Informacion adicional para el Hogar de
Ancianos y la Atencion Domiciliaria

[JHogar de ancianos [ Atencién domiciliaria

Este formulario se utiliza para recopilar la informacidon necesaria para tomar una decision sobre la elegibilidad
para el Hogar de Ancianos, la Atencién Institucional o Domiciliaria. Responda las siguientes preguntas de la
forma mds completa que sea posible, ya que se aplican a la persona que solicita y a su cényuge. Si estd
solicitando en nombre de otra persona, ingrese su nombre como Representante Autorizado. Los derechos y
responsabilidades que usted aceptd en la solicitud original siguen vigentes. Si tiene preguntas, sirvase
comunicarse con Healthy Connections llamando al (888) 549-0820 (TTY 1-888-842-3620). Podemos pedir
informacién o documentacién adicional para determinar su elegibilidad.

Nombre de la persona que necesita asistencia (Primero, Segundo, Apellido)

Numero de Seguro Social ID de Medicaid Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)
Representante Autorizado (si corresponde): Relacidn con el solicitante:
I. Declaracién de Transferencias
1. . Enlos ultimos cinco afios usted ha Osi ONo
[Jcerrado una cuenta bancaria [Ccerrado una cuenta de inversién [Icerrado una cuenta de jubilacién

[Irransferido el usufructo vitalicio de su casa o de cualquier otra propiedad

Si la respuesta es AFIRMATIVA, complete los siguientes valores si se conocen:

Cuenta Fecha de cierre Saldo final Cuenta Fecha de cierre Saldo final

Cuenta Fecha de cierre Saldo final Cuenta Fecha de cierre Saldo final

$
Interés de vida

. Fecha dela . . Fecha del i5
Propiedad transferencia Valor de tasacion Propiedad tfacns?ceriniia Valor de tasacién
$ $
2. En los ultimos cinco afios, ¢ha vendido o regalado su casa? [Csi O No
En caso afirmativo, complete lo siguiente, si se conoce: Valor de tasacién  Precio de Venta
$ $
3. Enlos ultimos cinco afios, ¢ha vendido o regalado otra propiedad inmobiliaria? Osi  ONo

Si la respuesta es afirmativa, complete los siguientes valores si se conocen:

Propiedad Valor de tasacidn Precio de venta| Propiedad Valor de tasacidn Precio de venta
$ $ $ $

Propiedad Valor de tasacidn Precio de venta
$ $ TOTAL $ $
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4. En los ultimos cinco aiios, ¢ha vendido o regalado vehiculos a motor, Csi O No
botes u otro vehiculo recreativo?
Si la respuesta es afirmativa, complete los siguientes valores si se conocen:

Vehiculo Valor de tasacién Precio de venta| Vehiculo Valor de tasacion Precio de venta
$ $

Vehiculo Valor de tasacion Precio de venta
$ $ TOTAL $ $

5. Enlos ultimos cinco afios ¢ha regalado dinero en efectivo? Osi [ONo

En caso afirmativo:

Persona a la que se lo dio Fecha de entrega  Cantidad
$
$
o Trabajador CLTC (Si corresponde) (En letras de imprenta) o
<g < o)
o d Firma del trabajador CLTC Fecha b3
3 2

Il. Informacién adicional

6. Marcar si alguien tiene tutela, custodia o poder de representacion para el solicitante. En caso afirmativo, adjuntle
una copia de los documentos legales.

[ITutela Nombre: Teléfono
Ucustodia Nombre: Teléfono
[JPoderde Nombre: Teléfono
representaC|On
7. éDénde esta el solicitante ahora? Lcasa O Hospital D:gcgg;‘i‘: Ulotro

Si no estd en casa, diganos donde esta el solicitante:

Nombre de la institucion:

Fecha de ingreso en la
institucion:

¢El solicitante vivia en su casa en algin momento durante el mes en que ingreso al .
hogar de ancianos? Csi O No

8. éDdnde ha vivido el solicitante en los ultimos cinco (5) afios?

Domicilio Ciudad Condado Estado Desde (fecha) Hasta (fecha)
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9. Si esta casado e ingresa a un asilo de ancianos, éel solicitante quiere dar

complete la tabla a continuacion.
[Cingreso Suplementario de Seguridad (SSI) [IManutencién de los hijos  []

[Dubilacién Federal (Servicio Civil, FERS) [Cpinero de amigos o familiares

[[IContrato de tierra, hipoteca u otros pagarés a un miembro del hogar. (Proporcione
una copia del contrato, hipoteca, nota u otro acuerdo).

Beneficios por
discapacidad
[JAdministracién de Veteranos (VA) por discapacidad [CJAsignaciones Militares [Jotro

(asignar) parte o todo el ingreso a un conyuge que permanece en su casa? Osi ONo
10. ¢El solicitante quiere dar (asignar) ingresos a adultos dependientes que vivan
en la casa o a nifios dependientes? Osi [ONo
11. ¢Alguna persona en el domicilio del solicitante (incluido el solicitante o el conyuge del
solicitante, los hijos o los adultos dependientes) recibe o ha solicitado algtin otro ingreso? Os 0
i No

Antes de que podamos tomar una decisidon sobre su solicitud, es posible que tenga que darnos un
comprobante de ingresos durante las Ultimas 4 semanas. Ademds de los ingresos que indico en su solicitud,
étiene alguna de las siguientes opciones? En caso afirmativo, marque todas las casillas que correspondan y

Persona que recibe / espera dinero Fuente / tipo de ingresos  Frecuencia con que los recibe Cantidad recibida

$
$
$
$

12. El solicitante o el cnyuge ¢alguna vez ha trabajado en alguna parte que tenga un beneficio de jubilacion,
jubilacion militar o beneficio de la Administracion de Veteranos (VA) por la que él o ella sea elegible para recibir

En caso afirmativo, éde quién?

dinero? Osi DONo
En caso afirmativo,équién trabajaba
¢Dénde?
k Durante cuanto tiempo?
13. éEl solicitante ha recibido una herencia en los tltimos cinco afios? Osi ONo

Fecha de fallecimiento: Estado/Condado donde los bienes fueron legalizados

Herencia adicional

En caso afirmativo, éde quién?

Fecha de fallecimiento: Estado/Condado donde los bienes fueron legalizados
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14.¢Usted o su conyuge poseen alguna propiedad? (Incluir propiedades en otros estados) En caso afirmativo, marque las casillas|

flue correspondan y cuéntenos acerca de Csi CNo
[JHogar (casa, edificios y terreno donde usted vive) Cterreno (no conectado a la casa actual)
[Jotra Casa o Edificio (no su hogar) [Ccasa de vacaciones o propiedad de tiempo
a. éCudl es la direccidn / ubicacién de la propiedad? b. ¢Cudl es la direccién / ubicacién de la otra propiedad?

(Enumere la propiedad en la que vive primero)

Nombre del duefio: Nombre del duefio:

¢Es 14-a su Propiedad Principal o Residencia Principal donde usted vive actualmente o donde quiere volver
a vivir si esta viviendo en otro lugar? Osi  ONo

15. Marque la casilla junto a cualquiera de los items que el solicitante, el conyuge del solicitante o los dependientes del
lsolicitante posean o vayan a comprar. Cuéntenos al respecto en la tabla a continuacién

[Ccuenta corriente bancaria [CJcaja de ahorro bancaria [CJcoche, camién, furgoneta
DCer‘tificado de depésito DMotocicleta, barco, casa rodante DAnuaIidad (proporcionar una copia)
[JFondo fiduciario o cuenta fiduciaria [ contrato de entierro previo a la necesidad [binero en mano
[pinero reservado para entierro O espacio para entierro en el cementerio [1Seguro de vida
Dgecgulgr?tgz Zl?uabﬁg; g:l, cuenta individual de jubilacién (IRA) D Acciones, bonos, fondos de inversion
Maquinaria agricola o equipo de negocios DTarjeta de débito DirectExpress para SSA, SSI u
otros beneficios
[Jotro:
Cuéntenos acerca del activo
Incluya el nombre del banco o funeraria y cualquier
- numero de cuenta u otra informacién utilizada para Valor actual o
Propiedad de identificar el activo. saldo
$
$
$
$
$
$
$

NOTA: Al devolver este formulario, debe enviar un comprobante de estos activos o recursos, y debe incluir cualquier
documento de respaldo. Se le pedira que envie informacion para el mes de la solicitud y al menos de tres meses
anteriores al mes de la solicitud.
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16. Si estuvo casado/a, dé la siguiente informacion sobre el o los conyuges del solicitante.

|:|Nunca he estado casado/a

Nombre del conyuge mas reciente:

Ovivo
[CJ En una institucién médica [separado: ¢Cuando o cuanto tiempo?
[Jcasado/a, viviendo juntos/a [Cpivorciado
|:|casado/a, viviendo separados
Domicilio actual Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono
DFaIIecido: Fecha de fallecimiento: Estado/Condado donde los bienes fueron legalizados

Nombre del cényuge mas reciente:

Ovivo
[En una institucién médica [CJseparado: ¢Cuando o cuanto tiempo?
[Jcasado/a, viviendo juntos/a CIbivorciado
|:|casado/a, viviendo separados
Domicilio actual Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono
Dallecido: Fecha de fallecimiento: Estado/Condado donde los bienes fueron legalizados

RECUPERACION DE BIENES
(ASEGURESE DE OBTENER UNA COPIA DEL FOLLETO DE RECUPERACION DE BIENES)

Como solicitante / beneficiario de los servicios de Medicaid, entiendo que hay dos grupos de personas que
se ven afectadas por la recuperaciéon de bienes:

Como solicitante / beneficiario de los servicios de Medicaid, entiendo que hay dos grupos de
personas que se ven afectadas por la recuperacion de bienes: 0

Una persona que tenia 55 afios de edad o mas cuando recibid asistencia médica que consistia en
servicios de enfermeria, servicios domiciliarios y comunitarios, servicios hospitalarios y

medicamentos recetados proporcionados a personas en centros de enfermeria o que reciben
servicios basados en la comunidad.

Entiendo que al recibir cualquiera de estos servicios, el Departamento de Salud y Servicios Humanos puede
presentar un reclamo contra mi patrimonio (todos los bienes personales y bienes raices que tenga a mi
muerte) por la cantidad que Medicaid haya pagado por mis servicios.

Firma del solicitante o del representante autorizado Fecha

Enviar por correo a: SCDHHS-Central Mail
PO Box 100101
Columbia, SC 29202-3101
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SOUTH CAROLINA DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

. . . . . r Healthy Connections >.0
Aviso de no discriminacion MEDICAID @@

Los Servicios del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Sur (SCDHHS) cumplen con las leyes federales
de derechos civiles aplicables y no discriminan por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. SCDHHS no excluye a
las personas o las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

SCDHHS proporciona servicios y asistencia gratuitos a las personas con discapacidad, tales como intérpretes calificados en
lenguaje de sefas e informacion escrita en otros formatos (impresos de gran tamafo, braille, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos). Proporcionamos servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como intérpretes calificados e informacién escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, comuniquese con Janet Bell, ADA
y Oficial de Derechos Civiles, por correo a: PO Box 8206, Columbia, SC 29202-8206; por teléfono al: 1-888-549-0820 (TTY:
1-888-842-3620); o por correo electronico a: civilrights@scdhhs.gov.

Si usted cree que SCDHHS no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de alguna otra manera en base a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el Oficial de Derechos Civiles usando la
informacién de contacto proporcionada anteriormente. Puede presentar una queja personalmente, por correo o por correo
electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, estamos a su disposicion para ayudarlo.

YTambién puede presentar una queja de derechos civiles con los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por teléfono o por correo dirigido a: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201 o por teléfono al: 800-368- 1019,
800- 537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Servicios de idiomas

Si su idioma principal no es el inglés, los servicios de asistencia lingiiistica estan a su
disposicion en forma gratuita. Llame al: 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620).

si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencialingtistica. Llame al
1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620).

sad ) e Jua), Ul &l 58 g 4 gl culaclusal) ciladd oMb 4 5000 A3l s Apala) cliad cils )
(1-888-842-3620 aSill s auall iila a8 ,)888-549-0280

Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-888-549-
0820 (TTY: 1-888-842-3620).

Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM si3bIKe, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTHble ycnyru nepeeoga. 3BOHUTE
1-888-549-0820 (TeneTann: 1-888-842-3620).

Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tr ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi sé 1-888-549-
0820 (TTY: 1-888-842-3620).

Se vocé fala portugués do Brasil, 0s servi¢gos de assisténcia em sua lingua estdo disponiveis para
vocé de forma gratuita. Chame 1-888-549-0820 (TTY : 1-888-842-3620)

wmREERERE T, K UREERESTEEIRY . 55 2 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620)
Falam tawng thiam tu na si le tawng let nak asi mi 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620) ah tang ka
pek tul lo in na ko thei.

YgG 3T &G Srerdl g A U f2:e7 FURT 7 HIT Heraal Sarg Iuasd g | 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842- 3620)
U i &L |

StRO0l & AFBSHA = 49, &0l XY ME[AE FE2 0| ZsH = JASHCH 1-888-549-
0820 (TTY: 1-888-842-3620)H 22 M35 TAAIL.

Haka tawng thiam tu na si le tawng let asi mi 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620) ah tang ka pek
tul lo in ko thei.

Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
le 888-549-0820 (ATS : 888-842-3620).

@@ﬂmo%l a3 o3peael, so1g) opeodieren oo mco‘%:)@ﬁmwgogl $ooélm§o9§f)c\%1, o3
888-549-0820 (TTY: 888-842-3620)

TNFO; PG RIE ATICT P FCTI° ACAF LCEPTE N1% ALTHP T HHIBAPA: OL TUtAD- 2TC LM 1-888-549-
0820 (09Tt ATASFD-:1-888-842-3620).

200005¢) 2082005 [g&er00m: 63 elgpdlon 920000002 300p3p81 20831 20E §390305
8odesontgodeuidopd 0880105 888-549-0820 (TTY: 888-842-3620) a3 eal &30l

South Carolina Department of Health and Human Services Better care. Better value. Better health.
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