STATE OF NEVADA

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES RICHARD WHITLEY, MS
DIVISION OF WELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES Director
ROBERT THOMPSON

Administrator
JOE LOMBARDO

Governor

LI1TANF [ 1MEDICAID [1SNAP

Fecha:
Nombre del Caso:
Ndmero del Caso:

PETICION DE EVALUACION DE RECURSOS

Por favor, conteste todas las preguntas completamente. La Division evaluara y calculara el valor de todos los recursos
contables que pertenecen a usted y su conyuge basandose en la informacion proporcionada.

El nombre del cényuge institucionalizado:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Sexo:

La fecha en que él/ella se interné en el centro médico:

El nombre y la direccién del centro médico:

Marque la casilla para cada uno de los recursos que pertenecen a usted o a su cényuge, individualmente o en conjunto
con otra persona, a partir de la fecha en que se interné su cényuge en el centro médico.

a.Segurodevida LsildNO
b. Fondos de enterro OsidNo
c. Certificados de Depésito(cD) LlsiINo
d. Cuenta de retiro individual LlsiCINO
e.AccionesoBonos OsidNo
f. Cuentas bancarias/de asociacion de crédto LsiINo
O oL T — Osifino
h. Dinero en efectivo disponible OsidNo
i.Ganado OsidNo
j. Maguinaria o equipp LlsiINo
k. Bienes raices (ubicados en cualquier lugar) ~ LlsiCINO
. Vehiculos (de todos tipos) LsilINO

m. Cualquier otra cosa no arriba indicada
(especifique)
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Si contest6 Si a cualquiera de los recursos arriba indicados, por favor describalos, con su ubicacion y el valor, en la
siguiente tabla. Proporcione copias de toda la documentacion de todos los recursos indicados.

DESCRIPCION UBICACION NUMERO DE CUENTA VALOR

Pedimos que la Divisidon nos proporcione una evaluacion de nuestros recursos en el momento de la institucionalizacion.
Entendemos completamente que al evaluar los recursos, la Division depende de nuestras declaraciones aqui contenidas.

I |

Firma del cliente Nombre con letra de molde Fecha Numero de teléfono
I | ]

Firma del cliente Nombre con letra de molde Fecha NuUmero de teléfono

Direccién de correo:
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