STATE OF NEVADA
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
DIVISION OF WELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES RICHARD WHITLEY, MS

ROBERT THOMPSON

JOE LOMBARDO Administrator

Governor

Asistencia Médica — Adenda

Complete esta adenda si esta solicitando agregar cobertura médica a su solicitud actual de SNAP/TANF.

INFORMACION DEL CASO

Primer nombre: Segundo nombre: Apellido: Sufijo Nimero del Caso

¢ Quién debe ser incluido en esta adenda?:

° su conyuge, si es casado

° sus hijos que viven con usted

° su pareja que vive con usted (pero sélo si tienen hijos en comln que necesitan seguro de salud)

° cualquier persona que incluya en su declaracion de impuestos federal, sin importar que vivan con usted

° Si usted no presenta una declaraciéon de impuestos, recuerde que aun debe incluir los miembros de la familia
que viven con usted.

¢Espera usted o alguien en su hogar presentar una declaracion de impuestos federales el PROXIMO ANO?

O si Si larespuesta es si, ¢quién? y conteste las preguntas 1 - 3

CINo Si no, pase a la pregunta 3

1. Estatus de la declaracion (] Soltero

[1 Casado declarando en conjunto
) . [1 Casado declarando por separado Nombre de su conyuge/pareja:

Marque so6lo una casilla.

2. Dependientes Primer nombre Apellido Parentesco Reside en el hogar
[1si [LINo
LIsi LINo
[1si [LINo
LIsi LNo

3. ¢Lo declaran como dependiente en la declaracién de impuestos de otra persona? LIsi [INo

Si larespuesta es si, por favor anote el nombre del declarante:
¢, Qué parentesco tiene con el declarante?

Por favor enumere todos los miembros solicitando asistencia médica:

e oy
Tl
dni
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¢ Esta embarazada alguien actualmente? [1Si [1No Si esta embarazada ¢ cuantos bebés se
Si la respuesta es si, ¢quién? esperan?:

Si es menor de 26 afios de edad, ¢alguna vez ha estado en cuidado temporal? (] si [ No
Si la respuesta es si, ¢quién? ¢En qué estado?

¢ Recibieron cuidado de salud a través de un

¢Edad cuando salieron del programa? programa estatal de Medicaid?] Si [0 No

¢ Necesita alguien ayuda con actividades de la vida diaria a través de servicios de ayuda personal o un centro
médico? [ Si [ No Si la respuesta es si, ¢quién?

¢Necesita alguien ayuda con cuentas médicas de los dltimos tres meses?? [1si [LINo

Si larespuesta es si, ¢quién? ¢ Qué meses?

DEDUCCIONES (Solamente indique las deducciones reportadas en el formulario 1040 del IRS):
(Marque todo lo que corresponda e indique la cantidad y la frecuencia)

Si usted paga por ciertas cosas que se pueden deducir en la declaracion de impuestos federales, el informarnos podria
reducir sus ingresos contables. Aviso: No debe incluir un costo ya considerado en su respuesta anterior referente a sus
ingresos netos de trabajo por cuenta propia.

[] Pensién alimenticia $ ¢, Con qué frecuencia?
[ 1 Intereses de préstamos estudiantiles $ ¢ Con qué frecuencia?
[] Otras deducciones $ ¢, Con qué frecuencia?
Tipo:

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

¢ Tiene alguien seguro de salud, asi como TRICARE, planes para empleados federales o estatales, del Cuerpo de Paz, de Veteranos,
Medicaid/Nevada Check Up, Medicare, COBRA, privado u otro plan de salud para jubilados? LIsi [INo

¢ Tiene alguien seguro de salud a través de su empleador? LJsi CINo

Si la respuesta es si, proporcione la siguiente informacién:

¢ Quién tiene otro seguro de salud? ¢Qué tipo de seguro tienen? Nombre del plan NUumero de pdliza

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

INFORMACION DE REFERENCIAS:

¢C6émo se enterd acerca de estos programas? Marque SOLO uno:

[l Covering Kids & Families [l Doctor/Hospital/Clinica
[0 Escuela ] Otro

[J Recursos tribuales [1 Amigo/Familia

1 wiC [1 Ninguno
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POR FAVOR LEA Y FIRME ESTA ADENDA.

Yo declaro bajo pena de perjurio, la informacién que di en esta adenda es cierta, correcta y completa a mi leal
saber y entender.
Yo entiendo las preguntas en esta adenda y las penalidades por ocultar o dar informacién falsa.
Yo estoy de acuerdo en notificar a la Division de Bienestar y de Apoyo Social de cualquier cambio de
circunstancias en mi hogar que pueda afectar mis beneficios.
Yo entiendo que si fallo en reportar cambios puede resultar en un sobre pago que yo seré responsable por
reembolsar o acusacion por la ley.
Yo juro que yo he reportado honestamente la ciudadania mia y de cualquier persona por la cual también solicito
servicios.

Divulgacion de Informacion
Por la presente autorizo y consiento a la divulgacion de toda la informacion acerca de mi o de mis miembros del
hogar al Departamento de Salud y Servicios Humanos por el titular de la informacion, tales como, pero no limitado
a, informacion de salarios, la informacion hecha confidencial por ley, asi como la informacion del paciente
privilegiada bajo NRS 49.225, o cualquier otra disposicion de la ley. Yo libero al titular de la informacion de la
responsabilidad, si alguna, como consecuencia de la liberacién (divulgacion) de la informacién requerida.
Si tengo 60 afios de edad o mas, por la presente consiento a la divulgacion de mi identidad y renuncio a mi
derecho como una persona mayor de tener mi identidad confidencial. Por la presente libero al titular de la
informacion de la responsabilidad, si alguna, como consecuencia de la liberacién (divulgacion) de la informacién
requerida.

/ /
Firma o marca del solicitante Fecha
i _ ] / /
Firma o marca del Conyuge/Pareja (Segundo padre de los nifios) Fecha

Testigo: (Requerido si el solicitante no sabe leer o escribir o si es ciego.)
La informacién contenida en esta adenda ha sido leida al solicitante y he sido testigo de la firma anterior.

Firma del testigo Fecha

Firma del Gerente del Caso Fecha

ENVIE POR CORREO SU ADENDA COMPLETADA.

Entregue su adenda a la oficina local del ¥~ ¢Informarnos de todos en su familia y el hogar, incluso si ellos
distrito de DWS o enviela por correo a: no necesitan un seguro?

State of Nevada

v’
Division of Welfare and Supportive Services o . .
PO Box 15400 v ¢SAdjuntar una copia de la tarjeta de seguro? (la parte
v

Las Vegas, NV 89114-5400

Se acord6 de:

¢JAdjuntar verificacién de ingresos mensuales actuales?

del frente y de atras)
¢Firmar esta adenda?

[ Telephone call to applicant [J Copy of form mailed to applicant Date

ZE

ik
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Appendix B

STATE OF NEVADA

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAM SERVICES FECHARD WHITLEY, &
DIVISION OF WELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES e
ROBERT H. THOMPSOM
Autrinklrar

ETEVE S1S0LAK

ChirmiTior

DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del Caso: MNimern del Casa:

Solicitantes y bensficiarios pueden designar a un individuo v organizacion para actuar de forma responsable en su nombre. Esto incluys
ayudar con |a solicitud de asistencia del indwiduo, las renovacicnes de elegiblidad y otras comunicaciones en curso con la agencia.
Esta designacion debe incluir la firna del solicitante electrdnicamente, telefonicamente o escrita a manco.

Un representante autorizado designado esta de acuerdo en actuar de forma responsable en nombre del solicitante’bensficiario
proporcionando toda la nformacion necesaria para determinar la elegibfidad para asistencia. Los derechos y obligaciones de un
representante auvtorizado son los mismos como si fuera el solicitante’cliente en la medida de la capacidad financiera del solicitante/
chente de hacer pagos.

I. DESIGNACION DE REFRESENTANTE AUTORIZADO POR EL SOLICITANTE/BENEFICIARIO

Yo, solicito gue la siguiente persona’agencia
Mombre con lelra de molde del sodlcitanie’bensfciano

actle como mi representante awtonzado.

Hombre con letra de molde de 3 persona o agensla

Yo entiendo que yo o el representante autorizado designado podemos cancelar esta designacion por escrito en cualquier momento.

Fima del soliciants Facha de nacimiemio Facha

Pareniesco con & solcitante &l 1a irma no &5 la ol solicitante (Debe 520 un miembro de la familla) Fecha
DECLARACION DEL REPRESENTANTE DESIGNADO

Yo creo gue el solicitante/beneficiano amiba nombrado entiende la naturaleza y las consecuencias de sus acios y es capaz de ejercer
su propia voluntad. Yo cadifico que & solicitante/beneficiario ariba nombrado toma la decision de designarme como su representante
bajo ningimn tipo de amenaza o presion.

Yo certifico que bajo pena de perjurio, la informacion que proporciono es comecta y completa a mi leal saber y entender.

Firma del representarte Camo'Paremesco Momiore con letra de mokde Facha

Direccion mend ae na

Hospital, aslio de anclanos 0 agenda del condado

Il. DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO POR OTROS

¥o he necha un eEfuerzo de BuSna fe de comunicanTmie con miembs o2 I3 familla yio
cualguier futor Iegal dal soliciantaibensficlario. Mo he t2nido éxiio en enconirar un tutor legal o un miembmo de k3 tamllla para acluar como regresaniants
autoeizado o proporcionar iInformacian. Por ko tanto, yo solicho ser designado como representante autorizado del splicitante/beneficiano amba nomorado.
o cernfico gue bajo pena de perjurio, la Informacion que Droponsiona 25 COMecta y compleia a mi leal saber y entender.

Firma del representants Parentesco Hombre con letra de moide Fecha
Dilreccian Himero 4= ielEono

Hoepital, aslio de anclanos 0 agenda del condado
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Appendix C

MEDICAID ESTATE RECOVEEY
NOTIFICACION DE OPERACION DEL PROGRAMA

Tenga en cuenia gue si estd solicitando o recibiendo beneficios del programa de Medicaid, ésta es informacion
importante que podria afectar su decision de recibir beneficios de Medicaid.

De acuerdo con la ley estatal y federal, el estade de Nevada adminmistra un programa de recuperacion de bienes
de Medicaid mediante el cual la asistencia de Medicaid correctamente pagada es recuperada del estado indiviso
de la persona que recibio los beneficios de Medicaid. Los hmeﬁmanns de Medicaid de 553 afios o mas y ciertos
pacientes hospitalizados en centros o instituciones de enfermeria’ estin afectados por este programa. Cuando
ezos Individuos pasan, Medicaid requiere que les Estados mdivisos de esas perscnas paguen de vuelta coalguier
beneficio pagado por Medicaid.

El "estado mdivizo” se define amphamente en Nevada Incluye toda la propiedad real ¥ personal v ofros activos
en o a los que una persona tenia algin titulo legal o interés en el momente de la muerte. Esto incluye bienes
transmitidos a ofra persona a través de tenencia conjunta, bienes de vida, fideicomisos, ammalidad, Homestead u
otro ammeglo. Una reclamacién de Medicaid no puede ser vencida por una exencion de Homestead o por el
fimcionamiento de la bancarrota o la ley de la msolvencia

Ciertas personas estan protegidas contra la recuperacion de Medicaid Medicaid no puede recuperarse 1 el
beneficiario de Medicaid tiene un conyuge sobreviviente, un nifioc menor de 21 afios, o un nifio ciego y'o
discapacitade de cualguier edad. 5i se impide que Medicaid se recupere debido a un cényuge sobreviviente, un
mifio discapacitado o un mific menor de edad, Medicaid puede poner un gravamen sobre el interés del beneficiano
en la propiedad real y/'o personal.

Sin embargo, Medicaid debe liberar el derecho de retencién si el conyuge, el mifio discapacitado ywo el nifio menor

de edad venden la propiedad a un comprader de buena fe por el valor juste de mercado. 51 el individuo eximido
decide refinanciar la propiedad, Medicaid subordinara su dereche de retencion.

Ademas, clertos Ingreses, recursos v propiedades de los Indios Amencanos y de los Nativos de Alaska estim
exentos de la recuperacién del estado de Medicand. Por favor, consulte el manmal de operaciones de Medicaid
que se encuentra en www.dbhefp.nv.gov para una explicacion detallada de la propiedad exenta de recuperacicn

para estos grupos.

Elidioma anterior se refiere a los beneficios que se pagan cormrectamente a los destinatarios de Medicaid elegibles.
Cuando los beneficies son pagados a personas que no son elegibles de otra manera, esos beneficios se consideran
come pagados incorrectamente. Medicaid pusde recuperar beneficios pagados incommectaments mmediataments
después del descubrimiento y sin las restricciones que se aplican a los beneficios comectamente pagados.

La recuperacion de Medicaid puede ser renunciada, comprometida o retrasada si esto cansaria una dificultad
mdebida para los heredercs. Los herederos pueden presentar una exencion de dificultad en el momento de la
recuperacion de Medicaid. La negacion de una exencion o compronuso de dificultad puede ser apelada a traveés
del sistema legal apropiado. Medicaid proporcionara informacion de solicitud de exencion de dificultades a los
heredercs conccidos en €l momento de la recuperacion.

51 tiene preguntas o necesita informacion adicional o aclaracion, por favor comuniguese con el programa de
recuperacion de bienes de Medicaid al (773) 687-2414 o wisite su sitio web en www.dhefp nv.gov bajo
"Programs.”

Por favor comparta este formulario con la familia v los herederos.

'Ciertos pacientes hospitalizados en centros o instituciones de enfermesta se refieren a personas con respecto a las cuslbes el estado
determina, despues de la notificacion y la oporiunidad de sudiencia, que el paciente no puede esperar razonablemsnte ser dado de alta
de la institucion medica ¥ volver a casa.

HMO-61605 (05/15)
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Appendix D

STATE OF NEVADA

DEPARTMEMNT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES FRCHARD A NTLEY, M
DIVISION OF WELFARE AHD SUPPORTIVE SERVICES S
RCGEERT H. THOMPSON
Rl ol wiw
Hombre del padre sin cusiodlac Nimer de Segure Sosalk Fecha ge nacimlento:

FORMULARIO PARA PADRES SIN CUSTODIA (HCP)

Cuando solicita beneficios de asistencia de TAMF ywo de Medicaid, la ley requiere que usted coopere con Servicios de
Cumplimiento de la Manutencion (CSE) para establecer paternidad y abtener la manutencion de ninas yo la manutencion
para asistencia médica que se le debe a usted yo a los nifios por cuales solicita aywda. Esto puede incluir pruebas genéticas.
Si se comprueba que la persona que usted nombro no es el padre, es posible que usted tenga que pagar el costo de la
prueba. También, usted es responsable de proporcionar toda la informacion disponible sclicitada porel programa CSE como
certificados del decreto de divorcio yiu drdenes de manutencion, cerificados de nacimiento y fotografias del padre ausente.

El programa CSE localiza a padres ausentes ylo sus fuentes de ingresos o recursos, establece & impone manutencién
monetaria o medica, evalla y modifica ordenes de manutencion existentes y recauda y distribuye pagos monetarios o
médicos. Si usted solicita ayuda medica solamente, usted puede solicitar por escrito que solo desea los servicios para
manutencion medica.

El programa CSE tiene discrecion total para determinar los recursos legales gue se utilizan para obtener la manutencion y
no puede garantizar el éxito. CSE puede solicitar la ayuda de otro estado, y por lo tanio, tendra que seguir las leyes de ese
estado. CSE no proves senvicios acerca de custodia, visitas o de cuentas medicas no pagadas. CSE puede cemar su caso
cuando este caiga bajo las reglas para cerrar casos establecidas por leyes federales o estatales.

El programa CSE representa al Estado de Mevada en proporcionar servicios y no existen los privilegios entre abogado
y cliente. CSE estad autorizado a endosar y cobrar pagos hechos a usted por razén de manutencion y puede recaudar
pagos vencidos de manutencion interceptando un reembeolse de impuestos del IRS u otro pago federal. Si ocurriera una
intercepcion de impuestos, el programa de CSE tiene la autorizacién de quedarse con el reembolso por un pericdo de seis
[6) meses antes de distribuir los fondos. Mo se pagan intereses sobre el dinero retenido. Los fondos recaudados por medio
de una intercepcion de impuesios son utilizados primero para pagar cualguier cantidad de manutencion que esté atrasada y
que esté asignada al Estado de Mevada. El gobiemo federal cobra una cantidad no reembaolsable sobre cualquier impuesto
o pago federal que sea interceptado por el programa CSE.

Podria permitirse una causa justa para no cooperar con nuestro esfuerzo de conseguir manutencion o establecer la
patemnidad. 5i usted no coopera con CSE y no se ha determinado una causa justa, su hogar sera inelegible para recibir
los beneficios de TAMF y usted sera inelegible para Medicaid. Causa justa para no cooperar sera considerada si usted lo
solicita por escrto. Los siguientes son ejemplos de causa justa:

El nino fue concebido como resultada de una violacion o incesto.

FProcedimientos legales estan pendientes ante un juzgado para adoptar el nifo.

A usted le esta ayudando una agencia publica o privada para decidir si desea refener a su nino o darlo en
adopecion (no mas de fres [(3) meses).

- Su cooperacion para establecer paternidad o conseguir manutencion puede resultar en dano emocional o
fisico a ustfed o su nino{s).

2905 - EG (210.0.0) - Spanish
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Debera proporcionar al gerente del caso una wverficacion, dentro de veinte (20) dias después de reclamar por una causa
justa. Recibira una decision por escrito acerca de su reclamo por causa justa. Si se establece gue tisne justificacion para
no cooperar, CSE no tratara de establecer patemnidad o colectar manutencian de nifos.

|:| Si, yo quiero reclamar por causa justa. |:| MO quieros reclamar por causa justa en este momento.

! !
Firna del clenie Hombre con lefra de moide Fecha Hamen de teefono

Mimero del Caso:

Usted debe reportar cambios cada vez que ocurme un cambio de nombre; tiene una nueva direccion o numerno de telefono
de casa o del trabajo; contrata un abogado privado o agencia de coleccion; presenta ofra accion legal de manutencion de
nifios o de patemnidad: presenta una demanda de divorcio; recibe pagos de manutencian directamente del padre ausente;
tiene una nueva direccion, numerno de telefono, de emplec o seguro de salud para el padre ausentes; un nifio(s) ya no vive
con de usted; un hijo(s) esta todavia en la escuela secundaria después de 18 anos de edad; un nifo(s) queda discapacitado
antes de los 18 anos; un hijois) viene a vivir con usted o usted da a luz a ofro nifio; un Nifo se casa, se adopta, se ingresa
a las fuerzas amadas o se declara un adulte por orden judicial.

Usted &5 responsable de devolver los pagos de manuiencion de nifios recibidos por emor, incluyendo los pagos de
manutencian de nifios de un reembolso de impuestos gque sean ajustados por el IRS. Si no se compromete a un acuerdo
de pago con el pregrama CSE, el dinero recaudade en su nombre por el pregrama CSE podria retenerse para el pago y el
saldo restante podria reportarse a una agencia de cobros. Ademas, accion legal puede ser iniciada conftra usted.
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FORMULARIZ PARA PADRES 51N CUSTODIA (NCP)

Lians un formulare para cada padre qus no vive con &l nifiojs) para guisn{=s) usted sata sollcltande ayuda. Por jsmplo, 81 tlens dos nifios
¥ cada une tiens un padreduna madre diferents, usted fsndra que complstar dos formularics. 51 usted no s &l padrefla madre dal nifojs)
para quisn{ss) aodlcita ayuda, tisns qua complstar un formularlo por |12 madre aussnts y un formularie por el padre sussnts. Mo dejs ninguna
pregunia an blance. Excriba 3 mano o @ maquina desconocido o MIA [no aplicabls) para cualquisr pregunta que no aplica o sl noe saba Ia
ragpussta.

50 NOMEBERE: S0 NOMERD DE 5U FECHA DE S5U PARENTESCO
SEGURD SOCIAL: | NACIMIENTO: CON EL HIHEH[E::
iHan recibido usted o los nifios asistencia publica anteriormente? En caso afirmativo, {Ciudad, Estado)
Csi [ no | edénde?

Mimero de Seguro Social del padre que no vive con | Complete lo gue conoce acerca del padre sin custodia. 5ino

usted: sabe la respuesta a la pregunia, escriba desconocido o NA.
APELLICAC: PRIMER NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO SUFLID (JriSr., et
NOMBRE:
DIRECCION:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
ULTIMA FECHA DE CONTACTO: TELEFOMO/CELULAR:
RAZA: SEXO: [COLOR DE COLOR DE PESO: ESTATURA{ ;ESTA ELELLA
CABELLO: OJOs: DISCAPACITADO(A)?
Lsildno

ClIUDAD ¥ ESTADO DE NACIMIENTO: FECHA DE MACIMIENTO: | FECHA DE FALLECIMIENTO:
LEMN CUALQUIER MOMEMNTO ESTUVO LA MADRE FECHA DE MATRIMONIKD: | FECHA DEL DIVORCIC:
CASADA COM ESTE PADRE SIN CUSTODIAT

OsiCne
LESTABA CASADA LA MADRE CON OTRA PERSOMNA? ;HAY OTROS PADRES pPosIBLES? [ 1si[ Mo

OsiCno

;ORDEN DE CORTE ACTUAL DE MANUTENCION DE NINOS? [_]5i[(]no | CIUDAD Y ESTADO
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INFORMACION SOBRE LOS NINOS PARA ESTE PADRE AUSENTE:

& Tuv relaciones sexuales
Inicial la madre con otre homiore
Mamero da del i (o mencionado ambaj,
Saqurn Social Apellido del nifio Primer nombre del nifto | sagundo nFalij::j

del nifla rigmore

del nifio
gelnifio | DDA

Mes de

comienzo de
durante 30 dias ames o ManutEnsan

después de gue & embarazn
comenzd para este nifto?

] sl
[] wo
[] =l
] wo
] st
] mo

Todos los casos de Asistencia Temporal para Familias Mecesitadas (TANF) y programas médicos donde el adulto v nifiols) reciben
Medicaid deben ser referidos para Senvicios de Cumplimiento de la Manutencion. Yo entiendo que si no hay un adulto en mi familia
que reclhe asistencia medica, y me gustaria recibir Servicios de Cumplimiento de la Manutencion, debo presentar una solicitud para
ayuda con la agencia de manutencion del estado o del condado apropiada.

Esta informacion es comecta al mejor de mi conocimiento. He leido la seccion “Informacion importante sobre la manutencion de nifios”
que se encuenira en la solictud de elegibilidad. Yo entiendo gue si he ocultado o falsficado informacion intencionalmente, podria ser
descalificado para recibir asistencia publica.

Yo declaro bajo pena de perjurio gque |a informacion que he proporcionado en este documents s verdadera al mejor de mi conocimiento
y creencia, ¥ gue las declaraciones contenidas en este son hechas para los fines establecides aqui, incluyendo, pero no limitade a,
obtensr ayuda para establecer paternidad yio una orden de manutencien de nifes junto con la recaudacion de manutencibn de nifos.

Su firma:; Fecha de |a fima:
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Appendix E

— DEPARTMENT OF I
Adrrineinator
Ficharel Whithey, MS HEALTH AND HUMAN SERVICES erS
Directr .

Division OF WELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES
Helping people. It's who we are and what we do.

Estado de Mevada; Politica de Privacidad de la Division de Bienestar y Servicios de Apoyo Social;
Access Nevada; Fecha de vigencia 1 de abril de 2021

La Division de Bienestar y Servicios de Apoyo Social de Mevada (DWSS) se compromete a proteger la
privacidad de sus clientes y clientes potenciales. Todos los datos proporcionados a DWSS se utilizaran para
determinar la elegibilidad para asistencia piblica; asistencia para la compra de seguro médico; investigaciones
de uso indehido de beneficios de asistencia plblica y reembaolso; revisiones de control de calidad del trabajo de
asistencia social; y, auditorias internas, estatales y federales.

Ce acuerdo con la Seccion 5 del Cadigo de los Estados Unidos (5 USC) § 552a(e)(1), al solicitar los programas
de asistencia piblica ofrecidos por DWSS, debe proporcionar a DWSS su informacion personal. Al hacerlo,
usted esta consintiendo a que DWSS recaude, utilice, difunda vy mantenga esta informacion con el fin de
determinar la elegibilidad para los programas de asistencia plblica v los usos auxiliares antedichos, segln sea
Necesano.

De acuerdo con la Seccion 7 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR), Capitulo 273.2(b) del Programa
Suplementaric de Asistencia Mutricional (SMAP); 45CFR 206.10a del Programa de Asistencia Temporal para
Familias Mecesitadas (TANF); 42CFR 435.600a del Programa de Asistencia Meédica; y, SUSC & 552a(e)(1) de
la Ley de Privacidad, WSS requiere que los solicitantes presenten una solicitud de asistencia piblica que
contenga informacion personal para determinar si el solicitante es elegible para recibir asistencia piblica.

La informacion obtenida por DWSS de individuos se utilizara dnicaments con fines internos. DWSS no divulgara
ni vendera intencionadamente su informacién personal a terceros. WSS tomara todas las medidas razonables
para proteger su informacion.

D'WSS mantiene su informacion privada, como exige la ley. Sus respusstas en esta solicitud solo se utilizaran
para determinar la elegibilidad para los programas de asistencia pdblica por los gue esti solicitando. DWSS y
el Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) revisaran su elegibilidad utilizando las bases de datos
electronicas de la Division y las bases de datos de agencias federales. Si la informacion no coincide, es posible
que se |2 pida gue envie pruehas.

D'WSS recaudara y archivara toda la informacion que proporcions a través del sitio de Access Nevada. Esto
incluye:

suU nombre

direccion

informacion de contacto

nombres de uswarno

confrasefias

Mumeros de |dentificacion Personal (PIN)

nimero de seguro social

informacion financiera y similar;

junto con copias de cualguier documento que suba comao:
¢ recibos de alquiler

* talones de pagoy

+ fotos de su licencia de conducir
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*#+* ESTE SITIO UTILIZA COOKIES =
Una cookie es un pequefio archive de texto colocado en su computadora o dispositive mdvil para identificar de
forma dnica y andnima su navegador o dispositive. Mo buscan en su dispositivo de ninguna manera, no pusden
introducir virus o contener ninguna informacion de identificacion personal.

Las cookies utilizadas en este sitio duran mientras esté conectado y almacenan datos pertinentes solo para el
proceso de solicitud. Las cookies no se guardan y se eliminan una vez que se ciera su sesion.

Para mas informacion acerca de cookies, pusde visitar www_aboutcookies.org.

La Politica de Privacidad del Estado de Nevada se puede encontrar en nv.goviprivacy-policy.
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