N.° de caso: Seccién: __1

Solicitud de asistencia econdmica

¢ Qué es la ayuda econémica y como la pido?

Los programas de ayuda econdmica permiten que personas de bajos ingresos, familias, nifios, mujeres embarazadas, personas con
discapacidades y adultos mayores reciban servicios médicos, de nutricion, econémicos y de administracion de casos. Puede usar esta
aplicacion para solicitar Medicaid, el Programa de asistencia nutricional suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP),
Asistencia temporal para familias necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o cualquier combinaciéon de estos
programas.

Paso 1: complete todas las preguntas. Firme y escriba la fecha en la solicitud. Si necesita ayuda para completar este formulario o llevarlo
a la oficina de Servicios Sociales, llame a la oficina local de Servicios Sociales y pida ayuda.

Paso 2: envie su solicitud por correo o fax, o llévela a la oficina local de Servicios Sociales. Tiene derecho a presentar esta solicitud
de inmediato; para ello, complétela con su nombre, direccion y firma en esta pagina. En la fecha en que recibamos este formulario comienza
el plazo que tenemos para decidir sobre su elegibilidad para el Programa de asistencia nutricional complementaria (SNAP) o programas
médicos.

Paso 3: entrevista. Aporte comprobantes de ingresos y gastos. Si esta no es una solicitud nueva, solo necesitaremos la verificacion de

cualquier cambio. Debe tener una entrevista, si presenta una solicitud para el Programa de asistencia nutricional complementaria o de
asistencia temporal para familias necesitadas.

(',NeceSita los servicios de un intérprete? (Los servicios de un intérprete se proporcionan gratuitos) || Si [ ] No

Marque qué tipo de servicios de intérprete necesita [] Idioma (describa qué idioma)
[] Personas con discapacidades visuales o de la audicion [[] Otro (describa)

Cuéntenos sobre usted Responda estas preguntas sobre usted.

DSS-EA-301 06 23

Nombre Inicial Apellido Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento Teléfono principal Teléfono secundario (opcional)

Direccién Numero de apartamento Condado (en el que vive)
Ciudad Estado Cédigo postal Direccién de correo electronico (opcional)

Direccion postal (si es diferente de la direccion donde vive)
¢Vive en una reserva indigena?  [] Si [] No

Indicaciones para llegar a su casa (si no tiene direccién) ¢,Cual es la mejor hora para comunicarnos con usted entre las
8:00 a. m. y 5:00 p. m.?

¢ Para qué programas presenta la solicitud? [] SNAP [] TANF [] Asistencia médica
éNeceSita una tarjeta EBT de Dakota del Sur? [ 1Si [ NoO sielige“si o deja el espacio en blanco, le

enviaremos una tarjeta de EBT por correo, y su tarjeta anterior dejara de funcionar. Si elige “No”, no recibira una tarjeta de EBT.

Programa de asistencia nutricional complementaria (SNAP): Debe completar toda la solicitud, tener una entrevista y presentar una
identificacion. Beneficios de SNAP en 30 dias: Recibira los beneficios de SNAP en 30 dias si es elegible. Si no es elegible,
recibira una carta de explicacion. Beneficios de SNAP en 7 dias: Si es elegible, recibira los beneficios en 7 dias si pertenece a
alguna de las siguientes categorias:

Grupos familiares con ingresos mensuales brutos menores de $150 y con recursos de $100 o menos; o
Grupos familiares que pagan alquiler, hipoteca y servicios publicos por una cantidad mayor a los ingresos brutos y recursos
mensuales del grupo familiar; o

e  Grupos familiares con un trabajador agricola migrante o temporal con recursos (incluyendo dinero en efectivo y cuentas de
cheques y de ahorros) de $100 o menos, cuyos ingresos se estén deteniendo o empezando.

Asistencia médica en 45 dias: Recibira un aviso de determinacion de elegibilidad en un plazo de 45 dias después de que recibamos la
solicitud para la mayoria de los programas médicos.

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) en 30 dias: Los beneficios se determinaran a partir de la fecha en que se
reciba la solicitud firmada (una solicitud para TANF necesita otro formulario).

Si presenta una solicitud de asistencia médica para nifios, su informacion y datos de SNAP se utilizaran para determinar la

elegibilidad para recibir los beneficios de Medicaid del nifio, a menos que nos pida no hacerlo. Certifico que daré al

Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur (South Dakota Department of Social Services) toda la informacién

necesaria para revisar mi solicitud de TANF, SNAP y programas médicos. Esta informacion sera verdadera y correcta a mi leal
saber y entender.

Firma: Fecha de hoy:
(Firmando aqui iniciara su solicitud. También debe firmar la pagina 13 antes de recibir algun beneficio).

SOLO PARA USO DE LA AGENCIA
Enviado: O si 1 No Fecha de recepcion Numero de caso
Solicitud: [1Nueva [ Renovacién
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¢ Puedo elegir a alguien que me ayude?

Puede elegir a un representante autorizado para que lo ayude a completar su solicitud, dé informacion en su entrevista y hable con su especialista en
beneficios en su nombre. Si quiere tener un representante autorizado, inférmenos sobre esta persona completando la informacion siguiente.

Nombre (del representante autorizado) Direccion Numero de contacto [JSNAP
[CJPrograma médico

Nombre (del representante autorizado) Direccion Numero de contacto CJSNAP
[CJPrograma médico

Servicios de intérprete (Los servicios de intérprete son gratuitos)

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

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

3. BB (Chinese) - JLE @ MR LR P - ERI LIRSS RIS - F5EEE1-877-999-
5612 (TTY : 711)

4. unD (Karen) - &qﬁcﬁm:-@@ﬁmc& mdoFHaad, sag) ofbmoiaenc eoHmPeInL
Sondrmbapsdodu o3,1-877-999-5612 (TTY: 711)

5. Tiéng Viét (Vietnamese) - CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu h trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-877-999-5612 (TTY: 711).

6. UTEH (Nepali) - &I OGJgIN: JUROY AUTA0 Seig-® Y- qUISOH! OfFET HTNT TeTIdl Farg O0:ed
FOH1 390K T | BIF TBIRR ¢1-877-999-5612 (OTOTATS: 711)

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

8. AMCHF (Amharic) - TNFDA: PAYGI4F £ AOYCE NPT PHCRI® ACRH SCEFTI IR APTHPH
+HIE+PA: L MN+AD- 2 PC LM 1-877-999-5612 (TPNTIT A+ATFD-: 7n).

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

10. 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).

11. 8t=0f (Korean) - 2| 8t=01E AIEotAl= 82, 80 XI& MBIAE 22 0|Eota &= UASLICH
1-877-999-5612 (TTY: 7T11)H 2 Hotol =HAIL.

12. Pycckui (Russian) - BHUIMAHUE: Ecrnu Bbl roBopuTe Ha pycckoM A3bIke, TO BaM AOCTYMHbI BecnnatHsle yenyru
nepesopa. 3oHuTe 1-877-999-5612 (tenetann: 711).

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

14. YKpaiHCbKkui (Ukrainian) - YBAIA: AKLIO BM roBOpUTH YKPATHCBLKO MOBOLO, MepeknagaLbKi nocnyru,
0Ge3KOLTOBHO, AOCTYMHI Ans Bac. TenedoHynTte. TenedoHynte 1-877-999-5612 (TTY: 711).

15. Frangais (French) - ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-877-999-5612 (ATS : 711).
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¢ Quién vive en su casa?

1. INDIQUE TODAS LAS PERSONAS DE SU CASA, incluso si no solicita asistencia para ellas.

» Completar la informacion sobre el Seguro Social y la ciudadania es opcional para las personas que no solicitan asistencia.
» Completar la informacion de las secciones de pais de nacimiento, estado civil, ultimo grado de estudios completado, sexo, raza y origen

étnico es opcional y no afectara su elegibilidad o nivel de beneficios. Si no elige una raza u origen étnico, nuestra oficina debe elegir su
raza y origen étnico para recopilar los datos necesarios.

» Si solicita asistencia médica y es indio americano o nativo de Alaska, complete el anexo A.

*Codigos de estado civil: N- nunca se ha casado/soltero M- casado S-separado D-divorciado W- viudo
** Cédigos de raza: W- blanco  A- indio americano/nativo de Alaska B- negro  H- hawaiano/islefio del Pacifico  O- asiatico

Relacién . - Ciudad ¢Prepara
Encierre Nombre, inicial del con usted NGmero de Fecha de Sexo Estado **Raza m esta
el sequndo nombre, (cdnyuge. hio, | sequro Social | Dacimiento | == Ll SEETEEE | persona
programa - hermano, : __ _ . las
apellido amigo, etc.) Pais de | "™ [Uitimo grado | Origen étnico: | (encierre | comidas
enun ~cirmient oz | ‘deestudios | (¢Hispano e y come
el nacimlento | FFin | completado | 0ltno? | opciénen | " con
abajo circulo) (escriba el un circulo s | Un cireulo) | usted?
ultimo grado) oN)
SNAP .
Programa Usted M Si WA
médico mismo F S No
TANF
Ninguno N
SNAP " . s
Programa
médico F & No N
TANF N
Ninguno
SNAP " . S
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP " . s
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP " o S
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP " S S
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP " S S
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP " . S
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP " . s
Programa
médico F S No N
TANF N
Ninguno
SNAP )
Programa M Si S
médico F S No N
TANF N
Ninguno

***Si mas personas viven en su casa, complete otra pagina***
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1a. Sialguna de las personas mencionadas arriba para la que pide ayuda no es ciudadana americana,
complete la informacién de abajo:

Nombre Tipo de Nimero de Fecha de ¢Ha vivido | Estado militar de Dé el nimero
y n.° de documento |identificacion |vencimiento |en EE. UU.|EE. UU. de la del
registro de | migratorio |del desde persona, céonyuge o | patrocinador:
inmigrante | Tipo documento 19967 padres: (si corresponde)
[Osi [ONo |OServicio activo/veterano
[CINinguno
[Jsi  [No [JServicio activo/veterano
[INinguno

2.00 si L1 No ¢Hay otros nombres usados por alguien de la casa (nombres de soltera, alias, etc.)?

Si respondié "si", complete lo siguiente:

Miembro del grupo familiar Otros nombres usados

3.0 si LI No Ademas de usted y su cényuge, ¢hay otros padres con hijos que viven en la casa?
Si respondié "si", complete lo siguiente:

Padres Hijos Padres Hijos

4.0 si U No ¢Vive fuera de la casa el padre o la madre de alguno de los nifios que estan en esta solicitud?
Si respondié "si", complete lo siguiente:

Padres Hijos Padres Hijos

5.0 si LI No ¢ Hay otros estados/territorios donde usted o alguna persona de la casa, incluidos los
hijos, haya recibido comida, asistencia médica o asistencia en efectivo?

Si respondié "si", complete abajo:

Ciudad/Estado/Territorio Fechas Condado N.° de teléfono de la Nombre del
oficina trabajador

6.01 si LI No ¢Usted o alguna persona de la casa asiste a la escuela? Si respondié "si", complete lo siguiente:

Nombre Nombre de la Estado de inscripcion Fecha Si se trata de un
escuela esperada de internado,

graduacion gviven alli?

[ITiempo completo [ ]Tiempo parcial []si []No

[[IMenos de tiempo parcial

[ITiempo completo [ ]Tiempo parcial []si []No

[[IMenos de tiempo parcial

[ITiempo completo [ ]Tiempo parcial []si []No

[[IMenos de tiempo parcial

[ITiempo completo [ ]Tiempo parcial []si []No

[[IMenos de tiempo parcial
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7.0 si LI No ¢Vive usted o alguna persona de la casa actualmente en una instituciéon? Si respondi6 "si",

com plete lo siguiente: (Una institucion es un centro que le proporciona al menos 50 % de las comidas, como un centro de
tratamiento de alcoholismo/drogadiccion, albergue para personas sin hogar, albergue para mujeres golpeadas, prision, etc.)

Persona en el centro Nombre del Tipo de centro Fecha en que Cantidad facturada por
centro ingresé al centro: residir en el centro: $
[] solo habitacion o [ JHabitacién
/ / y alimentacion

8.LJ si LI No ¢ Recibe usted o alguna persona que solicita beneficios productos basicos tribales?
Si respondié "si", complete abajo:

Mencione los miembros del grupo familiar:

9.01 si LI No ¢Usted o alguien en la casa esta descalificado para recibir articulos de consumo tribales
o SNAP debido a una infraccién internacional del programa?

Mencione los miembros del grupo familiar:

¢ Qué recursos tienen los miembros de su grupo familiar?

10.0d si O No ¢Es usted o alguna persona de la casa, incluyendo los hijos, propietario o copropietario de
autos, camiones, barcos, casas rodantes, motocicletas, remolques o vehiculos todo terreno?
Incluya todos los vehiculos registrados a su nombre. Si respondié "si", complete lo siguiente:

Propietario/copropietario | Aho Marca Modelo Cantidad | Valor | ;Uso del | ;Arrendado?
(Ford, Chevy, (Taurus, adeudada vehiculo? (encierre una
GMC, etc.) Blazer, etc.) (trabajo, opc[on en un
escuela, circulo)
recreacion,
etc.)

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

N hH| | NH| &N
N H| | N &

11.1 si [ No Ademas de la casa en la que vive, ¢ usted o alguna persona de la casa, incluidos los hijos,
son propietarios o copropietarios de algun terreno, edificio o casa?
Si respondié "si", complete lo siguiente:

Propietario/copropietario Tipo/lugar Valor Cantidad ¢Para venta o
adeudada alquiler?
$ $ [Isi [INo
$ $ [Isi [INo

11a.L0 si LI No Siesta propiedad es para alquiler, ;genera ingresos?
(Si respondié “Si”, asegurese de mencionar los ingresos de la pregunta n.° 17, ya que se consideran
ingresos de trabajo por cuenta propia)
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12.00 si LI No ¢Usted o alguna persona de la casa, incluidos los hijos, son titulares o cotitulares de alguno
de los siguientes tipos de recursos? Si respondié "si", complete abajo: Ejemplos: dinero en efectivo,
cuentas de cheques, cuentas de ahorro, cooperativas de ahorro, tarjeta de Direct Express o de débito de
némina, acciones, bonos, cetrtificados de depdsitos, seguro de vida, fideicomisos, fondo indigena individual
(lIM), fondos del mercado monetario, plan de remuneracion diferida, fondos para funeral, contratos de
escrituras, IRA, plan 401K, plan Keogh, cuenta de PayPal, cuenta de Venmo, criptomonedas u otros articulos
de valor.

Propietario/copropietario

Tipo de recurso

Banco/lugar

Numero de cuenta

Valor/saldo

Nl | &N | N

13.01 si LI No ¢ Recibié usted o alguna persona de la casa ganancias de loteria o de juego de azar en los
ultimos 30 dias? Si respondié "Si", complete lo siguiente:

Nombre Fecha en que los recibié | Cantidad de las ganancias | Saldo a la fecha de hoy
$ $
$ $

14.1 si L] No ¢Vendié, cambi6 o entregé algo de valor usted o alguna persona de la casa en los tltimos
3 meses (dinero, terrenos, vehiculos, edificios, casas, etc.)?

Si respondié

si", complete lo siguiente:

Nombre

¢, Qué se transfirié?

Fecha de la transferencia

Valor

AP

¢ Qué tipo de ingresos reciben los miembros del grupo familiar?

15.01 si L1 No ¢Usted o alguna persona de la casa, incluidos los hijos, tiene ingresos de empleo o tiene
previsto comenzar un empleo? Si respondié "si", incluya todos los ingresos de empleo
y proporcione los comprobantes de los ultimos 30 dias:

¢Quién trabajaovaa
empezar un trabajo
nuevo?

Nombre y direccion del
empleador

Horas
trabajadas por
mes y salario
por hora

Ingresos brutos
recibidos en los
ultimos 30 dias o
que espera
recibir

Sugerencias

¢Con qué
frecuencia le
pagan?

Fecha del
siguiente
cheque

Horas trabajadas:

Salario por hora:

[dpor semana
[quincenal

[dpor mes

[Idos veces al mes

[Jotro

Horas trabajadas:

Salario por hora:

[por semana
[Jquincenal

[Jpor mes

[Idos veces al mes
[J0tro

Horas trabajadas:

Salario por hora:

[Ipor semana
[Jquincenal

[Ipor mes

[Idos veces al mes

[Jotro

16.1 si LI No ¢ Tiene usted o alguna persona de la casa ingresos provenientes de Experience Works, de la
Ley de Oportunidad e Innovacion en la Fuerza Laboral (WIOA) o de un programa de trabajo y
estudios?
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17.10 si U No ¢Es usted o alguna persona de la casa empleado independiente o trabaja en empleos
esporadicos para ganar dinero? Si respondié "si", complete lo siguiente y dé comprobantes:
(para el empleo independiente, dé la ultima declaracion de impuestos presentada o los libros contables mensuales)

Nombre Tipo de trabajo Ingresos por mes después de los gastos

$

18.10 si LI No ¢Tuvo usted o alguna persona de la casa ingresos de un trabajo que terminé en los ultimos
60 dias? Si respondié "si", complete abajo y aporte un comprobante de su ultimo cheque:

Nombre Empleador Ultimo dia Fecha del Motivo por el que dejé el trabajo
trabajado ultimo cheque

19.01 si L No ¢ Esta usted o alguna persona de la casa actualmente en huelga?
Si respondié "si", complete abajo y aporte un comprobante de su ultimo cheque:

Nombre Empleador ¢,Cuando empez6 la huelga? Fecha del ultimo cheque

20.0 si LI No ¢Es usted o alguna persona de la casa un trabajador agricola migrante o temporal?

21.0 si U No ¢ Esta usted o alguna persona de la casa imposibilitado para trabajar por un problema
médico? Si respondié "si", complete abajo:

Nombre ¢Solicito SSAISSIN;_AIcompensacién de Si respondio "Si", escriba la
los trabajadores? fecha de la solicitud
[]si [1No
[ si ] No

22.01 si L1 No ¢Alguien en la casa, incluyendo los nifios reciben o esperan recibir ingresos que no son de

un trabajo? Si respondié "si", complete lo siguiente: Ejemplos: manutencion infantil, pension alimentaria, Seguro
Social, SSI, Complemento estatal de SSI, BIA/GA, TANF tribal, asistencia para la reinsercion laboral, jubilaciéon, compensacion de los
trabajadores, beneficios de veteranos, pensiones, anualidades, dividendos, ingresos de alquileres, arrendamiento o ingresos per capita
tribales, premios, ganancias de loterias, subsidios por adopcién/tutela o por crianza temporal, dinero de familia/amigos y cualquier otra
fuente de ingresos no devengados.

Nombre Fuente de ingresos Cantidad bruta de este mes

AR AP

¢ Qué gastos tiene su grupo familiar?

23.0 si L No ¢ Paga usted o alguna persona de la casa gastos de albergue?
Si respondié "si", complete abajo y aporte pruebas de los gastos:

Alquiler | $ al mes ‘ Asistencia de alquiler/vivienda subsidiada: I si (] No
Si alquila, escriba el nombre del propietario: Teléfono:
Alquiler del lote $ al mes
Hipoteca $ al mes Impuestos sobre la propiedad $ al mes
e— (si no estan incluidos en la hipoteca)
. . al mes Cuotas del condominio $ al mes
Seguro del propletarlo $ I (si no estan incluidos en la hipoteca) (si no estan incluidos en la hipoteca)
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24.0 si U No ¢Usted o alguna persona de la casa paga los gastos de servicios publicos?
Si respondié "Si", marque las casillas junto a los gastos de los que usted es responsable de pagar
y dé el comprobante:

|:| Calefaccion:marque qué tipo de fuente de calefaccion utiliza: [] Eléctrica [] Gasolina [] Gas propano [] Petroleo
[ Calefaccién con lefa: si es calefaccion con lefia, [ ¢compra la lefia [] o la corta?

[ ] Aire acondicionado [ ] Basura [ ]Agua
[ ] Electricidad [ ] Alcantarillado [ ] Teléfono
[] Combustible para cocinar [ ] Todas las anteriores

25.00 si LI No ¢Recibié usted o alguna persona de la casa ayuda para pagar la electricidad (del Programa
de asistencia de energia para hogares de bajos ingresos [Low Income Energy Assistance
Program, LIEAP]) o ayuda tribal para pagar la electricidad en los ultimos 12 meses?

26.L1 si L1 No ¢Paga usted o alguna persona de la casa el cuidado de nifios o adultos para poder trabajar,
buscar trabajo o asistir a la escuela?
Si respondié "si", complete lo siguiente y dé el comprobante de la cantidad facturada:

Nombre de la persona que Cantidad Con qué frecuencia se Proveedor ¢Recibe ayuda
recibe atencién facturada factura para el cuidado
infantil?
$ [Cpor semana [CIpor mes [ si[1 No
[Jquincenal [Jotra
$ [Cpor semana [CIpor mes 1 si[1 No
[Jquincena [JOtra
$ [CIpor semana [Cdpor mes [ si[] No
[Jquincenal [Jotra
$ [Cpor semana [CIpor mes [ si[1 No
[Jquincenal [Jotra

27.01 si L1 No ¢Paga alguna persona de la casa manutencién infantil o pension alimentaria ordenada por un
tribunal a otro grupo familiar?

Si respondié "si", complete lo siguiente y dé el comprobante de la cantidad pagada:

Nombre de la persona Cantidad que A quién le paga Con qué frecuencia
que paga paga al mes se factura
$ [CIpor semana [CIpor mes
[CJquincenal [Jotra
$ [Cpor semana [Cpor mes
[Cquincenal [Jotra

28.01 si L1 No ¢ Paga alguna persona con una discapacidad o mayor de 60 afnos costos médicos?
Si respondié "si", complete lo siguiente y dé el comprobante de los gastos médicos: Incluya las
facturas del médico y hospital, medicamentos con receta, prima dental, anteojos, transporte, primas del
seguro médico/Medicare, etc.

Nombre Cantidad por mes Nombre Cantidad por mes
$ $
$ $

29.01 si LI No ¢Paga alguna persona de la casa a un acreedor por sus servicios prestados?

Si respondié "si", complete lo siguiente:

Nombre Cantidad por mes Nombre Cantidad por mes

$ $

30.0 si LI No ¢Usted o alguna persona de la casa recibe ayuda para pagar los gastos?
Si respondié "si", complete abajo: Incluya la ayuda de cualquier agencia, organizacién o persona para

pagar los gastos de su grupo familiar.

Qué gasto se pagé Nombre de la persona que paga
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('JESté pidiendo asistencia médica? Responda las preguntas 31-41 solamente si quiere recibir asistencia médica.

31.0 si L No ¢ Usted tiene previsto presentar una declaraciéon de impuestos federales sobre la renta el
proximo ano o sera declarado como dependiente en la declaracién de impuestos de otra
persona el préoximo ano? Si respondié "si", complete lo siguiente:

¢ Presentara usted la declaracion de impuestos Lsi L1 No Si respondié "si", escriba el nombre de su

junto con su cényuge/pareja? coényuge/pareja:

¢ Declarara a algun dependiente en su declaracion Si respondio "si", escriba los nombres de los

de impuestos? Lsi L1 No dependientes:

¢, Sera usted declarado como dependiente en la Si respondio "si", escriba el nombre de la persona

declaracion de impuestos de otra persona? Osi O No que presentara la declaracién de impuestos:
¢, Qué relacion tiene con usted la persona que
presentara la declaracién de impuestos?

32.0 si LI No ¢Planea alquien mas en la casa presentar una declaracion de impuestos sobre ingresos el
préximo ano o sera alguien reclamado como dependiente en la declaracion de impuestos de

alguien mas el préoximo ano? Si respondio6 "Si", complete lo siguiente: **Recordatorio: Todos los ingresos de
los hijos que se indican abajo también se deben incluir en la pregunta n.° 15**

Nombre:

¢ Presentara la declaracién de impuestos junto Usi LI No Si respondio "si", escriba el nombre del

con su conyuge/pareja? coényuge/pareja:

¢ Declarara a algun dependiente en su declaracion Si respondio "si", escriba los nombres de los

de impuestos? Osi [ No dependientes:

¢ Sera declarado como dependiente en la Si respondid "si", escriba el nombre de la persona

declaracion de impuestos de otra persona? Osi L No que presentara la declaracién de impuestos:
¢, Qué relacion tiene con la persona que presentara la
declaracion de impuestos?

Nombre:

¢ Presentara la declaracién de impuestos junto Usi LI No Si respondio "si", escriba el nombre del

con su conyuge/pareja? coényuge/pareja:

¢ Declarara a algun dependiente en su declaracion Si respondio "si", escriba los nombres de los

de impuestos? Osi L No dependientes:

¢ Sera declarado como dependiente en la Si respondid "si", escriba el nombre de la persona

declaracion de impuestos de otra persona? Osi L No que presentara la declaracién de impuestos:
¢, Qué relacion tiene con la persona que presentara la
declaracion de impuestos?

Nombre:

¢ Presentara la declaracion de impuestos junto Usi LI No Si respondid "si", escriba el nombre del

con su conyuge/pareja? coényuge/pareja:

¢ Declarara a algun dependiente en su declaracion Si respondio "si", escriba los nombres de los

de impuestos? Osi L No dependientes:

¢ Sera declarado como dependiente en la Si respondid "si", escriba el nombre de la persona

declaracion de impuestos de otra persona? Osi L No que presentara la declaracién de impuestos:
¢ Qué relacion tiene con la persona que presentara la
declaracion de impuestos?
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33.L0 si L No ¢Alguna persona paga determinados gastos que se puedan deducir en una declaracion de
impuestos federales sobre la renta?

Nombre: [interés de préstamo estudiantil [ |Otra deduccion, describa el tipo:

Cantidad $ ¢ Con qué frecuencia?

Nombre: [interés de préstamo estudiantil [ |Otra deduccion, describa el tipo:

Cantidad $ ¢éCon qué frecuencia?

34.01 si L1 No ;Esta embarazada alguna persona de la casa? Si respondié "si", complete lo siguiente:

Nombre Fecha de parto prevista Cantidad de bebés que espera

35.01 si LI No ¢ Tiene alguien que solicita asistencia médica facturas médicas o de odontologia no pagadas
por servicios recibidos en los Ultimos 3 meses? Si respondié "si", complete lo siguiente
y proporcione comprobantes de los ingresos para esos meses:

Nombre Mes de las facturas médicas

36.01 si LI No ¢Algun miembro del grupo familiar que solicita asistencia médica dejo de tener seguro
médico colectivo en los ultimos 3 meses?

37.00 si L No ¢ Tiene usted o alguna persona de la casa cobertura o es elegible para recibir cobertura
segun el programa de seguro para empleados estatales de Dakota del Sur?
Si respondié "si", ¢quién?

38.11 si LI No ¢Alguna persona de la casa tiene cobertura de un seguro médico que no sea
Medicaid/Programa de seguro médico infantil (Children's Health Insurance Program, CHIP)?

Si respondié "si", complete abajo:

Personas con Titular de la | Nombre y direccién de la Marque el tipo de N.° de grupo Fecha de
cobertura poliza compania aseguradora seguro N.° de pdliza inicio/
Fecha de
finalizacion

[IMedicare A [Vista
[IMedicare B [JDental
[OMedicare D  [IMental
[JPaciente hospitalizado
[JPaciente ambulatorio
[JFarmacia [Jotro

*** Si alguna persona que esta en esta solicitud recibe una oferta para recibir cobertura médica de un empleo, complete
el anexo B.

39.01 si [ No ¢Recibié algun miembro del grupo familiar indio americano un servicio de los Servicios de
Salud de los Pueblos Indigenas (Indian Health Services, IHS), Servicios de Salud Urbanos
(Urban Indian Health) u otro proveedor de atencién médica tribal, o es esta persona elegible
para recibir estos servicios?

Si respondié "si", ¢quién?

40.01 si L1 No ¢Estuvo algun miembro del grupo familiar en crianza temporal financiada por el estado a los
18 afios?
Si respondié "si", ¢quién? ¢ Qué estado?

41.0 si L No ¢Alguna persona tiene condiciones que le causen limitaciones en las actividades diarias
(como banarse, vestirse, cuidado personal, etc.)?
Si respondié "si", ¢ quién?

Pagina 11



Completar para cada miembro del grupo familiar que pida SNAP o TANF

42.01 si L1 No zEsta usted o alguna persona de la casa ocultandose o huyendo de la ley?

e para evitar una acusacion o acusacion por un delito
e para evitar que lo pongan en custodia o que lo encarcelen por un delito, intento de delito
e por infringir su libertad condicional o periodo de prueba

Si respondié "Si", escriba los nombres

43.011 si L1 No ¢Condenaron a alguien de la casa por algo de lo siguiente, después del 22 de septiembre
de 19967

¢ recibir fraudulentamente un duplicado de beneficios de SNAP, TANF, Programa médico o Seguridad de
Ingreso Suplementario (SSI) en cualquier estado

e comprar o vender beneficios de SNAP de $500 o mas; cambiar beneficios de SNAP por armas,
municiones, explosivos o drogas.

Si respondié “Si”, escriba los nombres

44.1 si L1 No ¢ Condenaron a alguien de la casa por un delito grave después del 7 de febrero de 2014 y no
esta cumpliendo los términos de su sentencia o libertad condicional?

Si respondié "si", escriba los nombres
Estado donde lo condenaron:

¢ Le gustaria registrarse para votar?

Enviar una solicitud para inscribirse 0 negarse a inscribirse para votar no afectara la cantidad de ayuda que
recibira de esta agencia.

L si LINo Sinoesta registrado para votar donde vive ahora, ¢ le gustaria enviar una solicitud para su
registro para votar aqui hoy?

Si_no marca ninquna de las casillas, se considerard que decidid NO registrarse para votar en este
momento. (No marcar ninguna de las casillas se considera un rechazo a la inscripcion 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 de votantes que podra completar cuando pueda).

Si se registra para votar, la informacion sobre la oficina en la que se presento el formulario de registro de votantes
sera confidencial y se usara solo para el registro de votantes. Si no se registra para votar, esta decision sera
confidencial y se usara solo 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 ha interferido en su derecho a registrarse o 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.

#*+»* PARA COMPLETAR LA SOLICITUD, DE VUELTA LA PAGINA Y FIRME AL FINAL DE LA PAGINA 13 *****
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Lea las siguientes secciones atentamente

e Acepto avisar al Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur si
o los ingresos de mi grupo familiar exceden la cantidad maxima para el tamafio de mi grupo familiar; o
o Yo soy elegible o uno de los miembros de mi grupo familiar es elegible solo por trabajar 20 horas a la semana y el empleo termina o disminuye a menos de 20 horas a la
semana; 0
o Yo o uno de los miembros de mi grupo familiar recibe ganancias de loteria o de juego de $4,250 o méas (antes de impuestos u otras deducciones). Las ganancias deben
reportarse en un plazo de 10 dias a partir de su recepcion.

e Acepto que todos los que reciben beneficios de SNAP cooperaran con los requisitos laborales, a menos que estén exentos.

. Entiendo que toda persona que se necesite para cooperar con los requisitos de trabajo que no coopere, no recibira SNAP.

e  Sirecibo asistencia médica, acepto avisar al Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur si cambia la cantidad de personas que vive conmigo o el estado de embarazo
de alguna de ellas, o si hay cambios en los ingresos, el estado de presentacion de impuestos o el seguro.

. Entiendo que, cuando pido y acepto asistencia médica, cedo todos los ingresos o cualquier otro apoyo de terceros, correspondientes a cada persona para quien se pidio la cobertura
médica, al Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur.

. Entiendo que si alguno de los nifios incluidos en esta solicitud tiene un padre o una madre que vive fuera de la casa, me pediran que coopere con la agencia que obtiene ayuda
médica de un padre o una madre ausente. Si creo que mi cooperacion para que se obtenga la ayuda médica perjudicara a mis hijos, puedo avisarle a Medicaid y es posible que no
tenga que cooperar.

. Entiendo que si alguno de mis hijos incluidos en esta solicitud tiene un padre o una madre que vive fuera de la casa, me pediran que coopere con la agencia que obtiene la
manutencidn de menores de un padre o madre ausente para la elegibilidad de SNAP y TANF. Si no coopero, entiendo que no seré elegible para recibir los beneficios de SNAP y
TANF. Si creo que mi cooperacion para que se obtenga la manutencion de menores me perjudicara a mi o a mis hijos, puedo reportar esto a mi especialista en beneficios y es
posible que no tenga que cooperar

. Entiendo que tengo derecho a presentar una apelacion si la Division de Ayuda Econdmica no responde mi solicitud de SNAP o TANF en un plazo de 30 dias o si no responde mi
solicitud médica en un plazo de 45 dias.

. Entiendo que tengo derecho a presentar una apelacién en un plazo de 90 dias si no estoy de acuerdo con cualquier medida tomada en relacién con mis beneficios de SNAP.
También entiendo que tengo derecho a presentar una apelacidn en un plazo de 30 dias si no estoy de acuerdo con cualquier decisién tomada en relacion con mi solicitud de TANF
0 de ayuda médica.

. Las reglamentaciones y leyes federales y estatales limitan el uso y la revelacion de la informacion médica protegida o confidencial de los solicitantes y los beneficiarios de los
programas de ayuda.

e Sedeben dar los nimeros del Seguro Social de todos los miembros que pidan o reciban ayuda. (Ley Publica 104-193 que rige TANF, autorizada segun la Ley de Alimentacion y
Nutricién de 2008, segun su modificacién mediante la Ley Publica 110-246, y Normas Administrativas de Dakota del Sur [ARSD] 67:46:01:12 que rigen la asistencia médica): Las
personas que piden ayuda pueden pedir ayuda para obtener los nimeros del Seguro Social. Los nimeros del Seguro Social no se compartiran con migracion federal. Estos nimeros
del Seguro Social, y el resto de la informacidn que dé, se utilizaran o revelaran para determinar la elegibilidad y el nivel de beneficios, evitar la participacién duplicada, verificar la
precision de la informacién dada mediante entrecruzamiento informatico con otras agencias federales y estatales (Departamento de Trabajo [Department of Labor], Departamento
de Seguro Social [Department of Social Security], Departamento de Servicio de Impuestos Intemos [Department of Internal Revenue Service], etc.) cuando se encuentre una
discrepancia, ayudar en el cobro de sobrepagos de beneficios utilizados para el cumplimiento y administracién de programas, y aprehender personas que huyen para evitar la ley,

si se solicita.
SANCIONES:
Si hace lo siguiente... Usted...
Oculta informacion o hace declaraciones falsas Perdera los beneficios de SNAP o TANF:
Usa beneficios de SNAP que pertenecen a otra persona = por 12 meses por la primera falta

Usa beneficios de SNAP para comprar alcohol o tabaco = por 24 meses por la segunda falta
Intercambia o vende beneficios de SNAP, tarjetas de EBT de Dakota del = permanentemente por la tercera falta
Sur o comida comprada con los beneficios de SNAP = Podria enfrentar una acusacioén penal

= Intercambia los beneficios de SNAP por sustancias controladas, como Perdera los beneficios de SNAP:
drogas = por 24 meses por la primera falta
= permanentemente por la segunda falta
* Intercambia los beneficios de SNAP por armas de fuego, municiones o Perdera los beneficios de SNAP permanentemente
explosivos

Intercambia, compra o vende beneficios de SNAP de $500 o mas

= Da informacion falsa cuando pide o recibe ayuda = Recibira una multa de hasta $1000 o sera sentenciado por un
maximo de 12 meses en una prision del condado, o ambas
cosas si se lo condena por un delito menor

= Recibira una multa de hasta $2000 o sera sentenciado por un
maximo de 2 afos en una prisiéon, o ambas cosas si se lo
condena por un delito mayor

= Da informacion falsa respecto a la identidad o el lugar de residencia = Perdera los beneficios de SNAP por 10 afios.
para recibir miltiples beneficios de SNAP simultdaneamente

Perdera la asistencia médica por un maximo de un afo
Recibira una multa de hasta $5000 o sera sentenciado por un
maximo de 5 afos en una prisiéon, o ambas cosas si se lo
condena

= Da informacion falsa que afecta a la elegibilidad para recibir asistencia
médica

También puede recibir una multa de hasta $250,000 o ser sentenciado a prision por un maximo de 20 afos, o ambas cosas, por hacer esto.
Otros programas federales o estatales también pueden presentar cargos en su contra y le pueden ordenar que reembolse el costo de esa
ayuda. Ademas, le podrian prohibir que reciba SNAP por otros 18 meses si el tribunal asi lo ordena. También lo pueden acusar de falso
testimonio.

Entiendo que la informacion de este formulario esta sujeta a verificacion por parte de los representantes federales, estatales y locales para determinar que
la informacion que se incluye en esta solicitud es correcta y completa incluyendo la ciudadania y estado de extranjero de los miembros que solicitan los
beneficios. Si se descubre que parte de la informacion es incorrecta, los beneficios se pueden reducir o cancelar y seré responsable de reembolsar los
beneficios. Declaro y afirmo bajo pena de perjurio que esta solicitud ha sido examinada por mi y segiin mi mejor criterio, todo lo que se incluye es verdadero
y correcto. Entiendo que podria estar sujeto a un proceso penal por dar informacién incorrecta deliberadamente. He leido y entiendo la informacion legal y
entiendo mis responsabilidades y acepto cumplirlas. Entiendo las multas por proporcionar informacion falsa o infringir las reglas del programa de asistencia.

Firma del solicitante: Fecha

Firma del representante autorizado: Fecha
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| Lea las siguientes secciones atentamente

Aviso de no discriminacién

Como beneficiario de asistencia econdmica federal y como agencia del gobierno estatal o local, el Departamento de
Servicios Sociales (Department of Social Services) no excluye, niega beneficios ni discrimina de otra manera a ninguna
persona por raza, color ni pais de origen; tampoco por discapacidad ni edad en el ingreso o el acceso a sus programas,
actividades o servicios, ni en el tratamiento o el empleo en estos, ya sea que estén 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 género, orientacién 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
de la Oficina sobre la Violencia contra la Mujer (Office on Violence against Women) del Departamento de Justicia
(Department of Justice) de Estados Unidos.

El Departamento de Servicios Sociales da:
e Recursos y servicios gratis para que las personas con discapacidades puedan comunicarse con nosotros de
manera eficaz, como:
« Intérpretes de lengua de seinas calificados
« Informacion escrita en otros formatos (letra grande de molde, audio, formatos electrénicos accesibles
u otros formatos)

e Servicios de idiomas gratis para personas cuya lengua materna no es el inglés, como:
* Intérpretes calificados
* Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la oficina local del DSS.

Si cree que el DSS no le prestd estos servicios o lo discriminé de alguna otra manera por raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja o una queja formal por discriminacién a: Discrimination
Coordinator, Director of DSS Division of Legal Services, 700 Governors Drive, Pierre, SD 57501. Teléfono:
(605) 773-3305, Fax: (605) 773-7223; DSSInfo@state.sd.us. Puede presentar una queja 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 discriminacién, el coordinador de discriminacion, director de la Divisidn de Servicios Legales del DSS,
esta para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights)
de manera electrénica en su Portal de quejas en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono:
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019 o 800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Esta declaracion se hace de acuerdo con las disposiciones del titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, seccion
504 de la Ley de Rehabilitacién de 1973, titulo Il de la Ley sobre Americanos con Discapacidades de 1990, Ley de
Discriminacion por Edad de 1975, y las reglamentaciones del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
establecidos de acuerdo con las reglamentaciones del Cédigo de Reglamentaciones Federales (CFR) de las partes 80,
84 y 91 del titulo 45 del CFR, y la parte 35 del titulo 28 del CFR, la Ley Omnibus para el Control de la Delincuencia y
Calles Seguras de 1968, el titulo 1X de las Enmiendas a la Ley de Educacion de 1972, Trato Igualitario para Religiones
basadas en la Fe en la parte 38 del titulo 28 del CFR, la Reautorizacion de la Ley contra la Violencia hacia las Mujeres
de 2013, y la seccién 1557 de la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio.

Declaracion de no discriminaciéon del USDA

Segun las leyes federales de derechos civiles y las politicas y reglamentaciones sobre derechos civiles del
Departamento de Agricultura de EE. UU. (Department of Agriculture, USDA), esta institucion tiene prohibido
discriminar por raza, color, pais de origen, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), credo
religioso, discapacidad, edad, creencias politicas y tienen prohibido tomar represalias por actividades previas de
derechos civiles.

Ademas, la informacion sobre el programa puede ponerse a su disposicion en idiomas distintos del inglés. Las
personas con discapacidades que necesiten medios alternativos de comunicacién para recibir informacion sobre el
programa (por ejemplo, braille, letra grande de molde, grabacion, lenguaje de sefias americano, etc.) deberan
comunicarse con la agencia (local o estatal) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con
dificultades auditivas o que tengan discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del
Servicio de retransmision federal llamando al (800) 877-8339.

Para presentar una queja de discriminacion al programa, el denunciante debe completar un formulario AD-3027,

formulario de queja por discriminacién del programa del USDA, que puede conseguirse en linea

en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando al

(833) 620-1071 o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe tener el nombre, direccion y teléfono del
Pagina 14



mailto:DSSInfo@state.sd.us
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf

denunciante y una descripcion por escrito de la supuesta accion discriminatoria, con suficiente detalle para informar
al Secretario asistente de derechos civiles (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) sobre la naturaleza y fecha de
la supuesta infraccion a los derechos civiles. Envie su formulario AD-3027 completo o su carta por:

1. correo:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; o

2. fax:
(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o

3. correo electronico:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS @usda.gov

Esta institucién es un proveedor que da igualdad de oportunidades.
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DSS-EA-208 09/20 — Section 1

South Dakota
Department of

Social Services

Autorizacioén para dar/revelar informacién

Todos los miembros adultos del grupo familiar deben leer y firmar este formulario de autorizacion para
dar/revelar informacion. Este formulario puede utilizarse para ayudar a verificar la informacion que usted dé
para procesar su solicitud. Si necesita mas copias de este formulario, comuniquese con la oficina local o
descarguelas del sitio web.

Nombre del caso:

A quien corresponda:

Doy mi consentimiento para que cualquier persona, agencia o institucion dé informacion al
Departamento de Servicios Sociales sobre mi o mi grupo familiar, y para permitir que cualquier
representante del Departamento inspeccione y haga copias de los registros sobre mi o mi grupo
familiar.

Autorizo que el Departamento revele informacion a los proveedores y las agencias estatales
o federales.

Libero a cualquier persona, agencia o institucién de cualquier responsabilidad ante mi o mi grupo
familiar por dar dicha informacion.

Doy este consentimiento solo para que el Departamento lo use en la administracién de sus programas
de beneficios.

Firma del solicitante/destinatario Fecha
Firma del conyuge/tutor Fecha
Direccion

Ciudad/Estado/Cdédigo postal

Teléfono
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Apéndice A- complételo si es indio americano o nativo de Alaska y esta pidiendo asistencia médica.

NOTA: Si tiene que incluir a mas

1. Nombre

personas, haga una copia de esta

Familiar indio americano o nativo de Alaska (Al/AN)
Complete esta pagina si usted o sus familiares son indios americanos o nativos de Alaska. Presente este formulario junto con su solicitud.
Cuéntenos sobre el familiar indio americano o nativo de Alaska.
Los indios americanos y nativos de Alaska pueden recibir servicios de los Indian Health Services, programas médicos tribales u otros programasj
médicos urbanos para indigenas. Es posible que ellos NO tengan que pagar el costo compartido y podrian obtener periodos de inscripcion mensual
especiales. Responda las siguientes preguntas para asegurarse de que su familia reciba la mayor ayuda posible.

pagina

(primer nombre, segundo nombre, apellido)

adjuntela.

PERSONA AI/AN 1
Primer nombre

PERSONA AIl/AN 2
Primer nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Apellido

Apellido

2. ;Es miembro de una tribu reconocida a nivel federal?

Si
Si respondio "si", escriba el nombre
de la tribu:

Si[J

Si respondio "si", escriba el

nombre de la tribu:

Primer nombre

3. Cierto dinero recibido podria NO contar para Medicaid o el Programa de
seguro médico para nifios (CHIP). Incluya todos los ingresos (cantidad y
frecuencia) reportados en su solicitud que incluyan dinero de estas fuentes:
» Pagos per capita de una tribu que provengan de recursos naturales,
derechos de uso, arrendamientos o regalias

» Pagos de recursos naturales, agricultura, ganaderia, pesca,
arrendamientos o regalias de terrenos designados como terrenos de un
fondo indigena por parte del Departamento del Interior (Department of
Interior) (incluso reservas y antiguas reservas)

» Dinero obtenido de vender objetos con importancia cultural
PERSONA AI/AN 3 PERSONA AIl/AN 4 PERSONA AI/AN 5 PERSONA AIl/AN 6

Primer nombre

$

¢, Con qué frecuencia?

Primer nombre

$

¢,Con qué frecuencia?

Primer nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Apellido

Apellido

Apellido

Apellido

Si [
Si respondid "si", escriba el nombre
de la tribu:

Si [
Si respondié "si", escriba el nombre
de la tribu:

Si
Si respondio "si", escriba el nombre
de la tribu:

Sill

Si respondio "si", escriba el

nombre de la tribu:

$

¢,Con qué frecuencia?

PERSONA AIl/AN 7
Primer nombre

$

¢,Con qué frecuencia?

PERSONA AIl/AN 8
Primer nombre

$

¢, Con qué frecuencia?

PERSONA AIl/AN 9
Primer nombre

$

¢, Con qué frecuencia?

PERSONA AI/AN 10

Primer nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Segundo nombre

Apellido

Apellido

Apellido

Apellido

Si[l
Si respondio "si", escriba el nombre
de la tribu:

Si[l
Si respondio "si", escriba el nombre
de la tribu:

Si [l
Si respondio "si", escriba el nombre
de la tribu:

Si[J

Si respondio "si", escriba el

nombre de la tribu:

$

¢,Con qué frecuencia?

$

¢,Con qué frecuencia?

$

¢, Con qué frecuencia?

$

¢, Con qué frecuencia?

**Si mas personas viven en su casa, complete otra pagina.**
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Anexo B — cobertura médica de empleos; complete solo si solicita asistencia médica

Usted NO necesita responder estas preguntas, a menos que alguna persona del grupo familiar sea elegible para recibir cobertura

médica de un empleo. Adjunte una copia de esta pagina por cada empleo que dé cobertura.

Cuéntenos sobre el empleo que ofrece cobertura.

Si necesita ayuda para completar esta seccion, lleve esta pagina al empleador que da la cobertura para que lo ayude a responder

las preguntas.

Informacion del empleado

Nombre Inicial Apellido Numero de Seguro Social

Informacioén del empleador

Nombre del empleador Numero de identificacion del empleador (EIN)
Direccion del empleador Teléfono del empleador
Ciudad Estado Cddigo postal

¢,Con quién nos podemos comunicar sobre la cobertura médica del empleado en este trabajo?

Teléfono (si es diferente del de arriba) Direccion de correo electrénico

1.0 si L No ¢Es usted actualmente elegible para recibir la cobertura ofrecida por este empleador o se
volvera elegible en los proximos 3 meses?

1a. Si esta en un periodo de espera o de prueba, ¢ cuando puede inscribirse en la cobertura? _ /|

Escriba los nombres de otras personas que sean elegibles para recibir cobertura por este empleo.
Nombres:

Cuéntenos sobre el plan médico que da este empleador.

2.Lsi L No ¢ Ofrece el empleador un plan médico que cumpla el estandar de valor minimo?

3.

Para el plan de costo mas bajo que cumple el estandar de valor minimo* dado solo al empleado (no

incluye planes familiares): si el empleador tiene programas de bienestar, presente la prima que el empleado pagaria si
recibiera el descuento maximo en cualquier programa para dejar de fumar y no recibiera otros descuentos para los programas de
bienestar.

3a. ¢ Cuanto tendria que pagar el empleado en primas por este plan?

3b. ¢ Con qué frecuencia? [] semanalmente L1 Cada 2 semanas [ Una vez al mes
LI Trimestralmente L1 Anualmente

. ¢ Qué cambio hara el empleador para el nuevo aio del plan (si lo sabe)?

L1 El empleador no dara cobertura médica.

L1 El empleador comenzara a ofrecer cobertura médica a los empleados o cambiara la prima para el
plan de costo mas bajo disponible solo para el empleado que cumpla el estandar de valor minimo.*
(La prima debe reflejar el descuento para los programas de bienestar).

4a. ; Cuanto tendra que pagar el empleado por las primas en ese plan?

4b. ;Con qué frecuencia? [J semanalmente [ Cada 2 semanas [ Una vez al mes
L1 Trimestralmente L1 Anualmente

4c. Fecha del cambio (mm/dd/aaaa) / /

* Un plan médico patrocinado por el empleador cumple el “estandar de valor minimo” si la parte compartida del plan de los costos de beneficios totales
permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 % de dichos costos (seccion 36B(c)(2)(C)(ii) del Codigo de Impuestos Internos de 1986).
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Recordatorios utiles sobre la ayuda econémica

iCONSERVE ESTA SECCION PARA SUS REGISTROS!

Informacion para SNAP:

Debe informar al Departamento de Servicios Sociales (DSS) si:

o Los ingresos de su grupo familiar exceden la cantidad maxima para el tamano de su grupo
familiar; o

o usted o alguien de su grupo familiar es elegible solo por trabajar 20 horas a la semana y el empleo
termina o disminuye a menos de 20 horas a la semana; o

o Usted o uno de los miembros de su grupo familiar recibe ganancias de loteria o de juego de $4,250
0 mas (antes de impuestos u otras deducciones). Las ganancias deben reportarse en un plazo de
10 dias a partir de su recepcion.

Si ha recibido ganancias de loteria o de juego de $4,250 o mas, dejara de ser elegible para SNAP de
inmediato. Usted seguira siendo inelegible hasta que vuelva a cumplir los limites de elegibilidad de ingresos
y recursos permitidos.

Si es elegible, tiene derecho a recibir un beneficio de SNAP por mes. Si presenta su solicitud después del
dia 15 del mes, y se determina que es elegible, podria recibir los beneficios del primer y segundo mes al
mismo tiempo.

Si recibe la cantidad incorrecta de beneficios, tendra que reembolsarlos.
Su caso podria estar sujeto a una auditoria federal o estatal ya sea que esté activo o no.

No puede recibir beneficios de SNAP y productos basicos en el mismo mes, a menos que los productos se
distribuyan mediante el Programa Senior Box.

Si usted puede trabajar, pero no trabaja, solo podra ser elegible para recibir beneficios por 3 meses en un
periodo de 36 meses, a menos que viva con un nifio dependiente menor de 18 afios 0 se cumplan otros
criterios para no cobrar.

Si puede trabajar, debe registrarse para trabajar y colaborar con los requisitos de registro de trabajo. Si no
lo hace, quedara descalificado. Renunciar a su empleo o reducir voluntariamente sus horas de empleo, sin
ninguna causa justificada, también podria causar la descalificacion.

Puede utilizar los beneficios de SNAP, como el dinero en efectivo, en comida de tiendas autorizadas y en
plantas comestibles 0 semillas para cosechar comida para alimentarse. No puede comprar alcohol, tabaco,
vitaminas, medicamentos, comida para mascotas, productos de papel ni comida caliente preparada para
consumo inmediato con sus beneficios de SNAP.

No tiene permitido pagar comida comprada a crédito con los beneficios de SNAP. Si lo hace, podria perder
los beneficios.

La tarjeta de EBT de Dakota del Sur (SD EBT), los beneficios o la comida comprada con la SD EBT no se
pueden vender ni intercambiar. Esto es ilegal. Si se venden o intercambian beneficios o comida comprada
con los beneficios de SNAP, esto se investigara y, si se determina que usted es culpable, lo descalificaran
de SNAP por 12 meses, 24 meses 0 permanentemente, y debera reembolsar la cantidad de todo beneficio
utilizado indebidamente. También podrian remitirlo a una acusacion penal que podria ocasionar una multa
0 encarcelamiento.

Una vez que haya recibido sus beneficios, puede usarlos de inmediato. Le recomendamos que use su
EBT de Dakota del Sur (SD EBT) al menos una vez cada 30 dias. Si se cierra su caso, aun puede usar todo
beneficio restante en su cuenta por un maximo de 9 meses. La tarjeta se puede usar en cualquier parte de
los Estados Unidos donde se acepte EBT.

La SD EBT durara varios afios. Consérvela en un lugar seguro y protegido. Si pierde, le roban o se dafia su
SD EBT, debe llamar a Servicio al Cliente de EBT al 1-800-604-5099 para pedir una tarjeta de reemplazo.
Le enviaran una tarjeta de reemplazo por correo en un plazo de 5-7 dias. Asegurese de que el DSS tenga
su direccion postal actual antes de pedir una tarjeta EBT de reemplazo. Se investigara si hay una solicitud
excesiva de tarjetas de reemplazo.
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Si cree que alguien ha usado sus beneficios en forma fraudulenta copiando su tarjeta, clonando su tarjeta
o usando otros métodos similares fraudulentos, usted podria ser elegible para reemplazo de beneficios.
Debe comunicarse con su oficina local en los 30 dias después de descubrir el uso fraudulento.

Los fondos retirados de la SD EBT deben coincidir con la cantidad exacta de la compra. No le deberian
cobrar el impuesto sobre las ventas por las compras hechas con beneficios de SNAP.

Si su caso de SNAP se cierra, su grupo familiar podria continuar siendo elegible para recibir otro tipo de
ayuda, como TANF o asistencia médica.

Puede obtener una copia de su solicitud en forma impresa o en formato electrénico.

Informacion para TANF:

Debe reportar al DSS si los ingresos de su grupo familiar exceden la cantidad maxima para el tamafo de
su grupo familiar de TANF.

Informacion para SNAP y TANF:

La informacion que dé a su especialista en beneficios el primer dia del mes o después no cambiara los
beneficios hasta el siguiente mes de beneficios.

Los nifios que reciban beneficios de SNAP o TANF son elegibles automaticamente para el Programa
nacional de almuerzo escolar (National School Lunch) si dicho programa se implementa en la escuela a la
que el nifo asiste.

Si es necesario, debe completar un formulario de informe seis meses después de la solicitud.

Sus beneficios de SNAP o TANF pueden reducirse o suspenderse si no colabora con el programa de trabajo
de TANF.

Informacion para los programas médicos:

Después de la aprobacion, para TODAS las preguntas relacionadas con los servicios médicos cubiertos o
problemas de facturacion, llame al 1-800-597-1603. También puede consultar el manual del beneficiario
de servicios medicos.

Después de la aprobacion médica, para cambiar su proveedor de atencion primaria, puede llamar a su
especialista en beneficios O pasar por la oficina local del DSS para solicitar el cambio. Recuerde que su
solicitud no estara vigente hasta el 1 dia del siguiente mes.

Informacioén general para todos los programas:

Se deben dar los numeros del Seguro Social (SSN) de todos los miembros del grupo familiar mayores de
6 meses si quiere recibir beneficios individuales. Para los bebés mayores de 7 meses que no tienen SSN
se debe ofrecer un comprobante de que se ha solicitado un SSN o el bebé no sera elegible para los
beneficios hasta que se dé el SSN o que se reciba evidencia de la solicitud.

Todos los miembros adultos del grupo familiar deben leer y firmar este formulario de autorizacion para
dar/revelar informacion. Este formulario esta incluido en la solicitud para que el solicitante y el conyuge lo
firmen. Si hay otros miembros adultos en el grupo familiar, se daran mas formularios.

Asegurese de que tengamos su direccion postal mas reciente, ya que la oficina postal NO reenvia el correo
del Departamento de Servicios Sociales.

Entiendo que debo avisar a mi especialista en beneficios si me han condenado por una infraccion intencional
del programa (IPV) en cualquier programa de beneficios, ya sea que la condena se haya producido en
Dakota del Sur o en cualquier otro estado.

Entiendo que solo tengo que dar el estado de inmigrante de las personas que solicitan o reciben beneficios.
Sin embargo, las personas aun deberan responder preguntas y presentar la verificacion de ingresos y
recursos que pudieran afectar a la elegibilidad y los beneficios. Se verificara la condicion de inmigracion de
una persona si solicita o recibe beneficios. La verificacion la obtendra el Servicio de Ciudadania e
Inmigracién de EE. UU. ((U.S. Citizenship & Immigration Services, USCIS).

Entiendo que recibiré un aviso por escrito con la explicacion de los beneficios que recibiré. Si se deniegan,
cambian, suspenden o cancelan los beneficios, el aviso por escrito explicara el motivo.
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La informacion que proporcione y la informacion obtenida por el DSS por medio de una coincidencia cruzada
por computadora con otras agencias (Departamento de Trabajo y Reglamentacion [Department of Labor
and Regulation], Internal Revenue Services [Servicios de Impuestos Internos], Social Security
Administration [Administracién del Seguro Social], etc.), empleadores, fuentes financieras y otros terceros
se usara y podra ser verificada cuando se encuentren discrepancias.

Si quiere presentar una apelacion contra nuestra decisién de reducir, denegar o cancelar los beneficios,
puede solicitar una audiencia imparcial por escrito a cualquier oficina en el Departamento de Servicios
Sociales o enviar su solicitud por escrito directamente a: Office of Administrative Hearings, Kneip Building,
700 Governors Drive, Pierre, SD 57501-2291. Solo para SNAP: puede presentar su solicitud llamando a
cualquier oficina del Departamento de Servicios Sociales o0 a la oficina de Audiencias Administrativas al
1-605-773-6851.

Puede completar su solicitud, renovacién o formulario de informe de 6 meses en linea en el siguiente sitio
web: www.dss.sd.gov/applyonline
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https://apps.sd.gov/ss36snap/web/Portal/Default.aspx

