ASSETS DECLARATION
PATIENT AND SPOUSE

DECLARACION DE BIENES
PACIENTE Y ESPOSO/A
Michigan Department of Human Services
(saltar si no hay esposo/a)

POR FAVOR LETRA DE MOLDE

FOR OFFICE USE ONLY

Grantee Name

Grantee Client ID

Case Number

County District Section Unit Specialist

Nombre de Paciente (Primero, Inicial, Apellido) | NUmero de Teléfono de Asilo

Nombre de Esposo/a (Primero, Inicial, Apellido) | Num. de Tel. de Esposo/a

Direccion de Asilo (Nimero, Calle, Ruta Rural)

Direccion de Esposo/a (Numero, Calle, Ruta Rural)

Ciudad Estado | Zona Postal

Ciudad Estado | Zona Postal

Fecha de Nac. del Pac. (mes/dia/afio) | No. de Seguro Social del Paciente

Fecha de Nac. de Esp. (mes/dia/afio) Num. de Seguro Social de Esposo/a

(Opcional)

Esta forma hace preguntas sobre la propiedad o bienes poseidos por usted y/o su esposo/a. Esta informacion es necesaria para determinar su ele-
gibilidad para Medicaid y la cantidad de bienes que se pueden proteger para el beneficio de su esposo/a. Conteste las preguntas siguientes proporcionando

la informacion sobre todos los bienes poseidos por usted y/o su esposo/a desde

BIENES
1. ¢ Tiene alguien en su hogar bienes (incluye bienes que tienen juntos)?
[] si — Marque todos los tipos de bienes que tiene su hogar y complete la tabla. [l No
[] Cuentas de cheque/cuentas de ahorro  [_] Cuentas de mercado monetario [ ] Cuentas de ahorro
[] Certificados de depdsito (CD) [] Cuentas de depésito para La Navidad [ ] Fondo fiduciario de paciente
|:| Dinero en efectivo o caja de depdsito |:| Bonos de ahorro, acciones o fondos mutual |:| IRS, KEOGH, 401K o
cuentas de compensacion
diferida
[] Fideicomiso o anualidad [] Contrato de tierra, hipoteca u otras notas pagables [ ] Propiedad (no incluye lugar
a miembro del hogar donde vive)
[] Herencia de propiedad de vida [] Parcela de entierro(s), atad, etc. [] Herramientas y equipo,
ganado o cultivos
[] sSeguro de vida [] Otros bienes
[] Fideicomiso por entierro/contrato(s) de funeral
Duefio(s) Tipo(s) Balance, Nombre y direccién Nidmero de cuenta
de biene(s) de biene(s) cantidad o valor (banco, compafiia de seguros, etc.) 0 poliza, etc.
AUTORIDAD: 42 CFR Parte 435. Department of Human Services (DHS) no discrimina contra ningdn
TERMINACION: Voluntaria. individuo o grupo a causa de su raza, religion, edad, origen nacional,
PENALIDAD:  No Medicaid. color de piel, estatura, peso, estado matrimonial, sexo, orientacion

sexual, identidad de sexo o expresion, creencias politicas o incapacidad.
Si usted necesita ayuda para leer, escribir, oir, etc., bajo la Acta de
Americanos con Incapacidades, usted esta invitado a hacer saber sus
necesidades a una oficina de DHS en su area.

DHS-4574-B-SP (Rev. 1-10) Previous edition obsolete. MS Word

1




BIENES
2. ¢ Tiene alguien en su hogar algun vehiculo?

[] si — Marque todos los tipos de bienes que tiene su hogar y complete la tabla. [l No

[] carro [] Camién [] Barco [] Céampersitréileres [] Motocicletas [] RV [] oOtros Vehiculos

Duefio(s)
(segln indicado en el titulo
de vehiculo o registro) Afio Marca/Modelo Que debe

3. ¢Hay alguna persona en su hogar:

" que ha vendido_ o regalado propiedad, tierras, vehiculos, accio_nes, bonos, ahorrqs, [] si — ¢Quién?:
dinero en efectivo, cheques, ingreso, etc., o ha cerrado cualquier cuenta o ha quitado o
agregado un nombre en cualquier viene dentro de los Ultimos 60 meses? [] No
o _ _ _ [] si — ¢Quién?:
= que ha presentado un juicio pendiente que pueda otorgarle dinero, propiedad, etc.? N
0
= queha _recibido un pago unico en efectivo (tal_ como cc_)mpensacién de trabajo, _ [] si — ¢Quién?:
ganancia de loteria, demanda de seguro, decisién judicial, etc.) dentro de los Ultimos
60 meses? [1 No
=0 algin representante miembro en su hpgar, ha puesto dinero, arreglq (:{e la demanda, |[] si — ¢Quién?:
ingreso o bienes en un fondo de inversién, anualidad o asunto legal similar? [ No

JURAMENTO

Juro o afirmo que toda la informacién que he escrito en esta forma o le he dicho a un especialista es verdad. Entiendo que puedo ser
procesado(a) por perjurio si intencionalmente he dado informacion falsa. También sé que me pueden pedir pruebas de cualquier
informacién que he dado. También sé que si intencionalmente he omitido cualquier informacién o si he dado informacién falsa, que me
cause recibir asistencia a la cual no tengo derecho o més asistencia de la cual tengo derecho, puedo ser procesado(a) por fraude.

Firma (paciente o representante) Fecha (mes, dia, afio)

Dos testigos solamente si Firma del primer testigo Firma del segundo testigo
esta firmado por un X

NOTA: Si usted firmo esta solicitud a nombre de otra persona, complete la informacién abajo.
Nombre (primero, inicial, apellido) Numero de teléfono Relacion al paciente
Direccion (calle) Ciudad Estado Zona postal
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