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AÑOMES

NO LLENE ESTA PÁGINA. ESTO NO ES UNA SOLICITUD.

11.	 Si trabaja por cuenta propia, ¿cuánto espera que sean sus ganancias netas este año calendario? 
Si no trabaja por cuenta propia, escriba una  en el encasillado de NINGUNO y pase a la pregunta 12.

USTED: NINGUNO

CÓNYUGE: NINGUNO

	 Escriba una  en estos encasillados si usted o su 
cónyuge esperan una pérdida neta.

12.	 En los últimos dos años, ¿han disminuido las cantidades que incluyó en las preguntas 10 ó 11?

USTED: CÓNYUGE:

SÍ NO

13.	 Si usted o su cónyuge dejó de trabajar en el 2011 ó 2012, o planifica dejar de trabajar en el 2012 ó 
2013, indique el mes y el año.

USTED:
MES

E J E M P LO

De enero a septiembre 
escriba un cero (0) en el 
primer encasillado. Mayo 
de 2012 debe escribirse:

2 0
AÑO

Si usted es menor de 65 años, conteste la pregunta 14. Si usted está casado y 
vive con su cónyuge, y cualquiera de los dos es menor de 65 años, continúe a la 
pregunta 14. De lo contrario, pase a la pregunta 15.

AÑOMES
CÓNYUGE:

14.	 ¿Tiene usted o su cónyuge que pagar por artículos que le permitan trabajar? Sólo contaremos 
parte de sus ganancias hacia el límite de ingresos si usted trabaja y recibe beneficios de Seguro 
Social debido a una incapacidad o ceguera y tiene gastos relacionados con el trabajo por los 
cuales no recibe reembolso. Unos ejemplos de tales gastos son: el costo de tratamiento médico 
y medicamentos para el SIDA, cáncer, depresión o epilepsia; una silla de ruedas; servicios de 
un asistente personal; modificaciones a un vehículo, un chofer u otro servicio de transportación 
especial que sea necesario para viajar al trabajo; ayuda tecnológica relacionada con su trabajo; 
gastos de perro guía; ayudas visuales y sensoriales; y traducciones en Braille.

2 0

15.	 Información sobre los Programas de Ahorros de Medicare: Es posible que pueda recibir ayuda 
de su estado con sus gastos de Medicare bajo los Programas de Ahorros de Medicare. Para empezar 
su solicitud para un Programa de Ahorros de Medicare, el Seguro Social enviará su información 
a su estado a menos que usted nos diga que no lo hagamos. Si usted quiere recibir ayuda de los 
Programas de Ahorros de Medicare, no conteste esta pregunta. Simplemente firme y feche la 
solicitud y su estado se comunicará con usted. 

	 Si no está interesado en solicitar para los Programas de Ahorros de Medicare, escriba una  en el 
encasillado siguiente. 

USTED: CÓNYUGE: SÍ NOSÍ NO

No, no envíe la información al estado.
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Yo entiendo/Nosotros entendemos que la Administración del Seguro Social verificará mi declaración/nuestras 
declaraciones y comparará sus registros con los registros de otras agencias federales, estatales o municipales del gobierno, 
incluso el Servicio de Impuestos Internos (IRS, siglas en inglés), para asegurar que la determinación esté correcta.
Al presentar esta solicitud, yo autorizo/nosotros autorizamos a la Administración del Seguro Social a obtener y divulgar 
información relacionada a mis/nuestros ingresos, recursos y bienes, tanto domésticos como extranjeros, de acuerdo a las leyes de 
confidencialidad que aplican. Esta información puede incluir, pero no está limitada a, información sobre mis/nuestros salarios, 
balances de cuentas, inversiones, pólizas de seguros, beneficios y pensiones.
A menos que haya/hayamos contestado que «NO» en la pregunta 15, yo autorizo/nosotros autorizamos al Seguro Social 
que divulgue al estado la información financiera mencionada previamente y otra información que me/nos identifique 
individualmente, como mi/nuestros nombre(s), fecha(s) de nacimiento, sexo y número(s) de Seguro Social para iniciar el 
proceso de solicitud para los Programas de Ahorros de Medicare.
Yo declaro/Nosotros declaramos bajo pena de perjurio que he/hemos examinado toda la información en este formulario y 
que es cierta y correcta según mi/nuestro mejor entender. 
Por favor llene la Sección A. Si no puede firmar, un representante puede firmar por usted. Si alguien le ayudó, 
también llene la Sección B.

Firmas
INFORMACIÓN IMPORTANTE-POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE

Sección A
Su firma: Fecha: Número de teléfono:

Firma de su cónyuge: Fecha:

Su dirección postal: Núm. de apt.:

Zona postal:Ciudad: Estado	:

Si su dirección postal ha cambiado en los últimos tres meses, escriba una  aquí:	

Si usted prefiere que nos comuniquemos con otra persona si tenemos más preguntas, por favor provea el nombre y 
un número de teléfono diurno de esa persona.

Número de teléfono:Nombre en letra de molde: Apellido en letra de molde:

Sección B
Si alguien le ayudó a llenar esta solicitud, escriba una  en el encasillado que mejor describa a esa persona y 
provea el resto de la información que se solicita a continuación. 

Pariente Abogado Otro procurador Otro 	
Especifique:_____________

______________________

Número de teléfono:Nombre en letra de molde: Apellido en letra de molde:

Núm. de apt.:Dirección:

Zona postal:Ciudad: Estado	:

Amigo Trabajador SocialAgencia
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