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Subvencion de estabilizacion

Detalles de Oportunidad

Informacion de Oportunidad

Titulo

Subvencidn de Estabilizacion de Comunidad CARES para organizaciones benéficas y
proveedores de atencidn médica con licencia 2020

Descripcion

Organizaciones benéficas y proveedores de atencion médica en todo el estado han
estado luchando después de COVID-19. La subvencidn de estabilizacién de
Comunidad CARES ofrece a las organizaciones un capital de trabajo de al menos
$12,000 para ayudarles a cubrir los gastos de funcionamiento. Esto permitira a
nuestras organizaciones benéficas y proveedores certificados/autorizados
continuar sirviendo a los nifios, familias y comunidades de Nebraska.

Se dara preferencia a las organizaciones ubicadas en zonas de alta pobrezay a las
zonas desproporcionadamente afectadas por el COVID-19.

ELEGIBILIDAD

1. Quién es elegible:

a. Organizacién benéfica, exenta de impuestos bajo la seccién 501(c)(3) del Cadigo
de Impuestos Internos

b. Centro de salud con licencia del Estado de Nebraska o proveedor de servicios
incluido en las categorias a continuacién, con una licencia activa emitida por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska:

a. Servicios para adultos
b. Instalaciones de vida asistida
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c. Centros para los discapacitados del desarrollo

d. Agencias de colocacion de nifios

e. Servicios de Salud para el dia de los nifios

f. Clinicas de salud

g. Servicios de hospicio

h. Centros de atencién intermedia para personas con discapacidades del
desarrollo

i. Centros de tratamiento de abuso de sustancias/salud mental
j. Agencias residenciales de cuidado de nifios

k. Clinicas de salud rural*

. Servicios de cuidado de relevo

c. Agencia de Discapacidad del Desarrollo basada en la comunidad, certificada por
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska.

No elegible:

¢ Unidades de gobiernos locales y tribales

e Hospitales

¢ Centros de Salud Federalmente Calificados

¢ Autoridades Regionales de Salud Conductual
¢ Proveedores de cuidado infantil

2. El solicitante debe estar actualmente organizado y operando en Nebraska

3. El solicitante debe servir a los nifios, familias o comunidades en servicio de la
mision DHHS: Ayudar a las personas a vivir mejor

USO DE FONDOS

Los usos elegibles de la subvencion de estabilizacion de Comunidad CARES incluyen
cualquier gasto operativo para continuar las operaciones de un negocio.

Informacion del solicitante
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Informacion de contacto

Nombre (como se muestra en su declaracion
de impuestos)

¢El' nombre de su negocio es el mismo que el | [marcar la casilla correspondiente]
nombre anterior? 1.Si

2. No

Nombre legal de negocio

Linea de direccion 1

Linea de direccion 2

Ciudad
Condado [cuadro desplegable]
Estado [cuadro desplegable]

Codigo postal

Numero de teléfono (000-000-0000)

Direccidn de correo electrénico

URL del sitio web de negocio

Nombre de la persona de contacto
autorizada

Apellido de la persona de contacto
autorizada

Titulo de la persona de contacto autorizada

numero de teléfono de la persona de
contacto autorizada (000-000-0000)

Direccidén de correo electrénico de la persona
de contacto autorizada

Detalles de Negocio

Numero de identificacion federal del
empleador de retencién (00-0000000)

Numero de Seguro Social (000-00-000)

NuUmero de sistema de numeracion universal
de datos (DUNS)
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Cadigo del sistema de clasificacion de la
industria norteamericana (NAICS)

Tipo de organizacion

1. Organizacion benéfica (debe proporcionar documentacion del IRS)
2. Proveedor con licencia NE (debe proporcionar el nimero de licencia)

a. Servicios para adultos

b. Instalaciones de vida asistida

c. Centros para los discapacitados del desarrollo

d. Agencias de colocacion de nifios

e. Servicios de salud para el dia de los nifios

f. Clinicas de salud

g. Servicios de hospicio

h. Centros de atencidn intermedia para personas con discapacidades del
desarrollo

i. Centros de tratamiento para el abuso de sustancias/salud mental
j. Agencias residenciales para el cuidado de nifos

k. Clinicas de salud rural

. Servicios de cuidado de relevo

3. Agencia de discapacidad del desarrollo basada en la comunidad, certificada por
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska (debe proporcionar el
numero de certificado)

4. Organizacion benéfica y proveedor con licencia/certificado de NE (debe
proporcionar la documentacién del IRS Y el nimero de licencia/certificado)

Si es un proveedor con licencia/certificado de
NE, entre el nimero de licencia/certificado o
el ID del proveedor

Tipo de negocio

No b wN R

. Individual

. Propietario Unico

. Corporacién -C

. Corporacién -S

. Asociacion

. Fideicomiso/Estado

. Entidad sin fines de lucro
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8. Sociedad de responsabilidad limitada (LLC) - Corporacion-C
9. LLC de un solo miembro

Estado de constitucion

[cuadro desplegable]

Cuanto tiempo en el negocio

1. Menos de 3 anos
2. Mas de 3 afios

¢Es usted un negocio certificado como
propiedad de minorias?

[cuadro desplegable]
1.Si
2. No

Describa el tipo de trabajo que realiza su
organizacién

Documento adjuntos

Si es una organizacién benéfica, suba el
formulario 501c3

Si esta incorporado, suba el certificado de
registro del Secretario de Estado del NE

Si su negocio esta certificado como
propiedad de minorias, suba la
documentacion de la certificacidon

Efecto de COVID-19 en el negocio

1. Identifique el efecto de COVID-19 en los
ingresos

Total de los ingresos brutos annuales de
2019

[cuadro de texto]

¢Perdid de ingresos después del 13 de marzo
de 2020 debido a COVID-19?

[marcar la casilla correspondiente]
1.Si
2. No

Por favor estime que parte de ingresos
totales / ingresos perdié debido a COVID-19
desde el 13 de marzo de 2020

A. Ningun impacto
B. 1% to 50%
C.51% to 75%

D. 76% to 100%
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E. Mas del 100%

2. Por favor identifique el efecto de COVID-
19 en gastos

éIncurrié un aumento de gastos después del
13 de marzo de 2020 debido a COVID-19?

1.Si
2. No

Por favor, estime el porcentaje de gastos
incrementados debido a COVID-19 desde el
13 de marzo de 2020

A. Ningun impacto
B. 1% to 50%
C.51% to 75%

D. 76% to 100%

E. Mas del 100%

3. Por favor describa el efecto total de
COVID-19 en el negocio del solicitante.

4. Por favor describa como la subvencién de
estabilizacion CARES de la Comunidad sera
utilizada.

Informacion Bancaria

Nombre del Banco

Tipo de cuenta

Nombre en la cuenta

Numero de cuenta

Numero de ruta

Términos y Condiciones

Por favor descargue y lea los requisitos y
condiciones del Acuerdo de Subvencidn

**[se creara] Requisitos y condiciones del
Acuerdo de Subvencion de Nebraska.pdf

Por favor lea los requisitos y condiciones del
Acuerdo de Subvencion y acepte los términos
de certificacion
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Reconozco que he leido y acepto los
requisitos y condiciones del Acuerdo de
Subvencién que se incluyen en esta solicitud
en linea.

[marcar la casilla correspondiente]

Para preguntas adicionales aun por determinar

Puede encontrar informacién sobre las
subvenciones de estabilizacion e informacion

http://dhhs.ne.gov/Pages/COVID-19-Community-CARES.aspx

sobre como solicitarla aqui

Numero de contacto de la agencia

(833) 220-0018

Informacion de financiacion

Financiacion total del programa

S40 millones

Informacion del premio

Tipo de premio

Competitivo

Fondos de contrapartida requiridos

No

Informacion de sumision

Ventana de sumision

29 de junio 2020 a 6 de julio 2020

El tipo de tiempo para sumisiones

Sélo una vez

Permitido multiples aplicaciones

No
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