Solicitud de Oregon Lifeline

Oregon Lifeline es un programa del gobierno federal y estatal, el cual reduce el costo mensual
del servicio telefénico o de internet a los hogares de bajo ingreso que califiquen.

Si usted califica (vea la pagina 2), complete la solicitud desde la seccion 1 ala5y envie la

solicitud al proveedor de servicio de su eleccion en la pagina 4.

Su informadén - Favor de escribir con letra clara.

Llene todos los espacios resaltados.

/Nombre Completo R
Nombre Apellido Apellido
Numero de Teléfono Fecha de nacimiento
Mes Dia Afio
Correo electronico Numero de Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés)
Domicilio residencial (El domicilio donde los servicios serdn proporcionados. No use un apartado postal) Dept., Unidad, etc.
Ciudad Estado Codigo postal
Oregon
ZEs este un domicilio temporal? |si No
Domicilio postal (en caso que sea diferente del domicilio residencial) Apt., Unit, etc.
Ciudad Estado Codigo Postal
\_ %

Solo complete esta seccion si esta llenado esta solicitud a nombre de un menor o dependiente.

Nombre Apellido

(Nombre completo del menor/dependiente

Apellido

Mes Dia Afio

/ /

LFecha de nacimiento del menor/dependiente

Numero de Seguro Social (SSN) del menor/dependientj
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Elegibilidad basada en el programa ™

Coloque una marca de verificacién al lado de algun programa en el que usted o los
miembros de su familia estén inscritos:

No se requiere documentacion: Programas especificos tribales

Programa de Asistencia Nutricional; Copunes Se requiere documentacion:
de Alimentos (SNAP, por sus siglas en inglés) Asistencia General de la BIA, Oficina de Asuntos

de Nativos Ameri
Ingreso Suplementario de Seguridad (SSlI, por e Nativos Americanos)

sus siglas en inglés) Asistepcia Temporal Tribal para Familias
L Necesitadas)
Medicaid o .
Proporcionar documentacion: Programa de Distribucién de Alimentos para las

.- . Reservas Indigenas
Beneficio de Pension de Veteranos o

Sobreviviente Tribal Head Start (solo aquellas familias que
Asistencia de la Vivienda Publica Federal cumplan con la norma de ingresos que rednan
(Seccion 8) los requisitos)

\_ Nota: enTouch Wireless requiere prueba de identidad. J

Complete la Seccion 2b SOLAMENTE si no califica para ningun programa de la Seccion 2a.

ELEGIBILIDAD BASADA EN INGRESO N

Marque con una el tamafio de su hogar. Para calificar, el ingreso anual del

su hogar debe estar dentro del rango indicado junto al tamano de su hogar.

Un hogar se define como cualquier individuo o grupo de individuos que viven
juntos en el mismo domicilio y comparten ingresos y gastos. Se debe incluir un
comprobante del ingreso con la solicitud

Tamano del Ingreso Bruto Tamarno del Ingreso Bruto Tamano del Ingreso Bruto

Hogar Anual Hogar Anual Hogar Anual
1 $0 - $17,388 3 $0 - $29,646 5 $0 - $41,904
2 $0 - $23,517 4 $0 - $35,775 6 $0 - $48,033

¢Hay mas de 6 miembros en su hogar? Comuniquese con nosotros al 1-800-848-4442.

Proporcione uno o mas de los siguientes documentos como prueba de de su ingreso:
(Proporcione solo las copias; no se devolveran los originales)

+ Declaraciones de impuesto estateles o federales del afio anterior

+ Estado de cuenta del ingreso actual de su empleador

- Talones de pago de cualquier periodo de tres meses consecutivos en los Ultimos 12 meses

 Estado de beneficios de la Administracion de Veteranos

 Estado de beneficios de la Compensacion de Trabajadores Desempleados

+ Estado de beneficios del Seguro Social

- Estado de beneficios de pension o jubilacién

« Documentacion de la 6rden de divorcio o pension alimenticia que contenga la informacion
del ingreso.
\_ Nota: enTouch Wireless requiere prueba de identidad. Y
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Inicial

Inicial

Inicial

Inicial

Inicial

Inicial

Inicial

Inicial

Inicial

Acuerdo

Acepto bajo pena de perjurio las siguientes declaraciones:
Usted debe poner sus iniciales en la casilla de cada declaracion.

Entiendo que al completar esta solicitud no seré aprobado automaticamente para recibir el beneficio de Oregon Lifeline.
Asimismo, seré notificado por escrito sobre el estado de mi solicitud.

Entiendo que mi hogar solo puede recibir un beneficio de Lifeline y, declaro que mi hogar no recibara mas de un beneficio de
Lifeline.

+ Un hogar se define como cualquier individuo o grupo de individuos que viven juntos en el mismo domicilio y
que comparten los ingresos y los gastos.

Acuerdo que mi proveedor de servicio puede proporcionar a Oregon Public Utility Commission (la Comision de Servicios
Pdblicos de Oregon), Federal Communications Commission (la Comision Federal de Comunicaciones (FCC, por sus siglas en
inglés), y Universal Service Administrative Company (la Compafiia Administrativa de Servicio Universal (USAC, por sus siglas
en inglés) toda la informacion que estoy proporcionando en este formulario. Entiendo que esta informacién ayuda a operar
el programa de Lifeline y que, si no la proporciond, no podré obtener los beneficios de Oregon Lifeline.

Entiendo que el beneficio de Oregon Lifeline no puede ser transferido o proporcionado a otra persona.
Entiendo que si me mudo, proporcionaré mi nuevo domicilio al proveedor de servicio dentro de un plazo de 30 dias.

Entiendo que debo informar a mi proveedor de servicio dentro de un plazo de 30 dias si dejo de calificar para recibir el

beneficio de Lifeline, incluyendo si:

1) Yo, o aquella persona de mi hogar que califica, deja de califica en alguno de los programa del gobierno o debido al
ingreso.

2) Yaseaqueyo o alguien en mi hogar obtenga mas de un beneficio de Lifeline (incluyendo, mas de un servicio de internet
de banda de Lifeline, mas de un servicio telefénico de Lifeline, 0 ambos servicio telefonico de Lifeline y servicio de
internet de banda de Lifeline).

Oregon Public Utility Commission podra revisar si continto calificando en cualquier momento. En caso que necesite
recertificar (renovar) mi beneficio de Lifeline, entiendo que debo responder en la fecha limite o seré removido del programa
de Lifeline y mi beneficio de Lifeline sera suspendido.

Sé que proporcionar informacion falsa o fraudulenta para obtener los beneficios del programa de Lifeline es sancionable por
ley y puede resultar en un periodo de encarcelamiento, o en la prohibicion permanente para participar en el programa.

Declaro que toda la informacion y los acuerdos que proporcioné es este formulario son verdaderso y correctos.

Firmadelsolicitante

Escriba su nombre:

Informacién del agente

Responda sélo si la persona de ventas somete esté formulario.

Nombre completo del Agente
Nombre Apellido Apellido

Numero de identificacion del agente Fecha de nacimiento del agente

Mes Dia Afio

/ /
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Proveedor de servicios

eMarque una casilla de verificacion Iﬁl junto al proveedor de servicios que elija.

Si es necesario, incluya documentacion que demuestre que reune los requisitos y un
documento de identidad* con su solicitud. Consulte la seccion 2a o 2b.

*El documento de identidad puede ser su licencia de conducir, una identificacién militar o del gobierno de
los Estados Unidos, o una identificacién emitida por el estado.

Access Wireless

e Access Wireless proporciona un teléfono gratuito; también puede utilizar o comprar su propio dispositivo compatible.

e Plan gratuito: 1000 minutos, mensajes de texto ilimitados y 4,5 GB de datos.

Envie su solicitud por correo a:

Access Wireless
One Levee Way, Ste
3116 Newport, KY 41071

O bien
Envie un fax a: 1-888-594-4473

Envie una solicitud por internet en
www.accesswireless.com/lifeline ¢ Tiene preguntas?
Pdéngase en contacto con Access Wireless al 1-888-
900-5899.

enTouch Wireless

e enTouch Wireless no proporciona un
teléfono gratuito. Puede utilizar o
comprar su propio dispositivo
compatible.

Plan gratuito: 1000 minutos, 500

mensajes de texto
y 100 MB de datos.

Resid ibales:

* enTouch Wireless proporciona un teléfono
gratuito a los residentes tribales; también puede
utilizar o comprar su propio dispositivo
compatible.

Plan gratuito: minutos ilimitados de llamadas,

mensajes de texto ilimitados
y 1,5 GB de datos.

Para obtener mas informacién sobre otros planes disponibles que requieren un
copago mensual, visite https://entouchwireless.com/states/oregon-lifeline-free-phone-service/.

* Envie su solicitud por correo
a:
enTouch Wireless 955
Kacena Rd, Ste A
Hiawatha, IA 52233

bien

e Envie una solicitud por internet en
www.entouchwireless.com

¢ Tiene preguntas? Pdongase en contacto con enTouch
Wireless llamando al 1-866-488-8719
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