Solicitud de Asistencia

Envie esta solicitud por correo
postal, fax o en persona a la
oficina local de MDHHS

O ;Bienvenido!

Encuentre una oficina cerca de usted
www.michigan.gov/ContactMIDHHS

® Llene la Solicitud de Asistencia
Conteste las preguntas sobre usted y los miembros de su hogar. Solicitar en linea:
www.michigan.gov/mibridges

Llene los requisitos para los siguientes programas:

Cobertura de Salud & Lea el Folleto Informativo para
obtener detalles sobre cada
programa

Programa de Asistencia Alimentaria
(FAP por sus siglas en inglés)
Programa de Independencia Familiar (FIP por sus siglas en inglés)

Asistencia en Efectivo | Asistencia en Efectivo para Refugiados (RCA por sus siglas en inglés)
Asistencia Estatal por Discapacidad (SDA por sus siglas en inglés)

Cuidado y Desarrollo Infantil
(CDC por sus siglas en inglés)

Programa Estatal de Ayuda de Emergencia
(SER por sus siglas en inglés)

000900

@® Entregue su solicitud para uno o mas de los programas de asistencia
Usted debera ser entrevistado por un especialista de MDHHS, a menos que usted este
solicitando unicamente cobertura de salud.

Reciba sus resultados

¢ Qué idioma prefiere?

Si no habla inglés, tiene una discapacidad auditiva u otro tipo de discapacidad, diganos como podemos ayudarlo
(un intérprete, lenguaje de signos, nimero de teléfono TDD / TTY al que debemos llamar, un
dispositivo de asistencia auditiva, etc.) o puede traer su propio apoyo.

If you do not speak English, have a hearing impairment, or have a disability, let us know how we can help you (an
interpreter, sign language, TDD/TTY phone number we should call, assistance listening device, etc.) or bring your
own support.
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Registro de Cuenta

Si usted no puede completar la
solicitud hoy, puede completar
esta pagina y devolverla a
Persona MDHHS para guardar su fecha
sin hogar de solicitud. Usted, aiin debera
; entregar completa, a MDHHS su

Nombre Legal (Nombre, Segundo Nombre, Apellido) Solicitud do Asistencia, antes
de poder ser aprobado para
los beneficios. La fecha que
MDHHS recibe su solicitud de
asistencia o registracion

de cuenta puede afectar la
Direccion de la casa - el lugar donde vive Apt/Lote N° fecha en que comienzan sus
beneficios.

Para Asistencia Alimentaria (FAP),
solo tiene que poner su nombre,
direccién (a menos que este sin

Ciudad Condado Estado Caodigo Postal hogar) y firma. Para tados los demés
programas, debe incluir fecha de
nacimiento

Direccion de Correspondencias - si es diferente de la anterior (calle, ciudad, condado, estado, codigo postal)
Necesitamos un Numero de Seguro
/ / = = Social (SSN) para las personas que

&— estan solicitando asistencia y tienen
o pueden obtener un SSN. Lea el
Folleto Informativo (Pg 32) para

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

mas detalles
Teléfono Celular Teléfono de Casa Correo Electronico
¢ Alguna vez recibié asistencia en Michigan (o la esta recibiendo actualmente)? Si No
¢, Cuales son los programas de asistencia que esta solicitando hoy para su hogar?
Cobertura de Salud Alimento Efectivo Cuidado Infantil Ayuda Estatal de Emergencia

Marque todas las que apliquen: (Usted podria calificar para que el tramite de su asistencia alimentaria occura en de 7 dias) < Solo para

Asistencia
Mi ingreso mensual es menos de $150 y ahora Soy un trabajador agricola migratorio o estacional Alimentaria

____ tengo $100 o menos en efectivo y/o cuentas. cuyos ingresos se han detenido y tengo $100 o

menos en efectivo/cuentas en este momento.
El ingreso mensual de todos los miembros de mi hogar

incluyendo efectivo y/o cuentas es menor que los gastos
mensuales de renta o hipoteca y servicios publicos.

Firme aqui

Bajo pena de perjurio. Declaro que he revisado esta aplicacion, y segun mi leal saber y entender, las respuestas
que doy en esta aplicacion son verdaderas. Si declaro un Representante Autorizado, al firmar abajo, permito
que esta persona firme mi solicitud y obtenga informacion oficial. Solo para la Cobertura de Salud, autorizo a mi
Representate Autorizado que actie por mi en todos los asuntos futuros.

Firma del Solicitante Firma del Representante Fecha
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Miembros del Hogar

Haga una lista de todas las personas que viven en su hogar, incluyendo

Ciudadania y Numero de Seguro Social es
opcional para las personas que no estan
solicitando asistencia. Para mas informacion
lea el Folleto Informativo (Pg 32)

usted y cualquier persona que no esté presente todo el tiempo. Si esta
solicitando cobertura de salud, haga una lista de todas las personas que va  ©rigen étnico y racial es opcional. No afectara

incluir en su declaracion federal de impuestos este afio. (Nota: la declaracion

de impuestos no es necesaria para recibir asistencia).

la elegibilidad ni los beneficios. Para mas
informacion lea el Folleto Informativo (Pg 36)

Ciudadano
Fecha de Numero de Americano ¢Vive en
Parentesco Nombre Legal Completo Sexo Nacimiento Seguro Social o Nacional Casado(a) casa?

- Si No Si No Si No

Yo M F / / -
|;estoysolicitando: COBERTURADE SALUD ALIMENTO EFECTIVO CUIDADO INFANTIL

e Origen Etnico (opcional): Grupo Racial (opcional):  Afro Americano
Hispano o Latino  No soy Hispano ni Latino Medio Oriente/Norte Africano

AYUDAESTATAL DE EMERGENCIA NINGUNO

Indigena Nativo Americano o Nativo de Alaska Asiatico
Nativo de Hawai o Islas del Pacifico Blanco

- Si No Si No Si No

|: M F / / -
estoy solicitando: COBERTURADE SALUD ALIMENTO EFECTIVO CUIDADO INFANTIL

------ Origen Etnico (opcional): Grupo Racial (opcional):  Afro Americano
Hispano o Latino  No soy Hispano ni Latino Medio Oriente/Norte Africano

AYUDAESTATAL DE EMERGENCIA NINGUNO

Indigena Nativo Americano o Nativo de Alaska Asiatico
Nativo de Hawai o Islas del Pacifico Blanco

- Si  No Si No Si No

|: M F / / -
h estoy solicitando: COBERTURADE SALUD ALIMENTO EFECTIVO CUIDADO INFANTIL

------ Origen Etnico (opcional): Grupo Racial (opcional):  Afro Americano
Hispano o Latino  No soy Hispano ni Latino Medio Oriente/Norte Africano

AYUDAESTATALDE EMERGENCIA NINGUNO

Indigena Nativo Americano o Nativo de Alaska Asiatico
Nativo de Hawai o Islas del Pacifico Blanco

- Si No Si No Si No

|: M F / / =
estoy solicitando: COBERTURADE SALUD ALIMENTO EFECTIVO CUIDADO INFANTIL

------ Origen Etnico (opcional): Grupo Racial (opcional):  Afro Americano
Hispano o Latino  No soy Hispano ni Latino Medio Oriente/Norte Africano

AYUDAESTATALDE EMERGENCIA NINGUNO

Indigena Nativo Americano o Nativo de Alaska Asiatico
Nativo de Hawai o Islas del Pacifico Blanco

- Si No Si No Si No

|: M F / / -
estoy solicitando: COBERTURADE SALUD ALIMENTO EFECTIVO CUIDADO INFANTIL

AYUDAESTATALDE EMERGENCIA NINGUNO

------ Origen Etnico (opcional): Grupo Racial (opcional):  Afro Americano Indigena Nativo Americano o Nativo de Alaska Asiatico
Hispano o Latino No soy Hispano ni Latino Medio Oriente/Norte Africano Nativo de Hawai o Islas del Pacifico Blanco
¢ Necesita mas espacio para escribir? Consulte la tltima pagina. Agregué mas notas.
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Detalles del Hogar

No es necesario completar esta
pagina para solicitar Ayuda de
Emergencia

¢ Usted o alguien en su hogar esta embarazada

; Si es asi, ¢quién? No < Nose
o lo estaba en los ultimos 3 meses”? = — necesita para
Fecha de Alimento
Numero de Nifios o
Ecoerados Nacimiento o / /
P Prevista
¢ Usted o alguien en su hogar tiene una
discapacidad o una condicion de salud fisica Si es asi, ¢quién? No <— Debe
y/o emocional y/o mental? - T completar si
esta solicitando
¢Alguno de los nifios (menores de 20 afios) tiene Si es asi, gquién? No Cobertira de
uno de sus padres viviendo fuera del hogar? — i ' ——
¢ Usted o alguien en su hogar esta inscrito en Si es asi, s quién? No
la universidad y/o escuela vocacional? — e ) ——
¢ Hay alguien en su hogar que esta ausente Si es asi, zquién? No
temporalmente (militar, hospital, etc.)? | e ' ||
; Usted o alguien en su hogar sirvio en el ejército . . .
¢ 9 o 9 / Si es asi, ¢quién? No < Noes
0 las fuerzas armadas” = — requisito para
ser elegible
¢, Usted o alguien en su hogar es un nifio Si es asi, ¢quién? No
adoptado temporal o permanente, padre — —
adoptivo temporal, o tutor?

! | Nifio Adoptado Temporal ~ Nifio Adoptado  Padre Adoptivo Temporal ~ Tutor
(Encierre en un circulo todas las que corresponden)

¢ Alguien en su hogar es actualmente victima Si es asi, ¢quién? No
de violencia doméstica o victima de trata? — —

¢ Es usted un trabajador agricola migrante, . , .
refugiado o asilado? Sies asi, ¢quien? No

(Encierre en un circulo todas las que corresponden)

Trabajador agricola migrante ~ Refugiado o asilado

¢,Cree usted que solicitar manutencién de

ifi i iudicial ted hii Si es asi, squién? < Noes
nifio seria perjudicial para usted o su hijo (por xA ! necesario para
ejemplo amenazas de abuso, antecedentes de CDC o FAP

abuso, incesto, violacion)?

Si usted no es un Ciudadano Americano o Nacional ¢ alguien tiene un

estatus migratorio que cualifica? Si es asi, escribalo(s) abajo. <— Leael Folleto

Informativo
Fecha de Entrada en (Pq 35) para
¢Quién? Tipo de Documento Numero del Documento los Estados Unidos ejemplos
de estatus
# / / cualificados.
Quienes no
estan solicitando
# / / asistencia, omitan
esta pregunta
¢ Necesita mas espacio para escribir? Consulte la tltima pagina. Agregué mas notas.
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Bienes

No es necesario completar
esta pagina para solicitar
Cuidado Infantil.

Dinero y Cuentas Bancarias

. . . . Si es asi, escribalo(s) Quienes solicitan

. f) El
¢, Usted o alguien en su hogar tiene dinero o cuentas bancarias” abajo. No Gnicamente Cobertura
de Salud, omitan esta
Corriente Ahorros pagina (a menos que estén

— B con discapacidad o en
necesidad de servicios de

Otro: 401K Plan de Retiro Seguro de Vida Acciones de Inversion Fondos de Inversion cuidado a largo plazo).

Certificados de Depésitos (CD)  Fondos Para Gastos Funerales Ganancias de Loteria y/o de Juegos de Azar .
Incluya cuentas y/o bienes

Cuenta de Retiro Individual Fondos Fiduciarios y/o Anualidades ~ Tarjeta de Nomina y/o Beneficios de propiedades conjuntas.

¢ Quién? Tipo de Cuenta Nombre del Banco o Institucion  Cantidad

$
$
$

VGhICU'OS < Noes

¢ Usted o alguien en su hogar es duefio de algun(os) vehiculo(s)? Si es asi, escribalo(s) abajo. No “e"g;ag"; ‘;ir;
Coche Camiodn Motocicleta Barco Otro

¢ Quién? Ao, Marca, y Modelo Millas Aproximadas

<— Mencione solo los
vehiculos que estan
registrados a su nombre
o de algin miembro del

hogar.
Propiedad
¢ Usted o alguien en su hogar tiene propiedades? ____ Si es asi, marquelo(s) abajo. ___ No

Casas Edificios Propiedades para Rentar Terreno y/o Lote Lotes de Entierro Otro

Ventas y Transferencias < Enlos tiimos 90
¢Usted o alguien en su hogar ha vendido, transferido o Si es asi, escribalo(s) (/jxiﬁs patra ASIS/t)\entga
regalado bienes en los ultimos 5 afios? abajo. No |m3r; aEr:ra1eyrg g:Cig
Persona a la que se le Vendié/Otorgé Tipo de Activo Fecha Cantidad

I $

I $

Michigan Department of Health and Human Services
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Ingresos

Cambio en los Ingresos

¢ Usted o alguien en su hogar tuvo un cambio de empleo en los Ultimos 30 dias? Si es asi, explique. No
Despedido Renuncia Huelga Horas voluntariamente reducidas Rechazé trabajo Otro
Empleo (Esto Incluye Trabajos Temporales y por Contrato) Incluya a cualquier miembro de su

hogar que trabajo en los ultimos 30

¢ Usted o alguien en su hogar tiene trabajo? Si es asi, escribalo(s) abajo. No ¢ diasoespera ”abajarg' proximo mes
—_— —_— ¢Con qué
Promedio de frecuencia
¢ Quién? Nombre del Empleador Horas/Semana Salario y/o Propinas (antes de impuestos) recibe su pago?
$ por Hra Sem 2Sem 2xMes Mes Afo
$ por Hra Sem 2Sem 2xMes Mes Afio
Empleo por Cuenta Propia (Esto Incluye Trabajos Ocasionales)
¢ Usted o alguien en su hogar trabaja por cuenta propia? Si es asi, escribalo(s) abajo. No
¢Quién? Tipo de Trabajo Ingresos (antes de gastos) Gastos
$ $
$ $
Ing resos AdICIonaleS Para la Cobertura de Salud, solo

incluya los ingresos sujetos a
: . No < impuestos (desempleo, pensiones,
— escribalo(s) abajo. seguro social, pension alimenticia,
etc.)

. . . - Si es asi
¢, Usted o alguien en su hogar tiene ingresos adicionales? ’

Desempleo Discapacidad Manutencién Conyugal y/o Ayuda Conyugal

Manutencion de Hijos Seguro Social Pension y/o Retiro Indemnizacion por Accidente Laboral

Otro: Ingresos de Propiedades por Renta  Subsidio por Adopcion Temporal ~ Subsidio de Adopcion  Pesca

Préstamos y/o Regalos  Interés y/o Dividendos  Ingresos y/o Beneficios Tribales  Discapacidad a Corto y/o Largo Plazo

Reubicacion de Refugiados  Beca Equivalente de Refugiados  Beneficios para Veteranos y/o Asignaciones Militares

¢ Quién? Tipo de Ingreso Cantidad Recibida
$ por Hra Sem 2Sem 2xMes Mes Afo
$ por Hra Sem 2Sem 2xMes Mes Afio

Michigan Department of Health and Human Services
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Gastos

No es necesario completar esta
pagina para solicitar Cuidado Infantil

Cuidados de Dependientes Para todos los gastos, solo
incluya la cantidad que
j i debe pagar.
¢U§ted 0 alguien en su hogar paga por los gastos de Si es asi, escribalo(s) abajo. No pag
cuidado de dependientes? —— |
Cuidado infantil (guarderia, programas después Cuidado de un nifio o alguien de su familia con <— No es necesario
___ delaescuela) ___ alguna discapacidad para CObert;r;udde
¢Quién paga? ¢Para quién es? Cantidad Frecuencia de Pago
$
$
Médicos
) . . Si es asi, escribalo(s)
¢ Usted o alguien en su hogar paga por gastos médicos? abajo No
Seguro de Salud Recetas Médicas Cuidado en el Hogar Cuentas del Hospital Dental
Copagos Transporte para Cuidados de la Salud Gastos de Tutor y/o Guardian Legal Otro
¢Quién paga? Tipo de Gasto Cantidad Frecuencia de Pago
$
$
Ordenados por la Corte Sios asi ¢ ncue
¢ Usted o alguien en su hogar paga por gastos ordenados por la corte? escribalo(s) No alrasos.
~ abajo. - No es necesario
Manutencion de Hijos Pension o Manutencion Conyugal Pagada para %Zbg:lﬂzé
¢Quién paga? ¢Para quién es? Cantidad Frecuencia de Pago
$
$
Intereses de Préstamos Estudiantiles y Deducciones € Solaments
para Cobertura
; i i 5 de Salud.
¢Ust§d o.algwen en su hogar paga mteres_es de préstamos Si es asi, escribalo(s) abajo. No
estudiantiles u otros gastos deducibles de impuestos? — ||
¢Quién paga? Tipo de Gasto Cantidad Frecuencia de Pago
$

Michigan Department of Health and Human Services
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Ultimos Detalles

Verificacion de Datos &~ No es necesario para

. . . Cobertura de Salud.
¢ Usted o alguien en su hogar ha sido descalificado para
recibir asistencia publica debido a fraude de asistencia . . L
. . S . , Si es asi, ¢ quién? No
social o a la violacion intencional de un programa en algun — ——
estado, incluyendo Michigan?

¢ Alguna vez usted o alguien en su hogar ha sido
condenado por recibir efectivo o asistencia alimentaria de Si es asi, ¢quién? No
dos 0 mas estados durante el mismo periodo de tiempo?

Representante Autorizado

¢, Quiere que alguien mas actue o lo represente en este caso? Si es asi, escribalo(s) abajo. No &~ Sinombra un
- - Representante

Autorizado, otorgara
permiso a una persona de
confianza para que firme
su solicitud y obtenga
informacion de MDHHS.
Solo para la Cobertura

de Salud, autorizo a mi
Representate Autorizado
Direccion del Representante (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal) que actde por mi en
todos los asuntos futuros.

MDHHS podra obtener

( ) - @ esta informacion mas tarde
en el proceso.

Nombre de su Representante Autorizado (Nombre, Segundo Nombre, Apellido)

Numero de Teléfono del Representante Correo Electrénico del Representante

Si solicita asistencia alimentaria, ¢ quiere que otra
persona tenga una tarjeta Bridge y acceso a sus Si es asi, ¢quién? No
beneficios para poder hacerle las compras?

(Esta debera ser alguien de confianza)

Registro Electoral

Si no esta registrado para votar donde vive ahora, ¢ le gustaria aplicar para votar aqui hoy? Si No

Si no selecciona una de las cajas arriba, se considerara que usted ha decidido no registrarse para votar en este momento, pero una aplicacion de
registro de votante en papel sera mandada a usted por correo en caso decida registrarse o actualizar su aplicacion.

Solicitar registrarse o negarse a registrarse para votar no afectara la cantidad de asistencia que se le brindara ni su elegibilidad. Su decision de
registrarse o no para votar permanecera confidencial. Si desea ayuda para completar la solicitud de registro de votantes, lo ayudaremos o puede
llamar a la linea gratuita de la Secretaria de Estado al 888-SOS-MICH; 888-767-6424 para obtener ayuda. La decision de buscar o aceptar ayuda
es suya. También puede completar la solicitud en privado.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho de registrarse para votar o de negarse a hacerlo, o con su derecho a la privacidad al decidir
registrarse, puede presentar una denuncia en el:

Departamento de Estado de Michigan: Richard H. Austin Building
430 W. Allegan, Lansing, M1 48918
o llamar sin cargo al 888-SOS-MICH; 888-767-6424

Michigan Department of Health and Human Services
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Su Firma

Firme la parte inferior de esta pagina para
completar su solicitud.

¢éHay Algo Mas?

¢ Hay algo mas que deberiamos saber sobre su situacion? Si es asi, escribalo(s) abajo. No

Sus Responsabilidades

He dicho la verdad; entiendo que puedo ser considerado penalmente responsable por mentir en esta aplicacion. <— Al firmar esta
. . . solicitud, acepta
Tendré que proporcionar documentos que demuestren que lo que dije al departamento es verdad. las siguientes

. - . - . . responsabilidades.
Tendré que devolver los beneficios que no deberia haber recibido, incluso si es un error del departamento. P
Lea el Folleto
Informativo para una
descripcion completa
de sus derechos y

Acepto divulgar mi informacion para las necesidades del programa. responsabilidades.

Tendré que informar al departamento sobre cualquier cambio en la informacién que proporcione en mi solicitud.

Acepto cooperar con los revisores estatales o federales para una auditoria.

Usaré mis beneficios legalmente y no venderé, intercambiaré o regalaré mis beneficios en linea o en persona.

Yo entiendo que en el momento de mi muerte MDHHS tiene el derecho legal recuperar fondos de parte o todos mis bienes
para servicios pagados por Medicaid. Todos los servicios pagados por Medicaid son sujetos a recuperacion de bienes.

He recibido, revisado y acepto la informacion que se encuentra en el Folleto Informativo.

La Responsabilidad del Departamento

Si cree que nosotros, el departamento, cometimos un error, puede solicitar una audiencia.

El Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) no discriminara contra ningun individuo o grupo debido a
su raza, origen nacional, color, sexo, discapacidad, religion, edad, altura, peso, estado familiar, consideraciones partidistas,
o informacién genética. Discriminacion basada en sexo incluye, pero no se limita a, discriminacion basada en orientacion
sexual, identidad de género, expresion de género, caracteristicas sexuales, y embarazo.

Firme aqui

Bajo pena de perijurio. Declaro que he revisado esta aplicacion, y segun mi leal saber y entender, las respuestas que doy en esta aplicacion son
verdaderas, esto incluye informacién sobre el hogar, ciudadania y estatus migratorio. He declarado la cantidad y fuentes de ingresos y bienes que
recibo/poseo. Si declaro un Representante Autorizado, al firmar a continuacion, permito que esta persona firme mi solicitud y obtenga informacién
oficial sobre esta solicitud. Solo para la Cobertura de Salud, autorizo a mi Representate Autorizado que actie por mi en todos los asuntos futuros.
Si firmo como Representante Autorizado de la Cobertura de Salud doy fe de mi acuerdo de cumplir con la confidencialidad y actuar en el mejor
interés del beneficiario.

Firma del Solicitante Firma del Representante Fecha

Fecha que fue llevada a cabo la entrevista en persona:

Firma del Solicitante Firma del Testigo Departamental Fecha

MDHHS-1171-SP (Rev. 10-24) Previous edition obsolete.



Anotaciones

Use esta pagina para anotaciones
ylo informacién adicional

Michigan Department of Health and Human Services
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Por favor, llene los siguientes requisitos

Cobertura de Salud

Especificaciones Adicionales del Grupo busca Cobertura de Salud.

¢, Usted o alguien de su hogar, cria un nifio
(menor de 19 afios) en su hogar?

|’ Si es asi, ¢quién? No

¢ Tiene usted una afeccion fisica, mental,
emocional, 0 médica, que cause limitaciones
en actividades (como banarse, vestirse,
tareas cotidianas, etc.), vive en una institucion Si es asi, ¢quién? No
médica, en un hogar para adultos mayores — —
discapacitados, o esta médicamente fragil?

¢Alguien de su hogar estuvo adoptado si C N & Solo para
temporalmente en Michigan al cumplir los I'es asl, (quient Osolicitantes de
18 afos? la Cobertura.
¢ Habia alguien en cuidado de crianza Si es asi, ¢quién? No

en Michigan cuando cumplieron 18 afos —
a partir del 1 de enero de 20237

¢ Alguno de los solicitantes del seguro de . . ..
. Si es asi, ¢quién? No
salud se encuentra detenido o encarcelado? | —

Los miembros de la familias de Indigenas y/o Nativos

Indigena Nativo Americano o Nativo de Alaska <« de Alaska, tienen la posibilidad de no pagar el costo
compartido y pueden obtener periodos especiales de
inscripcion mensual.

¢, Usted o alguien de su familia es un Indigena Si es asi, zquién? No

Americano o Nativo de Alaska? —_— ——

Si es asi, ¢,es miembro de una tribu
reconocida por el gobierno federal?

¢Alguna vez usted o alguien de su hogar, recibio
un servicio o referencia del Servicio de Salud
Nativo Americano, o de un programa de salud Si es asi, ¢quién? No

urbana o tribal Indigena? B I
Si no es asi, ¢ usted o alguien de su hogar

Si es asi, No

. e o
califica para obtener estos servicios? L Sies asi, ¢quién? | No
Sistema de Agua en Flint
¢, Usted o alguien de su hogar, ha consumido agua del Sistema de Agua en Flint Si es asi,
. . . . . ., . ) . B No & Para menores de
y vive, trabaja o recibe cuidado de nifios o0 educacion en una direccion atendida _—_ escribalo(s) — 21 afios o mujeres
por el Sistema de Agua en Flint desde Abril de 2014 hasta el dia de hoy? abajo. embarazadas. Al

marcar “si” esta

Direccion Servida por el Sistema de Agua de Flint solicitando Cobertura.

Nombre(s) (Calle, Ciudad, Codigo Postal) Fechas
L Hogar Trabajo Escuela Centro de Cuidado de nifios
L Hogar Trabajo Escuela Centro de Cuidado de niios
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Cobertura de Salud

Por favor, llene los siguientes
requisitos junto con la Solicitud de

Declarantes de Impuestos Asistencia, si busca Cobertura de
Salud.
¢ Alguno de los solicitantes planea declarar impuestos Si es asi, ¢quién? No <= No necesita presentar una

E— E— declaracién de impuestos para

HXi AO?
federales el proximo afio? recibir Cobertura de Salud.

¢ Estan presentando una declaracién

. . Si es asi, ¢ quién? No
conjunta con su cényuge? — ——
— ¢ Estan reclamando dependientes? Si es asi, ¢quién? No

¢ Estan presentando una declaracion . . -
— . X Si es asi, ¢quién? No
conjunta con un cényuge? — |
—— ¢ Estan reclamando dependientes? Si es asi, ¢ quién? No

Dependientes

¢Alguno de los solicitantes sera reclamado como dependiente en la

declaracion de impuestos de otra persona? | Sies asi, escribalo(s) abajo. —_— No

Dependiente Declarante de Impuestos Parentesco con el Declarante de Impuestos

Ingresos Anuales

¢ Elingreso de alguien de su hogar cambia de un mes a otro? Si es asi, ¢quién? No

¢ Quién? Estimado de Ingresos este Ao Estimado de Ingresos del Proximo Ailo < Si piensa que
sera diferente.
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Por favor, llene los siguientes requisitos

Cobertura de Salud

Informacion de Cobertura de Salud busca Cobertura de Salud.

¢, Usted o alguien de su hogar necesita . o
. Si es asi, ¢quién? No
ayuda para pagar las facturas médicas de | — ||

los ultimos 3 meses? .
¢Cuales son los

ENE FEB MAR ABR MAY JUN

meses?

JUL AGO SEP OCT NOV DIC
¢ Usted o alguien de su hogar tenia seguro de salud a través de su Si es asi, escribalo(s) abajo. No
trabajo y lo perdié en los ultimos tres meses? — —
¢Quién perdié la cobertura? Fecha de Terminaciéon Motivo de Terminacion del Seguro

¢Usted o alguien de su hogar tiene cobertura de salud Si es asi, escribalo(s) abajo. No < Incluyendo Medicaid,

(incluya los que no estan solicitando beneficios)? - —_— CHIP o MIChild, Medicare,
Programas de atencién

médica de VA, Peace Corps,

Tipo y Nombre de la Cobertura Persona Cubierta Numero de la Péliza Seguro del Empleador,
TRICARE (a menos que

| tenga atencion directa o este
en Acto de Servicio) u Otros.

—— Si es Medicare, ; Necesita ayuda para pagar las primas de Medicare? Si  No
—— Si es un seguro del empleador: ¢ Es una cobertura COBRA? Si  No
¢ Es un plan de salud para retirados? Si  No

¢ Es un plan de beneficios limitados (como una pdliza de accidentes escolares)? Si  No

Esto permite que Marketplace y el Estado de Michigan

Para que sea mas facil determinar su Si utilicen da}tos de ingresos (incluyendo ipfqrmacic’)n_qe
L I No &— las declaraciones de impuestos). Para mas informacion
elegibilidad para la cobertura de salud en — — lea el Folleto Informativo (Pg 8).

anos futuros, ¢ esta de acuerdo con el uso

de los datos del IRS para las renovaciones ) i
automaticas? Si esta de acuerdo, ¢durante cudntos afios? 5 4 3 2 1
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Cobertura de Salud

Si necesita ayuda, lleve una copia de
esta pagina a su empleador y pidale

Cobertura de Salud por el Empleo que le ayude a llenarla.
Complete esta pagina si alguien de su hogar es elegible para cobertura La informacion en esta pagina no
por medio del empleo. Adjunte una copia de esta pagina para cada afectara su aplicacion. Se transferira

al gobierno federal para determinar
su elegibilidad para APTC (Créditos
Fiscales de Primas Avanzadas).

trabajo que ofrece cobertura.

¢ Usted o alguien de su hogar tiene cobertura por el empleo?

Si es asi, escribalo(s) Si no, omita esta
Esto incluye la cobertura por el empleo de otra persona, por ejemplo: abajo. pagina.
padres o conyuge
Empleado Numero de Seguro Social del Empleado
Empleador Ne de Identificacién del Empleador (EIN) Direccion del Empleador
Persona de Contacto del Empleo  Teléfono de Contacto del Empleo Correo Electrénico de Contacto del Empleo
Esta es la persona o el departamento que administra los beneficios de los empleados
(‘E,I gmpleado puede obtener cobertura ahora o dentro de los Si es asi, scuando? / / No
proximos 3 meses? | |
Indique todos los que son elegibles para la cobertura
de éste empleo
¢, Ofrece el empleador un plan de salud que paga al menos el 60% del costo total Si No

de los beneficios (nivel de cobertura minima para los planes de salud)? —_— ——

Si es asi, ¢cuanto tendria que pagar el empleado por el plan mas econémico que cumpla con el nivel de
cobertura minima?

No incluya planes familiares. Si el empleador ofrece programas de

$ or Sem 2Sem 2x/Mes Mes Afio &— bienestar, mencione la prima que pagaria el empleado, si obtuviera el
P descuento maximo, por un programa para dejar de fumar.

Para el empleador ¢ habra alguan cambio para el nuevo ciclo del seguro Si es asi, escribalo(s) abajo. No
(silo sabe)? — —

|: El empleador no ofrecera cobertura de salud

Fecha de cambio / /

El monto de la prima cambiara para el plan de menor costo que cumpla con el nivel de cobertura minima para los
— planes de salud

Fecha de cambio / / El empleado pagaria ésta prima ~ $ por Sem 2Sem 2x/Mes Mes Afio
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Asistencia Alimentaria

Por favor, llene los siguientes requisitos
junto con la Solicitud de Asistencia, si

Usted o alguien de su hogar... busca Asistencia Alimentaria.

; Compra y prepara comida por separado del . . ..
?esto dpe Sl)J/ Eog%r? P P Sies asi, ¢quién? No

¢Alguien en su hogar es huésped? Si es asi, ¢ quién? No

¢ Esta viviendo en una instalacion o en un arreglo
de vivienda especial (ahora o dentro de los Si es asi, ¢quién? No
ultimos 3 meses)?

¢ Esta asistendo a un programa de tratamiento

Si es asi, ¢quién? No
para alcohol o drogas? — q ——
¢, Recibe beneficios de distribucion de alimentos . .
. Si es asi, ¢quién? No
tribales? —— ||
¢ Habia alguien en cuidado de crianza (foster Si es asi. ; quién? No
care) en Michigan cuando cumplieron 187 —— ¢4 ' |
¢ Recibio Asistencia Alimentaria de otro estado en . .
los tltimos 30 dias? Sies asi, ¢quién? No
Estado
GaStOS de VlVlenda <— Solo escriba el monto que
. - . . . . , sin incluir | I
¢ Usted o alguien de su hogar paga por gastos de la vivienda? Si es asi, escribalo(s) abajo. No P o Ejs'reg;g: 8e)s
Renta Alquiler con comida Solo comida (comida) Contrato de HUD, .MSHDA’ ete.
|| ____ (alojamiento/comida) ____ Compraventa de Terreno Solo escriba el Seguro
Renta del Lote de y elém(? uestoa
: . propiedad si no esta
[ | Hipoteca _ una Casa Mévil [ Impuestos de Propiedad [ | Seguro de Casa . Otro incluido en la hipoteca
¢Quién paga? Tipo de Gasto Cantidad Frecuencia de pago
SerViCiOS Pﬂblicos <— Los tipos de calefaccion
. . . - incluyen gas,
(,psted o algun mlerrjbr.o de_su hogar paga por servicios Si es asi, marquelos abajo. No calefaccion eléctrica,
publicos (que no estan incluidos en la renta)? — propano, lefia, etc.
| Calefaccion N Electricidad [ Servicio de Basura Teléfono  £iectricidad no incluye
calefaccion o aire
Aire Acondicionado Agua y/o Alcantarillado Combustible para Cocinar Internet acondicionado

¢ Alguien con quien no compartes la comida paga alguna parte de los gastos de la vivienda o de los servicios publicos? Si | No

¢ Usted o alguien de su hogar recibié mas de $20 en pagos del Programa Estatal de Ayuda de Emergencia o del

Programa de Asistencia de Energia de Michigan (MEAP por sus siglas en inglés) en los ultimos 12 meses? Si | No
Si los servicios publicos estan incluidos en su renta, ¢ usted o alguien de su hogar paga un costo adicional por el S No
aire acondicionado?

¢ Usted o alguien de su hogar recibié mas de $20 del Crédito de Calefaccién del Hogar (HHC por sus siglas en s No

inglés) en los ultimos 12 meses?
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Asistencia en Efectivo

Por favor, llene los siguientes requisitos
junto con la Solicitud de Asistencia, si
busca Asistencia en Efectivo.

Usted o alguien de su hogar...

¢ Esta en una instalacion o en un arreglo de vivienda

. e i i, ¢quién? N
especial (ahora o dentro de los ultimos 3 meses)? — Sies asi, ¢quien . "°
¢ Esta asistiendo a un programa de tratamiento para Si es asi, ;quién? No
alcohol o drogas? — —

¢ Asiste a clases de educacion especial? Si es asi, ¢quién? No
¢ Recibe Servicios de Rehabilitacion de Michigan? Si es asi, ¢quién? No
Oélzzgi):r:?stenma médica por una discapacidad Si es asi, ¢ quién? No
¢ Esta solicitando (o esta planeando solicitar
beneficios de discapacidad con la Administracion Si es asi, ¢quién? No
del Seguro Social (SSA)? -
¢ Tiene o espera tener cobertura médica? Por
ejemplo: seguro de accidentes, compensacion . . L
Si es asi, ¢quién? No
laboral, ahorros para la salud, seguro de salud, — ——
seguro de hospital o otros.
¢ Esté en violacion de libertad condicional o . e
provisional? Si es asi, ¢quién? No
¢ Recibid Asistencia en Efectivo de otro estado a partir Si C e o N
de Agosto de 19967 B ' e asl, cquient . "°
Estado
Ninos dentro del hogar
¢ Tiene ninos menores de 6 afios que no estan al dia . . .
Si es asi, ¢quién? No

con sus vacunas?

¢ Tiene ninos en el hogar (de 6 a 18 afos) que estan
en la escuela?

Si es asi, escriba la
— lista abajo.

No
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Cuidado y Desarrollo Infantil

Por favor, llene los siguientes requisitos

¢ Esta vividendo en un lugar temporal o de emergencia?  Si  No Junto con la Solicitud de Asistencla, si
busca Asistencia para el Cuidado Infantil.

Necesita ayuda en el cuidado de nifios para realizar las siguientes actividades (marque las que correspondan):

Trabajo Actividad requerida por los Servicios de Proteccién al Menor de MDHHS

Preparatoria u obtener el GED y/o Universidad Tratamiento para la Salud o una Condicion Social (explique):

Capacitacion y/o Preparacion laboral

Programa PATH u otra actividad aprobada

Si esta en la escuela, ¢ necesita tiempo para estudiar? Si No

¢ Cuantas horas de cuidado infantil requiere cada dos semanas?

¢ Esta trabajando en el centro de cuidado infantil con licencia que su hijo asiste? Si No

Si es si, MDHHS debe confirmar que su hijo no esta bajo su cuidado mientras esta en el trabajo. Proporcione el nombre del
propietario/director:

Yo entiendo que se debe presentar un DHS-4025 Formulario de Verificacion de Proveedores para asignar

y pagar a mi proveedor de Cuidado y Desarrollo Infantil: Si  No
Nota: Si mi proveedor de cuidado de nifios no tiene licencia (ej. familia o amigo); debe estar inscrito como

Proveedor Exento de Licencia. La solicitud para Proveedor Exento de Licencia se puede encontrar en
www.michigan.gov/childcare.

¢Alguno de los padres es miembro de la Guardia

. . - i, ¢quién? N
Nacional o una Unidad de Reserva Militar? Si, ¢quien ©

¢ El total de los bienes del hogar superan un millén de ddlares? Si  No <— Esta es una pregunta verdadera y
obligatoria a nivel federal.

Ninos (18 anos o menos de edad) en el Hogar

Nombre Legal de los Padres ¢Vive en la casa ¢Esta el nifio al dia
Nombre Legal del Nifio (Nombre, Segundo Nombre, Apellido) con el nino?  con sus vacunas?
Nombre, S do Nombre, Apellid .
(Nombre, Segundo Nombre, Apellido) S No
{ S No
Si | No
Si | No
{ Si  No
Si | No
Si | No
{ Si  No
Si | No
¢ Necesita mas espacio para escribir? Consulte la Ultima pagina. Agregué mas notas.
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Ayuda Estatal de Emergencia

Necesidad de Emergencia

¢ Qué servicios esta solicitando? Marque los servicios que esta solicitando y ponga la
cantidad que necesita.

Calefaccion Impuestos de Propiedad § Entierro o Cremacion $
— (vea los detalles abajo) I -
Electricidad Seguro de Casa $ Hospitalizacion de Migrantes $
— (vea los detalles abajo) - - -
Agua/Drenaje $ Hipoteca $ Depésito de Garantia $
Gas para Cocinar$ Reparaciones de la Casa $ Gastos de Mudanza $
Desalojo/Reubicacion  $ Reparacion del Calentador $
Para servicios SER no relacionados con el entierro, ;tiene el hogar activos en efectivo Si No

que excedan los $15,0007?

Detalles de la Solicitud de Calefaccion

¢,Como calienta su casa?

Gas Natural Propano Lena Otro:

Electricidad Carbon Gasolina

Describa su situacion actual:

La calefaccion de mi casa esta apagadal/estoy sin una fuente de combustible para calentar mi casa.

Recibi un aviso de cuenta atrasada/un aviso de corte de servicios o estoy a punto de quedarme sin una fuente de
____ combustible para calentar mi casa.

A . [v)
Fecha / / Saldo6 actual: % que queda en el % < Para calificar, ¢l
programada del (para cuentas pre tanque: tanque no puede
corte de pagadas) tener mas del 25%.
servicios:

Detalles de la Solicitud de Electricidad

Describa su situacion actual:

Me apagaron la electricidad

Recibi un aviso de cuenta atrasada o corte de servicios

Fecha / / $
programada del Saldo actual:
corte de (para cuentas pre
servicios: pagadas)
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Ayuda Estatal de Emergencia

Gastos Actuales de la Vivienda

¢ Usted paga algun gasto de vivienda? [ | Si es asi, escribalo(s) abajo. [ | No
Nombre del Proveedor de ¢Es un Medidor ¢Hay Robo o
Servicios Nombre de Cuenta N° de Cuenta Compartido?  Uso llegal?
|| Calefaccion Si  No Si  No
|| Electricidad Si  No Si  No
|| Agual/Drenaje Si No Si No
Gas para Cocinar Si  No Si  No

Renta/ Hipoteca

Impuestos de Propiedad

Seguro de Casa

Informacién del Hogar
Cuéntenos sobre sus gastos, ingresos y las personas que han vivido con usted durante los Ultimos 6 meses.

Hace 1 Mes Hace 2 Meses Hace 3 Meses Hace 4 Meses Hace 5 Meses Hace 6 Meses

Mes

N° de Personas en el Hogar

i ; ; ; ; ;
Renta o Hipoteca $ $ $ $ $ $
Calefaccién $ $ $ $ $ $
Electricidad $ $ $ $ $ $
Agua/Drenaje/ $ $ $ $ $ $

Gas para Cocinar

¢Alguien en el hogar esta huyendo de
enjuiciamiento por una felonia, un delito grave Si es asi, ¢ quién? No
pendiente, orden de aresto, o carcel?

¢Alguien en el hogar esta en violacion de libertad . . L
- . Si es asi, ¢ quién? No
condicional o provisional? | ——

Michigan Department of Health and Human Services Su Nombre:
Identificacion Individual #:

MDHHS-1171-SER-SP (Rev. 10-24) Previous edition obsolete.




Ayuda Estatal de Emergencia

Si esta solicitud es para

servicios funerarios, debe ser

Detalles de la Solicitud de Entierro recibida por MDHHS a més
tardar 10 dias habiles después
. . .. . . . , del entierro, cremacion, o del
Si esta solicitando servicios de entierro, llene esta seccion. Asegurese de dia en que se llevaron a cabo las
responder a las preguntas en la Solicitud de Asistencia sobre el fallecido, su donaciones.

conyuge, y sus padres (en caso de que el fallecido era menor de edad).

Nombre del Fallecido (Nombre, Segundo Nombre, Apellido)  Fecha de Fallecimiento  Su Relacion Legal con el Fallecido

( ) -

Nombre de la Funeraria Direccion de la Funeraria Teléfono de la Funeraria
. . / /
¢ Es esto una cremacién? Si No _ _
Lugar de Entierro o Cremacion Fecha de Entierro o Cremacion
¢ El pago al cementerio o crematorio es aparte del pago a la funeraria? Si  No

¢ Usted firmé alguna declaracién de bienes y servicios con la funeraria? Si  No
¢ Hay un servicio memorial? Si  No

¢ El fallecido era un veterano? Si | No

¢ El fallecido era duefio de su casa? Si es asi, ¢ cual es la direccion? No
¢ Hay un copropietario de esta casa? Si es asi, ¢quién? No
Costo del Entierro o Cremacion $
¢ Hay alguna contribucion de familiares/amigos? Si es asi, ¢cuanto? $ No
¢ Hay algun beneficio por fallecimiento, que usted ha solicitado o espera recibir? Si es asi, escribalo(s) abajo. No
. L Beneficios del Seguro Social por
Seguro de Accidente/Automovil Acuerdo de Funeral Prepagado ___ Fallecimiento

Un Fondo de Asistencia Comunitaria

Beneficios de Veteranos por Muerte Beneficios del Sindicato R
| | — ylo Organizaciones Fraternales
Seguro de Vida Otros (escribalos abajo)
Tipo de Beneficios por Fallecimiento Cantidad
$
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