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DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
250114 SKYPORT DR
SCOTTSBLUFF NE 69361

BOBBI POPLINKI
8756 D ST
PLYMOUTH NE 68424

Case Number - 00002115
Case Name - BOBBI POPLINKI
CONTACT - None Assigned
Phone Number - (308)436-6500
Toll Free Number - (800)383-4278
Fax Number - (402)471-9209
Date of Notice - 04-15-2026
Mail Date - 04-17-2026

Evaluación de requisitos de trabajo de Medicaid

Requisitos de trabajo de Medicaid

(Miembros del grupo familiar de 19 - 64 años)

Las siguientes preguntas opcionales hacen referencia a los miembros del grupo familiar de 19 - 64 años que podrían ser elegibles para 
recibir Medicaid de Nebraska a través de la expansión de Medicaid. Los miembros del grupo familiar elegibles para recibir Medicaid de 
Nebraska a través de la expansión de Medicaid deben demostrar que cumplen los requisitos de trabajo de Medicaid para calificar bajo la 
expansión de Medicaid. Responder a estas preguntas opcionales ayudará al DHHS a evaluar el cumplimiento de los requisitos de trabajo 
bajo la expansión de Medicaid.

Meses calificados:

Para los solicitantes nuevos, o personas que se agregan a un grupo familiar, estas preguntas opcionales son obligatorias y se 
evaluarán según el mes anterior al mes en el que la persona presentó la solicitud (el mes pasado).

Para los miembros existentes, estas preguntas opcionales son obligatorias y se evaluarán según el tiempo que pasó entre hoy y la 
fecha de determinación inicial o la última renovación de Medicaid.

Miembros del grupo familiar

Nombre completo Fecha de nacimiento
BOBBI POPLINKI 09/01/2001

1. ¿Algún miembro del grupo familiar fue voluntario en la comunidad en un mes calificado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

2. ¿Algún miembro del grupo familiar participó en un programa de trabajo durante un mes calificado (incluyendo capacitación 
laboral o servicios de empleo)?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

3. ¿Alguien en el hogar tiene un trabajo que se considere estacional (por ejemplo: quitar nieve, cosechar o un empleo estacional 
similar)?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________________________________

4. ¿Algún miembro del grupo familiar es indígena americano, nativo de Alaska, indígena urbano, indígena de California o cumple 
los requisitos para recibir servicios del Servicio de Salud Indígena (IHS)? (Esto también incluye a cualquier persona que cumpla 
los requisitos para recibir servicios en un hospital o clínica tribal).

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

5. ¿Algún miembro del grupo familiar recibió atención médica a través del Servicio de Salud Indígena (IHS)? (Esto también 
incluye a cualquier persona que reciba o que recibió servicios en un hospital o clínica tribal).

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

6. ¿Hay algún miembro del grupo familiar que sea padre, madre, tutor, familiar o cuidador familiar de una persona con 
discapacidad?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

7. ¿Hay algún miembro del grupo familiar que sea veterano con una calificación de discapacidad del 100% (total) otorgada por el 
VA?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

8. ¿Se consideró que algún miembro del grupo familiar tenga una fragilidad médica o una necesidad médica especial durante un 
mes elegible? (Esto incluye a cualquier persona ciega o discapacitada, con un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno 
mental incapacitante, una discapacidad física, intelectual o del desarrollo que afecte significativamente su capacidad para hacer 
una o más actividades de la vida diaria, o que tenga una condición médica grave o compleja).

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

9. ¿Algún miembro del grupo familiar participó en un programa de tratamiento o rehabilitación por adicción a las drogas o al 
alcohol durante un mes calificado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

10. ¿Algún miembro del grupo familiar recibió servicios de hospitalización, servicios en un centro de enfermería, servicios en un 
centro de atención intermedia para personas con discapacidad intelectual (ICF/DD), servicios de hospitalización psiquiátrica u 
otros servicios similares durante un mes calificado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________________________________

11. ¿Algún miembro del grupo familiar (o su dependiente) viajó fuera de su comunidad por un período prolongado para recibir 
atención médica por una condición médica grave en un mes calificado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

12. ¿Algún miembro del grupo familiar estuvo inscrito en una escuela o en un programa de educación profesional y técnica en un 
mes calificado?

Si la respuesta es "Sí", complete el cuadro de abajo para cada persona (según corresponda):

Nombre Nombre de la escuela o 
programa

Número de horas de 
crédito matriculadas

Fecha de inicio de la 
inscripción / Fecha de 
graduación prevista
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Solo para solicitantes nuevos

Las preguntas opcionales adicionales de abajo solo aplican a solicitantes nuevos o personas que se agregan a un grupo familiar, que 

tengan entre 19 y 64 años, y que podrían ser elegibles para recibir Medicaid de Nebraska a través de la expansión de Medicaid. Responder 

a estas preguntas opcionales ayudará a evaluar el cumplimiento de los requisitos de trabajo bajo la expansión de Medicaid.

Estas preguntas opcionales adicionales son obligatorias y se evaluarán según el mes anterior al mes en el que la persona presentó la 

solicitud (el mes pasado).

¿Algún miembro del grupo familiar ganó más de $580 el mes pasado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

¿Algún miembro del grupo familiar fue menor de 19 años en algún momento del mes pasado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

¿Alguna miembro del grupo familiar estuvo embarazada el mes pasado?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

¿Algún miembro del grupo familiar estuvo encarcelado en algún momento durante los 4 meses antes de su solicitud de Medicaid?

      Sí          No  ¿Quién? (escriba el nombre de todas las personas que correspondan):

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
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Instrucciones de envío

Si algún miembro del hogar entre 19 y 64 años respondió "Sí" a cualquier pregunta de este formulario, tendría que completar un 

Formulario de declaración individual de requisitos de trabajo de Medicaid (IDF) para demostrar el cumplimiento de los requisitos de 

trabajo de Medicaid.

Para acceder al documento con los requisitos de trabajo de Medicaid, escanee el código QR en este formulario o comuníquese con 

Medicaid de Nebraska a través de cualquiera de las formas que aparecen abajo.

Devuelva este formulario y cualquier información adicional a Medicaid de Nebraska utilizando uno de estos métodos:

•   En línea: en iServe.nebraska.gov

•   Por correo: P.O. BOX 2992

OMAHA, NE 68103-2992

•   Por teléfono:

■   Número de teléfono: (855) 632-7633 (seleccione la opción 3)

■   Número de teléfono de Lincoln: (402) 473-7000 (seleccione la opción 3)

■   Número de teléfono de Omaha: (402) 595-1178 (seleccione la opción 3)

■   Número TTY: (402) 471-7256

■   Fax: (402) 742-2351

•   En persona: en una oficina local del DHHS dhhs.ne.gov/Pages/Public-Assistance-Offices.aspx
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Elegibilidad para Medicaid en Nebraska
Número gratuito: (855)632-7633
Lincoln: (402)473-7000
Omaha: (402)595-1178

 Ir al sitio web:
iServe.nebraska.gov

Mercado Federal de Seguros Médicos
Ir al sitio web: Cuidadodesalud.gov
Centro de Servicio al Cliente: (800)318-2596
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