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

Requisitoslaboralesde Medicaid - formulario de declaracion.individual

L as personas elegibles para Medicaid de Nebraska a través de la expansién de Medicaid deben demostrar que cumplen los requisitos
laborales de Medicaid para calificar parala cobertura. La expansion de Medicaid incluye alas personas de 19 - 64 afios con bgjos
ingresos que obtienen su seguro médico a través de Medicaid de Nebraska. No pueden recibir Medicare ni pueden estar embarazadas o
ser elegibles por discapacidad. También deben ser ciudadanos estadounidenses o cumplir las normas de inmigracion de Medicaid. Las
personas de bajos ingresos son las que ganan hasta el 138 % del nivel federal de pobreza, que, para 2026, es de aproximadamente $22,025
al afio para una persona soltera o de $45,540 para una familia de cuatro personas.

Estas personas deben completar formulario para dar informacion que demuestre el cumplimiento de los requisitos |aborales de Medicaid.
Este formulario solo acepta la certificacién paralas actividades de abajo.. Puede que existan otras actividades no mencionadas que
requieran un tipo de verificacion diferente. Para obtener més informacién sobre'los requisitos |aborales de Medicaid, visite dhhs.ne.gov/
Pages/WorkRequirements.aspx

Meses calificados:

e Paralossolicitantes nuevos, o |as personas quese agregan a un grupo familiar, deben responder as preguntas de este
formulario, que se evaluaran segiin el mes anterior al mes en el que la persona present6 la solicitud (el mes pasado).

e Paralos miembros existentes, deben responder las preguntas de este formulario y se evaluarén segln el tiempo que pasb
entre ahoray su determinacién inicial a'su Ultima renovacion de Medicaid.

Por favor responda a todas las preguntas de forma completay precisa, segun su leal saber y entender. Si alguna pregunta no
aplica para usted, responda "No" o escriba"N/A". Las preguntas marcadas con un asterisco (*) son obligatorias. Presentar un formulario
incompleto puede causar demoras en € procesamiento de sus beneficios 0 su denegacion, cancelacién o reduccion.
¢Para quién esta completando este for mulario? *
e Nombre: BOBBI POPL INKI
e Fechade nacimiento: 09/01/2001
e Ultimos 4 digitos del. nimero de Seguro Social:

¢Esta personafue voluntaria en su comunidad durante un mesque califica? Si [ ] No []
e Numero de horas de voluntariado por mes:
e Nombre de las organizaciones:
= Direcciones:
e Contactos de la organizacion:
= Nombres:
=« Teléfonos:

¢Esta persona participé en un programa de trabajo en un mes calificado (incluyendo capacitacién laboral o servicios de
empleo)? Si [ ] No []

e NUmero de horasa mes:
e Nombre de los programas de trabajo:
=« Direcciones:
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e Contactos del programa de trabgjo:
= Nombres:
= Teléfonos:

¢Esta personainscrita en una escuela a o una programa técnica de carrerasy educacion en un mes calificado?
Si es asi, por favor responda los siguientes puntos:
= Nombre de escuela o del programa:
= NuUmero de horas crédito inscritas;
= Fechadeinicio deinscripcion:
» Fechade graduacion anticipada (si aplica):

¢Esta persona fue padre, madre, tutor, familiar cuidador o cuidador familiar de una persona discapacitada en‘un'mes
calificado? Si [ ] No []

e Describala condicion médica crénica o de otro tipo, ladiscapacidad o lalimitacion funcional de lapersona que
recibié los servicios:

e (Marqgue /respondatodas las opciones que correspondan):
= ¢Lapersona con discapacidad vive en su grupo familiar? Si [] No []
= ¢Lapersonadiscapacitadaesun familiar? Si [ ] No []

0 Silarespuestaalapreguntade arribaes"No", describa su relacion conla personaque recibe sus
servicios:

= ¢Cuantas horas de cuidado recibe?

¢Lapersona estuvo encar celada en los Gltimos 12 meses? Si [] No/[]
e Fechade salidamas reciente:
=« [] Marqueaqui si lapersona alin esté encarcelada
e Nombre del centro:
= Direccion:

¢Esta persona se consider 6 fragil desde el punto de vista médico o que tenia otr as necesidades médicas especiales en un
mes calificado? Esto incluye a cualquier persona ciega o discapacitada, que tenga un trastorno por consumo de sustancias,
un trastorno mental discapacitante, una discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que afecte significativamente su
capacidad pararealizar una o mas actividades delavida diaria (p. § ., bafiar se, vestirse, comer oir al bafo), o que tenga
una condicion médica grave o compleja. Si‘ [[] No []

e Describalas condiciones médicas que tiene la persona que coinciden con lalistade arriba:

o (A quémédicos o proveedores de atencién médica visitala persona por estas condiciones médicas?
= Nombres:
= Direcciones:
= Numeros de teléfono:

e ;Recibid servicios relacionados con |las condiciones médicas de arriba mientras estaba inscrito en
Medicaid.de Nebraska? Si [] No []

¢Esta per sona participd en un programa de tratamientoy rehabilitacién por adiccién alas drogas o al alcohol durante un
mes calificado?(S es asi, responda los siguientes puntos seglin su participacion masreciente). Si [ ] No []
e Nombredel centro:

= Direccién del centro:
= _Nombre del contacto:
=« Teéfono:

e Fechasde servicio:
® ;Recibio estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska? Si [] No []

¢Esta persona un veterano con una calificacion de discapacidad del 100% (total) otorgada por el VA? Si [] No []
e Siesasl, indique fecha de la calificacién de discapacidad total:

¢Esta personarecibio servicios de hospitalizacion par a pacientes inter nados, servicios en un centro de enfermeria,
servicios en un centro de atencion intermedia para per sonas con discapacidades intelectuales (I CF/DD), servicios en un
hospital psiquiatrico para pacientesinternados u otros servicios similaresen un mescalificado? Si [] No []
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® Fechasde servicio:
e Nombre del centro:
® (Recibio estos servicios mientras estabainscrito en Medicaid de Nebraska? Si [] No []

¢Esta persona (o su dependiente) viaj 6 fuera de su comunidad durante un periodo prolongado pararecibir atencion
médica por una condicién grave durante un mes calificado? Si [ ] No []
® Fechasde servicio:

e Nombre de los centros:
= Direcciones:
Nombre de las personas que recibié atencion médica:
Describa las condiciones médicas que se trataron:

e Motivo por el que la personavigj6 fuera de la comunidad:

e /Recihio estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska? Si [] No/[]

A través de este documento, autorizo a Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska(Nebraska Department of Health

and Human Services) y a sus agentes a solicitar aterceros cualquier informacion o documento necesario paralaadministracion de sus
programas. Estos terceros incluyen, entre otros: el Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS), el Seguro Social,

el Departamento de Seguridad Nacional (Department of Homeland Security), una agencia de informes del consumidor e instituciones
econdmicas. Cualquier tercero también estard autorizado a dar cualquier informacién o documento que solicite el Nebraska Department of
Health and Human Services sobre mi o, cuando lo exijalaley, sobre cualquier otra persona. Tambiénautorizo al Nebraska Department of
Health and Human Services adivulgar estainformacion o documentos a las agencias estatal es o federal es colaboradoras, segiin las leyes
aplicables.

Esta autorizacion se da Unicamente al Nebraska Department of Health and Human Services para su uso en la administracién de sus
programasy no para ningln otro fin. Seguiré vigente hasta que se dicte una decision contraria final sobre mi solicitud de asistencia
meédica, se dé por terminada mi elegibilidad pararecibir asistencia médica o hastaque declare por escrito que cancel o esta autorizacion, lo
que ocurra primero.

Libero a cualquier tercero de toda responsabilidad hacia mi y, cuando corresponda, hacia cualquier otra persona, por compartir la
informacion o los documentos mencionados arriba.

Firmo este formulario bajo pena de perjurio, lo que significa. que respondi con la verdad a todas las preguntas segiin mi leal saber
y entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones federales si doy informacién falsa o inexacta intencionalmente.

UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO TIENE LA MISMA VALIDEZ QUE EL ORIGINAL

Fecha:

Firma del solicitante/beneficiario

Fecha:

Firmay relacion de la per sona que ayudd

A través de este documento,.autorizo al Nebraska Department of Health and Human Servicesy a sus agentes a solicitar aterceros
cualquier informacion o documento necesario parala administracion de sus programas, incluida lainformacion econémica. También
autorizo la divulgacién.de mi nimero.de Seguro Social para este fin.

Comentarios adicionales:

Si quiere completar este formulario electronicamente, escanee este codigo QR o visite i Serve.Nebraska.gov para obtener mas informacion.

EIEEI

g Nebraska
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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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