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Departamento de 1a Salud y de los Servicios Humanos de Nebraska

' PROGRAMA DEL SUBSIDIO DEL TREGUA A TRAVES DE LA VIVEZA i

Los Servicios del Tregua proporcionan la relevacién a
corto plazo a los donantes primarios del cuidado de las
demandas del cuidado en desarrollo para un individuo de
necesidades especiales.

El dinero de las ofertas Programa del Subsidio del Tregua a
Través de La Viveza para ayudar a las familias con queridos/queridas que tienen necesidades
especiales {(desde nacimiento hasta la muerte) de pagar cuidado del tregua. Las familias eligen
sus propios abastecedores, deciden cuénto para pagar por hora o por dia, y para fijar sus
propios horarios. Este programa puede ayudar solamente a esas familias que no recibe
servicios de ninghn otro programa gubernamental.

Hasta $125 por mes se permite basado en el ingreso ajustada mensual de la familia*.

Para una familia de 1 $2.655 Para una familia de 5 $6,274
Para una familia de 2 $3.560 Para una familia de 6 $7,179
Para una familia de 3 $4,465 Para una familia de 7 $8,084
Para una familia de 4 $5,370 Para una familia de 8 $8,989

* El ingreso de la familia inciuye todo el dinero que la familia recibe de cualquier filente. Esto incluye (antes
de impuesto) ganancias en total. Los costos relacionadosa la inhabilidad se pueden restar de este total. Estos
costos incluyen, pero no se limitan a, sobre los pagos pasados de la hospitalizacion; los pagos para lax
modificaciones caseras tal como la rampa del edificio; compra del squipo adaptante no cubierta por el seguro;
medicaciones relacionadas de la inhabilidad.

La solicituds se envian a y se repasan en la Unidad de Servicios del Envejecimiento v de
la Inhabilidad, Sede en Lincoln. Cada familia que hace una solicitud recibird un aviso
por correo cuando se ha tomado una decisién. Para las familiag elegibles, el aviso

incluira las instrucciones para la facturacién; los pagos serdn hechos después de que se
proporcione el cuidado,

? (Preguntas? ; Necesita una solicitud?
! Llame 1-800-358-8802 o en Lincoln, llame 471-9310
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- Algunas direcciones basicas

para la Solicitud del Subsidio del Tregua:

seccnéu 1:

g Cerc:orese de dar el nombre de Ia persona con Ias necesldadess espec;a%es y el donante

| del cuidado de esa persona. |
« Cerciorese de dar el Numero del Seguro Social de amba gente, no el nimero de !

| Seguro de enfermedad... éste nimero de.{es necesario para pagar plazo). ‘
| Tamaiio de la familia - se define esto pues &l nimero de la gente que es iega!mente Y |
financieramente responsable de entrambos (es decir en una casa con un pareja, dos i
nifios de menor edad, y una abuela mayor que necesita cuidado... alli es solamente 1en :

la familia porque la abuela es legaimente y financieramente responsable de si misma) i

" 1. Estaes probablemente la parte mas :mpormnte dela SOlICItud del Subsadio del
i Tregua. En esta seccién, usted necesita describir las necesidades de la persona

. que esta requiriendo cuidado en curso continuo y las necesidades del donante
l del cuidado. Estan buscando mas que una diagnosis pero porqué usted esta en |
la necesidad de tregua

| CC'ON 3&4: . iy

"1« La intencion del subsndio del tregua es dar ayuda f inanciera a esas famlllas que no
estén recibiendo fondos de a otra parte. Esta seccion determina a esas familias

|

SECCION 5 — P

.« Otra vez, Ios mgresos brutos (antes de deducciones) de la famil;a que fue i
contada en el tamafio de la familia que fue indicado en la seccidn 1. Por el ejemplo E
anterior, usted incluiria solamente los ingresos de la abuela, no de los otros dos
aduitos en la casa ‘

|
|
I
-

- Aqué buscan i0s costos fuera~de-bo§s;l!c qua Ia “famalaa“ ha pagade Ningun de %
! los costos cublarto por seguro o otros programas deben ser incluido. i
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Solicitud del Programa del Subsidio del Tregua

Programa del Subsidio del Tregua a Través de la Viveza

" El Nembre da la Penson c:on Nacesidades Esacaales

ldioos

Fecha da Nacimianto

Direccion

iNOmers del Sagurs Socleal

Cludad Condada

Codigo Postal

Teléfono

donante generalments del cuidado)

Nombre del donanta del culdade (parsona que reside con la persona amiba nombrada como el Relacitn a la persona con

nacesldades sapeciales

Indique el L marc,total. o (2 gente que vivo en fa casa de la persona ]

”Nnmhrn

Fecha de Naclmlento

Reolaclén a s persona con necesidadas
aapecinios

&6 necesario.

. 1 -Por favorlﬁgsscnbe' 3as;e_cesictad_a; _e;ﬁéz:ialg;s'aé !é p;rsona_. In_cluﬁi Ia— aiagﬁdsls médica ﬁe la persona, ;l &s(ﬂ saﬂldo Uﬁé;“hdla adick;nai,' s-l

2. Explique Ia necesidad de tregua del donante del cuidado ( Sempo de mudana de responsabilidades de! culdada quads }

i U T T ——

:1 E,Uéted shora estd recibiendo aydc?a financlara para'éi plaze? OS [ONe

Si sk ¢ Qulén paga ef servicio del tregua?

. Z.Recibe la persana con las necesidades aspeclaies servicios de: (compruebe todo el que apliqliesa).
D Seguro médico [ Medicaid O Sistema De Desamollo De las Inhabilidadas.
5t sl: Nombrs de la compahfla del segure médicn

- Enumera cuaiguier ofectivo, las cuentas corrientes, acciones, banos, seguro de vida entera, certificados del dapéslio, ete., y cuslesquiers actives
. Que se puedan convertir al efectivo =in incurrir en una pena de Impuesto substancial por el retir temprano, Incluya los actives que petenecen a la

persana con necasidades especiales, su esposo y los nifos menos de 19. Si una persona con necesidades especiales es menos da 19, incluya

. los padres y los hermanos menog de 1.

—Activo

10uyQ 99 $17

Coantided
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En todos ko ingresos brutos Incluya con la persona con necesidades especiales, su esposo/esposa y s
{antes de deducciones) nitos/nifas menos de 19. Si la persona con nacesidades especiales ssth manas
de 19, incluya a los padras y a nenmanos/hermanas mencs de 19.

Cutntas Véces

lasa do < idad uidn o recibe
Tipoe Do lagresos Clas ingresc art s Recibe Guién o

Salarios, Une mismo-Ergpleo

Programas De la Ayuda
(Seguro Social, 85§, ADC, Veteranos)

Interés, Dividendos

Ayuda Del Nifio, Alimentos

Otro;

Enumers todos los costos relacionados de 1a iInhabilldad que |a persona con necesidades especlales tene que pagar on un afio- No incluya las
canfidades cublentas por ef segure ¢ otro programa de ventajals. Ejempios de costos! visitas def doctor, prescripcliones, panales, ranspons
médico, sillas de la rueda, elevaciones, préstamos para la modificacion arquitectonica. No incluya los costos de otros miambros de la famiifa,

Qué Costo Cuénte Costo Cudnten Vecos De Quién o} Coste

Entienda que mis dederaclonas pueden ser comprobadas. y si he dado declamciones o 1a informacion falsas, puedo ser encontrado culpabie de
frasidde,

Entiendo que dal slempre que haya cuakquieres cambios en la informacién que he dado, yo debe divilgaros Inmeadistaments of Dapartamento de
L.a Salud v Los Recursos Humanes de Nebraska.

Entiendo que st no plenso mi peticlén ests manejada correctaments, yo tengo ¢l deracho de archivar una suplica.

Entlendo que of Departaments de La Salud y Los Recursos Humanos de Nebraska puede necasitar ponerss en contacio con ofrag agencias y
individuos para determirar mi elegibilidad financiera y para verificar mi necesidad de la ayuda la cual estoy solicitande, 0 hacer remisiones para
asistimme para obtener servicios, Autarize poner en livertad de asta informacion confidencial,

Los pagos para les beneficlos pucden ser retraszdos sl usted no tarming e # del SaguroSocial para iz persona con

necesidades gapacialos. _
Firma de Ia persona con Necesiiades Especiales o 8 Padre o 8 Guardian Facha Firmada

Firma ge la Persana gue Ayud6 Completar esta Soficitud, 31 es Aplicable Fecha

Envia |a solicitud teminada a: Nebraska Department of Health & Human Services
Aging & Disability Sarvices
P.O. Box 85044
Lincotln, NE 68503-5044
Preguntas? Llame al Exento de Peaje 1-800-358-8802 o en Lincoln, lama 471-9310



