SOLICITUD PARA MEDICAID
Paciente de Asilo
Estado de Michigan

Department of Human Services

FOR OFFICE USE ONLY

Grantee Name

Grantee Client ID

Case Number

LA AYUDA ES DISPONIBLE

County District Section Unit Specialist

THE DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES MUST HELP ALL PERSONS FILL OUT THE APPLICATION,

WHEN REQUESTED.

IF YOU NEED HELP, PLEASE CALL OR VISIT YOUR SPECIALIST OR THE

OFFICENAMED BELOW. IF YOUNEEDAN INTERPRETER, THEDEPARTMENT WILL PROVIDE ONE FREE
OF CHARGE OR YOU MAY USE ONE OF YOUR CHOICE. IF YOU ARE REFUSED HELP IN FILLING OUT

THE APPLICATION, YOU MAY CALL (517) 373-0707.

Do you need the Department to provide an interpreter to help you at the interview? ( )yes

If yes, what language?

EL DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES DEBE AYUDAR A
TODAS LAS PERSONAS A COMPLETAR LA APLICACION
CUANDO ASI LO PIDEN. SI USTED NECESITAAYUDA, POR
FAVOR LLAME O VISITE A SU ESPECIALISTA O LA OFICINA
QUE SE MENCIONAABAJO. SI NECESITA UN INTERPRETE,
EL DEPARTAMENTO LE PROPORCIONARA UNO GRATIS O
USTED PUEDE USAR UNO DE SU ELECCION. SIUSTED ES
NEGADO AYUDA PARA COMPLETAR LA SOLICITUD, PUEDE
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LLAMAR AL (517) 373-0707.

¢Necesita que el Departamento proporcione un inter-
prete para que le ayude en la entrevista?

( )si ( )no Sidice que si, ¢ En qué idioma?
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Department of Human Services (DHS) no discrimina contra ningun individuo o
grupo a causa de su raza, religion, edad, origen nacional, 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 érea.

FAVOR DE LEER CUIDADOSAMENTE

SOLAMENTE PARA PACIENTES DE ASILOS

Termine esta forma si usted esta en un asilo. Lea por favor cada articulo cuidadosamente antes de que usted
le conteste. Las respuestas que usted da seran utilizadas para determinarse si usted es elegible para Medicaid.
Sea seguro de firmar su nombre en la pagina 4.

Ao eens o il o (Department of Human Services - DHS) iy

Usted puede solicitar Medicaid enviando por correo o que alguien tome esta forma a su oficina local de Depart-
ment of Human Services. Su solicitud debe ser aprobado o negado dentro de:

e 45dias, 0
* 90 dias si un incapacidad es un factor en la determinacion de su elegibilidad para Medicaid.

Use la Forma DHS-1171-SP, Solicitud de Asistencia, si otros miembros de la familia quieren ayuda con los
gastos médicos.

Department of Human Services (DHS) will not discriminate against any individual
or group because of race, religion, age, national origin, color, height, weight, marital
status, sex, sexual orientation, gender identity or expression, political beliefs or
disability. If you need help with reading, writing, hearing, etc., under the Americans
with Disabilities Act, you are invited to make your needs known to a DHS office in
your area.

FOCAL OFFICE:

AUTORIDAD: 42 CFR PART 435.
COMPLETACION: Voluntario.
PENALIDAD: No Medicaid.
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DECLARACION DE BIENES
PACIENTE Y ESPOSO/A
Michigan Department of Human Services

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 Tel. de Asilo

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

Direccién de Asilo (Numero, 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 Esp.(Opcional)

Esta forma hace preguntas sobre la propiedad o bienes poseidos por usted y/o su esposo/a. Esta informacién es necesaria para determi-
nar su elegibilidad 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

. Incluye los bienes que usted o su esposo/a posee juntos con la familia u otras personas.

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.

[] No

[] Cuentas de cheque/giro
[] Certificados de depdsito (CD)
[] Dinero en efectivo o caja de dep0dsito
[] Fideicomiso o anualidad
[] Herencia de propiedad de vida
[ ] Seguro de vida
[] Fideicomiso por entierro/
contrato(s) de funeral

Duefio(s)
de biene(s)

Tipo(s)
de biene(s)

[ ] Cuentas de Mercado monetario

[ ] Cuentas de Christmas club [ ] Fondo fiduciario de paciente

[ ] Bonos de ahorro, acciones o [ ] IRS, KEOGH, 401K o cuenta(s) de
fondos mutual compensacion diferida

[ ] Contrato de tierra, hipoteca u otras [] Propiedad (no incluye lugar donde
notas pagables a miembro del hogar vive)

[ ] Parcela de entierro(s), ataud, etc. [ ] Herramientas y equipo, ganado o

[ ] Otros bienes

Balance,
cantidad o valor

[ ] Cuentas de ahorro/share

ultivos

Num. de cuenta o
poliza, etc.

Nombre y direccion
(banco, compafiia de seguros, etc.)

AUTORIDAD: 42 CFR Parte 435.
TERMINACION: Voluntaria.
PENALIDAD: No Medicaid.

Department of Human Services (DHS) no discrimina contra ningun individuo

0 grupo a causa de su raza, religion, edad, origen nacional, color de piel,
estatura, peso, estado matrimonial, sexo, orientaciéon sexual, identidad de sexo
0 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.
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2. ¢ Tiene alguien en su hogar algun vehiculo?

] Si »  Maque todos vehiculos que aplican y complete la tabla. |:| No
[ ] Carro [ ] Camion [ ]Barco [ ] Campers / traileres [ ] Motocicletas [[JRV  []Otros vehiculos
Dueno(s)
(segun 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, acciones, bonos, ahorros, |[ ] Si p ¢Quien?:
dinero en efectivo, cheques, ingreso, etc., o ha cerrado cualquier cuenta o ha [ ] No
quitado o agregado un nombre en cualquier biene dentro do los ultimos 60 meses?
C . . . []si p ¢Quiéen?:
* que ha presentado un juicio pendiente que pueda traerle dinero, propiedad, etc.? [ No
» que ha recibido un pago unico en efectivo (tal como compensacioén de trabajo, []Si p (Quién?:
ganancia de loteria, demanda de seguro, decision judicial, etc.) dentro de los [ ] No
ultimos 60 meses?
» 0 alguien actuando por un miembro en su hogar, ha puesto dinero, arregla de la []Si p ¢Quien?:
demanda, ingreso o bienes en un fondo de inversion, anualidad o asunto legal [ ] No
similar?

JURAMENTO

Juro o afirmo que toda la informacion 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 in-
formacion falsa, que me cause recibir asistencia a la cual no tengo derecho o mas asistencia de la cual tengo derecho, puedo
ser procesado(a) por fraude.

Firma (Paciente o Representante) Fecha (Mes, Dia, Afio)

Dos testigos Firma del Primer Testigo Firma del Segundo Testigo
sola-mente si esta
firmado por un X

[\[oXV-Hll Si usted firmd esta solicitud a nombre de otra persona, complete la informacion abajo.

Nombre (Primero, Inicial, Apellido) Numero de Teléfono Relacion al paciente

Direccién (calle) Ciudad Estado Zona Postal

DHS-4574-SP (Rev. 10-09) Previous edition obsolete. 2



Esta solicitud pide informacion del paciente en el asilo.
Las palabras “Usted” y “Su” refiere al paciente.

1. Nombre del Paciente (Primero, Inicial, Apellido)

2. Nombre del Asilo

3. Direccién del Asilo Ciudad Estado Zona Postal
4. Numero de Teléfono del Asilo | 5. Condado 6. Fecha de 7. Sexo 8. Numero de Seguro Social
Nacimiento

9. Estado Matrimonial: [ ] Nunca Casada(o) [ ]| Casada(o) [ ] Separada(o) [ ] Divorciada(o) [ ] Viuda(o)

10. Fecha de entrada al asilo

11. Direccion donde usted vivié antes de que usted entro el asilo

12. Si esta casada(o), diganos sobre su esposo(a) y todas las personas que viven con su esposo(a).
Si no esta casada(o), diganos sobre sus nifnos bajo la edad de 18 afos que viven en su hogar.

Fecha de

Nombre Nacimiento

Numero de Seguro Social
(Opcional)

Relacion a Usted

Si usted tiene un tutor legal designada por la corte, anote la informacion abajo:

13. Nombre del Tutor Legal

Numero de Teléfono

¢ Paga usted los gastos del tutor legal?

[]sI [JNO
Direccién del Tutor Legal Ciudad Estado Zona Postal
Sl NO Sl NO
14. ¢Alguna vez ha solicitado usted o 21. ¢Tiene usted gastos médicos por
recibido asistencia en Michigan? 0 [ servicios provistos en los ultimos 3 meses
i ?
15. ¢Ha recibido usted dinero o beneficios que no han sido pagados* [
tales como Asistencia Médica de 22. ;Paga usted por los premios del seguro
otro estado en los ultimos 30 dias? [] [ de salud? 0 O
16. ¢Es usted un ciudadano de E.U.? 0 [ 23. ¢ Tiene usted Medicare? 0 O
17. ¢ Tiene usted intencione a quedarse 24. ; Esta usted cubierto por una pdliza de
en Michigan? ] salud, hospital, o cuidado de largo plazo
. . . . o le cubrieron en los ultimos 3 meses
18. Indique su descendencia racial segun los s
A . . . e pasados” O O
codigos mas abajo. Si usted es multiracial,
puede entrar todos los codigos que aplican. 25. ¢Ha pedido una corte cualquier persona
(La contestacion es voluntaria.) para pagar sus gastos médicos o para
| = Indio Americano, A = Nativo de Alaska, proporcionar el seguro médico para
S = Asiatico, B = Negro o Americano Africano, usted? O O
P = Nativo de Hawaii u Otro Islefio Pacifico, 26. ;H id d id
W = Blanco . ¢ Ha tenido usted un acci ente o una _
enfermedad o dafo relacionado al trabajo
19. Marque la caja si usted es Hispano o resultando en gastos médicos que se pueden
Latino (La contestacion es voluntaria.) [] g:gsaerg%%gtra persona 6 compania 0 O
20. ¢Es usted un veterano o el(la) esposo(a), 27. ¢Ha hecho usted un plan o entrado en un contrato,

dependiente o padre de un veterano?

0O

DHS-4574-SP (Rev. 10-09) Previous edition obsolete.
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28. Complete la seccion de bienes proporcionando la informacion de bienes solicitados por usted y su esposo(a).
Apunte sus bienes y los bienes de su esposo(a). Incluye los bienes que usted posee en comun con la familia u otras per-
sonas, incluyendo su esposo(a). Incluye los bienes que su esposo(a) posee conjunto con usted, familia u otras personas.
Cada articulo se debe contestar Sl o NO. Si contesta Sl, entre la cantidad o valor corriente y el(los) duefio(s).

Tipos de Bienes Si NO | Cantidad o Valor Propietario(s) de Bienes

Dinero en efectivo, en caja de
depdsito o fondo fiduciario de paciente

Casa, herencia de propiedad de Vida/renta vitalicia

Propiedad, no su hogar

Hipoteca, contrato de tierra u
otras notas pagables a Ud.

Bonos de ahorro o fondos de mercado monetario

Acciones o fondos mutual

Pension, IRA, KEOGH, 401K o
cuentas de compensacion diferida

Fondos fiduciaries (Trust funds)

Seguro de vida
Anualidad

Autos, vans, camiones, campers,
botes, motonieves, otros vehiculos

Herramientas y equipo,
ganado o cultivos

Contratos de funeral

Parcela para entierro, ataud, etc.

¢, Hay cualquier otro bienes?
(Por favor indique.)

Cuentas de Cheque/Giro — Cuentas de Ahorro/Share — Certificados de Depésito

Nombre(s) en la Cuenta Nombre y Direccién del Banco, Numero de la Balance
Credit Union, Ahorro y Préstamo Cuenta
29. ;Ha recibido usted un pago unico en efectivo dentro de los ultimos 60 meses (5 afios) S NO
tal como demanda de seguro, decision judicial, compensacion de trabajo,
o F= b= ort= e [T (o) (=] A = TR =Y (o PP PP PPPPPPPP L1 [
30. ¢ Tiene usted un juicio pendiente que pueda traerle dinero, propiedad, etc.?..........cccccvvvvnnnnnns ] O

31. Dentro de los ultimos 60 meses (5 afios), ¢Ha usted o un duefo conjunto u otra persona
cuyo nombre aparece en los bienes:

+ vendido, regalado, o transferido propiedad en cualquier biene como ésos listados arriba? ......... ] ]

» quitado o agregado un nombre en cualquier biene como ésos listados arriba?...........ccccccevveeennees ] ]
32. ;Ha usted, o alguien actuando por usted, puesto dinero, ingreso, arreglo de la demanda,

o bienes en un fondo de inversion, anualidad o asunto legal similar? .............................l. 1 [

DHS-4574-SP (Rev. 10-09) Previous edition obsolete. 4



33. [IEIEELH Incluye el ingreso para usted y todos listado en la pregunta 12. ¢ Es alguien empleado o
empleado por cuenta propia? [ ]SI [ ]NO Sies Sl, complete lo siguiente por cada persona empleada(o).

Persona empleada(o) o Nombre de su Sueldo antes | Cadacuando le pagan: Dia de la
empleada(o) por cuenta propia empleador de deducciones ema“;'éﬁgggl,zost‘:;“a“as’ semana de
pago
$
$
$
Se debe contestar cada articulo abajo Sl o NO.
Tipo de Ingreso Sl NO Cantidad ¢Ingreso de Quién?

Beneficios de Seguro Social (RSDI)
# de Reclamacion

Ingreso de Seguro Suplementario (SSI)

Beneficios de Retiro

Beneficios de Veteranos

Beneficios de Incapacitados

Ingreso de Renta

Compensacion de Trabajadores

Sostenimiento para Nifios

Compensacion de Desempleo

Asignacion Militar
Distribuciones de Juego
(Ganancias de Juego Casino)

¢ Hay cualquier otro ingreso?
(Por favor indique.)

K” 8 Esta seccion es sobre el hogar de su esposo(a). Pasa esta seccion si no esta casada(o).

Direccién donde vive su esposo(a) No. de Teléfono de su Esposo(a)
Ciudad Estado Zona Postal | Condado
Gastos del Hogar — Marque Sl o NO y escriba la respuesta sobre el hogar de su esposo(a).

Sl NO Cantidad ¢ Cuantas Veces se Pagan?

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) un gasto
de la renta, hipoteca u hogar?

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) los gastos siguientes aparte de la renta o hipoteca:

» Seguro de la Renta

* Impuestos de la Propiedad

* Renta del Lote de la Casa Movil

* Calculos Especiales

» Seguro del Propietario

» Seguro Garantizado de la Hipoteca

* Honorarios de la Cooperativa/Condomino

¢ Tiene usted y/o su esposo(a) una obligacion

para pagar por la calefaccion y/o utilidades?
DHS-4574-SP (Rev. 10-09) Previous edition obsolete. 5




ASIGNACION DE BENEFICIOS

Recobrar los Gastos Médicos. Entiendo que cuando Michigan Department of Community Health
(MDCH) paga los gastos de servicios de hospital, operacién, o médico, cualquier derecho para recobrar
gastos de una tercera persona o contrato publico o privado, menos el Medicare, es transferido al
MDCH. Pago de cualquier cantidad recobrada bajo dicho derecho se hace directamente al Estado de
Michigan — MDCH.

CESIONES

Informacién de Social Security. Autorizo a la Social Security Administration dar al Department of
Human Services toda la informacién necesaria para determinar mi elegibilidad a beneficios bajo el
programa de Medicaid hasta el segundo mes después de la fecha de vencimiento de mi elegibilidad
basado en la solicitud actual.

Informacién de Elegibilidad. Entiendo que la informacion que he dado sera usada para averiguar mi
elegibilidad para Medicaid solamente y para los propdsitos de administrar el programa de Medicaid.

JURAMENTO

Bajo penalidades del perjurio, juro que esta solicitud ha sido examinada por o leida a mi, y, en mi mejor
conocimiento, los hechos son verdaderos y completos. Si soy una tercera parte solicitando sobre
nombre de otra persona, juro que esta solicitud ha sido examinada por o leida al solicitante, y, en mi
mejor conocimiento, los hechos son verdaderos y completos.

Certifico, bajo castigo de perjurio, que toda la informacion 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 informacién falsa. También sé que me pueden pedir pruebas de cualquier informacién que he
dado. También sé que si intencionalmente he omitido cualquier informacion o si he dado informacion
falsa, que me cause recibir asistencia a la cual no tengo derecho o mas asistencia de la cual tengo
derecho, puedo ser procesado(a) por fraude. Yo entiendo que yo debo divulgar cambios en mi ingreso,
bienes o cobertura de seguro médico al Departamento dentro de 10 dias del cambio.

Si usted tiene cualquieres preguntas, péngase en contacto con su especialista o el Department of
Human Services antes del firmar la solicitud.

IMPORTANTE: USTED DEBE FIRMAR LA SOLICITUD

Certifico que he recibido y he revisado una copia de los Declaraciones que explican informacion adicional
sobre la solicitud y recibo de Medicaid.

Firma (Paciente o Representante) Fecha Dos testigos solamente si es firmado por X Fecha
1.
2.

Firma (Paciente o Representante) Fecha Dos testigos solamente si es firmado por X Fecha
1.
2.

Si usted firmoé este solicitud a nombre algun otro, termine la informacién abajo.

Nombre de persona llenando la solicitud | Numero de Teléfono Relacion al Paciente

Direccion Ciudad Estado Zona Postal

DHS-4574-SP (Rev. 10-09) Previous edition obsolete. 6



FAVOR DE GUARDAR ESTA PAGINA.
Rompe a lado de la linea de puntos.

INFORMACION SOBRE MEDICAID

Las reglas pueden haber cambiado después de la impresiéon. Comuniquese con su oficina local de DHS.
Las palabras “Usted” y “Su” abajo se refieren al paciente. “Nosotros” quiere decir Department of Human Services.

Si usted necesita ayuda con gastos médicos anteriores no pagados, la cobertura de Medicaid podra empezar tres
meses antes de la fecha en que usted aplique.

Usted podra recibir Medicaid aunque no sea ciudadano de E.U. Es posible que la cobertura se limite solamente a
servicios de emergencia.

Hay limites en la cantidad de ingresos y bienes que usted puede tener y ser elegible para Medicaid.
Recibiendo Servicios de Medicaid

Usted debe informar todos sus proveedores (doctores, hospital, farmacia, etcétera) que usted ha solicitado
para Medicaid antes de que usted reciba cualquieres nuevos servicios médicos. No todos proveedores aceptan
Medicaid. Escoga un proveedor quien acepta Medicaid.

Usted debe dar a sus proveedores médicos una copia de su tarjeta mihealth o aviso de aprobacion tan pronto
como se reciba. Este aviso informa cuando empezo su elegibilidad. Sus proveedores necesitan esta informacion
para recibir pago pronto para los servicios médicos provistos a usted. Esta informacion también es necesaria para
hacerle un reembolso si usted paga por un servicio cubierto por Medicaid entre la fecha que usted archiva una
solicitud de audiencia administrativa del Department of Human Services después de una negacion incorrecta de
Medicaid y la fecha que su Medicaid es aprobada de resulto de su solicitud de audiencia.

Podiamos aprobar Medicaid hasta 3 meses antes que usted aplicd. Si lo hacemos, pida a sus proveedores que
cobren a Medicaid por cualquieres servicios cubiertos que usted recibié durante aquellos meses. Si usted pago
para cualquier de estas cuentas antes de que usted recibid su aviso de aprobacion, pidale a sus proveedores de
salud si le pueden reembolsar su dinero y cobrar a Medicaid. Proveedores no son requeridos hacer esto, pero
muchos lo haran.

Sus proveedores tienen que someter sus cuentas a Medicaid dentro de doce (12) meses después de la fecha
que usted recibio los servicios. Si se esperan mas de doce (12) meses, tal vez Medicaid no pague la cuenta a no
ser que la tardanza del cobro fue por la razén que usted tuvo que archivar un apelacién para recibir beneficios de
Medicaid.

Ingresos

Usted cumple con los requisitos de ingresos si sus ingresos no son suficientes para pagar sus gastos médicos. Por
lo regular usted pagara parte de los gastos del asilo y Medicaid pagara lo demas. Si usted tiene esposo(a) o hijos
en su hogar, es posible que parte de sus ingresos se puedan proteger para ellos.

Contamos ingresos tales como beneficios del Seguro Social, pensiones, ingresos de renta, y beneficios de
veteranos.

Bienes

Los bienes contables deberan estar al limite de $2,000 o menos, por lo menos parte de cada mes en que se pide
Medicaid. Si usted tiene esposo(a) en su hogar:

e Al principio contamos sus bienes y los de su esposo(a). Protegemos una cantidad sustancial de bienes de
su esposo(a). El resto no podra exceder $2,000 para que usted pueda ser elegible por Medicaid.

e Después de determinar su elegibilidad inicial, contamos solamente los bienes de usted. El limite de bienes
es $2,000.

Si sus bienes son mas del limite de bienes, usted puede ser elegible por Medicaid si usa el exceso de sus bienes
para pagar algunos de sus gastos médicos, gastos de vivienda, u otras deudas. Se le podra pedir verificar cuando
y para qué proposito uso el exceso de sus bienes.

Es posible que Medicaid no pague por su cuidado si usted o su esposo(a) transfieren bienes o ingresos por menos
del valor justo del mercado. Tomamos en cuenta las transferencias que ocurren hasta los 60 meses previos, o0 en
cualquier momento después de su primera fecha de aplicacion por Medicaid, mientras esté en un asilo.

Nursing Facility Eligibility (MDCH Publicacién 726) (No esta disponible en Espafiol.) - explique la elegibilidad para
personas en o entrando a un asilo.

Department of Human Services (DHS) no discrimina contra ningun individuo o grupo a causa de su raza, religién, edad, origen nacional, 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-SP (Rev. 10-09) Previous edition obsolete.



ASIGNACION DE BENEFICIOS

1.

DECLARACIONES

Estado de Michigan
Department of Human Services
Esta es su copia de sus derechos y responsabilidades como un solicitante o recipiente de beneficios de Medicaid. Al firmar
la solicitud usted declara que entiende sus derechos y responsabilidades y que solicité solamente para Medicaid.

Recobrar los Gastos Médicos. Entiendo que cuando Michigan
Department of Community Health (MDCH) paga los gastos de
servicios de hospital, operacion, o médico, cualquier derecho
para recobrar gastos de una tercera persona o contrato publico
o privado, menos el Medicare, es transferido al MDCH. Pago
de cualquier cantidad recobrada bajo dicho derecho se hace
directamente al State of Michigan — MDCH.

DECLARACIONES

2. No se Discrimina: Entiendo que si yo creo que he sido dis-

criminado debido a raza, sexo, religion, edad, origen nacional,
color de piel, estado matrimonial, incapacidad, o creencias
politicas, tengo el derecho de presentar una queja con el:
Regional Manager, Region V, Office for Civil Rights, U.S. De-
partmentof Healthand Human Services, 233 N. MichiganAve.,
Chicago, IL 60601, 800-368-1019, 800-537-7697 TDD.

Reportando Cambios. Entiendo que la Agencia necesita
saber sobre cambios que puede afectar mi Medicaid. Le diré
a la agencia de cualquier cambios dentro de diez dias de
ocurrir el cambio. Entiendo que si intencionalmente no hago
esto, se me puede ser procesado por fraude o perjurio.

Los tipos de cambios que DEBEN ser reportados son:

* el recibo de o aumentacion de ingreso tal como seguro
social, beneficios de veteranos, retiro de ferrocarril, pen-
siones, retiro, beneficios de incapacidad o enfermas.

* el descargar o mover desde el asilo a otro arreglo de
vivir.

e cambios en salud o cobertura de seguro del hospital o
cantidad de premios.

* cualquieraccidente o enfermedad o lesion relacionada al
trabajo por donde los gastos médicos se pueden pagar
por otra persona o una compafiia de seguro.

* ofra persona o una compania de seguro esta de acu-
erdo de pagar mis gastos médicos o se ordena por un
corte.

* el recibo de una cantidad de dinero.

» elrecibode unaherencia, cuenta bancaria, u otra propie-
dad o ingreso de o de nombre de otra persona.

Si usted tiene algunas dudas sobre como reportar un cambio

en los circunstancias, pregunta a su oficina local de Depart-

ment of Human Services.

Audiencias: Entiendo que si no estoy de acuerdo con alguna
decision tomada en cualquier asunto tocante a mi caso, tengo
elderechode pedirunaAudiencia Administrativa. Entiendo que
puedo pedir informacién sobre una Audiencia Administrativa
llamando a la oficina local de Department of Human Services
y puedo pedir una Audiencia Administrativa escribiéndole a la
oficina local de Department of Human Services.

Entiendo que siyo quiero que otra persona pida una audiencia
por mi o me represente a mi, esa persona debe primero tener
autorizacion escritaa menos que esa persona sea miabogado
o miesposo(a). LasAudiencias Administrativas de Department
of Human Services deben tener una de las siguientes:

* mideclaracion original firmada autorizando a la persona
que pida una audiencia; o

e unacopiadelaorden de la corte nombrando ala persona
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como mi guardian o tutor.
De otro modo, mi peticién de audiencia sera denegada.

Reembolso de Beneficios. Entiendo que si yo recibo mas benefi-
cios de los que debo recibir, por culpa mia, tendré que reembolsar
cualquier beneficios extras que he recibido.

Estado de Inmigracion. Yo entiendo que, como parte de determinar
mi elegibilidad para Medicaid, la informacion sobre mi se puede
someter al Bureau of Citizenship and Imigration Services para
verificar mi estado de inmigracion.

Investigaciones. Entiendo que mi solicitud puede ser una de las
escogidas para una investigacion completa y que un representante
de Department of Human Services puede llamarme y comunicarse
con otras personas para verificar mi elegibilidad para la asisten-
cia.

Comprobacion por Computadora. Entiendo que, como parte de
determinar mi elegibilidad para Medicaid, la informacién que doy
en esta solicitud sera verificada por comprobacion por computadora
con otras agencias publicas y privadas.

Los ingresos reportados por mi(s) empleador(es) al Department of
Laborand Economic Growth seran comprobados con lainformacion
deingresos que reporto a Departmentof Human Services. Mindmero
de seguro social sera usado para comprobar esta informacion.
Durante todo el afio, mi numero de seguro social sera comprobado
con otras fuentes, tales como el Internal Revenue Service (IRS),
compensacion de desempleo, y Social Security Administration
tocante a ingresos o bienes.

Lainformacion obtenida por medio de esta comprobacién puede ser
verificada por medio de contacto colateral cuando se encuentren
discrepancias. La informacion puede afectar ambos de mi elegibili-
dad y el nivel de mis beneficios.

Informacion Médica. Al firmar esta solicitud, entiendo que Depart-
ment of Human Services y Michigan Department of Community
Health, pueden conseguir y usar* informacion médica necesaria
acerca de mi o cualquier de mis menores en tutela o mis nifos
menores, incluyendo cualquier informacién relacionada con las
enfermedades VIH, ARC, o SIDA si es aplicable. Esta informacion
solamente sera obtenida y usada como sea necesario para deter-
minar elegibilidad para un programa especifico o para otros asuntos
administrativos del programa.

*Algunos ejemplos de los usos son con auditores, cuidadores, etc.
La ley estatal (MCL 333.5131(8)) provee que una persona que di-
vulga informacion acerca de VIH, ARC, o SIDA con excepcion que
tiene permiso autorizado por escrito podra ser juzgado "culpable de
un delito menor con el castigo de encarcelamiento por no mas de
un afio o una multa no mas de $5,000.00, o ambos, y es respons-
able por una demanda civil por dafios reales o $1,000.00, cual sea
mayor, y gastos y costos razonables del abogado."

Informacién de Seguro Social. Autorizo ala Social Security Admin-
istration dar a Department of Human Services toda la informacion
necesaria para determinar mi derecho para los beneficios bajo
Medicaid hasta el segundo mes después de la fecha de vencimiento
de mi elegibilidad basado en la solicitud actual.

Informacion de Elegibilidad. Entiendo que la informacion que
he dado sera usada para averiguar si soy elegible para Medicaid
solamente y para los propositos de administrar el programa de
Medicaid.



