ANNEXE D

REVENUS / RESSOURCES

Remarque : vous ne devez remplir ce formulaire que si vous demandez a bénéficier de Medicaid
pour les personnes agées, les aveugles, les handicapés, les soins de longue durée ou les services a

domicile (CAP).

Remplissez le formulaire pour vous-méme, votre conjoint et vos enfants au foyer 4gés de moins de
21 ans qui pergoivent I'un des revenus ou possédent I'une des ressources énumeéres ci-dessous.
Cochez toutes les cases correspondantes, indiquez la valeur du montant et le numéro de compte, le

cas échéant.

Parlez-nous de vos autres revenus.

Type de revenu Qui en Montant recu | Fréquence de
bénéficie réception
(mensuelle,
hebdomadaire, etc.)
Revenu de sécurité Qoui O Non $
complémentaire (SSI)
Prestations pour les Qoui O Non $
anciens combattants
Pension alimentaire Qoui QO Non $
pour enfants
Dividendes/revenus Qoui O Non $
d’intéréts de fiducie
Rentes Qoui O Non $
Revenus de billets aordre  Q Oui O Non $
Indemnisation des Qoui O Non $
accidentés du travail
Contributions Qoui QO Non $
Autre O oui ONon $
Type
Parlez-nous de votre assurance-vie.
Propriétaire Nom et adresse Numéro Valeur nominale | Valeur
de I'entreprise de police en especes
$ $
$ $
$ $
$ $
BESOIN D’AIDE POUR VOTRE DEMANDE ? Contactez votre DSS local (ncdhhs.gov/dss/local) DMA-5202-D

ou composez le 1-800-662-7030. Les utilisateurs d’ATS doivent appeler le 1-800-452-2514.



https://www.ncdhhs.gov/divisions/social-services/local-county-department-social-services-dss-offices

Parlez-nous de vos actifs en liquide.

Type de compte Propriétaire | Banque/entreprise | Numéro Valeur
de compte
Liquidités Q oui O Non $
Cheéques U oui U Non $
Epargne Q oui O Non $
Débit prépayé Q oui O Non $
Marché monétaire Q oui O Non $
Certificat de dépot Q oui O Non $
Fonds communs Q oui O Non $
de placement
Compte fiduciaire/patient 1 Oui 1 Non $
Contrat d'inhumation 0 oui O Non $
401K/IRA 0O oui O Non $
Rente U oui U Non $
Actions/obligations Q oui O Non $
Billet a ordre 0 oui O Non $
Billet & ordre 0 oui O Non $
Coffre-fort U oui U Non $
Autre U oui U Non $
Type
BESOIN D’AIDE POUR VOTRE DEMANDE ? Contactez votre DSS local (ncdhhs.gov/dss/local) DMA-5202-D

ou composez le 1-800-662-7030. Les utilisateurs d’ATS doivent appeler le 1-800-452-2514.



https://www.ncdhhs.gov/divisions/social-services/local-county-department-social-services-dss-offices

