Es un refugiado o inmigrante admitido 1€galmente? ............cccoovovervieeceeeeeeeeeeeeeeee e O Si O No

/ /

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

Si tiene patrocinador, escriba el nombre del patrocinador

¢ Esta registrado con el Servicio de |7>
Ciudadania e Inmigracion de EE. UU.? O Si O No

Numero de registro de inmigrante

Envie esta solicitud completamente llena por fax o correo,
o entréguela en persona:
Por fax: 1-877-447-2839
Por correo: HHSC, PO Box 149024
Austin, TX 78714-9968
En per sona: Llame al 2-1-1 para encontrar una oficina de
beneficios de la HHSC cerca.

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

x A TEXAS

Y Services

§ Health and Human

H1010-S
11/2019
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Seccion H

Personas
que solicitan
beneficios

L

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

Nombre Segundo nombre Apellido

- - / /

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afo)

/Marque los beneficios

O Beneficios de comida
del SNAP

Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF:

O TANF
O Pago Unico de TANF
O Pago Unico de TANF
para Abuelos
Medicaid o CHIP para:
O Nifios
O Un adulto que cuida
a un nifio
O Un adulto que no cuida
a un nifio
@ Mujeres embarazadas

Si la persona recibe dinero
del Seguro Social o
jubilacién de ferrocarril,
escriba el numero aqui:

Numero de reclamacion
del Seguro Social

Numero de jubilaciéon
de ferrocarril

Relacion de esta persona con usted

que la Persona 2 solicita:

O Casado O Soltero (O Divorciado O Hombre O Mujer O Hispano o latino

O Separado O Viudo Preguntas \ | Marque uno o mas: O Negro o afroamericano
opcionales /| ~ |ndio americano o nativo de Alaska

; Vive en Texas? ................... i

¢ O SII @l O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

¢ Piensa quedarse en Texas? O Si O No O Asiatico O Blanco

tVa ala escuela eSta PEIrSONAT .........ccciiiiiiiiiiiiie ittt O Si O No

Si contesta "Si", ;va esta persona a tiempo COMPIELO? ..........cccveririeeiirnieiiineeeeeees O Si O No

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

¢ Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? ............ccccooiiiiiiieeiieenne O Si O No

/ /

Fecha en que la persona entr6 a EE. UU. (mes/dia/afo)

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

¢ Esta la persona registrada con el Servicio de
Ciudadania e Inmigracion de EE. UU.? ........... O Si

O No

Numero de registro de inmigrante

Si solicita beneficios
de Medicaid o CHIP:

También tiene que llenar
la solicitud adjunta:

"¢ Solicita o esta
renovando beneficios de
Medicaid o CHIP?”

S

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

Nombre Segundo nombre Apellido

- = / /

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afo)

/Marque los beneficios

O Beneficios de comida
del SNAP

Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF:

O TANF

O Pago Unico de TANF

O Pago Unico de TANF
para Abuelos

Medicaid o CHIP para:
O Nifios
O Un adulto que cuida
a un nifo
O Un adulto que no cuida
a un nifo
@ Mujeres embarazadas

Si la persona recibe dinero
del Seguro Social o
jubilacién de ferrocarril,
escriba el numero aqui:

Numero de reclamacion
del Seguro Social

Numero de jubilacion
de ferrocarril

Relacion de esta persona con usted

que la Persona 3 solicita:

QO Casado (O Soltero (O Divorciado O Hombre O Mujer O Hispano o latino

O Separado O Viudo Preguntas \ | Marque uno o mas: O Negro o afroamericano
opcionales /|  |ndio americano o nativo de Alaska

,Vive en Texas? ................... i N . o o

¢ O S, ® K O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

¢Piensa quedarse en Texas? O Si O No O Asiatico O Blanco

¢ V@ @18 eSCUEIA €S1A PEISONA? .....c.cuiuiuiiiiiiiiiiiitttet ettt O Si O No

Si contesta "Si", ¢ va esta persona a tiempo completo? .............cccceeveiieiiieieieiee e O Si ONo

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

¢ Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? ............ccccoeviiviiieeiinne O Si O No

/ /

Si esta persona tiene un patrocinador, escriba el nombre del patrocinador. Fecha en que la persona entré a EE. UU. (mes/dia/afio)

¢ Esta la persona registrada con el Servicio de

O No

Numero de registro de inmigrante

H1010-S
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Seccion H

Personas
que solicitan
beneficios

S

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

Nombre Segundo nombre Apellido

- - / /

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

/I\/Iarque los beneficios

O Beneficios de comida
del SNAP

Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF:

O TANF

O Pago Unico de TANF

O Pago Unico de TANF
para Abuelos

Medicaid o CHIP para:

O Nifos

O Un adulto que cuida
aun nifio

(O Un adulto que no cuida
aun nifio

@ Mujeres embarazadas

Si la persona recibe dinero
del Seguro Social o
jubilacién de ferrocarril,
escriba el numero aqui:

Numero de reclamacion
del Seguro Social

Numero de jubilacion
de ferrocarril

Relacion de esta persona con usted

que la Persona 4 solicita:

O Casado O Soltero (O Divorciado O Hombre O Mujer O Hispano o latino

O Separado O Viudo Preguntas Marque uno o mas: O Negro o afroamericano
opcionales /| ) |ndio americano o nativo de Alaska

; Vive en Texas? ................... i N

¢ O S, ® Nz O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

¢ Piensa quedarse en Texas? O Si O No O Asiatico O Blanco

$Va ala escuela ESta PEISONA? ..........c.cueiieuireiieieteeeteie ettt sttt be s e s s s enesene s O Si O No

Si contesta "Si", s va esta persona a tiempo completo? ............cccveereeeeeeeeeeeee e O Si O No

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

¢ Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? .............cccccceeveeeveerienennen. O Si O No

/ /

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

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

¢ Esta la persona registrada con el Servicio de
Ciudadania e Inmigraciéon de EE. UU.? ........... O Sj

O No

Numero de registro de inmigrante

Si solicita beneficios
de Medicaid o CHIP:

También tiene que llenar
la solicitud adjunta:

"i Solicita o esta
renovando beneficios de
Medicaid o CHIP?”

L

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

Nombre Segundo nombre Apellido

- - / /

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

/Marque los beneficios

O Beneficios de comida
del SNAP

Ayuda de dinero en
efectivo para familias
de TANF:

O TANF
O Pago Unico de TANF
O Pago Unico de TANF
para Abuelos
Medicaid o CHIP para:
O Nifios
O Un adulto que cuida
a un nifio
(O Un adulto que no cuida
a un nifio
@ Mujeres embarazadas

Si la persona recibe dinero
del Seguro Social o
jubilacién de ferrocarril,
escriba el numero aqui:

Numero de reclamacion
del Seguro Social

Numero de jubilacion
de ferrocarril

Relacion de esta persona con usted

que la Persona 5 solicita:

O Casado QO Soltero (O Divorciado O Hombre O Mujer O Hispano o latino

O Separado O Viudo Preguntas Marque unoo mas: O Negro o afroamericano
opcionales /| ) |ndio americano o nativo de Alaska

; Vive en Texas? ................... i

¢ O SI’ LR O Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

¢ Piensa quedarse en Texas? O Si O No O Asiatico O Blanco

eVa ala escuela €Sta PEISONAT ..........c.cueuiievieeeieeeieeetee et et ee ettt es st esenesene s O Si O No

Si contesta "Si", ¢ va esta persona a tiempo ComMPIEtO? .........coceireirieiireiireineee e O Si O No

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

¢ Es esta persona un refugiado o inmigrante admitido legalmente? ..............ccccceeveveveverenneen. O Si O No

/ /

Fecha en que la persona entr6 a EE. UU. (mes/dia/afio)

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

¢ Esta la persona registrada con el Servicio de
Ciudadania e Inmigracion de EE. UU.? ........... O Si

O No

Numero de registro de inmigrante

Si mas de 5 personas solicitan beneficios,
afada mas hojas con los mismos datos.
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Seccion |

Mas datos
sobre los nihos
de 18 anos

O menos

Nombre del nino 1:

Esta seccion es
solo para nihos
que solicitan
beneficios

de TANF.

o

/ /

Nombre y apellido del padre Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)

= = ( ) -

Consejo para
ahorrar tiempo

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

Si un nifio tiene los
mismos padres que
otro nifio, puede escribir
algo como "igual que el
nifio 1" donde pide el
nombre del padre.

¢ Teme que dar datos
sobre el padre o madre
del niflo pueda ponerlos
a usted y los nifos en
peligro?

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

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

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

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

w
14
2 Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
o
Direccion postal del padre Ciudad Estado Codigo postal
El padre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Muri6 Empleador
Nombre y apellido de la madre Apellido de soltera de la madre
w
nn: Numero de Seguro Social de la madre Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)
<
=

Ciudad Estado

) -

La madre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murié

Direccion postal de la madre Caodigo Postal

Teléfono de la madre ( Empleador

O Si O No

¢ Estuvieron casados los padres del Nif0? ..........oooiiiiiiiiiiiiie e

Nombre del niho 2:

/ /

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

Nombre y apellido del padre

= = ( ) -

w
14
2 Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
o
Direccion postal del padre Ciudad Estado Codigo postal
El padre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Muri6 Empleador
Nombre y apellido de la madre Apellido de soltera de la madre
w
g Numero de Seguro Social de la madre Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)
<
=

Ciudad Estado

) -

La madre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murié

Direccion postal de la madre Codigo Postal

Teléfono de la madre ( Empleador

O Si O No

¢ Estuvieron casados los padres del NIf0? .........coooiiiiiiiiiiiiiie e
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Seccion |

Mas datos
sobre los ninos
de 18 anos

O menos
(continuacion)

Si hay mas de 4
nifos de 18 anos
0 menos, ainada
mas hojas con los
mismos datos.

Nombre del nino 3:

/ /

Nombre y apellido del padre Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)
w - - «( ) -
2 Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
o
Direccidn postal del padre Ciudad Estado Céddigo postal
El padre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Muri6 Empleador
Nombre y apellido de la madre Apellido de soltera de la madre
w
nat Numero de Seguro Social de la madre Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)
<
=
Direccién postal de la madre Ciudad Estado Cébdigo Postal

Teléfono de la madre ( ) - Empleador

La madre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murid

¢ Estuvieron casados los padres del NifiO? ........c.ooieeeiiiiiiiie e OSi O No
Nombre del nino 4:

Nombre y apellido del padre Fecha de nacimiento del padre (mes/dia/afio)
w - - «( ) -
2 Numero de Seguro Social del padre Teléfono del padre
o

Direccion postal del padre Ciudad Estado Cdédigo postal

El padre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Muri6 Empleador

Nombre y apellido de la madre Apellido de soltera de la madre
w
nD: Numero de Seguro Social de la madre Fecha de nacimiento de la madre (mes/dia/afio)
<
=

Direccion postal de la madre Ciudad Estado Caédigo Postal

Teléfono de la madre ( ) - Empleador

La madre: O Viveenlacasa O Noviveenlacasa O Murid

¢ Estuvieron casados los padres del NifiO? ........cooooieeiiiiiiiie e

O Si O No

Solicitud de beneficios
Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas
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Seccion J Otras personas en la casa

Otras Estas personas viven en mi casa, pero no quieren solicitar beneficios.
(Los padres que viven con un nifio de 18 afios 0 menos que esta solicitando beneficios o el/la esposo(a)
personas de una persona que esta solicitando beneficios no deben mencionarse aqui; deben llenar la Seccién H).
en la casa Escriba la fecha de nacimiento sélo si la persona es pariente suyo.
Nombre Relacion con usted Fecha de nacimiento (si es un pariente)
Nombre Relacién con usted Fecha de nacimiento (si es un pariente)
Nombre Relacion con usted Fecha de nacimiento (si es un pariente)

Seccion K Otros datos

1. ¢ Tiene alguien una disCapacCidad? ............ccooiiiiiiiiiieie e O Si O No
Otros datos ¢

Si contesta "Si", ; quién?

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

(o LN o) ( (o X =YS] ¢= Lo [o I SRR O Si O No
N

Si contesta "Si", ;quién? ¢De cual estado? ¢Cuando fue la dltima vez que la
Conteste las persona recibié beneficios?
preguntas
3,4y5solosi 3. ¢, Ha sido alguien: (1) acusado formalmente o declarado culpable de un delito
alguien solicita (1) sucedio después del 22 de agosto de 1996 y (2) estaba relacionado con drogas? ... O Si O No
ayuda de dinero en J

efectivo de TANF o
beneficios de

Si contesta "Si", ; quién?

comida
del SNAP.
€ 4. ; Vive alguien en un lugar de atencién como...?
* Un refugio para personas sin hogar. ¢ Un centro de tratamiento del abuso de drogas.
9 m * Un refugio para mujeres maltratadas. ¢ Un hogar €n grupo. ..........ccccoeeeueeveereeeeevenennnne. O Si O No
N
Si contesta "Si", ¢ quién?
5. Cuando las personas no cumplen las reglas del programa, a veces se les “descalifica” de recibir
beneficios. A las personas descalificadas se les avisa por carta que no pueden recibir ayuda de dinero
en efectivo de TANF o beneficios de comida del SNAP.
¢ Esta alguien que vive con usted descalificado para recibir ayuda de dinero
en efectivo o beneficios de comida en algun lugar de EE. UU.? ..........c.ccoovevieiieieennne. O Si ONo
Numero de Seguro Social: . L H1010-S
Solicitud de beneficios 11/2019
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Seccion L

Datos médicos

Otro seguro médico

Esta seccion es
sélo para las
personas

que solicitan
beneficios de
TANF, Medicaid
o CHIP.

00

1. ¢ Recibe alguien beneficios de Medicaid 0 CHIP? .........cccooiiiiiiiiiiiieeeeee e OSi O No
Si contesta "Si", ;de qué estado? Q
Si contesta "Si", fecha de terminacion de cobertura
(si no va a terminar, escriba "No va a terminar"):
2. 4 Recibe alguien cobertura médica de uno de los siguientes? ..........cccccoceeeiiiieiiiieeciieenns OSi O No
O Medicare O Seguro del empleador O Programas de atencion médica de la
Admini i6 V VA
® Foses s O Otro dministracién de Veteranos (VA)
O TRICARE (no marque si tiene
atencion directa o Line of Duty)
Si contesta "Si", escriba los datos a continuacion. *\L
Nombre de la persona asegurada ( nombre, segundo nombre, apellido) Compaiiia de seguros
Numero de pdliza Fecha de comienzo de cobertura Fecha de terminacién de cobertura
g Tipo de cobertura Cantidad que paga cada mes para que los
o

¢Quién paga por la prima?

nifos tengan cobertura de este seguro.

¢ Es cobertura de COBRA? .......cciiiiiiieiettee ettt O Si O No

¢Es un plan médico para jJubiladoS? ...........cceveeerieirieirieieeeeee et O Si O No

¢ Es un plan de beneficios limitados (como una pdliza de accidente escolar)? ......... O Si O No

¢ Es un plan de beneficios para empleados estatales? ..........cccccccveviieeeiiieenieeeienn. O Si O No

Nombre de la persona asegurada ( nombre, segundo nombre, apellido) ~ Compaiiia de seguros

Numero de pdliza Fecha de comienzo de cobertura Fecha de terminacion de cobertura
> $
5 Tipo de cobertura Cantidad que paga cada mes para que los
o

¢Quién paga por la prima?

nifos tengan cobertura de este seguro.

Numero de Seguro Social:

¢Es cobertura de COBRAT? .........c.oouiiiiieieeecte ettt eneas O Si O No
¢Es un plan médico para jubiladoS? ...........ceeveveueeeeeeeee e O Si O No
¢ Es un plan de beneficios limitados (como una péliza de accidente escolar)? ......... O Si O No
¢ Es un plan de beneficios para empleados estatales? ...........ccccccvviiiienicieviceeennen. O Si O No
H1010-S
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Seccion L

Datos médicos

(continuacion)

Esta seccion es

Cuentas médicas de los ultimos 3 meses

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

* Las cuentas tienen que ser por servicios que recibié en los ultimos 3 meses.

» Usted tiene que presentar pruebas de cuanto dinero (ingresos) recibieron en los meses
que la persona recibi6 servicios.

¢ Tiene alguien que solicita beneficios cuentas médicas por servicios

sélo para o AL )
personas recibidos durante 10S UIIMOS 3 MESES? ......cociiieee e e e e e e e e e e areesaneeeees OSi O No
que solicitan N2
beneficios de
T%b:_lli;:Medicaid Si contesta "Si", ¢ quién? (nombre, segundo nombre, apellido)
o .
e 0 Si contesta "Si", ; quién? (nombre, segundo nombre, apellido)
Seccion M Vehiculos
Cosas por las ¢ Esta pagando alguien o es duefio de...?
e un auto * una camioneta ¢ una lancha ¢ una motocicleta ® otro ............cccccvvvvveereeenen.n. OSi O No

que alguien
paga o de
las que

es dueiio

Ve

Siga con la
préxima

seccion si sélo
solicita
beneficios de
Medicaid o CHIP.

Si necesita

mas espacio, anada
mas hojas con

los mismos datos.

Numero de Seguro Social:

Si contesta "Si", escriba los datos a continuacion.

= Nombre del dueio (hombre, segundo nombre, apellido) Marca/Modelo Aino
S

=)

L

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

>

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

g Nombre del duefio (nombre, segundo nombre, apellido) Marca/Modelo Ano
|

=)

L

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

>

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

8 Nombre del duefio (nombre, segundo nombre, apellido) Marca/Modelo Ano
|

=)

L

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

>

$

Dinero que todavia se debe por el vehiculo

O Una persona con una discapacidad usa el vehiculo.

H1010-S
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Seccion M

Cosas por las
que alguien

paga o de las
que es dueiio

(continuacion)

Siga con la proxima
seccion si sélo
solicita

beneficios de
Medicaid o CHIP.

Si necesita
mas espacio,
afnada mas hojas.

Seccion N

Ingresos
de la casa

Cosas por las que alguien paga o de las que es dueio

Necesitamos saber de los articulos que alguien paga o de los que es duefio, como:
» dinero en efectivo ¢ cuentas de banco e casas y otras propiedades e pdlizas de seguro ¢ acciones

¢ Paga alguien o es duefio de estos tipos de articulos? ..............cccceeeveveeeeeveeeceneeeeeeens O Si O No
Si contesta "Si", escriba los datos a continuacion. N2

~ | Articulo Numero de cuenta Valor

9

=)

Lo

'n<_: Nombres en las cuentas o escrituras (incluya a coduenos)

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

$

o Articulo Numero de cuenta Valor
o

-

=)

o

& Nombres en las cuentas o escrituras (incluya a coduefios)

<

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

o Articulo Numero de cuenta Valor
o

|

=]

o

& Nombres en las cuentas o escrituras (incluya a coduefios)

<

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

Dinero que alguien podria recibir de otros programas

¢ Espera alguien la decisién sobre una solicitud de uno de los

SIQUIENTES PrOGIAMAS? .......cvviveeceeeieeeeeeeeeeeee e e s e s e s s s s s s en s e s s enen s s e e e e O Si O No
Si contesta "Si", marque el programa del cual esperan respuesta. Vv
O Seguro Social (RSDI) O Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
O Otra compensacion por discapacidad O Beneficios de compensacion por desempleo
Nombre de la persona que espera la decision Nombre del programa
Nombre de la persona que espera la decision Nombre del programa
H1010-S
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Seccion N

Ingresos
de la casa

(continuacion)

Numero de Seguro Social:

Ingresos del trabajo o entrenamiento

En los ultimos 3 meses, ¢ recibid alguien dinero...?

(a) por trabajar para otra persona (b) por entrenamiento o (c) por trabajar por sucuenta O Si O No
Si contesta "Si", escriba los datos a continuacion. v
$ antes de quitar
impuestos

Nombre de la persona que recibié el
dinero

Horas trabajadas  Cantidad pagada y deducciones

¢Cada cuanto tiempo le pagan?

- / / / QO por dia QO dos veces al mes
2 : - 5 O cada semana O una vez al mes
g Fecha de comienzo Fecha del ultimo pago (mes/afo) O cada 2 semanas O otro:
é ¢ Todavia tiene esta persona el trabajo o esta en entrenamiento? ............ccccceeeveenenns O Si O No
¢ Trabajaba esta persona por Su CUENTA? ........ccoociiiiiiiieiiiie e OSi O No
Si contesta “No”, escriba el nombre de la persona o empresa que pago el dinero. v
$ antes de quitar
impuestos
Nombre de la persona que recibié el Horas trabajadas  Cantidad pagada y deducciones
dinero
¢Cada cuanto tiempo le pagan?
~ / / / QO por dia O dos veces al mes
9, : — B O cada semana O una vez al mes
g Fecha de comienzo Fecha del ultimo pago (mes/afio) O cada 2 semanas O otro:
E ¢ Todavia tiene esta persona el trabajo o esta en entrenamiento? ............ccceevveeenen. O Si O No
¢ Trabajaba esta persona por SU CUBNEA? .........ccceeiiiiiiieeie et O Si O No
Si contesta “No”, escriba el nombre de la persona o empresa que pago el dinero. g
$ antes de quitar
impuestos
Nombre de la persona que recibio el Horas trabajadas  Cantidad pagada y deducciones
dinero
¢Cada cuanto tiempo le pagan?
) / / / QO por dia O dos veces al mes
Q : — B (O cada semana O una vez al mes
g Fecha de comienzo Fecha del ultimo pago (mes/afio) O cada 2 semanas O otro:
é ¢ Todavia tiene esta persona el trabajo o esta en entrenamiento? ..............cccecveenene OSi ONo
¢ Trabajaba esta persona por su CUENEA? ........coocviiiiiieiiiie e OSi ONo
Si contesta “No”, escriba el nombre de la persona o empresa que pago el dinero. Vv
. . H1010-S
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Otro dinero

Dinero en efectivo o regalos

Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI)
Seguro Social

Beneficios de jubilacion
Beneficios de veteranos
Manutencién de nifios
Pensiones

¢ Recibe alguien, o espera recibir, uno de los siguientes tipos de ingresos? ...........cc.......... O Si
Si contesta "Si", marque los otros tipos de ingresos que alguien recibe o podria recibir pronto. NZ

(O Pagos por sufrir una lesién
en el trabajo (compensacion
para trabajadores)

Pagos por perder un trabajo
(compensacion por desempleo)

Pensioén alimenticia
Intereses o dividendos
Pagos de seguros privados

000 O

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

O No

(O Préstamos pagados a alguien
en su caso

(O Pagos para ayudar con los
servicios publicos

(O Agricultura o pesca (después
de pagar los gastos)

O Renta o regalias (después de
pagar los gastos)

O Oftro

$

/

Tipo de dinero (articulo que marco antes) Cantidad que recibe

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

Persona, compaiiia o departamento que paga el dinero

Fecha del ultimo pago (mes/afio)

¢Cada cuanto le pagan?
QO por dia
(O cada semana
QO cada 2 semanas
(O dos veces al mes
O unavez al mes

O otro:

$

/

Tipo de dinero (articulo que marcé antes)

Cantidad que recibe

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

Persona, compaiiia o departamento que paga el dinero

Fecha del ultimo pago (mes/afio)

¢Cada cuanto le pagan?
QO pordia
(O cada semana
(O cada 2 semanas
(O dos veces al mes
O unavez al mes

QO otro:

$

/

Tipo de dinero (articulo que marco antes) Cantidad que recibe

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

Persona, compaiiia o departamento que paga el dinero

Fecha del ultimo pago (mes/afio)

¢Cada cuanto le pagan?
QO pordia
(O cada semana
(O cada 2 semanas
(O dos veces al mes
QO unavez al mes

QO otro:

$

/

Tipo de dinero (articulo que marco antes) Cantidad que recibe

Seccion N
Ingresos
de la casa @)
@)
continuacion
( ) o
@)
@)
@)
@)
o
['4
L
r4
(=}
w
(=}
o
o
(=
N
(o]
['4
w
=z
a
w
(=)
o
o
(=
™
o
[v4
w
Z
(=]
w
(=]
(o]
o
=
<
o]
['4
w
=z
[}
w
[a}
o
o
[=

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

Persona, compaiiia o departamento que paga el dinero

Fecha del ultimo pago (mes/aiio)

¢Cada cuanto le pagan?
QO pordia
(O cada semana
(O cada 2 semanas
(O dos veces al mes
QO una vez al mes

O ofro;

Numero de Seguro Social:

Solicitud de beneficios
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Seccion O

Gastos de
vivienda

Gastos de vivienda

Esta seccion es sélo

para personas

beneficios de
comida del
SNAP.

1. ¢ Paga alguien uno de los gastos a continuacion por la casa en la que viven?
¢, 0 por una casa adonde piensan regresar? ............cc.ccee...

............................................ O Si ONo

Si contesta "Si", O Renta o pago de la casa $ O Gas natural o propano\J/$
marque los gastos que O Impuestos de lacasa $ O Teléfono $
tienen y escriba la O Aguaydrenaje $ O Segurodelacasa $
cantidad: O Electricidad $ O Otro $

2. Si paga renta, ¢cual es el nombre y teléfono del duefio?
Nombre del duefio Teléfono

que solicitan
Seccion P

Gastos por
el cuidado
de otros

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

O No

SU Caso CON 10S gastos de VIVIENGA? ..........cccoviiiiiuiuiiririeieieeisieieiee ettt O Si
Gastos por el cuidado Ejemplos:
de OtrOS . Gastgs de cuidado dg nifios para que aIguuan pgeda

. . trabajar, buscar trabajo, recibir entrenamiento o ir a la escuela.
¢ Tiene alguien gastos por el « Gastos para personas con discapacidades o adultos
cuidado de otros? ......... OSi ONo que necesitan ayuda con su propio cuidado.

. e ) » Pagos de manutencion de nifios, cuentas médicas y

Si contesta "Si", escriba N2 seguro médico para un nifio que no vive en su casa.
los datos a continuacion. « Pagos de pensidn alimenticia.

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

¢Cada cuanto se paga?
QO por dia
(O cada semana
QO cada 2 semanas

S $ / / QO dos veces al mes
-
2 :Quién paga el gasto? Cantidad pagada Fecha del ultimo pago 8 g?:)_vez al mes
0 Y ——
H
Manutencion de nifios ordenada
Persona o compaiiia que recibe el dinero (nombre, direccion y teléfono) | POr 12 corte: nombre del nifio que
la recibe (dé una copia de la orden)
¢Cada cuanto se paga?
QO por dia
Tipo de gasto Nombre de la persona que recibe el cuidado 0 apoyo | (O cada semana
O cada 2 semanas
N
o $ / / QO dos veces al mes
=
g ¢Quién paga el gasto? Cantidad pagada Fecha del ultimo pago 8 gzi,vez al mes
o e
H
Manutencion de nifios ordenada
Persona o compaiiia que recibe el dinero (nombre, direccion y teléfono) | POr 12 corte: nombre del nifio que
la recibe (dé una copia de la orden)
¢Cada cuanto se paga?
QO por dia
Tipo de gasto Nombre de la persona que recibe el cuidado o0 apoyo | (O cada semana
QO cada 2 semanas
o
o) $ / / QO dos veces al mes
-
2 :Quién paga el gasto? Cantidad pagada Fecha del ultimo pago 8 gtr;z_vez al mes
0 —

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

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

Numero de Seguro Social:

Solicitud de beneficios
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Seccién Q

Gastos médicos

Esta seccion es soélo
para personas que
solicitan

beneficios de
Medicaid, CHIP

o beneficios

de comida del SNAP.

YU

Seccion R

Personas que
le ayudan

Numero de Seguro Social:

Gastos médicos

¢, Paga gastos médicos alguien de 60 afios 0 mas,

o alguien con una discapacidad? ...........ccceeiiiiiieii i OSi O No
Si contesta "Si", marque el tipo de gastos que paga:

O Doctor O Hospital O Medicamentos O Seguro médico
Personas que le ayudan
¢Le ayudé alguien a llenar esta soliCitud? .............ccoooviiiiiiiiiiiieee e OSi O No
Si contesta "Si", diganos de esta persona: N2

Nombre

( ) -

Teléfono

Relacion u organizacion

Direccion

Método de contacto preferido por parte de proveedores del plan
médico u organizaciones de atencion médica administrada

Para mujeres embarazadas solamente.

Si recibe beneficios médicos de la HHSC, es posible que se comunique con usted un representante de su
plan médico o su organizacién de atencién médica administrada para hablar de varios asuntos, como los
recordatorios de citas, las vacunas y los examenes preventivos.

Usted puede pedir que se comuniquen con usted por teléfono, mensaje de texto o correo electrénico.
Indique, en orden de prioridad, qué método de contacto prefiere. En esta escala el 1 representa su primera
opcion.

Nombre

Idioma en el que prefiere que nos comuniquemos con usted:

[ ] Por teléfono Numero de teléfono:

(Si recibe llamadas por teléfono, es posible que estas se marquen automaticamente y sean
grabadas, y podrian aplicarse los cargos de uso de su compairiia telefonica).
Por mensaje de

Nudmero de teléfono movil:
texto

(Podrian aplicarse cargos de la compainiia telefénica por el uso de datos y mensajes).

Por correo

- Direccién de correo electronico:
electrénico

[

H1010-S
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Seccion S

Registro
para votar
(opcional)

Registro para votar

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

Si no esta inscrito para votar donde vive ahora, ¢ le interesa llenar hoy mismo
la solicitud del registro para votar?.............cccoeoeerimirsensninseerse e s O Si

O No

SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, SIGNIFICA QUE HA DECIDIDO NO
REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO. Si quiere ayuda para llenar la
solicitud del registro para votar, podemos ayudarle. Usted decide si necesita o quiere
aceptar la ayuda. Puede llenar la solicitud en privado. Si cree que alguien ha
interferido con su derecho de registrarse o negarse a registrarse para votar, o con su
derecho de escoger un partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una
queja en Elections Division, Secretary of State, PO Box 12060, Austin, TX 78711.
Teléfono: 1-800-252-8683

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

[] Already registered

[] Client to mail

[] Agency transmitted
[] Other

[] Client declined
[] Mailed to client

Agency staff signature

Seccion T

Persona que
puede actuar
por usted

No olvide
firmar la
pagina 19.

Numero de Seguro Social:

Persona que tiene el derecho de actuar por usted

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

Esta persona puede:

* Dar y recibir datos para esta solicitud.

» Tomar cualquier accién necesaria para completar el proceso de solicitud. Esto incluye apelar
una decision de la HHSC.

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

» Tomar cualquier accidon necesaria para obtener beneficios. Esto incluye avisar sobre
cambios y renovar beneficios

Si usted le concede a alguien el derecho de actuar en su nombre, esa persona se compromete a:
 cumplir con todas sus responsabilidades relacionadas con Medicaid;
« proteger la confidencialidad de su informacién;
* obedecer las leyes estatales y federales sobre conflictos de intereses y la proteccion de la
confidencialidad, entre ellas:
* las leyes que protegen la informacion de las personas que solicitan o reciben Medicaid (42 CFR,
parte 431, subparte F);
* las leyes sobre la confidencialidad y seguridad de la informacion de identificacion personal (45 CFR,
Seccion 155.260(f)); y
* las leyes que prohiben al estado pagar los servicios de Medicaid a alguien que no sea su proveedor o
usted, excepto en ciertas circunstancias (42 CFR, Seccién 447.10).

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

representante autorizado? ........cccccvviiiiiiieee e O Si O No
Si contesta "Si", cuéntenos de esa persona (el representante autorizado)
llenando el Apéndice C. Esta incluido con esta solicitud.
H1010-S
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Seccion U

Informacion
legal

Informacion legal

Su derecho de recibir un trato justo

Se prohibe a esta institucion discriminar sobre la base de
raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo y, en
algunos casos, creencias religiosas o politicas.

El Departamento de Agricultura de los EE. UU. también
prohibe la discriminacién por motivos de raza, color,
nacionalidad, sexo, credo religioso, discapacidad, edad,
creencias politicas, o en represalia o venganza por
actividades previas de derechos civiles en algin programa
o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios
alternativos para la comunicacion de la informacion del
programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes,
cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.),
deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local)
en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas,
con dificultades de audicion o discapacidades del habla
pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal
Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800)
877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede
proporcionar en otros idiomas.

Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria

Para presentar una denuncia de discriminacion, complete
el Formulario de Denuncia de Discriminacion del
Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en
linea en:

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/
Spanish_Form_508_Compliant_ 6_8_12_0.pdf y en
cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta
dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion
solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del
formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga
llegar su formulario lleno o carta al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary
for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410
(2) fax: (202) 690-7442; o
(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Para obtener informacién adicional relacionada con
problemas con el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), las
personas deben comunicarse con el nimero de linea
directa USDA SNAP Hotline al (800) 221-5689, que
también esta disponible en espariol, o llame a los numeros
de informacion/lineas directas de los estados (haga clic en
el vinculo para ver una lista de los nimeros de las lineas
directas de cada estado) que se encuentran en linea en:
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Medicaid y Asistencia Temporal a
Familias Necesitadas

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

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de
oportunidades.

También puede presentar una queja ante la Ofcina de
Derechos Civiles de la Comisién de Salud y Servicios
Humanos de Texas. Para ello, debera enviar un correo
electrénico a HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us o
llamar al 1-888-388-6332, enviar un fax al (512) 438-5885 o
mandar una carta a: Texas Health and Human Services
Commission, Civil Rights Office, 701 W. 51st St., MC W206,
Austin, Texas 78751.

Ciudadania y estado migratorio

Puede recibir beneficios para los nifios que son ciudadanos
de EE. UU. o inmigrantes legales aunque usted no sea
ciudadano ni inmigrante legal.

Usted no tiene que dar informacion sobre su ciudadania o
estado migratorio para recibir beneficios para sus nifios.
Solo necesita dar la informacion sobre la ciudadania o
estado migratorio de las personas que solicitan beneficios.
Si usted no es ciudadano de EE. UU. ni inmigrante legal, los
Unicos beneficios que podria recibir son los servicios de
Medicaid de emergencia. Recibir atencién a largo plazo
(Medicaid para Adultos Mayores y Personas con
Discapacidades) o ayuda de dinero en efectivo (TANF)
puede afectar su estado migratorio y la habilidad de obtener
una tarjeta de residente permanente (tarjeta verde).

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

Numeros de Seguro Social

Solo necesita dar el numero de Seguro Social (SSN) de las
personas que solicitan beneficios. Dar informacion sobre el
SSN o solicitar uno es voluntario; sin embargo, las personas
que no dan un SSN o no solicitan uno, no podran recibir
beneficios. Si no tiene un SSN, podemos ayudarle a solicitar
uno si usted es ciudadano de EE. UU. o inmigrante legal.
Tiene que ser ciudadano de EE. UU. o inmigrante legal para
recibir un SSN. Si los nifios tienen un SSN, puede recibir
beneficios para ellos aunque usted no tenga uno. No damos
los SSN al Servicio de Inmigracién y Control de Aduanas.

Usaremos los SSN para verificar cuanto dinero recibe
(ingresos), si puede recibir beneficios y la cantidad de
beneficios que puede recibir. (7 C.F.R 273.6 para beneficios
de comida; 45 C.F.R 205.52 para TANF y 42 C.F.R 435.910
para atencién médica.)

Numero de Seguro Social:

Solicitud de beneficios

Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas

H1010-S
11/2019
Pagina 17



Seccion V

Declaracion de
entendimiento
Lea la Seccion V

antes de firmar la
pagina 19.

Todos los programas de beneficios

Datos que la HHSC tiene sobre mi

La HHSC usa los datos de las personas que solicitan beneficios
para decidir: (1) quién puede recibir beneficios y (2) la cantidad
de los beneficios. La HHSC compara los datos personales
con el Sistema federal de Verificaciéon de Ingresos y de
Elegibilidad. Si los datos no corresponden, la HHSC
revisara otras fuentes (bancos, empleadores, etc.). Si
la persona que solicita beneficios tiene un nimero de
registro de inmigrante, la HHSC tiene que verificarlo
por medio del sistema del Servicio de Ciudadania e
Inmigracién de EE. UU. (USCIS). La HHSC no dara al USCIS
los datos de nadie.

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

Confidencialidad de mis datos

La HHSC mantendra privados mis datos si fueron recopilados:

* Por el personal de la HHSC o por un proveedor contratado
por la HHSC.

* Para saber si puedo recibir beneficios estatales.

La HHSC puede dar informacion sobre mis datos:

» Cuando sea necesario para que reciba beneficios estatales
de atencion médica.

* A compaiiias de teléfono y de servicios publicos. Pueden
averiguar si la cantidad de mi cuenta puede ser reducida. La
HHSC les dara mi nombre, direccion y teléfono.

(Ayuda de dinero en efectivo
de TANF para familias

Manutencion de nifios o pension alimenticia
Acepto:
* Dejar que el estado se quede con la manutencion de
nifos o pensién alimenticia que se debe a cualquier
persona mientras reciba beneficios de TANF.

~I * Dejar que el estado se quede con este dinero después
de que terminen los beneficios de TANF, si la cantidad
que alguien recibié todavia no se ha pagado.
 Avisar a la HHSC sobre cualquier dinero que
alguien reciba.
—1 * Cooperar con la HHSC para que obtenga este
dinero; de no hacerlo, seria una violacién de la ley.
El estado so6lo se quedara con la cantidad permitida por la
ley.
Si doy informacion falsa
Si decido no decir la verdad, podria:

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

* Tener que pagar los beneficios que recibi.

* Jamas volver a recibir ayuda de TANF.

/

D

Beneficios de comida
del SNAP

Decir la verdad

Cualquier persona que solicita o recibe beneficios del
SNAP tiene que:
* Decir la verdad.
* No cambiar ni vender los beneficios del SNAP,
la tarjeta Lone Star ni otros articulos que permiten
que alguien reciba beneficios del SNAP.
* No usar ni tener tarjetas Lone Star ni otros articulos
que no le pertenecen.

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

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

* Perder el reembolso de impuestos.

» Ser acusado de otros delitos.

* Tener que pagar los beneficios que recibio.
* Jamas volver a recibir beneficios del SNAP.

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

Datos que alguien dice o le da
ala HHSC

La HHSC usa los datos que recibe, incluso los numeros
de Seguro Social, para:
« Verificar que esa persona puede recibir beneficios.
e Comparar los datos personales de esa persona con
programas de comparaciones por computadora y
compafiias de informes de crédito.

* Asegurar que esa persona esta cumpliendo con las
reglas del programa de beneficios.

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

* Recuperar los beneficios que la persona no debid
haber recibido.

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

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

/

IS5y

Mas en la pagina
siguiente

Numero de Seguro Social:
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Secciéon W .
Medicaid

Declaracién de Si doy informacion falsa Si no ayudo al estado, el nifio puede recibir

t d . t Si decido no decir la verdad: benel.‘i.cios de Medicaid, pero es posib.l~e que yo no.
entenaimiento « Me pueden acusar de un delito. — Identificar al padre o a la madre del nifio.

* Quizas tenga que pagar los beneficios que recibi. — Dejar que el estado se quede con cualquier pago

. . Lo ) de manutenciéon médica.
9 Lo mismo podria pasar si dejo que otra persona use mi

tarjeta de seguro médico o mi identificacion de Medicaid. Recon_ozco que se me pedira que coopere con la
agencia que cobra la manutencién médica al padre

Uso de mis datos personales ausente. Si creo que esta cooperacion puede
| Acepto que los proveedores de atencién médica perjudicarme a mi o a mis hijos, puedo avisar a la
de Medicaid (doctores, farmacias, hospitales, etc.) HHSC y tal vez no tenga que cooperar.
Asegurese de... d'VrL:TI]?tliJﬁn mlsl\jag?s ?:rsonales ? la I;II-\l/SC(.j Ersto Si recibo beneficios de Medicaid, la HHSC se quedara
1. Firmar y escribir pe a que Medica pag-u’e a os'p _0 eedores. - con los pagos de servicios médicos que puedo obtener de
la fecha en la Pagos de manutencion médica y de nifios | otras fuentes, como:
pagina 1 (sinola Dependiendo de mi caso de beneficios, el Procurador + Mi seguro médico.
envio antes). General (es decir, el estado) puede verificar que estoy « El dinero que reciba debido a una lesion.
. recibiendo la cantidad correcta’dg coberturi médica * Dinero que la Procuraduria General cobre para mi
2. Incluir los o de pagos de manutencion médica o de nifios.

0 para los nifios.

“Documentos que
q Tengo que avisarle a la HHSC sobre estas fuentes.

« Si solo el nifio recibe beneficios de Medicaid, puedo

necesitamos” que decidir si quiero que el estado ayude a obtener De no hacerlo, seria una violacion de la ley.
aparecen en la cualquier pago o cobertura que debemos recibir ]
primera seccion. pero que no recibimos ahora. La HHSC solo se quedara con la cantidad de los pagos

. i « Si el nifio y yo recibimos beneficios de Medicaid, de servicios médicos y de manutencion médica que
3. Firmar y escribir la tengo que: permite la ley. Cooperaré con la HHSC para que

fecha en esta hoja. ) reciba estos fondos.
— Ayudar al estado a obtener cualquier pago y

cobertura que debemos recibir pero que no
recibimos ahora.

o /

Al firmar a continuacion, acepto:
* Que la HHSC y otras agencias estatales, federales y locales revisen, compartan y obtengan los datos personales de
cualquier persona que forma parte de mi caso de beneficios (hogar).
* Que otra persona, compafiia u organizacion comparta con la HHSC los datos personales que tienen de cualquier persona
que forma parte de mi caso de beneficios (hogar).
* Que los datos que se verificaran y divulgaran incluyan cualquier informacion que les ayude a decidir: (1) quién puede
recibir beneficios y (2) la cantidad de los beneficios.

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

= Persona que solicita beneficios o su representante autorizado:

/ /

Firme aqui Fecha (mes/dia/ano)

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

«( ) - /1] |/

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

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

/ /

Firme aqui Fecha (mes/dia/afio)

Nombre del testigo en letra de molde

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

Numero de Seguro Social: H1010-S
Solicitud de beneficios 11/2019
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¢ Solicita o esta renovando beneficios de
Medicaid o CHIP? sicontesta “Si”, tiene que llenar esta hoja.

¢(NECESITA AYUDA CON LA SOLICITUD?
Podemos ayudarle sin costo alguno.Llamenos al 2-1-1 o al 1-877-541-7905 (después de escoger un idioma, oprima el 2).
Si tiene una discapacidad de la audicion o del habla, llame a 7-1-1 o a cualquier servicio de transmision (relay).

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

.. * Usted. - Cualquier persona que incluya en su
Su declaracion - Su esposo(a). declaracion de impuestos del IRS, aunque
de impueStOS * Sus nifios de 20 afios y menores no V|va. G VB
del IRS que viven con usted. + Cualquier persona de 20 afios o menor a

quien cuida y que vive con usted.

(Aun puede solicitar seguro médico aunque no presente una declaracion de impuestos del IRS).
Tiene que

llenar, firmary
enviar esta hoja

con su solicitud

de beneficios. Persona 1: (contacto principal o jefe del hogar)

¢ Tiene miedo de
darnos datos sobre
una persona porque
piensa que podria
causarles daifo

Nombre Segundo nombre Apellido

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

(fisico o emocional)

a usted o a su nifio? ¢ Va a presentar una declaracion de impuestos del IRS el proximo ano?......... OSi O No
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga z z

Si contesta si, a la pregunta c.

podria no tener que a. ¢ Presentara la declaracion conjuntamente con su esposo(a)? .......... OSi O No
darnos los datos

sobre esta persona. b. ¢ Reclamara dependientes en su declaracién de impuestos? ............. OSi O No

Posiblemente

pueda obtener . cein . . N%
B . Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes:

una “Exencién

de Violencia

Domeéstica”.

c. ¢ Lo reclamara alguien a usted como dependiente en la declaracion
A IMPUESTOS?.......eoe e O8sSi O No

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

x N TEXAS

Health and Human
¢ Services

Mas en la pagina 2
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Seccion 1

Su declaracion
de impuestos
del IRS

(continuacion)

Adenda A - H1010-M-S
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Persona 2:

Nombre Segundo nombre Apellido

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

¢ Va a presentar una declaracion de impuestos del IRS el préximo ano?......... OSi O No

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

a. ¢ Presentara la declaraciéon conjuntamente con su esposo(a)? ........... OSi O No
b. ¢ Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? ............. OSi O No
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: J

c. ¢ Lo reclamara alguien a usted como dependiente en la declaracion OSi O No
AE IMPUESIOS?. ..ot a e

Si contesta “Si”, escriba el nombre del  ¢Qué relacion tiene usted con el

declarante: declarante?
¢Vive la Persona 2 en la misma direccion que la Persona 1?.........ccccocceeeneee. O Si O No
Si contesta “No”, ¢ cual es la direccion de la Persona 2? N
Persona 3:
Nombre Segundo nombre Apellido

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

¢ Va a presentar una declaracion de impuestos del IRS el préximo ano?......... OSi O No
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga E E
a la pregunta c.

a. ¢,Presentard la declaracidon conjuntamente con su esposo(a)? .......... O Sj O No
b. ¢ Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? ............ O Si O No
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: J

c. ¢ Lo reclamara alguien a usted como dependiente en la declaracién O Si O No
e IMPUESTOS?. .. a s

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

¢ Vive la Persona 3 en la misma direccion que la Persona 1? ........................ OSi O No
Si contesta “No”, ¢ cual es la direccion de la Persona 3? J




Seccion 1

Su declaracion
de impuestos
del IRS

(continuacion)

Simas de 5
personas solicitan
beneficios, afada
mas hojas con
los mismos datos.
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Persona 4:

Nombre Segundo nombre Apellido

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

¢ Va a presentar una declaracién de impuestos del IRS el proximo afio?......... OSi O No
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga
a la pregunta c.

a. s Presentara la declaracidon conjuntamente con su esposo(a)? ........... OSi O No
b. 4 Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? ............. OSi O No
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: J

c. ¢ Lo reclamara alguien a usted como dependiente en la declaracion OSi O No
A€ IMPUESIOS?...coeeieeeeeeeee e

Si contesta “Si”, escriba el nombre del ¢ Qué relacion tiene usted con el

declarante: declarante?
¢ Vive la Persona 4 en la misma direccion que la Persona 1?..........ccccccceee.e. O Si O No
Si contesta “No”, ; cual es la direccion de la Persona 4? N2
Persona 5:
Nombre Segundo nombre Apellido

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

¢ Va a presentar una declaraciéon de impuestos del IRS el proximo afio?......... OSi O No
Si contesta “Si”, conteste las preguntas a, b y c. Si contesta “No”, siga
a la pregunta c.

a. ¢ Presentara la declaraciéon conjuntamente con su esposo(a)? .......... O Si O No
b. s Reclamara dependientes en su declaracion de impuestos? ........... O Si O No
Si contesta “Si”, escriba los nombres de los dependientes: d

c. ¢Lo reclamara alguien a usted como dependiente en la declaracion O Si O No
A€ IMPUESTOS?... e e e e e

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

¢ Vive la Persona 5 en la misma direccion que la Persona 1? OSi O No
Si contesta “No”, ¢ cual es la direccion de la Persona 5? d




Seccion 2

Deducciones
de los
impuestos
que reclama

Deducciones de los impuestos

Diganos sobre las L[/
cosas que se pueden
deducir en una
declaracion de
impuestos del IRS.
Si alguien tiene
deducciones,

los costos de la
cobertura médica
podrian ser un poco
mas bajos.

Marque todas las que apliquen, escriba la cantidad y cada cuanto la paga.
(No incluya costos que ya incluyé como parte de la cantidad neta de trabajo por su cuenta).

¢ Cada cuanto?

O Interés del préstamo estudiantil $ ¢ Cada cuanto?

O Otras deducciones, como gastos de educador, cuentas de ahorro para la salud,

gastos de mudanza, matricula y tarifas $ ¢,Cada cuanto? Tipo:

Si tiene alguna de estas deducciones, tendra que enviarnos una copia de la declaracién de
impuestosdel afio pasado.

Seccion 3

Informacion
sobre las
personas
que solicitan
beneficios
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Informacién sobre las personas que solicitan beneficios

1. ¢ Viaja un nifio que solicita atencion médica con un familiar que es
trabajador de CampPo MIGrante?.............cviveueeeeeeee e er e, OSsi O No

Si contesta si, ¢ cual es el nombre del nifio o de los nifos? N2

2. ¢ Participa un nifio en el programa de Nifios con Necesidades

MeEdicas ESPECIAIES? ........cccuiiiiiiiiieie ettt O8i O No
Si contesta “Si”, s quién? N
3. ¢ Es alguien indio americano o nativo de Alaska? ..........cccccceveveeiiiiiiiiinn, OSi O No

Si contesta “Si”, tiene que llenar el Apéndice B: Familiar indio americano o nativo @
de Alaska.

La hoja esta incluida con esta solicitud.

4. ; Estuvo alguien bajo crianza temporal cuando tenia 18 afios o mas? ....... OSi O No

Si contesta “Si”, ¢ quién? ¢En qué estado? N2

5. ¢ Vive fuera del hogar el padre o madre de algun nifio que se menciona )
€N €5ta SOCHUA? .......ovveeeceeeeeeeeeeee e OSi O No




Seccion 4

Dinero
que recibe

Seccion 5

Seguro que
ofrece
su trabajo

Seccion 6

Leay
firme esta
solicitud
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Dinero que recibe

Sdlo llene esta seccion si la cantidad de dinero que recibe cambia o podria cambiar de mes
a mes.Si no espera cambios en sus ingresos mensuales, siga con la préxima pregunta.

Sus ingresos totales el proximo aio (si cree que sera
diferente):

$ $

Sus ingresos totales este afio:

Seguro que ofrece su trabajo

1. ¢ Puede obtener seguro médico alguien mencionado en esta solicitud por medio de
un trabajo?(Marque “Si” aunque la cobertura sea del trabajo de

otra persona, por ejemplo, de un padre 0 €SPOS0). ....eveerrreeeeeeiiiiiiiniiieeenn. OSi O No
Si contesta “Si”, llene el “Apéndice A: Cobertura médica del trabajo”. Q
2. ¢ Tenia seguro alguien por medio de un trabajo y lo perdi6 en los

UIIMOS 3 MESES?. . .eiiiiee ittt ettt e e e e e e s e e e e annneeens OSi O No

Si contesta “Si”, ¢ quién? Si contesta “Si”, fecha de terminacion:

Si contesta “Si”, razén por la que terminé el seguro: Q

O Termind el empleo del O Terminaron los beneficios O Murié uno de los padres
padre debido a cortes de de CHIP de otro estado. S .

- El nifio tiene necesidades
personal o cierre de la . " o .
empresa O Termind la cobertura médica médicas especiales.

O Termind la cobertura de privada. Terminaron los beneficios
COBRAo0ERSdeunode (O Terminaron los beneficios de de Medicaid (por cualquier
los padres. Medicaid de otro estado. razon).

O Cambid el estado civil O Oftra:

del padre o madre.

A. ¢ Esta en la carcel alguien que solicita cobertura médica? ...................... OSi O No

Si contesta “Si”, ; quién esta en la carcel? )

B. Cémo renovar su cobertura médica en afios futuros
Para que sea mas facil saber si puedo recibir ayuda para pagar la cobertura médica en afios
futuros, acepto que la agencia use datos sobre el dinero que recibo (datos de ingresos), entre
ellos, la informacion de las declaraciones de impuestos. La agencia me enviara un aviso, me
permitira que haga cambios y puedo cancelar (decidir no participar) en cualquier momento.

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

O 5 afios (el maximo O 3 afios O No use informacion de las
permitido) O 2 afios declaraciones de impuestos
A ara renovar mi cobertura.
O 4 afios O 1afo p
Firme aqui Fecha (mes/dia/aiio)




APENDICE A

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

Lleve la Herramienta de cobertura del empleador en la pagina siguiente al empleador que ofrece cobertura para que le ayude a
contestar estas preguntas.
Sélo necesita incluir esta pagina al enviar su solicitud, no la Herramienta de cobertura del empleador.

1. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero de Seguro Social del empleado
3. Nombre del empleador 4. Numero de identificacién del empleador (EIN)
5. Direccion del empleador 6. Teléfono del empleador
( ) c
7. Ciudad 8. Estado 9. Cdédigo postal

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

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

( ) -

13. ¢ Puede obtener la cobertura que ofrece este empleador en este momento, o podra obtenerla en los préximos 3 meses?
[ ] si (Continte)

13a. Si esta en un periodo de espera o probatorio, ¢ cuando podra inscribirse en la cobertura?

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

Nombre: Nombre: Nombre:

|:, No (Pare aqui y vaya a la pagina 9, Seccién L)

14. ; Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*? |:| Si D No

15. Para el plan mas econémico que cumpla con el estandar de valor minimo* sélo para el empleado (no incluya planes familiares):
Si el empleador tiene programas de bienestar, escriba la prima que el empleado pagaria si recibe el maximo descuento por
cualquier programa de cesacion de tabaco, y no recibe ningun otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ¢, Cuanto tendria que pagar en primas el empleado para este plan? $
b. ¢ Cada cuanto? [] Cada semana [ ] Cada dos semanas [] Dos veces al mes

[] Una vez al mes [] cada 3 meses [] Una vez al afio

16. ¢ Qué cambio hara el empleador para el nuevo afio del plan (si lo sabe)?
[ ] El empleador no ofrecera cobertura médica.

D El empleador empezara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima del plan mas econémico disponible s6lo
al empleado que cumpla con el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento por programas de bienestar. Vea la
pregunta 15).

a. ¢,Cuanto tendra que pagar en primas el empleado para ese plan? $
b. ¢ Cada cuanto? [ ] Cada semana [ ] Cada dos semanas [ ] Dos veces al mes
[ ] Una vez al mes [] Cada 3 meses [] Una vez al afio

Fecha de cambio (mes/dia/afio):

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

Apéndice A - H1010-M-S
11/2019

Pagina 6-A



HERRAMIENTA DE COBERTURA DEL EMPLEADOR

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

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

1. Nombre del empleado (nombre, segundo nombre, apellido) 2. Numero de Seguro Social
3. Nombre del empleador 4. Numero de identificacién del empleador (EIN)
5. Direccion del empleador (HHSC enviara avisos a esta direccion) 6. Teléfono del empleador
( ) e
7. Ciudad 8. Estado 9. Cddigo postal

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

11. Teléfono (si es diferente del anterior) 12. Direccion de correo electrénico
( ) =
13. ¢ Puede el empleado obtener la cobertura que ofrece el empleador en este momento o podra obtenerla en los préoximos 3 meses?
[ ] si (Continte)
13a. Si el empleado no puede obtener cobertura en este momento, como resultado de un periodo de espera o de prueba,
¢Jcuando podra obtenerla? (mes/dia/afio) (Continue)

D No (PARE y entréguele esta hoja al empleado)

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

[]No

(Siga a la pregunta 14)

14. ; Ofrece el empleador un plan médico que satisfaga el estandar de valor minimo*?
[] Si(Sigaala pregunta 15) [_] No (PARE y entréguele la hoja al empleado)

15. Para el plan mas econémico que cumpla con el estandar de valor minimo* sélo para el empleado (no incluya planes familiares): Si el
empleador tiene programas de bienestar, escriba la prima que el empleado pagara si recibe el maximo descuento por cualquier
programa de cesacion de tabaco, y no recibe ningun otro descuento basado en los programas de bienestar.

a. ¢ Cuanto tendria que pagar en primas el empleado para este plan? $
[ ] Cada semana [ ] Cada dos semanas [] 2 veces al mes

[] Una vez al mes [] cada 3 meses [ ] Una vez al afio

b. ¢ Cada cuanto?

Si el afo del plan terminara pronto y sabe que van a cambiar los planes de salud ofrecidos, siga a la pregunta 16. Si no sabe, PARE
y entréguele la hoja al empleado.
16. ¢ Qué cambio hara el empleador para el nuevo afio del plan?
D El empleador no ofrecera cobertura médica.
D El empleador comenzara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima del plan mas econdémico disponible sélo
parael empleado que cumpla con el estandar de valor minimo.* (La prima debe reflejar el descuento para programas de bienestar.
Vea la pregunta 15).
a. ¢,Cuanto tendra que pagar en primas el empleado para ese plan? $
b. ¢ Cada cuanto? [] cada semana [ ] Cada dos semanas [] Dos veces al mes

[] Una vez al mes [ ] Cada 3 meses [] Una vez al afio
Fecha de cambio (mes/dia/afio):

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

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

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

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

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

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

PERSONA Al/A PERSONA AI/AN 2

1. Nombre Nombre Segundo nombre Nombre Segundo nombre
(Nombre, segundo nombre, apellido)

Apellido Apellido
2. ¢ Es miembro de una tribu reconocida por el . .
gobierno federal? D Si D Si
Si contesta "Si", ;cual es el nombre Si contesta "Si", ;cual es el nombre
de la tribu? de la tribu?

[] No [] No

3. ¢ Alguna vez ha recibido esta persona un D Si D Si

servicio del Servicio de Salud Indigena, un

programa de salud tribal o un programa [] No [] No

urbanolde saluq |‘nd|gena, 0 por medio de Si contesta "No", ;puede esta Si contesta "No", ;puede esta persona

un envio a servicios de uno de estos - e . o - o

5 persona recibir servicios del Servicio recibir servicios del Servicio de Salud

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

[]si [JNo []si [JNo

4. Algun dinero recibido quizas no cuente para

Medicaid o el Programa de Seguro

Médico para Nifios (CHIP). Mencione todos $ $

los ingresos (cantidad y cada cuanto) que

aparecen en su solicitud que incluye dinero

de estas fuentes: ¢ Cada cuanto? ¢ Cada cuanto?

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

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

* Dinero de la venta de articulos de
importancia cultural

Apéndice B - H1010-M-S
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APENDICE C

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

Esta persona puede:

» Dar y obtener datos sobre esta solicitud.

» Tomar cualquier accidon necesaria durante el proceso de solicitud. Esto incluye apelar una decision de la HHSC.

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

» Tomar cualquier accidn necesaria para obtener beneficios. Esto incluye avisar sobre cambios y renovar beneficios.

Si usted le concede a alguien el derecho de actuar en su nombre, esa persona se compromete a:
» cumplir con todas sus responsabilidades relacionadas con Medicaid;
+ proteger la confidencialidad de su informacion;
» obedecer las leyes estatales y federales sobre conflictos de intereses y la proteccion de la confidencialidad, entre ellas:
+ llas leyes que protegen la informacién de las personas que solicitan o reciben Medicaid (42 CFR, parte 431,
subparte F);
 las leyes sobre la confidencialidad y seguridad de la informacién de identificacion personal (45 CFR, Seccion
155.260(f)); y
» las leyes que prohiben al estado pagar los servicios de Medicaid a alguien que no sea su proveedor o usted,
excepto en ciertas circunstancias (42 CFR, Seccién 447.10).

Solo puede tener un repres