STATE OF NEVADA
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LI TANE 1 MEDICAID L1SNAP
Fecha:

Nombre del Caso:

Ndmero del Caso:

CUESTIONARIO DE VIVIENDA, INGRESOS Y RECURSOS DEL CONYUGE

Debido al mandato de las disposiciones de empobrecimiento conyugal de la Ley de Cobertura para Catastrofes de Medicare, una
porcion de sus ingresos y recursos en comunidad deben estar disponibles para el beneficio de su conyuge. Por favor complete la
siguiente informacién acerca de su conyuge y proporcione comprobantes de ingresos, recursos y gastos de vivienda a mas tardar el

undefined EL NO PROPORCIONAR ESTA INFORMACION PUEDE RESULTAR EN INELEGIBILIDAD PARA MEDICAID.
Nombre del cényuge: Numero del Seguro Social:
Direccion:

Ingresos del conyuge (mensuales)

Fuente de ingresos Cantidad

Gastos del cényuge (mensuales) por alquiler o hipoteca. Incluya el capital e intereses de la hipoteca, impuestos y seguro.

Tipo Cantidad

¢Vive su conyuge en la misma casa que un nifio menor de edad o dependiente, padres dependientes o hermanos
dependientes? (Reclamados como dependientes en la declaracién de impuestos federales) [1Si [1NO

En caso afirmativo, indique su(s) nombre(s) y el parentesco con usted o su cényuge. ¢ Cudles son sus ingresos mensuales
y sus fuentes?

Nombre Parentesco Cantidad de los ingresos Fuente de ingresos

2796 - EM (231.0.0) - Spanish
Pagina 1 de 2




Marque la casilla para cada uno de los recursos que pertenecen a su cényuge, individualmente o en conjunto con otra
persona:

L RRST=Yo [0 £o X [Vl - NSO USRI LsilINO
b. FONAOS deSIGNAA0S PArA ENHEITO  ....cveueeeeieeeeeeeeeeeee et ee et e et e et e s et e e e et e s ees e en s et e s s e e s eteeeenenaeas LlsiCdNo
C. Certificados de DEPOSILO (CD)  woveeeeeeeeee ettt e ettt ee sttt n e st LsilINO
d. Cuenta de retiro INAIVIAUAL (IRA) ..ottt ee et et e et e et et e e e et e s eeeenen e LlsidNo
€. ACCIONES 0 D0MNOS  coeieiieceeeececeee ettt e ettt e ettt n et ane LsilINO
f. Cuentas bancarias/de asociacion de Créditd  ....cocoeuiuiieviicieieeeeecccccte e LIsiLINO
LT OT= 1o [=YE=Yo (814 1e [=Yo [N LsiCINO
h. Dinero en efectivo diSPONIDIE ..ottt LsilINO
T4 T- Vo [o TSSO [IsiINO
j. MAQUINGMIA 0 OUIPO oveeeeeeeeeece ettt ee ettt en et e e e e s e e s s et e et e e e e e sn e s et et saet et eseen s e sesenensens LsiCINO
k. Bienes raices (UbIcados €N CUAIGUIET IUGAT)  ......cceeeevveeeeeeeeeeceee ettt es et en et LsiCINO
. VEICUIOS (€ 10OS TIPOS)  wveeveeiiiieetetceeeee e et st e ettt s s es et sttt e s e ee et st et e et es s s s sesesaetetesesn s s sesenaatetenns LsiCINO

m. Otro (especifique)

Firma del cliente Nombre con letra de molde Fecha Numero de teléfono
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