DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Health Care Access and Accountability WI Stats. 49.47 (3)
F-10101S (03/10)

MEDICAID DE WISCONSIN — CUIDADO DE SALUD PARA PERSONAS ANCIANAS, CIEGAS Y
DISCAPACITADAS PAQUETE DE SOLICITUD / REVISION
WISCONSIN MEDICAID — HEALTH CARE FOR THE ELDERLY, BLIND AND DISABLED
APPLICATION / REVIEW PACKET

COMO HACER SU SOLICITUD
Esta es una solicitud para beneficios de cuidado de salud para personas de 65 afios de edad o mas, ciegas
0 con una discapacidad.

Para solicitar beneficios de cuidado de salud, llene esta solicitud y enviela a su agencia local de su
condado o tribu o llene una solicitud por internet en access.wi.gov. Para mas informacion sobre como
hacer su solicitud por internet lea abajo.

Necesitara proveer pruebas para algunas de sus respuestas. Para mas informacién sobre lo que usted
necesitara proveer, vea la seccion de Verificacion/Pruebas en la pagina 4.

Llame al 1-800-362-3002 (Servicios para Miembros) si tiene preguntas sobre Medicaid o necesita la
direccion y/o el nimero de teléfono de la agencia local de su condado o tribu.

Si usted desea ayuda para llenar esta solicitud o desea responder a las preguntas en persona o por
teléfono, comuniquese con la agencia local de su condado o tribu. También dispone de informacion por
Internet en dhs.wi.gov/medicaid.

Si usted tiene una discapacidad y requiere esta informacion en un formato alterno, o si le gustaria
obtenerla traducida a otro idioma, llame al 1-608-266-3356 (voz) o0 1-888-701-1251 (TTY). Estos
servicios son gratis.

HAGA SU SOLICITUD POR INTERNET

ACCESS es una opcién que le permite solicitar beneficios por Internet, verificar el estatus de sus
beneficios o informar cambios a su trabajador(a) del caso. Para visitar ACCESS, vaya a access.wi.gov.
Una solicitud por internet es lo mismo que una solicitud de papel.

COMO USAR ESTE FORMULARIO

1. Antes de completar esta solicitud, lea la seccidn Informacion Importante y todas las instrucciones.
Escriba en letra de molde y en forma clara. Utilice solo tinta azul o negra.

Escriba las fechas en el formato Mes/Dia/Afo. (Por ejemplo: 2 de abril del 1958 seria 04/02/1958.)
Entre informacidn referente a usted y/o su esposo(a).

ok~ N

Llene la solicitud por completo. Podria haber un retraso en sus beneficios de Medicaid si la solicitud
no esta completa. (Utilice la lista de verificacion en las paginas 15-16 para asegurarse de que su
solicitud estd completa.) Si su solicitud no estd completa, la agencia local de su condado o tribu le
contactara para mas informacion.

Direccion - Agencia Local de su Condado o Tribu



http://www.access.wisconsin.gov/
http://dhfs.wisconsin.gov/medicaid1/index.htm
https://access.wisconsin.gov/
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INFORMACION IMPORTANTE

Lo siguiente es informacion importante relativa a Medicaid para personas ancianas, ciegas o
discapacitadas:

Representante Autorizado

Usted podria autorizar a un representante para que haga la solicitud en su nombre. Si quiere autorizar a
un representante, llene la pagina Representante Autorizado (Adjunto 2 de este paquete de solicitud).
Esto le permitira a esa persona llenar y firmar la solicitud en su nombre. Un tutor legal, guardian o una
persona con poder notarial podria aplicar en nombre de un individuo sin la autorizacion del mismo. Si
usted ha sido nombrado por la corte como tutor, guardian o con poder notarial para las finanzas de una
persona, debe presentar la documentacion legal que lo autoriza a ser la persona nombrada como tutor,
guardian, o con poder notarial para las finanzas de esa persona.

Fecha de la Solicitud

La fecha de la solicitud es la fecha en que la oficina de Medicaid recibe su solicitud firmada. Se le
enviara una decision sobre su Medicaid dentro de 30 dias a partir de la fecha de su solicitud. Los
formularios que no estén firmados serdn devueltos. Es importante que haga su solicitud tan pronto como
le sea posible ya que la fecha inicio de sus beneficios, si usted puede inscribirse, esta basada en la fecha
de su solicitud.

Cobertura Retroactiva

Es posible que usted pueda obtener beneficios de Medicaid por hasta tres meses antes de la fecha de su
solicitud si usted provee la informacion necesaria que muestre que cumple con las reglas de Medicaid
para esos meses. Si a usted le gustaria ayuda para pagar por cuidado de salud para cualquiera de los tres
meses pasados (cobertura retroactiva) llene la pagina “Medicaid Backdated Coverage Request”
(Solicitud de Cobertura Retroactiva de Medicaid) (Adjunto 1) que se encuentra en este paquete de
solicitud.

Informacion de Identificacion Personal / NUmero de Social Security
La informacion de identificacion personal y los nimeros de Social Security solo se usan para la
administracion directa del programa de Mediciaid.

Si alguien en su familia no esta solicitando los beneficios de Medicaid, usted no necesita proveer el
numero de Social Security (SSN) de esa persona. Cualquier persona que quiera solicitar el Medicaid de
Wisconsin, pero que no provea su SSN o solicite uno no podra inscribirse en Medicaid, conforme con
los Wisconsin Statutes § 49.82(2).

Si sélo esté aplicando para servicios de emergencia debido a su condicion inmigratoria, 0 es una mujer
embarazada solicitando BadgerCare Plus Prenatal Services, usted no tiene que proveer informacion
sobre su SSN.

Su SSN permite una verificacion computarizada de su informacion con agencias del gobierno tales como
Internal Revenue Service (IRS), Social Security Administration, Department of Revenue y el Department
of Workforce Development. Ademas, el Department of Health Services comparara su nombre y SSN con
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la informacion proporcionada por su compafiia de seguro médico para determinar si usted tiene un
seguro médico adicional.

Su SSN no sera compartido con el United States Citizenship and Immigration Services (USCIS).

Renovaciones
Si usted puede inscribirse en Medicaid, tendra que completar una renovacion por lo menos una vez cada
12 meses para ver si aun cumple con todas las reglas de Medicaid para recibir beneficios.

Recuperacion de Patrimonio (Estate Recovery)

Si usted obtiene Medicaid, la ley del estado de Wisconsin, con excepciones limitadas, requiere la
recuperacion de ciertos beneficios de Medicaid de su patrimonio. El panfleto P-13032 ““Estate Recovery
Program’ le provee informacion sobre recuperacién de patrimonio. Usted puede obtener una copia del
panfleto en su agencia local de su condado o tribu o0 comuniquese con Member Services (Servicios para
Miembros) al 1-800-362-3002. Ciertos beneficios que usted obtiene en la comunidad despues de
cumplir los 55 afios de edad y todos los beneficios que usted obtiene mientras este viviendo en un asilo
de ancianos o mientras sea paciente interno en un hospital por 30 dias 0 mas, son recuperables. Ademas,
si usted vive en un asilo de ancianos o esta institucionalizado en un hospital, y no se espera que regrese a
vivir en casa, se podria poner un embargo en su casa. No se pondria un embargo en su casa si usted, su
esposo(a) o ciertos otros miembros de familia aun viven en la casa.

Derechos y Deberes

Derechos

Leyes estatales y federales garantizan los derechos para miembros, los cuales incluyen:
e El derecho a ser tratado con respeto por parte de los empleados del estado y del condado;

e El derecho a la privacidad de toda informacion dada a las agencias locales de su condado o tribu para
determinar su inscripcion; (Esto no prohibe el uso de tales registros para la administracion del
programa.)

e El derecho a tener acceso a los registros de la agencia local de su condado o tribu y a los archivos
relacionados con su caso, excepto por la informacion obtenida por la agencia local de su condado o
tribu bajo promesa de privacidad;

e El derecho a permanecer inscrito para los beneficios de Medicaid aun si estuviera fuera del estado
temporalmente;

e El derecho a una rapida resolucién de condicion de la inscripcion y previo aviso de los cambios
propuestos a tal condicion.

e El derecho a cuidado médico de emergencia;

e El derecho a pedir acomodaciones razonables para participar en el programa por razon relacionada
con una discapacidad, o el derecho a pedir interpretes o traductores para participar en el programa; y

e El derecho a apelar cualquier accion tomada concerniente a su solicitud de Medicaid o beneficios
actuales que usted no esté de acuerdo por medio a la solicitud de una Audiencia Imparcial.
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Audiencia Imparcial

Para solicitar una Audiencia Imparcial escriba al:

Wisconsin Department of Administration
Division of Hearings and Appeals

P.O. Box 7875

Madison, WI 53707-7875

O llame al: Teléfono (608) 266-3096

El formulario Request for Fair Hearing (Solicitud de Audiencia Imparcial) también se puede obtener en
el sitio web dha.state.wi.us/home/ de la Division of Hearings and Appeals

Usted también puede comunicarse con la agencia local de su condado o tribu donde hizo su solicitud y
pedir ayuda para presentar una solicitud de Audiencia Imparcial. Consulte el manual ForwardHealth —
Enrollment and Benefits (Forward Health — Inscripcion y Beneficios) (P-00079), o los Avisos de
Inscripcidn que usted recibira, para saber mas acerca del proceso de una audiencia imparcial. Si se
determina que usted es elegible para Medicaid, usted recibira su manual con su tarjeta Forward de
Medicaid. Usted también puede encontrar este manual en el sitio web de Medicaid en
dhs.wi.gov/em/customerhelp.

Si tiene preguntas sobre sus derechos y deberes, comuniquese con la agencia local de su condado o tribu
o llame a Servicios para Miembros al 1 (800) 362-3002.

Discriminacion

El Department of Health Services (DHS) es un empleador y proveedor que ofrece igualdad de
oportunidad de empleo y servicios. Para preguntas sobre derechos civiles, Ilame al (608) 266-9372 (voz)
o0 al 1-888-701-1251 (TTY).

Para presentar una queja por discriminacion comuniquese con uno de los siguientes:
U.S. Dept of Health and Human Services

Wi in Department of Health Servi : .
isconsin Ispartment o7 Hse STyIces O Office for Civil Rights — Region V

Affirmative Action and Civil Rights Compliance

Office 233 N. Michigan Avenue, Suite 240
: Chicago, IL 60601
1 W. Wilson Street, Room 555 ’
Rdsuvinlaaiinedl Teléfono:  (312) 886-5077 (voz) o
Madison, WI 53707-7850 312) 353-5693 (TTY
Teléfono:(608) 266-9372 (voz); (312) 353-5693 (TTY)

1-888-701-1251 (TTY)
Fax:  (608) 267-2147

Deberes
Reportar cambios

Reportar a la agencia local de su condado o tribu dentro de 10 dias:

e Cualquier cambio en el ingreso de cualquiera de los miembros de su familia, Y

e Cualquier otro cambio en la informacidn que usted haya dado en su solicitud que requiera ser
informada en el formulario Medicaid Change Report. Vea el formulario Medicaid Change Report
(Reporte de Cambio de Medicaid) en este paquete de solicitud.


http://dha.state.wi.us/home/
http://dhs.wisconsin.gov/em/customerHelp/medicaid.htm
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Si usted no reporta un cambio, se le puede pedir que pague por los servicios que usted recibio después de
que su estatus de costo compartido o inscripcién ha cambiado.

Por ejemplo: Usted estuvo inscrito en Medicaid con un costo compartido de $200 en enero. Cuando
usted se inscribid, le dieron un crédito de $75 para gastos. A final de marzo usted cancel6 su seguro de
salud pero no lo reporto hasta junio. Su sobrepago seria la diferencia entre su nuevo costo compartido y
el viejo costo compartido para mayo y junio.

Nota: Si usted es parte de un HMO de Medicaid y se muda fuera del estado pero no reporta este cambio,
usted sera responsable de re-embolsar al Medicaid de Wisconsin cualquier pago que Medicaid haya
hecho a su HMO. Por ejemplo, si el Medicaid de Wisconsin pagd a su HMO $175 por mes por usted y
su esposo(a), la cantidad del sobrepago que usted tendra que reembolsar al Medicaid de Wisconsin es de
$350 por cada mes que su HMO fue pagado después de que usted se mudo fuera del estado, adn si usted
no uso su tarjeta Forward.

Los cambios pueden ser reportados por Internet en access.wi.gov, llamando a su trabajador del caso o
usted puede usar el Medicaid Change Report (Reporte de Cambio de Medicaid) (Adjunto 3) en este
paquete de solicitud. No envie este formulario con su solicitud; guardelo para uso en un futuro.

Verificacion / Pruebas
Usted necesitara presentar pruebas para cierta informacion. Algunas de ellas incluyen:

Ciudadania / Identidad

La ley federal requiere que todos los ciudadanos estadounidenses que estén solicitando o recibiendo los
beneficios de Medicaid deban presentar pruebas de ciudadania estadounidense e identidad. Si esta
solicitando beneficios, usted tendra por lo menos 30 dias, a partir de la fecha de su solicitud, para
proveer pruebas a la oficina de Medicaid. Si usted ha proporcionado esta informacion anteriormente, o
si recibe Medicare, Supplement Security Income o Social Security Disability Income, la misma podria ya
estar en los archivos; su trabajador del caso le dejara saber si él/ella necesita mas prueba.

También verificamos con el U.S. Department of Homeland Security la condicion extranjera de todos los
inmigrantes que soliciten beneficios para si mismos. No se verificara con el United States Citizenship
and Immigration Services (USCIS) la condicion de inmigrante de las personas en su familia que no estén
solicitando asistencia. Si alguien en su familia no esté solicitando para Medicaid, no necesita responder
a esta pregunta para esa persona.

Nota: Los inmigrantes indocumentados solo pueden obtener cobertura para servicios de cuidado de
salud de emergencia si de lo contrario pueden inscribirse en Medicaid. Las mujeres embarazadas
inmigrantes podrian inscribirse en BadgerCare Plus Prenatal.

Ejemplos sobre documentacidn que usted puede usar para comprobar ambas ciudadania e identidad:

e Pasaporte de los e Certificado de Ciudadaniade e Certificacion de Naturalizacion de
Estados Unidos los Estados Unidos los Estados Unidos


https://access.wisconsin.gov/
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Ejemplos sobre documentacion que usted puede usar para comprobar ciudadania:

e Certificado de nacimiento de los Estados e Expediente de hospital de nacimiento en los
Unidos Estados Unidos
Informe de nacimiento en el extranjero del o Registro de servicio militar en los Estados
Departamento del Estado de los Estados Unidos
Unidos (U.S. State Department Report of Birth Registro de seguro de vida o médico que
Abroad) muestre nacimiento en los Estados Unidos
e Documentos de admision a un hogar de e Documentos de adopcion que muestren
ancianos que muestren nacimiento en los nacimiento en los Estados Unidos
Estado Unidos e Tarjeta de ID de ciudadania de los Estados
Unidos

Ejemplos sobre documentacion que usted puede usar para comprobar identidad:

e Licencia de conducir del estado e Tarjeta militar de los Estado Unidos o registro
e Tarjeta de ID emitida por el gobierno federal, de reclutamiento que muestre nacimiento en
estatal o local los Estados Unidos
e Tarjeta de ID escolar con fotografia e Tarjeta de ID de dependiente militar de los
e Tarjeta militar de los Estado Unidos o Estados Unidos
registro de reclutamiento que muestre e Para nifios menores de 18 afios de edad, un
nacimiento en los Estados Unidos tarjeta de formulario firmado de Statement Identity
ID de dependiente militar de los Estados (Declaracién de Identidad), F-10154
Unidos
Activos

A usted se le requerira proveer pruebas acerca de todos sus bienes. Algunos ejemplos de pruebas
pueden ser una copia de su estado de cuenta de banco que muestre el valor de su cuenta de banco en la
fecha en que sea completada la solicitud, o algo que muestre el valor nominal y el valor en efectivo de su
poliza de seguro de vida.

Otro

Su trabajador del caso podria también pedirle pruebas sobre los siguientes:

e Gastos médicos para cumplir con un deducible,

e Certificacion médica (verbal o escrita) que indique que la persona probablemente vuelva a su casa o
apartamento dentro de 6 meses para personas institucionalizadas que mantengan una casa o
propiedad y que podrian tener el derecho a una prestacion para manutencion,

e Documentacion de Poder Notarial y Custodia

e Discapacidad, y/o

e Embarazo

Si usted dispone de estos articulos en el momento en que presenta su solicitud, incluya una copia de los
mismos con su solicitud. La agencia local de su condado o tribu le contactara y le pedira que provea
pruebas de cualquier informacion omitida, conflictiva, o confusa, si la informacién influyera en la
decision de inscripcion en Medicaid.
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No envié documentos originales por correo. Usted puede traer documentos originales en persona o
enviar fotocopias de estos articulos con su solicitud. Si tiene dificultad para conseguir lo que usted
necesita para presentar como comprobantes, comuniguese con la agencia local de su condado o tribu
para asistencia.

Raza/Cadigos del Origen Etnico

Escriba el codigo(s) que mejor describa su raza/origen étnico en el espacio proporcionado.

Indio Americano / Nativo de Alaska

Blanco — Blanco, no de origen Hispano

Hawaiano/De otra Isla del Pacifico

Asiatico — Japonés, Chino, Coreano, Indio, Pakistani, Esrilanqués, Bangladesi, Tibetano,
Nepalées, Bhutan, Afgano, Turkestan, Hmong, de Lao, Vietnamita, Khmer, Tailandés, Birmano,
Indonesio, Malasio, Filipino

B = Negro/Afro Americano

H = Hispano o Latino

>0 -
(I
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SOLICITUD DE MEDICAID DE WISCONSIN
PARA PERSONAS ANCIANAS / CIEGAS / DISCAPACITADAS

WISCONSIN MEDICAID — HEALTH CARE FOR THE ELDERLY, BLIND AND DISABLED
APPLICATION

Instrucciones: Antes de completar este formulario, lea todas las instrucciones. Utilice solo tinta negra o azul. Escriba
todas las fechas en el formato Mes/Dia/Afo (por ejemplo: 2 de abril del1958 seria 04/02/1958). Si necesita mas espacio
para escribir sus respuestas, por favor use una hoja de papel adicional.

Guarde las paginas del 1 al 6 y el Medicaid Change Report (Reporte de Cambio de Medicaid) (Adjunto 3), para uso en un
futuro.

Si usted esté llenando esta solicitud/renovacion en nombre de otra persona, complete la Authorization of Representative
(Adjunto 2), o adjunte la documentacion que le autoriza a ser la persona nombrada a tener custodia o poder notarial de las
finanzas de esta persona. La informacion proporcionada en es esta solicitud debera ser sobre el solicitante, no sobre el
representante.

SECCION | — INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE (En esta seccion necesitamos que nos diga sobre
usted.)

Nombre — Solicitante (apellido, nombre, inicial)

¢ Tiene usted otros nombres usados anteriormente tal como nombre de casada o nombre de soltera?

[ si [JNo Si responde “Si”, ¢ cudles son esos nombres?
Fecha de Nacimiento ¢,Doénde nacié? (ciudad, estado) Sexo []Masculino [J] Femenino
Numero de Social Security *Raza u Origen ¢ Es usted miembro, o el hijo | ¢En que idioma le gustaria que se
Etnico de un miembro, de una tribu? | imprimieran sus avisos? []
Osi [No Inglés [] Espariol
Idioma principal que se habla en su hogar ¢, Hay algun nifio(s) menor de edad

en el hogar? [] Si [J No

*Usted no tiene que responder a esta pregunta. Si desea responderla, los codigos estan en la pagina 6 de la Seccion
“Informacién Importante.”

SECCION 2 — SU INFORMACION DE CONTACTO Favor de indicar como podemos comunicarnos con usted.
Si provee numeros de teléfonos, favor de incluir el cédigo de area.

Numero de Teléfono (Solicitante) NUmero de Teléfono  (Representante Autorizado / Poder Notarial)

[ casa ] celular [ Trabajo [ casa [ Celular [ Trabajo

Otros numeros de teléfono donde podemos dejarle un ¢,De quién es este nimero de teléfono?

mensaje [ Propio [ Amigo@) [JVecino(@ [ Familiar

Direccién de correo electronico (e-mail) ¢,De quién es esta direccion de correo electrénico (email)?
pPropia [ Amigo(a) [ Vecino(a) [ Pariente

¢, Cudl es la mejor forma de comunicarnos con usted durante los dias de trabajo?

Pagina 8
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SECCION 3 — INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL SOLICITANTE En esta seccion necesitamos
informacién adicional sobre usted, el solicitante.

Direccién donde usted vive (Si usted vive en una institucién médica, use el nombre y la direccion de la institucion.)

Calle Ciudad Estado Cddigo Postal

¢ Es ésta también su direccion de correo? [ Si No Si respondié “No”, ¢,cudl es su direccion de correo?

¢ Vive usted en un asilo de ancianos, institucion para enfermos de salud mental (IMD por ¢ Planea usted continuar
sus siglas en ingles), u hospital?[]Si  [] No viviendo en Wisconsin?

Siresponde “Si”, ¢,cudl es la fecha en que fue admitido(a)? Osi [ONo

¢Necesitd usted ayuda para pagar por los cuidados de salud recibidos en los Gltimos tres meses? []Si [] No

Si responde “Si”, complete el formulario Medicaid Backdated Coverage Request (Solicitud de Cobertura Retroactiva de
Medicaid) (Adjunto 1) en este paquete.

Estado Civil [ Soltero(a) [] casado(a) [] Legalmente Separado(a) ¢ Es usted un ciudadano de los

[J Anulado(a)  [] Viudo(a) [J Nunca me casé Estados Unidos?
[ Divorciado(a) O si [0 No (Veala péagina 4)
Si usted no es un ciudadano de los Estados Unidos, ¢.en qué pais nacié? ¢ Es usted patrocinador de un

inmigrante?[] Si  [] No

SECCION 4 — INFORMACION SOBRE SU ESPOSO(A)

En esta seccion le pediremos informacion general sobre su esposo(a), si usted esta casado(a). Responda a todas las
preguntas en esta seccién con informacion relacionada con su esposo(a). Si usted no esta casado(a), vaya a la Seccién 5,
Informacién sobre Discapacidad.

Nombre (apellido, nombre, inicial)

Otros nombres que usted haya usado anteriormente tal como nombre de casada o nombre de soltera.

Direccién del esposo(a), si es distinta a la del solicitante

Si usted estéa solicitando los servicios de cuidado a largo plazo, ¢ desea usted que su esposo(a) reciba la porcion maxima
permitida de su ingreso? []Si [ No

Si respondid “No” ¢ cuanto le gustaria que reciba su esposo(a)? $

¢ Esta usted viviendo en un asilo de ancianos, institucién para enfermos de salud mental (IMD) u hospital?
[0si [JNo Sirespondi6 “Si”, pare aqui y vaya a la Seccion 5.

¢ Esta usted solicitando | Raza u origen étnico (Esta Numero de Social Security ¢ Es usted miembro, o el hijo
Medicaid? []Si [ | pregunta es opcional.) de un miembro, de una
No tribu? [JSi [ No
Fecha de Nacimiento ¢ Es usted ciudadano de los Estados Unidos? [] ¢ Es usted patrocinador de un

Si [ONo inmigrante? []Si []No

Si usted no es un ciudadano de los Estados Unidos, ¢.en que pais nacié?

Pagina 9
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SECCION 5 — INFORMACION SOBRE DISCAPACIDAD

Solicitante

¢, Ha sido usted declarado ciego o discapacitado por el Social Security Administration? [ si [ No
¢Ha recibido usted Supplemental Security Income (SSI) anteriormente? [Jsi [ No
Si usted estéa discapacitado y actualmente no esta trabajando, ¢ esta usted interesado en trabajar? [Jsi ONo
Esposo(a)

¢Ha sido su esposo(a) determinado ciego o discapacitado por el Social Security Administration? O si [No
¢ Ha recibido su esposo(a) Supplemental Security Income (SSI) anteriormente? [ si [CINo
Si Eu esposo(a) esta discapacitado y actualmente no esté trabajando, ¢ esté él/ella interesado(a) en [ si [ No
trabajar?

SECCION 6 — ACTIVOS

Provea una lista de todos sus activos y los de su esposo(a). Incluya los activos que tenga en comun con cualquier otra
persona. No incluya el valor de los articulos personales del hogar (television, muebles, electrodomésticos). No incluya
informacion sobre vehiculos de motor en esta seccidn pues le preguntaremos sobre eso en la Seccién Informacion sobre
Vehiculos. Los activos incluyen articulos tales como dinero en efectivo, cuentas corrientes o de ahorros, certificados de
depdsito, fondos fiduciarios, acciones, bonos, cuentas de jubilacion, los intereses en rentas vitalicias, bonos de ahorro de
los EE.UU., los acuerdos de propiedad, los contratos de obras, la multipropiedad, el alquiler de propiedad, propiedades en
vida, ganado, herramientas, maquinaria agricola, planes Keogh u otros refugios fiscales, las propiedades personales que
se reservan para fines de inversion, etc.

NOTA: Se le pedird que proporcione pruebas sobre sus activos. Vea la pagina 5 para mas informacion. Si necesita mas
espacio, continle la lista en una segunda hoja.

Tipo de Activos Nombre del Propietario(s) Cantidad Actual de Nombre del Banco / Institucion
(Véase arriba) Ddlares Financiera y Niomero de Cuenta

B || BB B

SECCION 7 — ACTIVOS DE ENTIERRO

Provea una lista de los activos de entierro que sean de su propiedad y/o su esposo(a). Se le pedird que proporcione
pruebas sobre sus activos. Vea la pagina 5, para mas informacién. Si necesita mas espacio, continle la lista en una
segunda hoja.

Tipo de Activos de Entierro Nombre del Propietario(s) Valor
Seguro de Entierro O si [JNo $
Fideicomiso Irrevocable de Entierro $
(Irrevocable Burial Trust) [dsi [INo

Otro [Osi ONo $
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SECCION 8 — TITULARIDAD DE RENTA VITALICIA

¢Es usted o su esposo(a) el titular de una renta vitalicia? []Si [ No

¢ Compro usted o su esposo(a) una renta vitalicia a partir de o después de 01/01/2009? [JSi [JNo

¢ Hizé usted o su esposo(a) cambios sustanciales a partir de o después de 01/01/2009 a alguna renta vitalicia en la que
usted o su esposo(a) sean los titulares, independientemente de la fecha de compra?

Osi [JNo
Un cambio sustancial seria una adicion al principal, una retirada electiva, una solicitud de cambio de distribucién, un
cambio de titularidad u otra accion similar.

Nota: Si contestd “Si”, a cualquiera de las preguntas anteriores, se le requerira facilitar y verificar informacién adicional
sobre esta renta vitalicia a fin de calificar para el Medicaid Institutional/Long Term Care Services.

Yo, el solicitante y mi esposo(a) reconocemos que estamos nombrando al Estado de Wisconsin como beneficiario restante
de mi/nuestra renta vitalicia, en virtud de la prestacion del Medicaid Institutional/Long Term Care services. Esta dispocision
aplicara para cualquier renta vitalicia comprada por mi o mi esposo(a), a partir de o después de 01/01/2009, o cualquier
renta vitalicia que sea propiedad mia o de mi esposo(a), independientemente de la fecha de compra, en la cual se ha
producido un cambio sustancial y/o una transaccion a partir de o después de 01/01/2009. El Estado de Wisconsin sera
nombrado beneficiario restante de mi/nuestra renta vitalicia en la primera posicion o si estoy casada o tengo un hijo(a)
menor o discapacitado, el Estado de Wisconsin serd nombrado beneficiario restante en la proxima posicion después de mi
esposo(a) y/o hijo(a) menor o discapacitado.

SECCION 9 — INFORMACION SOBRE VEHICULOS
Enumere todos los vehiculos que sean de su propiedad y/o de su esposo(a), si estd casado(a). Incluya vehiculos que sean
de propiedad conjunta con otra persona.

Vehiculo 1

Tipo de vehiculo AfRo Marca Modelo

Cantidad que ain debe en este vehiculo Valor justo del mercado*

$ $
Vehicle 2
Tipo de vehiculo Afio Marca Modelo

Cantidad que ain debe en este vehiculo Valor justo del mercado*
$ $

*Nos referimos al Valor Justo del Mercado a la cantidad que usted obtendria si vendiera este vehiculo en el mercado libre.

SECCION 10 — SEGURO DE VIDA - Favor de informarnos sobre cualquier seguro de vida que usted y/o su esposo(a)
tengan.

¢ Tienen usted y/o su esposo(a) alguna péliza de seguro de vida? [ ] Si  [] No

Si responde “Si”, complete la seccion abajo. Siresponde “No”, pare y vaya a la Seccion 11

Nombre del propietario(s)

Valor en efectivo

Valor nominal

$

$

$

$
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SECCION 11 — TRANSFERENCIA DE RECURSOS / INGRESOS

Favor de informarnos sobre cualquier ingreso o recurso que usted y/o su esposo(a) haya cedido o vendido por menos del
valor del justo del mercado en los Gltimos cinco afios. Ejemplo de recursos incluyen dinero en efectivo y regalos de dinero
en efectivo, bienes raices, acciones o bonos, etc. Si necesita mas espacio, use una segunda hoja.

Marque todo lo que corresponda. En los Gltimos cinco afios usted y/o su esposo(a) han:

Osi O No Vendido alguno de sus bienes por menos del valor justo del mercado, (Nos referimos al valor justo del
mercado a la cantidad que usted obtendria si vendiera este articulo en el mercado libre.)

[0 si [ No Intercambiado bienes o ingresos,

O si [ No Transferido o cedido bienes o ingresos,

[Osi [ No Establecido o financiado un fideicomiso,

O si O No Rechazado o rehusado aceptar una herencia, o bien

O si [ No Comprado una renta vitalicia (annuity), patrimonio en vida en la casa de otra persona, pagaré,

préstamo o hipoteca

Si respondié “Si” para cualquiera de los articulos mencionados arriba, llene la informacion abajo. Si responde “No”, vaya
a la Seccion 12.

SECCION 11 — TRANSFERENCIA DE RECURSOS / INGRESOS (Continuacion)

Activos o Ingresos 1

Tipo de activos o ingresos Fecha en que fueron cedidos o vendidos Valor de los activos o ingresos
$

¢, Qué recibié a cambio?

Activos o Ingresos 2

Tipo de activos o ingresos Fecha en que fueron cedidos o vendidos Valor de los activos o ingresos
$

¢, Qué recibié a cambio?

SECCION 12 — INGRESO LABORAL Y SALARIAL

En esta seccion necesitamos saber sobre cualquier ingreso de trabajo o salarios que usted y/o su esposo(a) reciben de su
empleo. Enumere el ingreso bruto para cada trabajo. Nos referimos al ingreso bruto a la cantidad ganada antes de la
aplicacion de impuestos y deducciones. No incluya trabajo por cuenta propia en esta seccion, le pediremos informacion
sobre trabajo por cuenta propia en la Seccion 13.

Trabajo 1

¢ Estan usted y su esposo(a) empleados? [1Si [JNo Siresponde “Si”, conteste las preguntas siguientes. Si
responde “No”, pare y vaya a la Seccién 13.

¢ Quién tiene un trabajo? [] Yo [ Miesposo(a) Fecha en que comenz6 su empleo

Nombre y direccion del empleador Ganancias brutas mensuales que espera para este mes
$
Ganancias brutas mensuales que espera para el proximo mes
$

¢, Cuantas horas trabaja por semana? ¢A cuanto le pagan la hora? $

¢,Con que frecuencia le pagan? [] Semanalmente [] Cada dos semanas [ ] Dos veces al mes [ ] Una vez al mes

¢Le pagan un salario? []Si [JNo Siresponde “Si”, ¢cuénto le pagan por cada periodo de pago? $

Aparte de su pago por hora o salario, ¢recibe usted propinas o compensaciones? []Si [ No
Si responde “Si”, ¢ cuanto recibié por cada periodo de pago? $
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SECCION 12 — INGRESO DE TRABAJO Y SALARIOS (Continuacion)

Trabajo 2

¢ Estan usted y su esposo(a) empleados? [JSi []No Siresponde “Si”, conteste las preguntas siguientes. Si
responde “No”, pare y vaya a la Seccién 13.

¢ Quién tiene un trabajo? [] Yo [] Mi esposo(a) Fecha en que comenz6 su empleo

Nombre y direccién del empleador Ganancias brutas mensuales que espera para este mes
$
Ganancias brutas mensuales que espera para el proximo mes
$

¢ Cuantas horas trabaja por semana? ¢A cuéanto le pagan la hora? $

¢ Con que frecuencia le pagan? [] Semanalmente [] Cada dos semanas |:| Dos veces al mes [_]Una vez al mes

¢Le pagan un salario? []Si [JNo Siresponde “Si”, ¢cuanto le pagan por cada periodo de pago? $

Aparte de su pago por hora o salario, ¢recibe usted propinas o compensaciones? [ Si [] No
Si responde “Si”, ¢,cuanto recibié por cada periodo de pago? $

Si usted tiene otros trabajos o salarios de un trabajo, use una segunda hoja y adjuntela con esta solicitud.

SECCION 13 — TRABAJO POR CUENTA PROPIA (SELF-EMPLOYMENT)
Favor de informarnos sobre cualquier ingreso de trabajo por cuenta propia que usted y/o esposo(a) reciben.
Si necesita mas espacio, podria usar una segunda hoja.

Trabajo por cuenta propia 1

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) un trabajo por cuenta propia? []Si [ No
Siresponde “Si”, conteste a las preguntas abajo. Enumere la cantidad bruta informada al Internal Revenue en sus
formularios de impuestos. Siresponde “No”, vaya a la Seccion 14.

¢, Quién tiene un trabajo por cuenta propia? Nombre y direccién del negocio
1 yo [ Miesposo(a)

Ingreso bruto anual $

Gasto bruto anual (Incluir cantidad reclamada por
depreciacién) $

Tipo de negocio

Trabajo por cuenta propia 2

¢ Quién tiene un trabajo por cuenta propia? Nombre y direccion del negocio
[d Yo [ Miesposo(a)

Ingreso bruto anual $

Gasto bruto anual (Incluir cantidad reclamada por
depreciacién) $

Tipo de negocio
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SECCION 14 — OTROS TIPOS DE INGRESO

En esta seccion indique si usted y/o su esposo(a) reciben cualquier otro tipo de ingreso (aparte del que recibe de su trabajo
actual o trabajo por cuenta propia). Ejemplos de otros ingresos podrian incluir, pero no estar limitados a pagos de parte de
una anualidad o fideicomiso, pension alimenticia/manutencion, organizacion benéfica, sustento de menor,
discapacidad/pago por enfermedad, intereses/dividendos, pension/jubilacién, compensacion de trabajador, dinero de parte
de otra persona, ingreso de renta, Suplemental Security Income (SSI), Social Security, Beneficios de Veteranos, seguro de
desempleo, etc. Enumere la cantidad bruta, antes de que se apliquen impuestos y deducciones.

Tipo de ingreso Quién recibe el ingreso Cantidad Nombre y direccion de la compafiia
mensual bruta

[0 Yo [ Esposo(a) $

O Yo [ Esposo(a)

O Yo [ Esposo(a)

O Yo [O Esposo(a)

B | B | B | B

[0 Yo [ Esposo(a)

SECCION 15 — GASTOS MEDICOS PAGADOS DE SU BOLSILLO

Enumere los tipos de gastos médicos pagados de su bolsillo que usted y/o su esposo(a) tienen tales como

co-pagos o costo de medicamentos sin receta. Usted debe indicar si el articulo es un gasto de trabajo relacionado con un
dafio. Nos referimos a un gasto de trabajo relacionado con un dafio a cualquier articulo que usted y/o su esposo(a)
necesiten para poder hacer su trabajo. El gasto no puede ser aquel que un trabajador similar sin una discapacidad tendria,
tal como uniformes. No incluya primas de seguro médico o aquellos articulos por los cuales usted ha sido reembolsado.

Gasto 1

¢ Tiene usted o su esposo(a) gastos médicos? []Si [JNo

Si responde “Si”, complete la informacién abajo. Siresponde “No”, pare y vaya a la Seccién 16.

Tipo de gasto médico Cantidad del gasto ¢, Quién tiene el gasto? Frecuencia de pago
$ O Yo [ Miesposo(a)

¢ Es este un gasto de trabajo relacionado con dafios? []Si [ No

Gasto 2

Tipo de gasto médico Cantidad del gasto ¢, Quién tiene el gasto? Frecuencia de pago
$ [J Yo [O Miesposo(a)

¢ Es este un gasto de trabajo relacionado con un dafio? []Si [ No
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SECCION 16 — COSTO DE VIVIENDA / SERVICIOS PUBLICOS

En esta seccion, enumere los gastos de su casa. Algunos de estos podrian incluir, pero no estar limitados a
hipoteca/renta, impuestos de propiedad, cuotas de condominio, seguro de casa propia/renta, facturas de agua y
alcantarillado, facturas de gas/electricidad, costo de calefaccion, etc.

Tipo de gasto Quién tiene el gasto Cantidad del gasto Frecuencia de pago

B P A BRI

SECCION 17 — OTROS GASTOS DEDUCIBLES

En esta seccion indiquenos cualquier otro gasto deducible que usted y/o su esposo(a) tengan. Los gastos deducibles
pueden incluir pensién alimenticia/sustento de familia, honorarios de abogados y pagos a tutores nombrados por la corte,
sustento de menor, y otras obligaciones sefialadas por la corte.

Quién tiene el gasto Sobre qué es el gasto Cantidad del gasto Frecuencia de pago

$

$

$

SECCION 18 — INFORMACION SOBRE SEGURO MEDICO
Esto también se incluye todos los seguros que pueden estar disponibles a través de un empleador plan de salud grupal o
largo plazo la politica de atencion a largo plazo

Usted debe de informar sobre cualquier tercero que pueda ser responsable por el pago de su cuidado médico y/o el de su
esposo(a), incluyendo seguro médico particular, seguro de cuidado a largo plazo para asilo de ancianos, seguro de
Medicare o Medi-GAP. Usted debe cooperar dando la informacién solicitada. Esto también incluye cualquier seguro que
pueda estar disponible a través de su empleador ya sea un plan de salud grupal o una pdliza de cuidado a largo plazo.

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) cobertura de Medicare Parte A o Parte B? []Si  [] No

¢ Quién tiene la cobertura? | Numero de ID de Cantidad de la prima | Fecha inicio del Fecha inicio del
Medicare Part A Part B

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) cobertura de Medicare Parte D? []Si [] No

¢ Quién tiene la cobertura? Nombre del plan Fecha inicio Cantidad de la prima
mensual

$

$
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SECCION 18 — INFORMACION SOBRE SEGURO MEDICO (Continuacién)

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) seguro médico particular o seguro de cuidado a largo plazo? []Si [ No

2 Quién tiene la cobertura?[] | Fecha en que comenzo la cobertura Cantidad de la prima $ | Frecuencia de pago
Yo [ Miesposo(a)
¢ Quién paga por la prima del seguro? Nombre del asegurado NUmero de poliza/seguro

[0 Yo [ Miesposo(a)

Nombre y direccion de la compafiia de seguro

Si se inscribe, ¢ le gustaria a usted y/o a su esposo(a) que el estado de Wisconsin pague por sus primas de Medicare? []
si [No

¢Ha incurrido usted facturas médicas como resultado de un accidente o tiene usted pendiente una demanda por
accidente? [Osi [No

Si responde “Si”, marque todo lo que corresponda. [_] Facturas incurridas [] Reclamo o pago pendiente

¢Ha incurrido su esposo(a) facturas médicas como resultado de un accidente o tiene usted pendiente una demanda por
accidente? Osi ONo

Si responde “Si”, marque todo lo que corresponda. [_] Facturas incurridas [_] Reclamo o pago pendiente

SECCION 19 - LISTA DE VERIFICACION
Por favor lea y marque cada uno de los siguientes antes de enviar su solicitud. Esto podria ahorrar tiempo en el
procesamiento de su solicitud.

O Lea la Seccién Derechos y Deberes.

O Complete todas las secciones en la solicitud que correspondan.

O Adjunte con su solicitud cualquier prueba, documentacion u hojas adicionales usadas para completar la solicitud.

| Si usted no es un ciudadano de los Estados Unidos, incluya una copia de sus documentos de condicién
inmigratoria.

O Complete la hoja del Authorized Representative (Autorizacién de Representante) (Adjunto 2) o adjunte
documentacion legal que le permita tener custodia o poder notarial para las finanzas, si esta usted actuando en
nombre de un solicitante.

| Adjunte la hoja del Medicaid Backdated Coverage Request (Solicitud de Cobertura Retroactiva de Medicaid)

(Adjunto 1), si esta solicitando cobertura retroactiva.

d Guarde las paginas del 1 al 6 y el Medicaid Change Report (Reporte de Cambios de Medicaid) (Adjunto 3), para
uso en el futuro.

O Firme y feche el formulario de solicitud y todos los documentos adjuntos.

Envie la solicitud ya completa a la agencia local de su condado o tribu. Puede hallar las direcciones para las agencias
locales en: dhs.wi.gov/em/customerhelp o puede llamar a Servicios para Miembros al 1-800-362-3002.
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SECCION 20 - FIRMA

Su firma en la solicitud significa que usted entiende y reconoce que la agencia local de su condado o tribu o el Department
of Health Services de Wisconsin esta autorizada a solicitar cualquier informacién que sea apropiada y necesaria para la
administracion de los programas de Medicaid autorizados bajo la ley de Wisconsin. Cualquier persona, incluyendo
instituciones financieras, agencias de informe sobre créditos o instituciones educacionales estan autorizadas a divulgar
esta informacién, a menos que este prohibido o restringido por la ley.

Ademas, su firma en esta solicitud significa que usted entiende las preguntas y las declaraciones hechas en este formulario
de solicitud y que entiende las penalidades que se aplican por ofrecer informacion falsa o por rompimiento de las reglas. Al
firmar esta solicitud, usted esta confirmando, bajo pena de perjurio, que todas sus respuestas estan correctas y completas
de acuerdo con su leal saber y entender, incluyendo la informacién proporcionada sobre el estado de inmigracion y
ciudadania para cada miembro del grupo familiar que esté solicitando beneficios. También entiende y esta de acuerdo en
proveer documentos que prueben lo que usted ha dicho.

FIRMA — Solicitante/Representante/Tutor/Poder Notarial/Guardian Fecha Firmada
FIRMA — Solicitante/Representante/Tutor/Poder Notarial/Guardian Fecha Firmada
FIRMA — Testigo (Es necesario si firmo6 con una “X” arriba) Fecha Firmada
FIRMA — Testigo (Es necesario si firmo con una “X” arriba) Fecha Firmada

Nota: La firma del solicitante debe de ser presenciada por dos testigos si firmo6 con una “X”.

RESET FORM
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ADJUNTO 1 - SOLICITUD DE COBERTURA RETROACTIVA DE MEDICAID (MEDICAID BACKDATED
COVERAGE REQUEST)

Si esté inscrito en Medicaid, usted podria recibir los beneficios de Medicaid por hasta tres meses antes de la
fecha de su solicitud, si se retne toda la informacion necesaria para esos meses y se determine que usted ha
cumplido con todas las reglas durante esos meses. Si usted desea ayuda con el pago de su cuidado de salud
para cualquiera de los tres meses anteriores a la fecha de su solicitud (cobertura retroactiva), asegurese de que
usted marco la casilla donde indica “Si” en la Seccién 3 de la solicitud, Informacién Adicional Sobre el
Solicitante, donde se hace esta pregunta y complete este formulario.

Si hay alguna diferencia en las circunstancias de cualquiera de los tres meses anteriores al mes de su solicitud
indique las diferencias a continuacion para cada mes que usted esté solicitando cobertura retroactiva. Algunas
diferencias podrian ser: direccion, composicion del grupo familiar, vehiculos, seguro, ingreso, bienes, etc.

¢En que fecha desea usted que se inicie la inscripcion?

Un mes anterior a la solicitud

¢ Estéa usted solicitando cobertura retroactiva para este mes? [ Si  [] No
¢ Hay alguna informacién incluida en su solicitud que sea diferente en este mes al mes de la solicitud?
[dsi [JNo Siresponde “Si”, describa los cambios.

Dos meses anteriores a la solicitud

¢ Estéa usted solicitando cobertura retroactiva para este mes? [ | Si  [] No
¢ Hay alguna informacion incluida en su solicitud que sea diferente en este mes al mes de la solicitud?
|:| Si  [INo Si responde “Si”, describa los cambios.

Tres meses anteriores a la solicitud

¢ Esta usted solicitando cobertura retroactiva para este mes? []Si [ ] No
¢ Hay alguna informacién en su solicitud que sea diferente en este mes al mes de la solicitud?
[0si [ONo Siresponde “Si”, describa los cambios.

FIRMA — Solicitante/Representante/Tutor/Poder Notarial/Guardian Fecha Firmada
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ADJUNTO 2 — AUTORIZACION DE REPRESENTANTE (AUTHORIZATION OF REPRESENTATIVE)

Si usted desea autorizar a otra persona para que solicite los beneficios de Medicaid, en su nombre, debe
completar esta seccién. Si usted es un Representante Autorizado completando la solicitud de Medicaid para
otra persona, tanto usted como el solicitante deben firmar la seccion de firmas de la solicitud de Medicaid. Si
usted es el tutor, o si tiene custodia o poder notarial para las finanzas, usted debe presentar a la oficina local de
Medicaid, la documentacién legal que le autoriza a solicitar en nombre del solicitante. Usted no necesita
completar esta seccion.

Yo autorizo a (nombre del representante) a representarme
en mi solicitud para Medicaid para ser presentada en la oficina de Medicaid que administra el programay en las
renovaciones de mi inscripcion.

También autorizo a mi representante a que provea informacion y documentos los cuales podrian ser necesarios
para establecer mi inscripcién en Medicaid. Yo proveeré a mi representante informacion verdadera y precisa de
acuerdo con mi leal saber y entender. Mi representante y yo entendemos que las penalidades que aplican por

proveer informacion falsa pueden ser una multa de hasta $10,000 y no mas de un afio en la carcel del condado.

Informacion sobre el Representante Autorizado

Nombre — Representante Autorizado (apellido, nombre, inicial) Teléfono (Incluya Codigo de area)

Direccion (calle, ciudad, estado, codigo postal) Direccion de correo electronico (e-mail)

NOTA: Alguien mas aparte de su representante debe presenciar su firma. Se requieren las firmas de dos
testigos si usted firma con una “X".

FIRMA — Solicitante Firma Fecha
FIRMA — Testigo (Es necesario) Fecha Firma
FIRMA — Testigo (Es necesario si firmé con una “X” arriba.) Fecha Firma

[]si £1No Como representante autorizado entiendo que estoy representando al solicitante nombrado
arriba para la inscripcién en Medicaid y que la informacion proveida es verdadera y precisa de
acuerdo con mi leal saber y entender.

FIRMA — Representante Autorizado Fecha Firmada
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ADJUNTO 3 — REGISTRO PARA FOODSHARE DE WISCONSIN

Complete este formulario si usted desea solicitar los beneficios de FoodShare. Usted podria dejar que otro adulto complete
la solicitud por usted. Si sus beneficios de FoodShare fueron parados en los Ultimos 30 dias, usted puede completar este
formulario o ponerse en contacto con su trabajador para averiguar si usted puede proveer informacion para re-abrir sus
beneficios de FoodShare sin tener que completar este formulario.

Usted puede comenzar el proceso de solicitud para FoodShare en linea en access.wi.gov 0 puede completar esta pagina y
devolverla a su agencia local. También puede hacer su solicitud en linea en access.wi.gov, por correo, en persona o por
teléfono. Para completar la solicitud de FoodShare, se debe llevar a cabo una entrevista. La entrevista se realizara por
teléfono, a menos que usted prefiera ir a la agencia.

Se le pedira que provea pruebas sobre cierta informacién tal como identidad, direccién e ingresos. Si usted esta inscrito en
FoodShare, los beneficios se iniciaran a partir de la fecha en que un formulario de registracion completo (en linea o en
papel) haya sido recibido por su agencia local.

Nombre — Solicitante (apellido, nombre, inicial)

Numero de Social Security (SSN) Fecha de nacimiento Nimero de Teléfono (opcional) (incluya
(opcional) (opcional) codigo de area)

Direccién - Numero, Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
FIRMA - del Solicitante o Representante Autorizado Fecha Firmada

¢ Hay alguien que esté viviendo en su casa que no esté incluido en la solicitud de Medicaid? [ Si O No

Su solicitud sera procesada con la mayor brevedad posible y en ningln caso después de transcurridos 30 dias a partir de
la fecha de recepcion de su pedido por parte de la agencia local.

Su solicitud sera procesada dentro de los 7 dias siguientes a su solicitud y/o formulario de registro si su hogar:
e Dispone de no més de $100 en efectivo y en cuentas bancarias,
e Espera recibir un ingreso inferior a los $150 este mes;
e Tiene en este mes un costo de alquiler/hipoteca o servicios publicos superior al monto total de ingreso bruto
mensual, dinero en efectivo disponible o en cuentas bancarias;
e Tiene un trabajador(es) agrario migratorio o temporal cuyo ingresos han terminado.

Responda a las siguientes preguntas para la consideracion de un servicio mas rapido

Total de Ingreso Bruto que su hogar espera recibir este mes (antes de los impuestos u otras $

deducciones)

Total de activos disponibles (por ejemplo — dinero en efectivo, cuentas de cheques/ ahorros, $

Certificados de Depositos (CDs), acciones en cuentas de retiro (IRAS), etc.)

Total de pago de renta o hipoteca en este mes $

Total de pago por Servicios Publicos en este mes (por ejemplo-servicios de gas, electricidad, agua, $

alcantarillado, remolocion de basura)

¢, Su hogar recibe beneficios de FoodShare este mes? Osi [ No
¢Hay alguien en su casa que sea un trabajador agrario migratorio o temporal cuyo ingreso ha sido

parado recientemente y que no espera recibir mas de $25 como total de ingreso en los proximos 10 | [] Si [CINo

dias?

Arranque y envie esta pagina a su oficina local de FoodShare

Guarde las paginas adjuntas. Si hay alguna parte en este formulario que usted no entiende, pidale a su agencia local que
se la explique.
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INFORMACION IMPORTANTE

FoodShare es un derecho. Usted no tiene que solicitar la W-2 u otros programas para poder obtener beneficios de
FoodShare. FoodShare estan disponibles para ayudar a satisfacer las necesidades nutricionales de los hogares de

bajos ingresos. Un hogar es generalmente de personas que viven juntas y comparten los alimentos. El importe de
los beneficios de FoodShare un hogar se basa en el tamafio de la casa y los ingresos. FoodShare se emiten en una
tarjeta QUEST de Wisconsin que se utiliza como una tarjeta de débito en las tiendas que participan en FoodShare

POLITICA ANTI-DISCRIMINACION

De acuerdo con las leyes federales y con las normas del United States Department of Agriculture (USDA) (el
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos) se prohibe esta institucion (su agencia local) la
discriminacion por razones de raza, color, origen nacional, sexo, edad, religion, creencias politicas o
discapacidad.

Para presentar una queja por discriminacion, escriba a:

USDA

Director, Office of Civil Rights
Room 326-W, Whitten Building
1400 Independence Avenue, S.W.,
Washington D.C. 20250-9410

Teléfono: 1-800-795-3272 (voz) o (202) 720-6382 (TTY)
También podria presentar una queja por discriminacion si escribe a:

Department of Health and Family Services (DHFS)
Affirmative Action and Civil Rights Compliance Office
1 W. Wilson, Room 555

Madison, W1 53707-7850

Teléfono: (608) 266-9372 (voz); 1-888-701-1251(TTY)
Fax: (608) 267-2147

El USDA es un proveedor y empleador que se adhiere a las practicas de igualdad de oportunidad en el lugar de
trabajo.

AUDIENCIA IMPARCIAL

Si usted no esta de acuerdo audiencia imparcial, debera escribir a:
Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
P.O. Box 7875
Madison, WI 53707-7875
O llame al (608) 266-3096

El formulario de solicitud de una audiencia imparcial (Request for a Fair Hearing) puede ser obtenido del
website del Department of Administration en dhs.wi.gov/em/customerhelp. También podria contactar a su
agencia local y pedir una audiencia imparcial en persona o por escrito.
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USO DE NUMEROS DE SOCIAL SECURITY / INFORMACION DE IDENTIFICACION
PERSONAL

La informacion de identificacion personal identificable se utilizara sdlo para la directa administracion del
programa FoodShare Wisconsin. Solicitar o proporcionar el SSN es voluntario. Sin embargo, quienes deseen
acceder a los beneficios de FoodShare pero no proporcionen ni soliciten un SSN, no podran hacerlo. Si alguien
en su casa no esta solicitando los beneficios de FoodShare no necesita proporcionar un SSN para esa persona. El
SSN sera empleado s6lo para la directa administracion del programa FoodShare. EI SSN permite realizar una
verificacion computarizada de la informacion que usted suministra con entidades gubernamentales tales como el
Internal Revenue Service (IRS) (Servicio de Impuestos Internos); Social Security Administration (SSA)
(Administracion de Seguro Social) y el Department of Workforce Development (Departamento de Desarrollo de
Personal) asi como también el School Lunch Program (Programa de Almuerzo Escolar). Los nimeros de Social
Security también son utilizados para corroborar la identidad de los miembros de la familia y los ingresos con
fuentes tales como empleadores.

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Usted tiene derecho a que otra persona lo represente y actle en su nombre para llevar a cabo el proceso de
solicitud, obtener los beneficios de FoodShare o utilizar dichos beneficios por usted. Dicha persona actuara como
su “representante autorizado”. Si desea tener un representante autorizado, utilice el formulario Authorization of
Representative (F-10126) (Autorizacion de Representante) (Formulario F-10126S) para informar a la agencia
local quién sera su representante. Comuniquese con su agencia local o vaya a dhs.wi.gov/em/customerhelp para
obtener este formulario. Usted sera responsable por cualquier error que cometa la persona que realice el proceso
de solicitud en su nombre.

CONDICION INMIGRATORIA

Para acceder a los beneficios de FoodShare, los solicitantes deberan ser ciudadanos estadounidenses o acreditar
una condicion inmigratoria valida con el United States Citizenship and Immigration Service (USCIS) (Servicio de
Ciudadania e Inmigracion de los EE.UU.). La condicion inmigratoria de la persona que realice esta solicitud sera
corroborada con el USCIS. La informacion proporcionada por dicho organismo puede influir en la elegibilidad
para acceder al programa de FoodShare y en el monto de los beneficios. La condicion inmigratoria NO se
corroboraré con el USCIS en el caso de personas no soliciten ayuda o indiquen no tener condicién inmigratoria
aprobada por el USCIS. Sin embargo, los ingresos y activos de estos individuos pueden influir en la elegibilidad
para acceder al programa de FoodShare y en el monto de los beneficios.

RECOPILACION DE INFORMACION

La recopilacion de datos que se realiza mediante esta solicitud, entre ellos el nimero de Social Security de cada
miembro de la familia que solicite los beneficios, esta aprobada por la ley Food Stamp Act de 1977, y sus
enmiendas 7 U.S.C. 2011-2036. Dicha informacion sera utilizada para determinar si la familia es elegible para
participar del programa FoodShare. Esta informacion seré corroborada por medio de programas computarizados
de concordancia. También sera utilizada para controlar el cumplimiento de las normas del programa y su
administracion.

COMPROBACION POR COMPUTADORA

La informacion contenida en su solicitud estara sujeta a controles realizados por medio del sistema estatal de

verificacion de ingresos y elegibilidad. Si usted trabaja, los salarios que usted informe seran comparados por

computadora con los que su empleador informa al Department of Workforce Development (Departamento de

Desarrollo de Personal). También se consultara al Internal Revenue Service (Servicio de Impuestos Internos);
Social Security Administration (Administracion de Seguro
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Social); Unemployment Insurance Division (Divisidn de Seguro de Desempleo) y al Child Support Agency
(Organismo de Sustento de Menores) sobre sus ingresos y activos. La informacion obtenida puede influir en la
elegibilidad de su familia para acceder a FoodShare Wisconsin y en el monto de los beneficios.

Si se descubre que algun dato proporcionado por usted es incorrecto, podra denegarse el beneficio y/o se podra
interponer una accion penal en caso de que la informacion haya sido intencionalmente errénea. Si proporciono
informacion falsa, debera reintegrar todo beneficio que haya recibido. Si se presenta una demanda de FoodShare
Wisconsin contra su familia, la informacion contenida en la presente solicitud, incluso todos los nimeros de
Social Security, podré ser informada a organismos federales y estatales, asi como también a entidades privadas de
cobro y reclamo en caso de acciones legales por cobro.

ADVERTENCIA SOBRE SANCIONES RELATIVAS A FOODSHARE

Ningin miembro de su familia que intencionalmente realice alguna de las acciones mencionadas a continuacion
podré acceder al programa FoodShare por un periodo de 12 meses después de la primera infraccion, por un
periodo de 24 meses en caso de una segunda infraccion o de la primera violacion que involucre sustancias
controladas y permanentemente en caso de una tercera infraccién. Tales acciones son:

e el suministro de informacion falsa o el encubrimiento de informacidn para obtener los beneficios de
FoodShare;

e el intercambio comercial, la venta o alteracion de los beneficios de FoodShare;

e el uso de los beneficios de FoodShare para la compra de articulos no alimenticios como alcohol o tabaco;

e el uso de los beneficios de FoodShare, la tarjeta de identificacion o cualquier documentacion de otra persona.

Segun el valor de los beneficios utilizados incorrectamente, el individuo podria ademas ser multado por un valor
de hasta $250,000, encarcelado por un periodo de hasta 20 afios 0 ambas cosas. Ademas, una corte podria
denegarle el acceso al programa por un plazo adicional de 18 meses. Asimismo, sera descalificado
permanentemente si se le condena por trafico de beneficios de FoodShare por un valor de $500 0 mas. Si se
descubre que usted ha informado o declarado fraudulentamente sobre su identidad y residencia a fin de recibir
mas de un beneficio al mismo tiempo, no podra tener acceso al programa por un plazo de 10 afios. Los evasores
de la justicia o transgresores de libertad condicional o vigilada no son elegibles para el programa. El individuo
ademas podré ser procesado en funcién de otras leyes federales aplicables.

Personas que cambien (compra/venta) beneficios de FoodShare por sustancia controlada/droga(s) ilegal(es) seran
excluidas del programa FoodShare Wisconsin por un periodo de dos afios por la primera falta y permanentemente
por la segunda falta. Personas que cambien (compra/venta) beneficios de FoodShare por armas de fuego,
amuniciones o explosivos seran excluidas del programa de FoodShare Wisconsin permanentemente
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ADJUNTO 4 — REPORTE DE CAMBIO DE MEDICAID (MEDICAID CHANGE REPORT)

No envie este reporte con su solicitud. Guarde para uso en el futuro. Si sucede algin cambio, puede usar este
formulario para reportarlo. Usted también puede reportar cambios en linea en access.wi.gov o puede comunicarse con su
trabajador(a) del caso por teléfono o en persona. Si usted reporta un cambio por medio a este formulario, envié el
formulario ya completado a la agencia local de su condado o tribu. Usted puede obtener la direcciéon de la agencia local de
su condado o tribu en la casilla abajo, cuando llama al 1-800-362-3002 o en dhs.wi.gov/em/customerhelp.

Usted debe reportar si alguien se muda dentro o fuera de su casa, si alguien se casa, sale embarazada, o tiene un bebé,
un cambio de direccidn, ingresos, activos o condicidon de empleo dentro de diez dias. Si no tiene suficiente espacio en
este reporte para documentar un cambio, incluya junto con este reporte una hoja con la informacién adicional.

Si usted no reporta cualquier cambio o si provee informacién falsa, podria recibir una multa, tener que re-embolsar
cualquier beneficio de Medicaid que usted reciba por error (aln si usted no usa su tarjeta), ser enjuiciado o las tres cosas.
Usted talvez tenga que proveer pruebas para cualquiera de los cambios que usted reporte.

Agencia Local de su Condado o Tribu

La informacién personal identificable sera s6lo usada para la administracién directa del programa Medicaid.

Su Nombre Numero del Caso Nombre del Trabajador(a) del Caso

SECCION 1 - CAMBIO DE DIRECCION
Si usted se mudo, tiene que reportar su nueva direccion.

Fecha del Cambio Ndmero de Teléfono Nuevo

Direccién Nueva — Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

SECCION 2 — CAMBIO EN LA COMPOSICION DEL GRUPO FAMILIAR
Usted tiene que informar si alguien se muda dentro o fuera de la casa, si alguien se casa, sale embarazada, o tiene un
bebé (incluya informacion sobre la persona que dio a luz y el recién nacido.)

Nombre(s) (Apellido, Nombre, Inicial) Fecha del Cambio

Numero de Social Security (SSN)* Fecha de Nacimiento Relacién con la Cabeza del Caso

Describa el Cambio

*Proveer o solicitar un SSN es voluntario. Sin embargo, cualquier persona que quiera Medicaid de Wisconsin pero no
quiera proveer su SSN o solicitar uno, no podra inscribirse en Medicaid, conforme a Wisc. Stats. Section 49.82(2).

SECCION 3 - CAMBIO EN LOS ACTIVOS
Usted debe reportar los cambios de dinero en efectivo, cuentas de banco, bonos, acciones, u otros bienes de la familia.

Nombre del Propietario (Apellido, Nombre, Inicial) Fecha del Cambio
Tipo de Activo Describa el Cambio Valor o Cantidad Actual
$

Administrative Rule DHS 102.01 (6)
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SECCION 4 — CAMBIO EN LOS RECURSOS / INGRESOS

Usted debe reportar sobre cualquier ingreso o recurso que usted y/o su esposo hayan cedido o vendido por menos del
valor justo del mercado. Ejemplos sobre recursos incluyen regalo de dinero en efectivo, bienes raices, acciones o bonos,
una herencia, etc.

Tipo de Activos o Ingresos Fecha Vendido o Cedido Valor de los Activos o Ingresos
$

¢, Qué recibié a cambio?

SECCION 5 — CAMBIO EN LOS VEHICULOS
Usted debe informar si obtiene, vende o cede un carro, camién, motocicleta, bote, motor de nieve, u otro tipo de vehiculo.

Nombre del Propietario (apellido, nombre, inicial) Fecha del Cambio
Tipo de Vehiculo Marca Modelo Afo

Describa Cambio (comprado, Cantidad recibida Valor Justo del Mercado* ¢ Cantidad que aun debe?
vendido, etc.) $ $ $

* Nos referimos al valor justo del mercado a la cantidad que usted obtendria si vendiera el vehiculo en el mercado libre.

SECCION 6 — CAMBIO EN LOS INGRESOS

Usted debe reportar sobre los cambios en la cantidad de ingreso bruto, una fuente nueva de ingreso, cambios en su
condicién de empleado (de medio tiempo a tiempo completo o de tiempo completo a tiempo medio, perdida de empleo),
cambios en el salario o en el pago, cambios en la cantidad de Social Security, beneficios de Veteranos, Seguro de
Desempleo, Compensacion del Trabajador, o cualquier otro cambio en la cantidad de dinero que la familia reciba.

Nombre (Apellido, Nombre, Inicial) Fecha en que cambié el ingreso
Medio de Ingreso Cantidad Mensual

$
Frecuencia con que le pagan [[] semanal [J Cadadossemanas [] Dos veces almes [J Unavez al mes

SECCION 7 — OTROS CAMBIOS

Usted debe informar cualquier otro cambio que pueda afectar su inscripcion en Medicaid. Ejemplos de otros cambios
incluyen alguien que obtenga o cancele seguro médico, alguien que esté discapacitado o recuperandose de una
discapacidad. Un cambio también puede ser un cambio en los gastos como por ejemplo el aumento o rebaja de sus
primas de seguro médico, costos médicos o costos de vivienda.

Describa el cambio

Fecha del Cambio ¢ Espera usted que los cambios que usted reporto en este formulario permanezcan igual el
proximo mes? [] Si [] No Siresponde No, explique.

iECCIO_N 8 — FIRMA

Osi ONo Entiendo que hay penalidades que se aplican por encubrir informacion o dar informacion falsa.

[Osi [No Entiendo que podria tener que re-embolsar cualquier beneficio que yo reciba por no reportar cambios de
circunstancias (aun sin haber usado mi tarjeta de Medicaid).

[Jsi ONo Estoy de acuerdo en proveer pruebas sobre cualquier cambio, si se me pide hacerlo.

Osi [JNo Mis respuestas en este informe son correctas y de forma completa de acuerdo con mi leal saber y
entender.

FIRMA - Solicitante/Representante/Tutor/Poder Notarial/Guardian

Fecha de Firma NUmero de Teléfono

Si este reporte no provee suficiente espacio para documentar un cambio, incluya una segunda hoja con la informacion
adicional escrita en este reporte.
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