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LISTA DE COTEJO PARA ADULTOS PARA LA SOLICITUD
POR INTERNET DE LOS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD

Esta lista de cotejo le ayudara a recopilar la informacion que necesitara para solicitar por Internet los
beneficios por jubilacion, por incapacidad o como coényuge y también la cobertura de Medicare. Le
recomendamos que imprima esta lista. Esperamos que encuentre que el llenar su solicitud por Internet sera
facil y conveniente.

Informacién acerca de su ciudadaniay fechay lugar de nacimiento
Si naci6 fuera de los Estados Unidos necesitara
¢ El nombre de su pais de origen, como lo llamaban cuando usted nacid, (ya que posiblemente

su pais tenga otro nombre hoy)

e Sudocumento de residencia permanente emitido en los Estados Unidos (solo si todavia no es ciudadano
estadounidense).

Matrimonio(s) y divorcio(s)

¢ Nombre de su conyuge actual y el nombre de su ex conyuge (si el matrimonio duré mas de 10 afios o su
cén%uge fallecio) _ _

o Fec aésg de nacimiento de su(s) conyuge(s) y nimero(s) de Seguro Social (opcional)

e Fecha(s) cuando se caso y fecha(s) cuando termino su(s) matrimonio(s) _

e Lugar(es) donde se caso6 a/f\ombre de la ciudad, estado o pais, si se caso fuera de los Estados Unidos)

Nombres y fechas de nacimiento de sus hijos:

¢ Cuya incapacidad comenz6 antes de que ellos cumplieran los 22 afios de edad o

e Menores de 18 afios de edad y solteros o

e Que tienen entre los 18 y 19 arios de edad y todavia son estudiantes en una escuela primaria o
secundaria a tiempo completo

Particip6 en el servicio militar

e Rama militar y rango o
e Fechas en que presto servicio

Informacion acerca de su empleado por los dltimos tres afios, incluyendo el afio en curso (como
empleado)

e Echele un vistazo por Internet a su «Social Security Statement» (estado de cuenta de Seguro Social —
solo disponible eninglés) http://www.socialsecurity.gov/espanol/micuenta/

Nombre de su empleador
Fecha en que comenz6 a comenzd a trabajar y la fecha en que dej6 de trabajar
Total de sus ganancias (salarios, propinas, etc.)

Si tiene empleo propio necesitamos informacién acerca de su finanzas por los Gltimos tres afios,

incluyendo el afio en curso _ _ _
e Echele un vistazo por Internet a su «Social Security Statement» (estado de cuenta de Seguro Social —
solo disponible en inglés) http://www.socialsecurity.gov/espanol/micuenta/

e Tipo de negocio y total de sus ingresos netos

Deposito Directo

Banco doméstico (EE.UU.) BanNco ir&tergalciona!j(fuoelzra de Iosb:EE.U,U.)I
. , o ombre del pais donde se establecera e
e Numero y tipo de cuenta deposito directo internacional (IDD, siglas en
¢ Numero de ruta electronica del banco inglés)
¢ Nombre del banco, codigo del banco y nombre de
la moneda del pais
e Numero y tipo de cuenta
e Sucursal/nimero de ruta electrénica del banco

El nombre, la direccion postal y el nUmero telefénico de alguna persona que esté informado acerca de
sus padecimientos y quien puede ayudarle con su reclamacién de beneficios



http://www.socialsecurity.gov/espanol/micuenta/
http://www.socialsecurity.gov/espanol/micuenta/

Escriba unalista de sus padecimientos y enfermedades

Informacion referente alos médicos, especialistas, terapistas y otros profesionales, incluso hospitales

y clinicas

¢ Los nombres, la direccion postal y el nimero telefénico, nimeros de identificacién como paciente, las
fechas de sus consultas y las fechas cuando recibi6 los tratamientos

e Los nombres de los examenes y pruebas medicas que se le han hecho y el nombre del médico o
Erofesmnal que le ordend a que se los hiciera i

e Los nombres de todos los medicamentos que toma (recetados y no recetados), para qué se toma el
medicamento y el nombre del médico que se lo recetd

Informacion referente a cualquier otros registros médicos que estén disponibles de parte de servicios
vocacionales para la rehabilitacion, compensacion para trabajadores, beneficios publicos, prisiones o
céarceles, abogados o algun otro sitio

Historial de empleo

e Fecha en que su padecimiento comenzoé a afectar su habilidad para desempefarse en su trabajo

e Tipos de empleos (hasta 5) que haya desempefiado durante los Ultimos 15 afios antes de que no pudiera
desempefarse en su empleo debido a su padecimiento _ _ . _ _

¢ Fechas en que empezd y dej6 de trabajar en cada uno de estos trabajos, si las tiene disponibles

e En qué se desempefiaba en el empleo donde trabaj6é por mas tiempo

Educacion y Adiestramiento

e Sunivel o grado de escolaridad mas alto y la fecha en que se gradu6

¢ Nombre de escuela vocacional, instituto profesional, adiestramiento especial y la fecha en que lo completo

e Si asistio a una escuela de educacién especial, provea el nombre, ciudad y estado donde esté localizada
la escuela y la fecha en que se gradud6

Es posible que nos comuniquemos con usted si necesitamos
alguna otra informacién después que presente su solicitud por Internet.




