INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD
DE INSCRIPCION PARA LOS BENEFICIOS MEDICOS

Léalo antes de comenzar... ;Para qué se usa el Formulario de VA 10-10EZ?
Para que los veteranos presenten una solicitud de inscripcion al sistema de atencion médica del VA. La informacion que se da en
este formulario la usara el VA para determinar su elegibilidad para los beneficios médicos y, en promedio, tomara unos 30 minutos
completarla. Esto incluye el tiempo que llevara leer las instrucciones, recopilar los datos necesarios y completar el formulario.

\%2) Department of Veterans Affairs

.Doénde puedo obtener ayuda para completar el formulario y si tengo preguntas?
Puede usar CUALQUIERA de las siguientes opciones para pedir ayuda:
+ Pedir al VA que lo ayude a completar el formulario, llamando al 1-877-222-VETS (8387).
 Ir a www.va.gov/health-care para obtener informacion sobre los beneficios médicos de VA.
» Comunicarse con el coordinador de inscripcion en el centro de atencion médica local del VA.
» Comunicarse con una organizacion nacional o estatal de servicios para veteranos.

Definiciones de los términos que se usan en este formulario:

* RELACIONADO CON EL SERVICIO (SC): Una enfermedad o lesién que, segun lo determina el VA, ocurrio o se agravo en el
cumplimiento del deber, en el servicio militar, naval o aéreo activo.

* INDEMNIZABLE: Una discapacidad relacionada con el servicio que, segtin lo determina el VA, es lo suficientemente grave para
justificar una indemnizaciéon monetaria.

* NO INDEMNIZABLE: Una discapacidad relacionada con el servicio que, segiin lo determina el VA, no es lo suficientemente
grave para justificar una indemnizacion monetaria.

+ ACTIVIDAD CON RIESGO DE EXPOSICION A TOXICOS (TERA): Los veteranos expuestos a uno o mas de los siguientes
peligros o condiciones durante el servicio activo, servicio activo para entrenamiento o entrenamiento durante servicio inactivo
(esta no es una lista exhaustiva): contaminantes del aire, quimicos, peligros inherentes al trabajo, radiacion y agentes de guerra.
Para obtener mas informacion, visite https:/www.publichealth.va.gov/exposures/.

* NO RELACIONADO CON EL SERVICIO (NSC): Un veterano que no tiene una condicion relacionada con el servicio, segun
lo determina el VA.

* INGRESOS DECLARABLES: Los ingresos brutos minimos necesarios para presentar una declaracion de impuestos sobre la
renta federales segun el Codigo de Impuestos Internos de 1954, seccion 6012(a).

Como comenzar: TODOS LOS VETERANOS DEBEN COMPLETAR LAS SECCIONES I - I11.

Instrucciones para las Secciones I - I11:

Seccién I - Informacion general: Responda todas las preguntas.

Tipo de beneficio para el que presenta la solicitud:

* Inscripcion: Los veteranos que presentan una solicitud de inscripcion para el Paquete completo de beneficios médicos
contemplado en 38 C.F.R. 17.38 deben ser elegibles segun 38 C.F.R. 17.36.

* Registro: Para los registros, solo complete las secciones I, I y III. La inscripcion no es necesaria. Los veteranos que solicitan una
evaluacion de elegibilidad, evaluacion clinica, atencion o tratamiento segtin una autoridad de tratamiento especial contemplada
en 38 C.F.R. 17.37:

* Atencion de un veterano con una discapacidad relacionada con el servicio del VA con una calificacion de mas de 50%

 Atencion de una discapacidad relacionada con el servicio calificada por el VA

 Atencion de psicosis u otra enfermedad mental

 Atencién de tratamiento de trauma sexual militar (MST)

» Examen de discapacidad catastrofica

» Un veterano al que se le dio el alta o se le relevo del servicio militar activo por una discapacidad que se incurrid o agravo en el
cumplimiento del deber puede recibir atencion del VA por el periodo de 12 meses después del alta o el relevo

 Atencion de un veterano que participa en el programa de rehabilitacion vocacional del VA segun 38 U.S.C. 31

Seccion II - Informacion del servicio militar: Si actualmente no recibe beneficios del VA, puede adjuntar una copia de sus
documentos del alta o separacion del ejército (como DD-214 o, para los veteranos de la Segunda Guerra Mundial, un formulario
“WD?”), con la solicitud firmada para agilizar el trdmite. Si reclama una exposicion militar, puede darnos una declaracion por
escrito, o declaraciones de personas que presenciaron sus exposiciones reclamadas. Si actualmente recibe beneficios del VA,
haremos una referencia cruzada de su informacion con los datos del VA.

Seccion I1I - Informacién del seguro: Incluya la informacion de todas las empresas de seguro que lo cubren, esto incluye la
cobertura que se da mediante un conyuge o pareja. Lleve sus tarjetas del seguro, de Medicare o Medicaid a cada una de las citas de
atencion médica.

Complete solo las secciones que le corresponden; firme y ponga la fecha en el formulario.
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Instrucciones para las Secciones IV-IX:

Secciéon IV - Informacion de dependientes: Incluya lo siguiente:

¢ Su cényuge, incluso si no vivieron juntos, siempre y cuando usted haya contribuido en la manutencion el ultimo afio calendario.

¢ Sus hijos bioldgicos, hijos adoptados e hijastros que no estén casados y sean menores de 18 afios, o tienen entre 18 aflos y menos
de 23 afios y asisten a la escuela secundaria, la universidad o una escuela vocacional (a tiempo completo o parcial) o que se hayan
vuelto permanentemente incapaces de mantenerse antes de los 18 afios.

¢ Contribuciones de manutencion infantil. Las contribuciones pueden incluir pagos de matricula, ropa o pagos de facturas médicas.

Seccion V - Informacion de empleo:

¢ Estado de empleo como veterano ¢ Direccion de la empresa
¢ Fecha de retiro ¢ Teléfono de la empresa
* Nombre de la empresa

Seccion VI - Revelacion financiera: SOLO LOS VETERANOS CON NSC Y CON SC NO INDEMNIZABLE DE 0 %
DEBEN COMPLETAR ESTA SECCION PARA DETERMINAR LA ELEGIBILIDAD PARA LA INSCRIPCION EN
LA ATENCION MEDICA DEL VA O LA ATENCION O SERVICIOS DEL VA.
Los requisitos de revelacion financiera no se aplican a:

* un exprisionero de guerra; o

* condecorados con un Corazon Purpura; o

* un veterano de combate al que recién se le dio de baja; o

* las personas que prestaron servicio en una actividad con riesgo de exposicion a toxicos (TERA); o

* las personas a las que se les da de baja por una discapacidad que ocurrid o se agravé en el cumplimiento del deber; o

* los que reciben una indemnizacion por discapacidad SC de VA; o

* los que reciben una pension de VA; o

* los que reciben los beneficios de Medicaid; o

* los que prestaron servicio en un lugar de exposicion al Agente naranja; o

* los que sirvieron en el sudoeste de Asia durante la Guerra del Golfo entre el 2 de agosto de 1990 y el 11 de noviembre de 1998; o

* los que sirvieron al menos 30 dias en Camp Lejeune entre el 1 de agosto de 1953 y el 31 de diciembre de 1987.
Usted no esta obligado a revelar su informacion financiera; sin embargo, actualmente el VA no esta inscribiendo nuevos solicitantes
que se niegan a dar su informacion financiera, a menos que tengan otros factores de elegibilidad que los califiquen. Si no se usa una
evaluacion financiera para determinar su prioridad para inscripcion, usted puede elegir no revelar su informacion. Sin embargo, si se
usa una evaluacion financiera para determinar su elegibilidad para los medicamentos sin costo, asistencia para viajes o una exencion
del deducible de viaje, y no revela su informacion financiera, no serd elegible para estos beneficios.

Secciéon VII - Ingresos anuales brutos del afio calendario anterior del reporte del veterano, conyuge e hijos dependientes:

¢ Los ingresos anuales brutos del empleo, excepto los ingresos de su finca, rancho, propiedad o negocio. Incluya sus sueldos, bonifi-
caciones, comisiones, pago de indemnizacion y otros beneficios acumulados y la informacion de los ingresos de su hijo, si se usaron
para pagar los gastos de su grupo familiar.

* Los ingresos netos de su finca, rancho, propiedad o negocio.

¢ Las cantidades de otros ingresos, incluyendo los ingresos por jubilacion y pension, ingresos por jubilacion y discapacidad del Seguro
Social, beneficios de indemnizaciéon como discapacidad del VA, desempleo, Compensacion de los Trabajadores y Pulmoén Negro,
obsequios en efectivo, intereses y dividendos, incluyendo ingresos exentos de impuestos y distribuciones de cuentas individuales de
jubilacion (IRA) o anualidades.

No reporte:

Donaciones de organizaciones de ayuda, bienestar o caridad publicas o privadas; Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI) y pagos

basados en la necesidad de una agencia gubernamental; ganancia de la venta ocasional de propiedades; reembolsos de impuesto

s sobre la renta, intereses reinvertidos en cuentas individuales de jubilacion (IRA); becas y subvenciones para ir a la escuela; pagos

de socorro en casos de desastre; reembolso por pérdidas accidentales; préstamos; pagos de la Ley de Indemnizacion por Exposicion a

Radiaciones; pagos de compensacion por el Agente Naranja; ingresos por las Leyes de Liquidacion de Reclamos de Nativos de Alaska,

pagos al padre o la madre de crianza temporal; cantidades en cuentas mancomunadas en bancos e instituciones similares adquiridas

por causa de muerte del otro copropietario; restitucion a personas de ascendencia japonesa bajo la Ley Publica 100-383; valor de res-

cate en efectivo del seguro de vida; ingresos totales de la poliza de seguro de vida de un veterano; y pagos recibidos bajo el programa

de asistencia de transicion de Medicare.

Seccion VIII - Gastos deducibles del afio calendario anterior

Reporte los gastos médicos no reembolsados que usted o su conyuge pago. Incluya los gastos por atencion médica y dental, medica-
mentos, anteojos, Medicare, primas del seguro médico y otros gastos de atenciéon médica pagados por usted para dependientes y
personas por las que tiene la obligacion legal o moral de mantenerlas. No enumere los gastos si espera recibir un reembolso del seguro
u otras fuentes. Reporte los gastos de la Gltima enfermedad o de entierro, por ejemplo, entierro prepagado, pagado por el veterano para
su conyuge o sus dependientes.
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Seccion IX - Consentimiento para los copagos y para recibir comunicaciones

Enviando esta solicitud, usted acepta hacer los copagos correspondientes del VA por la atencion o los servicios (incluyendo atencion
urgente), segun lo exige la ley. También acepta recibir comunicaciones del VA al correo electronico, teléfono de casa o celular que dio.
Sin embargo, dar su correo electronico, teléfono de casa o celular es voluntario.

Como enviar su solicitud

1. Usted o una persona a la que usted le haya delegado un poder debe firmar y escribir la fecha en el formulario. Si firma con una
“X”, 2 personas que usted conoce deben ser sus testigos cuando firme. Ellas deben firmar el formulario y escribir sus nombres
en letra de molde. Si el formulario no esta debidamente firmado y fechado, el VA lo devolvera para que lo complete.

2. Adjunte cualquier hoja mas, una copia del material de respaldo y los documentos de su Poder a la solicitud.

A dénde envio mi solicitud?
Envie la solicitud original y el material de respaldo por correo a Health Eligibility Center, PO Box 5207, Janesville,
WI 53547-5207.

INFORMACION DE LA LEY DE REDUCCION DE TRAMITES Y DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Tiempo para completar la declaracién: Una agencia no puede hacer ni patrocinar, y una persona esta obligada a responder a, una recopilacion
de informacién, a menos que muestre un numero de la OMB de control valido actualmente. El niimero de control de la OMB para este proyecto es
2900-0091 y vence el 7/31/2027. El tiempo que tomara completar la declaracion para la recopilacion de informacion se estima que sea un prome-
dio de 35 minutos por declarante, por afo, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, recopilar y
mantener los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de la informacion. Envie los comentarios relacionados con este estimado para
completar la declaracion y cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacion, incluyendo sugerencias para reducir este tiempo, a VA
Reports Clearance Officer a VACOPaperworkReduAct@va.gov. Remitase al control de la OMB N.° 2900-0091 en cualquier correspondencia. No
envie su Formulario de VA 10-10EZ a esta direccion de correo electronico.

Informacién de la Ley de Privacidad: El VA le pide que dé la informacion en este formulario segtin 38 U.S.C. secciones 1705, 1710, 1712 y 1722
para determinar su elegibilidad para los beneficios médicos. La informacion que dé puede verificarse desde el envio inicial hacia adelante me-
diante un programa de coincidencia por computadora. El VA puede revelar la informacion que usted ponga en el formulario seglin lo permita la
ley. El VA puede hacer una revelacion de “uso de rutina” de la informacion, como se describe en los sistemas de avisos de registros de la Ley de
Privacidad y segtin el Aviso de Practicas de Privacidad de VHA. Dar la informacion que se solicita es voluntario, pero si no se da parte o toda la
informacion solicitada, esto puede retrasar o dar como resultado el rechazo de su solicitud de beneficios de atencion médica. No dar la informacion
no tendra ningun efecto sobre cualquier otro beneficio al que pueda tener derecho. Si le da al VA su numero de Seguro Social, el VA lo usaré para
administrar sus beneficios del VA. El VA también puede usar esta informacion para identificar a veteranos y a las personas que reclaman o reciben
beneficios del VA y sus registros, y para otros fines autorizados o exigidos por la ley.
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Control de la OMB No. 2900-0091
Tiempo calculado promedio 35 min.
Fecha de vencimiento: 07/31/2027

‘V'\ . SELLO DE FECHA DEL VA

Department of Veterans Affairs (Para uso exclusivo de VHA)

SOLICITUD DE BENEFICIOS MEDICOS
SECCION I: INFORMACION GENERAL

La ley federal contempla sanciones penales, incluyendo una multa o encarcelamiento hasta por 5 afios, por ocultar
un hecho material o hacer una declaracion materialmente falsa. (Consulte 18 U.S.C. 1001)

TIPO DE BENEFICIOS PARA LOS QUE ESTA PRESENTANDO SOLICITUD:
|:| INSCRIPCION - El Paquete de beneficios médicos del VA (el veterano cumple y acepta los criterios de elegibilidad para la inscripcion que se especifican en 38 CFR 17.36)
|:| REGISTRO (Complete las Secciones I, Il y I1I) - Servicios médicos del VA (los veteranos son elegibles para “No se necesita inscripcion” que se especifica en 38 CFR 17.37)

1A. NOMBRE DEL VETERANO (apellido, primer nombre, segundo nombre) 1B. NOMBRE PREFERIDO 2. APELLIDO DE SOLTERA DE LA MADRE
3A. SEXO AL NACER | 3B. IDENTIDAD DE GENERO IDENTIFICADA POR LA PERSONA 4. ;ES HISPANO O LATINO?
[] mAascuLINO [ ] HOMBRE [ ] MUJER [ ] HOMBRE TRANSGENERO [ | MUJER TRANSGENERO []si
[ ] FEMENINO [] NOBINARIO [_] PREFIERE NO RESPONDER [ | UN GENERO QUE NO SE MENCIONA AQUI []no
5. § CUAL ES SU RAZA? (Puede marcar més de una. La informacién solo se necesita para fines estadisticos). 6. NO. DE SEGURO SOCIAL
[ ] AslATico [ ] INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA [ _| NEGRO O AFROAMERICANO  [_| BLANCO
[] NATIVO DE HAWAI O DE OTRAS ISLAS DEL PACIFICO [] ELIJONO RESPONDER
7A. FECHA DE NACIMIENTO 7B. LUGAR DE NACIMIENTO (Ciudad y estado) 8. IDIOMA PREFERIDO 9. RELIGION
(mm/dd/aaaa)
10A. DIRECCION POSTAL (Calle) 10B. CIUDAD 10C. ESTADO 10D. CODIGO POSTAL | 10E. CONDADO
10F. TELEFONO DE CASA (opcional) 10G. TELEFONO CELULAR (opcional) 10H. DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (opcional)
(incluya el codigo de drea) (incluya el codigo de drea)
11A. DIRECCION RESIDENCIAL (Calle) 11B. CIUDAD 11C. ESTADO 11D. CODIGO POSTAL | 11E. CONDADO

12. ESTADO CIVIL ACTUAL
[ ] cAsADO/A [ ] NUNCA CASADO/A [ | SEPARADO/A [ | VIUDO/A [ ] DIVORCIADO/A

13A. NOMBRE DEL FAMILIAR MAS CERCANO 13B. DIRECCION DEL FAMILIAR MAS CERCANO 13C. RELACION DEL FAMILIAR MAS CERCANO
13D. TELEFONO DEL FAMILIAR MAS CERCANO | 14A. NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA 14B. TELEFONO DEL CONTACTO DE
(incluya el cédigo de drea) EMERGENCIA (incluya el cédigo de drea)

15. APODERADO - PERSONA QUE RECIBIRA SUS ARTICULOS PERSONALES QUE HAYAN QUEDADO EN LAS INSTALACIONES BAJO EL CONTROL DEL VA
DESPUES DE SU SALIDA O EN EL MOMENTO DE MORIR (Nota: esto no constituye un testamento ni transferencia de titulo)

16. ; QUE CENTRO MEDICO DEL VA O CLINICA PARA PACIENTES 17. ¢ LE GUSTARIA QUE EL VA SE COMUNICARA CON USTED PARA
AMBULATORIOS PREFIERE? (para ver la lista de centros, visite Www.va.gov/ PROGRAMAR SU PRIMERA CITA?
find-locations) .
[]si []nNo
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SOLICITUD DE BENEFICIOS MEDICOS

Continua

NOMBRE DEL VETERANO (apellido, primer nombre, NUMERO DE SEGURO SOCIAL

segundo nombre)

SECCION II: INFORMACION DEL SERVICIO MILITAR

1A. ULTIMA RAMA DE SERVICIO 1B. ULTIMA FECHA DE INGRESO
(mm/dd/aaaa)

1C. FECHA DE BAJA FUTURA (mm/dd/aaaa) 1D. FECHA DE LA ULTIMA BAJA

(mm/dd/aaaa)

1E. TIPO DE BAJA

1F. NUMERO DE SERVICIO MILITAR

2. HISTORIA MILITAR (marque si o no)

si

Si NO

A. ;RECIBIO USTED UN CORAZON PURPURA?

D. ;LE DIERON DE BAJA O LO RETIRARON DEL SERVICIO
MILITAR POR UNA DISCAPACIDAD QUE INCURRIOENEL | [ | | [ ]
CUMPLIMIENTO DEL DEBER?

B. ¢ES UN EXPRISIONERO DE GUERRA?

[]

E. ;SIRVIO EN EL SUDOESTE DE ASIA DURANTE LA
GUERRA DEL GOLFO ENTRE EL 2 DE AGOSTO DE 1990 Y
EL 11 DE NOVIEMBRE DE 1998?

[]
[]

C. ;PRESTO SERVICIO EN UN CAMPO DE OPERACIONES DE
COMBATE DESPUES DE 11/11/1998?

F. ¢(TIENE UNA CALIFICACION RELACIONADA CON EL l:, l:,
SERVICIO DEL VA?

3. INFORMACION DE EXPOSICION MILITAR (marque si o no)

Si

si NO

A. ;PRESTO SERVICIO EN UN CENTRO DE RADIACION IONIZANTE
Y PARTICIPO EN ALGUNA PRUEBA, TRATAMIENTO O LIMPIEZA
NUCLEAR? (Limpieza de Hiroshima y Nagasaki o atolon de Eniwetak,
limpieza de bombardero Air Force B-52 que llevaba armas nucleares
de la costa de Palomares, Espafia, es respuesta al incendio a bordo del
bombardero Air Force B-52 que llevaba las armas nucleares cerca de la
Base de la Fuerza Aérea Thule en Groenlandia)

D. ;| PRESTO SERVICIO EN CUALQUIERA DE LOS LUGARES
CON HERBICIDAS (por ejemplo, Agente naranja)? (La Republica
de Vietnam incluira 12 millas nduticas de aguas territoriales;
Tailandia en cualquier base de EE. UU. o Real tailandesa; Laos;
Camboya en Mimot o Krek; la provincia de Kampong Chang; Guam
o Samoa Americana; o en las aguas territoriales de los mismos;
atolon Jonhston o un barco con parada en atolon Johnston, la zona

B. ;PRESTO SERVICIO MILITAR EN CUALQUIERA DE LOS
SIGUIENTES LUGARES DE PELIGRO DURANTE LA GUERRA
DEL GOLFO? (Irak, Kuwait, Arabia Saudita, la zona neutral entre Irak
y Arabia Saudita, Baréin, Qatar, Emiratos Arabes Unidos, Oman, Yemen,
Libano, Somalia, Afganistan, Israel, Egipto, Turquia, Siria, Jordania, Yibuti,
Uzbekistan, el golfo de Adén, el golfo de Oman, el golfo Pérsico, el mar
Arabigo y el mar Rojo).

¢{CUANDO PRESTO SERVICIO EN ESTOS LUGARES?
NOTA: Dé un periodo de tiempo aproximado (mm/aaaa)

DESDE: HASTA:

coreana desmilitarizada; a bordo (incluyendo operaciones repetidas l:, l:,
y mantenimiento con) una aeronave c-123 que se sabe se uso para

rociar un agente herbicida (durante servicio en la Fuerza Aéreay las
Reservas de la Fuerza Aérea).

¢CUANDO PRESTO SERVICIO EN ESTOS LUGARES?
NOTA: Dé un periodo de tiempo aproximado (mm/aaaa)

DESDE: HASTA:

E. (§HA ESTADO EXPUESTO A CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES?
(marque todas las que correspondan)

Los veteranos pueden localizar mas categorias de exposicion militar en

el sitio web de Salud Publica del VA en: https://www.publichealth.va.gov/

exposures/

D CONTAMINANTES DEL AIRE (pozos de quema, arena, quema de pozos
petroleros/de azufre)

D QUIMICOS (pesticidas, herbicidas, agua contaminadas)

C. (FUE DESPLEGADO PARA APOYAR CUALQUIERA DE LAS
SIGUIENTES OPERACIONES? (Libertad Duradera, Centinela de la
Libertad, Libertad para Irak, Nuevo Amanecer, Determinacion Inherente y la
Mision Apoyo Decidido)

D AGUA CONTAMINADA EN CAMP LEJEUNE
D RADIACION D SHAD (Riesgos y Defensa a Bordo)
D PELIGROS INHERENTES AL TRABAJO (combustible de jet, solventes

industriales, plomo, espumas para combatir incendios)
[ ]AsBESTO [ | GAS MOSTAZA
D AGENTES DE GUERRA (agentes neurotdxicos, armas quimicas y biolégicas)
D OTRO (especifique):

CUANDO ESTUVO EXPUESTO?
NOTA: Dé un periodo de tiempo aproximado (mm/aaaa)

DESDE: HASTA:

SECCION llI: INFORMACION DEL SEGURO (use otra hoja para agregar mds informacién)

1. ESCRIBA EL NOMBRE, LA DIRECCION Y EL TELEFONO DE SU EMPRESA DE SEGURO MEDICO (incluya la cobertura por medio del cényuge u otra persona)

2. NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA 3. NUMERO DE POLIZA 4. CODIGO DE GRUPO

5. (ES USTED ELEGIBLE PARA MEDICAID? 6A. ;ESTA INSCRITO EN LA PARTE A DEL 6B. FECHA DE ENTRADA 6C. NUMERO DE MEDICARE:
(Seguro médico federal para adultos con ingresos bajos) SEGURO HOSPITALARIO DE MEDICARE? EN VIGOR (mm/dd/aaaa)

[Jsi []nNo [Isi []nNo
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SOLICITUD DE BEN EFICIOS MEDICOS NOMBRE DEL VETERANO (apellido, primer nombre, NUMERO DE SEGURO SOCIAL

segundo nombre)

Continda
SECCION IV: INFORMACION DE LOS DEPENDIENTES (use otra hoja para agregar mds dependientes)
1. NOMBRE DEL CONYUGE (apellido, primer nombre, segundo nombre) 2. NOMBRE DEL CONYUGE (apellido, primer nombre, segundo nombre)
1A. NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL CONYUGE 2A. FECHA DE NACIMIENTO DEL HIJO 2B. NO. DE SEGURO SOCIAL DEL HIJO
(mm/dd/aaaa)
1B. FECHA DE NACIMIENTO DEL CONYUGE (mm/dd/aaaa) 2C. FECHA EN LA QUE EL HIJO SE CONVIRTIO EN SU DEPENDIENTE (mm/dd/aaaa)

1C. IDENTIDAD DE GENERO IDENTIFICADA POR EL CONYUGE MISMO 2D. RELACION DEL MENOR CON USTED (marque una opcion)

[ ] HOMBRE [ ] MUJER [ ] HOMBRE TRANSGENERO [JHUO [ JHWA [ ]JHUASTRO [ | HIJASTRA
[ ] MUJER TRANSGENERO [ ] NO BINARIO -
. 2E. ;QUEDO EL HIJO PERMANENTE Y TOTALMENTE DISCAPACITADO ANTES DE
[] PREFIERE NO RESPONDER  [_] UN GENERO QUE NO SE LOS 18 ANOS?
MENCIONA AQUI )
1D. FECHA DE MATRIMONIO (mm/dd/aaaa) [Isi []InNo

- - - 2F. S| EL HIJO TIENE ENTRE 18 Y 23 ANOS, ;ASISTIO A LA ESCUELA DURANTE EL
1E. DIRECCION Y TELEFONO DEL CONYUGE (Calle, ciudad, estado, cédigo ULTIMO ANO CALENDARIO?

postal, si es distinto a la del veterano) i
[si [Ino

2G. GASTOS PAGADOS POR SU HIJO DEPENDIENTE CON INGRESOS DECLARABLES
PARA LA UNIVERSIDAD, REHABILITACION VOCACIONAL O CAPACITACION
(por ejemplo, matricula, libros, material)

3.818U CONYUGE O HIJO DEPENDIENTE NO VIVIO CON USTED EL
ANO PASADO, ¢LE DIO MANUTENCION INFANTIL?

[]si []nNo

SECCION V: INFORMACION DE EMPLEO

1A. ESTADO DE EMPLEO DEL VETERANO (marque una opcion). 1B. FECHA DE JUBILACION (mm/dd/aaaa)
[] TIEMPO COMPLETO [ | TIEMPO PARCIAL [ | NO ESTA EMPLEADO  [_| JUBILADO

1C. NOMBRE DE LA EMPRESA. 1D. DIRECCION DE LA EMPRESA 1E. TELEFONO DE LA EMPRESA
(complete si esta empleado o jubilado) (complete si esta empleado o jubilado - Calle, ciudad, estado, codigo postal) (complete si esta empleado o
Jubilado) (incluya el codigo de area)

SECCION VI: REVELACION FINANCIERA

La revelacion permite que VA determine con exactitud si a ciertos veteranos se les cobraran copagos por la atencion y los medicamentos, su elegibilidad para otros
servicios y la prioridad de inscripcion. Los veteranos no estan obligados a revelar su informacion financiera. Los veteranos que eligen no revelar la informacion
financiera pueden no ser elegibles para inscripcion o pueden ser responsables de cualquier copago aplicable del VA, si estan inscritos. Los veteranos en combate
reciente (por ejemplo, OEF/OIF/OND) pueden responder Si en la Seccion VI 'y completar las Secciones VII 'y VIII para tener prioridad para su inscripcion y
elegibilidad financiera para asistencia con los viajes, medicamentos sin costo o servicios de atencién médica no relacionados con la experiencia militar.

I:, No, no quiero dar informacion financiera en las secciones VIl a VIII. Si estoy inscrito, acepto hacer los copagos de VA que correspondan. Firme y escriba la

fecha en el formulario en la seccion Cesion de beneficios.

I:, Si, daré la informacion financiera de mi grupo familiar del ultimo afo calendario. Complete las Secciones VIl y VIl correspondientes. Firme y escriba la fecha

en el formulario en la seccion Cesion de beneficios.

SECCION VII: INGRESOS ANUALES BRUTOS DEL ANO CALENDARIO ANTERIOR DEL VETERANO, EL CONYUGE Y LOS HIJOS DEPENDIENTES
(use otra hoja para agregar mas dependientes)

1. INGRESOS ANUALES BRUTOS DEL EMPLEO (sueldos, bonificaciones, VETERANO CONYUGE HIJO 1
propinas, etc.) EXCLUYENDO LOS INGRESOS DE SU FINCA,
RANCHO, PROPIEDAD O NEGOCIO $ $ $

2. INGRESOS NETOS DE SU FINCA, RANCHO, PROPIEDAD O NEGOCIO $ $ $

3. MENCIONE LAS CANTIDADES DE OTROS INGRESOS (por ejemplo,
Seguro Social, remuneracion, pension, intereses, dividendos) EXCLUYENDO $ $ $
ASISTENCIA SOCIAL.
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SOLICITUD DE BEN EFICIOS MEDICOS NOMBRE DEL VETERANO (apellido, primer nombre, NUMERO DE SEGURO SOCIAL

., segundo nombre)
Continua

SECCION VIil: GASTOS DEDUCIBLES DEL ANO CALENDARIO ANTERIOR

1. GASTOS MEDICOS TOTALES NO REEMBOLSADOS PAGADOS POR USTED O SU CONYUGE (por ejemplo, pagos de médicos, dentistas, $
medicamentos, Medicare, seguro médico, hospital y centro de enfermeria) el VA calculard un deducible y los gastos médicos netos que usted puede
reclamar.

2. CANTIDAD QUE PAGO EL ULTIMO ANO CALENDARIO POR GASTOS DE FUNERAL Y ENTIERRO (INCLUYENDO GASTOS DE $
ENTIERRO PREPAGADOS) POR SU CONYUGE O HIJO DEPENDIENTE FALLECIDO (escriba también la informacion de su conyuge o hijo

en la Seccion VI).

3. CANTIDAD QUE PAGO EL ULTIMO ANO CALENDARIO POR SUS GASTOS DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS O VOCACIONALES $
(por ejemplo, matricula, libros, cuotas, material). NO MENCIONE LOS GASTOS DE EDUCACION DE SUS DEPENDIENTES.

SECCION IX: CONSENTIMIENTO PARA LOS COPAGOS Y PARA RECIBIR COMUNICACIONES

Enviando esta solicitud, usted acepta hacer los copagos correspondientes del VA por la atencion o los servicios (incluyendo atencion urgente) seguin lo exige la
ley. También acepta recibir comunicaciones del VA al correo electronico, al teléfono de casa o celular que dio. Sin embargo, dar su correo electrénico, teléfono
de casa o celular es voluntario.

CESION DE LOS BENEFICIOS

Entiendo que de conformidad con 38 U.S.C. seccion 1729 y 42 U.S.C. 2651, el Departamento de Asuntos de Veteranos (VA) esta autorizado para recuperar o cobrar

de mi plan médico (HP), o de cualquier otro tercero legalmente responsable, los cobros razonables de la atenciéon médica o los servicios del VA no relacionados con el
servicio que me prestaron o dieron. Por este medio, autorizo el pago directamente al VA de cualquier HP bajo el que estoy cubierto (incluyendo la cobertura provista
bajo el HP de mi conyuge) que es responsable del pago de los cobros por mi atencion médica, incluyendo los beneficios pagaderos a mi o a mi conyuge. Ademas, por este
medio cedo al VA cualquier reclamo que pueda tener contra cualquier persona o entidad que sea o pueda ser legalmente responsable del pago del costo de los servicios
médicos que el VA me presto. Entiendo que esta cesion no limitara ni perjudicara mi derecho a recuperar para mi propio beneficio cualquier cantidad que supere el costo
de los servicios médicos que el VA me dio o a cualquier otra cantidad a la que pueda tener derecho. Por este medio, nombro al fiscal general de los Estados Unidos y al
secretario de Asuntos de los Veteranos y a sus designados como mis apoderados para tomar todas las medidas necesarias y apropiadas para recuperar y recibir toda o
parte de la cantidad aqui cedida. Por este medio, autorizo al VA para revelar a mi abogado y a cualquier tercero o agencia administrativa que pueda ser responsable del
pago del costo de los servicios médicos que me prestaron, informacion de mi expediente médico, seglin sea necesario para verificar mi reclamo. Ademas, por este medio

autorizo a cualquier tercero o agencia administrativa para que revele al VA cualquier informacion relacionada con mi reclamo.
TODOS LOS SOLICITANTES DEBEN FIRMAR Y ESCRIBIR LA FECHA EN ESTE FORMULARIO. CONSULTE LAS INSTRUCCIONES QUE DEFINEN
QUIEN PUEDE FIRMAR EN NOMBRE DEL VETERANO.

FIRMA DEL SOLICITANTE
(Firme con tinta) FECHA (mm/dd/aaaa):
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