Kansas

Department of Health
and Environment
Division of

 Health Cave Finanee

Solicitante Principal: Case name Numero de Caso: case humber

Hemos recibido su solicitud; sin embargo, necesitamos mas informacion de parte suya. Complete este formulario y devuélvalo a la oficina antes de by 12 days from ti,

Usted nos ha dicho que Name es reclamado como dependiente de impuestos por Name\your mother\someone else . Necesitamos tener mas informacién
acerca de esta persona y de todas las personas listadas en esa declaracion de impuestos. Vea la pagina 3 para mas instrucciones.

Nombre de la Persona que completa el formulario: Fecha:

Si usted necesita ayuda para completar este formulario, llamenos al 1-800-792-4884.

De ser asi, ¢de
¢Tiene esta qué tipo?
Fecha de Numero del r::;rrsec;r;a? un ':jlgnl::f:s_ ¢Cual es el
Nombre L Seguro Social Relacion con : . A monto mensual
Nacimiento (SSN)* De sar asi, Salarios, Seguro de inaresos?
Insert case name envie Social, ) [
comprobante. Compensacion

por Desempleo
Declarante de | |nsert tax filer's name [ INo []Si
impuestos N°1 [/ $
Declarante de [INo[]Si
impuestos N°2 /o $
Si declara en
forma conjunta
Persona I [ INo []Si $
Dependiente
Persona I [JNo []Si $
Dependiente
Persona /o [INo[]Si $
Dependiente
Persona I [INo []Si g
Dependiente
Persona /o [INo []Si $
Dependiente

* Necesitamos los niumeros de Seguro Social (SSNs, por sus siglas en inglés) de todas las personas que solicitan asistencia médica. El SSN es opcional para las
personas que no solicitan asistencia médica, pero si proporciona un SSN puede acelerar el proceso de solicitud. Utilizamos los SSNs para verificar los ingresos y otra
informacién para ver quién es elegible para ayuda con la asistencia médica. Si alguien no tiene un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite www.socialsecurity.gov
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http://www.socialsecurity.gov/

Indique las deducciones en su declaracién anual de impuestos federales, tales como pension alimenticia, intereses sobre préstamos estudiantiles, etc. Eso podria
ayudar a reducir el costo de la asistencia médica. No incluya las deducciones relacionadas con un trabajo por cuenta propia. Si tiene mas de 4 deducciones, haga
una copia de esta pagina antes de completar la informacion y enviela junto con este formulario.

Nombre de la persona que efectuia la Tipo de deduccion

deduccion

Monto de la deduccién ¢Frecuencia? (semanal, bisemanal,
quincenal, mensual)

©h| H L N

Inférmenos sobre las deducciones descontadas del salario bruto antes de impuestos. Indique el nombre de la persona que tiene la deduccion antes de impuestos
y el nombre de su empleador. Indique el monto y la frecuencia de la deduccién. Para cada trabajo que tenga deducciones antes de impuestos, ingrese el monto y
la frecuencia. Para “Otras deducciones”, indique el tipo. Si tiene deducciones para mas de un trabajo, haga una copia de esta pagina antes de completar la

informacion y enviela junto con este formulario.

Nombre del trabajador: Empleador:
Tipo de deduccién antes de impuestos descontada Monto de la ¢ Frecuencia? (semanal, bisemanal, quincenal, mensual)
de los ingresos brutos deduccion
Seguro médico (cobertura dental, de la visiony por | $
accidentes)
Cuentas de ahorro para gastos médicos (HSA) $
Cuentas de jubilacién (401(k), IRA, etc.) $
Seguro de vida $
Otras deducciones (indicar tipo): $
Otras deducciones (indicar tipo): $

$

Otras deducciones (indicar tipo):
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Prueba de ingresos

Esta es una lista de los comprobantes que podemos necesitar. No es necesario que envie ningin comprobante ahora. Intentaremos obtener este comprobante
por otros medios. Es posible que nos comuniquemos nuevamente con usted para solicitarle este comprobante en caso de no poder obtenerlo por nuestra cuenta.

e Trabajador asalariado — Podemos pedirle que envie copias de sus talones de pago de los ultimos 30 dias o una declaracion de su empleador que indique
sus ingresos brutos antes de las deducciones.

e Trabajador por cuenta propia — Podemos pedirle que envie copias de todas las paginas y anexos de sus declaraciones de impuesto sobre la renta
personal y comercial mas recientes.

e Otros ingresos — Podemos pedirle que envie una copia del cheque o carta de beneficios con el monto de sus ingresos y la frecuencia con que se recibe el
pago.

Devuelta este Formulario

Si usted no devuelve este formulario junto con el comprobante de ingresos, su pedido de asistencia médica sera denegado. Por favor devuelva el
formulario e informacion de los ingresos a: KanCare Clearinghouse P.O. Box 3599 Topeka, KS 66601-9738 o Fax 1-800-498-1255

Coémo Completar Este Formulario

Ingrese el nombre de la persona que esta declarando los impuestos como Declarante de Impuestos N° 1. Si esta persona declara en forma conjunta,
ingrese el nombre del conyuge como Declarante de Impuestos N° 2. Ingrese los nombres de todas las otras personas en la declaracion de impuestos como
Dependientes. Luego responda todas las preguntas para cada persona.

Ejemplo: Kurt esta solicitando asistencia médica para él y su nifio. Kurt no vive con sus padres, Jane y Joe Smith, pero ellos lo reclaman como
dependiente de sus impuestos. También reclaman a Katie, hermana de Kurt, como dependiente de impuestos. Kurt no tiene que incluirse en la lista en
este formulario porque ya tenemos esta informacion. El ejemplo abajo muestra como Kurt debe completar este formulario.

¢Tiene esta persona De ser asi, ¢ de qué
i un ingreso? tipo? Algunos ejemplos: i
Fecha de Numero del Relaclén con Salarios, Seguro Social, ¢Cual es el
Nombre Nacimiento Seguro s‘jc'a' Kurt De ser asi, envie Compensacién por monto mensual
(SSN) D I de ingresos?
comprobante esempleo
No x Si
Declarante de | j2he Smith 10/15/68 | 111-11-1111 Madre L] Sueldo $2300
impuestos N°1
No x Si
Declarante de | 156 Smith 6/11/65 | 222-22-2222 | Padre — Sueldo $1700
impuestos N°2
Persona
Dependiente Katie Smith 8/23/96 333-33-3333 Hermana XNo []Si $
3 KC-4520

10-21




	Devuelta este Formulario

	case number: 
	Case name: 
	12 days from today: 
	Name\your mother\someone else: 
	Insert tax filer's name: 
	Insert case name: 
	Name: 


