DWS-ESD 61APP-SP m Estado de Utah
Rev. 11/2022 .
Departamento de Workforce Services
SOLICITUD PARA BENEFICIOS DE SNAP, ASISTENCIA FINANCIERA, DE
CUIDADO INFANTIL Y ASISTENCIA MEDICA

Para servicios automatizados mas rapidos, puede llenar su solicitud en linea visitando
jobs.utah.gov

Marque los servicios que desea solicitar: D26222900060135
[] SNAP (Asistencia Alimenticia) [] Asistencia Financiera

[] Asistencia para el Cuidado Infantil [] Asistencia Médica

¢Necesita ayuda en pagar servicios médicos de los ultimos 3 meses? ............ [1si [INo

En caso afirmativo, ¢ para quién? ¢Para qué mes?

1. Suinformacién:

Nombre:

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido(s)
Direcciéon de Domicilio: Ciudad: Cdbdigo Postal:
Direccion Postal: Ciudad: Cadigo Postal:
(si es diferente del domicilio)
N° de Teléfono: Otro N° de Teléfono
Fecha de Nacimiento N° de Seguro Social (opcional):

¢,Cudl es el idioma principal que se habla en su hogar?
¢ Le gustaria recibir sus notificaciones en inglés o en espafiol? [] inglés [] espafiol
N° de caso (opcional): Firma:

2. ¢ Tiene una tarjeta Utah Horizon (Asistencia Financiera y/o Asistencia Alimenticia/SNAP)? ............ [1si [INo
Si marca “No”, se le enviara una nueva tarjeta por correo. Si tiene otras tarjetas ya no funcionaran.
3. ¢, TODOS los individuos que estan solicitando beneficios médicos tienen tarjeta de Medicaid
G UL e, [1si [INo
En caso negativo ¢ quién necesita una tarjeta?

Si desea solicitar beneficios de desempleo, ingrese a jobs.utah.gov.

Sus Derechos:

= SINECESITA AYUDA PARA LLENAR ESTA SOLICITUD, CON GUSTO LE ASISTIREMOS.
= TIENE DERECHO A RECIBIR SERVICIOS DE INTERPRETACION SIN COSTO.
= Tenemos a su disposicion servicios de traduccion si requiere asistencia adicional durante el proceso de solicitud.

= Asistencia Alimenticia (SNAP) y Asistencia Médica:
Puede entregar una solicitud incompleta con su hombre, direccién y firma; sin embargo, antes de determinar su
elegibilidad, sera necesario responder todas las preguntas. Puede enviar su solicitud por fax al: 877-313-4717,
por correo postal a: PO Box 143245, SLC, UT 84114-3245, o la puede presentar en una de las oficinas de DWS
mas cercana a su domicilio.
o La asistencia se otorgara segun la fecha de recepcién de la solicitud. Si recibimos su solicitud fuera de horas
de oficina (lunes a viernes de 8 AM a 5 PM), la fecha en que sera efectiva es el dia de oficina siguiente
= Asistencia Financiera y Asistencia para Cuidado Infantil:
o Para presentar una solicitud de Asistencia Financiera debe completar las preguntas 1, 4 - 5, 7 - 10, 12 - 29,
en la seccion de Asistencia Financiera Y firmar la pagina 15.

o Para presentar una solicitud de Asistencia para Cuidado Infantil debe completar las preguntas 1,4 -5, 7 - 9,
12 - 22, 29, de la seccion de Asistencia para Cuidado Infantil y firmar la pagina 15.

= Siusted no completa todas las preguntas requeridas para la Asistencia Financiera o para el Cuidado Infantil,
dichas solicitudes se consideraran incompletas y no se tomara ninguna accién adicional.

= Si califica para los beneficios de Asistencia Financiera y/o de Cuidado Infantil, estos beneficios se haran efectivos
desde la fecha de recepcioén de la solicitud completada, con la excepcion del programa de Asistencia General
(G.A) en el cual los beneficios se haran efectivos desde el primer dia del mes, después del mes en que complete
su solicitud.
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Informacidn sobre Asistencia Alimenticia (SNAP), Financiera, Cuidado Infantil y Médica
para Inmigrantes:

Puede solicitar y recibir asistencia de SNAP, Financiera, Cuidado Infantil y Médica
(Medicaid) para todos los miembros de su hogar que califiquen, incluso si hay personas
en su hogar que no califiquen por su estatus migratorio. Por ejemplo, los padres de
familias inmigrantes que no tienen derecho a recibir asistencia publica pueden solicitar
SNAP para sus hijos ciudadanos de los Estados Unidos de América o que tengan un
estatus migratorio aprobado.

Si alguna persona que vive en su hogar no solicita y/o no tiene derecho a recibir SNAP
debido a su estatus migratorio, no necesita proveer informacion sobre dicho estatus, ni
nameros de seguro social u otro documento. Sin embargo, tendra que contestar las
preguntas sobre su nombre, parentesco, ingresos, bienes, etc.

D26222900060235

Puede que su participacion en el programa de Asistencia Alimenticia (SNAP), Médica, Cuidado Infantil y
Financiera afecte su estatus migratorio y/o el de su familia. Toda informacion sobre inmigracion es privada y
confidencial.

Para determinar si califica para el programa de Asistencia Alimenticia (SNAP), complete las preguntas 1, 4 - 5, 8
- 24, 26 - 32, seccién de Asistencia Alimenticia (SNAP) y firme la pagina 15.

Si usted, o algiin miembro de su familia, hace uso del programa de Asistencia Médica (Medicaid) esto no debe
afectar su habilidad para solicitar su estatus de Residente Permanente de los Estados Unidos de América, a
menos que utilice esta asistencia para pagar gastos médicos a largo plazo (institucion de cuidado de largo
plazo). El uso de los beneficios de Medicaid no afectara su habilidad de solicitar su ciudadania en los Estados
Unidos de América a menos que haya cometido fraude para obtener dicha asistencia.

Informacién Unicamente para la Asistencia Médica

¢A quién necesita incluir en esta solicitud?

o Para adultos que necesitan cobertura, incluya a las siguientes personas aunque no estén solicitando
beneficios: hijos/hijastros menores de 21 afios y cualquier otra persona que reclame en su declaracion de
impuestos federales. No necesita presentar una declaracion de impuestos para recibir cobertura médica.

o Incluya a las siguientes personas menores de 21 afios que necesitan cobertura, incluya a los siguientes
incluya los siguientes individuos, aunque no estén solicitando cobertura: cnyuge, padres/padrastros,
hermanos que viven con usted y cualquier hijo/hijastro.

Mercado Federal de Seguros de Salud

o Lainformacion obtenida de esta solicitud también podra usarse para saber si califica para un seguro de salud
comprensivo a través del mercado federal de seguros de salud, asi como también para créditos impositivos
avanzados de primas (APTC, por sus siglas en inglés). Un APTC es un crédito fiscal que le puede ayudar a
pagar sus primas de coberturas de salud. Para mas informacion, www.healthcare.gov.

Bienes y Gastos (Preguntas 23 - 32)

o Solo debe contestar estas preguntas si alguien en su grupo familiar solicitando asistencia de los siguientes
programas: 65 o mas afios de edad, Medicaid para ciegos o discapacitados, Medicaid de Gasto Reducido
(Spenddown), institucién de cuidado de largo plazo, Exencion, Medicare de Participacion de Costos y/o
Asistencia Médica para Refugiados.

Informacién sobre Asistencia Alimenticia (SNAP) Emergencia
Los siguientes hogares pueden recibir servicios expresos de SNAP:

Los hogares que tienen ingresos totales por mes y recursos disponibles que juntos son menos que el costo de
los servicios publicos mensuales junto con su renta o hipoteca.

Los hogares con ingresos totales por mes que son menos de $150 y recursos disponibles (como dinero, o
cuentas de cheque o de ahorro) que son menos de $100.

Algunos hogares con trabajadores agricolas migratorio o de temporada.

Avisenos si no esta de acuerdo con nuestra determinacion en su caso acerca de los servicios expresos de la SNAP y
podemos programar una cita con usted dentro de dos (2) dias laborales.
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| INFORMACION GENERAL Y DEL HOGAR

4. Comenzando con usted, escriba la informacién de todas las personas que viven con usted y

gque estan solicitando beneficios: 526222900060335
Ciudadano USA/ Residente Residente
o —Ci 3,6 |Etnicidad 46
Nombre y Apellido NP S_e%uro Fechade | No-ciudadano | Sexo| p. oniesco | de Utah CE Utazh Raza>" Etnicidad Es_tgdso
Social Nacimiento Elegible M/F Si/ No desde Civil
Si/ No (e].1/30/13)
Yo Mismo

1 El nimero de seguro social e informacién de ciudadania sélo se necesitan para las personas que estan solicitando beneficios. Si alguien necesita ayuda para obtener
un nimero de seguro social, llame al 800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Si necesita telefonia de texto, sirvase marcar el 800-325-0778. No se requiere nimero de
seguro social para el cuidado infantil. No se negaré el programa de cuidado infantil por no proveer un nimero de Seguro social.

2 Ser residente de Utah es opcional para todos los programas.

3 Raza (opcional): Al = Indio Americano o Nativo de Alaska (Sélo para los que solicitan la Asistencia Médica, complete el Anexo A)

AS = Asiatico ASI = Indio Asiético CH = Chino FI = Filipino
JA = Japonés KO = Coreano VI = Vietnamita OA = Otra Asiatico
BL = Negro o Afroamericano WH = Blanco NH = Nativo de Hawai GC = Guamefio o Chamorro
SA = Samoano OPI = Otro islefio del Pacifico OT = Otra
4 Etnicidad (opcional): N = No Hispano, Latino o de origen Espafiol M = Mexicano MA = Mexicano Americano CH = Chicano/a
PR = Portorriquefio CU = Cubano AH = Otro Hispano, Latino de Origen Espariol OT = Otra

5Para la asistencia SNAP no se requiere estado civil
6 Para SNAP y Medicaid: No tiene que suministrarnos informacion racial/étnica. Si no desea darnos esta informacion, no tendra efecto alguno sobre su caso.

5. ¢Hay alguien mas que vive con ustedes que no esta solicitando beneficios?.........ccccceveeiviiiicciiiiennen. [lsi [JNo
En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

¢Compra y prepara comida
Nombre Parentesco con esta persona?
(s6lo aplica a SNAP)

[]si [INo
[]si [INo
[]si [INo

6. Se requiere contestar esta pregunta sélo para la Asistencia Médica: Por favor pida a cada adulto que responda las siguientes
preguntas para ayudarnos a seleccionar el programa correcto para su hogar. Ademas de las preguntas a
continuacion, complete el Anexo B de esta solicitud para todos los dependientes que no viven con usted, pero que se
reclaman en su declaracion de impuestos.

Adulto 1:
a. ¢ Planea presentar una declaracion de impuestos federales el proximo afo?............................. [Jsi [No

Si la repuesta es Si, responda preguntas b — d. Si la repuesta es No, pase a la pregunta d.
Todavia puede aplicar para cobertura incluso si no presenta una declaracion de impuestos

federales.

b. ¢ Presentara una declaracién conjunta con un cOnyuge?...... ..ot []si [JNo
Si la repuesta es Si, escriba el nombre del conyuge:

c. ¢,Reclamara algin dependiente en su declaracion de IMPUESIOS?.........ccccvvieeiiiiieieeiiiiieessiiieeeens []si [JNo

Si la respuesta es Si, escriba los nombres de los dependientes:

d. ¢ Se le reclamara como dependiente en la declaracion de impuestos de alguien?........................ []si [No
Si la respuesta es Si, escriba el nombre del declarante de impuesto:
¢,Como se relaciona con este declarante de impuestos?
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Adulto 2 (No complete si declara impuesto conjunto con la persona mencionada anterior):

a. ¢ Planea presentar una declaracion de impuestos federales el préximo
A0 e [Jsi [JNo
Si la repuesta es Si, responda preguntas b — d. Si la repuesta es No, pase a la pregunta d.
Todavia puede aplicar para cobertura incluso si no presenta una declaracién de impuestos

federales.
b. ¢ Presentara una declaracion conjunta con un cényuge?....................... [1si [INo

Si la repuesta es Si, escriba el nombre del cényuge: D26222900060435
c. ¢ Reclamara algin dependiente en su declaracion de impuestos?............. [lsi [INo

Si la respuesta es Si, escriba los nombres de los dependientes:

d. ;Se le reclamara como dependiente en la declaracion de impuestos de alguien?........................ [Jsi [JNo
Si la respuesta es Si, escriba el nombre del declarante de impuesto:
¢,Como se relaciona con este declarante de impuestos?

7. No necesita contestar esta pregunta para solicitar Asistencial Alimenticia (SNAP):
¢Hay alguien en su hogar que solicitando beneficios que esté actualmente embarazada o haya estado
embarazada en 10S UIIMOS 3 MESES? ... uuuiee e e e, []si [INo
En caso afirmativo, ¢ quién?:
Fecha de parto (si aln esta embarazada):
¢, Cuantos bebés se esperan en este embarazo?

¢Ha fumado o usado tabaco la mujer embarazada durante los Ultimos 6 meses? ................... []si [INo
(La informacién sobre el uso de tabaco en mujeres embarazadas se necesita para determinar si potencialmente califica
para programas de tabaco. Su respuesta a esta pregunta es opcional.)

8. ¢Entre los solicitantes hay alguno que viva en una institucion? ... [lsi [INo
En caso afirmativo, marque la(s) que se aplica(n):
[] Hospital/Facilidad Médica [] Albergue [] Hogar de Grupos
[ Institucion de cuidado de largo plazo [ ] Centro de Rehabilitacion de Drogas
[ICarcel — En caso afirmativo, ¢permiso para trabajar?......................... [1si [No

Fecha de ingreso a la institucién

¢, Quién? libertad condicional para trabajar:
Nombre de la institucion:
Fecha en que se espera su dada de alta en cual anticipa salir (en caso de saberse):

9. ¢Entre los solicitantes, alguno tiene una discapacidad (fisica, mental o emocional que limite sus actividades como
bafiarse, vestirse, QUENACEIES TIAriOS, BIC.)2.........ccvieeieieeeeeeeieeeeeeeee e e e e eee e et eteee e e aeaens []si []No
En caso afirmativo, ¢ quién? Fecha de inicio de la discapacidad:

¢Es la discapacidad permanente o temporal?
Si respondioé “temporal”, ¢ cuanto tiempo se espera que dure?
Discapacidad / Incapacidad determinada por:

[ ] Receptor de Discapacidad Seguro Social [] Asuntos veteranos (VA)
[] Junta de Jubilacion Ferrocarrilera [] Oficina Estatal de Discapacidad Médica
[] Seguro de Ingreso Suplementario (SSI) [] Declaracion Médica
[] otro:
Si la persona con la discapacidad es uno o ambos padres, ¢ puede(n) cuidar a los nifios? ......... [lsi [INo
¢Es la persona con la discapacidad un(a) NifO(A)? .. ...o.eeeeiniaie e [J1si [No
Solo Para Financiera: ¢ La discapacidad impide que la persona trabaje durante 60 dias 0 mas
tiempPo €N CUAIQUIET OCUPACIONT. ..........cueeveeeieeeeeeeeteeeete ettt et e et e et eeteete e sees et e e eaeaeeaeenenns []si [JNo

10. No necesita contestar esta pregunta para solicitar asistencia médica o para cuidado infantil:
¢Hay alguien en su hogar que haya solicitado/recibido Asistencia Alimenticia (SNAP),

Asistencia Financiera o Médica en Utah o en cualquier otro estado? ...........c.cocvvvviiiiiiieninennn. [J1si [No
Nombre Tipo de Asistencia EEIE (S GIEY ¢,Cuando? _Fec_ha de
estado)? finalizacién
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11. Responda a la siguiente pregunta sélo referente a las personas que estan solicitando beneficios:
Si alguien en el hogar posee un estatus migratorio elegible y esta solicitando beneficios, llene el

cuadro de abajo:

. Namero de ) .
Toale Identificacion del | ¢Ha vividoen
Nombre Numero “A” 0 1-94 | Documento de . los EE.UU.
. - Documento (si no
Inmigracion . desde 19967
es el Numero A)
I:| Si I:l NO D26222900060535
[1si [No
[Isi [INo

Si alguien mencionado arriba es de Micronesia, Palau o las Islas Marshall, complete lo siguiente:
Nombre: ¢Sitio?: [] Micronesia [JPalau [ Islas Marshall
No necesita contestar esta pregunta para solicitar Asistencia Alimenticia (SNAP)

¢Alguien listado en la pregunta 11 es veterano, o cumple servicio activo en las Fuerzas Armadas
de los EE.UU. o ¢tiene un conyuge o padre que es veterano, o cumple servicio activo en las

Fuerzas Armadas de 10S EE.UU. ....oo.inieie e, []si [INo
En caso afirmativo, ¢quién?
12. ¢Hay alguien en su hogar asistiendo ala eSCUEla? ... [1si [INo

En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Tiempo Completo (FT) o
Parte del Tiempo (PT)

Fecha anticipada de graduacion

Nombre de Estudiante (Si es mayor de 16 afios)

Nombre / Tipo de Escuela

13. ¢ Hay alguien en su hogar que haya solicitado, recibido o se le hayan negado beneficios del Seguro

Social, beneficios de veteranos, pagos por desempleo o compensacion laboral? ........................ []si [INo
En caso afirmativo, ¢quién? Tipo de Beneficios:
14. No necesita contestar esta pregunta para solicitar asistencia médica:
¢ Hay alguien en su hogar que sea un fugitivo de la ley (escondido o huyendo de la ley) para evitar
ser enjuiciado, detenido o ir a la carcel por un delito o intento de delito o crimen?...........cccccceeeeeen. [1si [INo
En caso afirmativo, ¢quién?
15. No necesita contestar esta pregunta para solicitar asistencia médica:
¢, Hay alguien en su hogar en violacion de una condicién de libertad condicional o en periodo
probatorio por algin delito mayor 0 delito MENOI? .........c.ooiiiiiiiiii e [lsi [INo
En caso afirmativo, ¢ quién?
| INGRESOS \
16. ¢ Hay alguien en su hogar que tiene ingresos salariales? ................cooceeeeeeieiieeiie e []si [INo
En caso afirmativo, complete todas las columnas:
Nombre del Pago por Hora | = Ingresos | rocyencia
Horas o Salario Adicionales
Persona con Empleador y/o Fecha de : de Pago
. hy Trabajadas Mensual (ej. propinas .
Empleada compaifiia de Contratacion ! " | (ej. semanal,
- por Semana| (ej. $900/mes, bonos, mensual)
nomina $8/hora) comisiones)

Esta pregunta es solo para la Asistencia de Cuidado Infantil:
Si este empleo comenzé en los Ultimos 30 dias, ¢ cudal es la fecha y cantidad que espera recibir en su primer
cheque?:
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17. ¢ Hay alguien en su hogar que trabaja por Cuenta Propia o es Contratista?.. [ ]Si [ No
En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Persona que Tipo de Horas Ingreso

Trabaja por Ng?rzrp?a%?ala dléelfl?c?o Prc(;/;iggad M2gos Trabajadas| Mensual
Cuenta Propia (gj. LLC, S-Corp., | por Mes Antes de
1099, etc.) Impuestos
$
$ D26222900060635
¢ Existen gastos del empleo por cuenta propia? ..........cccceceevevvererieernennas []si [INo

Esta pregunta sélo se requiere para la Asistencia Médica y de Cuidado Infantil:
¢,Cuantos ingresos netos (ganancias una vez que se han hecho los gastos del negocio) recibira
de este empleo por cuenta propia para este mes? $

18. ¢ Hay alguien en su hogar que espera cambios en ganancias o en el nimero de horas de empleo? []Si []No
En caso afirmativo, ¢quién?
Explique los cambios:

19. ¢ Hay alguien en su hogar que haya dejado un trabajo o disminuido las horas
de empleo en [0S GIMOS 30 IAS? .......cceeveivieieeieeeecieete et ettt ettt e et ete e eaeeteeaeeaens []si [INo

En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

Si usted ha dejado un empleo:

Nombre: ¢ Cuando fue el dltimo dia que trabaj6?
Nombre del Empleador: La razén del término del trabajo:
¢, Cudl es la fecha del ultimo cheque de pago?

Si usted hareducido sus horas de empleo:
Nombre: Nombre del Empleador:
Las horas se redujeron de: a:

La razén de la reduccion de horas:

La fecha del primer cheque de pago con las horas reducidas:

20. ¢Hay alguien en su hogar que haya cambiado de empleo, dejado un empleo o disminuido las
horas de empleo €N €l MO AFI0?..........c.cueiueeeeeeeeeeee et e ettt e e e reeeareas [1si [INo

En caso afirmativo, ¢quién?
Explique los cambios:

21. ¢ Alguien en su hogar recibe los siguientes tipos de ingresos educativoS?...........ueevvieiiieieiiieeeeeeeeen, [1si [INo
En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Cantidad ,
. Nombre del Numero de meses .
Tipo o Bruta . Fecha de comienzo

Beneficiario - a cubrir
Recibida

Beneficio Educacional
Montgomery Gl

Estipendio — Gastos de Vivienda

Beneficios Educacionales para
veteranos
Pasantia pagada (que no sea
“Titulo IV)
¢Hay gastos @AUCACIONAIES? ............ceieiueeeeeeeee e eeee e e e eee e e e eeeeteeteeaeete e e ete s e e eeeeseseseeeneneeneeas []si [INo
En caso afirmativo, complete todas las columnas. Algunos ejemplos de gastos educativos son matricula, libros,
cuotas obligatorias, el transporte o el alquiler o la compra de equipos, materiales y suministros.

O og|d

B |8 |8 |

Tipo Cantidad Quien lo Paga Frec;igga iE Fecha en que Comienzo
$
$
$
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22. ¢Hay alguien en su hogar que recibe algunos de los siguientes ingresos?.. []Si []No
En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Nombre del | Cantidad Frecuencia | fecha
Tiee Beneficiario Bruta (g esfrr?a%mzl eh que
Recibida nHensual) " | Empezé
[]| Seguro Social $
1| Seguro de Ingreso Suplementario (SSl) $ 2622290006073
H Sustento a Menores (Child Support) recibido
directamente del padre o de otro estado $
H Sustento a Menores (Child Support) recibido
de ORS $
[ 1| Beneficios de Desempleo - Estado: $
Contribuciones en Dinero Efectivo de
]| familia, amigos o iglesia.
¢ De quién?: $
(1| Jubilacién / Pension $
]| Pension Alimenticia (Alimony) $
[ 1| Beneficios a veteranos $
]| Pagos por compensacion laboral $
[]|Pagos Tribales $
[ ]| Pagos por arreglo de sumas globales $
Otro Ingresos (ej. Adopcion, ingresos por alquiler,
D derechos mineros, derechos de autor, pagos de
programas de Alimentos para el Cuidado de Nifios o
Adultos, etc.): $
¢Aparte de los impuestos, hay deducciones retenidas de los ingresos de cualquier persona
BN A LISt et []si []No
En caso afirmativo, complete la informacion:
Nombre: Cantidad de deduccion: $
Tipo de deduccién:
Nombre: Cantidad de deduccion: _$
Tipo de deduccién:
| BIENES*

* Solo debe institucion de cuidado de largo plazo contestar estas preguntas si usted o alguien mas que esta solicitando cobertura es de edad avanzada,
ciego, o discapacitado, vive en un hogar geriatrico, si esté solicitando un programa de exencion de Medicaid, o si tiene ingresos mayores a los
permitidos para los otros programas de Medicaid. Si bien contestar estas preguntas de una vez es opcional para solicitar asistencia médica, proveer
esta informacién de una vez nos ayudara a procesar su solicitud mas rapidamente. Aungue es opcional contestar estas preguntas, al proveer esta
informacién ahora, facilitara procesar su solicitud mas rapidamente.

23. ¢ Alguien en su hogar tiene dinero €n efECIVO? .........evvieiiiiiiiiie e []si [INo
En caso afirmativo, ¢ quién? Cantidad: $
24. ¢ Alguien en su hogar tiene alguno de los siguientes cuentas finanCieros?.........ccccvvvveiiiiieeenininenn, [Jsi [JNo

En caso afirmativo, anote todas las cuentas que tenga usted o alguien que vive con usted.

Algunos ejemplos de cuentas financieras son cuentas de cheques, cuenta de ahorros, 401K*, IRA* (Cuenta de
Pensidn por Jubilacién), anualidades, activos financieros (money market), acciones/bonos/ fondos mutuales, etc.
*no requerido para SNAP

Fecha de

Tipo Duefio(s) de Cuenta Nombre del Banco Balance de la Cuenta
apertura

| B | BB
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25. ¢ Hay alguien en su hogar que tiene vehiculos? ................cccoeeeeeeeinnn... []si [INo
En caso afirmativo, llene todas las columnas. Algunos ejemplos de vehiculos son automoviles,
camionetas, lanchas o embarcaciones, motocicletas, motos de nieve, casas rodantes, vehiculo
todo terreno (ATV’s), etc.

D26222900060835

Duefio(s ~ . . Saldo que Uso del | Fechade
Registra(go)(s) Marca Modelo | Afo | Licenciado | Estado Debg Vehiculo | Compra
[1si [1No $
[]si [INo $
O si ONo $
26. ¢ Hay alguien en su hogar que posea algunos de los bienes mencionados a continuacion? .......... []si [INo
En caso afirmativo, complete todas las columnas:
. o Valor de Saldo que Fecha de
iz ——— Mercado debe Compra
[] | Casa de vivienda $ $
Otros Inmuebles (e.j., terrenos, propiedades de
D renta o de inversién_, casa vacacionalll propiedades
de tiempos compartidos, derechos mineros u otros,
etc.): $ $
[] | Remolques $ $
H Otros (e.j., equipo / herramientas, maquinaria,
ganado, etc.): $ $
27. ¢ Hay alguien en su hogar que posee alguno de l0s siguientes DIeNes? ............ccccveevvevererveresrennnnen, [Jsi [JNo
Marque todos los que se aplican:
[] Seguro de Vida [] Fideicomiso [] Lotes Funebres [] Plan/Contrato Finebres

En caso afirmativo, ¢ quién?

28. No necesita contestar esta pregunta para solicitar asistencia médica:
¢ Hay alguien en su hogar que haya vendido, intercambiado o regalado cualquier bien material en los
GIIMOS trES MESES? ... .ottt ettt ettt enn []si [No

En caso afirmativo, explique:

| GASTOS*

* Si esta solicitando Asistencia Médica, s6lo debe contestar estas preguntas si usted o alguien mas que estéa solicitando cobertura es de edad avanzada,
ciego, o discapacitado, vive en una institucion de cuidado de largo plazo, si esta solicitando un programa de exencién de Medicaid, o si tiene ingresos
mayores a los permitidos para los otros programas de Medicaid. Si bien contestar estas preguntas de una vez es opcional para solicitar asistencia
médica, proveer esta informacion de una vez nos ayudara a procesar su solicitud mas rapidamente.

29. ¢ Hay alguien en su hogar que hace gastos por pensién alimenticia, sustento de menores o cuidado
0=V 011 RO []si [No
En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Tipo Quien Paga éRara Cantidad | Frecuencia Fecha de
este Gasto Quién? de Pago | de Pago Comienzo
Pensidon Alimenticia*
[l ¢ordenada por una corte?... []Si [ No
* No se requiere para la SNAP $
[] Sustento de Menores (Child Support)
¢Ordenado por una corte?... [ ]Si [ ] No $
Cuidado Infantil $

Estas preguntas abajo dentro de este recuadro no se requieren para la Asistencia Médica
¢Hay alguien mas que le ayuda a pagar este gasto (familiar, alguna organizacion, agencia del estado, etc.)?... ] Si  [] No

En caso afirmativo, ¢Quién?: Cantidad Mensual: $
O Nombre del proveedor(a) de Cuidado Infantil:
Necesito cuidado infantil para: [_] Aceptar / Continuar Empleo [] Buscar Empleo
] Asistir a la Escuela ] Asistir a Entrenamiento
[] otros:
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30. ¢ Hay alguien en su hogar que pague cualquiera de los gastos que siguen? [ ] Si

En caso afirmativo, complete todas las columnas:

] No

D26222900060935

Tioo Cantidad |Su porcion esto | ; Quién Paga | ¢Esta persona | Frecuencia | Fecha de
P Pagada ”‘j\:iitf,?c‘ffﬁé%?crz)'a este Gasto? |vive en su casa?| de Pago | Comienzo
Renta, Renta Subsidiada, .
[] Seguro de Renta $ $ LIst LiNo
Hipoteca, Segunda Hipoteca,
]| Préstamo por Valor Inmobiliario, []si [No
Impuestos de Propiedad $ $
Seguro de Casa, Asociacion de
1| Propietarios (HOA), Gastos de [lsi [JNo
Condominio $ $
Pago del Terreno para .
Remolques $ $ LJst LINo
Esta pregunta no se requiere para la Asistencia Médica:
¢Hay alguien mas que ayude a pagar este gasto (familiar, alguna organizacioén, agencia del estado,Eltc.)’? .
............................................................................................................................... Si No

En caso afirmativo, ¢quién?

Cantidad Mensual: $

31. ¢Hay alguien en su hogar responsable por pagar cualquiera de los siguientes gastos de servicios publicos que se

pagan separados de Su renta Y/0 hPOtECAT ...ooevviiii i i r e e e e e e e ennes

En caso afirmativo, marque todas las casillas que se aplican:
Gas o Electricidad para calefaccion y / o aire

[l

acondicionado de mi casa

] He recibido asistencia HEAT en los Gltimos 12 meses

[l Electricidad, Agua, Alcantarillado, Basura

[] Teléfono

[l Estoy sin hogar

[Jsi [No

32. ¢ Hay alguien en su hogar que tenga 60 afios 0 méas o con discapacidad que tenga gastos médicos? []Si [] No
(Estos gastos deben ser reportados y algunos gastos deben ser verificados por su familia para contar como deducciones)
En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Tipo

¢Para Quién es
Este Gasto?

¢, Quién Paga
este Gasto?

Cantidad
de Pago

Frecuencia
de Pago

Fecha en que
Empez6

Gastos de Cuidado
Dental, Dentaduras

Seguro Médico o de
Medicare

Aparatos Auditivos

Atencién Médica a
Domicilio

Ambulatoria

Hospitalizacién o Atencién

Servicios Médicos

Servicios de Salud Mental

Cuidado de Enfermeria en
Instituciéon/Clinica Privada

Medicamentos Recetados

Anteojos Recetados

* |&H (B B |Hr e (6 (BB |

Gastos por Animales de

Servicio (ej. comida, cuentas
veterinarias, etc.)

&

O O |[Og oo o on o) d

Otros:
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| ASISTENCIA FINANCIERA \

33. ¢ Hay alguien en su hogar que haya sido descalificado del programa TANF (Programa Financiero)
en cualquier estado del pais por una violacion a los reglamentos del programa? []Si  [] No

En caso afirmativo, ¢quién? Estado:
34. ¢ Alguien en su grupo familiar ha recibido meses de beneficios de TANF? ......  []Si [ No
En caso afirmativo, ¢quién? Estado(s):
D26222900061035
N° de Meses:
35. ¢ Hay algun nifio en su hogar recibiendo una educacion formal en casa?......... []si [INo
En caso afirmativo, ¢quién?
¢Han sido aprobados por el distrito escolar para ensefiar a los nifios en casa?..............cc..ee.... [1si [INo
36. ¢ Tiene pagos de renta que son subsidiados por una agencia del gobierno, federal, estatal o local,
incluyendo una agencia de servicio social privada? ..............c.ccouuiiiiiieeeiiiee e []si [No
En caso afirmativo, por favor marque una de las casillas abajo:
[] Agencia de Vivienda Publica [] Otra Agencia
37. ¢Hay alguien en su hogar qUE €S VEIEIANOT. .. ... ..ttt e e []si [INo

En caso afirmativo, ¢quién?

38. ¢ Tiene nifio(s) que vive(n) en el hogar los cuales tengan un padre o madre que vive fuera del hogar? [] Si  [] No
En caso afirmativo, ¢ Esta usted dispuesto(a) a cooperar con la Office of Recovery Services
(ORS — Agencia a cargo de cobrar y pagar el Sustento de Menores o “Child Support”) con
respecto a establecer o cobrar los pagos del Sustento de Menores del padre/madre ausen...... []si [No
En caso afirmativo, anote el nombre del padre o madre ausente y el (los) nombre(s) de el (los)
hijo(s) del padre o madre ausente que esta(n) en el hogar.

Nombre del Padre/Madre Ausente:

Hijo(s) del Padre/Madre Ausente:
Razén por la ausencia:
[] Adopcién de Padre/Madre Soltero/a [ ] Divorcio [ ] Separacion [ ] Separacion Legal ~ [] Fallecimiento

] Encarcelacion ] otro:

Nombre del Padre/Madre Ausente:

Hijo(s) del Padre/Madre Ausente:

Razon por la ausencia:
[] Adopcién de Padre/Madre Soltero/a [ Divorcio [ ] Separacion [ ] Separacion Legal [] Fallecimiento

] Encarcelacién ] otro:

39. ¢ Si usted es un familiar especificado, desea que se le incluya en el subsidio financiero con su nifio

familiar €1/10S MENOT(ES)2.... ... et [1si [INo
40. ¢ Alguien en su hogar vive actualmente en una institucién de tratamiento psiquiatrico o para abuso de
sustancias? (i.e. MENtAl O ArOGAS) ..........oeeerrneeii e e ettt e e []si [No
En caso de “si”, diga quién Nombre de la institucion:
| SECCION DE ASISTENCIA PARA EL CUIDADO INFANTIL ‘
41. ¢ Necesita el cuidado infantil mientras que uno de los padres trabaja? ....................cccoeeeeennnn... [Jsi [JNo
En caso afirmativo, ¢cuantas horas de cuidado infantil a la semana necesita mientras trabaja?
Nombre del Padre/Madre: Horas Semanales:
Nombre del Padre/Madre: Horas Semanales:

Para las familias con los dos padres en el hogar:
¢,Cuéntas horas semanales de cuidado infantil necesita mientras que usted trabaja y ninguno de los padres esta
disponible para cuidar sus hijos?

42. ¢ Se necesita el Cuidado Infantil mientras que uno de los padres asiste a clases? ...................... [Jsi [JNo
En caso afirmativo, ¢ cuantas horas de cuidado infantil a la semana se necesitan para asistir a clases en
entrenamiento?

Nombre del Padre/Madre: Horas Semanales:
Nombre del Padre/Madre: Horas Semanales:
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Para las familias con ambos padres en el hogar: ¢ Cuantas horas semanales de cuidado infantil
necesita mientras usted asiste a la escuela/capacitacion y ninguno de los padres esta disponible
para cuidar a sus hijos?

Nombre de Padre/Madre:

Nombre de la Escuela:

Tipo de Capacitacion Licenciatura:
¢ Se va a graduar o completar el entrenamiento dentro de 24 meses? ...... [Jsi [ No D26222900061135

¢ Esta educacién/capacitacion esta financiada por WIOA (Ley de
Innovacién y Oportunidades de la Fuerza Laboral) o TANF Non-FEP? ...... [Jsi [ No

Nombre de Padre/Madre: Nombre de la Escuela:
Tipo de Capacitacién Licenciatura:

¢, Se va a graduar o completar el entrenamiento dentro de 24 meses? .......c.cvviviiiiiiiiiiiininnnns [1si [ No

¢ Esta educacion/capacitacion esta financiada por WIOA (Ley de Innovacién y Oportunidades de
la Fuerza Laboral) 0 TANF NON-FEP? ......couiiiiiie e [J]si [ No

43. ¢ Comparte la custodia con UN Padre AUSENTE? ...........ccuueierneeer e e e ee e e e e eee e e [1si [INo
En caso afirmativo, ¢cuantas horas por semana tiene la custodia fisica de los nifios cuando se
necesita cuidado?

44. Si hay un padre ausente ¢paga o es responsable por pagar parte de los gastos de cuidado infantil? []Si []No

45. ¢ Ha seleccionado a un proveedor de servicios de cuidado infantil? .............c.cccoceeeeeeieeciececeenee. []si [INo
(Si usted no ha seleccionado un proveedor de cuidado infantil, usted puede visitar en Internet
https://jobs.utah.gov/jsp/cac/welcome para buscar proveedores licenciados cerca de su domicilio.)

¢Ha el proveedor que usted seleccion6 estado de acuerdo en cuidar a sus hijos................... [1si [INo

o En caso afirmativo, complete la informacion sobre el proveedor de cuidado infantil, abajo
o En caso negativo, pédngase en contacto con su proveedor para obtener dicha informacién.

 E rov run i Fecha en los nifA
Nombre de Proveedor(a) y SEs e§te pro egdo u L|§te los nombres de su(s) echa en que los ninos
NC de Teléfono Pane.nte, Amigo o hijo(s) a ser cuidados por comenzaron a ser cuidados por
Vecino (FEN)*? este proveedor este proveedor
[Isi [No
[Isi [No
*Lea la seccion de Educacion al Cliente del Cuidado Infantil si va a seleccionar como proveedor a un Pariente, Amigo o Vecino.
46. ¢, Sus bienes totales superan un mMilldn de dOIAaresS? ..............ccouuieeieiiee e []si [INo
47. ¢ Alguno de los que estan solicitando asistencia para cuidado infantil es miembro activo de las Fuerzas
Armadas de EStados UNIAOS? .........couuiiuniee et [1si [INo
48. ¢ Alguno de los que estan solicitando asistencia para cuidado infantil es miembro activo de la Guardia
Nacional o de una Unidad de ReServa MIlItar? ..............co.ueeuneee e [1si [INo
49. ¢ Se considera en este momento indigente (SiN NOGAN? ..........ccouuuiieiiiee e []si [INo

(Algunos ejemplos de sin hogar son: que vive en un motel, hotel, campamento, o que no tiene una direccion fija, ni una
residencia adecuada para pasar las noches.)

50. ¢ Su hijo tiene alguna diSCAPACIAAUA? ............cceevveeeieeeeeee e e e et e e e st e e et e et e s e aeeseeseeaee e [1si [INo
¢Su hijo tiene necesidad de cuidados ESPECIAIES? ...........cviveireeeereeeiee e et ee et see e [1si [INo

En caso afirmativo, ¢quién?
51. ¢ Recibe beneficios de cuidado iNFANLT THDAI ........ooeeeee oottt []si [INo

En caso afirmativo, ¢qué tribu o agencia?

| SECCION DE ASISTENCIA ALIMENTICIA (SNAP) ‘

52. ¢ Ha sido alguien de su grupo familiar descalificado del Programa de Asistencia Alimenticia (SNAP)

debido a una violacion al reglamento del programa en cualquier estado del pais? ...................... [J1si [No
En caso afirmativo, ¢ quién? Estado:
53. ¢Hay alguien en su hogar que haya sido sancionado por el programa de Asistencia Alimenticia
(SNAP) debido a la falta de participacion en los requisitos de Empleo y Entrenamiento (E&T)? ... [Jsi [JNo
En caso afirmativo, ¢quién?
¢ Esta persona acepta PArtiCIPAI?............coveueeeereeeeeeeeeeseteeeeseeteseeseseeseesesstessesssteesesseteesaseseennas []si [No
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54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.
68.

69.

70.

71.

¢Hay alguien en su hogar responsable del cuidado de un menor de menos
B B AROS? - []si []No

En caso afirmativo, ¢ quién esta cuidando al nifio?
Nombre del nifio:

¢, Seria un problema el obtener cuidado de los nifios para participar en los
requisitos de Empleo y Entrenamiento? ..............c.ccoeeueeiieeiieeeiin []si [INo

En caso afirmativo, explique:

¢, Hay alguien en su hogar responsable por el cuidado de una persona
o [1SToT T T= o1 = o L= A []si [INo

En caso afirmativo, ¢ quién?
¢ Hay alguien en su hogar que haya quedado desempleado en los Ultimos 6 meses? ................
En caso afirmativo, ¢ quién?

¢ Hay alguien en su hogar temporalmente suspendido (laid off) de su empleo actual? ..................

En caso afirmativo, explique:

¢Hay alguien en su hogar €N NUEBIGAT ... e
En caso afirmativo, ¢quién?

¢ Hay alguien en su hogar en periodo de prueba (Probation) o con libertad condicional (Parole)?....

En caso afirmativo, ¢ Se le requiere que complete algunas actividades ordenadas por una

corte (ej. tiempo de libertad para trabajar o corte de drogas)? .......ccovieiiviiiiiiiiiiiiiieeenns

En caso afirmativo, ¢quién?

¢, Qué actividades se le requiere que complete?

¢ Hay alguien en su hogar participando en un programa de tratamiento de drogas o alcohol? ......
En caso afirmativo, ¢ quién? Nombre de Programa:

¢, Hay alguien en su hogar que participe en cualquiera de los siguientes programas: Rehabilitacion
vocacional, programas “Older American”, “Easter Seals” o “Forestry Program”, o que esté participando
en el programa “Choose 10 WOrK ? .. ...t e e e e aaeeas

En caso afirmativo, ¢quién?

Nombre de Programa:

¢ Hay alguien en su hogar participando en los servicios de empleo para refugiados? ...................
En caso afirmativo, ¢ quién?

¢ Es alguien en su hogar victima de violencia doméstica? ...........coooiiiiiii i,
En caso afirmativo, ¢ quién?

¢, Hay alguien en su hogar sin poder acceder a cualquier tipo de transporte privado o publico? ......

En caso afirmativo, explique:

¢ Esta actualmente viviendo a mas de 35 millas (56 km.) de un centro de empleos de DWS? .........
¢, Se encuentra sin domicilio o no tiene una direccion fija? ...

¢ Hay alguien en su hogar participando en el Programa de Asistencia Alimenticia (SNAP) en otro
S A D ? et

En caso afirmativo, ¢quién? Estado:

¢Hay alguien en su casa de NUESPEA?.......coueiiiii i eaae e s

En caso afirmativo, explique:

¢Hay alguien en su hogar que sea un menor o un adulto bajo su tutela (Foster child, adult)? ........

En caso afirmativo, ¢quién?

¢ Hay alguien en su hogar que es un trabajador agricola migratorio o de temporada? .................
En caso afirmativo, ¢quién?

[Jsi [No
[Jsi [No
[1si [No
[Jsi [No
[1si [No
(Jsi [JNo
(Jsi [JNo
(Jsi [JNo
[1si [No
(Jsi [JNo
[1si [No
[1si [No
[1si [No
(Jsi [JNo
[1si [No
[1si [No
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72. ¢Hay alguien en su hogar que haya sido convicto por cualquiera de las siguientes
razones Después del 22 de septiembre de 19967:

e Recibir SNAP duplicada mediante fraude en cualquier estado ............ []si []No [ ]
En caso afirmativo, ¢ quién?
Estado:
e Comprar o vender beneficios de SNAP por mas de $500.................. []si [INo
En caso afirmativo, ¢quién? 2622250008133
e Intercambiar SNAP por armas, municiones, 0 explosivos .................. [Jsi [No
En caso afirmativo, ¢ quién?
e Intercambiar SNAP POr drOgas ..........cceuueeeuneeiieeieeeieeeee e []si []No
En caso afirmativo, ¢ quién?
| SECCION MEDICA |
73. ¢ Algun nifio para quién se solicita cobertura tiene uno de sus padres viviendo fuera del hogar?...... [lsi [INo
En caso de afirmativo, ¢ quisiera cooperar con la Oficina de Recuperacién de Servicios (ORS) para
establecer soporte médico por parte del padre 0 madre auSENtE(S)?....uurrrrriiiereeeeiiiiiiirieeereeeeeeeeeeans [lsi [INo
74. ¢Hay alguien que esta solicitando cobertura que esté inscrito o sea elegible para cobertura COBRA
0 un seguro de salud continuo a través de un empleador? ...........ccccceeeieeee e [lsi [INo
En caso afirmativo, complete la pregunta 76 debajo (No anote Medicaid, Medicare, o CHIP)
75. ¢ Alguien le ayuda a pagar por COBRA o por su plan de seguros del empleador?..........ccccccvvvnennnnn. [lsi [INo
76. ¢ Alguien en su hogar tiene actualmente seguro de salud (Veteranos, Tricare o Cuerpos de Paz),
o0 tiene seguro a su disponibilidad, pero no esta inscrito o ha tenido seguro durante los
GIIMOS SBIS MESES? ... .ttt e []si [JNo

En caso afirmativo, por favor complete siguiente informacion.
(No anote Medicaid, Medicare ni CHIP) en caso negativo, no necesita completar el Anexo C.
Seguro 11 [] Inscrito

] No inscrito, pero disponible (Si marcé que su estatus de seguro es "No inscrito, pero disponible”

a través de su empleo o el empleo de otro, tal como uno de sus padres o esposo/a, llene el adjunto “C”)
[] Cancelado, fecha de cancelacion:

y el seguro es ofrecido

Nombre(s) de el/los individuo(s) con cobertura:

Nombre de la compafiia de seguros:

Numero de Teléfono:

Direccion de la compainiia de seguros: N° de Grupo:

Nombre del Titular: N° de Péliza:

Fecha de Nacimiento del Titular:

Numero de Seguro Social del Titular:

Si el seguro es mediante un empleador, ponga el nombre y teléfono del empleador:

Tipo de cobertura: ] Limitada
] Comprensiva

¢ Es este seguro a través del Mercado Federal de seguros de salud?.............cccovviieeeeeeeeeiicccinnnnns [1si [JNo
Seguro 2:  [] Inscrito

] No Inscrito, pero disponible (Complete el Anexo C)

[] Cancelado, fecha de cancelacion:
Nombre(s) de el/los individuo(s) con cobertura:
Nombre de la compafiia de seguros:
Ndmero de Teléfono: N° de Grupo:
Direccion de la compafiia de seguros: N° de Pdliza:
Nombre del Titular:
Fecha de Nacimiento del Titular:
Ndmero de Seguro Social del Titular:
Si el seguro es mediante un empleador, ponga el nombre y teléfono del empleador:
Tipo de cobertura: ] Limitada

[] Comprensiva

¢Es este seguro a través del Mercado Federal de seguros de salud?..........ccccceeviiiieeiiiiineesesiennn, [Jsi [JNo
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77. ¢ Alguna persona de su grupo familiar de las que esta solicitando cobertura
médica tiene Medicaid, CHIP o Medicare actualmente? ....................... []si [INo
En caso afirmativo, marque el tipo de cobertura que tiene y el/los nombre(s)
de las personas junto al tipo de cobertura que tienen.

] Medicaid:
[ ] CHIP:
[ ] Medicare:

78. ¢ Alguna persona de las personas que estan solicitando la cobertura médica ha sufrido una
lesién en un accidente o ha sido victima de un asalto en los ultimos 12 meses? [ ] Si [ ] No

D26222900061435

79. ¢ Hay alguien fuera de su casa que debe pagar por los servicios médicos de su grupo familiar?..... [1si [INo

80. ¢Alguna persona de las que esta solicitando cobertura médica tiene una necesidad médica mayor?..... []si [INo
(Esto incluye embarazo/ cancer/ enfermedad renal, etc. El contestar esta pregunta lo puede calificar para recibir ayuda extra)

En caso afirmativo, ¢quién?
¢ Cudl es la condicion médica?

81. ¢ Hay alguien que le ayude a pagar su hipoteca/renta, alimentos o servicios publicos? ................. [1si [INo
82. ¢ Es usted el cuidador primario de un nifio/a que vive en su hogar y es menor de 19 afios de edad? []Si []No

83. ¢ Alguien de entre quienes solicitan cobertura ha estado el programa de Foster Care durante o
después de cumplir 18 afios de €dad?...........couuiiuni i []si [INo

En caso afirmativo, ¢ quién?
¢ Recibian Medicaid en algan momento durante el periodo de Foster Care en el que cumplieron
18 AMI0S O MAYOI? ...ttt ettt ettt et et e e e e e et e e st e eteeteseeeteetesteeteateseesteeseeseareestesestenteseeneeateeeas [lsi [INo

84. Deducciones: Marque todas las aplicables y anote la cantidad, quién paga y con qué frecuencia es pagada. Si usted paga
ciertas cosas que se pueden deducir en su declaracion de impuestos, informenos al respecto para tratar de hacer bajar el
costo de su cobertura médica. Nota: No debe incluir aquellos gastos que ya ha considerado en sus ingresos netos de
empleo por cuenta propia. (Pregunta 17).

[] Pension Alimenticia: ~ $ ¢ Quién?
¢ Frecuencia de pago?

[ Intereses por préstamo educacional: ~ $ ¢Quién?
¢ Frecuencia de pago?

[] Otras deducciones: $ ¢ Quién?

¢ Frecuencia de pago?

85. Otros ingresos: Marque todos los que se aplican, apunte la cantidad y cada cuando se recibe.

[] Ingresos netos de agricultura y pesca: $ ¢Quién?
¢ Frecuencia de pago?
[] Ingresos netos de rentas y regalias: $ ¢ Quién?

¢ Frecuencia de pago?

86. Deducciones: Usted tiene deducciones antes de impuestos que retengan de su cheque de pago tales como primas
de seguros de salud y contribuciones @ SU 40LK? ........coceiueiuieeeeeie e ee et e s [lsi [No
En caso afirmativo, conteste lo siguiente:
[] Prima de seguro de salud: $ ¢Quién?
¢ Frecuencia de pago?
[] Contribucién a 401K:  $ ¢Quién?
¢ Frecuencia de pago?
[] Otras deducciones pre impuestos Tipo: $ ¢ Quién?
¢ Frecuencia de pago?

87. Ingresos Anuales: Complete solamente si sus ingresos varian de mes a mes. Si usted no espera cambios en sus
ingresos mensuales, vaya a la siguiente pregunta.

Ingresos totales del afio ACTUAL: $ Ingresos que se esperan para el PROXIMO afio: $

88. ¢,Cual es su direccion de correo electrénico?

Péagina 14



| FIRMA

Yo o alguien me leyé la informacién que se encuentra en las siguientes paginas tituladas
Derechos y Responsabilidades y entiendo esas declaraciones. Yo certifico bajo pena de
perjurio que la informacion o respuestas dadas en esta solicitud estan completas y correctas
segun mi fiel conocimiento. Yo también certifico que la informacién de ciudadania y estado legal
de inmigracién que di son correctos. Entiendo que puedo ser penalizado por la ley si cometo
perjurio al entregar informacién falsa en forma intencional en esta solicitud o si no cumplo con
reportar cualquier cambio. Yo soy la persona representada por la firma en este documento. El D26222900061535
entregar un nimero de Seguro Social e informacién acerca del estado de inmigracion o de

ciudadania es voluntario; sin embargo, cualquier persona que quiere asistencia, pero que no

provee esta informacion podria no calificar para los beneficios. El no cumplir con entregar esta

informacion no sujeta al solicitante a cargos judiciales.

El (los) numero (s) de seguro social y toda otra informacidén que usted provea para quienes soliciten beneficios
estaran sujetos a verificacion por parte de las agencias federales, estatales y locales para determinar si dicha
informacién es objetiva y esta correcta. SNAP puede ser denegado al solicitante; y si el solicitante provee
informacién incorrecta con conocimiento, puede exponerse a si mismo al enjuiciamiento penal. La recaudacion
de esta informacion se autoriza bajo el Acta de Alimentos y Nutricién del 2008 (Food and Nutrition Act of 2008,
antiguamente llamada el Acta de Estampillas de Alimentos [Food Stamp Act]). Al firmar esta solicitud usted da
autorizacién para facilitar informacién confidencial y llevar a cabo verificaciones por medio de sistemas
computacionales, revisiones de programas, y auditorias con el Departamento de Ciudadania y Servicios de
Inmigracion (USCIS, antiguamente llamado INS), coordinacion de servicios y otras agencias federales y
estatales. La informacidon que se reciba de USCIS puede afectar la elegibilidad de la familia y la cantidad de
beneficios. Los numeros de Seguro Social para todos aquellos que estan solicitando beneficios podrian ser
compartidos con otras agencias federales y estatales para reexaminacion oficial, con oficiales de la ley con el fin
de detener a fugitivos de la ley y con agencias de cobro privadas. Esto también incluye investigaciones a
cualquier otra organizaciéon o con individuos que podrian tener informacién acerca de la elegibilidad del
solicitante y otros miembros de su hogar.

VERIFICACION DE INFORMACION

» DWS se asegurard de que su hogar sea elegible para SNAP (estampillas para alimentos) y otros programas de
asistencia federal usando la conjugacion electronica. Se llevaran a cabo apareos electrdnicos, revisiones de programas
y auditorias de registros de DWS, del Departamento de Homeland Security, de la Social Security Administration y del
Internal Revenue Service. También incluye consultas a instituciones bancarias y de préstamos y cualquier otra
organizacion o individuo que pueda tener informacion de elegibilidad sobre usted y otros miembros de su familia. Su
solicitud puede ser denegada y usted puede exponerse a si mismo a un juicio penal si provee informacion falsa de
manera intencional.

» Los intercambios de informacion por computadora se completaran cuando usted complete su solicitud y después de
recibir asistencia. Su asistencia de SNAP, financiera, cuidado infantil y beneficios médicos pueden ser reducidos,
negados o cancelados debido a la informacidn de estas fuentes. La informacién provista en su solicitud sera verificada
usando recursos federales, estatales y locales. Su solicitud para SNAP puede ser negada y / o usted podria estar sujeto
a persecucion criminal si proporciona informacion falsa intencionalmente.

FIRMA Y (marque una de las casillas) [ | Solicitante [ ] Representante Autorizado Fecha

Nombre en letra de imprenta

Representantes de SNAP, Asistencial Financiera y Asistencia para el Cuidado Infantil

Usted puede escoger un representante autorizado para que actde en su nombre en asistencia con su solicitud,
recertificacion, y/o con el proceso de informar cambios. Su representante autorizado designado puede ayudarle en obtener
y usar su SNAP. Es necesario que llene y firme un formulario de Permiso para Divulgar Informacién para completar este
proceso.

Me gustaria tener un representante autoriZado: .............c..ueiuieee e []si [INo
Nombre(s) de representante autorizado:
Direccion

Numero de Teléfono: Fecha de Nacimiento (SNAP Solamente):

Tipo de Representante: [ | Defensor Comunitario [ ] Representante de una Agencia [ ] ARC [] Familiar [] Otro
¢Alguien tiene poder legal para cualquier persona en su hOgar? ... []si [No

En caso afirmativo, ¢quién?
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Representantes Médicos
¢Desea dar acceso a su caso a un representante
AULOTIZATO?. . .veveeveeiie ettt s ettt es e s b e seebesesestebene st eseneneenas [1si [No

En caso afirmativo, complete el Anexo D
Complete la siguiente informacién si usted es un consejero certificado, navegador, agente,
o corredor que esté llenando este formulario para alguien mas.

D26222900061635

Fecha de comienzo de solicitud (mm/dd/aaaa):

Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo:

Nombre de la Organizacion:

Numero de Identificacion (Si es aplicable):

Inscripcidon para votar:
Si atn no se ha inscrito para votar donde vive actualmente, ¢ desea inscribirse para votar aqui el diade hoy? []Si []No

e S| NO MARCA UNA DE LAS CASILLAS, SE CONSIDERARA QUE DECIDIO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR EN ESTA
OPORTUNIDAD.

e Si necesita ayuda para llenar el formulario de inscripcion para votar, nosotros le ayudaremos. La decision de buscar o
recibir ayuda es suya. Puede llenar el formulario en forma privada. Solicitar inscribirse para votar o negarse a llenar el
formulario para votar no afecta en lo absoluto la cantidad de asistencia que usted pueda recibir.

e Si usted cree que alguien ha interferido en su derecho a inscribirse para votar o de declinar inscribirse, o en su derecho a
la privacidad en su decision de inscribirse 0 no para votar, o en su derecho de escoger el propio partido politico de su
preferencia, puede formular reclamo con la secretaria de gobierno del estado de Utah, escribiendo a: Lt. Governor, State
of Utah, 203 State Capitol Building, Salt Lake City, UT, 84114.

Informacién Unicamente para programas de asistencia médica

Renovacion de cobertura en afios futuros

Para facilitar su determinacion de elegibilidad para asistencia en pagar la cobertura de salud en afios futuros, estoy de acuerdo
en permitir que el Mercado Federal de Seguros de Salud use informacion sobre mis ingresos, incluyendo la informacién de mis
declaraciones de impuestos. También estoy de acuerdo en permitir que el Departamento de Workforce Services y el el
Departamento de Salud y Servicios Humanos, usen la informacion de mis declaraciones de impuestos. Yo puedo seleccionar la

opcién de no compartir mi informacion en cualquier momento. El Mercado de Seguros me enviara una notificacion para hacer
cualquier cambio.

Si, sirvase renovar mi elegibilidad automaticamente por los siguientes:

[] 5 afios (el ntmero méaximo de afios que se permitan), 0 por menos afios:
[] 4 afos [] 3 afos [] 2 afos []1 afo
[ ] No usen la informacion de mis declaraciones de impuestos para recertificar mi cobertura.
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Esta pagina fue dejada en blanco intencionalmente
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ANEXO A

INFORMACION DEL MIEMBRO FAMILIAR QUE ES INDIO
AMERICANO O NATIVO DE ALASKA (Al/AN)
(Requerido so6lo para Asistencia Médica)

Nombre de Caso: N° de Caso:

Complete este formulario si usted o un miembro de su grupo familiar es Indio Americano o Nativo
de Alaska. Presente esta informacién junto con su solicitud para Asistencia Médica.

D26222900061835

Inférmenos sobre los miembros de su grupo familiar que son Indios Americanos o Nativos

de Alaska:

Los Indios Americanos o los Nativos de Alaska pueden obtener beneficios del Indian Health Services (Servicios de Salud
para Indios Americanos), de los programas de salud tribales, o de los programas urbanos de servicios para indios
americanos. Incluso es posible que no tengan que pagar costos compartidos y pueden obtener periodos de inscripcién
mensuales especiales.

NOTA: Si usted tiene mas personas que incluir, haga una copia de esta pagina y adjlntela.

PERSONA 1 AI/AN PERSONA 2 AI/AN

1. Nombre Primer Segundo Primer Segundo
Apellido Apellido
2. ¢Es miembro de una tribu reconocida | [ sj ] No L] si [ No
a nivel federal? En caso afirmativo, nombre de En caso afirmativo, nombre de la
la tribu: tribu:
¢ Esta persona alguna vez recibido [] si ] No []si ] No

servicios del Indian Health Services
(Servicios de Salud de los Indios
Americanos), de los programas de
salud tribales, o de los programas
urbanos de servicios a los indios
americanos, o mediante una
referencia de uno de estos

En caso negativo, ¢Es esta
persona elegible para recibir
servicios del Indian Health
Services, de los programas de
salud tribales, o de los
programas urbanos de servicios
a los indios americanos, o

En caso negativo, ¢Es esta
persona elegible para recibir
servicios del Indian Health
Services, de los programas de
salud tribales, o de los programas
urbanos de servicios a los indios
americanos, o mediante una

programas? mediante una referencia de uno referencia de uno de estos
de estos programas? programas?
L]si [ No L]si [ No
4. Cierto dinero recibido no se contara para | cantidad: $ Cantidad: $

Medicaid o el Programa de seguro
médico para nifios (CHIP). Marque
cualquier ingreso reportado en la seccién
de ingresos anterior que incluya dinero
de estas fuentes.

[] Pago per céapita proveniente de una
tribu que vienen de recursos
naturales, derechos a uso, rentas o
regalias.

[] Pagos de recursos naturales,
agricultura, cultivos, pesca, rentas
o regalias de terrenos designados
como terrenos de fideicomisos
indios por el Departamento del
Interior (incluyendo reservaciones
y antiguas reservaciones)

[] Dinero de la venta de articulos de
significancia cultural.

Frecuencia de Recibo

Frecuencia de Recibo

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicion o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.
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DWS-ESD 741
10/2013

ANEXO B
DEPENDIENTES QUE DECLARA EN SUS IMPUESTOS

QUE NO VIVEN CON USTED
(Requerido Unicamente para Asistencia Médica)

®

Nombre de Caso:

N° de Caso:

D26222900062035

Complete esta forma para todos los dependientes de su grupo familiar listados en sus declaraciones
de impuestos que NO viven con usted (si tiene multiples dependientes, sirvase antes hacer copias de
esta pagina para llenarlas y adjuntarlas a su solicitud)

1. Nombre:
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
2. Parentesco: 3. Fecha de Nacimiento:
4. Sexo: [] Masculino [ Femenino
5. Numero de Seguro Social (opcional):
6. ¢ Esta su dependiente @mDbarazatda? ..................oeeuieeuee i []si [INo
En caso afirmativo, ¢ Cuantos bebés esta esperando en este embarazo?
7. ¢ Tiene su dependiente iNgresos SAlArialES?...........c..cveeeeeeeeeeee ettt []si [INo
En caso afirmativo, complete todas las columnas:
Pago por |
- Horas Hora o ngreso Frecuencia
Nombre del Direccion y Teléfono | Fechade | Trabajadas|  salario Adicional de Pago
Empleador del Empleador Contratacion por Mensual (e‘“BF;r;’g’s'”as’ (ej.: semanal,
Semana (ej_:$ g?ﬁgges, Comisiones) mensual)
8. En el dltimo afio, ¢, Su dependiente cambié de empleo, dejé de trabajar o comenzé a trabajar
MENOS NOTAS? et []si [INo
9. ¢Su dependiente tiene algln ingreso por empleo de CUeNta ProPia? ..........cceevveevveeerereereeereeeeneneas []si [INo

En caso afirmativo, complete todas las columnas:

Fecha de Horas Inareso Ingreso neto este mes
Nombre de la Comienzo % de Tipo de Negocio : 9 (ganancias una vez
~r . . LLC. S-Corp. Trabajadas Bruto
Compaiia de Propiedad | (€] , p., or Mes Mensual gue se han hecho
Actividades 0L, GIE) P todos los gastos)
¢Hay gastos del empleo por CUENTA PrOPIA? ......ccoveveivieiereerereeieeeeeteseete e stese et ere st saess e saase e []si [No
10. ¢ Recibe su dependiente cualquiera de los siguientes ingresos no salariales? ...................ccccceeun.... [1si [INo
En caso afirmativo, complete todo lo que se aplica.
Tipo Cantidad Frecuencia Tipo Cantidad Frecuencia
[] Pensién Alimenticia
[] Desempleo $ recibida $
[] Pensiones $ [] Otro Tipo de Ingreso | $
[] Seguro Social $ ] Ninguno
[] Cuentas de Jubilacion | $

Péagina 20



11. Deducciones: Marque todos los que se apliquen, anote la cantidad y la frecuencia con
gue su dependiente lo recibe. Si pagan por ciertas cosas que se pueden deducir en una

declaracién de impuestos federales, el decirnos acerca de ellas aqui podria hacer que el
costo de la cobertura de salud sea un poco mas bajo.

Nota: Usted no deberia incluir alguiin costo que usted ya consideré en el ingreso neto del
empleo por cuenta propia (pregunta 9).

D26222900062135

[] Pensién Alimenticia pagada $ Frecuencia:
[] Intereses de Préstamo Educativo $ Frecuencia:
[] Otras deducciones $ Frecuencia:

12. Otros Ingresos: Marque todos los que se apliquen, diga la cantidad y frecuencia con que su dependiente recibe el
pago.

[] Ingreso Neto de Agricultura o de Pesca $

Frecuencia:
[] Ingreso Neto de Renta o Regalias $

Frecuencia:

13. Ingreso Anual: Complete esta seccién solo si el ingreso de su dependiente cambia de mes a mes.

Ingreso total del afio ACTUAL $ Ingreso total del afio PROXIMO:

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicién o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.
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DHHS 116M ANEXO C
02/2021 EMPLOYER’S HEALTH INSURANCE INFORMATION

Complete este formulario para cada miembro del hogar empleado. El representante o departamento de
Recursos Humanos de su empleador que administra los beneficios para empleados debe completarlo. Si
marco “no” en la pregunta 76, no es necesario completar este formulario. Puede copiar este formulario. En
algunas situaciones, necesitaremos la informacién de este formulario para ayudar a determinar su elegibilidad
para ciertos programas médicos. Si el formulario no esta completo, puede retrasar el proceso. Si tiene D26222900062235
preguntas con respecto a este formulario o programas médicos, llame al 801-526-0950 o al 866-435-7414.

Employee’s Name:

First Mi Last
SSN (optional) or Date of Birth: eREP Case #:
Employer Name: EIN:
1. Does your company offer health insurance? If no, skip to section E. Sign and return the form....... [lYes [JNo

2. When does your company's enrollment period begin? (mm/dd/yy)

A. Access to a Qualified Health Plan

3. Does your company offer any health plan that meets all of the
FOOWING?....eecveceeeece e [lYes [JNo
« The network deductible is $4,000 or less per person
« The plan pays at least 70% of an inpatient stay after employee meets in-network deductible.
« The plan covers physician's visits, inpatient and outpatient hospital care, prescription drugs, laboratory services,
preventative and wellness services, pregnancy, and childbirth.
« Employer pays at least 50% of the employee’s premium.
« Lifetime maximum benefit is $1,000,000 or more, or the plan has no maximum.
4. How do those plans cover abortion services? This can typically be found in the maternity/pregnancy or exclusion
sections of your policy. (check one)
Does not cover abortion in any circumstances

[] Plan covers elective abortion
[] Covers abortion only in the case where the life of the mother would be endangered if the fetus were
carried to term, or in the case of incest or rape (plan lists this exact language)

[] Other, or if multiple plans offer differing coverages, please describe:

B. Least Expensive Plan

Complete the chart below for the plan that would cost the employee the least. Do not include the cost of dental, vision
or other coverage if it is not included in the medical insurance premium amount.

Monthly Premium Yearly Health Plan Deductible
Employee’s Portion | Company’s Portion Individual Amount | $
Employee | $ $ Family Amount | $

Employee + Spouse | $
Employee + Child | $
Family | $

5. Is this health insurance plan a state employee benefit plan? ... [JYes []No
If the employee is enrolled in health insurance skip to section D.

C. Employee Not Enrolled in Health Plan

6. Is the employee eligible to enroll in a health insurance plan?..........ccoo o [lYes [JNo
If no, why not?

7. Was the employee eligible to enroll in the last open enrollment period?..........ccccceeiviiieeeiiiiiee e [Jyes [JNo

8. Has this employee or any family member dropped or reduced coverage in the last 90 days?.......... [lYes [JNo

If yes, name(s):
If yes, when did coverage end/change? (mm/dd/yy)
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tel:1-866-435-7414

D.

9. Is this employee or any family member enrolled in any insurance plan offered? []Yes []No

10.

11.

12.

13.

14. Please list any children who have dental coverage?

Employee’s Health Plan Information

If no, skip to section E
If yes, name(s) of person(s) enrolled:

When did coverage begin? (mm/dd/yy)

Insurance company and plan name:

Policy Number: Group Number:
What is the check date for the first premium deduction?

D26222900062335

Does the employee's chosen health plan meet all of the following?.........cccvvvvieieiiiiiiiii e, [lyes [No
e The network deductible is $4,000 or less per person.
e The plan pays at least 70% of an inpatient stay after employee meets in-network deductible.
e The plan covers physician's visits, inpatient and outpatient hospital care, prescription drugs, laboratory services,
preventative and wellness services, pregnancy, and childbirth.
e Employer pays at least 50% of the cost.
e Lifetime maximum is $1,000,000 or more, or the plan has no maximum.
How does the plan cover abortion services? This can typically be found in the maternity/pregnancy or exclusion sections
of your policy. (check one)
[] Does not cover abortion in any circumstances
[] Plan covers elective abortion
] Covers abortion only in the case where the life of the mother would be endangered if the fetus were carried to
term, or in the case of incest or rape (plan lists this exact language)
[] Other, please describe:

What is the monthly premium cost of this plan for just a single employee, not including any family members?

This plan's monthly premium cost for just a single employee
Employee Cost Employer Cost

$ $

Complete this chart for the benefits the employee is enrolled in. Fill out all applicable boxes.
Premium deducted from this employee's check

How often is the premium deducted?
[ Jweekly []Every2Weeks []Twice amonth []Monthly [] Other (Specify:)
Medical (required) Dental (optional) Vision (optional)
Employee | $ $ $
Employee + Spouse | $ $ $
Employee + Child | $ $ $
Family | $ $ $

Yearly Health Plan Deductible
Individual Amount | $
Family Amount | $

E. Signature

Signature: Date:
Name (please print): Email Address:

Title: Phone:

Please return completed form to:

Department of Workforce Services, PO Box 143245, SLC, UT 84114-3245
Fax: 1-801-526-9500 Toll-free Fax: 1-877-313-4717

Equal Opportunity Employer/Program
Auxiliary aids (accommodations) and services are available upon request to individuals with disabilities by calling 801-526-9240. Individuals
who are deaf, hard of hearing, or have speech impairments may call Relay Utah by dialing 711. Spanish Relay Utah: 1-888-346-3162.
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DWS-ESD 114AR-SP

Rev. 04/2019 ~ ANEXO D ]
AUTORIZACION DE REVELAR}lNFORMAClON
DE ELEGIBILIDAD MEDICA

Nombre del Cliente N° de Caso Fecha de Nacimiento

D26222900062435

Yo entrego a:
(Cliente o Representante Autorizado)

la autoridad para:

(Nombre de Persona u Organizacién)
(marque sélo una casilla)

O Recibir informaciéon de Medicaid, CHIP, UPP o la Opcién de Pago (Buyout) que tenga que ver con mi solicitud y caso
actual o de un caso reciente, denegacion o cierre de caso. Esta autorizacién es efectiva desde la fecha en que este
formulario de autorizacién es firmado hasta que cualquiera de los siguientes ocurra primero:

e Lasiguiente fecha: ; O
e Lasolicitud médica sea denegada*; O
e Hasta 30 dias después del mes en que el programa médico sea cerrado*.

*Si la solicitud es denegada o el caso se cierra, la autorizacién de compartir la informacion del caso continta a través
del proceso de audiencia imparcial (fair hearing).

[l Hablar o actuar en mi nombre como un representante autorizado, lo cual incluye recibir informacion de elegibilidad de
Medicaid, CHIP, UPP o la Opcién de Pago (Buyout) que tiene relacion con mi caso actual o de un caso reciente, denegacion
o cierre de caso. Esta autorizacion es efectiva desde la fecha en que este formulario de autorizacion es firmado hasta que el
Departamento de Workforce Services reciba una notificacion por escrito para revocar los permisos concedidos.

Direccion y Namero de Teléfono del Representante Autorizado

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento al enviar una notificacion escrita al Departamento de Workforce
Services (DWS). Entiendo que una revocacion no es efectiva tanto que el Departamento de Salud y Servicios Humanos, mediante su
Division de Medicaid y del Financiamiento de Salud (DMHF) o DWS han usado y confiado en la informacion de salud ya divulgada o
compartida.

Entiendo mis derechos y responsabilidades descritas en la Notificacién de Practicas de Privacidad (Notice of Privacy Practices). Para
conseguir una copia de la Notificacion de Préacticas de Privacidad, visite el sitio de Internet - http://health.utah.gov/hipaa/privacy.htm.

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion. También entiendo que DWS no me puede denegar elegibilidad para los
beneficios si me niego a firmar la autorizacion.

Entiendo que el entregar a una persona autoridad de representante autorizado significa que le estoy permitiendo actuar en mi nombre,
lo cual incluye hacer cambios a mi caso médico y que cualquier cambio que hagan, yo sigo siendo responsable si ocurre un
sobrepago.

Entiendo que una vez que la informacion se divulga de acuerdo a esta autorizacién, es posible que ya no esté protegida por las
leyes de privacidad médica y podria ser divulgada o compartida por la agencia que la reciba.

Nota: DMHF y DWS no comparten documentos controlados sin consentimiento de sus departamentos legales.

Al firmar este formulario, Yo reconozco que se me ha entregado una copia de esta autorizacion firmada.

Firma del Cliente, Custodio o Representante Autorizado Fecha

Si es firmado por otra persona que no es el cliente, una descripcién de la autoridad de servir:

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicién o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.
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Informacién Importante Sobre Esta Solicitud y el Programa
(Guarde esta informacién para sus registros)

Informacién General

Procesamiento de la solicitud
Se tomara una decisién acerca de los programas que usted solicitd dentro de 30 dias de la fecha en que
completa su solicitud. Algunas decisiones de programas médicos se pueden demorar mas tiempo.

D26222900062635

Administracién de su Solicitud
Usted puede administrar la informacion en su solicitud usando myCase en el Internet en jobs.utah.gov/mycase.
e myCase puede ayudarle con preguntas de su caso, usted puede tener acceso a formularios,
revisar sus notificaciones, y mantenerse informado de su solicitud.
Puede enviarnos sus verificaciones de elegibilidad:
e Faxal: 877-313-4717
e Correo Postal al: PO Box 143245, SLC, UT 84114-3245
e O al entregar sus comprobantes en la oficina de DWS mas cercana a su domicilio
Puede contactarse con nosotros por teléfono llamando al nimero gratuito 866-435-7414 o 801-526-0950

Entrevistas
Cada programa tiene diferentes requisitos para las entrevistas. Si se le requiere completar una entrevista, le notificaremos mediante
una carta.

Documentos y Verificaciones
Para prevenir retrasos en el procesamiento de su caso, entregue TODAS las verificaciones que se le han pedido lo méas pronto
posible.
e Los documentos de verificacion generalmente se convierten a imagen digital dentro de 48 horas de oficina después que usted
los ha entregado y se procesan generalmente dentro de 14 dias en el orden en que se reciben.
e Sucuenta de myCase le mostrara qué verificaciones o comprobantes se han recibido y qué nos falta todavia. También puede
usar myCase para ver las decisiones que se han tomado en los programas que ha solicitado.
e Asegurese de incluir el nimero de caso en cada pagina que usted entregue.
e Es posible que sus beneficios sean prorrateados si los documentos y los formularios no se devuelven antes de 30 dias
después de la fecha de solicitud.

Si Usted es Aprobado
e Usted recibira sus beneficios de Asistencia Financiera y/o Alimenticia, mediante su tarjeta Utah Horizon.
e Se le enviaran las tarjetas médicas luego de ser aprobadas inicialmente, cuando las solicite y cada 36 meses.
e Los beneficios de Cuidado Infantil se pagan directamente a los proveedores que usted haya seleccionado.

Instrucciones Bésicas para la tarjeta Utah Horizon.
Para activar su tarjeta y seleccionar un niumero de identificacion personal (PIN) llame al departamento de servicio al cliente de Utah
Horizon. Este nimero de teléfono se encuentra en la parte de atras de su tarjeta.
e Guarde su tarjeta Utah Horizon aun si su caso se cierra. Esto le ahorrara tiempo si solicita beneficios de nuevo en el futuro.
e Siusted se encuentra sin un domicilio o no tiene direccién postal, se le enviara su tarjeta a la oficina de correo mas cercana a
una direccién genérica (General Delivery).
e Mantenga su PIN en secreto y no lo apunte en la tarjeta o en el sobre en el cual viene.
o Siusted le da su tarjeta y PIN a cualquier persona, usted sigue siendo responsable por cualquier retiro de dinero o beneficios
gue se hagan con dicha tarjeta.
o  Siusted extravia la tarjeta o si se la roban, debe reportarla inmediatamente.
e El comerciante debe proporcionarle un recibo que incluya el nombre del negocio, la ubicacién, el tipo de transaccién, el monto de la
transaccion y el saldo restante de SNAP.
¢ No hay un monto minimo en délares por transaccion o un limite maximo en el nimero de transacciones. Ademas, no se
impondran tarifas de transaccion en compras de SNAP.
e Sino accede a su cuenta durante un afio, sus beneficios se eliminaran de la tarjeta.
e Puede ver dos meses de su historial de transacciones. Puede acceder a esto a través de su cuenta myCase en
https://jobs.utah.gov/mycase.
e Los saldos de las cuentas EBT se pueden ajustar cuando hay un error del sistema al procesar una transaccion. Recibird un
aviso sobre el ajuste. Puede presentar una audiencia imparcial si no esta de acuerdo con el ajuste.

El departamento de servicio al cliente de Utah Horizon se encuentra disponible 24 horas al dia, y 7 dias por semana. Llame el
departamento de servicio al cliente al 800-997-4444 si:

e Necesita revisar su balance.

e Necesita una tarjeta de reemplazo debido a que extravio su tarjeta o se la han robado, o simplemente ya no funciona.

o Esta tarjeta de reemplazo se le enviaré por correo.

¢ Necesita cambiar su nimero de identificacion personal PIN por cualquier razén.

e Tiene preguntas de coOmo usar su tarjeta.

e El cajero automatico ATM no le da la cantidad correcta.

Si califica para los Servicios Emergencia de SNAP y no ha recibido su tarjeta dentro de 5 dias de su solicitud, pédngase en contacto con el
centro de empleos de DWS mas cercano a su domicilio. Para todos los demés casos en que no ha recibido su tarjeta, o si no la recibi6é debido
a un cambio de direccién, llame al 801-526-0950 o al 866-435-7414.
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Nuestros Programas

Los programas de Asistencia Financiera, Asistencia Médica, de Cuidado Infantil y de SNAP, son programas
temporales para asistirle mientras que se esfuerza para aumentar los ingresos de su familia mediante un
empleo, el sustento de menores y/o pagos de discapacidad. DWS ofrece una gran variedad de servicios de
preparacion para el empleo en nuestras oficinas para ayudarle cuando busca empleo, incluyendo referencia
a empleos, talleres, entrevistas de practica, curriculos, evaluaciones de preparacién para empleo, y otros
servicios mediante un Asesor de Empleo de DWS capacitado para ayudarle. Para obtener mas informacion
acerca de los servicios disponibles o para ponerse en contacto con un Asesor de Empleos, pongase en
contacto con el Centro de Empleos de DWS mas cercano a su domicilio.
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Programa de Asistencia Alimenticia (SNAP)

Cuando se Hace Disponible la Asistencia Alimenticia (SNAP)

Si su solicitud es aprobada, los beneficios de SNAP se hacen disponibles en forma automatica a su cuenta EBT Utah Horizon. Por
cada mes que recibe SNAP, se le depositaran los beneficios en su tarjeta EBT basado en la primera letra de su apellido, aun cuando
sea un dia feriado o fin de semana.

Primera Letra de su Apellido | Fecha Disponible
A-G el 5 del mes
H-0O el 11 del mes
P-Z el 15 del mes

Cémo Usar su Tarjeta EBT para el programa SNAP
Usted puede usar su tarjeta EBT de la misma manera que usa una tarjeta de débito en la mayoria de las tiendas que venden alimentos.
e Una vez que el cajero/a haya sumado el total de los articulos que puede comprar con la tarjeta EBT, usted pasa su tarjeta en el
Punto de Ventas e ingresa su PIN.
e  El costo de los articulos comprados se resta de su cuenta EBT de SNAP.
¢ No hay recargo por impuestos de venta sobre los articulos que compre con los beneficios de SNAP.
Guarde sus recibos que muestran el total de su compra y el balance de su cuenta EBT en sus registros por si acaso tenga preguntas o
problemas con su cuenta.

Las familias PUEDEN usar la SNAP para comprar:
e Alimentos No Preparados

Pany cereales

Frutas y verduras

Carne, pescado y ave

Productos Lacteos

Plantas y semillas para cultivar alimentos

Las familias NO PUEDEN usar la SNAP para comprar:

e Atrticulos preparados (Alimentos calientes y alimento que se puede consumir en la tienda)

e Cerveza, vino, licor, cigarrillos o tabaco

e Articulos que no son alimentos:

o Alimentos para mascotas

Jabodn
Productos de papel
Articulos de limpieza
Vitaminas y medicamentos
Articulos de higiene personal tales como champu, desodorante, pasta dental, cosméticos

O O O O O

No intercambie o venda sus beneficios de SNAP o su tarjeta EBT (De Transacciones Electronicas de Beneficios)
e Elintercambio o venta de su SNAP o su tarjeta por dinero, articulos que no califican, o servicios se conoce como “trafico” y es
ilegal.
e Elintercambio o venta de su SNAP o su tarjeta EBT podria resultar en la pérdida de sus beneficios y en penas judiciales.
Cémo Reportar Cambios
Para el programa SNAP, usted debe reportar cualquier cambio en sus ingresos antes del 102 dia del mes siguiente después de que haya

ocurrido el cambio cuando el mismo exceda el limite de ingresos. Si usted es un adulto apto sin dependientes (ABAWD), también debe
informar cuando ya no esté trabajando 20 horas por semana en su empleo.

Formas de verificacion aceptables

Informacién a ser verificada Formas de verificacién aceptables
. Licencia de conducir, Pasaporte, Tarjetas de Identificacion emitidas por el estado,
Identidad o .
Certificados de Nacimiento
. . Contrato de Arrendamiento o Hipoteca, Facturas de Servicios Publicos,
Residencia

Declaracién del Propietario del Inmueble, Familiares o Amigos

Numeros de Seguro Social Tarjetas de Seguro Social

Prueba de estatus legal de quienes no son

ciudadanos que solicitan beneficios Tarjetas de Seguro Social, Pasaportes
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Puede que necesitemos . . - ¢Qué tipo de material puede

- Tipo de informacién
prueba si: presentarnos?
Es una persona de cuerpo Prueba de que usted esta Talones de pago, declaraciones de
capaz menor a 50 afios y sin trabajando o en capacitacién por | su empleador, formularios de
dependientes lo menos 20 horas por semana inscripcion en cursos de capacitacion

Programas Financieros

Informacién Financiera

Los programas de Asistencia Financiera son de asistencia temporal con dinero efectivo con el propésito de
aumentar los ingresos al enfocarse en empleo, en conseguir los pagos de sustento infantil de un padre
ausente y/o pagos de discapacidad. Todos los programas financieros tienen limites de tiempo durante los
cuales puede recibir beneficios de dichos programas.

e Los limites de tiempo varian de acuerdo al tipo de programa.
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Participacién para Programas Financieros
Es un REQUISITO que participe en actividades de empleo, sera necesario que se relina con un asesor de empleos para que le asista
en crear un plan de empleo y fijar metas que le ayudaran a aumentar los ingresos de su familia.
e Este plan de empleo se basara en sus necesidades y metas individuales.
e Siusted tiene nifios, es posible que se le asista con los pagos de cuidado infantil mientras que participe en las actividades de
empleo.
e Se le enviara una notificacion para explicarle como ponerse en contacto con un asesor de empleos.

Se le REQUERIRA que solicite todos los beneficios financieros para los cuales tiene derecho, tales como:
e Beneficios de Seguro Social
e  Seguro de Desempleo
e Beneficios para Veteranos
e Seguro de Compensacién Laboral (Workers’ Compensation)
e Pagos provenientes de arreglos de seguros (Insurance settlements)
e Programas de asistencia financiera de Tribus Indigenas Americanas
o La Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) est& disponible en Utah mediante el Programa Navajo Nation
Tribal TANF. Si usted es un miembro activo de una de estas tribus o vive dentro de los limites del programa tribal, es
posible que califique para los beneficios financieros mediante el TANF tribal.
o El Bur6 de Asuntos Indigenas (Bureau of Indian Affairs) administra un programa financiero de Asistencia General (GA) que
se podria ofrecer mediante una tribu india local.

Como Usar sus Beneficios Financieros
Para TODOS los programas financieros, se requerira que participe en las actividades de empleo antes de autorizarse los pagos.
e La mayoria de los beneficios financieros se hacen disponibles el primero del mes.
e Los pagos para algunos programas se emiten el 5y el 20 del mes. Su asesor de empleos le hara saber cuando puede
esperar recibir sus beneficios.

La Comprade Articulos
Puede usar su tarjeta para comprar cosas que necesita en las tiendas que aceptan tarjetas EBT. También puede retirar sus beneficios en
dinero efectivo en la mayoria de los cajeros automaticos ATM y Puntos de Venta en las tiendas.

e Le pueden cobrar una pequefia tarifa por transacciones a su cuenta al retirar dinero en efectivo.

e Las tiendas pueden también limitar la cantidad de dinero en efectivo que puede recibir con su compra.
Si se le emiten beneficios financieros para los cuales usted no calificaba en su cuenta Utah Horizon, los fondos pueden ser retirados y
devueltos al Estado de Utah sin notificarle previamente a usted de este retiro. Usted recibird una notificacion después de que los
beneficios financieros se hayan retirado.

Asistencia Financiera — Familias con Nifios
Se le requerird que provea verificacion o comprobante de su parentesco con todos los miembros de su hogar.
e Se requiere que los nifios entre los 6 y 18 afios de edad asistan a la escuela por tiempo completo.
e Los jovenes entre 16 y 18 afios de edad que no estén asistiendo a la escuela deben participar con un asesor de empleos.

Programas para Familias y Sustento de Menores
El Sustento de Menores (Child Support) es un elemento importante para aumentar los ingresos de su familia. Cuando las familias
reciben el sustento de menores en forma adecuada, pueden progresar hacia la autosuficiencia.

e Sirecibe el sustento de menores para algin nifio en su hogar, se le requerira que haga el proceso de transferencia de estos
fondos al Estado de Utah mediante el Office of Recovery Services - ORS (oficina a cargo de recaudar el sustento de
menores).

e Siusted no recibe el sustento de menores para un nifio en su casa, se le requerira que coopere con el Office of Recovery
Services en establecer y recaudar el sustento de menores de un padre ausente.

Asistencia Financiera — Sin Hijos
Programa de Asistencia General (GA)
Es posible que se le considere para este programa si usted tiene una discapacidad que no le permita trabajar en cualquier
ocupacion por 60 dias o0 méas desde la fecha de solicitud.
¢ DWS le entregara un formulario médico que necesita ser llenado por un doctor o un profesional de la salud con la licencia
correspondiente.
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Asistencia en Efectivo para Refugiados
Si usted no es ciudadano de los Estados Unidos de América, pero es un refugiado o asilado y ha recibido
dicho estatus dentro de los Ultimos 8 meses, usted podria calificar para este programa.

e Se le requerira que provea verificacion de su estatus de inmigrante.

Programas de Cuidado Infantil

Informacion del Cuidado Infantil

La Asistencia de Cuidado Infantil es un programa de subsidio que ayuda a los padres a pagar a un
proveedor aprobado por el cuidado de los nifios mientras que el padre o madre trabaja o asiste a la
escuela. DWS tiene una cantidad maxima de subvencion que se puede cubrir por mes.

e Es posible que deba pagar copagos segun el tamafio y los ingresos de su hogar. DWS determina
la cantidad del subsidio para el cual usted califica y la cantidad de su copago.

e Debido a que los proveedores pueden cobrar mas de la cantidad de la subvencién, es posible que usted tenga gastos
adicionales de su propio bolsillo para su proveedor sobre la cantidad del copago. Usted es responsable de pagar a su
proveedor la diferencia entre lo que ellos le cobran a usted y lo que DWS paga.

o Por ejemplo:
= Su proveedor cobra $530 por mes por sus servicios.
= DWS determina que usted califica por $510 menos un copago de $77. La cantidad de subvencion que DWS paga a
su proveedor es: $433. ($510 - $77 = $433)
= Usted hace su copago de $77 mas $20 adicionales que cobra el proveedor. ($530 - $433 = $97)
= El costo total que usted le debe al proveedor es $97.

e Los grupos familiares que ganan menos del limite federal de pobreza no tienen que cumplir con los requisitos de copagos. Sin
embar%o, estas familias todavia podrian tener gastos de sus propios bolsillos que son responsables por pagar a su
proveedor.

e Siusted va a usar mas de un proveedor, no hay ninguna garantia que mas de un proveedor reciba un pago.

e Unavez que es aprobado(a) para la Asistencia de Cuidado Infantil, los pagos estaran disponibles al comienzo de cada mes.
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Elegibilidad para la Asistencia de Cuidado Infantil
Su hogar debe incluir un nifio elegible menor de 12 y/o un nifio con necesidades especiales menor de 18 afios.
e Los padres que trabajan deben ganar al menos el salario minimo por las horas que trabajen.
e Un padre/madre soltero(a) debe trabajar un promedio de 15 horas por semana.
e Enuna familia con ambos padres: uno de los padres tiene que trabajar un promedio de 15 horas por semana, y el otro padre

tiene que trabajar un promedio de 30 horas por semana.

e El Cuidado Infantil también puede ser aprobado para la capacitacion si el/llos padre(s) cumple(n) con los requisitos minimos
de trabajo y puede(n) completar la capacitacion dentro de un lapso de 24 meses. Los estudios de postgrado, o la obtenciéon
de un segundo grado universitario no se cubren.

e Los requisitos minimos de trabajo pueden no aplicarse a los padres que asisten a un curso de estudio formal para obtener su
Diploma de Escuela Secundaria o un Diploma de Educacion General equivalente.

e Los padres que tienen empleos por cuenta propia deben haber estado empleados por cuenta propia por lo menos por tres
meses de anterioridad. Los gastos se pueden descontar del ingreso bruto. El ingreso neto debe ser igual al sueldo minimo por
el nimero de horas que se trabajan cada mes.

e Su proveedor de cuidado infantil tiene acceso limitado a su informacion de pago a través del Portal de Proveedores de DWS.
DWS puede compartir informacion general con su proveedor de cuidado infantil que sea necesaria para aprobar su servicio
de cuidado infantil, incluyendo el estado de su caso, fechas relevantes y montos de subsidio o copago. La informacion
especifica no se compartira a menos que usted lo autorice.

e Los beneficios de cuidado infantil se emitirdn en el mismo nivel de beneficio para el periodo de certificacion de 12 meses,
siempre que haya necesidad de cuidado. Esto incluye fluctuaciones en el empleo y/o horas de capacitacion.

o Los clientes que estan experimentando una pérdida permanente o_temporal de empleo, tal como permiso de
maternidad, otro tipo de permiso médico o interrupciones de empleo estacionales, tal como maestros, pueden ser
elegibles para el cuidado infantil continuo.

Cbémo Seleccionar un Proveedor de Cuidado Infantil

El programa de asistencia para el cuidado infantil apoya a las familias para que tengan igual acceso al cuidado infantil. Tiene derecho
a seleccionar el tipo de proveedor de cuidado infantil que mejor se adapte a las necesidades de su familia. El proveedor que ha
seleccionado debe cumplir con ciertos requisitos de salud y seguridad para ser elegible.

e https://jobs.utah.gov/occ/cac.html provee informacion a los padres que le permite identificar un entorno de cuidado infantil de
calidad y mantiene una base de datos de proveedores de cuidado de nifios que le permite buscar un proveedor cerca de su
localidad. Hay videos tutoriales en inglés y espafiol para ayudarlo a buscar un proveedor en
https://jobs.utah.gov/occ/cachelp/cactuto.html.

e Para obtener mas informacién sobre el proveedor que ha elegido, incluyendo sus indicadores de calidad comprobada por
investigacion, busque a su proveedor en https://jobs.utah.gov/jsp/cac/search Una vez que haga clic en el nombre del
programar, vera un enlace a su registro de Licencias de Cuidado Infantil del Departamento de Salud y Servicios Humanos
para encontrar informacion sobre sus requisitos de salud y seguridad, incluidos los requisitos reglamentarios. Su registro de
licencia mostrara la fecha en que el proveedor fue inspeccionado por Ultima vez y cualquier historial de violaciones de estos
requisitos También podra ver su calificacion de calidad. Puede encontrar mas informacion sobre las calificaciones de calidad
haciendo clic en “Calificaciéon de calidad” debajo el nombre del programa y en https://jobs.utah.gov/occ/cachelp/onepager.pdf.

e Puede llamar al nimero gratuito del Registro de Desarrollo Profesional de Utah al 855-531-2468 si necesita ayuda para
encontrar un proveedor aprobado o si tiene preguntas sobre el proveedor que ha seleccionado.

e Para formular una queja sobre un proveedor, puede enviar un formulario de quejas en linea a childcarelicensing.utah.gov o
llamar a Child Care Licensing al 801-707-4188.
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e Solamente informenos de su seleccion de proveedor de cuidado infantil una vez que se haya
reunido con el proveedor, y que haya negociado una fecha de comienzo y cuanto le van a cobrar.
Podria haber un retraso en el procesamiento de su solicitud, si no ha hecho una seleccion al
momento de hacer su solicitud para Cuidado Infantil.

e Siusted no ha seleccionado un proveedor de Cuidado Infantil, usted puede reportar estos cambios
en jobs.utah.gov/mycase o al ponerse en contacto por teléfono con el Centro de Servicios de
Elegibilidad al nimero gratis al 866-435-7414.

Si usted selecciona a un Pariente, Amigo, o Vecino (FFN por sus siglas en inglés) como su proveedor:

e Ellos deben solicitar que la oficina de Child Care Licensing (Oficina de Licenciamiento de Cuidado
Infantil - CCL) les de la autorizacion de ser un proveedor de cuidado infantil DWS-FFN, ANTES de
gue se apruebe el programa de cuidado infantil.

e Su proveedor puede presentar una solicitud en Internet en childcarelicensing.utah.gov o puede llamar al 888-287-3704 para
solicitar la licencia.

e  Sisu proveedor de tipo FFN no ha completado el proceso de solicitud, se le enviara una natificacién con informacioén a usted
para que se la entregue a ellos. Su solicitud para Cuidado Infantil es valida desde que su proveedor FFN es aprobado.

e  Su proveedor debe enviar una solicitud mediante childcarelicensing@utah.gov o al llamar al 800-883-9375 para ser
considerado.

e Su proveedor(a) y sus (de ellos) miembros de la familia que sean mayores de 12 afios deben pasar una verificacion de
antecedentes penales y ademés completar todos los requisitos de Salud y Seguridad administrados por Child Care Licensing.

e Siusted selecciona un proveedor que vive con usted, se considerara el otorgamiento de una exencién solamente si hay un
menor en el hogar que tiene necesidades de cuidado especializado.

e Siusted ha seleccionado un proveedor que esté en la lista actual de proveedores de DWS FFN, por favor verifique que su
proveedor se ponga en contacto con la oficina de Child Care Licensing para informales que va a proveer servicios a sus
nifios. Necesitaran su nimero de caso con DWS. Estén limitados en cuanto al nimero de nifios que pueden cuidar. Si tienen
mas del limite permisible de nifios bajo su cuidado, es probable que usted tenga que seleccionar a otro proveedor.
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Pagos alos Proveedores

Los pagos se hacen directamente al proveedor que usted haya seleccionado cada mes. Su proveedor recibira los pagos de Cuidado
Infantil ya sea por depésito directo a la institucién bancaria que ellos escojan o mediante cheque. Su proveedor tiene que ponerse en
contacto con la Oficina de Cuidado Infantil por email a: occ@utah.gov para establecer una cuenta en el Portal para Proveedores de
DWS para hacer depdsito directo.

Nota: Es muy importante que usted reporte inmediatamente cuando su proveedor ya no cuide a sus nifios, cuando cancelar la
inscripcion de un nifio, usted cambia de proveedores, o cuando cambia la cantidad que su proveedor cobra. Siempre revise myCase
para ver cuando se emiten los pagos y cuanto dinero se ha autorizado para su(s) proveedor(es). Es su responsabilidad de asegurarse
que los pagos de Cuidado Infantil se hagan al proveedor correcto para el mes de servicio aprobado. Si usted cambia de proveedor
después que ya se le haya pagado a su proveedor actual por el mes que han proveido cuidado, usted sera responsable de pagarle a
su nuevo proveedor por el mes del cambio. DWS no hara el cambio de proveedor hasta el mes siguiente.

Muchos proveedores requieren un aviso previo de dos semanas antes de cambiar de proveedor. Es importante notificar
adecuadamente a su proveedor y notificar a DWS tan pronto como tome esta decision para que el pago pueda actualizarse para el
mes siguiente. Esto ayudara a evitar que sobrepagos al proveedor y que estos tengan que devolverlos a DWS y le evitara a usted el
pago de las tarifas innecesarias a su proveedor.

Evaluaciones de Desarrollo

iLas evaluaciones del desarrollo son una manera facil de realizar un seguimiento de los hitos a medida que su hijo crece! Ellos pueden
ayudarlo a ver las fortalezas de su hijo e identificar areas en las que podria usar un poco de practica. Completar una evaluacion del
desarrollo también puede llevarlo a actividades, informacién y recursos para apoyar el desarrollo de su hijo. Si esta interesado en
obtener mas informacién o en completar una evaluacion del desarrollo gratuita, visite helpmegrowutah.org o llame a un miembro del
personal de Help Me Grow Utah al 801-691-5322. Si se le aprueba para recibir asistencia con el cuidado infantil, DWS compartira el
nombre de su caso, los nombres de los nifios de 0 a 71 meses, la direccion postal, el nimero de teléfono y el correo electrénico (si se
proporciona) con Help Me Grow Utah. Help Me Grow Utah se pondra en contacto con los padres para brindarles informacion sobre el
desarrollo infantil y ofrecer exdmenes de desarrollo gratuitos para los nifios en su hogar de 0 a 71 meses.

Otra Informacioén

Pases Descontados para Autobuses de UTA
Usted puede usar el valor en dinero efectivo de su tarjeta Utah Horizon para comprar un pase mensual descontado para un adulto.
e Disponible para usar en el sistema UTA en cualquier lugar entre Payson y Brigham City.
e Este pase se puede usar cuantas veces quiera en viajes locales y para TRAX por un mes de calendario.
o Esta tarifa descontada se aplica a los pasajeros de entre 18 y 64 afios de edad.
e Dos nifios de 5 afios y menores pueden acompafiar al pasajero adulto con un pase mensual.
e Se requieren tarifas adicionales para el servicio Express y el servicio Premium.

Sitios Utiles para Otros Servicios
General
e Jobs.utah.gov: http://jobs.utah.gov
e 2-1-1 Informacién y Referencia: https://211utah.org/
e Centros de Empleos Locales: https://jobs.utah.gov/jsp/officesearch/#/map
e  Seguro de Desempleo: https://jobs.utah.gov/ui/home/
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Inscripciones para Votar: https://secure.utah.gov/voterreg/index.html
Reglamentos de SNAP, Financiera y de Cuidado Infantil:
http://jobs.utah.gov/infosource/eligibilitymanual/eligibility_manual.htm

Folleto de SNAP (#313): https://fns-prod.azureedge.net/sites/default/files/resource-
files/2019%20FNS%20313%20SNAP%20Spanish%20for%20508.pdf

WIC: https://wic.utah.gov/

Educacion de Nutricion: https://extension.usu.edu/createbetterhealth//

D26222900063135

Asistencia Financiera

ORS/Sustento de Menores (Child Support): www.ors.utah.gov
Asistencia para Adopcion:
https://jobs.utah.gov/customereducation/services/financialhelp/family/adoption.html

Cuidado Infantil

Para obtener mas informacién: jobs.utah.gov/occ/index.html
Busque cuidado infantil de calidad: https://jobs.utah.gov/jsp/cac/welcome

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

SUS DERECHOS

Tiene derecho a un intérprete. Tiene a su disponibilidad servicios de asistencia de idioma gratuitos. Llame al 801-526-0950 o lea debajo:

o Chinese: I& : MREHEAKEPIX, GALREEGESEMRE. FHE 801-526-0950,
o Vietnamese: CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngén ng mién phi danh cho ban. Goi sb 801-
526-0950.
o Korean: 2| =04
dstoll FAAL
o Navajo: Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti'go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dee’, t'aa jiik’eh, éi na hdlg,
kojj' hodiilnih 801-526-0950.
o Nepali: €I TG TUTEE AT Aoofgees 37t TUeh! RATET HINT T Fale® A [eh FIAT 3T & |
TIeT e 801-526-0950 |
o Tongan: FAKATOKANGA'l: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha tokoni
ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma'u ia. Telefoni mai 801-526-0950.
o Serbo-Croatian: OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam besplatno.
Nazovite 801-526-0950.
o Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 801-526-0950.
o German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfugung. Rufnummer: 801-526-0950.
o Russian: BHUMAHUE: Ecau Bbl TOBOpPUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECILIATHBIC YCIYTH
nepesoza. 3sonure 801-526-0950. . ] . o
o Cambodian: [Utg: 1GASHMERSUNW MaNIZI, WNRFWIFHAMAN INWESHH U
ARGEISINUUITHAY
1 §itde) 801-526-0950
o French: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 801-526-0950.
o Japanese: IEBFEIR : BRFEHESNDI5E. BHOEEXEE CAAVEITET, 801-526-0950,
o Arabic
. 801-526-0950 ad  Jual . claally @l i) 555 4y salll 320 Lusal) ladd (3 Aalll SH G i€ 1) :dda 5ol
Tiene derecho a ser tratado con cortesia, dignidad y respeto.
Las personas sordas o que tienen dificultad auditiva, o que tienen discapacidad en el habla pueden ponerse en contacto con
el USDA, DWS o Utah Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) mediante el Sistema Federal de Relé al 800-
877-8339; 0 al 800-845-6136 (espafiol).
Para conseguir cualquier otra informacion con respecto a problemas con el Programa de Asistencia con Nutricion Adicional
(SNAP), las personas se pueden poner en contacto con el nimero de Asistencia para el USDA SNAP al 800-221-5689, que
también atiende en espafiol o llamando al 866-526-3663 o al 800-371-7897; que aparecen en el enlace
https://www.fns.usda.gov/contact-us.
USDA es un proveedor y empleador de oportunidades igualitarias.
De acuerdo con la Ley Federal el Reglamento del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, esta
institucion tiene prohibido discriminar en base a raza, color de piel, origen nacional, sexo, edad, orientacién sexual, identidad
sexual, o discapacidad. Para presentar una queja por discriminacion, visite el enlace: www.hhs.gov/ocr/office/file o pdngase
en contacto con U.S. Departamento de Salud y Servicios Humanos Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) at 999
18th Street, South Terrace, Suite 417, Denver, Colorado, 80202 o al 303-844-2024, 303-844-3439 (TDD).
El Titulo VI del Acto de Derechos Civiles de 1964 nos permite solicitar informacion racial y étnica,
pero usted no tiene la obligacion de proveer dicha informacién. Si usted decide no proporcionar esta
informacién, esto no afectara su caso. Si usted no nos proporciona esta informacién, el trabajador

-
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contestara en la pregunta “no declarado”. Esta informacion se pregunta para asegurarse que los
beneficios de estos programas se emitan sin consideracion de raza, color de piel, u origen nacional.
Usted tiene el derecho de solicitar y volver a solicitar asistencia publica cuando quiera para los
programas que ofrece el Departamento de Workforce Services (DWS). Las solicitudes para recibir
CHIP y el programa de UPP solo seran aceptadas durante los periodos de inscripcion abierta.
Usted tiene el derecho de saber si su solicitud fue aprobada o denegada, y también la razén de la
decision.

o Parala SNAP, su asistencia debe ser otorgada a todas las personas que califiquen en su
hogar dentro de un lapso de 30 dias de haber entregado su solicitud.

o Para la Asistencia Médica, Asistencia Financiera y de Cuidado Infantil, la decisién se
tomara en un lapso de 30 dias. Si su peticién para la Asistencia Médica es por
Discapacidad o Minusvalia, puede tomar hasta 90 dias.

o Para UPP/CHIP, se tomara una decision en un lapso de 30 dias.

o Su solicitud se considerara para todos los programas seleccionados. Es posible que reciba notificaciones de
aprobacién o negacioén por separado, dependiendo de las reglas de cada programa individual en su solicitud.

Usted tiene el derecho de saber si su asistencia es reducida o cancelada. En el caso de SNAP, existe una excepcion
importante a esta norma. Si solicita Asistencia Financiera y Alimenticia, no recibira un aviso con anticipacion si se disminuye
su cantidad de SNAP si se le ha aprobado la Asistencia Financiera.

Si recibié pagos bajo un plan de seguro de asociacion de cuidado a largo plazo, algunos activos pueden no contar para
decidir su elegibilidad. En este caso, el Estado no recuperara los costos médicos de esos bienes después de su muerte.

Si esta en una institucion y solicita SNAP y SSI al mismo tiempo, la fecha de presentacion de su solicitud seré cuando usted
salga de la institucion.

Usted tiene las siguientes opciones si no esta de acuerdo con las decisiones tomadas en su caso:

o Hablar con su trabajador de caso para asegurarse que no existen malentendidos entre ustedes.

o Hablar con el supervisor de su trabajador de caso.

o Comunicarse con la seccion de Atencion al Cliente de DWS al 801-526-4390 o 800-331-4341.

o Solicitar por escrito u oralmente una audiencia dirigida por un oficial imparcial. Para la Asistencia Médica tiene que
solicitar una Audiencia Imparcial por escrito. En su Audiencia Imparcial usted puede escoger ser representado por un
abogado, familiar, amigo u otro portavoz.

o Tenemos a su disposicion servicios de asesoria legal gratuitos proveidos por Utah Legal Services llamando al 801-
328-8891, o al nimero gratuito 800-662-2538. Puede obtener referencias para servicios de asesoria legal de Salt Lake
Lawyer Referral, llamando al 801-531-9075.

Usted tiene el derecho de conservar la privacidad de su hogar. DWS no puede entrar a su hogar sin su consentimiento, o
hacer uso de la fuerza para entrar en su hogar. DWS no puede visitar su hogar después de horas de trabajo sin antes
programar una cita. Nuestro horario de trabajo es de 7:00 a.m. a 6:00 p.m.

Si usted recibié pagos bajo un plan de seguro de consorcio para cuidado de largo plazo, es posible que algunos bienes
materiales no se cuenten para decidir su elegibilidad. En este caso, el Estado no recupera los costos médicos de esos bienes
después de su defuncion.

Puede que el Departamento de Workforce Services, o alguien de su parte, se comunique con usted para preguntarle sobre la
eficacia de los servicios recibidos.

Usted tiene el derecho de acceso a la informacion en el archivo de su caso.

Usted tiene el derecho de recibir informacidn sobre como inscribirse para votar, y si lo requiere, puede solicitar ayuda para
llenar los formularios para el registro de elector.

La informacién que proporciona en su solicitud tal vez sea compartida con oficiales de la ley, con el fin de detener a fugitivos
de la ley.

Cuando sus ingresos hayan aumentado lo suficiente para no necesitar asistencia financiera, usted puede continuar recibiendo
asistencia médica, SNAP, y el cuidado infantil si usted cumple ciertos requisitos. Pida mas informacién de su asesor de
empleos.

De acuerdo con las leyes de Derechos Civiles Federales y los Reglamentos y Politicas de Derechos
Civiles del U.S. Departamento de Agriculture (Dept. de Agricultura de los Estados Unidos de América -
USDA), el USDA, sus Agencias, oficinas, y empleados, e instituciones que participan o administran los
programas del USDA tienen prohibido la discriminacidon basada en raza, color de piel, procedencia
nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual) creencias religiosas,
discapacidad, edad, creencias politicas, o las represalias o venganza debido a actividad anterior por
los derechos humanos en cualquier programa o actividad conducida o financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requieren medios alternativos de comunicacion para obtener la
informacion de los programas (ej. Braille, letras de impresién grande, cintas de audio, Lenguaje de
Sefias Americano, etc.), deberian ponerse en contacto con la Agencia (Estatal o local) donde
solicitaron los beneficios. Las personas que son sordas o con problemas de audicién o con
impedimentos del habla pueden contactarse el USDA mediante el Servicio de Relé Federal al 800-877-
8339. Ademas, la informacion de los programas se puede hacer disponible en otros idiomas aparte de
inglés.

D26222900063235
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e Para presentar una queja con un programa por discriminacion, complete el [ ]

Formulario de Queja por Discriminacion en Programa de USDA, (AD-3027) que

se encuentra en Internet en:
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-
discrimination-complaint-form-spanish.pdf, y en cualquier oficina del USDA, o

escriba una carta dirigida a USDA y presente en la carta toda la informacién que

se pide en el formulario. Para pedir una copia del formulario de queja, llame al

866-632-9992. Presente el formulario completo o carta a USDA por: D2622200063335

o Correo a: Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; o
o Por Fax al: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o
o Por Teléfono: 833-620-1071
o Por Email a: fnscivilrightscomplaints@usda.gov.

Esta institucidn es un proveedor con igualdad de oportunidades.

SUS RESPONSABILIDADES

En Utah los que reciben servicios médicos (Medicaid, CHIP, UPP) son inscritos en forma automatica en el Utah Clinical
Health Information Exchange (cHIE o Sistema de Intercambio de Informacion de Salud Clinica de Utah). Para conseguir mas
informacion o para cambiar a no participar méas en cHIE, visite www.mychie.org o contacte a su proveedor de cuidado de
salud.

Usted debe informarnos de todos los cambios que afecten su elegibilidad para programas de asistencia publica. Una vez que
su solicitud sea aprobada, su trabajador le proporcionara informacion especifica sobre los cambios que debe informarnos.
Con ciertas excepciones, usted necesita proporcionar el numero de Seguro Social de todas las personas en su hogar que
solicitan asistencia publica, excepto para el programa de asistencia para el Cuidado Infantil, CHIP y asistencia de emergencia
de Medicaid. Si usted no tiene un nimero de Seguro Social, necesita proporcionar un comprobante que verifica que esta en el
proceso de solicitarlo. Usted puede recibir asistencia publica mientras espera su nuevo Numero de Seguro Social.

Usted debe cooperar con cualquier revision de su caso dirigida por la unidad de Control de Calidad y/o DWS.

Usted necesita proporcionar la informacion necesaria para comprobar que tiene derecho a recibir asistencia publica. Si no
comprende los requisitos, 0 no puede proporcionar lo necesario, por favor comuniquese con su trabajador(a) social.

Usted debe informarnos si es un préfugo de la ley tratando de evitar accién judicial, el ser detenido o ir a la carcel por un
delito grave o por infringir las condiciones de su periodo de prueba o libertad condicional.

Participacion en Actividades de Empleo y Entrenamiento de la SNAP. Una vez que ha sido aprobado, se le podria requerir

que participe en algunas actividades de empleo y entrenamiento para asi poder continuar recibiendo los beneficios de SNAP.

Se le podria requerir que:
o Se registre para buscar empleo

o Complete los talleres que se requieran
o Complete actividades de busqueda de empleo
Si se requiere que participe en actividades adicionales, recibir4 una notificacion

Queda exento de participar si cumple con cualquiera de las siguientes condiciones:
o Tiene 60 afios 0 méas de edad

o Tiene menos de 16 afios de edad

o Tiene 16 o 17 afios de edad y esta asistiendo a la escuela por lo menos la mitad del tiempo

o Tiene 16 0 17 afios de edad y esta registrado en la escuela

o Tiene 16 0 17 afios de edad y no esta nombrado como jefe de hogar

o Sino esta apto fisica 0 mentalmente para el empleo

o Esta recibiendo Asistencia Financiera para familias con nifios

o Esta recibiendo un pago financiero anticipado

o Esresponsable por el cuidado de un dependiente menor a los 6 afios de edad

o Esresponsable por el cuidado de una persona discapacitada

o Estarecibiendo Seguro de Desempleo o esté solicitando/esperando una decision sobre el mismo

o Esta participando en forma regular en un programa de tratamiento de drogas y alcohol

o Esta trabajando por lo menos por 30 horas POI‘ semana o esta ganando por lo menos el equivalente a 30 horas por
semana, multiplicado por el salario minimo federal.

o Esun estudiante registrado por lo menos medio tiempo y cumple con los requisitos de elegibilidad para estudiantes

o Esta participando en servicios de empleo para refugiados

Si no participa en actividades de empleo y capacitacion, se le descalificara para beneficios de SNA por un minimo de un mes
por la primera falta, tres meses por la segunda falta y seis meses por todas las veces subsiguientes. Usted debe completar
el periodo de sancién (uno, tres o seis meses) a menos que cumpla con una exencion o tenga una causa de buena
justificacién. Una vez que su periodo de sancion haya terminado, puede de nuevo ser elegible para los beneficios de SNAP
si acepta participar en actividades de empleo y capacitacion o si esta exento de participar.
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Se le podria sancionar en cuanto a recibir beneficios de SNAP si dentro de un lapso de 30 dias de u
haber presentado su solicitud o mientras esté recibiendo beneficios de SNAP:

o Voluntariamente renuncia a su empleo donde trabajaba 30 horas a la semana o mas
mientras que ganaba el salario minimo

o Voluntariamente reduce las horas de empleo *
El periodo de sancién es de un mes por la primera ocurrencia, tres meses por la segunda

ocurrencia, y seis meses por ocurrencias subsecuentes. Debe cumplir con su periodo de sancion

(uno, tres o seis meses) a menos que cumpla con una exencion o tenga buena justificacion.

Adultos Fisicamente Aptos y Sin Dependientes (ABAWD por sus siglas en inglés): Adultos D26222900063435
Fisicamente Aptos son aquellos que estan saludables, que no han sido diagnosticados por un

doctor como discapacitado y que no tienen nifios dependientes viviendo en el hogar. El programa

de SNAP permite que los adultos fisicamente aptos para el empleo y sin dependientes reciban beneficios de SNAP por 3
meses en un periodo de 36 meses sin tener que participar en actividades de empleo y capacitacion. Después de los tres
meses iniciales, un adulto fisicamente apto debe cumplir con una de las siguientes razones para continuar calificando para la
SNAP:

o Estar trabajando por lo menos 20 horas a la semana

o Estar asistiendo a un tipo de capacitacion o escuela por lo menos por medio tiempo
Para SNAP, siempre debe informar ganancias sustanciales de loteria o juegos de azar.
Si usted recibe asistencia médica, tiene que informar a DWS si cuenta con seguro médico. Es posible que se le requiera
inscribirse en un plan de salud médico.
Si usted es aprobado para recibir Asistencia Financiera, tendrd que ceder a Office of Recovery Services (Oficina de Servicios
de Recaudacion (ORS) todo monto que reciba para su familia por concepto de sustento de menores, asistencia médica,
pension por divorcio o separacion durante el tiempo que reciba dicha asistencia. El sustento de menores y los pagos de
pension por divorcio o separacion seran utilizados para compensar el costo de proveer asistencia financiera para su familia.
Para recibir la Asistencia Financiera mediante el Programa Familiar de Empleo, es necesario que usted coopere con Office of
Recovery Services (ORS) para obtener el pago de la cantidad de sustento de menores y/o cobertura médica, a menos que
usted tenga una “causa justificada” para no cooperar.
Usted podria calificar para una “causa justificada” para NO cooperar con ORS. Se considera una causa justificada para no
cooperar con ORS cuando:
o Elnifio por el cual se busca el apoyo fue concebido como resultado de incesto o violacion.
o Hay procesos pendientes de adopcién del menor ante una corte o jurisdicciébn competente, o alguna agencia
licenciada ya sea publica o privada esta ayudando al individuo a resolver, asunto de ya sea mantener o dar al menor
para adopcion y las discusiones no han durado mas de tres meses.

o Se puede esperar razonablemente que la cooperacion al tratar de establecer la paternidad o lograr el apoyo pueda
resultar en dafio fisico o emocional a usted o a su(s) hijo(s). La fuente del dafio fisico o emocional puede provenir de
otros individuos y no necesariamente del padre/madre ausente.

o Siusted no tiene evidencias que apoyen su peticiéon de una “causa justificada”, usted puede pedir que se haga una
audiencia imparcial y su testimonio bajo juramento se puede tomar como evidencia que apoye una causa justificada.

Si usted no coopera con Office of Recovery Services (ORS) o tiene una causa justificada para no cooperar, su familia no
puede calificar para la asistencia financiera de larga duracion.

Los padres de familia tienen la responsabilidad de sostener a sus hijos menores de edad hasta que éstos logren su
emancipacion al cumplir 18 afios, al casarse, o por mandato de orden judicial. Se requiere que los padres de familia que
reciben asistencia financiera o médica cumplan con las érdenes y cobro del sustento de menores y la recaudacion financiera
médica, a menos que usted pueda proporcionar una causa justificada para no cooperar.

Si el Utah Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) paga su atencién médica, usted asignara a la misma sus
derechos a pagos desde cualquiera tercera persona y de asistencia para servicios médicos. Usted acepta entregar a DHHS
cualquier dinero que reciba de una poliza de seguros, o de alguien con la responsabilidad de pagar sus cuentas médicas.
Usted autoriza pagos directamente a DHHS o a Office of Recovery Services (ORS) y considera libre de culpa a cualquiera
parte que realice pagos directamente a ellos. Usted acepta cooperar con el Estado de Utah al perseguir y demandar a
cualquiera tercera parte que sea responsable por gastos médicos.

Usted autoriza a cualquier persona u organizacioén a divulgar sus registros médicos o informacidn sobre su salud o la salud de
sus dependientes al DHHS, la Division Financiera del Cuidado de Salud, o quien sea designado. el DHHS y el Departamento
de Workforce Services pueden proporcionar a los proveedores de salud la informacién sobre su derecho a recibir la asistencia
médica.

En caso de mi muerte y la muerte de mi cényuge, el estado tiene el derecho a recuperar de mis propiedades todo el dinero
gastado para mis cuentas médicas si recibo Medicaid en cualquier momento mientras que tenga 55 afios de edad o mas. El
estado no tiene el derecho de recaudar de mis propiedades o bienes aquellos costos pagados como beneficios de elegibilidad
por un programa de costo compartido de Medicare (QMB, SLMB, o QI). El estado puede poner un derecho de retencién sobre
mi propiedad si entro en un asilo.

Usted esta de acuerdo en que la asistencia que reciba bajo cualquier programa médico se limitara de acuerdo a lo descrito en
el Manual de Proveedores escrito por el Departamento de Salud y Servicios Humanos. Entiende que la asistencia que tiene
derecho a recibir puede cambiar sin su conocimiento o consentimiento. También, esta de acuerdo de ser responsable por
cualquier copago (co-pay) a proveedores al momento de recibir el servicio, a menos que esté libre de esos copagos.

Todos los nifios inscritos en el programa de Medicaid también seran inscritos automaticamente al Sistema de Informacion y
Vacunacién del Estado de Utah (USIIS). Si no desea que su nifio(a) sea agregado(a) a este sistema, llame a la Linea de
Informacion USIIS al nimero 801-538-6872, o a la linea de acceso directo del Sistema de Vacunacion al 800-275-0659.

Si usted recibe asistencia publica sin tener derecho a recibirla, tiene que devolver la cantidad total.
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e Siusted selecciona un proveedor de cuidado infantil que no necesita licencia, el Estado de Utah no -
regulara ni monitoreara el cuidado infantil. Le podemos dar mas informacién acerca de co6mo
escoger un buen proveedor de cuidado infantil.

OBEDEZCA LAS REGLAS DE LOS PROGRAMAS

e Todos los miembros de su hogar tienen que obedecer las reglas y proporcionar informacion
correcta y completa. No entregue informacion falsa para recibir beneficios. No dé su SNAP a otras
personas que no tengan el derecho a usarla, y no compre articulos inelegibles. No utilice la SNAP
de otras personas, a menos que usted sea el representante autorizado. D26222900063535

¢ No intercambie o venda su tarjeta EBT. No use los beneficios de SNAP para comprar productos no alimenticios, como
alcohol, cigarrillos, o para pagar cuentas de crédito. El usar los beneficios para comprar alimentos con crédito puede resultar
en su descalificacion.

e Sidesobedece cualquiera de estas reglas, puede ser descalificado de recibir SNAP,
Financiera, y el Cuidado Infantil.

o Laprimeravez que viole las reglas, podria no recibir asistencia durante 12 meses.
o Lasegundavez, podria no recibir asistencia por 24 meses.

o Laterceravez, podria no tener derecho a recibir asistencia en forma permanente al programa de SNAP,
Financiera, y para el Cuidado Infantil. También, puede ser procesado por la violacién a otras leyes.

o Tal vez tenga una multa de hasta $250,000, o se le dé una sentencia de carcel hasta 20 afios.

Es posible que la Corte ordene 18 meses adicionales de cancelacion de elegibilidad si es encarcelado por un
delito o por un delito de menor cuantia relacionado al uso de los beneficios de SNAP.

o Siun tribunal de justicia lo/la encuentra culpable de usar o recibir beneficios en unatransacciéon que
involucra la venta de una sustancia controlada, usted no calificara para los beneficios por dos afios por la
primera ofensa, y en forma permanente si es la segunda ofensa.

o Siun tribunal de justicia lo/la encuentra culpable de usar o recibir beneficios en unatransacciéon que
involucra la venta de armas, municiones, o explosivos, usted no calificara para los beneficios en forma
permanente por la primera ofensa.

o Siun tribunal de justicia lo/la encuentra culpable de haber traficado beneficios por un monto total de $500 o
mas, usted sera descalificado de participar en el Programa en forma permanente por la primera violacién a la
regla.

o Sisedescubre que usted ha hecho una declaracién fraudulenta o representacion falsa con respecto ala
identidad o lugar de residencia para recibir beneficios multiples de SNAP en forma simultanea, usted seréa
descalificado de participar en el Programa por un periodo de 10 afios.

e El proporcionar informacion falsa o la participacion fraudulenta en cualquier programa resultard en una accion criminal o civil,
y/o demandas administrativas.

e Siusted vende los alimentos que compré con su SNAP, usted no tendra derecho al programa de SNAP durante 12 meses por
la primera infraccion, y 24 meses por la segunda infraccién, y permanentemente por otra infraccion.

e Usted no tendra derecho a recibir SNAP, Financiera, y para el Cuidado Infantil por 10 afios por la primera y segunda
infraccion si hace declaraciones falsas sobre su identidad o domicilio con la intencién de recibir muiltiples casos de asistencia
publica. Por la tercera infraccién, no tendra derecho a recibirla en forma permanente.

e Las tarjetas EBT no se deben usar para acceder a beneficios de dinero en efectivo en un Punto de Venta (POS) o cajero
automatico en un establecimiento que principalmente vende licor, permite juegos de azar y apuestas, o que provee
entretenimiento orientado para adultos en el cual los actores o intérpretes se desnudan o actian desnudos.

e No se puede usar tarjeta EBT para comprar cerveza, bebidas intoxicantes, cigarrillos o productos de tabaco.

e Un cliente que acceda a los beneficios en efectivo de FEP en uno de los establecimientos anteriores, o que compre
cualquiera de los articulos mencionados anteriormente, puede ser descalificado de los Programas de Empleo Familiar por 12
meses por una violacion intencional del programa.

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicion o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.
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