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KESYONÈ ELEJIBILITE POU BENEFIS YO

A. ENFÒMASYON SOU MOUN NAN
Non Konplè lè 
Moun nan te Fèt

Dat Moun nan 
Fèt

Nimewo Sekirite Sosyal

Kote Moun nan Fèt (vil, eta epi tache yon kopi batistè moun nan) Yon Veteran Ameriken?

WI NON

Eta Sivil Non Konjwen an Dat ak Kote Maryaj/divòs la te Fèt

Sitwayen Ameriken   WI  NON
Si NON, tanpri enkli prèv ou jwenn nimewo A moun nan, dat li antre, ak pwen antre a. Tanpri enkli yon kopi toude bò nenpòt 
otorizasyon travay oswa kat rezidans pèmanan oswa nenpòt lòt dokiman ki eksplike sitiyasyon aktyèl imigrasyon moun nan.

Èske gen yon gadyen legal yon tribinal nonmen, gadyen altènatif oswa gadyen an rezèv, konsèvatè, oswa komite pou moun nan         
WI    NON Si WI, bay non ak adrès (enkli kopi dokiman legal):

Si moun nan poko gen 21 lane, èske li abite ak paran li? WI NON

Èske moun nan gen Medicaid? WI NON
Si WI:

Si NON: WI

Dat apwobasyon:

NON Si WI, ranpli sa ki annapre yo:

Rezon refi a:

Nimewo Idantifikasyon Kliyan an (CIN)

Èske li te ranpli yon aplikasyon Medicaid?

Dat aplikasyon an:

Rezon refi a:

Èske moun nan enskri nan Egzansyon HCBS la? WI   NON Dat aplikasyon an

Si NON: NONWIÈske gen yon aplikasyon pou Egzansyon HCBS pou moun nan? 

Dat aplikasyon an:

Rezon refi a:

Ki sèvis moun nan ap resevwa/mande? Endike tout sèvis tout ajans yo bay yo:

B. ENFÒMASYON SOU REVNI MOUN NAN
Èske moun nan resevwa revni ki soti nan yon sous kèlkonk? 

Si WI, ranpli sa ki annapre yo konsènan tout sous revni moun nan te resevwa pandan 3 dènye mwa yo:

Sous Revni Ki Moun ki 
Benefisyè a?

Nimewo 
Reklamasyon an

Kantite
Mansyèl

SEKIRITE SOSYAL $ 

REVNI SEKIRITE ADISYONÈL (SSI) $ 

Lòt Benefis $ 

$ 

Èske moun nan te janm travay oswa resevwa salè (ki gen ladan salè ki soti nan yon atelye) WI             NON

Si WI, ranpli sa ki annapre yo konsènan anplwayè aktyèl la (yo), lòt anplwayè  yo, ak salè brit chak mwa pandan 3 dènye mwa yo.

Anplwayè (yo) Adrès Salè Brit

Dat refi a:

WI    NON

Si WI, èske moun nan ap travay kounye a?         WI           NON
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C. ENFÒMASYON SOU BYEN MOUN NAN
Reponn kesyon sa a sèlman si moun nan pral abite nan yon Etablisman Swen Entèmedyè:

Èske moun nan vann, bay oswa transfere nenpòt lajan kach, byen imobilye, oswa lòt byen (yo) pandan 60 dènye mwa yo?

WI     NON

Èske moun nan te mete byen yo nan yon kont konfyans oswa èske nenpòt depans te fèt nan yon kont konfyans ki te etabli pou 
benefis moun nan?

Wi     NON
Si WI, enkli yon kopi dokiman kont fidisi a oswa yon fèy ki gen enfòmasyon detaye sou kont fidisi a, tankou sous lajan an, non kont 
fidisi a, kote kont fidisi a ye, nimewo kont ak valè kont fidisi a.

Èske moun nan gen kont labank (yo), kont kowoperatif kredi (yo), sètifika depo, anwite, kont 401(k), lòt kont retrèt, aksyon, 
obligasyon, sekirite oswa enterè nan byen imobilye?

WI     NON
Si WI, tache kopi (tache yon fèy si sa nesesè pou plis byen oswa detay):

Byen 1 Byen 2
Kalite byen

Non Moun k ap Resevwa 
Relve Bankè yo oswa ki 
KenbeDokiman yo

Valè Aktyèl Byen yo 

Èske gen yon fon antèman pou moun nan? WI NON Si WI, enkli yon kopi dènye deklarasyon an.

Èske moun nan gen yon kontra antèman alavans, yon fidisi finerè, yon konsesyon finerè, oswa lòt bagay ki destine pou antèman an?

WI    NON Si WI, bay detay (enkli yon kopi kontra a):

D. REVNI OSWA BYEN MOUN NAN NAN LAVNI
Èske moun nan gen yon enterè, yon enterè posib oswa li espere resevwa yon eritaj, yon antant pwosè, yon fon fidisi

oswa lòt byen?   WI     NON
Si WI, dekri byen ki anba a (enkli yon fèy ki gen detay):

ENFÒMASYON SOU ASIRANS LAVI MOUN NAN
Èske gen Asirans LAVi sou moun nan? WI NON Si WI, ranpli sa ki annapre yo (enkli Règleman an)
Non ak Adrès Konpayi Asirans lan

Nimewo Règleman
 (yo)

Valè Nominal
$ 

Non ak Adrès Moun ki Genyen Règleman an

F. ENFÒMASYON SOU ASIRANS SANTE MOUN NAN
Èske moun nan gen Medicare? WI NON Dat Efektif Nimewo Reklamasyon

Asirans Lopital Pati A WI NON

Asirans Medikal Pati B WI NON

Pati D Plan Medikaman sou Preskripsyon WI NON

Plan Medicare Advantage WI NON

Si WI, enkli yon fèy ki gen detay, ki gen ladan ki kalite byen, valè, ki moun yo te vann/bay/transfere byen an, dat tranzaksyon an ak kantite 
lajan yo te vann byen an.
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Non, Adrès ak Nimewo Telefòn Plan Medicare Medicare lan

Èske moun nan kouvri pa lòt asirans sante?                            WI            NON Si WI, tanpri mete yon kopi asirans lan
sètifika, règleman, ti ​​liv oswa kat (devan ak dèyè) epi ranpli sa ki annapre yo:

Non ak Adrès Konpayi Asirans lan

Nimewo 
Règleman

Nimewo Gwoup Lòt Idantifyan (yo)

Dat Efektif Kouvèti an Non Abòne an

Non ak Adrès Gwoup/Anplwayè

G. ENFÒMASYON SOU IDANTITE PARAN AK KONJWEN MOUN NAN
PARAN 1 PARAN 2 MARI OSWA MADANM

Non Konplè Depi lè Moun nan te Fèt/Non Jenn fi

Dat Moun nan Fèt 

Kote Moun nan Fèt(Vil, Eta)

Nimewo Sekirite Sosyal

Sitwayen Ameriken WI NON WI NON WI NON

Veteran Ameriken
Si WI, bay:

Nimewo Seri

Nimewo Reklamasyon

WI NON NON NON WI NON

Ap Resevwa Benefis pou Andikap/Retrèt WI NON WI NON WI NON

Dat Andikap/Retrèt

Dat ak Kote Lanmò a, si sa aplikab

H. REPREZANTAN FINANSYE MOUN NAN
WI NONÈske gen nenpòt lòt moun ki gen enfòmasyon finansye sou moun nan? 

Si WI, bay enfòmasyon ki anba a (enkli yon fèy si sa nesesè):

NON ADRÈS AK NIMEWO TELEFÒN RELASYON

I. ENFÒMASYON YO BAY YO KORÈK DAPRE KONESANS MWEN
Siyati Moun ki Ranpli Fòm nan Non an lèt 

Detache

Relasyon li ak moun nan Dat Telefòn 
Lakay

Telefòn Pòtab Telefòn Travay Imèl
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