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The HSD 100/HSDSP 100 Streamline Applications for Benefits revised 10/01/2021 have been updated to make the
application current and to comply with federal policy. Below is a summary of each of the changes.

Page 1 and 20:

The Human Services Department (HSD) is replacing the current toll-free number with the new
Consolidated Customer Service Center phone number.

Page 2:
HSD is expanding this section to include Institutional Care and Home and Community-Based Services
Waivers, so applicants are aware of the different Medicaid categories available.

Additionally, HSD is changing the name of Emergency Medical Services for Aliens (EMSA) to Emergency
Medical Services for Non-Citizens (EMSNC) to be consistent with forthcoming NMAC changing the term
“aliens” to “non-citizens” throughout policy.

Page 6:
HSD changed “Alien” to “A Number”.

Income Support Division PO Box 2348 — Santa Fe, NM 87504 Phone: (505) 827-7250 Fax: (505)
827-7203


martinezk
sideways


Page 6 Section 5(f) and page 11 Section 10:

CMS requires that HSD ask the same absent parent question that is on the marketplace application.
As such the following question has been added:

Does any child on this application have a parent who lives outside the home?
Page 12 Section 10 Absent Parent Question:

HSD is replacing the term “medical assistance” with “medical aid” and adding “spousal support” in the
first sentence.

Page 7 Non-MAGI leading questions:

HSD is adding nursing home related questions:
e Name of Nursing Home / Nursing Facility:
e Name of Hospital:
e Name of Intermediate Care Facility for the Intellectually Disabled (ICF/IID):
e Enrolling with PACE? U Yes UNo
e Name of Assisted Living Facility:

Spousal support was also added to the list of income.

Page 7 Section 6 Tell Us About Your Earned Income:
Updated to reverse the text making the Yes/No question first and moving the detail paragraph below. The
“Don’t Know” box was removed
Also, a list of unearned income examples was added borrowing from the 1ISD122.

Page 9 Section 9 Managed Care
In the “Special Information for Native Americans” was updated to define what we mean by long-term care
services as Institutional Care and Home and Community-Based Services Waivers. More space was added
between the two Yes and No questions which were already there.

Page 10 Medicare Savings Programs (MSPs):
Removed section 12 (resources) as being mandatory for the MSP (QMB, SLIMB, and QI1) categories, but
sections 13 and 16 still are.

Page 11 Section 12 Things you Own (Resources/Assets):
A Yes/No question was added to obtain an applicant attestation of resources. Additional text was added
that if indicating “yes” to complete the chart.

Page 15 Rights and Responsibilities
Current text:
) I understand that if I receive benefits for which I am not eligible, that | may have to pay HSD back
for those benefits.
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) I understand that | must give HSD any money | receive for medical services which have already
been paid for by Medicaid. If | fail to do so, I, or the person(s) for whom I am applying, may lose
Medicaid coverage for at least one year and until the amount owed to Medicaid has been paid back

in full.
Revised text:
. I understand that if | receive SNAP, Cash, or LIHEAP benefits for which I am not eligible, that |
may have to pay HSD back for those benefits.
o I understand that | must give HSD any money | receive for medical services which have already

been paid for by Medicaid. If | fail to do so, I, or the person(s) for whom I am applying, may lose
Medicaid coverage for at least one year and until the amount owed to Medicaid has been paid back
in full.

Page 22 MSPs
Resources were eliminated for the MSP categories beginning January 01, 2021. MSP is being removed
from the resource sentence below.

Current text

5. Resources: Reporting changes in what you own (such as property or money in the bank) is only
required for Institutional Care, Waiver, Working Disabled Individuals, and Supplemental Security
Income (SSI) Extension and Medicare Savings Program Medicaid.

Revised text

5. Resources: Reporting changes in what you own (such as property or money in the bank) is only
required for Institutional Care, Waiver, Working Disabled Individuals, and Supplemental Security
Income (SSI) Extension Medicaid

Instruction:
Replace all previous versions of the forms listed below. All previous versions of the form listed in this
MR must be used or destroyed by 1/1/2022 from any current stock.

Use/destroy- ISD 100 Streamlined application revision date 2/24/20
Replace- ISD 100 Streamlined application revision date 11/03/2021

New versions of the HSD 100 may currently be found on the QuiKGuide and will be used when current stock is gone.

If you have questions regarding this MR, please contact Michael Zimmerman, Notice Coordinator, at (505) 629-8725
or by e-mail jmichael.zimmerman@state.nm.us
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Hoja informativa para solicitud de asistencia
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Beneficios del Departamento de Servicios Humanos (HSD):
Medicaid: Proporciona cobertura de salud gratis o de bajo coso para ciertas personas y
familias de bajos ingresos. Segun los ingresos familiares, algunos integrantes del grupo familiar

pueden reunir los requisitos pararecibir cobertura e Medicaid completa o limitada.

Programa de Ahorrosde Medicare: Brinda ayuda para pagar su Medicare Parte A

(Seguro hospitalario) y/o primas de Medicare Parte B (Seguro médico) y deducibles de Medicare.

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

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

Asistencia en efectivo: , , , . Lo
Proporciona asistencia en efectivo para familias, nifios

dependientes que lo necesitan y adultos discapacitados.
Programa de Asistencia para Energia para Hogares de Bajos Recursos

(LIHEAP): Brinda asistencia con los costos de calefacciony refrigeracion a familias y personas
de bajos ingresos elegibles.
Solicite los beneficios antes mencionados en linea en:
Www.yes.state.nm.us
Olleve su solicitud firmada a su oficina local de la Division de Asistencia Econdmica
(ISD)
O envie por correo su solicitud firmada a:
Central ASPEN Scanning Area(CASA)
PO Box 830
Bernalillo, NM 87004

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

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

.1:*__\.\.
nmhix

Mercado de Seguros de Salud de Nuevo México (NMHIX)

El NMHIX es una manera de co prar y comparar planes de seguro de
salud parapersonasyfamilias que norenenlosrequisitos paraMedicaid.

e Usted o su grupo familiar podrian reunir los requisitos paraun progra a que
puede ayudarles a pagar el seguro de salud incluso si gana tanto como

$98,000 al afio (para una familia de cuatro).

e Pueden estar disponibles subsidios fiscales que pueden ayudarle de

in ediato a pagar sus primas de cobertura médica.

Pue esolicitarsegurodesalud asequibleenlineaatravés de NMH X
en:

www.bewellnm.com

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

Asistencia médica

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

Complete las secciones 1 a9y 16

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

Completar Secciones 1-9,12-13 y 16

e Exenciones de servicios basados en el hogary en la
comunidad:

Exencion a Prestaciones Comunitarias (CB)

Exencioén a Discapacidades del Desarrollo (DDW)
Exencion médicamente fragil (MFW)

Exencién Mi Via (MVW)

Exencion en materia de apoyo (SW)

e Personas de la tercera edad, ciegas y con discapacidades
Personas con discapacidad laboral
Atencion Institucional:
Centro de Enfermeria
Centro de Atencién 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)

EI NMHIX es unamanera de comprar y comparar planes de seguro de salud para personas y familias que no reinen los requisitos para Medicaid. Si no retne los
requisitos para Medicaid, usted o los integrantes del grupo familiar pueden reunir los requisitos pararecibir un subsidio fiscal que puede ayudar inmediatamente a
pagar las primas del seguro de salud. Siusted olos integrantes del grupo familiar noretinen los requisitos para Medicaid, su solicitud serd enviada
automaticamente al NMHIX donde usted o los integrantes del grupofamiliar pueden ser elegibles paraotros programas de seguros de salud asequibles.

Programa de Ahorros de

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

Medicare Complete las secciones 1a 9, 12, 13y 16
Programa de Ayuda de | EIProgramadeAyudade Nutricion Suplemental (SNAP) ayudaa muchos hogares de bajos ingresos a comprar los alimentos que necesitan paramantenerse
Nutricion Suplemental saludables y miembros productivos de la sociedad. Los beneficios del SNAP son faciles de usar cuando compra alimentos en su tienda de comestibles.
(SNAP) Complete las secciones 1a3,5a7,11a13, 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.

0
laasistencia general puede proporcionar asistencia en efectivo para nifios dependientes que lo necesitany adultos discapacitados que no sean elegibles para
recibir asistencia en virtud de un programa de asistencia en efectivo apareado federalmente, como es Trabajo de Nuevo México (New Mexico Works, NMW) o el
programa federal de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).
Complete las secciones 1a3,5a7,10a13,15y 16

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

El programa de asistencia para energia para familias de bajos ingresos (LIHEAP) brinda asistencia con los costos de calefacciony refrigeracion afamilias y
personas de bajos ingresoselegibles.
Complete las secciones 1a 3,5a7,14y 16
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Tiene derecho a presentar su solicitud hoy; no se retrase.
Los beneficios del Programa de Ayuda de Nutricion Suplemental (SNAP) o de alimentos comienzan a partir de la fecha en que los solicita. Los adultos que no estén
solicitando beneficios pueden solicitar por otros integrantes del grupo familiar.
Aceptaremos su solicitud sitiene sunombre, direcciony firmaen la Seccién Uno. Esta informacidn establecera su fecha de presentacion de la solicitud. EIISD lo alienta
allenar completamente una solicitud para una determinacion mas rapida de los beneficios. Puede traer la solicitud ala ISD personalmente, enviarla por correo o por
fax al (1-855-804-8960).

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

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

»Las solicitudes paraSNAPy Asistenciaen efectivorequieren unaentrevista. No serequiere entrevistaparalamayoriade las categorias de Asistencia Médica. Si esta
solicitando paraun programaquerequiere unaentrevista, ¢ prefiere unaentrevistatelefénica? Cuéntenos el porqué, por favor marque una:

[] Soy discapacitado [J Enfermedad [] Violenciadoméstica ] Mayor de60afios [J Alcuidadode unnifiomenor de 6 afios [] Al cuidado de otros
[ Vivomuylejosdelaoficina [] Maltiempo [] Notengo transporte [ Otro motivo:

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

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

Domicilio Ciudad Condado Estado Cddigo postal

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

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

Domicilio o apartado postal Ciudad Estado Cadigo postal
¢Es usted residente de Nuevo México? ¢Usted pretende permanecer en Nuevo México? ¢Es usted una persona sin hogar?
a SIUd NO a SId NO a SIUd NO

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

electronico més actualizada. a sid NOo

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

1. ¢SuingresomensualseraMENOR que $150y eldineroenelbancoodineroenefectivoserAMENOR que (]si [JNO
$1007?
2. ¢ Sus costos mensuales del hogary los servicios pablicos seran MAYORES que suingreso, dinero en efectivo []si [INO
y dinero en el banco?
3. ¢Esusted parte de un grupo familiar de trabajadores agricolas de temporada o de inmigrantes de muy bajos []si [JNO
recursos?
» FirmeaquiX Fechadehoy

Su firma confirma toda la informacién de la seccion 16 de esta solicitud.
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2. Personaque lorepresenta (representante autorizado o tutor) Surepresentante autorizado puede serunapersonaque le hayaayudadoasolicitar orenovarbeneficios, 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:

U ¢ Solicitelos beneficiosennombre suyo?

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

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

Direccidn 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.
Listetodas las personas que viven ensu hogar, incluso si no quiere presentar unasolicitud para ellos. Sélo debe proporcionarnos la ciudadania estadounidense y los nimeros de Seguro Social (SSN) de los integrantes del grupo
familiar que estan solicitando asistencia. EI SSN es opcional paralas 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 larenta para solicitar los beneficios. La situacion migratoria de todas las personas que solicitan beneficios podria estar sujeta a verificacion por el Departamento de Seguridad
Nacional (DHS) através de la presentacion al DHS de la informacion provista en esta solicitud, y lainformacion recibida del DHS podria afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios de su hogar. Los inmigrantes que no sean
ciudadanos y no soliciten los beneficios paraellos mismos notienen obligacion de proporcionar informacion sobre su situacion migratoria, sus SSN ni cualquier otra prueba similar; sinembargo, deben proporcionar una prueba de
susingresos debido a que parte de sus ingresosy de los bienes que poseen puedentenerse en cuenta para determinar la elegibilidad del grupo familiar para recibir asistencia. Podrian haber disponibles ciertos programas para
personas sin un SSN; consulte alaISD. Lainformacion racial y étnicasobre el grupo familiar del solicitante es voluntaria; no afectard la elegibilidad ni el importe de los beneficios que podria recibir su grupo familiar. Se urge alos
integrantes de pueblos originarios aidentificarse debido a que ellos tienen derecho a ciertas protecciones especiales bajo la ley. EI motivo por el que pedimos atodos informacion racial y étnica es paraasegurarnos de que se
distribuyan los beneficios independientemente de la raza, el color o la nacionalidad de origen. Si necesita mas espacio, use otra hoja.

Indiquelos nombresy lainformacion de usted y de las personas queviven con usted. Sisolicitaasistenciamédica,
incluyaatodas las personas queincluiraen su declaracion deimpuestos sobre larentafederales:

Esta seccion sélo se requiere para cada persona que solicita asistencia.

Nombre

(Primero y apellido)

Relacion

¢Solicita
beneficios?

Si/No

Género
M/F

Fecha de
nacimiento

Etnicidad:

Hispano
SIN
(Opcional)

Raza:

1-6
(Ver abajo)
(Opcional)

Numero de Seguro
Social (SSN) —
obligatorio si tiene uno
(opcional para las
personas que no

Afiliacion
tribal
(Opcional)

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

presentan solicitud)

(Uno
mismo)

asi
anNo

asi
anNo

asi
anNo

asi
anNo

asi
anNo

2
3
4.
5
6

1 - Ciudadano estadounidense

asi
anNo

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

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

3 — Negro o afroamericano

3 - Asilado

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

arriba.
4 — Refugiado

5 - Blanco

5 — Inmigrante cubano o haitiano

| 6-0tro

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

7 - Inmigrante condicional aceptado
antes de 1980

8 - Cényuge, menor o padre/madre
maltratado

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

10 - Se concedidla suspension de deportacion ola
suspension de remocion

11-MiembrodeunatribudeIndios
reconocidafederalmente olndio
Americano nacido en Canada

12 -Inmigrante especial afgano oiraqui

13-Personanociudadanacalificada

14—Personascuyasituaciénnoesde
inmigrante (incluyendo visas de trabajo,
visasdeestudiantesy ciudadanosde
Micronesia, las Islas Marshaly Palau

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

16 - Estado de proteccién temporal (TPS)

17 — Salida obligatoria diferida (DED)

18 — Estado de accion diferido

19 — Residente legal temporal (LTR)

20-DHSotorgdunaestadiao
remocién administrativa

21 - Se otorgd la Suspension de remocién
en el marco de la Convencién contra la
tortura (CAT)

22 — Residente de Samoa Americana

23— Solicitante deestadode
inmigrante especial juvenil

24— Solicitante paraajusteaestadode
LPR con una peticién de visa aprobada
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25 - Solicitante de visa por victima de
tréfico

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

27 — Solicitante de suspensién de
deportaciénosuspensionde remocion (con
EAD o menores de 14 afios con solicitud
pendiente por al menos 180 dias)

28 — Solicitante a través de registro (con EAD)

29 — Orden de supervision (con EAD)

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

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

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

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

34 — Otro/no esta seguro

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

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

A B C D E F
Nombre ¢Estapersonatiene | ¢Estapersonahardla ¢Estapersonatiene | ¢Estapersonaestadeclarada | ¢Quérelaciontiene
pensado declarar declaracion conjunta dependientes en como dependiente en la esta persona con
impuestos sobre la | con su conyuge/pareja? la declaracion declaraciondeimpuestosde el declarante
renta federales el de impuestos? otrapersona? de impuestos?
afo proximo?
asid No asidNo a SidNo
. Si contesto si, indique el |  Si contestd si, indique | Sicontesto si, indique el nombre
QSiNo nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien
o la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asid No asidNo a SidNo
Si contesto si, indique el | Si contestd si, indique | Sicontesto si, indique el nombre
QSid No nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien
0 la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asid No asidNo a SidNo
Si contesto si, indique el |  Si contestd si, indique | Sicontesto si, indique el nombre
QSil No nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien
o la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asid No asidNo a SidNo
Si contesto si, indique el |  Si contestd si, indique | Sicontesto si, indique el nombre
QSid No nombre del conyuge el/los nombre(s) del/de de quien
0 la pareja: los dependiente(s): declara impuestos:
asid No asidNo a SidNo
Si contesto si, indique el |  Si contestd si, indique | Sicontesto si, indique el nombre
OSsid No nombre del conyuge elflos 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 enumero en la Seccion 3 que estén buscando
beneficios para si mismos.

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

Nombre Tipo de Numero de NUmero de IDde SEVISo Otro ¢Vive en EE. UU.| ¢Estapersonaesconyugeo
documentode| registro de tarjeta o fecha de (Céodigo de la desde 19967 | padre/madredeunveteranoo

inmigracion | extranjero o pasaporte vencimiento categoria o pais de deunmiembroactivo del

(silo conoce)| numero del (siloconoce) | (opcional) |emisidn, silo conoce) ejércitodelos EE. UU.?

Formulario -94
(si se conoce)

asi anNo asiaNo
asi anNo asiaNo
asi ano asiaNo
asi ano asiaNo
a.¢Alguno delos solicitantes estarecibiendo beneficios : ol riAno o~ o
de Medicaid, SNAP/alimentos, o dinero en efectivo en 0 Si dNo §|cont?stoSI,¢7qU|en.—(,Que beneficios?
otro estado? ¢ Encudlestado?
Sicontest6 Si, ¢,quién? Fecha de parto, (sila conoce):

b. ¢Alguna solicitante esta embarazada? Q Si O No

Ndmero de bebés que se esperan de este embarazo (si se conoce):

c. ¢Hay algun solicitante que esté en prision (detenido Si contestd Si, ¢ quién? ¢Enqué establecimiento?

0 encarcelado)?

O Si dNo

Fechadeentradaenprision: Fechadeliberacion (silaconoce):

d.¢Alguno delos solicitantes en el grupo familiar esta
recibiendo Seguridaddelngreso Suplementario (SSI)?

e.¢Alguno delos solicitantes padecede unacondicién de
salud fisica, mental o emocional que lo limite en las QO SiQNo  Sicontestod SI, ¢quién?
actividades (como bafiarse, vestirse, tareasdiarias, etc.)?

f. ¢Algun nifio en esta solicitud tiene un padre que
vive fuera del hogar? [3Si [INo

OSiANo  Sicontestd Si, ¢quién?

Conteste las preguntas g a i de esta seccidn Unicamente si esta solicitando asistencia médica.

g.¢Alganintegrante del grupo familiar tiene 21 afios o

) ) QOSiQNo  Sicontestd Si, ¢quién?
menos y es estudiante atiempo completo? ' ! » oqu
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h. ¢Hay alginintegrantedel grupo familiar quetenga 18
a25afios deedad ahora,yqueestuvo bajo cuidado

suplentey estuvo recibiendo Medicaid antes delos 18 afios H ST No - Sicontesto Sl, ¢quien? ¢En cudl estado?

de edad?

i. ¢Algin solicitante ya esta o estarda en una En caso AFIRMATIVO, ¢,Cuél es la fecha de ¢De dénde ingreso el solicitante
residencia de atencion residencial, hospital o centro QO S Q No ¢auién? admision? (por ejemplo, domicilio, hospital)?

de tratamiento?

i. Si dijo si ala prequnta (h) anterior, ¢cual es el nombre y tipo de instalacién?

Nombre de la residencia de Nombre del Hospital: Nombre del Centro de Atencion Intermedia¢, Inscribirse con Nombre de la Institucion de
atefncmn residencial / centro de para Personas con Discapacidad PACE? ivienda asistida:
eniermeria. Intelectual (CIF/IID): Q SilNo

k.¢Alguno delos solicitantes recibio unacartade Libertad
de eleccidn primaria para recibir una exencién delos U SildNo De ser, Sl, ¢quién?
Servicios basados en el hogaryenlacomunidad?

6. Hablenos de sus ingresos percibidos.

¢,Usted o alguien que vive con usted recibi6 ingresos percibidos o espera recibir ingresos percibidos este mes? asi ONo
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
gue el Mercado de Seguros Médicos para Nueva México (NMHIX) necesite usar informacion 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

¢Con qué ¢Estapersonatieneun empleador que
) ¢De donde proviene | frecuencia ] . ofrece seguro desalud?

Numero de horas el ingreso? recibe ingresos | ¢Cuanto recibe esta | Sicontestosi, lleneel formulario de Cobertura del empleador
Persona coningreso |promedio trabajadas (Empleo, trabajo esta persona? persona antes de Pafaavde”guaf i PueddeObtlffr:jeésegurode§a!ud através gel
or semana: independiente, trabajos | (Anual, mensual los impuestos? Merca (o cleseguros e salLt ‘.’b’l\'“e"o Mexé?o ccasode
esporadicos, etc.) conil | que se determine que no es elegible para Medicaid. Nosele
’ quincenal, semanal, requiere completar el formulario de cobertura del empleador

etc) para Medicaid.

$ U SilNo

$ U SilNo

$ asidNo

. Se le quita algo de lo siguiente de sus ingresos? (si esta solicitando asistencia médica)
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Q ¢lInterés de préstamo estudiantil? Q Otro tipo a Otrotipo

¢Quién? Cuanto$ a ¢Quién? Cuanto$ ¢Quién? Cuanto$
¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia?

Q Otrotipo Q Otro tipo Q Otrotipo

¢Quién? Cuanto$ ¢Quién? Cuanto$ ¢Quién? Cuanto$
¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia?

Cuéntenos acerca de sus otros ingresos. ¢Usted o alguien que vive con usted ha recibido algin ingreso o espera recibir algin ingreso este
mes? O Si O 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 o0 manutencion conyugal si esta solicitando SNAP
o0 Efectivo. Si solo esté solicitando Asistencia Médica, no necesita informar ingresos de manutencién infantil.

¢Cudl eslafrecuenciacon

, ¢Dedéndeprovieneelingreso que lorecibe? . .
Persona con ingreso . . ¢Cuanto recibe esta persona?
no salarial? (Anual, mensual, quincenal,
semanal, etc.)
$
$
$
7. ¢Habra cambios en el ingreso?
¢Usted o alguien que vive con usted tieneingresos que cambian de un mes a otro? QSi O No QNo sabe
Los ejemplos incluyen: ¢ Pérdida de empleo, disminucion de horas, cambio en el empleo, cambio en la _ o _ g
paga /o solo trabaja algunos meses del afio? Sicontestd si, complete el cuadro a continuacion.
i 5 Total de ingr
Persona con cambios ; Qué ingresos cambian? ¢Cuando y por Ingreso total de g;ae?:dog :rs:s
en el ingreso ¢ 9 ' gué cambian? este afio b€ P
el afio préoximo
8. Informacion de atencidn de la salud (si esta solicitado asistencia médica)
. . - . o Q SidNo
¢ Algunintegrante del grupo familiar recibié servicios médicos dentro delos Gltimos Si contesté si. comolete el cuadro a continuacion. Es bosible aue podamos avudar a pagar
3 meses que no han sido pagados? : P (ESP quep y Pag
estas facturas.
Personas con facturas médicas no pagadas Meses facturados

HSDSP 100 11/25/2021 Pagina 8 de 31




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

NUm. de reclamo de Medicare o

Personas cubiertas Nombredelacompafiiadeseguro NGm. de afiliado del seguro

Fecha de inicio

9. Organizaciondeatenciongestionada (MCO).Estasecciénsoloseaplicasisedeterminaque usted eselegible paraMedicaid. Sieselegiblepara
Medicaid, una de las tres organizaciones de atencion gestionada (MCO) que se indican a continuacion prestara sus servicios. Usted tiene la opcion de elegirlaMCO que le prestara
servicios. SinoeligeunaMCO, el Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México lo asignara una MCO de forma automatica. Una vez que esté inscrito enunaMCO, tendra
la opcion de cambiar a una MCO diferente dentro de los 3 meses de inscripcion.

Informacién Especial para Nativos Americanos
¢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 atencion 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, tendré que elegir una MCO.

Soy nativo americano: O Si O 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 atenciéon gestionada (MCO): A Si QO NO
Si desea inscribirse en una MCO, por favor seleccione una MCO a continuacion.

D Blue Cross Community Centennial D Presbyterian Health Care

(866) 689-1523 www.bcbhsnm.com/community-centennial (888)977-2333 www.phs.org
Al seleccionar esta casilla, manifiesto mi deseo de inscribir atodos los beneficiarios de Medicaid Al seleccionar esta casilla, manifiesto mi deseo de inscribir atodos los beneficiarios de Medicaid de
de mi grupo familiar en esta MCO. mi grupo familiar en estaMCO.
0 0
Sololos beneficiarios de Medicaid de este grupo familiar que se seleccionenaqui debeninscribirse | Sololos beneficiarios de Medicaid de este grupo familiar que se seleccionen aqui debeninscribirse
en esta MCO: en esta MCO:

D Western Sky Community Care
(844) 543-8996 www.westernskycommunitycare.com

Al seleccionar 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 grupo familiar que se seleccionen aqui debeninscribirse
en esta MCO:
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Integr nte de pueblos originarios de Estados Unidos o nativo de Alaska

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

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

Q siaNo

Sicontestosi, ¢, quién? ¢Qué tribu?

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

Q sid NO
Sicontestosi, ¢, quién?

¢Cuanto? ¢Con qué frecuencia?

¢Alguno delos solicitantesrecibe algunavez servicios del Servicio de salud para
indigenas americanos, un programade salud tribal o un programade salud para
indigenas quevivenenciu ades,oatravésdeunaderivaciondeuno deestos
programas?

Q siaNo

Sicontestd si, ¢ quién?

Sicontesto no, ¢ esta persona es elegible pararecibir los servicios del Servicio de salud
paraindigenas americanos, un programa de salud tribal o un prog ama de salud para
indigenas americanos que viven en ciudades, 0 a través de una derivacion de uno de
estos programas?

¢Algunodelossolicitantes estarecibiendo pagos porrecursos naturales, agricultura,
ganaderia, pesca,arrendamientos oregaliasdetierradesignadacomo partedel
fideicomisoindigenapor el Departamento del Interior (incluidas las reservasy las ex-
reservas)?

Q siaNo

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

¢Alguno delos solicitantes estarecibiendo dinero de laventade objetos con valor
cultural?

U SidNo
Sicontestosi, ¢, quién?

¢Cuanto? ¢ Con quéfrecuencia? _

Si usted no esta solicitando paralos programas a continuacion, 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

Secciodn: 10 hasta la 16

¢ Residencia de atencioén residencial
e Programa de Ahorro de Medicare (s6lo 13y 16)

e Servicios de exencion
e Personas con discapacidades que trabaja

e SNAP
e Asistencia en efectivo
e LIHEAP
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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 manutencién
conyugal y manutencién médica de un padre ausente. Usted les otorga derechos para recaudar manutencién conyugal y manutencién 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 manutencion infantil (CSE) para recaudar manutencién lo dafiara 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? aSsiNo

Informacién del padre ausente

Nombre del menor

Nombre Fecha de nacimiento Ultima direccién conocida

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

Nombre del estudiante Nombre de la escuela Fecha de graduacién Grado
a K-12 O GED O Certificado |  Universidad
a K-12 O GED O Certificado |  Universidad
a K-12 O GED O Certificado |  Universidad
12. Cosas que posee (Recursos/Activos)
¢Usted o alguien que vive con usted tiene recursos este mes? Q siNo

En caso afirmativo, por favor complete la siguiente tabla.

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

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

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

¢Quién es el

propietario? Valoren $

Recurso o activo Banco o nombre de la Compalfiia, si existe alguno.

$

$

$

B. ¢Usted o algunapersonaquevive con usted hatransferido algo de valor en los ultimos 5afios (60 meses)?

(Unicamente para Medicaid) Q Si QNo

¢A quién fueron

transferidas? Valoren $

Opciones transferidas ¢Cual es lafecha de transferencia?
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13. Gastos mensuales: Paraobtenerlos mayoreshbeneficios paralos que es elegible, indique todos sus gastos de bolsillo MENSUALES. Noincluyaelimporte
pagado por el Departamento de Menores, Jovenesy Familias (CYFD), Departamento de Vivienday Desarrollo Urbano (HUD) u otras entidades o personas.

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

. " . . Millaje por el viaje ida y vuelta
Cuidado de nifios o cuidado de adulto dependiente »  $ J p J y. $
paracuidadodedependiente »
¢, Quién o qué agencia estarecibiendo el pago por los gastos de cuidado de nifios?
Gastos médicos para solicitantes que sean Tienesostenimientode nifios
personas mayores/discapacitadas: Incluye primas  $ ¢ o $
de Medicare » por fallo judicial? »

Costos por refugio a tiempo completo o temporal: Indiquetodo el dinero fuera de bolsillo que gastaenrefugio. Siestacomprando o alquilando
unavivienda, indique el impuesto inmobiliario y 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 continuacién que mejor describan su arreglo de vivienda e indique el importe que paga fuera de bolsillo.

: , : L U Elalquilerincluyel rvici .
U Hipoteca $ U Elalquiler noincluye los servicios pablicos $ - QUITETINCILYE 105 Servicios 4 Sin hogar $
pablicos $

Q Vivienda publica $ Q Otro $

Calefacciényrefrigeracion » Q Si ONo Programas Lifeliney Link-Up: Podria ser elegible para descuentos en el servicio mensual de telefoniay la
- instalacioninicial del teléfono o los cargos de activacién. Comuniquese con su proveedor de telefonia para

Agua,cloacaybasura  » Q SidNo mas informacion:

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

A. V Informacion sobre LIHEAP Y

Para quénecesitaLIHEAP: Calefacciond o refrigeracién O

¢ Tiene una emergencia energética? 4 Si 1 No

Sicontestd si,marque cualquieradelosincisosacontinuacién quese
apliquen hoy a sucaso.
O No esta funcionando el horno, la caldera o el sistema de calefaccién
O Sin combustible (propano, madera, pellets, carbon, aceite) ¢Laemergenciaenergéticapresentaunriesgoparalavida? QSi dNo
O Quedamenosdel 10% del combustible (propano, madera, pellets, carbon, aceite)
O Necesita gabinete o depdsito para combustible
O Desconectado, suproveedor de combustible YA hasuspendido su servicio
O Aviso de desconexion, su proveedor de combustible NO ha suspendido su
servicio, pero le advirtio que lo hard si no se toman medidas.

Elijaeltipo deasistenciade LIHEAP quedesea; seleccioneuno: U Eléctrica U Propano U Madera U Gas natural U Pellets 4 Carbén U Querosén

¢ Estafacturade energia estaincluidaensualquiler? 0 Si 4 No ¢ Recibe asistencia subsidiada para esta factura de energia? Q Si dNo
¢ Es unmedidor compartido? 1 Si dNo ¢ Esto se usa para un negocio? O Si 4 No
Nombre de laempresa de servicios publicos: NUmerode cuenta: Nombre enla cuenta:

¢ Tiene algin otro uso de energia ademas de aquel para el cual solicita asistencia de LIHEAP?
Q4 Si d No, Sicontestano,indiqueelporqué: O Notienehogar O Viveenunarearural 1 No tiene servicios publicos disponibles O Otro

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

¢Cual es su fuente de calefaccion primaria?
Seleccioneunaopcion: Olgual queloanteriorenlaSeccion 14A (PasealaSeccion 14C) U Eléctricad Propano U Maderad Gas natural U Pellets U Carbén
U Querosén

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

¢ Estoseusaparaunnegocio?d SilNo

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

¢ Compran y preparan comidas juntos?

¢ Redujeron las horas de trabajo a menos de

¢ Trabajador(es)enhuelga

Si contesto no, ¢,quién lo hace por QSi QNo | 30horas plor,sgmgpaen los tltimos 30 dias* QSi QNo o cierre patronal? Q0 Si 0 No
separado? Si contestosi, ¢ quién?

¢Es un delincuente profugo? , - : ¢ Estaenlibertad condicional

¢Alguien de su familia es un I(,Rer;unC|ovqu(;m:lrl(:lmente alempleo(s)en 0 bajo palabra?

; ; i os Gltimos 30 dias? i ' i
delincuente profugo? - St No . et i HSTENO g contesto sf, ¢quién? - St ERe
Silarespuestaes‘st’, Sicontestosi, ¢ quién?

Jquién?
¢ Usted o alguien de su familia ha sido ¢ Usted o alglin integrante de su grupo familiar ha ¢ Ustedoalginintegrantedesu
condenado de adulto por un delito O Sid No [sidocondenado por recibir beneficios SNAP Q Si O No grupo familiarhasidocondenado| Q Sid No
grave que haya ocurrido después del duplicados en cualquier Estado despuésdel 22 por comprar o vender beneficios
F-defebrerode2014 y que esté de septiembre de 19967 SNAP por unmonto superior a
incluido en la seccion que aparece a $500 después del 22 de
continuacion? Si la respuesta es “si”, septiembre de 1996?”
,quién?
¢Han cumplido los términos de su
condena? asi O No ¢ Recibe ayuda del Programade Distribucion Osi ONo ¢Recibe TANF Tribal Osi O No
de Alimentos sobre Reservas Indigenas 0 asistencia
(FDPIR)? general?
gis;ﬁgglrzzr;doenunareservalnd|gena ¢ Usted o alglinintegrante de su grupo familiar ¢ Alguno es
P : . hasidocondenado porintercambiar , . ,
¢ Cudl es el nombre de la reserva? OSIONo | o cficios SNAP 0O armas, municiones o Q Si QNo veteranf)’? ,S|. 5 QSi O No
explosivos después del 22 de septiembre contesto si, ¢quien?
de 19967
¢ Fue descalificado de un programa de
asistencia? ; ami ida”
Qs O No ¢Alguno paga alojamiento y comida’ Qs O No

Sicontestosi, ¢,quién?
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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 indicalo siguiente;

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

Declaracién delaLey de privacidad: Larecoleccion de informacion de la solicitud, incluyendo el nimero de seguro social (SSN) de cada integrante del grupo familiar, esta autorizado en el marco de laLey
de Cupones de Alimento de 1977, seglin fue enmendada, 7 U.S.C. 2011-2036. Se usard la informacion para determinar si su grupo familiar reine los requisitos o contintia reuniendo los requisitos para
participar en el Programade cupones de alimentos. Verificaremos esta informacion através de programas de coincidencia por computadora. Estainformacién también se usara paracontrolar el cumplimiento
conlas regulaciones del programay paralaadministracion del programa. Estainformacion puede ser revelada a otras agencias federales y estatales para unarevision oficial, y alos funcionarios encargados
de hacer cumplir laley con el fin de detener alas personas préfugas de lajusticia. Si surge un reclamo de cupones de alimentos contra su grupo familiar, lainformacion en esta solicitud, incluidos todos los
SSN, podriaremitirse aagencias federales y estatales, como asi también a agencias privadas de cobranza de reclamos, paralas medidas de cobro. La entrega de lainformacion solicitada, incluyendo el SSN
de cadaintegrante del grupo familiar, es voluntaria. Sinembargo, no entregar un SSN resultara enla denegacion de los beneficios de cupones de alimentos para cada individuo que no proporcione el SSN.
Cualquier SSN que se proporcione se usara y divulgara de la misma manera que los SSN de los integrantes del grupo familiar que retinan los requisitos.

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

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

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

Dejaré que el HSD entregue informacion limitada a agencias aprobadas que ofrezcan asistencia relacionada 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.

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

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

Comprendo que debo cooperar conel control de calidad (QC). QCes parte delHSD. QCrevisalos casos para asegurarse de que determinemos quién puede obtener ayudade forma correcta.

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

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

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

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

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

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

FIDEICOMISOS: comprendo que siyo ola(s) persona(s) por quien estoy solicitando beneficios, hemos establecido un fideicomiso 0 somos los beneficiarios de un fideicomiso, debo entregar al HSD una
copiadeldocumentodefideicomiso, incluyendotodoslosanexoseinformacionrelacionada. EIHSD analizaraelfideicomiso paraver siafectalos beneficios de Medicaid que estoy solicitando.
RECUPERACION DE LA HERENCIA: comprendo que después de mifallecimiento, el HSD puede presentar un reclamo contra mi herencia pararecuperar losimportes pagados por el estado o pagados en
mi nombre por la asistenciamédica brindada bajo el programa Medicaid. Este proceso se llama “Recuperacion de laherencia”. 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 hogar y lacomunidad y/o servicios hospitalarios y relacionados con medicamentos recetados. Elimporte recuperado por el HSD no excedera el importe de los pagos de asistencia
médica realizados en nombre del beneficiario de Medicaid. Podrian aplicarse ciertas exclusiones.

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

Paralos padres que retinen los requisitos para Medicaid: Sé que me solicitaran que coopere con la agencia que recauda la manutencién médica de un padre ausente. Si creo que mi cooperacion para
recaudar lamanutencién médica dafiaraa mi persona o a mis hijos, puedo decirle esto ala Division de Cumplimiento de Sostenimiento de Nifios (CSED) y es posible que notenga que cooperar. La falta de
cooperacion con el CSED podria resultar en la cancelacion de mi elegibilidad para Medicaid.

Yo, comorepresentante autorizado, afirmoy acepto estarlegalmente obligado amantener laconfidencialidad de cualquier informacion relacionada con el solicitante o el beneficiario, noreasignaré ningiin
reclamo de proveedores, si correspondiere, y cumpliré con todos los requisitos establecidos en 42 CFR 435.923(d) y en 7 CFR 273.2(n).

Pararetirar susolicitud para cualquier programa, cologue sus iniciales enla casilladel programa » ~ SNAP [] Medicaid ] Dineroenefectivo [ LIHEAP [
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Firma del solicitante Nombre del testigo (Atestiguado Unicamente si el solicitante firmacon una Fecha
marca o huella digital)

Firmadel Representante autorizadodel solicitante (si Firma del testigo (Atestiguado Ginicamente si el solicitante firmaconunamarca | Fecha
corresponde) o0 huella digital)

17. Registrese para votar

SiUSTEDNOestaregistrado paravotar dondevive actualmente, I INEUENENEINEEVIERGOIEY (Marqueuna) [0Sl [ NO
SI NO MARCA NINGUNA DE LAS CASILLAS, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.

LaLEY DEREGISTRONACIONAL DE VOTANTES le ofrece la oportunidad de registrarse paravotar en este lugar. Sidesearecibir ayuda paracompletar unformulario de solicitud para el registro de votantes, le
ayudaremos. La decision de solicitar o aceptar ayuda es suya. Puede completar el formulario de solicitud en privado.

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

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

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, Cddigo de los Estados Unidos (United States Code, U.S.C.).

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

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

(4) Un delito federal o estatal que implique agresion sexual, segun se la define en el articulo 40002 (a) de la Ley de Violencia contra la Mujer de 1994 (42 U.S.C.
13925 (a)).

(5) Un delito en virtud del derecho estatal que el procurador general determine que es sustancialmente similar a un delito descrito en las clausulas (1), (2) o (3).
(6) El individuo esta préfugo para evitar que se lo acuse, o quedar en custodia o confinamiento después de una condena, en virtud del derecho del lugar del que
esté profugo, por un delito o intento de comision de un delito, que sea grave o, en Nueva Jersey, una falta grave, en virtud del derecho del lugar del que esté
profugo, o en infraccién de una condicion de la libertad condicional o bajo palabra impuesta en virtud de una ley federal o estatal, 0 por no estar en cumplimiento
de los términos de su condena o las restricciones en virtud de 8.139.400.12 C del Codigo Administrativo de Nuevo México..

Esta pagina queda en blanco intencionalmente
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1. Informacidn s bre necesidades especiales

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

2. Sus derechos civiles/ Declaracion de no discriminacion

En esta institucion esté prohibido discriminar en funcion de raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, género y, en algunos casos, religion y creencias politicas.
ElDepartamento de Agriculturade EE. UU. también prohibe discriminar en funcién de raza, color, origen nacional, género, creencias religiosas, discapacidad, edad, creencias politicas
o enrepresalia por actividad anterior por los derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA. Las personas con discapacidades que requieran
medios de comunicacidn alternativos paralainformacion sobre programas (p. €j. Braille, letras grandes, grabaciones en audio, lengua de sefias estadounidense, etc.) deben contactar
conlaagencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con audicion disminuida o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a
través del Serviciode Retransmision Federal al (800) 877-8339. Asimismo, lainformacion sobre los programas puede estar disponible enotrosidiomas ademas delinglés.
Para presentar una queja por discriminacion del programa, complete el formulario de Queja por Discriminacion del Programa del USDA (AD-3027) que se encuentraen lineaen:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmly en cualquier oficinadel USDA, o escriba una carta dirigida al USDA donde proporcione toda la informacion que se solicitaen el
formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie el formulario completo o la carta al USDA por:

)] correo: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

2 fax: (202) 690-7442; 0

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

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

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

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

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

3. Co nfidencialidad

Toda la informacidn que proporciond al HSD es confidencial. Estainformacion se proporcionard alos empleados del HSD, que la necesitan para administrar los programas cuyos beneficios ha
solicitado. Es posible que lainformacidn confidencial se comparta con otras agencias federalesy estatales. Toda lainformacion se usara para determinar la elegibilidad o proporcionar
servicios. Estainformacion puede ser reveladaa otras agencias federales y estatales para una revision oficial, y alos funcionarios encargados de hacer cumplir la ley con el fin de detener alas
personas profugas de laju ticia. Siusted recibe beneficios para los cuales no era elegible y debe devolverlos, esto se denominaun reclamo. Sise hace unreclamo en contrade su grupo
familiar, lainformacion en esta solicitud, incluidos todos los nimeros de Seguro Social, podrian remitirse a agencias federales y estatales, como asi también a agencias privadas de cobranzade
reclamos para las medidas decabro.

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 seaciudadano estadounidense parasolicitar los beneficios.. Los inmigrantes que no sean ciudadanos que no estén solicitando asistencia para ellos no tienen obligacion de proporcionar
informacidon sobre su estado inmigratorio, sus SSN ni ninguna otra prueba similar; sin embargo, deben informar sobre sus ingresos debido a que parte de sus ingresos y de los bienes que
poseen pueden tenerse en cuenta para determinar la elegibilidad del grupo familiar para recibir asistencia. Puede haber ciertos beneficios para personas sin un SSN; pregunte ala ISD.
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La informacion inmigratoria no se compartird 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 Informacion de Notificaciones de Asistencia PUblica (PARIS)
lainformacion que usted proporcione. Esta informacion podria afectar la elegibilidad de su grupo familiar y el importe de los beneficios. (9/10/2015)

4. Division de Cumplimiento de Sostenimiento de Nifos

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

5. Entrevista

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

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

= |Lamayoriade los programas de asistencia médica no requieren una entrevista.
(b) ¢ Puedo tener una entrevistatelefdnica?

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

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

= Discapacidad = Enfermedad
= Mayor de 60 afios = Trabaja20 omashorasporsemana » Cuidaaunnifiomenordeseisafios = Cuida a otraspersonas
= Vivemuy lejos delaoficina = Transporte = Mal clima = Otras dificultades, hable conlalSD

6. Informacién de prueba

EIHSD revisard las fuentes de datos electrdnicos para ver si puede verificar sus ingresos y demas informacion que proporciond en esta solicitud sin requerir documentacion en papel.
SielHSD nopuede verificar suingresoy demasinformaciénatravés delas fuentes de datos electrénicos, entoncesle solicitara que proporcione pruebade lainformacion que
proporciond en la solicitud. Recibird una carta por correo solicitando esta informacién. Sinecesita mas tiempo para entregar las pruebas al HSD, puede solicitarlo comunicandose conla
ISD.
¢Qué prueba deberia llevar a la entrevista de SNAP o dinero en efectivo?
Durante la cita de entrevista, su trabajador del caso le hard preguntas para determinar si es elegible paralos programas paralos cuales solicitd. Sutrabajador del caso NO le solicitara que
entregue pruebade todo. Debe estar preparado para brindar lamayor cantidad posible de datos sobre sucaso. Vea el cuadro a continuacion llamado “Ejemplos de pruebas”, como unaguia
general que le ayude a decidir qué articulos de pruebanecesitara. Sisutrabajador del casotiene preguntas noresueltas acerca de su elegibilidad, le solicitara que entregue las pruebas. Se
le entregaré unalistade todo lo que todavia tiene que entregar junto con un recibo de todas las pruebas proporcionadas. Sinecesita ayuda, es responsabilidad del Departamento ayudarlo,
siempre y cuando ustedcoopere.

Médico

» S
2 e o 5 ©aQ
c = _ N 3 o<
2 3 |2 S8| © | 2% -
ek . = S | 2, | 82| 2 | ¢ Ejemplos de pruebas
Verificacion de: s ° 52 | E8 3 5= A .
o 8 EZ | 22| o | 8o Se le podria solicitar que entregue al HSD
= E | £ 22| 2 | <2
L = &= a
= D6nde vive v v v v v v Factura de servicio publico, contrato de alquiler, carta dirigida a usted en su domicilio
= Nimero de Seguro Social Tarjetadel Seguro Social o cartadela Administracion del Seguro Social (SSA) con sunombreynimero
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Puede entregar cualquiera de los siguientes sidemuestranidentidad, relacion o edad: Licencia de manejar,

® Identidad v tarjeta del Seguro Social, certificado(s) de nacimiento o bautismo, registros de ciudadania o naturalizacion,
registro del censo indigena, certificado de sangre indigena (CIB), registros gubernamentales, registros
® Relacion judiciales, tarjetade registro de votante, documentos de divorcio, pasaporte delos EE. UU., registros
escolares o de guarderia, pdlizas de seguro, registros eclesiasticos o bibliafamiliar, carta de unmédico, de
un funcionario religioso o escolar o alguien que lo conoce a usted, el parentesco suyo con el nifio y conoce
= Edad la fecha de nacimiento delnifio.
Tenga en cuenta: El programa de Medicaid requerird pruebas de identificacion especificas.
Lamayoriade los programas no exigen prueba de ciudadania estadounidense. Paralaasistenciamédica,
elgobiernofederalrequiere quetodaslaspersonas presenten ciertos documentos ORIGINALES (no
copias) que verifiquenlaciudadania, identidad o prueba de la condicidn legal permanente. Los documentos
originales seran copiados ydevueltos.
Pruebadeciudadaniaeidentificacidnjuntas Prueba de ciudadania exclusivamente
. . . " = Certificado de nacimientode los EE. UU.
" Ciudadaniaestadounidense v . (P:asf';\.porte o . Si nacié en Nuevo México, el HSD podria ayudarle
ertificado de naturalizacion (formulario 5500 o ;
N-570) vgrlflcandocon el Departamento de Salud, Registro
. Cortf ) ’ . Civil. Para obtener esta ayuda entregue a su
ertificado de ciudadania estadounidense trabajador del caso su nombre, fecha de
(N'5§9 0 N-561) ] nacimiento, condado de nacimiento, género,
® Certificado de sangre indigena (CIB) nombre y apellido de soltera de lamadre.
. L . Sies extranjeroy esta solicitando asistencia, podriatener que presentar registros originales del USCIS (ex
® Situacion migratoria v INS).
. idad v Registros médicos indicando cuéntotiempo estaraincapacitado, si puede o notrabajar y sinecesita
Discapacida ayuda/atencion constante.
® Embarazo Registros médicos que indiquen cuando nacera el bebé
® Asistenciaescolar Boletin de calificacionesactualizadoocartadelaescuelaindicandosisuhijoestaasistiendoalaescuela
® Estudiante universitario Carta de la universidad indicando si es un estudiante a medio tiempo o a tiempo completo
® Ayuda econémicapara Cartadelaoficina de ayuda financiera de la escuelaindicando qué tipos e importes de ayuda financiera
estudiantes obtiene y los costos que deberé pagar para su educacion
Ingreso ganado: Talonesde pago, unacartadelempleadorconlashorasquetrabajarayelpagoque
recibira. Siusted estrabajador independiente, puede entregar a su trabajador del caso una copia de sus
" Ingresos formularios de impuestos sobre larenta, registros comerciales oregistros del salario personal. Ingreso no
El periodo de 30 dias més reciente o v salarial: Copias de su cheque o una carta del Seguro Social, Compensacion por desempleo,
todo lo del Gltimo mes Compensacionparatrabajadores, Administracion de Veteranos, Oficina de Asuntos Indigenas, Jubilacion
de empleados publicos, etc. Se podrian aceptar verificaciones alternativas; hable con su trabajador del
caso.
= Pérdidade un empleo (60 dias) v Carta del empleador
® Valor de las cosas que posee v Recursos 0 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

® Pagodesostenimientodenifios

Si desea una deduccion para la sostenimiento de nifios que paga, entregue una prueba de la
responsabilidad legal de pagary elimporte pagado. Se podria usar cualquier fallojudicial 0 administrativo,
oacuerdo de separacionlegal. Para pruebade los importes, use cheques cancelados, declaraciones de
retencion de salarios, verificacion de retencion de compensacion por desempleoy declaraciones escritas
del padre/madre con lacustodia.

Pruebaopcional: acontinuacion vera unalista de articulos de prueba opcionales que podrian ayudarle a obtener lamayoria de los beneficios paralos que es elegible. Sila casillaa continuacion no esta marcada,
entonces no se necesita ninguna prueba. Para obtener el crédito, solo indiquenos cuanto paga cada mes. Solo deberd proporcionar pruebas si su trabajador del casotiene preguntas sinresolver sobre sus costos.
Siestasolicitando asistencia de energia/LIHEAP, proporcione una copiade su costo de calefacciony refrigeracion. Sinecesitaayuda, esresponsabilidad del Departamento ayudarlo, siemprey cuando usted

coopere.

® Costos de cuidadode
nifios/adultos

® Costos médicos

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

Unicamente para personas mayores 0

casa

® Costosdepropietario/alquilerde

acondicionado

® Costos de calefaccion/aire

v

7. Elegibilidad de inmigrantes no ciudadanos

Muchosinmigrantes pueden obtener asistenciasiresiden en Nuevo México. Algunosinmigrantes deben mantener unestadoen particular durante 5 afios antes de ser elegibles para obtener asistencia. Hay muchas
excepciones. Cualquier residente legal menor de 21 afios o cualquier mujer embarazada que cumpla contodos los requisitos de elegibilidad pueden obtener Medicaid de inmediato. Algunos inmigrantes son elegibles sinun
numero de seguro social. Incluso aunque notenga 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 informacion y solo lacompartimos con otras agencias del gobierno con el fin de ver para qué programas es elegible. Los inmigrantes con uno de los estados siguientes pueden ser elegibles
para Medicaid u otra asistencia si cumplen otros requisitos del programa.

1 - Ciudadano estadounidense

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

3 - Asilado

4 — Refugiado

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

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

7 - Inmigrante condicional
aceptado antes de 1980

8 - Cényuge, menor o padre/madre
maltratado

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

10 — Se concedi6 la suspension de
deportacion o la suspension de remocion

11 — Miembro de una tribu de Indios
reconocidafederalmente oIndioAmericano
nacido en Canadéa

12 - Inmigrante especial afgano o iraqui

13 — Persona no ciudadana
calificada

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

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

16-Estadodeprotecciéntemporal (TPS)

17 — Salida obligatoria diferida (DED)

18 — Estado de accion diferido

19 — Residente legal temporal
(LTR)

20-DHSotorgdunaestadiao
remocién administrativa

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

22 — Residente de Samoa Americana

23 - Solicitante de estado de inmigrante
especial juvenil

24— Solicitante paraajusteaestadode LPR
con una peticion de visa aprobada

25 - Solicitante de visa por victima
de tréfico

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

27 — Solicitante de suspensién de
deportaciénosuspension deremocion
(conEAD omenores de 14 afios con
solicitud pendiente poral menos 180
dias)

28 - Solicitante a través de registro (con
EAD)

29 — Orden de supervision (con EAD)

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

31 - Solicitante para legalizacion
enelmarcodelRCA(conEAD)

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

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

34 — Otro/no esta seguro
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8. Requisitos para el Numero de Seguro Social (SSN)

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

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

¢ Como usara el Departamento mi SSN?

Evitar la doble participacion; facilitar cambios masivos en los beneficios; determinar la exactitud de lainformacion 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, cuéles son esos archivos, ya sea dentro del Departamento, en otras agencias gubernamentales. El departamento usara
regularmente el SSN para obtener y usar informacion de salario y beneficios de otras fuentes con el fin de verificar si reline los requisitos para SNAP y elimporte de los beneficios de SNAP. Estas fuentes
incluyen, entre otros: cualquier agencia federal o estatal, proveedores contratados por el departamento, departamentos de bienestar social en otros estados y bancos o demas instituciones financieras.

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

Elmiembrodelgrupofamiliar que noproporcione osoliciteun SSNsintenerunmotivojustificable, seradescalificadoynorecibirabeneficios. [7 C.F.R. 8§ 273.6] Estadescalificacion seaplicasoloaese
integrante del grupo familiar y no al grupo familiar completo. [I1d.] Elingresoy los recursos de la persona descalificada puede afectar el importe y elegibilidad de los beneficios del grupo familiar completo. Siel
integrante del grupo familiar descalificado proporcionasu SSNalalSD, podrian reunir los requisitos paralos beneficios. Si el integrante del grupo familiar descalificado proporciona prueba de una solicitud de
SSN, o motivo justificable por el cual no se complet6 una solicitud de SSN, podrian reunir los requisitos para los beneficios. [7 C.F.R. § 273.6]

¢ Cuando tendria motivo justificable para no solicitar un SSN?

Los salicitantes sin SSN deben solicitar uno antes de recibir los beneficios a menos que tengan un “motivo justificable”. [7 C.F.R. § 273.6] “Motivojustificable” significa que la personaintentd solicitar un SSN,
pero adn no pudo. [7 C.F.R. § 273.6] Por ejemplo, alguien podriatener un “motivo justificable” si la oficina del Seguro Social no toma su solicitud de SSN porque la persona notiene prueba de su edady 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 SNAP porunmesademéasdelmesdesolicitud[7 C.F.R. §273.6]. Lacficinadel ISDluegodecidirasihay motivojustificable paranosolicitarun SSNalfinalde cadames[7C.F.R.8§273.6].
Eventualmente, el solicitante obtendra un SSN, o dejara de tener motivo justificable para no solicitar uno.

9. Después de que presenta su solicitud

(@) ¢Cuéantotardaran en aprobar o rechazar mi solicitud?
= SNAP/alimentos: comoméximo 30 dias calendario a partir de lafecha de lasolicitud o, si se trata de una solicitud acelerada de SNAP/alimentos, 7 dias calendario. Si no obtiene el SNAP
en 7 dias, tiene derecho a pedir una conferencia informal para ver por qué no le concedieron beneficios de alimentos acelerados.
= Medicaid: lamayoria delas solicitudes de Medicaid deben ser procesadas amas tardar en 45 dias calendario desde lafecha de la solicitud. Sila Unidad de Determinacion de Incapacidad
(DDU) requiere una determinacion de incapacidad, entonces el HSD tiene hasta 90 dias para procesar su solicitud.
= Dineroen efectivo: améastardar, 30 dias calendarioa partir de lafecha de lasolicitud o, si se trata de decisiones relacionadas con Asistencia general por incapacidad, hasta 90 dias
= Asistenciade energia/LIHEAP: améastardar, 30 dias calendario a partir de lafecha de la solicitud o, si se trata de una crisis de corte o desconexion, 48 horas
(b) Sino estoy deacuerdo conladecision de elegibilidad o el nivel de beneficios, ¢puedo tener una audienciajusta?
Si; sino esta de acuerdo con una decision que tomemos sobre su caso, puede pedir una audiencia justa en persona, por teléfono al 1-800-432-6217 o al (505) 827-8164, o por escrito dentro de
los 90 dias a partir de la fecha de envio del aviso parainformarle de cualquier accion 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, NM 87504. Tiene derecho arevisar su expediente del casoy cualquier registro que el HSD haya usado para determinar su elegibilidad antes de
laaudiencia. Puede pedirle a unintegrante del grupo familiar o a alguien mas, como un amigo o un familiar, que represente a su hogar durante la audiencia justa. También tiene derecho a 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 la fecha en que los solicita
= Medicaid: siseaprueba, recibiraMedicaid desde el primer diadel mesenelque los solicita. Es posible queseaelegible pararecibir coberturade Medicaid por hastalos 3meses previos.
= Dinero en efectivo: a partir de lafecha enla que el HSD apruebe su solicitud o a partir de los 30 dias desde la fecha de la solicitud; lo que ocurra primero
= Asistenciade energia/LIHEAP: a partir de la fecha en la que el HSD verifica su cuenta con el proveedor de energia
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(d) ¢Como obtendré mis beneficios?

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

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

= SNAP/alimentosy dinero en efectivo: el HSD utiliza un sistema de tarjeta de débito electrdnica (llamado EBT) para entregarle sus beneficios de dinero en efectivoy SNAP/asistencia de
alimentos. SinuncatuvounatarjetaEBT, sele enviaraunatarjeta EBT por correoasudirecciénundialaboral despuésasu solicitudy después deregistrarse susolicitud enla
computadora. Si se demora sutarjeta EBT, puede solicitar unatarjeta en su oficinalocal del ISD. Parasolicitar un reemplazo o activar sutarjeta EBT, puede llamar al Servicio de Atencion
al Cliente de EBT las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana al 1-800-843-8303.

Su beneficio en efectivo se depositard ensu cuentaEBT el primer diadel mes, todos los meses. Sus beneficios del SNAP/alimentos se depositaran en su cuenta EBT el dia del mes que se muestra
en la casilla a continuacidn la cual indica los ultimos dos digitos del nimero de seguro social del jefe de familia.

Calendariocombinado: Sihasolicitado SNAP/asistenciade alimentos después del dia 15 de cualquier mesy se aprobaron por asistencia acelerada, usted recibird sus beneficios segunel
cronograma a continuacion.

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

» Recibira sus beneficios del 3¢ mes el dia 1 del mes.

» Recibira sus beneficios del 4 mes dentro de los primeros 10 dias del mes, dependiendo de los Ultimos dos digitos de su SSN.

Recibira sus beneficios del 5t mes dentro de los primeros 20 dias del mes, dependiendo de los dltimos dos digitos de su SSN. Este seré el dia del mes en que recibira los beneficios del
SNAP/Estampillas de Alimentos de forma regular en el futuro.

Cronograma de emisién comprimida escalonada de SNAP/Asistencia de alimentos

11 0L 12 02 13 03 12 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|2 8|3 9|4 8|5 B|g 8|7 9|8 8|9 9|10 8
1o vo 1/ ur 18 V]¢} 1Y vy 1V uu
36 26 37 27 33 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 %8 88 99 89 90 80
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16 06 17 07 18 08 19 09 10 00
36 26 37 27 38 28 39 29 30 20
11 56 |12 46 |13 57 |14 47 |15 58|16 48 |17 59 |18 49|19 50| 20 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 08 88 99 89 90 80

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

= SNAP/alimentos: habitualmente hasta 12 meses 0 24 meses para hogares con personas mayores o discapacitadas coningresos no salariales estables comolos del Seguro
Social

= Medicaid: su Medicaid ser& aprobado por 12 meses. Deberia informar sobre cualquier cambio que afecte su elegibilidad dentro de los 10 dias; ver a continuacion.

= Dinero en efectivo: habitualmente hasta 12 meses por vez. Los adultos mayores de 18 afios pueden recibir beneficios de TANF no mas de 60 meses durante toda su vida, a
menos que califiquen para una extension por dificultad después de llegar al limite. Un nifio que vive con un padre que no es elegible debido al limite de plazo, no es elegible para
TANFcomonifio. Ellimitede 60 mesesnoseaplicaencasosenque losnifioscalifican paraTANFylos padresnosonelegibles porunmotivodiferente allimite de 60 meses,
como larecepcidn de SSI o un estado inmigratorio que no califica. Ellimite de 60 meses no se aplica para asistencia médica o del SNAP.

(f ¢Deboinformarlos cambios? Informesiemprelos cambios de domicilio dentrodelos 10 dias calendario paratodos los tipos de programas de asistencia.

=  SNAP/alimentosy asistenciaen efectivo: cambios enlos integrantes del grupo familiar, costos mensuales del hogar, ingresos/empleos y recursos:
Informe estostipos de cambios dentrodelos 10dias calendarioa partirde lafechaenque ocurrié el cambio solo enlos siguientes casos:
1. siel cambio causard el cierre de su caso, 0 bien
2. sielcambiocausara el aumento de sus beneficios.
Otros cambios importantes que nos debe comunicar:
+ Cambio de direccion donde recibe su correspondencia. Queremos asegurarnos de que reciba su correspondencia.
+ Cambios en el tamafio del grupo familiar (si alguien se muda a su casa o fuera de ella)
+ Cambio de residencia (si usted o algin integrante de su grupo familiar se muda fuera de Nuevo México).
+ Cambios en los gastos mensuales del grupo familiar...
+ Cambios en recursos (como cuentas bancarias, inmuebles y seguros de vida).
¢+ Deberiainformar los cambios en cualquier momento durante el periodo de certificacion que podrian aumentar el importe de sus beneficios (como un nacimientoola
reduccion de ingresos).

O Informesemi-anual: Lamayoriade los integrantes del grupo familiar recibiran por correo un informe semi-anual para que comuniquen todos los cambios y lo entreguen ala
Division de Asistencia Econdmica(ISD).

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

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

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

cambio. Los cambios que deberia informar incluyen los siguientes:

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

2. Tamafiodel grupo familiar: Informar cualquier cambio en el tamafio del grupo familiar, incluyendo la muerte de una persona que estaincluida en el grupo familiar y/o
cualquier embarazo de las integrantes del grupo familiar.

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

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

5. Recursos: Solo serequiereinformar los cambios en sus posesiones (como ser propiedades o dinero en el banco) para Atencion Institucional, Exenciones, Personas
discapacitadas que trabajan, y Extension Medicaid de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

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

= Dinero en efectivo: Si, todos los adultos que reciban asistencia en efectivo de TANF, participan en el Programa Trabajo de Nuevo México. El proveedor de servicios de Trabajo
de Nuevo México (NMW) se comunicara con usted. Sino completa oinformasu actividad laboral, puede perder parte o, eventualmente, todala asistencia en efectivo. Esto se
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denominasancion. La primeravez, hablaremos con usted paratratar de corregir la sancion antes de que suceda; esto se denomina conciliacion. Una sancion reducirasus
beneficios de las siguientes tres maneras: 1r2sancion: 25% reduccion del dinero en efectivo; 2da: 50% reduccion del dinero en efectivo; y a3 cierre del caso. Si
cumple conalgunadelas situaciones siguientes, es posible que puedarecibiractividadeslaborales distintas omenoshoras, sialguno delos siguientes es su caso:

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

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

= Sipadecedeunimpedimento, temporal o permanente, seginlo = Sitiene unmotivo justificable paralanecesidad del estado de
determinela Unidad de Rehabilitacion paraPacientes Internos (IRU) Participacion limitada en el trabajo

(h) ¢Qué otra ayuda estadisponible?
e Ingresando por el vinculo a continuacion, encontrara el listado de recursos disponibles a través de Nuevo México. Encontrara el listado de recursos por condado.
http://www.hsd.state.nm.us/LookingForAssistance/Field Offices 1.aspx

10. Informacién importante acerca de su tarjeta EBT
(@ Primera tarjeta EBT

Si este es su primer caso de asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo con el Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México, sutarjeta EBT se enviara el primer
dia laboral después de que la oficina local del ISD registro su solicitud en el sistema informatico del ISD.

Debe recibir sutarjeta EBT antes de transcurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Si han transcurrido 7 dias y no recibio sutarjeta, 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 ndmero de identificacion personal (PIN) de su contratista de EBT. Para activar su tarjeta y obtener un PIN, llame al
1-800-843-8303 las 24 horas del dia o al 1-800-283-4465, de lunes y viernes de 8:00am a 5:00pm. Sitiene alguna preguntarelacionada con el procedimiento de latarjetaEBT, llame al
1-800-283-4465.

Importante: Sitiene unatarjeta EBT y pide unanueva, su tarjeta anterior se desactivara. Deberd esperar guellegue su nuevatarjetapor
correo antes de poder acceder asus beneficios. Cuando solicite unanuevatarjetasu namero de PINno cambiara. Puede cambiar su PIN
cuando llegue su nueva tarjeta llamando al contratista de EBT al 1-800-843-8303.

(b) Tengo unatarjeta EBT que sé gue funciona.

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

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

(c) Mi tarjeta EBT nofunciona.

Siusted harecibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasadoy sutarjeta EBT nofunciona, llame al teléfono de informes del contratista de EBT al
1-800-843-8303 0 al 1-800-283-4465. Se enviara sunuevatarjeta EBT el primer dia habil después de su solicitud al teléfono de informes al cliente del contratista de EBT.

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

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

(d) Extravié mi tarjeta.

Siusted harecibido asistencia del SNAP/alimentos o asistencia en efectivo en el pasadoy sutarjeta EBT nofunciona, llame al teléfono de informes del contratista de EBT al
1-800-843-8303 0 al 1-800-283-4465. Se enviara sunuevatarjeta EBT el primer dia habil después de su solicitud al teléfono de informes al cliente del contratista de EBT.

Deberiarecibir sutarjetaEBT antes de transcurridos 7 dias después de presentar su solicitud. Sihantranscurrido 7 dias y norecibié sutarjeta, llame alteléfonode asistenciade EBT al
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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 ndmero de identificacion personal (PIN) de parte del contratista de EBT. Para activar su tarjeta y obtener un PIN, llame al
1-800-843-8303 las 24 horas del dia 0 al 1-800-283-4465, de lunes y viernes de 8:00am a 5:00pm. Sitiene alguna pregunta relacionada con el procedimiento de latarjetaEBT, llame al
1-800-283-4465.

11. Sanciones por violacion a SNAP/asistencia de alimentos

No debe dar informacion falsa ni ocultar informacién 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 pararecibir. 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 latarjeta EBT de otra persona para su hogar. No debe usar sus beneficios de SNAP/asistencia de alimentos para
pagar cuentas de crédito.

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

Todapersonaqueproporcioneinformacion falsau oculteinformacion sobrelaidentidad o laresidenciapararecibir SNAP/asistenciade alimentos en mas deungrupo familiar
al mismo tiempo puede estar sujetaaunaprohibicion de 10 afios.

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

Todapersonaconvictapor comprar o vender SNAP/asistenciadel alimentos de $500 0 mas después del 22 de Septiembre de 1996 serapermanentementeinelegible para
participar en el Programa (Cualquierviolacion).

Cualquierpersonacondenadaporintercambiar beneficios SNAP/alimentos porarmas, municiones o explosivos dejarddeser elegible paraparticipar en el Programa(Cualquier
violacion).

12. Derechos de audiencia justa

Su derecho aunaaudiencia: puede solicitar una audiencia si no esta de acuerdo con una decision tomada por el HSD respecto de su solicitud o beneficios. Enlaaudiencia, tendrala
oportunidadde explicar porquénoestadeacuerdo. Cadavez que noestédeacuerdoconunadecisibntomadaensucaso, tieneelderechode solicitarunaaudienciajustaconun
funcionario quetengalaobligacion por ley derevisar los hechos de cada caso de manerajustay objetivay darle una oportunidad de explicar por qué no estade acuerdo.
¢En qué situaciones puede solicitar una audiencia justa?

e Usted solicita los beneficios y le son denegados, o

e  Sino esté de acuerdo con una decision en su caso, 0

e Usted cree que sus beneficios no se calcularon correctamente, o

e Se hizo un cambio con el que usted no esta de acuerdo.
¢Qué plazo tiene para solicitar una audiencia justa?
Tiene90diasapartir delafechade este avisoparasolicitar unaaudiencia. Sisolicitaunaaudienciadentrode los 13 dias de 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, amenos que se
realice otro cambio ensu caso. Es posible que los cambios enlos beneficios se realicen después de que usted haya pedido una audiencia si el motivo del cambio es diferente del motivo de
laaudiencia. Sipierdelaaudiencia, quizasdebapagarlos beneficios que recibiéd mientras el Departamentodecidiasobre sucaso. Usted notiene derechoaunaaudienciajustasila
decision del Departamento que esta cuestionando fue el resultado de un cambio federal o estatal masivo. (Revisado el 07/15/14)
¢COlmo solicita una audiencia justa?

o Complete y devuelva la parte inferior del aviso, 0

e Escriba o llame a su oficina local del HSD o al Centro de atencion 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.

Sino estade acuerdo con una decision por parte del Mercado de seguros de salud de Nuevo México (NMHIX), puede apelar la medida comunicandose con el NMHIX al 1-800-
31802596 e informando al NMHIX que usted cree que se deberia reconsiderar su medida. Puede autorizar a otra persona para que lo represente en el proceso de apelacion.
Luego de que salicite unaaudienciajusta, el HSD o el NMHIX le enviaran una cartaindicandole la fecha, horay lugar donde se llevara cabo su audiencia. Las audiencias del HSD
generalmenteserealizanenlaoficinadelalSD. Unoficial deaudienciadelaJuntade Audiencias Justas del HSD o elNMHIXrealizaranlaaudiencia. Antes delaaudiencia,
ustedosurepresentante puedenver suregistro del casoycualquier pruebaque se usaraparadecidir sucaso. Usted dird por qué consideraqueladecisiondel HSD o del
NMHIXesincorrecta. Puede presentartestigosy pruebas. Puede cuestionar alaoficinadel condadooal NMHIX sobre lamedidatomadaolapruebapresentada. Puede
representarse solo o puede ser representado por un amigo, integrante del grupo familiar o un abogado. Para obtener informacién sobre dénde puede recibir asistencia legal
gratuita, llame al 1-833-LGL-HELP(1-833-545-4357).

Luego de laaudiencia, el funcionario de audiencia preparard uninforme. El Director de la Division del HSD o el Director del NMHIX decidiran silamedida fue correcta o

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

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

No completar este formulario ng demorarésu solicitud paraotros beneficios como laasistenciade alimentos, asistenciaen efectivo o Medicaid.

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

S
Informacién del empleado

Elempleado debe completar estaseccion. Escribalainformacion del empleado, luego puede solicitar al empleador lainformacionacontinuacion.

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

Informacion del empleador:
Solicite estainformacionalempleador.

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

() -
Ciudad Estado Cadigo postal

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

Cuéntenos acerca del plan de salud que ofrece este empleador.

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

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

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

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

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

$ ¢,Con qué frecuencia? U Semanalmente 0 Cada 2 semanas U Dos veces por mes U Mensualmene U Anualmente O Otro

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

O Ningln cambio.

U El empleador no ofrecera cobertura de salud.

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

Fechadel cambio, sicorresponde:

ESTA PAGINA QUEDA EN BLANCO INTENCIONALMENTE
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Protegida er el A odeP acidad

Esta informacion no se debe copiar.

INFORMACION PERSONAL

1 NOMBRE: Apellido Primer nombre  Segundo nombre o inicial Género Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social
DIRECCION FiSICA DONDE VIVE AHORA
2 Domicilio Apartamento, Unidad o N.°de lote Ciudad Caodigo
postal
DIRECCION DONDE RECIBE SU CORRESPONDENCIA (si es diferente a la anterior)
3 Domicilio Ciudad Cédigo postal
4 Siva a cambiar su nombre en esta solicitud, ¢bajo qué nombre completo estaba registrado anteriorente? 5 Direccion de correo electrénico (*opcional)
Apellido, Primer nombre, Segundo nombre
PARTIDO POLITICO NUMERO DE TELEFONO DURANTE EL DIA EMPLEADO EN
]| (opcional) URNA ELECTORAL
7
Lsslecciona Parafnescleciorales. zouedeclSecreianodel L ZLe QuSlaliaSenicomo
SIN PARTIDO, Condado hacer publico este nimero de teléfono? trabajador de recinto electoralel
marque esta casilla. osidNo diadelaeleccion?  [IsSi

2] I Ciudad o PIH)D H Condado Estado

Conteste las siguientes preguntas: ceMFICACION DE CALIFICACION
9 ¢Es usted ciudadano estadounidense? Si NO Juro/afirmo que soy ciudadano estadounidense y residente del estado de Nuevo México; que ningln tribunal me ha negado
¢Tendra 18 afios cumplidos si NO el de{ﬂevotﬂr por motivo de incapacidad mental; que tengo o tendré al momento de las proximas elecciones }8 afios
. P ) de edad y, si he sido condenado por un delito grave, he completado todas las condiciones de la libertad condiciongl y bajo
-
(i!a de la, pi?ilma elecflor} genfrall‘ . . R R palabra supervisada, he cumplido la totalidad de una sentencia o he recibido el indulto del gobernador. Ademas, juro o
afirmo que autorizo la cancelacion de todo registro anterior para votar en el territorio de mi residencia previa; y que la

inforfhacian que brindé es correcta

rellenar este formul

ed ond a a

condicional o probacién supervisada, no llene este formulario. ~ A ’,_a

EECHA DE HOY 5‘

Mes Dia  Afio N

/ / —

]

o3

10 Nombre _de la persona que le ayud6 a llenar este N.° DE ID DE VRA %
formulario:

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

Accepted for filing in County Registration Records PCT. MUN. PRCDIST. REP DIST. SEN. DIST SCHOOL cc
/. /.
Date County Clerk Filing Clerk
PARAPROCESARSUCERTIFICADO DEREGISTRO RECIBIRALACONFIRMACION DE SUREGISTRO POR CORREOQ
DEBE COMPLETAR ESTA SOLICITUD. DEL SECRETARIO DELCONDADO.

*AVISO DE PRIVACIDAD

Sunamero del Seguro Social yfecha de nacimiento serequieren pararegistrarse paravotar. De conformidad con las leyes de Nuevo México, el secretario de
estado, secretariodel condado o cualquierotroagente o funcionario de registrono pueden dar aconoceral pablico el nimero del seguro social olafechade
nacimiento de unvotante. Una persona que ilegalmente copie, transmita o use lainformacion de un certificado de registro es culpable de un delito en cuarto grado.

Consulte NMSA, 1978 § 1-4-5y NMSA, 1978, 1-4-5.4.

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

USE ESTA AREA UNICAMENTE SI VIVE EN UNA RESIDENCIA SIN DIRECCION FiSICA

Siladireccion donde usted vive (“Direccion fisica”) es una de las siguientes:
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munadireccion rural MAPA

munadireccionsincalle
munlugarnotradicional

Enelespacioqueseproporcionaaladerecha, debe dibujar un mapade donde usted vive enrelacion con hitos
locales, como caminos, escuelas, iglesias, tiendas, etc.
Esto ayudaré al secretario del condado a determinar el recinto electoral correcto que le corresponde.

Ademas, en el espacioacontinuacion DESCRIPCIONDE LA DIRECCIONRURAL”, describalosiguiente:

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

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

3. la distanciay direccion que usted viajaria desde su casa para llegar a estos caminos;

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

EJEMPLO RD 678, lado norte, 1 milla al este de RD 615
-0O-
RD 73, lado oeste, 1 milla al norte de la tienda Smith y 4 millas al sur de RD 698

5. la direccién rural emitida por el condado que se asign6 a la residencia fisica donde usted vive ahora:_
EJEMPLO 3251 CR'W Grady, NM 88120
Esta direccion también puede usarse en el Blogue 2 “DIRECCION FiSICADONDE USTED VIVE AHORA” al
reverso de este formulario.

DESCRIPCION DE LA DIRECCION RURAL

TODOSLOS FORMULARIOS DE REGISTRO DE VOTANTES DEBEN INCLUIR UNA DIRECCION POSTAL EN EL CUADRO 2 O EL CUADRO3AL
REVERSO DE ESTEFORMULARIO.
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Information Sheet for Application for Assistance

1A
HUMAN Il SERVICES

DEPARTMENT

Human Services Department (HSD) benefits:

Medicaid: Provides free or low-cost health coverage for certain low-income individuals and
families. Depending on your household income, some household members may qualify for full or
limited Medicaid Coverage.

Medicare Savings Program: Provides help paying for your Medicare Part A (Hospital
Insurance) and/or Medicare Part B (Medical Insurance) premiums and Medicare deductibles.

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP): Helps many low-income
households buy the food they need to stay healthy, productive members of society.

Cash Assistance: Provides cash assistance for families, dependent needy children and
disabled adults.

Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP): Assists eligible low-
income families and individuals with their heating and cooling costs.

Apply for the benefits above online at:
Www.yes.state.nm.us

Or take your signed application to your local Income Support Division (ISD) office
Or mail your signed application to:
Central ASPEN Scanning Area(CASA)
PO Box 830
Bernalillo, NM 87004
Or fax your signed application to 1-855-804-8960

You can also apply for Medicaid over the phone by calling 1-800-283-4465

ﬁ:_ﬁ\
nmhix

New Mexico Health Insurance Exchange (NMHIX)

e The NMHIXis away to shop for and compare health insurance plans for
individuals and families who are not eligible for Medicaid.

e Youoryourhousehold may qualifyforaprogramthatcan helpyoupayfor a
healthinsurance evenifyouearnas muchas $98,000 ayear (for afamily of
four).

e Tax subsidies that can immediately help pay your premiums for health
coverage may be available.

You can apply for affordable health insurance onlinethrough the NMHIX
at:

www.bewellnm.com

Or call 1-855-996-6449
TTY: 1-855-855-2018
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Assistance Programs

Medical Assistance

Depending on your household income, some household members may qualify for full or limited Medicaid Coverage. The following are some types of Medicaid that
household members may qualify for:

Complete Sections 1-9 & 16

e Newborns e  Pregnant women
e  Children through age 18 e Low-income adults
e Parent(s)/Caretaker(s) e  Emergency Medical Services for Non-Citizens (EMSNC)

Complete Sections 1-9,12-13 & 16

e Homeand Community Based Services Waivers:

e Aged, blind and disabledindividuals Community Benefit (CB) Waiver

»  Working Disabled Individuals Developmental Disabilities Waiver (DDW)
¢ Institutional Care: Medically Fragile Waiver (MFW)

Nursing Facility Mi Via Waiver (MVW)

Intermediate Care Facility for Individuals with Intellectual Supports Waiver (SW)

Disabilities (ICF/IID)
Program for All-inclusive Care for the Elderly (PACE)

NM HEALTH INSURANCE EXCHANGE (NMHIX)

The NMHIX is away to shop for and compare health insurance plans for individuals and families who are not eligible for Medicaid. If you do not qualify for Medicaid,
you or members of your household may be eligible to receive atax subsidy that can immediately help pay for healthinsurance premiums. If you or members of your
household do not qualify for Medicaid, your application will be automatically sent to the NMHIX, where you or members of your household may be found eligible for
other health insurance affordability programs.

Medicare Savings
Program

Medicaid benefit that provides help with paying for your Medicare Part A (Hospital Insurance) and/or Medicare Part B (Medical Insurance) premiums and Medicare
deductibles.

Complete Sections 1-9,12-13 & 16

Supplemental Nutrition
Assistance Program
(SNAP)

The Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) helps many low-income households buy the food they needto stay healthy, productive members of society.
SNAP benefits are simple to use when you purchase food at your grocery store.

Complete Sections 1-3,5-7, 11 - 13, 15 & 16 so ISD can determine benefits faster.

Cash Assistance

Temporary Assistance for Needy Families (TANF) provides cash assistance to families who qualify.
or
General assistance can provide cash assistance for dependent needy children and disabled adults who are not eligible for assistance under a federally matched
cash assistance program, such as New Mexico Works (NMW) or the Federal program of Supplemental Security Income (SSI).
Complete Sections 1-3,5-7, 10-13, 15 & 16

Low Income Home Energy
Assistance Program
(LIHEAP)

The LowIncome Home Energy Assistance Program (LIHEAP) assists eligible LowIncome Families and Individuals with their heating and cooling costs.
Complete Sections 1-3,5-7,14 & 16
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You have the right to file your application today, please do not delay.
SNAP/Food benefits start from the date you apply. Adults who are not asking for benefits can apply for other household members.
We will accept your application ifit contains your name, address, and signature in Section One. Thisinformation will establish your application filing date. ISD encourages
you tofill outa complete application for faster benefit determination. You can bring, mail or e-fax (1-855-804-8960) the applicationto ISD.

Check the Programs You Want to Apply For » [ ] SNAP/Food [] Medical Assistance [ ] Cash [ ] LIHEAP

Tell Us If You Need » [ HelpFilling out the Application? [] Free Language Help? Preferred Language [ Transportation [] Disability Accommodation

» Applications for SNAP and CASH Assistancerequire aninterview. Aninterviewis notrequired for most categories of Medical Assistance. If you are applying for a
program that requires an interview, do you prefer atelephone interview? Tell us why, please check one:

[1 lamdisabled 1 lliness [1 Domestic Violence [1 Age 60+ [] Caringforachildunderage6 [ Caringforothers
] Livetoofarfromoffice [] Badweather ] Idonothavetransportation ] Other reason:

1. Tell Us About You: Ifyou need help filling out this application or getting the needed information, contact your local ISD office. If you are applying for someone else, complete this
section for that person.

First Name, Middle Initial, Last Name Date of Birth (optional for SNAP and Cash) Best Time to Contact You
Street Address City County State Zip Code
E-mail Address Telephone Number Alternative Telephone Number (optional)

If your mailing address is different, please fill it in below. If not, please leave blank.

Street or PO Box Address City State Zip Code
Are you a resident of New Mexico? Do you intend to remain in New Mexico? Are you homeless?
O YESUNO O YESUNO O YES U NO
Do you want to getyour information sentto your e-mail? If YES, please fill out your most current e-mail address QO YES ONO
above.

Expedited SNAP Screening (SNAPonly)Fillthisoutifyouareapplyingfor SNAPtoseeifyoucanget SNAP benefitsfaster. Thisis called expeditedservice.Ifyouare
eligible for Expedited SNAP, you must get SNAP within 7 days. If you are denied expedited service, you have arightto aninformal conference to be held within 48 hours of
your request for a conference. Ask to speak to a supervisor if you have questions.

1. Willyour monthly income be LESS than $150 and money in the bank or cash be LESS than $100? [ ]YES []NO

2. Willyour monthly home and utility costs be MORE thanyourincome, cash and money in the bank? [ JYES [ JNO

3. Isyour household a migrant or seasonal farm worker household with very little money? [ JYES [ JNO
» Sign Here X Today's Date

Your signature is attesting to all informationin section 16 of this application.
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2. Personto Represent You (Authorized Representative or Guardian) Yourauthorized representative can be a personwho has helped you apply for or renew benefits, or it
can be a different person. If you want to have an authorized representative, you must tell us who that person is in writing, below.

Do you want this person to:

QO Apply for benefits on your behalf ?

O Use your benefit? (SNAP & Cash benefits only)

Name of Authorized Person(s)

Mailing Address

Preferred Telephone Number or TDD

(

)

3. Tell us About the People Who Live with You and/or Individuals on Your Federal Income Tax Return.

Please listeveryone wholivesinyourhousehold, evenifyou donotwantto apply forthem. Youonly have ogeU.S. Citizenship and Social Security Numbers (SSNs) for household members who are applying for
assistance. An SSN s optional for people who are not applying for medical assistance but providing an SSN can speed up the application process. You do not need to be a U.S. Citizen or file income taxes to apply. Immigrant
status of all individuals applying for benefits may be subject to verification by the Department of Homeland Security (DHS) through the submission of information provided onthis applicationto DHS, and the information received
from DHS may affect your household's eligibility and level of benefits. Non-citizenimmigrants not requesting assistance for themselves do not need to give immigration status information, SSNs, or other similar proofs; however,
they must give information about their income because part of their income and things they own may count towards the household's eligibility for assistance. Certain programs may be available for people without an SSN; ask
ISD. Racial and ethnic data about an applicant’s household is voluntary; it will not affect your eligibility or the amount of benefits your household may receive. Native Americans are urged toidentify themselves as such because
Native Americans are entitled to certain special protections under the law. We ask everyone for racial and ethnic information to assure that benefits are distributed without regard to race, color or national origin. If you need
more space, please use an additional sheet of paper.

List the names and information for yourself and the people who live with you. If you are applying for medical
assistance, pleaseinclude anyone who you will include on your federal income tax return:

This section is only required for each person applying for assistance.

Name

(First and Last)

Relationship

Applying for
Assistance? | Sex
M/F

Yes/No

Date of Birth

Ethnicity:

Hispanic
Y/N
(Optional)

Race:

1-6
(See below)
(Optional)

Social Security
Number (SSN) —
required if you have
one
(optional for non-
applicants)

Tribal
Affiliation
(Optional)

Citizenship Immigration
Status 1-34
(see below)

(Self)

aYES
dNo

QYES
dNo

QdYES
dNo

QYES
dNo

aYES
dNo

1
2
3
4.
5
6

QdYES
anNo

Race: For each person applying for help, choose from the number(s) below that best describes their race and write the number(s) above.

1 - American Indian/Alaska Native \ 2 —Asian

\ 3 —Black or African American

| 4 - Native Hawaiian or Pacific Islander |

5 — White | 6 - Other

Citizenship/Immigration Status: Foreach personapplyingforhelp, choose fromthe number(s) belowthatbest describestheir U.S Citizenship or Immigration Status andwritethenumbers above.

1-U.S. Citizen

2 — Lawful Permanent Resident
(LPR/Green Card holder)

3 —Asylee

4 — Refugee

5 — Cuban/Haitian entrant 6-Paroledintothe U.S. (foratleastone

year)

7 - Conditional entrant granted before
1980

8—Batteredspouse, child, orparent

9 - Victim of trafficking and his/her
spouse, child, sibling, or parent

10- Granted Withholding of Deportation or

Withholding of Removal

11-Memberofafederallyrecognized
Indian tribe or American Indian born in

12—-AfghanorlragiSpecial Immigrant

visas, and citizens of Micronesia, the
Marshall Islands, and Palau

Canada
13 - Qualified non-citizen 14 — Individual with non-immigrant 15-Paroledintothe U.S. (forlessthan | 16 — Temporary Protected Status (TPS) 17 - Deferred Enforced Departure 18 — Deferred Action Status
status (including worker visas, student | one year) (DED)

19-Lawfultemporaryresident (LTR)

20 - Granted an administrative stay or
removal by DHS

21 - Granted Withholding of Removal
under the Convention Against Torture
(CAT)

22 — Resident of American Samoa

23 - Applicant for Special Immigrant
Juvenile Status

24 - Applicant for Adjustment to LPR
Status with an approved visa petition

25 - Applicant for Victim of trafficking
visa

26 — Applicant for Asylum (with EAD or
under age 14 with application pending
for at least 180 days)

27 — Applicant Withholding of
Deportation or Withholding of Removal
(with EAD or under age 14 with
application pending for at least 180
days)

28 — Registry applicant (with EAD)

29 — Order of supervision (with EAD)| 30 — Applicant for Cancellation of
Removal or Suspension of Deportation

(with EAD)

31 - Applicant for Legalization under
IRCA (with EAD)

32 - Applicant for Temporary Protected
Status (TPS) (with EAD)

33 - Legalization under the LIFE Act
(with EAD)

34 — Other/Unsure
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4. Tax Filing Information (Fill out this section if you are applying for Medical Assistance)

Please give the following information for every household member applying for medical assistance, even if the taxpayeror tax dependentis notin your home. You do not need

to file income taxes toapply.

A B C D E F
Name Doesthisperson Will this person file | Does this person have | Isthispersonclaimedasa | How is this person
plantofileafederal jointly with a any tax dependents? | taxdependentonsomeone | related to the tax
income tax return spouse/partner? else’s taxreturn? filer?
nextyear?
U Yes U No U YesUNo U Yes U No
If yes, name of spouse If yes, name(s) of If yes, name of the tax filer:
or partner: dependents:
U Yes U No P P
U Yes U No U Yes U No 0O Yes O No
If yes, name of spouse If yes, name(s) of If yes, name of the tax filer:
or partner: dependents: ' '
U Yes U No
U Yes U No U Yes U No O Yes O No
If yes, name of spouse If yes, name(s) of If yes, name of the tax filer:
or partner: dependents: ’ '
U Yes U No
. U Yes EIf No leI Yes U Nof O Yes O No
yes, name o s.pouse yes, name(s)g If yes, name of the tax filer:
or partner: dependents:
U Yes U No
U Yes U No U Yes U No O Yes O No
If yes, name of spouse If yes, name(s) of _
| ) If yes, name of the tax filer:
or partner: dependents:
U Yes U No
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5. Please Answer the Following Questions About the People You Listed in Section 3 who are Seeking Benefits for
Themselves.

For household members seeking benefits who are not U.S. Citizens, please give the information that appears on theirimmigration documents, if known. This will be used to see who
can get benefits. If you need more space, please attach another piece of paper.
Name Immigration A-Number or |- Card or SEVIS ID or Other LivedintheUS Is this person aspouse or
Document 94 Number Passport Expiration | (Category Code or Since1996? parentofaveteranoron
Type (if known) Number Date Country of Issuance, active duty with the U.S.
(if known) (ifknown) (optional) if known) Military?
U YESUONO U YESUONO
U YESUONO U YESUONO
U YESONO U YESUNO
U YESONO U YESUONO
a.lsany applicant getting Medicaid, SNAP/Food, or Cash benefits O Yes O No If, YES, Who? Which Benefits?

in another state? Which State?

? i :
b. Is any applicant pregnant? QO Yes O No If, YES, Whor Due Date, (ifknown).
Number of babies expected from this pregnancy (if known):
If, YES, Who?
. o . TN
c. Is any applicant imprisoned (detained or jailed) QO Yes O No What facility?
Date of imprisonment: Date of release (if known):
d.ls any applicantinthehouseholdreceiving Supplemental QvYes ONo If YES, Who?
Security Income (SSI)?
e.Does any applicanthaveaphysical, mental, or emotional health
condition that causes limitations in activities (like bathing, QYes QNo If, YES, Who?
dressing, daily chores,etc.)?
f. Does any child on this application have a parent who lives
outside the home? UYes UNo

Only complete questions g - k of this section if you are applying for Medical Assistance.

g.lsany household member age 21 or younger and afull-time

student? O Yes O No

If, YES, Who?

h.Is thereanyonein the household whois age 18to 25 now, and

who was infostercareand getting Medicaid beforeage 18? 3 Yes ' No

If, YES, Who? Which state?
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If YES, who? What is the date of

admission?

Where was the applicant admitted from
(e.g., home, hospital)?

I. Is any applicant already in or going into a nursing home,

. - UYes [N
hospital or treatment facility? es o

| If you said yes to question (h) above, what is the name and type of facility?
Name of Hospital: Name of Intermediate Care Facility for the

Name of Nursing Home / Nursing Enrolling with PACE? Name of Assisted Living Facility:

Facility: Intellectually Disabled (ICF/ID): QYes QNo
k.Has any applicantreceived aPrimary Freedom of Choice "
letter foraHome and Community-Based Services Waiver? | Yes UNo ITYES, who?
6. Tell Us About Your Earned Income.
Have you or anyone living with you received earned income or expectto receive earned income this month?  Q'Yes ONo

If yes, please complete the chart below.

Please report your total income before taxes. If you are applying for medical assistance and you or another person in your household are offered health insurance from any employer,
please fill out the Employer Coverage form attached to this application. If you do not qualify for Medicaid, the NM Health Insurance Exchange (NMHIX) may need to use information
about any health coverage you might have through ajobto figure out if you can get help paying for health insurance. Failure to complete this form will not delay your application
for assistance

Average Number
of Hours Worked
per Week?

Person with Income

Income from?

(Work, self-employment, odd
jobs, etc.)

How often does
this person get
income?

(Yearly, Monthly,
Biweekly, Weekly,

How much does this
personreceive before
taxes?

Does this person have an employer that offers
health insurance?

Ifyes, fill out the Employer Coverage Formtofind out if you
can get health insurance through the New Mexico Health
Insurance Exchange, if you are found ineligible for Medicaid.
Youare not requiredto complete the Employer Coverage

etc.) Form for Medicaid.
$ U Yes UNo
$ U Yes UNo
$ U Yes UNo
Are any of the following taken from your earnings? (if applying for Medical Assistance)
Q Student Loan Interest? Q Other Type Q Other Type
Who? How Much$ Who? How Much$ Who? How Much $
How Often? HowOften? How Often?
Q Other Type Q Other Type Q Other Type
Who? HowMuch $ Who? HowMuch $ Who? HowMuch $
How Often? How Often? How Often?

Tell Us About Your Other Income. Have you or anyone living with you received any income or expect to receive any income this month?
If yes, please complete the chart below.
Examples of unearned/otherincome include, but are not limited to unemployment, Social Security, pensions, retirement, rental income, capital gains, royalties, financial

gifts and gambling winnings/prizes. Report child support or spousal support fyou are applying for SNAP or Cash. If you are only applying for Medical Assistance, you do not
need to report child supportincome.

OYes QNo
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Person with income Unearned Income from?

How Often Received?
(Yearly, Monthly, Biweekly, Weekly, etc.)

How much does this person receive?

>

7. Will There be Changes in Income?

Do you or anyone living with you have income that changes from month to month?
Examplesinclude: Loss of job, decrease in hours, change in job, change in pay, and/or only working some

of the months of theyear?

O Yes 0 No A Don’tknow

If yes, fill out the chart below.

Person with Income changes What income changes?

When and why does it
change?

Total Income this
year

Total Income You
Expect for Next Year

8. Health Care Information (if applying for Medical Assistance)

Has anyone in the household received medical services within the last 3 months
that have not been paid?

4 Yes dNo

If yes, please fill out the chart below. We may be able to help pay these bills.

Person with Unpaid Medical Bills

Bill Months

Pleaselistall publicand private healthinsurance,including Medicareinformation, for youand all peopleliving withyouwho areapplying for Medical Assistance.

Persons Covered Insurance Company Name

Medicare Claim # or
Insurance Member ID #

Start Date
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9. Managed Care Organization (MCO). This section will only apply if you are found to be eligible for Medicaid. If you are eligible for Medicaid, your services will
be provided by one of the three managed care organizations (MCOs) listed below. You have a choice of which MCO will provide your services. Ifyou do not choose an MCO, you will
be automatically assigned to an MCO by the New Mexico Human Services Department. Once you are enrolled with an MCO, you will have the option to switch to a different MCO within
3 months of enrollment.

Special Information for Native Americans

Areyou Native American? If so,you do not haveto choose an MCO. If you do not choose an MCO, you will bein fee-for-service (FFS) Medicaid. This is automatic.
If you need long-term care services, you will have to choose an MCO. (These services include Institutional Care and Home and Community-Based
Services Waivers.) Also, if you have Medicare, you will have to choose an MCO.

| am a Native American: U YES U NO
If yes, please fill out the Native American or Alaska Native section on the next page.

If yes, please tell us if you want to enroll in a managed care organization (MCO): QYES U NO
If you want to enroll in an MCO, please select an MCO below.

D Blue Cross Community Centennial D Presbyterian Health Plan

(866) 689-1523 www.bcbhsnm.com/community-centennial (888) 977-2333 www.phs.org
By checking thisbox, | wishto enroll all Medicaid recipients in my household with this MCO. By checking this box, | wish to enroll all Medicaid recipients in my household with this MCO.
or or
Only the Medicaid recipients from this household that are listed here should be enrolled withthis | Only the Medicaid recipients from this household that are listed here should be enrolled with this
MCO: MCO:

D Western Sky Community Care
(844)543-8996 www.westernskycommunitycare.com

By checkingthisbox, | wishto enroll all Medicaid recipients in my household with this MCO.
or

Only the Medicaid recipients from this household that are listed here should be enrolled with this
MCO:
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Native American or Alaska Native

Native Americans and Alaska Natives who enrollin Medicaid, the Children’s Health Insurance Program (CHIP), and the Health Insurance Marketplace (NMHIX) can also get services
from the Indian Health Service, tribal health programs, or urban Indian health programs. Ifyou or your family members are Native American or Alaska Natives, you may not have to pay
cost-sharing and may get special monthly enrollment periods for insurance through the NMHIX. We are asking you to answer the following questions to make sure you and your family
get the most help possible. If you need more space, please attach another piece of paper.

Isany applicant amember of afederally recognized tribe? To ensure thatyou are
not automatically enrolled in an MCO, please provide your tribal affiliation.
U YES UNO

Ifyes, Who? What Tribe?

Isany applicantreceiving per capitapayments from atribe that come from natural
resources, usagerights, leases or royalties?

U YES UNO
Ifyes, Who?

How Much? How Often?

Do any applicants ever getaservice from the Indian Health Service, atribal health
program, or urban Indian health program or through areferral from one of these
programs?

U YES UNO

If yes,Who?

If no, is this person eligible to get services from the Indian Health Service, tribal health
programs, or urbanIndianhealth programs orthroughareferralfrom one ofthese
programs?

Isany applicantreceiving payments from natural resources, farming,ranching,
fishing,leasesorroyaltiesfromlanddesignatedasindiantrustland bythe
Departmentofinterior (includingreservationsandformerreservations)?

U YES UNO

Ifyes, Who? How Much? How Often?

Is any applicant receiving money from selling things that have cultural significance?
U Yes UNo

Ifyes, Who? How Much? How Often?

If you are not applying for the programs below, please complete section 16 and submit your application. If
you are applying for the assistance programs below, please only complete the required sections.

Section: 12, 13 & 16

Section: 10 through 16

e Nursing Home
e Medicare Savings Program (13 & 16 only)

o \Waiver Services
e Working Disabled Individual

e SNAP
¢ Cash Assistance
e LIHEAP
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10. Parents Not Living with their Children (if applying for Cash Assistance only)

Do you take cash aid and-medical-aid for your kids? If so, you grant HSD rights to collect child support, and spousal support, and medical support from an absent parent.
You grant them rights to collect spousal and medical support too. Please list all the information for your children’s parent(s) who are not living with you. If you think
working with the Child Support Enforcement Division (CSED) to collect support will harm

you or your children, you may have good cause to not cooperate.

Is any applicant a victim of Family or Domestic Violence? U Yes No

. Absent Parent Information
Child Name

Name Date of Birth Last Known Address

11. School Attendance List all student information for each household member.

Name of Student Name of School Graduation Date Grade
0 K-12 O GED U Certificate | L College
0 K-12 O GED U Certificate | 4 College
Q K-12 O GED U Certificate | 4 College

12. Things you Own (Resources/Assets)
Doyou or anyone living with you have resources this month? OYes ONo
If yes, please complete the chart below.

Certainresources/assets such as bank accounts may count toward your eligibility depending on which program you are applying for. Certain resources/assets may notcount, suchasa
home and lot where you live and the resources of people who receive Supplemental Security Income (SSI).

Examples of things vou own include. but are not limited to: Cash on hand, checking account, savings account, trust(s), CD — Certificate of Deposit, royalties, life or burial
insurance, stocks or bonds, retirement account, livestock, house/land - not occupying, or recreation vehicles.

A. Describe all of the items from above that are owned by you and all the people living with you:

Resource or Asset Who owns it? $ Value Bank or Company Name, if there is one.
$
$
$
$
B. Did you or anyone living with you transfer anything of value to othersin the last 5years (60 months)?  (Medicaid only) U Yes UNo
ltem transferred Transferred to whom? $ Value Date of Transfer?
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13. Monthly Expenses: To getthe most benefits you are eligible for, list all of your MONTHLY out-of-pocket expenses. Do notinclude amount paid by CYFD, HUD or

other entity or person.
Ifyoudonotreportany ofthe expenseslisted below, youwillnotreceive adeductionforthose expenses. Failuretoreportor verify any oftheabovelisted expenseswillbe
seen as a statement by your household that you do not want to receive a deduction for the unreported expense

Mileage Round Trip for $

Child Care or Adult Dependent Care » $ Dependent Care »

Who/whatagency is getting paid the Child Care expenses?

Medical Expenses for applicants who are

' ?
Elderly/Disabled: Includes Medicare premiums » CourtOrdered Child Support?» | $

Full Time or Temporary Shelter Costs: Please putall out of pocket money you spend on shelter. If you are buying orrentingahome, please list
property tax and any insurance you pay. If you are homeless, please listany money you spend on things such as laundry, temporary shelter or other things you pay for
that provide you shelter during the month.

Check any of the boxes below that best describes your Living Arrangement and list the amount you pay out of pocket.

O Mortgage $ O Rent Does Not Include Utilities $ O RentlIncludes Utilities $ O Homeless $
Q Public Housing $ Q Other $
Heatingand Cooling  » QYes U No | |jfeline/Link-Up: Youmay be eligible for telephone discounts on monthly service and initial telephone installation

Water, Sewerand Trash » O Yes O No | or activation fees. Contact your telephone provider for more information:

Telephone > U Yes U No | Telephone Company Name:

14. Fill This Out if You are Applying for LIHEAP:

A. VLIHEAP Information V

Doyouneed LIHEAP for: Heatingd or Cooling U

Do you have an energy emergency? U Yes U No
If Yes, check any of the items listed below that apply to you today.

ONon-working furnace/boiler/heat system

3 Out of fuel (propane, wood, pellets, coal, oil)

O Less than 10% fuel remaining (propane, wood, pellets, coal, oil)

O Need utility/fuel deposit

O Disconnected-yourfuel supplier has ALREADY turned offyour service

ODisconnection Notice-your fuel supplier has NOT turned off your services
but is warning you they will if not acted upon.

Is the energy emergency life threatening? U Yes U No

Select the type of LIHEAP assistance you want, choose one: 0 Electric 1 Propane 0 Wood U NaturalGas U Pellets U Coal U Kerosene
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Isthisenergybillincludedinyourrent?

U Yesd No

Do you receive subsidized assistance for this energy bill?

U Yes UNo

Isthisashared meter?

U Yes UNo

Isthis usedfor abusiness?

U Yes UNo

Utility Company Name:

Account Number:

Name onthe Account:

Do you have any other energy usage than what you are requesting LIHEAP assistance with?

U Yes UNo, IfNo,pleasetelluswhy: 0 YouareHomeless O Youliveinaruralarea U NoUltilitiesavailable 4 Other

V Please provide your energy usage information for your home ¥

What is your primary heating source?
Chooseone: 0 Sameasabovein Section 14A (Skipto Section 14C) U Electricd Propane U Wood U NaturalGas U Pellets U Coal U Kerosene

Isthisashared meter? 4 Yes U No

Isthis used for abusiness? d Yes U No

Utility Company Name:
Name onthe Account:

Account Number:

C.

Do you have an account for electricity service? U YesU No-Ifyes, please complete the section below.
If your heating source in Section B is electric or you selected No above, DO NOT complete the section below

Isthisashared meter?

0 Yes ONo |

Isthis usedfor abusiness?

U Yes dNo

Utility Company Name:

Account Number:

Name onthe Account:

15. Please Answer the Following Questions About the People Listed in Section 3 that are asking for benefits.

Buy and prepare meals together?

Reduced work hours to less than 30 hours per

. U Yes U No | weekinthe last 30 days? If yes, U Yes U No | Waorker(s) on strike or lockout? U Yes U No
If no, who is separate? Who?
Is anyone a Fleeing Felon(s)? O Yes O No Voluntarily quitjob(s) in the last 30 days? O Yes O No Inviolation of probation or parole? O Yes O No
If yes,Who? If yes,Who? If yes,Who?
Has anyone been convicted of any in Living on a Native American Is anyone a veteran?
section 18 below? dYes QN0 | peservation? 3 Yes L No If yes,Who? 3 Yes L1 No

Name of Reservation?
f yes, Is this person in compliance with Getting help from the Food Distribution Program Getting Tribal TANF or General
' ? on Indian Reservation (FDPIR)? Assistance?
terms of their sentence’ O Yes O No ( ) O Yes O No O Yes O No
Have you or any member of your Have you or any member of your household Have you or any member of your
household been convicted of receiving been convicted of trading SNAP benefits for household been convicted of buying
duplicate SNAP benefits in any State J Yes U No guns, ammunitions, or explosives after J Yes L No or selling SNAP benefits over $500 J Yes U No
after September 22, 19967? September 22,19967? after September 22,19967"
Disqualified fromanassistance Paying room and board?
? ?

program: U Yes U No Ityes, Whor U Yes U No aa
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16. Please Sign This Application (Your authorized representative may also sign here)

Your signature makes this application valid. This application cannot be processed unless signed. Your signature also is an indication of the following:

What Ihavesaidand writtentoHSDistrueand complete.Iflgiveincorrectfacts,Icanbechargedwithacrime.Iflhideorleaveoutfacts,|canbechargedwithacrime.lfHSDlearnsthatlhavegiven
untrue or incomplete factual information, my SNAP may be denied or reduced.

Privacy Act statement: The collection of the application information, including the social security number (SSN) of each household member, is authorized under the Food Stamp Act of 1977, as amended, 7 U.S.C. 2011-
2036. The information will be usedto determine whetheryourhouseholdis eligible or continuesto be eligible to participate inthe Food Stamp Program. We will verify this informationthrough computer matching
programs. This information will also be used to monitor compliance with program regulations and for program management. This information may be disclosedto other Federal and State agencies for official examination,
andto law enforcement officials for the purpose of apprehending persons fleeing to avoid the law. If a food stamp claim arises against your household, the information on this application, including all SSNs, may be
referred to Federal and State agencies, as well as private claims collection agencies, for claims collection action. Providing the requested information, including the SSN of each household member, is voluntary. However,
failuretoprovidean SSNwillresultinthe denial offood stampbenefitsto eachindividualfailing to provide an SSN. Any SSNs provided will be used and disclosed inthe same manneras SSNs of eligible household
members.

= Thefiling date is different if the household is in an institution and applying for SNAP and SSI atthe same time. The filing date will be the date of release from the institution.

= | amdeclaring the identity of the children under age 16 for whom | am applying.

= |fasked, | will give proof of things | report to HSD. If | cannot get proof, | knowthat | can ask HSD to help me and I will let HSD contact other people, and companies to get proof.

= | willlet HSD give limited information to approved agencies that offer related assistance for which | may be eligible.

= | understand that if | get SNAP, Cash, or LIHEAP benefits for which | am not eligible, then | may have to pay HSD back.

= | know that HSD will check the information that | give. HSD may use computers or other ways to check the information on this form.

= | know that HSD will check the immigration status of people who apply for or get benefits. | understand that immigration status for any household member that | am applying for may be subject to verification by USCIS
(INS), and that it may affect the household's eligibility and level of benefits.

= | understand that | must cooperate with Quality Control (QC). QCis a part of HSD. QC reviews cases to make sure we determine who can get help correctly.

= |have beengivenaninformation sheet explaining my rights and responsibilities including, expedited SNAP/food assistance, SNAP/food penalties and program violations, fair hearing rights and more. | understandthat
these will also be explained to me during my appointment for an interview.

= |understandthat by providingthe account numbers for my household energy supplier(s) I am authorizing the energy provider(s) to provide details about the account and energy use to HSD for the purposes of eligibility
and determination of this and future applications, benefit determination, and program evaluation and analysis.

= |understandthat by providing applicationinformation | am authorizing HSD and its authorized agents to share and report the data provided against federal, state, county, energy provider, employer and landlord
databases or records.

= | understand if eligible for energy assistance benefits, | may be referred to other residential energy programs.

= |understand the information collected on this form may be disclosed to energy programs operating under HSD. HSD may share and use information collected for purposes of referral, research, evaluation and analysis.

= |understandthat my utility companies will not have control over the data disclosed pursuant to this consent and will not be responsible for monitoring or taking steps to ensure that HSD maintains the confidentiality of the
data or uses the data asauthorized.

= TRUSTS-1understandthatif 1, or the person(s) for whom | am applying, have set up atrust, or are the beneficiaries of atrust, | must give HSD a copy of the trust document, including all attachments and related
information. HSD will analyze the trust to see if it affects the Medicaid benefits for which | am applying.

= ESTATERECOVERY-lunderstandthat, aftermydeath, HSD canfile aclaimagainstmy estate torecovertheamountsthat the state pays or paid on mybehalf for medical assistance provided underthe Medicaid
program. This processis called “Estate Recovery.” “Estate Recovery” is required by federal and state law where Medicaid recipients are 55 years of age or older and the state makes medical assistance payments on their
behalf for nursing facilities services, home and community-based services, and/or related hospital and prescription drug services. The amount recovered by HSD will not exceed the amount of medical assistance
payments made on behalf of the Medicaid recipient. Some exclusions may apply.

= Apersonwhois applying for or receiving Medicaid or Cash Assistance shall assignto HSD all rights against any and all individuals for medical support or payments for medical expenses paid onthe applicant’s or
recipient’s behalf and the behalf of any other person for whom application is made or assistance is received.

= For parents who qualify for Medicaid: | know | will be asked to cooperate with the agency that collects medical support from an absent parent. If I think that cooperating to collect medical support will harm me or my
children, I cantell the Child Support Enforcement Division (CSED) and | may not have to cooperate. Non-cooperation with CSED may result intermination of my Medicaid eligibility.

= |, astheAuthorized Representative, affirm and agree to be legally bound to maintain the confidentiality of any information regarding the applicant or beneficiary, shall not reassign any provider claims, if applicable, and
shall adhere to all requirements set forth in 42 CFR 435.923(d) and 7 CFR 273.2(n).

= Towithdraw your application for any program, initial the box of the program » ~ SNAP [ Medicaid [ Cash [0 LIHEAP [

Applicant’s Signature Name of Witness (Witnessed only if applicant signs by mark orthumbprint) Date

Signature of Applicant’s Authorized Representative (if Signature of Witness (Witnessed only if applicant signs by mark or thumbprint) | Date

applicable)
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[ 17. Register to Vote

If YOU are NOT registered to vote where you live now, [J{ll]{s NIV R I CRIF I[N CIQ ORL R TR EVE (Please check one)
IF YOU DO NOT CHECK EITHER BOX, YOU WILL BE CONSIDERED TO HAVE DECIDED NOT TO REGISTER TO VOTE AT THIS TIME. Oves [nNo

The NATIONAL VOTER REGISTRATION ACT provides you with the opportunity to register to vote at this location. If you would like help in filling out a voter registration application form, we will help you. The
decision whether to seek or accept help is yours. You may fill out the application form in private.

IMPORTANT: Applying to register or declining to register to vote WILL NOT AFFECT the amount of assistance that you will be provided by this agency.
Signature Date

CONFIDENTIALITY: Whetheryou decide to register to vote or not, your decision will remain confidential. IF YOU BELIEVE THAT SOMEONE HAS INTERFERED with your right to register or to decline to

registerto vote, or your right to privacy in deciding whether to register or in applying to register to vote, or your right to choose your own political party or other political preference, you may file a
complaint with the Office of the Secretary of State, 325 Don Gaspar, Suite 300, Santa Fe, NM 87503, (phone: 1-800-477-3632).

18. Convicted Felons

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

(1) Aggravated sexual abuse under section 2241 of title 18, United States Code;

(2) Murder under section 1111 of title 18, United States Code;

(3) An offense under chapter 110 of title 18, United States Code;

(4) A Federal or State offense involving sexual assault, as defined in section 40002(a) of the Violence Against Women Act of 1994 (42 U.S.C. 13925(a)); or

(5) An offense under State law determined by the Attorney General to be substantially similar to an offense described in clause (1), (2), or (3); and

(6) The individual is fleeing to avoid prosecution, or custody or confinement after conviction, under the law of the place from which the individual is fleeing, for a
crime or attempt to commit a crime, that is a felony, or in New Jersey a high misdemeanor, under the law of the place from which the individual is fleeing; or violating

a condition of probation or parole imposed under a federal or state law. not in compliance with the terms of the sentence of the individual or the restrictions under
8.139.400.12 C NMAC.

This Page intentionally left blank
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Program Application Information Pages

You may keep this information for your records

1. Special Needs Information

If you are a person with a disability and you require this information in an alternative format or require a special accommodation to participate in any public hearing,
programor services, please contactthe Human Services Department, American Disabilities Act (ADA) coordinator at 1-505-827-7701 or through the New Mexico Relay
System TDD at 1-800-659-1779 or by dialing 711. The Department requests at least 10 days advance notice to provide requested alternative formats and special
accommodations. (Revised 09/10/15)

2. Your Civil Rights/ Nondiscrimination Statement
This institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, disability, age, sex and in some cases religion or political beliefs.

The U.S. Department of Agriculture also prohibits discrimination based onrace, color, national origin, sex, religious creed, disability, age, political beliefs or reprisal or retaliation for prior
civilrights activity in any program or activity conducted or funded by USDA. Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g.
Braille, large print, audiotape, American Sign Language, etc.), should contact the Agency (State or local) where they applied for benefits. Individuals who are deaf, hard of hearing or
have speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339. Additionally, program information may be made available in languages other than
English.

To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027), found online at:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html,and atany USDA office, or write a letter addressed to USDA and provide in the letter all of the information requestedinthe form. To
request a copy of the complaint form, call (866) 632-9992. Submit your completed form or letter to USDA by:

)] mail: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

2 fax: (202) 690-7442; or

(3) email: program.intake@usda.gov.

For any other information dealing with Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) issues, persons should either contactthe USDA SNAP Hotline Number at (800) 221-5689,
which is also in Spanish or call the State Information/Hotline Numbers (click the link for a listing of hotline numbers by State); found online at:
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Tofile acomplaint of discrimination regarding a program receiving Federal financial assistance through the U.S. Department of Health and Human Services (HHS), write: HHS Director,
Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 or call (202) 619-0403 (voice) or (800) 537-7697 (TTY).

This institution is an equal opportunity provider. (10/14/2015)

Tofileacomplaint through HSD of discrimination and/or rude treatmentregarding a programreceiving Federal or State financial assistance, acomplaintformis available atthe ISD office
or you may write to: NM Human Services Department, ISD Civil Rights Director, P.O. Box 2348, Santa Fe, NM 87504-2348 or by fax (505) 827-7241.

3. Confidentiality

Allinformation you give to HSD is confidential. This information will be givento HSD employees who need it to manage the programs for which you have applied. Confidential information may also
be releasedto other federal and state agencies. All information will be used to determine eligibility and/or to provide services. This information may be given to other Federal and State agencies
for official examination, and to law enforcement officials for the purpose of picking up persons fleeing to avoid the law. If you get benefits that you were not eligible for and have to pay them back,
thisis called aclaim. Ifaclaimis established against your household, the information on this application including all Social Security Numbers, may be given to Federal and State agencies, as well
as private claims collection agencies for claims collection action.

You only have to give U.S. Citizenship and SSNs for household members that you are applying for. You do not need to be a U.S. Citizen to apply. Non-citizenimmigrants who are not
requesting assistance for themselves do not need to give immigration status information, SSNs or other similar proofs; however, they must give information about their income because part of
their income and things they own may count towards the household's eligibility for assistance Certain benefits may be available for people without a SSN; ask ISD. Immigration information will
not be shared with any immigration enforcement agency.

HSD will also check with other agencies, the federal Income and Eligibility Verification Service (IEVS) and The Public Assistance Reporting Information System (PARIS) about the information that
you give us. This information may affect your household eligibility and benefit amount. (9/20/2015)

4. Child Support Enforcement Division
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By accepting cash or medical assistance, you assign (give) HSD rights to collect child support from the child’s absent parent(s). You must help HSD find the absent parent(s) unless
there is a good reason not to do so such as domestic violence; ask a caseworker. If you fail or refuse to work with the Child Support Enforcement Division (CSED) office, your cash
benefits will decrease and eventually the case will close, and adults in the household may lose their medical assistance.

5. Interview

Most medical assistance programs that you can apply for with this application do not require an interview.
(a) For SNAP/Cash how soon can | have my required appointment for an interview?

= Within 10 working days for SNAP/food and cash assistance, or for expedited SNAP/food assistance, from the day your applicationis received by the office. Applications received after
business hours will be considered received as of the next business day.

®=  Most Medical assistance programs do not require an interview.
(b) May | have atelephone interview?

If your category of medical assistance requires an interview, we will do the interview by
telephone unless you want us to do it in-person.

For SNAP/Cash, you may have a telephone interview for any of these reasons:

= Disability =lliness
= Age60+ = Working 20 or more hours/week = Caring for a Child Under Age 6 = Caring for Others
= Live too Far from Office = Transportation = Bad Weather = Other Hardships, please talkto ISD

6. Proof Information

HSD will check electronic datasources to seeifitcan verify yourincome and other information you provided on this application without requiring paper documentation. If
HSD cannot verify yourincome and other information through electronic data sources, then HSD will ask you to provide proof of the information you provided on your
application. You will receive aletter in the mail asking you for this information. If you need more time to provide proof to HSD, you may ask for more time by contacting ISD.

What proof should | bring to the interview for SNAP or Cash?
During your interview appointment, your caseworker will ask you questions to determine if you are eligible for the programs for which you have applied. Your caseworker willNOT ask youto
give proof of everything. You should be readytogive as manyfacts aboutyour case asyoucan. Pleaserefertothe chartbelow called, Examples of Proofasageneral guidetohelpyou
decide which proof items you will need. If your caseworker has unresolved questions about your eligibility, you will be asked to give proof. You will be given a list of everything you still need
to give, along with a receipt for proof you provided. If you need help, it is the Department’s responsibility to help you, providing you are cooperating.

Medical
— [a
3 | 5| . |3 D
e 2 < = T | = 5
Verification of: a 5 © A @ = Examples of PrO.Of
2 > | 2 S | © 2 You May be Asked to Give HSD
S| ° | 8 &
w wm
= Where you Live v v v v v v Utility bill,
agreement, letter addressed to you at your address
= Social Security Number Social Security card or letter fromthe Social Security Administration (SSA) with your name & number
= |dentity 4 v 4 4 You may give any of these if they prove identity, relationship or age: Driver’s License, Social Security card,
Birth or baptism certificate(s), Citizenship/naturalization records, Indian census records, certificate of Indian
= Relationship v Blood (CIB), government records, court records, voter registration card, divorce papers, U.S. Passport,
school or day care records, insurance policies, church records or family bible, letter from a Dr., religious or
school official, or someone who knows you, the child's relationship to you and knows the child’s date of birth.
= Age Note: The Medicaid program will require specific identification proof.
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= U.S. Citizenship

Mostprograms donotrequire proofof U.S. Citizenship. For medicalassistance, thefederalgovernment
requires that all individuals give certain ORIGINAL documents (not copies) that verify Citizenship, Identity or
proof or Legal Permanent Status. Original documents will be copied and returned.
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Proof of Citizenship and ID together
= A Passport
= Acertificate of naturalization (Form 550 or N-570)
= Acertificate of U.S. Citizenship (N-560 or N-561
= A certificate of Indian Blood (CIB)

Proof of Citizenship Alone
= U.S. birth certificate
If you were bornin New Mexico, HSD may be able
tohelpyouby checkingwith the Department of
Health, Vital Records. Please give your
caseworkeryourname, date of birth, county of
birth, sex, mother'sfirstand maidennametoget
this help.

Ifyouareanimmigrantapplyingforassistance, youmayhavetoprovideoriginal USCIS (formerlytheINS)

= Immigrant Status v v v v v records.

« Disability v v Medical records that say how long you will be disabled, whether or not you can work, and if constant
help/care is needed.

= Pregnancy v Medical records that say when your baby is due

= School Attendance Current report card or letter from the school saying whether your child is attending school

= College Student v v Letter from the college saying that you are either a part-time or full-time student

. S Letterfromthefinancial aid office statingwhattypes and amounts of financial aid you getandthe costs you

* Student Financial Aid v v will have to pay for your schooling ’ P youa Y
Earned Income: Check-stubs, aletter from the employer with the hours you will work and the pay you will

= Income get. Ifyouareself-employed, you maygiveyourcaseworke(acopyofyour incometaxforms, business

the most recent 30-day period or all v v v v v records orpersonalwage records.. Unearned Income: Cpples ofyourcheqk, orqlenerfrom Somql

from last month Secgnty, Ungmployment Compensatlon, Worker's Qompenggtlon, Veterans Administration, Bureau of Indian
Affairs, Public Employees Retirement etc. Alternative Verification may be accepted; please talk to your
caseworker.

= Loss of aJob (60 days) v v v v v Letter from the employer

= Value of Things You Own v Resources/Assets: Recent bank statement or letter of value

= Things You Transferred v v v Recent statement or letter of value

= Medicare Part A v ID card or letter from Social Security Administration

= Child Support Paid v

If you want a deduction for child support you pay, give proof of both the legal responsibility to pay and the
amount paid. Any court or administrative order, or legal separation agreement may be used. For proof of
theamount, use cancelled checks, wage withholding statements, verification of withholding from
unemployment compensation or written statements from the custodial parent.

Optional Proof—Belowisalistof optional proofite
what you pay each month. You will only have to give pr
you need help, it is the Department’s responsibility

oof if your caseworker has unr
to help you, providing you are cooperating.

esolvedq

msthat may help you cangetthe mostbenefitsforwhichyouareeligible. Ifthereis nocheckin the box belowthennoproofis needed. Togetcredit, justtellus
uestions about your costs. If you are applying for energy/LIHEAP, please provide a copy of your heating/cooling cost. If

= Child/Adult Care Costs

= Medical Costs Elderly or Disabled v
only

v

= Home Rent/Owner Costs

= Heating/Cooling Costs

You may give any of these if they prove your out-of-pocket costs: Agreement, computer printout, money
order, letter from the personyou pay, divorce or separation papers, statements, receipts, canceled check,
copy of acheck.
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7. Non-Citizen Immigrant Eligibility

Many immigrants can get assistance residing in New Mexico. Some immigrants must have been in a certain status for 5 years before they can get assistance. There are many exceptions. Any lawfully residing child under
the age of 21 or pregnant woman that meets all other eligibility requirements can get Medicaid right away. Some immigrants are eligible without a social security number. Even if you do not have animmigration status that
qualifies you for Medicaid, you may be able to get Medicaid for emergencies. Ask a caseworker for more information. We keep your information private and only share information with other government agencies to see which
programs you qualify for. Immigrants in one of the following statuses may be eligible for Medicaid or other assistance, if they meet other program requirements

1-U.S. Citizen 2 - Lawful Permanent Resident 3—Asylee 4 — Refugee 5 — Cuban/Haitian entrant; Iragi or Afghan | 6—Paroledintothe U.S. (foratleastone
(LPR/Green Card holder) with special immigration status year)
7 - Conditional entrant granted 8—Batteredspouse, child,orparent | 9 - Victim of trafficking and his/her 10 - Granted Withholding of Deportation | 11-Member of afederally recognized 12 — Afghan or Iragi Special Immigrant
before 1980 spouse, child, sibling, or parent or Withholding of Removal Indian tribe or American Indian born in
Canada
13 — Qualified non-citizen 14 - Individual with non-immigrant 15-Paroledintothe U.S. (forlessthan 16 — Temporary Protected Status (TPS)| 17 — Deferred Enforced Departure (DED) | 18 — Deferred Action Status

status (including worker visas, student | one year)
visas, and citizens of Micronesia, the
Marshall Islands, and Palau

19 - Lawful temporary resident 20 - Granted an administrative stay or | 21 — Granted Withholding of Removal| 22 — Resident of American Samoa 23 — Applicant for Special Immigrant 24 — Applicant for Adjustment to LPR Status
(LTR) removal by DHS under the Convention Against Torture Juvenile Status with an approved visa petition

(CAT)
25 — Applicant for Victim of 26 — Applicant for Asylum (with EAD or| 27-Applicant Withholding of Deportation | 28 — Registry applicant (with EAD) 29 — Order of supervision (with EAD) 30-Applicant for Cancellation of Removal or
trafficking visa under age 14 with application pending | orWithholdingof Removal (withEAD or Suspensionof Deportation (with EAD)

for at least 180 days) under age 14 with application pending for

at least 180days)
31 — Applicant for Legalization | 32 — Applicant for Temporary 33-LegalizationundertheLIFE Act(with | 34 — Other/Unsure
under IRCA (with EAD) Protected Status (TPS) (with EAD)| EAD)

8. Social Security Number (SSN) Requirements

Why do I need to provide a Social Security Number (SSN)?

To get SNAP or Medicaid benefits you must have a Social Security number (SSN), or have applied for one, or have good cause for not applying for one [7 C.F.R. § 273.6 and 42 C.F.R. 8435.910]. All
peoplein ahousehold applying for SNAP benefits must give the ISD office their SSNs [7 C.F.R. 8 273.6]. ISD must check the SSNs of everyone in the household with the Social Security Administration
(SSA).ISDcannotdelay ordeny SNAP benefits while waitingto checka SSN[7 C.F.R. §273.2]. If the applicant cannotremembertheir SSN or isunsure ifthey have one, they cancontact SSA.

How will the Department use my SSN?

Prevent duplicate participation; to facilitate mass changes in benefits; to determine the accuracy of the information given by the household member; and the SSN(s) will be computer cross-checked with
SSNs appearing in other personal data files what those files are, whether within the Department, in other governmental agencies. The Department will regularly use the SSN to obtain and use wage and
benefitinformation from other sources for purposes of verifying eligibility for SNAP and the amount of SNAP benefits. These sources include, but are not limited to: any federal or state agency, providers
under contract with the Department, welfare departments in other states; and banks and other financial institutions

What happens if | do not provide or do not have an SSN?

The household member whofails to provide or apply for SSN number without good cause will be disqualified and not receive benefits. [7 C.F.R. § 273.6] This disqualification applies only to that individual
household member and not to the entire household. [Id.] The disqualified individual’s income and resources can affect the entire household’s benefit amount and eligibility. If the disqualified individual
household member provides their SSN to ISD they may become eligible for benefits. If the disqualified individual household member provides proof of an SSN application, or good cause for why an SSN
application was not completed, they may become eligible for benefits. [7 C.F.R. § 273.6]

When | would have good cause for not applying for an SSN?

Applicantswithout SSNs mustapplyfor one beforereceiving benefitsunlessthereis“goodcause.”[7 C.F.R.§273.6]“Good cause” meansthatthe persontriedto applyfora SSNbutcannot, yet.[7 C.F.R.
§273.6] For example, someone may have “good cause” if their Social Security office will not take his SSN application because he does not have proof of his age, and Social Security and must send away

for his birth certificate. If the ISD office finds good cause for not trying to get a Social Security number, an applicant can get SNAP benefits for one month in addition to the month of application [7 C.F.R. §
273.6]. The ISD office will then decide if there is good cause for not applying for a SSN at the end of each month [7 C.F.R. § 273.6]. Eventually, either the applicant will get an SSN, or lack good cause for

not applying for one.

9. After You Submit Your Application

(a) Howsoonwillmyapplicationbeapprovedordenied?
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= SNAP/Food —No later than 30 calendar days after the date of application, or expedited SNAP/Food - 7 calendar days. If you do not get SNAP within 7 days, you have aright to ask for an
informal conference to see why you were not given expedite food benefits.
= Medicaid —Most Medicaid applications must be processed no later than 45 calendar days after the date of application. If a disability determinationis required by the Disability Determination
Unit (DDU), then HSD has up to 90 days to process your application.
= Cash - No later than 30 calendar days after the date of application, or up to 90 days for General Assistance disability decisions
= Energy/LIHEAP —No later than 30 calendar days after the date of application, or shut-off/disconnect crisis — 48 hours
(b) If 1 disagree with the eligibility decision or benefit level, can | have fair hearing?
Yes - If you don't agree with a decision we make about your case, you can ask for a fair hearing in person, by telephone 1-800-432-6217 or (505) 827-8164, or in writing within 90-days of the date
that a notice has been sent informing you of any action that has been taken on your case. Please mail your request to the HSD Hearing’s Bureau at PO Box 2348 Santa Fe, NM 87504. You have
aright tolook at your case file and any records HSD used to determine your eligibility before your hearing. You can ask a household member or someone else like a friend or relative to represent
your household at the fair hearing. You also have the right to have an attorney or other legal representative at the hearing.
() From what date are my benefits calculated?
=  SNAP/Food — From the date youapplied
=  Medicaid —Ifyou are approved, you will receive Medicaid fromthe first day of the month you applied. You may be eligible for upto 3 prior months of Medicaid coverage.
= Cash —Onthe date HSD approves your application or the 30th day from the date of application, whichever is earlier
=  Energy/LIHEAP — On the date HSD verifies your account with your energy provider
(d) How will I get my benefits?
= Medicaid-AMedicaid cardwillbe mailedtoyou by yourmanaged care organization (MCO)within 20 days of approval. Ifyoudo nothave anMCO, then HSD will mail youacard. Your
doctor can look up your Medicaid before you receive acard in the mail. You can receive covered services as soon as you are approved. Call your MCO to find out about covered services. If
you do not have an MCO, call HSD at 1-800-283-4465
= Energy/LIHEAP - Your payment will be sent directly to your energy provider 7-days from the date HSD verifies your account information with your energy provider. For a shut-off/disconnect
crisis, HSD will call your energy provider to help you avoid shut-off.
= SNAP/Food and Cash —HSD uses an electronic debit card system called EBT to give you your cash and SNAP/food assistance benefits. If you have never had an EBT card, an EBT card
will be mailed to your address in one working day after the date you apply and after your application is registered on the computer. If your EBT card is delayed, you may request a card from
your local ISD office. Youmay call EBT Customer Service 24 hours 7- days/week at 1-800-843-8303 to order areplacement or activate your EBT card.

Each month your cash benefit will be deposited in your EBT account on the first day of the month. Your SNAP/food benefits will be deposited in your EBT account on the day of the month in the box
below that lists the last two digits of the head of household’s social security number.

Combined Schedule: Ifyouhave applied for SNAP/Food assistance after the 15t day of any monthand are approved for expedited assistance, you will receive your benefits according tothe schedule
below.

= You will receive your 1st and 2nd month’s benefits the day after your case is approved.

= You will receive your 34 month’s benefits on the 1st day of the month.

= You will receive your 4" month’s benefits within the first 10 days of the month, depending on the last two digits of your SSN.

You will receive your 5th month'’s benefits within the first 20 days of the month, depending on the last two digits of your SSN. This will be your regular day of the month to receive your future
SNAP/Food Stamp benefit.

SNAP/Food Assistance Compressed Staggered Issuance Schedule

Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN | Day st
11 01 12 02 13 03 14 04 15 05
31 21 32 22 33 23 34 24 35 25
51 41 52 42 53 43 54 44 55 45
71 61 72 62 73 63 74 64 75 65
1 91| 2 8|3 9|4 8|5 9|6 8|7 9|8 8|9 9|10 8
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
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SNAP/Food Assistance Staggered Issuance Schedule

Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN|Day SSN| Day S,\?
11 01 12 02 13 03 14 04 15 05
31 21 32 22 33 23 34 24 35 25
1 51| 2 41| 3 52| 4 4|5 53|66 4|7 54| 8 4|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 5 |20 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 98 88 99 89 90 80

(e) Howlong can | get benefits before | have to renew them?
SNAP/food —Up to 12 months is typical or 24 months for elderly/disabled households with stable unearned income such as Social Security

Medicaid —Your Medicaid will be approved for 12 months. You should report any changes that could affect your eligibility within 10 days; see below.

Cash —Upto 12 months at atime is typical. Adults age 18 and over can receive TANF benefits for no more than 60 months during their lifetime, unless they qualify for a hardship
extension afterthey reachthelimit. Achildlivingwitha parentwhoisineligible due tothetime limitisineligible for TANFasachild. The 60-monthlimitdoesnotapplytocases

where the

children qualify for TANF and the parent s ineligible for a reason other than the 60-month limit, such as receipt of SSI or an unqualified immigrant status. The 60-month

limit does not apply to medical or SNAP assistance.
() Dolhavetoreportchanges? Always report address changes within 10 calendar days for all types of assistance programs.
SNAP/food and Cash - Changes in household members, monthly household costs, income/job and resources:
Reportthesetypes of changes within 10 calendar days fromthe date the change happenedonlyif:
1. the change(s) will cause your case to close;
2. thechange(s) will cause your benefits toincrease;
Otherimportant changes that you need to tell us about:

Sem

Change of the address where you get your mail. We want to make sure your mail will reach you.

Changes to household size (if anyone moves in or out of your home)

Change of residency (if you or anyone in your household moves out of New Mexico).

Changes to monthly household expenses...

Changes to resources (such as bank accounts, property and life insurance).

You should report changes at any time during your certification period that might increase the amount of your benefits (like the birth of a child or losingincome).

i-Annual Reporting: Most households will be mailed a semi-annual report where all changes must be reported and given to ISD.

(o]
O Annual Reporting: Households that get fixed income like Social Security will be mailed an annual report where all changes must be reported and sent to the ISD office.
O RegularReporting: There are few households that have to report changes as they happen. These households must report all changes within 10 calendar days from the

date

Medicaid
should re

the change happened.

—Medicaid recipients are required to report certain changes that might affect their eligibility to ISD within 10 days from the date the change happened. Changes you
port include the following:

1. Living arrangements or change of address: Report any change in where an eligible recipient lives or gets mail.
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2. Householdsize: Report any change inthe household size, including the death of an individual whois included in the household and/or any pregnancies of household
members.

3. Enumeration: Report any new social security number of individuals receiving Medicaid benefits in the household, including any newborn receiving Medicaid.

4. Income: Report any increase or decrease inthe amount of income. For some categories of Medicaid, such as children and pregnant women, changes inincome do not affect
eligibility until the renewal date.

5. Resources: Reporting changes in what you own (such as property or money in the bank) is only required for Institutional Care, Waiver, Working Disabled Individuals,
and Supplemental Security Income (SSI) Extension Medicaid.

(g) Will I have to participate in the New Mexico Works Program?
= Cash-Yes, all adults getting TANF cash assistance participate in the New Mexico Works Program. You will be contacted by the New Mexico Works (NMW) service provider.
When you do not complete or report your work activity, you can lose some and eventually all of your cash assistance. Thisis called a sanction. The first time, we will want to talk
withyoutotry andcorrectthe sanctionbeforeithappens; thisiscalled conciliation. Asanctionwillreduceyourbenefitsinthefollowingthreeways: 1stSanction—25%cash
reduction; 2nd—50% cash reduction; and the 34— Case Closure. When you meet any of the following situations, you may be able to receive different work activities or less
hours if any of the following apply to you:

= Single Parent Caring for a Child under 12 Months Old — 1 lifetime limit = Temporary Personal Situations — Up to 30 days

= Age 60 or Older = Disabled

= Pregnant in Third Trimester or Six weeks post-partum = Caring for an Il or Incapacitated Household Member

= Single Parent caring for a Child under 6 years old (no childcare) = Domestic Violence (Family Violence Option)

= Impaired, temporarily or permanently, as determined by IRU = Good cause for the need of Limited Work Participation status

(h)What other help is available?
e By accessing the link below, you will find resource listings available throughout New Mexico. You will find the resource listings by county.
http://www.hsd.state.nm.us/LookingForAssistance/Field Offices 1.aspx

10. Important Information About Your EBT Card

(@

First EBT Card

Ifthis is your first SNAP/Food or Cash assistance case with the New Mexico Human Services Department, your EBT card will be mailed to you on the first working day after your
application is entered into the ISD computer system by the local ISD office.

Youshouldreceive your EBT cardwithin 7 days of applying. If 7 days have passed, and you have not received your card, please contact the EBT Help Desk at 1-800-283-4465s0
arrangements can be made for you to pick up a card at the local county ISD office.

You must activate your card when you getit. You need to get a Personal Identification Number (PIN) from our EBT contractor. To activate your card and get a PIN, please call 1-800-
843-830324 hoursaday or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00amto5:00pm. Ifyouhave any questionsregardingthe EBT card procedure, please call 1-800-283-4465.

Important:Ifyouhavean EBTcardandyouorderanewone,youroldcardwill bedeactivated. You will havetowaitforyournewcardto
arrivein the mail before you can access your benefits. When ordering anew card your PIN number will not change. You can change your PIN

when your new card arrives by calling the EBT contractor at 1-800-843-8303.
(b) | have an EBT Card that | know works.

If you have received SNAP/Food or Cash Assistance inthe past and know that your EBT card works, please let ISD know that you do not need a new card. You will be able to access
your benefits once your case isapproved.

If you only forgot your PIN number, but your card still works, please call 1-800-843-8303 - 24 hours a day or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00am to 5:00pm, to get a new PIN. Ifyou
have any questions regarding the EBT card procedure, please call 1-800-283-4465.

(c) My EBT Card does notwork.

If you have received SNAP/Food or Cash assistance in the past and your EBT card does not work, please call the EBT contractor Service Desk at 1-800-843-8303 or 1-800-283-4465.
Your new EBT card will be mailed to you on the first working day after you request one fromthe EBT contractor Customer Service Desk.

Youshould receive your EBT card within 7 days of date of applying. If 7 days have passed, and you have not received your card, please contact the EBT Help Desk at 1-800-283-4465
so arrangements can be made for you to pick up a card at the local county I1SD office.
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You must activate your card whenyou getit. You need to get a Personal Identification Number (PIN) from our EBT contractor. To activate your card and get a PIN, please call 1-800-
843-8303-24hoursaday or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00amto 5:00pm. Ifyouhaveany questionsregardingthe EBT card procedure, please call 1-800-283-4465.

(d) | lost my card.

If you have received SNAP/Food or Cash assistance in the past and your EBT card does not work, please call the EBT contractor Service Desk at 1-800-843-8303 or 1-800-283-4465.
Your new EBT card will be mailed to you on the first working day after you request one fromthe EBT contractor Customer Service Desk.

Youshould receive your EBT card within 7 days of date of applying. If 7 days have passed, and you have not received your card, please contact the EBT Help Desk at 1-800-283-4465
so arrangements can be made for you to pick up a card at the local county I1SD office.

You must activate your card whenyou getit. You need to get a Personal Identification Number (PIN) from the EBT contractor. To activate your card and get a PIN, please call 1-800-
843-8303-24hoursaday or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00amto 5:00pm. Ifyouhave any questionsregardingthe EBT card procedure, please call 1-800-283-4465.

11. Penalties for SNAP/Food Assistance Violations

You must not give false information or hide information to get SNAP/food assistance, including EBT cards. You must nottrade or sell your EBT card or your PIN. You must not
allowaretailertodebityourEBTaccountinexchangeforcash. YoumustnotchangeEBT cardstoget SNAP/foodassistanceyouarenoteligibletoreceive. Donotuse,or
haveinyourpossession,anEBTcardthatisnotyoursanddonotletsomeoneelseuseyourcard. Youmustnotuseyour SNAP/food assistancebenefitstobuynon-food
items, such as alcohol, tobacco or paper products. You mustnot use someoneelse’s EBT card for your household. You must not use your SNAP/food assistance benefits to
pay credit accounts.

Anyoneintentionally breaking any of theserules could be barred from receiving SNAP/food assistance for 12 months (1st violation); barred for 24 months (2nd violation);
barred permanently (3rd violation); subject to $250,000fine,imprisoned up to 20 years, or both; suspended for an additional 18 months. Anyoneintentionally breaking these
rules could also be prosecuted under other federal and state laws containing criminal penalties.

Anyonewho intentionally gives falseinformation or hides information aboutidentity or residenceto get SNAP/food assistance in more than one household atthe sametime
could be barred for 10years.

Anyone convicted oftrading SNAP/food assistance for acontrolled substance could be barred from receiving SNAP/food assistance for 24 months (1stviolation) and barred
permanently (2nd violation).

Anyoneconvicted for buying or selling SNAP/food assistance of $500 or more after September 22,1996 shall be permanently ineligible to participate in the Program. (Any
violation).

Anyoneconvictedfortrading SNAP/food assistanceforfirearms,ammunition, orexplosiveswillbepermanentlyineligibleto participateintheProgram (Anyviolation).

12. Fair Hearing Rights

Your Right to a Hearing - You can ask for a hearing if you do not agree with a decision HSD has made regarding your application/benefits. A hearing will give you a chance to explain why
youdonotagree. Anytime youdisagree withadecisiontakenonyourcase, youhavetherighttorequestafairhearingwith anofficialwhoisrequired by lawtoreviewthefactsofevery
case in a fair and objective manner and give you a chance to explain why you do not agree.
In what situations can you ask for a fair hearing?

e You apply for benefits and are denied, or
You disagree with a decision on your case, or
You believe your benefits were not calculated correctly, or
A change was made that you do not agree with.
By when must you ask for a fair hearing?
Youhave 90daysfromthe date of noticetoaskfor ahearing. Ifyou askfora hearing within 13daysfromthe date ofthisnotice, youwill continue to get the same amount of benefits you
received before we took the action in this notice. You will continue to get these benefits until the Department decides your case, unless another change is made to your case. Changesin
benefits may be made after you have asked for a hearing if the reason for the change is not the same as the reason for the hearing. If you lose the hearing, you may have to pay back any
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benefits you received while the Department decided your case. You do not have aright to a fair hearing if the Department’s decision which you are challenging was the result of a Federal or
State mass change. (Revised 7/15/14)

How do you request afair hearing?

Complete and return the bottom of a notice, or

Write or call your local HSD office, or Customer Service Center at 1-800-283-4465

Write the Department’s Fair Hearing’s Bureau at HSD, P.O. Box 2348, Santa Fe, N.M. 87504-2348, or by calling 505-476-6213.

If you disagree with a decision by the New Mexico Health Insurance Exchange (NMHIX), you may appeal the action by contacting the NMHIX at 1-800-31802596 and inform the
NMHIX that you believe their action should be reconsidered. You may authorize someone else to represent you in the appeals process.

Afteryouaskforafairhearing, HSD orthe NMHIXwillsendyou alettertellingyouthe date, time and place whereyour hearingwill be held. HSD hearings are usuallyatthe ISD
office. The hearing will be conducted by a hearing officer from the HSD Fair Hearings Bureau or the NMHIX. Prior to the hearing, you or your representative can look at your case
record and any proof that will be used to decide your case. You will tell why you believe the HSD or NMHIX decision to be wrong. You may bring witnesses and present proof. You
may questionthe county office orthe NMHIXaboutthe actiontaken andthe proof presented. Youmayrepresent yourself oryoumay be represented by afriend, household
member or an attorney. For information on where you can get free legal help, call 1-833-LGL-HELP (1-833-545-4357).

After the hearing, the hearing officer will make areport. The HSD Division Director or the NMHIX Director will decide whether the action was right or wrong. After your case has
been decided, you will be sent a letter telling you about the decision and why the decision was made. (Revised 8/30/17)
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Employer Coverage Form

You don'tneed to answer these questions unless someone in the household is eligible for health coverage fromajob, evenifthey don'tacceptthe
coverage. Attach a copy of this page for each job that offers coverage.

Failuretocompletethisformwillpotdelay yourapplicationforotherbenefits likefood assistance,cashassistance or Medicaid.

The New Mexico Health Insurance Marketplace (NMHIX) application asks questions about any health coverage available through a currentjob (evenifit's
fromanother person’sjob, like a parentor spouse) tofigure outifyou mightbe able to gethelp payingfor healthinsurance. Use thisformtogetthe
information you need from the employer who offers health coverage. The NMHIX will verify this information, so it’s important to be accurate. If you have
more than one job that offers health coverage, use a separate form for each employer.

'S
Employee Information

The employee needstofill outthis section. Write downthe employee’sinformationthen you mayrequestthe information belowfromthe employer.

Employee Name (First, Middle, Last) Employee Social Security Number

Employer Information:

Ask the employer for this information.

Employer name Employer Identification Number (EIN)
Employer Address Employer Phone Number

() -
City State Zip code

Who can we contact about employee health coverage at this job?
Name: Phone: Email:

Tell us about the health plan offered by this employer.

U This employeeisn't eligible for coverage under this employer’s plan.

The employee is eligible for coverage under this employer’s plan on (Start Date).

List the names of anyone else who is eligible for coverage from this job:

What's the name of the lowest cost self-only health plan this employee could enroll in at this job? (Only consider plans that meet the “minimum value
standard” set by the Affordable Care Act.) Name:

U No plans meet the “minimum value standard”
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How much would the employee have to pay in premiums for that plan?

$ How Often? 1 Weekly 4 Every 2weeks U Twice amonth 4 Monthly U Yearly U Other

What change, if any, will the employer make for the new plan year?

U No change.

U Employer won't offer health coverage.

U Employerwill startoffering health coverage toemployees orchange the premiumforthelowest-cost planthat meets the minimumvalue standard.

Date of change, ifapplicable:

THIS PAGE IS LEFT INTENTIONALLY BLANK
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PERSONAL INFORMATION

This information not to be copied.

supervised probation do not complete this form

the next general election? of ag

If you checked “NO” to any of the questions above, do not complete this
form.
If you have been convicted of a felony and are currently on parole or

is co{ect.

1 NAME: Last First Middle Name or Initial Gender Birth Date Social Security Number
PHYSICAL STREET ADDRESS WHERE YOU LIVE NOW
7 Street Address Apartment, Unit, or Lot # City Zip
ADPAREFSS WIHEDRE VAL CET VAOLIR MAL (1f Affarant from ohava)
AR Coo WHERE Y OuU-oE 1Y OuR-viAr (- aHHere Rt Homabove)
3 Mailing Address City Zip
4 If you are changing your name on this application, under what full name were you previously registered? 5 E-Mail Address (*optional)
tastFirst-Middte
POLITICAL PARTY DAYTIME TELEPHONE NUMBER (optional) POLL WORKER
6 NOTE: You must name a If you choose 7 May the County Clerk make this Would you like to serve
major political party to vote in NO PARTY, D telephone number public D D as an election day D
primary elections. »» »» check this box. for election purposes? YES NO precinct worker? YES
City or Townshin County State
Please answer the following questions: ATTESTATION OF QUALIFICATION
Are you a citizen of the United States? YES NO | swear/affirm that | am a citizen of the United States and a resident of the state of New Mexico; that | have not been denied
9 Will you be 18 years of age on or before YES NO the rig%vote by a court of law by reason of mental incapacity; that | am, or will be at the time of next election, 18 years
e,

, if | have been convicted of a felony, | have completed all conditions of parole and supervised probation, served
the eptirety of a sentence or have been granted a pardon by the govermor. | further swear/affirm that | am authorizing
cancgllation of any prior registration to vote in the jurisdiction of my prior residence; and that all information | have grovided

SIGN YOUR FULL NAME OR MARK ON THE LINE BELOW:

SP&G-1 (2015)

TODAY'S DATE
Vommn. Day Year
/ /
10 Name of agent who assisted you in filling out this VRA ID #
form:
DO NOT WRITE IN SHADED AREAS - FOR OFFICIAL USE ONLY
Accepted for ﬁ|ing in County Registration Records PCT. MUN. PRCDIST. REP DIST. SEN. DIST SCHOOL cc

/ !

Date

INORDERTOPROCESS YOUR CERTIFICATE OF REGISTRATION

YOU

County Clerk Filing Clerk

MUST COMPLETE THIS APPLICATION.

YOUWILLRECEIVECONFIRMATIONBY MAILOF YOURREGISTRATION
FROM THE COUNTY CLERK.

*PRIVACY NOTICE

Your Social Securitynumberanddate of birtharerequiredtoregistertovote. Pursuantto New Mexicolaw, the secretary of state, county clerk orany other
registration official agent may notrelease to the public a voter’s social security number or date of birth. A person who unlawfully copies, conveys, or uses information
from a certificate of registration is guilty of a fourth degree felony. See NMSA, 1978 § 1-4-5and NMSA, 1978, 1-4-5.4.

Per NMSA 1978 § 1-5-14(D) voter files provided to the public shall not include email address.

USE THIS AREA ONLY IF YOU LIVE AT A RESIDENCE WITH NO PHYSICAL ADDRESS
If the address where you live (“Physical Address”) is one of the following:

marural address
manon-street address
manon-traditional place

Inthe space providedto theright, you must draw a map of where you livein relation to local landmarks, such
as roads, schools, churches, stores, etc.
This will help your county clerk to determine your correct voting precinct.

Also,
1

2.

3

in the space below “RURAL ADDRESS DESCRIPTION", please describe the following:
the actual number of the state or county road on which your residence is located, and on which side of the road it
sits (east, west, north, south);
the number of the nearest state roads that cross your road (in both directions from either side of your home), or
the names of the identifiablelandmarks;
the distance and direction you would travel from home to reach these roads;
the distance you would travel to reach your home if you live on a private road that is an extension of a public road
(please note at which end of the public road your road begins east, west, north or south).
EXAMPLE RD 678, north side, 1 mile east of RD 615
-OR-

RD 73, west side, 1 mile north of Smith’s store and 4 miles south of RD 698
any county issued rural address assigned to your physical residence where you live now:_
EXAMPLE 3251 CR'W Grady, NM 88120
This address may also be used in Block 2 “PHYSICAL ADDRESS WHERE YOU LIVE NOW" on the reverse of
this form.

MAP
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RURAL ADDRESS DESCRIPTION
ALL VOTER REGISTRATION FORMS MUST INCLUDE A MAILING ADDRESS IN BOX 2 OR BOX 3 ON THE REVERSE OF THIS FORM.
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