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. . Requisitos laborales de Medicaid -
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Formulario de declaracion individual

DEPT. OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Primer Nombre Inicial del segundo nombre | Apellido
Direccién
Fecha de nacimiento Los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social

Las personas elegibles para Medicaid de Nebraska mediante la expansion de Medicaid deben demostrar que cumplen
los requisitos laborales de Medicaid para calificar para la cobertura.

Estas personas deben completar formulario para dar informacién que demuestre el cumplimiento de los requisitos
laborales de Medicaid.

Este formulario solo acepta la certificacion para las actividades de abajo. Puede que existan otras actividades no
mencionadas que requieran un tipo de verificacion diferente. Para obtener mas informacién sobre los requisitos
laborales de Medicaid, visite: dhhs.ne.gov/Pages/WorkRequirements.aspx

La expansion de Medicaid incluye personas que obtienen su seguro de salud a través de Medicaid de Nebraska y
cumplen con los siguientes criterios:

* Entre 19-64 afos de edad

* No estar embarazada

* No ser elegible para Medicare,

* No ser elegible sobre la base de discapacidad

* De bajos ingresos (bajos ingresos se refieren a las personas que ganan hasta el 138 por ciento del nivel federal de
pobreza, que, para 2026, es de aproximadamente $22,025 al afio para una persona soltera ode $45,540 para una
familia de cuatro personas), y

»  Ser ciudadano estadounidense o cumplir con las reglas de inmigraciéon de Medicaid

Para preguntas referentes a un mes que calificado, ver los periodos aplicables a continuacion:

» Para los solicitantes nuevos, o las personas que se agregan a un grupo familiar, deben responder las preguntas
de este formulario, que se evaluaran segun el mes anterior al mes en el que la persona presento la solicitud (el mes
pasado).

» Para los miembros existentes, deben responder las preguntas de este formulario y se evaluaran segun el tiempo
que paso entre ahora y su determinacion inicial o su ultima renovacion de Medicaid.

Por favor responda a todas las preguntas de forma completa y precisa, segun su leal saber y entender.

Si alguna pregunta no aplica para usted, responda “No” o escriba “N/A”. Las preguntas marcadas con un asterisco (*)
son obligatorias. Presentar un formulario incompleto puede causar demoras en el procesamiento de sus beneficios o su
denegacion, cancelacién o reduccion.

¢Para quién esta completando este formulario? *

¢ Nombre:

< Fecha de nacimiento:

+  Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social:

¢ Esta persona fue voluntaria en su comunidad durante un mes que califica? Si O No[O

*  Numero de horas de voluntariado por mes:

*  Nombre de la organizacion:
m Direcciones:

« Contactos de la organizacion:

m  Nombres:

m Teléfonos:
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¢ Esta persona participé en un programa de trabajo en un mes calificado (incluyendo capacitacién laboral o
servicios de empleo)? Sid0 No[O

¢« Numero de horas al mes:

*  Nombre de los programas de trabajo:

m Direcciones:

» Contactos del programa de trabajo:

m  Nombres:

m Teléfonos:

¢Esta persona inscrita en una escuela a o una programa técnica de carreras y educaciéon en un mes calificado?
Sid0 NoO

Si es asi, por favor responda los siguientes puntos:

m  Nombre de escuela o del programa:

Inscrito a tiempo completo? SiOd No O

||
m Inscrito a medio tiempo? Sid No O
m Inscrito menos de medio tiempo? Sid No O

o Si es menos de medio tiempo, numero de horas de inscripcion
inscritas:

m Fecha de inicio de inscripcion:

m Fecha de graduacion anticipada (si aplica):

¢Esta persona es -- o fue esta persona en un mes calificado -- padre, madre, tutor, familiar cuidador o cuidador
familiar de una persona discapacitada? Si No[O

» Describa la condicién medica crénica o de otro tipo, la discapacidad o la limitacion funcional de la persona que
recibié los servicios:

(Marque /responda todas las opciones que correspondan)

» ¢La persona con discapacidad vive en su grupo familiar? Si O No O

» ;La persona discapacitada es un familiar? Si O No O

o Silarespuesta a una de las dos preguntas de arriba es “No”, describa su relacién con la persona que recibe
SuSs servicios:

o ¢ Sila respuesta a una de las dos preguntas de arriba es “No”, cuantas horas de cuidado recibe?

¢Esta persona es -- o fue esta persona en un mes calificado -- padre, madre, tutor, familiar cuidador o cuidador
familiar de un nifno de 13 afilos o menos? Sid0 No [

Marque/responda todas las opciones que correspondan):

* ¢ Elnifio vive en su grupo familiar? Si O No O

*  ;Elnifio es un familiar? Si O No O

m Silarespuesta a una de las dos preguntas de arriba es “No”, describa su relacién con el nifio:

m ;Silarespuesta a una de las dos preguntas de arriba es “No”, cuantas horas de cuidado recibe?

¢La persona estuvo encarcelada en los ultimos 12 meses? Si 0 No O

¢ Fecha de salida mas reciente:

m [ Marque aqui sila persona aun esta encarcelada

«  Nombre del centro:

m Direccion:




¢ Se considera -- o se considero durante un mes calificado -- a esta persona médicamente fragil o tiene
otras necesidades médicas especiales? / ; Se consideraba a esta persona medicamente fragil o tenia otras
necesidades médicas especiales durante un mes calificado?

Esto incluye a cualquier persona ciega o discapacitada, que tenga un trastorno por consumo de sustancias,
un trastorno mental discapacitante, una discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que afecte
significativamente su capacidad para realizar una o mas actividades de la vida diaria (p. ej., bafarse, vestirse,
comer o ir al baio), o que tenga una condicién medica grave o compleja. Sid No [

» Esta persona (Marque todas las opciones que correspondan):
O Es ciega o discapacitada (determinado por la Administracion del Seguro Social o Nebraska State Review
Team)
O Tiene un trastomo por consumo de sustancias
O Tiene un trastomo mental discapacitante
O Tiene una discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que afecte significativamente su capacidad para
realizar una o mas actividades de la vida diaria (p. €j., bafiarse, vestirse, comer o ir al bafo)
O Tiene una condicidon médica grave o compleja

» Describa las condiciones médicas que tiene la persona que coinciden con la lista de arriba :

* ¢ Aqué médicos o proveedores de atencion médica visita la persona por estas condiciones médicas?

m  Nombres:

m Direcciones:

m  Numeros de teléfono:

* ¢ Recibid servicios relacionados con las condiciones médicas de arriba mientras estaba inscrito en Medicaid de
Nebraska? Si O NoO

¢ Esta participando -- o estuvo participando en un mes calificado -- esta persona en un programa de tratamiento
para la adiccion a las drogas o al alcohol y rehabilitacion?
SiOd NoO

¢ Nombre del centro:

m Direccion del centro:

m  Nombre del contacto:

m Teléfono:

¢ Fechas de servicio:

* ¢ Recibié estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska? Si0 No O

¢Esta persona es -- o esta persona fue durante un mes calificado -- un veterano con una calificacion de
discapacidad del VA del 100% (total)?
Sid NoO

¢ Esta persona recibié servicios de hospitalizacion para pacientes internados, servicios en un centro de
enfermeria, servicios en un centro de atencion intermedia para personas con discapacidades intelectuales
(ICF/DD), servicios en un hospital psiquiatrico para pacientes internados u otros servicios similares en un mes
calificado? Si 0 No 0O

¢« Fechas de servicio:

¢ Nombre del centro:

* ¢ Recibio estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska? Si O No O

¢Esta persona (o su dependiente) viajo fuera de su comunidad durante un periodo prolongado para recibir
atenciéon médica por una condicion grave durante un mes calificado? Yes[O No[O

¢ Fechas de servicio:

¢ Nombre de los centros:

m Direcciones:

* Nombre de las personas que recibié atenciéon médica:

* Describa las condiciones médicas que se trataron:




*  Motivo por el que la persona viaj6 fuera de la comunidad:

* ¢ Recibi6 estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska? SiOd NoO

Através de este documento, autorizo al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska (Nebraska
Department of Health and Human Services) y a sus agentes a solicitar a terceros cualquier informacion o documento
necesario para la administracion de sus programas. Estos terceros incluyen, entre otros: el Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS), el Seguro Social, el Departamento de Seguridad Nacional (Department of
Homeland Security), una agencia de informes del consumidor e instituciones econémicas. Cualquier tercero también
estara autorizado a dar cualquier informacién o documento que solicite el Nebraska Department of Health and Human
Services sobre mi 0, cuando lo exija la ley, sobre cualquier otra persona. También autorizo al Nebraska Department
of Health and Human Services a divulgar esta informaciéon o documentos a las agencias estatales o federales
colaboradoras, segun las leyes aplicables.

Esta autorizacién se da Unicamente al Nebraska Department of Health and Human Services para su uso en la
administracion de sus programas y no para ningun otro fin. Seguira vigente hasta que se dicte una decisién contraria
final sobre mi solicitud de asistencia médica, se dé por terminada mi elegibilidad para recibir asistencia médica o hasta
que declare por escrito que cancelo esta autorizacién, lo que ocurra primero.

Libero a cualquier tercero de toda responsabilidad hacia mi y, cuando corresponda, hacia cualquier otra persona, por
compartir la informacion o los documentos mencionados arriba.

Firmo este formulario bajo pena de perjurio, lo que significa que respondi con la verdad a todas las preguntas
segun mi leal saber y entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones federales si doy informacién falsa o
inexacta intencionalmente.

UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO TIENE LA MISMA VALIDEZ QUE EL ORIGINAL

Firma del solicitante/beneficiario Fecha:

Firma y relacion de la persona que ayudo Fecha:

A través de este documento, autorizo al Nebraska Department of Health and Human Services y a sus agentes a
solicitar a terceros cualquier informacion o documento necesario para la administracién de sus programas, incluida la
informaciéon econdémica. También autorizo la divulgacién de mi niumero de Seguro Social para este fin.

Comentarios adicionales:

Si quiere completar este formulario electronicamente, escanee este cédigo QR o visite iServe.Nebraska.gov para
obtener mas informacion.
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English

The Nebraska Department of Health and Human Services provides language assistance services and auxiliary aids and
services, free of charge. For language assistance services or auxiliary aids, please call (402) 471-3121 or speak to someone
at the front desk.

Spanish

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska proporciona servicios de asistencia linglistica y ayudas y servicios
auxiliares, de forma gratuita. Para servicios de asistencia linglistica o ayudas auxiliares, por faver llame al (402) 471-3121 o
hable con alguien en la recepcion.

Vietnamese
S& Y té va Dich vu Nhan sinh Nebraska cung cap dich vu hd tror ngén ngir va cac thiét bi hé tr' bé tro, hoan toan mién phi. Dé
dwgc hé tro ngdn ngtr hodc str dung céc thiét bj hd tror bd tro, vui léng goi sé (402) 471-3121 hodc trao ddi v&i nhan vién tai
quay lé tan.

Arabic
w4 saeliaall et 5l dg gl prelisdl Cilaxd o Jguanll Ulau &8sl Cileaally saolual) Sl gl 5 & salll saclisall iiass WS 0 & &) Clasad s dauall 3 615 236
Y i 8 il pad) 2l ) Saadll o 3121471 (402) 430 Ao Juail
French
Le Département de la Santé et des Services Sociaux du Nebraska propose gratuitement des services d'assistance linguistique
et des aides et services auxiliaires. Pour obtenir ces services, veuillez appeler le (402) 471-3121 ou vous adresser a 'accueil.

Chinese
AARETNEEN AR ES B EHEEEMRENHG TEMNER, NEESHYEFESTE, FET 402) 471-
3121 E@MEAEBBR,

German

Das Gesundheits- und Sozialministerium von Nebraska bietet kostenlose Sprachunterstitzung sowie Hilfsmittel und
Dienstleistungen an. Fur Sprachunterstitzung oder Hilfestellungen wenden Sie sich bitte an die Telefonnummer (402) 471-3121
oder sprechen Sie mit einem Mitarbeiter an der Rezeption.

Somali

Waaxda Caafimaadka iyo Adeegyada Aadanaha ee Nebraska waxay bixiyaan adeegyada kaalmada lugadda iyo galabka
caawiyo dadka wax maqalka ku adeegyahay oo bilaash ah. Adeegyada kaalmada luqadda ama galabka caawiyo dadka wax
magalka ku adeegyahay, fadlan wac (402) 471-3121ama la hadal qofka jooga soo dhaweynta.

Swabhili

Idara ya Afya na Huduma za Kibinadamu ya Nebraska hutoa huduma za usaidizi wa lugha na usaidizi wa ziada na huduma, bila
malipo. Kwa huduma za usaidizi wa lugha au usaidizi wa ziada, tafadhali piga simu (402) 471-3121 au zungumza na mtu aliye
kwenye dawati la mapokezi.

Nepali
ASITEPT WG U HId Jal fAHTel 9T Il AdTee T YgUe FeTddl T Gales M:Yeb UM TS| Nl Hehidl Halee dl
RIS GedTe ! arfil, FUIT (402) 471-3121 T Hdl T-Herq a1 < SWH HOUT HI ey

Tagalog

Nagbibigay ang Nebraska Department of Health and Human Services ng mga serbisyong pantulong sa wika at mga karagdagang
tulong at serbisyo, nang walang bayad. Para sa mga serbisyong pantulong sa wika o mga karagdagang tulong, mangyaring
tumawag sa (402) 471-3121 o makipag-usap kaninuman sa front desk.

Russian

[enapTaMeHT 3apaBoOXpaHeHWsas W couuanbHelX cnyx6 wrata HeGpacka npefoctaBnAeT GecnnatHble YCNyrd A3bIKOBOW
NOAAEPHKA, a Takke BCNOMOraTenbHbLIE CPEACTBa W YCIyri. [Ins nonydeHus yenyr A3biKoBOW NOAAEPHKA UMK BCNOMOraTenbHbIX
cpencTs nossoHuTe no TenedoHy (402) 471-3121 unu obparuteck K koMmy-HubByab Ha CTOMKE perucTpaunu.

Ukranian

[enapramMeHT OXOpOoHKU 300pOB'A Ta couianbHux cnyxb wrary Hebpacka Hapgae Ge3kolWTOBHI NOCNyrM MOBHOT NIOTPUMKMK, a
Takox gonomixHi 3acobu Ta nocnyri. [ing oTpumanHa nocnyr MosHol nigTpumkn abo gonomixHmx 3acobie satenedoHyiite (402)
471-3121 abo 3BepHiTbCA [0 KOrock Ha CTilUi peecTpaui.

Telugu

JeTary A0S @D S @0h THEd 5D P JTFAH VS HOCIH HIFAHE SFFAiren SHdAN
RSO GBDBOT OBV, 2FT DFOH WHeD B SFohE SSFaire §ho, SohTa (402) 471-3121 % 6
TS Bz SN0 BRE SO &) IN0S B Srerdodd.

Hindi
& Teep] fEurdie 3fft Yoy Ue A Wit U TS HeTaar STt q Werd |ieF Ud SaTt UEH HRal g1 IS Serdr Sarsi
1 Gerad el & fTg, FUAT (402) 471-3121 W DI B A1 The o8 WR G I ard &3
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