Hoja informativa para solicitud de asistencia

=
-

HUMAN Wl SERVICES

DEPARTI ENT

Departamento de Servicios Humanos (HSD) de Nuevo México
beneficios de Asistencia:

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

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

Programa de Ayuda de Nutricion Suplemental (SNAP): Ayuda a muchos hogares
debajos ingresos a comprarlos alimentos que necesitan paramantenerse
saludables y ser miembros productivos de lasociedad.

Asistencia enefectivo: Proporciona asistencia en efectivo para
familias, nifos 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 a familias y personas de bajos ingresos
elegibles.

Solicite los beneficios antes mencionados en linea en:
www.yes.state.nm.us
O lleve su solicitud firmada a su oficina local de la Division de
Asistencia Econémica (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

1:}\.
nmhix

También puede solicitar Medicaid por teléfono llamando al 1-855-637-
6574
Mercado de Seguros de Salud de Nuevo México (NMHIX)

e EINMHIX es una manera de comprar y comparar planes de
seguro de salud para personas y familias que no reunen los
requisitos para Medicaid

e Usted o su grupo familiar podrian reunir los requisitos para un
programa 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 inmediato a pagar sus primas de cobertura
médica.

Puede solicitar seguro de salud asequible en linea a través del
NMHIX en:

www.bewellnm.com
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Programas de asistencia

Asistencia médica

Segun los ingresos familiares, algunos integrantes del grupofamiliar pueden reunir los requisites pararecibir coberturade Medicaid complete o limitada. A
continuacion seindican algunos tiposdeMedicaid paraloscuales podrian reunirlosrequisitoslosintegrantesdel grupofamiliar:

Complete las secciones1a9y 16

¢ Recién nacidos e Mujeres embarazadas
¢ Nifios hastalos 18 afos de edad e Adultos de bajosingresos
e Padre/madre/cuidador(es) e Servicios medicos de emergencia para extranjeros(EMSA)

Completar Secciones 1-9,12-13 y 16

e Exenciones de servicios basados en el hogar y en la

e Personas de la tercera edad, ciegas y con comunidad:

discapacidades Exencion a Prestaciones Comunitarias (CB) Exencion a
e Personas con discapacidad laboral Discapacidades del Desarrollo (DDW) Exencion
e Atencién médicamente fragil (MFW)

Institucional: Exencion Mi Via (MVW)

Centro de e  Exencidn en materia de apoyo (SW)

Enfermeria

Centro de Atencidn Intermedia para Personas con
Discapacidad Intelectual (ICF/IID)

e Programa de cuidado integral para la tercera edad
(PACE

MERCADO DE SEGUROS DE SALUD DE NM (NMHIX)

EINMHIX es unamanera de comprar y comparar planes de seguro de salud para personas y familias que no retinen los requisitos para Medicaid. Sinoretne 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 primasdel segurodesalud.Siustedolosintegrantesdelgrupofamiliarnoreinenlosrequisitospara Medicaid,su solicitudseraenviada
automaticamenteal NMHIXdonde usted o losintegrantes delgrupofamiliar puedenser elegibles paraotros programasdesegurosde 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 secciones1a9,12,13y 16
El Programa de Ayuda de Nutricion Suplemental (SNAP) ayuda a muchos hogares de bajos ingresos a comprar los alimentos que
Programa de Ayuda de | necesitan para mantenerse saludables y miembros productivos de la sociedad. Los beneficios del SNAP son faciles de usar cuando
Nutricion Suplemental compra alimentos en su tienda de comestibles.
(SNAP) Complete las secciones1a3,5a7,11 a 13, 15y 16 para que la ISD 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.
o]
la asistencia general puede proporcionar asistencia en efectivo para nifios dependientes que lo necesitany adultos discapacitados que nosean
elegibles para recibir asistencia en virtud de un programa de asistencia en efectivo apareado federalmente, como es Trabajo de Nuevo México
(NewMexico Works, NMW) o el programa federal de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).
Complete las secciones1a3,5a7,10a 13,15y 16
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Programa de
Asistencia para
Energia para

Familias de Bajos Complete las secciones1a3,5a7,14y16
Ingresos (LIHEAP)

El programa 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 ingresos elegibles.

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 Secciéon Uno. Esta informacion establecera su fecha de presentacion de la solicitud. EI ISD lo
alienta a llenar completamente una solicitud para una determinacion mas rapida de los beneficios. Puede traer la solicitud a la ISD personalmente, enviarla por
correo o por
fax al (1-855-804-8960).

Revise los programas que desea solicitar » LISNAP/alimentos LlAsistencia Médica [1Dinero en efectivo [ILIHEAP

Cuéntenos si necesita P [1¢Ayuda para llenar la solicitud?[] Idioma preferido __OTransporte[JAdaptacion por incapacidad

» Las solicitudes para SNAP y Asistencia en efectivo requieren una entrevista. No se requiere entrevista para la mayoria de las categorias
de Asistencia Médica. Si esta solicitando para un programa que requiere una entrevista, ¢ prefiere una entrevista telefénica? Cuéntenos el
porqué, por favor marque una:

OSoy discapacitado [OEnfermedad CViolencia domésticalCdMayor de 60 afios [DJAlcuidado de un nifio menor de 6 afios Al cuidado de otros
OVivo muy lejos de la oficina [IMal tiempo CINo tengo transporte Otro motivo:

1.Cuéntenos acerca de usted: Sinecesitaayuda paracompletar estasolicitud o para conseguirlainformacion necesaria, comuniquese consu oficinalocal delaISD. Si esta
solicitando beneficios en nombre de otra persona, complete esta seccidn para esa persona.

Primer nombre, inicial del segundo nombre, Fecha de nacimiento (opcional para Mejor horario para comunicarnos con usted
apellido SNAP y Dinero en efectivo)

Domicilio Cuidad Condado Estado Codigo postal
Direccion de correo electrénico Numero de teléfono Numero de teléfono alternativo (opcional)

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

Domicilio o apartado postal Ciudad Estado Cédigo postal
Es usted residente de Nuevo México? ¢ Usted pretende permanecer en Nuevo ¢ Es usted una persona sin hogar?
Osi ONO México? si 1 NO
Si ONO
. Desea que su informacién se envie a su correo electrénico? Si contesté Si, complete arriba su Si ONO
direccién de correo electrénico mas actualizada.

Pruebas aceleradas para el SNAP (inicamente SNAP) Complete esto si esta solicitando el SNAP para ver si puede obtener mas rapido los
beneficios del SNAP. Esto se denomina servicio acelerado. Si es elegible para el SNAP acelerado, debe obtenerlo en 7 dias. Si se le
deniega el servicio acelerado, tiene derecho a una conferencia informal que se llevara a cabo dentro de las 48 horas de su solicitud de
conferencia. Solicite hablar con un supervisor si tiene preguntas.

1.5, Su ingreso mensual serda MENOR que $150 y el dinero en el banco o dinero en efectivo sera CSi OONO
MENOR que $100?
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2.¢Sus costos mensuales del hogary los servicios publicos seran MAYORES que su ingreso, 1Si ONO
dinero en efectivo y dinero en el banco?

3.¢ Es usted parte de un grupo familiar de trabajadores agricolas de temporada o de inmigrantes [1Si ONO
de muy bajos recursos?
» Firme aqui X Fechade hoy

Su firma confirma toda la informacion de la seccion 16 de esta solicitud.

2. Persona que lo representa (representante autorizado o tutor) Su representante autorizado puede ser una persona que le haya ayudado a
solicitaro renovar beneficios,o puede ser una persona diferente. Si usted desea un representante autorizado, debe indicarnos a continuacion, por
escrito, quién es esa persona.

Usted desea que esta persona: O ¢ Solicite los beneficios en nombre suyo? [ Use sus beneficios? (Unicamente para beneficios del SNAP y de
dinero en efectivo)
Nombre de la(s) persona(s) autorizada(s) Direccion 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. El 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 situacién migratoria de todas las personas que
solicitan beneficios podria estar sujeta a verificacion por el Departamento de Seguridad Nacional(DHS) através delapresentacional DHS delainformacion provistaenestasolicitud, y la
informaciénrecibidadel DHS podriaafectarlaelegibilidadyelnivelde beneficios desuhogar. Losinmigrantes quenosean ciudadanos y no soliciten los beneficios para ellos mismos notienen
obligacién de proporcionar informacion sobre su situacion migratoria, sus SSN ni cualquier otra prueba similar; sinembargo, deben proporcionar una pruebade 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 sin
un 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.
Seurgealos integrantes depueblos originarios a identificarse debido a que ellos tienen derecho a ciertas proteccionesespecialesbajolaley.El motivo por el que pedimos a todos
informacién 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.

Indique los nombres y lainformacion de usted y de las personas que viven con usted. Si Esta seccion sélo se requiere para cada persona que solicita asistencia.
solicita asistencia médica, incluya atodaslas personas queincluira en su
declaraciéndeimpuestos sobre larentafederales:

¢ Solicita Etnicidad: Raza: Numero de Situacion
Nombre (Primero y apellido) beneficios? Género M/F | Fecha de nacimiento . Afiliacion tribal Seguro Social migratoria de
Relacién Hispano S/N 1-6 (Opcional) (SSN) — ciudadania
Si/No (Opcional) (Ver abajo) obligatorio si 1-34
(Opcional) tiene uno (Vera
(opcional para continuacion)
las
personas que no
presentan
solicitud)
1. (Uno asi
Mismo) ONO

Nl MeN

HSDSP100 2.1.23 Pagina 4 of 37




8.

9.

10.

1.;Cual es su idioma escrito de preferencia?

2.;Cual es su idioma oral preferido?

3.¢Todos los adultos de su hogar hablan su mismo idioma?

OSi O No

confluidez?

4.; Alguno de los adultos con los que convive habla inglés

OSi ONo

1 — Ciudadano estadounidense

Raza: Para cada persona que solicita ayuda, elija del/de los numero(s) a continuacion que mejor describa su raza y escriba el/los numero(s) arriba.
1-Indio Americano/Nativode Alaska| 2 — Asiatico

CiudadanialSituacionmigratoria: Paracadapersona que estasolicitandoayuda, elijaentre el/los nimero(s)a continuacion el que mejor describasu ciudadania estadounidense osituacion migratoriay escriba los numeros mas

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

| 3 — Negro o afroamericano

3 — Asilado

arriba.

4 — Refugiado

| 4-Nativode Hawaiodeotraisladel Pacifico | 5 — Blanco

5 — Inmigrante cubano o haitiano

| 6-0tro

6 — Goza de libertad condicional
concedidadentrodelos EE. UU. (porlo
menos un afo)

7 - Inmigrante condicional aceptado
antes de 1980

8—Conyuge, menoropadre/madre
maltratado

9-Victima detraficoy sucdnyuge, hijo/a,
hermano/a opadre/madre

10-Seconcedi6lasuspension de deportacionola
suspension deremocion

11-Miembro de una tribu de Indios
reconocida federalmente olndio
Americano nacido en Canada

12-Inmigrante especialafgan o oir
aqui

13—-Personanociudadana calificada

14-Personas cuya situacion no es
de inmigrante (incluyendo visas de
trabajo,

Visas de estudiantes y ciudadanos
de Micronesia,laslslasMarshaly
Palau

15—-Gozadelibertadcondicional
concedidadentrodelos EE. UU. (por
menos de unafo)

16 — Estado de proteccién temporal (TPS)

17-Salidaobligatoriadiferida (DED)

18 — Estado de accion diferido

19—Residente legaltemporal (LTR)

20-DHS otorgé una estadia o
remocion administrativa

21-Seotorg6la Suspensién de remocion
enel marco de la Convencién contra la
tortura (CAT)

22 — Residente de Samoa Americana

23~ Solicitantedeestado de
inmigrante especial juvenil

24— Solicitante para ajuste a estado
de LPR con una peticion de visa
aprobada

25-Solicitantede visaporvictimade
trafico

26 — Solicitante de asilo (con
documento de autorizacion de empleo
(EAD) o menores de 14 afios con
solicitud pendiente por al

menos 180 dias)

27 — Solicitante de suspensién
de deportacién osuspensionde
remocién(con EADo menoresde 14
afos consolicitud pendiente poral
menos 180dias)

28-Solicitanteatravés deregistro (con EAD)

29-0Orden de supervision
(con EAD)

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

31-Solicitanteparalegalizacionenel
marco de IRCA (con EAD)

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

33-LegalizaciénenvirtuddelaLeyLIFE
(con EAD)

34 — Otro/no esta seguro
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4. Informacion de declaracion impositiva (complete esta seccién si esta solicitando asistencia médica)

Proporcionela siguienteinformacion sobre todos los integrantes del grupo familiar que solicitan asistencia médica, incluso sila persona que pagaimpuestos o dependiente enla
declaraciéon deimpuestos no esta en su casa. No es necesario que declareimpuestos sobre larenta federales para solicitar.

A

Nombre

B

¢ Esta persona tiene
pensado declarar
impuestos sobre la
renta federales el
afho préoximo?

C

¢Estapersonaharala
declaracion conjunta
con su coényuge/pareja?

D

¢ Esta persona tiene
dependientes en
la declaracién
de impuestos?

E

¢Esta persona esta
declarada como
dependiente en la
declaracion de impuestos de
otra persona?

F
¢Qué relacion
tiene esta
persona con el

declarante
de impuestos?

QSil No QSil No 4 Si QdNo
. Sicontestosi,indiqueel |  Si contestd si, indique | Sicontestési,indique el nombre
QSidNo nombre del cényuge el/los nombre(s) del/de de quien
o la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
QSid No QSid No Q Si dNo
Sicontestosi,indiqueel | Si contestd si, indique | Sicontestdsi,indique el nombre
QSilNo nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien
o la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
QSil No QSil No 4 Si QNo
Sicontestosi,indiqueel |  Si contestd si, indique | Sicontestési, indique el nombre
QSid No nombre del cényuge el/los nombre(s) del/de de quien
o la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
QSid No QSid No 4 Si QNo
Sicontestosi,indiqueel |  Si contestd si, indique | Sicontestési, indique el nombre
U SilNo nombre del conyuge | elllos nombre(s) del/de de quien
o la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
QSid No QSid No Q Si dNo
Sicontestosi,indiqueel | Si contestd si, indique | Sicontestdsi,indique el nombre
0Sia No nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien

o la pareja:

los dependiente(s):

declara impuestos:
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5. Conteste las siguientes preguntas acerca de las personas que enumeroé en la Seccion 3 que estén buscando
beneficios para si mismos.

Paraintegrantes del grupo familiar que estén buscando beneficiosy nosean ciudadanos estadounidenses, indique lainformacion que aparece ensus documentos deinmigracion, si
laconoce. Esto se usara para ver quién puede obtener beneficios. Si necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Nombre Tipo de NUmero de Numero de ID de SEVIS Otro ¢ViveenEE.UU.| ;Estapersonaes conyugeo
documento de| registro de tarjeta o o fecha de (Cédigo de la desde 19967 | padre/madredeunveteranoo
inmigracion | extranjero o pasaporte vencimiento categoriao pais de deunmiembroactivodel
(silo conoce)| numero del (silo conoce)| (opcional) | emision,siloconoce) ejércitodelosEE.UU.?
Formulario 1-94
(si se conoce)
Qsi ANo asiaNo
Qsi ANo asiaNo
Qsi ANo asiaNo
Qsi ANo asiaNo

a.¢Algunode los solicitantes estarecibiendo beneficios

Si contest Si, s quién?

¢ Qué beneficios?

actividades (comobanarse, vestirse, tareas diarias, etc.)?

deMedicaid, SNAP/alimentos, odineroen efectivoen QSidNo _ , ,)
otro estado? ¢Encual estado?

. Ve 4 . .z ? H .
b. ¢ Alguna solicitante esta embarazada? QSilNo Si contestoSl, ¢ quien Fecha de parto, (silaconoce).

Numero de bebés que se esperan
de este embarazo (siseconoce):
c.¢Hayalgunsolicitante que esté en prision (detenido , Sicontest Sl, ¢ quién? ¢ En qué establecimiento?
0 SilNo
o encarcelado)?
Fecha de entrada en prision:
Fechadeliberacion (silaconoce):

d.¢Alguno de los solicitantes en el grupo familiar esta , , c Q5 iAnD
recibiendo Seguridad de Ingreso Suplementario(SSI)? QSilNo  Sicontesto Sl, ¢ quien?
e. ¢Alguno de los solicitantes padece de unacondicién de ]
saludfisica, mental o emocional quelo limite en las QSiQNo Si contesto S, ¢ quién?
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f. ¢Algun nifio en esta solicitud tiene un padre que
vive fuera del hogar? Si [JNo

Conteste las preguntas g a i de esta seccion unicamente si esta solicitando asistencia médica.

g. ¢(Algun integrante del grupo familiar tiene 21 afios o

’ . r [ . .7 ’7
menosy estudiante atiempocompleto? 2 SitNo Sicontesto S, ¢ quien*

h. ¢ Hay algunintegrante del grupo familiar que tenga 18
a 25anosdeedad ahora,y que estuvobajo

cuidado QSidNo Sicontesté S, squién? ¢, En cual estado?
suplente y estuvorecibiendo Medicaid antes de los 18 afios
de edad?
i "Algan solicitante ya estd o estara en una En (??SO AFIRMATIVO, ¢, Cual e.s.I’a fecha ¢De dlc')nde ingresé eI solicitqnte
residencia de atencion residencial, hospital o centro 1 Sj Q No ¢auién? de admision? (por ejemplo, domicilio, hospital)?
de tratamiento?
Nombre de la residencia de Nombre del Hospital: Nombre del Centro de Atencion Intermedia |¢,Inscribirse Nombre de la Institucion de
ati”Cié” residencial / centro de para Personas con Discapacidad Intelectual Con PACE? vivienda asistida:
enfermeria: (CIF/ID): Q SiQNo

k. ¢ Alguno de los solicitantes recibié una carta de Libertad de
eleccion primaria para recibir una exencion de los 0 Sidd No De ser, Sl, ;quién?
Servicios basadosenel hogar yen lacomunidad?

6. Hablenos de sus ingresos percibidos.

¢Usted o alguien que vive con usted recibio ingresos percibidos o espera recibir ingresos percibidoseste mes? 0 Sid No
En caso afirmativo, por favor complete la siguiente tabla.

Por favor, informe su ingreso total antes de impuestos. Si esta solicitando asistencia médica y a usted u otra persona de su hogar se le ofrece seguro de
salud de cualquier empleador, por favor rellene el formulario de Cobertura del Empleador adjunto a esta solicitud. Si no califica para Medicaid, es posible
que el Mercado de Seguros Médicos para Nueva México (NMHIX) necesite usar informacién sobre cualquier cobertura médica que pueda tener a través

de un trabajo para averiguar si puede obtener ayuda para pagar el seguro médico. Por no completar este formulario, no se retrasara su solicitud de
asistencia
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Numero de horas

Persona con ingreso promedio trabajadas trabajo independiente,
or semana:

¢De dénde proviene el
ingreso? (Empleo,

trabajos
esporadicos, etc.)

éCon qué
frecuencia
recibe ingresos
esta persona?

(Anual, mensual,
quincenal, semanal,

¢Cuanto recibe esta ¢Estapersonatiene unempleador que
persona antes de ofrece seguro de salud?
los impuestos?

Sicontestdsi, llene el formulariode Cobertura del empleador
paraaveriguar si puede obtener seguro de salud a través del
Mercadodeseguros desaluddeNuevoMéxicoencasode
quesedeterminequenoes elegibleparaMedicaid. Nosele
requiere completar el formulariode cobertura del empleador

etc.) para Medicaid.

$ U SiUNo
$ U SidNo
$ U SidNo

¢Se le quita algo de lo siguiente de sus ingresos? (si esta solicitando asistencia médica)

Q ¢lInterés de préstamo estudiantil? Q Otro tipo Q Otro tipo

¢ Quién? Cuanto$ Q ¢Quién? Cuanto$ ¢ Quién? Cuanto$

¢ Con quéfrecuencia? ¢,Con qué frecuencia? ¢ Con quéfrecuencia?

Q Otrotipo Q Otro tipo Q Otrotipo

¢ Quién? Cuanto$ ¢ Quién? Cuanto$ ¢ Quién? Cuanto$

¢ Con quéfrecuencia? ¢ Con quéfrecuencia? ¢Con quéfrecuencia?

mes? 1 Sid No

En caso afirmativo, por favor complete la siguiente tabla.
Ejemplos de ingresos no salariales/otros incluyen, entre otros: desempleo, Seguro Social, pensiones, jubilacion, ingresos por alquiler, ganancias de
capital, regalias, donaciones financieras y ganancias/premios de juego. Informar manutencion infantil o manutencién conyugal si esta solicitando SNAP
o Efectivo. Si solo esta solicitando Asistencia Médica, no necesita informar ingresos de manutencion infantil.

Cuéntenos acerca de sus otros ingresos. ;Usted o alguien que vive con usted ha recibido algun ingreso o espera recibir algin ingreso este

Persona con ingreso

¢Dedonde proviene elingreso
no salarial?

¢Cualeslafrecuenciacon
que lorecibe?

(Anual, mensual, quincenal,
semanal, etc.)

¢Cuanto recibe esta persona?

7. ;Habra cambios en el ingreso?

¢, Ustedoalguienqueviveconustedtieneingresos quecambiandeun mesaotro?
sabe Los ejemplos incluyen: ; Pérdida de empleo, disminucion de horas, cambio en el empleo, cambioenla

pagay/o solo trabaja algunos meses delafio?

complete el cuadro a continuacion.

[1Si [ONolJNo

Sicontesto si
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Persona con cambios en ¢Cuando y por qué Ingreso total de este afio | Total de ingresos
el ingreso ¢ Qué ingresos cambian? cambian? esperado para el aino

préximo

8. Informacidn de atencion de la salud (si estéa solicitado asistencia médica)

¢Algunintegrante del grupo familiar recibid servicios médicos dentrodelos Ultimos 3
meses que no han sido pagados?

Q SilINo
Si contestd 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 puiblicoy privado, incluyendolainformacion de Medicare parausted ytodas las personas que estan viviendo conusted que esténsolicitando asistencia médica.

Personas cubiertas Nombre delacompaiiiade
seguro

Num. de reclamo de Fecha de inicio
Medicare o
Num. de afiliado del seguro

9. Organizacionde atenciongestionada(MCO).Esta seccion solo se aplica si sedeterminaqueustedeseligible paraMedicaid. Sies
elegible para Medicaid, una delas tres organizaciones de atencidn gestionada (MCO) que seindican acontinuacion prestarasus servicios. Ustedtiene laopcion de elegirla

MCO quele prestara

servicios. Sinoelige unaMCO, el Departamentode Servicios Humanos de Nuevo Méxicoloasignara unaMCO de forma automatica. Unavez que estéinscrito enunaMCO, tendra la opcidn de

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

Inf 160 E ial Nati : .
¢Es nativo americano? Si es asi, no tiene que elegir una MCO. Si no elige una MCO, estara en Medicaid de Pago por Servicio (FFS). Esto
es automatico. Si necesita servicios de atencién a largo plazo, tendra que elegir una MCO. (Estos servicios incluyen Atencion

Institucional y Exenciones de servicios basados en el hogar y en la comunidad.) Ademas, si tiene Medicare, tendra que elegir una MCO.

Soy nativo americano: O Si 0O NO

En caso afirmativo, por favor rellene la seccion Nativo Americano o Nativo de Alaska en la siguiente pagina.

En caso afirmativo, por favor diganos si desea inscribirse en una organizacion de atencion gestionada (MCO): Q Si U NO Si desea

inscribirse en una MCO, por favor seleccione una MCO a continuacion.
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[I1Blue Cross Community Centennial
(866) 689-1523 www.bchsnm.com/community-centennial

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

0
Solo los beneficiarios de
Medicaid de este grupo
familiar que se seleccionen
aqui debeninscribirse en
estaMCO:

[IPresbyterian Health Care
(888)977-2333 www.phs.org

Alseleccionar esta casilla, manifiesto mideseo de inscribir atodos los beneficiarios de Medicaid

de mi grupo familiar en estaMCO.

0
Sololos beneficiarios de
Medicaid de este grupo
familiar que se seleccionen
aqui debeninscribirse en
estaMCO:

[IWestern Sky Community Care
(844) 543- 8996 www.westernskycommunitycare.com

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

0

Sololos beneficiarios de Medicaid de este grupofamiliar que se seleccionenaqui debeninscribirse
en estaMCO:

Integrante 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 seinscriban en Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP)y
el Mercado de Seguros de Salud (NMHIX)también pueden obtener servicios del Serviciode Salud para Indigenas Americanos, programas de salud tribales o programas
desalud paraindigenas que vivenenciudades. Siusted o su integrantedel grupo familiarson integrantes de los pueblos originarios de EstadosUnidos,
podria no tener que pagar la participacion delcostoy obtener periodos deinscripcion mensual especiales para el seguroatravés del NMHIX. Le estamos
solicitando que conteste las siguientes preguntas para asegurarnos de que ustedy su familia obtengan la mayor ayuda posible. Si necesita mas espacio,

adjunte otra hoja.

¢Alguno delos solicitantes es miembro de unatribureconocidafederalmente?
Para asegurar que no quede inscrito automaticamente en una MCO, proporcione su
afiliacion tribal. )

Q SId NO

Sicontestdsi, ; quién? ;Qué tribu?
6 v

¢Alguno de los solicitantes recibe pagos per capitade unatribu que provengande
recursos naturales, derechos de uso, arrendamientos oregalias?
Q SId NO

Sicontestdsi, ¢, quién? ¢ Cuanto? ¢ Con quéfrecuencia?

¢Algunodelos solicitantes recibe algunavez servicios del Servicio de salud para
indigenas americanos, un programa de salud tribal o un programa de salud para
indigenasquevivenenciu ades,oatravés de unaderivaciondeunode estos
programas? )

Q SId NO

Sicontestdsi, s, quién?

¢Algunodelossolicitantes estarecibiendopagos porrecursos naturales,agricultura,
ganaderia, pesca, arrendamientosoregaliasdetierradesignadacomo partedel

fideicomisoindigenapor el Departamento del Interior (incluidas las reservas y las ex-

reservas)? )
Q Sid NO
¢ Con quéfrecuencia?

Sicontestdsi, ¢, quién? ¢, Cuanto?
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http://www.phs.org/

Sicontestdno, ;estapersona es elegible pararecibirlos servicios del Servicio de salud
paraindigenas americanos, unprogramadesaludtribalounprogamadesaludpara
indigenasamericanosquevivenenciudades, oatravésdeunaderivaciéndeunode
estos programas?

¢Alguno de los solicitantes esta recibiendo dinero de la venta de objetos con valor
cultural?

U SilNo
Sicontest si,¢quién? ¢ Cuanto? ¢, Con qué frecuencia?

Si usted no esta solicitando para los programas a continuaciéon, 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

Seccion: 10 hasta la 16

(solo 13 y 16)

e Servicios de exencion

e Personas con discapacidades
que trabaja

¢ Residencia de atencion e SNAP
residencial ¢ Asestencia en efectivo
e Programa de Ahorro de Medicare e LIHEAP

10. Padres que no viven con sus hijos (si solicitan solamente Asistencia en Efectivo)

¢ Recibe ayuda en efectivo y ayuda médica para sus hijos? De ser asi,

usted otorga a HSD derechos de cobrar manutencion infantil y manutencion

conyugal y manutencién médica de un padre ausente. Usted les otorga derechos para recaudar manutencion conyugal y manutencion médica también.
Por favor, enumere toda la informacion por los padres de sus hijos que no estan viviendo usted. Si cree que trabajar con la Division de Cumplimiento

de la manutencioén infantil (CSE) para recaudar manutencion lo dafara

a usted o a sus hijos, es posible que tenga una buena causa para no cooperar.

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

Nombre del menor

Informacién del padre
ausente

Nombre Fecha de nacimiento Ultima direccion conocida
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11. Asistencia a la escuela Indique toda la informacion de estudiante para cada uno de los integrantes del grupo familiar.

Nombredel estudiante Nombre de la escuela Fecha de graduacién Grado
0 K-12 O GED O Certificado | O Universidad
a K-12 U GED U Certificado | O Universidad
0 K-12 O GED O Certificado | O Universidad
12. Cosas que posee (Recursos/Activos)
[] Si [1 No

¢Usted o alguien que vive con usted tiene recursos este mes?

En caso afirmativo, por favor complete la siguiente tabla.

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

Eiemplos de cosas gue posee incluven, entre otras cosas: Efectivoen mano, cuenta corriente, caja de ahorro, fideicomisos, CD (Certificado de Depésito), regalias,

segurodevidaofunerario,accionesobonos, cuentaderetiro,ganado, viviendas/tierras (sinocuparlas),ovehiculos recreativos.

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

Recurso o activo

¢Quién es el
propietario?

Valoren $

Banco o nombre de la Compaiiia, si existe alguno.

$

$

$

B. ¢ Usted oalguna persona que vive con
(Unicamente para Medicaid)

usted ha transferido algo de valor en los ultimos 5 afios (60 meses)?

0 SiINo

Opciones transferidas

¢A quién fueron
transferidas?

Valoren $

¢ Cual es la fecha de transferencia?
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13. Gastos mensuales: Paraobtenerlos mayores beneficios paralos que eselegible, indique todos sus gastos de bolsillo MENSUALES. Noincluya el importe
pagadoporelDepartamentode Menores, JovenesyFamilias(CYFD), Departamentode ViviendayDesarrollo Urbano (HUD) u otras entidades o personas.

Sinoinforma ninguno de los gastos a continuacion, no recibird una deduccién porlos mismos. La omision de informar o verificar alguno de los gastos antes indicados se
considerara unadeclaracion de su grupo familiar de que no desearecibirunadeduccién por el gasto no informado.

Millaje porelviajeidayvuelta $

Cuidadode nifioso cuidadode adultodependiente » $ paracuidadode dependiente b

¢ Quiénoqué agencia estarecibiendo el pago por los gastos de cuidado de nifios?

Gastos médicos para solicitantes que sean
personas mayores/discapacitadas: Incluye primas $
de Medicare »

¢ Tienesostenimientode nifios $
por fallo judicial? »

Costos porrefugio a tiempo completo o temporal: Indiquetodoel dinerofuera de bolsillo que gastaen refugio. Siestacomprando o
alquilando unavivienda, indique elimpuestoinmobiliarioy cualquier seguro que esté pagando. Sinotiene hogar, indique todo dinero que gaste en cosas como
lavanderia, refugio temporal u otras cosas que pague para brindarle refugio durante el mes.

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

U Hipoteca $ U Elalquilernoincluyelos servicios publicos $ D, E!alquner incluyelosservicios Q Sin hogar $
publicos $
Q Vivienda publica $ Q Otro $
Calefaccion y refrigeracion » Q SidNo ProgramasLifelineyLink-Up: Podriaserelegible paradescuentos enelserviciomensualdetelefoniayla
instalaciéninicial del teléfono olos cargos de activacion. Comuniquese con su proveedor de telefonia para
Agua,cloacay basura » Q SidNo mas informacion:
Teléfono > Q SidNo 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. VY Informacion sobre LIHEAPY

ParaquénecesitaLIHEAP: Calefaccion Q o refrigeracion U

¢ Tiene una emergencia energética? 1 Si 4 No

Sicontesto si, marque cualquierade los incisos acontinuacioén
que se apliquen hoy a sucaso.

O Noestafuncionandoel horno, lacalderaoelsistemade
C?|efaCC'én . ) . ¢ La emergencia energética presenta un riesgo para la vida? QSi

O Sincombustible (propano, madera, pellets, carbdn, aceite) ONo

3 Quedamenos del 10% del combustible (propano, madera, pellets,
carbdn, aceite)

O Necesita gabinete o depdsito para combustible

3 Desconectado, suproveedorde combustible YAha suspendidosu
servicio

3 Avisode desconexidn, suproveedor de combustible NO ha
suspendido su servicio, perole advirtid queloharasinose
tomanmedidas.

Elijaeltipode asistenciade LIHEAP que desea; seleccioneuno: U Eléctrica U Propano U Madera U Gas natural U Pellets U Carbon

UQuerosén
i Estafacturade energiaestaincluidaensualquiler? Q1 Si Q ¢ Recibe asistenciasubsidiada para estafactura de energia? Q SidNo
No
¢ Esun medidor compartido? 0 Si UNo ¢ Esto se usa para un negocio? O Si U No
Nombredelaempresade servicios publicos: Numerode cuenta: Nombreenlacuenta:

¢ Tiene algun otro uso de energia ademas de aquel para el cual solicita asistencia de LIHEAP?
O SidNo, Sicontesta no,indique el porqué: U Notiene hogar U Vive enun area rural  Notiene servicios publicos disponibles 1 Otro

B. V¥ Proporcione la informacion sobre el uso de energia de sucasa V

¢ Cual es su fuente de calefaccion primaria?
Seleccioneunaopcion: (Jlgualqueloanteriorenla Seccion 14A (Pase ala Seccion 14C) U Eléctrica 4 Propano d Madera U Gas natural U Pellets

U Carbon
U Querosén
¢ Es un medidor compartido? ) . Nombre de laempresa de servicios publicos: Numero de cuenta:
, ¢ Estoseusa paraunnegocio? :
O SidNo QSiONo Nombreenla cuenta:
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¢ Tiene una cuenta para el servicio de energia? U Si 1 No — Si contesté si, complete la seccidn a continuacion.
Si la fuente de calefaccion en la Seccion B es electricidad o si selecciond No antes, NO complete la seccidon a continuacion

¢ Es un medidor compartido? @ Si ANo |

¢ Esto se usa para un negocio? O Si U No

Nombredelaempresade servicios publicos:

Numerode cuenta:

Nombreenlacuenta:

d. Asistencia para la climatizacion de hogar : Si ha calificado para LIHEAP, también puede calificar para el Programa de climatizacion de
hogar de NM Energy$mart. Si esta interesado en postularse para el Programa de climatizacion de hogar, llame a la Autoridad de Finanzas
Hipotecarias de NM al 1-800-444-6880 para obtener mas informacion.

15. Conteste las siguientes preguntas acerca de las personas que indicé en la Seccion 3 que solicitan beneficios.

¢ Comprany preparancomidas

¢, Redujeronlas horasdetrabajoamenos de

¢ Trabajador(es) en huelga

juntos? U Si dNo | 30 horasporsemanaenlosultimos 30dias? QSi dNo . QS dNo

. . - . A o cierre patronal?

Sicontestd no, ¢ quiénlohace Si contest si, ¢ quién?

por separado?

¢Es un delincuente préfugo? R Svoluntari el | ¢Esta en libertad condicional

;Alguien desufamiliaes ¢ _enunmovo'untanamentea empleo(s)enlos 0 bajo palabra?

un delincuente 4aSi dNo ultimos 30dias? 0 Si O No . L ., 4dSi dNo

) . el sy AnD Si contesto si, ¢,quién?

profugo? Si contesto si, ¢,quién”

Silarespuestaes‘si”,

;quién?

¢ Usted o alguien de sufamiliaha ¢ Usted oalgunintegrante desu grupo familiar ha ¢ Ustedo algun integrante de su

sido condenado de adulto por un O SiQ No [sidocondenado porrecibir beneficios SNAP Q Si O No |grupo familiar ha sidocondenado d Sid No
delito grave que haya ocurrido duplicados en cualquier Estadodespuésdel 22 porcomprarovenderbeneficios

después del 7 de febrero de 2014 de septiembre de 19967? SNAP porunmontosuperiora

y que esté incluido en la seccién $500después del 22de

que aparece a continuacion? Sila septiembre de 19967?”

respuestaes “si”,

¢quién?

¢ Hancumplidolostérminos de

su condena? . ¢ Recibe ayuda del Programa de Distribuciénde . ¢ Recibe TANF Tribal o .

QSi O No Alimentos sobre Reservas Indigenas (FDPIR)? 9 Si O No asistencia general? Qs QNo

¢ Estaviviendoenunareservaindigena _ - "

americana? (,Us.ted oalgun mtegrante desu grupo faml[lar +Alguno es

. Qs ONo hasidocondenado porintercambiar beneficios QS O No| vet 2 Si contests Qs QNo
¢, Cual es el nombre delareserva? SNAP por armas, municiones o explosivos vg eran(?: i contesto

después del 22de septiembre de 19967 si, ¢quien?

¢ Fue descalificado de un programa

de asistencia?
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aSi QNo
Sicontestdsi, ;,quién?

¢, Alguno paga alojamiento y comida? U Si QNo
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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:

Lo que dije y escribia HSD es veraz y completo. Si proveo datos incorrectos puedo seracusado de un delito. Siescondo u omito datos puedo seracusado de un delito. Si HSD se
entera que he provisto informacién objetiva falsa o incompleta, se puede denegar o reducir mi SNAP.

Declaraciondela Ley de privacidad: Larecoleccion de informacidn de la solicitud, incluyendo el niimero de seguro social (SSN) de cada integrante del grupo familiar, esta autorizado en el marco
delaLey deCuponesdeAlimentode 1977, segunfueenmendada, 7U.S.C.2011-2036. Seusaralainformacién paradeterminarsisugrupofamiliarretinelosrequisitos ocontintareuniendo
losrequisitos para participar en el Programa de cupones de alimentos. Verificaremos esta informacion a través de programas de coincidencia por computadora. Estainformacion también se usara
para controlar el cumplimiento conlas regulaciones del programay para la administracién del programa. Esta informacion puede ser revelada a otras agencias federales y estatales para una
revision oficial, y alos funcionarios encargados de hacercumplirlaley conelfindedeteneralas personas préfugasdelajusticia. Sisurge unreclamode cuponesde alimentoscontrasugrupo
familiar, lainformaciénenestasolicitud, incluidostodoslos SSN, podria remitirse a agencias federales y estatales, como asi también a agencias privadas de cobranza de reclamos, paralas
medidas de cobro. La entrega de la informacion solicitada, incluyendo el SSN de cada integrante del grupo familiar, es voluntaria. Sin embargo, no entregarun 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 usaray divulgara de la misma manera que los SSNde los
integrantes del grupo familiar que reinan los requisitos.

Lafechadepresentacionesdiferentesielgrupofamiliarestaenunainstitucionyestasolicitando SNAPy SSlalmismotiempo.Lafechadepresentacidonseralafechadealtadela
institucion.

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
companiias para obtener pruebas.

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

Entiendo que si consigo SNAP, Efectivo, o beneficios LIHEAP para los cuales no soy elegible, entonces puede que tenga que pagar HSD.

SéqueelHSD revisaralainformacién que proporcioné. EIHSD podria usar computadoras u otrasmaneras de revisar lainformacién en este formulario.

Sé que el HSD revisara el estado inmigratorio de las personas que solicitan oreciben 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 afectarla elegibilidad del grupo familiary el nivel de beneficios.
Comprendoquedebocooperarconelcontroldecalidad(QC). QCespartedelHSD. QCrevisaloscasosparaasegurarsedequedeterminemosquiénpuedeobtenerayudadeforma
correcta.

He recibido una hojainformativa que explica mis derechos y responsabilidades, incluyendo asistencia acelerada del SNAP/alimentos, multasy 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 alos proveedores de energia a que proporcionen detalles sobre la
cuentay eluso de energia al HSD para fines de elegibilidad y determinacién de esta y otras solicitudes futuras, determinacién de beneficios y evaluaciény analisis de programas.
Entiendo que al proporcionar la informacion de la solicitud autorizo al HSD y a sus agentes autorizados a que compartan e informen los datos proporcionados frente a bases de datos oregistros
federales, estatales, de condados, de proveedores de energia, de empleadores y de locadores.

Entiendo que sisoy elegible parabeneficios 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 confines de derivacién, investigacion, evaluacion yanalisis.

Entiendo que mis compafiias de servicios publicos no controlarn los datos divulgados segun este consentimiento y no seranresponsables del monitoreo o de tomar medidas para garantizar

que el HSD mantenga la confidencialidad de los datos o use los datos segun 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 unfideicomiso, debo entregar
alHSD una copia deldocument defideicomiso, incluyendo todos los anexos e informacion relacionada. EIHSD analizara el fideicomiso para ver si afecta los beneficios de
Medicaid que estoy solicitando.

RECUPERACION DE LA HERENCIA: comprendo que después de mifallecimiento, el HSD puede presentar un reclamo contrami herencia para recuperarlos importes pagados por el estado o
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 atencion residencial, servicios basados en el hogary la comunidad 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.

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 porel solicitante o ennombre del solicitante yen nombre de cualquierotra persona paralaque se realizala solicitud o se recibe la
asistencia.

Paralospadres quereunenlosrequisitosparaMedicaid: Sé que mesolicitaranque coopere conlaagenciaquerecauda la manutencidnmédicade unpadreausente. Sicreoquemi
cooperacidnpara recaudar lamanutencién médica dafiara a mi persona o a mis hijos, puedo decirle esto a la Division de Cumplimiento de Sostenimiento de Nifios (CSED)y es posible que no
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tenga que cooperar. Lafalta de cooperacion con el CSED podria resultar en la cancelaciéon de mi elegibilidad para Medicaid.

= Yo, comorepresentante autorizado, afirmoy acepto estar legalmente obligado amantener la confidencialidad de cualquier informaciédn relacionada con el solicitante o el beneficiario, no
reasignaré ningun reclamo de proveedores, si correspondiere, y cumpliré con todos los requisitos establecidos en 42 CFR435.923(d)yen 7 CFR273.2(n).

= Pararetirarsu solicitud para cualquier programa, cologue sus iniciales enla casilladel programa» ~ SNAP [] Medicaid [ Dineroenefectivo [ LIHEAP [

Firma del solicitante Nombre del testigo (Atestiguado Ginicamente si el solicitantefirmacon una Fecha
marca o huelladigital)

Firma del Representante autorizadodel solicitante (si Firma del testigo (Atestiguado inicamente si el solicitantefirmaconunamarca | Fecha
corresponde) o huelladigital)

17. Registrese para votar

Si USTED NO esta registrado para votar donde vive actualmente, (Marqueuna) ~ Si  NO
S1 NO MARCA NINGUNA DE LAS CASILLAS, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.
LaLEYDEREGISTRONACIONAL DEVOTANTES |e ofrecela oportunidad de registrarse paravotar en estelugar. Si desea recibir ayuda para completar un formulario de solicitud para el registro de votantes, le
ayudaremos. La decisién 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 ono, su decision permaneceraconfidencial. SICREE QUE ALGUIEN HAINTERFERIDO ensu derecho de registrarse o
negarse aregistrarse paravotar, ensu derechoala privacidad al decidir si registrarse o solicitar registrarse paravotar o no, o en su derecho de elegir su propio partido politico u otra preferencia
politica, puede presentarun reclamo ante la Office ofthe Secretary of State, 325 Don Gaspar, Suite 300, SantaFe, NM 87503, (teléfono: 1-800-477-3632).

18. Condenados por delito grave

Indicate in section15 on page 13 if you have been convicted of any of the following:

(1) Abuso sexual agravado en virtud del articulo 2241 del titulo 18, Cédigo de los Estados Unidos (United States Code, U.S.C.).

(2) Homicidio en virtud del articulo 1111 del titulo 18, Cédigo de los Estados Unidos.

(3) Un delito en virtud del capitulo 110 del titulo 18, Cédigo de los Estados Unidos.

(4) Undelitofederal o estatal queimplique agresidnsexual, seginsela defineenelarticulo40002 (a)dela Ley de Violencia contrala Mujerde 1994 (42 U.S.C. 13925 (a)).

(5) Un delito en virtuddelderechoestatalqueel procuradorgeneraldeterminequees sustancialmentesimilaraundelito descritoen lascldusulas(1),(2)o(3).

(6) Elindividuo esta profugo paraevitar que seloacuse, oquedar en custodia o confinamiento después de una condena, envirtud del derecho del lugar del que esta préfugo, por un
delito ointento de comisién de un delito, que sea grave o, en Nueva Jersey, unafalta grave, envirtud del derecho del lugar del que estd préfugo, o en infraccion deunacondiciondela
libertad condicional obajo palabraimpuesta envirtuddeunaleyfederal o estatal, o por noestarencumplimiento delostérminosdesu condena o las restricciones en virtud de

8.139.400.12 C del Codigo Administrativo de Nuevo México..
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Paginas de informacion para solicitor

Puede mantener esta informacion para sus registros
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el programa1. Informaciones bre necesidades especiales

Sitiene alguna discapacidady necesita estainformacion en un formato alternativo o requiere adaptaciones especiales para participaren alguna audienciapublica, programo
servicio,comuniqueseconelcoordinadordelaLeyde EstadounidensesconDiscapacidades(ADA)delDepartamentode ServiciosHumanosal

1-505-827-7701 0 através del dispositivo de telecomunicacion parasordos (TDD) al 1-800-659-8331 oal 711. El Departamento exige contar con una notificacion de al menos
10diasdeanticipaciénparaproporcionarlosformatosalternativosylasadaptacionesespecialessolicitadas. (Revisadoel09/10/15)

2. Sus derechos civiles/ Declaracion de no discriminacion

Las agencias estatales o locales del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) y del Programa de Distribucidon de Alimentos en Reservaciones Indigenas
(FDPIR), y sus subreceptores deben publicar la siguiente Declaracién de No Discriminacion: De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de
derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional,
sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), credo religioso, discapacidad, edad, creencias politicas, o represalia o retorsidon por actividades previas de
derechos civiles. La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Personas con discapacidad que requieran medios
altemos de comunicacién para obtener informacién sobre el programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano), debe ponerse en
contacto con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del habla pueden
comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante
debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA que puede obtenerse en linea en:
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando al (833) 620-
1071, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la
accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse por:
(1)correo:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; o
(2)fax:
(833)-256-1665 , 0 (202)-690-7442; o bien por
(3)correo electronico:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.
Para presentar una queja a través del HSD por discriminacion o trato descortés en relacidén con un programa que recibe asistencia financiera federal o estatal, tiene a su disposicion unformulario
de queja enla oficinadel 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 informacion que proporciond al HSD es confidencial. Esta informacion se proporcionara alos empleados del HSD, que la necesitan para administrar los programas cuyos beneficios ha solicitado. Es
posible quelainformacién confidencial se comparta con otras agencias federales y estatales. Todalainformaciénse usara para determinar la elegibilidad o proporcionar servicios. Esta informacién
puede ser revelada a otras agencias federales y estatales para una revision oficial, y a los funcionarios encargados de hacer cumplirla ley con el fin de detener alas personas préfugas de lajuticia. Siusted
recibe beneficios paralos cuales noera elegible y debe devolverlos, esto se denomina unreclamo. Sise hace unreclamo en contrade 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.. Los inmigrantes que no sean ciudadanos que no estén solicitando asistencia para ellos notienen obligacién de proporcionar informaciénsobresu
estadoinmigratorio, sus SSN ni ningunaotra pruebasimilar; sin embargo, deben informar sobresus ingresos debidoa que parte de sus ingresos ydelos bienes que pose en puedentenerseencuenta
paradeterminarla elegibilidaddelgrupofamiliar pararecibir asistencia. Puede haber ciertos beneficios parapersonas sinunSSN; preguntealalSD.
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La informacion inmigratoria no se compartira con ninguna agencia de control de inmigracion.

EIHSD asimismo verificaracon otras agencias, el Servicio federal de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad (IEVS)y el Sistema de Informacién de Notificaciones de Asistencia Publica (PARIS) la
informacion que usted proporcione. Esta informacion podria afectarla elegibilidad de su grupo familiary elimporte de los beneficios. (9/10/2015)

4. Division de Cumplimiento de Sostenimiento de Nihos

Al aceptar dinero en efectivoy 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 porla cual no deba hacerse esto, como violencia doméstica; consulte al trabajador del caso. Siusted 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
cerrard, 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 ¢ cudn rapido puedo obtener mi cita para la entrevista obligatoria?

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

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

Sisucategoria de asistencia médica requiere unaentrevista, haremos la entrevista por teléfono
amenos que usted quiera hacerlaen persona.

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

= Discapacidad = Enfermedad
= Mayorde60arios ®*Trabaja20omashoraspor semana = Cuida aunnifio menor deseisafios = Cuida a otraspersonas
= Vivemuylejosdelaoficina »Transporte » Malclima = Otras dificultades, hable conlalSD

6. Informacion de prueba

EIHSD revisara las fuentes de datos electronicos para ver si puede verificar sus ingresos y demas informacion que proporciond en esta solicitud sin requerir documentacion en papel. Si
el HSD no puede verificar su ingreso y demas informacion através de las fuentes de datos electronicos, entonces le solicitara que proporcione prueba de la informacion
que proporciond enla solicitud. Recibird una carta por correo solicitando esta informacidn. Sinecesitamas tiempo para entregarlas pruebas al HSD, puede solicitarlo comunicandose con
la 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 paralos programas para los cuales solicité. Sutrabajador del caso NQ le solicitara que
entregue prueba de todo. Debe estar preparado para brindar la mayor cantidad posible de datos sobre su caso. Vea el cuadroa continuacién llamado “Ejemplos de pruebas”, como una guia
general que le ayude a decidir qué articulos de prueba necesitara. Sisutrabajador del casotiene preguntas no resueltas acerca de su elegibilidad, le solicitara que entregue las pruebas. Se le
entregara unalista de todolo que todaviatiene que entregarjunto con un recibo de todas las pruebas proporcionadas. Sinecesita ayuda, es responsabilidad del Departamento ayudarlo,
siempre y cuando ustedcoopere.

® Médico o

o 2

15 2 _ °w g L a

£ 3 | 3 S8 §| & .

Verificacion de- = S| g, 85| 2| g2 Ejemplos de pruebas
. = D c © [} 3 e ..
P = EZ| 88 9| B Se le podria solicitar que entregue al
= o o o o n 5

5| §|5 |5€ 5| <5 HSD
= Dénde vive v v v v v v Factura de servicio publico, contrato de alquiler, carta dirigida a usted en su domicilio
= Nimerode Seguro Social Tarjetadel Seguro Social ocartadela Administracion del Seguro Social (SSA)consunombreynimero
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Puede entregar cualquiera delos siguientes si demuestran identidad, relacién oedad: Licenciade manejar,

® Identidad v tarjeta del Seguro Social, certificado(s) de nacimiento o bautismo, registros de ciudadaniao naturalizacion,
— registro del censo indigena, certificado de sangre indigena (CIB), registros gubernamentales, registros
® Relacion judiciales, tarjeta deregistro de votante,documentos dedivorcio,pasaportedelos EE. UU., registros
escolares o de guarderia, pdlizas de seguro, registros eclesiasticos o bibliafamiliar, carta de un médico, de
unfuncionario religioso o escolaro alguien que lo conoce a usted, el parentesco suyo con elnifioy
= Edad conoce la fecha de nacimiento delnifio.
Tengaencuenta: El programadeMedicaidrequerira pruebasdeidentificacionespecificas.
Lamayoria delos programas no exigen prueba de ciudadania estadounidense. Parala asistencia médica, el
gobierno federal require que todas las personas presenten ciertos documentos ORIGINALES(no
copias) queverifiquen laciudadania, identidad o prueba delacondiciénlegal permanente. Los documentos
originales seran copiados ydevueltos.
Prueba de ciudadania e identificacion Prueba de ciudadania exclusivamente
= Ciudadania estadounid v juntas = Certificadodenacimientodelos EE. UU.
ludadania estadounidense ® Pasaporte Sinacié en Nuevo México, el HSD podria ayudarle
® Certificadode naturalizacién (formulario 5500 vgrlflcandocon el Departamentode Salud, Registro
N-570) Civil. Para obteneresta ayuda entregue asu
= Certif . ) . trabajador del caso sunombre, fechade
ertificado de ciudadania estadounidense nacimiento, condado de nacimiento, género,
(N-560 0 N-561) .
. Lo nombreyapellidodesolteradelamadre.
® Certificadode sangreindigena (CIB)
Sies extranjeroy estasolicitando asistencia, podriatener que presentar registros originales del USCIS (ex
® Situacion migratoria v INS) Jeroy P quep 9 g (
) ) Registros médicos indicando cuantotiempo estaraincapacitado, si puede onotrabajary sinecesita
v
* Discapacidad ayuda/atencion constante.
" Embarazo Registros médicos que indiquen cuando nacera el bebé
® Asistenciaescolar Boletin decalificaciones actualizado ocartadelaescuela indicando sisu hijoestaasistiendoala
escuela
® Estudiante universitario Carta de la universidad indicando si es un estudiante a medio tiempo o a tiempo completo
® Ayuda econémicapara Cartadelaoficina de ayudafinanciera de la escuelaindicando qué tipos eimportes de ayudafinanciera
estudiantes obtieney los costos que debera pagar para su educacion
Ingresoganado: Talones de pago,unacartadelempleador conlas horasquetrabajara y el pagoque
recibira. Siusted es trabajadorindependiente, puede entregar asutrabajador del caso una copia desus
" Ingresos formularios deimpuestos sobrela renta, registros comerciales oregistros del salario personal. Ingresono
Elperiodo de 30 dias mas v salarial: Copias de sucheque o una carta del Seguro Social, Compensacién pordesempleo,
recienteo todo lo del Gltimo mes Compensacion paratrabajadores, Administracion de Veteranos, Oficinade Asuntos Indigenas, Jubilacién
deempleados publicos, etc. Se podrian aceptar verificaciones alternativas; hable consu trabajador del
caso.
" Pérdidadeunempleo(60dias) v Carta del empleador
" Valordelascosasqueposee 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 Administracion del Seguro Social

® Pago de sostenimientode
nifios

Sidesea unadeduccion paralasostenimiento de nifios que paga, entregue una pruebadela
responsabilidadlegal de pagary elimporte pagado. Se podria usar cualquier fallojudicial oadministrativo,
oacuerdode separacionlegal. Parapruebade losimportes, use cheques cancelados, declaraciones de
retencién desalarios, verificacion de retencién de compensacion por desempleoy declaraciones escritas

del padre/madre con lacustodia.
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Prueba opcional: a continuacionvera una lista de articul os de prueba opcionales que podrian ayudarle a obtener la mayoria de los beneficios para los que es elegible. Sila casillaacontinuacion no esta marcada,
entonces nose necesita ninguna prueba. Para obtener el crédito, soloindiquenos cuénto pagacada mes. Solo deberd proporcionar pruebas si su trabajador del casotiene preguntas sin resolver sobre sus costos.
Siestasolicitando asistencia de energia/LIHEAP, proporcione una copia de su costo de calefacciony refrigeracion. Si necesitaayuda,es responsabilidaddel Departamento ayudarlo,siemprey
cuando usted coopere.

" Cgstos decuidado de Puede entregar cualquiera de los siguientes sidemuestransus costos de bolsillo: Acuerdo, impresionde
nifios/adultos computadora, giro postal, carta dela persona a quien usted paga, documentos de divorcio o separacion,
= Costos médicos v v declaraciones, recibos, cheques cancelados, copia de un cheque.

7. Elegibilidad de inmigrantes no ciudadanos

Muchos inmigrantes pueden obtener asistencia si residen en Nuevo México. Algunos inmigrantes deben mantener un 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 sin un nimero 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
informacion a un trabajador de caso.

Mantenemos la privacidad de su informacidn 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 2 — Residente 3 — Asilado 4 — Refugiado 5 — Inmigrante de | 1 — Ciudadano estadounidense
estadounidense permanente legal (Titular Cuba/Haiti; Iraq o
de LPR/Tarjeta Verde)
7 — Inmigrante 8 — Cényuge, menor o 9 —Victima de 10 — Se concedié la 11 —Miembro de | 7 —Inmigrante condicional
condicional aceptado | padre/madre maltratado | traficoy su suspension de deportaciéon | una tribu de aceptado antes de 1980
antes de 1980 cényuge, hijo/a, o la suspension de Indios
hermano/a o remocion
padre/madre
13-Personanociudadana 14—Personas cuyasituacion 15-Gozadelibertad 16—Estado de proteccién 17 —Salida 18 — Estado de accién diferido
calificada noesde inmigrante condicional concedida temporal(TPS) obligatoria diferida
(incluyendo visas de dentrodelosEE.UU. (por (DED)
trabajo, visas de menos de un afio)

estudiantesy
ciudadanosde Micronesia, las
Islas Marshal y Palau

19 - Residente legal 20-DHS otorgd una estadia o %&s;gﬁsci)é%r g la 22—ResidentedeSamoa 23-Solicitantede 24— Solicitante para ajuste a estado
temporal (LTR) remocién administrativa remocinenelmarcode Americana estadodeinmigrante | de LPR con una peticion de visa
laConvencidn contra la especial juvenil aprobada
tortura (CAT)
25-Solicitante devisapor 26 — Solicitante de asilo 27-Solicitante de 28-Solicitante atravésderegistro | 29—Ordende 30 — Solicitante para suspension
victima de tréfico (con documento de suspension de (con EAD) supervisién(con de remocidnosuspensionde
autorizacion de empleo (EAD) deportacion EAD) deportacion(con EAD)
o menores de 14 afios con osuspensionde
solicitud pendiente por al remocion (con EAD
menos 180 dias) o0 menoresdel4
afloscon

Solicitud pendiente
por almenos 180 dias)
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31— Solicitante para 32 — Solicitante para 33- 34 — Otro/no esta seguro
legalizacién en el estado de proteccién Legalizacién en
marcodelRCA (conEAD) temporal (TPS) (con virtud de la Ley

EAD) LIFE (con EAD)

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

éPor qué debo proporcionar un nlimero 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. §435.910]. Todas las personas en un grupo familiar que estén solicitando beneficios de SNAP deben proporcionar su SSN a la
oficina de la ISD [7 C.F.R. § 273.6]. La ISD debe comprobar los SSN de todos los integrantes del grupo familiar con la Administracion del Seguro Social (SSA). La ISD no
puede demorar o denegar los beneficios de SNAP mientras estd esperando la confirmacion de un SSN [7 C.F.R. § 273.2]. Si el solicitante no puede recordar su SSN o no
esta seguro si tiene uno, puede comunicarse con la SSA.

¢Como usard 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 el/los
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 usard regularmente el SSN para obtener y usar informacidn de salario y beneficios de otras fuentes con el fin de
verificar si redne 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.

é¢Qué sucede si no proporciono o no tengo un SSN?

El miembro del grupo familiar que no proporcione o solicite un SSN sin tener un motivo justificable,sera descalificado y no recibira beneficios.[7C.F.R.§273.6]Esta
descalificacidn se aplica solo a ese integrante del grupo familiar y no al grupo familiar completo. [Id.] El ingreso y los recursos de la persona descalificada puede afectar el
importe y elegibilidad de los beneficios del grupo familiar completo. Si el integrante del grupo familiar descalificado proporciona su SSN a la 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 completé
una solicitud de SSN, podrian reunir los requisitos para los beneficios. [7 C.F.R. § 273.6]

é¢Cuando 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 “motivo justificable”. [7 C.F.R. § 273.6] “Motivo justificable” significa que
la persona intentd solicitar un SSN, pero aun 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. Si la oficina de la ISD determina que
existe un motivo justificable por no intentar obtener un nimero de seguro social, un solicitante puede obtener los beneficiosde
SNAPporunmesademadsdelmesdesolicitud[7C.F.R.§273.6].La oficina del ISD luego decidira si hay motive justificable para no solicitar un SSN al final de cada
mes[7C.F.R.§273.6]. Eventualmente, el solicitante obtendra un SSN, o dejara de tener motivo justificable para no solicitar uno.
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9. Después de que presentasusolicitd

9. Después de que presenta su solicitud
A. ¢Cuanto tardaran en aprobar o rechazar mi solicitud?

SNAP/alimentos: como maximo 30diascalendario apartirdelafechadelasolicitudo, sisetratade unasolicitud aceleradade SNAP/alimentos, 7 diascalendario.
Sinoobtieneel SNAP en 7 dias, tiene derecho apedirunaconferenciainformal paraver por qué nole concedieron beneficios de alimentos
acelerados.

Medicaid: lamayoriadelassolicitudes de Medicaid deben serprocesadasa mas tardaren45diascalendariodesde lafechadelasolicitud. SilaUnidad de
Determinaciondelncapacidad (DDU) requiere una determinacidn de incapacidad, entoncesel HSD tiene hasta90dias para procesar su solicitud.
Dinero en efectivo:amastardar,30diascalendarioapartirdelafechadelasolicitudo,sisetratadedecisions relacionadas conAsistencia general por
incapacidad, hasta90 dias

Asistencia de energia/LIHEAP:a mas tardar,30 dias calendario a partirdela fecha de la solicitud o,sise trata de unacrisis decorteo
desconexion,48horas

B. Sino estoy de acuerdo con la decisidn de elegibilidad o el nivel de beneficios, é¢puedo tener una audiencia justa?

Si; sino esta de acuerdo con una decisidn 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 lafecha de envio del aviso para informarle de cualquier accién que se haya tomado 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, NM87504. Tiene derecho
arevisar su expediente del caso y cualquier registro que el HSD haya usado para determinar su elegibilidad antes de la audiencia. Puede pedirle aun
integrante del grupo familiar 0 a alguien mas, como un amigo o un familiar, que represente asu hogar durante la audiencia justa. También tiene derechoa
tener un abogado o cualquier otro representante legal durante la audiencia.

C. ¢Desde qué dia se calcularon mis beneficios?

SNAP/alimentos: comienzan a partir de lafecha en que los solicita

Medicaid:si se aprueba,recibiraMedicaid desde elprimerdiadel mesenelquelos solicita. Esposiblequesea eligible para recibir cobertura deMedicaidpor
hastalos 3mesesprevios.

Dineroenefectivo: apartirdelafecha en laqueel HSD apruebe susolicitudoapartirdelos 30diasdesdelafechadelasolicitud;loqueocurra
primero

Asistencia de energia/LIHEAP: apartirdelafechaenlaque elHSD verificasu cuentacon el proveedor de energia

D. éComo obtendré mis beneficios?

Medicaid: suorganizacion de atencion gestionada(MCO) le enviaraporcorreo unatarjetade Medicaid dentro de los 20dias dela aprobacion. Sinotiene una
MCO, entonces elHSDle enviaraporcorreounatarjeta. Sumédico puede buscarsu Medicaid antes deque recibaunatarjetaporcorreo. Puederecibirlos
servicios cubiertostanprontocomoseaaprobado.Llame a su MCO para averiguar sobre sus servicios cubiertos. Sino tiene una MCO, llame al HSD al
1-888-997-2583.

Asistenciadeenergia/LIHEAP:supago se enviaradirectamente asu proveedordeenergia7dias después deque el HSD verifique lainformacién desucuenta
consuproveedorde energia. Encasode unacrisisde corte o desconexion, el HSDllamaraa su proveedor de energia paraayudarleaevitarel
corte.

SNAP/alimentosydinero enefectivo:elHSDutilizaunsistemadetarjetadedébito electrdnica(llamado EBT) paraentregarlesus beneficios dedinero en efectivo
ySNAP/asistenciade alimentos.Si nunca tuvouna tarjetaEBT,sele enviara una tarjetaEBTpor correo a su direccionun dia laboraldespués a su
solicitudy después de registrarse su solicitudenla computadora. SisedemorasutarjetaEBT, puedesolicitarunatarjetaen suoficinalocaldellSD. Para
solicitar unreemplazo o activar su tarjeta EBT, puede llamar al Servicio de Atencidn al Cliente de EBT las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana al 1-800-
843-8303.

Subeneficio en efectivo se depositara en su cuenta EBT el primer dia del mes, todos los meses. Susbeneficios del SNAP/alimentos se depositaranen su
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E.

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 deljefe

de familia.

Calendariocombinado: Sihasolicitado SNAP/asistenciade alimentos después del dia 15 de cualquier mesy se aprobaron por asistenciaacelerada, usted

recibirasusbeneficios segunel cronograma a continuacion.

= Ustedrecibirasusbeneficiosdel 1e'y 2do mes el diadespués de que seaprobd su caso.
= Recibird sus beneficios del 3¢ mes el dia 1 del mes.
= Recibirdsusbeneficios del 4t mesdentrodelos primeros 10diasdel mes, dependiendode los Ultimos dos digitos de su SSN.
Recibira sus beneficios del 5 mes dentro de los primeros 20 dias del mes, dependiendo de los ultimos dos digitos de su SSN. Este sera el dia
del mes en que recibira los beneficios del SNAP/Estampillas de Alimentos de forma regular en el futuro.

Cronograma de emisién

Dia Nam. Dia Num. Dia Num. Dia Num Dia Nim Dia Nim Dia Num. Dia Num. Dia Num. Dia Num.
S.S. S.S. S.S. S.S S.S. S.S S.S. S.S. S.S. S.S.
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 9|92 8| 3 92| 4 8|5 9| g 8| 7 9| g 8| 9 95|10 85
16 06 17 07 18 08 19 09 10 00
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

Dia NUm Dia Num. Dia Num. Dia Num. Dia NUm Dia Num. Dia NUm Dia Num. Dia Num. Dia Num.
S.S. S.S. S.S. S.S. S.S. S.S. S.S. S.S. S.S. S.S.
11 01 12 02 13 03 14 04 15 05
31 21 32 22 33 23 34 24 35 25

1 511 2 4|3 52| 4 42| 5 53| 6 43| T 54| 8 44| 9 55|10 45
71 61 72 62 73 63 74 64 75 65
91 81 92 82 93 83 94 84 95 85
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 50| 20 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 98 88 99 89 90 80

é¢Durante cudnto tiempo puedo recibir beneficios antes de renovarlos?

SNAP/alimentos:habitualmentehasta 12meseso 24 mesesparahogaresconpersonas mayores odiscapacitadasconingresosnosalariales
establescomolos delSeguro Social

Medicaid:suMedicaidserdaprobadoporl2meses.Deberia informar sobre cualquier cambio que afecte su elegibilidad dentrode los10dias;
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veracontinuacion.

= Dineroenefectivo:habitualmente hastal2mesesporvez. Losadultos mayoresdel18afios puedenrecibir beneficios de TANF nomésde60
mesesdurantetodasuvida,a menosquecalifiquen para unaextension por dificultad después de llegar allimite. Unnifio queviveconunpadrequeno
eselegibledebido al limite de plazo, noeselegible para TANFcomoniiio. El limitede60mesesnoseaplicaencasosenquelosnifioscalificanpara
TANFylospadresnosonelegiblesporunmotivodiferenteallimitede60meses, comolarecepcionde SSl o unestado inmigratorioque no
califica. Ellimitede 60 mesesnose aplicaparaasistenciamédicaodel SNAP.

F. éDebo informar los cambios? Informe siempre los cambios de domicilio dentro de los 10 dias calendario para todos los

tipos de programas de asistencia.

= SNAP/alimentosyasistenciaenefectivo:cambiosenlosintegrantes delgrupofamiliar, costos mensuales

delhogar, ingresos/empleosyrecursos: Informe estostipos de cambios dentrodelos 10dias

calendarioapartirdela fecha enqueocurriéelcambiosoloenlossiguientes casos:
1. siel cambio causara el cierre de su caso, o bien
2. sielcambioelaumento desus causara beneficios.

Otros cambiosimportantes que nos debe comunicar:
+ Cambiodedirecciondonderecibesucorrespondencia. Queremosasegurarnosde querecibasu correspondencia.
+ Cambioseneltamafiodel grupo familiar (sialguien se muda a su casa ofueradeella)
+ Cambioderesidencia (siusted o algunintegrante de su grupo familiar se muda fuera de Nuevo México).
+ Cambios en los gastos mensuales del grupo familiar...
+ Cambios enrecursos (como cuentas bancarias, inmuebles y seguros de vida).
+  Deberiainformarlos cambios encualquier momento duranteel periodo decertificacion que podrian aumentar elimporte
desus beneficios (comounnacimientoola reduccion deingresos).

o Informesemi-anual: La mayoriadelosintegrantes del grupofamiliar recibiran por correo uninforme semi-anual para que
comuniquentodosloscambiosylo entreguenala Division de Asistencia Econémica(ISD).

o Informeanual: Losgrupos familiares querecibaningresos fijos comolos del Seguro Social recibiran por correo uninformeanual
paraquecomunigquen todosloscambiosy lo envien a la oficina de la ISD.

o Informeregular: Hay algunos grupos familiares que debeninformar los cambios amedida que ocurren. Estos grupos familiares debeninformar
todos los cambios dentro de los 10 dias calendario siguientes a la fecha en que ocurrid el cambio
= Medicaid: los beneficiarios de Medicaid tienenlaobligacién deinformar ciertos cambios que pudieranafectar su elegibilidad conlaISD
dentrodelos 10dias desde que ocurrié el cambio. Los cambios que deberia informar incluyen los siguientes:

1. Arreglosdevivienda ocambiodedomicilio: Informar cualquier cambioenel quevive orecibe el correounbeneficiario
elegible.

2. Tamafiodelgrupofamiliar: Informar cualquier cambio en el tamafio del grupo familiar, incluyendola muertede una
persona que estaincluida en elgrupo familiary/o cualquier embarazo de las integrantes del grupo familiar.

3. Enumeracidn: Informartodonimero desegurosocial delas personas quereciben beneficios de Medicaid enel hogar,
incluyendocualquierreciénnacidoquereciba Medicaid.

4. Ingreso:Informartodoaumentoo reducciénen el importe de lingreso.Paraalgunas categoriasdeMedicaid,como nifios y mujeres
embarazadas,loscambios enelingreso

afectan la elegibilidad hasta la fecha de renovacion.
5. Recursos: Soloserequiereinformarlos cambios ensus posesiones (comoser propiedades odineroenel banco)para
AtencidnInstitucional, Exenciones, Personas discapacitadas quetrabajan, y Extension Medicaid de Seguridad de
Ingreso Suplementario (SSI).
G. ¢Tendré que participar en el Programa Trabajo de Nuevo México?
= Dineroenefectivo: Si, todos los adultos querecibanasistencia en efectivode TANF, participan en el Programa Trabajo de Nuevo México.
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El proveedor deservicios de Trabajo de Nuevo México (NMW) secomunicaraconusted. Sinocompletaoinformasuactividad laboral,
puedeperder parte o, eventualmente, toda laasistencia enefectivo. Estose

denominasancion. La primeravez, hablaremos con usted paratratar decorregir la sancion antes de que suceda; estose denomina

conciliacion. Una sancion reducira sus beneficios de las siguientes tres maneras: 1f@ sancion: 25% reduccion del dinero en

efectivo; 293: 50% reduccion del dinero en efectivo; y la 3: cierre del caso. Si cumple con alguna de las situaciones
siguientes, esposible que pueda recibiractividades laborales distintas o menos horas, si alguno de los siguientes es su

Caso:

= Padre/madre soltero al cuidado de un nifio menor de 12 meses de edad;
limite de 1 de porvida

= Situaciones personales temporales, hasta 30 dias

= 60 afnos omayores

= Discapacitado

= Embarazoeneltercertrimestre oseissemanas despuésdelparto

= Alcuidadodeunintegrantedelgrupofamiliarenfermooincapacitado

= Padre/madre soltero al cuidado de un nifio menor de 6 afios de edad (sin
cuidado de nifios)

= Violencia doméstica (opcion de violenciafamiliar)

= Sipadece deunimpedimento,temporal opermanente, seglnlo
determinelaUnidad de Rehabilitacién paraPacientes Internos (IRU)

= Sitiene unmotivojustificable parala necesidad del estadode
Participacién limitada en el trabajo

H. ¢Qué otra ayuda esta disponible?
e Ingresandopor el vinculoacontinuacion,encontrarael listadoderecursos disponibles atravésdeNuevoMéxico.Encontrara el listadoderecursos por
condado.
https://www.hsd.state.nm.us/lookingforassistance/field offices 1/

10. Informacién importante acerca de su tarjeta EBT

A. Primera Tarjeta EBT

Si este es suprimer caso de asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo con el Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México, sutarjetaEBT 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 detranscurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Si hantranscurrido 7 dias y no recibid 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 sutarjeta cuandolareciba. Necesitaun nimero de identificacion personal (PIN)de su contratistade EBT. Paraactivarsu tarjetay obtenerun
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 conel
procedimiento de la tarjeta EBT, llame al 1-800-283-4465.

Importante:Sitieneunatarjeta EBTy pide unanueva, sutarjetaanterior se desactivara. Deberaesperar que llegue sunuevatarjetapor correo antes de

poder acceder asus beneficios. Cuandosolicite unanuevatarjetasu numerode PIN nocambiara. Puede cambiar su PIN cuando llegue su nuevatarjeta
llamando al contratistade EBT al 1-800-843-8303.

B. Tengo una tarjeta EBT que sé que funciona.
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Si ha recibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasado y sabe que su tarjeta EBT funciona, hagale saber a la ISD
gue no necesita una nueva tarjeta. Podra acceder a sus beneficios una vez que se apruebe su caso.
Si solo se olvidd su nimero de PIN, pero su tarjeta todavia funciona, llame al 1-800-843-8303 las 24 horas del dia o al 1-800-283-4465, de
lunes a viernes de 8:00am a 5:00pm, para obtener un nuevo PIN. Si tiene alguna pregunta relacionada con el procedimiento de la tarjeta
EBT, llame al 1-800-283-4465.

C. Mi tarjeta EBT no funciona.
Si usted ha recibido 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 o 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.
Deberia recibir su tarjeta EBT antes de transcurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Si han transcurrido 7 dias y no recibid 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 identificacién 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 o al 1-800-283-4465, de lunes y viernes de 8:00am a 5:00pm. Si tiene alguna pregunta relacionada
con el procedimiento de la tarjeta EBT, llame al 1-800-283-4465.
D. Extravié mi tarjeta.

Si usted ha recibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasado y sutarjeta EBT nofunciona, llame al teléfono de informes del
contratista de EBT al 1-800-843-8303 o al 1-800-283-4465. Se enviarasu nuevatarjeta EBT el primer dia habil después de su salicitud al teléfono de informes
al cliente del contratista de EBT.

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

Debe activarsutarjeta cuandolareciba. Necesita un numero deidentificacion personal (PIN) de parte del contratistade EBT. Para activarsu
tarjetay obtenerunPIN, llame al 1-800-843-8303las 24 horasdeldiaoal 1-800-283-4465, delunesyviernesde 8:00ama5:00pm. Sitiene alguna
preguntarelacionadacon el procedimientodelatarjetaEBT,llameal 1-800-283-4465.

11. Sanciones por violacién a SNAP/asistencia de alimentos

No debe dar informacion falsa ni ocultar informacion para obtener SNAP/asistencia de alimentos, incluidas las tarjetas EBT. No
debe comerciar ni vender su tarjeta EBT ni su PIN. No debe permitir que un minorista cargue a su cuenta EBT a cambio de dinero en
efectivo. No debe cambiar las tarjetas EBT para obtener SNAP/asistencia de alimentos que no es elegible para recibir. Aquellos en
su hogar pueden usar su tarjeta para comprar alimentos para su hogar. Su representante autorizado también puede utilizar su
tarjeta. No deje que otras personas usen su tarjeta. No debe usar sus beneficios de SNAP/asistencia de alimentos para comprar
articulos no alimentarios, como alcohol, tabaco o productos de papel. No debe usar la tarjeta EBT de otra persona para su hogar.
No debe usar sus beneficios de SNAP/asistencia de alimentos para pagar cuentas de crédito.

Toda persona que viole cualquiera de estas reglas de forma intencional puede estar sujeta a una prohibicion para recibir
SNAP/asistencia del alimentos durante 12 meses (1ra infraccion), 24 meses (2da infraccién), o de forma permanente (3ra
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infraccion); una multa de $250,000, encarcelamiento de hasta 20 afios o0 ambos; o una suspension por 18 meses adicionales. Toda
persona que viole estas reglas de forma intencional también puede procesarse de acuerdo con otras leyes federales y estatales que
establecen penas criminales.

Toda persona que proporcione informacion falsa u oculte informacién sobre la identidad o la residencia para recibir
SNAP/asistencia de alimentos en mas de un grupo familiar al mismo tiempo puede estar sujeta a una prohibicion de 10 afios.

Toda persona condenada por intercambiar SNAP/asistencia del alimentos por una sustancia controlada puede estar sujeta a una
prohibiciéon para recibir SNAP/asistencia de alimentos durante 24 meses (primer infraccion) y de forma permanente (segundo
infraccion).

Toda persona convicta por comprar o vender SNAP/asistencia del alimentos de $500 o mas después del 22 de Septiembre de 1996
sera permanentemente inelegible para participar en el Programa (Cualquierviolacion).

Cualquier persona condenada por intercambiar beneficios SNAP/alimentos por armas, municiones o explosivos dejara de ser
elegible para participar en el Programa (Cualquier violacién).

12. Derechos de audiencia justa

Su derecho a una audiencia: puede solicitar una audiencia si no esta de acuerdo con una decisiéon tomada por el HSD respecto de su
solicitud o beneficios. En la audiencia, tendra la oportunidad de explicar porqué no esta de acuerdo. Cada vez quen o esté deacuerdo con
una decision tomada en su caso,tiene el derecho de solicitor una audiencia justa con un funcionario que tenga la obligacién por ley de
revisar los hechos de cada caso de manera justa y objetiva y darle una oportunidad de explicar por qué no esta de acuerdo.

¢En qué situaciones puede solicitar una audiencia justa?
*Usted solicita los beneficios y le son denegados, o
+Si no esta de acuerdo con una decision en su caso, o
*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?

Tiene 90dias apartir delafecha de este aviso parasolicitar una audiencia. Si solicita una audiencia dentrode los 13 diasde lafecha de 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 la audiencia. Sipierdelaaudiencia,
quizasdebapagarlosbeneficiosquerecibidomientras el Departamento decidia sobre su caso. Usted no tiene derecho a una audiencia justa si
la decision del Departamento que esta cuestionando fue el resultado de un cambio federal o estatal masivo. (Revisado el 07/15/14)

¢ Como solicita una audiencia justa?
* Complete y devuelva la parte inferior del aviso, o
+ Escriba o llame a su oficina local del HSD o al Centro de atencién al cliente al 1-800-283-4465
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* Escriba a la 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.

* Si no esta de acuerdo con una decisién 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 generalmente se realizan en la oficina de la ISD.Un official de audiencia de la Juntade
Audiencias Justas del HSD o el NMHIX realizaran la audiencia.Antes de la audiencia, usted o su representante pueden ver su registro del
caso y cualquier prueba que se usar a para decidir su caso. Usted dira por qué considera que la decision del HSD o del NMHIX es
incorrecta. Puede presentar testigos y pruebas. Puede cuestionar a la oficina del condadoo al NMHIX

» Sobre la medida tomada o laprueba presentada. Puede representarse solo o puede ser representado por un amigo, integrante del grupo
familiar o un abogado. Para obtener informacién sobre donde puede recibir asistencia legal gratuita, llame al 1-833-LGL-HELP (1-833-545-
4357).

* Luego de la audiencia, el funcionario de audiencia preparara un informe. El Director de la Division del HSD o el Director del NMHIX
decidiran si la 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)

Formulario de cobertura del empleador

No necesita contestar estas preguntas amenos que alguien en su grupo familiar reinalos requisitos parala cobertura de salud de un empleo, incluso i
no acepta la cobertura. Adjunte una copia de esta pagina por cada empleo que ofrezca cobertura.

Nocompletar este formulario po demorara susolicitud para otros beneficios como laasistencia de alimentos, asistencia en efectivo o Medicaid.

Lasolicitud delMercado de Seguros de Salud de Nuevo México (NMHIX) hace preguntas acercade cualquier coberturade salud disponible através de su
empleo actual (incluso sies del empleo de otra persona, como un padre/madre 0 cdnyuge) para determinar si podria obtener ayuda para pagar el seguro
desalud. Useeste formulario paraobtenerlainformaciénquenecesitade suempleador que le ofrece coberturamédica. EINMHI X verificara esta
informacion, porlo tanto es importante que sea exacta. Sitiene mas de un empleo que ofrece cobertura médica, use un formulario separado para cada

empleador.
|
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Informacién del empleado

Elempleadodebecompletarestaseccion. Escribalainformaciondelempleado, luegopuedesolicitaralempleador lainformacion acontinuacion.

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

Informacidon del empleador:

Soliciteestainformacion al empleador.

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

() -
Ciudad Estado Caddigo postal

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

Cuéntenos acerca del plan de salud que ofrece este empleador.
L Este empleado no es elegible para la cobertura bajo el plan de este empleador.

Elempleadoeselegible paralacoberturabajoelplandelempleadorel (fecha deinicio).

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

¢, Cudl es el nombre del plan de salud unipersonal de menor costo en el que se podriainscribir 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:

*ADVISO DE PRIVACIDAD

Su nimero del Seguro Social y fecha de nacimiento se requieren para registrarse para votar. De conformidad con las leyes de Nuevo México, el
secretario de estado, secretario del condado o cualquier otro agente o funcionario de registro no pueden dar a conocer al publico el nimero del
seguro social o la fecha de nacimiento de un votante. Una persona que ilegalmente copie, transmita o use la informacién de un certificado de
registro es culpable de un delito en cuarto grado. Consulte NMSA, 1978 § 1-4-5 y NMSA, 1978, 1-4-5.4.

De conformidad con NMSA 1978 § 1-5-14(D) los archivos de los votantes proporcionados al publico no incluiran la direccién de correo
electrdnica.
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USE ESTA AREA UNICAMENTE SI VIVE EN UNA RESIDENCIA SIN DIRECCION FiSICA

Esta informacion no se debe copiar.

INFORMACION PERSONAL
1 | NOMBRE Apellido Su Nombre de Pila Otro Nombre o Inicial Género Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

DIRECCION DONDE UD. VIVE AHORA

2 | Namero y Nombre de la Calle Departamento, Unidad o # de Lote Ciudad Zona Postal
DIRECCION DONDE USTED RECIBE SU CORREO(si es differente del la parte de arriba)

3 Direccion Ciudad Zona Postal

a4 Si Ud. va a cambiar su nombre en esta solicitud, bajo que nombre completo estaba Ud. matriculado antes. Apellido, Nombre de 5 Correo Electronico (*opcional)

Pila, Otro Nombre o Inicial

PARTIDO POLITICO NUMERO DE TELEFONO EN EL DIA (opcional) EMPLEADO/A EN
URNA ELECTORAL
6 AVISO: Ud. tiene que Partido Si Ud. NO ELIGE Partido 7 Con motivo de elecciones puede divulgar ;Quiere Ud. trabajar
indicar partido politico marque aqui. el escribano de Condado en recinto electoral el D]
principal para votar en la este Nimerode teléfono? S NCJ dia de la eleccion?
eleccion primaria »» »»
8 Por la presente autorizo que Ud. cancele mi Ciudad o Division Contado Estado
matricula previa en el condado y estado a
continuacion.
Favor de contestar las preguntas a continuacion. TESTIMONIO DE CALIFICACION
¢Es Ud. ciudadano/a de los Estados Unidos? SI No[J O Yo juro/afirmo que soy ciudadano de los Estados Unidos y residente del Estado de Nuevo México; que la corte
Tendré usted por lo menos dieciocho afios de edad en o SI No[J O no me ha denegado el derecho de votar por motivo de incapacidad psicologica; que tengo o tendré 18 afios de
antes de la proxima eleccion general? . . edad en la fecha de la proxima eleccion y si he sido condenado de delito grave he cumplido todas las condiciones
?‘ Ud. marc6 “NO’ en cualquiera de las preguntas més arriba no termine de rellenar este de libertad a prueba o el gobernador me ha concedido indulto. Ademas, juro o afirmo que autorizo la cancelacién
9 ormulario. de toda matricula anterior con el fin de votar en el territorio de mi residencia previa; ue la informacion
p yq

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

- - ) provista esta correcta.
condicional o probacién supervisada, no llene esta forma.

# FIRME SU NOMBRE COMPLETO O MARQUE LA LINEA AMARILLA ABAJO
FECHA: |
Mes Dia Ao |

/ /
10 Nombre de la persona que le ayudd a VRAID # | l I

Ilenar este formulario:

SP&G-1 (2015)

NO ESCRIBA EN LOS ESPACIOS EN COLOR GRIS - SOLO PARA USO OFICIAL

Accepted for filing in County Registration Records PCT. MUN. PRC DIST. REP DIST. SEN. DIST SCHOOL c.c.
/
Daﬁe Countx Clerk . . Filing Clerk . . .
PARA TRAMITAR SU CERTIFICADO DE MATRICULA UD. TENDRA QUE UD. RECIBIRA CONFIRMACION DE SU MATRICULA POR CORREO DEL
RELLENARLO TOTALMENTE, FIRMAR ESTA SOLICITUD. ESCRIBANO QUE EL ESCRIBANO DEL CONDADO LE REMITIRA A US.

‘ *AVISO DE PRIVACIDAD

Se require su nimero de deguro social y fecha de nacimiento para registrarse para votar. Conforme a la ley de Nuevo México, el secretario del estado, el
escribano del condado o cualquier otro agente de registracion no debe reveler al publico el nimero de seguro social o fecha de nacimiento del votante. Una
persona que copia ilegalmente, transmite o utiliza informacion de un certificado de registracion es culpable de un crimen grave en el cuaro grado. NMSA 1978 § 1-

4-5yNMSA, 1978, 1-4-5.4.

Por NMSA, 1978 § 1-5-14(D) los registros de los votantes provistos al publico no pueden incluir correo electrénico.
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USA ESTE LADO SOLAMENTE SI VIVE EN RESIDENCIA SIN DIRECCION DE CALLE.

® direccion rural MAPA

" no es direccion de calle
" no es lugar tradicional

En el espacio que esta a la derecha, Ud. Tiene que dibujar un mapa para indicar donde vive Ud. en relacion a
sefales locales tales como caminos, escueles, iglesias, tiendas, etcetra.
Lo anterior le ayudara al escribano del condado a localizer el recinto electoral correcto.

Ademas en el espacio mas abajo (DESCRIPCION DE DIRECCION RURAL), favor de indicar lo siguiente:

1. el verdadero niimero del camino estatal o del condado sobre el cual esta ubicada su residencia, en que
lado del camino esta (este, oeste, norte, sur);

2. el numero del camino mas cercano que atraviesa el camino donde Ud. reside (en los dos sentidos en
cualquier lado de su casa) o los nombres de marcas que se pueden identificar;

3. las distancia y direccion a la cual Ud. tendria que caminar de su casa para llegar a cada uno de los
caminos;
4. la distancia que Ud. tendria que atravesar para llegar a su casa si Ud. vive sobre camino pricado que es

la extension de camino publico (favor de indicar de que punto sale el camino publico - el este, el oeste,
el norte, el sur.)

EJEMPLO Camino 678, el lado norte, 1 milla al este del Camino 615
0] N
Camino 743, lado oeste, 1 milla al norte de la tienda de Smith y 4 millas al sur del Camino 698 O+E
5. alguina direccion rural asignada por el condado a su residencia donde vive ahora: S
EJEMPLO 3251 CRW Grady, NM 88120
Esta direccion se puede usar en bloque 2 “DIRECCION DONDE VIVE AHORA” en la reversa de esta
forma.

DIRECCION RURAL EN DETALLE

TODA SOLICITUD PARA VOTAR DEBE INCLUIRLA EN CUADRO 2 0 3 EN LA REVERSA DE ESTA FORMA UNA DIRECCION DONDE RECIBE SU CORRESPONDENCIA
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HUMAN W SERVICES

D ER AR

M E N T

If you, or someone you are helping, have questions about applying for assistance or need help applying, you have a right to get
information and help in your language at no cost. To speak with an interpreter, call (800) 283-4465 {language specific

extension.}

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene
preguntas sobre cdmo solicitar asistencia o necesita
ayuda para solicitarla, tiene derecho a obtener
informacidn y ayuda en su idioma sin costo alguno.
Para hablar con un intérprete, llame al (800) 283-4465
Espaiiol, presione 2.

Kung ikaw o ang taong iyong tinutulungan ay may mga
katanungan tungkol sa pag aapplay ng tulong o
kailangan mo ng tulong sa pag aaplay meron kang
karapatan na makakuha ng impormasyon at tulong sa
inyong sariling wika ng walang binabayaran. Para maka
usap ang Tagasalin tumawag sa (800) 283-4465 Tagalog,
pindutin ang 5 tapos 9 at 4.

Né&u ban hodc ai d6 ma ban dang gitp d& can hdivé
quy trinh lam don xin tro gitp hodc can dugc gidp

lam don, thi ban cé quyén dugc nhan thong tin va tro
gitp mién phi bang ngdn ngit cla minh. D& ndi

chuyén vai théng dich vién, hdy goi s6 (800) 283-
4465, an phim 3 dé chon tiéng Viét.

RGN ANEE BIEERBNEAN ISR
[BEE R ERGRIERE, BENRZERELUEGTA
IESRMHAVSEMAEE). WFESOFERIZK, 1B5KFT
(800) 283-4465, EiEE, Fik4.

MREARARE B EEENEAY BB EIEFEER
BEFEZESHFED  CAERBEESLUGHA
M e RIERNER - WFHEOZERM - FE
$7(800) 283-4465 - @A - /LS -

SeaS Caal a2 a8 ) o )l yd (i o S gl aS o Lld K

42l 55 e e la Sl SaS 4y ala Cusl A 53 () b la
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17 G 55 2% (o8 (5 5 2 80 il (800) 283-4465
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ST HAIL.
mnvinuviaauivinui g mmdadidianuiadun
ssilAsuam Ut adanIasasnisAutaidalun
15RNAT
vinufidnanagldsutayauazanuthawidaiiuawna
avvinulaalufidnldane wndavnisaaduaIy Tns
(800) 283-4465 mm'lna na 5 udf 9 uaifi 7
HiEt-. FEHLEENIR—FLTLEAD,
XEOBBITOVTERIH AIEE. £-ILBE
DY R— PR ELGIZEF. CESFOBEEICE
LIEMEYR— FEERTRZTLIERNINHY F

¥, BIREZZHENDHZEIL. (800) 283-4465I2C
B CTZEL, BARER 5] 2L TH L T6)
FELTLCIZELY,

Si vous, ou quelqu'un que vous aidez, avez des questions
concernant la demande d'aide ou avez besoin d'aide pour
faire une demande, vous avez le droit d'obtenir
gratuitement des informations et de I'aide dans votre
langue. Pour parler a un interpréte, appelez le (800) 283-
4465 francais, appuyez sur 5, puis 9, puis 5.
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Ikiwa wewe, au mtu mwingine unayemsaidia, ana
maswali kuhusu kutuma ombi la usaidizi au anahitaji
kusaidia kutuma ombi, una haki ya kupata taarifa na
usaidizi kwa lugha yako bila malipo. lli kuzungumza na
mkalimani, piga simu (800) 283-4465 kwa Kiswahili,
bonyeza 5, kisha 4

il ﬁ.'ms.\ d); il oaclis oadd LE‘ sl }i ebal cwils 13
call a8 8 saclie ) dalay i€l sacluall e ) saall
AT A () 90 clialy sac bl g la glaall Je J ganl) @ 3ad

(800) @il (Ao dhail cda jall Aol 685 aa yie ) Gaaill

2 @80 &5 Q80 e dasial <283-4465

Caaelisa (slialdi o jl Ha caiS o S gl 4 aS Gadi b lad S
é;g..\g)bt"_ajj}'a QAGL»AMM\JLA\AEL;\)JLJ_\:}J\JQY\BM
yasd pldan ) ) Gaeliue 5 Gilaslas o pmn alaS g 2y Hla
(800) 283-4465L «plas i b Cuna () 3 24S il 5o
D155 (g2 HLE ) ) 5 e sl ulad )3 (5 silaad/i5 50
g

Bl dAHoal, WA AN HEEIU Ul &l A _UsAa,
USLAAL HI2 A% 5l (A3 Ysll lat WUl W)
sl HEE AVl dlal A, dHa 5165 Wl otk Hiledl
Anccloll U dAHEL el Hee Anclalletl @S2
8. olaRldl geulal U dld s:cl, (800) 283-4465
ol UR Sl 53, 5 gollcll, uedl 9, uedl 2 eaual.

Ecnn Yy BaC UKy TOro, KOMy Bbl MOMOraeTe, eCtb
BONPOCHbI O NoAaye 3aABN1eHNA Ha NoaiydeHne nomoLlu
MW BaM HYXHa NOMOLLb B Nogaye 3aaB/eHus, Bbl
nmeete nNpaBo NoAyy4YnTb MHd)OpN\aLI,MI'O M NOMOLLb Ha
Ballem s3blKe becnnatHo. YTo6bl NOroBOpPUTL €
nepeBoAYMKOM, NO3BOHMTE No Homepy (800) 283-4465
Ha PYCCKOM A3blKe, Ha)KmuTe 5, 3atem 9, 3atem 3.

e 35 5S Al ja o a5 guli o2 SR Aka L pulias
3ok 1S il sA Lys )l (s 0yl 4y 1Sl 52 36 L
45 Al A ye gl Glaglaa gyl B gl e g W)l s e
Olea 8 993 s S Ay i (il a S 245 ) aAS g3 Ly ygay S

okl S1sS 5 a3 s (S5l 0)

8L <9 Lue(s )5S 5 (8 55 S35 45 (800) 283-4465

v, §
GloTLYNINIVWOLIOBCTDDHITIVLNFONHVNIL
FLEVNSLNIVYOBCTD )
C")”sgmve)m;uéo@c@@?umvszoﬁn,
wwdSosuayw '
CQENIVROBCHBCULWITIZOIIIVI0LVCTON.
cWOILNHVIIVWITI, 1 (800) 283-4465 WIFINID,
90 5, 99NVV 9, €O 1.

3T, T 3! FGTIT B a1l Bl e, TeTddl &
fore 3Mmae o33 & TR A UY B 7 3M1deH B H JgTadl
DI HTARAHT ], Al AU T ot Yeb o 37Ut HIoT |
STHGRI 3R T UTe & BT HHR g | GHIE J
§1d B3 & {1, (800) 283-4465 Gt R &bld &Y, 5

<dTg, fh 9, fihe 6 gaTU|

T34 ni ada, éi doodago, t'aa haida bika anilyeedigii, naaltsoos hadilnéehgi bina’idikid héldggo da éi doodai’ ta’ nika
adoolwotigii yiinikeedgo, nd ba haz’g déd t’ad jiik’eh t'aa Dinék’ehji nit ndhane’go biighah. Atxa’ halne’i bit ahit
hodiilnihgo éi, kojj’ hodiilnih (800) 283-4465, ashdla’ (5) bit yaa adidiilchit, 34dd6 bik’ijj’ tad’ (3) ndana.
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	Si usted no está solicitando para los programas a continuación, complete la sección 16 y presente su solicitud. Si está solicitando los programas de asistencia a continuación, complete únicamente las secciones requeridas.

