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Case Information
Your worker uses the information you report on this form to see if your household can still get help with food, SoonerCare (Medicaid), or child care subsidy benefits. Please fill out, sign, and return this form to the OKDHS office shown above. Attach additional sheets of paper to this form if you need more space to answer questions. Return this form by
or your benefits will 
stop on
.
If you need help filling out this form, call your OKDHS office. [Nota Importante: Si usted no puede leer esta forma, póngase en contacto con su trabajador social, llamando al número de teléfono que se menciona arriba.]
Tell Us About Where You Live
People Getting Benefits Now
List the people getting benefits in your case.
Does this person still live with you?
Tell Us About Other People Living in Your Home
Please fill out the information below for everyone else living in your home that is not already shown above. If you want benefits for him or her, you must check the U.S. citizen block and fill in the Social Security number for each person. Your worker will contact you.
Is this person a U.S citizen?
Tell Us About Your Household's Income
Income is all the money you and the people living with you get each month. Types of income include money earned from working for someone else, working for yourself, and any unearned income.

Some types of unearned income are: child support, Social Security, Supplemental Security Income (SSI), State Supplemental Payment (SSP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF), Tribal TANF, veteran's benefits, unemployment benefits, military allotments, alimony, gambling winnings, Workers’ Compensation, contributions, interest, dividends, pension, rental income, foster care or adoption subsidy payments, and income from mineral rights or oil and gas leases.
.
If income has stopped, fill out the information below:
If you have income, fill out the information below.
If anyone age 16 or older is a student, please fill out the information below.
Full or part time?
Tell Us About Your Bills and Expenses
Please fill out the information below about your bills and expenses.
Child care expense.
Adult day care expense.
Medical expense.
Tell us the medical costs not paid by insurance for everyone who is disabled or age 60 and older. These could be doctor or hospital bills, medicine, transportation, health insurance premiums, or other medical services.
Child support expense.
Does anyone in your household pay court-ordered child support?
If yes, please fill out the information below:
Housing expenses.
Do you get help to pay for housing?
If yes, 
Do you or anyone in your household pay for housing?
How much do you pay for housing?
Homeowner insurance, if separate:
Property tax, if separate:
Person or company you pay rent/mortgage to:
What is their phone number?
Do you expect to pay the same amount for housing next month?
Are you responsible for paying heating or cooling expenses?
Utility expenses. 
What utility expenses do you pay:
Tell Us About Your Resources
A resource is anything anyone owns, owns jointly with someone else, or is buying that can be sold, traded, or changed into cash. Do not report personal property, such as jewelry, furniture, household appliances, or clothing. Check the boxes for the resources you have:
Report all vehicles here. List all cars, trucks, boats, vans, campers, motorcycles, or other vehicles owned by household members. 
Tell Us About Your Health Insurance
Is anyone covered by health or dental insurance? 
If yes, please complete the following: If more space is needed, attach additional pages.
Health and dental screening:
People under age 21 who have SoonerCare (Medicaid) can receive health and dental screening exams and follow-up treatment under the Early and Periodic Screening, Diagnosis and Treatment (EPSDT) Program. If you want EPSDT, call your medical provider to set up an appointment. Please check no if you DO NOT want EPSDT services.
Tell Us About Your Need for Child Care
List the days and hours child care is needed:
First parent/caretaker Days and hours of work/school, 
including travel time
Second parent/caretaker Days and hours of work/school, 
including travel time
Who is your child care provider?
Is anyone other than you or OKDHS currently paying any money directly to your child care provider?
If yes, list name and how much he or she is paying:
Proof Needed
You MUST give us proof of all income if any member of your household:
receives food or child care benefits; and/or
receives SoonerCare (Medicaid) and is disabled or age 65 or older.
You MUST give us proof of all resources if any member of your household:
receives SoonerCare (Medicaid) and is disabled or age 65 or older.
If anyone:
then you must attach:
is working
pay stubs for all checks anyone got in the month of
; or
statements from employers showing pay dates and earnings before taxes for the month of
.
has stopped working in the last five months
final pay check stub and employer’s statement.
is self-employed
a federal income tax return for the previous year; or 
income and expense records if taxes have not been filed.
gets unearned income
an award letter;
a letter from the person or agency who provides the income;
a check stub or copy of check; or
a court order.
has stopped getting unearned income
a statement from the person or agency that gave you the income showing it has stopped.
over age 60 or disabled has medical expenses not paid by insurance and wants food benefits
prescription printouts for the past 60 days;
insurance premium statements;
copy of doctor or hospital bills; and
statement of transportation costs.
is paying court ordered child support
court order, if not given to us before; and
proof of regular child support payments.
has resources
checking and savings account statements or other financial statements for the month of
copy of property deeds and titles, if not given to us before.
copy of burial policy if not given to us before; or
; or
copy of life insurance policy, if not given to us before;
has any vehicles such as cars, trucks, boats, vans, motorcycles, RVs, or campers
proof of amount owed on loans.
gets child care subsidy benefits
proof of your current work/school/training schedule.
The following information applies to the Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) only:
I understand that there are specific penalties for fraudulent activities, such as hiding information, making false statements, or the misuse of SNAP benefits. For SNAP, more penalties will result for more serious offenses, such as SNAP trafficking. For most situations, the penalties are loss of or reduction of benefits for:
one year for the first offense;
two years for the second offense; and
permanently for the third offense.
The collection of this information, including the SSN of each household member, is authorized under the Food and Nutrition Act of 2008, as amended, Sections 2011 2036 of Title 7 of the United States Code. The information is used to determine whether my household is eligible or continues to be eligible to participate in SNAP. OKDHS verifies this information through computer matching programs. This information will also be used to monitor compliance with program regulations and for program management.
This information may be disclosed to other federal and state agencies for official examination, and to law enforcement officials for the purpose of apprehending persons fleeing to avoid the law.
If there is a food benefit overpayment, the information on this application, including all SSNs, may be referred to federal and state agencies, as well as private claims collection agencies, for claims collection action.
I understand food benefits are prorated from the date of application.
I understand that providing requested information, including the SSN of each household member, is voluntary. However, failure to provide this information will result in the denial of food benefits to my household.
The following information applies to the SNAP, SoonerCare (Medicaid), and Child Care Subsidy programs.I understand failure to complete and return this form with attached proof could result in closure of benefits. I agree to provide the proof necessary to establish continued eligibility.My answers on this form are true, correct, and complete to the best of my knowledge. I understand my rights and responsibilities and penalty warnings from my last application apply to this review.I understand that the SSN of persons included in the case will be used to match with income data from other government agencies, such as the Social Security Administration, Internal Revenue Service, Oklahoma Employment Security Commission, and data brokers.  Information gathered will be used to determine my eligibility for assistance.I certify under penalty of perjury that I have truthfully reported the citizenship status of any additional persons for whom I am requesting benefits. I understand I must advise OKDHS if anyone in my household is not in lawful immigration status.If OKDHS approves my household for benefits and it is later determined I made a false claim of U.S. citizenship or lawful immigration status for anyone in my household, a complaint will be filed by OKDHS with the U.S. Attorney, and I may be subject to criminal prosecution.I authorize the release of any necessary information, documents, or forms to OKDHS from individuals, businesses, schools, banking institutions, data brokers, public or private organizations, Oklahoma state agencies, including personal and/or business income tax returns from the Oklahoma Tax Commission, or federal agencies to determine my eligibility for assistance.
Use when client cannot read or write or signs by mark:
REMEMBER, for your benefits to continue, you must:
answer every question that applies to you;
attach all required proof;
attach additional sheets of paper you used to answer questions; and
sign the form and return it to your local OKDHS office by
.
or your benefits will stop on
Información del Caso
Su trabajador(a) usa la información que usted reporta en esta forma para ver si su hogar puede seguir recibiendo asistencia alimenticia, SoonerCare (Medicaid) o asistencia médica, o con beneficios de subsidio con sus gastos de guardería. Por favor complete, firme, y regrese esta forma a la oficina de OKDHS que se menciona arriba. Puede agregar hojas adicionales de papel a esta forma si necesita más espacio para contestar las preguntas. Regrese esta forma para
o sus beneficios terminaran el
.
Si usted necesita ayuda para completar esta forma, llame a su oficina de OKDHS. [Nota importante: Si usted no puede leer esta forma, póngase en contacto son su trabajador social, llamando al número de teléfono que se menciona arriba.]
Díganos acerca de donde vive usted
Las personas que reciben beneficios ahora
Anote las personas recibiendo beneficios en su caso.
¿Sigue viviendo esta persona con usted?
Díganos acerca de otras personas que vivan en su hogar
Por favor complete esta información debajo para todas las demás personas que vivan en su hogar que no aparezcan arriba. Si usted quiere beneficios para él o ella, usted debe completar la pregunta de ciudadanía y proveer el número de seguro social para cada persona. Su trabajadora social se pondrá en contacto con usted.
¿Es esta persona ciudadano(a) de EEUU?
Díganos acerca de los ingresos en su hogar
Ingresos es todo el dinero que usted y las personas que viven con usted reciben cada mes. Tipos de ingresos incluye el dinero que se gana trabajando para alguien más, trabajando  por cuenta propia, y cualquier ingreso no ganado. 

Algunos tipos de ingresos no ganados son: manutención de niños, seguridad social, Ingresos de Seguridad Social Suplementario (SSI), Pagos Suplementarios Estatales (SSP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), TANF de Tribu, beneficios de veteranos, beneficios de desempleo, adjudicación militar, pensión alimenticia, ganancias de juegos de azar, indemnización por accidentes laborales, contribuciones, intereses, dividendos, pensiones, ingresos de rentas, ingresos de cuidando de crianza temporal o pagos de subsidio de adopción, u ingreso de rentas de los derechos de minerales o petróleo.
.
Si el ingreso ha parado, complete la información siguiente:
Si usted tiene ingreso, complete la información siguiente:
Si hay alguien de 16 años o mayor que sea un estudiante, por favor complete la siguiente información:
¿Es el estudiante de tiempo completo o parcial?
Díganos acerca de sus cuentas y gastos
Por favor complete la información debajo acerca de sus cuentas y gastos.
Gastos de guardería.
Gastos en cuidado de adultos.
Gastos médicos.
Díganos acerca de los costos no pagados por seguros para todos quienes están incapacitados o de 60 años o mayores. Estos pueden ser cuentas del médico u hospital, medicamentos, transportación, primas de seguro de salud, u otros servicios médicos.
Gastos de manutención de niños
¿Hay alguien en su hogar que paga manutención de niños por orden judicial?
Si es afirmativo, complete la información siguiente:
Gastos de vivienda
¿Recibe usted ayuda para pagar su vivienda?
Si la respuesta es afirmativa,  
¿Paga usted o alguien más en su hogar gastos de vivienda?
¿Qué tanto paga usted para su vivienda?
Seguro de dueño de la propiedad, si se paga por separado
Impuesto de la propiedad, si se paga por
separado
Persona o compañía a quien se le paga la renta o hipoteca: 
¿Cuál es su número de teléfono?
¿Espera usted pagar la misma cantidad en gastos de vivienda el próximo mes?
¿Es usted responsable de pagar gastos de calefacción y aire acondicionado?
Gastos de servicios públicos
Cuales gastos de servicios públicos paga usted:
Díganos acerca de sus Recursos
Un recurso es cualquier cosa que le pertenece a alguien, o junto con alguien más, o lo están comprando y puede ser vendido, intercambiado, o cambiando por dinero. No reporte artículos personales, tales como joyería, muebles, electrodomésticos, o ropa. Seleccione los recursos que usted tiene:
Reporte todos los vehículos aquí. Anote todos los carros, camión, barcos, camionetas,  camper, motocicletas, u otros vehículos que pertenezcan a otros miembros del hogar. 
Díganos acerca de su seguro de salud
¿Tiene alguien cobertura de seguro de salud o dental?
Si es afirmativo, por favor complete la siguiente información: Si necesita más espacio, incluya páginas adicionales.
Exámenes médicos y dentales
Personas menores de 21 años que tienen SoonerCare (Medicaid) pueden recibir exámenes médicos y dentales y tratamiento  bajo el programa de Revisión Periódica que incluye Diagnóstico y Tratamiento (EPSDT). Si usted quiere EPSDT, llame a su proveedor médico para hacer una cita con él. Seleccione no si NO quiere los servicios de EPSDT.
No
Díganos acerca de su necesidad para guardería
Anote los días y horas que se necesita la guardería
Primer padre/madre o encargado del cuidado trabaja o va a la escuela incluyendo tiempo que viaja
Segundo padre/madre o encargado del cuidado trabaja o va a la escuela incluyendo tiempo que viaja
¿Quién  provee cuidado para los niños?
¿Hay alguien más aparte de usted y de OKDHS que actualmente está pagando dinero directamente a su proveedor de cuidado infantil?	
Si es afirmativo, anote el nombre y la cantidad que él o ella pagan:
Verificación Necesaria
Usted DEBE proveer verificación de todo el ingreso si algún miembro de su hogar
Recibe asistencia alimenticia o beneficios de guardería; y/o
Recibe SoonerCare (Medicaid) y es incapacitado o de 65 años de edad o mayor.
Usted DEBE proveernos verificación de todos los recursos si algún miembro de su hogar:
Recibe SoonerCare (Medicaid) y está incapacitado o es de 65 años y mayor.
Si alguien:
Entonces usted debe incluir:
Está trabajando
talones de cheques de todos los cheques recibidos durante el mes de
; o
declaración del empleador mostrando las fechas y cantidades recibidas antes de impuestos durante el mes de
.
Ha dejado de trabajar durante los últimos cinco meses
Ultimo talón del cheque y declaración del empleador.
Trabaja por su propia cuenta
Su copia de declaración de impuestos del año más reciente; o
Documentación de gastos e ingresos si sus impuestos no se han declarado.
Recibe ingresos no ganados
una carta de aprobación;
una carta de la persona o agencia quien provee el ingreso;
un talón del cheque o copia del cheque; o
una orden judicial.
Ha dejado de recibir el ingreso no ganado
una declaración de la persona o agencia de donde estaba recibiendo el ingreso mostrado que esto ha parado.
Sobre la edad de 60 años o incapacitado tiene gastos médicos los cuales no son pagados por seguro médico y quiere beneficios de alimentación
facturas de medicamentos de los últimos 60 días;
verificación de primas de seguro médico;
copias de los gastos del médico y hospital; y
verificación de gastos de transportación.
Está pagando manutención a niños menores
orden judicial, si no se nos ha presentado anteriormente; y
comprobantes que se siguen haciendo los pagos regularmente.
Tiene recursos
estados de cuentas de cheques y ahorros y otros estados financieros para el mes de
copia de títulos de la propiedad, si no se nos ha presentado anteriormente. 
copia de póliza de funeraria, si no se nos ha presentado anteriormente; o
; o
copias de la póliza de seguro de vida, si no se nos ha presentado anteriormente. 
Hay algunos vehículos tal como carros, camiones, barcos, camionetas, motocicletas, vehículo de recreo, o campers
verificación de la cantidad de deuda en cada vehículo.
Recibe subsidio de guardería
verificación de su horario actual de trabajo/escuela/entrenamiento
Yo entiendo que hay penalidades específicas por actividades fraudulentas, tal como el ocultar información, hacer falsas declaraciones, o el mal uso de los beneficios de Programa de Asistencia de Nutrición Suplementario (SNAP). Para SNAP, más penalidades resultaran para las ofensas más serias, tal como traficar SNAP. Para la mayoría de las situaciones, las penas son la pérdida o reducción de los beneficios por:
Un año por la primera ofensa:
Dos años por la segunda ofensa; y
Permanentemente por la tercer ofensa.
La colección de esta información, incluyendo el número de seguro social para cada miembro del hogar, es autorizado bajo el Acta de Alimentación  y Nutrición de 2008, como fue enmendada, Secciones 2011 2036 del Título 7 del código de los Estados Unidos. La información es usada para determinar si mi hogar es elegible o continuo siendo elegible para participar en el Programa de Asistencia de Nutrición Suplementario (SNAP). OKDHS verifica esta información por medio de programas de comparación por medio de las computadoras. Esta información también será usada para monitorear conformidad con los reglamentos y administración de los programas. 
Esta información puede ser divulgada  a otras agencias federales y estatales para examinación oficial, y a agentes de la policía con el propósito de apresar a personas huyendo de la ley.
Si hay un sobrepago de beneficios de alimentación, la información de esta solicitud, incluyendo todos los números de seguro sociales, pueden ser referidos a agencias federales y estatales, al igual que agencias privadas de colecciones con el propósito de recolectar en los sobrepagos.
Yo entiendo que los beneficios de alimentación se darán proporcionalmente de la fecha de solicitud.
Yo entiendo que al proveer la información que se me pide, incluyendo el número social de cada miembro de la familia, es voluntario. Mas sin embargo, el no proveer esta información resultara en negación de los beneficios alimenticios a mi hogar. 
La siguiente información se aplica al Programa de Asistencia de Nutrición Suplementaria (SNAP) solamente:
La siguiente información aplica a la Asistencia del Programa de Nutrición Alimenticia (SNAP), SoonerCare (Medicaid), y al programa de Subsidio de Guardería.Yo entiendo que el no completar y regresar esta forma con los comprobantes incluidos puede resultar en terminación de los beneficios. Yo estoy de acuerdo que voy a proveer los comprobantes necesarios para establecer mi continua elegibilidad.Mis respuestas en esta forma son verídicas, correctas, y completas a lo mejor de mi conocimiento. Yo entiendo que mis derechos y mis responsabilidades y mis advertencias de penalidades de mi última solicitud aplican aun en esta renovación.
Yo entiendo que los números sociales de las personas incluidas en el caso van a ser usadas para comparar con información de ingresos de otras agencias gubernamentales, tal como la Administración de Seguridad Social, Servicio de Impuestos Internos, La Comisión de Seguridad de Empleos del Estado de Oklahoma, y agentes de información. Información que se reunió se usara para determinar mi elegibilidad para asistencia.Yo certifico bajo penalidad de perjurio que yo he reportado verídicamente el estatus de ciudadanía de cada persona adicional para quien yo pedí beneficios. Yo entiendo que debo avisar a OKDHS si alguien en mi hogar no tiene estatus migratorio legal. 
 
Si OKDHS aprueba mi hogar para beneficios y después se determina que yo reclame falsamente estatus de ciudadano de EEUU o estatus migratorio legal para alguien de mi hogar, OKDHS  podrá iniciar una demanda con el Ministro de Justicia de EEUU (US Attorney), y puedo estar sujeto a prosecución criminal.Yo autorizo que se haga pública cualquier información necesaria, documentos, o formas a OKDHS de parte de individuos, negocios, escuelas, instituciones bancarias, agentes de información, organizaciones públicas y privadas, agencias del Estado de Oklahoma, incluyendo mis impuestos personales y de negocios de parte de la Comisión de Impuestos del Estado de Oklahoma, de agencias federales para determinar mi elegibilidad para asistencia. 
Cuando el cliente no puede leer o escribir o firma con una marca:
RECUERDE para que sus beneficios continúen, usted debe:
Contestar todas las preguntas que apliquen a usted;
Incluir toda la verificación requerida;
Agregar hojas adicionales que usted uso para contestar las preguntas; y
Firmar y regresar la forma a su oficina local del OKDHS para
.
O sus beneficios terminaran en
Las traducciones de cualquier material a otro lenguaje que no sea el inglés tienen únicamente el propósito de ofrecer la comodidad al público que no lee el inglés. Nosotros hemos intentado proveer una traducción exacta del material original en inglés, pero debido a las dificultades de la traducción pueden existir algunas diferencias. El documento original escrito en inglés será el mismo número de documento con la exepción de tener una E como indicador.
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