W-1130S ESTADO DE CONNECTICUT
(Rev. 2/07) DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

FORMULARIO DE PEDIDO DE EXONERACION POR DANO CEREBRAL ADQUIRIDO (ABI)

1. Datos Personales

Nombre # Seguro Social
Direccion
NuUmero Calle Numero de Apt.
Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono __ ( ) Edad Fecha de Nacimiento /
(mes) dia) (afio)

] Soltero(a) L] Casado(a) L] Viudo(a) L] Divorciado(a)

Persona de contacto si es otra que usted mismo(a):

Nombre Teléfono ( )
Direccién
NuUmero Calle Numero de Apt.
Ciudad Estado Cadigo Postal
Parentesco [ ] Protector de Persona [] Curador de Propiedad

(marque todos los que apliquen)
[] otro (especifique)

2. Informacion de ABI

¢ Tiene usted un dafo cerebral adquirido? |:| Si |:| No

Si si, por favor indica fecha de comienzo de herida /[ / y diagndstico

3. Libertad de Escoger - Favor de leer lo siguiente y marque el encasillado que indica su escogido
[] sies posible, yo preferiria vivir en la comunidad que en una clinica de reposo u otra institucion.

[ ] Yo preferiria vivir en una clinica de reposo u otro lugar similar.

4. Medicaid (Titulo 19) e Informacién de Medicare

Favor de marcar las cajas que le apliquen:

[ ] Yo recibo beneficios de Medicare (entre niimero de reclamacion)

[ ] Yo recibo beneficios de Medicaid/Titulo 19 (entre nimero de caso)

] vo tengo un Medicaid "Spenddown" (entre nimero de caso, si lo sabe)

[ ] Yo he solicitado para beneficios de Medicaid pero no he recibido una decision
|:| Yo no he solicitado para beneficios de Medicaid

ESTA INFORMACION ESTA DISPONIBLE EN DIFERENTES FORMAS. TELEFONO (800) 842-1508 O TDD/TTY
(800) 842-4524.



5. Datos Financieros

Mi ingreso mensual total (por ejemplo, Seguro Social, SSI, beneficios de incapacidad, beneficios de pension,
Compensacion de Trabajador, ingresos de empleo, ingresos de contribucion o dividendos etc.) es:

Cantidad Fuente

Mis bienes totales (por ejemplo, dinero en efectivo, cuentas de banco, IRAs, seguro de vida, anualidades,
titulos, bonos, vehiculos motorizados, propiedad, etc.) son:

Cantidad Fuente
Firma del Solicitante Fecha
Firma del Curador u Otro Representante Fecha
Nombre en Letra de Molde o Estampado del Fecha

Curador u Otro Representante

Devuelva Este Formulario A:

Department of Social Services

25 Sigourney Street

Hartford, CT 06106-5033

Attention: Social Work Services
10th Floor



