Valoracion de bienes
para determinar si puede afiliarse a MassHealth

Fecha:

Esta valoracion es importante para decidir si usted puede ser elegible para recibir los beneficios de MassHealth de
atencioén a largo plazo.

Usted pidié a MassHealth que determine el monto de sus bienes. Para ayudarnos a determinar los bienes que posee,
debe usar el formulario adjunto para hacer una lista de todos los bienes que eran de propiedad suya y de su conyuge en
la fecha en que usted o su cényuge fue admitido al centro de enfermeria o a la institucion médica. También tendra que
entregarle a MassHealth un comprobante de todos los bienes que usted enumeré.

De acuerdo con las reglas de MassHealth, el conyuge que estd viviendo en casa puede retener hasta $
en bienes cuando el cényuge que esta viviendo en el centro de enfermeria o la institucién médica solicita cobertura de
MassHealth. El monto en bienes podria aumentar si se dan ciertas circunstancias, dato que se explicard en la notificacion
de la valoracién de bienes. EIl monto también puede cambiar a raiz de cambios que se hagan en las cifras de costo de vida
expedidas por el gobierno federal.

Por favor conteste todas las preguntas y llene todas las secciones. Cada seccién contiene una lista de la informacién
que le debe dar a MassHealth para que podamos decidir cual es el valor de cada bien. Si necesita mas espacio, use
otra hoja de papel y adjuntela al formulario. Una vez que complete el formulario y nos remita el comprobante de sus
bienes, MassHealth determinara con cudles bienes se puede quedar el conyuge que reside en casa. La decisidn se le
comunicara a usted por escrito.

Si usted opta por solicitar cobertura de MassHealth, tiene que entregarle a MassHealth comprobante de todos los
bienes que estén a disposicidn suya y de su conyuge en la fecha en que presenta la solicitud a MassHealth. También,
en general, tiene que entregarle a MassHealth un comprobante de todos los recursos (ingresos y bienes) transferidos
dentro de los ultimos 60 meses.

Si desea que alguien actlie en nombre suyo como su representante autorizado, use el formulario de Designacién de
Representante Autorizado de MassHealth que se adjunta.

Si tiene cualquier pregunta sobre este formulario, Ilame al Centro de Inscripcién de MassHealth marcando el
1-888-665-9993 (TTY: 1-888-665-9997 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla).

Escriba en letra de molde legible. Conteste todas las preguntas y complete todas las secciones. Si necesita mas
espacio para completar cualquier seccion del formulario, use otra hoja de papel y adjuntela a este formulario.

CONYUGE EN UNA INSTITUCION MEDICA O CENTRO DE ENFERMERIA

Apellido Nombre Inicial | Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Género [ [M [ |F

Nombre de la institucion

Fecha de admision (mm/dd/aaaa) Numero de teléfono ( )

Direccion (Calle) Ciudad Estado | Cddigo postal

CONYUGE EN CASA

Apellido Nombre Inicial | NUmero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Género [ | M [ ] F| Numero de teléfono ( )

Direccion (Calle) Ciudad Estado | Cddigo potal
oY
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BIENES

Complete las siguientes secciones y enumere todos los datos acerca de bienes que sean suyos, de su conyuge o de ambos,
en la fecha de admisién a la institucion médica o al centro de enfermeria.

CUENTAS BANCARIAS/FONDOS DE PENSIONES

éUsted o su conyuge tienen alguna cuenta bancaria o certificado de depdsito, incluyendo cuentas corrientes, de ahorro, de
necesidades personales, en una cooperativa de crédito, cuentas tipo NOW, y cuentas del mercado monetario? ¢O tiene cuentas de
jubilacién, como cuentas de jubilacion individuales (IRAs), cuentas tipo Keogh, fondos de pensidn o cualquier otra cuenta bancaria?

[ ]si[]No
Si contestd no, pase a la siguiente seccidon (Seguro de vida).
Si contestd si, complete esta seccion.

Adjunte una copia de la libreta de ahorros o del estado de cuenta bancaria donde figure el saldo de cada cuenta en la fecha de
admision a la institucién médica o al centro de enfermeria.

Nombre(s) en la cuenta Nombre/Direccion del banco o de la cooperativa de crédito
Numero de la cuenta Tipo de cuenta Saldo
S
Nombre(s) en la cuenta Nombre/Direccién del banco o de la cooperativa de crédito
Numero de la cuenta Tipo de cuenta Saldo
$
Nombre(s) en la cuenta Nombre/Direccién del banco o de la cooperativa de crédito
Numero de la cuenta Tipo de cuenta Saldo
$

SEGURO DE VIDA

éUsted o su conyuge tienen un seguro de vida? [ | Si [ | No

Si contestd no, pase a la siguiente seccion (Fideicomisos).
Si contestd si, complete esta seccion.

Adjunte una copia de cada pdliza de seguro y/o una declaracidn de la compafiia aseguradora, que indique el valor nominal y el
valor de rescate de cada péliza en la fecha de admision a la institucion médica o al centro de enfermeria.

Nombre de la persona asegurada Nombre de la compafiia aseguradora Valor nominal Valor de rescate
Nombre de la persona asegurada Nombre de la compafiia aseguradora Valor nominal Valor de rescate
Nombre de la persona asegurada Nombre de la compafiia aseguradora Valor nominal Valor de rescate
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FIDEICOMISOS

¢Es usted o su cdnyuge el otorgante, fideicomisario o beneficiario de uno o mas fideicomisos? [ | Si [ | No
Si contestd no, pase a la siguiente seccion (Acciones/Bonos/Otros).

Si contestd si, complete esta seccion.

Adjunte una copia de la documentacién del fideicomiso y de la contabilidad del fideicomiso, del Anexo A, y de cualquier otra
documentacion acerca de los bienes y de los ingresos que genera cada fideicomiso en la fecha de admisidn a la institucion
médica o al centro de enfermeria.

Nombre del fideicomiso Otorgante(s) Fideicomisario(s)

Beneficiarios Capital del fideic. Ingresos del fideic.
$ $

Nombre del fideicomiso Otorgante(s) Fideicomisario(s)

Beneficiarios Capital del fideic. Ingresos del fideic.
$ $

Nombre del fideicomiso Otorgante(s) Fideicomisario(s)

Beneficiarios Capital del fideic. Ingresos del fideic.
S S

ACCIONES/BONOS/OTROS

éUsted o su conyuge tienen acciones, bonos, bonos de ahorro, fondos mutuos, titulos o valores, haberes en una cajilla
de seguridad, o dinero en efectivo que no esté en el banco? [ | Si [ ] No

Si contestd no, pase a la siguiente seccidn (Atencion Médica/Depdsitos en centros residenciales).

Si contestd si, complete esta seccion.

Adjunte una cotizacion del corredor de bolsa o del banco o la firma inversionista, de los titulos o valores, acciones, fondos
mutuos, etc. con el fin de comprobar el valor del bien en la fecha de admisidn a la institucién médica o al centro de enfermeria.

Usted Su cényuge

Compaiiia Valor Compaiiia Valor

Acciones

Bonos

Bonos de ahorro

Fondos de inversion

Titulos y valores

wm  nn n  n | n | n
wv  n n n | n | n

Otros

ATENCION MEDICA/DEPOSITOS EN CENTROS RESIDENCIALES

éUsted o su conyuge, o alguien en su nombre, ha entregado un depdsito a algun centro residencial o de atencién
médica, como por ejemplo, una residencia con servicios asistenciales? [ | Si [ ] No

Si contestd no, pase a la siguiente seccion (Vehiculos/Casas rodantes).
Si contestd si, denos el nombre y direccién del centro, monto del depésito y fecha en que el depdsito se le entregd al centro.

Adjunte una copia de la documentacién del monto del depésito fue entregado al centro.

Direccion del centro Monto Fecha

Nombre del centro
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VEHICULOS/CASAS RODANTES

¢Usted o su conyuge tienen algun vehiculo (como carro, van, camién, vehiculo recreativo, casa rodante, bote o lancha)?
[]si []No

Si contestd no, pase a la siguiente seccion (Bienes raices).

Si contestd si, complete esta seccion.

Adjunte una copia de su libreta de cuotas o del estado de la compafiia financiadora y una declaracién escrita de un distribuidor
autorizado de vehiculos acerca del valor comercial del vehiculo y el monto adeudado por el mismo en la fecha de admision a la
institucion médica o al centro de enfermeria.

Nombre del propietario Afio/Marca/Modelo Valor comercial Monto adeudado
$ $

Nombre del propietario Afio/Marca/Modelo Valor comercial Monto adeudado
S $

Nombre del propietario Afio/Marca/Modelo Valor comercial Monto adeudado
S S

BIENES RAICES

¢Usted o su conyuge son propietarios, sea individual o en conjunto (con cualquier otra persona o entidad), o tiene algun interés
legal en cualquier bien raiz, por ejemplo: inmueble para vacaciones, inmueble de alquiler, inmueble de tiempo compartido,
parcelas o lotes no construidos, y cualquier otro bien raiz (incluya todos los que se encuentren tanto dentro como fuera del
estado de Massachusetts)? | | Si [ ] No

Si contestd no, pase a la siguiente seccion (Firma).
Si contestd si, complete esta seccion.

Adjunte una copia de la escritura y la factura de impuestos prediales mas reciente para cada bien raiz enumerado.

Nombre(s) en los titulos de propiedad (escritura) Descripcién/Direccion Valor comercial
$
Nombre(s) en los titulos de propiedad (escritura) Descripcion/Direccion Valor comercial
$
Nombre(s) en los titulos de propiedad (escritura) Descripcidn/Direccion Valor comercial
S
FIRMA

Certifico que he leido o se me ha leido el formulario de valoracién de bienes. Certifico ademas, bajo pena de perjurio, que, a mi leal
entender, la informacién dada en este formulario de valoracion es correcta y estd completa.

Si al llenar la presente Valoracion de bienes usted actia en nombre de otra persona, también debera llenar y devolver, junto con el
presente documento, el formulario de Designacion de Representante Autorizado de MassHealth. Su firma este formulario valoracién
en calidad de representante autorizado, certifica que, a su leal entender, la informacion contenida en él es correcta y esta completa.

Firma del conyuge en una institucion médica o en un centro de enfermeria, Fecha
o del representante autorizado

Firma del cdnyuge que vive en casa o del representante autorizado Fecha
Una vez que haya completado este formulario, envielo a: entréguelo personalmente en:
MassHealth Enrollment Center (MEC) MassHealth Enrollment Center
Central Processing Unit Central Processing Unit
P.O. Box 290794 The Schrafft Center
Charlestown, MA 02129-0214 529 Main St., Suite 1M
Fax: 617-887-8799 Charlestown, MA 02129

Si tiene cualquier pregunta sobre este formulario, Ilame al Centro de Inscripcién de MassHealth al
1-888-665-9993 (TTY: 1-888-665-9997 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla).
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