W-1-SAS . ESTADO DE CONNECTICUT
(Rev. 5/97)@,‘;%59 DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

APLICACION PARA LA DETERMINACION DE BIENES PERSONALES DEL ESPOSO (DE LA ESPOSA)

Esta forma debera ser utilizada por individuos solicitando una evaluacion de los bienes personales del esposo (de la esposa) cuando el
esposo (la esposa) comienza un periodo continuo de institucionalizacién de 30 dias 0 mas en una institucionalizacidon médica, instalacion de
cuidado a largo plazo, o cuando comienza a recibir servicios basados en la comunidad (cuido en su casa). El esposo(a) es identificado(a)
como el esposo(a) institucionalizado. La informacién debera ser utilizada para la determinaciéon de elegibilidad cuando una solicitud para
beneficios médicos esta puesta en nombre del esposo(a) institucionalizado(a).

Cuando llene esta forma, sirvase informarnos sobre los bienes personales que Ud. y su esposo (a) poseen en el momento que Ud. o su
esposo(a) se institucionalice. Cuando haya completado este formulario, favor de devolverlo en sobre incluido a:

Si tiene algunas preguntas sobre este formulario o del process de la evaluacién, sirvase comunicarse con:
Teléfono:

Conteste las siguientes preguntas honestamente y completamente. Falta de dar informacion verdadera y completa puede resultar en
negacioén de asistencia y jucio criminal. FAVOR DE ESCRIBIR CON LETRAS DE IMPRENTA (MOLDE).

. . . S . . » -PARAEL USODELA
¢ Necesita asistencia ahora el esposo (la esposa) institucionalizado(a)? [ si 1 No ~ OFICINA SOLAMENTE-
INFORMACION SOBRE EL ESPOSO(A)‘INS TITUCIONALIZADO(A) ; WORKER ID
Nombre (apellidos, nombre) Apellido de Soltera Numero de Teléfono CASE#__ k

Paterno ..

DATE RECEIVED
Sexo Fecha de Edad | Lugar de Nacimiento Num. de Seguro Social | Num. de Reclamo de ~
Nacimiento Seguro Social

;Donde el o ella vive? (Numero, Calle, Nim. de Apartamento, Nim. de Piso)

Ciudad Estado Zona Postal

Indique cuando ella o el fue institucionalizado.

ESTA INFORMACION ESTA DISPONIBLE EN DIFERENTES FORMAS. TELEFONO (860) 424-5016 O TDD/TTY (800) 842-4524.



Nombre (Apellidos, nombre) Apellido de Soltera Ndmero de Teléfono

Paterno
Sexo Fecha de Edad | Lugar de Nacimiento NUm. de Seguro Num. de Reclamo de
Nacimiento Social Seguro Social

é{Dénde el o ella vive? (Numero, Calle, Nim. de Apartamento, NUm. de Piso)

Cuidad Estado Zona Postal

BIENES PERSONALES - Avisenos sobre todos los bienes personales poseidos por los dos cényuges en el
momento en que se institucionalizé el esposo o la esposa, si los bienes personales son
poseidos conjuntamente por Ud. y su esposo(a), 0 son poseidos conjuntamente con
otra(s) persona(s). También avisenos sobre cualquier persona que tiene/tenia bienes
personales en nombre de cualquiera de los cényuges en el momento de
institucionalizarse el esposo (la esposa), aun si los bienes personales no pertenecen a
ninguno de los conyuges. Conteste cada seccion. LLene cualquier seccién que
contesta "si".

1) DINEROEFFECTIVO [dsi [ nNo  cantidad$

2) CUENTAS DE BANCO/COOPERATIVA DE AHORROSYCREDITO [si [ No  Indique
ahorros, chequera, C.D., .R.A., club de vacaciénes, de natividad u otro tipo de cuenta. Incluya cuentas combinadas
y_fideicomisos en su nombre aunque el dinero no sea suyo o de su esposo(a). También incluya cuentas en
deposito para Ud. o su esposo(a).

Nombre y Direccién del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad
$




2) CUENTOS DE BANCO/COOPERATIVA DE AHORROS Y CREDITO (continuado)

Nombre y Direccién del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

Nombre y Direccién del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

Nombre y Direccién del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

Nombre y Direccion del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

Nombre y Direccién del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta NuUmero de Cuenta Cantidad
$




2) CUENTOS DE BANCO/COOPERATIVA DE AHORROS Y CREDITO (continuado)

Nombre y Direccion del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad
$

Nombre y Direccion del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad
$

Nombre y Direccidn del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

Nombre y Direccidn del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta NUmero de Cuenta Cantidad

$

Nombre y Direccién del Banco/Cooperativa de Ahorros y Credito

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad
$




3) ANUALIDADES/FONDOS DE FIDEICOMISO Osi Do

Nombre del Fondo y Direccion

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

Nombre del Fondo y Direccién

Nombre(s) en la Cuenta Numero de Cuenta Cantidad

$

4) AccioNnes [si [Ono




5) BONOS/BONOS DE AHORRO LOSEE.UU. [ si O no

6) FONDOS PARA ENTIERRO/FUNERAL PAGADO CON ANTELACION Lsi 0o
Nombre de la Compaiiia y Direccion
Nombre(s) de Fondo Numero de Cuenta Cantidad
$
Nombre de la Compafiia y Direccién
Ndmero de Cuenta Cantidad

Nombre(s) de Fondo

$




7) SEGURO DE VIDA/BENEFICIOS DE DEFUNCION O si

DNo

Nombre de la Compaiiia y Direccién

Nombre de Poliza

NuUmero de Poliza

Valor Nominal

Nombre de la Compaiiia y Direccion

Nombre de Poliza

Nudmero de Poliza

Valor Nominal

Nombre de la Compania y Direccion

Nombre de Poliza

Numero de Poliza

Valor Nominal

Nombre de la Compania y Direccién

Nombre de Poliza

NuUmero de Poliza

Valor Nominal

Nombre de la Compania y Direccién

Nombre de Poliza

Numero de Poliza

Valor Nominal




8) VEHICULOS - iTiene Ud. o su esposo(a) un auto, camion, bote, vehiculo recreativo, remolque, motorcicleta u
otro vehiculo registrado en su nombre o de él o ella?

Si | No En caso afirmativo, complete la siguiente seccion.

9) BIENES RAICES -  iPosee Ud. o su esposo(a) algunos bienes raices (incluso su propiedad fuera del
estad)? dsi [ No

Dueno(s)

Ubicacion (Calle, Cuidad, Estado)

Descripcion de Propiedad

Dueno(s)

Ubicacion (Calle, Cuidad, Estado)

Descripcion de Propiedad




10) ¢Tiene Ud. o su esposo(a) el uso de algunos bienes raices por vida? Osi Ono

11) <¢Tiene Ud. o su esposo(a) otros bienes no indicados arriba (por ejemplo el contenido
de una caja de seguridad, hipoteca pagadera a Ud., etc.)? si Onwo

En caso afirmativo, indique los bienes y el valor.

OPCIONAL - ¢Cuél es su origen racial/étnico? Aunque Ud. no es obligado a informar esta informacién, su cooperacién ayudara a
determinar el cumplimiento de las leyes federales de derechos civiles. La consideracién de su solicitud no sera afectada de ninguna
manera si Ud. se niega a dar esta informacién. Estamos autorizados a pedir esta informacién bajo el titulo VI del acta de derechos

civiles de 1964.

Esposo(a) Institucionalizado(a) - Yo soy:

I:l Blanco I:l Negro I:I Hispano I:I Islefio del Pacifico/Asia D Indio Americano/Nativo de
Alaska

Esposo(a) de la Comunidad - Yo soy:

I:l Blanco l:l Negro E.I Hispano I:l Islefio del Pacifico/Asia I:I Indio Americano/Nativo de
Alaska



10

LEA CUIDADOSAMENTE Y FIRME

He leido este formulario, o me lo han leido en un idioma que entiendo. Certifico que la informacion que he dado en este formulario es
verdadera y completa, que yo sepa y segun mientender. Si he dado informacién incorrecta puedo ser sujeto a penas por falsedad, de
acuerdo con los Estatutos Generales de Connecticut, Seccidén 53a-157by 17b-97, y a penas por robo de acuerdo con las Secciones 53a-122
y 53a-123. También puedo ser sujeto a penas de perjurio bajo la ley federal.

Entiendo que puedo solicitar una audiencia, por escrito al momento de solicitar asistencia, si estoy en desacuerdo con la determinacién de
la evaluacién de los bienes personales.

Entiendo que toda la informacién que he dado en este formulario es sujeta a verificacion por oficiales federales, estatales y locales.
Adicionalmente, autorizo al Departamento de Servicios Sociales verificar calquier informaciéon que he dado en este formulario.
Entiendo que toda la informacién en este formuilario es confidencial, y sera utilizada solamente para administrar este programa.

Entiendo que los nimeros de seguro social de mi esposo(a) y yo, seran utilizados para verificar identidad y elegibildad. Los nUmeros de
seguro social también seran emparejados con los archivos del gobierno federal, estatal y local, por medio de computadoras.

Entiendo que la informacién disponible al Estado por medio del "Income and Eligibility Verification System" (IEVS - sistema de verificacion
de elegibilidad de ingresos) sera pedida y utilizada para procesar mi solicitud de asistencia. Estainformacién podra venir del Departamento
de Labor (Labor Department), de la Administracién de Seguro Social (Social Security Administration) y del Departamento Interno de
Impuestos (Internal Revenue Service) asi como de otras agencias. La informacién recibida podra ser verificada directamente con otras
fuentes, tales como bancos y empleadores. Los resultados de tales verificaciones podran afectar mi elegibilidad y el nivel de los beneficios
de la persona identificada como institucionalizado(a).

X

Firma de Esposo(a) Institutionalizado Fecha Firma de Testigo (en caso forma por X) Fecha
X

Firma de Esposo(a) en la Comunidad Fecha Firma de Testigo (en caso firma por X) Fecha
Firma del Traductor Fecha

En caso que alguien ayudoé al solicitante completar este formulario, tal persona debe también firmar.

Firma del Ayudante Fecha

En caso que alguien completd este formulario en nombre del solicitante, tal representante debe también firmar.

Firma del Representante Fecha Firma del Trabajador Fecha



