State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

SOLICITUD PARA SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR

Al Solicitante: Todas las secciones de este formulario deben ser completadas. La
informacion provista esta sujeta a verificacion.

NOTA: Conserve la copia de su solicitud ya completa. Con respecto a su niimero
de seguro social, es obligatorio que proporcione su nimero de Seguro Social como
se requiere en 42 USC 405, o que solicite un nimero de Seguro Social con la
Administracion del Seguro Social. Esta informacion se usara en la determinacion de
elegibilidad y en la coordinacion de informacion con otras agencias publicas.

Fecha de la solicitud: |Numero del caso (si lo sabe):

Seccion 1 - Informacién personal

Nombre del solicitante: Numero de Seguro Social:
Domicilio: Ciudad:
Estado: Cédigo postal: |Teléfono:

Correo electrénico:

Fecha de nacimiento: Sexo: 0 Masculino O Femenino

Seccion 2 - Orientacién sexual e identidad de género (opcional)

Proporcionar respuestas en las siguientes secciones es opcional y confidencial. Cualquier
informacion proporcionada en esta seccién no se usara en la determinacion de su elegibilidad.

¢Cual es su identidad de género?
(marque la casilla que mejor describa su identidad de género actual)

(O Femenino O No binario (ni hombre ni mujer)
O Masculilno [0 Otra identidad de género

L1 Transgénero: Masculino a femenino O Me rehuso a decirlo

O Transgénero: Femenino a masculino
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¢Qué sexo se indico en su acta de nacimiento original? [ Femenino O Masculino

¢ Como describe su orientacion sexual?
Seleccione una respuesta.

[1 Heterosexual [0 Otra orientacion sexual
O Homosexual o lesbiana J Desconocido

[J Bisexual [0 Me rehuso a decirlo

0 Queer

Seccion 3 - Informacion de veteranos

¢Es usted un veterano? ¢ Es usted cényuge/hijo de un veterano?
O Si ONo O Si ONo

Si contest6 “Si”, dé el nombre del veterano y niumero de reclamo:

Seccioén 4 — Informacion de SSI/SSP

¢Recibe usted beneficios de SSI/SSP? O Si O No

Si contesto “Si”, indique su tipo de alojamiento:
O Vida independiente 0 Hospedaje y cuidado OO0 Hogar de alguien mas

Servicios solicitados:

Seccion 5 - Historial de IHSS

¢Harecibido Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) en el pasado? O Si O No

Si Contesté “Si”, complete lo siguiente.
Fecha y condado donde se recibié servicio por ultima vez:

Total de horas mensuales: Nombre usado (si es diferente al de arriba):
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Seccién 6 — Informacién del Hogar
Enumere los miembros del hogar:

Nombre del esposo o esposa:

Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Nombre de: 0 Padre 0 Hijo O Otro pariente O No es pariente

Fecha de nacimiento: Nimero de Seguro Social:

Nombre de: 0 Padre O Hijo O Otro pariente 01 No es pariente

Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Nombre de: 0 Padre 0 Hijo O Otro pariente O No es pariente

Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Nombre de: 0 Padre O Hijo O Otro pariente 0 No es pariente

Fecha de nacimiento: Nimero de Seguro Social:

Nombre de: 0 Padre O Hijo O Otro pariente O No es pariente

Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Seccion 7 — Informacidn étnica y de idioma

La ley exige que se recopile informacion sobre el origen étnico y el idioma primario. Si
no completa esta seccidn, el personal del servicio social tomara una determinacion. La
informacion no afectara su elegibilidad para el servicio.

A. Mi origen étnico es: B1. ¢ En qué idioma prefiere leer?
Por favor elija uno Por favor escoja uno
(Vea la pagina 8 la lista de etnias y |B2. ¢ En qué idioma prefiere hablar?
codigos) Por favor escoja uno
(Por favor, escoja uno de la lista de idiomas y
cadigos en la pagina 8)
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Seccidén 8 — Asistencia con la comunicacién

Para asistir a los solicitantes ciegos o con discapacidad visual, la informacién de IHSS
esta disponible en los siguientes formatos alternativos. Por favor, indique qué formato
prefiere, si es que aplica. Proporcionar informacién en esta Seccién no afectara su
elegibilidad para los servicios.

Soy ciego: O Si ONo

Si respondié “Si”, por favor, escoja uno de los siguientes por cada uno de los tres
tipos de documentos enumerados del Departamento de Servicios Sociales (DSS).

Para avisos de accion: O No se necesitan adaptaciones O Documentos en Braille
O Audio CD O CD de Datos 00 Apoyo del Condado

(Si es apoyo del Condado, describa el apoyo solicitado)

Para formularios requeridos por IHSS: O No se necesitan adaptaciones

O Documentos Braille
O Audio CD O CD de Datos O Apoyo del Condado
(Si es apoyo del Condado, describa el apoyo solicitado)

Para reportes de horas: O No se necesitan adaptaciones

[0 Sistema Telefénico (4 Digitos RAN: ) O Apoyo del Condado

O Sistema electrénico para reportes de horas (ETS) (Los solicitantes y los
proveedores deben registrarse primero en https://www.etimesheets.ihss.ca.gov)

(Si es apoyo del Condado, describa el apoyo deseado)

Tengo una discpacidad visual: O Si 00 No

Si contesté “Si”, por favor, escoja uno de los siguientes por cada uno de los tres tipos
de documentos enumerados del Departamento de Servicios Sociales (DSS).
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Para avisos de accion: O No se necesitan adaptaciones
0 Documentos en letra de 18 puntos O Audio CD O CD de datos O Apoyo del Condado

(Si es apoyo del Condado, describa el apoyo solicitado)

Para formularios requeridos por IHSS: O No se necesitan adaptaciones

O Documentos en letrade 18 puntos O Audio CD O CD de datos O Apoyo del
Condado

(Si es apoyo del Condado, describa el apoyo solicitado)

Para reportes de horas: O No se necesitan adaptaciones

O Sistema Telefénico (4 Digitos RAN: )

O Documentos en letra de 18 puntos O Apoyo del Condado

O Sistema electrénico para reportes de horas (ETS) (Los solicitantes y los
proveedores deben registrarse primero en https://www.etimesheets.ihss.ca.gov)

(Si es apoyo del Condado, describa el apoyo solicitado, incluyendo servicios solo para ciegos)

Seccion 9 — Afirmacion

Yo afirmo que la informacién anterior es verdadera a mi leal saber y entender. Estoy
de acuerdo en cooperar plenamente si se requiere la verificacion de las declaraciones
anteriores en el futuro.

También entiendo que como empleador de mi(s) proveedor(es) de IHSS soy responsable de:

1. Contratar, capacitar, supervisar, programar y, cuando sea necesario, despedir a mi(s)
proveedor(es).

2. Asegurar que el total de horas reportadas por todos los proveedores que trabajan
para mi no exceda mis horas autorizadas de IHSS cada mes.

3. Enviar a cualquier persona que yo quiera contratar a la oficina de IHSS del
Condado para completar el proceso de elegibilidad del proveedor.

4. Notificar a la oficina de IHSS del Condado dentro de 10 dias cuando contrate o
despida a un proveedor.
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Ademas, entiendo y estoy de acuerdo con los siguientes términos y limitaciones con
respecto al pago por servicios del programa IHSS:

1. Para que una persona sea pagada por el programa IHSS, debe ser aprobada como
proveedor elegible del IHSS.

2. Sidecido que una persona trabaje para miy no ha sido aprobada como proveedor
elegible de IHSS, yo seré responsable de pagarle a él/ella si no es aprobado/a.

3. El programa IHSS no pagara ninguin servicio que se me brinde hasta que se
apruebe mi solicitud de servicios y luego solo pagara por los servicios que el
Programa IHSS autorice que yo reciba.

4. Seré responsable de pagar cualquier servicio que reciba que no esté incluido en mi
autorizacion de IHSS.

5. Seré responsable de pagar mi costo compartido (Share-of-Cost, o SOC) e informar
a mi(s) proveedor(es) individual(es) de dicho SOC.

También entiendo y estoy de acuerdo en cooperar con lo siguiente como parte de mi
elegibilidad para IHSS:

Para promover la integridad del programa y la garantia de calidad, puedo estar sujeto
a visitas (no) anunciadas a mi hogar y que yo o mi(s) proveedor(es) pueden recibir
cartas identificando problemas sobre los requisitos del programa del Departamento
de Servicios para el Cuidado de la Salud (DHCS), del Departamento de Servicios
Sociales de California (CDSS) y/o el Condado en el que recibo los servicios.

El objetivo de las visitas y cartas es garantizar que se sigan los requisitos del
programa y que los servicios autorizados sean necesarios para que permanezca
seguro en su hogar. La visita también verificara que se brinden los servicios
autorizados, que la calidad de esos servicios sea aceptable y que su bienestar esté
protegido.

Si se determina que los servicios de IHSS no son necesarios o no se brindan de
manera adecuada, usted y/o su proveedor pueden estar sujetos a una investigacion de
fraude de Medi-Cal. Si se confirma el fraude, usted y/o su proveedor seran procesados
por fraude de Medi-Cal.
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Seccién 10 — Firma(s)

Firma del solicitante

Fecha:

Firma del representante del solicitante (sélo si aplica): Fecha:

(sélo si aplica):

Relacion del representante con el solicitante

Numero telefénico del
representante (solo si aplica):

Domicilio del representante (sélo si aplica):

Para reportar una sospecha de fraude o abuso en la provisién o recibo de los servicios
de IHSS, por favor llame a la linea directa de fraude al 1-800-822-6222, o envie correo
electronico a stopmedicalfraud@dhcs.ca.gov, o visite http://www.dhcs.ca.gov/individuals/

Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

FOR AGENCY USE ONLY (SOLO PARA USO DE LA OFICINA)

Income Eligible:
O Yes ONo

Status Eligible:
O Yes ONo

Medi-Cal Aid Code:

MAGI Eligible Recipient:

O At risk without IHSS

O Disabled 12 months or longer

Verification:

Notes:

Representative:

Signature of Social Worker or Agency

Telephone Number:

SOC 295 (SP) (9/18)
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Caodigos de etnia:

. Blanco.
. Hispano.
. Negro.
. Otros asiaticos o islefios del
Pacifico.
. Indigena Americano o nativo de
Alaska.
Filipino.
. Chino.
. Camboyano.
Japonés.
Coreano.
. Samoano.
Hindq.
. Hawaiano.
. Guamano.
. Laosiano.
Vietnamita.
. Otro.
. Etnia mixta.

o0 w>»

m

APODUVOZErXe«~xITom

Cdédigos de Idioma:

1. Lenguaje de Sefias Americano
(AMISLAN o ASL).

Espaiol - El Aviso de Accion
(NOA) sera enviado en espariol.
Cantonés.

Japonés.

Coreano.

Tagalo.

Otro que no sea inglés.
Inglés.

Espafiol -El NOA sera enviado
en inglés.

10. Otro lenguaje de seiias.

11. Mandarin.

12. Otros Idiomas chinos.

13. Camboyano.

14. Armenio.

15. llocano.

16. Mien.

17. Hmong.

18. Laosiano.

19. Turco.

20. Hebreo.

21. Francés.

22. Polaco.

23. Ruso.

24. Portugués.

25. ltaliano.

26. Arabe.

27. Samoano.

28. Tailandés.

29. Farsi.

30. Vietnamita.

N

©CoONOIOI®
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STATE OF CALIFORNIA -~ HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DECLARACION DE DATOS PARA SERVICIOS DE CASA Y CUIDADO PERSONAL

Nota: Su elegibilidad para los Servicios de Casa y Cuidado Personal (IHSS) se determinard en conformidad con la Seccién12300 del Cédigo

de Bienestar e Instituciones, usando la informacidn que usted proporcione en este formulario.

@ INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE
NOMBRE (NOMBRE, NOMBRE QUE USA EN MEDIO, APELLIDO) o FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION DEL HOGAR ['cubap CODIGO POSTAL
DIRECCION PARA EL CORREO (S| ES DIFERENTE) NO. DE TELEFONO NO. DE TELEFONO

EN EL HOGAR PARA MENSAJES
I ) [l ) ( )
LUGAR DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL NUMERO DE LA TARJETA DE MEDI-CAL*

] 4 TIENE USTED 65 ANOS DE EDAD O MAS? l___| ¢ESTA USTED INCAPACITADO/DISCAPACITADO? D ¢ESTA USTED CIEGO?

ESTADO CIVIL: [ ] cAsaDO(A) L] separaboa) U viubog) LJ pwvorclapo()
L soLteROM) (Fova_ L 1 ) (rema_ 1 1) (o L 1) (Fosva__L_ [ )
COMPLETE LO SIGUIENTE:

NOMERE DE LA ESPOSA(O) O DE LOS PADRES (S USTED £5 MENOR DE 18 ANGS)

LA ESPOSA(Q)/PADRES:
] ¢TIENEN 65 ANOS DE EDAD O MAS? O ¢ESTAN INCAPACITADOS/DISCAPACITADOS? D ¢ESTAN CIEGOS?

SOLO PARA USO DEL CONDADO

NO. DE SEGURO SOCIAL DE LA ESPOSA(O)/PADRES | DIRECCION DE LA ESPOSA(Q)PADRES (S! ES DIFERENTE DE LA DEL SOLICITANTE)

¢VIVE USTED EN CALIFORNIA CON LAS INTENCIONES DE CONTINUAR D D
VIVIENDO AQUI? SI NO

@ ¢ES USTED CIUDADANO DE LOS ESTADOS UNIDOS (EE. UU.)?
(S| CONTESTA “SI", PASE A LA “SECCION 4" O s (] no

(A.) SI USTED NO ES CIUDADANO DE LOS EE. UU., ¢HA SIDO USTED
ADMITIDO LEGALMENTE COMO RESIDENTE PERMANENTE O SE LE
PERMITIO LEGALMENTE PERMANECER EN LOS EE. UU.? s L] No
(B.) ¢ CUAL ES SU NUMERO DE RESIDENTE LEGAL?
(C.) ¢ COMO SE LLAMA SU PATROCINADOR?

(D.) ¢ CUAL ES LA DIRECCION DEL PATROCINADOR?

¢QUE ARREGLOS DE VIVIENDA TIENE USTED?
CUARTO CON CASA-REMOLQUEICASA
mroGARES UN(A): [ casa ] aparTamento [ cuarto [ comioa (L] RrooanTE (MoToR HomE) [] oTRO(A)

) ES MI FROFIEDAD/ VIVO SIN RECIEQ
(ENJELLACUAL [] Egroy compRabno L ESTOYRENTANDO LI cosToaleuNe [ HOSPEDAJE Y CUIDADO
NOMBRE DEL DUENO DE LA VIVIENDA QUE SE ALQUILA CANTIDAD QUE SE PAGA POR RENTA, HOSPEDAJE Y/O HIPOTECA
$_ IALMES
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL
@ ¢HAY OTRAS PERSONAS VIVIENDO EN EL HOGAR?
(SI CONTESTA "SI, ANOTE LA INFORMACION ABAJO,) (] 1 no
NOMBRE PARENTESCO/RELACION EDAD

SOC 310 (SP) (1/03) *Programa de Asistencia Médica de California
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DIRECCION

O ~,SON DUENOS DE BIENES RAICES, APARTE DE SU HOGAR, USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED?
(51 CONTESTA "SI*. ANOTE LA INFORMACION ABAJO O EN LA PAGINA 4, PARRAFO 21.)

[Js [1nNo

ESTADO

‘ CODIGO POSTAL

clubaD

| CONDADO
|

VALOR DE TASACION OFICIAL

| CANTIDAD TOTAL QUE SE DEBE DE LA HIPOTECA(S)

NUMERO DE LOTE

PAGO MENSUAL

$ $ $
IMPUESTOS ANUALES | SEGURO ANUAL TASACIONES ANUALES
$ $ $
¢COMO SE UTILIZA LA PROPIEDAD? | SI SE ALQUILA A OTRAS PERSONAS, | ;SE INCLUYEN LOS IMPUESTOS
| ISND|QUE LA CANTIDAD DE LA RENTA EN EL PAGO MENSUAL? D Sl D NO
OTROS GASTOS DE LA PROPIEDAD +SE INCLUYE EL SEGURO
ENELPAGOMENSUAL? L] I [] NO

®

(5! CONTESTA "SI", ANOTE LA INFORMACION ABAJD.)

¢SON DUENOS DE VEHICULOS MOTORIZADOS (AUTOMOVILES, CAMIONETAS, CAMIONES, MOTOCICLETAS,
LANCHAS, CASAS RODANTES [MOTOR HOMES]) USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED?

st [] NO

MARCA Y MODELO

AfO

VALOR

| MARQUE SISEUSA PARA |  ¢Esta modificado para

discapacitada?

{ N N
[TRANSPORTE | una persona incapacitada/
APROXIMADO TRABAJO ' yerico P p

|

@ ¢CUAL ES EL VALOR DE SUS RECURSOS QUE SON O SE PUEDEN CONVERTIR EN DINERO EN EFECTIVO?

(S EL SOLICITANTE ES UN NINO CIEGO O DISCAPACITADO MENOR DE 18 ANOS, INCLUYA LOS RECURSOS DE LOS PADRES RESPONSABLES
DEL NINO E INDIQUE SI ALGUN RECURSO ES EXCLUSIVAMENTE PARA GASTOS DE ENTIERRO PARA USTED O SU FAMILIA INMEDIATA.)

RECURSOS QUE SON O SE PUEDEN (v) s ANOTE EL VALOR EN LA COLUMNA DEL DUENQ (v/)PARA |
CONVERTIR EN DINERO EN EFECTIVO NINGUNO USTED MISMO ESPOSA{O)/PADRES CONDUERO ENTIERRO
EFECTIVO A LA MANO Y/O DINERO QUE
SE TIENE EN CASA $ $ $
CUENTA DE CHEQUES $ $ $
" CUENTA DE AHORROS, FONDOS EN LA
UNION DE CREDITO O EN FIDEICOMISO $ $ $
CHEQUES 0 EFECTIVO EN UNA CAJA DE
_ SEGURIDAD $ $ $
ACCIONES, BONOS, FONDOS
MUTUALISTAS, PAGARES, HIPOTECAS, $ $ $
_ ESCRITURAS
CUENTA INDIVIDUAL DE JUEILACION (IRA), TITULOS
DE INVERSION A PLAZO FLIO*, CUENTAS BANCARIAS $ $ $
DE INVERSION EN EL MERCAGO DE VALORES
OTRO (ESPECIFIQUE): , | $ | $ $
¢ TIENEN USTED, SU ESFOSA(G) O LOS PADRES DE USTED (SI EL SCLICITANTE TIENE MENOS DE 18 AROS) BIENES
PERSONALES O ARTICULOS DEL HOGAR CON UN VALOR COMBINADO DE REVENTA DE MAS DE $2,000 (POR EJEMPLO:
MOBILIARIO DEL HOGAR, ROPA Y JOYERIA)? (5! NECESITA ESPACIO ADICIONAL, ESPECIFIQUE ENLA sEccion 21*) L1 81 [ NO

{51 CONTESTA "SI, ANOTE LA INFORMACION ABAJO.) (NO INCLUYA APARATOS NI EQUIPO DE RERABILITACION.)

DESCRIPCION VALOR ACTUAL EN EL MERCADO| CANTIDAD QUE SE DEBE
A $ $ f
B. $ - 3 |
C. $ $ |

¢TIENEN USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED SEGURO DE VIDA?

(SI CONTESTA “SlI*, ANOTE LA INFORMACION ABAJO.)

(1 s [1no

NOMBRE DEL DUENO

NOMBRE DEL ASEGURADO

NOMBRE Y DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS

|

NUMERO DE LA POLIZA

VALOR NOMINAL
TOTAL DE LA POLIZA

VALOR EN EFECTIVO

¢CUANDO SE
COMPRO LA POLIZA?

S| EXISTE ALGUN PRESTAMO|
EN CONTRA DE LA POLIZA,
; CUAL ES LA CANTIDAD?

SOLO PARA USO DEL CONDADO

SOC 310 (SP) (1/03)
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ATy ¢TIENEN USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED FONDOS, SEGURO, FIDEICOMISOS, - ¥ | SOLO PARA USO DEL CONDADO
Sl NO

LOTES O CONTRATOS PARA ENTIERRO? (S/ CONTESTA "S!I", ANOTE LA INFORMACION ABAJO.)
NOMBRE Y DIRECCION DE LA

DUENO DE CADA | NOMBRE DE CADA| VALOR TOTAL DE COMPRA | CUANTO SE DEBE POR

~ ARTICULO | ARmcuLo DECADAARTICULO |  CADAARTICULD | COMPANIA/FUENTE
| |
| 8
| 3
@ ¢HAN VENDIDO, TRANSFERIDO O REGALADO CUALQUIER PROPIEDAD, INCLUYENDO DINERO, EN LOS ULTIMOS
36 MESES, USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED {SI UN MENOR ESTA PRESENTANDO LA SOLICITUD)? |:| sl D NO
(S/ CONTESTA *Si", ANOTE LA INFORMACION ABA.ID.)
; | — ]
| FECHA EN QUE SE HIZO VALOR CANTIDAD
DESCRIPCION | LATRANSEERENCIA | APROXIMADO | QUE SE RECIBIO
3 8
s |5
@ ¢ TIENEN USTED O SU ESPQ3A(0) EMPLEO D TRABAJAN POR CUENTA PROPIA? (SI CONTESTA "SI, ANbTELA
INFORMACION ABAJD.) (5! EL SDLITITANTE ES UN NIND CIEGO O DISCAPACITADO MENOR DE 18 ANOS, INCLUYA |:| ]| D NO

NOM

EL EMPLEO DE LOS PADRES.)

BRE DEL EMPLEADOR

DIRECCION DEL EMPLEADOR

OCUPACION

SI TRABAJAN POR CUENTA PROPIA, ADJUNTE VERIFICACION DE TODOS LOS GASTOS ORDINARIOS Y NECESARIOS DEL

SALARIO BRUTQ POR PERIODO DE PAGO

$

{QUE TAN FRECUENTEMENTE SE LE PAGA?

¢TIENEN USTED,-SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED EQUIFO, INVENTARIO, O

MATERIAL DE NEGOCIO?
(51 CONTESTA "SI, ANOTE LA INFORMACION ABAJO.) O s Dno
' VALOR CANTIDAD
DESCRIPCION PROPOSITO APROXIMADO QUE SE DEBE

$ $
$ $

$I USTED ESTA CIEGO O INCAPAGITADO/DISCAPACITADO Y TRABAJA, ; TIENE GASTOS RELACIONADOS

AL TRABAJO COMO GONSECUENCIA DE LA CEGUERA O INCAPACIDAD/DISCAPACIDAD? s O no

{5/ CONTESTA "SI", ANOTE LA INFORMACION ABAJO,)

COSTO DEL TRANSPORTE PARA IR Y VENIR COSTO DE LOS ARTICULOS O SERVICIOS COSTO DE LOS ARTICULOS O SERVICIOS
DEL TRABAJO PARA PREPARARSE PARA EL TRABAJO | NECESARIOS PARA DESEMPENAR EL TRABAJO
|

$ $

@ ANOTE LOS INGRESOS QUE RECIBE CADA MES PROVENIENTES DE FUENTES QUE NO SEAN EMPLEO. S| EL SOLICITANTE ES UN NINO CIEGO O
DISCAPACITADO MENOR DE 18 ANOS, INCLUYA LOS INGRESOS DE LOS PADRES RESPONSABLES DEL NINO.

ANOTE LA CANTIDAD MENSUAL RECIBIDA POR:
CLASE DE INGRESOS (v)si -| . i NUMERO DE
NINGUNO  USTED MISMO | ESPOSO(A)/PADRES | RECLAMO

[SEGURD BE JUBILACION, PARA

A. SEGURO SOCIAL  SCEREVIVIENTES FCA $ $
IMCAPACICAC CIECAPACIDAD} -

B. CONTRIBUCIONES EN EFECTIVO s $ '

SEGURO DEL ESTADO CONTRA }

C. INCAPACIDAD/DESEMPLEO $ $ [

D. PENSION/COMPENSACION PARA VETERANOS $ $ ' ‘
ASISTENCIA ¥ CUIDADQ FOR PARTE DE AYUDANTES/ |
ASIGNACION POR ESTAR CONFINADD A LA GASA $ $
PROPORCIONADCS POR LA vA*

PENSION DEL GOBIERNO $ $
PENSION DE JUBILACION PRIVADA T

G. Y/OMILITAR $ $
PENSION POR SEPARACION O DIVORCIO,

H. MANTENIMIENTO DE HIJOS $ $ -

. INGRESOS POR ALQUILER $ s

J.  INTERESES, DIVIDENDOS, REGALIAS s $
K. PENSION DE JUBILACION DEL FERROCARRIL s $

L.  COMPENSAGION POR LESIONES DE TRABAJO g $
PAGOS DE CalWORKs (PROGRAMA DE CALFORNIADE _ T

M.  OFCRTUNDACES DE TREBALS Y FESFCNSABILIDAL HACIA LCS NIFCS] $ $ N

N. OTRA: (ESPECIFIQUE) $ $

SOC 310 (SP) (1/03) *Administracién de Beneficios para Veteranos
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¢HAN SOLICITADO USTED, SU ESPOSA(O)B LOS PADRES DE USTED, O ESPERAN EMPEZAR
A RECIBIR, INGRESOS PROVENIENTES DE CUALQUIER FUENTE ENUMERADA EN LA D sl D NO
"SECCION 16"? (8! CONTESTA "SI", ANOTE LA INFORMACION ABAJO.)

[ LUGAR EN QUE ‘ FECHA EN QUE | FECHAEN QUE

CLASE DE INGRESOS LOS SOLICITARON LOS SOLICITARON | ESPERAN RECIBIRLOS

._(',HAN TENIDO USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED, GASTOS MEDICOS EN LOS ULTIMOS D sl D NO
3 MESES Y QUIEREN RECIBIR LOS BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA CUBRIR ESOS GASTOS?

(A.) ¢ RECIBEN USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED REGALOS NO EN EFECTIVO O
CONTRIBUCIONES DE RENTA, ALIMENTOS, ROPA U OTROS ARTICULOS DE NECESIDAD? D si 1 NO

(B.) ¢ RECIBEN USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED COMPENSACION NO EN
EFECTIVO A CAMBIO DE TRABAJO? D Si D NO
(St CONTESTA "SI" A "(A)" O "(B)", ANOTE LA INFORMACION ABAJO.)

SOLO PARA USO DEL CONDADO
EXPECTED INCOME

How Verified:

IN-KIND INCOME
30-775.11

How Verified:

FRECUENCIACON | EQUIVALENTE EN
ARTICULO QUE SE CONTRIBUYE QUE SE RECIBE EFECTIVO
|
$
$
s — — — — | PREMIUM PAYMENTS
@ ¢TIENEN USTED, SU ESPOSA(O) O LOS PADRES DE USTED SEGURO DE SALUD . ]
U HOSPITALIZACION (INCLUYENDO LOS QUE PAGA EL EMPLEADOR)? [(Js 1 nNO Amount Paid: $
(S! CONTESTA "SI", ANOTE LA INFORMACION ABAJO.) .
— || How often:
CLASE DE SEGURO (MARQUE LO QUE SEA PERTINENTE.) PERSONAS ASEGURADAS o
|| How Verified:
[] MEDICARE" (NO. DE RECLAMO )
] CHAMPUS (Programa de Salud para el Ex-personal Milltar v Sus Famillas)
[ COBERTURA POR LA ADMINISTRACION DE BENEFICIOS PARA VETERANOS
[l kaisEr B
[] ROSS—L00S
[]_BLUE SHIELD j .
[] BLUE CROSS |
{7 PLAN DE SALUD PAGADO POR ADELANTADO (Prepaid Heaith Plan-PHP)
[] ORGANIZACION PARA EL MANTENIMIENTO i
-~ DELASALUD™ (ESPECIFIQUE: ) | —
[] OTRA CLASE (ESPECIFIQUE: )
=
(gi) SECCIONNO. | INFORMACION ADICIONAL (ADJUNTE HOJAS ADICIONALES S| ES NECESARIO.) SOC 310 VERIFICATION

O EuUGIBLE O INELIGIBLE
REASON (IF INELIGIBLE):

SOCIAL SEHVIC_E WORKER:

DATE:

ASEGURESE DE QUE HA LEIDO CADA SECCICON Y QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS QUE SEAN PERTINENTES A USTED. LEA CUIDADOSAMENTE LO SIGUIENTE ANTES DE FIRMAR:
POR ESTE MEDIO, DECLARO A TRAVES DE MI FIRMA QUE LAS RESPUESTAS QUE HE DADO SON CORRECTAS Y VERDADERAS, SEGUN MI LEAL SABER Y ENTENDER.

CONVENGO EN INFORMARLE AL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DEL CONDADO ANTES DE QUE PASEN 10 DIAS S| SURGEN CAMBIOS EN MIS INGRESOS, POSESIONES O GASTCS,
O EN EL NUMERO DE PERSONAS EN MI HOGAR, O St HAY CAMBIOS DE DIRECCION. ADEMAS, CONVENGO EN CUMPLIR TODAS LAS OTRAS RESPONSABILIDADES QUE SE EXPLICAN EN LA
MEDI-CAL RESPONSIBILITIES CHECKLIST (LISTA DE VERIFICACION SOBRE LAS RESPONSABILIDADES EN RELACION AL MEDI-CAL) QUE HE RECIBIDO.

ENTIENDO QUE POSIBLEMENTE ME PIDAN QUE COMPRUEBE MIS DECLARACIONES, PERO QUE LA LEY REQUIERE QUE EL CONDADO LAS MANTENGA CONFIDENCIALES.
ENTIENDO QUE Sl NO ESTOY SATISFECHO(A) CON CUALQUIER ACCION QUE TOME EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DEL CONDADQ, TENGO DERECHO A UNA AUDIENCIA CON EL ESTADO.

ENTIENDO QUE TENGO QUE DISPONER DE CUALQUIER RECURSO QUE TENGA EN EXCESO, ANTES DE QUE PASE UN PERIODO DE SEIS MESES EN EL CASO DE BIENES RAICES, Y DE TRES MESES
EN EL CASO DE BIENES PERSONALES. ADEMAS, TENGO QUE REEMBOLSAR CUALQUIER PAGO EXCESIVO USANDO LOS INGRESOS PROVENIENTES DE LA PROPIEDAD DE LA CUAL SE DISPONGA.

ENTIENDO QUE S| SOY ELEGIBLE PARA RECIBIR SERVICIOS DE HSS, SE ME PROPORCIONARA UNA TARJETA DE MEDI-CAL SIN ASIGNARME UNA PARTE DEL COSTO, S| YO PAGO Mi PARTE

DEL COSTO DE IHSS QUE TENGO LA OBLIGACION DE PAGAR.

ENTIENDO QUE LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES REQUIEREN LA RECUPERACION DE TODOS LOS BENEFICIOS DE MEDI-CAL QUE SE RECIBAN DESPUES DE LOS 55 ANOS DE EDAD, DE LA
MASA HEREDITARIA DE UN BENEFICIARIO DE MEDI-CAL, Sl NO LE SOBREVIVEN SU ESPOSA{O), HIJOS MENORES, NI HIJOS QUE ESTEN PERMANENTE Y COMPLETAMENTE DISCAPACITADOS.

YO, LA PERSONA QUE FIRMA ABAJO, DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO QUE LAS DECLARACIONES ANTERIORES SON VERDADERAS Y CORRECTAS.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA FIRMA DEL TESTIGO (SE REQUIERE Si EL SOLICITANTE FIRMO CON UNA MARCA.) FECHA
_FIFIMA D_E LA PERSONA QUE ACTUA A NOMBRE DEL SOECITANTE FECHA FIRMA DE LA PERSCNA QUE LE AYUDO AL SOLICITANTE A COMPLETAR EL FORMULARIO |  FECHA
(PARENTESCO/RELACION: PADREMADRE, TUTOR LEGAL, CURADOR LEGAL) |
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PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)
- NOTIFICACION AL SOLICITANTE ACERCA DEL REQUISITO
DE UNA CERTIFICACION PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

La ley estatal (Seccion 12309.1 del Codigo de Bienestar Publico
e Instituciones) requiere que cada persona que solicita beneficios
del Programa de IHSS provea una certificacién para el cuidado
de la salud emitida por un profesional en el cuidado de la salud
con licencia (LHCP) antes de que pueda recibir beneficios del
Programa de IHSS.

La certificacion tiene que ser completada por un LHCRP, tal

como un médico (doctor), asistente de médico, clinico de un
centro regional o clinico supervisor, terapeuta ocupacional,
terapeuta fisico, psiquiatra, psicélogo, optometrista, oftalmologo,
enfermera(o) del sistema de la salud publica, etc.

La certificacion tiene que declarar que usted por si mismo no
puede hacer algunas de las actividades de la vida diaria (ADL)
y que sin ayuda para hacer estas actividades, usted estaria en
riesgo de que lo colocaran bajo cuidado fuera del hogar.

Las ADL basicas son: comer, banarse, vestirse, usar el bafno,
caminar, y levantarse de una cama o una silla. Otras ADL son:
limpiar la casa, preparar comidas, ir de compras para la comida y
otras necesidades, tomar medicinas, etc.

Adjunto esta un “Formulario de certificacién para el cuidado

de la salud” (SOC 873) para que se lo dé a su LHCP para que

lo complete. Si quiere, el Condado puede enviar el formulario
directamente al LHCP, pero usted tendra que darle al Condado el
nombre y direccién del LHCP.
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Es posible que el Condado acepte un documento substituto en
lugar del formulario SOC 873, siempre y cuando este documento
cumpla con todos los siguientes requisitos:

1. Indicar que usted no puede por si mismo hacer una o mas de
las ADL,

2. Describir su condicién médica u otra condicién que le impide
hacer por si mismo las ADL y causa que usted necesite los
beneficios del Programa de IHSS, y

3. Haber sido firmado por un LHCP dentro de los ultimos 60
dias.

Ya sea que usted mismo le dé el formulario SOC 873 al LHCP

o que el Condado lo envie, usted es responsable de asegurarse
de que sea completado y devuelto al Condado dentro de 45 dias
contados a partir de la fecha en que el trabajador del Condado lo
solicite.

Si usted no le provee al Condado el formulario SOC 873

completado o un documento substituto dentro de 45 dias. se

negara su solicitud para beneficios del Programa de IHSS. Al
igual que con cualquier accion que el Condado tome en su

caso. usted puede solicitar una audiencia con el Estado si ho

esta de acuerdo con la decisién del Condado.

Bajo ciertas circunstancias limitadas, tal como si se solicitan los
servicios porque le estan dando de alta a usted de un hospital o
de un establecimiento de cuidado médico continuo no intenso, y
necesita los servicios para poder regresar de manera segura a su
hogar, o si el Condado determina que usted esta en riesgo de ser
colocado bajo cuidado fuera del hogar, es posible que el Condado
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le otorgue una excepcién que le permitira recibir beneficios de
IHSS temporalmente antes de que el Condado reciba el formulario
SOC 873 completado o un documento substituto. Sin embargo,
aun si se le otorga una excepcion, usted todavia tendra que
proveerie al Condado uno de estos documentos dentro de los

45 dias para determinar si usted puede continuar recibiendo
beneficios de IHSS. Si se le ha otorgado una excepcion pero no
puede conseguir el formulario SOC 873 de su LHCP dentro de 45
dias, llame a su trabajador social antes de la fecha de cierre para
decirle por qué usted no puede cumplir con la fecha de cierre, y
puede preguntar si el Condado le puede dar mas tiempo.

Si tiene alguna pregunta acerca del requisito sobre una
certificacion para el cuidado de la salud, preguntele al trabajador
social asighado a su caso.

SE TIENE QUE ENTREGAR A MAS TARDAR EN:
/ /
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PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)
FORMULARIO DE CERTIFICACION SOBRE EL CUIDADO DE
LA SALUD

A. II&ORMACION D_EL SOLICITAI\iTEIBENTEFICIARIO (Para ser
completada por el Condado)
Nombre del Solicitante/Beneficiario:

Fecha de nacimiento:

Direccion:;

‘Condado de residencia: # del Caso de IHSS:

Nombre del Trabajador de IHSS:

Numero de teléfono del Trabajador de IHSS: ‘ Numero de fax del Trabajador de IHSS:

B. AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE
EL CUIDADO DE LA SALUD
(Para ser completada por el solicitante/beneficiario)

Yo, , autorizo la divulgacion de
(ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRA DE MOLDE)

informacion sobre el cuidado de la salud relacionada a mi

condicion fisica y/o mental al Programa de Servicios de Apoyo

en el Hogar en lo que se refiere a mi necesidad de servicios

domesticos/relacionados y de cuidado personal.

Firma: Fecha: / /
(SOLICITANTE/BENEFICIARIO O TUTOR/CURADOR LEGAL)

Testigo (si la persona firma con una “X”);
Fecha: / /
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A: EL PROFESIONAL EN EL CUIDADO DE LA SALUD CON LICENCIA* -

La persona mencionada arriba ha solictado o actualmente esta
recibiendo beneficios del Programa de Servicios de Apoyo en

el Hogar (IHSS). La ley del Estado requiere que para que se
autoricen o se continuen los servicios del Proarama de IHSS,

un profesional en el cuidado de la salud con licencia tiene que
proveer una certificacion sobre el cuidado de la salud en la cual
declare que la persona mencionada arriba no puede hacer
independientemente alguna actividad de la vida diaria y que sin
los servicios de IHSS, esta persona estaria en peligro de ser
colocada bajo cuidado fuera del hogar. Este formulario de
certificacion sobre el cuidado de la salud se tiene que completar y
devolver al trabajador de IHSS mencionado arriba. El

trabajador de IHSS usara la informacién que se provea para
evaluar la condicion actual de la persona y su necesidad para
cuidado fuera del hogar si no se proveen los servicios de IHSS. El
trabajador de IHSS tiene la responsabilidad de autorizar

los servicios y las horas de servicio. La informacion que se provea
en este formulario se considerara como un factor en la

necesidad para servicios, y se considerara toda la documentacion
pertinente para hacer la determinacion sobre IHSS.

IHSS es un programa cuyo propésito es habilitar a las personas
de edad avanzada, ciegas, y discapacitadas quienes estan mas en
riesgo de ser colocadas bajo cuidado fuera del hogar para que se
queden de una manera segura en su propio hogar proveyendoles
servicios domésticos/relacionados y de cuidado personal. Los
servicios de [HSS incluyen: limpiar la casa, preparar comidas,
limpiar después de las comidas, lavar la ropa, ir de compras

para la comida u otras necesidades, ayuda con el cuidado para
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la respiracion, asistir en la limpieza de evacuaciones intestinales

y de la vejiga, alimentacién, bafos en la cama, vestirse,

cuidado de la menstruacién, ayuda para moverse de un lado

a otro, transferencias, bafnarse y aseo personal, frotar la piel y
reposicionamiento, cuidado/ayuda con protesis, acompanar a citas
medicas/recursos alternativos, eliminaciéon de peligros en el patio/
jardin, limpieza profunda, supervision de proteccion (observar el
comportamiento de una persona que no se dirige por si misma,
confundida, impedida mentalmente o con una enfermedad

mental e intervenir cuando sea apropiado para salvaguardar

al beneficiario de lesiones, peligros o accidentes), y servicios
paramedicos (actividades que requieren un criterio basado en
entrenamiento recibido de un profesional en el cuidado de la salud,
tal como administrar medicinas, introduccion de un instrumento
agudo en la piel, etc., los cuales una persona haria por si misma
si dicha persona no tuviera limitaciones funcionales, y las cuales,
debido a su condicion fisica o mental, son necesarias para
mantener su salud). El Programa de IHSS provee ayuda directa
y/o asistencia verbal (recordando o sugiriendo) para los servicios
mencionados anteriormente.

*Profesional en el cuidado de la salud con licencia significa
una persona con licencia de la agencia requladora apropiada
en California, ejerciendo dentro del ambito de su licencia

o certificacion como se define en el Cédigo de Negocios y
Profesiones. Estas personas incluyen pero no se limitan a
meédicos, asistentes de médicos, clinicos de centros regionales
o clinicos supetrvisores, terapeutas ocupacionales, terapeutas
fisicos, psiquiatras, psicélogos, optometristas, oftalmélogos, y
enfermeras(os) del sistema de la salud publica.
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Nombre del SE)Iicitante/Beneficiario: # del Caso de IHSS:

C. INFORMACION SOBRE EL CUIDADO DE LA SALUD
(Para ser completada solamente por un profesional en el
cuidado de la salud con licencia) :

NOTA: LAS PREGUNTAS #1 & #2 (Y #3 & #4 TAMBIEN, S| SON

PERTINENTES) TIENEN QUE SER COMPLETADAS COMO UNA

CONDICION DE ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS DE IHSS.

1. ¢ Es cierto que esta persona no puede asli
independientemente hacer una o mas de las actividades [ONO
de la vida diaria (por ejemplo, comer, bafarse, vestirse,
usar el bafo, caminar, etc.), o actividades instrumentales
de la vida diaria (por ejemplo, limpiar la casa, preparar
comidas, ir a comprar comida, etc.)? B

2. En su opinién ¢ se recomienda uno o mas servicios de asi
IHSS para prevenir la necesidad de cuidado fuera del [INO
hogar? (Vea la descripcion de los servicios de IHSS en la
pagina 1.) )

Si usted contesté “NO” a la pregunta #1 O #2, no conteste las

preguntas #3 y #4 a continuacion, y complete el resto del
formulario incluyendo la certificacion en la PARTE D al final del formulario.

Si usted contesté “SI” a las preguntas #1 Y #2, conteste las

preguntas #3 y #4 a continuacion, y complete la certificacion en

la PARTE D al final del formulario.

3. Provea una descripcion de cualquier condicién fisica y/o mental, o
limitacion funcional, que ha resultado o contribuido a la necesidad
de esta persona para asistencia del Programa de IHSS:

4. ¢Se espera que esta condicion(es) o limitacion(es) asi
funcional dure mas de 12 meses seguidos, O se espera |[CINO
que resulte en el fallecimiento dentro de 12 meses?
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Por favor, complete las preguntas #5 - 8, hasta donde le sea posible, para
ayudar mas al trabajador de IHSS a determinar la elegibilidad de_esia persona.

5. Describa el tipo de servicios que usted provee a esta persona
(por ejemplo, tratamiento médico, cuidado médico continuo no
intenso, planificacién para cuando se da de alta la persona, etc.):

6. ¢ Durante cuanto tiempo ha provisto servicio(s)% esta persona?

7. ¢ Con qué frecuencia tiene usted contacto con esta persona? (por
ejemplo, mensualmente, una vez al afo, etc.):

8. Indique la ultima fecha en que usted proveyo servicios a esta
persona: / /
NOTA: ES POSIBLE QUE EL TRABAJADOR DE IHSS SE COMUNIQUE

CON USTED PARA INFORMACION ADICIONAL O PARAACLARAR LAS
RESPUESTAS QUE USTED PROVEYO EN LA PARTE ANTERIOR.

D. CERTIFICACION DEL PROFESIONAL EN EL CUIDADO DE

LA SALUD CON LICENCIA

Al firmar este formulario, yo certifico que tengo una licencia profesional del Estado
de California y que toda la informacién provista en la parte anterior es correcta.

Nombre: Titulo:
Direccion:

Numero de teléfono: Numero de fax:
Firma: Fecha:

Numero de Licencia Profesional: | Autoridad que otorgd la licencia:

POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO AL
TRABAJADOR DE IHSS ANOTADO EN LA PAGINA 1.
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