
COSTOS DE CUIDADO DE PERSONAS A CARGO:

� Declaración escrita del centro de cuidado o de otro proveedor de cuidado de niños o adultos

� Cheques cancelados o recibos

COMPROBANTE DE SEGURO MÉDICO:

� Póliza de seguro � Certificado de seguro � Tarjeta de seguro � Carta de cancelación � Tarjeta de Medicare

� Otros ____________________________________________________________________________________________

SÓLO PARA MEDICAID Y FAMILY HEALTH PLUS

� Recursos (personas de 19 años de edad o más si lo indica el entrevistador)

� Estado de cuenta bancaria

� Póliza de seguro de vida

� Escritura pública o tasación de inmuebles

� Copia de acciones, bonos y valores

� Convenio funerario

� Fondo en fideicomiso

SÓLO PARA MUJERES EMBARAZADAS

� Comprobante de embarazo

� Hoja de trabajo del examen de presunción de elegibilidad realizada por un proveedor calificado

� Declaración de un profesional médico, con la fecha esperada del alumbramiento

� Formulario de referencia médica de WIC

LISTA DE VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS PARA SEGURO MÉDICO

ÚNICAMENTE MEDICAID

Para determinar la elegibilidad para gastos médicos en los últimos tres meses:

� Comprobante de ingresos del mes o meses en que se incurrió el gasto

� Comprobante de residencia, dirección del hogar en el mes o meses en que se incurrió el gasto
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LISTA DE VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS PARA SEGURO MÉDICO
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DOCUMENTOS QUE ESTABLECEN TANTO LA CIUDADANÍA COMO LA IDENTIDAD

� Pasaporte de los EE. UU.; � Certificado de naturalización (N-550 o N-570); o � Certificado de ciudadanía de los EE. UU. (N-560 o N-561).

DOCUMENTOS SECUNDARIOS QUE ESTABLECEN LA CIUDADANÍA PERO TAMBIÉN REQUIEREN UN DOCUMENTO DE
IDENTIDAD DE LA LISTA DE DOCUMENTOS DE IDENTIDAD

� Partida de nacimiento de los EE.UU. que indique el nacimiento en uno de los 50 estados de los EE.UU., el distrito de Columbia, Samoa estadounidense,
la isla de Swain, Puerto Rico (si nació el 13 de enero de 1941 o después de esa fecha), las Islas Vírgenes de los EE.UU. (el 17 de enero de 1917 o
después de esa fecha) las islas Marianas del Norte (después del 4 de noviembre de 1986 [hora local de las NMI]) o Guam (el 10 de abril de 1899 o
después de esa fecha);

� Certificado de informe de nacimiento emitido por el Departamento de Estado (DS-1350);
� Informe de nacimiento de un ciudadano de los EE.UU. en el exterior (FS-240);
� Partida de nacimiento emitida por el Departamento de Estado (Formulario FS-545 o DS-1350);
� Tarjeta de identificación como ciudadano de los EE.UU. (I-197 o I-179);
� Tarjeta de identificación de las Marianas del Norte (I-873);
� Tarjeta de indio americano con código de clasificación “KIC” (I-872);
� Sentencia definitiva de adopción que indica el lugar de nacimiento en los EE.UU.;
� Comprobante como funcionario del estado de los EE.UU. antes del 1 de junio de 1976;
� Expediente de servicio militar que indique el lugar de nacimiento en los EE.UU. (p. ej., DD-214); o
� Comprobantes de calificación para la ciudadanía de los EE.UU. según la Ley de Ciudadanía de Niños de 2000.

DOCUMENTOS DE TERCER NIVEL QUE ESTABLECEN LA CIUDADANÍA PERO SON MENOS FIDEDIGNOS QUE LOS DOCUMENTOS
SECUNDARIOS (TAMBIÉN REQUIEREN UN DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

� Extracto de la historia clínica del hospital en papel con membrete del hospital. El expediente debe haberse iniciado al momento del nacimiento y el
extracto debe haber sido creado como mínimo 5 años antes de la fecha de solicitud para Medicaid (o, para niños menores de 16 años, cerca de la fecha
de nacimiento) y debe indicar un lugar de nacimiento en los EE.UU.;

� Expediente de seguro de vida, seguro médico o de otro tipo, si indica un lugar de nacimiento en los EE.UU. y fue creado como mínimo 5 años antes de
la fecha de solicitud (o, para niños menores de 16, cerca de la fecha de nacimiento);

� Expedientes religiosos registrados en los EE.UU. dentro de los 3 meses a partir de la fecha de nacimiento que indique un lugar de nacimiento en los
EE.UU. y la fecha de nacimiento o la edad de la persona a la fecha en la que se estableció el expediente; o

� Expedientes de inscripción en jardín infantil para la primera infancia que indiquen la fecha de admisión, un lugar de nacimiento en los EE.UU., y la
fecha de nacimiento y los nombres y lugares de nacimiento de los padres del solicitante.

DOCUMENTOS DE CUARTO NIVEL QUE VERIFICAN LA CIUDADANÍA PERO QUE SON MENOS FIDEDIGNOS Y SÓLO DEBERÍAN
UTILIZARSE EN CIRCUNSTANCIAS MUY EXTRAORDINARIAS (TAMBIÉN REQUIEREN UN DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

� Registro del censo federal o del estado que indique ciudadanía de los EE.UU. o lugar de nacimiento en los EE.UU.; o
� Los siguientes documentos adicionales son aceptables si indican un lugar de nacimiento en los EE.UU. y fueron creados como mínimo 5 años antes de

la fecha de solicitud (o, para niños menores de 16 años, cerca de la fecha de nacimiento):
• Historia clínica (de la clínica, médico u hospital);
• Censo de las tribus Seneca ;
• Registros de la Oficina de Asuntos Indígenas para los indios Navajo;
• Notificación del registro del nacimiento de la Oficina del Registro Civil de los EE.UU.;
• Partida de nacimiento de los EE.UU. demorada registrada más de 5 años después del nacimiento de la persona;
• Declaración firmada por el médico/la partera que atendió el parto; o
• Nómina de la Oficina de Asuntos Indios para los nativos de Alaska;

� Documentos institucionales de admisión en una residencia, establecimiento de atención especializada u otras instituciones (creados como mínimo 5
años antes de la fecha de solicitud) que indiquen un lugar de nacimiento en los EE.UU.; o

� Declaración jurada por escrito (se usará únicamente en casos extraordinarios).

DOCUMENTOS QUE ESTABLECEN LA IDENTIDAD
� Licencia de conducir emitida por un estado o territorio, con fotografía de la persona u otra información que permita identificar a la persona, como

nombre, edad, sexo, raza, estatura, peso o color de ojos. No se pueden utilizar licencias de conducir del Canadá;
� Tarjeta de identificación escolar con fotografía de la persona;
� Tarjeta militar de los EE.UU. o expediente del servicio militar;

IDENTIDAD Y CONDICIÓN DE CIUDADANÍA O INMIGRACIÓN PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA MÉDICA

Para el Programa de Asistencia Médica, debe documentarse la identidad y la ciudadanía o una condición de inmigración aceptable. Para fines de calificar
como ciudadano de los Estados Unidos, los Estados Unidos incluyen los 50 estados, el distrito de Columbia, Samoa estadounidense, la Isla de Swain y, si
nació en o después de ciertas fechas Puerto Rico, Guam, las Islas Vírgenes de los EE.UU. y las Islas Marianas del Norte.

INFORMACIÓN ADICIONAL ACCESS NY HEALTH CARE
Nombre en la Sección A Número de teléfono
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Sección B
continuación

Información sobre el núcleo familiar Anote los nombres legales completos de las personas que están solicitando o ya están
recibiendo Child Health Plus, Family Health Plus, Medicaid o PCAP. También debe anotar los nombres de los padres, padres adoptivos o cónyuge de la persona
solicitante que viva en el hogar, aunque dicha persona no esté presentando solicitud. Usted puede anotar a otros miembros de su hogar a su criterio (por
ejemplo, un niño a su cargo menor de 21 años de edad). Anotar a demás miembros de la familia puede permitirnos otorgarle un nivel de elegibilidad
más alto.

Nombre
Nombre, inicial del
segundo nombre, apellido

Fecha
de
naci-
miento

Ciudad y
estado de
nacimiento

Sexo
F/M

¿Esta
persona
está
embara-
zada?

¿Esta
persona
es padre o
madre de
uno de los
niños
solicitantes?

Parentesco
con el jefe de
familia

¿Esta
persona
desea
seguro
médico?

Número de Seguro
Social (si lo tiene)
No es necesario para
embarazadas

Raza o
grupo
étnico
(ver los
códigos a
continuación)

OPCIONAL PARA NO SOLICITANTES

Códigos de afiliación racial o étnica: (opcional): A- Asiático, B- Negro o afroamericano, H- Hispano o latino, I- Indio americano o nativo de Alaska,
P- Nativo de Hawai o de otra isla del Pacífico, W- Blanco, U- Desconocido

06 Nombre de soltera,
si lo tiene:
Nombre completo de
soltera de la madre:

Nombre completo de
soltera de la madre:

�F

�M

�Sí

�No

�Sí

�No

07 Nombre de soltera,
si lo tiene:

�F

�M

�Sí

�No

�Sí

�No

Nombre completo de
soltera de la madre:

08
�F

�M

�Sí

�No

�Sí

�No

�Sí

�No

�Sí

�No

�Sí

�No

Sección C
1. ¿Hay alguien en el núcleo familiar que ya tenga Medicaid, Family Health Plus, Child Health Plus o PCAP? �Sí �NO
Nombre

Nombre del titular de la póliza de seguro

Nombre de la compañía de seguros N° de Grupo/Póliza

Fecha en que caduca la cobertura

Costo mensual
$

Persona(s) cubierta(s)

Seguro médico Usted o su familia pueden ser elegibles aunque tengan otro seguro médico.

SI
SÍ N° de CIN/ID Nombre N° de CIN/ID

2. ¿Alguno de los solicitantes tiene Medicare? �Sí �No N° de Medicare

3. ¿Alguno de los solicitantes tiene otro seguro médico? �Sí �NO

SI
SÍ

Sección D Ciudadanía No es necesario que las mujeres embarazadas completen esta sección. Se requiere esta información solamente de las personas
que solicitan seguro médico. Casi todos los niños son elegibles para el seguro médico, sin importar su condición de inmigración.

¿Son todos los solicitantes ciudadanos de EE.UU.? (si responde “sí” pase a la Sección E) �Sí �NO

Si responde NO, por favor anote la siguiente información de todos los que solicitan seguro médico que no son ciudadanos de EE.UU.
Sus respuestas a estas preguntas se mantendrán en estricta confidencia.

Si marca la casilla A o la B, ingrese
la fecha en la que la persona
ingresó a los EE.UU. (DEC)
(mm/dd/aaaa)

Si marca la casilla A,
ingrese la fecha de
condición (DOS)
(mm/dd/aaaa)

¿Pertenece esta persona a alguna
de las categorías que se indican
a continuación?
Marque la casilla correspondiente.Nombre Apellido

inicial
del
segundo
nombre

�A �B �C �Ninguno

�A �B �C �Ninguno

�A �B �C �Ninguno

A: Marque la casilla “A” si la persona pertenece a una de las siguientes categorías: Residente
legal permanente (tiene tarjeta de inmigrante “green card”), Asilado, Refugiado, Asiático
estadounidense, Entrante cubano o haitiano, En proceso de deportación, En libertado condicional
de por lo menos un año, Entrante condicional, Indio norteamericano nacido en Canadá y con por
lo menos el 50% de indio norteamericano, Algunos inmigrantes o niños maltratados o abusados.
Esta lista no es exhaustiva. Ingrese la fecha en la que se adquirió dicha condición (DOS).

B: Marque la casilla “B” si la persona pertenece a una de las siguientes categorías: Bajo orden
de supervisión, Deportación pospuesta, Salida voluntaria, Estado de acción diferida, Suspensión de

la deportación, En libertad condicional por menos de un año, Cubierto por la solicitud de un
pariente cercano autorizado, Presentó o se le concedió la solicitud de arreglo de su estado, Ha
vivido continuamente en EE.UU. desde antes del 1 de enero de 1972, Vive en EE.UU. con
conocimiento y consentimiento de la agencia federal de inmigración y la agencia federal de
inmigración no intenta exigir su salida.

C: Marque la casilla C si la persona no es inmigrante (extitulares de visa a corto plazo como
visitantes extranjeros, estudiantes, trabajadores temporarios).



COSTOS DE CUIDADO DE PERSONAS A CARGO:

� Declaración escrita del centro de cuidado o de otro proveedor de cuidado de niños o adultos

� Cheques cancelados o recibos

COMPROBANTE DE SEGURO MÉDICO:

� Póliza de seguro � Certificado de seguro � Tarjeta de seguro � Carta de cancelación � Tarjeta de Medicare

� Otros ____________________________________________________________________________________________

SÓLO PARA MEDICAID Y FAMILY HEALTH PLUS

� Recursos (personas de 19 años de edad o más si lo indica el entrevistador)

� Estado de cuenta bancaria

� Póliza de seguro de vida

� Escritura pública o tasación de inmuebles

� Copia de acciones, bonos y valores

� Convenio funerario

� Fondo en fideicomiso

SÓLO PARA MUJERES EMBARAZADAS

� Comprobante de embarazo

� Hoja de trabajo del examen de presunción de elegibilidad realizada por un proveedor calificado

� Declaración de un profesional médico, con la fecha esperada del alumbramiento

� Formulario de referencia médica de WIC

LISTA DE VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS PARA SEGURO MÉDICO

ÚNICAMENTE MEDICAID

Para determinar la elegibilidad para gastos médicos en los últimos tres meses:

� Comprobante de ingresos del mes o meses en que se incurrió el gasto

� Comprobante de residencia, dirección del hogar en el mes o meses en que se incurrió el gasto
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LISTA DE VERIFICACIÓN DE DOCUMENTOS PARA SEGURO MÉDICO
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DOCUMENTOS QUE ESTABLECEN TANTO LA CIUDADANÍA COMO LA IDENTIDAD

� Pasaporte de los EE. UU.; � Certificado de naturalización (N-550 o N-570); o � Certificado de ciudadanía de los EE. UU. (N-560 o N-561).

DOCUMENTOS SECUNDARIOS QUE ESTABLECEN LA CIUDADANÍA PERO TAMBIÉN REQUIEREN UN DOCUMENTO DE
IDENTIDAD DE LA LISTA DE DOCUMENTOS DE IDENTIDAD

� Partida de nacimiento de los EE.UU. que indique el nacimiento en uno de los 50 estados de los EE.UU., el distrito de Columbia, Samoa estadounidense,
la isla de Swain, Puerto Rico (si nació el 13 de enero de 1941 o después de esa fecha), las Islas Vírgenes de los EE.UU. (el 17 de enero de 1917 o
después de esa fecha) las islas Marianas del Norte (después del 4 de noviembre de 1986 [hora local de las NMI]) o Guam (el 10 de abril de 1899 o
después de esa fecha);

� Certificado de informe de nacimiento emitido por el Departamento de Estado (DS-1350);
� Informe de nacimiento de un ciudadano de los EE.UU. en el exterior (FS-240);
� Partida de nacimiento emitida por el Departamento de Estado (Formulario FS-545 o DS-1350);
� Tarjeta de identificación como ciudadano de los EE.UU. (I-197 o I-179);
� Tarjeta de identificación de las Marianas del Norte (I-873);
� Tarjeta de indio americano con código de clasificación “KIC” (I-872);
� Sentencia definitiva de adopción que indica el lugar de nacimiento en los EE.UU.;
� Comprobante como funcionario del estado de los EE.UU. antes del 1 de junio de 1976;
� Expediente de servicio militar que indique el lugar de nacimiento en los EE.UU. (p. ej., DD-214); o
� Comprobantes de calificación para la ciudadanía de los EE.UU. según la Ley de Ciudadanía de Niños de 2000.

DOCUMENTOS DE TERCER NIVEL QUE ESTABLECEN LA CIUDADANÍA PERO SON MENOS FIDEDIGNOS QUE LOS DOCUMENTOS
SECUNDARIOS (TAMBIÉN REQUIEREN UN DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

� Extracto de la historia clínica del hospital en papel con membrete del hospital. El expediente debe haberse iniciado al momento del nacimiento y el
extracto debe haber sido creado como mínimo 5 años antes de la fecha de solicitud para Medicaid (o, para niños menores de 16 años, cerca de la fecha
de nacimiento) y debe indicar un lugar de nacimiento en los EE.UU.;

� Expediente de seguro de vida, seguro médico o de otro tipo, si indica un lugar de nacimiento en los EE.UU. y fue creado como mínimo 5 años antes de
la fecha de solicitud (o, para niños menores de 16, cerca de la fecha de nacimiento);

� Expedientes religiosos registrados en los EE.UU. dentro de los 3 meses a partir de la fecha de nacimiento que indique un lugar de nacimiento en los
EE.UU. y la fecha de nacimiento o la edad de la persona a la fecha en la que se estableció el expediente; o

� Expedientes de inscripción en jardín infantil para la primera infancia que indiquen la fecha de admisión, un lugar de nacimiento en los EE.UU., y la
fecha de nacimiento y los nombres y lugares de nacimiento de los padres del solicitante.

DOCUMENTOS DE CUARTO NIVEL QUE VERIFICAN LA CIUDADANÍA PERO QUE SON MENOS FIDEDIGNOS Y SÓLO DEBERÍAN
UTILIZARSE EN CIRCUNSTANCIAS MUY EXTRAORDINARIAS (TAMBIÉN REQUIEREN UN DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

� Registro del censo federal o del estado que indique ciudadanía de los EE.UU. o lugar de nacimiento en los EE.UU.; o
� Los siguientes documentos adicionales son aceptables si indican un lugar de nacimiento en los EE.UU. y fueron creados como mínimo 5 años antes de

la fecha de solicitud (o, para niños menores de 16 años, cerca de la fecha de nacimiento):
• Historia clínica (de la clínica, médico u hospital);
• Censo de las tribus Seneca ;
• Registros de la Oficina de Asuntos Indígenas para los indios Navajo;
• Notificación del registro del nacimiento de la Oficina del Registro Civil de los EE.UU.;
• Partida de nacimiento de los EE.UU. demorada registrada más de 5 años después del nacimiento de la persona;
• Declaración firmada por el médico/la partera que atendió el parto; o
• Nómina de la Oficina de Asuntos Indios para los nativos de Alaska;

� Documentos institucionales de admisión en una residencia, establecimiento de atención especializada u otras instituciones (creados como mínimo 5
años antes de la fecha de solicitud) que indiquen un lugar de nacimiento en los EE.UU.; o

� Declaración jurada por escrito (se usará únicamente en casos extraordinarios).

DOCUMENTOS QUE ESTABLECEN LA IDENTIDAD
� Licencia de conducir emitida por un estado o territorio, con fotografía de la persona u otra información que permita identificar a la persona, como

nombre, edad, sexo, raza, estatura, peso o color de ojos. No se pueden utilizar licencias de conducir del Canadá;
� Tarjeta de identificación escolar con fotografía de la persona;
� Tarjeta militar de los EE.UU. o expediente del servicio militar;

IDENTIDAD Y CONDICIÓN DE CIUDADANÍA O INMIGRACIÓN PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA MÉDICA

Para el Programa de Asistencia Médica, debe documentarse la identidad y la ciudadanía o una condición de inmigración aceptable. Para fines de calificar
como ciudadano de los Estados Unidos, los Estados Unidos incluyen los 50 estados, el distrito de Columbia, Samoa estadounidense, la Isla de Swain y, si
nació en o después de ciertas fechas Puerto Rico, Guam, las Islas Vírgenes de los EE.UU. y las Islas Marianas del Norte.

INFORMACIÓN ADICIONAL ACCESS NY HEALTH CARE
Nombre en la Sección A Número de teléfono
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Sección B
continuación

Información sobre el núcleo familiar Anote los nombres legales completos de las personas que están solicitando o ya están
recibiendo Child Health Plus, Family Health Plus, Medicaid o PCAP. También debe anotar los nombres de los padres, padres adoptivos o cónyuge de la persona
solicitante que viva en el hogar, aunque dicha persona no esté presentando solicitud. Usted puede anotar a otros miembros de su hogar a su criterio (por
ejemplo, un niño a su cargo menor de 21 años de edad). Anotar a demás miembros de la familia puede permitirnos otorgarle un nivel de elegibilidad
más alto.

Nombre
Nombre, inicial del
segundo nombre, apellido

Fecha
de
naci-
miento

Ciudad y
estado de
nacimiento

Sexo
F/M

¿Esta
persona
está
embara-
zada?

¿Esta
persona
es padre o
madre de
uno de los
niños
solicitantes?

Parentesco
con el jefe de
familia

¿Esta
persona
desea
seguro
médico?

Número de Seguro
Social (si lo tiene)
No es necesario para
embarazadas

Raza o
grupo
étnico
(ver los
códigos a
continuación)

OPCIONAL PARA NO SOLICITANTES

Códigos de afiliación racial o étnica: (opcional): A- Asiático, B- Negro o afroamericano, H- Hispano o latino, I- Indio americano o nativo de Alaska,
P- Nativo de Hawai o de otra isla del Pacífico, W- Blanco, U- Desconocido

06 Nombre de soltera,
si lo tiene:
Nombre completo de
soltera de la madre:

Nombre completo de
soltera de la madre:

�F

�M

�Sí

�No

�Sí

�No

07 Nombre de soltera,
si lo tiene:

�F

�M

�Sí

�No

�Sí

�No

Nombre completo de
soltera de la madre:

08
�F

�M

�Sí

�No

�Sí

�No

�Sí

�No

�Sí

�No

�Sí

�No

Sección C
1. ¿Hay alguien en el núcleo familiar que ya tenga Medicaid, Family Health Plus, Child Health Plus o PCAP? �Sí �NO
Nombre

Nombre del titular de la póliza de seguro

Nombre de la compañía de seguros N° de Grupo/Póliza

Fecha en que caduca la cobertura

Costo mensual
$

Persona(s) cubierta(s)

Seguro médico Usted o su familia pueden ser elegibles aunque tengan otro seguro médico.

SI
SÍ N° de CIN/ID Nombre N° de CIN/ID

2. ¿Alguno de los solicitantes tiene Medicare? �Sí �No N° de Medicare

3. ¿Alguno de los solicitantes tiene otro seguro médico? �Sí �NO

SI
SÍ

Sección D Ciudadanía No es necesario que las mujeres embarazadas completen esta sección. Se requiere esta información solamente de las personas
que solicitan seguro médico. Casi todos los niños son elegibles para el seguro médico, sin importar su condición de inmigración.

¿Son todos los solicitantes ciudadanos de EE.UU.? (si responde “sí” pase a la Sección E) �Sí �NO

Si responde NO, por favor anote la siguiente información de todos los que solicitan seguro médico que no son ciudadanos de EE.UU.
Sus respuestas a estas preguntas se mantendrán en estricta confidencia.

Si marca la casilla A o la B, ingrese
la fecha en la que la persona
ingresó a los EE.UU. (DEC)
(mm/dd/aaaa)

Si marca la casilla A,
ingrese la fecha de
condición (DOS)
(mm/dd/aaaa)

¿Pertenece esta persona a alguna
de las categorías que se indican
a continuación?
Marque la casilla correspondiente.Nombre Apellido

inicial
del
segundo
nombre

�A �B �C �Ninguno

�A �B �C �Ninguno

�A �B �C �Ninguno

A: Marque la casilla “A” si la persona pertenece a una de las siguientes categorías: Residente
legal permanente (tiene tarjeta de inmigrante “green card”), Asilado, Refugiado, Asiático
estadounidense, Entrante cubano o haitiano, En proceso de deportación, En libertado condicional
de por lo menos un año, Entrante condicional, Indio norteamericano nacido en Canadá y con por
lo menos el 50% de indio norteamericano, Algunos inmigrantes o niños maltratados o abusados.
Esta lista no es exhaustiva. Ingrese la fecha en la que se adquirió dicha condición (DOS).

B: Marque la casilla “B” si la persona pertenece a una de las siguientes categorías: Bajo orden
de supervisión, Deportación pospuesta, Salida voluntaria, Estado de acción diferida, Suspensión de

la deportación, En libertad condicional por menos de un año, Cubierto por la solicitud de un
pariente cercano autorizado, Presentó o se le concedió la solicitud de arreglo de su estado, Ha
vivido continuamente en EE.UU. desde antes del 1 de enero de 1972, Vive en EE.UU. con
conocimiento y consentimiento de la agencia federal de inmigración y la agencia federal de
inmigración no intenta exigir su salida.

C: Marque la casilla C si la persona no es inmigrante (extitulares de visa a corto plazo como
visitantes extranjeros, estudiantes, trabajadores temporarios).




