Solicitud de asistencia publica

| Departamentos de Financiacion y Politicas de Atencién a la Salud y de Servicios Humanos del estado de
Colorado (State fo Colorado Departments of Health Care Policy and Financing and Human Services)
Retire las paginas A-F para guardar como constancia.

Tiene Ja opcién de responder solamente aquellas preguntas pertinentes al programa que solicita.

‘Ayuda para alimento:

reg marcadas a
Tiene derecho a presentar hoy su s
con su nombre, direccidén y firma o la de un representante autorizado y devolviéndolo a una oficina del
condado. Nos puede entregar su solicitud personalmente, por fax, por correo electronico, o puede hacer la
solicitud a fravés de PEAK. Antes de recibir ayuda para alimentos sera necesaria una entrevista y es posible
que le exijan el comprobante de alguna informacién proporcionada en la solicitud. Los beneficios comenzaran.

3 partir defa-fecha en guefa-oficina-detcondadereciba oficitug

Puede recibir ayuda para alimentos en el plazo de 7 dias si los bienes de la familia son menores a $100 y los ingresos

no superan los $150 por mes; O si sus costos mensuales de albergue son mayores que sus ingresos mensuales mas

el dinero en efectivo disponible o en el banco; O si alguno de los integrantes del hogar es un trabajador agricola

migrante o temporero y el grupo familiar tiene menos de $100 en efectivo disponible y en el banco.

Sino retine las condiciones para la ayuda para alimentos acelerada, los beneficios pueden comenzar en un plazo
de 30 dias si se presentaron todos los comprobantes solicitados de fa informacién proporcionada en su solicitud. Si
se le niega la ayuda acelerada, puede solicitar una audiencia informal,

mas de ayuda en efectivo (L

S OHGREE i da-

Colorado Works (CW), que a nivel federal se llama Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary
Assistance for Needy Families, TANF) - Para familias con un hijo o una madre embarazada. Proporciona
beneficios en efectivo para familias necesitadas. Con algunas excepciones, los padres deben participar en
actividades laborales. Segun las circunstancias de su familia, se puede remitir a los servicios de manutencion de
menores (Child Support Services) en funcién de las circunstancias de su familia. Si cree que esto podria causaries
problemas a usted o a sus hijos, puede solicitar justificacién o motivo suficiente para renunciar a esta remision.
Complemento de Colorado al SSI {Seguridad de Ingreso Suplementario, Supplemental Security Income) —
Ofrece un complemento en efectivo adicional a las personas elegibles que no reciban la subvencién total del SS!
de la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration).
Ayuda para los discapacitados necesitados (Aid to the Needy Disabled, AND estatal) - Ofrece beneficios en
efectivo para personas de 18 a 59 afios que se haya determinado que estuvieron totalmente discapacitadas durante
seis meses por lo menos, o persenas menores de 59 afios que cumplan con la definicién de persona ciega.
Pensi6n por edad avanzada (Old Age Pension, OAP) — Ofrece beneficios en efectivo para personas de bajos
ingresos mayores de 60 afos. :
Subsidio para atencién domiciliaria (Home Care Allowance, HCA)- Para personas que necesitan ayuda
regularmente con parte o todo su cuidado diario (como por ejemplo bafiarse, vestirse, comer, ir de un lugar a otro y
usar el barfio). Ofrece beneficios en efectivo que se deben usar para pagar al proveedor de servicios. Se exige una
evaluacion funcional.

Asistenciamédica = Las preguntas marcadas con un @ NOse exigen para:la asisten _
La asistencia médica comprende el seguro gratuito o de bajo costo de Health First Colorado (el programa de
Medicaid de Colorado) o el Programa de salud infantil Plus (Child Health Plan Plus, CHP+). También
incluye planes de seguro de salud privados asequibles que le ofrecen una cobertura integral por medio de
Connect for Health Colorado (el “mercado”). Esto incluye créditos fiscales que pueden bajar inmediatamente

sus primas de cobertura de salud. También comprende ayuda para pagar sus primas de Medicare.

Indique A TODAS LAS PERSONAS de su hogar y en su declaracion federal de impuestos, incluso si no hace la
solicitud para ellas. Use mas papel si es necesario. Si usted no es ciudadano y tiene un patrocinador, debera indicar la

informacién del patrocinador en una pregunta posterior de esta solicitud.

Si solicita beneficios y tiene un Nimero de Seguro Social (Social Security Number, SSN), necesitamos esta
informacién. Proporcionar su SSN puede agilizar el procedimiento de solicitud. Usamos los SSN para verificar los
ingresos y otra informacion con el fin de saber quién es elegible para recibir ayuda con los costos de cobertura de salud.
Sialguien quiere ayuda para obtener un SSN, Hlame al 1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778. En el caso de la ayuda para alimentos, presentar el SSN o el estado inmigratorio es
opcional. Sino se indica el SSN o el estado inmigratorio de una persona, esa persona no recibira beneficios.

Aungue no se indique el SSN ni se presente el comprobante del estado inmigratorio de la persona, debe presentar los
ingresos y recursos que tenga, asi como también fos gastos que pague porque esa informacion se usara para
determinar la elegibilidad y los beneficios para los integrantes de la familia que rednan las condiciones.




Lo que deberia saber

Al completar y firmar la solicitud de asistencia piblica del estado de Colorado y otros documentos necesarios para determinar si’
soy elegible para recibir beneficios de asistencia publica Y al aceptar los beneficios para los que reuno las condiciones, entiendo

la informacion siguiente y acepto los requisitos siguientes:

« Debo decir la verdad; es un delifo mentir en esta solicitud.

« Es posible que tenga que entregar documentos que demuestren que io que he dicho es verdad.
+ Es posible que deba informarles de cambios en la informacion que doy en mi solicitud. Si creo que cometieron un

error, puedo pedir una apelacién o una audiencia justa.
+ El departamento no discriminara.

+ _ El departamento confirmara la ciudadania y el estado inmigratoric de todas las personas que soliciten beneficios.

+ El departamento le informara si sus beneficios cambian.

+  El departamento o el organismo federal pertinente retirara los beneficios que usted no deberia haber recibido.

1. E! Departamento de Financiacién y Politicas de Afencién a la

mediante una medida de excepcién de infraccién intencional al

Salud (HCPF) es el organismo estatal responsable de los programas
de asistencia médica de! estado de Colorado. El Departamento de
Servicios Humanos {DHS) es el organismo estatal responsable de
los demas programas de asistencia piblica. Los Departamentes de
Semvicios Humanos/Sociales del condado y los centros de asistencia
médica son los organismos que reclben y tramitan kas solicitudes de
todos los programas de asistencia publica. En esta declaracién, el
términe "departamento” se usa para referirse a todos los
organismos.

2. Debo entregar al depariamento todos los comprobantes y
documentos necesarios anfes de reunir las condiciones para recibir
beneficios.

3. La informacién que proporciono en la solicitud y en la
entrevista de la solicitud es confidencial. No obstante, el
departamento puede usar o compartir la informacién con otros
programas que cualquiera de los integrantes de mi familia y/o
grupo familiar reciba o solicite. La informacion solamente se
puede usar con fines de tratamiento, pago, determinacién de
elegibilidad y otros procesos administrativos y del programa,
o con otros fines que autorice la ley para mi familia yio
integrantes de mi grupe familiar o para mi. Ademas, esta
informacién se puede divulgar a otros organismos federales
estatales con el objeto del examen oficial y a las fuerzas y
cuerpos de seguridad con el fin de arrestar a personas
fugitivas para evadir la ley. También se determinard si la
informacion es verdadera. Si alguna informacidn es incorrecta,
se puede negar la ayuda para alimentos y el solicitante puede
ser objetc de un proceso penal por proporcionar
deliberadamente informacién incorrecta.

4. Es delito mentir en la solicitud o recibir beneficios para
Jos gue sé que mi familia y yo no tenemos derecho v puedo
ser _objeto de un _proceso penal _por proporcionar
deliberadamente informacion faisa. Dar informacién falsa se
puede sancionar con una multa de hasta $250,000 o una
condena de hasta 20 afios, o ambas.

5. Si se descubre que una persona dio informacién falsa
deliberadamente, no podrd recibir ayuda para alimentos yio
Colorado Works/TANF durante 12 meses con el primer delito, 24
meses con el segundo delito, y permanentemente con el tercer
delito. Un tribunal también le puede suspender la ayuda para
alimentos a una persona por otros dieciocho meses. Este delito
esta sujeto al proceso judicial en virtud de otras leyes estatales
y federales. Recibir beneficios duplicados de ayuda para
alimentos por mentir con respecto a la idenfidad o el domicilio
tendra como consecuencia la descalificacion durante diez (10)
afios con el primer delito, la descalificacién por diez {10) afos
con el segundo delito y la descalificacion permanente con el
tercer delito. Si omito o proporciono informacién (aparte de
mentir sobre la identidad o el domicilio} que lleve a la
duplicacién de los beneficios emitidos, me pueden descalificar
por 12 meses con el primer delito, 24 meses con el segundo
delito, y permanentemente con el tercer delito. A una persona
declarada culpable por un tribunal o que fue descalificada

programa {Intentional Program Violation; IPV) por falsear su
domicilio para obtener asistencia en dos estados al mismo
tiempo, Se le negara la asistencia de Coiorado Works durante
diez (10) afios.

6. El departamento me notificard por escrito sobre cémo y
cuando informar sobre cualquier cambio al departamento. Si
recibo ayuda econémica, sé que debo informar a la organizacién
gue proporciona la ayuda si cambia la informacion que indiqué en
esta solicitud. Tengo conocimiento de que tenge 10 dias calendario
para informar sobre cualquier cambio si me inscribo en Health First
Colorado o el Plan de salud infantil Plus {CHP+). Los cambios se
deben informar a la oficina focal de Health First Colorado o CHP+
de mi condado. Soy responsable de pagar honorarios, primas y
copagas para mi mismo y mi familia si son necesarios para recibir
los beneficios de asistencia médica. Sé que tengo 30 dies
calendario para informar de cualquier cambio a Connect for Health
Colorado st recibo créditos fiscales anticipados para primas,
copagos o deducibles reducidos, o si estoy insctito en un plan de
salud calificado. Si mi familia esté inscrita en varios programas de
asequibilidad de segurcs, debo comunicar los cambios a cada
organizacién en el plazo correspondiente. Entiendo gue un cambio
en la informacién podria afectar mi elegibilidad y la elegibilidad de
los integrantes de mi grupo familiar.

7. Si no digo la verdad en mi solicitud o si la informacion se
omite en la solicitud, o si no comunico [os cambios al
departamento, segin lo dispuesto, podria perder la ayuda, y
podria tener que devolver al departamento los gastos
correspondientes & la ayuda recibida cuando yo no reunia las
condiciones. Si tengo que devolver dinero al departamenio,
entiendo que se pueden tomar salarios, reintegros o reembolsos
tributarios federales que pudiera recibir yo u ofra persona incluida
en esta solicitud.

8. La ley estipula que ¢l departamento debe verificar el estado
inmigratorio y la ciudadania de cualquier persona que presente una
solicitud. No verificaran el estado inmigratorio de los familiares que
no soliciten beneficios. Es posible que se me exjja presentar .
comprobante de la documentacidn de inscripcién como no
ciudedano entregada por el Servicio de Inmigracién y Ciudadania
de Estados Unidos (Unifed States Citizen and immigration Service,
USCIS) a todos los no ciudadanos iniegrantes de mi hogar que

soliciten beneficios. Ei departamenie confimmara la informacién con

el USCIS y toda la informacion recibida del USCIS puede afectar mi
elegibilidad y mis beneficios. La legisiacion federal {derecho publico
97-88) me exige gue informe al departamento el nimero del Seguro
Social yfo el numero de inscripcidn de extranjero de fodas las
personas que soliciten asistencia plblica. También debo dar el
nimero del Seguro Social y/o el numero de registro de extranjero
para todos los patrocinadores. Para los programas de ayuda
econémica para adultes (Adult Financial} y Colorado Works, el
USCIS confirmarad la informacién del patrocinador y la
informacién que se reciba del USCIS puede afectar el reintegro
del patrocinador con respecto a mi elegibilidad y beneficios. Mi
patrocinador y yo podemos ser responsables de reintegrar al
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estado por los beneficios que yo reciba.

9. Lo siguiente se aplica a todos los no ciudadanos
habilitados que soliciten ayuda econémica para adultos y/o
Colorado Works: Como condicién de mi elegibiidad para
programas de ayuda econdmica, aceptc que, durange el tempo que
reciva dicha ayuda, yo ne firmaré una deciaracion jurada de apoyc
para patrocinar a un no ciudadano que busque permiso para
ingresar o permanecer en los Estados Unidos. Entiendo gue una
declaracion jurada de apoyo firmada antes del 1 de julio de 1987, no
afecta mi elegibilidad para recipir asistencia. Si no acepto, ya no
seré elegible para recibir ayuda econémica del estado de Colorado.
10. No tengo que ser ciudadano de Estados Unidos para solicitar
ayuda. No deje que el temor con respecto al estado
inmigratorio le impida solicitar beneficios para su familia.

14.  Sisoy residente de una instifucion y a la vez solicito S8 y ayuda
para alimentos anies de dejar la institucion, la fecha de presentacion
de la solicitud ser ia fecha en que me dejen ir de la institucion. El
tiempo de proceso comenzara a partir de la fecha en que se reciba la
solicitud en la oficina de ayuda para alimentos.

12.  Informacién sobre fa ley de confidencialidad: El departamento
esta autorizado a obtener informacién de la solicitud, incluidos los
nimeros del Segurc Social, y confirmara |a informacion gue pudiera
afectar la elegibilidad inicial o en curso y los pagos de todas las
personas indicadas en mi solicitud. Permito al departamento usar
los nimeros del Seguro Social (SSN) y ofra informacién de mi
solicitud para solicitar y recibir informacién o documentos que
confirmen la informacién incluida en mi solicitud. Se negara la
ayuda para alimentos a las personas que no indiquen un numero de
Seguro Social, y los numeros del Seguro Social se usaran Yy
divulgaran de la misma manera COnN respecto a los miembros
elegibles y no elegibles. Eximo al departamenio de toda
responsabilidad por compartir esta informacion con otros
organismos para este fin. Por ejernplo, el departamento puede
obtener y compartic informacidn con cualguiera de los organismos
siguientes: Administracién del Seguro Social (SSA), Servicio de
Recaudacién de Impuesios (Internal Revenue Service), Servicio de
inmigracion y Control de Aduanas (Customs and Immigration
Services), Departamento de Trabajo y Empleo de Colorado
{Colorado Department of Labor and Employment), instituciones
financieras (bancos, ahorros y préstamos, cooperativas de ahomo ¥
crédito, compafias de  seguros, propietarios, agentes de
arrendamiento, etc); servicios de manutencién de menores;
empleadores; tribunales; y otros organismos federales © estatales; y
en el caso de la ayuda para alimentos, fuerzas y cuerpos de
seguridad con el fin de arrestar a personas fugitivas para evadir la
ley.

13.  Si mi grupo familiar recibe un pago excesivo por parte de 1a
ayuda para alimentos, Colorado Works y/o ayuda econdmica para
adultos, 1a informacién de esta solicitud, inclusive los numeros del
Seguro Social, se pueden enviar a organismos federales y
estatales, asl como también empresas privadas de cobro de
deudas para la cobranza de 1as rectamaciones.

14. Para pagame la mayor parte de mis beneficios de asistencia
plblica se usa la tarjeta EBT (tarjeta de transferencia electrénica de
beneficios) (o0 Quest). No puedo comercializar ni vender tarjetas EBT.
Las vnicas personas que pueden usar la EBT de mi grupo familiar son
los integranies de mi familia, mi/s representante/s autorizado’s, y las
personas fuera de mi familia que tengan mi autorizacién para usar mi
tafjeta EBT para acceder a los beneficios para las personas de mi
grupe familiar. No puedo usar mi tarjeta para acceder a mis beneficios
de dinero en efectivo en lugares identificados como lugares prohibidos,
entre los gue se incluyen establecimientos de apuestas autorizados,
jocales de transmisién simultdnea en el estado, pistas de carreras,
locales comerciales para jugar al bingo, iendas o establecimientos en
fos que la principal actividad comercial sea la venta de armas de
fuego, locales de venta al por menor autorizados para vender bebidas
a base de malta, vinos, o bebidas alcohdlicas, establecimientos
autorizados a vender marihuana de uso medicinal o preducios de
infusién de marihuana de uso medicinal, o venta al por menor de
marihuana © productos  relacionades  con la marhuana,
establecimientos que ofrezcan enfretenimiento para adultos en los que
los actores se desvistan o actlien desnudos como espectaculo. El uso
indebido continuo de mi tarjeta EBT en lugares prohibidos

causara la suspensién de mis heneficios de dinero en efectivo
en mi tarjeta EBT yio mis beneficios de dinero en efectivo se
cancelardn por un periodo de 30 dias y serd necesario presentar
una nueva solicitud.

15. Puedo nombrar a alguna persona ¢ una organizacion para
gue sea mi representante. Debo hacerlo por escrito. La persona
yfu organizacion gue designe como mi representante autorizado
me puede ayudar a solicitar asistencia, obtener beneficios, y usar
mis beneficios para comprar alimentos para mi. Puedo nombrar &
una persona para que me ayude con cada tarea por separado, 0
puedo hombrar @ unz persona para que me ayude con todas
estas tareas.

16. Sicreo que el departamento cometié un error, puedo solicitar
una audiencia justa. Ei departamento me informara por escrito
sobre cdmo presentar una apelacién. Puedo pedir una audiencia
justa tanto verbaimente como por escrito. Mi caso puede ser
preseniado por un integrante de mi grupo familiar o mi
representante, como por gjemplo un asesor legal, amigo ©
pariente. Puedo solicitar una apelacién para cualquier accion ©
cualquier programa salvo para el programa CHP+.

17. Si crec que el programa CHP+ cometia un error, puedo
solicitar una apelacion. CHP+ me informa sobre céme presentar
Lina apelacion por escrito.

18. Colorado Works noc €s un programa de concesién de
derechos y los beneficios no se garantizan. Cada condado tiene la
autoridad de determinar los requisitos de elegibiiidad y los niveles
de beneficios. Para seguir siendo elegible, se me puede exigir que
haga una evaluacion y elabore un plan. Salvo gue esté eximido,
se me exigira que participe en actividades de orientacion laboral.
19. Como solicitante de Colorado Works, si no colaboro con los
servicios de manutencidn de menores al momento de hacer la
solicitud o mientras recibc ayuda en efectivo por medio de
Colorado Works, sin un motivo legitima, no recibiré asistencia ni
una subvencién basica de ayuda en efectivo para mi familiz. Un
motivo legitimo para no colaborar con los servicios de
manutencién de menores puede ser, entre otros, el posible dafio
flsico o emocional a un nific o nifos, padre o madre o pariente
cuidador, embarazo © nacimiento de un nifio relacicnado con
incesto o violacidn mediante el uso de la fuerza, adopcién legal
ante el tribunal o que uno de los padres reciba servicios previos a
fa adopcién; u otros motivos que se determine que sean en
beneficio del nific. Para poder colaborar con los servicios de
manutencion de menores, deberé completar documentacidn
adicional relativa al nifio o los nifios, paternidad del nifio o los
nifios, y presentar todas los documentos judiciales concernientes
al nifio o fos nifios.

20. Si soy un adulto que tengo entre 18 y 49 afios, sin hijos
menores de 18 afos en mi casa que recibe ayuda para alimentos,
solo seré elegible para recibir beneficios de ayuda para alimentos
por tres meses, a menos gue corresponda uno de los siguientes:
Si trabajo en un empleo BO horas por mes & informo las horas que
trabajé a la oficina local del programa Emplec Primero
{Empioyment First), o cumplo con los requisitos del programa de
trabajos del gobiero (Workiare program) © 'os requisitos del
programa de trabajo estabiecidos por la oficina de Empleo
Primerc. Ademas, puedo continuar recibiendo mis beneficios de
ayuda para alimentos sl se determina que no puedo trabajar por
problemas fisicos o mentales, o si la oficina de ayuda para
alimentos identifica otras exenciones aplicables. Si cumplo con
alguno de estos criterios, podré continuar recibiendo ayuda para
alimentos mientras siga siendo elegible.

21. Entiendo y acepto que para recibir ayuda para alimentos,
ciertos integrantes del grupo familiar deberan registrarse para
trabajar. Esto significa que ciertos integrantes dei grupo familiar
deben: A) Presentarse en Emplec Primero {programa de trabajo)
cuando la oficina de ayuda para alimentos programe una cita. B)
Cumplir las instrucciones de Empleo Primero (programa de
trabajo), entre las que se incluyen presentarse a todas las citas
programadas y cumplir con los acuerdos escrifos firmados. C)
Proporcionar informacién a 1a oficina de ayuda para alimentos ¢ al
programa Empieo Primero (programa de trabajo} sobre los
empleos que obtenga yo 0 los infegranies de mi grupo familiar
mientras recihimos ayuda para alimentos. D) Informar a la oficina
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de ayuda para alimentos o al programa Empleo Primero (programa
de trabajo) si yo o los integrantes de mi grupo familiar no pedemos
trabajar. Me pediran que presente comprobantes, trabaje las horas
asignadas por el programa de frabajos del gobierno, acuda a
entrevistas de trabajo concertadas para mi o para los integrantes
de mi grupo familiar. Las personas gue no cumplan con los
requisitos de trabajo se pueden descalificar para recibir ayuda para
alimentos.

22. Debo colaborar plenamente con el personal estatal y federal si
se revisa mi caso. El departamento, o sus representantes, pueden
revisar y confirnar mi informacién incluida en esta soficitud. Mi grupo
familiar no sera elegible para recibir ayuda para alimenios si me
niego a colaborar con ia revisién de mi caso, que incluye la revision
de control de calidad.

23. No puedo usar los beneficios de ayuda para alimentos para
comprar articulos que no sean alimentos, como por gjempio alcohol o
cigarrilos. Me pueden descalificar por usar la ayuda para alimentos
para pagar articulos adquiridos a crédito. Si un trbunal de justicia
declara a una perscha culpable de usar beneficlos de ayuda para
alimentos para comprar ilegalmente o recibir sustancias controtadas,
esa persona sera descalificada durante dos afies con el primer delito
y permanentemente con el segundo delito. Las personas que un
tribunal federal, estatal o local compruebe que usaron o recibieron
beneficios en una transaccion que impligue la venta de amas de
fuego, municiores o explosivos quedardn permanentemente
inhabilitadas para recibir ayuda para alimentos la primera vez que
cometan dicha infraccign. Si un tribunal de justicia comprueba que
una persona es culpable de haber traficado con beneficios por un
monto total de $500 o mas, esa persona quedard inhabilitada
pemmanentemente para recibir ayuda para alimentos la primera vez
que cometa dicha infraccidn.

24. El trafico de beneficios se refiere a:

a. Comprar, vender, robar o efectuar de cualquier otra forma
un intercambio de los beneficios de ayuda para alimentos
emitidos y obtenidos mediante tarjetas de transferencia
electrénica de beneficios (Electronic Benefit Transfer , EBT),
nimeros de tarjetas y nimeros de identificacion personal
{personal identification number, PIN), o por cupones
canjeables manuales y firma, por dinero en efectivo u otra
contraprestacién distinta a los alimentos que cumplen los
requisites, ya sea directamente, indirectamente, en
complicidad o connivencia con otras personas, ¢ actuando
so0lo; o,

b. El intercambio de beneficios de ayuda para alimentos ¢
tarjetas EBT por armas de fuego, municiones, explosivos, o
sustancias controladas; o

¢. Un participante del programa de ayuda para alimentos,
incluido el representante autorizado designado por el
participante, que deliberadamente transfiera el beneficio de
ayuda para alimentos a ofra persona que no use, o no
pretenda usar los beneficios de ayuda para alimentos para el
grupo familiar de ayuda para alimentos para el cual estan
proyectados los beneficios; o

d La reventa de alimentos que fueron adquiridos con los
beneficios de ayuda para alimentos para obtener dinero en
efectivo; u

e. Obtener un ingreso de dinero al devolver agua u otros
envases que fueron adquiridos con beneficios de ayuda para
alimentos. La compra de envases de agua esta incluida dentro
de los alimentos elegibles que se pueden pagar con beneficios
de ayuda para alimentos. Sin embargo, cuando se devuelve el
envase, el depdsito se debe devolver a la tarjeta EBT del
usuario y no se debe entregar en efectivo al cliente.

f Intentar comprar, vender, robar o afectar de cualquier otra
manera un intercambio de beneficios de SNAP emitidos y
obtenidos por medio de tarjetas de transferencia electrénica de
beneficios (EBT), htimeros de tarjeta y niimeros de identificacion
personal (PIN), o por cupones canjeables manuales y firmas, por
dinero en efectivo u ofra contraprestacion distinta a los
alimentos que cumplen Jos requisitos, ya sea directamente,
indirectamente, en complicidad © connivencia con otras
personas, o actuando solo,

25. Sino informo y presento comprobantes de hipoteca, gastos de

la vivienda, seguro de la propiedad, impuestos sobre la propiedad,
pagos de manutencion infantl por mandato judicial, cuidado de
nifos o adultos, y gastos médicos que paguen [as personas de mi
grupo familiar que sean mayores ¢ tengan una discapacidad, indico
gue no quiero la deduccién especifica que se usa para determinar el
monto de mi beneficio de ayuda para alimentos.

26. Puede pedir ayuda para alimenios ademas de solicitar
beneficios de otros programas. Mi elegibilidad para recibir
beneficios de ayuda para alimentos se determinar sin tener en
cuenta ofros programas. La oficina de ayuda para alimentos
tramitaré todas las solicitudes de ayuda para afimentos de acuerdo
a los requisitos de puntualidad, notificacién y audiencia justa,
incluso si presento solicitudes para otros programas.

27. Los residentes de Colorado que tengan una discapacidad
que cumpla con los requisitos, como por ejempio personas que
reciban SSi o beneficios de SSDI, o residentes que tengan por o
menos 65 afios de edad (o un cényuge sobreviviente mayor de 58
afos) también podrian cumplir con los requisitos para la
devolucidén de impuestos a la propiedad/alquiler/calefaccion del
Depariamento de Hacienda (Department of Rewvenue). Visite
www. TaxColorado.com y haga clic en el botdn PTC que se
encuentra en la parte superior de la pagina, o llame al 303-238-
7378 para obtener informacion.

28. IEVS hace referencia al Sistema de verificacion de
elegibilidad por ingresos (Income Eligibility Verification System). El
IEVS informa sobre las discrepancias entre la informacion que
usted presenta y la informacion que fiene el sistema del
Departarnento de Trabajo, asi como también los diversos
sistemas de Ia Administracion del Seguro Social. La informacién
disponible por medio del IEVS se solicitara, utiizard y se podra
verificar por medic de contacto colaterales cuando se detecten
discrepancias. Esta informacién puede afectar su elegibilidad y el
nive! de beneficios.

29. Informaré inmediatamente al estado de cualquier
reclamacion médica o litigio judicial que fenga. Colaboraré con el
Estado en el cobro de las facturas médicas que el Estado haya
pagado. E! Estado puede cobrar de cualquier compafia de
seguros o acuerdo judicial por facturas médicas que el Estado
haya pagado. Si obiengo asistencia médica y recibo dinero por las
mismas facturas médicas que el Estado pagd, devolveré el dinero
al Estado. Cedo al Estado todos los derechos al pago de gastos y
tratamiento médicos. También cedo mi derecho a apelar una
negativa de beneficios por otra parte responsable del pago de los
beneficios al Estado.

30. La legislacion federal y estatal de Colorado exige que el
Departamento de Financiacion y Politica de Atencion a la Salud
(HCPF) recupere todos los beneficios de asistencia médica,
inclusive los pagos de capitacion, pagados a favor de usuarios de
Health First Colorado del patrimonio de usuarios fallecidos de
Health First Colorado que estaban internados permaneniemente
en instituciones. En el caso de usuarios de Health First Colorado
que tenfan mas de 55 afios cuando se prestaron los beneficios, el
Depariamento recupera los pagos de servicios de centros de
enfermeria especializada, servicios domiciliarios y comunitarios, y
servicios hospitalarios y de prescripcion de medicamentos
relacionados. Existen ciertas excepciones a la recuperacién de
costos. Para obiener mas informacion, comuniguese con su
condado y solicite el folleto "Programa de recuperacion de costos
de asistencia médica"



Politica de no discriminacién de CDHS
Se prohibe a esta institucion discriminar sobre la base de la raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexoy,
en algunos casos, creencias religiosas o politicas.

El erartamento de Agricultura de EE. UU. también prohibe la discriminacion por motivos de la raza, el color,
nacionalidad, sexo, credo religioso, discapacidad, edad, creencias politicas, o en represalia o venganza por
actividades previas de derechos civiles en alglin programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del
programa (por ejemplo, sistema Brailie, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, efc.), deben
ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con
dificultades de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal
Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-8339. Ademds, la informacion del programa se
puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacién del
Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en:
hittp:/fwww.ocio.usda.govisites/default/files/docs/2012/Spanish_Form 508 Compliant 6 8 12 0.pdf. yen
cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion
solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga
llegar su formulario fieno o carta al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

(2) fax: (202) 690-7442; 0
(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Para obtener informacion adicional relacionada con problemas con el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés}, las personas deben comunicarse con el nimero de linea directa
USDA SNAP Hotline al (800) 221-5689, que también esta disponible en espafiol, o llame a los nimeros de_
informacion/lineas directas de los estados (haga clic en el vinculo para ver una lista de los niimeros de las lineas
directas de cada estado) que se encuentran en linea en: hitp://www.fns.usda.gov/snap/contact _info/hotlines.htm

Para presentar una denuncia de discriminacion relacionada con un programa que recibe asistencia financiera
federal a través de! Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (HHS, por sus siglas en ingiés),
escriba a: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, SW., Washington, D.C.
20201, o llame al (202) 619-0403 (voz) o al (800) 537-7697 (sistema TTY).

Esta institucién es un proveedor gue ofrece igualdad de oportunidades.

Politica de no discriminacion de la asistencia médica

El Departamento de Financiacion y Politicas de Atencion a la Salud de Colorado (HCPF) y Connect for Health
Colorado no discriminan en funcién de raza, color, expresion y origen étnico o nacional, estado civil, religién,
credo, ideologias politicas, ni discapacidad en ningun programa, servicio o actividad. Para obtener méas
informacion sobre la politica del Departamento, solicitar ayuda y servicios gratuitos por discapacidad y/o lenguaje
de sefas, o para presentar una queja por discriminacion, pongase en contacto con; 504/Coordinador ADA, 1570
Grant St., Denver, CO 80203, teléfono: 303-866-6010, Fax: 303-866-2828, retransmision estatal. 711, correo
electronico: hepf504ada@state.co.us. Para obtener informacion sobre la politica de Connect for Health Colorado,
ayuda y servicios o para presentar una queja por discriminacion, poéngase en contacto con: General Counsel, 3773
Cherry Creek N. Dr., Suite 1005, teléfono: 303-590-9640, Fax: 303-322-4217. Las quejas también se pueden
presentar ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos (U.S Department of
Health and Human Services Office for Civil Rights) en http:/fwww.hhs.gov/ocr/filing-with-ogr/index. html.




Por otros programas: Para obtener informacién sobre las politicas del Departamento de Servicios Humanos (DHS)
de Colorado, para solicitar ayuda y servicios gratuitos por discapacidad y/o lenguaje de sefias, o para presentar
una queja por discriminacion, péngase en contacto con: 504/Coordinador ADA, 1575 Sherman St Denver, CO
80203, teléfono: 303-866-7129, Fax: 303-866-6080, retransmision estatal: 711, correo electrénico:
CDHSCR@state co.us. Para obtener mas informacién, visite www.colorado.govicdhs.

Las quejas sobre derechos civiles también se pueden presentar ante ia Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Safud y Servicios Humanos de EE. UU., por via electrénica a traves de la Oficina del Portal de
quejas de derechos civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal), en

hitps://ocrportal. hhs.goviocr/cp/complaint_frontpage.jsf o por correo electronico, teléfono o fax en; 1961 Stout Street
Room 08-148 Denver, CO 80294, teléfono: 800-368-1019, Fax: 202-619-3818, TDD: 800-537-7697. Los
formularios de quejas se encuentran disponibles en htto:/Awww.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.htm|.

Tengo a mi disposicién servicios e informacién sobre violencia doméstica. Si alguna vez creo que estoy en
peligro inmediato debo llamar al 911. Si quisiera recibir informacion relativa a la seguridad y los servicios en
Colorado, llamaré a la Coalicién contra la Violencia Doméstica de Colorado (Colorado Coalition Against Domestic
Violence) al 303-831-9632 o al numero gratuito 1-888-778-7091. También puedo encontrar la ubicacion de los
servicios que me queden cerca en www.colorado.gov/cdhs/dvp. La linea de ayuda nacional para victimas de
violencia doméstica (National Domestic Violence Hotline) al 1-800-789-SAFE (7233) o TTY 1-800-787-3224 0
www.thehotline.org también puede proporcionar informacion. Si soy un sobreviviente de violencia doméstica,
agresion o acoso sexual, el Programa de confidencialidad de domicilio (Address Confidentiality Program, ACP)
puede proporcionarme una direccién legal sustituta para usar con los organismos gubernamentales locales y
estatales en vez de mi direccion real. Puedo averiguar mas sobre el ACP en acp.colorado.gov. Si necesito o recibo
cualquiera de estos servicios, debo informar a mi trabajador social del departamento.



Kit Carson County Health & Human Services
252 South 14th Street

Burlington, Colorado 80807 CONNECTHEALTH &
CGLORADO

Solicitud de asistencia publica
Departamentos de Financiacion y Politicas de Atencion a la Salud y de Servicios Humanos del estado de Colorado
(State of Colorado Departments of Health Care Policy and Financing and Human Services)

Marque la casilla de cada programa que quiera solicitar.

D Avuda para alimentos - Se conoce a nivel federal como Programa de asistencia de nutricién suplementaria
{SNAP)
Las preguntas marcadas con un M NO se exigen para la ayuda para alimentos.

D Programas de avuda en efectivo
0 Colorado Works- que a nivel federal se llama Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
le Adult Financial- Incluyen Complementos de Colorado al SSI, ayuda para discapacitados necesitados
(AND estatal), Pension por vejez (OAP), y Subsidio para atencidn domiciliaria (HCA)
Las preguntas marcadas con un ¢ NO se exigen para la ayuda para efectivo.

D Asistencia médica- Incluye Health First Colorado (el programa de Medicaid de Colorado), el Plan de salud
infantit Plus (CHP+), créditos fiscales y reducciones por reparto de costos
Las preguntas marcadas con un ® NO se exigen para la asistencia médica.

Su nomore legal (primer nombre, inicial del Apeliido de soltera Nimeros del Seguro Sosiall | Fecha de nacimiento
segundo nombre, apellido)
Direccion del domicilio (nimero, calle) Ciudad Estado Cédigo pestal Numero de teléfono:
Direccion postal (si es distinta} Ciudad Estado Codigo postal Otre nimero de teléfono
¢Habla y lee en inglés? ¢Es usted una persona | M; Vive usted en £Vive actuaimente en un
DSi NoO Sirespondié no, ¢qué idioma habla? | sin hogar? Cotorade? @S NoO hogar de ancianos?

0si NoO RE]] NoQ

"5 solicita algun programa y fiene un SoN, necesitamos esta Thiormacien. Incluso s no solicka benglicios, carnes su SSN nos ayudarad a
tramitar rapidamente su solicitud. Usamos los SSN para verficar ios ingresos y otra informacién para saber para qué retnen tas condiciones
usted y su grupo familiar.

Declaro, bajo pena de perjurio, que he examinado esta solicitud y que, 2 mi leal sabery entender, mis respuestas son correctas,
incluida la informacién sobre la composicion del grupo familiar, fa ciudadania y la no ciudadania. He detallado todos los montos ¥
fuentes de ingreso y las propiedades que reciboftengo. Tengo derecho a designar un representante autorizado. Si designo un
representante autorizado, al firmar més abajo, permito a esta persona firmar mi solicitud, obtener informacion oficial sohre esta
solicitud, y actuar en mi nombre en todos los asuntos que tenga en el futuro con esta entidad. Lei, comprendo y estoy de acuerdo
con “Lo que deberia saber”.

Su firma Fecha | W@ Fimma del conyuge/co-solicitantes, si soiicitan
(opcional)

Fecha

Nombre en letra dz imprenta del representante autorizado, custodio,| Nombre en letra de imprenta det representante autorizado, custodio, tutor:
futor

M ® Fimna del representante autorizado Fecha B ® Firma del representante autorizado Fecha

Nombre, direccion y teléfono de la perscna gue ayudo a lienar la solicitud

Bodemos enviar enfaces que le permitan ver los avisos electronicos sobre su caso. Puede elegir mas de una opcidn, pero sino elige
ninguna, recibira avisos impresos por correo normal. Yo preferiria: ‘ i =
CAvisos impresos ClUn correo elecirénico con un enlace para ver sus avisos enviade a )

{En el caso de asistencia médica, si desea recibir avisos por via electronica, consulte el folleto instructivo en
Colorado.goviHCPF/Apply © ConnectiorHealthCO com/About-Us/Customer-Resources)




Datos demograficos del grupo familiar

L3 et

Nombre legal (primer Relacion [Fecha de  MMasculng Q,Es_té . [®Casado, . [ | L J Ciudadan
nombre, inicial del con usted |nacimiento  [Femenino  [persona - :unidn civil,: © ¢ Hispapo o Raza NOomerg del Seguro|_ © de
segundo nombre, (M/F) iere . parejd de latino? Social EE. UU. o
apellido) beneficios? hechd, soltero; nacional
divorciado, [
separado, viudo EE. UU.
LA Pagina 1 asi Qsi Pagina 1 asi
PERSONA QONo ONo QONo
asi asi asi
/! ONo QNo ONo
asi asi asi
[ ONo ONo DONo
asi asi asi
! ONo ONo ONo
asi asi Qsi
I QNo ONo ONo
T

La informacion schre la raza y fa etnia es opcional, y no afectard la elegibilidad; se recaba para garantizar que se proporcionen los beneficios a

todos los solicitantes elegibles independientemente de |la raza/color/pais de origen Las opciones de raza comprenden:
Indigena americano/nativo de Alaska- Al; Asitico - A; Negro/afroamericano o- B; Nativo de Hawai/De otra isla del Pacifico- NH; Blanco- W

2

Si sclicita algln programa y tiene un SSN, necesitamos esta informacién. Incluso si no solicita beneficios, darnos su SSN nos ayudara a tramitar
rapidamente su solicitud, Usamos los SSN para verificar los ingresos y ofra informacion para saber para qué reinen las condiciones usted y su

grupo familiar.

iAlguien del hogar se considera un huésped © un pensionista?

JSi Nod Sirespondié si, indique a confinuacion;

Nombre Monto que se paga de[ ;Las comidas estan incluidas en el
alquiler alquiler?
] 1Si NoU
5 asi NoO

centro o institucion?

2Algan integrante de su grupo familiar esta
temporalmente fuera del hogar en algtin tipo de

QSi Nel

Sirespondid si, indique a continuacion. Algunos ejemplos de lipos
de insfituciones se indican en la parte inferior de la tabla

Nombre Fecha Nombre del cenfro ¢ Tipo de centro | ¢Esta persona esta ;. Se ofrecen comidas?
de en esperadela
ingreso definicién de las
imputaciones?
USi NoQ 0% Nod
Usi Nold S NoQ

Informacién para emergencias

Ejemplos: Hogar de ancianos- Hospital » Institucion de salud mental » Encarcelamiento

Iincluido usted, /para cuantas personas de su hogar ¢Alguien del hogar es un J Sf No 2
compra y prepara comida? Erabajador _}agncola migrante o
Eemporero?
Monic total de dinero que mi grupo prevé recibir este 3 Dinero en efectivo disponible y dinero | %
mes {antes de las deducciones) eﬂ sU cuenta corriente/cuenta de
ahorros
Monto que paga por alquiler o hipoteca 3 Segs.]rc{;I dde! la c:tasaﬁrnpues,tm'--;5 aclia 3
propiedad/cuota de asociacion de
propietarios (Homeowner's
_ ] Association, HOA)
ggrr[yelg;:o:n%:?hcos que paga (marque todo lo que Calefaccion/Refrigeracion $_ Electricidad %, AguaO$§,
Teléfono T § Basural § Alcantarillado Q $
Otros $

@ Alguna persona del hogar obtuvo alimentos o beneficios en efectivo en otro
estado en los Gltimos 30 dias?

USi NoQ
Si respondid si, indique a
continuacion

"M Si su solicitud es para Colorado Works, zrecibio beneficios de algin USi Nold
otro estado desde 19967 Si respondi¢ si, indique a
continuacion
Nombre/s: Fecha de recepcion Ciudad Condado Estado
Hijos dependientes

cuida de ese hijo?

W ;Vive con al menos un hijo menor de 19 anos, y usted es la persona principal que

LISi Nold




WM El padre o madre de alguno de los nifos del hogar vive asi S respondia si, zintento obtener ayuda asi
fuera del hogar? ONo para gastos médicos de! padre del nifio que CONo
vive fuera del hogar?
Nombre qel padre/madre Direccion Teléfono ; Para qué nino”?

Me gustaria solicitar jusfificacion o mofivo suficiente de la solicitud de asistencia de servicio
medida de excepcion de la opcidn de violencia doméstica (segun se describe en ja seccion

s de manutencion aamisible en virtud de la
"Lo que debo saber") OSi NolO

@M Aiguna persona del hogar esta actuaimente o ha estado alguna vez en cuidado ST Nod
tuteiar? Si respondic si, indique a
continuacion
Nombre Edad Fechas en que esiuvo en cuidado tutelar

Informacion de! embarazo

W ;Alguna persona en el hogar estd embarazada?

OS5 Nod i respondid si, indigue a
continuacion.

Nembre:

Fecha probable de parto:

Cantidad de bebés esperados:

" WNombre del padre, sl e conoce:

W ;& gustaria soiciar justificacion o motivo suficiente de Ta solicitud de asiste

ncia de servicios de manutencion infantit?  2Si Nol

informacién sobre discapacidad

¢Alguna persona de su hogar tiene una discapacidad?| QSi Nombre:
ONo
S respondio si, /esta persona necesiia ayuda con las actividades de | 1OSi NoUd
su propio cuidado (bafarse, vestirse, comer, usar el bafo, etc.)?
"M ; Alguna persona tiene una enfermedad o trastorno del desarrolio que | ASi Nold Nombre:
haya durado, o se prevé que dure més de 12 meses?
W ;Usted o alguna persona del hogar solicito Seguridad de Ingreso Suplementario QSiUNo
{SSI) u otros beneficios del Seguro Social? Si respondic s,
indique a
continuacion
Nombre ;Que Fecha de Estado de la UPendiente
programa? | QSSI solicitud _ o I sclicitud QOAprobada
a QORechazada
) OApelada
Nombre ¢ Que Fecha de Estadode la OPendiente
programa? | QSSI solicitud o ! solicitud QAprobada
o JRechazada
OApelada
ST no es asli, ¢alguna persona discapacitada alguna aSiNod ST respondié si, gcuando finalizo el SSI | | / /
vez recinio 851 o SSDI? o SsDI?

Informacion de no ciudadanos

¢Alguna persona que solicite beneficios
no es ciudadano?

ST Nold

Si respondio si, le pued

en pedir que presente una copia de su tarjeta

:No gludadano 1

del Servicio de Inmigraci

én y Ciudadania de Estados Unidos (USCIS).

'N_éi'hbre del no ciudéd;ndu‘i =T

T Estadb dérno éiuc_iadérr':d:

Numers de exiranjero o [-94:

Numerc de pasaporte/tarjeta:

Fecha de vencimiento del

Pals de emision:

un excombatiente o miembro de las Fuerzas
Armadas de Estados Unidos en servicio acfivo?

19967

documento:
LEl cényuge o padre/madre del no ciudadano es Usi dNo “® W Esta persona ha vivido en los EE. UU. desde | QSi NoU
un excombatiente ¢ miembro de las Fuerzas Armadas 19967
de Estados Unides en servicio activo?
“Nocjudadano2 ~ r T e
Nombre del no ciudadano 2: Estadc de no ciudadane:
Numero de extranjero o 1-94: Numero de pasaporie/tarjeta:
Fecha de vencimiento del Pais de emision:
documento:
@ WE| cdnyuge o padre/madre del no ciudadano es QSidNe ¥ W Esta persona ha vivido en los EE. UU. desde OSiaNo




¢Algunos de los no ciudadanos indicados antes esta patrocinado UsSi NoQ
para permanecer en este pais? Si respondit si, indique a continuacién
Patrocinador (agregue mas paginas si hay mas de un patrocinador) - =i T e D s B
¢ Quién es
patrocinado?
Nombre del Nombre del conyuge del
patrocinador: atrocinador:
Numero del ® Numero del Seguro Social
Seguro Social del conyuge del patrocinador
del patrocinador
Direccion del Numero total de personas
patrocinador: en el grupo familiar del
patrocinador
¢ La persona patrocinada vive con el patrocinador? QS NoQ
¢ E! patrocinador properciona pensién compieta gratuita a la persona patrocinada? USi NoQ
:La persona patrocinada recibe aigin fipo de manutencidn del patrocinador? QSi NoQ
¢ La persona patrocinada fue abandonada, maltratada o sufrié abuso por parte de su patrocinador? | QSiNoQ

Ingreso devengado
¢Alguna persona trabaja o alguien esta comenzando un nuevo empleo? OSTNold
Si respondié si, indique a confinuacion

Empleo 1. | Nombre de la persona que esta o estara trabajando:

Nombre del empleador y nimere de teléfono:

Salarios/propinas mensuales (anfes de impuestos): [ Jornal por hera: [ Horario promedic trabajado cada semana:

;Con qué frecuencia se paga a esta persona? WPor hora OPor semana Cada 2 semanas JDos veces por mes [dMensualmente
JAnualmente UDiariamente

LEste emplec se considera temporal y se preve que dure menos de 3 meses? OSiNold

| ¥ ; Este ingreso proviene de? U Empleo temporal U Empleo basado en comisiones (incluidos trabajos con propinas)

Empleo 2: ] Nombre de la persona que estd o estara trabajando:

Nombre del empleador y nimero de telefono:

Salarios/propinas mensuales {antes de impuestos): | Jornal por hora: | Horane promedio trabajado cada semana:

. Con qué frecuencia se paga a esta persona? QPor hora LUlPor semana JGada 2 semanas OJDos veces por mes OMensualmente
JAnualmente QDiariamente

¢ Este empleo se considera temporal y se prevé que dure mencs de 3 meses? 0Si Nol

"% ; Esie ingreso proviene de? O Empleo témpora] T Empleo basado en comisiones {incluidos frabajos con propinas)

2Alguna persona del hogar se considera trabajador autonomo? Esto incluye, entre ofros, ganar LSi NoQ

dinero por cuidar nifios, vender articulos como magquillaje, utensilios de cocina, vender articulos Si respondié sf, indique a

por Internet o vender productos alimenticios caseros/de cosecha propla? continuacion:

Nombre de la persona gue es trabajador autonomo: Razoén social (si corresponde).

ingreso bruto de un mes $ Mes de este ingreso:

Tipo de trabajo autdnomo: d Unico propietario O SRL 1 Comp-8 4 Contratista independiente

Servicios publicos pagados Impuestas comerciales pagados: Intereses pagados por la Costos brutos de Ja mano de obra
gor la empresa: $ empresa: ge la empresa:

Costo de ia mercaderia: Oftro costo de la empresa: Ciro tipo de costos de la Otro costo de la empresa:

3 Tipo: empresa: Tipo:

ingreso neto iotal (Deduzcea sus gastos del ingreso bruto):

¢Alguien del hogar ha renunciado a un empleo, perdido un empleo, o reducido Si NoQ
su horario laboral en los dltimos 30 dias? Si respondié si, indigue a confinuacion
Nombre de la persona: Nombre del empieador y nimero de teléfono:
Fecha de comfenzo del empleo: Fecr:a de finalizacion del Salarios/propinas mensuales (antes de impuestos).
empleo:
Fecha y monio del Gitimo pago de nomina: 3,Con qué frecuencia se pagaba a esta persona? UMensualmente
QAnuaimente QPor hora
QSemanalmente OCada dos semanas QJDos veces por mes




Ingreso no devengado/otro ingreso
¢Alguna persona tiene otros tipos de ingresos? | JSI Nod S respondié si, indique a conlinuacion. Algunos ejemnples de
otros tipes de ingresos se indican en la parte inferfor de la tabia

Nombre Tipo de moneda/ingresc Monto mensual

Algunos ejemplos son; Prestaciones de desempieo « S5/ + Beneficios para veteranos « beneficios para viudos * indemnn. Iaboral » Retiro ferroviario »
® Manutencion infantie Pensiones de supervivencia - Dividendos/interés » Ingresa de alquiler + Dinero de un huésped- Prestaciones por
discapacidad » Jubilaciér/pension + SSDI » Pension alimenticia « Ingresos en especie (trabajo por el alquiter) - Beneficios del Seguro Social
» Asistencia plblica + Donaciones de plasma » Regalos » Préstamos « Pagos por cuidado tufefar » Beneficios tribales

¢Alguna de las personas solicitantes recibio (0 | OSi Nol

espera recibir) el pago de un importe global? Si respondio si, indique a continuacién. Algunos gjemplos de tipos
de importes globales se indican en la parte inferior de la tabla

Nombre Fecha en gue se recibid Tipo de importe gicbal Monto

Ejemplos: Acuerdo extrajudicial + Pago del seguro Pago del Seguro Social, SSI, SSDi » Veteranos Herencia * Devolucion de anualidad
« Pago del seguro de vida « Ganancias de la Joteria/juegos de azar

;Alguna persona en el hogar esta en huelga? QSi NoQ Sirespondid si,
indique a continuacion:
Nombre: Fecha de comienzo de |a huelga:
Fecha del Ulitime chegue: Monto del tliimo pago de némina:
Gastos :
@ jAlguien paga servicios de cuidado de dia para nifios o adultos, mqnutencién infantil] QST Nold
por mandato legal, atraso de manutencién infantii, gastos médicos Hintereses del | Sirespondio sf, indique a eontinuacion
préstamo estudiantil y/o pension alimenticia?
Gasto Quién paga ilLapersonaestd | ¢Paraguienes el gasto? Monto del Monto Monto obligatoric
fuera del hogat? gasto pagado | conforme a la ley
51 Nel2 3
25 NoQd $ $
05iNold 5 3

En el caso de la ayuda para alimentos, los gastos médicos solo se permiten para personas discapacitadas y/o mayores de 60 afios. Algunos
ejemples de gastos médicos son recetas, gastos médicos/dentales/de Ia vista, copagos, primas de seguray atencién de pacientes

hospitalizados. Los montos reembolsados por un tercero no se pueden reclamar.
Informacién sobre estudiantes

¢Alguien dei hogar asiste a la escuela 2251 NoQd En of caso de la ayuda para alimentos, la informacion del
secundaria, profesional, de formacién Si respondié s/, indique estudiante solo se exige a personas de 18 & 49 afios, salvo que
profesional, escuela vocacional o universidad? | a continuacion Iz persona menor de 18 afics sea Jjefe de familia.
Nombre ® Nombre del centro @ Uitimo afio ® Fecha de inicio| ®Fecha prevista ¢Es usted un
; terminado de graduacion esidiagis o)
educative plena dedicacién?

O5i Nold

0si Nold
¢ Alguien del hogar recibe ayuda econémica (subvenciones o becas), ingresos por estudio del DOSsiNeQ
trabajc o ingresos por ia ley de asistencia educativa para ex militares? Si respondid si, indique a

conlinuacion

Quién. |

B ; Cual es el monto (§) de subvenciones, becas, y/o estudio del trabajo que usé para los gastos de subsistencia este mes? $

M ; Cuél es la base imponible (3) de subvenciones, becas, y/o estudio del trabajo que esta persona recibié por el afio? $
- Si necesita asistencia médica, le hara falta esta informacisn.
Ejemplos de gastos de subsistencia: Comida » Vestimenta « Vivienda * Transporte « Costos de servicios piblicos + Seguro = Otro

Recursos COLORADO WORKS NO EXIGE INFORMACION SOBRE RECURSOS
ZAlguien def hogar tiene recursos, inclusive los 05 Nold Si respondio sf, indique & confinuacion. Algunos gjemplos de
que comparte con otra persona? tipos de recursos se indican en ta parte inferior de la tabla.
Nombre Tipo de recursos | Nombre de la entidad Numere de cuenta Valor actual
financiera
$
3

Ejemplos: Dinere en efectivo disponible = Cuentas corrigntes y de ahorros + Acciones * Bonos = Fondos de inversién * 40_1Ks  IRAs
+ Fideicomisos « CD » Anualidades « Fondos para I3 universidad + cuentas PASS « /DA » Pagarés « Guentas para educacion



efectivo, propiedades u otros bienes en los dltimos cinco afos?

Si respondié si, indigue a continuacion

"W ; Aiguien posee un vehiculo, incluidos autos, camiones, motocicletas, remolques, QSi Nod
botes, motos de nieve, y otros vehiculos recreativos? Si respondid si, indigue a
continuacion
Nombre Afo, marca y modelo Valor actuat
5
$
¢Alguien tiene polizas de segure de vida o pélizas de seguro funerario? Qasi NoO
Si respondié sl, indique a continuacién:
Quién Empresa y nimero de poliza Tipo ¢ Revocable o Valor
irrevocable?
QPdliza de seguro | ORevocable $
funerario Qilrrevocable
QPosliza de seguro
QPdliza de seguro | ORevocable $
funerario Ulrrevocable
QPdliza de seguro
¢Alguna persona del hogar tiene alguna propiedad (incluida su gSiNold . )
casa)? Si respondid si, indique a continuacion
Nombre/duenc de la Tipo de propiedad Direccién de la Valor Uso principal de esta propiedad (elija uno)
propiedad propiedad
$ QDomicilio principal Olngreso por alquiler
QComercio/femplec autdnomo TOtro:
$ LiDomicilio principal Qingreso por alquiler
DComercio/empleo auténomo QOtro:
¢Alguna persona del hogar vendi6, transfirié o regalé dineroen 4 0Si Nol)

Nombre Fecha de transferencia ¢ Qué bien? “Monto recibido Valor comercial normal
$ $
$ 3

151 usted solamente solicka ayuda para aimentos, solo debe declarar por los utimos 3 meses. Para AND, OAP, HCA y C8-55I, solo debe

declarar por los Gltimos 36 meses (3 afios).

Antecedentes judiciales

ADULTOS
Si solicita asistencia médica, pase a la seccion siguiente.

ESTAS PREGUNTAS SOLO SE EXIGEN PARA AYUDA PARA ALIMENTOS, COLORADO WORKS Y AYUDA ECONOMICA PARA

1. ¢ Usted o algin integranie de su hogar fue declarado culpable, o fue descalificado por recibir de un modo
fraudulento bensaficios duplicados de ayuda para alimentos en algiin estado después del 22/sep./19967

OSi Ned Quien:

2. ¢ Usted o algin integrante del hogar se estd ocultando o huyendo de la justicia para evitar un proceso judicial, ser

detenidg o ir a la carcel, por un delifo grave o intento de delito grave, o viclacion de libertad condicional ¢ perfodo de
prueba?

dSiNoQ  Quién:

3. ;Usted o algin integrante de su hogar fue declarado culpable de un defito mayor segdn la legislacion federal o estatal
por posesién, Uso o distribucion de una sustancia de uso controlado (delito grave relacionado con drogas) o por un delito
rmientras estaba bajo la infiuencia de una sustancia de uso controlado después del 22/ago./19967

USi Nod  Quién:

4. ; Usted o algan integrante de su hogar fue declarado culpable, o descalificado, por comprar o vender, o intentar
comprar o vender, beneficios de ayuda para afimentos por mas de $500 después del 22/sep./19967

OSiNod  Quien:

5. ¢ Usted o algin integrahte de su hogar fue declarado cuipable de negociar beneficios de ayuda para alimentos por
armas de fuego, municiones, explosivos o drogas después del 22/sep./1 9967

St Nold  Quien:

6. s Usted o algun integrante de su hogar que solicita asistencia alguna vez fue descalificado por cometer una infraccion
intencional al programa o fue declarado culpable de fraude a la asistencia publica en un juicio penal?

ST Nold  Quien:

7. JUsted o aigun integrante de su hogar fue declarado culpable de agresion sexual con agravantes, asesinato, explotacion
sexual y maltrato de ninos, agresion sexual como se define en |a Ley de violencia contra las mujeres de 1994 ( Violence
Againsl Women Act of 1994) o una ley estatal similar, y tampoco da cumplimiento a las condiciones de su condena?

USiNod Quién:

S| SOLAMENTE SOLICITA AYUDA PARA ALIMENTOS PUEDE DETENERSE AQUI.

| JAlguna persona del hogar ha estado en el ejército? WSi NoQ | Si respondio si, ¢guién?

|§i necesitara ayuda para pagar los costos de sus exequias/sepelio, preferiria: QOCremacién OSepelio ONo tiene preferencia




Declaracion jurada de presencia legal

;;{E&K @ DECLARACION JURADA
Por el Departamento de Servicios Humanos (DHS) de Colorado como comprobante de presencia iegal en los Estados Unidoes
Yo, Jurc o declaro bajo pena de perjurio en virtud de la legistacion del estado de Colorado que:

= ] Soy ciudadano estadounidense, o

Marque

solamente O No soy ciudadano estadounidense pero soy residente permanente legal de los Estados Unidos, o
una

casilla = O No soy ciudadano estadounidense ni residente permanente iegal pero mi presencia en los

Estados Unidos es legal conforme a la legislacion federal.
Entiendo que la legislacion exige esta declaracidn jurada porgue yo solicité un bereficio ptiblice. Entiendo que las leyes estatales me exigen presentar
comprobantes de gue estoy presente legalmente en los E£stados Unidos antes de recibir este beneficio publico. Ademds reconozco gue hacer una daclaracion o
representacion falsa, ficticia o fraudulenta en esta declaracion jurada es punible por fas leyes penales de Colorado como perjurio en segundo grado conforme al
Estatuto 18-8-503 modificado de Colorado y constituird un delito penal independiente cada vez gue se reciba un beneficic publico de modo fraudulento.
Firma: Fecha:

@ DECLARACION JURADA
Par el Departamento de Servicios Humanos (DHS} de Colorado como comprobante de presencia legal en los Estados Unidos
Yo, juro o declaro bajo pena de perjurio en virtud de la legislacién del estado de Colorade que:

e 10 Soy ciudadano estadounidense, o

Marque

solamente O No soy ciudadano estadounidense pero soy residente permanente legal de los Estados Unidos, ©
una

casilla = O No soy ciudadano estadounidense ni residente permanente legal pero mi presencia en los

Estados Unidos es legal conforme a la legislacion federal.

Entiende que |a legislacién exige esta declaracién jurada porgue yo solicité un beneficio publico. Entiendo que fas leyes estatales me exigen presentar
comprobantes de que estoy presente legalmente en los Estados Unidos antes de recibir este beneficio publico. Ademdas reconozcc que hacer una declaracion o
representacion falsa, ficticia o fraudulenta en esta declaracion jurada es punible por las leyes penales de Colorado como perjurio en segundo grade conforme al
Estatuto 18-8-503 modificado de Colorado y canstituird un delito penal independiente cada vez que se reciba un beneficio plblice de modo fraudulento.
Firma: Fecha:

S| SOLAMENTE SOLICITA COLORADO WORKS O AYUDA ECONOMICA PARA ADULTOS PUEDE DETENERSE AQUI.

Cobertura médica retroactiva

ZAlguna persona desea ayuda para pagar las facturas médicas de los udltimos 3 meses? [ OSiNeQ
Quien Mes{es) Ingresos del grupo familiar en ese mes/esos
meses

informacion del contribuyente.
Instrucciones: Complete para usted mismo, su conyuge/pareja, y los nifios que vivan con usted y/o cualquier persona gue este incluida en la
misma declaracion fiscal, si presenta una. Si no presenta una declaracién fiscal, recuerde que aun asi debe agregar a los familiares que vivan

con usted. Use més papel si es necesario.

¢Planea presentar una declaracion de impuestos federales EL ANO PROXIMO? | USTNoD - ’ ]
Si respondié si, indique a continuacion

:La presenta en conjunto con un| JSi Nold Nombre cel conyuge:

conyuge?

..Sa reclaman dependientes? dSi Nol Nombre del (de [0s) dependiente(s):

2 Prevé ser reclamada como dependiente en la declaracion fiscal de otra persona gue no vive en su domiciio? 5 Nod S respondio st indigue

a confinuacion:

¢ Se reclama como aSi Nol Nombre de fa persona que lo reclama:

dependiente?

¢ E5ta persona esta aS7Nod ¢ Esta persona es un padre que no tiene fa SiNod
indicadsa en Ja solicitud? custodia?

Siindicd que usted es un coniribuyente y que esta casado, s presenta Tormulanios fiscales separados, se aplican a st caso circunstancias
excepcionales (que ha sido victima de viclencia domeéstica)? 0SS NoO

¢Alguna otra persona del hogar planea presentar una declaracion de impuestos federales | GSi NoU Nombre:

EL ANO PROXIMO?
7La presenta en conjunio con un cényuge? Si NoQ Nombre del conyuge:
. Se reclaman dependientes? 33i Nol Nombre del (de los) dependiente(s):




i Preveé ser reclamado como dependiente en fa declaracién fiscal de otra persona que no vive en su domicilio? QSi NoQ Si respondio si, indigue
a continuacion:

¢ Se reclama como dependiente? a5/ Nold Nombre de la persona que los reclama:
;Esta persona est indicada en fa solicitud? | QSI NoQd cEsta pe;sona es un padre que no tiene /a U8/ NoQ
custodia

Si indict que usted es un contribuysnte y gue estd casado, ;presenta formularios fiscales separados, se aplican a su caso circunstancias
excepcionales (que ha sido victima de violencia doméstica)? Q51 Nold

¢Alguna otra persona del hogar planea presentar una declaracion de impuestos federales USi Nold Nombre:

EL ANO PROXIMO?

¢ La presenta en conjunto con un usi Nold Nombre del conyuge:

conyuge?

; Se reclaman dependienies? QSi NolU Nombre del (de los) dependiente(s):

g,Prevt? ser reclamado como dependiente en Ta deciaraciGn fiscal de otra persona que no vive en su domiciio? S NoQ ™ 5i respondio si, indique
g continuacién:

2 Se reclama como dependiente? dSf Nold Nombre de [a persona que los reclama:

gl’:}_st? %e;;rsona esfa indicada en la Jd5f NoQ ¢ E5la persona es un padre que no ffene fa custodia? .| US/ Nold

solicitud’?

Si indicd que es un contribuyente y que esta casado, presenta Tormularios fiscales separados, se aplican a su caso circunstancias
excepcionales (que ha sido victima de violencia domestica)? QSi NoQ

Cobertura del seguro de salud

: Alguien de su hogar cumple los requisitos o tiene cobertura/seguro de salud? Si NeQ Sirespondio si,
indigue a confinuacion:
Nombre/s: Tipo de cobertura Fecha de cobertura ; Esta persona esta inscrita?

OEligible  Qinscriio
WEligible  Qlnscrito
OEligible  Qinscrito
QEligible  Qlnscento

1Tipas de cobertura. Medicare *TRICARE = VA Health Care + Peace Corps » COBRA » Plan de salud para jubilados « Cobertura de salud patrocinada por
el empleador actual - Seguro del retiro ferroviario

S1indico que aiguien de su hogar esta inscrito en TRICARE, Peace Corps, el programa VA Health Care, u otro programa de beneficios
sanitarios estatal o federal, complete la tabla a continuacion.

Tipo/nombre del programa:

2 Quién esta inscrite actualmente en esta cobertura de salud?
Nombre de la compafia de seguros;

Numere de poliza:

Si Indico que alguna persona de su hogar tiene acceso a la cobertura de salud de un empleo, complete Ia tabla a continuacion.
Esto incluye si la cobertura es def emplec de alguna otra persona, como uno de los padres o un conyuge O sitiene COBRA o un
plan de salud para jubilados.

Nombre del empleador; [ Numero de identificacion del empleador:

Direccion del empleador:

Teléfono del empleador: . Con quien nos podemos comunicar con respecto a su cobertura?
Fecha en que podria comenzar su coberfura: Fecha en que perdié la cobertura:

+ Quigén mas en el grupo familiar tenia acceso a esta cobertura”? ¢ Quién mas en el grupo familiar estaba inscrifo en esta cobertura’?
Cuanto necesitaria pagar en primas: $ QNo sé

2.Con qué frecuencia las pagaria; dSemanalmenie (Cada 2 semanas QODos veces por mesQMensualmente JAnualmente

: Tiene acceso a un plan de salud solo para el empleado que cumpla con 1a norma de valor minimo’ del plan de salud? USI ONo

Si respondio s, ¢cual es el nombre del plan de menor costo gue cumpla con 1a norma de valor minimo que se ofrece solamente al empleado?
0 No sé QINingan plan cumple con la norma de valor minimo

4 Un plan de salud patrocinade por el empleador cumple con la "noma de valor minima” si el empleador paga el 60% de los beneficios
aprobados del plan de salud. Usted pagaria ef 40%.

Si usted o alguna persona de su grupo familiar esta inscrito en Medicare. Complete la tabla a continuacion. Para la cobertura de la
Parte C, complete si tiene derecho o se inscribird en el mes en gue le gustaria comprar el seguro de salud privado.

Medicare Parie A Medicare Parte B Medicare Parie C Medicare Parte D
¢ nene derecho o recibe la ;Tiene derecho o recibe la ¢ Tiene derecho o recibe Ia i Tiene derecho o recibe la Parte D?
Parte A? WQSINol Parte B? OSiNeQ Parte C (Medicare Advantage) | Q51 Noll

Qsi NoO

¢, Cuando comenzé la Parte A? ZCuando comenzo Ia Parte B? | ¢ Cuando comenzd [a Parte C?| ;Cuando comenzo la Parte D7
2 Actualmente esta inscrito? Cuanto cuesta su prima Cuanto cuesta su prima de la Parte D
LSi Nold de la Parte B:§_
;. Quién paga su prima de la +QuUign paga su prima de la ; Quign paga su prima de [a Parte D7
Parte A? Parte B?
25U prima de fa Parte A es gratuita?
QSi NoU




. Se esta tratando a aiguna persona de su hogar por una lesién que usted reclamé o podria reclamar legaimente? CSiNoO

Nombre:

L.as personas mayores de 18 afos pueden recibir su propio correo sobre su cobertura de QSi Nold & respondio si,
salud en otra direccion. ;Las personas mayores de 18 afios desean recibir su propio correo? | indique a continuacion:

Nombre Direccion

Cambio previsto en los ingresos

¢Elingreso de su grupo familiar cambia de un mes a otro? 0ISi NoO  Si respondid si, indigue a continuacion:

Nombre Ingreso anual de su emplec y ¢ Elingreso anual sera el mismo
nombre de su empleador 0 menor en & préxime afio civil?
3 LISI NoQ
$ UJSi Nold

Razones de las diferencias de ingresos

Después de que presente su solicitud, verificaremos sus ingresos. Diganos si pasd alge de o siguiente en los dltimos meses para
ayudarnos con el proceso de verificacton:

Nombre ¢ Qué paso?

UDeje de frabajar en un empleo  UCambid el horaric en un empleo
DCambio en el empiec QCasamiento, separacion legal o divorcio OOtro

TiDejg de trabajar en un empleo  OCambio el horario de un empleo
QOCambio en el empleo TiCasamiento, separacién legal o divorcio OOtro

:Alguna persona de su grupo familiar tiene deducciones por el empleo o no relacionadas con el empleo? Marque todo lo que
corresponda. Indique el monto y con qué frecuencia lo paga. Informarnos sobre estas deducciones podria reducir ¢l costo de su
seguro de salud. No debe incluir un costo que ya consideré en su respuesta anterior con respecto a los ingresos laborales y las

ganancias netas del empleoc auténomo.

¢Las deducciones cambian de un mes a otro? QSi Nod ST respondia s, lene el monfo actual y el
monto anual real

Tipo de deduccion y frecuencia Monto actual Monto anual real

Tipo 3 $
CISolamenie una vez LSemanaimente tGada 2 semangs UDos veces por mes
OMensuaimente QAnuaimente

Tipo 3 $
QSolamente una vez LiSemanaimente JCada 2 semanas QDos veces por mes

OMensuaimente QAnualmente

Tipo 3 3

OSolaments una vez USemanalmente JCada 2 semanas ODos veces por mes
OMensualmenie QAnuaimente

Ejemplo: * Paga de pension alimenticia » Pérdidas de capital » Multa por retiro anticipado de ahorros « Intereses del préstamo estudiantil
« Actividades de produccidn doméstica - Reembolso de gastos * Deduccién de la HSA + Gastos de trastado » Contribucién aportada a su IRA
tradicional » Cierfos gastas comerciales de reservistas, artistas o funcionarios del gobierno con cobro

¢Alguna persona de su grupo familiar tuvo ingresos y deduceiones de un empleo anterior, emplec autdnomo o de
otra fuente durante el afho de cobertura que no esté indicada como ingresos actuales que usted deba incluirensu | OSiNeQ

deciaracién fiscal?

Si respondié si, diganas el monio del ingreso anterior y 1as deducciones. No incluya ingresos ni deducciones actuales ni futuras.

Monto del ingreso antenor: §

Monto de las deducciones anteriores: $ ____

Informacion sobre indigenas americanos o nativos de Alaska

Los indigenas americanos ¥ los nativos de Alaska pueden recibir servicios del Servicio de Salud para indigenas (/ndian Health Sevice, IHS),
programas de salud tribales, programa de salud indigena urbano, o mediante la remisién de uno de estos programas. Es pesible que tampoco
tengan que pagar repario de costos ¥ pueden tener pariodos especiales de inscripcion mensuales. Responda las preguntas siguientes para
asegurarse de que su familia reciba la mayor ayuda posible. Es posible gue cierto dinero obtenido na se cuente como ingresos para reunir jas
condiciones de los programas de asequibilidad de seguros. Indique los ingrescs que incluyan dinero de estas fuentes:

» Pagos por capital de una fribu que provengan de recursos naturales, derechos de uso, contratos de alquiler o regalias
» Pagos de recurscs naturales, agricuftura, ganaderia, pesca, contratos de alquiler o regalias de la tierra designada como fideicomisc indigena

por el Departamento de Interior (Department of Interior) (inclusive reservas indigenas y resefvas indigenas anteriores}

« Dinero de Ia venta de cosas que tengan importancia cultural

;Alguna persona de su hogar es un indigena americano o un nativo de Alaska? QSi NoQ Si _respogdié sl,
indigue a continuacion:

Nombre Nombre de a tribu Estado de la | Tipo de ingreso recibido Frecuensia y monto
tribu




;Alguien del grupo familiar recibié aiguna vez un servicio del Servicio de Salud para Indigenas, QSi NoQ Si respondio si,
programas de salud tribales, programa de salud indigena urbano, o mediante la remisién de uno indique a confinuacion: .
de estos programas?

Nombre:

Nombre:

$i nadie recibid, ¢quién del grupo familiar es elegible para recibir servicios del Servicio de Salud para| OSi NoQO S respondié s,

Indigenas, programas de salud tribales, programa de salud indigena urbano, o mediante la remisiéon | indigue a continuacion:
de uno de estos programas?

Nombre:
Nombre;

Autorizacion para convalidar los ingresos

Como parte del procedimiento de eiegibilidad, debemos verificar la informacion que usted nos proporciond para esta solicitud. 8t marca la casilla
de abajo, indica que Connect for Health Colorade NO tiene autorizacién para verificar la informacidn de los ingresos de las declaraciones fiscales.
Si no permite &l uso de estos datos, entiende que Connect for Health Colorado le enviard una carta soficitando que presente comprobantes de fa
informacién de su grupo familiar, incluidos sus ingresos anuales. Si no presenta los comprobantes solicitados de la informacién de la
declaracién de impuestos en el piazo de 90 dias de la solicitud, se determinara que no es elegible para créditos fiscales anticipados
para primas/reducciones por reparto de costos (APTC/CSR).

0 NO autorizo a Connect for Health Colorado a convalidar mis datos de ingresos contra fuentes federales.

INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO PARA ASISTENCGIA MEDICA

Puede elegir un representante autorizado solamente para asistencia médica. Un representante autorizado es una persona u crganizacién
confiabie que usted elige para que lo ayude con su solicitud. Necesitamos su autorizacién para que su representante autorizado hable con
nosotros sobre esta solicitud, vea su informacién, y actle en su nombre en todos los asuntos relacionados con cobertura de salud. Si alguna

vez desea cambiar a su representante autorizado, o ya no quiere un representante autorizado, péngase en contacto con Health First Colorado
& CHP+ o Connect for Heatth Colorado.

Su representante autorizado es: O una persona O organizacién:
Persona autorizada/nombre de la organizacion:

Empresa/Nimero de ID de la organizacién (si corresponde);

Direccion de la persona autotizada/organizacion.

Para entregar a (si corresponde):

Ciudad, estado, codigo postal, pais:

Numero de teléfono: Direccion de comreo electronico;
:Quiere que su representante autorizade reciba copia de sus Qsi Nold
avisos/comunicaciones?

Al fimnar, permite que su representante autorizado firme su solicitud, reciba informacion sobre la solicitud y actde en su nombre en todos los
asuntos futuros con esta entidad y/o Connect for Health Colorade.

Firma del solicitante Fecha: (mm/dd/faaaa)

Al firnar, acepto cumplir con todas las responsabilidades dentro det marco de accién de la representacion autorizada que la persona que
represento debe cumplir. Acepto mantener la confidencialidad de toda la informacién respecto al solicitante o usuario provista por la entidad o
Connect for Health Colorado de conformidad con la legislacion estatal, federal, y todas las demés leyes vigentes.

Si un representante autorizado es una organizacion, se exige la firma de un contacto de la organizacion gue puede ser un proveedor, integrante del
personal, o voluntario de la organizacién.

Comoa proveedor, integrante del personal o voluntario de una organizacién que actia como representante autorizado, declaro que cumpliré con
las normas de 42 GFR §431, Subparte F y con 45 CFR §155.260(f), y 42 CFR §447.10, asl como también con todas las demas leyes estatales y
federales perfinenies con respecto a conflictos de intereses y confidencialidad de la informacion.

Si le han otorgada la autoridad legal para actuar como representante autorizado en nombre del solicitante o usuario por otras vias distintas a la
asignacion por medio de esta hoja de trabajo, debera ratificar que tiene esa autoridad y presentar los documentos correspondientes que
verifiqguen gue tiene dicha autoridad.

Yo, ratifico que tengo la autoridad legal para actuar en nombre de! solicitante o usuario. (Cuando envie esta solicitud, presente también una copia
de los siguientes documentos: un poder notarial, un mandato judicial que establezea la custodia, u oiro documento legal gue estipule
explicitamente que usted puede actuar legaimente en nombre del solicitante o usuario).

Firma del representante autorizado/contacto de la organizacion Fecha: (mm/dd/aaaa)
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Para uso de la oficina solamente

Formulario de Elegir Registracion de Votante

* Instrucciones

Por favor, lea la siguiente informacién y complete y firme el formulario Date:

abajo. Esta agencia mantendré el formulario por su registro. The applicant completed a voter registration form
Aviso Importante [ves [[]No

Usted puede presentar una gueja con el Secretario de Estado de Colorado

s usted cree que alguién ha interferido con su derecho a: The applicant requested and was given a voter

registration form for later delivery

[Qves [] No

s registrarse 0 declinar fa registracion para votar,

¢ privacidad en la decisién de registrarse o en aplicar para registrarse
para votar, ©
e elegir su propio partido politico y ctras preferencias politicas. Employee Initials:

Enviar quejas a:

Colorado Secretary of State
1700 Broadway

Denver, CO 80290

Phone: (303) 894-2200

Usted puede aplicar para registrarse para votar o actualizar su registro hoy

¢ Siusted no estd registrado para votar en el lugar donde reside ahora, usted puede registrarse para votar agui hoy.

e Siusted quisiera ayuda para lienar el formulario de registracion de votante, le ayudaremos. Usted decide si desea
0 no buscar o aceptar ayuda. Usted puede llenar el formulario de registracién en privado.

i Afecta los servicios que estoy solicitando el hecho de que llene o no liene el formulario de registracion?
No. Aplicar para registrarse o declinar la registracion para votar no afectard la cantidad de ayuda que esta agencia le
proporcionara.

£Qué tan privado es este proceso?

El nombre y lugar de la agencia u oficina publica donde recibié la aplicacion de registracion de votante no aparecerd en
sus expedientes, Si decide no usar esta aplicacion para registrarse para votar, esto también es confidencial.

-Complete y firme abajo

Si usted no esté registrado para votar en el lugar donde reside ahora, jdesea aplicar para registrarse para votar aqui hoy?

Par favor, sélo marque una de las casifias a continuacion y firme abajo. Sino marca ninguna casilla, se considerard que ha
decidido no registrarse para votar por el momento.

[ ] Si, deseo aplicar para registrarme para votar hoy. (Por favor llene el Formulario de Registracion de Votante)

Usted es elegible para votar si:

s Fs5ciudadano de los Estados Unidos.

e Fsoserd un residente del estado de Colorado durante por lo menos 22 dias inmediatamente antes de una
eleccién en la gue usted se propone votar,

e Tiene porlo mencs 16 afios de edad, pero usted debe tener 18 afos de edad o mayor en la fecha de una
eleccion en la que usted se propone votar.

o NO estéd cumpliendo una condena (inclusive libertad condicional) debido a una condena por delito.

\:| No, no deseo aplicar para registrarme para votar hoy.

Su nombre completo (letra de imprenta)

Firma Fecha de hoy (MM/DD/AA)

Secretary of State Approved NVRA Voter Registration Choice Form 5-12-14 ABVRSP
Formulario de Elegir Registracion de Votante Aprobado por Secretario de Estado 5-12-14 Section 1-2-502, CRS}



Voter Registration Choice Form For office use only

Instructions
Please read the following information and complete and sign the form Date:
below. This agency will keep the form for its records. The applicant completed a voter registeation form
Important Notice [dves [T No
You may file a complaint with the Colorado Secretary of State if you
believe that someone has interfered with your right to: The applicant requested and was given a voter
» register or decline to register to vote, registration form for[ater delivery
» privacy in deciding whether to register or in applying to register to [¥es [1No
vote, or
» choose your own politicai party or other political preference. Employee initials:

Send complaints to:

Colorado Secretary of State
1700 Broadway

Denver, CC 80290

Phone: (303) 834-2200

You may apply to register to vote or update your current registration today

e [f you are not registered to vote where you live now, you may apply 1o register to vote here today.

¢ [ youwould iike help in filling out the voter registration application form, we will help you. The decision whether
to seek or accept help is yours, You may fill out the voter registration form in private.

Does filling out or not filling out the registration form affect services | am applying for?
No. Applying to register or declining to register to vote will not affect the amount of assistance that you will be provided
by this agency.

How private is this process?

The name and location of the agency or public office where you received the voter registration application will not
appear on your records. If you decide not to use this application to register to vote, that is also confidential.

-Complete and sign below

If you are not registered to vote where you live now, would you like to apply to register to vote here today?

Please check only one of the following boxes. If you do not check either box, you will be considered to have decided not to
register to vote at this time.

[ ] Yes, I want to apply to register to vote today. (Please fill out the Voter Registration Form)

You are eligible to register to vote If you:

e Are a United States citizen,

¢ Are or will be a resident of the state of Colorado for at least 22 days immediately before an election in which you
intend to vote,

e Are at least 16 years of age but you must be 18 years of age or older on the date of an election in which you
intend to vote,

+ Are NOT serving a sentence (including parole) for a felony conviction.

D No, | do not want to apply to register to vote today.

Your full name (please print)

Signature Today's date (MM/DD/YY)

Secretary of State Approved NVRA Voter Registration Cholce Form 5-12-14 ABVREN [Section 1-2-502, CRS]



FOFmU|aI’i0 de RegiStraC[én de VOta nte de COIOradO Bellene todos los campos marcados con un asterisco (%)

Eligibilidad 1 *Fs usted ciudadanc de los Estados Unidos? [(]ST  [[]No si contesto "No", no complete est formulario.
Nombre 2
* Apellido * Primer Nombre Sequndo Nornbre Sufijo
[Recuerde ascribir sufecha | Tengo una Licencia de Conducir de CO vélida . )
Identificacién | de nadmiento abajo. D o Tarjeta de ID. Escribir dicho NUmero aqui: . o e f—— e
Provee su fecha de | No tengo una Licencia de Conducir de CO o
nraoc\ifmiemoy e 3 . . | [] Tarieta de 1D, Escribir los Gitimos 4 digitos X X X - X X -
) de su Namero de Segure Social agui: - T
Cdjas. L EMM DD YYYY -
o h |:| No tengo una Licencia de Conducir de CO, Tarjeta de 1D, o Numero de Sequro Social.
La direccion donde 4 *CEgrecci()n (no Apartados Postales) Numere de Unidad * Ciudad o Pueblo
usted vive 5=
Estado * Codige Postal Condado de Colorado
] Estoy sin vivienda. Esta es una locacion a la cual regreso reqularmente. También he proveido una direccicn de comeo postal en fa seccién 5.
La direccién donde [ Igual que arriba
. Direccion
usted recibe correo 5
postal
Ciudad o Pueblo Estado Codigo Postal

La direccion para
] tgual que arriba

enviar la boleta 6 Direccién

Ef Condado le enviara su
holeta aqui hasta gue usted 4
diga de otra manera. - (udadoPueblo Estado Codigo Postal

Me gustarfa ser un miembre del siguiente partido politico:
7a [ ] American Constitution [] Approval Voting [ ] Dermocratic [ ] Green [ ] Libertarien [ ] Republican [] Unity

Afiliacion politica

Elija solo 72 0 75 0 !:I Me gustaria ser sin zfiliacion, pero quierc recibir la boleta del siguiente partico en las proximas elecciones primarias:

Zb [] Las boletas de todos los partidos principales [ ] American Constitution [ ] Democratic  [_] Green [] Libertarian
: [ ]republican [ Unity

Na estoy actualizando un expidiente Ya no estoy en e extranjero Ya no estoy ausente de Colorada debido al servicio militar
Y p b

(Actualizando un

registro actual? 8
Direccion de domicilo anterior Nombre legal anterior
5i es asi, usted debe proveer "
los cambics aplicables aqui.
Direccion de correo postat anterior Afiliacidn Politica Anterior

Advertencia; Es un delito menor de Clase 1 ajurar o afirmar falsamente con respecto a sus calificaciones para votar.

~ Afirmacién propia: Afirmo que soy ciudadano de los Estades Unidos; he sido residente de Colorado por lo menos durante 22 dias

| inrmediatamente antes de una eleccidn en fa cual intente votar; y yo tengo per lo menos dieciséis afios de edad; y entiendo que debo tener

' por lo menos diecisiste afios y cumpliende dieciocho arios de edad en o antes de la fecha de la proxima eleccion general para ser elegible
para votar en una eleccian primaria, y por lo menos dieciocho afios para ser ¢legible para votar en cualquier otra eleccion. Ademds, yo afirmo
que la direccién que v he proveido es mi dnico lugar de residencia legal. Certifico bajo pena de peruric que 3 infermacion que yo he
proveido en esta aplicacion es verdadera a mi leal saber y entender, y que no he nivoy a emitir mas que una boleta en cualguler eleccion.

Declaracion o 9

. *Firma o marca * Fecha Firma del testigo Fecha

Si usted no puede firmar, usted debe poner una marca y un testigo de la marca debe firmar aqui.

[] Quisiera ser un juez electoral

Informacion 10 Ndmero de teléfono con codigo de drea Identidad de género
. Quiere recibir informacion electoral por corren
' electronico: (No recibiré una boleta por correo electrénico)  Corren electronico

Opcional

Secretary of State Approved 06-12-19 Form115-S [Article 2, Titte 1, CR.S)



1Como entrego este formulario?

Firme el formulario. Luego, envie por correo, entregue o escanee el
formulario firmado y envielo por correo electrénico al secretario y
registrador de su condado. Usted encontrard una lista con informacion de
contacto en: www.elections.colorado.gov.

También puede enviar el formulario a:
Colorado Department of State
Elections Division
1700 Broadway, Suite 200
Denver, CO 80250

50y elegible para registrarme para votar?
Usted es elegible para votar si:
s Esciudadano de los Estados Unidos,
¢ Tiene 16 afios de edad, pero usted debe tener por lo menos 17 afios
para votar en una eleccidon primaria si cumplira 18 afos de edad o
mayor en o antes de la fecha de la proxima eleccion general.
» Tiene 16 afios de edad, pero usted debe tener por lo menos 18 afios de
edad para poder votar en cualquier otra eleccidn
¢ Esun residente de Colorado durante por lo menos 22 dias
inmediatamente antes de una eleccién en la que usted intenta votar.
s Actualmente no estd sirviendo un término de encarcelamiento por una
condena por delito mayor.

Sino sé el ndimero de mi licencia de conducir o de identificacién
de Colorado, ;puedo proporcionar mi Numero de Seguro Social
en su lugar?

No. Si usted fiene una licencia de conducir o tarieta de identificacion de
Colorado emitida por el Departamento de Hacienda de Colorado, usted
debe proporcionar dicho nimero.

Si no tengo una licencia de conducir o tarjeta de
identificaciéon de Colorado, ;todavia puedo registrarme para
votar?

Si. Un solicitante quien esta calificado para votar en este estado, pero no
tiene una licencia de conducir, tarjeta de identificacién, o el nimero de
seguro social, puede adn registrarse para votar. En tales casos, la persona
puede ser obligada a proveer una forma de identificacion aceptable. Una
lista de formas de identificaciones aceptables se encuentra en http://
VayaVotarColorado.com.

{Cémo sabré si miregistracién se proceso?

5i se esta registrando para votar por primera vez en el estado de Colorado,
su aplicacion serd procesado dentro de 2 semanas, Aproximadamente 20
dias después de que el secretario y registrador de su condado reciba su
formulario de registracicn, usted recibird una tarjeta de informacién oficial
por correo.

Si usted estd usando este fermulario para actualizar un registro actual,
puede revisar su estado visitando http://VayaVetarColorado.com y
haciendo clic en "Encontrar Mi Registro de Votante”

Si usted esté pre-registrdndose para votar, usted recibira una tarjeta de
informacioén oficial por correo y podrd revisar el estado una vez que sea
elegihle para votar.

iNecesitaré identificacién para votar?
S usted esta votando por correo por primera vez, es posible que tenga que
proparcionar una fotocopia de su identificacién.

Una lista completa de las formas de identificacion aceptables se puede
encontrar en www.vayavotarcolorado.com.

¢{Como puedo recibir una boleta por correo?

Si usted se registra para votar por lo menos ocho dias antes de una
eleccion llevado a cabo por el secretario y registrador de su condado, el
secretario automaticamente |le enviara una boleta por correo. Si usted se
registra después del octavo dfa antes de una eleccion, usted debe visitar
uno de los Centros de Votacidn en su condado para recibir una boleta.

¢Podré registrarme para votar si he sido detenido o se me ha
condenado de un delito?

Si, si usted

» Estd en libertad condicional por un delito o crimen menor;
» Es un detenido previo al juicio, en espera del juicio;
» Estd actualmente en la carcel, sirviendo una sentencia de un delito
menor solamente; O
* Yano estd sirviendo un término de encarcelamiento debido a una
condena por delito mayor.
Si estuvo registrado anteriormente y estuvo encarcelado debido a una
condena por delito mayor, esa registracion se habra cancelado y debe
volver a registrarse si desea votar.

2Qué informacién recibiré por correo electrénico?

Al elegir a recibir la infarmacidn electoral por correo electronico, usted
podra recibir informacion sobre las actividades de elecciones proximas y
otra correspondencia por correo electrénico de parte del Secretario y
Registrador de su Condado. Pero boletas y algunos correos serdn enviados
por correo. Bajo la ley de Colorado, su direccion de correo electrdnico estd
protegida. No se compartird con nadie.

iSera mi informacién disponible piblicamente?

Alguna de la informacién que usted provee en este formulario es
informacion publica como requerido por ley. Su niimero de seguro social,
numero de licencia de conducir, mes y dia de nacimiento, firma, y correo
electrénico son confidencial, Usted podra ser elegible para mantener mas

de su informacion de votante privado, Para detalles contacte al secretario y
registrador de su condado.

¢Con quién debo comunicarme si tengo mas preguntas?
Comuniguese con su secretario y registrador de condado. Usted
encontrara una lista con informacion de contacto en:
www.elections.colorado.gov.
Usted también puede comunicarse con la oficina det Secretario de Estado:
Teléfono: 303-894-2200
Fax: 303-869-4861
Correo electronico: State.ElectionDivision@sos.state.co.us

Informacidon para votantes sin afiliacién
Soy registrado como sin afiliacién. ;Podré votar en la eleccion primaria?

Si.Votantes sin afiliacion son elegibles para votar en la eleccion primaria de cuaiguier partido, solo que podran votar la boleta de un solo partido.

iNecesito escoger de adelantado ia boleta del partido que quiero votar?
No, pero puede si quiere. Tiene varias opciones:

1. Puede escoger la beleta del partido que quiere recibir por correo para la proxima eleccion primaria marcando ta casilla junto al partido en la seccion 7b de este

formulario; o

2. 5i prefiere recibir un paquete conteniendo lzs boletas de todos los partidos Democraia y Republicana, marque “Las beletas de todes los partidos principales” en
la seccion 7o de este formularic. St marca " Las boletas de todos los partidos principales " en fa seccién 7b de este formularic, recuerde que debe elegir qué

boleta votar. Solo vote y devuelva la boleta de uno de Tos partidos.

3. También puede votar en persona en cualguier Centro de Votacién en su condado v escoger |a boleta del partido que quiere votar.
¢Seleccionar una preferencia en la seccion 7b significa que estoy uniéndome con ese partido?
Ne. Un votante sin afiliacién quien selecciona una preferencia de boleta en la seccidn 7b se mantendra sin afiliacion.

;Puedo participar en la reunion de caucus de un partido si estoy sin afiliacion?

Ne. Para participar en la reunién de caucus de un partide usted deber unirse al partido antes del caucus del partido. Sin embargo, usted todavia esta elegible para

votar en la eleccion primaria de cualquier partido participante.

Secretary of State Approved 06-12-19

Form 115-§
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