	DSS-EA-240 03/10                                                         Cliente # ______________________________    Sección  _____1______

	Aplicación para Cuidado a Largo Plazo o Asistencia Médica Relacionada

	Instrucciones para la Persona que está Pidiendo la Asistencia
Por favor lea todas las preguntas cuidadosamente antes de llenar esta fórmula y adjunte cualquier documento suplementario.  Esta información se usará para determinar su elegibilidad y su necesidad de asistencia.  Todas las preguntas en la fórmula se deben contestar.  Si usted necesita ayuda para completar o entender esta fórmula, o en obtener números de seguro social, comuníquese con el Departamento de Servicios Sociales del condado donde usted vive.  La fórmula y los documentos adjuntos, cuando estén completados y firmados por el aplicante o por el representante autorizado y los testigos tal y como se indica, se deben regresar a la Oficina de Servicios Sociales local.  Toda la información de ser verificada.  Por favor adjunte las copias de todas las verificaciones.
	Solo para uso de la Oficina

	
	Número de Caso Asignado

	
	# de Identificación Asignado

	
	Fecha recibido en la oficina local

	Esta aplicación es para:    Cuidado a Largo Plazo  ____ Vivienda Asistida ____ 
                                          Adopción Temporal para Adultos ____ Otro  ____________

Nombre de las Instalaciones: _________________________________________________

	 1. Información Personal
(Por Favor Escriba)


A.
Su Nombre:



(Primer)
(Segundo)
(Apellido)


B.
Actual


Dirección:



(Hogar de Ancianos, Hospital, etc.) (Calle)
(Ciudad)      (Código Postal)
(Condado)
         Home
         Dirección: ______________________________________________________________
                (Calle)                        (Ciudad)       (Código Postal)
           (Condado)



Número de Tel. de Hogar ( _____ ) ______–_____________________


	C.
Raza  (puede marcar más de uno)



( ) Blanco


( ) Nativo Americano


( ) Negro


( ) Hawaiano


( ) Asiático
	D.Origen Étnico
Marque aquí si es Hispano
( )
	E.   Sexo
        Hombre  ( )

        Mujer      ( )

	
	
	F.  Estado Civil Actual
( )  Casado    ( ) Divorciado
( )  Soltero    ( ) Viudo/a

	G.
Fecha de Nacimiento

       _____  _____  ______
        Mes     Día        Año
	H. Número de Seguro Social



________-______-​​​_________

	I. Última vez que fue admitido en un hospital.

Mes _____ Día _____ Año _______
	J. Última en una instalación médica u Hogar de Ancianos.
Mes _____ Día _____ Año _______

	K. ¿Cuantos meses usted o alguien más a pagado por cuidado continuo privado en una instalación?  _______ Meses

	L. ¿Es usted un residente de Dakota del Sur?    Sí (    )   No (    )
¿Alguna vez ha aplicado o recibido asistencia de Dakota del Sur en el pasado? Sí (  ) No (   ) Si sí, en que condado? _______________________________________________________

	M.
# de Reclamo de Medicaid
	N. # de Servicio Civil
	O.
# de Retiro del Ferrocarril

	P.
# de Beneficio de Veterano

Nombre del Veterano
	Q. ¿Tiene Medicare?

 Parte A? Sí (  ) No (  )
     Parte B? Sí (  ) No (  )
     Parte D? Sí (  ) No (  )
     Parte D Plan: _________________________________




	* Escribir la raza, números de seguro social (SSN) y ciudadanía es opcional para los que no piden asistencia.

	 2.Esposo/a (Si ha estado casado, responda las preguntas)
A.
Nombre completo del esposo/a _________________________________________________
Dirección del esposo/a _________________________________________________
________________________________________________           
	B.
Fecha de Nacimiento
_____  _____  ______
Mes   Día      Año

	
	C.
Si difunto, fecha de muerte
_____  _____  ______
Mes   Día      Año

D.
Si divorciado, fecha de divorcio
_____  _____  ______
Mes   Día      Año

	E.
Número de Seguro Social

	F.
Número de Reclamo de Medicare
	G.
# de Anualidad de Servicio Civil.

	H.

# de Retiro del Ferrocarril 
	I.
¿Es/Fue su esposo/a veterano/a? Sí (  )  No (  )

	J.
# de Beneficios de Veterano


	 3. Dependientes

A.
Si tiene niños dependientes viviendo con usted en su hogar, complete las preguntas.



	Nombre del Niño
	Fecha de Nacimiento
	Número de Seguro Social

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	B.
Ingreso Bruto del Dependiente:
	Fuente


Cantidad


Frecuencia

	Fuente


Cantidad


Frecuencia


	 4.
Arreglos de Vivienda

	A.
¿Usted o su esposo/a tienen gastos de refugio? (Vea ejemplos)     Sí (  ) No ( )


Si sí, especifique tipo y cantidad de gastos.  Todos los gastos de refugio se verifican.

	Tipo de Gastos
	Cantidad de Pago
	Otro

	Hipoteca
	$
	Saldo Debido:

	Impuestos
	$
	¿Cuán frecuente paga?

	Seguro
	$
	¿Cuán frecuente paga?

	Renta
	$
	¿Cuán frecuente paga?

	Utilidades [ ] Calefacción
       [ ] Electricidad
       [ ] Aire Acondicionado
	$ _______________
$ _______________
$ _______________
	

	B.
¿Alguien paga por alimentos o refugio o le da dinero a usted para pagar esto gastos?
 Sí ( ) No ( )


Si sí, especifique Tipo de Gastos and Cantidad pagada.

	Tipo de Gastos
	Cantidad de Pago
	Quien Paga

	
	$
	

	
	$
	


	 5. Médico  A. Nombre y dirección de su médico primario.













	B.
¿Tiene cobros médicos no pagado de los últimos 3 meses?
(   ) Hospital              (   ) Visita al Dr.
(   ) Farmacia           (   ) Otro
Nombre y direcciones al consultorio:


	C. ¿Ha pedido asistencia durante los últimos 3 meses? Sí (   ) No (   )

Si sí, cuales meses?














	
	D.  Si lo pidió a causa de una discapacidad presunta nombre la discapacidad y cuanto piensa que le durará.

	6.
Guardián Legal/Poder de Abogado

¿Tiene un guardián legal (asignado por la corte)?  Sí ( ) No ( )


¿Tiene un Poder de abogado? Sí ( ) No ( )


Nombre y dirección de esta persona
 


___________________________________________________________________________
    ___________________________________________________________________________

    Número de Tel._______________________________________


Fecha de Guarda o Poder (Mes & Año)


Por favor provea copia de documento a menos que ya lo haya hecho.

	 7.  Si usted está completando esta fórmula por otra persona, dé:



Su Nombre Completo (Por Escrito)




Dirección




Teléfono ( _______ )




Su título o relación con el aplicante (   ) Familia____________________________
         (   ) Trabajador Social   (   ) Encargado del Caso    (   ) Otro __________________


Nombre & Dirección del familiar o amigo del aplicante que pueda ser contactado para información:





    Teléfono ( _______ )


	 8.  Nombre del establecimiento del Encargado del Caso:_______________________






	  Recursos/Bienes    Responda estas preguntas para usted y su esposo/a.
(Incluya todos los recursos/bienes, y aquellos adueñados por su esposo/a o en conjunto con alguien más.)

	(NOTA: USTED DEBE VERIFICAR TODA ESTA INFORMACIÓN)

	A.
Efectivo en mano, ahorros en casa, o dinero guardado por amigos/parientes Sí(  ) No(  )

	
Descripción:
	Dueño(s):
	Valor:

$

$

	B.
¿Tiene dinero en una cuenta de Hogar de Ancianos? Sí ( ) No ( )

	
Saldo actual:

	C.
¿Usted y su esposo/a tienen cuentas de cheques o de Mercado monetario? Sí ( ) No ( )

	Nombre el Banco & Dirección:
	Dueño(s):
	Saldo Actual:

$
$
$
$
	Número de Cuenta:

1.
2.
3.
4.



	NOTA: Usted debe adjuntar copias de los estados de cuenta más recientes.

	D.
¿Usted y su esposo/a tienen una cuenta de ahorros? Sí ( ) No ( )

	Nombre el Banco & Dirección:
	Dueño(s):
	Saldo:

$
$
$
$
	# de Cuenta:

1.
2.
3.
4.

	E.
¿Usted y su esposo/a tienen una cuenta de ahorros de salud establecida a través de un banco, unión de crédito, compañía de seguros o empleador? Sí ( ) No ( ) 


	Describa:

Dueño(s):

Valor Total:

$
$

Nombre/Dirección de Institución


	F.
¿Usted y su esposo/a tienen certificados de depósito? Sí ( ) No ( )
¿Cuando paga el interés?    ( Mensual   ( Trimestral   ( Semi-anual  ( Anual

	Nombre el Banco & Dirección:
	Dueño(s):
	Valor Actual:

$
$
$

	# Certificado:

1.
2.
3.




	G.
¿Usted y su esposo/a tienen bonos de ahorros de U.S.? Sí ( ) No ( )

	Descripción:
	Dueño(s):
	Valor Total:
	# Serie   Fecha de Compra:



















	H.
¿Usted y su esposo/a tienen fondos en Keogh, 401K’s o IRA’s?  Sí ( ) No ( )

	Describa:
	Dueño(s):
	Valor Total:

$
$
$
	Nombre/Dirección de Institución

	I.
¿Usted y su esposo/a tienen fondos en anualidades o un plan similar o instrumento legal? Sí ( ) No ( )
      (Por favor lea la información de divulgación de anualidades y la información de cuando el Estado se nombrará beneficiario de una anualidad en la página 13.)                                                                               

	Describa:
	Dueño(s):
	Valor Total:

$
	Fecha de Compra:

	J.
¿Usted o su esposo/a alguna vez han sido nombrados en un fideicomiso? Sí (   ) No ( )

	Describa:
	Dueño(s):
	Valor Total:

$
	Nombre del Fideicomisario:

	K.
¿Usted y su esposo/a tienen bonos municipales/corporativos/gubernamentales? Sí(  ) No(  )

	Describa:
	Dueño(s):
	Valor Total:

$
	Nombre/Dirección de Institución

	L.
¿Usted y su esposo/a tienen acciones o fondos de inversión colectiva? Sí ( ) No ( )

	Describa:
	Dueño(s):
	Valor Total:

$
	Nombre & Dirección of Institución

	M.
¿Usted y su esposo/a tienen una caja de seguridad? Sí ( ) No ( )

	Ubicación:
	Dueño(s):
	Lista de Contenidos:


	N.
¿Usted y su esposo/a son dueños de una casa? Sí ( ) No ( )

	Ubicación:
	Dueño(s):
	¿Quién vive en la casa?
¿Cuánto se debe en la casa? $_______________

	O.
¿Usted y su esposo/a son dueños de una propiedad (terreno, lote, etc.)?  Sí ( ) No ( )

	¿Está a la renta?

Sí ( ) No ( )
	Dueño(s):
	Valor:

$
	Ubicada en el Condado:

	P.
¿Usted y su esposo/a son dueños de un edificio o tienen derechos de propiedad)? 
Sí ( ) No ( )

	¿Donde? (Condado & Estado)
	Dueño(s):
	Valor:

$
	Descripción:

	Q.
¿Usted y su esposo/a retienen una propiedad solo de por vida? Sí ( ) No ( )

	Dueño(s) de la propiedad
	Condado Ubicación:
	Valor de Propiedad:

$
	Descripción Legal:

	R.
¿Usted y su esposo/a tienen una propiedad real que está en fideicomiso por el Gobierno de los E.E.U.U.(ejemplo: terreno usufructo)? Sí ( )  No ( )

	Inscripción de la Tribu:

Condado:
	# de Inscripción:
	Ingreso Anual de Usufructo:

$
	Número de Cuenta de IIM.:

	S.
¿Usted y su esposo/a son dueños de equipos, maquinaria, Ganado, antigüedades, u otras colecciones que no sean muebles? Sí ( ) No ( )

	Haga una Lista












	Valor:

$
$
$
$
$
$


	T.
¿Usted o esposa han vendido propiedad en un contrato por una escritura? Sí( )No( )

	Saldo Debido en Contracto:

$___________________
	Dueño(s) de propiedad:
	Descripción de Propiedad:

	U.
¿Usted y su esposo/a son dueños de carros, camionetas, motocicletas, botes, vehículos de recreación (para acampar, nieve-motos), o cualquier otro vehículo con o sin licencia?    Sí ( ) No ( ) Si sí, complete lo siguiente.

	Nombre y Apellido del Dueño:
	Nombre y Apellido del Co-Dueño:
	Cantidad Debida:

	Año, Tipo, Marca y Modelo del Vehículo: 
	Uso Principal del Vehículo:
	Valor:

$

	Nombre y Apellido del Dueño:
	Nombre y Apellido del Co-Dueño:
	Cantidad Debida:

	Año, Tipo, Marca y Modelo del Vehículo:
	Uso Principal del Vehículo:
	Valor:

$

	V.
¿Usted y su esposo/a pólizas de seguros de vida? Sí ( ) No ( )

Si sí, haga una lista de todas la pólizas: 

	# de Póliza Nombre Compañía   Dirección                   Dueño de Póliza Valor Nomi Val.Contado

	

	

	W.
¿Usted y su esposo/a tienen arreglos financieros designados para entierros como contratos, seguros, o cuentas? Sí ( ) No ( ) Si sí, haga una lista.



	Aplicante
¿Donde?



Valor Nominal


¿Los intereses se quedan en esta cuenta?
Sí ( ) No ( )    ¿Si no es así, se le pagan a usted?      Sí ( ) No ( )
	Esposo/a
¿Donde?



Valor Nominal


¿Los intereses se quedan en esta cuenta?
Sí ( ) No ( )    ¿Si no es así, se le pagan a usted?      Sí ( ) No ( )


	9. Propiedades/Bienes en Fideicomiso o Transferidos 
    Por favor lea lo que dice la página 14 acerca de las transferencias para tener información completa en periodos de revisita.


	A. ¿En los últimos 60 meses(5 años) usted, su esposo/a, o alguien por su parte o por parte de su esposo/a ha transferido, dejado, regalado, prestado, cedido solo o con alguien cualquier cosa de valor como dinero, edificios en terrenos, etc.?

Sí ( ) No ( ) Si sí, complete lo que está a continuación. 

	1.
Artículo transferido, dejado, regalado, prestado o cedido:


Fecha de Transacción(es):   Mes                           _ Año                                ____________

Valor al Contado en el momento de transferencia: $ ___                            _______________

¿Qué recibió a cambio?:                                                                                                 _
                                                                                                                                                        _                                    

	2.
Artículo transferido, dejado, regalado, prestado o cedido:


Fecha de Transacción(es):   Mes                           _ Año                                ____________

Valor al Contado en el momento de transferencia: $                                    _______________

¿Qué recibió a cambio?:                                                                                                 _
                                                                                                                                                        _                                    

	3.
Artículo transferido, dejado, regalado, prestado o cedido:


Fecha de Transacción(es):   Mes                           _ Año                                ____________

Valor al Contado en el momento de transferencia: $                                     _______________

¿Qué recibió a cambio?:                                                                                                 _


	B. ¿En los últimos 60 meses usted, su esposo/a, o alguien más ha establecido una posesión conjunta de propiedad real en la que usted o su esposo/a son los dueños? Sí ( ) No ( ) Si sí, complete a continuación.

	
1.
Fecha de Posesión Conjunta:_           __Tipo de Propiedad:                                        _



Nombre del Dueño Conjunto:                Dirección del Dueño Conjunto: ______________



2.
Fecha de Posesión Conjunta:              __Tipo de Propiedad:                                        _



Nombre del Dueño Conjunto:                 Dirección del Dueño Conjunto: ______________

	C. ¿En los últimos 60 meses el dueño conjunto ha tomado posesión de su parte en alguna de los bienes suyos o de su esposo/a como dinero, cuentas de ahorros, cuentas de cheques, certificados de depósito, bonos, acciones, o cualquier otra cosa de valor?      Sí ( ) No ( ) Si sí, complete a continuación.




	

1.
Fecha que el Dueño Conjunto tomó posesión de su parte:  Mes  Día  Año _____



Haga lista del tipo de bienes:




Nombre del Dueño Conjunto:
Dirección del Dueño Conjunto:



2.
Fecha que el Dueño Conjunto tomó posesión de su parte:  Mes  Día  Año _____



Haga lista del tipo de bienes:




Nombre del Dueño Conjunto:
Dirección del Dueño Conjunto:




	D. ¿En los últimos 60 meses alguno de sus fondos, o los de su esposo/a fueron puestos en un fideicomiso para usted, su esposa, o alguien más?       Sí ( ) No ( )
Si sí, complete a continuación.

	

1.
Fecha Establecido:
Valor:




Nombre del Fideicomisario:
Dirección del Fideicomisario:

                                                                                                                                                     _   


2.
Fecha Establecido:
Valor:




Nombre del Fideicomisario:
Dirección del Fideicomisario:

                                                                                                                                                     _  

	E. ¿En los últimos 60 meses se han hecho disponibles pagos hechos por el fideicomiso (ya sea como ingreso o capital) a usted  
o a su Esposo/a? Sí( ) No( ) 
Si sí, complete lo siguiente:

	


Fecha que el pago paró o dejó de estar disponible: Mes  _  Día _   _Año    _____




Nombre del Fideicomisario: _________Dirección del Fideicomisario:


	F. ¿Hay alguna parte de su ingreso que pague directamente a un fideicomiso?
Sí ( ) No ( ) Si sí, complete a continuación:

	


Fecha que se estableció. Mes _______ Día _______ Año _______




Nombre del Fideicomisario: ________________________Dirección del Fideicomisario:



	10.
Seguro de Salud/Seguro de Cuidado a Largo Plazo 

	
A.
¿Usted y su esposo/a tienen cubertura de seguro de salud? Sí ( ) No ( ) 


Si sí, complete a continuación por cada persona asegurada.

	Nom. Co. de Seguros y Dirección.
	# de Póliza
	Tipo de Cubertura
	Cantidad de Prima

	


                                                        _


Nombre del Asegurado
Nombre del que tiene la Póliza


	# de Grupo
Póliza Empezó
___/___/___
	( Paciente Inter.
( Paciente Exter.
( Dental
( Cáncer
( Medicare Suplementario
( Otro  ( prescripciones, Compen. al Trabajador.)


	Pago:
$

( Mensual
( Trimestral
( Semi-anual
( Anual
Nombre Patrón
(si seguro en grupo)




	Nom. Co. de Seguros y Dirección.
	# de Póliza
	Tipo de Cubertura
	Cantidad de Prima

	






Nombre del Asegurado
Nombre del que tiene la Póliza


	# de Grupo
Póliza Empezó
___/___/___
	( Paciente Inter.
( Paciente Exter.
( Dental
( Cáncer
( Medicare Suplementario
( Otro  ( prescripciones, Compen. al Trabajador.)


	Pago:
$

( Mensual
( Trimestral
( Semi-anual
( Anual
Nombre Patrón
(si seguro en grupo)



	B.
¿Usted y su esposo/a tienen Seguro de Cuidado a Largo Plazo? Sí ( ) No ( ) 


Si sí, complete a continuación por cada persona asegurada. 

	Compañía y Dirección
	# de Póliza
	Persona Asegurada
	Cantidad de Prima

	







	



¿Plan de Pareja?
Sí (  ) No (  )
	
	Pago:
$______________( Mensual
( Trimestral
( Semi-anual
( Anual


	Compañía y Dirección
	# de Póliza
	Persona Asegurada
	Cantidad de Prima

	







	



¿Plan de Pareja?
Sí (  ) No (  )
	
	Pago:
$______________( Mensual
( Trimestral
( Semi-anual
( Anual



	10.
Ingresos (Haga una lista de todos los ingresos y beneficios que usted y su esposo/a reciben.)

	***Presente pruebas de todos los ingresos recibidos.***
	 Depósito Directo
	Escriba la cantidad de ingreso. Si no recibe mensualmente, indique cuan frecuente.

	
	
	Usted
	Su Esposo/a

	A.
Cheque del Seguro Social
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	B.
SSI (Ingreso Suplementario de Seguro)
	Sí (  ) No (  )
	
	
[image: image1]
	

	C.
Beneficios del Veterano
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	D.
Compensaciones del Veterano
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	E.
Retiro del Ferrocarril
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	F.
Anualidad de Servicios Civiles
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	G.
Otro Pensión?  Si sí, ponga nombre, Dirección, & # de cuenta
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	H.
Anualidades
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	I.
Fideicomiso
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	J.
Pagos del Seguro
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	K.
Pagos de IRA/KEOGH 
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	L.
Ingresos de Intereses

(en bonos, cuenta de banco, CD etc.)
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	M. Ingresos de Usufructo
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	N.
Ingreso de Renta
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	O.
Asistencia General de BIA
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	Q. Ingresos de Tribu
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	R.
Pagos de Contratos por Escritura
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	S.
Contribuciones de Familiares u Otros

	Sí (  ) No (  )
	
	
	


	***Presente pruebas de todos los ingresos recibidos.***
	      Depósito Directo
	Escriba la cantidad de ingreso. Si no recibe mensualmente, indique cuan frecuente.

	
	
	Usted
	Su Esposo/a

	R.
Ganancias Brutas del Empleo
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	S.
Pagos de Manutención Infantil
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	T.
Pagos de Pensión Alimenticia
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	U.
Ingresos de Derechos de Minerales o Madera
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	V.
Ingresos de Patrimonio de Vida
	Sí (  ) No (  )
	
	
	

	W. Cualquier Otro Ingreso
	Sí (  ) No (  )
	
	
	


	12.
Certificación de Ciudadanía o de Estatus de Extranjero
Empezando el 1ro de Julio de 2006, la Ley Pública No. 109-171 Acta de Reducción de Déficit de 2005 en la Sección 6036 requiere que los individuos presenten documentos de evidencia satisfactoria acerca de su ciudadanía o nacionalidad, y , si no es un ciudadano o nacional de los Estados Unidos, que ese individuo esté en un estatus de inmigración satisfactorio cuando esté aplicando inicialmente para recibir Medicaid o cuando el cliente reciba la re-determinación de Medicaid.
Cualquier persona que se niegue o escoja no presentar la información acerca de su ciudadanía o estatus de extranjero no será elegible para recibir los beneficios, sin embargo también se le requerirá que responda y presente verificaciones acerca de sus ingresos/recursos, etc.  La información del individuo puede afectar su elegibilidad y/o nivel de beneficios del aplicante o del cliente de asistencia médica.  EXCEPCIÓN: Asistencia médica de emergencia aun puede estar disponible para los individuos sin importar si ciudadanía, estatus inmigratorio, o que posea un Número de Seguro Social.
No-ciudadanos que apliquen por o estén recibiendo beneficios necesitarán presente documentación de su status inmigratorio de los Servicios de Inmigración y Naturalización (INS en inglés). Esta prueba será verificada por el Departamento de Servicios Sociales a través de INS.  La información que se reciba de INS puede afectar le elegibilidad de su hogar y el nivel de beneficios.


	Nombre en el Certificado de Nacimiento
	Estatus*
	Lugar de Nacimiento(Ciudad and Estado)

	
	
	

	
	
	

	*Ponga el Estatus de cada persona, como: Ciudadano, Extranjero Legal, Estudiante, Visa, etc.


ASIGNACIÓN DE LA MANUTENCIÓN MÉDICA, GANANCIAS DEL SEGURO
Una aplicación para y una aceptación de asistencia médica pagada por el Departamento de Servicios Sociales operará como una asignación y subrogación de cualquiera de los derechos a la manutención médica, ganancias del seguro, o ambas que el aplicante o el cliente puedan tener. Cualquier derecho o cantidad que sea asignado o subrogado se aplicará en contra del gasto de cuido del aplicante o del cliente.
DIVULGACIÓN DE ANUALIDADES Y NOMBRAMIENTO DEL ESTADO COMO BENEFICIARIO RESIDUAL
Ley Pública No. 109-171 Acta de Reducción de Déficit de 2005 Sección 6012 requiere que el individuo que aplique por cuidado a largo plazo de asistencia médica y el individuo cuya elegibilidad esté siendo revisada para determinar si ese individuo puede continuar recibiendo cuidado a largo plazo de asistencia médica divulgue la descripción de cualquier interés que el individuo o su esposa/o tengan en una anualidad o un instrumento financiero similar.  No divulgar esta información resultará en no ser elegible para la asistencia.  Además, al recibir cuidado a largo plazo de asistencia, el departamento será nombrado como el beneficiario residual preferido de cualquier interés que el individuo o su esposa/o tenga en anualidades o en instrumentos financieros similares comprados y retenidos después del 7 de febrero de 2006.  Nota: La anualidad también se considerará como un recurso potencial.
TRANSFERENCIA DE LOS BIENES A UN VALOR MENOR QUE EL VALOR JUSTO DE VENTA
Ley Pública No. 109-171 Acta de Reducción de Déficit de 2005 Sección 6011 requiere que el departamento use los siguientes periodos de revisita cuando este determinando si un bien fue transferido a un valor menor que el valor justo de venta. 

Si el bien fue transferido antes del 8 de febrero de 2006, el periodo de revisita se extiende hasta 36 meses antes del primer día que el individuo fue institucionalizado y aplica para el cuidado a largo plazo de asistencia.  Sin embargo, si el bien fue transferido a un fondo de inversiones o a otro instrumento legal similar, el periodo de revisita se extiende hasta 60 meses.

Si el bien fue transferido después del 7 de febrero de 2006, el periodo de revisita para todas las transferencias se extiende hasta la fecha, 60 meses antes, que el individuo fuera institucionalizado y aplica para cuidado a largo plazo de asistencia. 

RECUPERACIÓN DEL PATRIMONIO Y GRAVÁMENES DE ASISTENCIA MÉDICA
Bajo ley federal y estatal, el Departamento de Servicios Sociales está autorizado a recibir recuperaciones de los patrimonios de los clientes difuntos que recibieron asistencia médica, que estuvieron institucionalizados permanentemente o que tuvieron al menos 55 años de edad y el Departamento les pagó para que recibieran servicios de enfermería, servicios de cuidado inmediato para pacientes con retardo mental, otros servicios médicos, servicios del hogar o de comunidad, servicios hospitalarios, servicios de prescripción de drogas.  El Departamento de Servicios Sociales está autorizado a recuperar deudas del patrimonio del esposo/a sobreviviente.de un cliente de asistencia médica.  Si el esposo/a sobreviviente desea limitar la cantidad del patrimonio que pertenece al esposo/a sobreviviente que se utilizará para cubrir las recuperación de la cantidad que se debe a la asistencia médica por Parte del cliente, el esposo/a sobreviviente debe presentar una petición en seis meses después de la muerte del cliente de asistencia médica. La petición determinará la cantidad de patrimonio del esposo/a sobreviviente del cual se cobrará los gastos de Medicaid por Parte del aplicante que se indica a continuación. La petición se debe presentar con la fórmula de Departamento.
Bajo ley federal y estatal, el Departamento de Servicios Sociales puede imponer un gravámen en contra de la propiedad real que esté adueñada por el cliente quien ha recibido los beneficios del Departamento de Servicios Sociales por los servicios de enfermería, cuidado intermedio para los que tienen retrasos mentales, u otra institución médica. El Departamento de Servicios Sociales expedirá un aviso separado cuando el Departamento decida imponer el gravámen. El aviso describirá la cantidad del gravámen y de la propiedad a la cual pertenece el gravámen.
Bajo ley Estatal, el Departamento de Servicios Sociales está autorizado a recuperar cualquier fondo del residente retenido o mantenido por el hogar u otra instalación si el residente estaba recibiendo asistencia médica del Departamento en la hora de muerte
Declaración del Acta de Privacidad
Las Regulaciones de Ley Federal y Estatal limitan el uso y divulgación de información confidencial con respecto a los aplicantes y clientes de los programas de asistencia económica y médica para propósitos relacionados directamente a la administración de esos programas.  Cuando usted aplica para recibir asistencia del Departamento de Servicios Sociales, usted deberá proveer su Número de Seguro Social en la fórmula para aplicar.  El Título 42 del Código de Regulaciones Federales Parte 435.910(a), requiere que usted dé su Número de Seguro Social como una condición de ser elegible para Medicaid.  El Departamento usa su número para los procesos computacionales para determinar su elegibilidad, investigaciones de fraude de asistencia social, y auditorías.  Los Números de Seguro Social también se usan para verificar la información de ingresos, a través de agencias como el Servicio de Ingresos Internos, el Departamento de Trabajo, y la Administración de Seguro Social, etc. para prevenir que una persona o una familia reciban beneficios dobles bajo algún programa, para hacer los cambios masivos en beneficios más fáciles de implementar, y para determinar la precisión y fiabilidad de la información que se entrega al departamento por los aplicantes y clientes de asistencia.

Verificaciones
La información que usted dé para contestar las preguntas en esta fórmula, y la información que se obtenga por el departamento para verificar sus respuestas se usarán para determinar su elegibilidad y el nivel de beneficios. Sus beneficios podrían cambiar de mes a mes, o ser detenidos, basándose en esta información.

Los oficiales federales y estatales verificarán que la información que usted dé en esta fórmula este correcta. Un representante del departamento podría contactarlo a usted o podría contactar a otras personas para verificar su elegibilidad para recibir asistencia. La información que usted dé también será verificada por una computadora que la comparará con la información de otras agencias públicas y privadas. Cuando el personal estatal y federal verifique la información en esta aplicación, si lo que esté escrito está incorrecto su caso para recibir Medicaid puede ser denegado o terminado y usted puede ser acusado criminalmente por proveer información falsa sabiéndolo.
Autorización para Suministrar Información y Divulgación de Información
Yo autorizo a cualquier persona, agencia o institución suministrar información pedida por el Departamento de Servicios Sociales acerca de mi o de mi familia, y permitir la inspección y reproducción de registros que estén en su posesión que sean acerca de mi o de mi familia pedidos por cualquier representante del Departamento.  Aun más, autorizo al Departamento a divulgar esta información a los proveedores o las Agencias Estatales o Federales que estén cooperando.

Esta información se da solo con la conexión de su uso por el Departamento cuando esté administrando sus programas y para ningún otro propósito. Esto continuará en efecto hasta el tiempo en el que yo estipule por escrito que ya no es válido.
Con esto libero a cualquier persona, agencia o institución de cualquier y toda responsabilidad hacia mi o hacia mi familia de suministrar esta información.
Garantía de Derechos Civiles
Las estipulaciones del Acta de los Derechos Civiles de 1964, enmendada, también aplica a su caso y los representantes del departamento no lo excluirán, en base a raza, color de piel, credo, religión, sexo, discapacidad, ascendencia, o origen nacional, de Participar en, negar los beneficios de, o hacerlo sentirse discriminado bajo ningún programa o actividad administrada por el departamento. Cualquier persona que sienta que sus derechos civiles han sido violados puede pedir una auditoría justa.  Usted también puede presentar una queda de discriminación por escrito a: DSS Division of Legal Services, 700 Governors Drive, Pierre, SD 57501-2291 o llamando al (605) 773-3305.

Reconocimiento
Yo entiendo que cualquier declaración falsa que yo haga y cualquier falla de mi Parte de reportar cualquier cambio de mis circunstancias que pueda afectar mi elegibilidad de pagos a los programas que estén administrados por el Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur constituye un crimen y que yo podría ser acusado bajo las leyes criminales de Dakota del Sur.
Yo estoy de acuerdo en proveerle información al Departamento de Servicios Sociales cuando se me pida con respecto a cualquier bien o patrimonio que pueda ser usado como gravámen de recuperación, recuperación del patrimonio, o asistencia médica por el Estado de Dakota del Sur.

Firmas
El aplicante debería firmar la aplicación a menos que esté incapacitado o representado por un Guardián Legal (Asignado por la Corte). Un representante, que pueda hacer decisiones relacionadas con su salud, puede firmar la aplicación de Parte del aplicante incapacitado o difunto.  La marca del aplicante puede ser atestiguada por una persona de la familia que esté con el aplicante.

 Firma del Aplicante o Cliente
Fecha
Firma del Esposo/a
Fecha
 Testigo de la marca del Aplicante
Fecha
Firma del
Fecha


Guardián Legal o Poder de Abogado
 Nombre del 
Fecha
Firma del
Fecha
  Individuo que Asigna al Aplicante

Individuo Ayudando al Aplicante
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