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¢Necesita usted una acomodacion razonable o ayuda especial para llenar su solicitud/re-determinacion debido a

que tiene una incapacidad? [ ] Si [ I No Si usted marco si, por favor vea la pagina 4 acerca de como
podemos ayudarle. Si usted necesita una acomodacion razonable o ayuda especial, ¢ qué tipo de ayuda necesita?

Por favor ofrezca la siguiente informacion acerca de usted:

Su nombre;

Nombre

Su direccion:

Inicial Apellido

Su direccién de correos (si es diferente):

Su nimero de teléfono:

Su estado civi: [ ] Nunca Casado(a)
Esta solicitud es para

El nombre de su esposo(a):

[] Casado(a)

[ ] Usted solamente

Un nimero de mensaje:

[] Separado(a) [ ] Divorciado(a)

[] Viudo(a)
[] Ustedy su esposo(a)

Nombre

Inicial Apellido

Fecha de
Nacimiento

Lugar de Nacimiento

Seguro Social | Sexo

¢ Tiene usted Medicare?
¢ Parte A? ¢ Parte B?
(marque uno) | (marque uno)

NUmero de

Usted [1Si [INo |[]Si []No
Su
Esposo(a) [1si [INo |[]Si []No

Por favor dénos informacién acerca de su seguro médico:

Adjunte paginas separadas si fuera necesario.

Seguro para Usted

Seguro para su Esposo(a)

# de Demanda de Medicare

# de Demanda de Medicare

Otro Seguro, si existe
Nombre de la Compaiiia:

Direccion:

Teléfono de Servicio al Cliente:

NUmero de Péliza:

NuUmero de Grupo:

Por favor marque todos los servicios que estan
cubiertos:

[ ] Hospital (] Médico/Hospital/Cirugia

] Prescripcion [ vision/Optica  [] Dental
[] Cuidados de Largo Término

Fecha de Comienzo de la Péliza:

Fecha de Terminacion:

Cantidad de Prima de la Pdliza: por

Cuando usted comenz6 a pagar esta prima:

Otro Seguro, si existe
Nombre de la Compaifiia:

Direccion:

Teléfono de Servicio al Cliente:

NUmero de Péliza:

Numero de Grupo:

Por favor marque todos los servicios que estan
cubiertos:

[ ] Hospital [[] Médico/Hospital/Cirugia

] Prescripcion [] Vision/Optica  [] Dental
[] Cuidados de Largo Término

Fecha de Comienzo de la Péliza:

Fecha de Terminacion:

Cantidad de Prima de la Pdliza: por

Cuando usted comenzé a pagar esta prima:




El Titulo VI del Acto de Derechos Civiles de 1964 nos permite hacer preguntas sobre informacién de raza y origen
étnico. Usted no tiene que darnosla. La informacién nos ayuda a estar seguros de que cumplimos con la ley
federal de derechos civiles. Sl usted no desea darnos esta informacion, no afectara su solicitud.

¢ Es usted Hispano o Latino?

[]si

[ ] No

¢Cual es su raza de origen? (indique los que apliquen)

[ ] Americano Nativo o Nativo de Alaska

[ ] Asiatico

[ ] Blanco
[ ] Nativo Hawaiano o Otro Islefio del Pacifico

Por favor ofrezca informacién acerca de su ciudadania:

[] Negro o Descendiente Africano

Si no,
Jcual es su
condicion de no- | ¢Cual es su ¢ Cual es el
¢ Es usted un ciudadano? ndmero de ¢Cuadl es la nombre de su
ciudadano de (refugiado, inscripcion | ¢Cual es su | fechay lugar | patrocinador?
los EE.UU.? entrant, residente de pais de de llegada al (sies
(margue uno) | permanente, etc.) | extranjero? origen? pais? apropiado)
Usted []si [JNo
Su
Esposo(a) | [ ]Si []No

Por favor ofrezca informacion acerca de sus ingresos:

Por favor haga una lista de todos los ingresos que usted y su esposo(a) reciben. Por favor enumere las
cantidades de ingresos antes de que se hagan las deducciones. Ejemplos de ingresos son los siguientes: Seguro
Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), salarios, pensiones, beneficios de
incapacidad, compensacion del trabajador, compensacion de desempleado, intereses, dividendos, ingresos de
propiedad de arrendamiento, pension alimenticia y manutencién de menores.

Ingresos de usted

Ingresos de su esposo(a)

Nombre y direccion del empleador, si tiene:

Nombre y direccién del empleador, si tiene:

Nombre de la Compafiia de la Pension:

Nombre de la Compafiia de la Pension:

¢ Cual es el origen
del dinero que
recibe?

¢ Cuanto
dinero
recibe?

¢ Con qué
frecuencia lo
recibe?
(semanalmente,
mensualmente o
trimestralmente)

¢,Cual es el origen
del dinero que
recibe?

¢,Cuanto
dinero
recibe?

¢ Con qué
frecuencia lo
recibe?
(semanalmente,
mensualmente o
trimestralmente)

Seguro Social $ Seguro Social $
SSi $ SSI $
Pension $ Pension $
Salarios $ Salarios $
Interés $ Interés $
Otro (describa): $ Otro (describa): $
Otro (describa): $ Otro (describa): $




Autorizo al Departamento de Servicios Sociales para verificar cualquiera informacién relacionada con la condicién
de no-ciudadano de alguien con los Servicios de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS, por sus
siglas en inglés). Entiendo que el departamento no compartira la informacion que doy en este formulario con el
USCIS. También entiendo que el USCIS no puede usar esta informacién para negar la admision a los EE.UU.,
dafar la condicion de residente permanente o para deportarme.

Doy permiso al Departamento de Servicios Sociales para compartir mi nombre y otra informacién con programas
gue ayudan con el costo de la energia para mi hogar. Estos programas usaran esta informacion solamente para
decidir si yo califico para estos beneficios y para ofrecerme los beneficios.

Doy permiso al Departamento de Servicios Sociales, a la Agencia de Medicaid de Connecticut, o a cualquier
seguro, proveedor, o a cualquier otra entidad que me ofrece servicios a mi o a mi familia bajo el programa de
Medicaid para que den informacion sobre mi o mi familia como sea necesario para la entrega de los servicios del
programa de Medicaid y para la administracion del programa de Medicaid, como es permitido por la ley federal o
estatal.

Certifico que toda declaracion dada en este formulario es completa y verdadera de acuerdo a mis conocimientos.
Si a sabiendas he dado una informacién incorrecta, puedo estar sujeto a las penalidades por falsas declaraciones
como se especifica en las Secciones 53a-157b y 17b-97 del Estatuto General de Connecticut y a las penalidades
por hurto como se especifica en las secciones 53a-122 y 53a-123. Puedo también estar sujeto a penalidades por
perjurio bajo la ley federal.

Firma del Solicitante Fecha Firma del Esposo(a) Fecha

Firma del que tiene la Custodia u otro representante  Fecha

Por favor asegurese de leer la importante informacién que aparece en el reverso de este formulario.

Esta informacion esta disponible en diferentes formas. Teléfono (800) 842-1508 O TDD/TTY (800) 842-4524.
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Si usted necesita una acomodacion razonable o ayuda especial:

Si usted no puede hacer algo de lo que le pedimos que haga porque tiene una incapacidad, usted puede pedir una
acomodacion razonable o ayuda especial. Podemos usar diferentes métodos para completar su solicitud o re-
determinacion. Por ejemplo, podemos llenar su solicitud o re-determinacién por teléfono si usted no puede venir a
la oficina, podemos ayudarlo a obtener ciertas pruebas, o darle tiempo adicional para entregar la informacion.
Pdngase en contacto con su oficina regional local para solicitar una acomodacion razonable o ayuda especial. Si
no estamos de acuerdo en darle una acomodacion razonable o ayuda especial, usted puede quejarse con el
coordinador del Acto de Americanos con Incapacidades (ADA, por sus siglas en inglés) del departamento. Vea al
final de esta pagina como hacer una queja.

Importante informacion que usted debe saber acerca de su solicitud/re-determinacion:

¢ Esta solicitud/re-determinacion es una peticion para pedir ayuda de los Programas de Ahorros de Medicare
solamente.

e Toda la informacién dada en este formulario es confidencial y ser4 usada solamente para administrar los
programas excepto por algunas excepciones.

e Los numeros del Seguro Social de alguien que recibe o pide ayuda sera usado para verificar la identidad y la
elegibilidad. Los nimeros del Seguro Social seran también comparados con los archivos del gobierno federal,
estatal y local por computadora. Se le permite al departamento solicitar los nUmeros del Seguro Social basado
en los siguientes estatutos: para Medicaid, 42 USC secciones 1320b-7(a)(1), (b)(2) y secciones 17b-77 de los
Estatutos Generales de Connecticut.

¢ El departamento solicitara informacién por medio del Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad (IEVS,
por sus siglas en inglés). La informacién sera usada para procesar esta solicitud/re-determinaciéon. La
informacién sera recibida de ciertas agencias Estatales y Federales cuando lo permita la ley. Podemos
verificar directamente la informacién que recibimos con otras fuentes tales como bancos y empleadores. Los
resultados de tal verificacion puede afectar la elegibilidad.

De acuerdo con la ley federal y las politicas del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (HHS,
sigla en inglés), se le prohibe al Departamento de Servicios Sociales que discrimine a base de raza, color, origen
nacional, género, edad, o impedimentos. Para presentar una queja sobre discriminacion, escriba a HHS, Director,
Office for Civil Rights, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509-F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, o
llame al (202) 619-0403 (voz) o (202) 619-3257 (TTY).

Bajo la ley estatal usted tiene el derecho de registrar una querella discriminatoria si usted piensa que hemos
tomado acciones contra usted por su raza, color, credo religioso, sexo, estado marital, edad, origen nacional,
ancestria, expediente criminal, creencia politica, orientacion sexual, retardacion mental, desorden mental,
incapacidad de aprendizaje o incapacidad fisica, incluyendo pero no con limites a la ceguera. Usted o alguien que
le representa a usted puede escribir 0 llamar a una o mas de estas agencies para hacer una querella
discriminatoria: Comisionado, Departamento de Servicios Sociales, Atencién al Director de Accion
Afirmativa/Coordinador de ADA “Commissioner, Department of Social Services, Attention Affirmative Action
Director/ADA Coordinator, 25 Sigourney St., Hartford, CT 06106-5033”, o llame al 1-860-424-5040 (TDD: 1-
800-842-4524); La Comisibn de Connecticut para Derechos Humanos y Oportunidades “Connecticut
Commission on Human Rights and Opportunities, 21 Grand St., Hartford, CT 06106, o llame al 1-860-541-
3400 (TDD: 1-860-541-3459).



El Departamento de Servicios Sociales
Ofrece Inscripcion Electoral

El departamento quiere que usted tenga la oportunidad de participar
activamente en el proceso poalitico.

El Congreso promulgo la Ley Nacional de Inscripcion de Votantes (NVRA) de
1993 para facilitar que usted reciba y registre una solicitud para inscribirse
para votar. El Departamento de Servicios Sociales puede ayudarle a
inscribirse para votar. Es por eso que le pedimos que conteste las preguntas
en la siguiente pagina. Estas preguntas nos indicaran si usted esta inscrito(a)
para votar. Por favor llene este formulario y remitalo a nosotros con su
formulario de solicitud.

Si no esta inscrito(a) para votar, puede solicitar inscribirse con el
departamento. Tendrd que llenar una aplicacion para inscribirse. Le
enviamos una aplicacion para inscribirse junta con este aplicacion, o su
trabajador(a) le entregd un formulario. Si usted no recibié una aplicaciéon
para inscribirse para votar, por favor informe a su trabajador(a). Su
trabajador(a) hara llegar un formulario a usted.



DECLINACION DE INSCRIBIRSE PARA VOTAR

Las Leyes Generales de Connecticut Sec. 9-230 provee que las oficinas estatales que administren SNAP, Medicaid,
WIC, Ayuda Temporal a Familias, y oficinas que ofrezcan programas financiados por el estado principalmente
dedicados a la provision de servicios a personas con discapacidades tienen que proporcionar a los individuos la
oportunidad de inscribirse para votar. Este formulario tiene que llenarse con cada aplicacion para servicio o ayuda, y
con cada formulario de recertificacion, renovacion, o cambio de direccion en relacion con tal servicio.

Si no estainscrito(a) para votar donde vive actualmente ¢quiere solicitar inscribirse para votar aqui
ahora?

] si [ ] No [ ] Yo declino porque ya estoy registrado(a)

SIUSTED NO MARCA UNA CASILLA, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR
EN ESTE MOMENTO.

El solicitar inscribirse o declinar inscribirse no afectara la asistencia que esta agencia proporcionara.

Si usted quisiera recibir ayuda para llenar el formulario de inscripcion para votar, nosotros le ayudaremos. La
decisién de buscar o aceptar la ayuda depende de usted.

e Si est4 solicitando en persona, puede llenar la aplicacion en privado.
e Si esta solicitando por correo, llame a su trabajador(a). Se incluye una notificacién que tiene el
nombre y namero de teléfono de su trabajador(a).

Si usted llena y firma la aplicacién de inscripcién de votante, puede:

e dejarla con su trabajador(a),
e enviarla por correo a nosotros en el sobre adjunto, o
e enviarla por correo directamente al secretario del registro de votantes de su Ayuntamiento Municipal.

La declinacién de inscribirse para votar y la oficina en particular en la cual usted se inscribe para votar se
mantienen confidenciales y se usaran solamente para propdsitos de inscripcién electoral.

Nombre Firma Fecha

Para uso de la Agencia solamente
Voter Registration Form Completed: [ ] Yes ] No [ ] Already Registered

[ ] Voter Registration Form given to applicant for later mailing (at applicant’s request)

Agency Staff Name Agency Staff Signature Date

(Desprenda aqui y retenga)

Si usted cree que alguien ha interferido con su derecho de inscribirse o declinar inscribirse para votar, con
su derecho de privacidad para decidir si inscribirse o de solicitar inscribirse para votar, o su derecho de
escoger su propio partido politico u otra preferencia politica, usted puede registrar una queja con la
Comision Estatal de Seguridad de Elecciones:

State Elections Enforcement Commission, 20 Trinity Street, Hartford CT 06106,
Teléfono: (860) 566-7106; TDD: 1-(800) 842-9710
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