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COSAS QUE DEBE SABER
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Use esta solicitud
paraver para que
cobertura califica

¢, Quién puede usar
esta solicitud?

Obtenga mas
informacion
en linea

Lo que puede
necesitar para
enviar una solicitud

¢Por qué pedimos
esta informacion?

¢, Qué pasa
después?

Obtener ayuda con
esta solicitud
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South Dakota Solicitud para los Programas de

Department of

Social Services

ong Families - South Dakofa's Foundatfion and Qur Future

Ahorros de Medicare

* Medicaid puede ayudar a pagar las primas de Medicare, y los deducibles,
copagos y coseguros en algunos casos. Estos beneficios generalmente se
llaman Programas de Ahorros de Medicare.

e Hay cuatro tipos de Programas de Ahorros de Medicare

» Beneficiarios calificados de Medicare (Qualified Medicare
Beneficiaries, QMB)

» Beneficiarios especiales de Medicare de bajos ingresos
(Special Low-Income Medicare Beneficiaries, SLMB)

» Personas calificadas (Qualified Individuals, QI)

» Personas trabajadoras discapacitadas calificadas
(Qualified Disabled Working Individuals, QDWI)

¢ El programa QMB cubre tanto las primas como los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare. Los programas SLMB, QI y QDWI solo cubren las
primas de Medicare.

¢ Personas solteras que tienen derecho o reciben beneficios de Medicare.

* Personas casadas o parejas que tienen derecho a o reciben beneficios
de Medicare.

Puede obtener mas informacién sobre la elegibilidad para los programas de
Asistencia Médica en https://dss.sd.gov/medicaid/Eligibility/default.aspx

e Su numero de Seguro Social (0 nimero de documento si es un
inmigrante elegible)

e Informacion de ingresos y del empleador (por ejemplo, de recibos de pago,
formularios W-2 o declaraciones de salarios e impuestos)

e Informacién de recursos (por ejemplo, estados de cuenta bancarios,
contratos de seguros y otros acuerdos contractuales)

Le preguntamos sobre sus ingresos y otra informacion para decirle para qué
cobertura califica y si puede obtener alguna ayuda para pagarla.

Mantendremos toda la informacion que dé privaday segura, segun lo
exige la ley. Para ver nuestro Aviso de Practicas de privacidad, visite
dss.sd.gov/keyresources/hipaal/

Envie su solicitud completa y firmada a la oficina local del DSS. Si no tiene
toda lainformacion que le pedimos, firme y envie su solicitud de todos
modos. Daremos seguimiento con usted. Completar esta solicitud no significa
gue tenga que aceptar la cobertura médica.

¢ Enlinea: dss.sd.gov
¢ Teléfono: Llame a su oficina local dss.sd.gov/findyourlocaloffice/

¢ En persona: Visite su oficina local dss.sd.gov/findyourlocaloffice/



https://dss.sd.gov/medicaid/Eligibility/default.aspx
https://dss.sd.gov/keyresources/hipaa/
http://www.dss.sd.gov/
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Asistencia con el idioma
I

6.

Espafiol (Spanish) - ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-877-999-5612 (TTY: 711).

Deutsch (German) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-877-999-5612 (TTY: 711).

KBhX (Chinese) - {E&: WREMHHZH s, B Dl BEARE S RIS . R 1-877-999-5612 (TTY: 711)

mé (Karen) - é%a;ﬁugw:—g,gﬁmo%xméﬁgmug.qﬁ.%ﬁrﬁgmmﬁc&mmmm%sﬁmﬁ?.gmélwﬁagsgﬁc&.rﬁ: 1-877-999-5612 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) - CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngén ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-999-
5612 (TTY: 711).

ATl (Nepali) - S &g o: qUISA AU Siede=® Y qUIRe! TR UTNT T HaTew =:Xcdh SUH] IUA § | B THg oRR

1-877-999-5612 (ccdlg: 711)

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian) - OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-877-999-5612 (TTY- Telefon za osobe sa oSte¢enim govorom ili sluhom: 711).

K7ICE (Amharic) - I0308: 91515 £7% ATICT P PHCTI° hCAF LCEFTT 1R ALINPT HHOEAPA: OL TLtA®- £TC LLAO-( 1-877-999-5612
(P09t atagiFo-: 711).

Sudanic Adamawa (Fulfulde) MAANDO: To a waawi [Adamawa], e woodi ballooji-ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu 1-877-999-5612
(TTY: 711).

Tagalog (Tagalog - Filipino) - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-999-5612 (TTY: 711).

30| (Korean) - F2|: ot=01E AL83IAl= ER, 210] X[ MHAE BE2 0|83t &= JAFLICH 1-877-999-5612 (TTY: 711)H2 =2
Hots FHAIL.

Pycckun (Russian) - BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopyTE Ha pycCKOM si3bike, TO BaM 4OCTYMNHbl 6ecnnaTHele ycrnyri nepesoga. 3BoOHUTE
1-877-999-5612 (Tenetawnn: 711).

Cushite Oroomiffa (Oromo) - XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-877-999-5612 (TTY: 711).

YkpaiHcbkui (Ukrainian) - YBATA: AKLWO B1 roBOPUTU YKPATHCLKO MOBOIO, NepeknagaLbki nocnyri, 6e3kowToBHO, AOCTYMHI
ans Bac. TenedoHynte. TenedoHynte 1-877-999-5612 (TTY: 711).

Francais (French) - ATTENTION : Si vous parlez francgais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-877-999-5612 (ATS : 711).
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1. Informacién sobre usted y su conyuge (si corresponde)

PRIMER NOMBRE

INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO

SEXO
[ MASCULINO [ FEMENINO

ESTADO CIVIL

[ SOLTERO [ CASADO [ DIVORCIADO | SEPARADO [ VIUDO

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

SI NO TIENE UN NUMERO DE SEGURO SOCIAL, ;HA SOLICITADO UNO?
[ si [ NO

¢ES USTED UN VETERANO O ES CONYUGE
DE UN VETERANO?

[ si [~ NO

¢ TIENE USTED UNA COND~ICION FISICA, MENTAL O EMOCIONAL QUE CAUSA LIMITACIONES EN LAS
ACTIVIDADES (COMO BANARSE, VESTIRSE, TAREAS DIARIAS, ETC.)?

[ si [ NO

¢ES USTED CIUDADANO O NACIONAL DE LOS ESTADOS UNIDOS?

[ si [ NO

SI RESPONDIO NO, ;CUAL ES SU ESTATUS MIGRATORIO?

TIPO DE DOCUMENTO MIGRATORIO

NUMERO DE IDENTIFICACION DE EXTRANJERO NUMERO DE PASAPORTE

FECHA EN LA QUE INGRESO A LOS EE. UU.
(MM/DD/AAAA)

¢ TIENE UN PATROCINADOR?
[ si [~ NO

S| RESPONDIO Si, NOMBRE
DEL PATROCINADOR

RAZA (OPCIONAL)

[ NATIVO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA | RAZA NEGRA O AFROAMERICANO

[ HAWAIANO O DE LAS ISLAS DEL PACIFICO

(HISPANO O LATINO? (OPCIONAL)
[ si [ NO

[ BLANCO [ ASIATICO [ OTRO

SI ES NATIVO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA, (HA RECIBIDO O ES ELEGIBLE PARA RECIBIR SERVICIOS DE INDIAN HEALTH SERVICES (IHS),
URBAN INDIAN HEALTH U OTROS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA TRIBALES?

[ si [ NO

¢PLANEA PRESENTAR UNA DECLARACION DE IMPUESTOS?

[ si [ NO

SI RESPONDIO Si, ;PLANEA PRESENTAR UNA DECLARACION
CONJUNTA CON SU CONYUGE?

[ si [ NO

MENCIONE A LAS PERSONAS QUE PLANEA RECLAMAR COMO DEPENDIENTES EN SU DECLARACION DE IMPUESTOS.

PRIMER NOMBRE DEL CONYUGE

INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO DEL CONYUGE FECHA DE NACIMIENTO

SEXO
[ MASCULINO [ FEMENINO

ESTADO CIVIL

[ SOLTERO [ CASADO | DIVORCIADO | SEPARADO [ VIUDO

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

SI NO TIENE UN NUMERO DE SEGURO SOCIAL, ¢HA SOLICITADO UNO?
[ si [ NO

¢ES SU CONYUGE UN VETERANO O ES
USTED EL CONYUGE DE UN VETERANO?

[ si [~ NO

¢TIENE SU CONYUGE UNA CONDICION DE SALUD FiSICA, MENTAL O EMOCIONAL QUE CAUSA
LIMITACIONES EN LAS ACTIVIDADES (COMO BANARSE, VESTIRSE, TAREAS DIARIAS, ETC.)?

[ si [ NO

(ES USTED CIUDADANO O NACIONAL DE LOS ESTADOS UNIDOS?

[ si [ NO

SI RESPONDIO NO, ;CUAL ES SU ESTATUS MIGRATORIO?

TIPO DE DOCUMENTO MIGRATORIO

NUMERO DE IDENTIFICACION DE EXTRANJERO NUMERO DE PASAPORTE

FECHA EN LA QUE INGRESO A LOS EE. UU.
(MM/DD/AAAA)

¢{TIENE UN PATROCINADOR?
[ si [ NO

SI RESPONDIO Si, NOMBRE
DEL PATROCINADOR

RAZA (OPCIONAL)

[ NATIVO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA [ RAZA NEGRA O AFROAMERICANO

[ HAWAIANO O DE LAS ISLAS DEL PACIFICO

¢(HISPANO O LATINO? (OPCIONAL)
[ si [ NO

[ BLANCO [ AsIATICO [ OTRO

SI ES NATIVO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA, (HA RECIBIDO O ES ELEGIBLE PARA RECIBIR SERVICIOS DE INDIAN HEALTH SERVICES (IHS),
URBAN INDIAN HEALTH U OTROS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA TRIBALES?

[ si [ NO




2. Dependientes

¢TIENEN USTED O SU CONYUGE HIJOS U OTROS DEPENDIENTES QUE VIVEN CON USTED?

[ si [ NO
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NOMBRE DEL DEPENDIENTE

RELACION

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

SEXO

[ MASCULINO [ FEMENINO

.ES CIUDADANO DE LOS ESTADOS UNIDOS?
[ si [ NO

RAZA

[ NATIVO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA [ RAZA NEGRA O AFROAMERICANO

[ HAWAIANO O DE LAS ISLAS DEL PACIFICO

[ BLANCO [ ASIATICO [ OTRO

NOMBRE DEL DEPENDIENTE

RELACION

FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

SEXO

[~ MASCULINO [ FEMALE

¢ES CIUDADANO DE LOS ESTADOS UNIDOS?
[ si [ NO

RAZA

[ NATIVO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA [ RAZA NEGRA O AFROAMERICANO

[ HAWAIANO O DE LAS ISLAS DEL PACIFICO

[ BLANCO [ ASIATICO [ OTRO

* Si tiene més de dos dependientes, incluya la misma informacion para cada uno en una hoja de papel separada.

3. Informacién de contacto
DIRECCION RESIDENCIAL

CIUDAD

ESTADO

CONDADO

CODIGO POSTAL

DIRECCION POSTAL (SI ES DIFERENTE A LA DIRECCION RESIDENCIAL)

CIUDAD

ESTADO

CONDADO

CODIGO POSTAL

TELEFONO

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

4. Representante autorizado

[ si [ NO

(QUIERE AUTORIZAR A UNA PERSONA PARA QUE ACTUE EN SU NOMBRE COMO REPRESENTANTE AUTORIZADO? SI RESPONDIO S,
COMPLETE ESTA SECCION Y EL FORMULARIO EN LA SECCION 17.

SI RESPONDIO Si, NOMBRE

RELACION U ORGANIZACION

DIRECCION POSTAL

CIUDAD

ESTADO

CODIGO POSTAL

TELEFONO

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
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5. Fecha de inicio de la asistencia médica

¢PARA QUIEN ESTA SOLICITANDO?

[~ PARAMI [ CONYUGE

¢QUIERE AYUDA PARA PAGAR LAS PRIMAS O FACTURAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS TRES (3) MESES?*
[ si [ NO

SIRESPONDIO ST, ;PARA CUANTOS MESES NECESITA AYUDA?

[~ UNO [ DOS [ TRES

*La asistencia no puede comenzar antes de la fecha en que tenga derecho a los beneficios de Medicare.

6. Informacion de Medicare
¢ TIENEN USTED O SU CONYUGE MEDICARE? SI RESPONDIO Si, COMPLETE ABAJO

[ si [ NO
USTED CONYUGE
TIPO DE PLAN [ PARTE A [ PARTEB [ PARTEA | PARTEB
[ PARTEC [ PARTED [ PARTEC [ PARTED

NOMBRE DEL PLAN DE LA PARTE D
(S| CORRESPONDE)

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR

NUMERO DE IDENTIFICACION DE MEDICARE

7. Ingresos de fuentes distintas al empleo

¢USTED O SU CONYUGE RECIBEN DINERO DE FUENTES DISTINTAS AL EMPLEO?* ESTOS INCLUYEN LOS SIGUIENTES:

e  SEGURO SOCIAL e MANUTENCION DEL CONYUGE e INGRESOS POR ALQUILER
e  SEGURIDAD DE INGRESO SUPLEMENTARIO e  COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES e  ANUALIDADES
(SUPPLEMENTAL SECURITY INCOME, SSl) e  DESEMPLEO e  FIDEICOMISOS
+  CUENTAS DE JUBILACION e  BENEFICIOS PARA VETERANOS e  REGALIAS
e  FONDOS DE PENSION e  OTRASFUENTES
[ si [ NO
NOMBRE TIPO DE INGRESOS CANTIDAD . CON QUE FRECUENCIA
$
$
$
$

* Debe entregar verificacion de cualquier ingreso mencionado arriba. Esto puede incluir cartas de aprobacion, declaraciones de beneficios, contratos de alquiler, etc.

8. Ingresos por trabajo
¢USTED O SU CONYUGE RECIBEN INGRESOS DE UN TRABAJO?*

[ si [ NO

NOMBRE DE LA PERSONA QUE TRABAJA NOMBRE DEL EMPLEADOR

¢ESTE TRABAJO ES TEMPORAL? (ESTE TRABAJO TERMINO? SI RESPONDIO Si, FECHA FINAL (MM/DD/AAAA)
[ si [ NO [ si [ NO

CANTIDAD DE INGRESOS ANTES DE IMPUESTOS ¢CON QUE FRECUENCIA?

* Debe entregar, con su solicitud, una copia de los recibos de pago que cubran el mes mas reciente
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9. Trabajo por cuenta propia

¢USTED O SU CONYUGE TRABAJA POR CUENTA PROPIA?*

[ si [ NO

NOMBRE DE LA PERSONA QUE TRABAJA POR CUENTA PROPIA NOMBRE DE LA EMPRESA
INGRESOS MENSUALES GASTOS MENSUALES

* Debe entregar, con su solicitud, una copia de su declaracion de impuestos mas reciente

10. Vehiculos
¢TIENEN USTED O SU CONYUGE AUTOS, CAMIONES, BOTES U OTROS VEHICULOS RECREATIVOS?
[ si [ NO
NOMBRES DE LOS PROPIETARIOS MARCA/MODELO ARIO VALOR CANTIDAD ADEUDADA
$ $
$ $
$ $
$ $

SI ARRIBA MENCIONA MAS DE UN VEHICULO, ;CUAL USA COMO METODO PRINCIPAL DE TRANSPORTE?

11. Propiedad de la casa
¢ USTED O SU CONYUGE SON PROPIETARIOS DE CASA (INCLUYENDO UNA CASA MOVIL)?

[ si [ NO
NOMBRES DE LOS PROPIETARIOS VALOR CANTIDAD ADEUDADA
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

12. Recursos

¢TIENEN USTED O SU CONYUGE ALGUN RECURSO? EJEMPLOS DE RECURSOS INCLUYEN LOS SIGUIENTES:
e  DINERO EN EFECTIVO e  CUENTAS DE JUBILACION e  PARCELAS DE ENTIERRO
e  CUENTAS CORRIENTES/CUENTAS DE AHORRO e  ACCIONES/BONOS/FONDOS MUTUOS e  PLANES FUNERARIOS
(INCLUYENDO CUENTAS CONJUNTAS) e  TARJETAS DE DIRECT e  FIDEICOMISOS
e  CERTIFICADOS DE DEPOSITO EXPRESS/PLANILLA e  PROPIEDADES VITALICIAS
TARJETAS DE DIRECT EXPRESS/PLANILLA e  BONOS DEL GOBIERNO e  DERECHOS DE PROPIEDAD
e  CAJAS DE SEGURIDAD e  ANUALIDADES e  OTRASFUENTES
[ si [ NO
TIPO DE RECURSO NUMERO DE CUENTA VALOR NOMBRE DEL BANCO, INSTITUCION FINANCIERA, ETC.
$
$
$
$
$

* Debe entregar, con su solicitud, los estados de cuenta de los Ultimos tres (3) meses para cada una de las cuentas mencionadas
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13. Seguro de vida
¢TIENEN USTED O SU CONYUGE ALGUNA POLIZA DE SEGURO DE VIDA?

[ si [ NO

NOMBRE DE LA PERSONA ASEGURADA (PRIMER NOMBRE, INICIAL NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
DEL SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

FECHA DE INICIO DE LA POLIZA VALOR NOMINAL VALOR EN EFECTIVO
NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS NUMERO DE POLIZA
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NOMBRE DE LA PERSONA ASEGURADA (PRIMER NOMBRE, INICIAL NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
DEL SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

FECHA DE INICIO DE LA POLIZA VALOR NOMINAL VALOR EN EFECTIVO
NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS NUMERO DE POLIZA
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

14. Seguro médico privado
¢TIENEN USTED O SU CONYUGE UN SEGURO MEDICO PRIVADO O UN SEGURO SUPLEMENTARIO DE MEDICARE?

[ si [ NO

NOMBRE DE LA PERSONA ASEGURADA NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS NUMERO DE POLIZA FECHA DE INICIO DE LA POLIZA

DIRECCION DE LA COMPANIA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

¢CUANTO CUESTA LA PRIMA? ¢CON QUE FRECUENCIA SE PAGA LA PRIMA? TIPO DE COBERTURA (MEDIGAP, RX, ETC.)
[ MENSUAL | TRIMESTRAL [ ANUAL

¢RECIBE ESTE SEGURO MEDIANTE UN EMPLEADOR? SI RESPONDIO Si, DE EL NOMBRE DEL EMPLEADOR

[ si [ NO
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15. Declaracion de entendimiento

ASIGNACION DE ASISTENCIA MEDICA Y BENEFICIOS DEL SEGURO

LA SOLICITUD Y ACEPTACION DE ASISTENCIA MEDICA PAGADA POR EL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES FUNCIONARA COMO UNA CESION Y
SUBROGACION DE CUALQUIER DERECHO A ASISTENCIA MEDICA, BENEFICIOS DEL
SEGURO O AMBOS, QUE EL SOLICITANTE O BENEFICIARIO PUEDAN TENER.
CUALQUIER DERECHO O CANTIDAD ASi ASIGNADO O SUBROGADO SE APLICARA
CONTRA EL COSTO DE LA ATENCION DEL SOLICITANTE O BENEFICIARIO.

REVELACION DE ANUALIDADES Y ESTADO A SER NOMBRADO BENEFICIARIO
REMANENTE

N.° DE LEY PUBLICA 109-171, LEY DE REDUCCION DEL DEFICIT DE 2005, SECCION
6012, EXIGE QUE LAS PERSONAS QUE SOLICITEN ASISTENCIA MEDICA DE
ATENCION A LARGO PLAZO Y LA PERSONA CUYA ELEGIBILIDAD SE ESTE
REVISANDO PARA DETERMINAR S| SIGUE SIENDO ELEGIBLE PARA LA ASISTENCIA
DE ATENCION A LARGO PLAZO REVELEN LA DESCRIPCION DE CUALQUIER
INTERES QUE LA PERSONA O EL CONYUGE DE LA PERSONA TENGAN EN UNA
ANUALIDAD O INSTRUMENTO ECONOMICO SIMILAR. SI NO REVELA ESTA
INFORMACION, NO SERA ELEGIBLE PARA RECIBIR ASISTENCIA. ADEMAS, UN
BENEFICIARIO DE ASISTENCIA DE ATENCION A LARGO PLAZO DEBE NOMBRAR AL
DEPARTAMENTO COMO BENEFICIARIO PERMANENTE PREFERIDO DE CUALQUIER
INTERES QUE LA PERSONA O EL CONYUGE DE LA PERSONA TENGA EN UNA
ANUALIDAD O INSTRUMENTO ECONOMICO SIMILAR COMPRADO Y TENIDO
DESPUES DEL 7 DE FEBRERO DE 2006.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

LAS LEYES Y REGLAMENTOS FEDERALES Y ESTATALES LIMITAN USAR Y
REVELAR INFORMACION CONFIDENCIAL SOBRE LOS SOLICITANTES Y
BENEFICIARIOS DE LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA ECONOMICA Y MEDICA A
LOS FINES DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION DE ESOS
PROGRAMAS. CUANDO ENVIE UNA SOLICITUD DE ASISTENCIA, SE LE PEDIRA QUE
DE SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL (SOCIAL SECURITY NUMBER, SSN) EN EL
FORMULARIO DE SOLICITUD. EL TITULO 42 DEL CODIGO DE REGLAMENTOS
FEDERALES, PARTE 435.910(A), EXIGE QUE SE DE UN SSN COMO CONDICION DE
ELEGIBILIDAD PARA MEDICAID. EL DEPARTAMENTO USA SU NUMERO EN SU
PROCESAMIENTO INFORMATICO DE DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD,
INVESTIGACION DE FRAUDE DE BIENESTAR SOCIAL Y AUDITORIAS. LOS SSN
TAMBIEN SE USAN PARA VERIFICAR LA INFORMACION DE INGRESOS MEDIANTE
AGENCIAS COMO EL IRS, EL DEPARTAMENTO DE TRABAJO (DEPARTMENT OF
LABOR) Y LA ADMINISTRACION DEL SEGURO SOCIAL, ETC., PARA EVITAR QUE
UNA PERSONA O FAMILIA RECIBA BENEFICIOS DUPLICADOS SEGUN CUALQUIER
PROGRAMA, PARA HACER QUE LOS CAMBIOS MASIVOS EN LOS BENEFICIOS SEAN
MAS FACILES DE IMPLEMENTAR Y PARA DETERMINAR LA EXACTITUD Y
CONFIABILIDAD DE LA INFORMACION DADA AL DEPARTAMENTO POR EL
SOLICITANTE Y LOS BENEFICIARIOS DE LA ASISTENCIA.

VERIFICACIONES

LA INFORMACION QUE DE PARA RESPONDER LAS PREGUNTAS DE ESTE
FORMULARIO Y LA INFORMACION OBTENIDA POR EL DEPARTAMENTO PARA
VERIFICAR SUS RESPUESTAS SE USARAN PARA DETERMINAR SU ELEGIBILIDAD Y
EL NIVEL DE BENEFICIOS. SUS BENEFICIOS PUEDEN CAMBIAR DE UN MES A OTRO,
O SUSPENDERSE, SEGUN ESTA INFORMACION.

LOS REPRESENTANTES FEDERALES Y ESTATALES VERIFICARAN LA INFORMACION
DADA EN ESTE FORMULARIO PARA DETERMINAR SI ES CORRECTA. UN
REPRESENTANTE DEL DEPARTAMENTO PUEDE COMUNICARSE CON USTED O CON
OTRAS PERSONAS PARA VERIFICAR SU ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR ASISTENCIA.
LA INFORMACION DADA TAMBIEN SE VERIFICARA MEDIANTE COMPARACION
CRUZADA POR COMPUTADORA CON OTRAS AGENCIAS Y SECTORES PRIVADOS.
CUANDO EL PERSONAL ESTATAL Y FEDERAL VERIFIQUE LA INFORMACION DE
ESTA SOLICITUD, SI LO QUE SE REPORTA ES INCORRECTO, SU CASO MEDICO SE
PUEDE DENEGAR O CANCELAR Y USTED PUEDE ESTAR SUJETO A UN PROCESO
PENAL POR DAR INFORMACION FALSA INTENCIONALMENTE.

PROGRAMA DE RECUPERACION DE PATRIMONIO DE MEDICAID

SEGUN LA LEY FEDERAL Y ESTATAL, EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
ESTA AUTORIZADO A RECUPERAR LOS PATRIMONIOS DE LOS BENEFICIARIOS DE
ASISTENCIA MEDICA FALLECIDOS QUE FUERON INSTITUCIONALIZADOS
PERMANENTEMENTE O QUE TENIAN AL MENOS 55 ANOS Y POR QUIENES EL
DEPARTAMENTO HIZO UN PAGO POR LOS SERVICIOS DE UN CENTRO DE
ENFERMERIA, SERVICIOS DE CENTROS DE ATENCION INTERMEDIA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDADES INTELECTUALES, OTROS SERVICIOS
INSTITUCIONALES MEDICOS, SERVICIOS BASADOS EN LA CASA Y EN LA
COMUNIDAD, SERVICIOS DE HOSPITAL Y SERVICIOS DE MEDICAMENTOS CON
RECETA. EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES ESTA AUTORIZADO A
RECUPERAR LA DEUDA DE UN BENEFICIARIO DE ASISTENCIA MEDICA DEL
PATRIMONIO DE UN CONYUGE SOBREVIVIENTE. SI UN CONYUGE SOBREVIVIENTE
QUIERE LIMITAR LA CANTIDAD DEL PATRIMONIO DEL CONYUGE SOBREVIVIENTE
QUE SERA RESPONSABLE DE LA RECUPERACION DE LA CANTIDAD DE LA
ASISTENCIA MEDICA PAGADA EN BENEFICIO DEL BENEFICIARIO, EL CONYUGE
SOBREVIVIENTE DEBE PRESENTAR UNA PETICION DENTRO DE LOS SEIS MESES
SIGUIENTES A LA MUERTE DEL BENEFICIARIO DE LA ASISTENCIA MEDICA. LA
PETICION DETERMINARA LA CANTIDAD DEL PATRIMONIO DEL CONYUGE
SOBREVIVIENTE DE LA QUE SE PUEDE RECLAMAR LA RECUPERACION DE
MEDICAID GASTADA EN NOMBRE DEL BENEFICIARIO. LA PETICION SE DEBE
PRESENTAR EN EL FORMULARIO DEL DEPARTAMENTO.

SEGUN LA LEY FEDERAL Y ESTATAL, EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
PUEDE IMPONER UN GRAVAMEN DE ASISTENCIA MEDICA SOBRE LOS BIENES
INMUEBLES PROPIEDAD DE UN BENEFICIARIO QUE HAYA RECIBIDO UN BENEFICIO
DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES POR LOS SERVICIOS DE UN CENTRO
DE ENFERMERIA, UN CENTRO DE ATENCION INTERMEDIA PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDADES INTELECTUALES U OTRA INSTITUCION MEDICA. EL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES EXPEDIRA UN AVISO POR SEPARADO
CUANDO EL DEPARTAMENTO DECIDA IMPONER UN GRAVAMEN. EL AVISO
DESCRIBIRA LA CANTIDAD DEL GRAVAMEN Y LOS BIENES INMUEBLES A LOS QUE
SE ADJUNTARA EL GRAVAMEN. SEGUN LA LEY ESTATAL, EL DEPARTAMENTO DE
SERVICIOS SOCIALES ESTA AUTORIZADO A RECUPERAR LOS FONDOS QUE EL
RESIDENTE CONSERVE O TENGA EN EL CENTRO DE ATENCION RESIDENCIAL U
OTRO CENTRO SI EL RESIDENTE ESTABA RECIBIENDO ASISTENCIA MEDICA DEL
DEPARTAMENTO EN EL MOMENTO DE SU MUERTE. PUEDE ENCONTRAR LA
INFORMACION SOBRE EL PROGRAMA DE RECUPERACION DE PATRIMONIO EN
HTTP://DSS.SD.GOV/KEYRESOURCES/BENEFITFRAUD/ESTATE.ASPX

AVISO DE NO DISCRIMINACION

COMO BENEFICIARIO DE ASISTENCIA ECONOMICA FEDERAL Y COMO AGENCIA
DEL GOBIERNO ESTATAL O LOCAL, EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
NO EXCLUYE, NIEGA BENEFICIOS NI DISCRIMINA DE OTRA MANERA A NINGUNA
PERSONA POR RAZA, COLOR O PAIS DE ORIGEN, NI POR DISCAPACIDAD O EDAD EN
EL INGRESO O EL ACCESO A SUS PROGRAMAS, ACTIVIDADES O SERVICIOS, O EN
EL TRATAMIENTO O EL EMPLEO EN SUS PROGRAMAS, YA SEA QUE ESTEN
DIRIGIDOS DIRECTAMENTE POR EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES O
MEDIANTE UN CONTRATISTA O CUALQUIER OTRA ENTIDAD CON LA QUE EL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES TENGA UN ARREGLO PARA DIRIGIR SUS
PROGRAMAS Y ACTIVIDADES; NI POR MOTIVOS REALES O PERCIBIDOS DE RAZA,
COLOR, RELIGION, PAIS DE ORIGEN, SEXO, IDENTIDAD DE GENERO, ORIENTACION
SEXUAL O DISCAPACIDAD EN EL INGRESO O EL ACCESO A SUS PROGRAMAS,
ACTIVIDADES O SERVICIOS, O EN EL TRATAMIENTO O EL EMPLEO EN ESTOS,
CUANDO LOS DIRIJA DIRECTAMENTE EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
O CUANDO LO HAGAN BENEFICIARIOS SECUNDARIOS DE SUBVENCIONES
CONCEDIDAS POR LA OFICINA DE VIOLENCIA CONTRA LA MUJER DEL
DEPARTAMENTO DE JUSTICIA DE ESTADOS UNIDOS.

EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES PRESTA AYUDA Y SERVICIOS
GRATUITOS A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDADES PARA COMUNICARSE DE
MANERA EFECTIVA, COMO INTERPRETES DE LENGUA DE SENAS CALIFICADOS E
INFORMACION POR ESCRITO EN OTROS FORMATOS (POR EJEMPLO, LETRA
GRANDE, AUDIO, FORMATOS ELECTRONICOS ACCESIBLES, OTROS FORMATOS) Y
PRESTA SERVICIOS DE IDIOMAS GRATUITOS A LAS PERSONAS CUYO IDIOMA
PRINCIPAL NO SEA EL INGLES COMO INTERPRETES CALIFICADOS E INFORMACION
POR ESCRITO EN OTROS IDIOMAS. SI NECESITA ESTOS SERVICIOS, COMUNIQUESE
CON LA OFICINA LOCAL DEL DsS.

SI CREE QUE EL DSS NO LE PRESTO ESTOS SERVICIOS O LO DISCRIMINO DE
ALGUNA OTRA MANERA POR RAZA, COLOR, PAIS DE ORIGEN, EDAD,
DISCAPACIDAD O SEXO, PUEDE PRESENTAR UNA QUEJA O UNA QUEJA FORMAL
POR DISCRIMINACION A: DISCRIMINATION COORDINATOR, DIRECTOR OF DSS
DIVISION OF LEGAL SERVICES, 700 GOVERNORS DRIVE, PIERRE, SD 57501.
TELEFONO: (605) 773-3305, FAX: (605) 773-7223, DSSINFO@STATE.SD.US. PUEDE
PRESENTAR UN RECLAMO O UNA QUEJA FORMAL POR DISCRIMINACION
PERSONALMENTE O POR CORREO, FAX O CORREO ELECTRONICO. SI NECESITA
AYUDA PARA PRESENTAR UNA QUEJA O QUEJA FORMAL POR DISCRIMINACION, EL
COORDINADOR DE DISCRIMINACION, DIRECTOR DE LA DIVISION DE SERVICIOS
LEGALES DEL DSS, ESTA PARA AYUDARLO.

TAMBIEN PUEDE PRESENTAR UNA QUEJA DE DERECHOS CIVILES ANTE EL
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS,
OFICINA DE DERECHOS CIVILES, ELECTRONICAMENTE POR EL PORTAL DE QUEJAS
DE LA OFICINA DE DERECHOS CIVILES, DISPONIBLE EN
HTTPS://OCRPORTAL.HHS.GOV/OCR/PORTAL/LOBBY.JSF, O POR CORREO O
TELEFONO: U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,

200 INDEPENDENCE AVENUE, SW ROOM 509F, HHH BUILDING, WASHINGTON, D.C.
20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). LOS FORMULARIOS DE QUEJAS ESTAN EN
HTTP://WWW.HHS.GOV/OCR/OFFICE/FILE/INDEX.HTML.

ESTA DECLARACION SE HACE SEGUN LAS DISPOSICIONES DEL TITULO VI DE LA
LEY DE DERECHOS CIVILES DE 1964, LA SECCION 504 DE LA LEY DE
REHABILITACION DE 1973, EL TITULO Il DE LA LEY SOBRE AMERICANOS CON
DISCAPACIDADES DE 1990, LA LEY DE DISCRIMINACION POR EDAD DE 1975, Y LAS
REGLAMENTACIONES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
LOS EE. UU. EMITIDAS SEGUN ESTAS LEYES EN EL TITULO 45, PARTES 80, 84 Y 91
DEL CODIGO DE REGLAMENTOS FEDERALES (CFR), Y EL TiTULO 28, PARTE 35 DEL
CFR, LA LEY OMNIBUS PARA EL CONTROL DE LA DELINCUENCIA Y CALLES
SEGURAS DE 1968, EL TITULO IX DE LAS ENMIENDAS DE EDUCACION DE 1972,
TRATO IGUALITARIO PARA RELIGIONES BASADAS EN LA FE EN EL TITULO 28,
PARTE 38 DEL CFR, LA REAUTORIZACION DE LA LEY CONTRA LA VIOLENCIA
HACIA LAS MUJERES DE 2013, Y LA SECCION 1557 DE LA LEY DEL CUIDADO DE
SALUD A BAJO PRECIO.
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16. ¢Le gustaria registrarse para votar?

Enviar una solicitud para registrarse o negarse a registrarse para votar no afectard la cantidad de ayuda que reciba de esta agencia.

Si no estéa registrado para votar en el lugar donde vive en la actualidad, ¢ le gustaria pedir que lo registren para votar
aqui hoy?

[ si [ NO

Si no marca ninguna de las casillas, se interpretara que decidié NO registrarse para votar en este momento.

(No marcar ninguna de las casillas se considera un rechazo a registrarse para recibir ayuda para el registro, pero no se considera un rechazo por escrito para recibir
una solicitud. Si no marca ninguna de las casillas, recibira un formulario de registro para votantes que podra completar cuando pueda).

Si se registra para votar, la informacién sobre la oficina en la que se presentd el formulario de registro de votantes sera confidencial y se usara Ginicamente para el
registro de votantes. Si no se registra para votar, esta decision sera confidencial y se usara Unicamente para el registro de votantes. Si quiere ayuda para completar el
formulario de registro de votantes, lo ayudaremos. La decision de buscar o aceptar ayuda es suya. Puede completar el formulario de registro de votantes en privado.

Si cree que alguien interfirié en su derecho a registrarse 0 a rechazar registrarse para votar, su derecho a la privacidad para decidir si se registra, su derecho a
presentar una solicitud para registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica puede presentar una queja ante South
Dakota Secretary of State, 500 E Capitol, Pierre SD 57501, (605) 773-3537.

17. Autorizacion para revelar informacion

Yo, , autorizo a la Division de Ayuda Econdmica (Division of Economic Assistance, EA) del
Departamento de Servicios Sociales (Department of Social Services, DSS) para que revele mi informacién médica protegida a la siguiente
persona/centro. Mi fecha de nacimiento es

Persona/centro y nombre de la persona del centro que recibird la informacion:
Direccion:

Teléfono:

Fax:

Esta autorizacion es para el periodo desde: hasta . Si se deja en blanco, esta autorizacion vencera 1 afio después
de la fecha de ejecucion.

Permito que DSS-EA revele Gnicamente la siguiente informacion marcada a la estrategia mencionada arriba: (marcar todos los
que correspondan)

] Copia de la solicitud/formulario de renovacion con fecha: Meses Afos [] Direccion en el expediente
] Copia de avisos de DSS-EA del formulario de solicitud/renovacion con fecha: Meses Afios
] Copia del formulario de lista de verificacion (EA-300) con fecha: Meses Afios

Objetivo de esta revelacion:
Entiendo que, si esta informacion se revela a un tercero, puede ser revelada por la persona o entidad que la reciba y que ya no esté
protegida por las reglamentaciones de privacidad federales u otras reglamentaciones de privacidad aplicables.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, excepto en la medida en que el personal ya haya tomado medidas al respecto, enviando un
aviso por escrito al Department of Social Services, Division of Economic Assistance, 700 Governors Drive, Pierre, SD 57501.

Entiendo que no tengo ninguna obligacion de firmar esta autorizacion. Si la informacion solicitada es necesaria para determinar si soy
elegible para inscribirme en los beneficios disponibles mediante el Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur o para
determinar si otro programa médico puede pagar mi atencion médica, entiendo que, si elijo no autorizar la revelacion y el uso de esta
informacidn, es posible que no pueda demostrar que califico.

Firma Nombre en letra de molde Fecha

Direccidn de la persona que firma Ciudad/Estado/Codigo postal Teléfono

Si firma otra persona que no sea el solicitante/beneficiario, indique la relacién (marque la casilla correspondiente)
[]Conyuge [IPadre/madre (si es para un menor de 18 afios) [IPoder notarial [ITutor
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18. Firmar y autorizar la solicitud (exigido)

ENTIENDO QUE CUALQUIER DECLARACION FALSA QUE PUEDA HACER Y CUALQUIER FALLA DE MI PARTE PARA INFORMAR CUALQUIER
CAMBIO EN LAS CIRCUNSTANCIAS QUE PUDIERA AFECTAR MI ELEGIBILIDAD PARA EL PAGO DE LOS PROGRAMAS ADMINISTRADOS POR
EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DE DAKOTA DEL SUR CONSTITUYE UN DELITO Y QUE PODRIA SER PROCESADO SEGUN LAS
LEYES PENALES DE DAKOTA DEL SUR.

ACEPTO DAR LA INFORMACION QUE PIDA EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES RESPECTO A CUALQUIER BIEN O PATRIMONIO
QUE PUEDA ESTAR SUJETO A RECUPERACION, RECUPERACION DE BIENES O GRAVAMENES DE ASISTENCIA MEDICA POR EL ESTADO DE
DAKOTA DEL SUR.

POR LA PRESENTE, AUTORIZO A CUALQUIER PERSONA, AGENCIA O INSTITUCION A DAR LA INFORMACION SOLICITADA POR EL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES SOBRE MI O MI FAMILIA, Y PERMITO LA INSPECCION Y REPRODUCCION DE LOS REGISTROS EN
SU POSESION, SOBRE Mi O MI FAMILIA, POR CUALQUIER REPRESENTANTE DEBIDAMENTE AUTORIZADO DEL DEPARTAMENTO. ADEMAS,
AUTORIZO AL DEPARTAMENTO A REVELAR DICHA INFORMACION A PROVEEDORES O A AGENCIAS ESTATALES O FEDERALES

QUE COOPERAN.

ESTA AUTORIZACION SE DA SOLO EN RELACION CON EL USO QUE EL DEPARTAMENTO LE DE EN LA ADMINISTRACION DE SUS
PROGRAMAS Y PARA NINGUN OTRO PROPOSITO. CONTINUARA EN VIGOR HASTA EL MOMENTO EN QUE DECLARE POR ESCRITO QUE YA
NO ES VALIDA.

EXONERO A CUALQUIER PERSONA, AGENCIA O INSTITUCION DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD ANTE Mi O MI FAMILIA POR DAR DICHA
INFORMACION.

SOLICITANTE | CONYUGE

FIRMA FIRMA

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

SI USTED ES PADRE/MADRE, TUTOR, REPRESENTANTE AUTORIZADO, ADMINISTRADOR DESIGNADO POR

EL TRIBUNAL, ALBACEA O TIENE UN PODER NOTARIAL PARA ESTA PERSONA, FIRME ABAJO:

FIRME AQUI (DEBE PRESENTAR PRUEBAS)

FIRME AQUI SI ES UN TESTIGO (SOLO ES NECESARIO SI ALGUIEN ARRIBA FIRMO CON UNA “X” U OTRA MARCA)

NOMBRE DEL TESTIGO EN LETRA DE MOLDE
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