State of California—Health and Human Services Agency

SUPLEMENTO DE LA DECLARACION DE DATOS
(DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD PICKLE)

@partment of Health Care Services

Nombre del caso Numero del caso

Nombre del solicitante

1. ¢Es usted nuefio (en forma separada o en propiedad con otra persona) de articulos del hogar o personales, incluyendo un instrumento
musical y/o un vehiculo de recreo valorizados en méas de $500 cada uno? ]si 1 No Si contesta si, complete lo siguiente:
En
Propiedad
Cantidad que | con Otra | En forma
Debe en Cada | Persona | Separada
Articulo Valor Total de Cada Articulo Articulo (Marque Una.)
a. ¢Utiliza el vehiculo de recreo como su hogar principal? O si ] No
b. Si contesta si, ¢es éste su Unico medio de transportacién? O si ] No
2. ¢Es usted duefio de uno o mas automoéviles, incluyendo botes, motocicletas, vehiculos motorizados O si ] No
para viajar sobre la nieve, etc.?  Si contesta si, anételos enseguida.
Cantidad que
Vehiculo Valor Segun el Libra Azul “Blue Book” Debe
Si contesta si, anote los vehiculos que sean necesarios para su mantenimiento propio:
3. ¢Tiene usted una cuenta de jubilacion, tal como una cuenta Keogh o IRA? []si [1No
Si contesta si, indique la cantidad depositada: $ NUmero(s) de la cuenta(s):
Nombre de la institucion financiera
Direccién de la institucion financiera Ciudad Estado Cédigo postal
4. ¢Tiene usted una cantidad destinada para gastos funerarios (que no incluya seguros que cubran los gastos
funerarios o contratacion con una casa funeraria)? O si ] No
Si contesta si, indique la cantidad depositada: $ Numero(s) de la cuenta(s):
Nombre de la institucion financiera
Direccién de la institucion financiera Ciudad Estado Cédigo postal
Firma del solicitante o del representante Fecha
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