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Information Sheet for Application for Assistance

i
HUMAN M SERVICES

DEPARTMENT

/(/ Health Insurance Marketplace

Human Services Department benefits:

Medicaid: Provides health care for certain people and Health Insurance Marketplace
families with low incomes and resources. Depending on
your income and resources you may qualify for full or

partial benefits e The marketplace is a way to shop for

and compare health insurance plans

. . _ for individuals and families who are not
Medicare Savings Program: Benefit that eligible for Medicaid.

provides help with paying for your Medicare Part A
(Hospital Insurance) and/or Medicare Part B (Medical

Insurance) premiums and Medicare deductibles. e You may qualify for a program that can

o _ help you pay for a health insurance
Supplemental Nutrition Assistance even if you earn as much as $94,000 a
Program (SNAP): Helps many low-income year (for a family of 4).

households buy the food they need to stay healthy,

roductive members of society. o
P y e New tax subsidies that can

immediately help pay your premiums

Cash Assistance: Provides cash assistance for for health coverage may be available.

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: To apply for health insurance online
www.yes.state.nm.us/selfservice. through the Health Insurance
Or Marketplace, you can go to:
Send your complete, si_gr_we_d appl_ication to your local www.bewellnm.com
Income Support Division office or mail it to:
Or
Central ASPEN Scanning Area (CASA)
Bernalillo, NM 87004 TTY:1-855-889-4325
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APPLICATION FOR ASSISTANCE

Si Ud. necesita este formulario en espafiol, comuniquese con su trabajador(a).
Intérpretes estan disponibles gratuitamente.

Check the assistance program(s)

you are applying for: (adults not
seeking assistance for themselves may
apply on behalf of other household

Assistance Programs

members)
Depending on the income and resources and individual may qualify for full or
partial benefits. The following are types of Medicaid that you may qualify for:
e Newborns
e Children up to age 18
e Parent(s)/Caretaker(s)
e Pregnant women Complete Sections 1-10 & 16
MEDICAID e Low-income adults
e Emergency Services for
(If you or your household Aliens
does not qualify for . .
Medicaid, yoSr apfglication ¢ Aged blind and disabled
D will be automatically individuals N _
forwarded to the Health e Working Disabled Individual Complete Sections 1-10,12,13 &
Insurance Marketplace e |Institutional care 16

where you or your
household may be eligible
for other health insurance
affordability programs.)

¢ Home and Community Based
Services Waiver

HEALTH INSURANCE MARKETPLACE

The marketplace is a way to shop for and compare health insurance plans.
Individuals and families who are not eligible for Medicaid may be eligible to
receive a new tax subsidy that can immediately help pay for health insurance
premiums.

Medicaid benefit that provides help with paying for your Medicare Part A

I:I I\gi[\)/lﬁ:\fg\)slz (Hospital Insurance) and/or Medicare Part B (Medical Insurance) premiums
and Medicare deductibles.
PROGRAM Complete Sections 1-6, 9,12,13 & 16
The Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) helps many low-
SUEE'{_EII\{:_IIEONJAL income households buy the food they need to stay healthy, productive
I:' ASSISTANCE members of society. SNAP benefits are simple to use when you purchase food

PROGRAM (SNAP)

at your grocery store.
Complete Sections 1-3, 5-8,11,12,14 & 16

CASH ASSISTANCE

Temporary Assistance for Needy Families (TANF), known in New Mexico as
NMWorks, 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, 5-8, 11,12,14 & 16

Low Income Home
Energy Assistance
Program (LIHEAP)

The Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP) assists eligible
Low Income Families and Individuals with their heating and cooling costs.
Complete Sections 1-3,5-8,12,13 & 16
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» Status Former Recipient: Expedite: Cat. Application Date Date Mailed Date Received
Official O Application QYes O No QdYes O No
Use Only
1 Redetermination
» Tell Us If You Need: | Help Filling out the Application? [] Free Language Help? [1 Transportation  [] Disability Accommodation
Language

» Tell us why you prefer a telephone interview (check one): [ Disability 1 lliness
[1 Age 60+ 1 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:

1. Tell Us About You:

If you need help filling in this application or in 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 E-Mail Address Best Time to Contact You

Street Address City County State | Zip Code Telephone Number

()

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?
O YES O NO O YES O NO

Are you homeless?
Q YES U NO

O Yes 4 No

Do you want to receive information electronically? If YES, please fill out your most current e-mail address above.

2. Person to Represent You (Authorized Representative or Guardian)

The authorized representative may or may not be the same individual designated as an authorized representative for the application processing or for
meeting reporting requirements. The authorized representative designation must be made in writing.

Do you want this personto: 1 Apply for benefits on your behalf? O Use your benefit? (SNAP & Cash benefits only)

Name of Authorized Person(s) Mailing Address Preferred Telephone #/ TDD

€ )

()

3. Tell us About the People who live with You:

Please list everyone that lives in your household even if you do not want to apply for them. You only have to give U.S. Citizenship and Social Security
Numbers for those household members that you are applying for. Remember that you do not need to be a U.S. Citizen to apply. Receiving
SNAP/food, energy or medical assistance will not prevent you from becoming a lawful permanent resident or U.S. Citizen. Non-citizen immigrants not
requesting assistance for themselves do not need to give immigration status information, Social Security Numbers, or other similar proofs; however,
they must give proof of income and things they own 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 Social Security Number; ask ISD. If needed, please use an additional sheet of
paper for additional household members who do not fit on this page.

List the names and information for yourself and all the Fill out this section only for each person applying for

people who live with you: benefits.

Will you
Legal Will you file claim this
Name _ _ sex | Date of Racg & SSN # l_J:S. immigrant federal income person on

. Relationship . Ethnicity ; Citizen taxes for the your current
(First and Last) M/F Birth . (Optional for status? :

(Optional) non-applicants) YIN Y/N current year? year’s tax

pp Y/N return?

Y/N
1 (Self

R
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Racial and ethnic data on participating households is voluntary, it will not affect the eligibility or the amount of benefits your household will receive. Native
Americans are urged to identify themselves as such because Native Americans are entitled to certain special protections under the law. The reason we ask
everyone for racial and ethnic information is to assure that benefits are distributed without regard to race, color, or national origin.

You have the right to file you application today, please do not delay. SNAP/FOOD benefits start from the date you apply. To begin the process, you only need
to fill out section 1 and sign. To receive help you must complete the whole application. You can bring, mail or fax the application to the ISD County office.

» Sign Here X Today’s Date

4. Please answer these Federal Income Tax Questions only about the people listed in

Section 3 who will NOT be claimed as the applicant’s tax dependents if they appear on a
different tax return. *Applicant can still get Medicaid if they don’t file Federal taxes.

Please list each individual tax filer and their dependent that are listed on the application, below.

Tax filer 1. Dependent Name: ; Relationship:
Dependent Name: ; Relationship:
Tax filer 2. Dependent Name: ; Relationship:
Dependent Name: ; Relationship:
Tax filer 3. Dependent Name: ; Relationship:
Dependent Name: ; Relationship:

5. Please Answer the Following Questions About the People You Listed in Section 3 who
are seeking health coverage.

List all individuals applying for coverage who have legal immigrant status and add information below.

Who? ; Document Type ; ID Number:
Who? ; Document Type ; ID Number:
Who? ; Document Type ; ID Number:

Has any non-citizen applicant lived in the U.S. since 19967 Who
Is any non-citizen applicant or spouse or parent a veteran or on active duty with the U.S military? Who:

Is any applicant getting benefits in another state?  If, YES, Who? U Yes U No

Is any applicant already in or going into a nursing home, hospital or treatment facility? Who? U Yes U No

If, YES, what type of facility: O Nursing Home/ Nursing Facility O  Hospital O PACE

O Intermediate Care facility for the Mentally Retarded (ICFMR) O Other:  If other, where?

s anyone disabled? Who? 0 Yes QNo
Is any applicant in the household receiving Supplemental Security Income (SSI)?
Who? Which State? QYes QNo
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Is anyone in the household pregnant? Who?

How many babies are expected from this pregnancy? Estimated Due Date U Yes U No

Name of the Father of the unborn? (optional)

Has any applicant received a Primary Freedom Of Choice letter for a Home and Community Based Services Waiver?
If, YES, Who?

O Yes A No

In any applicant a former Foster care recipient under the age of 267 If Yes, Who? U Yes U No

6. Tell Us About Your Earned Income
Note: If you are offered health insurance from any employer please fill out the Employer Coverage form attached to this application.

Hgve you or has anyone living with you received earned income or expect to receive income O Yes O No O Don't Know
this month? If yes, please complete the chart below.
Does this
How Often employer offer
? ived?

o Average Income from? Received? How much do they Insurance?

Person with income number of (work, self (Yearly, Monthly, receive? !
hours worked? | employment, oddjob) | Biweekly, Weekly, ' (YIN)

efc) If yes, fill out the

employer coverage
form on Page 16.

D || P

Tell Us About Your Other Income:

Examples of unearned income include, but are not limited to: Unemployment, Social Security, pensions, retirement, rental income,
veteran’s payments, child support, Indian monies, capital gains, dividends/interest, and per capita payments.

ived?
Person with income Unearned Income from? How Ofteq Received How much do they receive?
(Yearly, Monthly, Biweekly, Weekly, etc)

$

$

$
7. Will There be Changes in Income?
Do you or anyone living with you have changes in income that is not steady from month to month? Q Yes O No
Examples include: Loss of job, decrease in hours, change in job, change in pay, and/or only working ,
some of the months, out of the year? U Don't know

Person Income When Why

Deductions? (If applying for Medicaid or Health Insurance Marketplace only)

If you pay for certain things that can be deducted on a federal income tax return, tell us about them.

Q Alimony Paid $ How Often? O IRA Deductions $ How Often?
O Student Loan Interest § How Often?

Q Other: Type How Much $ How Often?

O Other: Type How Much $ How Often?
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8. Parents Not Living with Their Children

By accepting medical assistance for your children, you assign (give) HSD rights to collect child support from an absent parent.
Please list all the information for your children’s parent(s) who are not living with you:

If you think cooperating to collect medical support will harm you or your children, you may not have to cooperate.

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

Child Name Absent Parent Name (optional)

9. Health Care Information (If you are applying for Medicaid or Health Insurance Marketplace)

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

If yes, please list the members who have the bills and for which months. We may be able to help pay these bills. U Yes U No
a. ; b. ; C.
Does anyone in your household have health insurance? U Yes U No

If Yes, please list all public and private health insurance including Medicare information for you and all people living with you.

Medicare Claim # or

Insurance Member ID # Start Date

Persons Covered Insurance Company Name

10. Managed Care Organization (MCO) (If you are applying for Medicaid on or after December
1, 2013) This section will ONLY apply if you are found to be eligible for Medicaid.

Beginning January 1, 2014 Medicaid services will provided by the four Managed Care Organizations (MCO(s) listed below. You have a
choice of which MCO provides your services. If you do not choose an MCO by January 1, 2014, you will be automatically assigned to an
MCO by the State. Once you are enrolled with an MCO, you will have the option to change the MCO within 90 days of enroliment.

Special information for Native Americans about Managed Care Organizations

If you are Native American, you are not required to choose an MCO. If you are in need of long- term care services or
have Medicare, you will be required to choose one.

| am a Native American. 1 Yes 1 No (If yes, please complete the Native American or Alaskan Native information after this section )
Do you want to enroll in a Managed Care Organization? U Yes U No (If yes, please select an MCO below)

| Blue Cross Blue Shield (BCBS) | [}  Molina Healthcare of New Mexico
By checking this box, | wish to enroll all Medicaid recipients in By checking this box, | wish to enroll all Medicaid recipients in my
my household with this MCO. household with this MCO.

or or
Only the Medicaid recipients from this household that are listed | Only the Medicaid recipients from this household that are listed here
here should be enrolled with should be enrolled with
BCBS: Molina:
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0 Presbyterian Health Plan H United Healthcare Community Plan

By checking this box, | wish to enroll all Medicaid recipients in By checking this box, | wish to enroll all Medicaid recipients in my
my household with this MCO. household with this MCO.

or or
Only the Medicaid recipients from this household that are listed | Only the Medicaid recipients from this household that are listed here
here should be enrolled with should be enrolled with
Presbyterian: United:

Native American or Alaska Native

Native American and Alaska Natives who enroll in Medicaid, the Children’s Health Insurance Program (CHIP), and the Health Insurance
Marketplace can also get services from the Indian Health Services, tribal health programs, or urban Indian health programs.

If you or your family members are Native American or Alaska Native, you may not have to pay cost sharing and may get special
monthly enroliment periods. We are asking you to answer the following questions to make sure you and your family get the most help
possible. NOTE: If you need more space please attach another piece of paper.

Is any applicant a member of a federally recognized tribe?

If yes, Who? . What Tribe?

O Yes O No

Do these applicants ever get a service from the Indian Health Service, a tribal health program, or urban Indian health
O YesQNo
program or through a referral from one of these programs?

If no, is this person eligible to get services from the Indian Health Service, tribal health programs, or urban Indian health
0O YesQNo
programs or through a referral from one of these programs?

Certain money received may not be counted for Medicaid or CHIP.
Does the income reported in Section 6, include money from any of the following sources?

Per capita payments from a tribe that come from natural resources, usage rights, leases or royalties? U Yes U No

Payments from natural resources, farming, ranching, fishing, leases or royalties from land designated as Indian trust
o . . . U Yes U No
land by the Department of Interior (including reservations and former reservations)?

Money from selling things that have cultural significance? U Yes U No

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.
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Section: 12,13 & 16 Section: 11 through 16

¢ NURSING HOME e SNAP
e MEDICARE SAVINGS PROGRAM e CASH ASSISTANCE
e WAIVER SERVICES e LIHEAP

e WORKING DISABLED INDIVIDUAL

11. School Attendance
Fill this out if you are applying for SNAP and/or cash; list all student information for each household member.

Name of Student Name of School Graduation Date Grade

[1K-12 [JGED [] Certificate / College

[1K-12 [JGED [] Certificate / College

[1K-12 ] GED [] Certificate / College

12. Things you Own (Resources/Assets)

Certain resources/assets such as bank accounts may count toward your eligibility depending on which program you are applying for. Certain
resources/assets may not count, such as a home and lot where you live and the resources of people who receive Supplemental Security
Income (SSI).

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

A. Check all of the items that apply to you and all people living with you:

[] Cash on Hand [] CD - Certificate of Deposit ] Trust(s) [] Life or Burial Insurance
[] Checking Account [] Stocks or Bonds [] Livestock [] House/Land - Not Occupying
[] Savings Account [ ] Retirement Account [ ] Recreation Vehicles
] Other: ] Other:
B. Describe all of the items from above that are owned by you and all the people living with you:
Items Who Owns Them? $ Value Bank or Company Name?
$
$
$
$
C. Did you or anyone living with you transfer anything of value to others in the last 5 years (60 months)? U Yes U No
Item transferred Transferred to whom? $ Value Date of Transfer?
$
$
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13. Monthly Expenses

To get the most benefits you are eligible for, list all of your MONTHLY out-of-pocket expenses. Do not include amount paid by CYFD or

other relatives.

Child Care or Adult Dependent Care » $ Mileage Round Trip for Dependent Care » $

Who/what agency is getting paid the Child Care expenses?

Medical for Elderly/Disabled Including Medicare » $ Court Ordered Child Support? » $

Mortgage » $ Home Insurance Not included in Mortgage » $

Property Taxes Not included in Mortgage » $ Rent » $

Check any of the boxes that best describes your Rent type ] Homeless (] Public Housing [] Includes Utilities

Heating and Cooling > QO Yes O No Lifeline/Link-Up: You may be eligible for telephone discounts on
monthly service and initial telephone installation or activation fees.

Water, Sewer and Trash » U Yes UNo Contact your telephone provider for more information:

Telephone > U Yes U No Telephone Company Name:

Failure to report or verify any of the above listed expenses will be seen as a statement by your household that you do not want to
receive a deduction for the unreported expense.

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

How much was your highest energy bill in the last 12 months?

$ Do you have a disconnect notice?

O Yes A No

V Select the type of LIHEAP payment you want ¥

Company Name:

O Electric U Propane

Q Wood

O Natural Gas | Account Number:

O Pellets 4 Coal

U Kerosene

Account Name:

15. Please Answer the Following Questions About the People Listed in Section 3.

Buy and prepare meals together? O Yes U No | Disqualified from assistance program? O Yes U No
Fleeing Felon(s)? O Yes U No | Voluntarily quit job(s) in the last 60 days? O Yes U No
Living on a Native American Reservation?

U Yes U No | Worker(s) on strike or lockout? U Yes U No
Name of Reservation?
Getting Native American food commodities? O Yes U No | In violation of probation or parole? O Yes U No
Paying room and board? O Yes U No | Is anyone a veteran? Who? O Yes U No
Have you or any member of your household Have you or any member of your household been
been convicted of receiving duplicate SNAP QO Yes U No | convicted of trading SNAP benefits for guns, U Yes U No
benefits? ammunitions, or explosives?
Getting Tribal TANF? U Yes U No
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16. Your Signature (Your authorized representative may also sign here)

Your signature makes this application valid and cannot be processed unless signed. Your signature also is an indication of the following:
= | understand that making false statements or hiding information could mean State and Federal penalties and | have given HSD true, correct
and complete information.
=  The filing date is different if the household is in an institution and applying for SNAP and SSI at the same time. The filing date will be the date of release from
the institution.
= | am declaring the identity of the children under age 16 for whom | am applying.
= | will give proof of things | report to HSD. If | cannot get proof, | know that | can ask HSD to help me and | will let HSD contact other people, and companies
to get proof.
[ will let HSD give limited information to approved agencies which give other related help for which | may be eligible.
[ understand that if | receive benefits for which | am not eligible, that | may have to pay HSD back for those benefits.
| confirm that no one applying for health insurance on this application is incarcerated (detained or jailed). If not, is incarcerated.
| know that HSD will check the information that | give. HSD may use computers or other means 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). QC is a part of HSD. QC reviews cases to make sure we determine who can get help
correctly.
= | have been given an information sheet explaining my rights and responsibilities including, expedited SNAP/food assistance, SNAP/food penalties and
program violations, fair hearing rights and more. | understand that these will also be explained to me during my appointment for an interview.
=  TRUSTS - | understand that if |, or the person(s) for whom | am applying, have set up a trust, or are the beneficiaries of a trust, | 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.
= ESTATE RECOVERY- | understand that, after my death, HSD can file a claim against my estate to recover the amounts that the state pays or paid on my
behalf for medical assistance provided under the Medicaid program. This process is called “Estate Recovery.” “Estate Recovery” is required by federal and
state law. “Estate Recovery” is required where Medicaid recipients are fifty-five (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 exclusion’s may apply.
= | 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 | am applying, may lose Medicaid coverage for at least one year AND until the amount owed to Medicaid has been paid back in full.
= Aperson who is applying for or receiving Medicaid Assistance shall assign to HSD all rights against any and all individuals for medical support or payments
for medical expenses paid on the applicants’ or client’s behalf and the behalf of any other person for whom application is made or assistance is received.

= To withdraw your application for any program, initial the box of the program » [_] SNAP [_] Medicaid [ | Cash [ ] LIHEAP [_] Marketplace

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

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

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, program or services, please contact the NM Human Services Department
toll-free at 1-800-432-6217 or through the New Mexico Relay System TDD at 1-800-659-8331 or by dialing 711. The Department requests
at least 10 days advance notice to provide requested alternative formats and special accommodations. (08/22/08)

17. Register to Vote

If YOU are NOT registered to vote where you live now, [ RTIRILCROYCRRERORTICIEICROLEVE] (Please check one) [JYES [NO
IF YOU DO NOT CHECK EITHER BOX, YOU WILL BE CONSIDERED TO HAVE DECIDED NOT TO REGISTER TO VOTE AT THIS TIME.

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: Whether you 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 register to 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, 419 State Capital, Santa Fe, NM, 87503, (phone: 1-800-477-3632).
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Program Application Information

(Applicant Information Pages)

1. Special Needs Information
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, program or services, please contact the NM Human Services Department
b toll-free at 1-800-432-6217 or through the New Mexico Relay System TDD at 1-800-659-8331 or by dialing 711. The Department
requests at least 10 days advance notice to provide requested alternative formats and special accommodations. (08/22/08)

2. Your Civil Rights
All programs administered by the Human Services Department (HSD) are equal opportunity programs. If you believe you have been treated unfairly
because of race, color, national origin, age, disability, and where applicable, sex, marital status, familial status, parental status, religion, sexual
orientation, genetic information, political beliefs, reprisal, or because all or part of an individual’s income is derived from any public assistance program,
you may file a complaint. Complaints of discrimination may be filed with the New Mexico Human Services Department central office or the local Human
Services county office.

|m~

In accordance with Federal Law and U.S. Department of Agriculture policy, this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color,
national origin, sex, age, religion, political beliefs, or disability.

To file a complaint of discrimination, write USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 or
call toll free (866) 632-9992 (Voice). Individuals who are hearing impaired or have speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay
Service at (800) 877-8339; or (800) 845-6136 (Spanish). USDA is an equal opportunity provider and employer. (04/01/2013)

3. Your Privacy
The information you give HSD will be used to determine whether your household is eligible or continues to be eligible to take part in HSD programs. We
will check this information through computer matching programs or other means. This information will also be used to make sure that you meet program
rules and help us to manage the program. 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, this is called a claim. If your household gets a claim against it, 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.

Providing the requested information, including Social Security Numbers of each household member is voluntary. However, each person applying for
assistance must give a Social Security Number or it will result in the denial of program benefits to each individual applicant failing to give a Social
Security Number. Non-Citizen Immigrants not requesting assistance for themselves do not need to give immigration status information or Social
Security Numbers. Any Social Security Numbers given will be used and disclosed in the same manner as Social Security Numbers of eligible
household members.

We 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.

4. Child Support Enforcement Division

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 it is decided that you have to work
with the Child Support office to establish or enforce child support and you do not, cash benefits may be reduced and eventually lost, and adults may
lose their medical assistance.

(a) 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, the day you turn in your application
= Certain Medical assistance programs do not require an interview

(b) May I have a telephone interview?

You may have a telephone interview for any of these reasons: = Disability = [liness
= Age 60+ = 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

6. Proof Information
(a) How many days will I have to give all the required proof | need?
= 10 days from the date of your interview is best to receive benefits faster
= 30 days from the date of your application is typical — unless you need more time — If you need more time, ask for more time
= 60 days from the date of your application is the longest — When you ask for up to 3-ten-day extensions
If you do not ask for an extension of time to bring in proof, your case may be denied after 30 days.
(b) What proof should I bring to the interview?
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 will NOT ask you to give proof of everything. You should be ready to give as many facts about your case as you can.
Please refer to the chart called, Examples of Proof as a general guide to help you decide which proof items you will need. If your caseworker has

unresolved questions about your eligibility, you will be asked to give proof. Your caseworker will give you a list of everything you still need to give,
along with a receipt for proof you provided. If you need help, ask your caseworker for help.
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Medical

Cash
Energy/LIHEAP

SNAP/food
Family or Adult
Child Only
Elderly/Disabled

Examples of Proof

You do NOT have to give us all the items listed below; they are only examples. When
you need to give proof, you only need to give one type from the examples below. If your
caseworker has unresolved questions about your eligibility, you will be asked to give
proof. Your caseworker will give you a list of everything you still need to give, along with
a receipt for proof you provided. If you need help, ask your caseworker for help.

= Where you Live

AN
AN
AN
AN
AN

Utility bill, Rent agreement, letter addressed to you at your address

= Social Security Number

Social Security card or letter from the Social Security Administration (SSA) with your name &
number

= |dentity

= Relationship

= Age

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 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.

Note: The Medicaid program will require specific identification proof.

= U.S. Citizenship

Most programs do not require proof of U.S. Citizenship. For medical assistance, the federal
government now 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.

Proof of Citizenship and ID together

= A Passport

= A certificate of naturalization (Form 550 or
N-570)

= A certificate 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 born in New Mexico, HSD may be able
to help you by checking with the Department of
Health, Vital Records. Please give your
caseworker your name, date of birth, county of
birth, sex, mother’s first and maiden name to get
this help.

= Immigrant Status

If you are an immigrant applying for assistance, you may have to provide original USCIS (formerly
the INS) records.

= Disability

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

= Pregnancy

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

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

= Student Financial Aid

Letter from the financial aid office stating what types and amounts of financial aid you get and the
costs you will have to pay for your schooling

= Income
the most recent 30-day period or
all from last month

Earned Income: Check-stubs, a letter from the employer with the hours you will work and the pay
you will get. If you are self employed, you may give your caseworker a copy of your income tax
forms, business records or personal wage records.

Unearned Income: Copies of your check, or a letter from Social Security, Unemployment
Compensation, Worker's Compensation, Veterans Administration, Bureau of Indian Affairs, Public
Employees Retirement etc.

= Loss of a Job (60 days)

Letter from the employer

= Value of Things You Own

Resources/Assets: Recent bank statement or letter of value

= Things You Transferred

Recent statement or letter of value

= Health Insurance

ID card or letter from your insurance company

= Medicare Part A

A NLED NI N R TR

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 the amount, use cancelled checks, wage withholding statements, verification of
withholding from unemployment compensation or written statements from the custodial parent.

Optional Proof - Below is a list of optional proof items that may help you can get the most benefits for which you are eligible. If there is no check in the box below
then no proof is needed. To get credit, just tell us what you pay each month. You will only have to give proof if your caseworker has unresolved questions about your

costs. If you are applying for ener:

y/LIHEAP, please provide a cop:

of your heating/cooling cost. If you need help, ask your caseworker for help.

= Child/Adult Care Costs

= Medical Costs Elderly or
Disabled only

v 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 person you pay, divorce or separation papers, statements, receipts,
canceled check, copy of a check.
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7. Non-Citizen Immigrant Eligibility
(a) What types of Non-Citizen Immigrants are eligible for HSD assistance programs?

For most programs, non-citizens must have a "qualified" immigrant status and meet certain other conditions to qualify. Most non-citizens in the following
categories can get benefits if they meet all other program eligibility requirements:

= Lawful Perm. Res. (LPRs) = Refugees = Asylees = Cuban Haitian Entrants
= Amerasians = Paroled to U.S. - 1 year = Withholding of Deportation
Certain: Battered women and children = Veterans, active duty military = Hmong or Laotian Tribe

= Canada/Mexico born Native American = Human Trafficking Victims
Certain non-citizens, including undocumented non-citizens may be eligible for emergency medical services including pregnant women’s labor and
delivery.

(b) Is there a waiting period (bar) before non-citizen immigrants can get benefits?

The general rule now is that most qualified immigrant children are eligible to receive SNAP/food, Medical, Cash and Energy Assistance. However some
“qualified” immigrant adults can get benefits after they have been in the United States in “qualified” immigrant status for five years, and some immigrants
can get them right away. In general, adults in certain humanitarian immigration categories (such as Refugees and Asylees), people with military
connections lawfully present pregnant women and children, credit for 10 years of work history in the US, and persons receiving disability benefits may be
eligible right away.
8. After your Interview
(a) How soon will my application be approved or denied?
= SNAP/food - No later than 30 calendar days after the date of application, or expedited SNAP/food - 7 calendar days
= Medical — No later than 45 calendar days after the date of 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 I 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 a right to look 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.
(c) From what date are my benefits calculated?
= SNAP/food - From the date you applied
= Medical — From the 15t day of the month you applied. You may be eligible for up to 3 prior months of Medicaid coverage.
= Cash - On the 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?
= Medical - A Medicaid card will be mailed to you one working day after the date of approval.
= 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. You may call EBT
Customer Service 24 hours 7- days/week at 1-800-843-8303 to order a replacement 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: If you have applied for SNAP/Food assistance after the 15" day of any month and are approved for
expedited assistance, you will receive your benefits according to the schedule below.

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

= You will receive your 3" 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 5" 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.
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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 SSN
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

91 81 92 82 93 83 94 84 95 85

1 16 2 06 3 17 4 07 5 18 6 08 7 19 8 09 9 10 10 00
36 26 37 27 38 28 39 29 30 20

56 46 57 47 58 48 59 49 50 40

76 66 77 67 78 68 79 69 70 60

96 86 97 87 98 88 99 89 90 80

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 SSN
1 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 42 5 53 6 43 7 54 8 44 9 5 | 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 5 (12 46 (13 5 |14 47 |15 58 |16 48 |17 59 |18 49 |19 50 | 20 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 98 88 99 89 90 80

How long can I 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
= Medical — Up to 12 months is typical
= Cash - Upto 12 months at a time 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 after they reach the limit. A child living with a parent who is ineligible due to the time limit
is ineligible for TANF as a child. The 60-month limit does not apply to cases where the children qualify for TANF and the parent is 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.
(e) Do I have to report changes? 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:
Report these types of changes within 10 calendar days from the date the change happened only if:
1. the change(s) will cause your case to close; or
2. the change(s) will cause your benefits to increase
o Semi-Annual Reporting: Most households will be mailed a semi-annual report where all changes must be reported and given to ISD.
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 Regular Reporting: 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 the change happened.
= Medical - For Elderly and Disabled persons, report all changes within 10 calendar days. For families with children and childless adults, you
only have to report address changes within 10 calendar days. All other changes will have to be reported the next time you renew your case.
(f)  Will I have to take part in a Work Program?
= SNAP/food - Yes, unless you are excused or exempt, household members age 18 to 50 are required to participate with the SNAP
Employment and Training (E&T) Program. You may request to voluntarily participant in a work activity through the E&T Program. Whether or
not you choose to participate in the E&T Program will not affect your SNAP benefits. Participation provides you the opportunity to participate in
a work readiness activity and you may receive support services and reimbursements. You may be contacted by the New Mexico Works (NMW)
service provider. When you meet the following situations, you may be excused:

= Caring for an incapacitated person = Receiving Unemployment Compensation = Physically or mentally unfit for employment
= College student(s) enrolled at least part-time = Complying with TANF/NMW Program = Participating in a drug/alcohol treatment program
= Employed at least 30 hrs./wk or receiving weekly = Individual younger than 18 years of age or | = Natural parent, adopted or step parent or
earnings = to the Federal min. wage x 30 hours age 50 years or older individual residing in a SNAP household that
= Pregnant Women = Residing in a county with greater than includes a child under age 18, even if the child is
10% Unemployment Rate not eligible for SNAP benefits

®  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. This is called a sanction. The first time, we will want to talk with you to try and correct the sanction before it happens; this is called
conciliation. A sanction will reduce your benefits in the following three ways: 1st Sanction — 25% cash reduction; 2nd — 50% cash reduction;
and the 3rd - Case Closure. When you meet any of the following situations, you may be excused only after HSD reviews and approves your
request to be excused:
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= 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 a lll or Incapacitated Household Member

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

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

(9) What types of support services can | get?
The NMW service provider will refer you to supportive services such as child care, transportation, English as a Second Language, getting your GED,
college or vocational school, substance abuse and domestic violence counseling/services. For these and additional services where you live please
visit: http://www.hsd.state.nm.us/isd/fieldoffices.html.

9. Important Information About Your EBT Card

(a) First EBT Card

If this 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.

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

You must activate your card when you get it. You need to get a Personal Identification Number (PIN) from JP Morgan. To activate your card and get a
PIN, please call 1-800-843-8303 24 hours a day or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00am to 5:00pm. If you have any questions regarding the EBT
card procedure, please call 1-800-283-4465.

Important
If you have an EBT card and order a new one, you will not be able to access your benefits until the new one

is activated with a new PIN. The old card will be disabled.

(b) I have an EBT Card that | know works.

If you have received SNAP/Food or Cash Assistance in the 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 is approved.

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. If you have any questions regarding the EBT card procedure, please call 1-800-283-4465.

(c) My EBT Card does not work.

If you have received SNAP/Food or Cash assistance in the past and your EBT card does not work, please call the JP Morgan Customer 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 from the JP Morgan
Customer Service Desk.

You should 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 ISD office.

You must activate your card when you get it. You need to get a Personal Identification Number (PIN) from JP Morgan. To activate your card and get a
PIN, please call 1-800-843-8303 - 24 hours a day or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00am to 5:00pm. If you have any questions regarding the EBT
card procedure, please call 1-800-283-4465.

(d) I 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 JP Morgan Customer 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 from the JP Morgan
Customer Service Desk.

You should 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 ISD office.

You must activate your card when you get it. You need to get a Personal Identification Number (PIN) from JP Morgan. To activate your card and get a
PIN, please call 1-800-843-8303 - 24 hours a day or 1-800-283-4465, Monday-Friday, 8:00am to 5:00pm. If you have any questions regarding the EBT
card procedure, please call 1-800-283-4465.
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10. 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 not trade or sell your EBT card or
your PIN. You must not allow a retailer to debit your EBT account in exchange for cash. You must not change EBT cards to get SNAP/food assistance
you are not eligible to receive. Do not use, or have in your possession, EBT card that are not yours and do not let someone else use your card. You
must not use your SNAP/food assistance benefits to buy non-food items, such as alcohol, tobacco or paper products. You must not use someone else’s
EBT card for your household.

Anyone intentionally breaking any of these rules 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 $250,000 fine, imprisoned up to 20 years, or both; suspended for an additional 18 months.
Anyone intentionally breaking these rules could also be prosecuted under other federal and state laws containing criminal penalties.

Anyone who intentionally gives false information or hides information about identity or residence to get SNAP/food assistance in more than one
household at the same time could be barred for 10 years.

Anyone convicted of trading food stamps for a controlled substance could be barred from receiving SNAP/food assistance for 24 months (1st violation)
and barred permanently (2nd violation).

Anyone convicted for trading SNAP/food for firearms, ammunition, or explosives could be barred permanently (1st violation). Anyone convicted for
trading or selling SNAP/food assistance of $500 or more and anyone convicted of a drug-related felony will be barred permanently.

11. Notice of Rights
CONFIDENTIALITY All information | give to HSD is confidential. This information will be given to HSD employees who need it to manage the programs
for which I have applied. Confidential information may also be released to other federal and state agencies. All information will be used to determine
eligibility and/or to provide services. (03/29/12)

CIVIL RIGHTS STATEMENT All programs administered by the Human Services Department (HSD) are equal opportunity programs. If you believe you
have been treated unfairly because of race, color, national origin, age, disability, and where applicable, sex, marital status, familial status, parental status,
religion, sexual orientation, genetic information, political beliefs, reprisal, or because all or part of an individual’s income is derived from any public
assistance program, you may file a complaint. Complaints of discrimination may be filed with the New Mexico Human Services Department central office,
ATTN: Quality Improvement Section, Pollon Plaza, P. O. Box 2348, Santa Fe, New Mexico 87504-2348 or the local Human Services county office.
Complaints of discrimination about the Supplemental Nutrition Assistance Program may be filed with the USDA, Director, Office of Adjudication, 1400
Independence Ave, S.W. Washington, DC 20250-9410 or call 1-866-632-9992 or 202-401-0216 (TDD). Complaints of discrimination about Cash
Assistance and Medical Assistance programs may be filed with the Office of Civil Rights, Department of Health & Human Services, 1301 Young Street,
Suite 1169, Dallas, TX 75202 or call 1-800-368-1019 (voice) and 1-214-767-8940 (TDD). (08/16/11)

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 you do not agree. You can ask for an HSD hearing by:
e  Completing and returning the bottom of a notice;
e Writing or calling your local HSD office; or
e  Writing the department's Hearings Bureau at Human Services Department, P.O. Box 2348, Santa Fe, N.M. 87504-2348, or by calling 1-800-
432-6217 (press 6) or 505-476-6213. (Revised 08/16/11)
e  Marketplace HEARING - | know that if | believe the Marketplace has made a mistake about my eligibility, | may appeal the action by contacting
the Health Insurance Exchange at 1-800-318-2596 and properly inform it that | believe their action should be reviewed. | know | may authorize
someone else to represent me in the appeals process.

TIME LIMIT FOR ASKING FOR A HEARING - You have 90 days from the date of this notice to ask for a hearing. If you ask for a hearing within 13 days
from the date of this notice, you will 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. Changes in 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 benefits you received while the Department decided your case. (Revised 9/24/02)

THE HEARING PROCESS - After you ask for a hearing, the Department or Marketplace will send you a letter telling you the date, time and place where
your hearing will be held. The hearing is usually at the HSD county office. The hearing will be conducted by a hearing officer from the HSD Hearings
Bureau or the Marketplace. You or your representative can look at your case record and any proof we used to decide your case. You will tell why you
believe HSD'’s or Marketplace action was wrong. You may bring witnesses and present proof. You may question the county office or the Marketplace
about the action taken and proof presented. You may represent yourself. You may be represented by a friend, household member or an attorney. For
information on where you can get free legal help, call 1-800-340-9771. After the hearing, the hearing officer will make a report. The HSD Division Director
or Marketplace Executive Director will decide whether the action was right or wrong. After the Director has decided your case, you will be sent a letter
telling you of the decision and why the decision was made. (Revised 04/02/03)
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Employer Coverage Form

Applying for help with health insurance costs from the Health Insurance marketplace?

The Health Insurance Marketplace application asks questions about any health coverage available through a current job (even
if it's from another person’s job, like a parent or spouse) to figure out if you might be able to get help paying for health
insurance. Use this form to get the information you need from the employer who offers health coverage. We'll 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.

Employee Information
The employee needs to fill out this section. Write down the employee’s information then you may request the information
below from the employer. Use this completed form when you fill out a Health Insurance Marketplace application.

Employee Name (First, Middle, Last) 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.

(L This employee isn't eligible for coverage under this employer’s plan.

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

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”

How much would the employee have to pay in premiums for that plan?

$ How Often? L Weekly U Every 2 weeks 1 Twice a month L Monthly Q Yearly O Other
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Register to Vote

PERSONAL INFORMATION This information not to be copied
NAME: Last First Middle Name or Initial Gender Birth Date Social Security Number

1

PHYSICAL STREET ADDRESS WHERE YOU LIVE NOW
Street Address Apartment, Unit, or Lot # City Zip

2

ADDRESS WHERE YOU GET YOUR MAIL  (If different from above)
Address City Zip Site Code

3

If you are changing your name on this application, under what ‘ Last Name First Name Middle Name or Initial
full name were you previously registered?

LITICAL PARTY DAY TIME TELEPHONE NUMBER (Optional) POLL WORKER
NOTE: You must name a major If you choose NO PARTY, May the County Clerk make this Would you like to serve
political party to vote in primary Check this box O 6 | telephone number public for as an election day
elections. election purposes? O Yes O No | precinct worker? O Yes

| hereby authorize you to cancel my previous City or Township County State
registration in the following county and state.
Please answer the following questions:

ATTESTATION OF QUALIFICATION

. ) | swear/affirm that | am a citizen of the United States and a resident of
Avre you a citizen of the United States? .............cccccovvvviiiiiiiiiiiii. Q Yes QO No the state of New Mexico; that | have not been denied the right to vote by
8 | will you be 18 years of age on or before election day? .................. Q Yes 0O No a court of law by reason of mental incapacity; that | am, or will be at the
NI 9 . . time of the next election, 18 years of age; and if | have been convicted of
If you checked “No to any of the questions above, do not complete this form. afelony, | have completed all conditions of parole and supervised
If you have been convicted of a felony and are currently on parole or supervised probation, served the entirety of sentence or have been granted a pardon
probation do not complete this form. by the governor. | further swear/affirm that | am authorizing cancellation
of any prior registration to vote in the jurisdiction of my prior residence;
and that all the information | have provided is correct.
# MO%’SDAYTEET q SIGN YOUR FULL NAME OR MARK ON THE LINE BELOW:..
/ / I |
Name of agent who assisted you in filling out this form. VRA ID #
9
DO NOT WRITE IN SHADDED AREAS — FOR OFFICIAL USE ONLY
Accepted for filing in County Registration Records: ]S%HOOPLCT chU PRGD|ST ~ REP  DIJT SEN |DIST ‘&_‘
/
Date County Clerk Filing Clerk &
[=]
- i - 0
Registrarse para Votar HSD Site Code I 2
-
INFORMACION PERSONAL : - " :
NOMBRE: Apellido Su Nombre de Pila Otro Nombre o Inicial | Género | Fechade Nacimiento NUmero de Seguro Social
1
DIRECCION DONDE UD. VIVE AHORA
NUmero y Nombre de la Calle Departamento, Unidad o # de Lote Ciudad Zona Postal
2
DIRECCION DONDE UD. RECIBE SU CORRESPONDENCIA
Direccion Ciudad Zona Postal Site Code
3

¢Si Ud. Va cambier su nombre en esta solicitud, bajo que Apellido Nombre de Pila Otro Nombre o Inicial
nombre completo estaba Ud. Matriculado antes?

[ PARTIDO POLITICO NUMERO DE TELEFONO EN EL DIA (Opcional) EMPLEADO / A EN URNA ELECTORAL
AVISO: Ud. tiene que indicar |Partido | Si Ud. NO ELIGE ¢Con motivo del elecciones ¢Quiere Ud. trabajar en recinto
5 partido politico principal para Partido marque aqui O 6 | puede divulgar el escribano electoral el dia de la eleccion?

de Condado esté nim. De a sSi
teléfono? O Sid No

Por la presente autorizo que Ud. cancele mi matricula Ciudad o Divisién Condado Estado
previa en el condado y estado a continuacién.

[ Favor de contestar las preguntas a continuacién: TESTIMONIO DE CALIFICACION

¢Es Ud. ciudadano / a de los Estados Unidos? .................ccoe.ee. QSi O No | Yojuro/afirmo que soy C'_Udadano de los Estados Unidos y residente del
Estado de Nuevo México; que la corte no me ha denegado el derecho de votar

votar en la eleccién primaria

¢Habra cumplido Ud. 18 afios en o antes del dia de la eleccion? Qsi O No por motivo de incapacidad psicoldgica; que tengo o tendré 18 afios de edad en
8 Si Ud. marc6 “NO” en cualquiera de las preguntas mas arriba no termine de la fecha de la préxima eleccion y si he sido condenado de delito grave he

rellenar este formulario. cumplido todas las condiciones de libertad a prueba o el gobernador me ha

Si usted fue condenado de un delito grave y actualmente esta en libertad concedido indulto. Ademas, juro o afirmo que autorizo la cancelacion de toda

matricula anterior con el fin de votar en el territorio de mi residencia previa; y
que la informacion proveido esta correcto.

q FIRME SU NOMBRE COMPLETO O MARQUE LA LINEA ABAJO:

condicional o probacion supervisada, no llene esta forma.

=) FECHA:
Mes Dia Afio |_

3
— = =

9 Nombre de la persona que le ayudd a llenar este formulario: VRA ID #

NO ESCRIBA EN LOS ESPACIOS EN COLOR GRIS — SOLO PARA USO OFICIAL
Accepted for filing in County Registration Records rdol T g MUN| PRODPT REP DITSEN DIST
/

Date County Clerk Filing Clerk
ISDB 720 Issued 3/5/12
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Hoja de Informacion para la Solicitud de Asistencia

1]
HUMAN il SERVICES

DEPARTMENT

Beneficios del Departamento de
Servicios Humanos:

Medicaid: Provee atenciéon médica para ciertas
personas y familias con bajos ingresos y recursos.
Dependiendo de sus ingresos y recursos usted puede
calificar para los beneficios completos o parciales.

Programa de Ahorros de Medicare:
Beneficio de Medicaid que proporciona ayuda con el pago
de la Parte A (seguro de hospital) y / o primas de Medicare
Parte B (seguro médico), y deducciones de Medicare.

Programa de Asistencia de Nutricion

Suplemental (SNAP): Ayuda a muchas familias de
bajos ingresos a comprar los alimentos que necesitan para
mantenerse miembros saludables y productivos de la
sociedad.

Asistencia en Efectivo: Provee asistencia en
efectivo para familias, los nifios necesitados dependientes
y adultos con incapacidad

Programa de Asistencia De Energia Para
Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP):

Ayuda a familias e individuos elegibles de bajos ingresos
con sus gastos de calefaccion y refrigeracion.
Solicite los beneficios mencionados anteriormente en
linea al:
www.yes.state.nm.us/selfservice

O

Mande su solicitud completa y firmada a su oficina
local de la Divisién de Asistencia Econ6mica o enviela
a
Central ASPEN Scanning Area (CASA)

PO BOX 830
Bernalillo, NM 87004

/( Health Insurance Marketplace

Mercado de Seguros Médicos
El Mercado es una manera de
comprar y comparar los planes de
seguro de salud para los individuos y
las familias que no son elegibles para
Medicaid.

Usted puede calificar para un
programa que le puede ayudar a
pagar por seguro de salud, incluso si
usted gana hasta $94,000 al afio
(para una familia de 4).

Nuevos subsidios de impuestos que
pueden ayudar a pagar
inmediatamente las primas para la
cobertura de salud pueden estar
disponibles.

Para solicitar un seguro médico a
través del Mercado de Seguros
Médicos, usted puede ir a:
www.bewellnm.com

O

Llame: 1-855-996-6449
TTY: 1-855-889-4325
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SOLICITUD PARA ASISTENCIA

Seleccione los programas de
asistencia cuales usted esta . _
solicitando: (adultos que no buscan Programas de Asistencia

ayuda para si mismos pueden solicitar de
parte de otros miembros del hogar)

Dependiendo de los ingresos y recursos un individuo puede calificar para los
beneficios completos o parciales. Los siguientes son los tipos de Medicaid
para cudl usted puede calificar:

e Recién nacidos

e Los nifios de hasta 18 afios

de edad
MEDICAID * Padre(s)/Guardian(es) Completar Secciones 1-10y 16
¢ Mujeres embarazadas

(Si usted o su familia no e Adultos con bajos ingresos

califican para Medicaid, e Servicios de emergencia para

su solicitud sera enviada extranjeros
I:' automaticamente al ¢ Individuos ancianos, ciegos e

mercado de seguros incapacitados

médicos donde usted o su

familia puede ser elegible ¢ Individuo trabajando y

para ofros programas de dis_capaci_tad_o _ Completar Secciones 1-10,12,13
seguros médicos de bajo e Cuidado institucional y 16
costo.) e Programa de Servicios
Basados en la Comunidad y
el Hogar

MERCADO DE SEGUROS MEDICOS

El Mercado es una manera comprar y comparar los planes de seguro de
salud. Los individuos y las familias que no son elegibles para Medicaid,
pueden ser elegibles para recibir un nuevo subsidio de impuesto que puede
ayudar a pagar inmediatamente las primas de seguro de salud.

PROGRAMA DE Beneficio de Me(_jicaid que proporciona gyuda con el pago de la E’grte A
AHORROS DE (seguro de hospital) y / o primas de Medicare Parte B (seguro médico), y
I:I deducibles de Medicare.

MEDICARE Completar Secciones 1-6, 9,12,13y 16

PROGRAMA DE El Programa de Asistencia de Nutricion Suplemental (SNAP) ayuda a muchas
ASISTENCIA DE familias de bajos ingresos a comprar los alimentos que necesitan para

I:' NUTRICION mantenerse miembros saludables y productivos de la sociedad. Beneficios de
SUPLEMENTAL SNAP son faciles de usar al comprar alimentos en su supermercado.
(SNAP) Completar Secciones 1-3, 5-8,11,12,14y 16

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), conocido en Nuevo

México como NM Trabaja, proporciona asistencia en efectivo a las familias

que califican.

ASISTENCIA DE o 0 . "

I:I DINERO EN AS|ste_nC|a general p_uede proporcionar ayuda en_efectlvo para los nifios
necesitados dependientes y adultos con incapacidad que no son elegibles

EFECTIVO para asistencia bajo el programa de asistencia en efectivo que es igualado

federalmente, tales como Nuevo México Trabaja (NMW) o el programa federal

de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

Completar Secciones 1-3,5-8, 11,12,14y 16

Programa de . . . .
Asistencia de El Programa de Asistencia de Energia Para Hogares de Bajos Ingresos
. LIHEAP) ayuda a familias e individuos elegibles de bajos ingresos con sus
] E P
nergia Fara gastos de calefaccion y refrigeracion.

Hogares de Bajos | completar Secciones 1-3,5-8,12,13 y 16
Ingresos (LIHEAP)
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S6lo para uso Status Former Recipient: Expedite: Cat. Application Date Date Mailed Date Received
oficial /Official Q Application dYes O No dYes O No
Use Only [ Redetermination

[] ¢Ayuda para llenar esta solicitud? [] ;Ayuda gratuita con el idioma? [] Transporte  [] Acomodo especial
» Diganos si necesita: Idioma debido a una incapacidad

» Diganos por qué prefiere una entrevista por teléfono

(escoja uno) ] Incapacidad [J Enfermedad
[1 Edad 60+ [] Trabajando 20 0 mas horas / semana O C::.?;Sndo aun nifio menor de 6 [] Cuidando a otros
[] Vive lejos de la oficina [] Transporte [] Mal tiempo [] Otro:

1. Diganos sobre usted:

Si necesita ayuda para llenar esta solicitud o para obtener la informacién necesaria, péngase en contacto con su oficina local de ISD. Si usted solicita
de parte de otra persona, complete esta seccidn para esa persona.

Primer nombre, inicial del segundo nombre, Correo electrénico Mejor hora para llamar
Apellido
Direccién Ciudad Condado Estado | Codigo Postal | Numero de Teléfono
()
Si su direccién postal es diferente, por favor llene a continuacion. Si no, deje en blanco.
Direccién o de PO Box Ciudad Estado Codigo Postal
¢Es usted un residente de Nuevo Mexico? | Tiene la intencion quedarse en Nuevo Mexico? | ¢Es usted una persona sin hogar?
asl dNo Qs UNO Q Sl Q NO
¢ Quiere recibir informacién por via electrénica? Si quiere recibir, por favor, rellene su direccién de correo 'S 3 No
electrénico arriba.

2. Persona Que lo Representa (Representante Autorizado o Tutor Legal)

El representante autorizado podria ser o no ser la misma persona designada como representante autorizado para el procesamiento de la solicitud o
para cumplir con los requisitos de reportes. La designacién de un representante autorizado debe hacerse por escrito.

¢ Usted quiere que esta Q ; Utilice su beneficio? (Sélo beneficios de SNAP y asistencia

Q ;Solicite beneficios en su nombre?

persona: en efectivo)
Nombre de la persona(s) autorizada(s) Direccién de Correo # de Teléfono Preferido / TDD
( )
()

3. Diganos sobre la gente que vive con usted:

Por favor, liste a todos que viven en su hogar, incluso si usted no desea solicitar para ellos. Solo tiene que dar informacion de ciudadania de los
EE.UU. y el nimero de seguro social para los miembros de la familia para quien esta solicitando. Recuerde que usted no tiene que ser ciudadano de
los EE.UU. para solicitar. Recibir SNAP/COMIDA, asistencia de energia 0 médica no evitara que usted se convierta en un residente permanente
legal o ciudadano de los EE.UU.. Inmigrantes que no son ciudadanos que no solicitan asistencia por si mismos no tienen que dar informacién de
estatus migratorio, nimeros de Seguro Social, u otras pruebas similares, sin embargo, deben dar prueba de sus ingresos y cosas que poseen debido
a que parte de sus ingresos y cosas que poseen pueden contar hacia la elegibilidad del hogar para recibir asistencia. Ciertos beneficios pueden ser
disponibles para las personas sin numero de Seguro Social, preguntele a ISD. Si es necesario, use una hoja de papel adicional para los miembros del
hogar adicionales que no caben en esta pagina.

Anote los nombres y lainformacion para usted y todas las Llene esta seccién SOLO para cada persona gue esta
personas que viven con usted: solicitando beneficios.
¢ Estatus ¢Vaa ¢Va areclamar
Nombre Fecha Razay Ciudadano de d_eclarar Sl GIEBE] )
(Primer Nombre y Parentesco Sexo de_ etnicidad S.SN # de EE.UU.| inmigrante Impuestos CLCIC I I e
Apellido) M/F [ Naci- (Opcional) (Opcional para S /-N ‘ leqal? federales del | de impuestos del
P miento P no-solicitantes) Sg/N. afio en curso? afio en curso?
S/N S/N
1, (si mismo)
2,
3.
4,
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® | N || o

Datos raciales y étnicos en los hogares participantes son voluntarios, no afectara a la elegibilidad o la cantidad de beneficios que su hogar va a
recibir. Se les recomienda a los indigenas americanos a identificarse como tal porque los indigenas americanos tienen derecho a ciertas protecciones
especiales bajo la ley. La razén por la cual le pedimos a todos por informacién racial y étnica es para asegurar que los beneficios se distribuyen sin
distincion de raza, color u origen nacional.

Usted tiene el derecho de someter solicitud hoy, por favor no se demore. Beneficios de SNAP / COMIDA empiezan a partir de la fecha de su solicitud.
Para comenzar el proceso, solo tiene que llenar la seccién 1y firmar. Para recibir ayuda, debe completar toda la solicitud. Usted puede traer, enviar o
mandar por fax la solicitud a la oficina del condado de ISD.

» Firmar Aqui X Fecha de Hoy

4. Por favor conteste estas preguntas de ingresos de impuestos federales sobre la gente
listada en la seccion 3 que NO sera reclamada como dependiente de impuestos si estan

en otra declaracion de impuestos del solicitante * Solicitante todavia puede obtener Medicaid si no
declara los impuestos federales.

Enumere cada individuo con declaracion de impuestos y sus dependientes que estan indicados en la solicitud, a continuacién

Pagador de impuestos 1. Nombre del dependiente: ; Parentesco:
Nombre del dependiente: ; Parentesco:
Pagador de impuestos 2. Nombre del dependiente: ; Parentesco:
Nombre del dependiente: ; Parentesco:
Pagador de impuestos 3. Nombre del dependiente: ; Parentesco:
Nombre del dependiente: ; Parentesco:

5. Por favor conteste estas preguntas sobre la gente listada en la seccién 3 que solicita
cobertura de seguro médico.

Liste a todas las personas que solicitan cobertura que tienen el estatus de inmigrante legal y llene la informacion a continuacién.

¢ Quién? ; Tipo de Documento ; Numero de ID:
¢ Quién? ; Tipo de Documento ; Numero de ID:
¢ Quién? ; Tipo de Documento ; Numero de ID:

¢ El solicitante que no es ciudadano ha vivido en los EE.UU. desde 19967 ;Quién?

¢ Hay un solicitante que no es ciudadano o hay un cdnyuge o padre que es un veterano o en servicio activo en el ejército de EE.UU.?
¢ Quién?

¢ Hay un solicitante que recibe beneficios en otro estado? Si, Si, ¢ Quién? QSi QNo
¢ Esté alguno de los solicitantes viviendo o esta por entrar a un hogar de ancianos, enfermos, hospital o centro de .
. S O SilNo
tratamiento? ;Quién?
Si, Si, que tipo de institucion:  d  Casa/ institucién de ancianos/enfermos O Hospital 0 PACE
0 Centro de Atencion Intermedia para Personas con Retraso Mental U Otro: Si otro ;dénde?
(ICFMR)

QSi UNo

¢ Hay alguien incapacitado? ;Quién?
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¢ Hay un solicitante en el hogar que recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)?

¢ Quién? ¢,Cual Estado?

Q SilNo

¢ Hay alguien en el hogar que esta embarazada? ;Quién?

¢, Cuantos bebés se esperan de este embarazo? Fecha Prevista del Parto:

¢ Nombre del padre del bebé no nacido? (opcional)

Q SilNo

¢ Hay alguien que ha recibido una carta de Libertad Primaria de Seleccion para una Exencion de Servicios Basados
en la Comunidad y el Hogar?
Si hay, ¢Quién?

O SidNo

¢ Hay algun solicitante que fue receptor del cuidado de crianza bajo la edad de 26 afios? Si lo hay, ¢ Quién?

Q SilNo

6. Diganos sobre sus ingresos ganados

Nota: Si se le ofrece un seguro médico de un empleador, por favor rellene el siguiente formulario de Cobertura de Empleador adjunta a

esta solicitud

¢ Usted o alguien que vive con usted ha recibido ingreso del trabajo o espera recibir
ingresos este mes? Si es asi, por favor completar la tabla siguiente.

U Sid No U Nosé

¢Cada cuando
recibido?
(Anual, Mensual,
Bisemanal, Semanal,
etc.)

¢Ingresos de?

(trabajo, trabajo por

cuenta propia, otro
trabajo)

¢ Promedia de
Horas
Trabajadas?

Persona con ingresos ¢Cuanto reciben?

¢ Este
empleador
ofrece Seguro
de Salud? (S/N)

Si contesto si
complete el
formulario de la
cobertura del
empleador en la
pagina 16.

D P | PP

Diganos Sobre Sus Otros Ingresos:

Ejemplos de ingresos no devengados del trabajo incluyen, pero no estan limitados a: el desempleo, Seguro Social, pensiones, la
jubilacién, los ingresos de rentas, los pagos de veteranos, sostenimiento de nifios, el dinero indigena, ganancias de capital, dividendos /

intereses y los pagos per capita.

¢De donde viene el
Ingreso no devengado de
un trabajo?

¢ Cada cuando recibido?

Persona con ingreso
g (Anual, Mensual, Bisemanal, Semanal, etc.)

¢Cuanto reciben?

7. ¢Habra Cambios en los Ingresos?

¢ Usted o alguien que vive con usted tiene cambios en los ingresos que no son constantes de mes a mes? Qsi QNo

Ejemplos incluyen: pérdida de empleo, reduccién de horas, cambio de trabajo, cambio de pagoy / o )

trabajando sélo algunos de los meses del afio U Nosé
Persona Ingresos Cuando Por qué
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¢Deducciones? (Solamente si esta solicitando Medicaid o el Mercado de Seguros Médicos)

Si usted paga por ciertas cosas que se pueden deducir en la declaracién de impuestos federales, diganos acerca de esas cosas.

Q Pension alimenticia pagada $ i Con qué frecuencia?___ O Deducciones IRA $ ;Con qué frecuencia?___
Q Interés de préstamo de estudiante $ ¢,Con qué frecuencia?

U Otro: Tipo ¢Cuanto? $ ¢,Con qué frecuencia?

U Otro: Tipo ¢Cuanto? $ ¢,Con qué frecuencia?

8. Padres que no viven con sus hijos

Con la aceptacién de la asistencia médica para sus hijos, usted asigna (otorga) HSD derechos para cobrar manutencion de un padre
ausente. Por favor escriba toda la informacion para los padres de sus hijos que no viven con usted:

Si usted piensa que cooperar para recolectar apoyo médico le hara dafio a usted o a sus hijos, es posible que no
tenga que cooperar. asSi dNo
¢ Es algun solicitante una victima de violencia familiar?

Nombre del nifio Nombre de padre ausente (opcional)

9. Informacion de Atencion Médica (Si solicita Medicaid o el Mercado de Seguros Médicos)

¢ Alguien en su hogar ha recibido servicios médicos en los ultimos 3 meses que no han sido pagados?
Si es si, indique los miembros que tienen las cuentas y para cuales meses. Puede ser que nosotros podamos ayudar a as O No
pagar estas cuentas.
a. ; b. ; C.
¢ Alguien en su hogar tiene seguro de salud? QSi UNo

Si es asi, indique la informacién de los seguros de salud privados y publicos incluyendo a Medicare para usted y todas las personas que
viven con usted.

# de Reclamo de

, - Medicare 0 Fechade
Personas Cubiertas Nombre de la compafiia de seguros #de ID de Miembro de hicio
Seguro

10. Organizacion de Cuidado Administrado (MCO) (Si usted esta solicitando Medicaid a
partir del 01 de diciembre 2013) Esta seccion SOLO aplica si se encuentra ser elegible para Medicaid.

A partir del 1 de enero 2014 los servicios de Medicaid seran proporcionados por las cuatro organizaciones de cuidado administrada
(MCO (s) se enumeran a continuacién. Usted tiene la opcion de cual MCO proporciona sus servicios. Si usted no elige una MCO antes
del 1 de enero de 2014, se le asignara automaticamente a una MCO por el Estado. Una vez que esta inscrito con una MCO, usted
tendré la opcion de cambiar de MCO dentro de 90 dias de inscripcion.

Informacidn especial para indigenas Americanos sobre organizaciones de cuidado administrado
Si usted es un indigena Americano, usted no es requerido a escoger una MCO. Si usted esta con la necesidad de
servicios de atencion a largo plazo o tiene Medicare tendra que escoger una MCO.

Yo soy indigena americano. 1 Si L1 No (Si es asi, por favor llene la seccion de informacion de indigena americano o indigena de
Alaska después de esta seccién )

¢Quiere inscribirse en una organizacion de cuidado administrado? U Si 1 No (Si quiere inscribirse, favor de seleccionar una
MCO a continuacion)
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[ Blue Cross Blue Shield (BCBS)
Al marcar esta casilla, quiero inscribir a todos los beneficiarios
de Medicaid en mi hogar con esta MCO.
0

Sélo los beneficiarios de Medicaid de este hogar que estan
listados aqui deben estar inscritos con
BCBS:

[ Molina Healthcare of New Mexico
Al marcar esta casilla, quiero inscribir a todos los beneficiarios de
Medicaid en mi hogar con esta MCO.
0

Sélo los beneficiarios de Medicaid de este hogar que estan listados
aqui deben estar inscritos con
Molina:

[ Presbyterian Health Plan
Al marcar esta casilla, quiero inscribir a todos los beneficiarios
de Medicaid en mi hogar con esta MCO.
o

Sélo los beneficiarios de Medicaid de este hogar que estan
listados aqui deben estar inscritos con
Presbyterian:

(] United Healthcare Community Plan
Al marcar esta casilla, quiero inscribir a todos los beneficiarios de
Medicaid en mi hogar con esta MCO.
0

Sélo los beneficiarios de Medicaid de este hogar que estan listados
aqui deben estar inscritos con
United:

Indigena Americano o Indigena de Alaska

Indigenas Americanos e Indigenas de Alaska que se inscriben en Medicaid, el Programa de Seguro de Salud de Nifios (CHIP), y el
Mercado de Seguros Médicos también pueden recibir servicios de Servicios Médicos para Indigenas, programas de salud tribal, o

programas de salud de indigenas urbanos.

Si usted 0 sus miembros de su familia son Indigenas Americanos o Indigenas de Alaska, puede ser que no tengan que pagar reparto
de costos y pueden recibir periodos especiales de inscripcion. Le pedimos que conteste las siguientes preguntas para asegurar que
usted y su familia reciban toda la ayuda posible. NOTA: Si necesita mas espacio adjunte otra hoja de papel.

¢ Algun solicitante es miembro de una tribu reconocida por el gobierno federal? 0SiaNo
Si es asi, ¢Quién? . ¢, Cual Tribu?
¢ Estos solicitantes reciben servicio del Servicio de Salud Indigena, un programa de salud tribal, o el programa de salud 0SiaNo
para indigenas urbanos o a través de una referencia de uno de estos programas?
Si no ¢ Es esta persona elegible para recibir servicios del Servicio de Salud Indigena, programas de salud tribal, o ,

o 1 . QSidNo
programas de salud para indigenas urbanos o a través de una referencia de uno de estos programas?
Cierto dinero recibido no se puede contar para Medicaid o CHIP.
¢ Eliingreso reportado en la Seccién 6, incluye dinero de cualquiera de las siguientes fuentes?
¢, Pagos per capita de una tribu que provienen de los recursos naturales, los derechos de uso, los arrendamientos y las 0Si O No
regalias?
¢ Los pagos de los recursos naturales, la agricultura, la ganaderia, la pesca, los arrendamientos y regalias de la tierra
designada como tierras fiduciarias india por el Departamento de Interior (incluidas las reservas y las reservas Q SiQNo
anteriores)?
¢ Dinero de la venta de las cosas que tienen importancia cultural? Q SiQNo

Si usted no esta solicitando los programas a continuacion, complete la seccion 16
y someta su solicitud. Si usted esta solicitando para los programas de asistencia a
continuacion, por favor s6lo complete las secciones necesarias.
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Seccion: 12,13 y 16 Seccion: 11 a 16

e CASA/INSTITUCION DE

ANCIANOS/ENFERMOS * SNAP
e PROGRAMA DE AHORROS DE MEDICARE o ASISTENCIA DE DINERO EN EFECTIVO
e SERVICIOS DE EXENCION e LIHEAP

e INDIVIDUO INCAPACITADO TRABAJANDO

11. Asistencia Escolar
Llene esta seccion si usted esta solicitando SNAP y/o dinero en efectivo; liste toda la informacion para cada miembro del hogar.

Nombre de Estudiante Nombre de la Escuela Fecha de Graduacion Grado

[ 1K-12 ] GED [] Certificado / Colegio

[ 1K-12 [JGED [] Certificado / Colegio

[ 1K-12 [JGED [] Certificado / Colegio

12. Cosas que posee (recursos / activos)

Ciertos recursos / activos tales como cuentas bancarias pueden contar para su elegibilidad dependiendo de cual programa esta solicitando.
Ciertos recursos / activos no pueden contar, como una casa y el lote donde vive y los recursos de las personas que reciben Seguridad de
Ingreso Suplementario (SSI).

Ejemplos de cosas que posee incluyen, pero no estan limitados a: Dinero en efectivo, CD - Certificado de Depésito, las regalias, seguro
de vida o de entierro, cuenta corriente, fideicomiso(s), acciones o bonos, cuenta de jubilacién, ganado, casa / tierra - no ocupando, cuenta de
ahorros o vehiculos recreativos.

A. Seleccione todos los elementos aplicables a usted y a todas las personas que viven con usted:

[_] Dinero en Efectivo [ %a)gsﬁsmﬁcado de [_] Fideicomiso (] Seguro de vida o de entierro
[] Cuenta de cheques [] Acciones o bonos [ ] Ganado [] Casa/ tierra - no ocupando
[] Cuenta de ahorros [] Cuenta de jubilacion ~ [] Vehiculos recreativos
[_] Otro: [] Otro:
B. Describa todos los elementos de arriba que son propiedad de usted y de todas las personas que viven con usted:
Elemento ¢Quién es dueiio de ellos? $ Valor ¢Banco o Nombre de la Compaiia?
$
$
$
$
C. ;Usted o alguien que vive con usted transfiri6 algo de valor a otros en los ultimos 5 afios (60 meses)? Q Si O No
Articulo transferido ¢ Transferido a quién? $ Valor ¢Fecha Transferido?
$
$
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13. Gastos Mensuales
Para obtener la mayoria de beneficios para cual usted es
incluya la cantidad pagada por CYFD u otros familiares.

elegible, liste todos sus gastos MENSUALES fuera de su propio bolsillo. No

Cuidado de Nifios o de Adulto Dependiente »

$ Millaje de Viaje Redondo para Cuidado de $
Dependiente »

¢ Quién/cual agencia es pagada por los gastos de cuidado de nifios?

Médico para Ancianos/Incapacitados Incluyendo $ ¢, Sostenimiento de Nifios ordenado por un $
Medicare » tribunal? »

Hipoteca » $ Seguro de Casa no incluido en la Hipoteca » | $
Impuestos de Propiedad No Incluidos in la Hipoteca »  $ Renta » $

Seleccione todas las casillas que mejor describen su tipo de Renta [ Sin Hogar [ ] Vivienda Publica _| Incluye Servicios Publicos

Calefaccion y Refrigeracion » QSi ONo Lifeline/Link-Up: Usted puede tener derecho a descuentos de

. servicio telefonicos y cobros de instalacion de teléfono o activacion.
Agua, Drenaje y Basura » QSi O No Contacte a su proveedor telefonico para mas informacion.
Teléfono » QSi UNo Nombre de compafiia de teléfono:

El no reportar o verificar cualquiera de los gastos arriba mencionados se considera como una declaracion de su hogar que usted
no quiere recibir una deduccién por el gasto no reportado.

14. Llene esta seccion si usted esta solicitando LIHEAP:

%2:2L;ue su factura de energia mas alta en los ultimos 12 $ +Tiene un aviso de desconexién? Qs ONo
V Seleccione el tipo de pago de LIHEAP que usted quiere ¥ Nombre de compaiiia:

O Eléctrico 4 Propano U Lefa O Gas Natural | Namero de cuenta:

Q Granulos QO Carbon U Queroseno Nombre de cuenta:

15. Por favor conteste las siguientes preguntas sobre personas indicadas en la Seccion 3.

¢,Compran y preparan comidas juntos? Q SiQNo | ;Descalificado del programa de asistencia? QSilNo
; Delincuente fugitivo? QsiaNo gi\;zl’;mtanamente renuncio trabajo(s) en los Gltimos 60 QsiaNo
¢ Viviendo en una Reserva de Indigena

Americano? QO SildNo | ;Trabajador(es) en huelga o cierre patronal? O SildNo
Nombre de la Reserva
¢Obteniendo los productos alimenticios de QSiQNo | ;En violacin de Ia libertad condicional o vigilada? QSiQNo

indigenas americanos?

. H r) . . ?

+Paga cuarto y comida? QsiaNo ¢ Hay alguien que es un veterano? ;Quién’ QSiaNo
¢ Usted o algiin miembro de su hogar ha sido ¢ Usted o algiin miembro de su hogar ha sido
declarado culpable de recibir beneficios de 0 Sid No | declarado culpable de intercambiar beneficios de O SilNo
SNAP duplicados? SNAP por armas de fuego, municiones o explosivos?
¢ Obteniendo TANF Tribal? O SildNo
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16. Su Firma (Su representante autorizado también puede firmar aqui)

Su firma hace que esta solicitud sea valida y no puede ser procesada sin la firma. Su firma también es una indicacion de lo siguiente:

= Entiendo que hacer declaraciones falsas u ocultar informacioén podria significar penas estatales y federales y he dado a HSD informacion
verdadera, correcta y completa.

= Lafecha de presentacion es diferente si el hogar esta en una institucion y solicita SNAP y SSI al mismo tiempo. La fecha de presentacion sera la fecha en
lo dieron de alta de la institucion.

=  Estoy declarando la identidad de los nifios menores de 16 afios para quien estoy solicitando.

= oy a dar prueba de lo que yo reporte a HSD. Si no puedo conseguir la prueba, sé que puedo pedir que me ayude HSD y dejaré que HSD contacte a otras
personas y empresas para obtener pruebas.

= oy a dejar que HSD dé informacion limitada a las agencias aprobadas que dan otro tipo de ayuda relacionada con lo que puedo ser elegible.

=  Entiendo que si recibo beneficios para los que no soy elegible, que voy a tener que pagarle a HSD esos beneficios.

= Yo confirmo que nadie que solicita un seguro de salud en esta solicitud esta encarcelado (detenido o encarcelado). Sino, esta
encarcelado.

= Yo sé que HSD verificara la informacion que yo provea. HSD puede utilizar las computadoras u otros medios para verificar la informacion en este formulario.

= Yo sé que HSD verificara el estatus migratorio de las personas que solicitan o reciben beneficios. Entiendo que el estatus migratorio de cualquier miembro
de la casa que estoy solicitando puede ser objeto de verificacion por parte de USCIS (INS), y que puede afectar la elegibilidad del hogar y el nivel de
beneficios.

=  Entiendo que debo cooperar con el control de calidad (QC). QC es una parte de HSD. QC revisa casos para asegurarnos que determinamos correctamente
quién puede obtener ayuda.

=  Se me ha dado una hoja informativa que explica mis derechos y responsabilidades, incluyendo, asistencia de comida/SNAP acelerada, multas e
infracciones del programa de comida/SNAP, los derechos de audiencia justa y méas. Entiendo que estos también se explicaran durante mi cita para una
entrevista.

=  FIDEICOMISOS - Entiendo que si yo o la persona (s) para quien estoy solicitando, he creado un fideicomiso, o son beneficiarios de un fideicomiso, debo dar
a HSD una copia del documento de fideicomiso, incluyendo todos los accesorios e informacion relacionada. HSD analizara el fideicomiso para ver si afecta
a los beneficios de Medicaid para los que estoy solicitando.

= RECUPERACION DE PATRIMONIO - Entiendo que, después de mi muerte, HSD puede presentar una reclamacién en contra de mi patrimonio para
recuperar las sumas que el Estado paga o pago en mi nombre por la asistencia médica proporcionada bajo del programa de Medicaid. Este proceso se
llama "recuperacidn de bienes." "Recuperacion de Bienes" es requerido por la ley federal y estatal. "Recuperacion de Bienes" es necesario cuando los
beneficiarios de Medicaid tienen cincuenta y cinco (55) afios de edad 0 mas y el Estado hace pagos de asistencia médica en su nombre por los servicios de
institucion de enfermeria, servicios basados en el hogar y en la comunidad, y/o servicios de hospitalizacion y medicamentos recetados. La cantidad
recuperada por HSD no superara la cantidad de pagos de asistencia médica realizada en nombre del beneficiario de Medicaid. Se pueden aplicar algunas
exclusiones.

=  Entiendo que debo dar a HSD dinero que recibo por los servicios médicos que ya han sido pagados por Medicaid. Si yo no lo hago, yo o la persona(s) para
quien estoy solicitando, podria perder la cobertura de Medicaid por lo menos durante un afio y hasta que el monto adeudado a Medicaid ha sido pagado en
su totalidad.

= Una persona que esta solicitando o recibiendo Asistencia de Medicaid debe asignar a HSD todos los derechos contra cualquier y todos los individuos de
apoyo médico o pagos por gastos médicos pagados en nombre del cliente y en nombre de cualquier otra persona para la que se solicite o se recibe ayuda.

= Para retirar su solicitud de cualquier programa, iniciale en la casilla del programa [_JSNAP [_] Medicaid [ ] Efectivo [_] LIHEAP [ ] Mercado

Firma del solicitante Nombre del Testigo (Atestiguado sélo si el solicitante firma con una marca o Fecha
huella)

Firma del representante del solicitante Firma del Testigo (Atestiguado s6lo si el solicitante firma con una marca o Fecha
huella)

INFORMACION DE NECESIDADES ESPECIALES Si Ud. es una persona que tiene incapacidad y Ud. requiere esta informacion en un
formato alternativo o requiere un acomodamiento especial para poder participar en cualquier audiencia publica, programa o servicio,
comuniquese con el departamento de servicios humanos de NM gratis al nimero 1-800-432-6217, o a través del sistema de relais de

( ) Nuevo México TDD en 1-800-659-8331 o puede oprimir 711. El departamento solicita la comunicacion previa por lo menos de 10 dias
por anticipado para poder proporcionar los formatos alternativos a y acomodamientos especiales que Ud. solicite. (08/22/08)

17. Registrar para votar

Si USTED NO esta registrado para votar en el lugar donde vive ahoraf{A NS e Rt TR e e e L R B & (Por Favor Marque Una) [J S ] NO
SI USTED NO MARCA NINGUNA CASILLA, SE CONSIDERARA QUE USTED HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.

La LEY NACIONAL DE REGISTRO DE VOTANTES pone a su disposicion la oportunidad de registrase para votar en este lugar. Si desea ayuda para llenar el
formulario para registrarse, nosotros le ayudaremos. La decisidn de buscar 0 aceptar ayuda es suya. Usted puede llenar el formulario de solicitud en privado.
IMPORTANTE: Solicitar para registrar o declinar para registrar a votar NO AFECTARA la ayuda que se le proporcionara por esta agencia.

Firma Fecha

CONFIDENCIALIDAD: Si Ud. decide registrarse o no, la decision que Ud. tome permanecera confidencial. SI UD. CREE QUE ALGUNA PERSONA HA
INTERVENIDO con su derecho de registrarse para votar o declinar de registrarse para votar, o ha intervenido con su derecho a la privacidad en decidir
si se registra para votar o al indicar que desea registrare, o su derecho a elegir el partido politico, Ud. puede presentar su queja a la Oficina:

Secretary of State, 419 State Capitol, Santa Fe, NM, 87503 (teléfono: 1-800-477-3632).
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Informacion de la Solicitud del Programa

Paginas de Informacion del Solicitante

1. Informacion de Necesidades Especiales
INFORMACION DE NECESIDADES ESPECIALES: Si Ud. es una persona que tiene incapacidad y Ud. requiere esta informacién en un
formato alternativo o requiere un acomodamiento especial para poder participar en cualquier audiencia publica, programa o servicio,
b comuniquese con el departamento de servicios humanos de NM gratis al nimero 1-800-432-6217, o a través del sistema de relais de Nuevo
México TDD en 1-800-659-8331 o puede oprimir 711. El departamento solicita la comunicacion previa por lo menos de 10 dias por
anticipado para poder proporcionar los formatos alternativos a y acomodamientos especiales que Ud. solicite. (08/22/08)

2. Declaracion de No Discriminacion

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohibe la discriminacion contra sus clientes, empleados y
solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religion, represalias y, segin corresponda,
convicciones politicas, estado civil, estado familiar o paternal, orientacion sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de
un programa de asistencia publica, o informacion genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el
Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicaran a todos los programas y/o actividades laborales). Si desea presentar una queja por
discriminacion del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminacion del
programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al
(866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la informacién solicitada en el formulario. Envienos su formulario de
queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,1400 Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrénico a program.intake@usda.gov. Las personas sordas, con dificultades auditivas o con
discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmision) al (800) 877-8339 o (800) 845-
6136 (en espafiol). Para obtener mas informacion acerca de cuestiones del programa SNAP, las personas deben contactar al nimero de linea directa del
USDA SNAP al (800) 221-5689, que también esta en espafiol, o llamar a State Information/Hotline Numbers (dé clic en el enlace para obtener un listado de
numeros de linea directa por estado); lo puede encontrar en internet en http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. EI USDA es un proveedor
y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. (06/11/13)

3. Su Privacidad
La informacién que usted da a HSD sera utilizada para determinar si su hogar tiene elegibilidad o continta a tener elegibilidad para participar en los
programas de HSD. Verificaremos esta informacion por programas de computadora. Esta informacién también sera utilizada para asegurar de que usted
sigue las reglas del programa y para ayudarnos a manejar el programa. Esta informacion puede ser dada a otras agencias Federales y del Estado para
examen oficial, y a oficiales de la ley para el propésito de encontrar a personas que huyen para evitar la ley.

Si usted recibe beneficios de que usted no fue elegible y tiene que pagarlos, esto se llama un reclamo. Si su casa recibe un reclamo contra su casa, la
informacion en esta solicitud, incluyendo todos los nimeros del seguro social, pueden ser dados a agencias Federales y del Estado, asi como agencias
privadas de coleccion de reclamos, para la accion de coleccidn de reclamos.

Dar la informacién solicitada, incluyendo niimeros del seguro social de cada miembro de la casa es voluntario. Sin embargo, cada persona solicitando para
asistencia debe dar un nimero de seguro social o resultara en la negacién de beneficios del programa a cada individuo que no da un nimero del seguro
social. Inmigrantes no ciudadanos que no estén solicitando asistencia para si mismos, no necesitan dar informacion de su estatus migratoria o nimero de
seguro social. Cualquier nimero de seguro social proporcionado sera utilizado y sera revelado en la misma manera que nimeros de seguro social de
miembros de la casa que son elegibles. Nosotros también verificamos con otras agencias, el Servicio de Verificacion de Elegibilidad e Ingresos
Federales (IEVS) y el Sistema de Informacién Reportada de Asistencia Piblica (PARIS) acerca de la informacion que usted nos da. Esta informacion
puede afectar su elegibilidad de la casa y cantidad de beneficio.

4. Division de Sostenimiento de Niios

Al aceptar asistencia en efectivo o médica, usted asigna (otorga) a HSD derechos para cobrar sostenimiento de nifios al padre ausente del nifio (s). Usted
debe ayudar a HSD a encontrar al padre ausente (s) a menos que haya una buena razén para no hacerlo, como la violencia doméstica, preguntele a un
trabajador. Si se decide que usted tiene que cooperar con la Oficina de Sostenimiento de Nifios para establecer o hacer cumplir la manutencién y usted no
lo hace, los beneficios en efectivo pueden ser reducidos y eventualmente perdidos, y los adultos pueden perder su asistencia médica.

(a) ¢En cuanto tiempo puedo tener mi cita requerida para una entrevista?
= Dentro de 10 dias habiles para la asistencia de SNAP / comida y dinero en efectivo, o para asistencia de SNAP / comida acelerada, el dia en que
entregue su solicitud
= Ciertos programas de asistencia médica no requieren una entrevista
(b) ¢, Puedo tener una entrevista telefonica?

Puede tener una entrevista telefonica por cualquiera de estas razones: = |Incapacidad = Enfermedad
= Edad 60+ = Trabajando 20 0 méas horas/semana = Cuidando a un nifio menor de 6 afios = Cuidando a otros
= Vive lejos de la oficina = Transporte = Mal tiempo = Otras dificultades

6. Informacion de Pruebas
(a) ¢ Cuantos dias voy a tener para dar toda la prueba necesaria que necesito?

= 10 dias a partir de la fecha de la entrevista es lo mejor para recibir los beneficios mas rapido

= 30 dias a partir de la fecha de su solicitud es tipico - a menos que necesite mas tiempo - Si usted necesita mas tiempo, pida méas tiempo

= 60 dias a partir de la fecha de su solicitud es los mas largo — Cuando Ud. pide hasta 3 extensiones de 10 dias
Si no solicita una extension de tiempo para presentar la prueba, su caso puede ser negado después de 30 dias.
(b) ¢ Qué pruebas debo llevar a la entrevista?

Durante su cita de entrevista, su trabajador le hara preguntas para determinar si usted es elegible para los programas que usted ha solicitado. Su
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trabajador NO le pedira que dé prueba de todo. Usted debe estar preparado de presentar todos los datos de su caso que pueda. Por favor refiérase a
la tabla llamada, Ejemplos de prueba, como una guia general para ayudarle a decidir qué prueba de los elementos que va a necesitar. Si el trabajador
tiene preguntas sin resolver acerca de su elegibilidad, se le pedird a dar pruebas. Su trabajador le dara una lista de todo lo que todavia tiene que dar,

junto con un recibo como prueba que usted proporciond. Si usted necesita ayuda, pidale ayuda a su trabajador.

I e PN Ejemplos de Prueba
-E o | ol §; o & | Usted NO tiene que darmnos todos los elementos enumerados a continuacion, son s6lo ejemplos.
Sl=g 282 -E % Cuando tenga que dar la prueba, sélo tiene que dar un tipo de los siguientes ejemplos. Si el
E EQ oS §§ i ©| trabajador tiene preguntas sin resolver acerca de su elegibilidad, se le pedira que dé prueba. Su
= I.I‘? < O |S ) rry . , . ’ N A .
3 » < ox | e trabajador le dara una lista de todo lo que todavia tiene que dar junto con un recibo de prueba
] que nos ha facilitado. Si necesita ayuda, pidanos ayuda.
= Donde Ud. Vive v|v | v | ¥ | v | ¥ | Cuenta de servicios plblicos, contrato de renta, carta dirigida a usted a su direccion
= Nimero de Seguro Social Tarjeta de Seguro Social o carta de la Administracion del Seguro Social (SSA) con su nombre y nimero
) Usted puede dar cualquiera de estos si prueban identidad, relacién o edad: Licencia de conducir, tarjeta de
® Identidad Y ViYLV seguro social, acta de nacimiento o de bautismo, registros de ciudadania / naturalizacion, registros del
censo indio, certificado de sangre indigena (CIB), registros del gobierno, registros de la corte, tarjeta de
= Parentesco v registro de votante, papeles de divorcio o de la escuela, Pasaporte de los EE.UU., o registros de guarderia,
pélizas de seguro, registros de la iglesia o de la Biblia familiar, carta de un doctor, funcionario religioso o la
escuela, o alguien que usted conoce y el parentesco del nifio con usted y conoce la fecha de nacimiento del
= Edad nifio.
Aviso: El programa de Medicaid requerira prueba de identificacién especifica.
La mayoria de los programas no requieren prueba de ciudadania de EE.UU... Para asistencia médica, el
gobierno federal ahora requiere que todos los individuos den ciertos documentos originales (no copias) que
verifiquen la ciudadania, la identidad o la prueba de estatus legal permanente. Los documentos originales
seran copiados y devueltos.
Prueba de Ciudadania e Identificacion juntos Solamente prueba de ciudadania
= Ciudadania EE.UU. viv|v = Un Pasaporte = Acta de nacimiento de EE.UU. Si usted naci6 en
= Un certificado de naturalizacion (Formulario Nuevo México, HSD puede ayudarle con revisar con el
550 0 N-570) Departamento de Salud, Registro Civil. Por favor dé a
= Un certificado de Ciudadania de EE.UU (N- su trabajador su nombre, fecha de nacimiento, condado
560 o N-561 de nacimiento, sexo, nombre y apellido de soltera de la
= Un certificado de Sangre Indigena (CIB) madre para recibir esta ayuda.
 Estatus de Inmigrante Aviviviv]y ﬁgjgltgd esun inmigrante solicitando ayuda, puede que tenga que proporcionar registros originales de
(anteriormente INS).
 Incapacitad viviy Registros médicos que digan cuanto tiempo va a estar incapacitado, o0 no puede trabajar, y si necesita
ayuda / atencién constante.
= Embarazo v Registros médicos que dicen cuando su bebé nazca
= Asistencia Escolar Tarjeta de calificaciones actual o carta de la escuela diciendo que si su hijo asiste a la escuela
= Estudiante Universitario v/ v Carta del colegio diciendo que usted es un estudiante de tiempo parcial o de tiempo completo
= Asistencia Financiera para v vl Carta de la oficina de ayuda financiera que indica qué tipos y cantidades de ayuda financiera que recibe y
Estudiantes los costos que tendra que pagar por su escuela
Ingresos Ganados: Talones de cheques, una carta del empleador con las horas de trabajo y lo que le
= Ingresos pagaran. Si usted trabaja por su cuenta, usted puede darle a su trabajador una copia de sus formularios
el mas reciente periodo de 30 Avivivivly de impuestos, registros comerciales o expedientes personales de los salarios.
dias o la totalidad del mes Ingresos no ganados: Copias de su cheque, o una carta del Seguro Social, Compensacion de
pasado Desempleo, Compensacion de Trabajadores, la Administracion de Veteranos, Oficina de Asuntos Indigenas,
Retiro de los Empleados Publicos, etc
= Perdida de Trabajo (60 dias) | v]| v | v | v | ¥ | ¥ | Carta del empleador
= Valor de cosas que poseé v Recursos / Activos: Declaracion de estado de cuenta reciente o una carta de valor
= Cosas que ha transferido v v I|iv Declaracion reciente o carta de valor
= Seguro de Salud vVivI|v Tarjeta de identificacién o carta de su compafiia de seguros
= Medicare Parte A v Tarjeta de identificacion o carta de la Administracion de Seguro Social
Si quiere una deduccion por el sostenimiento de nifios que paga, de prueba de la responsabilidad de pagar
= Sostenimiento de Nifios v y la cantidad pagada. Cualquier orden judicial o administrativo, 0 acuerdo de separacion legal se puede
pagado usar. Para prueba de la cantidad, use cheques cancelados, declaraciones de sueldo detenido, verificacion
de detencién de compensacion de desempleo o declaraciones escritas del padre con custodia.

Prueba Opcional - A continuacion se muestra una lista de elementos que pueden ayudar a que usted pueda conseguir el maximo beneficio para cual usted sea elegible.
Si no hay una marca en la casilla de abajo no se necesita prueba. Para obtener crédito, sélo diganos lo que usted paga cada mes. Usted s6lo tendré que dar prueba si
tenemos preguntas sin resolver acerca de sus costos. Si usted esta solicitando para la energia / LIHEAP, por favor provea una copia de su costo de calefaccion /
refrigeracion. Si necesita ayuda, pidale a su trabajador.

= Costos del cuidado de
nifo / adulto

= Gastos Médicos solo
ancianos o incapacitados

= Gastos de
Renta/Propietario

= Costos de Calefaccion /
Refrigeracion

Usted puede dar cualquiera de estos, si prueban sus costos fuera de su propio bolsillo: Acuerdo, impresion
de computadora, giro postal, carta de la persona que paga, papeles de divorcio o separacion, declaraciones,
recibos, cheques cancelados, copia de un cheque.
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7. Elegibilidad de Inmigrantes No Ciudadanos
(a) ¢Qué tipos de Inmigrantes no ciudadanos son elegibles para programas de asistencia de HSD?
Para la mayoria de los programas, las personas que no son ciudadanos deben tener un estatus de inmigrante "calificado” y tienen otras ciertas condiciones
para calificar. La mayoria de los no ciudadanos en las siguientes categorias pueden obtener beneficios si cumplen todos los demas requisitos de
elegibilidad del programa:

= Residente Permanente

Legal (LPR) = Refugiados = Asilados = Entrantes cubanos haitianos
= Libertad condicional a EE.UU. - 1
= Amerasiaticos afio = Retencién de la deportacion
= Mujeres y nifios maltratados = \eteranos, militares en servicio activo = Tribu Hmong o de Laos
Ciertos: = Indigena Americano nacido en
Canada /México = Las victimas de trafico de personas

Algunos no ciudadanos, incluidos los no ciudadanos indocumentados pueden ser elegibles para los servicios médicos de emergencia, incluyendo el parto y
alivio de las mujeres embarazadas.
(b) ¢Existe un periodo de espera (bar) antes de que los inmigrantes no ciudadanos pueden obtener beneficios?

La regla general es que ahora la mayoria de los nifios inmigrantes calificados son elegibles para recibir Asistencia de SNAP / Comida, Médica, Efectivo y
Asistencia de Energia. Sin embargo, algunos adultos inmigrantes "calificados” pueden recibir beneficios después de haber estado en los Estados Unidos en
condicion de inmigrante "calificado” durante cinco afios y algunos inmigrantes pueden obtener de inmediato. En general, los adultos en ciertas categorias de
inmigracién humanitarias (como refugiados y asilados), las personas con conexiones militares, mujeres embarazadas y nifios presente legalmente, crédito
por 10 afios de historia de trabajo en los EE.UU., y las personas que reciben beneficios por incapacidad pueden ser elegibles de inmediato.
8. Después de su entrevista
(a) ¢En cuanto tiempo sera mi solicitud aprobada o negada?
= SNAP/Comida - No mas de 30 dias naturales después de la fecha de solicitud, o Comida /SNAP expedida — 7 dias naturales
= Médica - No mas de 45 dias naturales después de la fecha de solicitud
= Efectivo — No mas de 30 dias naturales después de la fecha de solicitud, o en veces mas tiempo para decisiones de incapacidad
=  Energia/lLIHEAP - No mas de 30 dias naturales después de la fecha de solicitud, o crisis — 48 horas
(b) Si no estoy de acuerdo con la decisién de elegibilidad o beneficio ;puedo tener una audiencia justa?
Si - Si no esta de acuerdo con una decisién que tomamos sobre su caso, usted puede solicitar una audiencia justa en persona, por teléfono 1-800-432-
6217 o (505) 827-8164, o por escrito dentro de 90 - dias siguientes a la fecha en que la notificacién ha sido enviada para informarle de cualquier accién
que se ha tomado en su caso. Por favor envie su solicitud a la Oficina de la Audiencia HSD al PO Box 2348 Santa Fe, NM 87504. Usted tiene derecho a
revisar el archivo de su caso y cualquier registro que HSD usa para determinar su elegibilidad antes de su audiencia. Usted puede pedir a un miembro
de la familia u otra persona como un amigo o pariente que lo represente a su hogar en la audiencia justa. Usted también tiene el derecho de tener un
abogado u otro representante legal en la audiencia.
(c) ¢A partir de cual fecha se calculan mis beneficios?
= SNAP/Comida - A partir de la fecha que solicitd
= Médicos — A partir del primer dia del mes en que solicitd. Usted puede ser elegible para recibir hasta 3 meses antes de la cobertura de Medicaid.
= Efectivo — En la fecha que HSD aprueba su solicitud o el dia 30 a partir de la fecha de solicitud, lo que ocurra primero
= Energia/LIHEAP - En la fecha que HSD verifique su cuenta con su proveedor de energia
(d) ¢Coémo voy a recibir mis beneficios?
= Médicos - Una tarjeta de Medicaid se le enviara a usted un dia de trabajo después de la fecha de aprobacién.
= Energia/LIHEAP - Su pago sera enviado directamente a su proveedor de energia 7 dias a partir de la fecha que HSD verifica la informacién de su
cuenta con su proveedor de energia. Para un apago/desconexién de crisis, HSD llamara a su proveedor de energia para ayudar a evitar el apago.
= SNAP/Comida y Efectivo — HSD utiliza un sistema de tarjeta de débito electrénica llamada EBT para darle su dinero en efectivo y beneficios de
asistencia de comida / SNAP. Si usted nunca ha tenido una tarjeta de EBT, una tarjeta de EBT sera enviada por correo a su direccién en un dia
habil después de la fecha de su solicitud y después de que su solicitud se ha registrado en la computadora. Si su tarjeta EBT se tarda, puede
solicitar una tarjeta en la oficina de ISD local. Usted puede llamar a Servicio al Cliente EBT 24 horas 7 - dias / semana al 1-800-843-8303 para
solicitar un remplazo o para activar su tarjeta EBT.

Cada mes su beneficio en efectivo se depositara en su cuenta EBT en el primer dia del mes. Sus beneficios de comida / SNAP seran

depositados en su cuenta EBT el dia del mes en el siguiente cuadro que muestra los Ultimos dos digitos del nimero de seguro social

de la cabeza de la familia.

Horario combinado: Si usted ha solicitado asistencia de SNAP / Comida después del dia 15 de cada mes y esta aprobado para la

asistencia urgente, usted recibird sus beneficios de acuerdo al siguiente horario.

= Usted recibira sus beneficios del 1°y 2° mes el dia después de que su caso sea aprobado.

= Usted recibira los beneficios de su 3" mes en el dia 1° del mes.

= Usted recibira los beneficios de su 4° mes dentro de los primeros 10 dias del mes, en funcion de los dos ultimos digitos de su
ndmero de seguro social.

Usted recibira los beneficios de su 5° mes dentro de los primeros 20 dias del mes, en funcién de los dos Gltimos digitos de su nimero

de seguro social. Este sera el dia habitual del mes para recibir su beneficio futuro de SNAP / Estampillas de Comida.
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Horario de Emision de Asistencia de SNAP / Comida |

Dia SSN| Dia SSN | Dia SSN | Dia SSN | Dia SSN| Dia SSN | Dia SSN | Dia SSN| Dia SSN| Dia SSN
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
7" 61 72 62 73 63 74 64 75 65
91 81 92 82 93 83 94 84 95 85
1 16 2 06 3 17 4 07 S 18 6 08 7 19 8 09 9 10 10 00
36 26 37 27 38 28 39 29 30 20
56 46 57 47 58 48 59 49 50 40
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
96 86 97 87 98 88 99 89 90 80

Horario de Emisién de Asistencia de SNAP / Comida Escalonada

Dia SSN [ Dia SSN| Dia SSN| Dia SSN|[ Dia SSN| Dia SSN| Dia SSN | Dia SSN | Dia SSN | Dia SSN
11 01 12 02 13 03 14 04 15 05
31 21 32 22 33 23 34 24 35 25
1 51|12 #|3 5|4 425 536 4|7 58 4|9 5| 10 44
71 61 72 62 73 63 74 64 75 65
91 81 92 82 93 83 9 84 95 85
16 06 17 07 18 08 19 09 10 00
36 26 37 21 38 28 39 29 30 20
11 56 |12 46 |13 5 |14 47 |15 58 |16 48 |17 5 |18 49 |19 50 | 20 4o
76 66 77 67 78 68 79 69 70 60
9 86 97 87 98 88 99 89 90 80

(e) ¢Cuanto tiempo puedo recibir beneficios antes tengo que renovar?
=  SNAP/Comida - Hasta 12 meses es tipico 0 24 meses para los hogares con mayores de edad y / o incapacitados con ingresos estables no
derivados del trabajo, tales como del Seguro Social
= Médico -Hasta 12 meses es tipico
= Efectivo — Hasta 12 meses a la vez es tipico. Adultos de edad de 18 afios y mas pueden recibir los beneficios de TANF por no méas de 60 meses
durante toda su vida, a menos que califiquen para una extension de dificultades personales después de llegar al limite. Un nifio que vive con un
padre que no es elegible debido al limite de tiempo no es elegible para TANF como nifio. El limite de 60 meses no aplica a los casos en que los
nifios califican para TANF y el padre que no tiene derecho a una razén que no sea debido al limite de 60 meses, tales como la recepcién de SSI o
el estado de inmigrante no calificado. El limite de 60 meses no aplica a la asistencia médica o SNAP.
(f) ¢Tengo que reportar cambios? Siempre reporte cambios de direccion dentro de los 10 dias naturales para todo tipo de programas de asistencia.
SNAP/Comida y Efectivo - Cambios en los miembros del hogar, gastos mensuales del hogar, ingresos / empleo y recursos:
Reporte de estos tipos de cambios dentro de 10 dias naturales a partir de la fecha en que ocurri6 el cambio sélo si:
1. el cambio (s) hara que su caso a cierre, 0
2. el cambio (s) haré que sus beneficios aumenten
O Reporte Semestral: - A la mayoria de los hogares se les enviara por correo un reporte semestral en el que todos los cambios deben ser
reportados y entregados a ISD.
O Reporte Anual: A los hogares que reciben ingresos fijos como de Seguro Social se les enviara por correo un reporte anual en el que todos
los cambios deben ser reportados y enviados a la oficina de ISD.
O Reporte regular: Hay pocas familias que tienen que reportar de los cambios que se produzcan. Estos hogares deben reportar todos los
cambios dentro de 10 dias naturales a partir de la fecha en que ocurrio el cambio.
= Médico - Para las personas mayores y discapacitados, reportar todos los cambios dentro de 10 dias naturales. Para las familias con nifios, sélo
tienen que reportar los cambios de direccién dentro de 10 dias naturales. Todos los demas cambios tendran que ser reportados la préxima vez
Que renueve su caso.
(9) ¢ Tendré que tomar parte en un Programa de Trabajo?
SNAP/Comida — Si, a menos que esté justificada o exento, los miembros del hogar edad de 18 a 50 afios son requeridos en participar con el
Programa de Empleo y Entrenamiento (E & T). Usted puede solicitar voluntariamente participar en una actividad de trabajo a través del Programa E &
T. Independientemente de si usted decide participar en el Programa E & T no afectara sus beneficios de SNAP. La participacion le ofrece la
oportunidad de participar en una actividad de preparacion para el trabajo y puede recibir servicios de apoyo y reembolsos. Usted puede ser contactado
por el nuevo proveedor de servicio de Nuevo México Trabaja (NMW). Cuando se encuentre con las siguientes situaciones, puede ser excusado:

= Cuidando a una persona con incapacidad = Recepcién de Compensacion por = Fisica 0 mentalmente incapacitado para el empleo
Desempleo
= Estudiante de colegio inscrito por lo menos medio = Cumplimiento con el programa de TANF / = Participar en un programa de tratamiento de drogas /
tiempo NMW alcohol
= Empleado por lo menos 30 hrs. / semana o = Persona menor de 18 afios de edad o 50 = Padres bioldgicos, adoptados o padrastro o individuo
recibiendo ingresos semanales = al salario min. afos de edad 0 mas que reside en un hogar de SNAP que incluye a un
Federal x 30 horas nifio menor de 18 afios, incluso si el nifio no es
= Mujeres Embarazadas = Que residen en un condado con mas de elegible para los beneficios de SNAP
10% tasa de desempleo
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= Efectivo — Si, todos los adultos que reciben asistencia en efectivo TANF participan en el Programa de Nuevo México Trabaja. Usted sera contactado
por el proveedor de servicios Nuevo México Trabaja (NMW). Cuando usted no completa o reporta su actividad laboral, Ud. puede perder aluna y
eventualmente toda su asistencia en efectivo. Esto se llama una sancién. La primera vez, vamos a querer hablar con usted para tratar de corregir la
sancién antes de que suceda, lo que se llama conciliacion. Una sancion reducira sus beneficios en las siguientes tres maneras: 12 Sancion - 25%
reduccion en efectivo; 22 - 50% reduccion en efectivo; y la 3% - Cierre de Caso. Cuando se encuentre en alguna de las siguientes situaciones,
puede ser excusado sélo después de que HSD revise y apruebe su solicitud de ser excusado.

= Padre soltero a cargo de un nifio menor de 12 meses de edad - 1 vez = Situaciones personales temporales - Hasta 30 dias
limitado
= Edad 60 0 més
= Embarazada en el tercer trimestre 0 6 meses posparto
= Padre soltero a cargo de un nifio menor de 6 afios de edad (sin guarderia) Violencia Doméstica (Opcién violencia en la familia)
= Perjudicado, de manera temporal 0 permanente, segun lo determinado por la Una buena causa para la necesidad del estado de participacion en el trabajo
IRU limitado
(a) ¢Qué tipos de servicios de apoyo puedo obtener?
El proveedor de servicios NMW lo referira a servicios de apoyo como el cuidado de nifios, transporte, inglés como Segundo Idioma, obtener su GED
universidad o escuela vocacional, abuso de sustancias y consejero/servicios de violencia doméstica. Por estos y otros servicios adicionales donde
usted vive, visite: http://www.hsd.state.nm.us/isd/fieldoffices.html.
9. Informacion Importante Sobre su Tarjeta de EBT
(a) Primer tarjeta de EBT

Si esta es su primer caso de SNAP / Comida o Asistencia en Efectivo con el Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México, su tarjeta EBT sera
enviada a usted en el primer dia de trabajo después de haber introducido su solicitud en el sistema informatico por la oficina ISD local.

Incapacitado
Cuidando un miembro del hogar enfermo o incapacitado

Usted debe recibir su tarjeta EBT dentro de los 7 dias de solicitarla. Si han pasado 7 dias, y usted no ha recibido su tarjeta, por favor contacte al
Escritorio de Ayuda de EBT al 1-800-283-4465 para que se puedan hacer arreglos para que usted pueda recoger una tarjeta en la oficina local del
condado de ISD.

Usted debe activar su tarjeta cuando la reciba. Usted necesita obtener un Numero de Identificacién Personal (PIN) de JP Morgan. Para activar su tarjeta
y obtener un PIN, por favor llame al 1-800-843-8303 las 24 horas del dia 0 1-800-283-4465 de lunes a viernes de 8:00 am a 5:00 pm. Si usted tiene
alguna pregunta con respecto al procedimiento de la tarjeta EBT, por favor llame al 1-800-283-4465.

Importante

Si usted tiene una tarjeta EBT y pide una nueva, usted no podra acceder sus beneficios hasta que la nueva se
activa con un nuevo PIN. La tarjeta anterior se desactivara.

(b) Si tengo una tarjeta EBT que sé que funciona.

Si usted ha recibido SNAP / Comida o Asistencia en Efectivo en el pasado y sabe que sus tarjeta EBT funciona, por favor déjele saber a ISD que usted
no necesita una nueva tarjeta. Podra acceder sus beneficios cuando se apruebe su caso.

Si s6lo ha olvidado su codigo PIN, pero su tarjeta todavia funciona, por favor llame al 1-800-843-8303 - 24 horas al dia 0 1-800-283-4465, de lunes a
viernes, de 8:00 am a 5:00 pm, para obtener un nuevo PIN. Si usted tiene alguna pregunta con respecto al procedimiento de la tarjeta EBT, por favor
llame al 1-800-283-4465.

(c) Mi tarjeta EBT no funciona.

Si usted ha recibido SNAP / Comida o Asistencia en efectivo en el pasado y su tarjeta de EBT no funciona, por favor llame al Escritorio de Servicio al
Cliente de JP Morgan al 1-800-843-8303 o 1-800-283-4465. Su nueva tarjeta EBT sera enviada en el primer dia de trabajo después de que usted solicite
una del Escritorio de Servicio al Cliente de JP Morgan.

Usted debe recibir su tarjeta EBT dentro de 7 dias de la fecha de solicitud. Si han pasado 7 dias, y usted no ha recibido su tarjeta, por favor péngase en
contacto con el Escritorio de Ayuda EBT al 1-800-283-4465 para hacer arreglos para que pueda recoger una tarjeta en la oficina local del condado ISD.

Usted debe activar su tarjeta cuando la reciba. Usted necesita obtener un Numero de Identificacion Personal (PIN) de JP Morgan. Para activar su tarjeta
y obtener un PIN, llame al 1-800-843-8303 - 24 horas al dia 0 1-800-283-4465, de lunes a viernes, de 8:00 am a 5:00 pm. Si usted tiene alguna pregunta
con respecto al procedimiento de la tarjeta EBT, por favor llame al 1-800-283-4465.

(d) Perdi mi tarjeta

Si usted ha recibido SNAP / Comida o Asistencia en efectivo en el pasado y su tarjeta de EBT no funciona, por favor llame al Escritorio de Servicio al
Cliente de JP Morgan al 1-800-843-8303 o 1-800-283-4465. Su nueva tarjeta EBT sera enviada en el primer dia de trabajo después de que usted solicite
una del Escritorio de Servicio al Cliente de JP Morgan.

Usted debe recibir su tarjeta EBT dentro de 7 dias de la fecha de solicitud. Si han pasado 7 dias, y usted no ha recibido su tarjeta, por favor péngase en
contacto con el Escritorio de Ayuda EBT al 1-800-283-4465 para hacer arreglos para que pueda recoger una tarjeta en la oficina local del condado I1SD.

Usted debe activar su tarjeta cuando la reciba. Usted necesita obtener un Numero de Identificacién Personal (PIN) de JP Morgan. Para activar su tarjeta
y obtener un PIN, llame al 1-800-843-8303 - 24 horas al dia 0 1-800-283-4465, de lunes a viernes, de 8:00 am a 5:00 pm. Si usted tiene alguna pregunta
con respecto al procedimiento de la tarjeta EBT, por favor llame al 1-800-283-4465.
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10. Penalizaciones para Violaciones de Asistencia de SNAP / Comida

Usted no debe dar informacion falsa u ocultar informacion para obtener asistencia de SNAP/Comida , incluyendo tarjetas EBT. Usted no debe vender o
cambiar su tarjeta de EBT o su PIN. Usted no debe permitir que un comerciante cargue en su cuenta EBT a cambio de dinero en efectivo. No debe cambiar
tarjetas EBT para obtener asistencia de SNAP / Comida que usted no es elegible para recibir. Usted no debe usar sus beneficios de asistencia de SNAP /
Comida para comprar articulos no alimentarios, como productos de alcohol, tabaco o papel. No debe utilizar alguna ofra tarjeta EBT para su hogar.

Cualquier persona que intencionalmente quebrando alguna de estas normas podria ser excluido de recibir asistencia de SNAP/Comida por los 12 meses
(primera violacion); prohibio durante 24 meses (segunda violacion); excluido permanentemente (tercera violacion), sujeto a multa de $250,000, encarcelado
hasta el 20 afios, 0 ambas cosas, suspendido por 18 meses adicionales. Cualquiera persona que quiebra intencionalmente estas reglas también podria ser
procesado bajo otras leyes federales y estatales que contienen sanciones penales.

Cualquier persona que intencionalmente da informacién falsa u oculta informacién sobre la identidad o de residencia para obtener asistencia de
SNAP/Comida en mas de un hogar al mismo tiempo podria ser excluida por 10 afos.

Cualquier persona condenada por cambiar estampillas de comida para una sustancia controlada puede ser excluido de recibir SNAP / asistencia de comida
durante 24 meses (primera violacion) y prohibida permanentemente (segunda violacion).

Cualquier persona condenada por cambiar SNAP / Comida para armas de fuego, municiones o explosivos podria ser excluido permanentemente (primera
violacion). Cualquier persona condenada por cambiar o vender asistencia de SNAP / Comida de $ 550 o mas, y cualquier persona declarada culpable de un

delito relacionado con las drogas podria ser excluido de forma permanente.
11. Aviso de Derechos

CONFIDENCIALIDAD Toda la informacién que doy a HSD es confidencial. Esta informacion se dara a los empleados de HSD que la necesitan para
administrar los programas que he solicitado. La informacién confidencial puede ser revelada a otras agencias federales y estatales. Toda la informacién se
utilizara para determinar la elegibilidad y / o prestacién de servicios. (03/29/12)

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION EI Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohibe la
discriminacion contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género,
religion, represalias y, segun corresponda, convicciones politicas, estado civil, estado familiar o paternal, orientacion sexual, o si los ingresos de una
persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia publica, o informacién genética protegida de empleo o de cualquier programa o
actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicaran a todos los programas y/o actividades laborales). Si
desea presentar una queja por discriminacion del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de
quejas por discriminacion del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier
oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la informacién solicitada en el formulario.
Envienos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,1400 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrénico a program.intake@usda.gov. Las personas sordas, con
dificultades auditivas o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisién) al (800)
877-8339 0 (800) 845-6136 (en espafiol). Para obtener mas informacion acerca de cuestiones del programa SNAP, las personas deben contactar al
numero de linea directa del USDA SNAP al (800) 221-5689, que también esta en espafiol, o llamar a State Information/Hotline Numbers (dé clic en el enlace
para obtener un listado de nimeros de linea directa por estado); lo puede encontrar en internet en http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.
El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. (06/11/13)

SU DERECHO A UNA AUDIENCIA - Usted puede solicitar una audiencia si no esta de acuerdo con una decision HSD ha hecho respecto a su solicitud /
beneficios. Una audiencia le dara la oportunidad de explicar por qué no esta de acuerdo. Usted puede solicitar una audiencia de HSD :
o  Completando y regresando la parte inferior de un aviso;
e Escribir o llamar a su oficina local de HSD, o
e  Escribir a la Oficina de Audiencias del Departamento de Servicios Humanos, P.O. Box 2348, Santa Fe, N.M. 87504-2348, o llamando al 1-800-
432-6217 (presione 6) 0 505-476-6213. (Revised 08/16/11)
o AUDIENCIA del Mercado - Sé que si yo creo que el Mercado de Seguros Médicos ha cometido un error sobre mi elegibilidad, puedo apelar la
accion si contacto al Intercambio de Seguros Médicos al 1-800-318-2596 e informar adecuadamente que creo que su accidn debe ser revisada.
Sé que puedo autorizar a otra persona para que me represente en el proceso de apelacion.

PLAZO PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA - Usted tiene 90 dias a partir de la fecha de este aviso para solicitar una audiencia. Si usted solicita una
audiencia dentro de los 13 dias a partir de la fecha de este aviso, usted continuara recibiendo la misma cantidad de beneficios que recibié antes de llegar a
la accion en este aviso. Usted continuaré recibiendo estos beneficios hasta que el Departamento decida el caso, a menos que se haga otro cambio en su
caso. Los cambios en los beneficios se pueden hacer después de haber solicitado una audiencia si el motivo del cambio no es el mismo que el motivo de la
audiencia. Si usted pierde la audiencia, tendra que devolver los beneficios que recibidé mientras el Departamento decidié su caso. (Revised 9/24/02)

EL PROCESO DE AUDIENCIA - Después de pedir una audiencia, el Departamento o el Mercado le enviara una carta informandole la fecha, hora y lugar
donde se realizara la audiencia. La audiencia es por lo general en la oficina del condado HSD. La audiencia seré dirigida por un oficial de audiencias de la
Oficina de Audiencias de HSD o del Mercado. Usted o su representante pueden ver su expediente y cualquier prueba que usamos para decidir su caso.
Usted dira por qué cree que la accién de HSD o del Mercado estaba equivocada. Usted puede presentar testigos y presentar pruebas. Usted puede
cuestionar la oficina del condado o al Mercado acerca de las medidas adoptadas y la prueba presentada. Usted puede representarse a si mismo. Usted
puede ser representado por un amigo, un familiar o un abogado. Para obtener informacién sobre dénde puede obtener ayuda legal gratuita, llame a 1-800-
340-9771. Después de la audiencia, el oficial de la audiencia hara un informe. El Director de la Division HSD o al Director Ejecutivo del Mercado decidira si
la accion fue correcta o incorrecta. Después de que el Director decida su caso, se le enviara una carta informandole de la decision y por qué se tomd la
decision. (Revised 04/02/03)
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Formulario de Cobertura del Empleador

¢ Solicita ayuda con los gastos de seguro de salud del Mercado de Seguros Médicos?

La solicitud del Mercado de Seguros Médicos hace preguntas acerca de cualquier cobertura de salud disponible a través de
un trabajo en curso (aunque sea de un trabajo de otra persona, como un padre o0 conyuge) para averiguar si es posible que
pueda obtener ayuda para pagar el seguro de salud. Utilice este formulario para obtener la informacién que necesita del
empleador que ofrece cobertura de salud. Vamos a verificar esta informacién, asi que es importante ser preciso. Si usted
tiene mas de un trabajo que ofrece cobertura de salud, use un formulario separado para cada empleador.

Informacion de Empleado
El empleado debe llenar esta seccion. Anote la informacién del empleado, luego puede solicitar la siguiente informacién del
empleador. Utilice este formulario completo al llenar una solicitud del mercado de Seguros de Médicos.

Nombre de Empleado (Primer, Medio, Apellido) NUmero de Seguro Social

Informacion del Empleador

Pidale al empleador esta informacion

Nombre del Empleador NUmero de Identificacion de Empleador (EIN)
Direccion del Empleador NUmero de Teléfono de Empleador

() -
Ciudad Estado Cddigo postal

¢ A quién podemos contactar acerca de la cobertura de salud de los empleados en este trabajo?

Nombre: Teléfono: Correo Electrdnico:

Diganos sobre el plan de salud gue ofrece este empleador.

( Este empleado no es elegible para la cobertura bajo el plan del empleador.

El empleado es elegible para la cobertura bajo el plan del empleador el (Fecha de inicio).

¢ Qué es el nombre del plan de salud solo para si mismo de menos costo en que este empleado podria inscribirse en este
trabajo? (Sélo considerar los planes que cumplan con el "estandar de valor minimo" establecido por la Ley de Cuidado de
Salud A Bajo Precio.)

Nombre:

U No hay planes que cumplen con el "estandar de valor minimo"

¢ Cuanto tendria que pagar el empleado en primas correspondientes a ese plan?

$ ¢ Con qué frecuencia? L Semanal 1 Cada 2 semanas U 2 veces al mes 1 Mensual U Anual Q Otro
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Register to Vote

PERSONAL INFORMATION

This information not to be copied

NAME: Last First Middle Name or Initial Gender Birth Date Social Security Number
1
PHYSICAL STREET ADDRESS WHERE YOU LIVE NOW
Street Address Apartment, Unit, or Lot # City Zip
2
ADDRESS WHERE YOU GET YOUR MAIL  (If different from above)
Address City Zip Site Code
3
If you are changing your name on this application, under what [ESSNENT First Name Middle Name or Initial
full name were you previously registered?

LITICAL PARTY DAY TIME TELEPHONE NUMBER (Optional) POLL WORKER
NOTE: You must name a major If you choose NO PARTY, May the County Clerk make this Would you like to serve
political party to vote in primary Check this box O 6 | telephone number public for as an election day
elections. election purposes? O Yes O No | precinct worker? O Yes

| hereby authorize you to cancel my previous City or Township
registration in the following county and state.

County

State

Please answer the following questions:

ATTESTATION OF QUALIFICATION

| swear/affirm that

| am a citizen of the United States and a resident of

Avre you a citizen of the United States? .............cccccovvvviiiiiiiiiiiii. Q Yes QO No the state of New Mexico; that | have not been denied the right to vote by
8 | will you be 18 years of age on or before election day? .................. Q Yes 0O No a court of law by reason of mental incapacity; that I am, or will be at the
If you checked “No” to any of the questions above, do not complete this form time of the next election, 18 years of age; and if 1 have been convicted of
N ' N a felony, I have completed all conditions of parole and supervise!
If you have been convicted of a felony and are currently on parole or supervised probation, served the entirety of sentence or have been granted a pardon
probation do not complete this form. by the governor. | further swear/affirm that | am authorizing cancellation
of any prior registration to vote in the jurisdiction of my prior residence;
# and that all the information | have provided is correct.
b
M W q SIGN YOUR FULL NAME OR MARK ON THE LINE BELOW..
on ay ear
/ / I |
Name of agent who assisted you in filling out this form. VRA ID #
9

DO NOT WRITE IN SHADED AREAS — FOR OFFICIAL USE O

NLY

Accepted for filing in County Registration Records:
/

/

ID PCT| MU
SCHOOL |CC

Date County Clerk Filing Clerk

PRGD|ST REP DIYT SEN |DIST

Registrarse para Votar

HSD Site Code |-

=1 HSD (2012)

INFORMACION PERSONAL

Esta informacion no se debe copiar

1

NOMBRE: Apellido Su Nombre de Pila Medio Nombre o Inicial | Género

Fecha de Nacimiento | Namero de Seguro Social (2

DIRECCION DONDE UD. VIVE AHORA

2

NUmero y Nombre de la Calle Departamento, Unidad o # de Lote

Ciudad

Codigo Postal

DIRECCION DONDE UD. RECIBE SU CORRESPONDENCIA (Si es diferente del anterior)

3

[ PARTIDO POLITICO

Direccion Ciudad

Cadigo Postal Site Code

¢Si Ud. Va cambiar su nombre en esta solicitud, bajo que Apellido
nombre completo estaba Ud. Matriculado antes?

Primer Nombre

Medio Nombre o Inicial

NUMERO DE TELEFONO EN EL DIA (Opcional)

EMPLEADO / A EN URNA ELECTORAL

5

Favor de contestar las preguntas a continuacion:

AVISO: Ud. tiene que indicar
partido politico principal para
votar en la eleccién primaria

Partido

nam. de

Si Ud. NO ELIGE ¢Puede el Secretario del
Partido marque aqui O 6 | Condado hacer publico este

electorales? O Si No

teléfono para fines

¢Quiere Ud. trabajar en recinto
electoral el dia de la eleccion?
a si

Por la presente autorizo que Ud. cancele mi matricula Ciudad o Divisién
previa en el condado y estado a continuacién.

Condado

Estado

TESTIMONIO DE CALIFICACION

¢Es Ud. ciudadano / a de los Estados Unidos? ..............c.coe.... aSi d No
¢Habréa cumplido Ud. 18 afios en o antes del dia de la eleccion? QO Si O No

Yo juro/afirmo que soy ciud

Estado de Nuevo México; que la corte no me ha denegado el derecho de votar
por motivo de incapacidad psicoldgica; que tengo o tendré 18 afios de edad en

adano de los Estados Unidos y residente del

8 Si Ud. marco “NO” en cualquiera de las preguntas mas arriba no termine de la fecha de la proxima eleccion y si he sido condenado de delito grave he
rellenar este formulario. cumplit_ﬂo tr_Jdas las condigioqes de Iib_ertad a prueba_o el gobernado_r,me ha
Si usted fue condenado de un delito grave y actualmente esta en libertad concedido indulto. Ademas, juro o afirmo que autorizo la cancelacion de toda
dici | bacic isad Il ta f matricula anterior con el fin de votar en el territorio de mi residencia previa; y
condicional o probacion supervisada, no llene esta forma. que la informacién proveida esté correcta,
q FECHA DE HOY: q FIRME SU NOMBRE COMPLETO O MARQUE LA LINEA ABAJO:
Mes Dia Afo | |
/ / |_ _I
9 Nombre de la persona que le ayudd a llenar este formulario: VRA ID #

NO ESCRIBA EN LOS ESPACIOS EN COLOR GRIS — SOLO PARA USO OFICIAL (FOR OFFICIAL USE ONLY)

Accepted for filing in County Registration Records
/

/

Date County Clerk Filing Clerk

ID PCT MUN
SCHQOL C

PRG DIST REP DIYT SEN  |DIST

ISDB 720 Issued 3/5/12
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