Hoja informativa para solicitud de asistencia

-

HUMAN TﬁSERV]CES

DEPART

Beneficios del Departamento de Servicios Humanos (HSD):

Medicaid: Proporciona cobertura de salud gratis o de bajo coso para ciertas personas y
familias de bajos ingresos. Segun los ingresos familiares, algunos integrantes del grupo familiar
pueden reunir los requisitos pararecibir cobertura e Medicaid completa o limitada.

Programa de Ahorrosde Medicare: Brinda ayuda para pagar su Medicare Parte A
(Seguro hospitalario) y/o primas de Medicare Parte B (Seguro médico) y deducibles de Medicare.

Programa de Ayuda de Nutricién Suplemental (SNAP): Ayuda a muchos hogares

de bajos ingresos a comprar los alimentos que necesitan para mantenerse saludables y ser
miembros productivos de lasociedad.

Asistencia en efectivo: Proporciona asistencia en efectivo para familias, nifios
dependientes que lo necesitan y adultos discapacitados.

Programa de Asistencia para Energia para Hogares de Bajos Recursos

(LIHEAP): Brinda asistencia con los costos de calefaccion y refrigeracion afamilias y personas
de bajos ingresos elegibles.

Solicite los beneficios antes mencionados en linea en:
WWw.yes.state.nm.us

Olleve su solicitud firmada a su oficina local de la Division de Asistencia Econdmica
(ISD)

O envie por correo su solicitud firmada a:
Central ASPEN Scanning Area(CASA)
PO Box 830
Bernalillo, NM 87004

O envie por fax su solicitud firmada al 1-855-804-8960

También puede solicitar Medicaid por teléfono llamando al 1-855-637-6574

A

nmhix

Mercado de Seguros de Salud de Nuevo México (NMHIX)

e EINMHIX es una manera de co prar y comparar planes de seguro de

salud parapersonasyfamilias que noreinenlosrequisitos para Medicaid.

o Usted o su grupo familiar podrian reunir los requisitos para un progra a que
puede ayudarles a pagar el seguro de salud incluso si gana tanto como
$98,000 al afio (para una familia de cuatro).

e Pueden estar disponibles subsidios fiscales que pueden ayudarle de
in ediato a pagar sus primas de cobertura médica.

Pue esolicitarsegurodesaludasequibleenlineaatravés deNMHXen:

www.bewellnm.com

Ollameal 1-855-996-6449
TTY:1-855-855-2018
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Programas de asistencia

Asistencia médica

Segunlosingresos familiares, algunos integrantes del grupo familiar pueden reunir los requisitos para recibir cobertura de Medicaid completa o limitada. A
continuacion se indican algunos tipos de Medicaid para los cuales podrian reunir los requisitos los integrantes del grupo familiar:

Complete las secciones 1a9y 16

e Recién nacidos e Mujeres embarazadas
e Nifios hasta los 18 afios de edad e Adultos de bajosingresos
e Padre/madre/cuidador(es) e Servicios médicos de emergencia para extranjeros (EMSA)

Complete las secciones 1a 9, 12, 13y 16

e Ancianos, personas ciegas y discapacitadas e  Atencidn institucional
e Personas discapacitadas quetrabajan e Exenciéndepagode serviciosbasadosenelhogarylacomunidad

MERCADO DE SEGUROS DE SALUD DE NM (NMHIX)

EINMHIX es una manera de comprar y comparar planes de seguro de salud para personas y familias que no reinen los requisitos para Medicaid. Sino redne los
requisitos para Medicaid, usted o los integrantes del grupo familiar pueden reunir los requisitos para recibir un subsidio fiscal que puede ayudar inmediatamente a
pagar las primas del seguro de salud. Siusted o los integrantes del grupo familiar no retinen los requisitos para Medicaid, su solicitud seré enviada
automaticamente al NMHIX donde usted olosintegrantes del grupo familiar pueden ser elegibles para otros programas de seguros de salud asequibles.

Programa de Ahorros de

Beneficios de Medicaid que brindan ayuda para pagar sus primas de Medicare Parte A (seguro hospitalario) y/o Medicare Parte B (seguro de salud) y los
deducibles de Medicare.

Medicare Complete las secciones 1 a9, 12, 13y 16
Programa de Ayuda de ElProgramade Ayuda de Nutricién Suplemental (SNAP) ayuda a muchos hogares de bajos ingresos a comprar los alimentos que necesitan para mantenerse
Nutricion Suplemental saludables y miembros productivos de la sociedad. Los beneficios del SNAP son faciles de usar cuando compra alimentos en su tienda de comestibles.
(SNAP) Complete las secciones 1a3,5a7,11a 13,15y 16 para que laISD pueda determinar los beneficios mas rapidamente.

Asistencia en efectivo

La Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) proporciona asistencia en efectivo a las familias que califican.

0
la asistencia general puede proporcionar asistencia en efectivo para nifios dependientes que lo necesitan y adultos discapacitados que no sean elegibles para
recibir asistencia en virtud de un programa de asistencia en efectivo apareado federalmente, como es Trabajo de Nuevo México (New Mexico Works, NMW) o el
programa federal de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).
Complete las secciones 1a3,5a7,10a 13,15y 16

Programa de Asistencia
para Energia para
Familias de Bajos
Ingresos (LIHEAP)

Elprograma de asistencia para energia para familias de bajos ingresos (LIHEAP) brinda asistencia con los costos de calefaccion y refrigeracion a familias y
personas de bajos ingresoselegibles.
Complete las secciones 1a3,5a7,14y 16
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Tiene derecho a presentar su solicitud hoy; no se retrase.
Los beneficios del Programa de Ayuda de Nutricion Suplemental (SNAP) o de alimentos comienzan a partir de la fecha en que los solicita. Los adultos que no estén
solicitando beneficios pueden solicitar por otros integrantes del grupo familiar.
Aceptaremos su solicitud si tiene su nombre, direccion y firma en la Seccion Uno. Esta informacion establecera su fecha de presentacion de la solicitud. EI ISD lo alienta
allenar completamente una solicitud para una determinacion mas rapida de los beneficios. Puede traer la solicitud ala ISD personalmente, enviarla por correo o por
fax al (1-855-804-8960).

Revise los programas que desea solicitar » [ ] SNAP/alimentos [ ] Asistencia Médica [ ] Dinero en efectivo [ ]JLIHEAP

Cuéntenossinecesita » [ ¢Ayudaparallenarlasolicitud? [ ¢Ayudagratuitacon elidioma? Idioma preferido [] Transporte [] Adaptacion porincapacidad

»Las solicitudes paraSNAPYy Asistenciaen efectivo requieren unaentrevista. No serequiere entrevistaparalamayoriade las categorias de AsistenciaMédica. Si esta
solicitando paraun programaquerequiere unaentrevista, ¢prefiere unaentrevistatelefénica? Cuéntenos el porqué, por favor marque una:

[] Soy discapacitado [] Enfermedad [] Violencia doméstica ] Mayorde 60 afios [] Alcuidado de unnifiomenor de 6 afios [ Alcuidado de otros
[1 Vivomuylejos delaoficina [1 Maltiempo [1 Notengo transporte [ Otro motivo;

1. Cuéntenos acercade usted: Sinecesita ayuda para completar esta solicitud o para conseguir la informacion necesaria, comuniquese con su oficinalocal de laISD. Si esta
solicitando beneficios en nombre de otra persona, complete esta seccion para esa persona.

Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido Fechade nacimiento (opcional para SNAPy Mejor horario para comunicarnos con usted
Dinero en efectivo)

Domicilio Ciudad Condado Estado Cddigo postal

Direccion de correo electronico Numero de teléfono Numero de teléfono alternativo (opcional)

Si su direccion postal es diferente, complete a continuacion. De no ser asi, deje en blanco.

Domicilio o apartado postal Ciudad Estado Cédigo postal
¢Es usted residente de Nuevo Mexico? ¢Usted pretende permanecer en Nuevo México? ¢Es usted una persona sin hogar?
a sid NO Q sid NOo a sid NO

¢ Desea que suinformacion se envie a su correo electronico? Si contestd Si, complete arriba su direccion de correo

. i : Q sia No
electronico mas actualizada.

Pruebas aceleradas para el SNAP (Unicamente SNAP) Complete esto si esta solicitando el SNAP paraver si puede obtener mas rapido los beneficios del SNAP. Esto se
denominaservicio acelerado. Si es elegible parael SNAP acelerado, debe obtenerlo en 7 dias. Siseledeniegael servicio acelerado, tiene derecho aunaconferencia
informal que sellevardacabo dentro de las 48 horas de su solicitud de conferencia. Solicite hablar con un supervisor si tiene preguntas.

1. ¢SuingresomensualseraMENOR que $150y eldineroenelbancoodineroenefectivoseraMENOR que (]si [JNO
$1007?

2. ¢ Suscostos mensuales del hogary los servicios pablicos seran MAYORES que su ingreso, dinero en efectivo C]si [JNO
y dinero en elbanco?

3. ¢Esusted parte de un grupo familiar de trabajadores agricolas de temporada o de inmigrantes de muy bajos []si [INO
recursos?

» FirmeaquiX _[Fethadehoy

Su firma confirma toda la informacién de la seccién 16 de esta solicitud.
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2. Personaque lorepresenta(representante autorizado o tutor) Surepresentante autorizado puede serunapersonaque lehayaayudadoasolicitarorenovar beneficios, o
puede ser una personadiferente. Si usted desea un representante autorizado, debe indicarnos a continuacion, por escrito, quién es esa persona.

Usted desea que esta persona:

0 ¢ Solicitelosbeneficiosennombre suyo?

0 ¢ Use sus beneficios? (Unicamente para beneficios del SNAP y de dinero en efectivo)

Nombre de la(s) persona(s) autorizada(s)

Direccién postal

Numero de teléfono preferido o TDD

( )

3. Cuéntenos sobre las personas que viven con usted y/o los individuos en su Declaracion de impuestos sobre la renta federales.

Liste todas las personas que viven en su hogar, incluso si no quiere presentar una solicitud para ellos. Sélo debe proporcionarnos la ciudadania estadounidense y los nimeros de Seguro Social (SSN) de los integrantes del grupo
familiar que estan solicitando asistencia. EI SSN es opcional para las personas que no estan solicitando asistencia médica, pero si proporciona un SSN puede acelerar el proceso de solicitud. No es necesario que sea ciudadano
estadounidense o que declare impuestos sobre la renta para solicitar los beneficios. La situacion migratoria de todas las personas que solicitan beneficios podria estar sujeta a verificacion por el Departamento de Seguridad
Nacional (DHS) a través de la presentacion al DHS de la informacion provista en esta solicitud, y la informacion recibida del DHS podria afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios de su hogar. Los inmigrantes que no sean
ciudadanosy no soliciten los beneficios para ellos mismos no tienen obligacion de proporcionar informacion sobre su situacion migratoria, sus SSN ni cualquier otra prueba similar; sinembargo, deben proporcionar unaprueba de
sus ingresos debido a que parte de sus ingresos y de los bienes que poseen pueden tenerse en cuenta para determinar la elegibilidad del grupo familiar para recibir asistencia. Podrian haber disponibles ciertos programas para
personas sinun SSN; consulte ala ISD. La informacion racial y étnica sobre el grupo familiar del solicitante es voluntaria; no afectara la elegibilidad ni elimporte de los beneficios que podria recibir su grupo familiar. Se urge alos
integrantes de pueblos originarios a identificarse debido a que ellos tienen derecho a ciertas protecciones especiales bajo la ley. El motivo por el que pedimos a todos informacion racial y étnica es para asegurarnos de que se
distribuyan los beneficios independientemente de la raza, el color o la nacionalidad de origen. Si necesita mas espacio, use otra hoja.

Indiquelos nombresy lainformacion de usted y delas personas que viven con usted. Sisolicitaasistenciamédica,
incluyaatodas las personas queincluirden sudeclaracion deimpuestos sobrelarentafederales:

Esta seccidn sdlo se requiere para cada persona que solicita asistencia.

Nombre

(Primero y apellido)

Relacién

¢Solicita
beneficios?

Género
M/F

Fecha de
nacimiento

Etnicidad:

Hispano
S/N

Raza:

1-6
(Ver abajo)

Si/No

(Opcional) (Opcional)

Afiliacion
tribal
(Opcional)

NUmero de Seguro
Social (SSN) —
obligatorio si tiene uno
(opcional para las

personas que no
presentan solicitud)

Situacion migratoria de
ciudadania 1-34
(Ver a continuacion)

(Uno
mismo)

asi
anNo

asi
dNO

asi
aNOo

asi
anNo

asi
aNOo

2
3
4.
5
6

1 - Ciudadano estadounidense

asi
anNo

Raza: Para cada persona que solicita ayuda, elija del/de los nimero(s) a continuacion que mejor describa su raza y escriba el/los nimero(s) arriba.
1 - Indio Americano/Nativo de Alaska| 2 - Asiatico
Ciudadania/Situacion migratoria: Para cada personaque esta solicitando ayuda, elija entre el/los nimero(s) a continuacion el que mejor describa su ciudadania estadounidense o situacion migratoriay escribalos nimeros mas

2 - Residente permanente legal (Titular
de LPR/Tarjeta Verde)

3 — Negro o afroamericano

3 - Asilado

| 4-Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico |

arriba.
4 — Refugiado

5 - Blanco

5 — Inmigrante cubano o haitiano

| 6-0tro

6 — Goza de libertad condicional
concedida dentro de los EE. UU. (por lo
menos un afio)

7 - Inmigrante condicional aceptado
antes de 1980

8 — Cényuge, menor o padre/madre
maltratado

9-Victima de tréfico y su conyuge, hijo/a,
hermano/a o padre/madre

10 - Se concedid la suspension de deportacion o la
suspensién de remocién

11-Miembrode unatribudeIndios
reconocidafederalmente oIndio
Americano nacido en Canada

12-Inmigrante especial afganooiraqui

13-Personanociudadanacalificada

14—Personascuyasituaciénnoesde
inmigrante (incluyendo visas de trabajo,
visasdeestudiantesy ciudadanos de
Micronesia, lasIslas Marshal y Palau

15 — Goza de libertad condicional
concedida dentro de los EE. UU. (por
menos de un afio)

16 — Estado de proteccion temporal (TPS)

17 — Salida obligatoria diferida (DED)

18 — Estado de accion diferido

19 - Residente legal temporal (LTR)

20-DHSotorgéunaestadiao
remocién administrativa

21 — Se otorgd la Suspension de remocion
en el marco de la Convencion contra la
tortura (CAT)

22 — Residente de Samoa Americana

23-Solicitante deestadode
inmigrante especialjuvenil

24— Solicitante paraajusteaestadode
LPR con una peticién de visa aprobada

HSDSP 100 2/24/2020 Pagina 4 de 31




25 - Solicitante de visa por victima de
tréfico

26 — Solicitante de asilo (con

documento de autorizacién de empleo

(EAD) o menores de 14 afios con
solicitud pendiente por al menos 180
dias)

27 - Solicitante de suspension de

deportacién o suspensionde remocion (con
EAD o menores de 14 afios con solicitud

pendiente por al menos 180 dias)

28 — Solicitante a través de registro (con EAD)

29 - Orden de supervision (con EAD)| 30 — Solicitante para suspension de

remocion o suspension de deportacion
(con EAD)

31 - Solicitante para legalizacion en el
marco de IRCA (con EAD)

32 — Solicitante para estado de
proteccién temporal (TPS) (con EAD)

33 - Legalizacién en virtud de la Ley LIFE

(con EAD)

34 — Otro/no esta seguro

4. Informacion de declaracidon impositiva (complete esta seccion si esta solicitando asistencia médica)

Proporcione la siguiente informacion sobre todos los integrantes del grupo familiar que solicitan asistencia médica, incluso sila persona que pagaimpuestos o dependiente en la
declaracion de impuestos no esta en su casa. No es necesario que declare impuestos sobre la renta federales para solicitar.

A
Nombre

B

¢Esta personatiene
pensado declarar
impuestos sobre la

C

¢Esta persona haré la
declaracién conjunta
con su cényuge/pareja?

D

¢Esta personatiene
dependientes en
la declaracion

E

¢Estapersonaestddeclarada
como dependiente en la
declaraciondeimpuestos de

F

¢Quérelaciontiene
esta persona con
el declarante

renta federales el de impuestos? otrapersona? de impuestos?
afio proximo?
asid No U Sil No Q Si UdNo
. Si contesto si, indique el |  Si contest6 si, indique | Sicontestd si, indique el nombre
QSilNo nombre del cényuge ellos nombre(s) del/de de quien
0 la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asidNo asid No Q Si UdNo
Si contesto si, indique el | Si contest6 si, indique | Sicontestd si, indique el nombre
QSilNo nombre del conyuge elllos nombre(s) del/de de quien
0 la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asidNo asid No Q Si UNo
Si contesto si, indique el |  Si contest6 si, indique | Sicontestd si, indique el nombre
QSidNo nombre del conyuge elllos nombre(s) del/de de quien
0 la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
aSi No QSid No U SiUdNo
Si contesto si, indique el | Si contesto si, indique | Sicontestd si, indique el nombre
4 Sid No nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien
0 la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asid No asid No Q Si UNo
Si contesto si, indique el |  Si contesto si, indique | Sicontestd si, indique el nombre
0SsiQ No nombre del cényuge ellos nombre(s) del/de de quien

0 la pareja:

los dependiente(s):

declara impuestos:

HSDSP 100 2/24/2020 Pagina 5 de 31




5. Conteste las siguientes preguntas acerca de las personas que enumero en la Seccién 3 que estén buscando
beneficios para si mismos.

Paraintegrantes del grupo familiar que estén buscando beneficios y no sean ciudadanos estadounidenses, indique lainformacion que aparece en sus documentos de inmigracion, si
la conoce. Esto se usara para ver quién puede obtener beneficios. Si necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre Tipo de Namero de Niamero de IDdeSEVISo Otro ¢Vive en EE. UU.| ¢Estapersonaesconyugeo
documento de registro de tarjeta o fecha de (Codigo de la desde 1996? | padre/madredeunveteranoo
inmigracion | extranjerosol-94 pasaporte vencimiento categoria o pais de deunmiembroactivodel
(silo conoce)| (siloconoce) (si lo conoce) (opcional) | emisidn, silo conoce) ejércitodelos EE.UU.?
asi ano QsianNo
Qsi ano QsianNo
asi ano asianNo
Qsi ano asianNo

a.¢Algunodelossolicitantes estarecibiendo beneficios
de Medicaid, SNAP/alimentos, o dinero en efectivo en QSi dNo
otro estado?

Sicontesto Si, ¢,quién? ¢ Qué beneficios?
¢Encualestado?

Sicontestd Si, ¢, quién? Fecha de parto, (silaconoce):

b. ¢Alguna solicitante esta embarazada? QSi QNo
Numero de bebés que se esperan de este embarazo (si se conoce):

c.¢Hay algun solicitante que estéen prision (detenido Si contestd Si, ¢,quién? ¢En qué establecimiento?

0 encarcelado)?

QSi dNo

Fechadeentradaenprision: Fechade liberacion (silaconoce):

d.¢Alguno delos solicitantes en el grupo familiar esta

’ . 7 T . e ,)
recibiendo Seguridaddelngreso Suplementario (SSI)? QS HNo - Sicontesto Sl, equient

e.¢Algunodelos solicitantes padece deunacondicion de
salud fisica, mental o emocional que lo limite en las QSi QNo  Sicontestd SI, ¢quién?
actividades (como bafarse, vestirse, tareas diarias, etc.)?

Conteste las preguntas f a j de esta seccidon unicamente si esta solicitando asistencia médica.

f.¢Algunintegrante del grupo familiar tiene 21 afios o

s . 7 T . =7z ,)
menosy es estudiante atiempo completo? QI SiNo - Sicontesto Sl, equien

g.¢Hay algunintegrante del grupo familiar que tenga 18
a2bafosdeedadahora,yqueestuvobajo cuidado
suplentey estuvo recibiendo Medicaid antes delos 18 afios
de edad?

dSi dNo Si contest6 Si, ¢quién? ¢En cual estado?
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h.¢Alguno delos solicitantes se encuentraactualmente o
estaingresando aunaresidenciadeatencionresidencial, QO SiQNo  Sicontesto S, ¢quién?
hospital o establecimiento de tratamiento?

i. Si contestd si a la prequnta (h) anterior, squé tipo de establecimiento?

O Nombredelgeriatrico/centro d Nombredelcentro 1 Nombre del centro de cuidados intermedios para 0 Nombredel U Nombredeotro
deenfermeria: hospitalario: personas con enfermedades mentales (ICF/IID): centroPACE: centro:

j. ¢Alguno delos solicitantes recibié unacartade Libertad
de eleccidn primaria para recibir una exencién delos 0 SiQ No De ser, S, ¢quién?
Servicios basados enelhogaryenlacomunidad?

6. Cuéntenos sobre sus ingresos por trabajo. Informesusingresostotalesantes deimpuestos. Siestasolicitandoasistenciamédicayseleofrecea
usted u otra persona de su hogar seguro de salud de parte de cualquier empleador, complete el formulario de cobertura de empleador adjunto a esta solicitud. Sino retne los requisitos
paraMedicaid, elMercadode segurosde saludde NM(NMHIX) podrianecesitar usarinformaciénacercade cualquier coberturade salud que usted pudierateneratravésde un
empleoafinde determinar sipuede obtenerayuda parapagar porelseguro de salud. Sino completa este formulario, no se demorarasu solicitud de asistencia.

¢Usted o algunapersonaque vivacon usted recibié ingreso ganado o esperarecibiringreso ganado estemes? 1 Si 1 No U No sabe
Si contesto si, complete el cuadro a continuacién.

¢Con qué ¢Estapersonatieneunempleador que
) ¢De donde proviene | frecuencia ) _ ofrece seguro de salud?
Numero de horas el ingreso? recibe ingresos | ¢Cuanto recibeesta | Sicontestdsf, llene elformulario de Cobertura del empleador
Personacon ingreso |promedio trabajadas (Empleo, trabajo esta persona? persona antes de paraaveriguar si puede obtener seguro de salud atraves del
. ; o ; ' i 5 Mercado de seguros de salud de Nuevo México en caso de
or semana: independiente, trabajos (Anual, mensual los impuestos* : ; S
esporadicos, etc.) ) ’I YI quegedetermlneque noesel§g|bleparaMed|ca|d. Nosele
’ quincenal, semanal, requiere completar el formulario de cobertura del empleador
etc.) para Medicaid.
$ U SilNo
$ U SilNo
$ U SilNo
¢ Se le quita algo de lo siguiente de sus ingresos? (si esta solicitando asistencia médica)
O ¢lInterés de préstamo estudiantil? Q Otrotipo Q Otro tipo
¢Quién? Cuanto$ aQ (Quién? Cuanto$ ¢Quién? Cuanto$
¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia?
a Otrotipo Q Otro tipo a Otrotipo
¢Quién? Cuanto$ ¢Quién? Cuéanto$ ¢ Quién? Cuanto$
¢Con que frecuencia? ¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia?
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Cuéntenos sobre sus otros ingresos. Algunos ejemplos de ingresos no salariales/otros ingresos incluyen, entre otros, desempleo, seguro social,
pensiones, jubilacion, ingreso por alquileres, ganancias de capital, regalias, donaciones financieras y ganancias/premios por apuestas. Informe sobre el ingreso por
sostenimiento de nifios si esta solicitando SNAP o dinero en efectivo. Si usted solo esta solicitando asistencia médica, no necesita informar el ingreso por sostenimiento
de nifos.

¢Cualeslafrecuenciacon

. ¢Dedéndeprovieneelingreso que lorecibe? o .
Persona con ingreso 1o . ¢Cuénto recibe esta persona?
no salarial? (Anual, mensual, quincenal,
semanal, etc.)

$
$
$

7. ¢Habra cambios en el ingreso?

¢Usted o alguien que vive con usted tiene ingresos que cambian de un mes aotro? QSi O No Q No sabe

Los ejemplos incluyen: ¢ Pérdida de empleo, disminucidn de horas, cambio en el empleo, cambio en la . . _

paga y/o solo trabaja algunos meses del afio? Si contestd si, complete el cuadro a continuacion.

. . Total ingr
Persona con cambios " , ¢,Cuando y por Ingreso total de 3itzl) Bl [MEreses
; ¢, Qué ingresos cambian? . . ~ esperado para
en el ingreso qué cambian? este afio

el aflo préximo
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8. Informacioén de atencidn de la salud (si esta solicitado asistencia médica)

¢Algunintegrante del grupo familiar recibio servicios médicos dentro de los Gltimos

3 meses que no han sido pagados?

4 Si dNo

Sicontestd si, complete el cuadro a continuacion. Es posible que podamos ayudar a pagar
estas facturas.

Personas con facturas médicas no pagadas

Meses facturados

Listetodo seguro de salud publicoy privado, incluyendo lainformacion de Medicare parausted y todas las personas que estan viviendo con usted que estén solicitando

asistencia médica.

Personas cubiertas

Nombredelacompafiiadeseguro

NUm. de reclamo de Medicare o
Num. de afiliado del seguro

Fecha deinicio
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9. Organizacionde atenciongestionada (MCO).Estaseccionsolose aplicasisedeterminaque ustedeselegible paraMedicaid. Sieselegible para

Medicaid, una de las tres organizaciones de atencién gestionada (MCO) que se indican a continuacion prestara sus servicios. Usted tiene la opcion de elegirlaMCO que le prestara
servicios. Sino elige unaMCO, el Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México lo asignard una MCO de forma automatica. Una vez que esté inscrito en una MCO, tendré

la opcién de cambiar a una MCO diferente dentro de los 3 meses de inscripcion.

Informacion especial para integrantes de los pueblos originarios de Estados Unidos

Siusted esintegrantedelospueblosoriginarios deEstados Unidos, no es necesario queelijaunaMCO. Sidecideno elegirunaMCO, serainscrito
autométicamente en el sistemaMedicaid de pago por servicio (FFS). Si necesitaservicios de atencién alargo plazo o tiene Medicare, debera elegirunaMCO.

Soy integrante de los pueblos originarios de Estados Unidos O Si O NO

Si contestd si, complete la seccién para integrantes de los pueblos originarios de Estados Unidos o nativos de Alaska en la pagina que sigue.

Si contest6 si, indique si desea inscribirse en una organizacion de atencion gestionada (MCO): O Si Q NO

Si desea inscribirse en una MCO, seleccione una a continuacion.

I ommunity Centennial . .
D %(%3 gé&i&Z WWW, clbgnm.comPcommunlty-centennlaI
Alseleccionar esta casilla, manifiesto mi deseo de inscribir a todos los beneficiarios de Medicaid
de mi grupo familiar en esta MCO.
0

Solo los beneficiarios de Medicaid de este grupo familiar que se seleccionenaqui debeninscribirse
en esta MCO:

r erian Health Care
D &898%8%55% www.phs.org
Alseleccionar esta casilla, manifiesto mi deseo de inscribir a todos los beneficiarios de Medicaid de
mi grupo familiar en estaMCO.
0

Solo los beneficiarios de Medicaid de este grupo familiar que se seleccionenaqui debeninscribirse
en esta MCO:

D Ygﬁif‘iffsséﬁ’gg‘v’vm .vv%ié e?nasrl?ycom munitycare.com

Alseleccionar esta casilla, manifiesto mi deseo de inscribir a todos los beneficiarios de Medicaid
de mi grupo familiar en esta MCO.
0

Solo los beneficiarios de Medicaid de este grupo familiar que se seleccionenaqui debeninscribirse
en esta MCO:
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http://www.bcbsnm.com/community-centennial
http://www.phs.org/
http://www.westernskycommunitycare.com/

Integr nte de pueblos originarios de Estados Unidos o nativo de Alaska

Los integrantes de los pueblos originarios de Estados Unidos y los nativos de Alaska que se inscriban en Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP) y el Mercado de
Seguros de Salud (NMHIX) también pueden obtener servicios del Servicio de Salud para Indigenas Americanos, programas de salud tribales o programas de salud paraindigenas que
vivenenciudades. Siusted osuintegrante delgrupofamiliar sonintegrantes delos pueblos originarios de Estados Unidos, podrianotener que pagarlaparticipaciondel costoy
obtener periodos de inscripcion mensual especiales para el seguro através del NMHIX. Le estamos solicitando que conteste las siguientes preguntas para asegurarnos de que ustedy
su familia obtengan la mayor ayuda posible. Sinecesita mas espacio, adjunte otra hoja.

¢Algunodelos solicitantes es miembro deunatribu reconocidafederalmente?
Para asegurar que no quede inscrito automaticamente en una MCO, proporcione su
afiliacion tribal.

Q siaNo

i 0si, ¢,quién” ¢ Qué tribu’
Sicontestos en? é tribu?

¢Alguno delos solicitantes recibe pagos per capitade unatribu que provengan de
recursos naturales, derechos de uso, arrendamientos o regalias?

0 SId NO
Sicontestdsi, ¢, quién?

¢ Cuénto? ¢Con qué frecuencia?

¢Algunodelossolicitantes recibealgunavez servicios del Servicio desalud para
indigenas americanos, un programade salud tribal o un programa de salud para
indigenasquevivenenciu ades,oatravésdeunaderivaciondeuno deestos
programas?

Q siaNo

Sicontestosi, ¢quién?

Sicontestd no, ¢ esta persona es elegible pararecibir los servicios del Servicio de salud
paraindigenas americanos, un programa de salud tribal o un prog ama de salud para
indigenas americanos que viven en ciudades, o a través de una derivacion de uno de
estos programas?

¢Algunodelossolicitantes estarecibiendo pagos por recursos naturales, agricultura,
ganaderia, pesca,arrendamientosoregaliasdetierradesignadacomo partedel
fideicomisoindigenapor el Departamento del Interior (incluidas las reservas y las ex-
reservas)?

Q siaNo

Sicontestdsi, ¢, quién? ¢ Cuanto? ¢Con qué frecuencia?

¢Alguno delos solicitantes estarecibiendo dinero delaventade objetos con valor
cultural?

Q SidNo
Sicontestdsi, ¢, quién?

¢Cuanto? ¢Con qué frecuencia? _

Si usted no esta solicitando para los programas a continuacién, complete la seccion 16 y presente su
solicitud. Si esta solicitando los programas de asistencia a continuacion, complete unicamente las

secciones requeridas.

Seccion: 1,13y 16

Secciodon: 10 hasta la 16

Residencia de atencié residencial
Programa de Ahorros de Medicare
Servicios de renuncia

Persona discapacitada que trabaja

e SNAP
e Asistencia en efectivo
e LIHEAP

HSDSP 100 2/24/2020 Pagginall de 31




10. Padres que no viven con sus hijos (si esta solicitando asistencia en efectivo Unicamente)

Al aceptar dinero en efectivo y asistencia médica para sus hijos, usted asigna (da) a HSD el derecho de cobrar la manutencion y la asistencia médica del padre ausente.
Por favor anote toda la informacion del padre o madre de sus hijos que no vive con usted. Si usted cree que trabajar con la Divisién de Cumplimiento de Sostenimiento
de Nifios (CSED) para recaudar la manutencion dafiara a usted o a sus hijos, podria tener un motivo justificable para no cooperar.

¢Alguno de los solicitantes es victima de violencia familiar o doméstica?

O Sid No

Nombre del menor

Informacién del padre ausente

Nombre

Fecha de nacimiento Ultima direccién conocida

11. Asistencia a la escuela Indigue toda la informacién de estudiante para cada uno de los integrantes del grupo familiar.

Nombre del estudiante Nombre de la escuela

Fecha de graduacién Grado

[ 1K-12 [ ] GED [] Certificado[_] Universidad

[ 1K-12 [ ] GED [] Certificado[ ] Universidad

[ 1K-12 [ ] GED [ ] Certificado[ ] Universidad

12. Cosas que posee (recursos o bienes)

Hay ciertos recursos o bienes como cuentas bancarias que podrian contar para su elegibilidad dependiendo del programa que esté solicitando. Algunos recursos o bienes podrian no
contar, como la casay el lote donde vive y los recursos de las personas que reciben Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

Eiemplos de cosas que posee incluven, entre otras cosas: Efectivo en mano, cuenta corriente, caja de ahorro, fideicomisos, CD (Certificado de Depdsito),
regalias, segurodevidaofunerario,accionesobonos, cuentaderetiro,ganado, viviendas/tierras (sinocuparlas), ovehiculosrecreativos.

A. Describa todas las opciones arriba indicadas que sean propiedad suyay de todas las personas que viven con usted:

Recurso o activo z,Qu[en es el Valoren $ Banco o nombre de la Compafiia, si existe alguno.
propietario?
$
$
$
$
B. ¢Usted o algunapersonaque vive con usted hatransferido algo de valor en los ultimos 5 afios (60 meses)? .
e s 4 Si UNo
(Unicamente para Medicaid)
. . ¢A quién fueron s o
Opciones transferidas transferidas? Valoren $ ¢Cudl es lafecha de transferencia?
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13. Gastos mensuales: Paraobtenerlos mayoresbeneficios paralosque eselegible, indique todos sus gastos de bolsillo MENSUALES. Noincluyaelimporte
pagado por el Departamento de Menores, Jévenes y Familias (CYFD), Departamento de Vivienday Desarrollo Urbano (HUD) u otras entidades o personas.

Sinoinforma ninguno de los gastos a continuacion, no recibira una deduccién por los mismos. Laomision deinformar o verificar alguno de los gastos antes indicados se
consideraraunadeclaracion de su grupo familiar de que no desearecibir unadeduccion por el gasto no informado.

. . . . Millaje por el viaje ida y vuelta
Cuidado de nifios o cuidado de adulto dependiente »  $ J p ) y' $
paracuidadode dependiente »
¢ Quién o qué agencia estéa recibiendo el pago por los gastos de cuidado de nifios?
Gastos médicos para solicitantes que sean . Tiene sostenimientode nifios
personas mayores/discapacitadas: Incluye primas  $ ¢ o $
de Medicare » por fallo judicial? »

Costos por refugio a tiempo completo o temporal: Indique todo el dinerofuerade bolsillo que gastaenrefugio. Siestacomprando oalquilando
unavivienda, indique el impuesto inmobiliario y cualquier seguro que esté pagando. Sino tiene hogar, indique todo dinero que gaste en cosas como lavanderia, refugio
temporal u otras cosas que pague para brindarle refugio durante el mes.

Margue todas las casillas a continuacion que mejor describan su arreglo de vivienda e indique el importe que paga fuera de bolsillo.

: . : L U Elalquilerincluye los servicios .
O Hipoteca $ Q Elalquiler noincluye los servicios plblicos $ o q y Q Sin hogar$
plblicos $

Q Vivienda publica $ Q Otro $

Calefaccionyrefrigeracion » Q Si QNo Programas Lifeliney Link-Up: Podria ser elegible para descuentos en el servicio mensual de telefoniay la
- instalacion inicial del teléfono o los cargos de activacion. Comunigquese con su proveedor de telefonia para

Agua,cloacaybasura » 4 Si UNo mas informacion:

Teléfono > U SiNo Nombre de la empresa de telefonia:
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14. Complete esta seccion si esta solicitando el Programa de asistencia energética para hogares de bajos
recursos (LIHEAP):

A. V Informacion sobre LIHEAP YV

Para quénecesita LIHEAP: Calefacciond o refrigeracion 4

¢ Tiene una emergencia energética? 4 Si 4 No

Sicontestd si,marque cualquieradelosincisos acontinuacion que se
apliquen hoy a sucaso.

3 No esta funcionando el horno, la caldera o el sistema de calefaccion

3 Sin combustible (propano, madera, pellets, carbon, aceite) ¢Laemergenciaenergéticapresentaunriesgoparalavida? QSi dNo

O Quedamenos del 10% del combustible (propano, madera, pellets, carbén, aceite)

O Necesita gabinete o depdsito para combustible

(3 Desconectado, suproveedor de combustible YA hasuspendido suservicio

3 Aviso de desconexion, su proveedor de combustible NO ha suspendido su
servicio, pero le advirtié que lo hara si no se toman medidas.

Elijaeltipodeasistenciade LIHEAP que desea; seleccioneuno: U Eléctrica U Propano U Madera U Gas natural U Pellets O Carbén U Querosén

¢ Estafactura de energia estaincluidaensualquiler? U Si O No ¢ Recibe asistencia subsidiada para esta factura de energia? Q Si dNo
¢Es unmedidor compartido? O Si UNo ¢ Esto se usa para un negocio? U Si U No
Nombre de laempresade servicios publicos: Numerode cuenta: Nombre enlacuenta:

¢Tiene algun otro uso de energia ademas de aquel para el cual solicita asistencia de LIHEAP?
QO Si QNo, Sicontestano,indiqueelporqué: U Notienehogar O Viveenunérearural O No tiene servicios publicos disponibles U Otro

B. VProporcione la informacion sobre el uso de energia de su casa V

¢Cudl es su fuente de calefaccién primaria?
Seleccioneunaopcion: OlgualqueloanteriorenlaSeccion 14A (Pase ala Seccion 14C) U Eléctricad Propano U Madera U Gas natural d Pellets U Carbon
O Querosén

¢ Es un medidor compartido? Nombre de la empresa de servicios pablicos: NUmerodecuenta:

¢ Estoseusaparaunnegocio? dSildNo

O SidNo Nombre enlacuenta:
C.
¢Tiene una cuenta para el servicio de energia? U Si 4 No — Si contesto si, complete la seccién a continuacion.
Si la fuente de calefaccion en la Seccidn B es electricidad o si selecciond No antes, NO complete la seccidn a continuacion
¢ Es un medidor compartido? O Si U No | ¢ Esto se usa para un negocio? U Si U No
Nombre de laempresade servicios publicos: Numerode cuenta: Nombre enla cuenta:
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15. Conteste las siguientes preguntas acerca de las personas que indico en la Seccioéon 3 que solicitan beneficios.

¢Compran y preparan comidas juntos?

¢Redujeron las horas de trabajo a menos de 30

¢ Trabajador(es)enhuelgao

Si contesto no, ¢,quién lo hace por Q Si QA No | horasporsemanaenlos tltimos 30 dias? Si QSi QNo cierre patronal? QSi U No

separado? contestasi, ¢ quién? P ‘

¢ Delincuente(s) préfugo(s)? ¢Renuncié voluntariamente alempleo(s) enlos gzlisot az?;ng(;r’t)ad condicionalo

Si contesto si, ¢quién? O Si QNo | dltimos 30 dias? Qsi QNo | dopaadras o Qsi QNo
Sicontestd si, ¢quién? Si contesto si, ¢quien

¢Estaviviendo enunareservaindigena

americana? ] ¢ Recibe ayuda del Programa de Distribucion de ] ¢Recibe TANF Tribal o ;

; Cual es el nombre de la reserva? QSi QNo Alimentos sobre Reservas Indigenas (FDPIR)? 3Si QNo asistencia general? 2SI QNo

¢

¢Usted o algun integrante de su grupo , . .

familiar ha sido condenado por recibir ﬁgssit(‘iaggoﬂgg:;gfg;??;fe?(?asr:ljt?i:ﬁ%%;a:amilg; ¢Alguno es veterano?

beneficios SNAP duplicados en aSi U No SNAP por armas IOm NiGIONes 6 explosivos Q Si ' No | Sicontesto si, ¢quién? asi UNo

cualquier Estadodespuésdel22de P » municl Xplosiv

septiembre de 19962 después del 22 de septiembre de 19967

¢Ustedoalglnintegrantede sugrupo

familiar ha sido condenado por comprar . P, 40 _ o

ovender beneficios SNAP por un monto 4 Si dNo ¢Alguno paga alojamiento y comida’ 4 Si dNo ¢Fue descalificado de un 4 Si A No

superior a $500 después del 22 de
septiembre de 19967”

Sicontestd si, ¢,quién?

programa de asistencia?
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16. Firme esta solicitud (su representante autorizado también puede firmar aqui)

Su firma hace que esta solicitud sea valida. Esta solicitud no puede ser procesada a menos que esté firmada. Su firma también indica lo siguiente;

LoquedijeyescribiaHSD es verazy completo. Si proveo datos incorrectos puedo ser acusado de un delito. Si escondo u omito datos puedo ser acusado de un delito. SiHSD se
enteraque he provisto informacion objetivafalsa o incompleta, se puede denegar o reducir mi SNAP.

Declaracion delaLey de privacidad: Larecoleccién de informacion de la solicitud, incluyendo el nimero de seguro social (SSN) de cada integrante del grupo familiar, esta autorizado en el marco de la Ley
de Cupones de Alimento de 1977, segln fue enmendada, 7 U.S.C. 2011-2036. Se usaré lainformacién para determinar si su grupo familiar redine los requisitos o continGia reuniendo los requisitos para
participar en el Programa de cupones de alimentos. Verificaremos esta informacion através de programas de coincidencia por computadora. Estainformacion también se usara para controlar el cumplimiento
conlas regulaciones del programay parala administracion del programa. Estainformacion puede ser revelada a otras agencias federales y estatales para una revision oficial, y alos funcionarios encargados
de hacer cumplirlaley con el fin de detener alas personas profugas de lajusticia. Si surge un reclamo de cupones de alimentos contra su grupo familiar, la informacién en esta solicitud, incluidos todos los
SSN, podria remitirse a agencias federales y estatales, como asi tamhién a agencias privadas de cobranza de reclamos, paralas medidas de cobro. La entrega de la informacion solicitada, incluyendo el SSN
de cadaintegrante del grupo familiar, es voluntaria. Sin embargo, no entregar un SSN resultara en la denegacion de los beneficios de cupones de alimentos para cada individuo que no proporcione el SSN.
Cualquier SSN que se proporcione se usara y divulgara de la misma manera que los SSN de los integrantes del grupo familiar que retinan los requisitos.

Lafechade presentacién es diferente si el grupo familiar esta en unainstituciony esta solicitando SNAP y SSIal mismo tiempo. La fecha de presentacion seralafecha de altade lainstitucion.

Estoy declarando la identidad de los nifios menores de 16 afios por quienes presento las solicitudes.

Sise solicita, entregaré pruebas de las cosas que informé al HSD. Sino puedo obtener pruebas, sé que puedo pedirle ayuda al HSD y permitiré que el HSD se contacte con otras personas y compafiias para
obtener pruebas.

Dejaré que el HSD entregue informacion limitada a agencias aprobadas que ofrezcan asistencia relacionada para la cual podria reunir los requisitos.

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

Sé que el HSD revisara la informacién que proporcioné. EI HSD podria usar computadoras u otras maneras de revisar la informacion en este formulario.

Sé que el HSD revisara el estado inmigratorio de las personas que solicitan o reciben beneficios. Comprendo que el estado inmigratorio de cualquier integrante del grupo familiar por quien estoy solicitando
beneficios podria estar sujeto a verificacion por parte del USCIS (INS) y esto podria afectar la elegibilidad del grupo familiar y el nivel de beneficios.

Comprendo que debo cooperar con el control de calidad (QC). QC es parte del HSD. QC revisalos casos para asegurarse de que determinemos quién puede obtener ayuda de formacorrecta.

He recibido una hojainformativa que explica mis derechosy responsabilidades, incluyendo asistencia acelerada del SNAP/alimentos, multas y violaciones al programa del SNAP/alimentos, derechos auna
audiencia justa y mas. Comprendo que también se me explicara esto durante mi cita para una entrevista.

Entiendo que al proporcionar los nimeros de cuenta para los proveedores de energia de mi grupo familiar estoy autorizando a los proveedores de energia a que proporcionen detalles sobre la cuentay el uso
de energia al HSD para fines de elegibilidad y determinacion de esta y otras solicitudes futuras, determinacion de beneficios y evaluacién y andlisis de programas.

Entiendo que al proporcionar lainformacion de la solicitud autorizo al HSD y a sus agentes autorizados a que compartan e informen los datos proporcionados frente a bases de datos o registros federales,
estatales, de condados, de proveedores de energia, de empleadores y de locadores.

Entiendo que si soy elegible para beneficios de asistencia de energia, es posible que me deriven a otros programas de energia residencial.

Entiendo que lainformacion que se recopila en este formulario se puede divulgar a programas de energia que operan de acuerdo con el HSD. EIHSD puede compartiry usar informacion recopilada con fines
de derivacion, investigacion, evaluacion yanalisis.

Entiendo que mis compafiias de servicios publicos no controlaran los datos divulgados segun este consentimiento y no seran responsables del monitoreo o de tomar medidas para garantizar que el HSD
mantenga la confidencialidad de los datos o use los datos segln se ha autorizado.

FIDEICOMISOS: comprendo que siyo ola(s) persona(s) por quien estoy solicitando beneficios, hemos establecido un fideicomiso 0 somos los beneficiarios de un fideicomiso, debo entregar al HSD una
copiadeldocumentodefideicomiso,incluyendotodoslosanexos einformacidnrelacionada. EIHSDanalizaraelfideicomiso paraversiafectalos beneficios de Medicaid que estoy solicitando.
RECUPERACION DE LA HERENCIA: comprendo que después de mifallecimiento, el HSD puede presentar un reclamo contra mi herencia para recuperar los importes pagados por el estado 0 pagados en
mi nombre por la asistencia médica brindada bajo el programa Medicaid. Este proceso se llama “Recuperacion de la herencia”. La “recuperacion de la herencia” se requiere por laley federal y estatal enla
que el beneficiario de Medicaid tenga 55 afios de edad o mas y el estado haga pagos de asistencia médica en representacion del mismo por los servicios de los establecimientos de atencién residencial,
servicios basados en el hogar y lacomunidad y/o servicios hospitalarios y relacionados con medicamentos recetados. Elimporte recuperado por el HSD no excedera el importe de los pagos de asistencia
médica realizados en nombre del beneficiario de Medicaid. Podrian aplicarse ciertas exclusiones.

Comprendo que debo entregar al HSD todo dinero que reciba por los servicios médicos que ya hayan sido pagados por Medicaid. De no hacerlo, yo o la(s) persona(s) por quien estoy solicitando los
beneficios, podria(n) perder la cobertura de Medicaid durante al menos un afio y hasta que Medicaid haya recibido la devolucion del importe total adeudado.

Una persona que esta solicitando o recibiendo Medicaid o Asistencia en efectivo debera asignar al HSD todos los derechos contra cualquiera y todas las personas por el apoyo médico o los pagos por los
gastos médicos pagados por el solicitante 0 en nombre del solicitante y en nombre de cualquier otra persona para la que se realiza la solicitud o se recibe la asistencia.

Paralos padres que retinen los requisitos para Medicaid: Sé que me solicitaran que coopere con la agencia que recauda la manutencién médica de un padre ausente. Si creo que mi cooperacion para
recaudar la manutencién médica dafiara a mi persona 0 a mis hijos, puedo decirle esto ala Divisién de Cumplimiento de Sostenimiento de Nifios (CSED) y es posible que no tenga que cooperar. La falta de
cooperacion con el CSED podria resultar en la cancelacion de mi elegibilidad para Medicaid.

Yo, comorepresentante autorizado, afirmoy acepto estar legalmente obligado amantener la confidencialidad de cualquier informaciénrelacionada con el solicitante o el beneficiario, no reasignaré ningdn
reclamo de proveedores, si correspondiere, y cumpliré con todos los requisitos establecidos en 42 CFR 435.923(d) y en 7 CFR 273.2(n).

Pararetirar su solicitud para cualquier programa, coloque sus iniciales en la casilla del programa » ] SNAPD Medicaid ] Dineroen efectiv0|:| LIHEAP
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Firma del solicitante Nombre deltestigo (Atestiguado Uinicamente si el solicitante firma con una Fecha
marca o huella digital)

Firmadel Representante autorizado del solicitante (Si Firma del testigo (Atestiguado tinicamente si el solicitante firmaconunamarca | Fecha
corresponde) o0 huella digital)

17. Registrese para votar

SiUSTED NO estaregistrado paravotar donde vive actualmente, I INECUENENTEIY I ERWEY (Marqueuna) [1Si [INO

SI NO MARCA NINGUNA DE LAS CASILLAS, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.
LaLEY DE REGISTRONACIONAL DE VOTANTES le ofrece la oportunidad de registrarse para votar en este lugar. Sidesearecibir ayuda paracompletar un formulario de solicitud para el registro de votantes, le
ayudaremos. La decision de solicitar o aceptar ayuda es suya. Puede completar el formulario de solicitud en privado.

IMPORTANTE: Solicitar registrarse o negarse a registrarse para votar NO AFECTARA el importe de asistencia que le proporcionara esta agencia.

Firma Fecha

CONFIDENCIALIDAD: Independientemente de que decidaregistrarse para votar o no, su decision permanecera confidencial. SICREE QUE ALGUIEN HA INTERFERIDO en su derecho deregistrarse o
negarse aregistrarse paravotar, en su derecho alaprivacidad al decidir si registrarse o solicitar registrarse paravotar o no, 0 en su derecho de elegir su propio partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar un reclamo ante la Office of the Secretary of State, 325 Don Gaspar, Suite 300, Santa Fe, NM 87503, (teléfono: 1-800-477-3632).

Esta pagina queda en blanco intencionalmente
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Paginas de informacion para solicitar el programa

Puedemantenerestainformacion parasusregistros
1. Informacion s bre necesidades especiales

Sitiene alguna discapacidady necesita estainformacion en un formato alternativo o requiere adaptaciones especiales para participar en alguna audiencia piblica,
program o servicio, comuniquese con el coordinador de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) del Departamento de Servicios Humanos al
1-505-827-7701 0 a través del dispositivo de telecomunicacion para sordos (TDD) al 1-800-659-8331 o al 711. El Departamento exige contar con una notificacion deal
menos 10 dias de anticipacion para proporcionar los formatos alternativos y las adaptaciones especiales solicitadas. (Revisado el 09/10/15)

2. Sus derechos civiles/ Declaracion de no discriminacion

En esta institucién esta prohibido discriminar en funcion de raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, género y, en algunos casos, religion y creencias politicas.
El Departamento de Agriculturade EE. UU. también prohibe discriminar en funcion de raza, color, origen nacional, género, creencias religiosas, discapacidad, edad, creencias politicas
o enrepresalia por actividad anterior por los derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA. Las personas con discapacidades que requieran
medios de comunicacion alternativos paralainformacion sobre programas (p. €j. Braille, letras grandes, grabaciones en audio, lengua de sefias estadounidense, etc.) deben contactar
conlaagencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con audicion disminuida o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a
travésdel Servicio de Retransmisién Federal al (800) 877-8339. Asimismo, lainformacion sobrelos programas puede estar disponible enotrosidiomasademasdelinglés.
Para presentar una queja por discriminacién del programa, complete el formulario de Queja por Discriminacién del Programa del USDA (AD-3027) que se encuentraen linea en:
http://iwww.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmly en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA donde proporcione toda lainformacion que se solicitaenel
formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie el formulario completo o la 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; 0

(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Para cualquier otrainformacion relacionada con asuntos del Programa de Ayuda de Nutricion Suplemental (SNAP), las personas deben comunicarse con lalinea directa de SNAP del
USDA al (800) 221-5689, que también esté disponible en espafiol o bien llamar a los nimeros de informacidn o las lineas directas del estado (haga clic en el enlace para ver unalista
de las lineas directas por estado); disponibles en linea en: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Para presentar una queja por discriminacion en relacién con un programa que recibe asistencia financiera federal a través del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (HHS), escriba ala siguiente direccidn: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201; también puede
llamar al (202) 619-0403 (voz) o al (800) 537-7697 (TTY).

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. (10/14/2015)

Para presentar una queja a través del HSD por discriminacion o trato descortés en relacion con un programa que recibe asistencia financiera federal o estatal, tiene a su disposicién
un formulario de queja en la oficina del ISD o puede escribir a la siguiente direccion: NM Human Services Department, ISD Civil Rights Director, P.O. Box 2348, Santa Fe, NM 87504-
2348 o por fax al (505)827-7241.

3. Confidencialidad

Toda la informacién que proporciond al HSD es confidencial. Esta informacion se proporcionara a los empleados del HSD, que la necesitan para administrar los programas cuyos beneficios ha
solicitado. Es posible que lainformacion confidencial se comparta con otras agencias federales y estatales. Toda lainformacion se usara para determinar la elegibilidad o proporcionar
servicios. Esta informacion puede ser revelada a otras agencias federales y estatales para una revisién oficial, y a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley con el fin de detener alas
personas profugas de laju ticia. Siusted recibe beneficios paralos cuales no era elegible y debe devolverlos, esto se denominaunreclamo. Sise hace unreclamo en contra de su grupo
familiar, la informacion en esta solicitud, incluidos todos los nimeros de Seguro Social, podrian remitirse a agencias federales y estatales, como asi también a agencias privadas de cobranza de
reclamos para las medidas decobro.

Solo debe proporcionar la ciudadania estadounidense y los nimeros de Seguro Social (SSN) de los integrantes del grupo familiar para los cuales esta solicitando beneficios. No es necesario
que sea ciudadano estadounidense para solicitar los beneficios. Losinmigrantes que no sean ciudadanos que no estén solicitando asistencia para ellos no tienen obligacion de proporcionar
informacion sobre su estado inmigratorio, sus SSN ni ninguna otra prueba similar; sin embargo, deben informar sobre sus ingresos debido a que parte de sus ingresos y de los bienes que
poseen pueden tenerse en cuenta para determinar la elegibilidad del grupo familiar para recibir asistencia. Puede haber ciertos beneficios para personas sin un SSN; pregunte a la ISD.
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La informacion inmigratoria no se compartira con ninguna agencia de control de inmigracion.

EIHSD asimismo verificara con otras agencias, el Servicio federal de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad (IEVS) y el Sistema de Informacion de Notificaciones de Asistencia Publica (PARIS)
lainformacién que usted proporcione. Esta informacion podria afectar la elegibilidad de su grupo familiar y el importe de los beneficios. (9/10/2015)

4. Division de Cumplimiento de Sostenimiento de Nifios

Al aceptar dinero en efectivo y asistencia médica, usted asigna (otorga) al HSD los derechos para cobrar el sostenimiento de nifios al padre/madre ausente del nifio. Usted debe ayudar
al HSD a encontrar al padre/madre ausente a menos que exista una buena razon por la cual no deba hacerse esto, como violencia doméstica; consulte al trabajador del caso. Si usted
no trabaja o se niega a trabajar con la oficina de la Division de Cumplimiento de Sostenimiento de Nifios (CSED), sus beneficios de dinero en efectivo se reducirany eventualmente el
caso cerrara, y los adultos en el hogar podrian perder su asistencia médica.

5. Entrevista

La mayoria de los programas de asistencia médica que puede solicitar presentando esta solicitud no requieren una entrevista.
(a) Para SNAP/Dinero en efectivo ¢cuén répido puedo obtener mi cita para la entrevista obligatoria?

= Dentrodelos 10dias hahiles siguientes para la asistencia del SNAP/alimentos y asistencia en efectivo o para la asistencia acelerada del SNAP/alimentos acelerada, desde el dia que
su solicitud searecibida por la oficina. Se considerara que las solicitudes recibidas después del horario de oficinas se recibieron el siguiente dia habil.

=  Lamayoria de los programas de asistencia médica no requieren una entrevista.
(b) ¢,Puedo tener una entrevistatelefénica?

Sisucategoria de asistencia médica requiere una entrevista, haremos la entrevista por
teléfono a menos que usted quiera hacerla en persona.

Para SNAP/dinero en efectivo, podria tener una entrevista telefonica por cualquiera de estos motivos:

® Discapacidad ® Enfermedad
= Mayor de 60 afios = Trabaja20 omashoras porsemana » Cuidaaunnifiomenordeseisafios = Cuida a otraspersonas
= Vive muy lejos de la oficina = Transporte * Malclima = Otras dificultades, hable conlaISD

6. Informacion de prueba

EIHSD revisaralas fuentes de datos electrdnicos para ver si puede verificar sus ingresos y demas informacion que proporciond en esta solicitud sin requerir documentacion en papel.
SielHSDnopuede verificar suingresoy demasinformaciénatravés de lasfuentes de datos electronicos, entonces le solicitard que proporcione pruebade lainformacion que
proporcioné enla solicitud. Recibird una carta por correo solicitando estainformacion. Si necesitamas tiempo para entregar las pruebas al HSD, puede solicitarlo comunicandose conla
ISD.
¢Qué prueba deberia llevar a la entrevista de SNAP o dinero en efectivo?
Durante la cita de entrevista, su trabajador del caso le hara preguntas para determinar si es elegible para los programas para los cuales solicitd. Sutrabajador del caso NO le solicitara que
entregue prueba de todo. Debe estar preparado para brindar la mayor cantidad posible de datos sobre su caso. Vea el cuadro a continuacién llamado “Ejemplos de pruebas”, como una guia
general que le ayude a decidir qué articulos de prueba necesitara. Sisutrabajador del caso tiene preguntas no resueltas acerca de su elegibilidad, le solicitara que entregue las pruebas. Se
le entregard una lista de todo lo que todavia tiene que entregar junto con un recibo de todas las pruebas proporcionadas. Sinecesita ayuda, es responsabilidad del Departamento ayudarlo,
siempre y cuando usted coopere.
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= Donde vive v v v v v v Factura de servicio publico, contrato de alquiler, carta dirigida a usted en su domicilio
= Nimero de Seguro Social Tarjetadel Seguro Social o cartade laAdministracion del Seguro Social (SSA) consunombrey nimero
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Puede entregar cualquiera de los siguientes sidemuestran identidad, relacion o edad: Licenciade manejar,

® Identidad B tarjeta del Seguro Social, certificado(s) de nacimiento o bautismo, registros de ciudadania o naturalizacion,
registro del censo indigena, certificado de sangre indigena (CIB), registros gubernamentales, registros
® Relacion judiciales, tarjetade registrode votante,documentosde divorcio, pasaporte delos EE. UU., registros
escolares o de guarderia, pdlizas de seguro, registros eclesiasticos o biblia familiar, carta de un médico, de
un funcionario religioso o escolar o alguien que lo conoce a usted, el parentesco suyo con el nifio y conoce
® Edad la fecha de nacimiento delnifio.
Tenga en cuenta: El programa de Medicaid requerird pruebas de identificacion especificas.
Lamayoria de los programas no exigen prueba de ciudadania estadounidense. Parala asistencia médica,
elgobiernofederalrequiere quetodaslaspersonas presentenciertosdocumentos ORIGINALES (no
copias) que verifiquen la ciudadania, identidad o prueba de la condicién legal permanente. Los documentos
originales seran copiados y devueltos.
Pruebadeciudadaniaeidentificacidnjuntas Prueba de ciudadania exclusivamente
= Ciudadania estadounidense v ® Pasaporte ] _Cert!ﬁcado de nacm_ento delosEE. U,U.
® Certificadode naturalizacion (formulario 5500 Sinacio en Nuevo Mexico, élHSD podria ayudarle
N-570) vgrl_flcando conelDepartamento de Salud, Registro
" Certificado de ciudadania estadounidense Civl Para Obtener esta ayuda entregue a su
trabajador del caso su nombre, fecha de
(N'5,6.0 o N-561) ) nacimiento, condado de nacimiento, género,
® Certificado de sangre indigena (CIB) nombre y apellido de soltera de la madre.
. o . v Sies extranjero y esta solicitando asistencia, podria tener que presentar registros originales del USCIS (ex
Situacion migratoria INS).
= i idad v Registros mé_dicos indicando cuanto tiempo estara incapacitado, si puede o no trabajar y si necesita
IScapacida ayuda/atencion constante.
® Embarazo Registros médicos que indiquen cuando nacera el bebé
® Asistenciaescolar Boletinde calificacionesactualizadoo cartadelaescuelaindicandosisuhijoestaasistiendoalaescuela
® Estudiante universitario Carta de la universidad indicando si es un estudiante a medio tiempo 0 a tiempo completo
® Ayuda econémicapara Cartade la oficina de ayuda financiera de la escuela indicando qué tipos e importes de ayuda financiera
estudiantes obtiene y los costos que debera pagar para su educacion
Ingresoganado: Talonesdepago, unacartadelempleadorconlashorasquetrabajarayelpagoque
recibira. Siusted estrabajadorindependiente, puede entregar a su trabajador del caso una copia de sus
® Ingresos formularios de impuestos sobre larenta, registros comerciales o registros del salario personal. Ingreso no
El periodo de 30 dias més reciente o 4 salarial: Copias de su cheque o una carta del Seguro Social, Compensacion por desempleo,
todo lo del Gltimo mes Compensacion paratrabajadores, Administracion de Veteranos, Oficina de Asuntos Indigenas, Jubilacion
de empleados publicos, etc. Se podrian aceptar verificaciones alternativas; hable con su trabajador del
caso.
® Pérdidade un empleo (60dias) v Carta del empleador
® Valor delas cosas que posee v Recursos o bienes: Estado bancario reciente o carta de valor
® Cosas quetransfirio v Estado reciente o carta de valor
® Medicare Parte A v Tarjeta de ID. o carta de la Administracién del Seguro Social

® Pagodesostenimiento denifios

Si desea una deduccion para la sostenimiento de nifios que paga, entregue una prueba de la
responsabilidad legal de pagary elimporte pagado. Se podria usar cualquier fallojudicial o administrativo,
o acuerdo de separacion legal. Para prueba de los importes, use cheques cancelados, declaraciones de
retencion de salarios, verificacion de retencion de compensacion por desempleoy declaraciones escritas
del padre/madre con lacustodia.

Pruebaopcional: acontinuacion vera unalista de articulos de prueba opcionales que podrian ayudarle a obtener la mayoria de los beneficios para los que es elegible. Sila casillaa continuacion no esta marcada,
entonces no se necesita ninguna prueba. Para obtener el crédito, solo indiquenos cuanto paga cada mes. Solo debera proporcionar pruebas si su trabajador del caso tiene preguntas sin resolver sobre sus costos.
Siesta solicitando asistencia de energia/LIHEAP, proporcione una copia de su costo de calefacciony refrigeracion. Sinecesitaayuda, es responsabilidad del Departamento ayudarlo, siempre y cuando usted

coopere.

® Costos de cuidadode
nifios/adultos

= Costos médicos

Puede entregar cualquiera de los siguientes si demuestran sus costos de bolsillo: Acuerdo, impresion de
computadora, giro postal, carta de la persona a quien usted paga, documentos de divorcio 0 separacion,
declaraciones, recibos, cheques cancelados, copia de un cheque.
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discapacitadas

Unicamente para personas mayores 0

casa

® Costosdepropietario/alquilerde

acondicionado

® Costos de calefaccion/aire

7. Elegibilidad de inmigrantes no ciudadanos

Muchosinmigrantes pueden obtenerasistenciasiresidenen Nuevo México. Algunosinmigrantes deben mantenerun estado en particular durante 5 afios antes de serelegibles para obtener asistencia. Hay muchas
excepciones. Cualquier residente legal menor de 21 afios o cualquier mujer embarazada que cumpla con todos los requisitos de elegibilidad pueden obtener Medicaid de inmediato. Algunos inmigrantes son elegibles sinun
nUmero de seguro social. Incluso aunque no tenga un estado inmigratorio que lo haga elegible para Medicaid, es posible que pueda obtener Medicaid para emergencias. Solicite mas informacién a un trabajador de caso.
Mantenemos la privacidad de su informacién y solo la compartimos con otras agencias del gobierno con el fin de ver para qué programas es elegible. Los inmigrantes con uno de los estados siguientes pueden ser elegibles
para Medicaid u otra asistencia si cumplen otros requisitos del programa.

1 - Ciudadano estadounidense

2 — Residente permanente legal
(Titular de LPR/Tarjeta Verde)

3 - Asilado

4 — Refugiado

5 — Inmigrante de Cuba/Haiti; Iraq o
Afganistan con situacion migratoria
especial

6 - Goza de libertad condicional concedida
dentrodelosEE. UU. (porlomenos unafio)

7 - Inmigrante condicional
aceptado antes de 1980

8 — Cényuge, menor o padre/madre
maltratado

9 - Victima de tréfico y su cényuge,
hijo/a, hermano/a o padre/madre

10 — Se concedid la suspensién de
deportacion o la suspension de remocion

11 — Miembro de una tribu de Indios
reconocidafederalmente oIndio Americano
nacido en Canada

12 — Inmigrante especial afgano o iraqui

13 - Persona no ciudadana
calificada

14 — Personas cuya situacion no es de
inmigrante (incluyendo visas de
trabajo, visas de estudiantes y
ciudadanos de Micronesia, las Islas
Marshal y Palau

15 — Goza de libertad condicional
concedida dentro de los EE. UU. (por
menos de un afio)

16—Estadodeprotecciéntemporal (TPS)

17 — Salida obligatoria diferida (DED)

18 — Estado de accion diferido

19 - Residente legal temporal
(LTR)

20-DHSotorgéunaestadiao
remocién administrativa

21 - Se otorgd la Suspension de
remocion en el marco de la Convencion
contra la tortura (CAT)

22 — Residente de Samoa Americana

23 - Solicitante de estado de inmigrante
especial juvenil

24— Solicitante paraajusteaestadode LPR
con una peticién de visa aprobada

25 — Solicitante de visa por victima
de trafico

26 — Solicitante de asilo (con
documento de autorizacién de empleo
(EAD) o0 menores de 14 afios con
solicitud pendiente por al menos 180
dias)

27 — Solicitante de suspension de
deportacionosuspension deremocion
(conEAD omenoresde 14 afioscon
solicitudpendiente poralmenos 180
dias)

28 - Solicitante a través de registro (con
EAD)

29 — Orden de supervisién (con EAD)

30 — Solicitante para suspension de
remocion o suspension de deportacion (con
EAD)

31-Solicitante para legalizacion
enelmarcodelRCA (conEAD)

32 — Solicitante para estado de
proteccién temporal (TPS) (con EAD)

33 - Legalizacion en virtud de la Ley LIFE
(con EAD)

34 - Otro/no esta seguro

HSDSP 100 2/24/2020 Pagina 21 de 31



8. Requisitos para el Numero de Seguro Social (SSN)

¢Por qué debo proporcionar un nadmero de seguro social (SSN)?

Para obtener los beneficios de SNAP o Medicaid debe presentar un nimero de seguro social (SSN), o haber solicitado uno, o tener un motivo justificable por no haber solicitado uno [7 C.F.R. § 273.6 y 42
C.F.R. 8435.910]. Todas las personas en un grupo familiar que estén solicitando beneficios de SNAP deben proporcionar su SSN a laoficinade laISD [7 C.F.R. § 273.6]. La ISD debe comprobarlos SSN de
todos los integrantes del grupo familiar con la Administracién del Seguro Social (SSA). La ISD no puede demorar o denegar los beneficios de SNAP mientras esta esperando la confirmacion de un SSN[7
C.F.R. § 273.2]. Si el solicitante no puede recordar su SSN 0 no esta seguro si tiene uno, puede comunicarse con la SSA.

¢Como usara el Departamento mi SSN?

Evitar la doble participacion; facilitar cambios masivos en los beneficios; determinar la exactitud de la informacion entregada por el integrante del grupo familiar; y ellos SSN sera(n) verificado(s) por
computadora con SSN que aparecen en otros archivos de datos personales, cuales son esos archivos, ya sea dentro del Departamento, en otras agencias gubernamentales. El departamento usara
regularmente el SSN para obtener y usar informacion de salario y beneficios de otras fuentes con el fin de verificar si retine los requisitos para SNAP y el importe de los beneficios de SNAP. Estas fuentes
incluyen, entre otros: cualquier agencia federal o estatal, proveedores contratados por el departamento, departamentos de bienestar social en otros estados y bancos o demas instituciones financieras.

¢Qué sucede si no proporciono 0 no tengo un SSN?

Elmiembrodelgrupofamiliar que noproporcione osolicite un SSNsintenerunmotivojustificable, sera descalificadoynorecibirabeneficios. [7 C.F.R. §273.6] Estadescalificaciénseaplicasoloaese
integrante del grupo familiar y no al grupo familiar completo. [Id.] Elingreso y los recursos de la persona descalificada puede afectar elimporte y elegibilidad de los beneficios del grupo familiar completo. Siel
integrante del grupo familiar descalificado proporciona su SSN ala ISD, podrian reunir los requisitos para los beneficios. Si el integrante del grupo familiar descalificado proporciona prueba de una solicitud de
SSN, o motivo justificable por el cual no se complet6 una solicitud de SSN, podrian reunir los requisitos para los beneficios. [7 C.F.R. § 273.6]

¢Cuéndo tendria motivo justificable para no solicitar un SSN?

Los solicitantes sin SSN deben solicitar uno antes de recibir los beneficios a menos que tengan un “mativo justificable”. [7 C.F.R. § 273.6] “Motivo justificable” significa que la personaintenté solicitar un SSN,
peroaln no pudo. [7 C.F.R. § 273.6] Por ejemplo, alguien podria tener un “motivo justificable” si la oficina del Seguro Social no toma su solicitud de SSN porque la persona no tiene prueba de su edad y Seguro
Social, y debe mandar a pedir su certificado de nacimiento. Sila oficina de la ISD determina que existe un motivo justificable por no intentar obtener un nimero de seguro social, un solicitante puede obtener
losbeneficiosde SNAPporunmesademasdelmesdesolicitud[7 C.F.R.§273.6]. Lacficinadel ISDluegodecidirasihay motivojustificable paranosolicitarun SSNalfinalde cadames[7C.F.R.§273.6].
Eventualmente, el solicitante obtendra un SSN, o dejara de tener motivo justificable para no solicitar uno.

9. Después de que presenta su solicitud

(@) ¢Cuanto tardaran en aprobar o rechazar mi solicitud?
= SNAP/alimentos: como maximo 30 dias calendario a partir de la fecha de la solicitud o, si se trata de una solicitud acelerada de SNAP/alimentos, 7 dias calendario. Sino obtiene el SNAP
en 7 dias, tiene derecho a pedir una conferencia informal para ver por qué no le concedieron beneficios de alimentos acelerados.
=  Medicaid:lamayoriade las solicitudes de Medicaid deben ser procesadas a mas tardar en 45 dias calendario desde la fecha de la solicitud. Sila Unidad de Determinacion de Incapacidad
(DDU) requiere una determinacién de incapacidad, entonces el HSD tiene hasta 90 dias para procesar su solicitud.
= Dineroen efectivo:amastardar, 30 dias calendario a partir de lafecha de la solicitud o, si se trata de decisiones relacionadas con Asistencia general porincapacidad, hasta 90 dias
= Asistenciade energia/LIHEAP: amas tardar, 30 dias calendario a partir de la fecha de la solicitud o, si se trata de una crisis de corte o desconexién, 48 horas
(b) Sino estoydeacuerdo conladecisidn de elegibilidad o el nivel de beneficios, ¢puedo tener una audiencia justa?
Si; sino esta de acuerdo con una decisién que tomemos sobre su caso, puede pedir una audiencia justa en persona, por teléfono al 1-800-432-6217 o al (505) 827-8164, o por escrito dentro de
los 90 dias a partir de la fecha de envio del aviso para informarle de cualquier accion que se hayatomado respecto de su caso. Envie por correo su solicitud a la Oficina de Audiencias del HSD a:
HSD Hearing’s Bureau, PO Box 2348 Santa Fe, NM 87504. Tiene derecho a revisar su expediente del caso y cualquier registro que el HSD haya usado para determinar su elegibilidad antes de
la audiencia. Puede pedirle a un integrante del grupo familiar o a alguien mas, como un amigo o un familiar, que represente a su hogar durante la audiencia justa. También tiene derecho atener
un abogado o cualquier otro representante legal durante la audiencia.
(c) ¢Desde qué dia se calcularon mis beneficios?
= SNAP/alimentos: comienzan a partir de la fecha en que los solicita
= Medicaid:siseaprueba,recibiraMedicaiddesde el primerdiadelmesenelquelossolicita. Esposible que seaelegible pararecibir coberturade Medicaid por hastalos 3meses previos.
= Dinero en efectivo: a partir de lafecha en la que el HSD apruebe su solicitud o a partir de los 30 dias desde la fecha de la solicitud; lo que ocurra primero
= Asistenciade energia/LIHEAP: a partir de la fecha en la que el HSD verifica su cuenta con el proveedor de energia
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(d) ¢Coémo obtendré mis beneficios?

= Medicaid: suorganizacién de atencion gestionada (MCO) le enviara por correo una tarjeta de Medicaid dentro de los 20 dias de la aprobacién. Sino tiene una MCO, entonces el HSD le
enviara por correo unatarjeta. Sumédico puede buscar su Medicaid antes de que reciba unatarjeta por correo. Puede recibir los servicios cubiertos tan pronto como sea aprobado. Llame
a su MCO para averiguar sobre sus servicios cubiertos. Si no tiene una MCO, llame al HSD al 1-888-997-2583.

= Asistenciadeenergia/LIHEAP: supago se enviara directamente a su proveedor de energia 7 dias después de que el HSD verifique la informacion de su cuenta con su proveedor de
energia. En caso de una crisis de corte o desconexion, el HSD llamara a su proveedor de energia para ayudarle a evitar el corte.

= SNAP/alimentosy dinero en efectivo: el HSD utiliza un sistema de tarjeta de débito electrénica (llamado EBT) para entregarle sus beneficios de dinero en efectivo y SNAP/asistencia de
alimentos. SinuncatuvounatarjetaEBT, sele enviardunatarjeta EBT por correoasudireccion undialaboral después asusolicitudy después de registrarse susolicitudenla
computadora. Sise demora su tarjeta EBT, puede solicitar una tarjeta en su oficina local del ISD. Para solicitar un reemplazo o activar su tarjeta EBT, puede llamar al Servicio de Atencién
al Cliente de EBT las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana al 1-800-843-8303.

Su beneficio en efectivo se depositard en su cuenta EBT el primer dia del mes, todos los meses. Sus beneficios del SNAP/alimentos se depositaran en su cuenta EBT el dia del mes que se muestra

en la casilla a continuacion la cual indica los Ultimos dos digitos del nimero de seguro social del jefe de familia.
Calendario combinado: Sihasolicitado SNAP/asistencia de alimentos después del dia 15 de cualquier mesy se aprobaron por asistencia acelerada, usted recibird sus beneficios segun el

cronograma a continuacion.

= Usted recibira sus beneficios del 1¢y 2do mes el dia después de que se aprobd su caso.

= Recibira sus beneficios del 3¢ mes el dia 1 del mes.
= Recibird sus beneficios del 4t mes dentro de los primeros 10 dias del mes, dependiendo de los dltimos dos digitos de su SSN.
Recibira sus beneficios del 5t mes dentro de los primeros 20 dias del mes, dependiendo de los tltimos dos digitos de su SSN. Este sera el dia del mes en que recibiré los beneficios del

SNAP/Estampillas de Alimentos de forma regular en el futuro.

Cronograma de emisién comprimida escalonada de SNAP/Asistencia de alimentos

Dia I\gjg Dia Nsug] ‘| Dia Nsug] ‘| Dia Nsug1 ‘| Dia Nsug] ‘| Dia NSurSn ‘| Dia NSurSn Dia Nsug1 Dia NSurSn Dia NSurSn
11 01 12 02 13 03 14 04 15 05
31 21 32 22 33 23 34 24 35 25
51 41 52 42 53 43 54 44 55 45
71 61 72 62 73 63 74 64 75 65
1 91 2 81 3 92 4 82 5 93 6 83 7 94 8 84 9 9% | 10 85
1o Ub Lf ur 18 us 1Y wy 1U uu
36 26 37 27 38 28 39 29 30 20
56 46 57 47 58 48 59 49 50 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 98 88 99 89 90 80

Cronograma de emisién escalonada de SNAP/asistencia de alimentos

Dia 'gg’| Dia 'gd'| Dia 'gg| Dia 'gd"| Dia '¢'S| Dia '¢'T| Dia '¢'T| Dia '¢'T| Dia '{'T| Dia gL
11 01 12 02 13 03 14 04 15 05
31 21 32 22 33 23 34 24 35 25
1 s1] 2 a3 5214 w25 536 4|7 58 4|9 5|10 45
71 61 72 62 73 63 74 64 75 65
01 81 92 82 93 83 94 84 95 85
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16 06 17 07 18 08 19 09 10 00
36 26 37 27 38 28 39 29 30 20
11 56 |12 46 |13 57 |14 47 |15 58|16 48 | 17 59 | 18 49|19 550 | 20 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 08 88 99 89 90 80

(e) ¢Durante cuanto tiempo puedo recibir beneficios antes de renovarlos?

SNAP/alimentos: habitualmente hasta 12 meses 0 24 meses para hogares con personas mayores o discapacitadas con ingresos no salariales estables como los del Seguro
Social

Medicaid: suMedicaid sera aprobado por 12 meses. Deberia informar sobre cualquier cambio que afecte su elegibilidad dentro de los 10 dias; ver a continuacion.
Dinero en efectivo: habitualmente hasta 12 meses por vez. Los adultos mayores de 18 afios pueden recibir beneficios de TANF no mas de 60 meses durante toda su vida, a
menos que califiquen para una extension por dificultad después de llegar al limite. Un nifio que vive con un padre que no es elegible debido al limite de plazo, no es elegible para

TANFcomonifio. Ellimitede 60mesesnoseaplicaencasosenquelosnifioscalificanparaTANFylos padresnosonelegibles porunmotivodiferenteal limite de 60 meses,
como larecepcion de SSI o un estado inmigratorio que no califica. Ellimite de 60 meses no se aplica para asistencia médica o del SNAP.

() ¢Deboinformarlos cambios? Informesiemprelos cambios de domicilio dentro de los 10 dias calendario para todos los tipos de programas de asistencia.

SNAP/alimentosy asistenciaen efectivo: cambios enlosintegrantes del grupo familiar, costos mensuales del hogar, ingresos/empleos y recursos:
Informe estostipos de cambios dentrode los 10 dias calendario a partir de lafechaenque ocurrié el cambio soloenlos siguientes casos:
1. siel cambio causara el cierre de su caso, 0 bien
2. sielcambio causara el aumento de sus beneficios.
Otros cambios importantes que nos debe comunicar;
+ Cambio de direccion donde recibe su correspondencia. Queremos asegurarnos de que reciba su correspondencia.
+ Cambios en el tamafio del grupo familiar (si alguien se muda a su casa o fuera de ella)
+ Cambio de residencia (si usted o algun integrante de su grupo familiar se muda fuera de Nuevo México).
+ Cambios en los gastos mensuales del grupo familiar...
+ Cambios en recursos (como cuentas bancarias, inmuebles y seguros de vida).
+ Deberiainformar los cambios en cualquier momento durante el periodo de certificacion que podrian aumentar elimporte de sus beneficios (como un nacimiento ola
reduccion de ingresos).

O Informesemi-anual;: Lamayoriade los integrantes del grupo familiar recibiran por correo un informe semi-anual para que comuniquen todos los cambios y lo entreguenala
Divisién de Asistencia Econémica (ISD).

O Informeanual: Los grupos familiares que recibaningresos fijos como los del Seguro Social recibiran por correo uninforme anual para que comunigquen todos los cambios y
lo envien a la oficina de la ISD.

O Informeregular: Hay algunos grupos familiares que debeninformar los cambios a medida que ocurren. Estos grupos familiares debeninformar todos los cambios dentro
de los 10 dias calendario siguientes a la fecha en que ocurri6 el cambio.

Medicaid: los beneficiarios de Medicaid tienen la obligacion de informar ciertos cambios que pudieran afectar su elegibilidad con la ISD dentro de los 10 dias desde que ocurrid el

cambio. Los cambios que deberia informar incluyen los siguientes:

1. Arreglos de vivienda o cambio de domicilio: Informar cualquier cambio en el que vive o recibe el correo un beneficiario elegible.

2. Tamafio del grupo familiar: Informar cualquier cambio en eltamafio del grupo familiar, incluyendo la muerte de una persona que esté incluida en el grupo familiar y/o
cualquier embarazo de las integrantes del grupo familiar.

3. Enumeracion: Informar todo nimero de seguro social de las personas que reciben beneficios de Medicaid en el hogar, incluyendo cualquier recién nacido que reciba
Medicaid.

4,  Ingreso: Informar todo aumento o reduccion en el importe delingreso. Para algunas categorias de Medicaid, como nifios y mujeres embarazadas, los cambios en el ingreso
no afectan la elegibilidad hasta la fecha de renovacion.

5. Recursos: Solo se requiere informar los cambios en sus posesiones (como ser propiedades o dinero en el banco) para Atencién Institucional, Exenciones, Personas
discapacitadas que trabajan, Extension de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) y Programa de Ahorros de Medicare Medicaid.

(9) ¢Tendréque participar en el Programa Trabajo de Nuevo México?

Dinero en efectivo: Si, todos los adultos que reciban asistencia en efectivo de TANF, participan en el Programa Trabajo de Nuevo México. El proveedor de servicios de Trabajo
de Nuevo México (NMW) se comunicara con usted. Sino completa o informa su actividad laboral, puede perder parte o, eventualmente, toda la asistencia en efectivo. Esto se
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denominasancién. La primeravez, hablaremos con usted para tratar de corregir la sancién antes de que suceda; esto se denomina conciliacién. Una sancion reducird sus
beneficios de las siguientes tres maneras: 12sancién: 25% reduccion del dinero en efectivo; 292;: 50% reduccion del dinero en efectivo; y la 312 cierre del caso. Si
cumpleconalgunadelassituaciones siguientes, es posible que puedarecibiractividadeslaborales distintas omenos horas, sialgunode los siguientes es su caso:

= Padre/madre soltero al cuidado de un nifio menor de 12 meses de edad; = Situaciones personales temporales, hasta 30 dias
limite de 1 de porvida
= 60 afios 0o mayores = Discapacitado
= Embarazo en el tercer trimestre 0 seis semanas después del parto = Alcuidado de unintegrante del grupo familiar enfermo o incapacitado

= Padre/madre soltero al cuidado de un nifio menor de 6 afios de edad (sin = Violencia doméstica (opcion de violencia familiar)
cuidado de nifios)

= Sipadecedeunimpedimento, temporal opermanente, seginlo = Sitiene un motivo justificable para la necesidad del estado de
determine la Unidad de Rehabilitacion para Pacientes Internos (IRU) Participacion limitada en el trabajo

(h) ¢Qué otra ayuda estadisponible?
e Ingresando por el vinculo a continuacién, encontrard el listado de recursos disponibles a través de Nuevo México. Encontrara el listado de recursos por condado.
http://www.hsd.state.nm.us/LookingForAssistance/Field_Offices_1.aspx

10. Informacién importante acerca de su tarjeta EBT

(@) Primeratarjeta EBT
Sieste es su primer caso de asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo con el Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México, su tarjeta EBT se enviara el primer
dia laboral después de que la oficina local del ISD registré su solicitud en el sistema informatico del ISD.

Debe recibir su tarjeta EBT antes de transcurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Sihan transcurrido 7 dias y no recibio su tarjeta, llame al teléfono de asistencia de EBT al
1-800-283-4465 para que se puedan hacer los arreglos para que busque una tarjeta en la oficina local del ISD.

Debe activar su tarjeta cuando la reciba. Necesita un nimero de identificacion personal (PIN) de su contratista de EBT. Para activar su tarjeta y obtener un PIN, llame al
1-800-843-8303 las 24 horas del dia 0 al 1-800-283-4465, de lunes y viernes de 8:00am a 5:00pm. Sitiene alguna pregunta relacionada con el procedimiento de la tarjeta EBT, llame al
1-800-283-4465.

Importante: Sitiene unatarjetaEBTy pide unanueva, su tarjetaanterior se desactivara. Deberd esperar que llegue su nuevatarjeta por
correo antes de poder acceder asus beneficios. Cuando solicite unanuevatarjetasu ndmero de PIN no cambiard. Puede cambiar su PIN
cuando lleque su nuevatarjetallamando al contratista de EBT al 1-800-843-8303.

) A EBT - e

Siharecibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasado y sabe que su tarjeta EBT funciona, hagale saber ala ISD que no necesita unanuevatarjeta. Podra
acceder a sus beneficios una vez que se apruebe su caso.

Sisolo se olvidd su nimero de PIN, pero su tarjeta todavia funciona, llame al 1-800-843-8303 las 24 horas del dia 0 al 1-800-283-4465, de lunes a viernes de 8:00am a 5:00pm, para
obtener un nuevo PIN. Sitiene alguna pregunta relacionada con el procedimiento de la tarjeta EBT, llame al 1-800-283-4465.

() Mi tarjeta EBT nofunciona,

Siusted harecibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasado y su tarjeta EBT no funciona, llame al teléfono de informes del contratista de EBT al
1-800-843-8303 0 al 1-800-283-4465. Se enviara su nueva tarjeta EBT el primer dia habil después de su solicitud al teléfono de informes al cliente del contratista de EBT.

Deberiarecibir su tarjeta EBT antes de transcurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Sihan transcurrido 7 dias y no recibié su tarjeta, llame al teléfono de asistencia de EBT al
1-800-283-4465 para que se puedan hacer los arreglos para que busque unatarjeta en la oficina local del ISD.

Debe activar su tarjeta cuando la reciba. Necesita un nimero de identificacion personal (PIN) de su contratista de EBT. Para activar su tarjeta y obtener un PIN, llame al
1-800-843-8303 las 24 horas del dia 0 al 1-800-283-4465, de lunes y viernes de 8:00am a 5:00pm. Sitiene alguna pregunta relacionada con el procedimiento de la tarjeta EBT, llame al
1-800-283-4465.

) Extravié mitari

Siusted harecibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasado y su tarjeta EBT no funciona, llame al teléfono de informes del contratista de EBT al
1-800-843-8303 0 al 1-800-283-4465. Se enviara su nueva tarjeta EBT el primer dia habil después de su solicitud al teléfono de informes al cliente del contratista de EBT.

Deberiarecibir sutarjeta EBT antes de transcurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Sihantranscurrido 7 diasy norecibié sutarjeta, llame al teléfono de asistenciade EBT al

HSDSP 100 2/24/2020 Pagina 25 de 31


http://www.hsd.state.nm.us/LookingForAssistance/Field_Offices_1.aspx

1-800-283-4465 para que se puedan hacer los arreglos para que busque una tarjeta en la oficina local del ISD.

Debe activar su tarjeta cuando la reciba. Necesita un nimero de identificacién personal (PIN) de parte del contratista de EBT. Para activar su tarjeta y obtener un PIN, llame al
1-800-843-8303 las 24 horas del dia 0 al 1-800-283-4465, de lunes y viernes de 8:00am a 5:00pm. Sitiene alguna pregunta relacionada con el procedimiento de la tarjeta EBT, llame al
1-800-283-4465.

11. Sanciones por violacion a SNAP/asistencia de alimentos

No debe brindarinformacion falsau ocultarinformacion paraobtener SNAP/asistenciade alimentos, incluyendo las tarjetas EBT. No debeintercambiar o vender su tarjeta
EBTosuPIN. Nodebepermitirqueunvendedorhagaundébito desucuentaEBTacambiodedinero en efectivo. No debecambiarlas tarjetas EBT paraobtener
SNAP/asistenciade alimentos si no es elegible pararecibirla. No use nitengaen su propiedad unatarjeta EBT que no seasuyani deje que otrapersonause su tarjeta. No
debeusar sus beneficios de SNAP/asistenciade alimentos paracomprar articulos que no sean comestibles, como ser alcohol, tabaco o productos de papel. No debeusarla
tarjetaEBT de otrapersonaparasu grupo familiar. No debe usar sus beneficios de SNAP/asistenciade alimentos parapagar cuentas de crédito.

Todapersonaqueviolecualquierade estasreglas deformaintencional puede estar sujetaaunaprohibicidn pararecibir SNAP/asistenciadel alimentos durante 12 meses (1ra
infraccion), 24 meses (2dainfraccion), o de formapermanente (3rainfraccion); unamultade $250,000, encarcelamiento de hasta 20 afios 0 ambos; 0 unasuspension por 18
meses adicionales. Todapersonaque viole estas reglas de formaintencional también puede procesarse de acuerdo con otras leyes federales y estatales que establecen
penas criminales.

Todapersonaque proporcioneinformacion falsau oculteinformacion sobre laidentidad o laresidencia pararecibir SNAP/asistenciade alimentos en mas de un grupo familiar
al mismo tiempo puede estar sujeta a una prohibicién de 10 afios.

Todapersonacondenadaporintercambiar SNAP/asistenciadel alimentos porunasustanciacontroladapuede estar sujetaaunaprohibicion pararecibir SNAP/asistenciade
alimentos durante 24 meses (primer infraccion) y de forma permanente (segundo infraccion).

Todapersonaconvictapor comprarovender SNAP/asistenciadel alimentos de $500 0 mas después del 22 de Septiembre de 1996 serdpermanentementeinelegible para
participar en el Programa (Cualquierviolacién).

Cualquierpersonacondenadaporintercambiar beneficios SNAP/alimentos por armas, municiones o explosivos dejaradeser elegible paraparticipar en el Programa(Cualquier

violacion).
12. Derechos de audiencia justa

Su derecho aunaaudiencia: puede solicitar una audiencia sino esta de acuerdo con una decision tomada por el HSD respecto de su solicitud o beneficios. Enlaaudiencia, tendréla
oportunidadde explicarporquénoestadeacuerdo. Cadavezquenoestédeacuerdoconunadecisiontomadaensucaso, tiene elderechode solicitarunaaudienciajustaconun
funcionario que tengala obligacion por ley de revisar los hechos de cada caso de manerajustay objetivay darle unaoportunidad de explicar por qué no esté de acuerdo.
¢En qué situaciones puede solicitar una audiencia justa?

e Usted solicita los beneficios y le son denegados, o
Sino esta de acuerdo con una decision en su caso, 0
Usted cree que sus beneficios no se calcularon correctamente, o
Se hizo un cambio con el que usted no esta de acuerdo.
¢Qué plazo tiene para solicitar una audiencia justa?
Tiene90diasapartirdelafechade este aviso parasolicitar unaaudiencia. Sisolicitaunaaudienciadentrodelos 13 dias de lafechade este aviso, continuara obteniendo el mismo
importe de beneficios que recibia antes de que tomemos la medida de este aviso. Continuara obteniendo estos beneficios hasta que el Departamento decida su caso, a menos que se
realice otro cambio en su caso. Es posible que los cambios en los beneficios se realicen después de que usted haya pedido una audiencia si el motivo del cambio es diferente del motivo de
laaudiencia. Sipierdelaaudiencia, quizasdebapagarlos beneficios querecibio mientras el Departamento decidiasobre sucaso. Usted notiene derechoaunaaudienciajustasila
decision del Departamento que esta cuestionando fue el resultado de un cambio federal o estatal masivo. (Revisado el 07/15/14)
¢Cbémo solicita una audiencia justa?

e Complete y devuelva la parte inferior del aviso, o

e Escriba o llame a su oficina local del HSD o al Centro de atencion al cliente al 1-800-283-4465

e Escribaala Oficina de Audiencias Justas del Departamento en el HSD, P.O. Box 2348, Santa Fe, N.M. 87504-2348 o llame al 505-476-6213.
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Sino esta de acuerdo con una decision por parte del Mercado de seguros de salud de Nuevo México (NMHIX), puede apelar la medida comunicandose con el NMHIX al 1-800-
31802596 e informando al NMHIX que usted cree que se deberia reconsiderar su medida. Puede autorizar a otra persona para que lo represente en el proceso de apelacion.
Luego de que solicite una audiencia justa, el HSD o el NMHIX le enviaran una carta indicandole la fecha, hora y lugar donde se llevara cabo su audiencia. Las audiencias del HSD
generalmenteserealizanenlaoficinadelalSD. Unoficial de audienciadelaJuntade Audiencias JustasdelHSD o elNMHI X realizaranlaaudiencia. Antesdelaaudiencia,
usted osurepresentante puedenversuregistrodelcasoy cualquier pruebaque se usard paradecidir sucaso. Usted dird por qué consideraque ladecision delHSD o del
NMHIXesincorrecta. Puede presentartestigosy pruebas. Puede cuestionaralaoficinadel condadooal NMHIX sobrelamedidatomadaolapruebapresentada. Puede
representarse solo o puede ser representado por un amigo, integrante del grupo familiar o un abogado. Para obtener informacién sobre dénde puede recibir asistencia legal
gratuita, llame al 1-833-LGL-HELP (1-833-545-4357).

Luego de la audiencia, el funcionario de audiencia preparard un informe. El Director de la Division del HSD o el Director del NMHIX decidiran sila medida fue correcta o

incorrecta. Después de que se haya decidido su caso, se le enviara una carta indicandole sobre la decision y por qué se tomo dicha decision. (Revisado el 8/30/17)
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Formulario de cobertura del empleador

No necesita contestar estas preguntas a menos que alguien en su grupo familiar retina los requisitos para la cobertura de salud de un empleo, incluso si
no acepta la cobertura. Adjunte una copia de esta pagina por cada empleo que ofrezca cobertura.

No completar este formulario no demorard su solicitud paraotros beneficios como laasistenciade alimentos, asistenciaen efectivo o Medicaid.

Lasolicitud del Mercado de Seguros de Salud de Nuevo México (NMHIX) hace preguntas acerca de cualquier cobertura de salud disponible a través de su
empleo actual (incluso si es del empleo de otra persona, como un padre/madre o conyuge) para determinar si podria obtener ayuda para pagar el seguro
desalud. Use este formulario para obtenerlainformacion que necesitade suempleador que le ofrece coberturamédica. EINMHIX verificara esta
informacion, por lo tanto es importante que sea exacta. Sitiene mas de un empleo que ofrece cobertura médica, use un formulario separado para cada
empleador.

]
Informacién del empleado

Elempleadodebe completarestaseccion. Escribalainformaciéndelempleado, luego puede solicitaralempleador lainformaciénacontinuacion.

Nombre del empleado (primer nombre, segundo nombre y apellido) Numero de Seguro Social del empleado

Informacion del empleador:

Solicite estainformacional empleador.

Nombre del empleador Numero de identificacion del empleador (EIN)
Direccion del empleador Numero de teléfono del empleador

) -
Ciudad Estado Cadigo postal

¢A quién podemos contactar acerca de la cobertura médica para este empleo?
Nombre: Teléfono: Correo electronico:

Cuéntenos acerca del plan de salud gque ofrece este empleador.

) Este empleado no es elegible para la cobertura bajo el plan de este empleador.

Elempleado es elegible para la cobertura bajo el plan del empleador el (fecha de inicio).

Escriba los nombres de cualquier otra persona que relna los requisitos para la cobertura de este empleo:

¢, Cuél es el nombre del plan de salud unipersonal de menor costo en el que se podria inscribir a este empleado en este empleo? (Solo considere planes
que cumplan el “valor estandar minimo” establecido por la Ley de cuidado de salud asequible.)  Nombre:
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O Ningun plan cumple el “valor estandar minimo”

¢ Cuanto deberia pagar el empleado en concepto de primas para ese plan?

$ ¢ Con qué frecuencia? U Semanalmente U Cada 2 semanas U Dos veces por mes U Mensualmene U Anualmente U Otro

¢ Qué cambio, de haber alguno, hara el empleador para el nuevo afio del plan?

U Ningdn cambio.

U El empleador no ofrecera cobertura de salud.

U Elempleador comenzara ofreciendo cobertura de salud para empleados o0 cambios en la prima por el plan de menor costo que cumpla con el valor
estandar minimo.

Fechadel cambio, sicorresponde:

ESTA PAGINA QUEDA EN BLANCO INTENCIONALMENTE
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Proteqg er el A o de Priva d

INFORMACION PERSONAL

1 NOMBRE: Apellido Primer nombre

Segundo nombre o inicial

Esta informacion no se debe copiar.

Género Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

DIRECCION FISICA DONDE VIVE AHORA
2 Domicilio
postal

Apartamento, Unidad o N.° de lote

Ciudad Caodigo

Domicilio Ciudad
3

DIRECCION DONDE RECIBE SU CORRESPONDENCIA (si es diferente a la anterior)

Cédigo postal

Apellido, Primer nombre, Segundo nombre

4 Siva a cambiar su nombre en esta solicitud, ¢bajo qué nombre completo estaba registrado anteriorente?

5 Direccion de correo electrénico (*opcional)

PARTIDO POLITICO

principal para votar en las marque esta casilla.
elecciones primarias.

4444

NUMERO DE TELEFONO DURANTE EL DIA

(opcional) URNA ELECTORAL
6 TENGA EN CUENTA: Debe Partido Si selecciona 7 Para fines electorales, ¢ puede el Secretario del ¢Le gustaria servir como
nombrar a un partido politico SIN PARTIDO, D Condado hacer publico este nimero de teléfono? trabajador de recinto electoralel

EMPLEADO EN

osiONO diadelaeleccion?  [Isi

Porlapresenteloautorizoacancelar mi Ciudad o Pueblo
registro anterior en el siguientecondado y

estado.

Condado Estado

[Conteste las siguientes preguntas:
I NO
9 NO

¢Es usted ciudadano estadounidense? Si
¢ Tendréa 18 afios cumplidos Si
dia de la préxima eleccion general?

Si marco “NO” en cualquiera de las preguntas mas arriba no termine de
rellenar este formulario.

Si usted fue condenado de un delito grave y actualmente esta en libertad

CERTIFICACION DE CALIFICACION

Juro/afirmo que soy ciudadano estadounidense y residente del estado de Nuevo México; que ningdn tribunal me ha
negado el derecho de votar por motivo de incapacidad mental; que tengo o tendré al momento de las préximas
elecciones 18 afios de edad y, si he sido condenado por un delito grave, he completado todas las condiciones de la
libertad condicional y bajo palabra supervisada, he cumplido la totalidad de una sentencia o he recibido el indulto del
gobernador. Ademas, juro o afirmo que autorizo la cancelacion de todo registro anterior para votar en el territorio de mi
residencia previa; y que la informacion que brindé es correcta.

mp FIRME SU NOMBRE COMPLETO O MARQUE EN LA LINEA A

condicional o probacion supervisada, no llene este formulario.
EECHA DE HOY
Mes Dia  Afio
/ /

N.* DEID DE VRA

—

Nombre de la persona que le ayudo a llenar este

CONTINUACION:

-

10

— |

formulario:
e ——
NO ESCRIBA EN LOS ESPACIOS EN COLOR GRIS - SOLO PARA USO OFICIAL
ACCepted Tor TIng 1N County IRegistration rRecoras TeT. O PRCDIT DR TEN. DT TTTo0T Te.
/. /
Date County Clerk Filing Clerk

PARAPROCESARSUCERTIFICADODEREGISTRO
DEBE COMPLETAR ESTA SOLICITUD.

RECIBIRALACONFIRMACION DE SUREGISTROPORCORREO
DEL SECRETARIO DELCONDADO.

*AVISO DE PRIVACIDAD

Sundmero del Seguro Social y fecha de nacimiento serequieren pararegistrarse paravotar. De conformidad con las leyes de Nuevo México, el secretario de
estado, secretario del condado o cualquier otro agente o funcionario de registro no puedendar aconoceral publico el nimerodel seguro social olafechade

nacimiento de un votante. Una persona que ilegalmente copie, transmita o use la informacion de un certificado de registro es culpable de un delito en cuarto grado.
Consulte NMSA, 1978 § 1-4-5y NMSA, 1978, 1-4-5.4.

De conformidad con NMSA 1978 § 1-5-14(D) los archivos de los votantes proporcionados al pablico no incluirén la direccion de correo electrénica.

USE ESTA AREA UNICAMENTE SI VIVE EN UNA RESIDENCIA SIN DIRECCION FiSICA
Siladireccion donde usted vive (“Direccion fisica”) es una de las siguientes:

SP&G-1 (2015)

munadireccién rural
munadirecciénsincalle
munlugarnotradicional

En el espacio que seproporcionaaladerecha, debe dibujar un mapade donde usted vive en relacién con hitos
locales, como caminos, escuelas, iglesias, tiendas, etc.
Esto ayudara al secretario del condado a determinar el recinto electoral correcto que le corresponde.

Ademaés,enelespacioacontinuacion“DESCRIPCIONDE LA DIRECCIONRURAL” ,describalosiguiente:

1. el nimero real del camino estatal o del condado en el que esta situada su residenciay de qué lado del camino
esta (este, oeste, norte, sur);

2. elnimero de los caminos estatales méas cercanos que crucen su camino (en ambas direcciones desde cualquier
lado de su casa), o los nombres de hitos identificables;

3. ladistanciay direccién que usted viajaria desde su casa para llegar a estos caminos;

4. la distancia que recorreria para llegar a su casa si usted vive en un camino privado que es una extension de un
camino publico (tenga en cuenta en cuél extremo del camino publico empieza su camino, este, oeste, norte o
sur).

EJEMPLO RD 678, lado norte, 1 milla al este de RD 615
-0-
RD 73, lado oeste, 1 milla al norte de la tienda Smith y 4 millas al sur de RD 698
5. ladireccion rural emitida por el condado que se asigné a la residencia fisica donde usted vive ahora:_

EJEMPLO 3251 CR' W Grady, NM 88120 o
Estadireccion también puede usarse en el Blogue 2 “DIRECCION FISICA DONDE USTED VIVE AHORA" al
reverso de este formulario.

MAPA

DESCRIPCION DE LA DIRECCION RURAL

TODOSLOS FORMULARIOS DE REGISTRO DE VOTANTES DEBEN INCLUIR UNA DIRECCION POSTAL ENEL CUADRO 20 EL CUADRO 3AL
REVERSO DE ESTEFORMULARIO.
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