DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

250114 SKYPORT DR

SCOTTSBLUFF NE 69361
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

BOBBI POPLINKI
8756 D ST
PLYMOUTH NE 68424

Evaluacion derequisitos detrabajo de M edicaid
Requisitos de trabajo de Medicaid
(Miembros del grupo familiar de 19 - 64 afios)

L as siguientes preguntas opcional es hacen referenciaalos miembros del grupo familiar de 19 - 64 afios que podrian ser elegibles para
recibir Medicaid de Nebraska a través de la expansién de Medicaid. Los miembraos del grupo familiar elegibles pararecibir Medicaid de
Nebraska a través de la expansion de Medicaid deben demostrar que cumplen los requisitos de trabajo de Medicaid para calificar bajo la
expansion de Medicaid. Responder a estas preguntas opcionales ayudara al DHHS a evaluar'el cumplimiento de los requisitos de trabajo
bajo laexpansion de Medicaid.

Meses calificados:

Paralos solicitantes nuevos, o personas que se agregan a un grupo familiar, estas preguntas opcionales son obligatoriasy se
evaluaran seglin el mes anterior al mes en € que la persona presenté la solicitud (el mes pasado).

Paralos miembr os existentes, estas preguntas opcionales son obligatorias y se evaluaran segiin el tiempo que paso entre hoy y la
fecha de determinacion inicial o la Gltima renovaciéon de Medicaid.

Miembros del grupo familiar
Nombr e completo Fecha de nacimiento
BOBBI POPLINKI 09/01/2001

1. ¢(Algin miembro del grupo familiar fuevoluntario en la comunidad en un mes calificado?

1S [ No ¢Quién?(escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):

2. ¢Algin miembro del grupo familiar particip6 en un programa de trabajo durante un mes calificado (incluyendo capacitacion
laboral .0 servicios de empleo)?

[A S ] No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las personas que cor respondan):

3. ¢Alguien en el hogar tiene un trabajo que se consider e estacional (por g emplo: quitar nieve, cosechar o un empleo estacional
similar)?

1S [ No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):
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4. ¢Algdn miembro del grupo familiar esindigena americano, nativo de Alaska, indigena urbano, indigena de California o cumple
losrequisitos pararecibir serviciosdel Servicio de Salud Indigena (IHS)? (Esto también incluye a cualquier persona que cumpla
losrequisitos para recibir servicios en un hospital o clinicatribal).

1S [ No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):

5. ¢Algiin miembro del grupo familiar recibi6 atencion médica a travésdel Servicio de Salud Indigena (IHS)? (Esto.también
incluye a cualquier persona quereciba o querecibiod servicios en un hospital o clinicatribal).

[1Si [] No ¢Quién? (escribael nombre detodas las per sonas que correspondan):

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

1S [ No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):

7. ¢Hay algiin miembro del grupo familiar que sea veterano con una calificacion de discapacidad del 100% (total) otorgada por €l
VA?

[0S [] No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):

8. ¢Se consider 6 que algiin miembro del grupo familiar tenga una fragilidad médica o una necesidad médica especial durante un
mes elegible? (Esto incluye a cualquier persona ciega odiscapacitada, con un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno
mental incapacitante, una discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que afecte significativamente su capacidad para hacer

una o mas actividades de la vida.diaria, oque tenga una condicion médica grave o compleja).

1S [ No ¢Quién? (escribael nombre detodas las per sonas que corr espondan):

9. ¢Algin miembro del grupofamiliar particip6 en un programa de tratamiento o rehabilitacion por adiccion alasdrogaso al
alcohol durante un mescalificado?

[1 S [] No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):

10. ¢Algin miembro del grupo familiar recibié servicios de hospitalizacion, servicios en un centro de enfermeria, serviciosen un
centro de atencién intermedia par a per sonas con discapacidad intelectual (ICF/DD), servicios de hospitalizacion psiquiatrica u
otros servicios similar es durante un mes calificado?

1S [ No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que correspondan):
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11. ¢Algin miembro del grupo familiar (o su dependiente) viajé fuera de su comunidad por un periodo prolongado para recibir
atencion médica por una condicion médica grave en un mes calificado?

1S [ No ¢Quién? (escribael nombre detodas las per sonas que correspondan):

12. ¢;Algin miembro del grupo familiar estuvo inscrito en una escuela o en un programa de educacion profesional‘y técnica en un
mes calificado?

Si larespuestaes” Si", complete el cuadro de abajo para cada persona (segin corresponda):

Nombre Nombredelaescuelao | NUmero de horasde Fechadeinicio dela
programa crédito matriculadas inscripcion / Fecha de
graduacién prevista
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Solo para solicitantes nuevos

L as preguntas opcional es adicional es de abajo solo aplican a solicitantes nuevos o personas que se agregan a un grupo familiar, que
tengan entre 19 y 64 afios, y que podrian ser elegibles pararecibir Medicaid de Nebraska a través de la expansion de Medicaid. Responder
a estas preguntas opcionales ayudara a evaluar el cumplimiento de los requisitos de trabajo bajo la expansion de Medicaid.

Estas preguntas opcional es adicional es son obligatorias y se evaluardn seglin el mes anterior a mes en el que la persona presento la
solicitud (el mes pasado).

¢Algan miembro del grupo familiar gand mas de $580 el mes pasado?

] Si [ No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las personas que correspondan):

¢Algan miembro del grupo familiar fue menor de 19 afios en algin momento del mes pasado?

1S [] No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las personas que cor respondan):

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

1S [ No ¢Quién? (escribael nombre detodas las personas que corr espondan):

¢Algin miembro del grupo familiar estuvo encar celado en algiin momento durante los 4 meses antes de su solicitud de Medicaid?

1S [] No ¢Quién? (escriba el nombre detodas las per sonas que cor respondan):
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Instrucciones de envio

Si algin miembro del hogar entre 19 y 64 afios respondio "Si" a cualquier pregunta de este formulario, tendria que completar un
Formulario de declaracién 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 €l codigo QR en este formulario o comuniquese con
Medicaid de Nebraska a través de cualquiera de las formas que aparecen abajo.

EI’QEI

E Nebraska

Devuelva este formulario y cualquier informacion adicional a M edicaid de Nebraska utilizando uno de estos métodos:

® [Enlinea:; eniServe.nebraska.gov

® Por correo: P.O. BOX 2992
OMAHA, NE 68103-2992

® Por teléfono:

NuUmero de teléfono: (855) 632-7633 (seleccione la opcidn 3)

NUmero de teléfono de Lincoln: (402) 473-7000 (seleccione laopcién 3)
NUmero de teléfono de Omaha: (402) 595-1178 (seleccione la opcion 3)
NUmero TTY: (402) 471-7256

Fax: (402) 742-2351

® En persona: enunaoficinaloca del DHHS dhhs.ne.gov/Pages/Public-Assi stance-Offices.aspx
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English

The Nebraska Department of Health and Human Services provides language assistance services and auxiliary aids and
services, free of charge. For language assistance services or auxiliary aids, please call (402) 471-3121 or speak to someone

at the front desk.

Spanish

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska proporciona servicios de asistencia linglistica y ayudas y servicios
auxiliares, de forma gratuita. Para servicios de asistencia lingliistica o ayudas auxiliares, por favor llame al (402) 471-3121 o
hable con alguien en la recepcion.

Vietnamese
S& Y té va Dich vu Nhan sinh Nebraska cung cap dich vu hd tro' ngén ngtr va céc thiét bi hé tro' b6 tre, hoan toan mién phi. Bé
dwoc ho tror ngdn nglr hoéc s(r dung céc thiét bi hd tro bd tro, vui long goi sb (402) 471-3121 hodc trao dbi vé&i nhan vién tai
qudy | tan.
Arabic

i bl Jiusl ol A alll saeladl ilesa o J geaall Wlase Glal) ey e bl il 5 B salll Saebocall liasas (S0l 5 8 Tl cilasadl s danall 35000 o35

JHEEY) (S b il sall 2a ) sl 5 31214471 (402) 300 e Juaii)

French
Le Département de la Santé et des Services Sociaux du Nebraska propose gratuitement des services d'assistance linguistique
et des aides et services auxiliaires. Pour obtenir ces services, veuillez appeler le (402) 471-3121 ou vous adresser a l'accueil.

Chinese
AT EERNOEREScBEEFEEYEFRNHB I EARSE, NTESHMBUEETIE, FEET (402) 471-
3121 SEMEAEBB R,

German

Das Gesundheits- und Sozialministerium von Nebraska bietet kostenlose Sprachunterstiitzung sowie Hilfsmittel und
Dienstleistungen an. Fur Sprachunterstitzung oder Hilfestellungen wenden Sie sich bitte an die Telefonnummer (402) 471-3121
oder sprechen Sie mit einem Mitarbeiter an der Rezeption.

Somali

Waaxda Caafimaadka iyo Adeegyada Aadanaha ee Nebraska waxay bixiyaan adeegyada kaalmada lugadda iyo qalabka
caawiyo dadka wax magalka ku adeegyahay oo bilaash ah. Adeegyada kaalmada lugadda ama galabka caawiyo dadka wax
magqalka ku adeegyahay, fadlan wac (402) 471-3121ama la hadal qofka jooga soo dhaweynta.

Swahili

Idara ya Afya na Huduma za Kibinadamu ya Nebraska hutoa huduma za usaidizi wa lugha na usaidizi wa ziada na huduma, bila
malipo. Kwa huduma za usaidizi wa lugha au usaidizi wa ziada, tafadhali piga simu (402) 471-3121 au zungumza na mtu aliye
kwenye dawati la mapokezi.

Nepali
“ISTRehT TR YT HIFd Hal fAHITR HIWT HETadl Yalees T HeHIe Werdl X Ydees :Yeb U s | HIS gl dige df
TET® GEIdTe=ah! alfil, HUAT (402) 471-3121 T & TR dl e STHHT HaUT A THer|

Tagalog

Nagbibigay ang Nebraska Department of Health and Human Services ng mga serbisyong pantulong sa wika at mga karagdagang
tulong at serbisyo, nang walang bayad. Para sa mga serbisyong pantulong sa wika o mga karagdagang tulong, mangyaring
tumawag sa (402) 471-3121 o makipag-usap kaninuman sa front desk.

Russian

[enapraMeHT 3apaBooOXpaHeHWA W couuanbHbIX cnyx6 wrarta HebBpacka npepoctaBnAeT GecnnatHble YCNyri A3bIKOBOWM
NoAAepKKM, a Takke BCnoMoraTenbHble cpeacTBa U yenyri. [ina nony4yeHna yenyr A3bikoBOW NOAAEPIKA UMK BCNOMOraTenbHbIX
cpefcTs rnossoHuTe no Tenedony (402) 471-3121 unu obpatnteck K Komy-HMEyab Ha CTOMKE perucTpaLnm.

Ukranian

[enapraMeHT OXOpOHMW 300pOB'A Ta couianbHux cnyx6 wraty Hebpacka Hagae Ge3KOWTOBHI NOCMYrM MOBHOT NIATPUMKW, a
Takox AoNoMbKHI 3acobu Ta nocnyru. [insg oTpumMaHHa nocnyr MOBHOT NiATpUMKK abo nonomikHux 3acobis satenedoHyiTe (402)
471-3121 abo 3BepHITLCA 00 KOrock Ha cTinui peecTpauil.

Telugu

Blerar); GarfRod a9 O @oh Trind D85R arer DIFAD D&en BN DFAHE DIFATren SHBA
PO FDBOMT WOAN0D. 27T DIFAD W) BT DaFchHE dFaire Fho, dahTa (402) 471-3121 %o 520
TOH0A B 00k B SO &) D508 e Srerdod.

Hindi
g ! feuréie i go T gr- Sidas qud UTNT WeTadl §aTd quT 9eTde AT Ud JaTd W& Hal ¢ | HIST Geraal Sarsi
Tl G WYl & [0, HUAT (402) 471-3121 W HId B A1 The S R (B4 4 ad

Elegibilidad para Medicaid en Nebraska Ir a sitio web: Mercado Federal de Seguros Médicos
NUmero gratuito: (855)632-7633 i Serve.nebraska.gov Ir a sitio web:_Cuidadodesal ud.gov

Lincoln: (402)473-7000 Centro de Servicio a Cliente: (800)318-2596
Omaha: (402)595-1178
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