DSS- EA-270 12/09
South DakotaUso para el programa de los ahorros de Seguro de enfermedad
NOTA: Este uso SE PUEDE utilizar para una sola persona o un par (uno mismo y esposo).
Esto no es un uso para Medicaid completo, la ayuda del efectivo, o el programa de ayuda suplemental de la nutrición. Si usted quiere más información sobre estos programas, comprobar por favor abajo. 
(Impuestos sobre venta suplementales del programa de ayuda
( de la nutrición en ayuda de la energía
( del sueldo bajo del reembolso del alimento

1. INSTRUCCIONES:  
	Leer este uso cuidadosamente y seguir todas las instrucciones dadas a través de la forma.
1. Contestar a cada pregunta totalmente y exactamente. Atar las páginas adicionales si está necesitado.
2. Si usted necesita la ayuda que llena el formulario o que entiende este, entrar en contacto con el departamento de servicios sociales en el condado en donde usted vive.
3. Incluir las copias de todos los documentos que estén disponibles para usted. No enviar los documentos originales.
4. La muestra y fecha el uso.
5. Enviar el uso a su oficina local de los servicios sociales.
6. Una entrevista no se requiere para estos programas.   

	USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE
Caso No.
________________
La fecha recibió 
________________
Recipiente ID______________________________





¿Está usted interesado en la elegibilidad posible para los tres meses anteriores?   SíNo. 
Si sí, proporcionar la prueba de la renta y las verificaciones de recursos a partir de esos meses.

2. INFORMACIÓN PERSONAL: La terminación de la raza, del número de la Seguridad Social (SSN), y de la ciudadanía es opcional para las personas que no piden ayuda.
	Inicial (pasada, primera, media) del nombre

	Raza (puede comprobar más de uno)
()Blanco () Indio americano 
() Negro ()Hawaiano ()Asiático
	La pertenencia étnica también comprueba aquí si el hispanico ()

	Estado civil del sexo de la fecha de nacimiento

	Si algún otro está llenando el formulario este, proporcionar la información siguiente para el individuo que llena el formulario.

	Ciudadano de los E.E.U.U. del número de la Seguridad Social 
síno 
	Inicial (pasada, primera, media) del nombre


	Dirección de calle

	Dirección de calle

	Cierre relámpago del estado de ciudad

	Cierre relámpago del estado de ciudad

	Condado del teléfono

	Teléfono

	Facilidad de oficio de enfermera (si fuera aplicable)

	Relación al individuo


3. INFORMACIÓN SOBRE ESPOSO: Terminar esta información incluso si no solicita esposo.                                                              
	
	
	
	el *Completion es opciones si no que piden ayuda

	Nombre del esposo 
	Fecha de nacimiento
	Sexo
	Race*
	Citizen*
	Seguridad Social Number* 

	
	
	
	
	síno 
	

	Dirección del esposo si es diferente de aspirante:


	¿Usted está solicitando los ahorros de Seguro de enfermedad para su esposo, también? 
síno 


4. INFORMACIÓN SOBRE LOS DEPENDIENTES QUE VIVEN CON LOS ASPIRANTES:
	Nombre del dependiente
	Fecha de nacimiento
	Relación

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5. INFORMACIÓN SOBRE SEGURO DE ENFERMEDAD: 
Atar las copias (frente y parte posterior) de las tarjetas de Seguro de enfermedad si usted, o su esposo, tiene Seguro de enfermedad.
	¿Usted tiene Seguro de enfermedad?
síno 
	Tipo de cobertura 
(Comprobar cada caja que se aplique)
parte  a parte  b parte  c
	Fecha eficaz
	Número de identificación de Seguro de enfermedad 

	Nombre del plan de la parte D: _____________________________________________________________

	¿Su esposo tiene Seguro de enfermedad?
síno 
	Tipo de cobertura
(Comprobar cada caja que se aplique)
parte  a parte  b parte  c
	Fecha eficaz
	Número de identificación de Seguro de enfermedad 

	Nombre del plan de la parte D: _____________________________________________________________


6. INFORMACIÓN SOBRE EL OTRO SEGURO: 
¿Usted tiene otro seguro médico?






síno 

¿Su esposo tiene otro seguro médico? 






síno 

Si usted, o su esposo, tiene otro seguro, terminar por favor la información siguiente y
 atar la prueba del seguro, tal como una tarjeta del seguro (frente y parte posterior) o declaración de ventajas, a este uso.
	
	Nombre de compañía del seguro médico y dirección de compañía
	Anual
Superior
	Tipo de cobertura (hospital, Medigap, RX)
	Fecha eficaz
	Política
Número

	Uno mismo
	
	$
	
	
	

	Esposo
	
	$
	
	
	


7. GANANCIASANDDE LA RENTA:  Atar la prueba de la renta al uso
Enumerar todos los tipos de ganancias y de renta que usted, su esposo, o los dependientes reciban.  Enumerar la cantidad de la renta antes de que se saquen las deducciones (tales como impuestos o seguro).  Incluir la prueba de toda la renta (trozos de cheque, letra de la ventaja, etc.). No enviar los documentos originales. Los ejemplos de la renta incluyen:
* Seguridad Social 


* SSI 



* actividad por cuenta propia de los salarios
* Ventajas de retiro del ferrocarril 
* ventajas del veterano 

* pagos de la confianza o de la anualidad 
* Ventajas de retiro de las pensiones 
* alquiler/renta del arriendo 
* las derechas del aceite/del mineral/de la madera
* Anualidad de la función pública 
* pagos de seguro 

* pagos de IRA/KEOGH/401K
* Renta del estado de vida 

* pagos de la ayuda 

* pagos en el contrato para el hecho
* Ayuda general de BIA 

* renta del arriendo IIM 
* contribuciones de otras
	¿Quién recibe la renta (nombre)?
	Tipo de renta
	Patrón o fuente de ingresos
	Cantidad
	¿Cuantas veces recibido?
	
La fecha pagó

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8. CARACTERÍSTICA: 
¿Usted o su esposo posee el todo o una parte de propiedades inmobiliarias? 

síno 
Si sí, terminar por favor el siguiente para cada pedazo de propiedades inmobiliarias.
	Dirección
	Valor
	Cantidad debida

	
	
	

	
	
	


¿Usted o su esposo posee el coche, el carro, la motocicleta, el barco, el acoplado, el campista o el otro vehículo?
 síno  si sí, termina por favor la información siguiente sobre cada vehículo:
	Dueños
	Año
	Hacer
	Modelo
	Valor
	Cantidad debida

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


9. RECURSOS: Atar la verificación de recursos al uso
Enumerar todos los tipos de recursos (activos) poseídos por usted o su esposo. Incluir cualesquiera cuentas o característica en las cuales los nombres usted o de su esposo aparezcan. Incluir la verificación (tal como copias, no originales, de su extracto de cuenta, fondos fiduciarias, etc más recientes) de todos los recursos. Ejemplos de recursos:
	el *Checking considera                     *Cash                            *Funeral de los arreglos del entierro de los planes en la mano
caja de depósito                                 *Safety de los diagramas           *Burial de las cuentas de los *Savings
el *Government enlaza fondos del    *Retirement de los fondos de              *Stocks/Bonds/Mutual
El *Trust financia el                            *Certificate del estado del                      *Life del depósito
el equipo del *Business de los              *Annuities, la maquinaria, el                  *Property del etc endereza (mineral/la madera)                                   



Atar las páginas adicionales en caso de necesidad.
	Si usted y/o su esposo tienen ningunos recursos comprueban aquí.

      ninguno

	Tipo de recurso
	Número de cuenta
	Valor
	Nombre del banco, 
Institución financiera, etc.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


10.LIFESEGURO: Atar la verificación del valor de efectivo de la política
¿Usted, o su esposo, tiene póliza de seguro de vida?



síno 

Si sí, terminar por favor la información siguiente.
	Dueño de la política
	Compañía de seguros 
Conocido y dirección
	Número de póliza
	Valor nominal
	Valor de efectivo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


PRIVACY STATEMENT:
Federal y las leyes estatales y las regulaciones limitar el uso y la divulgación de información confidencial referente aspirantes y a recipientes de todos los programas de la agencia a los propósitos relacionados directo con la administración de estos programas.

ASIGNACIÓN DE LAS DERECHAS DEL PAGO PARA LA AYUDA MÉDICAANDEL OTRO MÉDICOCARE:  
(Si usted se está aplicando a nombre de otro individuo y no tiene la energía de ejecutar una asignación para eso individual, el individuo necesitará ejecutar una asignación de las derechas descritas más abajo, como condición de su elegibilidad para las ventajas cubiertas por este uso.) Como condición de mi elegibilidad, asigno al estado la cualquier derecha a la ayuda médica y al pago para la asistencia médica de de tercera persona. Acuerdo cooperar con el estado en la identificación y el abastecimiento de la información para asistir al estado en la prosecución de de tercera persona que pueda ser obligado pagar cuidado y servicios. Entiendo que debo divulgar cualquier pago recibido para la asistencia médica en el plazo de diez días.
RECUPERACIÓN DEL ESTADO Y EMBARGOS PREVENTIVOS MÉDICOS DE LA AYUDA:

NOTA:  Los co-pagos y los deductibles de Seguro de enfermedad pagados con el programa calificado del beneficiario de Seguro de enfermedad sobre o después deJanuary 1, 2010no están conforme a la recuperación del estado de un individuo difunto.   

Conforme a federal y a ley estatal, el departamento de servicios sociales se autoriza para hacer la recuperación de los estados de los recipientes difuntos de QMB para las ventajas de la participación en los gastos recibidas antes deJanuary 1, 2010. Los co-pagos y los deductibles de Seguro de enfermedad pagados con el programa de QMB antes del 1 de enero de 2010 son conforme a la recuperación del estado solamente si el recipiente recibió un de los después de servicios: La facilidad de oficio de enfermera, Hogar-Comunidad basó servicios (si sobre la edad 55), la facilidad de cuidado intermedia para mentalmente - retardado (ICF/MR) y el hospital (hospitalizado y paciente no internado). Esta recuperación está solamente en la cantidad que Medicaid expendió para los servicios antedichos a nombre del recipiente de QMB. No hay recuperación para los servicios del médico o de la clínica. El departamento de servicios sociales se autoriza para recuperar la deuda de un recipiente médico de la ayuda del estado de un esposo superviviente. Si un esposo superviviente desea limitar la cantidad del estado del esposo superviviente que será una recuperación obligada para la cantidad de ayuda médica pagada a nombre del recipiente, el esposo superviviente debe archivar una petición en el plazo de seis meses de la muerte del recipiente médico de la ayuda. La petición determinará la cantidad del estado del esposo superviviente de el cual la recuperación se puede reclamar Medicaid expendido para los servicios antedichos a nombre del aspirante.  La petición se debe archivar en la forma del departamento.  
Bajo ley estatal, el departamento de servicios sociales se autoriza para recuperar cualquier fondo del residente guardado o mantenido por la clínica de reposo o la otra facilidad si el residente recibía ayuda médica del departamento a la hora de muerte.      
DECLARACIÓN DE S DEL ASPIRANTE' DE LA COMPRENSIÓN Y DEL ACUERDO:
Entiendo que, firmando este uso, estoy conviniendo una revisión de mi elegibilidad del estado y/o de los funcionarios federales. Esto puede incluir investigaciones de patrones, los abastecedores médicos, las instituciones financieras, y las personas del otro sector y profesionales y una revisión de cualquier expediente de la agencia.  También convengo que mi uso autoriza estas agencias a lanzar al departamento de servicios sociales la información necesaria para determinar mi elegibilidad.  Acuerdo proporcionar los documentos necesarios establecer elegibilidad.  Si los documentos no están disponibles, acuerdo dar el nombre de la persona o de la organización de quienes el departamento de servicios sociales puede obtener la prueba necesaria.
Entiendo que cada individuo que recibe ayuda debe prever o aplicarse un número de la Seguridad Social. Autorizo el uso de mi (nuestro) número de la Seguridad Social para los propósitos tales como la identificación, las revisiones de programa o la verificación del intervención, y asistida por ordenador con otras agencias e instituciones tales como bancos, ahorro y asociaciones de préstamo, y otras agencias de estatal, incluyendo servicio de renta pública, de verificar la elegibilidad para la ayuda.
Entiendo que mi uso será considerado sin consideración alguna hacia la raza, el color, el sexo, la edad, la inhabilidad, la religión, el origen nacional, o la creencia política.  

 Entiendo que tengo la derecha de solicitar una audiencia justa si mi uso no se actúa sobre en el plazo de 45 días del uso.  Entiendo que puedo también solicitar una audiencia justa si creo el departamento hecho una decisión incorrecta con respecto a mi uso y que tal petición se debe hacer en el plazo de 30 días del aviso escrito que me informa la decisión del departamento.  Entiendo que puedo ser representado por cualquier persona que elija. Para solicitar una audiencia, enviar una petición firmada, escrita a la oficina de audiencias administrativasKneip Building700 Governors Drive, Pierre, SD 57501-2291. La petición debe indicar se está apelando qué acción.

Cualquier persona que sienta que se han violado las sus derechas civiles puede solicitar una audiencia justa.  Usted puede también archivar una queja de la discriminación escribiendoDSSla división de servicios jurídicos,700 Governors Drive, Pierre, SD 57501-2291o llamando (605) 773-3305.
Certifico que I (o si archiva para mi esposo, mi esposo e I) esU.S.un ciudadano, un nacional, o un extranjero en estado extranjero calificado.  Si este uso se está presentando a nombre de otro individuo o individuos, los aspirantes reales necesitarán hacer esta certificación.
LOS ASPIRANTES O EL REPRESENTANTE DEBEN LEERANDLA MUESTRA:
El estado y la ley federal preven multa, el encarcelamiento, o ambos para cualquier persona que retenga o dé la información falsa para obtener la ayuda a la cual le no dan derecho. Entiendo que las preguntas sobre este uso y mí certifican, bajo pena del perjurio, que la información dada por mí en esta forma es correcta y completa al mejor de mi conocimiento. Acuerdo notificar el departamento de servicios sociales de cambios en mi renta, recursos, o arreglos de vida, que pudieron afectar a la mi derecha de recibir ayuda.
	Firma del aspirante o del representante:

	Fecha:


	Firma del esposo del aspirante:

	Fecha:


1

