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Asistencia Médica –  Adenda 

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

INFORMACIÓN DEL CASO 

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

¿Quién debe ser incluido en esta adenda?: 

● su cónyuge, si es casado 

● sus hijos que viven con usted 

● su pareja que vive con usted (pero sólo si tienen hijos en común que necesitan seguro de salud) 

● cualquier persona que incluya en su declaración de impuestos federal, sin importar que vivan con usted 

● Si usted no presenta una declaración de impuestos, recuerde que aún debe incluir los miembros de la familia 
que viven con usted. 

¿Espera usted o alguien en su hogar presentar una declaración de impuestos federales el PRÓXIMO AÑO? 

Sí Si la respuesta es sí, ¿quién? _________________________________________________________________________ __ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __________________________________________________________________________ __ __ _ __ _ __ y contest e las preguntas 1 - 3 

No Si no, pase a la pregunta 3 

1. Estatus de la declaración □ Soltero 
□ Casado declarando en conjunto 
□ Casado declarando por separado     Nombre de su cónyuge/pareja: 

Marque sólo una casilla. 

2. Dependientes Primer nombre Apellido Parentesco Reside en el hogar 

Sí No 

Sí No 

Sí No 

Sí No 

3. ¿Lo declaran como dependiente en la declaración de impuestos de otra persona? Sí No 
Si la respuesta es sí, por favor anote el nombre del declarante: 

¿Qué parentesco tiene con el declarante? 

Por favor enumere todos los miembros solicitando asistencia médica: 
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¿Es tá em ba ra zada alguien actualmen te? Sí No 

Si la respuesta es sí, ¿q uién? 

Si está embar azada ¿cu ánt os beb és se 
esperan? :_______ 

Si es me nor d e 26 años de edad , ¿algu na vez h a es tado en cuidad o te mpor al? Sí No 
Si la respuesta es sí, ¿q uién? ¿En qué est ado? 

¿Recibieron cu id ado de s a l ud a través de un 
¿Eda d cuan do salieron del program a? programa estatal de Me dic aid ?□ Sí □ No 

¿Nec es ita alguien ayuda c on act iv ida des de la vid a d i aria a trav és de servicios d e ayud a pers o nal o u n c entro 

méd ic o? Sí No Si la respuesta es sí, ¿quién ? 

¿Nec es ita alguien ayuda c on cue ntas m édicas de los últ imos tres mes es ? ? Sí No 

Si la respuesta es sí, ¿q uién? ¿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 pag a p or c iertas c osas que se pu ede n d educ i r en la dec laración de imp u es tos federales, el in formar nos po dría 

reduc ir s us ingresos cont ab les .  Aviso: N o debe incl uir un c os to ya consid erado en s u res pu es ta anter ior ref erente a sus 

ingresos netos de tra bajo p or c uenta prop ia. 

Pensión alime ntic ia $ ¿Con qué frecu enc ia ? 

Intereses de présta mos es tudi antiles $ ¿Con qué frecu enci a? 

Otras deduc c iones $ ¿ Con qué frec uencia? 
Tipo: 

INFORMACIÓN DE SEGURO DE SALUD 

¿Tiene a lg u ien seguro de s alud, a sí c omo TRICARE, planes para empleado s fe d erales o estatales, del Cuerp o de Paz, de Veterano s , 

M edic ai d /Nev ada Check Up, Medicare, COBRA, p riv a do u otro plan de sal ud p a ra jubilados? Sí No 

¿Tiene al guien se guro de s alu d a trav és de su emp le a dor?  Sí No 

Si la res p ues ta es sí, pro po rc ione la s iguient e inform ación: 

¿Quién tiene otro seguro de salud? ¿Qué tipo de seguro tienen? Nombre del plan Número de póliza 

Nombre : 

Nombre : 

Nombre : 

Nombre : 

INFORMACIÓN DE REFERENCIAS: 

¿Cómo s e ent eró ac erc a de estos pro gram as?  M arqu e SÓ LO uno: 

Covering Kids & F am il ie s Doctor/Hospital/Clí nica 
Escuela Otro 

Recurs os tribuales Amigo/Fa milia  
WIC Ninguno 
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✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

POR FAVOR LEA Y FIRME ESTA ADENDA. 

● Yo declaro baj o pen a d e pe rjurio, la in formac ión qu e d i en est a ad enda es cierta, corr ecta y c ompl eta a mi le al 

saber y ent end er. 
● Yo entien do las pre gunt as en esta adend a y las pen al i dades por ocu ltar o dar inf ormación fa lsa. 
● Yo est oy de acuer do en notificar a la Div isión de B ien e star y de Apoyo Soci al de c ual quier cambio de 

circuns tanc ias en mi hogar que pue da a fec tar m is beneficios. 
● Yo entien do q ue s i fallo en reportar c am bi os pue de res ultar en u n sobre pa go que yo seré responsa bl e por 

reemb ols ar o acus ac ión por la ley. 
● Yo juro que yo he r eport ad o ho nestament e la ciu dad a nía m ía y de cualqu ier p ers ona por la cual tamb ién sol i c ito 

serv icios. 
Divulgación de Información 

● Por la prese nte aut oriz o y consie nto a la d iv ul gac ió n d e toda la inform ació n ac erc a de mí o de mis mie mbros del 
hogar al Dep artam ento de Salud y Serv ici os Hum anos por el titular de la in formac ión, ta les como, p ero no lim itad o 
a, inform ación de s a lar ios, la informac ión hech a conf id encial por ley, así como la i nfor mac ión del pac ien te 
privileg iad a baj o NRS 49.225, o cual qu ier otra dis posición d e la ley. Y o l ib ero al titular de la inf ormac i ón d e la 
responsab il ida d, si algun a, c omo cons ec uencia de la li berac ió n (divulg ació n) de la inf ormac i ón re quer ida. 

● Si t eng o 6 0 a ños de ed ad o más, por la presente cons i ento a la divulgación d e m i ide nti dad y re nunc io a m i 
derecho c o mo una persona mayor d e te ner mi identid a d conf ide nc ia l. Por la prese nte lib ero a l t itu lar d e l a 
infor mació n d e la res po ns abilidad, si algu na, co mo co nsecuenc i a de la liberac ión (div ul gac ión) de la inform a c ión 
requeri da. 

__________________ _________ __________________ _________ _____ ______/______/______ 
Firma o marca d el so l ic itante Fe cha 

__________________ _________ __________________ _________ ____ ______/______/______ 
Firma o marca d el Có ny u ge /Pareja (Segundo pad re d e l os niños) Fecha 

Testigo: (Requ erid o si e l s olic itan te no sabe leer o es c ribir o si es cie go.) 
La inform ació n c ontenida e n esta ade nda ha s ido leíd a al solic ita nte y h e sido tes tigo de la firm a an teri or. 

__________________ _________ __________________ _________ ____ ______/ ______/ ______ 
Firma del tes ti go Fec ha 

__________________ _________ __________________ _________ ____ ______/ ______/ ______ 
Firma del Gere nte d el Ca so Fe cha 

ENVÍE POR CORREO SU ADENDA COMPLETADA. 

Entregue su adenda a la oficina local del 
distrito de DWS o envíela por correo a: 

Stat e of Nevad a 
Divis io n of Welf are a nd Su pportive Services 
PO B ox 154 00 
Las Ve gas , N V 89114 -54 0 0 

Se acordó de: 

¿Informar nos de tod os en s u fam il ia y el hog ar, incluso s i el los 

no necesita n un s eguro ? 

¿Adjunt ar v erif icación de i ngresos mensua les ac tu al es? 

¿Adjunt ar un a cop ia de la tarjeta de se guro ? (la part e 

del fre nte y d e atrás) 

¿Firmar esta a den da? 

□ Tel eph one call to ap plic ant □ Copy of form ma il ed t o a ppl ic ant Date ______ ___ ___ __ _ __ ____ _ 
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O:F l'll!:VAD_A, 
DEPARTMENT OF HEAL TH 1',1'4D HUM."iN SEi l VICES 

DIVISION OF WB.J.FA.RE ANll SUPP0RTl'IIE S ERVIQES 
RICHARD m-tTI.E'r'. MB _,.. 

DES.IIGNACION DE REPRESENTAN"JE AUliORIZAD1O 

HIXillbll:! d caso: NOmero del ca-so: 

Solicit.antes "J beneiiciarios P'Jeden designar a un i ndividuo u organizacion para actuar de '"orma ~ oosable en su nombre. Esto incluye 
ayudar con la solicitud de asistencia del ind" iduo. las renovaciones de e legibiidad "J 101ras comunicacione-s en cur..o con la a gencia 
Esra designai:ion debe incluir la, firma del solioita te• e.lectronicarmente, telefonicament.e o escrita a mano. 

U'n representante- a utorizado de-sjgnado esta de ac uerdo en actuaT de ·orma responsable en nomllre del solic itante!beneflciario 
p roporeionando toda la, infomlai:ion nece-saria p ara determinar la elegibiidad para asistencia. Los deremos y obligaciones de un 
r~resentante autorizado son las m ismos como si tfuera ,el solicitantel client.e en la medida de· la ~pacidad ifinanciera del solicitantet 
c:Earte de hacer pagO<S. 

I. DESlffNA,CION D E REIIPiRESENTANTIE AIUT0RIZAD0 P0R EL S0LI0ITAIUEfBENEFICIARI0 

Yo. __________________________________ solicito que la siguiente personaJagencia 
omllre eo.n. l!!tra de moltte del slllldtart~e.'lle.neflelarfo 

actue como mi irepresentante autoriza.do. 
-,,..,,--,,..------,,-,-- ,--- ,...,,.......,....--,-------,-----------------

Yo entiendo que· yo o el repre-sentante autorizado desjgnado podemo:s cancelar esta d esjgnacion p or escrtto e n cualquier 11KX11ento . 

Flm'la !F.!I ~ lleltarite· F e<:tia de nactmlEfll:D 

Pall:!n!Esoo Cllll el sotd:1ante El la flnna 110 es: la lfel sollc:i:1am:e (DE!be 5a un mlembro de la il'a:nllla) 

DECl .ARAC[ON OEil RiEPRESENTAMTE DESIGNADO 

Fectla 

Fecha 

Yo a-eo q11e e l solic itantelbeieficia:rio arriba nom'brado entiende la naturafeza 'i las consecuencias de sus actos "Jes cap~ de e;ercer 
su propia v-olunta:d. Yo ,celilifico que el S!olicitante-Jb€ne1iciario aniba nombrado tomo la decision de des'jgnarme conio ·su repr,eS!entant.e 
bajo ningm tipo de amenaza o pn,sion. 

Y,o certffico q,ue b-,ajo pena de p erjurio, la informa:eion que proporciorao es oora-ecta "J completa a mi leal saber y ,entender. 

Flrma del 11:!presentante Ca:rgllt'Pall:!rt.E'5CD Nomllre COil tetra tte moJde f"ectla 

o lrecclon. fllilmero de fe.erono 

Hll6iJll3L a&Uo de a:nclari0& o agenda d eonllallo 

llL D ES,IGNACION D E R EIPRESENTAINTE AJUT0RIZAD0 f>\0 R 0TROS, 

Yo ______________________ ~ he llechiO U11 e&ruazo de lluena :-e de comuntcarme oon mremrxo,s de la ra,nlta 'fiCI 
cllal!iUla :utor legal ,ere, S-Olleffante.lb~e,:Jctarlo. No tte e nldo eicJto Ef1 enoontrar un tutor legal a un mlembro de ta il.lmllla para aclJJa:r 00010 repre=1i!Zlte 
al.JttlfZaoo o proporctooar 11'11'DrmaCIOIL Ptir to i!an1D, yo m 11e_1:_o ser desrgn_aao como represennnte a\ltol'IZado del 50Cl::ll:arr.e'benel'telarf0 amoo 11oomrat:10. 
Yo c.er .J:100 que btajo pen.a de perj!Jrto. la lm'ormadoo que ;irapad'oo.o es c::orll:!cta y corrw1e,1a a ml le .&a!ler y e111tem1er. 

Flli!T'IJ del 11:!presentante ParBJ~CO 

Dl11:!cdM 

H~L aliJJo de a:nclii1110& o agenda d eonllallo 

HOO!bll:! c::on le,:ra de motde 

NUID2rn [1.12 tel e!iicio 

252.5 • EE (21)2 . .D.0 ) - SpanlE-11 
P'3glrl a 1 II= 1 

Appendix B 
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ESTATE RECOVERY 

N01]FICACION DE OPERACION DEL iPROGRAMc'\ 

Tenga en cmmta que siesta .rnli.citando o redbiendo beneju:to:s de! programa de Medicaid, esta e.s rriformaciim 
imporlanm que podria efedar .su decision de recibir beneficios de Medicaid. 

De acuerdo, con h le}f esfatal ":l federaJ, e l estado de Nevada administra un pmgrama de recupe:racion de menes 
de Medicaid mediante ,el cual la asistencia de Medicaid oo:rrectamente pagada ,es J"ecurperada dell estad1o indiviso 
de ]a person'll que recroio los beneficios de .:ti.fodicaicl Los benefi.oiarios de Medicaid de 5 :5 aiios o, mis y ciertos 
pacientes, ho.spitalizadas en oentros o insriruciiones de e:nfenneria I estm a:fectados po:r ,este p:rogrnma. Cuando, 
esos .indn.rid:u.os pasa.n, Medic-aid requiere que los !Eslado& iin.divisos de e_:s:as personas paguen de vueUa cua'l1quieF 
benefi.cio, pagado _por Medicaid 

E l ",estado iin.div:iso," se define ampliamenite en Nevada. fucluye toda la propiedad :re~ y pe.J:sonal y otros activos 
en o, a los, que 1.ma persona tenia algim titnlo legal o infere-S en. ,el momenrto de ]a muerte. Esto incluye biene.s 
mmsmitidos a otra penona a. tra.ves de tenenciia conjonta, bie.nes de 'l.i:tda, fideic.omisas,. anualidad. Homestead! u 
otro, a:megfo. Un-a Fed.amacion de Medicaid no pnede ser v;encida por una ex:encion de Homestead o por el 
fi.l!D.cionamiento de la banc-a:rrota o, ]a ley de b . insohrencia_ 

Ciertas personas ,estan p:rotegidas contra la Fecupe:racion de Medicaid. Medicaid no :puede recuperarse si ell 
benefi.ciiario de Medicaid tiene 1tlD. conyuge sohreviiviente, ll!D. niiio, menor de 21 aiias,, o un niiio ciego y/o, 
discapacitado de cual~el' edad.. Si se .impide que Medicaid se Feouper,e debido, a un oonJ'llge sobIJevi,riente., il1!D. 

niiio, discapacitado o lllil niiio men.or de edadl, Medicaid :puede p oneF un gN)•lfilllen wbre el infeFes del beneficiario, 
en la propiedad Feat y/o _personal 

Siin. embargo, Medicaid debe 1:iberar ,el derecho de retencion si ell conyuge,. ,el nifio discapacitado y/o ,el niiiio men.or 
de edad v,enden fa propiedad a un compi:ador de lmena :feporel i.raJ!or justo de mercado. Si ,e] ind!ii.i:iduo ex:iimido, 
decide refiinanciar la propiedad, Medicaid mibordinarii su derecho de retencicm. 

A.demas, cierto.s :mgresos, recw:sos y propiedade:s de fos lindfos Americanos y de los N ari,ms. de Alaska ,estan 
exenrtos de la recuperaci.6n dell ,estado de Medicaid. Po:r favor~ conswfe el manual de opera.ciones de Medicaid 
que .se enonentrn ,en ViV.'V-i'.dhcfp,.nv .goi.r para una ,exp]icaciim detallada de la propiedad e.'t.enta de recuperaeion 
para estos. grnpos,. 

E l idioma antenor se refiece a lois beneficios. qne se pagan ,oornectamente a los de.sfinatarios de Medicaid elegibTes. 
Cua:ndo ]os beneficio.s son :pagados a personais q;ue no son elegibles de ot:ra. manera,. eso:s. beneficios se oonside:ran 
oomo p:agados incorrectamente. Medicaid pn.ede recuperar bene:ficios pagados inconectamente inmediatamente 
despues del de,scubrimienfo, y sin las restriociones qoe se aplican a !os beneficios c--01ff,eclmnente pagados. 

La recl!lpel'.llcion de Medicaid pu.ede ser Femmoiad'.l, comprometida o Fetrasada s-i esto causaria nna dificultad 
iin.deb:ida para fos berederos. Los herederos pueden presentar una ex1enciim de di:fioulta.d ,en el momento, de Ia 
Fecuperaci6n de Medicaid. La negacion de una ex:encion o, compromise, de di.ficu]tad puede ser apelada a lrnves 
del sistema legal apropiado. li,•ledicaid p roporcionm:a infOJlllacion de solicitudl de ex.encion d'e dmcuJtades, a los 
herederos oonocidos re.II el momenfo de la Fecuperac.ion. 

Si bene p:rie-.gun-tas o neoesita iinformacion adicio:md 0 1 aclancioll!, por favor- oommtiq111ese oon el prog:rama d'e 
Feouper:acion de b ienes de Medicaid al (11'5J 687-8414 o vis:ite s111 sitio web ,en www.dhd}Lnv.gov bajo, 
"PI'ograms ... 

Por faTor compat1a 1este f or.mula:rio ,con ~ai f amilia y los he;rederos. 

1 Ciertos p,ariem!!::i hospit:li]iz:Jid~ ,~ c:emros o .lIJStitllciol!les d e ,e.nfei:meria .se r-efie:ren a p6sonas ooll. r:especto a ii.as cnales ,eJI. e51:ado 
cfeterminai, despues de la l!!Olifi.cacio:n y ]!a. ~dad de :md:ienrci.a, ,qne eI pariente no puede e spe:rar raz.c:nabl.eml!n::e s;e;r dado d .e al:t::a 
cfe la institucion midin '!J '\1'0b,er 3i Ca531. 
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$TA.TE Of' Ki:VADA 
Di:PARTMENT OF EAL T li A l'IID liUM\6-N SERVICES 

IDNIStON OF WElUFAIRE AND SUPPORTIVE SIERVIOE~ 

FORMIJLARIO PARA PADRES Slit.JI CUSTODIA INCP) 

RIOl-MD !Mfll.a', llii 
~ 

AfleER'T H U -JOili!PSON 

"""-- -

Fecna lie naclmlanto,: 

C u ando s Cllicita bcenefo1:ios. de asistencia, de T ANF ylo cte t.\ edicaidl, I.a Ley requ ie re qu e usted ,coopere con Servicios. de 
Cumprimie,r,11.o de la Manutencion (CSE) para esu.blece;r patemocladl y obt e11er lai m a.rn.1~eno10111 de 11iiios y.ro la manuten cion 
para asis.tenci0J m ecfica que se le debe a u:s:ted y/o i3J los n iiios p<Jr icuales s olicita ayu da_ Esll.o puede incluir p rueba-s gen et icas. 
S:i se c omprueba que la persona que usted nom'bro no es e l padre , e.s posibte q ue u sted ten g i3J qu e pagair el costo ,de la 
p rueba. Tambien. u sted es. resp<Jnsable d'e proporcion ar tocfla la in formacion d ispomble solicitada p<JT e l p rog rama CSE como 
certificados de l decrel o de divorcio y /u ordenes de m anu encion, certificados de nacimiento y fotografia:s deI pa.dr,e ausent e . 

El program a CSE local iza a paidres a usentes y /o su s fuentes de ingresos o recu:rsos. estab lece e imp<Jne m an uten cion, 
m on etaria, o m edica, e vafua y m odifica o rden e:s de m anul.en,cion, existailes y recau cfa y distribuye pagos mon etar ios o 
m edicos. S i u:sted soliicha a yuda, m edica. solam ente . usted pu ede so6citar par ,escrito qu e solo, desea tos. serwcios para 
m anuten cion m ed ica. 

EJ programa CSE t!iene disa-ecio.n total para detenninar los. reCil.lr:sos legales qu:e se ut!ilizan para obten er la manuten cron y 
no puede garan1izar el exfto. CSE puede solicitar ta a,yu cfa cfe otro estado. y por I.a tanm. tendrai que segu iir las leyes de ese 
estado. CSE n o provee se.rviioios acerca de custodia . visiUs ode ooen,tas m ediica:s n o pagadas_ CSE pu ede cerra:r:su c.aso 
c uando eslle ,cajga ba.jo las regl a-s para cerrar ,casos ,establecidas p<Jr leyes federal es o estatales_ 

El program a CSE rep.r,esenta a.l Esta do de Ne1Jacfa en proporcionar servicios y no e xi:sten los p;rivi!egios ent re abog aido 
'/I clien ':e. CSE esu autoriza.do a e,ndosa.r y cobrar patjos hechos a usted par raz:on de m anutencio:n y pu:ede recaudar 
pagos ven cfdos de m anutencioo i nterceptancfo un reembolso de im puesl:os del IRS u otro pago, federal S i ocurriera um~ 
intercepcioo de impu:estos. el program a de CSE uen e la au torizacion de qu edarse icon el reem'bolso, p<Jr •.m periodo de seis 
(6 ) mese-s antes de d'islribui:r los ton.dos.. lllo se p~an intereses sobre el d'inero retenj cfo. L1os fondos recaudacfos por medio 
de un a, inl!.Neepcion d e irnpuesros son utiliizados p rimero para pa gar c ualquie r canlidadl ,de m anutencion que este atr.asada y 
qrue esle asign acfa a'I Estado de Nevada. E l gobiemo fecf.era'I oobra Lma ca111idadl no reem'bolsable sabre cu:atquier fm puesto 
o pago ederal que sea inr.eroeptado p<Jr el program s CSE. 

Podr ia p ermilirse un.a causa j,usta para no oooperar 0011 nu estro esfue.rzo de con.seguir mar1utem :U111 o establecer la 
[Pal!.emidad. Si uste dl n o coopera ccm CSE y no se h a. determinado una caus.a j usta. su h ogar sera inelegible [Para recibir 
los bce,neficios de TAN F y ustedl :se;ra, in ellegi'ble para Medicaid. Causa ju:sta pa.ra no oooperar s.era oon sideradai si u s-edl lo 
s olicita par escrito_ L os :s19u i'ie11tes scm ejemptos de cau s.a j,Jsb: 

• El nin o fue concebido como re.sulfa-do de una violacion o ince.sto,_ 

• Procedim i.e.ntos legales est.an pendientes .:1nte u11 juzg,ado, p,al"a adopta1· el nino. 

•• A. us ted l e est.a ayuda11do 1ma ag,encia publ'ica o privada pal"a decidir sides ea retenel" a su nin o o, darlo ea 
adopciori ( 1110 mas de rre.s (3J meses). 

,. Su coop.e.1"acio111 par-a es·talblece.r patemicfad' o conseguir manutencioa puede r esuttar elil daiio em ocnmal o 
f'.s ico a usted o su nin o (s ) . 

29(!,S •• i:G (21□llJ!l) • Spanish 
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r ai J>IOPOrc ionar a.I ge,rente del ca.so, una verificacion, dentro de veinte (20) dia.s desJ)I.Jes de reclamar por un a causa 
iustBI. Recibira una decision per ,escrito acerea de su red amo par cau sa j usta. Si s.e establece que tiene justificacion para 
n o cooperar, CSE no tratara de ,estalbtecer paterrud'ad o ccilectar manulencion de nines. 

D S~ yo qu1ero reclam.ar p:0r ,c.ausa j ust.a. D INO quiero reclamcar porcausa justa en este momerrto,. 

I I 
Flrma CIEi crert.t- Hombre con le':ra de mll[ae 

Numero, de! Caso: 

Ust.ed deb-e r-eportar cambios cada vez que ocu rr,e un cambro de nombre; tiene una nueva direccron o nrume,ro de t elefono 
de casa o del lrabajo; conu-au un abogado privado o ag;encia de coJeccion; presenta oa-a accron legal de mamrtencicm de 
nines o d'e patemid'ad; p:resenta una dernand'a de divarcio,; reci'be p.3{IOS de manu'encion diTect amente del padre ausen le; 
tie,ne una nu:eva direccio n, numero de tel'.efono,, de ernpleo o, seg uro de salud para el pa.dr e ausente ; un niiio(s) ya no vive 
con de rusted; un hijo(s) est a toda-via,en la ,escuella. se-cu:ndaria despues d':e 18 anos dee-dad; un n.iiio(s) queda discapacitado 
an .es d.e tos 18 anos; un h.ijo(s ) v iene a vivi:r con usted o uste-d d81 a luz ai oao nino; un niio se c asa, se 81dopt 81., se ing:resa 
a tas fuerzas a.rrna.das o se declara un aduho por orden judicial. 

Ust.ed es responsabte de de\'o lver [cs pa.gos de me:nutencicm de ninos recl'bidos po:r error, mcluyendo los pages de 
manutencion d.e niiiios de u:n reem bollso de impu:es.tos que sean ajusta.dos por el I RS. Si no se comprome e a u:n acuerdo 
de pago c on el ixog,rama CSE. el din ero recaudado en su nombre po:r e:I p11ograma CSE pod:rfa ireten erse para el p.3{10 y el 
s a.ldo restante pod'ria raportarse a una agencia de cobras. Ad.em.is. aoci cm l'egal J)I.Jede s.er iruciada con tra uste-d. 

II 
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,RMULARIO PARA P.ADRES, SIN CUS,TOD'IA 1(NCPI 

uene an tormat<11l1o parai cada p3ara qae no m e eon 81 111no(a) par:a qu2&n{&B] u:at6111 &ala aollelbndo ayada. Par &JlllllJ)lo, ai flen& ,aoa. nlnos 
'1 cad3 uoo tl&ne un padr&-hmai madre artenmte, 11ated f"&ndra qae oompletn dos 1o nnat<111'1o-a. . .SI aated 110, ea. el paar8113 maare d&I n.1no[sl 
para qul!;on[N I a.olleltai ayuaai. tltme qu:e complllta:r an formularlo por la madre 3uaent& y un form111\ar1o por el padre aua&nt&. No dsje nlagania 
preganfa 1111 branco. E_acdba a mano o ai maq,atn.<a d.eaconodao o NrA (no apl camte) par:a ctmtqu1&'1 pragunta ,qu& no apl lca o s l no sa.be Ila 
respuNt.i. 

SU NONIBRE: SU NIJMERO DE SU IFECHA DE SUI PARENTESCO 
SEGli!IRO SOC~L: NACIMIENTO: CON EL Nlf:i!O{SI: 

, Haa reeib icfo ustedl o los ninos asist:eac ia publ ic.a a rnteriormen t:e? En caso afirimalivo. (Ciucfoo. Estadol 

Dsr □No i.,dom:!le? 

Nu:mero de Seg;uro Social de.I padre q;ue• no vive con Complete lo q ue conoce .acerc.3· del padre sfri, cu~fodia . Si no 
usted: sab;e Ja· respuesta a la p regu nta, ~cr-iba d'esconocido· o l'IJA . 

APiELLIDO: PRIMER INOMB!RE: I NIC IAL DEL SEGUNDO SUFIJO (Jr JSr .. e,ic:.): 
NOMBRE: 

OIRECCION : 

CIUIJAO: ESTADO: CO'DIGO POSTAL 

UL TIMA FlEG-IA DE CONT ACTO: TR EFONOICE!.U!..AR: 

RAZA: SEX O: C-OLOR: DE CO LOR DE PESO: ESTATIJRA: ,=.ESTA EUEU .A 
CABELLO: OJOS: D ISCAPACITADO{A)? 

Dsi□ No 

CIUDAO Y ESTl\0 0 DE INAC MIEITTO: FECH A OE INACIM IENTO: FIECHI\ DE ~AWEC!MIENTO: 

, EN CUALQUlER MOMENTO ESTUVO LA MADRE FECH A OE MATRIMO:NIO: FIECHA DEL IDIVORCIO: 
CASADA OON ESTE PADRE SIN CUSTODIA? 

□ si□No 

, ESTABA CASA.DA LA MADRE CO N OTRA PERSONA? , HAY OTROS PADRES POSIBlES? 0 si□ NO 
□si□No 

, ORDEN DE CORTE ACTUAL DE MANurrENCION DE NINOS? □sf □No CIUDAD Y ESTADO 

II 
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N"F ORMACIO,N SOBRE LOS NINOS PARA ESTE PADRE AUSBNTE: 

l Tuvo rela.clones. seDJal:!s. 
I l:bl lill madre con O'.ro hoot!lre 

Mefi de 
NOmero Ile del F,echa,lfe (no menckmado m:ll)a), 

t001i11IE11ZD de 
.seg:uro soc1a.1 Ap elll!IO d nll'io Pr.mer nornbre dEI nlllo segunoo 

n.actrnJerrtD 
Clllra:nte 31li dlas arr.e<s 1> ma nutend'oo 

dEI nlft.o nombre 
Clet nlr'il> 

despues de r;ue el emba:ra:21> 
llel ':!lo 

jMIWDD/M ) 
,ccmenzt> para e&e nJll.o? 

□ st 

□ NO 

□ st 

□ NO 

LJ Sf 

□ NO 

Todos los casos de Asist encia, Temporal para, Familias Neces.nadas (TANF) y p rogramas medicos donde e1 adu to y nioo(sj reci>en 
Medicaid deben ser refendos para Servicios de Cumplimiento de la Manutenc:ion. Yo ,entiendo que si no hay un adulto en mi ramilia 
que reoi>e .asistencia medica. y me gustaria reci>ir Servicios de C-umpfmiento de la Manutencion. debo presentaJ una solicim.Jd para 
a)'Uda con l a agencia de manutencion dej est.ado o del condado apropia.do. 
Esta informacion ,es oorrecta al meior de mi conocimiento. He le.fdo la .seccion " lnformacion "mportante sobTe la manutencion de ninos • 
que se encuentra en la, solic:i"tud de etegibilidad. Yo entiendo que si he ocultado o fals:ficado in·ormacion ·mencicna'lrnente, podri'a ser 
descalific.ado para rec.bir asistencia public.a. 
Yo declaro bajo p en a de perjurio que la, informacion que he proporcionado en ,este documento es Yerdadera al mejor de mi conocimiento 
y ~ ,eencia. y que las deciaraciones contenxlas en este son hechas para los fines establecidos aquf. incluyendo. pero no limitado a . 
obtens a)'Uda para estableoer patemidad yio una orden de manutencian de ni/ios i unto con la recaudacion de manutencion de nn ers. 

Sufirma: 

II 

Fecha de la frma: 

29116 • EG (21111.D .□) ·• Spa:nlfih 
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DEPARTMENT OF 

HEAlTH ANO HUMIAN SERVICES, 
D IVlSION OF W ELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES 

Helping peopfe. It's who we are and wtiat we do. 

Est.ado de Nevada; P,oEiti.ca de Privacidad de la IDiiYis i:oll de Bienestar y Servicios de Apoyo Socnallj 
A1oce-ss Nevada; fecha de vigencia 11 de abril de 2021 

La Divisiion de Bienestar y Servicios de Apoyo Social de Nevada (OWSS) se compromete a proteger la 
privacidad de su s clien1es y clienLes potenciales .. Todos los datos pro;porcion ados a DWSS se utiliz.min para 
detem1inar la etegibilidad para a&is1encia pubtica; aS:istencia para la oompra de seguro medico; investigaciones 
de uso indebido de benefiClios de aS:isten cia publica y reembolso; revision es de oontro1 de cal idad del lm'bajo de 
as,isten cia social; y , audi tori as intemas, estatales y federales, 

De acuerdo con la SecCli6n 5 de1 C6digo de las Estados Unidos (5 USC)§ 552a(e)(il ), al solicitar los prograrnas 
de a&ist.encia publ ica ofrecidos por DWSS, debe pro;porcionar a OWSS su informacion personal. Al haoerlo, 
usted esta consintiendo a que OWSS recaude, utilice, difunda y mantenga esl!a i11fom1acicm con el fin de 
delerminar la elegjbilidad para los program as de as.isfencia publica y los usos au:xiliares antedichos, se~run sea 
necesario. 

De acuerdo con la Secci6n 7 del C6d1go de Regulacio11es Federates (CFR), Capif1.1fo 273.2(b) del Pro9rama 
Supleme,ntario de Asiis1encia Nutr'icional (SNAP); 45CfR 206.10a deJ Pfogrnrna de Asistend~ Tempora l para 
Famil1as NeceS!itadas (TANf ); 42CfR 435.600a del l?rograma de Asiistencia Medi ca; y, SUSC § 552a(e)(1) de 
la Ley de PilivaClidad, DWSS requiere que los oolicihmtes prese11ten una oolic.itud de as.:istencia publica que 
co.menga 1infom1acion personal para determinar si el soHcirante es eJegible para recibir asiisten cia publ1ca. 

La i11fom1aci6n o:bti.en ida por DWSS de individuos se uli1iz:ara unicamente con fines internos. DWSS no divulgara 
ni vendera intenClionadarnente su informaci611 personal a terceros. DWSS tomara todas las med1das raz,onabfe.s 
para. pro1~er s,u infom1aci6n. 

DWSS manliiene su informacion privadil, oomo exige la ley . Sus respuestas en esta soticitud soJo se ut ilizrin 
para. determi11ar la. eleg1bilidad pma los progrnmas de as,1s,tencia publica por los que esm sol1citando. DWSS y 
el Depmtamenfo de Salud y Servfoios Huma11os (DHHS) revisaran su elegibilidad utilizm,cto las ba.se-s de da.tos 
eleotronicas de la Division y las bases de datos de agern:ias federales. Si la informa.ci6n no c,oinoide, es poscble 
que &ce le pida que envie pruebas. 

DWSS recau dara y archivara toda la infom1aci6n qu e proporcione a traves del sitio de Access Nevada. Esto 
incluye: 

s,u nombre 
o d"rec,cion 
o informacion de co ntacto 
o 11ombres de usuario 

co11trnseiias 
o Num eros de ldentificacion Personal (PIN) 
o 11umero de seguro sociaJ 
o informaci6n fin a11ciera y siimil ar; 
o ju nto con copias de cu alquier do cumento q ue suba oomo: 

• recibos de alquiler 
• talo11es de pa.go y 
• fotos de su ticencia de oonduClir 

App end ix E 
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H IESllE SIITIO UTIILIZA COOIKIES :t-tt 

Urna cookie es Lm peq1.1eiio archivo de texto colo cado en s1.1 computadora ,o disposftivo mova parn idenfificar de 
forma unica y anonima s,u navegador o disposifivo. No buscan em s1.1 dispositivo de ning1.1na manera, no puede.n 
introducir vi rus o c,onterner ning1.1na informacion de idenfificacion personal. 

Las cookies utilizadas en e-ste Siitio duran mjentras eme oornedacto y alma.ceoorn datos pertinernt.es sojlo p:mi el 
proceso de oolicitud. Las cookies nose guard:m y se elimioon una i.•ez que se cierra su sesion. 

Para mas infom1iflci6111 acerca de cookres, puede visiimr www.aboutcookies.org . 

La Politica ~ Privaci dad del Estado de Nevada se puede encontrnr en nv.g,ovJpriiVacy-pol'icy. 
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