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Arizona Department of Economic Security
Administracion de Asistencia para Familias

Sistema de Contencidon de Costos del Cuidado de la Salud de Arizona
(AHCCCYS)

Solicitud de Beneficios

Arranque y guarde para sus archivos las paginas A ala AC.

¢ Para qué es esta solicitud?

Use esta solicitud para ver si usted y los miembros de su hogar
califican para:

e Seguro médico gratuito o de bajo costo de AHCCCS Medical
Assistance

e Ayuda con sus costos de Medicare
e Asistencia nutricional/SNAP (anteriormente “Cupones para alimentos”)

e Asistencia en Efectivo/Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF por sus siglas en inglés)

e Control de Tuberculosis

e Un crédito fiscal que puede ayudarlo a pagar las primas de su
seguro médico.

e Esta solicitud puede utilizarse como:

o Solicitud inicial para uno o0 mas programas.
o Solicitud de renovacion para uno 0 mas programas.

Vea las paginas 95-96 para leer la declaracién de USDA/EOE/ADA
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o Informar sobre cambios.
o Una combinacion de todas las opciones anteriores.

Vea las paginas B y C para una descripcion de cada programa.
¢, Quién puede usar esta solicitud?

La solicitud puede llenarse por usted o cualquier persona que elija, quien
sabe o puede obtener la informacidn necesaria para llenar la solicitud
para usted o los miembros de su hogar. Puede usar esta solicitud para
solicitar por cualquier persona en su hogar, aunque ya reciban beneficios,
incluso seguro medico.

Los miembros del hogar incluyen:

e Su conyuge, si esta casado
e Sus hijos menores de 22 afos que viven con usted

e Su pareja que vive con usted (pero solo si tienen un hijo juntos que
necesita seguro médico o asistencia en efectivo)

e Personas que declara en su declaracion de impuestos sobre la
renta, incluso si no viven con usted

e Familiares bajo su cuidado que sean menores de 19 anos y vivan
con usted

e Personas que vivan con usted que compran y preparan comida
con usted

Si desea elegir a un representante que llene su solicitud, llene el formulario
de Representante Autorizado en las paginas 3 y 4 de la solicitud.
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¢ Qué pasa si necesito ayuda?

IMPORTANTE: Para NAy CA, las solicitudes no son validas y no se
pueden utilizar sin una direccion donde se pueda entregar el correo.
Cuando no tenga una direccién donde pueda recibir correo, hable
con un trabajador antes de entregarnos esta solicitud para que
podamos ayudarle.

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, diganos. Si necesita
un intérprete de idiomas o adaptaciones para una discapacidad,
marque el tipo de ayuda que necesita en la pagina 2 de la solicitud.

En linea: healthearizonaplus.qgov

Teléfono: 1-855-HEA-PLUS (432-7587)
En persona: Visite des.az.gov/ para encontrar la oficina mas cercana a
usted.

¢, En donde mas puedo solicitar?

Puede solicitar mas rapido en linea al visitar healthearizonaplus.gov.

También puede solicitar en persona en cualquier oficina de la
Administracion de Asistencia para Familias (FAA por sus siglas en
inglés) del Departamento de Seguridad Econdmica (DES por sus siglas
en inglés).

Puede encontrar una lista de las oficinas de FAA locales en https://des.
az.gov/ o al llamar a nuestro sistema de respuesta de voz interactivo

las 24 horas del dia al 1-855-HEAPLUS (432-7587).
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Address Requirements

Esta solicitud debe contener una direccion postal valida en la que
pueda recibir correo. Las solicitudes sin una direccion donde se pueda
recibir correo no son validas y no se pueden utilizar.

Cuando no tenga una direccion para recibir correo, hable con un
trabajador para que podamos ayudarle.

Consideraciones sobre la Violencia Doméstica

Algunos requisitos del programa pueden ser dificiles o peligrosas par
las victimas o sobrevivientes de violencia domeéstica, acoso sexual,
agresion sexual, o acecho, y sus familias. Hable con su especialista de
elegibilidad, para determinar si puede estar exento de estos requisitos.

Toda la informacion que proporcione permanecera confidencial
segun lo exige la ley.

Las lineas de ayuda que se indican a continuacion pueden
proporcionar informacién sobre los recursos relacionados con la
violencia sexual y doméstica disponibles en su comunidad. No pueden
responder preguntas sobre su solicitud de beneficios de NA, CA o MA.

e Linea de ayuda de servicios de violencia sexual y Doméstica de
Arizona — de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. de la tarde;
y hasta las 7:00 p.m. de los martes. Puede llamarles al
(602) 279-2980, 1-800-728-6400; o enviarles un mensaje de texto
al (520) 720-3383
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e Linea directa nacional contra la violencia domeéstica — disponible las
24 horas del dia — llame al 1-800-799-SAFE (7233) o para personas
con dificultades para oir / TTY: 1-800-787-3224

e Linea directa nacional contra el asalto sexual — disponible las 24 horas
— llame al: 1-800-656-HOPE (4673)

¢ Por qué pedimos tanta informacion?

Le preguntamos sobre los ingresos y otra informacion para
asegurarnos de que usted y los miembros de su hogar obtengan los

beneficios correctos para su hogar.

Toda la informacién que proporcione permanecera confidencial
segun lo exige la ley.

¢ Qué ocurre después?

Envie su solicitud firmada a la direccion en la pagina 28 o entréguela a su
oficina del DES local. Si no tiene toda la informacion disponible, aun puede
enviar su solicitud y le ayudaremos a obtener la demas informacion.

Informacion de los programas:

Puede usar esta solicitud para solicitar uno o mas programas. Cada
programa tiene un simbolo. En la solicitud, busque el simbolo para el
programa(s) al que desea solicitar y responda esas preguntas. Estos
son los simbolos que vera en esta solicitud:
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+ = Costos de seguro médico (Asistencia Médica de AHCCCS,
Programa de ahorros de Medicare, créditos fiscales)

b = Asistencia Nutricional

.$ = Asistencia en Efectivo

&. = Control de Tuberculosis

¢ Qué son los beneficios de Asistencia Nutricional?

O

Los beneficios de Asistencia Nutricional ayudan a familias o personas de
bajos ingresos a comprar alimentos para tener una dieta mas saludable. Si
tiene poco o nada de dinero, es posible sea elegible para recibir beneficios
de Asistencia Nutricional de Emergencia. Asegurese de contestar las
preguntas sobre los beneficios de Asistencia Nutricional de Emergencia
en la pagina 4 de esta solicitud. Si califica para recibir beneficios de
Asistencia Nutricional de Emergencia, Usted puede obtenerlos dentro de 7
dias desde la fecha de solicitud.

¢ Qué es la Asistencia en Efectivo?

La Asistencia en Efectivo proporciona beneficios provisionales de dinero
en efectivo a las familias de bajos ingresos. Pueden ser elegibles los
padres o parientes de menores dependientes que estén bajo su cuidado.
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¢, Qué es el Control de Tuberculosis?
&

El Control de Tuberculosis proporciona apoyo de dinero en efectivo a
las personas que el Departamento de Servicios de Salud declare que
no puedan trabajar a causa de tener Tuberculosis contagiosa.

¢, Qué es la Asistencia Médica de AHCCCS?

AHCCCS son las siglas en inglés del Sistema de Contencion de Costos
del Cuidado de la Salud de Arizona y es el programa de Medicaid del
Estado de Arizona. AHCCCS puede proporcionar beneficios médicos
y ayudar con los costos de Medicare a los residentes de Arizona
que cumplan con ciertos requisitos de ingresos y otros estandares
de elegibilidad. Asistencia Médica de AHCCCS cubre los siguientes
servicios médicos:

e Medicamentos de receta*

e Suministros médicos

e Quimioterapia

e Visitas en consultorios médicos

e Transporte por necesidad médica

e Atencion médica de emergencia

e Servicios de laboratorio y radiografias

e Servicios de especialistas que sean necesarios médicamente
Servicios de Rehabilitacién
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e Servicios en hospitales

e Cuidado de salud conductual

¢ 90 dias de enfermeria especializada
e Dialisis

e Inmunizaciones (vacunas)

*AHCCCS limita la cobertura de medicamentos recetados para las
personas que tienen Medicare.

¢ Qué es el Programa de Ahorros de Medicare?

+

El Programa de Ahorros de Medicare puede pagar:

e Primas de la Parte A de Medicare
e Deducibles y copagos de Medicare
e Primas de la Parte B de Medicare

e Ayuda adicional automatica para los gastos de recetas de la Parte
D de Medicare
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¢ Qué sucede si no soy elegible para la Asistencia Médica de

AHCCCS?

+

Si no es elegible para la Asistencia Médica de AHCCCS, usted puede
ser elegible para recibir créditos fiscales del gobierno federal que le
ayudaran a pagar sus primas del seguro médico. Si no es elegible
para ninguno de los programas mediante AHCCCS, le enviaremos
informacion al mercado de seguros medicos federal para explorar los
creditos fiscales para el seguro médico.

Si esta esperando que su solicitud sea procesada o no es elegible
para la Asistencia Médica de AHCCCS, puede ser elegible para recibir
servicios de tratamiento de drogas y alcohol y salud mental mediante
otras fuentes de fondos administradas por la Autoridad Regional

de Salud Conductual, o RBHA. Para obtener informacién adicional,
comuniquese con la RBHA en su area: En el centro de Arizona — (602)
586-1841 o de manera gratuita (800) 564-5465; En el norte de Arizona
— (800) 640-2123; o En el sur de Arizona — (866) 495-6738.

¢, Como funciona la Asistencia Médica de AHCCCS?

+

Si es aprobado/a para la Asistencia Médica de AHCCCS, usted recibira
su atencion médica mediante un plan de salud de AHCCCS a menos
de que:

e Sea indigena americano y elija al American Indian Health Program

como su plan de salud.
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e Solo pide ayuda con sus costos de Medicare. Si es aprobado/a para
alguno de los Programas de Ahorros de Medicare (QMB), AHCCCS
puede pagar sus primas de Medicare, y su coseguro y deducibles
de Medicare.

e AHCCCS sdélo puede pagar sus servicios de emergencia debido
a su estado con el Servicio de Ciudadania e Inmigracion de
los Estados Unidos (USCIS por sus siglas en inglés). So es
aprobado/a soélo para los servicios de emergencia, usted pude
recibir servicios médicos de cualquier proveedor (doctor, hospital,
etc.) que tenga un acuerdo para cobrarle a AHCCCS por los
servicios de emergencia cubiertos.

¢ Cuanto cuesta la Asistencia Médica de AHCCCS?

Primas:

e La mayoria de las personas no tienen que pagar una prima mensual
para la Asistencia Médica de AHCCCS.

e Algunas personas que tienen ingresos demasiados altos para
cumplir con los requisitos de la Asistencia Médica de AHCCCS sin
prima mensual podrian recibirla al pagar una prima mensual. Si
usted tiene que pagar una prima, las cantidades de la primas son:

0$10 a $35 para los clientes en el programa Freedom to Work
(Libertad para trabajar).

0$10 a $70 para los clientes en el programa KidsCare.
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Copagos:

e Un copago es la cantidad que usted le paga a un proveedor medico
cuando recibe un servicio médico. La cantidad del copago variara
segun el programa de AHCCCS en el que se inscriba y los servicios
que necesita. Para algunos programa de AHCCCS, el proveedor
puede denegar servicios si no se efectuan los copagos. Acuérdese
de informar de cualquier cambio en sus ingresos porque esto puede
cambiar la cantidad de copago. Los copagos para los servicios son:

0%$2.30 a $10 por recetas.

0 $0 a $30 por el uso de sala de emergencias en una situaciones
que no sea de emergencia.

0%$3.40 a $5 por sus consultas ambulatorias para servicios de
evaluacion y control, incluso visitas en el consultorio.

0%$2.30 a $3 por terapia fisica, ocupacional o del habla.

A las siguientes personas nunca se les pedira que paguen
copagos:

e Menores de 19 anos.

e Personas que padecen de enfermedades mentales graves (SMI por
sus siglas en inglés) segun lo determinado por el Departamento de
Servicios de Salud de Arizona.

e Personas de hasta 20 anos que reciben servicios del programa de
Children’s Rehabilitative Services (Servicios de Rehabilitacion para
Menores, CRS por sus siglas en inglés).
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e Personas que residan en hogares de ancianos o instalaciones
residenciales, como un hogar de vida asistida y s6lo cuando la
condicion meédica del miembro de cuidados agudos requiera
hospitalizacion. La exencion de los pagos se limita a 90 dias
calendario en un ano de contrato.

e Personas que reciben cuidado de hospicio.

Los siguientes servicios siempre se brindan sin costo para
cualquier persona inscrita en un programa de AHCCCS:

e Hospitalizaciones
e Servicios pagados con una tarifa por servicio
e Servicios de emergencia

e Atencidn médica durante los embarazos, incluso tratamiento para
dejar de fumar tabaco para mujeres embarazadas

e Servicios de planificacion familiar
¢ Tendré que proporcionar informacién sobre mi estado migratorio

y de ciudadania?

+® 5

Para recibir la mayor ayuda, usted necesita darnos informacion sobre
su estado migratorio y de ciudadania de cada persona que solicita
ayuda.

e Al darnos la informacion sobre el estado migratorio y de
ciudadania de cada persona que es elegible para recibir
beneficios nos permite incluirlos en el beneficio de Asistencia

Nutricional y/o Asistencia en Efectivo.
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Cuando no nos proporciona esta informacion, no afectara la
elegibilidad de las personas por las que esta solicitando que nos
hayan proporcionado la verificacion de su estado migratorio o de
ciudadania, pero puede afectar la cantidad de beneficios para
estas personas.

e Si decide no darnos la informacion con respecto al estado
migratorio pero aun desea Asistencia Médica de AHCCCS, sélo
tendra elegibilidad para los servicios meédicos de emergencia.

e No necesita darnos informacion sobre el estado migratorio y de
ciudadania para cualquier persona que no esta solicitando.

e Bajo la ley federal, ciertas personas que no son ciudadanas, tales
como refugiados o asilados politicos, pueden calificar para recibir
Asistencia Médica, Asistencia Nutricional y/o Asistencia en Efectivo.
Para aquellas personas que no son ciudadanas, las normas del
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos
(USCIS), declaran que el uso de estos beneficios no afectara su
capacidad de convertirse en un Residente Permanente Legal.

e Si no esta solicitando beneficios o si decide no proporcionar
informacion migratoria o de ciudadania, no intentaremos
de enterarnos de tal informaciéon mediante el USCIS. No lo
denunciaremos a usted, a su familia o0 a algun miembro del su
hogar a la oficina de servicios de Inmigraciéon y Control de Aduanas
de Estados Unidos (ICE por sus siglas en inglés) a menos que
nos informe que usted, su familia o un miembro de su hogar vivan
ilegalmente en los Estados Unidos.
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e Los hogares con diferentes estados migratorios pueden solicitar
beneficios en nombre de menores que sean ciudadanos de los
EE.UU. y otros miembros de la familia que sean elegibles.

¢ Tendré que presentarme a una entrevista?

+® 5 &

Cuando se solicita Asistencia Médica de AHCCCS y/o ayuda con los
costos de Medicare, no se necesita una entrevista. Cuando se solicita
Asistencia Nutricional, Asistencia en Efectivo y Control de Tuberculosis,
usted o Su representante tienen que presentarse a una entrevista en
persona o por teléfono. Si necesita una adaptacion especial para una
entrevista, por favor, indiquelo en la pagina 1 de la solicitud para que
podamos prepararnos para su entrevista.

¢ Cuanto tiempo se tarda para saber si soy elegible después de

que reciban mi solicitud?

+® 5

Para Asistencia Médica de AHCCCS y/o ayuda con costos de
Medicare, tomaremos una decision dentro de los 45 dias calendario.

e S| esta embarazada, tomaremos una decision dentro de los 20 dias
calendario.

e Si necesita informe de determinacion de discapacidad, tomaremos
una decision dentro de los 90 dias calendario.
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Para Asistencia Nutricional, tomaremos una decisidn dentro de los 30

dias calendario.
e Si es elegible a la Asistencia Nutricional de Emergencia, tomaremos

una decision dentro de los 7 dias calendario.

Para Asistencia en Efectivo, tomaremos una decisidn dentro de los 45
dias calendario.

e Si usted es un pariente o tutor legal que esta solicitando para
menores que sean hijos suyos, decidiremos si los menores califican
dentro de los 20 dias calendario.

+® $&

Si es aprobado, recibira una carta que explica los beneficios para
los que es elegible y la cantidad de beneficios que recibira, o se le
proporcionara informacion sobre la cobertura médica de AHCCCS.

Si se le niega, le enviaremos una carta explicando el motivo de nuestra
decision.

¢, Como puedo recibir mis beneficios cuando se aprueba mi

solicitud?

+® 5 &

Si recibe la aprobacion para la Asistencia médica de AHCCCS y/o
ayuda con los costos de Medicare, recibira una carta de aprobacion.
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Recibira su tarjeta de identificacion de AHCCCS de su plan de
inscripcion de 10 a 14 dias habiles después de recibir su carta de
aprobacion. Si necesita servicios médicos antes de obtener su tarjeta
de identificacion de AHCCCS, comuniquese con su plan de inscripcion.

Si se le aprueba para recibir Asistencia Nutricional, Asistencia

en Efectivo y/o Control de Tuberculosis, recibira una tarjeta de
transferencia electronica de beneficios (EBT). Esta tarjeta funciona
como una tarjeta de débito. Recibira un folleto con instrucciones sobre
como usar su tarjeta. Los beneficios pueden tardar hasta 48 horas en
estar disponibles después de la aprobacion. Puede llamar al numero
de Servicio al Cliente que se encuentra en el reverso de la tarjeta para
verificar el saldo de sus beneficios.

Importante: es ilegal utilizar su tarjeta EBT para realizar cualquiera de
las siguientes acciones:

e Retirar beneficios de Asistencia en Efectivo en los cajeros
automaticos (ATM por sus siglas en inglés) ubicados dentro de
licorerias, casinos e hipédromos de caballos o perros.

e Hacer compras en maquinas de punto de venta ubicadas
dentro de licorerias, casinos, hipédromos de caballos o perros,
establecimientos de entretenimiento para adultos o dispensarios de
marihuana medicinal (A.R.S. §46-297)

e Usar su tarjeta de EBT para comprar boletos de loteria.

e Pagar por alimentos comprados a crédito con beneficios de
Asistencia Nutricional.
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Si solicita mas de tres reemplazos de tarjetas de EBT durante un

periodo de 12 meses, se tendra que comunicar con el DES para
contestar preguntas que determinaran si se esta cometiendo fraude.

Si usa mas de 10% del saldo de su Asistencia en Efectivo en compras
fuera del estado durante un periodo de 6 meses, se tendra que
comunicar con el DES para contestar preguntas que determinaran si se
esta cometiendo fraude.

Si se le pierde su tarjeta de EBT, es posible que usted tendra que
pagar por una nueva.

+® $&

Para todos los programas:

e Usted tiene que proporcionarle al DES y/o AHCCCS la
informacioén necesaria para determinar correctamente su
elegibilidad y autorizar al DES y/o AHCCCS a investigar y
comunicarse con cualquier fuente necesaria para verificar la
exactitud de la informacion para su elegibilidad.

e Si esta aprobado/a para beneficios, recibira una carta explicandole
los cambios que tiene que informar. Usted TIENE que informar los
cambios de manera oportuna.
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Expectativas especificas a los programas:

Si solicita asistencia médica de AHCCCS, ayuda con los costos

de Medicare y/o asistencia en efectivo, debe tomar las medidas
necesarias para obtener cualquier anualidad, pensiones, jubilacion y
beneficios por incapacidad a los que pueda tener derecho, incluidos,
entre otros, beneficios de Seguro Social, jubilacion ferroviaria,
beneficios de veteranos y compensacion por desempleo.

+ $

Para Asistencia Médica de AHCCCS y/o Asistencia en Efectivo, debe
brindarnos cualquier informacion que tenga sobre un padre ausente.
Si tiene alguna razon por la que no proporciona esta informacion (tal
como adopcién pendiente, abuso, incesto, negligencia, etc.) puede
alegar que tiene justificacion. Usted tiene que cooperar con la Division
de Servicios de Sustento para Menores (DCSS por sus siglas en
inglés) para establecer la paternidad, a menos que usted pueda
comprobar una justificacion.

+

Para Asistencia Médica de AHCCCS, el requisito de cooperar con
DCSS para establecer la identidad de los padres de un nifio y obtener
apoyo médico se suspende bajo una exencion temporal del 09/01/2023
al 06/30/2025.
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+® 586

Usted tiene DERECHO a:
e Tratamiento cortés y profesional.

e Ser tratado de manera justa e igual sin distincidon de raza, color,
religion, origen nacional, sexo, edad, discapacidad o creencias
politicas.

e Solicitar beneficios y recibir una carta diciéndole si es elegible o no,
y/o recibe una carta antes de que se reduzcan o suspendan sus
beneficios.

e Revisar los manuales de politica del DES y AHCCCS que
muestran las reglas y regulaciones de Asistencia Médica de
AHCCS, Programa de Ahorros de Medicare, Asistencia Nutricional,
Asistencia en Efectivo y Control de Tuberculosis si desea saber la
razon de nuestra decision.

e Hablar sobre su caso con un trabajador o supervisor.

e Pedir una revision legal de su caso si no esta de acuerdo con una
decisidon o accién tomada por el DES. Esta revisidon se llama una
apelacion. Usted puede solicitar una apelacion sobre cualquier
decision, accion o inaccion del DES, que puede o no afectar la
participacion del hogar en cualquier programa.

e Pedir una apelacion si se deniega o si no se actua de manera
oportuna sobre una solicitud para beneficios suplementarios o de
reemplazo.
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e Pedir una apelacion si se disputa una determinacion de sobrepago
o la cantidad de un sobrepago.

e Pedir una apelacion si no se actua sobre un cambio.

e Pedir una apelacion si no esta de acuerdo con una decision tomada
sobre su solicitud o si no se toma una decision sobre su solicitud
dentro del numero de dias permitidos y la demora se debe al DES o
AHCCCS.

e Revisar su archivo antes de la apelacion.

e Llevar consigo a un abogado o a cualquier otra persona a la
apelacion.

e Que toda la informacion que proporcione con respecto a su
elegibilidad se mantenga confidencial de acuerdo a las leyes
estatales y federales.

e Solicitar beneficios de Asistencia Nutricional por separado o
al mimos tiempo que solicita para otros programas listados
en la solicitud. Todas las solicitudes de Asistencia Nutricional,
independientemente de si se tratan de solicitudes conjuntas
0 separadas, deben procesarse para los fines de Asistencia
Nutricional conforme a los requisitos de procedimiento, puntualidad,
aviso y apelacion. Ningun hogar tendra sus beneficios de Asistencia
Nutricional denegados solamente basandose en que se ha
denegado otro programa al que se ha solicitado. Tiene que llevarse
a cabo una determinacion separada para Asistencia Nutricional.
Cuando se deniega otro programa para el que ha solicitado, no
se habra de exigir una nueva solicitud de Asistencia Nutricional.
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La elegibilidad se determinara basandose en los plazos de
procesamiento de la Asistencia Nutricional desde la fecha en que
se acepto inicialmente la solicitud conjunta por la agencia estatal.

¢ Cuales son las reglas y sanciones?

Si recibe Asistencia Nutricional y/o Asistencia en Efectivo, debe
seguir las siguientes reglas:

e Es obligatorio que coopere con una investigacion de fraude. Para la
Asistencia en Efectivo, la falta de cooperacion puede resultar en el
cierre del caso y la terminacion de los beneficios dentro de los diez
(10) dias posteriores a la notificacion de terminacion de la agencia.

e No haga declaraciones falsas ni oculte informacion. Si no es
sincero, es posible que deba reembolsar al DES los beneficios que
reciba y puede ser llevado ante un tribunal.

e No haga nada deshonesto para obtener beneficios que se supone
gue no debe obtener.

e No compre, venda, intercambie, cambie ni transfiera de ningun otro
modo los beneficios de Asistencia Nutricional o la tarjeta EBT suya o
de otra persona. Permitir que otra persona use su tarjeta EBT o sus
beneficios de Asistencia Nutricional (NA) sin exigirle que le devuelva
los articulos comprados se considera una transferencia de beneficios.

e No use la tarjeta EBT de otra persona a menos que sea un usuario
autorizado. Es contra las reglas conservar los articulos que
compras con la tarjeta EBT de otra persona.
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e No compre envases con depdsitos con el fin de desechar el
producto y devolver los envases para obtener depdsitos de
reembolso en efectivo.

e No venda productos comprados con beneficios de Asistencia
Nutricional para intercambiar esos productos por dinero en efectivo
o articulos que no sean alimentos elegibles.

e No robe los beneficios de Asistencia Nutricional o Asistencia en
Efectivo.

e No use sus beneficios de Asistencia Nutricional para comprar
articulos que no sean alimentos como alcohol o tabaco.

e No modifique una tarjeta EBT.

e Para Asistencia en Efectivo, si se niega a firmar y cumplir el Acuerdo
de Responsabilidad Personal (PRA por sus siglas en inglés) no sera
elegible. Le entregamos el PRA durante el proceso de entrevista.

e Un receptor adulto (18 afnos o mas) de Asistencia en Efectivo sera
descalificado cuando se aplica cualquiera de los siguientes casos:

o El destinatario no devuelve la Declaracion de uso de drogas
ilegales completa. Enviamos la Declaracion de uso de drogas
ilegales por correo de los EE. UU. Después de que se haya
aprobado la Asistencia en efectivo.

o El receptor no realiza la prueba de drogas requerida.
o El receptor no pasa la prueba de drogas.
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Usted o un miembro de su hogar no sera elegible para recibir los
beneficios de Asistencia Nutricional y/o Asistencia en Efectivo si
usted o el miembro de su hogar:

e Tiene sus beneficios de Asistencia en Efectivo sancionados. Usted o
el miembro del hogar seran sancionados con un 50% por la primera
ocurrencia y un 100% por la segunda ocurrencia de incumplimiento.
Esto incluye, si algun adulto ha renunciado voluntariamente a un
trabajo sin una buena causa o ha vendido, poseido o usado una
sustancia controlada en violacién de A.R.S. Titulo 13.

e A sabiendas, rompe las reglas para obtener beneficios de
Asistencia en Efectivo o Asistencia Nutricional. Lo descalificaremos
por un periodo de tiempo por la primera y segunda infraccion y de
forma permanente por todas las demas infracciones.

e Es un delincuente préfugo o un infractor de la libertad condicional.

e Cuando es condenado por los siguientes delitos y no cumple con
los términos de la sentencia, es un delincuente profugo o es un
infractor de la libertad condicional o de la libertad condicional:

o Abuso sexual agravado
o Asesinato

o Explotacion sexual y otros abusos de nifios que involucran
agresion sexual
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e Ha cometido y fue condenado por un delito grave federal o estatal
en o después del 23 de agosto de 1996 por la posesion, uso o
distribucion de una sustancia controlada. Si la persona con la
condena por delito de drogas acepta someterse a pruebas de
deteccion de drogas al azar y cumple con al menos un requisito
adicional, puede ser elegible para recibir Asistencia Nutricional.

e Para la Asistencia Nutricional se aplica lo siguiente:

e Una persona que es condenada por un delito grave que tiene como
elemento del delito “el uso o posesion de una sustancia controlada”,
puede ser elegible para Asistencia Nutricional si la persona acepta
someterse a pruebas de deteccion de drogas al azar y cumple con al
menos uno de los siguientes:

o Actualmente esta aceptado para recibir tratamiento en un
programa de tratamiento por abuso de sustancias, pero esta en
lista de espera. La persona permanece inscrita en el programa
de tratamiento e ingresa al programa de tratamiento en la
primera oportunidad disponible.

o Actualmente es aceptado para tratamiento y participa en un
programa de tratamiento por abuso de sustancias.

o Ha completado con éxito un programa de tratamiento por abuso
de sustancias después de la infraccidon en cuestion.

o Un proveedor médico autorizado determina que no necesita
tratamiento por abuso de sustancias.
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o Si esta en libertad condicional/provisional (probation/parole en
inglés) por una condena por delitos graves relacionados con
drogas, cumple con los términos de la libertad condicional/
provisional.

e Para la Asistencia en Efectivo se aplica lo siguiente:
Fin de la sancion por delitos de drogas de CA

o La persona que sea condenada el 9 de agosto de 2017 o mas
tarde, puede poner fin a la sancion para otras personas en el
hogar cuando acepta someterse a pruebas de deteccion de
drogas al azar y cumple con al menos uno de los siguientes
criterios:

e Completa con éxito o es aceptado en un programa de tratamiento
por abuso de sustancias. La persona también cumple con este
criterio si cumple alguna de las siguientes condiciones:

o Actualmente aceptado para tratamiento en un programa de
tratamiento por abuso de sustancias, pero esta en lista de
espera. La persona permanece inscrita en el programa de
tratamiento e ingresa al programa de tratamiento en la primera
oportunidad disponible.

o Actualmente aceptado para tratamiento y participa en un
programa de tratamiento por abuso de sustancias.

e Esta determinado por un proveedor medico autorizado que no necesita
tratamiento por abuso de sustancias.
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e Si corresponde, cumple con todos los términos de libertad
condicional relacionados con la condena por la que fueron
sancionados.

Como parte de los requisitos de informes de cambios, todos los hogares
deben informar cuando algun miembro del hogar reciba ganancias de
loteria o juegos de azar de $4500 o mas en un solo juego.

Debe reembolsar al DES por cualquier beneficio de Asistencia
Nutricional y/o Asistencia en Efectivo que recibi6 para el cual su hogar
no era elegible. Puede hacer un acuerdo de reembolso. Si no cumple
con su acuerdo de pago, podemos reducir sus beneficios de Asistencia
Nutricional y/o Asistencia en Efectivo, tomar su reembolso de
Impuestos sobre la renta o0 emprender otras acciones legales, incluso
tomar las cantidades de sus ganancias.

Informacioén del crédito fiscal para seguro médico

+

Si no es elegible para recibir ayuda con los costos del seguro médico,
usted puede ser elegible para recibir créditos fiscales a nivel federal
que le ayudan a pagar sus primas del seguro médico. Si no es elegible
para ninguno de los programas mediante AHCCCS, le enviaremos
informacion al mercado de seguros meédicos federal para explorar los
créditos fiscales para el seguro médico.
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Cémo elegir un plan de salud

Usted necesita elegir un plan de salud que atienda a su condado.

e Todos los planes médicos de AHCCCS proporcionan los mismos
servicios médicos cubiertos.

e Antes de elegir a un plan de salud, consulte con su doctor, farmacia
u hospital para ver si ellos trabajan con el plan que desea. Si desea
mas informacion sobre los doctores, especialistas u hospitales que
trabajan con un plan de salud que atiende a su condado, llame al
numero listado a continuacion para el plan de salud o visite el sitio
web del plan.

e Los miembros que sean Indigenas Estadounidenses pueden elegir
entre el American Indian Health Program o un plan de salud de
AHCCCS.

e Si usted no elige un plan de salud, se le asignara uno.

e Si ha estado inscrito en un plan de salud de AHCCCS dentro de los
ultimos 90 dias, puede estar inscrito en su plan de salud anterior.

e Si necesita ayuda para elegir un plan de salud, usted puede visitar
www.azahcccs.gov/choice; o hable con un especialista de apoyo
para beneficiarios llamando al (602) 417-7100.
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Norte

e Apache e American Indian Health Program
e Coconino e Care1st Health Plan

° Mohalve e Blue Cross Blue Shield of Arizona
*Navajo Health Choice

e Yavapai

Central

e Maricopa e Banner-University Family Care

e Gila e Molina Health Care

e Pinal, excluyendo los codigos
postales 85542, 85192 y 85550

e American Indian Health Program

e Arizona Complete Health -
Complete Care Plan (antes
Health Net Access)

e Mercy Care

e Blue Cross Blue Shield of Arizona
Health Choice

e UnitedHealthcare Community
Plan

Sur
e Cochise

e Graham

e Greenlee

e La Paz

e Pima

e Santa Cruz
e Yuma

e Cbédigos postales
85542, 85192 y 85550

e American Indian Health Program

e Arizona Complete Health -
Complete Care Plan (antes
Health Net Access)

e Banner-University Family Care

e UnitedHealthcare Community
Plan (Solo condado de Pima)
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Nombre del Plan de

Num. de teléfono Sitio Web
Salud
Maricopa County:
American Indian 602-417-7100 |azahcccs.gov
Health Program Otros condados: |Americanindians/AIHP/

1-800-334-5283

Arizona Complete
Health - Complete 1.888-788-4408 azcompletehealth.com/
Care Plan (antes completecare

Health Net Access)
Banner-University 1-800-582-8686 |bannerufc.com/acc
Family Care

Carel1st Health Plan | 1-866-560-4042 |carelstaz.com
Molina Health Care 1-800-424-5891 |mccofaz.com

Mercy Care 1-800-624-3879 |mercycareaz.org
Blue Cross Blue
Shield of Arizona 1-800-322-8670 |azblue.com/medicaid

Health Choice
UnitedHealthcare
Community Plan

1-800-348-4058 |uhccommunityplan.com
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Departamento de Seguridad Econdmica
de Arizona/ Administracion de Asistencia
para Familias (DES/FAA) Date:

Sistema de Contencidon de Costos del Cuidado |Case#
de la Salud de Arizona (AHCCCYS)

Solicitud de Beneficios

Informacion de contacto:

Diganos codmo podemos comunicarnos con un miembro adulto de

su hogar. Si la oficina de correos no entrega correo en su domicilio,
proporcione una direccion postal. Si no tiene una direccion postal que
darnos, comuniquese con nosotros para obtener ayuda.

For Agency use

Nombre legal (Nombre, Segundo, Apellido):

Direccion residencial (incluya el numero de apto.):

Ciudad:

Estado: Caodigo postal

Direccion postal (si es diferente):

Ciudad:

Estado: Cadigo postal
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¢ Vive en un albergue?

(O si O No Sicontesto "Si", ¢qué tipo?

Numero de teléfono (casa, trabajo, celular, mensaje):

¢ Qué idioma prefieren hablar usted y su familia en su hogar?

O Inglés O Espanol O otro

¢ Qué idioma prefieren leer usted y su familia en su hogar?

O Inglés O Espanol O otro

Me gustaria recibir informacion sobre esta solicitud por:

Correo electronico: Q Si Q No Correo electronico:

Texto: (JSi (ONo Nam. para recibir texto

(aplican las tarifas estandares):

Si no marca ‘Si’ para correo electronico o texto, toda la informacion
de esta solicitud se enviara por el correo de los EE.UU. a la direccion
postal proporcionada.
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FIRME LA SOLICITUD:

Para Asistencia Nutricional (NA, por sus siglas en inglés) y Asistencia
en Efectivo (CA, por sus siglas en inglés), esta solicitud no es valida
sin una firma. Podemos aceptar su solicitud si contiene al menos

su nombre, direccion y firma. Para Asistencia Médica (MA, por sus
siglas en inglés), podemos aceptar su solicitud sin firma. Sin embargo,
DES y/o AHCCCS no pueden determinar la elegibilidad hasta que

se respondan todas las preguntas para cada programa al que esta
solicitando y la solicitud esté firmada bajo pena de perjurio.

Afirmo bajo pena de perjurio que responderé preguntas en esta
solicitud sobre mi y las personas en esta solicitud que solicitan
beneficios con la verdad , segun mi leal saber y entender. Esto incluye
cualquier informacion sobre ciudadania o condicion de extranjero.

No he ocultado ni ocultaré ninguna informacion. Afirmo bajo pena

de perjurio que toda la informacién fotocopiada que proporciono

es la misma que la de los documentos originales y que todos los
documentos que proporciono son verdaderos y correctos a mi leal
saber y entender. Para NAy CA, también afirmo bajo pena de perjurio
que las declaraciones que proporciono sobre las condenas por delitos
graves y el cumplimiento de la libertad condicional son verdaderas

y correctas. Entiendo mis derechos y responsabilidades para cada
programa. Para CA, entiendo que debo aceptar la cesion de derechos
a otros beneficios en la pagina 31. Para MA, entiendo que debo
aceptar la cesion de derechos a otros beneficios para Atencién Médica

en la pagina 31.
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Firma del solicitante o representante autorizado:

Fecha:

Firma de otro adulto en el hogar (Solo para MA):

Fecha:

Firma del testigo (si firmo6 con una marca):

Fecha:
Ayuda y Adaptaciones Especiales:

Necesito la siguiente ayuda con esta solicitud (marque todo lo que
corresponda):

Leer o entender esta solicitud

Llenar esta solicitud

Lenguaje de sefas americano

Intérprete de idioma

Otra:

¢ Cual idioma?
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Tengo impedimento que requiere la siguiente adaptacion para solicitar

(marque todo lo que corresponda):

Oir Hablar Visual Escribir Caminar

Oftra:

El cliente, representante autorizado, o guardian legal tiene un

impedimento visual que requiera un formato alterno para las cartas
impresas”? O si O No

Si contesto “Si”, quien necesita la adaptacion:

Si contesto “Si”, que tipo de formato alterno necesita? Por favor elija
uno:

(O Cartas en cuenta Health-e-Arizona Plus (nota: ésta persona debe
de contar con una cuenta HEAplus)

O PDF legible enviado via un correo electronico seguro

O Letra grande: cartas en letra grande enviadas por correo tendran
letra Arial de 24 puntos

@ Otro:

Asistencia Nutricional de Emergencia:

d Su solicitud sera examinada para los beneficios de Asistencia
Nutricional de Emergencia (NA por sus siglas en inglés) vy, si
es elegible, su hogar recibira los beneficios de NA dentro de
los 7 dias de la fecha de su solicitud.
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Para calificar para los beneficios de Emergencia de NA, debe
tener una identificacion valida y cumplir con cualquiera de los
siguientes requisitos:

e Hogares con menos de $150 en ingresos brutos mensuales y
$100 o menos en efectivo y cuentas bancarias

e Hogares de trabajadores agricolas migrantes o de temporada
con pobreza extrema siempre que su efectivo y cuentas
bancarias sean de $100 o menos

e Hogares con ingresos brutos mensuales combinados y
cuentas bancarias y en efectivo que son menores que los
costos mensuales de vivienda y servicios publicos del hogar

Para determinar si su hogar es elegible para Asistencia Nutricional
de Emergencia, complete esta seccion.

¢ Cual es la cantidad total de ingresos antes de las deducciones

que espera obtener este mes? $

¢ Cual es la cantidad total de efectivo disponible y dinero en su

cuenta corriente y de ahorros? $

¢, Cual es el costo mensual total de su alquiler o hipoteca?

¢.Se le factura por separado (de su alquiler o hipoteca) y es
responsable de pagar cualquiera de los gastos de servicios
publicos que se enumeran a continuacién? En caso afirmativo,

marque todos los servicios publicos que esta pagando.
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Electricidad Gas o propano Carboén, petréleo o madera

Desperdicios, alcantarillado o basura Agua

¢, Como calienta (calefaccion central, estufa, chimenea) o enfria

(aire acondicionado, enfriador evaporativo) su hogar?

¢ Es usted responsable del pago de la factura de teléfono?

O si O No

¢Alguien recibe Distribuciéon de Alimentos Tribales?

O si O No

¢Alguien es un trabajador agricola migrante o de temporada?

O si O No
Representante Autorizado:

+ ® 9 C‘\ Esta seccion es OPCIONAL. Usted puede autorizar
a otra persona para que lo represente en el proceso
de solicitud. EI DES y/o AHCCCS no pueden divulgar
informacion sobre su elegibilidad, a menos de que
nos de permiso por escrito.

Nombre del representante:

¢ Es el representante su tutor legal? O si O No
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Direccion postal del representante:

Ciudad:

Estado: Caodigo postal

Numero de teléfono del representante:

Este numero es de;

Hogar Celular Trabajo Mensajes

Otro:

¢ Qué idioma prefiere hablar el representante?

O Inglés O Espafiol O otro

¢ Qué idioma prefiere leer el representante?

O Inglés O Espaniol (O otro
A mi representante le gustaria recibir informacidn sobre esta solicitud por:
Correo electronico: () Si (O No

Correo electronico:

Texto: Q Si Q No

Num. para recibir texto

(aplican las tarifas estandares):
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Si no marca ‘Si’ para correo electronico o texto, toda la informacion
de esta solicitud se enviara por el correo de los EE.UU. a la direccién
postal proporcionada.

¢ Actua el representante en nombre de una organizacion?
O si O No

Nombre de la organizacion:

Esta seccion también debe completarse cuando solicite un

representante autorizado de Asistencia Nutricional (NA):
Entiendo que si mi representante autorizado de NA esta actualmente
descalificado de NA por una violacion intencional del programa (IPV),
no puede actuar como representante autorizado de NA. (cuando esto
suceda, marque una de las siguientes casillas):

Seleccionaré a otra persona para que actue como mi
Representante Autorizado de NA.

Esta es la unica persona que esta disponible para ser mi
Representante Autorizado de NA.

Firma del solicitante:

Fecha:
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Entiendo que si estoy descalificado de NA por una violacion
intencional del programa (IPV), no puedo actuar como representante
autorizado de NA a menos que no haya nadie mas disponible para
representar a esta persona.

Proporcione su fecha de nacimiento y marque

una de las siguientes casillas: (esta es la fecha de nacimiento del

representante autorizado de NA)

Actualmente estoy cumpliendo una descalificacion por una IPV de
Asistencia Nutricional.

Actualmente no estoy cumpliendo una descalificacion por una IPV
de Asistencia Nutricional.

Firma del representante:

Fecha:
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Autorizacién de Representante Autorizado

Por favor, lea atentamente. Su firma a continuacién significa que ha
leido, comprendido y aceptado estas declaraciones.

Solicitante:

Al firmar a continuacién, yo (el cliente) doy permiso para que la
persona indicada anteriormente actue en mi nombre como mi
representante. Esa persona tiene permitido ayudarme en el proceso
de calificar para recibir ayuda con los costos de Asistencia Médica y
Medicare, Asistencia Nutricional, Asistencia en Efectivo y/o Control de
Tuberculosis. Doy permiso y acepto que mi representante puede hacer
todo lo siguiente en mi nombre:

e Llenar y firmar mi solicitud.

e Proporcionar cualquier documentacion solicitada, incluso
informacion personal.

e Firmar en mi nombre para permitir que otras personas, negocios,
0 agencias divulguen informacién personal sobre mi al DES y/o
AHCCCS, incluso informacion de salud protegida que se necesite
para determinar si estoy discapacitado.

También estoy de acuerdo en divulgar informacion sobre mis
circunstancias personales a mi representante y estoy de acuerdo en
permitir que mi representante le asigne todos mis derechos a reclamos
de reembolsos médicos al AHCCCS en mi nombre.
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Autorizacién de Representante Autorizado

Por favor, lea atentamente. Su firma a continuacién significa que ha
leido, comprendido y aceptado estas declaraciones.
Solicitante:

Si se determina que soy elegible, esta autorizacion permanecera
vigente hasta que yo o mi representante le indiquemos que la detenga.
Esta autorizacion vencera cuando mi solicitud de asistencia sea
retirada o denegada, o cuando finalice mi elegibilidad. Sin embargo,
esta autorizacion continuara en cualquier momento mientras esté
disputando mi elegibilidad en una audiencia administrativa o un
procedimiento judicial.

Firma del solicitante:

Fecha:
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Autorizacién de Representante Autorizado

Por favor, lea atentamente. Su firma a continuacién significa que ha

leido, comprendido y aceptado estas declaraciones.

Representante Autorizado:

Al firmar a continuacioén, yo (el representante) estoy de acuerdo

de actuar en nombre del cliente. También estoy de acuerdo con lo

siguiente:

e Solo proporcionar informacion completa y verdadera bajo pena de
perjurio.

e Llenar y firmar los formularios necesarios.

e Obtener y entregarle al DES y/o AHCCCS toda la informacion
necesaria para Asistencia Médica, costos Medicare, Asistencia
Nutricional, Asistencia en Efectivo, y/o Control de Tuberculosis, tales
CoOmo:

o Numero de Seguro Social
o Ingresos

o Bienes

o Ciudadania

o Residencia

o Seguro médico y gastos

o Informacion sobre el conyuge, hijos menores y padres del cliente
(si el cliente es un/a padre/madre menor de edad).
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Autorizacién de Representante Autorizado

Por favor, lea atentamente. Su firma a continuacién significa que ha
leido, comprendido y aceptado estas declaraciones.

Representante Autorizado:

También estoy de acuerdo a informar cualquiera de los siguientes
cambios:

e Aumento o disminucion de ingresos;

e Aumento o disminucion de bienes;

e Propiedad de bienes, incluso la apertura o cierre de cuentas
financieras;

e Direccion; o

e Seguro médico o cantidad de primas pagadas (para personas
mayores de 60 afos o con discapacidad).

Mantener la confidencialidad de cualquier informacién sobre el
solicitante o beneficiario proporcionada por la agencia.

Si se determina que soy elegible, esta autorizacion permanecera
vigente hasta que yo o mi representante le indiquemos que detenga
la autorizacion. Esta autorizacion vencera cuando mi solicitud

de asistencia sea retirada o denegada, o cuando finalice mi
elegibilidad. Sin embargo, esta autorizacion continuara en cualquier
momento mientras esté disputando mi elegibilidad en una audiencia
administrativa o un procedimiento judicial.

Firma del representante:

Fecha:

Cuando se haya designado un tutor legal para el unico solicitante
adulto del hogar, la firma del solicitante no es requerida para que el
tutor sea designado como el representante autorizado.

Solo se necesita la firma del representante autorizado.
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¢, Coémo comienzo el proceso de solicitud?

Debe presentar una solicitud para comenzar el proceso de solicitud.
Puede presentar una solicitud solo con su nombre, direcciéon y la
firma de un miembro responsable del hogar o su representante
autorizado. Esto mantendra su fecha de solicitud.

No se puede determinar la elegibilidad hasta que obtengamos una
solicitud completa. Para Asistencia Nutricional y Asistencia en
Efectivo, también debe completar una entrevista.

En la mayoria de los casos, cuando es elegible para los beneficios,
los beneficios se brindan a partir de la fecha en que nuestra agencia
recibe su solicitud. Es posible que esto no siempre sea cierto

para ciertos programas médicos o cuando la solicitud se presenta
mientras el solicitante reside en una institucién como la carcel.

¢, Como se utilizara mi informacion?

Usaremos su informacion para determinar la elegibilidad.
Estableceremos una comparacion por computadora con agencias
estatales, locales y federales y con nuestros otros programas
para verificar la informacién. La informacién disponible a través
del Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad (IEVS

por sus siglas en inglés) sera solicitada, utilizada y puede ser
verificada a través de contactos colaterales cuando se encuentren
discrepancias. Esta informacion puede afectar la elegibilidad y la
cantidad de beneficios que recibira.
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También podemos usar su informacién, incluido su numero de
seguro social para:

e Verificar identidad

e Verificar ingresos y recursos

e Evitar la duplicacién de beneficios

e Establecer y hacer cumplir e sustento para menores

e Recaudar el dinero que le pagamos en exceso en forma de
beneficios

e Compartir con otras agencias gubernamentales y sus
contratistas para evaluar la gestiéon y el cumplimiento del
programa de Asistencia Nutricional y/o Asistencia en Efectivo
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“ Preparacion de alimentos. Diganos quién compra y prepara los alimentos en su hogar.

¢ Alguien en su hogar compra y prepara su propios
alimentos por separado de otras personas en el hogar? O si O No

Si contesto Si, usando la tabla a continuacion, diganos sobre las personas que compran y
preparan sus propios alimentos.

Nombre Relacioén al
¢ Esta persona

paga los gastos?

(nombre y CONTACTO
apellido) PRINCIPAL

¢ Cuales gastos?
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Acceso a la cuenta de Transferencia

Electronica de Beneficios (EBT):

é $ 5 Esta seccion es OPCIONAL. Puede elegir a una persona,
conocida como el titular de la tarjeta alterno, para obtener
sus beneficios para usted. Si necesita un titular de la
tarjeta alterno, elija a una persona de confianza.

Tenga en cuenta que los beneficios perdidos o robados no
seran reemplazados. Entiendo que es mi responsabilidad
informar a la persona que designe como mi titular de
tarjeta alternativo que debe devolver a mi hogar cualquier
articulo comprado con mis beneficios de NA. No devolver
los articulos es una violacion de las reglas.

Nombre del representante (rep.) de EBT:

Fecha de nacimiento del rep. de EBT:

Direccion del rep. de EBT:

Ciudad:

Estado: Cadigo postal

Numero de teléfono del rep. de EBT:

Firma del solicitante:

Fecha:
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Divulgacion de informacion a hospitales/agentes de hospitales/

organizaciones/agencias:

+ Esta seccion es OPCIONAL. Puede dar permiso al DES y
AHCCCS para divulgar informacion sobre usted o la elegibilidad
de un miembro de su familia. AHCCCS y DES no pueden
compartir ninguna informacion sobre usted o los miembros de su
familia sin su permiso por escrito.

Nombre del hospital/agente del hospital/organizacion/agencia:

Persona de contacto:

Numero de teléfono:

Direccion postal:

Ciudad:

Estado: Cadigo postal

Doy permiso para que el personal de DES y/o AHCCCS le informe
al hospital, al agente del hospital, a la organizacion o a la agencia
mencionada anteriormente:
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Que he solicitado ayuda con los costos del seguro; la informacién o
prueba necesaria para ver si puedo obtener ayuda con los costos del
seguro y si se aprueba para recibir ayuda con los costos del seguro, la
fecha de vigencia de mi elegibilidad, la fecha de redeterminacion y la
categoria de asistencia para la que fui aprobado. Si se niega la ayuda
con los costos del seguro, es la razon por la que me lo negaron.

Firma del solicitante:

Fecha:

¢ Necesito un Niumero de Seguro Social?

Solicitar y proporcionar informacién es voluntario, pero se
requiere cierta informacion para que la agencia tome una
determinacion de elegibilidad. Por ejemplo, cada solicitante debe
proporcionar o solicitar un numero de Seguro Social (SSN por
sus siglas en inglés). (Los inmigrantes que no pueden obtener
legalmente un numero de Seguro Social no estan obligados a
proporcionar uno). Por lo tanto, si no se proporciona informacién
personal, es posible que no sea elegible para los beneficios.

Los SSN se verifican a través de programas de comparacion

por computadora y se pueden compartir con agencias federales
y estatales o agencias privadas de cobranza de reclamos. Para
Asistencia Nutricional, solicitar su SSN esta autorizado por la Ley
de Alimentos y Nutricion de 2008.
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Al solicitar Asistencia Nutricional, personas de su hogar pueden
optar por no recibir los beneficios de Asistencia Nutricional.
Estas personas no estan obligadas a proporcionar un SSN

o informacién de ciudadania/inmigracién. Sin embargo, para
Asistencia Nutricional y Asistencia en Efectivo, es posible que se
requiera la inclusion de algunas personas en el hogar. El monto
de los beneficios de Asistencia Nutricional depende de la cantidad
de personas que solicitan beneficios, pero las personas elegibles
en el hogar pueden obtener beneficios aunque algunas de las
personas en el hogar no soliciten beneficios. Es posible que se
requiera que las personas en el hogar que no soliciten beneficios
proporcionen informacién financiera (por ejemplo, ingresos)
cuando sea necesario para determinar la elegibilidad o el monto
del beneficio para las personas que solicitan.

La ley federal requiere que proporcione un SSN para cualquier
persona que desee obtener Asistencia Médica de AHCCCS, ayuda
con los costos de Medicare, Asistencia Nutricional, Asistencia en
Efectivo y/o Control de la Tuberculosis (42 USC §1320b-7; 42 USC
§405 (c) (2) (C), 7 USC §§ 2011-2036 y la Ley del Seguro Social
(SSA) de 1935 (Seccion 1137) segun enmendada por PL 98-369).
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Si usted o alguien para quien esta solicitando no tiene un SSN, lo
referiremos a la oficina del Seguro Social para solicitar uno. Los
inmigrantes que no pueden obtener legalmente un SSN no estan
obligados a dar uno ni solicitar uno. Cualquier persona por la que
presente la solicitud y que pueda obtener legalmente un SSN pero
que no tenga uno o no solicite uno no sera elegible para recibir
beneficios.

Si no solicita beneficios para usted, no es necesario que nos
proporcione su SSN. Sin embargo, puede reducir el monto total
de los beneficios de Asistencia Nutricional y/o Asistencia en
Efectivo para la persona por la que esta solicitando porque no lo
incluiremos en el monto del beneficio.

No usaremos su SSN como su numero de identificacion DES o
AHCCCS.

No daremos ningun SSN a los Servicios de Ciudadania e
Inmigracién de los Estados Unidos (USCIS).
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Informacioén del hogar:

+ b $ 5 Cuéntenos sobre cada persona en su hogar, comenzando con usted.
Consulte la pagina A para una definicion de quién tiene que incluir. Si usted
es un representante, informenos sobre quién representa y otras personas

en el hogar.
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¢ Alguna de las personas mencionadas anteriormente han usado alguna vez otro nombre (es
decir, alias, apellido de soltera, sufijo)?

Si contesto "Si", ¢ quién?

Otro nombre(s):

FAA-0001A FORSLP (10/2025) Page | 26


http://www.healthearizonaplus.gov

Do you need help with this application? Visit

+® $&

or call 1-855-HEA-PLUS (432-7587).

Llene SOLO para cada persona que solicita. Si una
persona no esta solicitando beneficios, omita esta
seccion para esa persona. Para los solicitantes,

es posible que tenga que proporcionar prueba de
ciudadania.

Las agencias estatales deben utilizar el sistema de
Elegibilidad y Verificacion Sistematica de Extranjeros
(SAVE, por sus siglas en ingles). El estatus de
extranjero de las personas que solicitan beneficios
puede estar sujeto a verificacion por parte de USCIS
mediante la presentacion de informacion de la
solicitud a USCIS. La informacion recibida de USCIS
puede afectar la elegibilidad del hogar y el monto del
beneficio.

¢, Es el contacto PRINCIPAL un ciudadano o nativo de los Estados
Unidos? (Vea la pagina F para obtener informacién adicional)

O si O No O Prefiero no responder

Si el contacto PRINCIPAL NO es un ciudadano de los Estados Unidos,
¢ cual es su estado migratorio?

Asilado

Residente permanente legal

Residente temporal legal

Refugiado

Eliminar/Suspender la Deportacion
Solicitante para la clasificacion de Jévenes Inmigrantes Especiales
Conyuge, hijo/a o padre maltratado
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Admitido a prueba a los Estados Unidos

Victima de la trata de personas

Orden de Supervision

Estado de accion diferida

Retencion de la Deportacion

Ciudadano de la Republica de Islas Marshall

Legalizacion bajo la ley LIFE

Entrante condicional, otorgado antes de 1980

Legalizacion bajo la ley IRCA

Ciudadano de los Estados Federados de Micronesia

Solicitante para asilo, LPR o Retencion de la Deportacion

Participante Cubano-Haitiano

Ciudadano de la Republica de Palau

No deseo proporcionar esta informacion

Otro:

¢, Qué documento de inmigracion tiene el contacto PRINCIPAL?
Tarjeta de residente permanente |- 94 Visa
Pasaporte de extranjero Ninguno
Otro:

Num. de Documento de Inmigracion:

¢, Ha vivido en los Estados Unidos desde el 22 de agosto de 1996 el
contacto PRINCIPAL? (O Si(U No
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¢, Es el contacto PERSONA 2 un ciudadano o nativo de los Estados
Unidos? (Vea la pagina F para obtener informacién adicional)

O si O No O Prefiero no responder

Si el contacto PRINCIPAL NO es un ciudadano de los Estados Unidos,
s cual es su estado migratorio?

Residente permanente legal

Residente temporal legal

Asilado Refugiado

Eliminar/Suspender la Deportacion

Solicitante para la clasificacion de Jévenes Inmigrantes Especiales

Conyuge, hijo/a o padre maltratado

Admitido a prueba a los Estados Unidos

Victima de la trata de personas

Orden de Supervision

Estado de accion diferida

Retencion de la Deportacion

Ciudadano de la Republica de Islas Marshall

Legalizacion bajo la ley LIFE

Entrante condicional, otorgado antes de 1980

Legalizacion bajo la ley IRCA

Ciudadano de los Estados Federados de Micronesia

Solicitante para asilo, LPR o Retencion de la Deportacion

Participante Cubano-Haitiano
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Ciudadano de la Republica de Palau
No deseo proporcionar esta informacion

Otro:

¢ Qué documento de inmigracion tiene el contacto PERSONA 2?
Tarjeta de residente permanente |- 94 Visa
Pasaporte de extranjero Ninguno
Otro:

Num. de Documento de Inmigracion:

¢, Ha vivido en los Estados Unidos desde el 22 de agosto de 1996 el
contacto PERSONA2? () i) No

¢ Es el contacto PERSONA 3 un ciudadano o nativo de los Estados
Unidos? (Vea la pagina F para obtener informacion adicional)

O si O No O Prefiero no responder

Si el contacto PRINCIPAL NO es un ciudadano de los Estados Unidos,
;cual es su estado migratorio?

Asilado

Residente permanente legal
Residente temporal legal

Refugiado

Eliminar/Suspender la Deportacion

Solicitante para la clasificacion de Jovenes Inmigrantes Especiales
Conyuge, hijo/a o padre maltratado

Admitido a prueba a los Estados Unidos
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Victima de la trata de personas

Orden de Supervision

Estado de accion diferida

Retencion de la Deportacion

Ciudadano de la Republica de Islas Marshall

Legalizacion bajo la ley LIFE

Entrante condicional, otorgado antes de 1980

Legalizacion bajo la ley IRCA

Ciudadano de los Estados Federados de Micronesia

Solicitante para asilo, LPR o Retencién de la Deportacion

Participante Cubano-Haitiano

Ciudadano de la Republica de Palau

No deseo proporcionar esta informacion

Otro:

¢ Qué documento de inmigracion tiene el contacto PERSONA 3?
Tarjeta de residente permanente |- 94 Visa
Pasaporte de extranjero Ninguno
Otro:

Num. de Documento de Inmigracion:

¢,Ha vivido en los Estados Unidos desde el 22 de agosto de 1996 el
contacto PERSONA3? (O si) No
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¢ Es el contacto PERSONA 4 un ciudadano o nativo de los Estados
Unidos? (Vea la pagina F para obtener informacién adicional)

O si O No O Prefiero no responder

Si el contacto PRINCIPAL NO es un ciudadano de los Estados Unidos,
;cual es su estado migratorio?

Residente permanente legal

Residente temporal legal

Asilado Refugiado

Eliminar/Suspender la Deportacion

Solicitante para la clasificacion de Jévenes Inmigrantes Especiales

Conyuge, hijo/a o padre maltratado

Admitido a prueba a los Estados Unidos

Victima de la trata de personas

Orden de Supervision

Estado de accion diferida

Retencion de la Deportacion

Ciudadano de la Republica de Islas Marshall

Legalizacion bajo la ley LIFE

Entrante condicional, otorgado antes de 1980

Legalizacion bajo la ley IRCA

Ciudadano de los Estados Federados de Micronesia

Solicitante para asilo, LPR o Retencion de la Deportacion

Participante Cubano-Haitiano
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Ciudadano de la Republica de Palau
No deseo proporcionar esta informacion

Otro:

¢ Qué documento de inmigracion tiene el contacto PERSONA 4?
Tarjeta de residente permanente |- 94 Visa
Pasaporte de extranjero Ninguno
Otro:

Num. de Documento de Inmigracion:

¢, Ha vivido en los Estados Unidos desde el 22 de agosto de 1996 el
contacto PERSONA4? () Si() No

¢ Es el contacto PERSONA 5 un ciudadano o nativo de los Estados
Unidos? (Vea la pagina F para obtener informacion adicional)

O si O No O Prefiero no responder

Si el contacto PRINCIPAL NO es un ciudadano de los Estados Unidos,
;cual es su estado migratorio?

Asilado

Residente permanente legal
Residente temporal legal

Refugiado

Eliminar/Suspender la Deportacion

Solicitante para la clasificacion de Jovenes Inmigrantes Especiales
Conyuge, hijo/a o padre maltratado

Admitido a prueba a los Estados Unidos
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Victima de la trata de personas

Orden de Supervision

Estado de accion diferida

Retencion de la Deportacion

Ciudadano de la Republica de Islas Marshall

Legalizacion bajo la ley LIFE

Entrante condicional, otorgado antes de 1980

Legalizacion bajo la ley IRCA

Ciudadano de los Estados Federados de Micronesia

Solicitante para asilo, LPR o Retencién de la Deportacion

Participante Cubano-Haitiano

Ciudadano de la Republica de Palau

No deseo proporcionar esta informacion

Otro:

¢ Qué documento de inmigracion tiene el contacto PERSONA 5?
Tarjeta de residente permanente |- 94 Visa
Pasaporte de extranjero Ninguno
Otro:

Num. de Documento de Inmigracion:

¢,Ha vivido en los Estados Unidos desde el 22 de agosto de 1996 el
contacto PERSONA 5?2 () si () No
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¢ Es el contacto PERSONA 6 un ciudadano o nativo de los Estados
Unidos? (Vea la pagina F para obtener informacién adicional)

O si O No O Prefiero no responder

Si el contacto PRINCIPAL NO es un ciudadano de los Estados Unidos,
;cual es su estado migratorio?

Residente permanente legal

Residente temporal legal

Asilado Refugiado

Eliminar/Suspender la Deportacion

Solicitante para la clasificacion de Jévenes Inmigrantes Especiales

Conyuge, hijo/a o padre maltratado

Admitido a prueba a los Estados Unidos

Victima de la trata de personas

Orden de Supervision

Estado de accion diferida

Retencion de la Deportacion

Ciudadano de la Republica de Islas Marshall

Legalizacion bajo la ley LIFE

Entrante condicional, otorgado antes de 1980

Legalizacion bajo la ley IRCA

Ciudadano de los Estados Federados de Micronesia

Solicitante para asilo, LPR o Retencion de la Deportacion

Participante Cubano-Haitiano
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Otro:

Ciudadano de la Republica de Palau

No deseo proporcionar esta informacion

¢ Qué documento de inmigracion tiene el contacto PERSONA 6?

Tarjeta de residente permanente

Pasaporte de extranjero

Otro:

- 94

Ninguno

Visa

Num. de Documento de Inmigracion:

¢, Ha vivido en los Estados Unidos desde el 22 de agosto de 1996 el

contacto PERSONA6? () si(O No

Declaracion de impuestos federal sobre los ingresos:

Diganos la informacion de impuestos del SIGUIENTE ANO para

todos los solicitantes:

Contacto principal

¢ Planea presentar una declaracion
de impuestos federales?

Categoria de su estado civil:

Casado/a-Declaracion conjunta

Nombre del conyuge:

Jefe de familia Viudo/a calificado/a

Soltero/a Casado/a-Declaracion separada

O si O No
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¢ Declarara dependientes en su
propia declaracion de impuestos? O si O No

Si contesto “Si”, indique los nombres de los dependientes:

¢ Declarado como dependiente por otra persona? O si O No
Si contesto “Si”, el nombre de la persona que lo declara como

dependiente:

Persona 2

¢ Planea presentar una declaracion
de impuestos federales? O si O No

Categoria de su estado civil:

Jefe de familia Viudo/a calificado/a

Soltero/a Casado/a-Declaracién separada

Casado/a-Declaracion conjunta

Nombre del conyuge:

¢ Declarara dependientes en su
propia declaracion de impuestos? O si O No

Si contesto “Si”, indique los nombres de los dependientes:

¢ Declarado como dependiente por otra persona? O si O No
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Si contesto “Si”, el nombre de la persona que lo declara como

dependiente:

Persona 3

¢ Planea presentar una declaracion
de impuestos federales? O si O No

Categoria de su estado civil:

Jefe de familia Viudo/a calificado/a

Soltero/a Casado/a-Declaracion separada

Casado/a-Declaraciéon conjunta

Nombre del conyuge:

¢ Declarara dependientes en su
propia declaracion de impuestos? O si O No

Si contesto “Si”, indique los nombres de los dependientes:

¢ Declarado como dependiente por otra persona? O si O No
Si contesto “Si”, el nombre de la persona que lo declara como

dependiente:
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Persona 4

¢ Planea presentar una declaracion
de impuestos federales? O si O No

Categoria de su estado civil:

Jefe de familia Viudo/a calificado/a

Soltero/a Casado/a-Declaracion separada

Casado/a-Declaracion conjunta

Nombre del conyuge:

¢ Declarara dependientes en su
propia declaracion de impuestos? O si O No

Si contesto “Si”, indique los nombres de los dependientes:

¢ Declarado como dependiente por otra persona? O si O No
Si contesto “Si”, el nombre de la persona que lo declara como

dependiente:
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Persona 5

¢ Planea presentar una declaracion
de impuestos federales? O si O No

Categoria de su estado civil:

Jefe de familia Viudo/a calificado/a

Soltero/a Casado/a-Declaracion separada

Casado/a-Declaracion conjunta

Nombre del conyuge:

¢ Declarara dependientes en su
propia declaracion de impuestos? O si O No

Si contesto “Si”, indique los nombres de los dependientes:

¢ Declarado como dependiente por otra persona? O si O No
Si contesto “Si”, el nombre de la persona que lo declara como

dependiente:
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Persona 6

¢ Planea presentar una declaracion
de impuestos federales? O si O No

Categoria de su estado civil:

Jefe de familia Viudo/a calificado/a

Soltero/a Casado/a-Declaracion separada

Casado/a-Declaracion conjunta

Nombre del conyuge:

¢ Declarara dependientes en su
propia declaracion de impuestos? O si O No

Si contesto “Si”, indique los nombres de los dependientes:

¢ Declarado como dependiente por otra persona? O si O No
Si contesto “Si”, el nombre de la persona que lo declara como

dependiente:
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+ Gastos médicos anteriores:

¢, También necesita ayuda
con las facturas médicas en Q Si
alguno de los ultimos tres ® |
meses alguien que solicita No
beneficios?

¢ Esta embarazada la persona
gue necesita ayuda con los or
gastos medicos o tuvo un ® es
embarazo en los ultimos 5 No
meses?

¢, Tiene Medicare alguien en
esta solicitud y necesita ayuda
para pagar su prima de la O si
Parte B de Medicare durante |[() No
cualquiera de los ultimos tres
meses?
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+ Solicitante fallecido:

Fecha de

fallecimiento

¢ Le esta solicitando a alguien |() sj
que haya fallecido? () No

‘ $ & Ausencia temporal: Diganos de cualquier persona que vive temporalmente
fuera del hogar y que se espera que regrese.

Fecha de
regreso | Direccion temporal
esperada

Nombre Fecha de ¢ Por qué estan

fuera del hogar?

(nombre y apellido) CEF
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+ “ $ L'J'\ Residencia para todos los solicitantes: Diganos sobre la residencia. Es
posible que necesite proporcionar prueba de residencia.

¢ Es residente de Arizona cada persona que solicita beneficios? O si O No

; Quién no?

== @gp $ & Preguntas para todos los solicitantes:

¢ Actualmente esta en una carcel, prision o centro de
detencion alguien que solicita beneficios? O si O No

Si contesto “Si”, jquién?

¢ Ha sido liberado de una carcel, prision o centro de detencion
en los ultimos cuatro meses alguien que solicita beneficios? O si O No

Si contesto “Si”, jquién?

Fecha de liberacion
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== @p $ Crianzatemporaly Adulto con nifio:

¢ Estuvo alguien bajo crianza temporal en su cumpleanos numero 187

¢, Quién?

O si

ONO

¢ Estuvo alguien bajo crianza temporal tribal en su cumpleafios numero 187

¢, Quién?

O si

) No

¢ Cual tribu?

¢ Vive algun adulto con al menos un nifio menor de 19 anos

y es el cuidador principal del nino?

¢, Quién?

O si

O No

¢ Hay algun nino o adulto de crianza temporal?

¢, Quién?

O si

ONO
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Etnicidad o Raza: Seleccione una o mas respuestas para cada persona
que solicita beneficios. Esta informacién se utiliza para garantizar

que los beneficios del programa se distribuyan sin distinciéon de raza,
color u origen nacional. Esta informacidon es opcional y no afecta la
elegibilidad ni el nivel de beneficios.

Etnicidad Raza
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Raza

Etnicidad
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+ Nativo Americano o de Alaska: Llene esta seccion para cualquier persona que solicita
que sea Nativo Americano o de Alaska.

¢ Recibio servicios de
* Indian Health
Service;
programa de salud
tribal;

Si
contesto
"No", ses
elegible

para
recibir
estos
servicios?

élInscrita en
tribu con

Persona Nombre de tribu programa médico

reconocimiento

urbano;
federal? ’

mediante una
recomendacion
de uno de estos
programas?

ONO ONO

O si O si
QNO QNO
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¢ Recibio servicios de
* Indian Health

Si

élInscrita en
tribu con
reconocimiento
federal?

Persona

Nombre de tribu |°

Service;

programa de salud
tribal;

programa médico
urbano;

mediante una
recomendacion

de uno de estos
programas?

O si
ONO

contesto
"No", ses
elegible

para
recibir
estos

servicios?

O si
Q No

O si
O No

O si
O No
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¢Vive dentro

de los limites Nombre de la

Persona .. .. )
de una nacion nacion tribal

Numero de
censo tribal

tribal?

O si ONo

O si ONo

O si ONo

O si ONo

O si ONo

O si ONo
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+ $ Preguntas sobre la ayuda con los costos de seguro médico, ayuda con los
costos de Medicare y de Asistencia en Efectivo:

¢ Esta embarazada alguna de las personas por la que solicita?

;Quién?

O si O No

Num. de bebés anticipados Fecha de parto

Para todos los que solicitan con menos de 19 anos,

;viven en el hogar ambos padres?

Si contesto “No”, llene la informacidén de a continuacion

O si O No

Nombre del menor: Nombre del padre:

Num. de Seguro
Social:

Fecha de nacimiento:

Direccion postal:

Ciudad, Estado:

Caodigo postal:

Numero de teléfono:

Razon por la ausencia del padre:

Fallecio

Desconocida

Fuera del hogar
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Nombre del menor;

Nombre del padre:

Num. de Seguro
Social:

Fecha de nacimiento:

Direccion postal:

Ciudad, Estado:

Cadigo postal:

Numero de teléfono:

Razon por la ausencia del padre:

Fallecid

Desconocida

Fuera del hogar

¢ Alguien ha recibido Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)?

¢, Quién?

O si O No

¢ Alguien tiene
cobertura de
Medicare?

O si
ONO

¢, Quién? Num. de reclamo Medicare o ferroviario:
Parte A Parte B Parte D
¢, Quién? Num. de reclamo Medicare o ferroviario:

Parte A

Parte B Parte D
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$ Beneficios posibles:

Alguno de los solicitantes, su conyuge o Si es asi, ¢quien?
cényuge fallecido ha trabajado para: O si

e Una agencia gubernamental; o ) No Nombre del empleador:
e Un empleador con un plan de pension
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Es alguien por la que solicita:

e Una persona que sirvio en el ejercito de

EE.UU;

e La viuda o viudo de una persona que
sirvio en el gjercito de EE.UU; o

e El hijo/a de una persona fallecida que
sirvio en el ejército de EE.UU. y:

o No se ha casado, y
oMenor de 18 anos, o

oMenor de 23 anos y asiste a
escuela, o

o Determinado que tiene una
discapacidad permanente antes de
los 18 afnos

e Un menor (como se define
anteriormente) o un conyuge de una
persona que sirvio en el ejército de
EE.UU. que tiene una discapacidad
relacionada con el servicio

O si
ONO

Si contesto "Si", llene la siguiente
informacion:
Nombre del veterano:

SSN del veterano:

Numero de servicio;

Rama del servicio:

Fecha de nacimiento:

Num. del reclamo de VA:

Fechas del servicio:
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¢ Esta sin trabajo alguna de las personas
por las que esta solicitando debido a una
lesion o enfermedad recibida en el trabajo
y puede calificar para la compensacion de
trabajadores?

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?

¢ Esta sin trabajo alguna de las personas
por las que esta solicitando debido a una
lesion o enfermedad y puede calificar para
pagos por incapacidad a corto plazo o por
incapacidad a largo plazo por medio de su
empleador u otra compania?

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?

¢ Ha perdido empleo durante los ultimos
seis meses alguna de las personas por las
que esta solicitando?

Cuando la respuesta es si, es posible

que tenga que solicitar beneficios por
desempleo.

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?
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‘ $ Asistencia Nutricional y Gastos de Asistencia en Efectivo:
Para Asistencia Nutricional y/o Asistencia en Efectivo, debe informarnos sobre sus
gastos y proporcionar comprobantes para recibir las deducciones, por los siguientes
gastos: sustento para menores y manutencion meédica en efectivo ordenada por la
corte pagada, gastos de cuidado de ninos/adultos dependientes, gastos medicos,
costos de transporte hacia y desde el proveedor de atencion médica o cuidado diario
de un nino/adulto dependiente, pagos de alquiler o hipoteca, servicios publicos u
otros costos de vivienda.

¢ Usted o alguien en su hogar paga por
el cuidado de un nifio o un adulto con O s Si es asi, ¢quién paga?

una discapacidad con el fin de trabajar, O Ne ¢ Cantidad pagada? $

buscar trabajo, asistir a capacitacion o a _
la escuela? ¢, Frecuencia de pago?

¢ Usted o alguien en su hogar tiene costos

, |Sies asi, ;quién paga?
de transporte para viajar hacia o desde la O si ¢4 Pag

persona o agencia que brinda el cuidado  |(7) ¢ Cantidad pagada? $

después de la escuela o para adultos? ; Frecuencia de pago?
¢, Usted o alguien en su hogar paga O si Si es asi, ¢quien paga?
sustento para menores ordenado por el ; Cantidad pagada? $
tribunal? O No |¢ Pag '

¢ Frecuencia de pago?
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‘ $ Asistencia Nutricional y Asistencia en Efectivo:

¢ Viven en vivienda con ayuda
gubernamental las personas por las que
solicita?

O si
QNO

¢ Cuales son sus costos de vivienda
mensuales?

Renta o hipoteca $

Impuestos $

Seguro $

¢ Cuales son sus costos mensuales de
servicios publicos que se facturan por
separado de su alquiler o hipoteca?

Electricidad$__ Gasopropano$_

Carbon, petréleo o lefia $

Teléfono $

Basura, alcantarillado, fosa séptica o costo de

alquiler de bafo portatil $

Agua, mantenimiento de pozos, costo del agua

cuando no esta disponible $

Tarifas iniciales de instalacion de servicios publico

$
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¢ Alguien en el hogar recibe facturas
por calefaccion (calefaccion central, O 'si O No
chimenea, horno, calefactor, estufa) o
refrigeracion (aire acondicionado central o
de habitacion, enfriador evaporativo) por
separado del alquiler o la hipoteca?

Si es asi, ¢,cual de los enumerados?

+ ‘ $ & Empleo: Diganos sobre el empleo de todos, incluso el trabajo por cuenta
propia y los ingresos por alquiler. Es posible que deba proporcionar
prueba de ingresos. Si trabaja por cuenta propia, por favor, adjunte
los formularios de impuestos federales mas recientes: 1040, SE y los
formularios correspondientes tales como C, C-EZ, E,F y K1. Si no tiene
estos formularios, adjunte pruebas de los ingresos y gastos de negocio por
lo menos para el mes anterior y actual.

¢ Alguien en esta solicitud trabaja? O si O No

Si contesto "Si", proporcione la informacion de empleo a continuacion.
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:Frecuencia _ Monto
Nombre y de pago?
numero de Semanal,

teléfono del | quincenal, tr{;zarjo ultimos

bimensual semana 1
empleador ’ semana? | S€mar 30 dias
mensual (si varia) |de pago
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¢ Alguien dejo6 un trabajo o redujo sus horas
de trabajo en los ultimos 30 dias? O si O No

Si contesto “Si”, proporcione la informacion a continuacion.
Ultimo
dia
trabajado | de pago

Nombre y numero de

teléfono del empleador
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¢ Hay alguien con un permiso de ausencia de un trabajo?

Si contesto “Si”, proporcione la informacion a continuacion.

Nombre y numero de

inicio
del
permiso

teléfono del empleador

regreso
prevista
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Otros ingresos: Marque Si o NO para cada tipo de ingreso.

Es posible que deba proporcionar prueba de ingresos.

Tipo de ingreso Sio No

¢ Hay alguien en el hogar que sea propietario o miembro de una franquicia, O si
corporacion o sociedad de responsabilidad limitada? ) No
Beneficios de Seguro Social 8 E"
o)

Seguri i O si

guridad de Ingreso Suplementario (SSI Cash) O N
o)

Jubilacion o pension 8 fll
0

Desempleo 8 E'
o)

Com iC i ' i O si

pensacion de trabajadores o por incapacidad O N
o)

Sustento para menores Ordenado por el tribunal OKY
Otro: O No
Man iC ion ali iCi O si

utencion conyugal (pension alimenticia) O N
o)
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Tipo de ingreso Sio No

N O si
Beneficios para veteranos
P O No
Regalos, contribuciones o préstamos O si
O No
Dinero proveniente de la tribu Juegos de azar () sj
Otro: O No
. O si
Ingresos de alquiler
: i O No
Pagos per capita de recursos naturales, derechos de uso, arrendamientos o QSi
regalias ) No
Pagos de recursos naturales, agricultura, ganaderia, pesca, arrendamientos o O si
regalias de tierras en fideicomiso indigena ) No
Ganancias de loteria o juegos de azar O si
O No
O si
Otro: ) No

Marque aqui si no hay otros ingresos
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Si marcé Si para cualquiera de los tipos de ingresos en la pagina anterior, a
continuacion proporcione informacién adicional. Si no hay suficiente espacio para indicar

todos los tipos de ingresos, adjunte una hoja de papel con la informacion adicional.

scon

cuanta ¢ Quién paga el
frecuencia ingreso?
se recibe?

Tipo de ingreso: ¢ Quién lo recibe? |Cantidad
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+ h $ 5\ Cambios anticipados de ingresos:

En los proximos doce (12) meses, ¢ alguien en el hogar espera cambios en los ingresos
debido al trabajo temporal o al empleo por contrato? Por favor, solo diganos sobre los

cambios que ocurren regularmente O siCNo

Si contesto "Si", ¢ quién?

¢ Cuantas fuentes se espera que cambien?

Nombre de las fuentes:

Cantidad que se espera ganar en los proximos 12 meses $

¢ Alguien en el hogar espera cambios en los ingresos por alguna otra razén en los proximos
doce (12) meses? O siCNo

Si contesto "Si", ¢ quién?

Por favor, explique:
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+ Deducciones permitidas por contribuciones e ingresos: Diganos si alguien tiene los
siguientes gastos que puedan deducirse de las contribuciones. No incluya gastos de
empleo por cuenta propia.

¢ Con cuanta
frecuencia?

¢ Quién tiene el gasto? Cantidad

Deducciones de gastos

tales como jubilacion y
seguro tomadas antes de los
impuestos

Interés de los prestamos
estudiantiles

Manutencion conyugal
(pension alimenticia)

Otro tipo:
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+ t $ CI;.\ Preguntas para todos los solicitantes:

¢, Algun adulto para el que esta solicitando

Si es asi, ¢quién?

no puede trabajar debido a una condicion () i |¢Fecha del dltimo dia trabajado?
medica o mental que ha durado o puede ®

durar 12 meses, o puede resultar en la No

muerte? ¢, Fecha de regreso esperada?
¢,Algun menor para el que esta solicitando Si es asi, ¢quién?

no puede trabajar debido a una condicion O s

medica o mental que ha durado o puede S Nlo ; Cuando comenzs la condicién?

durar 12 meses, o puede resultar en la
muerte?

¢, Alguno de los solicitantes menores de 65
anos de edad, tiene una discapacidad que

Si es asi, ¢quién?

se espera dure al menos 12 meses y esta |( ) No
trabajando?
Si es asi, ¢quién?
¢, Tiene alguien por quien solicita un tutor O Sj
legal? () No |Nombre del tutor legal:
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Si es asi, ¢quién?

¢ Alguno de los solicitantes necesita
ayuda con las actividades de la vida diaria O s

(banarse, vestirse, etc.) mediante la ayuda ® |

personal, servicios, hogar de ancianos u No
otro centro médico?

Para presentar una solicitud por teléfono
0 para obtener ayuda, comuniquese con
el Sistema de Atencion a Largo Plazo
de Arizona (ALTCS) al (602) 417-6600 o
llame al (nimero gratuito)

(888) 621-6880.

@ $ Asistencia Nutricional y Asistencia en Efectivo:

_ o Si es asi, ¢qué tipo de
¢ Es alguien por el que solicita braceroo () sj trabajador agricola?
trabajador agricola de temporada? () No
¢ Esta bajo contrato o acuerdo para o
comenzar a trabajar dentro de 30 dias S |
esta persona? No
¢ Trabaja un minimo de 30 horas por () gi |Siesasi, iquién?
semana esta persona? () No
¢ Esta usted o alguien por el que solicita |() gj |Sies asi, ¢quien?
en huelga? () No
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¢ Es usted o alguien por el que solicitaun |() gj |Siesasi, ¢quien?
huésped? () No
..Son las personas por las que solicita () gj |Siesasi, ¢quien?
personas sin hogar? () No
¢ Se ha determinado que alguien por
el que solicita tiene ceguera o una
discapacidad por: () gj |Siesasi, ¢quien?
e La Administracién del Seguro Social () No
(SSA) o

e La Administracion de Veteranos (VA)?

Si es asi, ¢quién?
¢ Alguna de las personas por las que
esta solicitando ha sido condenada por o Ciudad/Estado de condena:
una delito grave por posesion, uso o O Nlo

distribucidn de una sustancia controlada
en o despues del 23 de agosto de 19967

Fecha de la condena:

Tipo de condena:
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Si usted o alguien para el que presenta
la solicitud tiene una condena por delitos
graves por drogas Yy le gustaria recibir
Asistencia Nutricional o Asistencia en
Efectivo, ¢ esta de acuerdo con las
pruebas de drogas al azar?

Si es asi, ¢quién?

¢ Alguien por el que solicita:

e Es profugo de la justicia por
acusaciones de delitos o

e Esta en violacion de libertad provisional
o condicional?

Alguno de los solicitantes ha sido
condenado por alguno de los siguientes
delitos graves y esta en violacion de la
libertad condicional/provisional (parole/
probation en inglés):

e Abuso sexual agravado

e Asesinato

e Explotacion sexual y otros abusos de
ninos que involucran agresion sexual

Si es asi, ¢,quién?

Si es asi, ¢quién?
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¢ Se ha encontrado que alguien ha Si s asi. ; QUIEN?
cometido una infraccion intencional del Q Si ¢ '
programa de Asistencia Nutricional o de S |

Asistencia en Efectivo en Arizona o en No . Cual Estado?
cualquier otro estado? ¢oual Estado:

+ é $ (I;.\_ Preguntas para todos los solicitantes:

¢ Asiste a la escuela alguno de los solicitantes?

Q Si Q No Si contesto “Si”, llene la tabla de a continuacion:

Nombre de la . ..
! Direccidén Completo
escuela [Parcial

graduacion

inicio
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‘ $ (I;.\ Otros beneficios y gastos: Responda las siguientes preguntas sobre como
recibir beneficios. Ademas, responda las preguntas para cualquier persona
que tenga una discapacidad o tenga 60 afios o mas. Cuando un miembro del
hogar que tiene una discapacidad o tiene 60 afios o mas tiene gastos meédicos,
el hogar puede ser elegible para una Deduccion Médica Estandar o gastos
medicos de desembolso directo, lo que sea mayor.

Si es asi, ¢quién?

¢ Alguin solicitante ha recibido Asistencia | S;j ¢, Cuando cesaron los beneficios?
Nutricional de otro estado? () No

¢ Cual estado?

Si es asi, ¢,quién?

¢ Algun solicitante ha recibido Asistencia  |(s; ; Cuando cesaron los beneficios?
en Efectivo de otro estado? (N

¢ Cual estado?
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¢ Alguien recibe Tribal Food Distribution?

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?

¢, Cuando cesaron los beneficios?

¢ Cual tribu?

¢ Algun solicitante vive en una residencia
asistida o en un hogar comunitario?

O si
ONO

Si es asi, ¢,quién?

¢ Alguien en la solicitud tiene una
discapacidad o tiene 60 ainos o0 mas?

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?

Aunque tenga seguro medico, ¢ tiene esta
persona algun gasto meédico pagado o sin
pagar?

O si
QNO

Promedio total de gastos médicos

mensuales $

$ Preguntas de Asistencia en Efectivo:

¢ Esta solicitando 12 meses adicionales de
Asistencia en Efectivo?

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?

Actualmente, ¢ ha sido sancionado algun
adulto en el hogar por el incumplimiento
de un requisito del Programa de Jobs?

O si
QNO

Si es asi, ¢quién?
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¢, Todos los menores en el hogar que
tienen entre 6 y 15 anos tienen un registro
de asistencia escolar de al menos el 90%,
a menos que el nifio haya sido excusado
de conformidad con A.R.S. §15-8027?

O si
QNO

Si no, ¢quién no?

¢ Ha recibido un solicitante Asistencia en
Efectivo este mes?

Si es asi, ¢quién?

¢, Cuando cesaron los beneficios?

¢ Cual estado?

¢, Tienen todos los ninos menores de
19 anos de edad sus inmunizaciones
(vacunas) al corriente?

Si contesto "No", quién no?
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@ $ Asistencia Nutricional y Asistencia en Efectivo:

¢ Tiene algun tipo de cuenta bancaria alguien por quien solicita? O si O No

Si contesto "Si", ; cual es el valor total?

¢ Quién es el duefio de la cuenta?
Si la cuenta genera intereses,

s cual es la cantidad de intereses que gana mensualmente?

¢ Tiene efectivo, cheques sin cobrar, dinero en una tarjeta de débito prepaga
o aplicaciones de transferencia de dinero alguien por quien solicita? si O No

Si contesto "Si", j cual es el valor total?

¢ Tiene una cuenta de jubilacion o una anualidad alguno de los solicitantes? O si O No

Si contesto "Si",  cual es el valor total?

2 Quién es el duefio?

Nombre de la institucion financiera:
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¢ Usted o alguien en su hogar posee o tiene su nombre en acciones,
bonos, cuentas del mercado monetario, certificados de depdsito (CD),

fondos fiduciarios o seguros de vida? O si O No

Si contesto "Si",  cual es el valor total?

¢ Quién es el duefio?

Nombre de la institucion financiera:

¢ Alguno de los solicitantes posee algun otro terreno o edificio? O si O No

Si contesto "Si",  cual es el valor total?

¢ Quién es el duefio?

Nombre de la compania hipotecaria:

+ ‘ $ L'J'\ Sin ingresos: Conteste las siguientes preguntas si no tiene ingresos.

¢ Coémo paga sus facturas?

Vive con amigos Usa dinero de cuentas de ahorros o de cheques
Realiza trabajos esporadicos Vive de las tarjetas de crédito
Ingresos mensuales: $ Otro:
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Marque la casilla de a continuacion y conteste las preguntas para todo los que corresponda:

Usted recibe préstamos de personas. Cantidad: $

¢ Cuando tiene que saldar esta deuda?
Alguien le da dinero. Cantidad: $

Alguien paga sus facturas directamente. Cantidad: $

¢ Cuales facturas?
Trabaja a cambio de renta.

Numero de horas trabajadas por semana: Renta mensual
=k= Preguntas sobre la Asistencia Médica:

¢ Algun solicitante tiene una lesion o enfermedad debido a

accidente o negligencia médica? O si ONo
Si contesto "Si", ; quién?
¢,Actualmente alguno de los solicitantes esta admitido en un hospital? O si ONo

Si contesto "Si", s quién?

Nombre del hospital:
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== § Cobertura de Seguro Médico:

¢, Alguno de los solicitantes tiene
un seguro médico que no sea AHCCCS o Medicare? O si ONo

Sin contesto “Si”, proporcione los detalles de a continuacion.

¢ Quién es el titular de la poliza?

Fecha de

Nombre de la persona Nombre del Numero de : :
vigencia de la

asegurada proveedor de seguro poliza Cobertura
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¢ Algun nifo menor de 19 anos para el que esta solicitando

califica para beneficios de salud (incluso si eligen no inscribirse)
a través del Estado de Arizona porque: O si ONo

e Un padre o padrastro (dentro o fuera de la casa) trabaja para un empleador (estado u otra

agencia publica) que ofrece cobertura de seguro médico mediante el Estado de Arizona y
es elegible para obtener cobertura de seguro médico; O

e El menor o el conyuge del menor trabaja para un empleador (estatal u otra agencia
publica) que ofrece cobertura de seguro médico mediante el Estado de Arizona y es
elegible para obtener cobertura de seguro médico?

Si contesto “Si”, jquién?

¢ Han tenido cobertura de seguro meédico en los ultimos 90 dias
cualquier menor de 19 anos de edad? Si contesto “Si”, proporcione

la informacion solicitada a continuacion. Q Si Q No

Menor(es) que perdieron la
cobertura de seguro medico
Nombre del titular de la
poliza
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Nombre de la compainiia de
seguros

Numero de grupo

Numero de poliza

Numero de teléfono de la
compania de seguros

Fecha final de la cobertura

¢ Por qué se termind la cobertura de seguro médico?

Cuesta demasiado dinero.

La cobertura se realizd mediante Medicare/KidsCare, o mediante los créditos fiscales

anticipados para primas (APTC por sus siglas en inglés) o las reducciones de costos
compartidos.

Cambid o termind el trabajo.

Divorcio o muerte de un padre.

El empleador dejo de ofrecer cobertura para los dependientes.

Otro:
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Si el costo del seguro médico es demasiado:

La prima mensual para cubrir a una persona es: $
La prima mensual para cubrir a una familia es: $
Se aprobo para el APTC porque se determind que el seguro ofrecido por el empleador es

prohibitivo.

¢ Tiene una enfermedad cronica algiun

menor de 19 anos para el que usted solicita? O si ONo

(Una condicion meédica que requiere tratamiento frecuente y continuo y que si no se trata de

manera adecuada afectara gravemente la salud en general de la persona).

Si contesto "Si", ¢ quién?
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+ Seleccién del plan de salud: Por favor, consulte a la pagina J para conocer las
opciones de planes de inscripcion para todas las personas que solicitan Asistencia
Meédica.

Nombre Seleccidén del plan de salud

Persona 1:

Persona 2:

Persona 3:

Persona 4:

Persona 5:

Persona 6:
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Seguro en el trabajo: Diganos sobre el seguro médico que pueda ofrecerse mediante
un trabajo.

¢, Alguien es elegible para la cobertura de seguro médico
ofrecido por un empleador o sera elegible para la cobertura
en los préximos 60 dias O si ONo O Nolosé

Si contesto Sl, conteste las preguntas de a continuacion. Si contesto NO o NO LO SE,

continue a la proxima seccion.

Diganos sobre el trabajo que ofrece cobertura de seguro médico. Si hay planes ofrecidos por
mas de un empleador y necesita mas espacio, adjunte paginas adicionales. Si necesita ayuda
con la informacion, comuniquese con el empleador.

Nombre del empleado:

SSN del empleado:

Nombre del empleador:

Numero de Identificacion del Empleador (EIN):
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Direccion del empleador:

Ciudad: Estado: Cadigo postal

¢, Con quién nos comunicamos para obtener informacion de la cobertura de seguro meédico en

este trabajo?

Si esta en un periodo de espera o de prueba para un seguro ofrecido por un empleador,

;cuando puede inscribirse en la cobertura?

¢ Quién es elegible para la cobertura de este trabajo?

¢ Ofrece el empleador un plan de salud que cumpla con el estandar de valor minimo?*
Osi ONo O Nolosé

Si contesto Si, conteste las preguntas de a continuacion. Si contesto NO o NO LO SE,
continue a la proxima seccion. Para el plan de menor costo que cumple con el estandar de
valor minimo™* ofrecido solo al empleado (no incluye los planes familiares):
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Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima
que el empleado pagaria si el empleado recibiera el descuento maximo
por cualquier programa para dejar de fumar y no recibioé ningun otro

descuento basado en los programas de bienestar:

¢ Cuanto tiene que pagar el empleado en primas para ese plan?

¢ Con qué frecuencia tendra que pagar la prima el empleado?

Semanal

Dos veces al mes

Mensual

Trimestral

No lo sé

Oftra:

Cada 2 semanas

Anual

¢ Qué cambios hara el empleador para el nuevo afo del plan (si se

conoce)?

El empleador no ofrecera cobertura médica

El empleador comenzara a ofrecer cobertura médica a los

empleados o cambiara la prima del plan de menor costo disponible solo

para el empleado que cumpla con el estandar de valor minimo*

¢ Cuanto tiene que pagar el empleado en primas para ese plan?
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¢, Con qué frecuencia tendra que pagar la prima el empleado?

Semanal Dos veces al mes Cada 2 semanas
Mensual Trimestral Anual
No lo sé Otra:

* Un plan de salud patrocinado por un empleador cumple con el
"estandar de valor minimo" si la parte del plan de los costos totales
de beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60% de
dichos costos.

Renovacion de cobertura de créditos fiscales en anos futuros:

Para que sea mas facil que el Mercado Facilitado por el Gobierno
Federal determine mi elegibilidad de asistencia para pagar la cobertura
meédica en anos futuros, estoy de acuerdo en permitir que el mercado
utilice datos de ingresos, incluso la informacion de las declaraciones
de impuestos. El Mercado me enviara un aviso, me permitira hacer
cambios y puedo excluirme en cualquier momento.

Si, renové mi elegibilidad para los proximos:

5 anos 4 anos 3 anos 2 anos 1 ano

No, no use mi informacion de las declaraciones

de impuestos para renovar mi cobertura
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¢ Quiénes pueden firmar la solicitud?

+

Para la Asistencia Médica las siguientes personas pueden firmar la
solicitud:

e El solicitante o el designado del solicitante (debemos tener
documentacion indicando que esta persona esta autorizada a
actuar en nombre del solicitante); o

e Un adulto que esta en el grupo de presupuesto MAGI del solicitante
(grupo de impuestos),

e E| padre o tutor legal de un menor de edad.

La solicitud no es valida hasta que se firme.

@ S5&

Para la Asistencia Nutricional, Asistencia en Efectivo y Control de
Tuberculosis, las siguientes personas pueden firma la solicitud:

e El solicitante, un miembro responsable del hogar o una persona que
representa al solicitante

La solicitud no es valida hasta que se firme.

Disposiciones y Sanciones Civiles y Penales por Infracciones

Previstas en la Ley de Alimento y Nutricién de 2008.

Cualquier participante que viole cualquiera de las reglas a
propodsito puede ser excluido de la Asistencia Nutricional por 12
meses o permanentemente, recibir una multa de hasta $250,000
y/o encarcelarlo hasta por 20 ainos. El participante también puede
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estar sujeto a enjuiciamiento bajo otras leyes federales y estatales
aplicables. El participante también puede ser excluido de Asistencia
Nutricional por 18 meses adicionales si la corte lo ordena.

Si usted, su representante o cualquier miembro del hogar oculta
informacién o proporciona informacién falsa con el propésito

de obtener o continuar recibiendo los beneficios de Asistencia
Nutricional y/o Asistencia en Efectivo a los que no tiene derecho,
esa persona estara sujeta a:

e Enjuiciamento criminal

e Multas

® Prision

e Otras sanciones previstas por las leyes estatales y federales

Usted o un miembro del hogar no sera elegible para recibir los
beneficios de Asistencia Nutricional si usted o el miembro del hogar:

e Ha sido condenado o declarado culpable en un tribunal de
justicia por usar u obtener beneficios de Asistencia Nutricional
en una transaccion relacionada con la venta de armas de
fuego, municiones o explosivos. Esta persona nunca podra
volver a recibir los beneficios de Asistencia Nutricional.

e Ha sido declarado culpable de usar u obtener beneficios de
Asistencia Nutricional en una transaccién que involucra la venta
de una sustancia controlada. Esta persona no es elegible para
recibir beneficios de Asistencia Nutricional durante 2 ainos por la
primera violacién y permanentemente por la segunda violacion.
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e Rompe intencionalmente las reglas para obtener beneficios
de Asistencia Nutricional. Esta persona sera descalificada
para recibir beneficios de Asistencia Nutricional por 12 meses
por la primera ofensa, 24 meses por la segunda ofensa y
permanentemente por la tercera ofensa. Ademas, esta persona
puede recibir una multa de hasta $250,000 délares, una pena
de prision de hasta 20 anos o ambas.

e Un tribunal de justicia ha determinado que proporciona una
identificacion falsa o informacién de residencia para obtener
beneficios en mas de un caso al mismo tiempo. Esta persona
no sera elegible para los beneficios de Asistencia Nutricional
durante 10 anos.

e Ha sido declarado culpable por un tribunal de trafico de
beneficios por un monto total de $500 o mas. Esta persona
no sera elegible permanentemente para participar en el
programa de Asistencia Nutricional la primera vez que ocurra
tal violacién

Advertencia de sancion

La informacién proporcionada en este formulario puede ser
verificada por oficiales federales, estatales y locales. Si cualquier
informacion es incorrecta, los beneficios pueden denegarse.

e Usted no tiene que ocultar o dar informacién falsa a sabiendas
con la intencion de recibir o continuar a recibir beneficios del
DES y/o AHCCCS a los cuales no tiene derecho.
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beneficio que usted recibe como resultado de ocultar o dar
informacion falsa y estara sujeto a proceso penal.

e Es un fraude que cualquier persona oculte informacién a
sabiendas con la intencion de recibir o continuar a recibir
beneficios a los cuales no tienen derecho. Cualquier persona
declarada culpable de fraude puede estar sujeta a multas,

proceso penal, encarcelamiento u otras sanciones conforme a
las leyes Estatales y Federales.

Divulgacién de informacion

Autorizo al DES y/o AHCCCS a investigar y comunicarse con cualquier
fuente necesaria para establecer elegibilidad y la exactitud de

informacion financiera relacionada a la elegibilidad de programas o
beneficios del DES y AHCCCS.

Asignacioén de derechos a otros beneficios para el cuidado médico

Entiendo que si yo o miembros de mi hogar recibimos aprobacion para
beneficios del DES y/o AHCCCS, el DES y/o AHCCCS pueden cobrarle

el pago a cualquier otra parte que pueda ser responsable de pagar por
mis/nuestros costos de salud. Esto incluye:

e Seguro médico privado o patrocinado por el empleador (sin incluir
Medicare)

e Personas, tales como céonyuge o padre ausente, que tienen la
responsabilidad legal de proporcionar apoyo medico
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e Seguro de accidente o discapacidad privado o patrocinado por el
empleador

e Reclamaciones de seguro, compensaciones del jurado o acuerdos
legales por lesiones

Entiendo que el DES y/o AHCCCS no pueden cobrar mas que los
costos pagados por el DES y/o AHCCCS.

También entiendo que tengo que dar informacion sobre otras partes
responsables y tomar cualquier accion necesaria para recibir apoyo
medico. Esto incluye establecer la paternidad para mis hijos, a menos
que yo pueda probar causa justa para no hacerlo.

Entiendo que el DES y/o AHCCCS y/o sus contratistas divulgan
informacion a la Division de Servicios de Sustento para Menores
(DCSS por sus siglas en inglés) del DES, para un padre de un menor
que no vive en el hogar y el menor tiene AHCCCS o seguro medico
privado. La DCSS puede usar esta informacion para obtener una orden
de apoyo medico.

Asignacion de derechos a otros beneficios para la Asistencia

en Efectivo

Las leyes estatales y federales (A.R.S. 46-407) disponen que los
derechos legales de sustento para menores y pension conyugal tienen
que asignarse al Estado de Arizona para todas las personas que
reciben Asistencia en Efectivo. Entiendo que:
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e Mientras recibe Asistencia en Efectivo, el Estado tiene el derecho
a mantener las cobranzas del sustento para menores y pension
conyugal, incluyendo sustento o pension conyugal que se debia
mientras se pago Asistencia en Efectivo.

e Cuando se suspende la Asistencia en Efectivo, se me pagaran
los pagos de sustento actuales. El estado puede continuar a
cobrar cualquier pago para sustento asignado atrasado (atrasos
asignados) que se debia antes y durante el tiempo en que recibi
Asistencia en Efectivo.

e Los pagos de sustento para menores se utilizaran para pagarle al
Estado por la Asistencia en Efectivo pagada a mi o a alguien en mi
solicitud.

e E| Estado no mantendra mas de mi sustento actual o atrasos
asignados cobrados que la cantidad total de Asistencia en Efectivo
que recibi.

e E| Estado no mantendra cualquier atraso que sea mayor que la
cantidad total de Asistencia en Efectivo que recibi.

Declaraciones

Al firmar esta solicitud:

e Acepto haber leido y comprendido las reglas y sanciones
incluidas con la solicitud. He leido y entiendo mis derechos y
responsabilidades, y el requisito de proporcionar numeros de
Seguro Social para cada solicitante que tenga un numero de
Seguro Social.
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e Acepto haber leido y comprendido la cesion de derechos a otros
beneficios de Asistencia Médica.

e Acepto que he leido y entiendo la cesion de los derechos de
sustento para la Asistencia en Efectivo.

e Estoy de acuerdo en que ciertos miembros del hogar con Asistencia
Nutricional o Asistencia en Efectivo cooperaran con los programas
de trabajo, lo que incluye buscar trabajo y aceptar capacitacion y
/ o trabajo. Si alguien no busca o no busca trabajo, asiste a una
capacitacion o acepta un trabajo, mis beneficios pueden reducirse o
interrumpirse.

e Estoy de acuerdo en cooperar con el personal federal o de
Arizona para completar una revision de control de calidad sobre mi
elegibilidad para los beneficios.

e En el caso de que DES o sus agentes participen en actividades
de cumplimiento de sustento infantil que me involucren, entiendo
que los Subprocuradores Generales y los Subprocuradores del
Condado que manejan los casos representan a DES, y noamini a
mis hijos.

e Si mi caso de sustento infantil llega a la corte, entiendo que cierta
informacion personal contenida en esta solicitud o mis registros de
DES pueden ser divulgados a la corte y otras partes del caso y se
convierte en un documento de registro publico.

e Por la presente también acepto aceptar la notificacién del proceso por

correo de primera clase con respecto a cualquier procedimiento de
paternidad o sustento de menores iniciado por DES y sus agentes.

FAA-0001A FORSLP (10/2025) Page | 93


http://www.healthearizonaplus.gov

Do you need help with this application? Visit
or call 1-855-HEA-PLUS (432-7587).

e Entiendo que mis registros se mantendran confidenciales y solo se
divulgaran para los fines autorizados por la ley federal y estatal.

e Entiendo que es posible que deba pagar una prima si estoy inscrito
en el programa KidsCare o Freedom to Work.

Envio de la solicitud por correo

Envie su solicitud firmada junto con cualquier documentacion de
respaldo a la siguiente direccion:

Arizona Department of Economic Security
Family Assistance Administration

P.O. Box 19009

Phoenix, Arizona 85005-9009 OR

Fax to (602)257-7031 or toll-free to (844)680-9840

oo & +

Nota: Usted puede presentar una solicitud con sélo su
nombre, direccidon y la firma del miembro responsable del
hogar o de su representante autorizado. La elegibilidad no
puede determinarse hasta que llene toda la solicitud y firme
bajo pena de perjurio arriba.
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No Envie Solicitudes Aqui

Declaracion de No Discriminacion del USDA

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y
politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar
por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad
de género y orientacion sexual), credo religioso, discapacidad, edad,
creencias politicas, o represalia o retorsion por actividades previas de
derechos civiles.

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros
idiomas que no sean el inglés. Personas con discapacidad que
requieran medios alternos de comunicacion para obtener informacion
sobre el programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio,
lenguaje de sefas americano), debe ponerse en contacto con la
agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas
sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del habla
pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de
Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el
reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja
por discriminacion en el programa del USDA que puede obtenerse

en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-
3027s.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando al (833) 620-1071,
o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el
nombre del demandante, la direccion, el numero de teléfono y una
descripcion escrita de la accion discriminatoria alegada con suficiente
detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre
la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El
formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse por:
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1. correo:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314: o

2. fax:
(833) 256-1665, 0 (202)-690-7442; o bien por

3. correo electronico:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.

No Envie Solicitudes Aqui

Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, comuniquese con la oficina local; Servicios
de TTY/TDD: 7-1-1. « Available in English on-line or at the local office.
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Notice of Non-Discrimination

The Arizona Health Care Cost Containment System
(AHCCCS) and the Department of Economic Security
(DES) comply with applicable Federal civil rights laws
and do not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. AHCCCS and
DES do not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability,
or sex. AHCCCS and DES provide free aids and
services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats
(large print, audio, accessible electronic formats,

and other formats). AHCCCS and DES provide free
language services to people whose primary language
Is not English, such as qualified interpreters and
information written in other languages. If you need
these services, contact the Health-e-Arizona Plus
Customer Support Center at 1-855-432-7587 (TTY:
711). Also, under the Food Stamp Act and USDA
policy, DES is prohibited from discriminating on the
basis of religion or political beliefs.
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If you believe that AHCCCS or DES failed to provide
these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability,

or sex, you can file a grievance. You can file a
grievance in person or by mail, fax, or email. Your
grievance must be in writing and must be submitted
within 180 days of the date that the person filing the
grievance becomes aware of what is believed to be
discrimination.

Submit your AHCCCS grievance to: General Counsel,
AHCCCS Administration, Office of Administrative
Legal Services, MD 6200, 801 E. Jefferson, Phoenix,
AZ 85034 Fax: (602) 253-9115 Email: EqualAccess@
azahcccs.gov. You can also file an AHCCCS

civil rights complaint with the U.S. Department of
Health and Human Services, Office for Civil Rights,
electronically through the Office for Civil Rights
Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.
gov/ocr/smartscreen/main.jsf, or by mail at
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Office for Civil Rights, U.S. Department of Health
and Human Services; 200 Independence Avenue,
SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201; or by phone: (202) 368-1019 (voice), 800-
368-1019 (toll-free), 800-537-7697 (TTY). Email:
OCRComplaint@hhs.gov. Complaint forms are
available at https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/complaint-process/index.html

Submit your DES discrimination complaint/grievance

to: Arizona Department of Economic Security, Office
of Equal Opportunity, P.O. Box 6123, Mail Drop 1119,
Phoenix, Arizona 85005-6123; or by fax: (602) 364-

3982. Email: OfficeofEqualOpportunity@azdes.gov

DHHS: Write DHHS, U.S. Department of Health

and Human Services, Office for Civil Rights, 200
Independence Avenue, S.W., Room 509F, HHH
Building, Washington, D. C. 20201 or call (202) 368-
1019 (voice), (800) 368-1019 (toll-free) or (800)
537-7697 (TTY). Fax (202) 619-3818. Form: https://
www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-
process/index.html

Email: OCRComplaint@hhs.gov
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USDA: You may complete the USDA Program
Discrimination Complaint Form, found online at
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/
ad-3027.pdf pdf, or at any USDA office.For help
filling out the form, call:(833) 620-1071 (toll-free
customer service) or (800) 877-8339 (relay voice
users). You may also write a letter containing all

of the information requested in the form. Send
your completed complaint form or letter to us by
mail at Food and Nutrition Service, USDA, 1320
Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314
fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or email:
EFNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov.
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Aviso de No Discriminacion

El programa de seguro meédico publico estatal
Arizona Health Care Cost Containment System
(AHCCCS) y el Departamento de Seguridad
Economica (Department of Economic Security /
DES) cumplen con las leyes federales vigentes de
derechos civiles y no discriminan por motivo de raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.
Las agencias AHCCCS y DES no excluyen a las
personas ni las tratan de manera distinta por motivo
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad
0 sexo. Las agencias AHCCCS y DES proporcionan
ayudas y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para comunicarse efectivamente
con nosotros, tales como intérpretes de idioma de
sefas calificados e informacion escrita en otros
formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y otros formatos). Las agencias AHCCCS
y DES proporcionan servicios gratuitos de idiomas
para las personas cuyas lenguas vernaculas no
sean el ingles, tales como interpretes calificados e
informacion escrita en otros idiomas.
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Si necesitara estos servicios, comuniquese con el
Centro de Servicios a Clientes de Health-e-Arizona
Plus al 1-855-432-7587 (TTY: 711). Ademas, de
conformidad con la Ley General de las Estampillas
Para Alimentos (Food Stamp Act) y la politica de la
Secretaria Federal de Agricultura de los Estados
Unidos (United States Department of Agriculture), se
le prohibe al DES discriminar por motivo de creencias
religiosas o politicas.

Si le pareciera que las agencias AHCCCS o DES

no le proporcionaron estos servicios o discriminaron
de cualquier otra manera por motivo de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo, podra
presentar una querella. Podra presentar la querella en
persona, por correo, por fax o por correo electronico
(email). Su querella debera constar por escrito y
debera presentarse en los 180 dias siguientes a la
fecha en la que la persona que presente la querella
se percatara de lo que le pareciera un discrimen.
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Presente su querella contra AHCCCS a:
General Counsel

AHCCCS Administration

Office of Administrative Legal Services
801 E. Jefferson St.

MD 6200

Phoenix, AZ 85034

Por fax al (602) 253-9115; por correo electronico
(email) mediante EqualAccess@azahcccs.gov.

También podra presentar una querella de derechos
civiles contra AHCCCS ante la Oficina de Derechos
Civiles de la Secretaria Federal de Salud y Servicios
Humanos (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) electronicamente
mediante el Portal de Querellas de la Oficina de
Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint
Portal), disponible mediante https://ocrportal.nhs.gov/
ocr/smartscreen/main.jsf; o por correo a:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201
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O por teléfono al 800-368-1019 (teléfono gratuito),
(202) 368-1019 (voz), 800-537-7697 (TTY), y

(202) 619-3818 para fax. Correo electronico:
OCRComplaint@hhs.gov. La forma de querella esta
disponible mediante https://www.hhs.gov/civil-rights/
filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

Presente su querella por discrimen contra DES a:

Arizona Department of Economic Security, Office of
Equal Opportunity, P. O. Box 6123, Mail Drop 1119,
Phoenix, Arizona 85005-6123; o por fax: (602) 364-
3982. Correo electronico: OfficeofEqualOpportunity@
azdes.gov.

Ante la Secretaria Federal de Salud y Servicios
Humanos (DHHS):

Escriba a: U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, 200 Independence
Avenue, S.W., Room 509F, HHH Building,
Washington, D. C. 20201, o llame al (202) 368-
1019 (por voz), (800) 368-1019 (telefono gratuito), o
(800) 537-7697 (TTY). Fax: (202) 619-3818. Correo
electronico: OCRComplaint@hhs.gov.
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La forma de querella esta disponible mediante https://
www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-
process/index.html

Ante la Secretaria Federal de Agricultura (USDA):
Podra rellenar la *Forma de querella por discrimen en
programas de la Secretaria Federal de Agricultura.”
(USDA Program Discrimination Complaint Form) por
Internet en
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/
ad-3027s.pdf o en cualquier oficina de USDA. Para
obtener ayuda para completar el formulario, llame
al: (833) 620-1071 (servicio de atencion al cliente
gratuito), (800) 877-8339 (retransmitir usuarios de
voz). Tambien podra escribir una carta que contenga
toda la informacion que se solicita en la forma.
Envienos su forma rellenada o carta de querella por
correo a. Food and Nutrition Service, USDA, 1320
Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314,
fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or email:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov.
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English

Spanish

Navajo

Apache

Chinese

Viethamese

Arabic

Tagalog

Korean

French

German

or call 1-855-HEA-PLUS (432-7587).

If you speak English, language assistance services,
free of charge, are available to you. Call 1-855-432-
7587 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame
al 1-855-432-7587 (TTY: 711).

Ndee’ke’'go ca’ish’chii’'nii Ndaa'ke’'go ca’ish’chii’nii
bi'kaa’nie’ill’kiid on’tii’'yu Naa’nie’ii’ziid’ii Nubiil’kiid
Besh ba'niil’zud Da’laa’ha (1) saa’bii (8) ish’glaa’ii (5)
ish’glaa’ii (5) dii’ii (4) taa’qgii (3) Naakii (2) gus'tiid’ii (7)
ish’glaa’ii (5) saa’bii (8) gus’tiid’ii (7) aa’dah taa’qgii (3)
biilwun’chiid (TTY: 711).

HE  RECERAERTN, CAUGRBESESEMRE, F3E

1-855-432-7587 (TTY : 711) .

CHU Y: Néu ban néi Tiél:lg Viét, ¢ cac dich vy hé trog ngdn ngl mién

phi danh cho ban. Goi sé 1-855-432-7587 (TTY:711).

A et Gl ol il Ayl saelundl cilent (8 iy el Cim i K 13] (AL el

(711805 anall s o8 5) 885-432-7587-1
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-8556-432-7587 (TTY:711).
T = E AESIAl= B2, O X2 MB|AE RRE
0| 254 = QU&LICt 1-855-432-7587 (TTY: 711) HL2 2 H3||
T A2,

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-855-432-7587 (ATS : 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufmummer: 1-855-432-7587 (TTY: 711).
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Do you need help with this application? Visit
or call 1-855-HEA-PLUS (432-7587).
Russian BHUMAHWE: Ecnn Bel roBOpuTE Ha PYCCKOM A3BIKE, TO Bam

A0CTyNHbI BecnnaTHele yenyrn nepesoa. 3eoHuTe 1-855-432-7587
(tTeneTawn: 711).

Japanese EERE : BREFHESIN LGS, MHOSEIEF SRAWEE
(+ES, 1-855-432-7587 (TTY:711) £T. BEFIZTIER
&by,

Serbo-Croatian/ OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezitke
Croatian pomodéi dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-855-432-7587
oatla (TTY- Telefon za osobe sa osteéenim govorom ili sluhom: 711).

Syriac/Assyrian by o ddulman L adu o KiohE A8 L bdumme = L S - idan
{(1-855432-7587 (TTY: 711 =i X _ oo . durdiNis oGisks <hiion

Persian/Farsi

Thai Buu: deaunenen lnoaaieninss [us msthy mBavymaaen levs Tus
1-855-432-7587 (TTY:711).

Iltalian ATTENZIONE: In caso la lingua parata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero
1-855-432-7587 (TTY: 711).
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Do you need help with this application? Visit
or call 1-855-HEA-PLUS (432-7587).

== @p $ & Inscripcion de votantes: Diganos si a alguna
persona mayor de 18 afnos de edad anotada en
esta solicitud le gustaria inscribirse para votar

Si no esta inscrito para votar donde vive ahora, ¢ le gustaria inscribirse
para votar el dia de hoy? Vaya a la ultima pagina adjunta de esta
solicitud, la cual es el formulario de "Pregunta de Preferencia del
Votante". Lea la informacion, marque “Si” o “No” y después firme y
feche el formulario donde se le indica.

Solicitar inscribirse o decidir a no inscribirse para votar no afectara la
cantidad de asistencia que le proporcionara esta agencia.

Si le gustaria tener ayuda para llenar el formulario de Pregunta de
Preferencia del Votante, nosotros le ayudaremos. La decision de buscar
0 aceptar ayuda es suya. Usted puede llenar el formulario en privado.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a inscribirse o a no
inscribirse para votar, su derecho a la privacidad para decidir si desea
inscribirse para votar o su derecho a elegir su propio partido politico

u otra preferencia politica, puede presentar una queja con el State
Election Director, Secretary of State’s Office, 1700 West Washington,
Phoenix, AZ 85007, 602-542-8683.

También puede tener acceso a un formulario preferencia de votantes al
visitar https://servicearizona.com/VoterRegistration/selectLanguage.
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Do you need help with this application? Visit healthearizonaplus.gov
or call 1-855-HEA-PLUS (432-7587).

Formulario de Pregunta de Preferencia del Votante

El formulario de Pregunta de Preferencia del Votante
esta en las siguientes paginas.

Por favor, Iéala y conteste “Si” 0 “No.”
Firme y ponga la fecha en el formulario bajo “Firma de cliente”
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ARIZONA DEPARTMENT OF
ECONOMIC SECURITY

LEY NACIONAL DE REGISTRO
DE VOTANTES PREGUNTA DE
PREFERENCIA DEL VOTANTE

Solicitar o rechazar registrarse
para votar no afectara la cantidad
de asistencia que le proporcionara
el Departamento de Seguridad
Economica de Arizona (DES, por
sus siglas en inglés) ni afectara
su elegibilidad para un programa
o servicio del DES. Si no se ha
registrado para votar en donde
vive ahora, ¢le gustaria solicitar
registrarse para votar aqui y ahora?

Si = No

SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, SE
CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO
NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN
ESTE MOMENTO.

Vea la pagina 5 para leer la
declaracion de EOE/ADA
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Si marca 'Si’ o no selecciona ninguna
de las casillas, se le proporcionara
un formulario de inscripcion de
votante. Si desea ayuda para llenar
el formulario de inscripcion, le
ayudaremos. La decision de buscar
0 aceptar ayuda es suya. Puede
llenar la solicitud en privado.

Puede llevarse el formulario con
usted y enviarlo por correo usted
mismo/a a la oficina del Registrador
del Condado (County Recorder en
inglés) o puede llenar el formulario
aqui mismo y entregarselo a un
empleado.

Ya sea que elija registrarse para
votar o no, su eleccion y cualquier
informacion que proporcione

es confidencial. Se usara solo

para fines del censo electoral.

Este formulario se mantendra
separado de cualquier documento
relacionado con la asistencia. Todos
los formularios de inscripcion de
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votantes y los anexos que reciba
el DES se enviaran a la oficina del
Registrador del Condado.

NOTA: Asistencia lingiiistica gratuita
para los servicios de DES esta
disponible a peticion. Para obtener
informacion adicional e instrucciones
sobre como completar el proceso

de inscripcion de votantes, puede
HHamar al 1-877-THE VOTE.

Firma del cliente:

(o las iniciales del personal en caso
de que el cliente no quiera firmar el
formulario)

Fecha:

Si cree que alguien ha interferido
con su derecho a inscribirse o no
inscribirse para votar, su derecho
a la privacidad a fin de decidir

si desea o0 no inscribirse, o su
derecho de elegir su propio partido
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politico o alguna otra preferencia

politica, podra presentar una queja
a:

State Election Services Director -
Office of the Secretary of State
1700 West Washington St. Phoenix,
Arizona 85007 - Llame al (602)
542-8683 -0 al- (877) 843-8683

Solo para uso oficial

Complete el Método de encuentro
para cada transaccion cubierta.

Método de encuentro:
En persona (cara a cara)

~ Remoto (teléfono, en linea,
entrega)

Cuando la respuesta a la pregunta
“éLe gustaria solicitar registrarse
para votar aqui y ahora?” arriba, sea
“"Si” o0 no esté marcada ninguna de
las dos casillas, por favor responda
las dos preguntas a continuacion:
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Pregunta 1: ¢Cual fue la respuesta
a la pregunta de preferencia del
votante del cliente?

Si  No marcé ninguna casilla

Pregunta 2: Se proporciono el
formulario de registro de votantes
(DES-1232A):

En persona

Por correo de los EE.UU.

Por algiun meéetodo de Internet
(en linea)

Programa y Empleador con Igualdad
de Oportunidades e Servicios

y ayudantes auxiliares para

personas con discapacidades estan
disponibles a peticion e Servicios de
TTY/TDD: 7-1-1 e Available in English
online or at the local office
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