Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey
Division de Servicios de la Vejez
Programas de Seguro de Salud para Adultos Mayores y Discapacitados
P.O. Box 715
Trenton, NJ 08625-0715

www.nj.gov/humanservices

SOLICITUD UNIVERSAL PARA LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA FARMACEUTICAY SALUD PARA ADULTOS
MAYORES Y DISCAPACITADOS (PAAD), DESCUENTOS EN RECETAS MEDICAS SENIOR GOLD, LIFELINE,
PROGRAMA DE AHORROS DE MEDICARE (MSP) Y OTROS QUE INCLUYEN BENEFICIOS ESPECIALES

La solicitud NJSave adjunta es una fuente de ayuda ofrecida por el Estado de Nueva Jersey que puede ahorrarle hasta $5,000
anualmente en recetas, Medicare y otros costos.

Sea tan amable de llenar y regresar la solicitud conjuntamente con todos los documentos solicitados en el sobre provisto que
incluye la direccion del remitente y el franqueo postal prepagado. Esta solicitud Unica le brinda acceso a numerosos programas y
otros beneficios especiales incluyendo los siguientes:

e MSP: Beneficiario Calificado de Medicare (QMB), Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos (SLMB) y
Individuo Calificando (Ql). Si es elegible, estos programas pagan su prima mensual de Medicare Parte B, que actualmente le
cuesta a la mayoria de las personas $164.90 al mes y, ademas, QMB ayuda con los costos adicionales de Medicare; y

e PAAD/Senior Gold: El programa PAAD ayuda con el costo de sus medicamentos recetados, incluyendo el pago de ciertas
primas y deducibles de Medicare Parte D. Senior Gold es un programa de descuentos para medicamentos recetados para los
individuos que no son elegibles para el PAAD; y

e El programa de Crédito en Servicios Basicos Lifeline/Asistencia Lifeline para Inquilinos. Este programa ofrece un
beneficio para servicios basicos de $225 sobre sus cuentas de energia eléctrica y gas provisto que cumpla con los
requisitos de elegibilidad para el PAAD;

e El programa de Asistencia de Ayuda Auditiva para Personas Mayores y Discapacitados (HAAAD). Este programa
le otorga un reembolso de $500 para ayudar a compensar la compra de un audifono si cumple con los requisitos de
elegibilidad del PAAD;

e Pruebas para ayuda adicional con Medicare Parte D. Este programa cubre los costos del plan de medicamentos
recetados Medicare Parte D, para aquellos individuos elegibles para el PAAD;

®* Prueba para beneficio provistos por el Fondo de Servicio Universal (USF) y el Programa Asistencia para Gastos
de Energia para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP). Estos son dos programas adicionales que lo ayudaran, si es
elegible, a pagar sus cuentas de servicios basicos;

o Tarifas reducidas de vehiculos de motor. Este beneficio esta disponible a través de la Divisién de Vehiculos Motorizados para
aquellas personas elegibles para PAAD Y Lifeline.

Para obtener mas informacion,
visite www.aging.nj.gov
o, llame al 1-800-792-9745
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Programa

Requisitos de elegibilidad

Beneficios

Programa de ahorros de
Medicare:

Beneficiario Calificado de
Medicare (QMB)

Para ser elegible para el QMB, usted debe:

1. Ser un residente del Estado de Nueva Jersey

2. Ser elegible o estar inscrito en Medicare Parte A
(Hospital) y Medicare Parte B (Médico)

3. Tener ingresos iguales o menores a $14,580
(soltero) 0 $19,728 (casado)

4. Tener recursos liquidos de no mas de $9,090
(soltero) o0 $13,630 (casado)

QMB ayuda a pagar las
primas de la Parte A, las
primas de la Parte B,
deducibles, coseguros
y copagos por servicios
y articulos cubiertos por
Medicare.

Programa de ahorros de
Medicare (MSP) Beneficiario
de Medicare Especificado
de Bajos Ingresos (SLMB) y
Individuo Calificando (Ql)

Para ser elegible para el SLMB o Q1 usted debe:

1. Ser un residente del Estado de Nueva Jersey

2. Ser elegible o estar inscrito en Medicare Parte A
(Hospital) y Medicare Parte B (Médico)

3. Tener ingresos iguales o menores a $19,692
(soltero) o $26,628 (casado)

4. Tener recursos liquidos de no mas de $9,090
(soltero) o $13,630 (casado)

El pago de la prima de
Medicare Parte B y cualquier
penalidad por inscripcion
tardia a Medicare Parte B.

Programa de Asistencia
Farmacéutica para Adultos
Mayores y Discapacitados
(PAAD)

Para ser elegible para el PAAD, usted debe:

1.
2.

3.

Ser un residente del Estado de Nueva Jersey
Tener 65 afios 0 mas O tener entre 18 y 64 afos Y
recibir beneficios de Seguro Social por Incapacidad
Tener ingresos: menores de $42,142

(soltero) o menos de $49,209 (casado)

El copago del PAAD es:

« $5 por medicamento
genérico cubierto
por el PAAD.

« $7 por medicamento
de marca cubierto
por el PAAD.

Pago de prima para ciertos
planes de medicamentos
recetados de Medicare
Parte D.

Programa de Crédito en
Servicios Basicos
Lifeline/Asistencia Lifeline
para Inquilinos

Igual que el PAAD

Beneficio anual de $225
aplicado a la cuenta de
servicios basicos, o en
beneficio del inquilino, en la
forma de un cheque.

Descuentos de Recetas
Médicas Senior Gold

Los solicitantes de Senior Gold no califican para los
Programas de Crédito en Servicios Basicos Lifeline/
Asistencia Lifeline para Inquilinos o para el programa
Asistencia para Audifonos para Adultos Mayores y
Discapacitados no necesitan responder a las preguntas
relacionadas a estos programas.

Para ser elegible para Senior Gold, usted debe:

1.
2.

3.

Ser un residente del Estado de Nueva Jersey
Tener 65 afios 0 més O tener entre 18 y 64 afios Y
recibir beneficios de Seguro Social por Incapacidad
Tener ingresos: entre $42,142 y $52,142 (soltero) o
entre $49,209 y $59,209 (casado)

El copago por Senior Gold
para los medicamentos
cubiertos segun Senior Gold
es de $15 + 50% del costo
restante de la receta o el
costo real de los
medicamentos, lo que
resulte menor. (El copago
cambiara si se dan cambios
al precio del medicamento).

Limite catastrofico:

$2,000 (soltero)

$3,000 (casado)

Una vez que los gastos de
bolsillo anuales del
beneficiario lleguen al
limite catastrofico, el
copago sera de $15 por el
saldo del periodo de
elegibilidad.
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Departamento de Servicios Humanos
Programas de Asistencia Farmacéutica para Adultos Mayores y Discapacitados (PAAD),
Programa Lifeline y de Beneficios Especiales
Descuentos de Recetas Médicas (Senior Gold)
Programa de Ahorros de Medicare (MSP)

Este formulario sera escaneado para la captura de datos computarizada. Siga estas instrucciones para
asegurar que su solicitud sea procesada de forma rapida y precisa.

e Use tinta azul o negra. No use tinta roja o lapiz.
Escriba de forma clara en letras de imprenta mayusculas (ver ejemplos a continuacién).
Escriba solo un numero o letra en cada casilla.
Manténgase dentro de las casillas.
Corrija los errores con corrector liquido blanco.
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Si tiene preguntas o necesita ayuda para llenar este formulario, llame a nuestro
numero gratis al 1-800-792-9745.

Este formulario debe ser llenado PAAD/Senior Gold

completamente y devuelto a: PO Box 715
Trenton, NJ 08625-0715

NO ENVIE LOS DOCUMENTOS DE APOYO ORIGINALES. ENVIE COPIAS. LOS
ORIGINALES NO SERAN REGRESADOS.
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Programa de Ahorros de Medicare (MSP)

Departamento de Servicios Humanos
Programas de Asistencia Farmacéutica para Adultos Mayores y Discapacitados (PAAD),
Programa Lifeline y de Beneficios Especiales
Descuentos de Recetas Médicas (Senior Gold)
AP TR0 TR

Estoy solicitando:

Beneficios de
servicios basicos
Lifeline

Programas de ahorros
de Medicare (MSP)

Asistencia con las
recetas

ESCRIBA SU NOMBRE EN LA PARTE SUPERIOR DE CADA PAGINA.

1. Escriba su nombre, fecha de nacimiento y sexo. Escriba su nimero de Seguro Social. Use LETRAS MAYUSCULAS.
Escriba solo un numero o letra en cada casilla. Escriba la fecha de nacimiento verificada por el Seguro Social.

Apellido Sufijo (Jr.,
Sr., etc.)
Primer Inicial gel Sexo
Nombre segundo Masculino/Femenino
nombre

Mes / Dia [/ Aho
Numero de
Seguro Social Fecha de

Nacimiento

2. Si su esposo/a también esta haciendo la solicitud, los dos deben completar solicitudes separadas. Incluso si su esposo/a no
esta haciendo una solicitud, necesitamos respuestas a todas las preguntas y las firmas de ambos, si estan casados y viven juntos.

Apellido de Sufijo (Jr.,
Esposola Sr,, etc.)
Inicial del
Primer segundo Sexo
Nombre nombre Masculino/Femenino
Namero de Mes / Dia [/ ARo
Seguro Social
de esposol/a Fe(_:ha_‘ de
Nacimiento
3. Identifique su estado civil actual. Pro favor X solo una casilla.
Casado Separado® Soltero
Viudo Divorciado
3a. ¢ Su estado civil cambio si Liste la fecha del cambio

A 2
el afio pasado NO Mes / Dia /  Afo

*Si esta separado de su esposo/a, llame al nimero gratuito de arriba para solicitar un formulario de ‘Declaraciéon Jurada de
Separacion’ que debe acompafiar a esta solicitud.

3b. /Su esposo/a y usted, si estan casados, residen en un centro de USTED: Si NO

atencion a largo plazo (hogar de ancianos)? Si su respuesta es Sl, presente i

una carta del centro indicando la fecha de admision. ESPOSO/A: sl NO
1 2 3 4 5 6

NJSave
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AP 2P0

Nombre:

4. Liste su direccion en Nueva Jersey (direccion fisica postal real) abajo y presente )
prueba. ¢ Este es su lugar principal de residencia? Sl NO

Direccion
fisica

Ciudad Estado

Caodigo
Postal

UNA RESIDENCIA POR TEMPORADA O TEMPORAL EN NJ DE CUALQUIER DURACION, NO CALIFICA COMO SU
LUGAR PRINCIPAL DE RESIDENCIA PARA LOS PROGRAMAS PAAD, LIFELINE, HAAAD, SENIOR GOLD Y SLMB.

Presente dos (2) pruebas de residencia con esta solicitud. Las pruebas deben ser actuales y estar fechadas. La fecha
debe ser claramente visible y dentro de los ultimos 6 meses.

Si utiliza una casilla postal o direccion de correo complete también la pregunta 5 a continuacién y presente prueba de

su direccion fisica real. Para aquellos que sirvan como Apoderados (Power of Attorney, POA) o bajo el cuidado del
solicitante, complete la pregunta 5 a continuacién y presente copia del Poder/Tutela, prueba de la direccion fisica real del
solicitante y la direccion actual del Apoderado/Tutor.

Algunos ejemplos de pruebas de residencia aceptables son:
v Registros publicos y recibos de servicios basicos (p. €j., factura por calefaccion, factura de electricidad, factura
telefénica, etc.)
v Registros del Seguro Social
v’ Facturas de negocios o profesionales (p. ej., médicos, farmacias, etc.)
v Registros postales

5. Ingrese su Direccién Postal (si es diferente a la direccion de su hogar).

Direccion

Ciudad Estado

Caodigo
Postal

6. ;Usted o su esposo/a presentaron una declaraciéon de impuestos Federal o i
Estatal el afio pasado? Si NO

En caso afirmativo, debe presentar copias firmadas de cada declaracion, incluyendo todos los anexos, con
esta solicitud.

NJSave
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AP 2R DY 18

Nombre:

Ingresos

7. Si usted (o su esposo/a) reciben ingresos de cualquiera de las fuentes listadas a continuacion, ingrese el ingreso
ANUAL actual. NO ESCRIBA LOS CENTAVOS. Marque “NINGUNO?” si se aplica. Si esta solicitando el Programa
de Ahorro de Medicare, debe presentar documentacion que verifique todos sus ingresos. Las pruebas aceptables
son listadas bajo cada fuente de ingresos. Solo liste sus ingresos por Seguro Social en la Pregunta 14.

Jubilacion Ferroviaria USTED: NINGUNO
Declaracion actual de la RRB ESPOSO/A
(si esta casado): NINGUNO

e Beneficios para Veteranos

Documento VA actual. Si “Ayuda y Asistencia” esta USTED: NINGUNO

incluida en su beneficio, presente un desglose ESPOSO/A
detallado. (si esta casado): NINGUNO
e Otras Pensiones USTED: NINGUNO
Talonario de la pensién o carta del pagador de la ESPOSO/A
ension listando el beneficio bruto. . .
pension 1elo b (si esta casado): NINGUNO
e Anualidades USTED: NINGUNO
Carta del pagador de la anualidad listando el ESPOSO/A
beneficio bruto. (si esta casado): NINGUNO
e Otros ingresos no listados previamente,
incluyendo ingresos netos por alquileres, compensaciéon
para trabajadores, pension alimenticia. (Especifique
a continuacion) Documentacion oficial para verificar USTED: NINGUNO
cantidades recibidos. ’
Alquiler Neto Pension Alimenticia ESPOSO/A NINGUNO
(si esta casado):
Comp para Trabajadores Otro

8. ¢ Algunas de las cantidades listadas previamente disminuyeron durante los
ultimos dos afos?

USTED:
9. ;Usted (o su esposo/a) trabajaron durante los ultimos 2 afios?
ESPOSO/A:

10. Si usted (o su esposo/a) respondieron S, liste las cantidades ANUALES totales abajo:

USTED: NINGUNO
ESPOSO/A
(si esta casado): NINGUNO

e Salario (bruto, antes de deducciones de
noémina) Talonario de pago més reciente

USTED: NINGUNO

ESPOSO/A
(si esta casado): NINGUNO

e Trabajo por cuenta propia (neto, después de
gastos) Prueba de gastos y ingresos

e Siusted (0 su esposo/a) esperan una pérdida neta por trabajo por cuenta propia, marque una | X aqui: USTED:

11. ;Algunos de las cantidades listados previamente disminuyeron durante los Ultimos dos afos?

AP PP PR AP

& AP

$
$

$
$

si

NO

NO
NO

ESPOSO/A:

NO
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AP 2R DT80

Nombre:

12. Si usted (0 su esposo/a) recientemente dejaron de trabajar o planean dejar de hacerlo, ingrese el mes y el afio.

EJEMPLO: Mes Afio
Para Enero a Septiembre, ponga un cero (0) en la primera casilla. USTED: 2 O
Septiembre 2023 109 -2 0/2!3 Mes Afio
ESPOSO/A
(si esta casado): 2 O

e Sitiene 65 anos o mas, salte la pregunta 13
e Si esta casado y vive con su esposo/a y ambos tienen 65 afios o0 mas, salten la pregunta 13.

13. ;Usted (o su esposo/a, si estd casado) tiene que pagar por cosas que le permiten trabajar? Beneficio Adicional con
Medicare Parte D contara unicamente una parte de sus ingresos hacia el limite de ingresos por Beneficio Adicional si
trabaja y recibe beneficios del Seguro Social en base a una discapacidad o ceguera y tiene gastos relacionados al trabajo
por los que no es reembolsado. Ejemplos de tales gastos incluyen: el costo de tratamiento médico y medicamentos para
el SIDA, cancer, depresion, o epilepsia; silla de ruedas, servicios de asistencia personal; modificaciones vehiculares,
asistencia de chofer o otras necesidades especiales relacionadas al trabajo; tecnologia asistencial relacionada al trabajo;
gastos de perro guia; ayudas visuales y sensoriales, y traducciones Braille.

USTED: Si NO

ESPOSO/A i
(si esta casado): Sl NO

14. Si usted (0 su esposo/a) reciben ingresos de cualquiera de las fuentes listadas a continuacion, el ingreso
ANUAL actual total. Si esta solicitando el Programa de Ahorros de Medicare, debe presentar documentacion
que verifique todos sus ingresos. Las pruebas aceptables son listadas bajo cada fuente de ingresos.

Beneficios del Seguro Social (Netos) USTED: NINGUNO
Prueba de depdosito directo del Seguro Social ESPOSO/A

. =S NINGUNO
(si esta casado):

e Prima de Medicare Parte B USTED: NINGUNO
si es deducida de su cheque del Seguro Social ESPOSO/A

.=y NINGUNO
(si esta casado):

e Prima de Medicare Parte D USTED: NINGUNO
si es deducida de su cheque del Seguro Social ESPOSO/A

. . NINGUNO
(si esta casado):

. — USTED: NINGUNO
e Interés (Incluyendo exencion fiscal)
Estados de cuenta de intereses ganados del ESPOSO/A

.= NINGUNO
afo a la fecha (si esta casado):

e Dividendos USTED: NINGUNO

Estado de ganancias de dividendos hasta la ESPOSO/A \nGUNO
fecha (si esta casado):
e Distribuciones del IRA USTED: NINGUNO

carta del pagador del IRA listando la

distribucioén bruta ESPOSO/A NINGUNO

(si esta casado):

PP PR PR AR AR AR
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AP 2RP OIS

Nombre:

Subvencién de Bajos Ingresos y Activo MSP

Para recibir Beneficio Adicional con Medicare Parte D, sus recursos no deben ser mayores a $16,660 si es
soltero/a y no mas de $33,240 si esta casado.

Para recibir los beneficios de MSP, sus activos no deben ser mayores a $9,090 si es soltero/a y no may-
ores de $13,630 si esta casado.

AVISO IMPORTANTE:
La informacion de los activos NO SERA usada como requisito por el Estado de Nueva Jersey para
los Programas de PAAD, Lifeline, HAAAD o Senior Gold. Se require la informacion de los activos para
determinar la elegibilidad para el beneficio adicional con Medicare Parte D y MSP y solamente sera usada
para ese propéosito.

15.¢,Sus ahorros, inversions y bienes inmuebles (aparte de su hogar) valen mas de $16,660 si es soltero/a? Si
esté casado, ¢, Valen mas de $33,2407 Incluya cosas que sean suyas, con su esposo/a o con otra persona. NO
incluya el valor de su hogar, sus vehiculos, lotes de entierro, o posesiones en esta cantidad para Ayuda Adicional
con Medicare Parte D. RECUERDE: MSP cuenta con un limite de activos menor y los mismos son contados de
forma diferente.

Si NO / NO ESTOY SEGURO

Si pone una X! en la casilla de Si, no es elegible para Beneficio Adicional o MSP,
salte las preguntas 16 hasta la 24 y continue en la pregunta 25.

16. Ingrese la cantidad de dinero en sus cuentas bancarias, inversiones o en efectivo que sean suyas, de su
esposo/a (si esta casado) o de ambos en las casillas de abajo. Incluya los articulos de propiedad de cualquiera de
ustedes con otra persona. Si usted o su esposo/a (si esta casado) no son propietarios de ninguno de los articulos
listados, sea de forma separada, conjunta, o con otra persona, marque una X en la casilla de NINGUNO.

° Cuenta§ pancarlas (corriente, ahorros, y certificados NINGUNO $
de depdsito)
e Acciones, bonos, bonos de ahorro, fondos mutuos, Cuen-
o o ) : e NINGUNO $
tas de Jubilacion Individuales o otras inversiones similares
e Cualquier otra cantidad de efectivo en su hogar o en otro NINGUNO $
lugar
17. ¢ Usted (o su esposo/a, si esta casado) es propietario de un vehiculo? Si NO
¢,El vehiculo es usado para el trabajo o para su transporte a servicios de si NO

atencion médica?
Liste todos los vehiculos (si necesita mas espacio adjunte una hoja de papel adicional)

Nombre del propietario Ano/Marca Cantidad debida Valor actual

NJSave
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Nombre:

18. ; Espera usar dinero de cualquiera de las fuentes listadas en la pregunta 16 para pagar por gastos
funerarios o de entierro para usted mismo (o0 su esposo/a, si esta casado)?

USTED: Sl NO

ESPOSO/A i
(si esta casado): Si NO
19. Aparte de su hogar y la propiedad en la que esta ubicado, ¢ usted (o su esposo/a,
si esta casado) son duefios de cualquier bien inmueble?

En caso afirmativo, liste el valor y envie la factura fiscal para verificacion. $

20. Su situacion de vida puede afectar la cantidad de ayuda que puede obtener de Medicare Parte D. Por esto,
necesitamos conocer cuantos de los parientes que viven con usted (y si su esposo/a, si esta casado) dependen
de usted o de su esposo/a para proveer por lo menos mitad de su apoyo financiero. Los
parientes pueden incluir a cualquiera que se le relacione por sangre, matrimonio o adopcion.

¢,Cuantos parientes que viven con usted y su esposo/a dependen de usted o su esposo/a para brindar por
lo menos la mitad de su apoyo financiero? No incluya en esta cifra a usted ni a su esposo/a.
(Ponga una X en solo una casilla).

NINGUNO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 o mas

21. ; Usted (0 su esposo/a, si esta casado) son propietarios de bienes personales de valor como joyas,
colecciones de monedas/estampillas, pieles, etc.? (NO incluya anillos de boda y compromiso).

En caso afirmativo, liste el valor de todos los bienes personales de valor: $

Ley de Privacidad del Seguro Social

La Seccion 1860 D-14 de la Ley del Seguro Social, segun enmienda, autorizo la recopilacion de la informacion solicitada en este
formulario. La informacion que nos brinde sera util para permitir que la Administracion del Seguro Social (SSA) determine si es
elegible para obtener ayuda para pagar su parte del costo del Plan de Medicamentos Recetados. Al presentar esta solicitud, reconoce
y comprende que la SSA revisara sus estados de cuenta y los comparara con los registros de las agencias Federales, Estatales y
locales gubernamentales, incluyendo el Servicio de Impuestos Internas (IRS), para asegurarse que la determinacién sea correcta.
Usted no tiene que darnos la informacion solicitada. Sin embargo, si no proporciona toda o parte de la informacion, puede que
podamos tomar una decision oportuna y precisa sobre su solicitud.

La SSA podra revelar su informacion a otra persona o a otra agencia, de acuerdo a los usos rutinarios aprobados, que pueden incluir,
sin limitaciones, para determinar su elegibilidad para ciertos programas gubernamentales o para cumplir con la ley Federal.

NJSave
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AP 2R DT 180

Nombre:

22. Activos liquidos incluyen efectivo o cualquier articulo que puede ser facilmente convertido en efectivo. Estos
pueden incluir, entre otros, cuentas corrientes, cuentas de ahorros, certificados de depdsito, acciones, bonos,
fondos mutuos, fondos del mercado monetario, cuentas de jubilacién individuales, anualidades, fideicomisos, bonos
de ahorro, letras o bonos del tesoro.

Debe presentar estados de cuenta bancarios o estados financieros. Los estados de cuenta deben incluir:

* Nombre de la institucion financiera (nombre del banco) * Nombre(s) del (de los) titular(es) de la cuenta
* Todas las paginas de cada estado de cuenta * El primer dia del mes

* Toda la actividad de la cuenta y los saldos (no tache o oscurezca las entradas)

Debe de identificar la fuente de todos los depdsitos/transferencias en la(s) cuenta(s) y proveer prueba del (de los)
depdsito(s) de su Seguro Social. Si tiene su Seguro Social o otro ingreso depositado directamente en una tarjeta de
débito prepagada, debe presentar el(los) estado(s) de cuenta de los saldos de la tarjeta de débito.

Liste el tipo de cuenta, la institucién financiera (hombre del banco), el nimero de cuenta y el saldo en cada cuenta.
Ingrese la cantidad de dinero en sus cuentas bancarias o inversiones que sean suyas, de su esposo/a (si esta
casado) o de ambos en las casillas de abajo. Incluya los articulos de propiedad de cualquiera de ustedes con otra
persona. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja de papel separada.

***Si no es duefio de ninguna cuenta bancaria, debe explicar como cobra su cheque del Seguro Social.***

Saldo de cuenta/ valor de

Tipo de cuenta Institucion financiera Numero de cuenta mercado

23. ; Usted (0 su esposo/a, si esta casado) tienen pdlizas de seguro de vida? Si NO

En caso afirmativo, ingrese el valor nominal total y valor de rescate en efectivo de sus pdlizas y las de su esposo/a,
listadas abajo.
+ Valor nominal es la cantidad que la pdliza paga al momento en caso de muerte.
« El valor de rescate en efectivo es cuanto dinero usted obtendria si intercambiara sus pdlizas por efectivo hoy
mismo.

Necesitara llamar a sus empresas aseguradoras para solicitar documentacién que muestre el tipo de pdliza (p. €j.,
a Término, de Vida Entera) y por los valores actuales. Debe presentar documentacion oficial actual para todas las
polizas de seguro de vida.

NO envie su pdliza de seguro de vida o el cuadro o la tabla de valores de su pdliza.

VALOR NOMINAL TOTAL VALOR DE RESCATE EN EFECTIVO TOTAL

USTED: si NO

ESPOSO/A: Sl NO

NJSave
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Nombre:

24. ; Usted (o su esposo/a) tienen fondos reservados para su entierro? Liste el valor actual correspondiente
a estos arreglos abajo. En caso de que no, marque una X en la casilla de NINGUNO. Debe PRESENTAR
DOCUMENTACION OFICIAL para un funeral prepagado o otro dinero para cuenta(s) de entierro.

a. Arreglos irrevocables USTED: | NINGUNO $
(El funeral es prepagado y no puede
ser cobrado) ¢,Cual es el valor? ]
ESPOSO/A: | \nguNo $
(si esta casado)
USTED:
b. Otros arreglos prepagados NINGUNO $
(Arreglos revocables) ¢ Cual es el
lor? .
velor ESPOSO/A: | \ingUNO $
(si esta casado)
c. Articulos de espacio de entierro USTED: NINGUNO $
(Lotes, ataudes, lapidas, bovedas,
costos de apertura/cierre) ¢ Cual es el ESPOSO/A:
valor? (si esta casado) NINGUNO $
USTED: | NINGUNO 3
d. Otro dinero para entierro
¢, Cual es el valor? .
ESPOSO/A: | \;yguno $
(si esta casado)

SOLO PARA USO INTERNO

NJSave
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Nombre:

25. Informacion de Medicare

Liste el(los) Numero(s) de Reclamo de Medicare y sufijo o Numero(s) de Jubilacion Ferroviaria y prefijo, suyo (y
de su esposo/a, si esta casado), exactamente como se muestra en su(s) tarjeta(s) de Medicare, si corresponde.
Indique la cobertura de Medicare y la(s) fecha(s) de entrada en vigencia suyas (y de su esposo/a, si esta casado).

USTED:

Si NO tiene cobertura de Medicare ponga una | X aqui

Numero de Reclamo de Medicare Sufijo Prefijo  Numero de Reclamo de Medicare de Jubilacién Ferroviaria
o
Cobertura de Medicare: Mes Dia AfRo
Parte A (Hospital): Si NO Fecha efectiva
Parte B (Médico): Si NO Fecha efectiva
Parte D (Recetas): Si NO Fecha efectiva

Si se inscribié en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare, identifique su Plan de Medicamentos Recetados (PDP).

Nombre
de Plan:

ESPOSO/A (si esta casado):

Si NO tiene cobertura de Medicare ponga una ' X' aqui

Numero de Reclamo de Medicare Sufijo Prefijo  Numero de Reclamo de Medicare de Jubilacion Ferroviaria
0]
Cobertura de Medicare: Mes Dia Afo
Parte A (Hospital): Si NO Fecha efectiva
Parte B (Médico): Si NO Fecha efectiva
Parte D (Recetas): Si NO Fecha efectiva

Si se inscribi6é en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare, identifique su Plan de Medicamentos Recetados (PDP).

Nombre
de Plan:

AVISO IMPORTANTE: Para ser elegible para el PAAD o Senior Gold, debe estar inscrito en Medicare D si es
elegible para Medicare A o esta inscrito en Medicare B. Si esta prohibido de inscribirse en Medicare D por
razones especificas, debe indicar esto en la pregunta 26.

NJSave
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Nombre:

26. Seguro de Salud
Si usted o su esposo/a actualmente cuentan con cobertura de seguro de salud (con o sin beneficios de
medicamentos recetados) con CUALQUIER empresa aseguradora, complete esta seccidon. Una copia del anverso
y reverso de su(s) tarjeta(s) de seguro de salud deben estar adjuntas a su aplicacion. Si participa con mas de
una (1) empresa aseguradora, proporcione informacién sobre todas ellas. Use una hoja separada si es necesario.

USTED:
¢,Cuenta con cobertura de seguro de salud ademas de Medicare?
En caso afirmativo, listela: S NO

Organizacion de Seguro de Salud:

e  Este seguro cubre medicamentos recetados? Si NO

¢ En caso afirmativo, ¢cual es el copago por las recetas? $

¢ Este seguro de salud es a través de un plan de jubilacion o grupal de empleados? Si NO

Si su respuesta es Si, identifique el nombre de su empleador/sindicato, direccién y niumero de teléfono.

Nombre de . .
Empleador/Sindicato: Numero de Teléfono: ( )

Direccion:

Su plan de salud de jubilados/sindical le informd que si se inscribe en el Plan de Medicamentos recetados de
Medicare esto afectara su cobertura (o la de sus dependientes) de seguro de salud O que su cobertura de seguro
de salud actual es considerada ‘cobertura acreditable’?

re

En caso afirmativo, presente una copia de la documentaciéon de jubilados/sindical con esta solicitud. Si NO
ESPOSO/A:

¢ Cuenta con cobertura de seguro de salud ademas de Medicare?

En caso afirmativo, listela: Sl NO

Organizacion de Seguro de Salud:

e Este seguro cubre medicamentos recetados? Sl NO

® En caso afirmativo, ¢,cual es el copago por las recetas? $

¢ Este seguro de salud es a través de un plan de jubilacion o grupal de empleados? Si NO

Si su respuesta es Si, identifique el nombre de su empleador/sindicato, direccién y numero de teléfono.

Nombre de . .
Empleador/Sindicato: Numero de Teléfono: ( )

Direccion:

Su plan de salud de jubilados/sindical le informé que si se inscribe en el Plan de Medicamentos recetados de
Medicare esto afectara su cobertura (o la de sus dependientes) de seguro de salud o que su cobertura de seguro de
salud actual es considerada ‘cobertura acreditable’?

En caso afirmativo, presente una copia de la documentacion de jubilados/sindical con esta solicitud.

Recuerde incluir copias del frente y la parte de atras
de su(s) tarjeta(s) de seguro de salud y de cualquier tarjeta farmacéutica.

FOR OFFICE
USE ONLY
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Nombre:

27. Programa de Credito Lifeline/ Programa de asistencia para inquilinos

¢ Esta aplicando por los beneficios Lifeline para servicios basicos o inquilinos? Si NO
Si su respuesta es Sl, complete solo la secciéon A o B, no ambas.

Marque NO si no es cliente de Energia Eléctrica o Gas Natural Y sus servicios basicos NO estan incluidos en el pago de su
alquiler. Los beneficiarios de Seguridad de Ingreso Suplementario no deben aplicar, el beneficio de servicios basicos Lifeline ya esta
incluido en los cheques mensuales de SSI. Unicamente un beneficio ANUAL Lifeline de $225 sera emitido por hogar. Cuando dos o
mas personas comparten un hogar, Lifeline solo aceptara una solicitud de ese hogar.

A. PROGRAMA DE CREDITO LIFELINE:

Ingrese el(los) numero(s) de cuenta de servicios basicos como esta(n) listado(s) en la(s) factura(s). Envie una copia de
su factura/estado de cuenta mas reciente. La(s) factura(s) deben mostrar su nombre, direccién y nimero de cuenta.
Liste el nombre como se muestra en la factura y identifique la relacion de esa persona con el solicitante.

Codigo de Servicios Basicos

Cadigo de
01 Public Service Electric & Gas Compania Servicios Basicos ~ Numero de cuenta
02 Elizabethtown Gas eléctrica
03 NJ Natural Gas
04 South Jersey Gas Nombre en la Factura de Electricidad
05 Atlantic City Electric
06 Jersey Central Power & Light Nombre Apellido

07 Orange/Rockland Electric
08 Sussex Rural Electric

09 Butler Electric Yo Esposo/a Familiar Duefio Otro
10 Lavallette Electric Dept

11 Madison Water and Light Dept —

12 Mllltow,n Electric I?ept Compaiiia Ser\si:gigg%ggicos Numero de cuenta

13 Park Ridge Electric Dept

14 Pemberton Electric Dept de gas

15 Seaside Heights Electric Dept Nombre en Factura de Gas
16 South River Bd of Public Works

17 Vineland Municipal Utilities

Relacion con el Solicitante

Nombre Apellido
No change Cat/C Relacion con el Solicitante
S/C c/C Yo Esposo/a Familiar Dueno Otro

B. PROGRAMA DE ASISTENCIA LIFELINE PARA INQUILINOS:
Para ser glegible para Inquilinos Lifeline usted debe ser un inquilino y tener el costo de su electricidad y gas incluido en su
alquiler. Unicamente liste el nombre y la direccion del duefio si su electricidad y gas estan incluidos en su alquiler.

Liste la cantidad total del alquiler que paga: $

Nombre del
Dueno

Direccion del
Duefio

Ciudad, Estado,
Cédigo Postal

Coloque una X en la casilla que describa de forma mas precisa su lugar principal de residencia. Complete esta seccion.

Casa propia Condominio Apartamento Hogar de hospedaje
Casa alquilada Sitio de casas moviles Lnssig?ilggon de vivienda Hogar de ancianos
Otro Explicar:

NJSave
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Nombre:

28. Elegibilidad para el programa Fondo de Servicio Universal/Asistencia de energia para el hogar de bajos ingresos
(LIHEAP). Al proveer la siguiente informacién, puede que su hogar sea evaluado por la elegibilidad para el programa
USF/LIHEAP. USF es un programa de asistencia energética para clientes de electricidad y gas natural de bajos
recursos provisto por el Panel de Centrales Generadoras Publicas de Nueva Jersey. LIHEAP ayuda a familias y
individuos de bajos ingresos a cumplir los costos de calefaccion de los hogares y es provisto por la Oficina de
Nueva Jersey para los Asuntos de la Comunidad. Debe brindar informacion en esta seccién con el fin de que se le
evalue para su elegibilidad para el programa USF/LIHEAP, la informacién solo sera usada para ese proposito.

Evaluenme por: Solo LIHEAP Solo USF Ambos LIHEAP y USF No aplica

A. Indique el numero total de personas que actualmente residen en su lugar principal de residencia (hogar),
incluyendo a usted y a su esposo/a (si esta casado):

B. Liste el ingreso anual bruto total de todos los miembros de su hogar mayores de 18 afos:

$

C. Si paga por su propia calefaccion, identifique la principal fuente de calor en su lugar principal de residencia. Si
elige OTRO, especifique el tipo. Si no paga directamente por su calefaccion, pase a la pregunta C1.

COMBUSTIBLE LENA
ELECTRICIDAD GAS OTRO PROPANO CARBON
KEROSENE

Nombre del proveedor de
combustible de calefaccion:

C1. Si no paga por su propia calefaccion marque la alternativa que describa mejor su arreglo de calor.

Calefaccion provista por subvencion Calefaccion incluido en alquiler no Comparto costos de calefaccion con
de vivienda/alquiler publico subvencionado otros
Pago por una fuente secundaria

Calefaccion pagada por otros de calor (tal como cocina a lefia o
kerosene, estufa eléctrica, etc.)

Pago un cargo separado al
arrendador por la calefaccion

29. Asistencia de Ayuda Auditiva para Personas Mayores y Discapacitados

¢ Estéa aplicando para el programa de asistencia de Audifonos para Ancianos y si NO
Discapacitados (HAAAD)?

Las personas elegibles para el PAAD que adquieran un audifono pueden recibir un pago de $500 para

compensar el costo de la compra. Si desea aplicar para el programa HAAAD, presente lo siguiente con esta solicitud:

1.) La receta de un médico o carta que de fe sobre su necesidad médica para obtener un audifono y

2.) Un recibo por la compra reciente de un audifono.

30. Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

¢ Desea que el PAAD envie su informacion para el programa de Asistencia Nutricional Suplementaria i
(SNAP), anteriormente conocido como Food Stamps (Cupones para Alimentos), para ser evaluado Si NO
para recibir beneficios?

NJSave
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Nombre:

31. Firmas

Complete la Seccion A. Si no puede firmar, un representante podra hacerlo por usted. Si alguien lo asistio, complete también la
Seccion B.

Al presentar esta solicitud, Yo autorizo (1) al SSA a obtener y revelar informacion relacionada a mis ingresos, recursos y activos, extranjeros y
locales, de conformidad con las leyes de privacidad aplicables, con esta informacién incluyendo, sin limitacion, datos sobre mis salarios, saldos
de cuenta, inversiones, beneficios y pensiones; (2) la liberacién necesaria de informacién para determinar mi elegibilidad, actual o continua, y la
verificacion de mi informacién en los registros en posesion de la SSA, el IRS, la Division de Impuestos de Nueva Jersey, la Division de Servicios
de Salud y Asistencia Médica de Nueva Jersey, empleadores, instituciones financieras, empresas de servicios basicos y otros; y (3) la revelacion
de mi informacion a otras agencias estatales para iniciar el proceso de solicitud de otros beneficios, que pueden incluir los programas USF/
LIHEAP, Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) y el Nueva Jersey Projecto de Audifono (NJHAP), y (4) la divulgacién de mi
informaction de contacto a la Agencia del condado sobre el Envejecimiento para mayor divulgacién y asistencia.

También autorizo a mis médicos a compartir informacién sobre los medicamentos recetados que fueron pagados en mi nombre por cualquier
Programa. Por el presente asigno al Estado de Nueva Jersey, como mi representante autorizado, cualquier derecho por beneficios por
medicamentos a los que pueda tener derecho de cualquier otro tercero responsable o bajo cualquier otro plan de asistencia o seguro.

El(los) numero(s) de seguro social provisto(s) (para el solicitante, su esposo/a, familiares o dependientes) se usara(n) para comparar registros
informaticos para determinar la elegibilidad, actual o continua, mediante la verificacion de identidad y informacién financiera (incluyendo para
verificar otros registros financieros tales como informacion de cuentas bancarias), en la extension que se utilice para verificar la elegibilidad, y
para prevenir la doble participacion y el pago incorrecto de beneficios. Los programas de comparacién contrastan nuestros registros con demas
mantenidos por otras agencias gubernamentales. La informacion obtenida de estos programas de comparacion puede ser usada para establecer
o verificar la elegibilidad de una persona para los programas de beneficios. Se puede encontrar informacién adicional sobre los programas de
comparacion en la oficina del Seguro Social.

Entiendo que puedo ser responsable por el repago de beneficios pagados de forma incorrecta. Entiendo que soy responsable de notificar a cada
Programa inmediatamente si mis finanzas aumentan por encima del limite de elegibilidad, o si me traslado de Nueva Jersey, o si me vuelvo
elegible para Medicaid, o si mi elegibilidad se bas6 en mi incapacidad y dejé de recibir Beneficios de Incapacidad del Seguro Social.

Declaro bajo pena de perjurio que examiné toda la informacién en este formulario y que la misma es verdadera y correcta a mi leal saber y
entender.

SECCION A

Su Ndmero de
Firma: Teléfono:
Firma de §u Fecha:
Esposo/a:

Si prefiere que contactemos a otra persona en caso de tener preguntas adicionales, proporcione el nombre de esa persona
y su teléfono.

Nombre: Apellido: Numero de Teléfono:

SECCION B

Si esta ayudando a otra persona a completar esta solicitud, coloque una x en la casilla que describa quién es usted y
proporcione su numero de teléfono y direccion.

Miembro de la familia HMO Otro Defensor Trabajador/a social
Amigo Agencia Otro (especificar):

Nombre: Apellido:

Direccion )

fisica: Apt #:

: . . Cadigo
Ciudad: Estado: Postglz
Firma del Numero de
preparador: Teléfono:

NJSave
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FORMULARIO DE ASISTENCIA DE INSCRIPCION A MEDICARE PARTE D PDP

Nombre del Solicitante:

Numero de Teléfono: Numero de Seguro Social:
Elija uno:
1) Si se determina que soy elegible para el PAAD, INSCRIBANME en el plan Medicare Parte D por el

cual el PAAD pagara las primas. A continuacion, listo mis medicamentos.

2) Si se determina que soy elegible para el PAAD, NO cambie mi Plan Medicare Parte D actual.
Yo seré responsable por las primas.

3) Estoy inscrito en el plan Medicare Advantage con cobertura para medicamentos recetados.

4) Cuento con cobertura para medicamentos recetados a través de un plan de salud para jubilados o
del sindicato, el mismo que me notifico NO inscribirme en un plan de medicamentos recetados de
Medicare. Adjunto, incluyo una copia de la notificacion.

ACTUALMENTE NO TOMO NINGUN MEDICAMENTO RECETADO.

Liste el nombre de la farmacia que utiliza:

Nombre del Medicamento Miligramos Cantidad

10.

NJSave

APRIL 23 J1143



Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey
Divisiéon de Servicios de la Vejez
PO Box 715
Trenton, NJ 08625-0715

Informacion demografica

1) ¢ Es usted un veterano? Si NO
2) Ciudadania/Situacion migratoria: %Su%aEqatTﬁ_de Egt;?njero Asilo Refugio

3) Indique su origen étnico:

Puertorriquefio
No de origen Hispano, Latino o Espariol Cubano
Mejicano, Mejicano Americano, Chicano Otro de origen Hispano, Latino o Espafiol
4) ldentifique su raza:
Coreano
BI
anco Vietnamita

Negro o Africano Americano Otro Asiatico

Indio Americano o Nativo de Alaska . .
Nativo Hawaiano

Indio Asiatico

Chino

Filipino

Guamefio o Chamorro
Samoano
Otro Islefio del Pacifico

Japonés .
P Desconocido

Certifico que la informacion contenida es este formulario es precisa a mi mejor saber y entender.

Firma del Solicitante: Fecha:

Si desea que lo contactemos por correo electrénico en el futuro, escriba su email abajo:

NJSave
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iRecordatorio!

Debe proveer documentacién y completar todas las secciones de la solicitud relacionadas a (a los)
programa(s) para los que formula la solicitud:

TODOS LOS SOLICITANTES:

Prueba de residencia

Declaracion fiscal, si la presenta

Prueba de edad (Unicamente requerida si no esta recibiendo beneficios del Seguro
Social)

Si esta separado de su esposo/a, debe presentar llenado el formulario de Declaracion
Jurada de Separacion

Complete todas las secciones sobre ingresos de la solicitud

Firmas (de ambos el solicitante y su esposo/a, si esta casado)

PAAD/SENIOR GOLD:

Tarjetas de Seguro de Salud/Farmacia (copias del anverso y reverso de cada tarjeta)

Formulario de asistencia de inscripcion a Medicare Parte D PDP

BENEFICIOS DE SERVICIOS BASICOS LIFELINE

La(s) factura(s) actuales de electricidad y gas natural: deben mostrar claramente el
numero de cuenta, la direccion del servicio y el nombre del cliente.

PROGRAMA(S) DE AHORRO MEDICARE:

Documentacién sobre los montos para TODOS los ingresos

Documentacién sobre activos para TODAS las: cuentas bancarias, inversiones,
bienes inmuebles, arreglos de entierro y polizas de seguro de vida. Los estados
bancarios deben ser actuales y con la fecha del mes en que complete esta
solicitud.
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NJ Division of—g7l/

Aging Ser%es
ESTADO DE NEW JERSEY
Departamento de Servicios

Humanos

Declaracion de no discriminacion

Discriminar es contra la ley.

El Departamento de Servicios Humanos de Nueva Jersey, Division de Servicios de la Vejez (Nueva Jersey Department
of Human Services, Division of Aging Services, DoAS), cumple con las leyes federales de derechos civiles
correspondientes y no discrimina con base en la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, o el sexo.
DoAS no excluye a las personas o las trata diferente debido a la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la
discapacidad, o el sexo.

En orden para que usted pueda comunicarse efectivamente con DoAS, la Divisién:

e Proporciona, sin cargo alguno, ayudas y servicios a las personas con discapacidades para que se comuniquen
en forma eficaz con nosotros, tales como:
v Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
v Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

e Proporciona, sin cargo alguno, servicios de idiomas a las personas cuyo idioma primario no es el inglés, tales
como:
v Intérpretes calificados
v Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios para comunicarse con DoAS, por favor comuniquese al 1-844-577-7223.

Si considera que DoAS no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de otra manera con base en la
raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, o el sexo, puede presentar una queja formal ante: NJ Civil
Rights Coordinator, NJ Department of Human Services, Office of Legal Affairs, 222 South Warren Street, PO Box
700, Trenton, Nueva Jersey 08625-0700, 609-777-2026 (teléfono), DHS-CO.OLRA@dhs.state.nj.us. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos electronicamente a través el Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en htips://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Si usted habla cualquier otro idioma, tiene a su disposicion sin costo alguno los servicios de asistencia
con el idioma. Llame al 1-844-577-7223.
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