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Nombre de la persona que hace la declaracion (si no es el solicitante/destinatario antes mencionado) Relacion

Entiendo que Medicaid permite que ciertos fondos sean reservados para el funeral. Los fondos pueden
ser reservados en una cuenta revocable o irrevocable. (Por favor, use el Formulario 14-540 si los fondos
estan depositados en una cuenta irrevocable). Por la presente certifico que:

[] Tengo fondos reservados para el funeral y que la siguiente informacion es verdadera y esta completa a mi leal
saber y entender. Por la presente sefialo que los fondos mencionados a continuacion han sido reservados
para el funeral.

[ $ para mi [ $ para mi conyuge

[ Los fondos estan depositados en una cuenta separada

] Los fondos no estan depositados en una cuenta separada. ¢Se utilizara el saldo de la
cuenta para el funeral?
[]si [INo

Los fondos estan depositados en:

] Cuenta bancaria, nUmero de cuenta:

] Péliza de seguro, numero de pdliza: Fecha de poliza:

] Otro (especifique):

BANCO, COMPANIA DE SEGUROS, PROVEEDOR DE SERVICIOS FUNERARIOS U OTROS DONDE LOS FONDOS
ESTEN DEPOSITADOS:

Nombre Numero de teléfono
Direccion Ciudad Estado C.p.
Nombre Numero de teléfono
Direccion Ciudad Estado C.p.

Entiendo que debo informar lo siguiente al Departamento de Servicios Sociales y de Salud:

e Cualquier uso de los fondos funerarios para otros fines no relacionados con el funeral.
e Cualquier retiro o préstamo de la cuenta, poliza o fondo.

e Cualquier depésito a la cuenta o fondo.

e Cualquier interés pagado a mi o a mi cényuge que no se acumulé en la cuenta.

e Cualquier compra o regalo de otro seguro de vida, contratos funerarios, dinero en efectivo o el establecimiento
de una cuenta irrevocable para funeral, etc.

También entiendo que si alguno de los fondos funerarios es utilizado para un propdésito distinto al del funeral, el monto
total utilizado puede ser considerado como ingreso disponible en el mes de retiro y puede afectar mi elegibilidad.

Entiendo que puedo ser procesado penalmente si voluntariamente realizo una declaracion falsa. Declaro bajo pena de
perjurio que la informacién contenida en este documento es verdadera.

Firma de la persona que realiza la declaracion (primer nombre, inicial del segundo nombre, Fecha Numero de teléfono
apellido) escribir con tinta
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