
Department of Health and Human Services
Requisitos laborales de Medicaid -  
Formulario de declaración individual

MLTC-118 5/2026

Primer Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Dirección
Fecha de nacimiento Los últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social

Las personas elegibles para Medicaid de Nebraska a través de la expansión de Medicaid deben demostrar que 
cumplen los requisitos laborales de Medicaid para calificar para la cobertura. La expansión de Medicaid incluye a 
las personas de 19 - 64 años con bajos 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 inmigración 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 año para 
una persona soltera o de $45,540 para una familia de cuatro personas.
Estas personas deben completar formulario para dar información que demuestre el cumplimiento de los requisitos 
laborales de Medicaid.
Este formulario solo acepta la certificación para las actividades de abajo. Puede que existan otras actividades no 
mencionadas que requieran un tipo de verificación diferente. Para obtener más información sobre los requisitos 
laborales de Medicaid, visite dhhs.ne.gov/Pages/WorkRequirements.aspx
Meses calificados:
• Para los solicitantes nuevos, o las personas que se agregan a un grupo familiar, deben responder las preguntas

de este formulario, que se evaluarán según el mes anterior al mes en el que la persona presentó la solicitud (el mes
pasado).

• Para los miembros existentes, deben responder las preguntas de este formulario y se evaluarán según el tiempo
que pasó entre ahora y su determinación inicial o su última renovación de Medicaid.

Por favor responda a todas las preguntas de forma completa y precisa, según 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 el procesamiento de sus beneficios o su 
denegación, cancelación o reducción.
¿Para quién está completando este formulario? *
• Nombre:_____________________________________________________________________________________
• Fecha de nacimiento:___________________
• Últimos 4 dígitos del número de Seguro Social:__________________
¿Esta persona fue voluntaria en su comunidad durante un mes que califica?  Sí   No 
• Número de horas de voluntariado por mes: _________________________________________________________
• Nombre de la organización: _________________________________________________________

■ Direcciones:______________________________________________________________________________
• Contactos de la organización:

■ Nombres: ________________________________________________________________________________
■ Teléfonos: ________________________________________________________________________________

¿Esta persona participó en un programa de trabajo en un mes calificado (incluyendo capacitación laboral o 
servicios de empleo)?  Sí  No 
• Número de horas al mes: _______________________________________________________________________
• Nombre de los programas de trabajo: ______________________________________________________________

■ Direcciones:______________________________________________________________________________
• Contactos del programa de trabajo: _______________________________________________________________

■ Nombres: ________________________________________________________________________________
■ Teléfonos: ________________________________________________________________________________



¿Esta persona inscrita en una escuela a o una programa técnica de carreras y educación en un mes calificado?     
Sí  No 
Si es así, por favor responda los siguientes puntos:
■ Nombre de escuela o del programa: ____________________________________________________________
■ Número de horas crédito inscritas:_________________________________________________________
■ Fecha de inicio de inscripción:_________________________________________________________________
■ Fecha de graduación anticipada (si aplica):_________________________________________________
¿Esta persona fue padre, madre, tutor, familiar cuidador o cuidador familiar de un niño de 13 años o menor en 
un mes calificado?   Sí  No 
(Marque /responda todas las opciones que correspondan):
• ¿El niño de 13 años o menor vive en su hogar familiar?  Sí   No  
• ¿El niño de 13 años o menor es un familiar?  Sí   No  

◦ Si la respuesta a las preguntas de arriba es “No”, describa su relación con el niño al que cuida.

◦ Si la respuesta a las preguntas de arriba es “No”, ¿Cuántas horas de cuidado se brinda?

¿Esta persona fue padre, madre, tutor, familiar cuidador o cuidador familiar de una persona discapacitada en 
un mes calificado?  Sí  No 
• Describa la condición médica crónica o de otro tipo, la discapacidad o la limitación funcional de la persona que

recibió los servicios: ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Marque/responda todas las opciones que correspondan):
• ¿La persona con discapacidad vive en su grupo familiar?  Sí   No  
• ¿La persona discapacitada es un familiar?  Sí   No 

■ Si la respuesta a las preguntas de arriba es “No”, describa su relación con la persona que recibe sus servicios:
_________________________________________________________________________________________

• ¿Cuántas horas de cuidado recibe? ________________________________________________________
¿La persona estuvo encarcelada en los últimos 12 meses?   Sí   No  
• Fecha de salida más reciente: ___________________________________________________________________

■  Marque aquí si la persona aún está encarcelada
• Nombre del centro: ____________________________________________________________________________

■ Dirección: ________________________________________________________________________________
¿Esta persona se consideró frágil desde el punto de vista médico o que tenía otras 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 física, intelectual 
o del desarrollo que afecte significativamente su capacidad para realizar una o más actividades de la vida
diaria (p. ej., bañarse, vestirse, comer o ir al baño), o que tenga una condición médica grave o compleja.
Sí  No 
• Describa las condiciones médicas que tiene la persona que coinciden con la lista de arriba :___________________

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

• ¿A qué médicos o proveedores de atención médica visita la persona por estas condiciones médicas?
■ Nombres: ________________________________________________________________________________
■ Direcciones: ______________________________________________________________________________
■ Números de teléfono: _______________________________________________________________________

• ¿Recibió servicios relacionados con las condiciones médicas de arriba mientras estaba inscrito en Medicaid de
Nebraska?   Sí   No 

¿Esta persona participó en un programa de tratamiento y rehabilitación por adicción a las drogas o al alcohol 
durante un mes calificado? (Si es así, responda los siguientes puntos según su participación más reciente).   
Si   No 



• Nombre del centro: ____________________________________________________________________________
■ Dirección del centro: ________________________________________________________________________
■ Dirección del centro: ________________________________________________________________________
■ Teléfono: _________________________________________________________________________________

• Fechas de servicio: ____________________________________________________________________________
• ¿Recibió estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska?  Sí  No 
 ¿Esta persona es un veterano con una calificación de discapacidad del 100% (total) otorgada por el VA?   
Sí   No 
• Si es así, indique fecha de la calificación de discapacidad total: _________________________________________
¿Esta persona es un veterano con una calificación de discapacidad del 100% (total) otorgada por el VA?

Si la respuesta a la pregunta de arriba es 
¿Esta persona recibió servicios de hospitalización para pacientes internados, servicios en un centro de 
enfermería, servicios en un centro de atención intermedia para personas con discapacidades intelectuales 
(ICF/DD), servicios en un hospital psiquiátrico para pacientes internados u otros servicios similares en un mes 
calificado?   Sí   No 
• Fechas de servicio: ____________________________________________________________________________
• Nombre del centro: ____________________________________________________________________________
• ¿Recibió estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska?    Sí   No 
¿Esta persona (o su dependiente) viajó fuera de su comunidad durante un período prolongado para recibir 
atención médica por una condición grave durante un mes calificado?   Sí  No 
• Fechas de servicio: ____________________________________________________________________________
• Nombre de los centros: _________________________________________________________________________

■ Direcciones: _____________________________________________________________________________
• Nombre de las personas que recibió atención médica: ________________________________________________
• Describa las condiciones médicas que se trataron: ___________________________________________________
• Motivo por el que la persona viajó fuera de la comunidad: ______________________________________________
• ¿Recibió estos servicios mientras estaba inscrito en Medicaid de Nebraska?   Sí  No 

A través de este documento, autorizo al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska (Nebraska 
Department of Health and Human Services) y a sus agentes a solicitar a terceros cualquier información o documento 
necesario para la administración 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 económicas. Cualquier tercero también 
estará autorizado a dar cualquier información o documento que solicite el Nebraska Department of Health and Human 
Services sobre mí o, cuando lo exija la ley, sobre cualquier otra persona. También autorizo al Nebraska Department 
of Health and Human Services a divulgar esta información o documentos a las agencias estatales o federales 
colaboradoras, según las leyes aplicables.

Esta autorización se da únicamente al Nebraska Department of Health and Human Services para su uso en la 
administración de sus programas y no para ningún otro fin. Seguirá vigente hasta que se dicte una decisión contraria 
final sobre mi solicitud de asistencia médica, se dé por terminada mi elegibilidad para recibir asistencia médica o hasta 
que declare por escrito que cancelo esta autorización, lo que ocurra primero.

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

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



UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO TIENE LA MISMA VALIDEZ QUE EL ORIGINAL
____________________________________________
Firma del solicitante/beneficiario Fecha:
____________________________________________
Firma y relación de la persona que ayudó Fecha:

A través de este documento, autorizo al Nebraska Department of Health and Human Services y a sus agentes a 
solicitar a terceros cualquier información o documento necesario para la administración de sus programas, incluida la 
información económica. También autorizo la divulgación de mi número de Seguro Social para este fin.
Comentarios adicionales:

Si quiere completar este formulario electrónicamente, escanee este código QR o visite iServe.Nebraska.gov para 
obtener más información.

https://iserve.nebraska.gov/
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