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ROBERT THOMPSON 
Administrator 

Asistencia Médica – Adenda 

Complete esta adenda si está solicitando agregar cobertura médica a su solicitud actual de SNAP/TANF . 

INFORMACIÓN DEL CASO 

Primer nombre: Segundo nombre: Apellido: Sufijo Número del Caso 

¿Quién debe ser incluido en esta adenda?: 

● su cónyuge, si es casado 

● sus hijos que viven con usted 

● su pareja que vive con usted (pero sólo si tienen hijos en común que necesitan seguro de salud) 

● cualquier persona que incluya en su declaración de impuestos federal, sin importar que vivan con usted 

● Si usted no presenta una declaración de impuestos, recuerde que aún debe incluir los miembros de la familia 
que viven con usted. 

¿Espera usted o alguien en su hogar presentar una declaración de impuestos federales el PRÓXIMO AÑO? 

Sí Si la respuesta es sí, ¿quién? _________________________________________________________________________ __ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __ __ _ __ _ __ _ __________________________________________________________________________ __ __ _ __ _ __ y contest e las preguntas 1 - 3

No Si no, pase a la pregunta 3 

1. Estatus de la declaración 

Marque sólo una casilla. 

□ Soltero 
□ Casado declarando en conjunto 
□ Casado declarando por separado     Nombre de su cónyuge/pareja: 

2. Dependientes Primer nombre Apellido Parentesco Reside en el hogar 

Sí No 

Sí No 

Sí No 

Sí No 

3. ¿Lo declaran como dependiente en la declaración de impuestos de otra persona? Sí No 
Si la respuesta es sí, por favor anote el nombre del declarante: 

¿Qué parentesco tiene con el declarante? 

Por favor enumere todos los miembros solicitando asistencia médica: 

initiator:lxcox@dwss.nv.gov;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:87f5069b2bf42440a969de2b4aae4852
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¿Es tá em ba ra zada alguien actualmen te? Sí No 

Si la respuesta es sí, ¿q uién? 

Si está embar azada ¿cu ánt os beb és se 
esperan? :_______ 

Si es me nor d e 26 años de edad , ¿algu na vez h a es tado en cuidad o te mpor al? Sí No 
Si la respuesta es sí, ¿q uién? ¿En qué est ado? 

¿Recibieron cu id ado de s a l ud a través de un 
¿Eda d cuan do salieron del program a? programa estatal de Me dic aid ?□ Sí □ No 

¿Nec es ita alguien ayuda c on act iv ida des de la vid a d i aria a trav és de servicios d e ayud a pers o nal o u n c entro 

méd ic o? Sí No Si la respuesta es sí, ¿quién ? 

¿Nec es ita alguien ayuda c on cue ntas m édicas de los últ imos tres mes es ? ? 

Si la respuesta es sí, ¿q uién? ¿Qué meses? 

Sí No 

DEDUCCIONES (Solamente indique las deducciones reportadas en el formulario 1040 del IRS): 

(Marque todo lo que corresponda e indique la cantidad y la frecuencia) 

Si usted pag a p or c iertas c osas que se pu ede n d educ i r en la dec laración de imp u es tos federales, el in formar nos po dría 

reduc ir s us ingresos cont ab les .  Aviso: N o debe incl uir un c os to ya consid erado en s u res pu es ta anter ior ref erente a sus 

ingresos netos de tra bajo p or c uenta prop ia. 

Pensión alime ntic ia    $ ¿Con qué frecu enc ia ? 

Intereses de présta mos es tudi antiles $ ¿Con qué frecu enci a? 

Otras deduc c iones $ ¿ Con qué frec uencia? 
Tipo: 

INFORMACIÓN DE SEGURO DE SALUD 

¿Tiene a lg u ien seguro de s alud, a sí c omo TRICARE, planes para empleado s fe d erales o estatales, del Cuerp o de Paz, de Veterano s , 

M edic ai d /Nev ada Check Up, Medicare, COBRA, p riv a do u otro plan de sal ud p a ra jubilados? Sí No 

¿Tiene al guien se guro de s alu d a trav és de su emp le a dor?                                       Sí No 

Si la res p ues ta es sí, pro po rc ione la s iguient e inform ación: 

¿Quién tiene otro seguro de salud? ¿Qué tipo de seguro tienen? Nombre del plan Número de póliza 

Nombre : 

Nombre : 

Nombre : 

Nombre : 

INFORMACIÓN DE REFERENCIAS: 

¿Cómo s e ent eró ac erc a de estos pro gram as?  M arqu e SÓ LO uno: 

Covering Kids & F am il ie s 
Escuela 

Recurs os tribuales 
WIC 

Doctor/Hospital/Clí nica 
Otro 

Amigo/Fa milia       
Ninguno 



INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA 

Mie mbros de una tr ibu q ue s e ins c riben e n Me dica id, Nev ada C heck Up y Neva da Hea lth Link t amb ién pu eden obte ner 

s erv ic ios de los Servicios d e Sa lu d In díg ena, progra mas de sa lud trib ual es o los program as urba nos d e s al ud indígena.   

Si usted o a lgú n m iembro d e su fa mi li a es In dio Americ ano o Nat iv o d e Alas k a, es posib le que no t en ga que p agar pr imas 
o costos c omp artidos. Hare mos preg unt as ad ic io nal es para ase gurarn os de que usted y su fa milia rec ib an la mayor 
ayuda pos ib le. Se requier e n tarj etas d e af il iac ión tr ibual. 

SELECCIÓN DEL PLAN DE SALUD: 

Aviso: Si ust ed n o ind ica una pref erencia por un plan de s al ud, nosotros escoger emos p or us ted .  

Las f ami li as que viven e n lo s c ondados urbanos de W a s hoe County o C lark C oun t y están cubiertas por un a o r ganiz ac ión 

de atenc ión ad ministra da ( MCO) . S e le pide qu e el ij a u no de los sigu ie ntes pl anes de sa lu d. Si uste d no indica u na 

preferenc ia p or un plan de salud en s u ade nda, nos otros esc ogere mos por usted. Su selección de plan de s al ud no 

garant iz a l a acept ació n en los progr amas Neva da M edic a id o Nevada Check Up. P ode mos no honrar s u elección d e 

pla nes s i usted o algún m ie mbr o de la familia ha es t ado inscrito e n un a de nuestr as organ iz ac ion es de at enc ión m éd ic a 

adm in is tr ada actu ales. Un a vez inscritas, las familias recibir án un manu al exp lic á ndoles los ben efic ios del plan de s al ud. 

Pue de p on ers e en c ontacto con los sigu ien tes números para ob ten er in formac ión s obre los planes d e sal ud. 

Por favor, elija uno de los siguientes planes de salud:   

□ Molina Healthcare: 1-833-685-2109 □ Silver Summit Healthplan: 1-844-3 66-28 80 

Meet mo lin a.com /nv -med ica id silversumm ith ea lthp la n.co m 

□ Anthem Blue Cross and Blue 1-844-396-2329 □ Health Plan of Nevada: 1-800-9 62-80 74 
Shield Healthcare Solutions: myHPNm edicaid.com 

mss .anthe m.com /neva da-
med ic ai d/ho me. htm l 

Para las f am il ias q ue v iv en en la zona de pa go -por-s ervicio d e ben efic i o, los se rvicios s e p ueden obte ner de c ualquier 

prov eed or de Nev a da Me dicaid. S i n ec es ita ayu da par a l ocal iz ar u n pr oveedor, p o r favor l la me a la oficina loc al de distri to 

de M edic aid : 

Cars o n Ci ty   Reno   Las Vegas   Elk o 

    (775) 684-3 65 1 (775) 68 7-1900 (702) 668 -4200 ( 775) 75 3-11 91 
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POLÍTICA DE PRIVACIDAD 

Mant ene mos s u i nformació n privad a como ex ige la ley . Sus respu es tas en es ta adenda sólo se us arán par a determ inar 

la e leg ib il idad para la asis t enc ia méd ica o para ay ud ar a pa gar por la cob ertur a. Nev ad a Healt h L ink, l a Div is ió n de 

Bie nes tar y Serv icios de Ap oyo Soc ial ( DWSS) y e l D e par tam ento de Sa lu d y S ervicios Hum an os ( DHHS) revisarán su 

ele gib il id ad usando nuestr as bas es de datos e lectró nic as y las bases d e da tos de otras ag enc ias f eder ales. Si la 

infor mac ió n n o c oincide, p o demos ped ir l e que nos enví e p ruebas. N o v am os a hac er preguntas sobre sus a nt eceden tes 

méd ic os. No se harán pre g untas s obre la ciuda dan ía o es tatus migrator io a los mie mbros de l hogar que n o qui eren l a 

c obertura. 

DWS S n ec es ita esta inf ormació n par a c ompr obar su ele gibilid ad para la as iste ncia m éd ic a de s alu d y pa r a ay udar a 

pagar p or la cobertura si usted l a desea, y para d a r le el mejor serv icio p osib l e. DWSS tambié n pu ede r ev is ar su 

infor mac ió n p os teri ormente para aseg urars e de qu e su información esté actua liz a da. D WSS le notif icará s i en c ontramos 

que alg o h a c am biado. 

Como par t e del proceso d e s ol ic it ud, es p osib le qu e necesitemos rec up erar s us dat os de l Serv ic io de Impuestos 

Internos (IRS), de l Seguro Social, d el Departamento de Seguridad Nacional, y/o una ag enc ia de informe del 

c ons umi dor . Verif icaremos esta i nform ac ió n por med io d e pro gramas de c om paración co mp utariz a da, inc luyendo e l 

Sistema de Verificación de Ingresos y Elegibilidad (IEVS). Esta inform ació n s e utilizará tamb ién p ara s u pervisar el 

c umplim ien to c on las regl a ment ac io nes del pr ograma y su adm in is tr ación . 

Yo est oy de acuerd o en qu e mi inform ación s erá us a da y recupera da a través de fuen tes de dat os para es ta adend a. 

Tengo el consentimient o d e todas las person as enu m eradas en la a den da q ue permit e la recu perac i ón y el uso de s u 

infor mac ió n d e l as fuentes de d atos a nteri orme nte me ncionadas . 

SUS RESPONSABILIDADES 

Debe rep ortar a D WS S s i la informació n in dic ad a en s u s olicitud de SN AP/T ANF o en esta ad en da c amb ia. D e be r eport ar 

c ualq uier c ambio, com unic ándos e c on el serv icio al client e d e D W SS, a más t ard ar al qu int o d ía del sig uient e mes ; los 

ind iv id uos aprobados bajo el progra ma de Medica id p ara a ncian os , ciegos o disc apac it ados, tiene n hasta el décimo día 

del s igu ien te mes par a rep ortar cambios. C ambios p u diera n af ec tar l a e leg ibilidad de su ho gar. 

Por mandato de la ley de Nevada “una persona beneficiaria de Medicaid o de seguro en conformidad con el Programa 
de S egur o Mé dic o para Niños no p ued e ex c luirse de la divu lgac ión el ectrónica d e s u infor mac i ón de salu d 

ind iv id ual me nte identif icab l e" [Es tatut o revisad o de N ev ada 439. 538] . Cua ndo u n pac iente deja d e ser ben efic i ario de 

Med ic ai d, es l a responsab il i dad de l pac iente cam biar s u e lec c ió n de consent im ien t o. En c u al quier moment o, u sted p ued e 

revoc ar su consen tim ie nto fir mando u n n uev o form ulario d e co nsentimiento y entr egándoselo a s u méd i co. Estos 

formu lari os es tán disponibles en e l cons u ltor io de su méd ico. 

PROGRAMA DE MEDICAID DE RECUPERACIÓN DE PATRIMONIO 

Los be nef iciar ios d e M edic aid qu e ti enen 55 a ños o más de ed ad o est án hospitalizados en un centro m éd ico p ued en 

s er r es ponsables por e l r e embolso de los gastos pa gados por ellos p or M ed icaid. Est os pa gos hechos p or parte del 

Progra ma d e Medicaid pue den re cu perars e d el patr imonio de l b enef ic i ario des pués de su m uerte o des pués de l a mu erte 

de su cóny u ge sobrevivie nt e. 

(Vea el For mu lario 61 60-AF, Oper ac ió n del Progra ma .) 
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INFORMACIÓN IMPORTANTE DE LA MANUTENCIÓN DE NIÑOS 

Al f irmar es ta adenda y reci bir be nef icios de M ed icaid, us ted es tá de acuerd o d e a s ignar s us d erechos de ma nute nción 

de n iños a l a Div isión de Bienestar y Serv ic ios de Apoyo Soci al de l Es ta do de N e vada (DW S S). Es ta es un a condición 

de e leg ib il idad para q ue los padres o cui dad ores adultos reciba n Me dic a id. Se requiere p or ley q ue s i us te d recibe 

Med ic ai d, c ua lquier pag o de ma nute nció n or d enado o estipu la do p or un j uzgado y pag ado direc t ame nte a usted sea 

reportad o a DW SS o a los Servicios de C ump li mi ent o de la Manut enci ón (C SE) . 

Cuan do s o lic it a b eneficios de M edic aid , l a l ey requ iere que usted co oper e c on C SE par a establecer pat erni d ad p ara 

obte ner l a m anutención de niñ os y man ute nción para asis tenc i a m édic a que se le de ben a uste d y a los niños por 

c uales s o lic ita ayuda. Po drí a p erm it irs e un a c aus a just a para no co operar c o n n uestro esfuerzo de c ons e guir 

manu tenc ión de niños o est ablecer la pat erni dad s i usted piensa qu e e l c oo per ar para recaudar la m an utenc i ón le hará 

daño a us t ed o a sus h ijos. Si us ted no coopera co n C SE y no s e ha d eterm in ado una c a usa justa, la ele gi bi li dad para 

asis tenc i a m édic a de los p adres o c u ida dores adultos podría ser afect ada. 

SU DERECHO A UNA AUDIENCIA 

Us ted p ued e pe dir una co n ferencia o a ud ienc ia si no e stá de ac uer do con nuestra dec is i ón o si no hemos act uado a 

tiem po en s u adenda. Puede pedir una audiencia en persona, por escrito o por teléfono. U na petic ión de be ser 

s ometida den tro de los 90 días sig uie ntes a la fech a de la not if ic ac ión de decis ión. La not ific aci ón t endr á más 

infor mac ió n sobr e el proce so de la a ud ienc i a. Si usted necesit a ayud a, p ued e tener a otra person a q ue ac t úe en su 

nombr e, p ero e l p ermis o po r escrito de be ser r ec i bi do por DWSS a ntes de la conf erenc ia o a ud iencia. Si no está de 

acuer do c o n la decisió n de la a ud ienc i a, puede ape lar s u cas o c on la Cort e Local del Dis tr it o d el Estado de N evada. 

SOBREPAGOS, REVISIONES DE CASOS E INVESTIGACIONES 

Al f irmar es ta adenda, uste d aut oriza a l D epart amento de Salud y Serv ici os Hum anos a invest igar las c ir c unstancias d e 

s u hog ar para det ermi nar la elegibilida d para be nef ic i os de Medicaid. L a infor m a ción pro porcio na da p or e l s olic itante, 

bene fic i ario o repres entante autorizad o e n rel ació n c on esta ade nda, estará s uj et a a v erificación p or of ic ia le s federal es , 

estata les o locales, para d e termi nar s i la información e s v erdader a. Si se determ in a qu e la infor m ac ión está in corr ecta, 

s us benef ic ios de Medicaid pue den ser neg ados, term inados o red uc idos s i no coopera co n u na inves ti gación. 

Hacer decl arac io nes falsas o en gañ os as , fa ls ificar, oc ultar o rete ner h ec hos utiliz ados p ara d eterm inar la elegib ilida d 

pued e res u ltar e n d escalif ic ación futura de l pro gram a y cargos crimina les de acuer do con las leyes estat al es y 

federa les. 

Us ted es res p onsable por e l ree mbo ls o de todos los be nefic ios par a l os cuales no tenía derech o a rec ibir. Benefic ios 

de M edic aid y todos los co s tos r elac ionados con la ad min is tració n de l pr ogram a, inc luy e ndo cargos d e cap it ac ión 

paga dos e n su nombr e a orga n izacion es de ate nción administrad a, f orman par t e de este re emb olso. 
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POR FAVOR LEA Y FIRME ESTA ADENDA. 

● Yo declaro baj o pen a d e pe rjurio, la in formac ión qu e d i en est a ad enda es cierta, corr ecta y c ompl eta a mi le al 

saber y ent end er. 
● Yo entien do las pre gunt as en esta adend a y las pen al i dades por ocu ltar o dar inf ormación fa lsa. 
● Yo est oy de acuer do en notificar a la Div isión de B ien e star y de Apoyo Soci al de c ual quier cambio de 

circuns tanc ias en mi hogar que pue da a fec tar m is beneficios. 
● Yo entien do q ue s i fallo en reportar c am bi os pue de res ultar en u n sobre pa go que yo seré responsa bl e por 

reemb ols ar o acus ac ión por la ley. 
● Yo juro que yo he r eport ad o ho nestament e la ciu dad a nía m ía y de cualqu ier p ers ona por la cual tamb ién sol i c ito 

serv icios. 
Divulgación de Información 

● Por la prese nte aut oriz o y consie nto a la d iv ul gac ió n d e toda la inform ació n ac erc a de mí o de mis mie mbros del 
hogar al Dep artam ento de Salud y Serv ici os Hum anos por el titular de la in formac ión, ta les como, p ero no lim itad o 
a, inform ación de s a lar ios, la informac ión hech a conf id encial por ley, así como la i nfor mac ión del pac ien te 
privileg iad a baj o NRS 49.225, o cual qu ier otra dis posición d e la ley. Y o l ib ero al titular de la inf ormac i ón d e la 
responsab il ida d, si algun a, c omo cons ec uencia de la li berac ió n (divulg ació n) de la inf ormac i ón re quer ida. 

● Si t eng o 6 0 a ños de ed ad o más, por la presente cons i ento a la divulgación d e m i ide nti dad y re nunc io a m i 
derecho c o mo una persona mayor d e te ner mi identid a d conf ide nc ia l. Por la prese nte lib ero a l t itu lar d e l a 
infor mació n d e la res po ns abilidad, si algu na, co mo co nsecuenc i a de la liberac ión (div ul gac ión) de la inform a c ión 
requeri da. 

__________________ _________ __________________ _________ _____                                  ______/______/______ 
Firma o marca d el so l ic itante                   Fe cha 

__________________ _________ __________________ _________ ____                                    ______/______/______ 
Firma o marca d el Có ny u ge /Pareja (Segundo pad re d e l os niños)    Fecha 

Testigo: (Requ erid o si e l s olic itan te no sabe leer o es c ribir o si es cie go.) 
La inform ació n c ontenida e n esta ade nda ha s ido leíd a al solic ita nte y h e sido tes tigo de la firm a an teri or. 

__________________ _________ __________________ _________ ____                               ______/ ______/ ______ 
Firma del tes ti go                      Fec ha 

      

__________________ _________ __________________ _________ ____                               ______/ ______/ ______ 
Firma del Gere nte d el Ca so                   Fe cha 

ENVÍE POR CORREO SU ADENDA COMPLETADA. 

Entregue su adenda a la oficina local del 
distrito de DWS o envíela por correo a: 

Stat e of Nevad a 
Divis io n of Welf are a nd Su pportive Services 
PO B ox 154 00 
Las Ve gas , N V 89114 -54 0 0 

Se acordó de: 

¿Informar nos de tod os en s u fam il ia y el hog ar, incluso s i el los 

no necesita n un s eguro ? 

¿Adjunt ar v erif icación de i ngresos mensua les ac tu al es? 

¿Adjunt ar un a cop ia de la tarjeta de se guro ? (la part e 

del fre nte y d e atrás)     

¿Firmar esta a den da? 

□ Tel eph one call to ap plic ant □ Copy of form ma il ed t o a ppl ic ant Date ______ ___ ___ __ _ __ ____ _ 
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Appendix A 

DIVISION OF WELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES 
LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES 

Help is available for individuals with Limited English Proficiency (LEP) to assist in completing this application.  Please contact the phone number listed in your 
preferred language below for more information. 

Spanish 
ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-866-569-1746 (TTY: 7-1-
1). 

Tagalog 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag 
sa 1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1). 

Chinese 

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1). 

Korean 

주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1) 번으로 
전화해 주십시오. 

Vietnamese 
CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1). 

Amharic 
ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 1-866-569-1746 (መስማት 
ለተሳናቸው: 7-1-1). 

Thai 
เรี ยน: ถ้ าคุ ณพู ดภาษาไทยคุ ณสามารถใช้ บริ การช่ วยเหลื อทางภาษาได้ ฟรี โทร 1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1). 

Japanese 

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1) まで、お電話にて

ご連絡ください 

Arabic 
غة ،نإ فتامد خةدعاسم لاةیوغل لارفاوت تك لناجملا ب .لصت امقر ب 1746-569-866- 1 ).ةظوحل م :اذ إتن كثدحت تركذ اال ل ( TTY: 7-1-1): فت اھمص لامكبلا و

Russian 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 1-866-569-1746 
(телетайп: 7-1-1). 

French 
ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-866-569-1746 
(ATS: 7-1-1). 

Persian 
1746-569-866- 1ب ا .باش دم یفراھ مشم ابرا یرایگا نبصور تزبان یتسهیلا تکنید ،م یگفتگ وفارس یزبا نب هاگ ر :توج ه ( TTY: 7-1-1) بگیری دتما س .

Samoan 
MO LOU SILAFIA: Afai e te tautala Gagana fa'a Sāmoa, o loo iai auaunaga fesoasoan, e fai fua e leai se totogi, mo oe, Telefoni mai: 1-
866-569-1746. (TTY: 7-1-1). 

German 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-
866-569-1746 (TTY: 7-1-1). 

Ilocano 
PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano, ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Awagan 
ti 1-866-569-1746 (TTY: 7-1-1). 
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