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Solicitud de Washington Apple Health

para personas ancianas, ciegas, discapacitadas / Servicios y apoyos a largo plazo

Use esta solicitud para determinar para qué cobertura de servicios de salud puede ser elegible si:

«+ Necesita servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) tales como cuidado en residencia para ancianos, institucién de vida asistida, hogar familiar
para adultos, programas de cuidado en el hogar o Apoyos a la Medida para Adultos Mayores (TSOA).

+ Usted o alguien de su hogar tiene Medicare.

+ Usted necesita ayuda para pagar sus primas de Medicare o costos de coaseguros.

« Usted o alguien de su hogar tiene 65 afios de edad o mds.

+ Usted o alguien de su hogar tiene una discapacidad y no tiene Medicare.

+ Para TSOA: Usted tiene 55 afios de edad o mds, y usted o su cuidador no remunerado necesita apoyo.

Nota: solicite o renueve su cobertura de Apple Health en linea por medio de Washington Healthplanfinder en wahealthplanfinder.org
o llame al 1-855-923-4633 si usted:

«  Esunadulto de 19 a 64 afios de edad
«  Presenta la solicitud para menores de edad
«  Esunpadre, madre o cuidador que solicita con menores de edad

«  Estd embarazada o solicita por alguien que estd embarazada

Presente la solicitud mas rapido en linea
« Puede presentar la solicitud por internet en washingtonconnection.org

Informacion que necesitara para presentar la solicitud
« Numeros del seguro social
+ Fechas de nacimiento
« Situacién de inmigracién
« Informacién sobre los ingresos
« Informacion sobre sus recursos y activos (como estados de cuenta bancarios, acciones, bonos, fideicomisos, cuentas para el retiro)

¢Por qué solicitamos tanta informacion?
+ Usaremos la informacién para determinar para qué coberturas de cuidado de la salud puede ser elegible. Conservamos la confidencialidad
de la informacién que nos proporcione, como lo exige la ley.

A donde enviar su solicitud contestada y firmada

Para Apple Health basado en discapacidad, cobertura para refugiados y cobertura para mayores de 65 afos, y programas que
ayudan a pagar las primas y gastos de Medicare
« Envie su solicitud por correo a:
DSHS
Community Services Division - Customer Service Center
PO BOX 11699, Tacoma, WA 98411-6699
« Envie su solicitud por fax al 1-888-338-7410
« Lleve su solicitud a una Oficina de Servicios Comunitarios (CSO) de su localidad.
« Consulte dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office para ver las ubicaciones
« Presente su solicitud en linea en washingtonconnection.org
« Presente su solicitud por teléfono llamando al al 1-877-501-2233
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Para cobertura de servicios y apoyos a largo plazo, tal como programas de residencia para ancianos, cuidado personal en el hogar,
institucion de vida asistida, hogares familiares para adultos y TSOA
« Envie su solicitud por correo a:
DSHS
Home and Community Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826
« Para encontrar una oficina de Servicios en el Hogar y la Comunidad (HCS, por sus siglas en inglés) en su localidad,
visite dshs.wa.gov/office-locations
« Envie su solicitud por fax al 1-855-635-8305
« Presente su solicitud en linea en washingtonconnection.org
« Para ver mds recursos de LTSS visite dshs.wa.gov/altsa/resources
« Para obtener mds recursos del TSOA, llame al 1-855-567-0252 o comuniquese con su Agencia Local para Adultos Mayores (AAA, por sus siglas
en inglés) para hablar con un especialista en cuidado familiar. Encuentre su oficina local de AAA: waclc.org
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Derechos y Responsabilidades de la Cobertura de Servicios de Salud

Sus derechos (nosotros debemos) en todos los programas de cobertura de servicios de salud

Ayudarle a leer y llenar todos los formularios solicitados. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS, por sus siglas
eninglés) al 1-877-501-2233 para recibir ayuda.

Ofrecer los servicios de un intérprete o traductor sin costo para usted y sin demoras cuando se comunique con el DSHS o la Health Care
Authority (HCA).

Mantener su informacién personal privada pero es posible que proporcionemos algunos datos a otras agencias estatales y federales,
instituciones financieras y contratistas de la HCA para el proceso de verificacion de elegibilidad e inscripcion.

Darle la oportunidad de apelar si estd en desacuerdo con una determinacion hecha por el DSHS o la HCA que afecte su elegibilidad para cobertura
de salud, para servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) o para un plan de salud. Si pide una apelacién su caso serd revisado. Para obtener informacion
sobre apelaciones para programas del DSHS, puede comunicarse con el Centro de Servicio a Clientes del DSHS al 1-877-501-2233 o visitar la oficina de
Servicios Comunitarios de su localidad.

Sila apelacion se refiere a una decision sobre la cobertura de Washington Apple Health, que no fue resuelta por una revision del caso, se programard
una audiencia administrativa.

Tratarlo de manera justa. La discriminacion es ilegal. EI DSHS y la HCA cumplen con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discriminan con base en raza, color, pais de origen, edad, discapacidades o sexo. EI DSHS y la HCA no excluyen a personas ni las tratan de manera
diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidades o sexo.

EI DSHS y la HCA también cumplen con las leyes estatales vigentes y no discriminan con base en credo, género, expresion o identidad de género,
orientacion sexual, estado civil, religion, condicion de veterano o militar honorablemente retirado, o el uso de un perro guia entrenado o animal
de servicio por una persona con discapacidad.

EIDSHSy la HCA:
« Proporcionan ayudasy servicios de manera gratuita a personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de manera
efectiva, por ejemplo:

« Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
« Informacién escrita en otros formatos (tipografia grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

« Proporcionan servicios gratuitos de lenguaje a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
« Intérpretes calificados
« Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al 1-877-501-2233.

Si cree que el DSHS o la HCA no le han proporcionado estos servicios, o lo han discriminado de alguna otra manera, puede presentar una queja ante:

« DSHS » HCA Division of Legal Services
ATTN: Constituent Services ATTN: Compliance Officer
PO Box 45131 PO Box 42704
Olympia, WA 98504-5131 Olympia, WA 98504-2704
1-800-737-0617 1-855-682-0787
Fax: 1-888-338-7410 Fax: 1-360-586-9551
askdshs@dshs.wa.gov compliance@hca.wa.gov

Usted puede presentar su queja en persona o por teléfono, correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Servicios al
Ciudadano del DSHSy la Division de Servicios Legales de la HCA estén disponibles para ayudarle.

También puede presentar una queja por violacién de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU., ya sea de manera electronica en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Sus responsabilidades (usted debe) en todos los programas de cobertura de servicios de salud

Proporcionar su SSN y situacion migratoria. Con algunas excepciones, usted debe proporcionar un Nimero de Sequro Social (SSN, por sus siglas
en inglés) o nimero de documento de inmigracion, de usted o de cualquier persona en su hogar que desee solicitar cobertura de cuidado de la
salud. Se requiere un SSN para solicitar un crédito fiscal para primas de sequro de salud. Utilizamos esta informacion para determinar su elegibilidad
confirmando su identidad, ciudadania, situacion migratoria, fecha de nacimiento y disponibilidad de otras coberturas de servicios de salud.

No compartimos esta informacién con ninguna autoridad de inmigracion.

Es posible solicitar cobertura para algunos miembros de su hogar, y no para otros. Si no tiene un SSN o un numero de documento de inmigracion
para todos los miembros del hogar, los demds aun pueden solicitar y obtener cobertura. Por ejemplo, puede solicitarla para su hijo o hija incluso
si usted no es elegible para cobertura. Presentar su solicitud no afectard su situacién migratoria ni sus posibilidades de convertirse en residente
permanente o en ciudadano.

También hay algunos programas de Washington Apple Health para personas que no pueden demostrar que estan en el pais de manera legal. Pero
si decide no proporcionar un SSN o un nimero de documento de inmigracion de alguna persona de su hogar, necesitaremos dar seguimiento con
usted para obtener informacion sobre los ingresos de la persona que no solicita.

Sila agencia lo solicita, proporcionar toda la informacion y los comprobantes necesarios para decidir si usted es elegible.
Cosas que debe saber sobre todos los programas de cobertura de servicios de salud

Existen ciertas leyes estatales y federales que rigen la operacién de Washington Connection y sus sistemas de solicitud administrados por el
estado, sus derechos y responsabilidades como usuario, y la cobertura obtenida al utilizarlos. Al utilizar estos sistemas, usted acepta cumplir las
leyes aplicables a alguien que los utilizay a la cobertura que obtiene como resultado.

La Ley Nacional para el Registro de Votantes de 1973 ordena que todos los estados proporcionen ayuda para el registro de votantes mediante sus
oficinas de asistencia publica. Hacer una solicitud para registrarse o negarse a registrarse para votar no afectard los servicios o los beneficios que le
brindard esta agencia. Puede inscribirse para votar en www.vote.wa.gov o pedir formularios para el registro de votantes llamando al 1-800-448-4881.

Las restricciones de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) le prohiben a la HCA

y al DSHS hablar sobre la informacion de salud relativa a usted o cualquier miembro de su hogar con otros, incluyendo un representante autorizado,
salvo que esa persona tenga un poder notarial o usted hayan firmado un formulario de consentimiento autorizando la divulgacién de esta informacion.
Esto incluye la divulgacién de informacién sobre la salud mental, resultados de examenes de VIH/sida y de ETS, o el tratamiento y los servicios por
dependencia a sustancias quimicas.

La Ley de Cuidado Asequible prohibe al DSHSy a la HCA proporcionar informacion personal que lo identifique a usted o a cualquier miembro de
su hogar a cualquiera que no esté autorizado para recibirla, y sin su consentimiento.

La informacion que proporcione al DSHS y a la HCA estd sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales y estatales para determinar su
elegibilidad para cobertura de servicios de salud. La verificacion puede incluir contactos de seguimiento del personal de la agencia.

La HCAy el DSHS no son responsables de administrar su plan de seguro de salud. Su aseguradora puede proporcionarle mds informacion sobre
sus beneficios. Si tiene preguntas sobre los términos de su plan de seguro médico, incluyendo los beneficios para los que es elegible y como

hacer una reclamacion de beneficios o apelar una denegacion de beneficios, debe comunicarse con su aseguradora de seguro médico.

Puede solicitar los servicios de cumplimiento de manutencion a través de la Division de Manutencion de Menores (DCS, por sus siglas en inglés).
Para obtener una solicitud para estos servicios, visite www.childsupportonline.wa.gov o comuniquese con su oficina local de la DCS.
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Sus derechos (nosotros debemos) sélo para Washington Apple Health

Explicarle sus derechos y responsabilidades si usted lo solicita.

Permitirle presentar una solicitud parcial que incluya como minimo, su nombre, su direccién y su firma o la firma del representante autorizado
del solicitante. El dia en que recibimos una solicitud parcial es su fecha de solicitud, que puede afectar cuando entra en vigor su cobertura.
No tomaremos una decisién definitiva sobre su cobertura hasta después de que llene la solicitud.

Permitirle presentar una solicitud o solicitud parcial usando cualquier método incluido en WAC 182-503-0005.
Procesar su aplicacion de manera expedita y a mds tardar en las fechas limites descritas en WAC 182-503-0060.

Darle 10 dias calendario para proporcionar informacién que necesitamos para determinar su elegibilidad. Si nos pide mds tiempo, se lo daremos.
Sino nos entrega la informacion o pide mas tiempo, es posible que deneguemos, cancelemos o cambiemos su cobertura de servicios de salud.

Ayudarle si tiene problemas para obtener alguna informacién o comprobante que necesitemos para decidir si usted es elegible. En caso que
solicitemos un documento que cuesta dinero, enviaremos por él'y pagaremos el costo.

Notificarle, en la mayoria de los casos, por lo menos 10 dias antes de cancelar su cobertura de servicios de salud.

Darle una decision por escrito, en la mayoria de los casos, dentro de un plazo de 45 dias. La cobertura de servicios de salud para algunos casos de
discapacidad puede tomar hasta 60 dias. Entregamos una decision por escrito sobre seguro médico de embarazo dentro de un plazo de 15 dias.

Permitirle que se niegue a hablar con un investigador si auditamos su caso. Usted no tiene la obligacion de dejar al investigador entrar a su vivienda.
Puede pedir al investigador que regrese en otro momento. Esta peticién no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios de salud.

Continuar con su cobertura de Washington Apple Health mientras decidimos si es elegible para otro programa de acuerdo con WAC 182-504-0125.
Darle servicios de acceso equitativo como se describe en WAC 182-503-0120, si usted es elegible.

Sus responsabilidades (usted debe) sélo para Washington Apple Health

Reportar cambios segun lo requerido en WAC 182-504-0105 y WAC 182-504-0110 dentro de un plazo de 30 dias del cambio. Leer su carta de aprobacion
para ver qué cambios debe informar.

Llenar renovaciones cuando se le solicite.

Proporcionar a los proveedores médicos informacion necesaria para facturarnos los servicios de salud.

Solicitar Medicare si tiene derecho a él.

Cooperar con el personal de Control de Calidad cuando se le pida.

Solicitar y hacer esfuerzos razonables para obtener ingresos potenciales de otras fuentes cuando pida o reciba cobertura de Washington

Apple Health.

Cosas que debe saber solo para Washington Apple Health

Al solicitar y recibir Washington Apple Health, usted le cede al Estado de Washington los derechos a toda asistencia médica y a todo pago de
terceros por servicios de salud.

La agencia podria compartir el historial de vacunacién de su hijo(a) con el Sistema de Seguimiento de Perfiles de Inmunizacion Infantil.

La informacion que usted reporte se podria proporcionar al DSHS para determinar la elegibilidad y beneficios mensuales para programas tales
como cobertura de cuidado de la salud, asistencia en efectivo, asistencia alimenticia y subsidios para guarderia.
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Por ley, el Estado de Washington puede recuperar de su patrimonio los costos que haya pagado por ciertos tipos de servicios
médicos utilizando el proceso de recuperacion de patrimonio (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080, y Capitulo 182-527 WAC).

La recuperacion de patrimonio solo se lleva a cabo después de su muerte, de la muerte de su conyuge sobreviviente hasta que sus hijos
sobrevivientes tengan 21 afios de edad o més. Tampoco se lleva a cabo si un hijo sobreviviente estaba ciego o discapacitado en el
momento de la muerte de usted. Los costos recuperables incluyen:

« Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de Washington Apple Health, si usted tiene 55 afios de edad o mds al momento de
recibir los servicios;
« Ciertos servicios financiados solamente por el estado, sin importar su edad en el momento de recibirlos.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacion de costos en WAC 182-527-2742. Puede encontrar una lista de bienes
excluidos de recuperacion en WAC 182-527-2746.

El Estado también puede aplicar un gravamen a sus bienes inmuebles antes de su muerte, a cualquier edad, si usted es internado
de manera permanente en una institucion (WAC 182-527-2734). El Estado puede recuperar a través de la venta de los bienes, y de
su patrimonio, a menos que:

« Su cdnyuge viva en el inmueble;

» Su hermano o hermana viva en el inmueble, sea copropietario y cumpla ciertos requisitos.
+ Su hijo o hija viva en el inmueble y sea ciego(a) o discapacitado(a); o

+ Su hijo o hija viva en el inmueble y sea menor de 21 afios de edad.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacioén de costos mediante un gravamen previo al fallecimiento en WAC 182-527-2734.

Puede ser restringido a un proveedor de servicios de salud, farmacia y/u hospital, si solicita servicios de salud innecesarios
alos proveedores.
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[English] Language assistance services, including
interpreters and translation of printed materials, are
available free of charge. Call 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Amharic] e£7% AT A10NA0TE AOFCATL, AS PA18T7
FCTI° 9P 1% L7150 :: 1-800-562-3022 (TRS: 711)
LM (y::

Ol Cen il @lld 8 Ly ccilall) L sae Luall Cleds [Arabic]
A e Juail llas s 8 sie dde salaall 3 gl daa i
(TRS: 711) 1-800-562-3022

[Burmese] omom|g§adopgpist cood[g&ooapd
02goHe08sgP:oman(g§(gtieadieno
9200000072233600005320708 68008 egP:0d 32058 EAloodi
1-800-562-3022 (TRS: 711) oB3oS:adl 33

[Cambodian] 1wnigwaaN JENs§MHATATIHTTA i
AIUATIINAANTINENY ANBIAMSINUARARIY
iwNgiainisTive 1-800-562-3022 (TRS: 711)1

[Chinese] % 2 (G = W BIIRSS, AFE 03 G AT EN i
VORHBN . 550 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Korean] &< Mu] 29} Q13 28 HAS £33 ¢lof
AL AR 25 FE 2 o] &8t F dF YT

1-800-562-3022 (TRS: 711)H o 2 A 3} 5} 4 A <.

[Laotian] naudSnautiauwagn, QOUNUIWEUWIZT €as

navcdeongauAay, DU HWSaudanan. Lnmacan
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Oromo] Tajajilli gargaarsa afaanii, nama afaan hiikuu
fi ragaalee maxxanfaman hiikuun, kaffaltii malee ni
argattu. 1-800-562-3022 (TRS: 711) irratti bilbilaa.

oAl 4 3 5 Al PEg alaa ) (Pl SaS Ciland [Persian]

olad Lok aal ga 43 ) Q@.}\‘) Gy g ‘Gg\.% (g_xn.kn) Sl
a8 e 1-800-562-3022 (TRS: 711)

HCA 65-153 (3/17)

[Punjabi] 3 AIfesT Aeei—ggrie w3 fije it I&
HAHIIST © nige® AN3—HE3 SussET Ia)
1-800-562-3022 (TRS: 711) '3 38 31

[Romanian] Serviciile de asistenta lingvistica, inclusiv
cele de interpretariat si de traducere a materialelor
imprimate, sunt disponibile gratuit. Apelati
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Russian] AsbikoBas nogaepka, B TOM Yncne ycnyrm
nepeBoYMKOB U NepeBos nevyaTHbIX MaTepunanos,
poctynHa 6ecnnatHo. No3BoOHUTE NO HOMeEpPY
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Somali] Adeego caawimaad luugada ah, ay ku jirto
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo
waraaqaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas,
incluyendo intérpretes y traduccion de materiales
impresos, disponibles sin costo. Llame al
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Swahili] Huduma za msaada wa lugha, ikiwa ni
pamoja na wakalimani na tafsiri ya nyaraka
zilizochapishwa, zinapatikana bure bila ya malipo.
Piga 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad.
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tigrigna] +C29°t7 & Htahé THCEAT FCTI°T AR T
2R ATH N0 NHE PW° hedt SCht::
1 1-800-562-3022 (TRS: 711) L@-A::

[Ukrainian] MoBHa nigTpumMka, y TOMY YnCri nocnyru
nepeknagadis Ta nepeknag ApykoBaHMX maTtepianis,
JoctynHa 6e3kowToBHO. 3aTtenedoHynTe 3a
HomepoMm 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Vietnamese] Céac dich vu tro gitip ngdn ngi, bao gdm
thdng dich vién va ban dich tai liéu in, hién cé mién
phi. Goi 1-800-562-3022 (TRS: 711).
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Transforming lives

Solicitud de Washington Apple Health
para personas ancianas, ciegas, discapacitadas / Servicios y apoyos a largo plazo

— Nombre e informacién de contacto del solicitante

Nombre (propio) Inicial intermedia Apellido

Numero de ID del cliente (si corresponde) Firma del solicitante o representante autorizado

Direccion en la que vive (obligatoria)

Condado Ciudad Estado Cédigo postal

|:| Marque esta casilla si no tiene una direccion fisica

Direccion postal (si es diferente)

Condado Ciudad Estado Cédigo postal

Numero de teléfono principal Celular Correo electrénico

Si vive en una institucion, escriba el nombre y direccion de la institucion si son diferentes a los que aparecen arriba:

Nombre de la institucion

Direccion de la institucidon

Condado Ciudad Estado Cédigo postal

16003

HCA 18-005 SP (1/23) Spanish
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Programa que solicita

Yo, mi cdnyuge o alguien de mi familia solicita:

D Servicios de cuidados en el hogar I:I Cobertura de servicios de salud para un adulto mayor,
D ciego o discapacitado
Vivienda asistida/Hogar familiar para adultos I:I
/Hog P Programa de ahorros de Medicare

DCuidodo en una residencia para ancianos I:IApple Health para Trabajadores con

D Discapacidades (HWD)
Apoyos ala Medida para Adultos Mayores (TSOA)

Informacién de facturas médicas no pagadas

iUsted o alguno de los solicitantes necesita ayuda para pagar facturas médicas no pagadas incurridas en alguno de los 3 meses inmediatamente

previos al mes actual? D Si D No Si contestd que s, escriba quién:

Informacion sobre el idioma

¢{Usted o alguien por quien presenta la solicitud necesita un intérprete o que se le entreguen los documentos en otro idioma? I:l Si I:l No

Si contesto que si, ;qué idioma o formato alternativo necesita? Escriba todos los que correspondan:

Informacién sobre usted y su familia

Escriba la informacién de su persona, su conyuge y todos los dependientes que vivan con usted, incluso si no ha presentado solicitudes para ellos
(adjunte hojas adicionales, si es necesario)

YO MISMO

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer  ;Relacién con usted? Fecha de nacimiento

iQuiere cobertura para esta persona? DS\' |:| No

NUmero de seguro social (NSS)*

Situacién de ciudadano o no ciudadano (marque una opcién)

Ciudadano de EE. UU. I:I Si |:| No Residente de Washington D St D No

¢Es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL)

I:‘Cubono I:lMexicono/Mexicano/estodounidense—Chicono |:|NO espafiol ni hispano
I:‘Otro espariol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que se apliquen)

Dlnd\'geno americano I:‘Chmo DCoreano |:|Toilcmdés
|:| Asiatico |:| Filipino |:| Laosiano I:IVietnomita
I:‘Indio asiatico I:‘Guomeﬁo I:‘Otro islefio del Pacifico DB\onco
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DNegrooofroameHcono |:| Hawaiiano |:|Otro raza
DCGmboyono DJoponés DSomoono

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer  ;Relacién con usted? Fecha de nacimiento

NUmero de seguro social (NSS)* iQuiere cobertura para esta persona? |:|Si D No

Situacién de ciudadano o no ciudadano (marque una opcién)

Ciudadano de EE. UU. |:| Si D No Residente de Washington D Si |:| No

¢Es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/Mexicono—estodounidense/Chicano I:‘No espafiol ni hispano
DOUO espafiol/hispano I:‘ Puertorriquefio

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que se apliquen)

I:llnd\'geno americano I:‘Chmo DCoreono I:‘Toilondés
DAsidtico |:| Filipino DLoosicmo DVIe’momito
I:llndio asiatico I:‘Guomeﬁo I:lOtro islefio del Pacifico I:‘Blonco
I:I Negro o afroamericano |:| Hawaiiano I:I Otraraza

DCGmboyono DJoponés I:ISomocmo

Nombre (nombre, seqgundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer  ;Relacién con usted? Fecha de nacimiento

NUmero de seguro social (NSS)* iQuiere cobertura para esta persona? |:|Si D No

Situacién de ciudadano o no ciudadano (marque una opcién)

Ciudadano de EE. UU. |:| Si D No Residente de Washington D Si |:| No

¢Es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/Mexicano—estadounidense/Chicono I:‘No espafiol ni hispano

DO‘UO espafiol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo
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Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que se apliquen)

|:| Indigena americano DChino DCoreOno DToHondés
DAsidtico |:| Filipino |:| Laosiano DVietnomita
I:‘ Indio asidtico I:‘ Guamefio I:‘ Otro islefio del Pacifico I:‘ Blanco
|:| Negro o afroamericano |:| Hawaiiano |:| Otra raza

DCGmboyono DJaponés DSomoono

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer  ;Relacion con usted? Fecha de nacimiento

iQuiere cobertura para esta persona? |:|S|' I:I No

Numero de seguro social (NSS)*

Situacién de ciudadano o no ciudadano (marque una opcidn)

Ciudadano de EE. UU. I:I Si I:I No Residente de Washington I:I Si D No

¢Es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL)

I:l Cubano I:‘ Mexicano/Mexicano-estadounidense/Chicano I:‘ No espafiol ni hispano
I:lOtro espafiol/hispano I:‘ Puertorriquefio

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que se apliquen)

I:‘ Indigena americano I:‘Chino DCoreGno DToHcmdés
DAsidtico |:| Filipino |:| Laosiano DVietnomita
I:‘ Indio asidtico I:‘ Guamefio I:‘ Otro islefio del Pacifico I:‘ Blanco
|:| Negro o afroamericano |:| Hawaiiano |:| Otra raza

DCGmboyono DJaponés DSomoono

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer  ;Relacion con usted? Fecha de nacimiento

iQuiere cobertura para esta persona? |:|S|' I:I No

Numero de seguro social (NSS)*

Situacién de ciudadano o no ciudadano (marque una opcidn)

Ciudadano de EE. UU. I:I Si I:I No Residente de Washington I:I Si D No

¢Es de origen hispano, latino o espafiol? (OPCIONAL)

I:l Cubano I:‘ Mexicano/Mexicano-estadounidense/Chicano I:‘ No espafiol ni hispano

I:lOtro espafiol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo
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Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que se apliquen)

|:| Indigena americano DChino DCoreOmo DToHondés
DAsidtico |:| Filipino |:| Laosiano DVietnomito
|:| Indio asidtico |:| Guamerno |:| Otro islefio del Pacifico |:| Blanco
|:| Negro o afroamericano |:| Hawaiiano |:| Otraraza

DCGmboyGno DJoponés DSomoono

*La HCA no proporciona informacién a ninguna agencia de inmigracién para fines de aplicacion de las leyes de inmigracion. Deje este
espacio en blanco si no tiene NSS.

1. Enlos Ultimos 30 dias, yo, mi conyuge o algiin miembro de mi hogar recibimos cobertura de cuidado de la salud de otro estado, tribu u otra fuente.
DS\' D No Si contesto que si, explique
2. Yo, miconyuge o algin miembro de mi hogar recibimos Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI, por sus siglas en inglés) en otro estado.
DS\' D No Sirespondié que si, ;quién?
3. Yo, miconyuge o algiin miembro de mi hogar es un inmigrante patrocinado.

DS\' D No Sirespondio que si, ;quién?

4. Yo, miconyuge o alguna persona de mi hogar ha servido en las Fuerzas Armadas, Guardia Nacional

o Reservas de Estados Unidos o ha sido dependiente o cényuge de alguien que haya servido:
DYes I:I No Sirespondio que si, ;quién?

5. Tengo un dependiente tributario que todavia no he incluido en mi solicitud y que no vive conmigo.

DS\' |:|No Si contestd que si, escriba los nombres de los dependientes tributarios

6. Soy:DSoltero DCosodoyvivo con mi conyuge DCosadoyvivo separado de mi conyuge DDivorciodo |:|Viudo
|:| Parte de una pareja doméstica registrada I:I Legalmente separado

Ingresos por empleo o empleo independiente (adjunte comprobantes)

Los ingresos devengados son el dinero ganado por un empleo o0 empleo independiente, algunos ejemplos* son:

Empleo « Hacer recados o realizar tareas Empleo independiente

+ Sueldos, salarios o propinas de los que « Conducir un automévil para « Poseer u operar una empresa
se retienen impuestos sobre la renta hacer traslados o entregas » Poseeruoperaruna granja
federales en el formulario W-2, cuadro 1 « Vender mercancias en linea « Ministro o miembro de una

+ Bonosy comisiones + Prestar servicios creativos orden religiosa

+ Pagos de planes de pensiones o profesionales « Empleado legal y tiene ingresos

+ Ingresos de un empleo donde su » Hacer otros trabajos temporales,
empleador no retuvo impuestos bajo demanda o como servicios
(como trabajos por encargo) independientes

+ Beneficios de una huelga sindical
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*Fuente: irs.gov/credits-deductions/individuals/earned-income-tax-credit/earned-income-and-earned-income-tax-credit-eitc-tables

1. ; Yo, mi coényuge o alguna persona para la cual estoy presentando una solicitud tiene ingresos provenientes de un trabajo? I:I Si I:I No
Si contesto que si, conteste esta seccion.

2,

Quién gana este ingreso Nombre del empleador

{Este trabajo es un empleo independiente? I:‘ Si I:‘ No

por: D Hora |:| Semana I:I Dos semanas

Fecha deinicio

Monto bruto recibido (monto en doélares antes de deducciones)

I:I Quincena |:| Mes

NUmero de teléfono del empleador

Horas por semana Fechas de pago (por ejemplo, los dias 1y 15, o cada viernes)

3.

Quién gana este ingreso Nombre del empleador Teléfono del empleador

{El trabajo es un empleo independiente? I:l Si D No

por: D Hora |:| Semana I:I Dos semanas

Fecha deinicio

Monto bruto recibido (monto en doélares antes de deducciones)

I:I Quincena |:| Mes
— Otros ingresos (para todos los miembros del hogar) (adjunte comprobantes)

1. Algunos ejemplos de otros ingresos son:

« Manutencion de nifios o conyuges « Laboreindustrias (L&I) «+ Ingreso tribal

« Beneficios educativos (préstamos « Beneficios ferroviarios « Fideicomisos
estudiantiles, subsidios, trabajo-estudio) + Ingresos por alquileres « Beneficios por desempleo

+ Ingresos por juegos + Retiro o pensién « Administracion de Veteranos (VA)

« Donaciones (manutencion en efectivo/ « Contratos de ventas/pagarés o beneficios para militares
tarjetas de regalo) + Seguro Social « Otro

«+ Intereses/dividendos » Ingreso Suplementario

. de Seguridad (SSI)

2. Describa los otros ingresos que reciben usted, su conyuge o cualquier persona que incluya en la solicitud:

Tipo de otro ingreso

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Tipo de otro ingreso

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Tipo de otro ingreso

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Tipo de otro ingreso

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Tipo de otro ingreso

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual

Quién obtiene el ingreso

Monto bruto mensual
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3. Yo, mi conyuge o alglin miembro de mi hogar recibe ingresos de una inversién con anualidades. DS\' D No

Quién posee la anualidad Compafiia o institucion Monto o valor Ingreso mensual Fecha de contratacién

Quién posee la anualidad Compafiia o institucion Monto o valor Ingreso mensual Fecha de contratacién

Gastos de vivienda (adjunte comprobantes si solicita servicios y apoyos
a largo plazo)

Alquiler Hipoteca Alquiler de espacio Seguro de propietario  Impuestos sobre inmuebles Otros gastos

iRecibe ayuda de otra persona o agencia, tal como vivienda subsidiada, que pague la totalidad o una parte de estos gastos?

I:I Si I:I No Sirespondié quesi, ;quién?

1. Yo, mi cdnyuge o alguien por quien presento esta solicitud paga o estd obligado a pagar:

Cuidado de nifios o adultos dependientes Importe mensual Quién lo paga
Manutencion para nifios por orden judicial Importe mensual Quién lo paga
Honorarios del receptor de pagos Importe mensual Quién lo paga
Honorarios por tutela Importe mensual: Quién lo paga
Honorarios del abogado designado poreljuzgado  Importe mensual Quién lo paga
Gastos médicos recurrentes Importe mensual Quién lo paga

(incluye Medicare y otras primas
de seguro médico que usted paga)

2. Yo, mi conyuge o alguien por quien presento esta solicitud debe gastos médicos.

Tipo de gasto médico Fecha en que se incurri6 Importe debido Quién lo debe
Tipo de gasto médico Fecha en que se incurri6 Importe debido Quién lo debe
Tipo de gasto médico Fecha en que se incurri6 Importe debido Quién lo debe
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3. Yo, miconyuge o alguien por quien presento esta solicitud tiene una discapacidad y trabaja y tiene gastos para apoyar su empleo.

Estos se conocen como gastos laborales relacionados con un impedimento (IRWE, por sus siglas en inglés):

|:| Si |:| No Sicontestd que siimporte de IRWE:

“ Recursos (adjunte comprobantes)

(Omita esta seccién si unicamente solicita Programas de Ahorros de Medicare (MSP) o Apple Health para

trabajadores con discapacidades (HWD))

1. Un recurso es cualquier cosa que usted posee o compra, que pueda ser vendido, comercializado o convertido en efectivo o dinero por
otros. Un recurso no incluye propiedad personal tales como: mobiliario, menaje de casa o vestimenta. Ejemplos de recursos son:

« Dinero en efectivo

« Cuentas corrientes

« Cuentas de ahorros

« CD

+ Cuentas de mercado financiero
+ Bonos de ahorro

« Bonos

+ Fondos mutuos

+ Acciones

+ Anualidades

Fideicomisos

Cuenta para el retiro

(por sus siglas en inglés, "IRA")

401K

Fondo de jubilacién

Casas, incluso la que habita actualmente
Fondos funerarios

Condominios

Terrenos

Contratos de ventas

Edificios

Patrimonio de vida

Seguro de vida

Plan funerario pagado por adelantado
Fondos universitarios

Inmuebles de tiempo compartido
Equipo de negocios

Equipo agricola

Ganado

2. Escriba los recursos que usted, su cényuge o cualquier persona por la que usted estd presentando una solicitud posee o estd comprando:

Tipo de recurso Quién lo posee Ubicacion Valor Quién lo posee Ubicacién Valor
Tipo de recurso Quién lo posee Ubicacion Valor Quién lo posee Ubicacién Valor
Tipo de recurso Quién lo posee Ubicacion Valor Quién lo posee Ubicacién Valor
Tipo de recurso Quién lo posee Ubicacion Valor Quién lo posee Ubicacién Valor

3. Yo, mi conyuge o alguna persona por la que estoy presentando una solicitud posee automéviles, camiones, furgonetas, botes, vehiculos recreativos

(RV), remolques u otros vehiculos motorizados:

Afio (p.ej., 2010) Marca (p.ej., Ford)

I:‘ Marque si es arrendado

Modelo (p.ej., Escort)

|:| Marque si es utilizado para fines médicos

Monto debido

Afio (p.ej., 2010) Marca (p.ej., Ford)

I:‘ Marque si es arrendado

Modelo (p.ej., Escort)

|:| Marque si es utilizado para fines médicos

(Conteste solamente si solicita servicios y apoyos a largo plazo)

“ Recursos adicionales de servicios y apoyos a largo plazo

Monto debido

1. Yo, micényuge o alguien por quien presento esta solicitud posee o estd comprando una vivienda que serd su residencia principal.

Direcciéon del inmueble

Valor actual (segun valuacion)

Préstamos garantizados con el inmueble

Direcciéon del inmueble

Valor actual (segun valuacion)

Préstamos garantizados con el inmueble
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2. Yo, mi conyuge o alguna persona por la que estoy presentando una solicitud ha vendido, comerciado, donado o transferido un recurso en los

Ultimos cinco afios (incluyendo bienes, fideicomisos, vehiculos, dinero en efectivo o propiedades de vida) D Si D No Si contesto que si, conteste

lo siguiente (afiada hojas adicionales si es necesario)

Tipo de recurso Fecha de la transferencia Valor de recurso transferido

A quién fue transferido

Tipo de recurso Fecha de la transferencia Valor de recurso transferido

Seguro de cuidados a largo plazo
(No es necesario para Programas de Ahorros de Medicare)

A quién fue transferido

Yo/nosotros tenemos seguro de cuidados a largo plazo I:I Si |:| No ;Esuna péliza calificada de sociedad de cuidados a largo plazo

(LTCP, por sus siglas en inglés)? DSi No
Si contestd que si, escriba los nombres de las compafiias aseguradoras 'y a quién cubre la pdliza.

Compafiia de seguros NUmero de péliza Nombre deltitular de la pdliza Persona cubierta Valor en délares
(sies LTCP)
Compafiia de seguros NUmero de péliza Nombre deltitular de la pdliza Persona cubierta Valor en délares

Para incluir comentarios adicionales a esta solicitud, adjunte una hoja con la informacién.

“ Informacion del representante autorizado

(sies LTCP)

Un representante autorizado es un adulto que tiene suficiente conocimiento de las circunstancias del hogary que ha sido autorizado por el hogar

para actuar en su nombre para efectos de elegibilidad.

Al designar a un representante autorizado, usted otorga permiso a su representante autorizado para:
«  Firmarla solicitud en su nombre;
«  Recibir avisos relacionados con su solicitud y su cuenta; y
«  Actuaren sunombre para todas las cuestiones relacionadas con la solicitud y la cuenta.

1. ;Vaadesignar un representante autorizado? |:| Si |:| No

2. (Desea que su representante autorizado reciba notificaciones relacionadas con su solicitud y su cuenta? I:‘ Si D No

3. (Esterepresentante autorizado tiene tutela legal? I:‘Yes I:‘ No

Sicontesto quesi,dequién:

4. ;Esterepresentante autorizado tiene poder notarial? DS\'DNO

Sicontesto quesi,dequién:

Nombre del representante autorizado / organizacién

Numero de teléfono Direccion de correo electrdnico

Direccion de correo postal del representante autorizado
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“ Lea detenidamente antes de firmar

Pago al estado por cobertura de servicios de salud y cuidados a largo plazo:
Por ley, el Estado de Washington puede recuperar de su patrimonio los costos que haya pagado por ciertos tipos de servicios médicos utilizando el

proceso de recuperacién de patrimonio (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080, y Capitulo 182-527 WAC). La recuperacién de patrimonio sélo se lleva a cabo
después de su muerte, de la muerte de su conyuge sobreviviente hasta que sus hijos sobrevivientes tengan 21 afios de edad o mds. Tampoco se lleva
a cabo si un hijo sobreviviente es ciego o discapacitado en el momento de la muerte de usted. Los costos recuperables incluyen:

Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de Washington Apple Health, si usted tiene 55 afios de edad o mas al momento de recibir los servicios.
Ciertos servicios financiados solamente por el estado, sin importar su edad en el momento de recibirlos.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacién de costos en WAC 182-527-2742. Puede encontrar una lista de bienes excluidos
de recuperacién en WAC 182-527-2746.

El Estado también puede aplicar un gravamen a sus bienes inmuebles antes de su muerte, a cualquier edad, si usted es internado de manera
permanente en una institucion (WAC 182-527-2734). El Estado puede recuperar a través de la venta de los bienes, y de su patrimonio, a menos que:

«  Sucdnyuge viva en el inmueble;

+  Suhermano o hermana viva en el inmueble, sea copropietario y cumpla ciertos requisitos.
«  Suhijo o hija viva en el inmueble y sea ciego(a) o discapacitado(a); o

»  Su hijo o hija viva en el inmueble y sea menor de 21 afios de edad.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacion de costos mediante un gravamen previo al fallecimiento en WAC 182-527-2734.

Cesion de derechos y cooperacion:

Usted comprende que cede los pagos de terceros para la atencién médica en el Estado de Washington cuando recibe cobertura de Washington
Apple Health. Esto significa que el Estado de Washington facturard a cualquier otro plan de seguros que tenga la obligacion legal de cubrir
cualquiera de sus gastos médicos (este podria ser el plan de seguro de un ex cényuge o de un padre o madre con el que ya no vive). El titular de ese
plan de seguro podria recibir informacion acerca de sus gastos médicos que ese plan le pague. Si teme que esto pueda causar un peligro para usted
o para sus hijos, puede pedirnos que no tramitemos los pagos de terceros por atencion meédica.

Divulgacion de anualidad:
Si usted o su conyuge tiene participacion en una anualidad y acepta los beneficios de cuidado a largo plazo de Washington Apple Health (Medicaid),
deberd designar al Estado de Washington como beneficiario remanente de la anualidad.

Derechos de audiencia administrativa:

Sino estd de acuerdo con la decisién que hemos tomado sobre la cobertura de atencion médica o servicios de cuidados a largo plazo, tiene el derecho
a apelar la decision a través del proceso de audiencia administrativa. También puede pedir a un supervisor o administrador que revise la decision

o accion en disputa sin afectar sus derechos para una audiencia administrativa.

Entiendo que la informacion que proporcione para solicitar o renovar asistencia estard sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales

y estatales para determinar si es correcta. Autorizo a la Health Care Authority y al Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS, por sus
siglas en inglés) del Estado de Washington para que realicen la verificacion de mis activos para determinar mi elegibilidad y verificar la exactitud
de miinformacién financiera. Entiendo que la HCA'y el DSHS pueden investigar y comunicarse con cualquier institucion financiera como parte del
proceso de verificacién de activos. Entiendo que esta autorizacion terminard cuando se tome una decision adversa definitiva sobre mi solicitud,
cuando termine mi elegibilidad para beneficios, o si yo revoco esta autorizacién en cualquier momento mediante aviso por escrito a la HCA o el
DSHS. Entiendo que en caso de que yo revoque la autorizacion o me niegue a otorgarla no seré elegible para ninglin programa de Medicaid para
personas ancianas, ciegas o discapacitadas de Washington Apple Health (relacionado con SSI).

La revocacion o negativa de autorizar la verificacién de activos no afecta la elegibilidad para Apoyos a la Medida para Adultos
Mayores (TSOA).
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El Departamento ofrece servicios de registro de votantes, incluyendo el registro automatico de votantes.

Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no afectard los servicios ni el monto de los beneficios que puede recibir de esta
agencia. Si desea ayuda para llenar el formulario de registro de votante, le ayudaremos. La decisién de pedir o aceptar ayuda es de usted. Puede llenar
el formulario de registro como votante en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o a negarse a registrarse para votar,
con su derecho a la privacidad al decidir si registrarse para votar o al solicitar su registro para votar, o con su derecho a elegir su propio partido politico
u otra preferencia politica, puede presentar una denuncia ante la Division Electoral del Estado de Washington, PO Box 40229, Olympia, WA 98504, correo
electrénico elections@sos.wa.gov, o llame al teléfono 1-800-448-4881.

¢Desea registrarse para votar o actualizar su registro de votante? I:‘ Si I:‘ No
Si no marca ninguna casilla, consideraremos que ha decidido no registrarse para votar en este momento, excepto cuando sea elegible

para el registro automdtico como votante y no lo rechace.

Sino marca la casilla "No", usted podria ser elegible para el registro automdtico como votante. Usted es elegible para el registro automdtico
como votante si tendrd al menos 18 afios de edad en la siguiente eleccion, es ciudadano de Estados Unidos de América y el DSHS tiene su nombre,
direccion residencial y postal, fecha de nacimiento, comprobantes de informacién de ciudadania, y su firma corroborando la veracidad de la
informacion provista en esta solicitud.

¢Desea ser registrado automdticamente para votar? I:‘ Si I:‘ No

Si marco la casilla "Si" o no marcé ninguna de las casillas y cumple con los requisitos de elegibilidad para el registro automatico como
votante, el DSHS enviard su informacion a la Oficina del Secretario de Estado y serd registrado como votante de manera automatica.

Para hacer comentarios o afiadir mds informacion, adjunte una hoja adicional.

He leido y comprendido la informacién en esta solicitud. Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de Washington que la informacion

que he dado en esta solicitud, incluida la informacién sobre la ciudadania y condicién migratoria de los miembros que solicitan los beneficios es,
a mi mejor entender, veraz, correcta y completa.

Firma del cliente NUmero de teléfono Fecha
Firma del conyuge Numero de teléfono Fecha
Firma del padre/madre de un cliente menor de edad Numero de teléfono Fecha
Firma del representante autorizado o asistente Numero de teléfono Fecha

Pagina 18 de 18


mailto:elections@sos.wa.gov

	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	11: Off
	26: Off
	28: Off
	30: Off
	32: Off
	27: Off
	29: Off
	31: Off
	33: Off
	34: Off
	38: Off
	39: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	35: 
	36: 
	37: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	80: Off
	166: Off
	81: Off
	82: Off
	83: Off
	84: Off
	85: Off
	86: Off
	87: Off
	88: Off
	89: Off
	90: Off
	91: Off
	92: Off
	93: Off
	94: Off
	95: Off
	96: Off
	97: Off
	98: Off
	99: Off
	100: Off
	101: Off
	102: Off
	103: Off
	104: Off
	105: Off
	106: Off
	107: Off
	114: Off
	377: Off
	115: Off
	116: Off
	117: Off
	118: Off
	119: Off
	120: Off
	121: Off
	122: Off
	123: Off
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	108: 
	109: 
	110: 
	111: 
	112: 
	124: Off
	125: Off
	126: Off
	127: Off
	128: Off
	129: Off
	130: Off
	131: Off
	132: Off
	133: Off
	134: Off
	135: Off
	136: Off
	137: Off
	138: Off
	139: Off
	140: Off
	141: Off
	147: Off
	148: Off
	149: Off
	150: Off
	151: Off
	152: Off
	153: Off
	154: Off
	155: Off
	156: Off
	157: Off
	158: Off
	159: Off
	160: Off
	161: Off
	162: Off
	163: Off
	164: Off
	165: Off
	167: Off
	168: Off
	169: Off
	170: Off
	171: Off
	172: Off
	173: Off
	174: Off
	175: Off
	176: Off
	182: Off
	183: Off
	184: Off
	185: Off
	186: Off
	187: Off
	188: Off
	189: Off
	190: Off
	191: Off
	192: Off
	142: 
	143: 
	144: 
	145: 
	146: 
	177: 
	178: 
	179: 
	180: 
	181: 
	193: Off
	194: Off
	195: Off
	196: Off
	197: Off
	198: Off
	199: Off
	200: Off
	201: Off
	202: Off
	203: Off
	204: Off
	205: Off
	206: Off
	207: Off
	208: Off
	209: Off
	210: Off
	211: Off
	212: Off
	214: Off
	215: Off
	217: Off
	218: Off
	220: Off
	221: Off
	223: Off
	224: Off
	230: Off
	231: Off
	232: Off
	233: Off
	234: Off
	235: Off
	236: Off
	213: 
	216: 
	219: 
	222: 
	226: 
	225: 
	227: 
	228: 
	229: 
	237: Off
	238: Off
	243: Off
	244: Off
	246: Off
	247: Off
	248: Off
	249: Off
	250: Off
	257: Off
	258: Off
	260: Off
	261: Off
	262: Off
	263: Off
	264: Off
	239: 
	240: 
	241: 
	242: 
	245: 
	251: 
	252: 
	253: 
	254: 
	255: 
	256: 
	265: 
	266: 
	267: 
	268: 
	269: 
	270: 
	271: 
	272: 
	273: 
	274: 
	275: 
	276: 
	277: 
	278: 
	279: 
	280: 
	281: 
	282: 
	283: 
	284: 
	285: 
	286: 
	287: 
	288: 
	259: 
	289: 
	290: Off
	291: Off
	308: Off
	309: Off
	292: 
	293: 
	294: 
	295: 
	296: 
	297: 
	298: 
	299: 
	300: 
	301: 
	302: 
	303: 
	304: 
	305: 
	306: 
	307: 
	310: 
	311: 
	312: 
	313: 
	314: 
	315: 
	316: 
	317: 
	318: 
	319: 
	320: 
	321: 
	322: 
	323: 
	324: 
	325: 
	327: 
	328: 
	326: 
	329: 
	330: 
	331: 
	332: 
	333: 
	334: 
	335: 
	336: 
	337: 
	338: 
	339: 
	340: 
	341: Off
	342: Off
	376: Off
	378: Off
	383: Off
	384: Off
	343: 
	344: 
	345: 
	346: 
	347: 
	348: 
	349: 
	350: 
	351: 
	352: 
	353: 
	354: 
	355: 
	356: 
	357: 
	358: 
	359: 
	360: 
	361: 
	362: 
	363: 
	364: 
	365: 
	366: 
	367: 
	368: 
	369: 
	370: 
	371: 
	372: 
	373: 
	374: 
	375: 
	379: 
	380: 
	381: 
	382: 
	385: 
	386: 
	387: 
	388: 
	389: 
	390: 
	391: Off
	392: Off
	401: Off
	402: Off
	403: Off
	404: Off
	415: Off
	416: Off
	417: Off
	418: Off
	419: Off
	420: Off
	422: Off
	423: Off
	393: 
	394: 
	395: 
	396: 
	397: 
	398: 
	399: 
	405: 
	406: 
	407: 
	408: 
	409: 
	410: 
	411: 
	412: 
	413: 
	414: 
	421: 
	424: 
	425: 
	426: 
	427: 
	428: 
	400: 
	429: Off
	430: Off
	431: Off
	432: Off
	434: 
	435: 
	437: 
	440: 
	441: 
	443: 
	444: 
	438: 


