UBICACION DEL CENTRO DE AYUDA PARA LA VIVIENDA

El Programa de Recuperacion de Vivienda de la Ciudad de Galveston (DRHP, por sus siglas en inglés) proporciona
administraciéon de casos y otros servicios de apoyo a solicitantes elegibles que participan del programa de
reparaciones y reconstruccién. A partir del momento en que se determine que usted califica, se asignard a su
solicitud un administrador de casos. Se le solicitara que se reuna con el administrador de casos y que envie
formularios adicionales para completar la verificacion. La oficina del DRHP esta ubicada en la Alcaldia, 823 25%
Street, Suite 100, Galveston, TX. El nimero de teléfono es 409-797-3773. Por favor envie por correo las
solicitudes a la direccion que se indica mas abajo:

Para Correo de los EE.UU. Para UPS:

City of Galveston Recovers City of Galveston Recovers
c/o City of Galveston c/o City of Galveston
P.O.Box 1259 823 25" Street, Suite 100
Galveston, TX 77553-1259 Galveston, TX 77550

La informacion que se reuna en este formulario se usard para determinar si usted califica para el Programa de
Recuperacién de Vivienda de la Ciudad de Galveston. No se divulgara esta informacién fuera de la Ciudad de
Galveston y sus Representantes sin su consentimiento, excepto con motivos de verificacion de esta informacién
y en tanto lo requiera y lo permita la ley. Usted no esta obligado a proporcionarla, pero si no lo hiciese su
solicitud de ayuda podria retrasarse o incluso ser rechazada. En todos los puntos de la solicitud donde haya un
asterisco (*) la informacidn resulta obligatoria para la presentacion del formulario. El formulario le requerira
aproximadamente una (1) hora para completarlo. Usted deberia reunir la siguiente lista de datos antes de
empezar, dado que los necesitara para completar el formulario del DRHP de la Ciudad de Galveston —

v" Nombre, edad y nimero del seguro social de todas las personas que viven con usted
v" FEMA - nimero de inscripcidon e importe aprobado y/o recibido

v' SBA — nimero de solicitud, nimero de préstamo, importe aprobado y/o recibido

v"Informacién del seguro (Propietarios, Inundacién, Vientos) — nombre de la compafiia, nombre del
representante y nimero de teléfono, nimero de péliza, nimero de reclamo, fecha de la péliza, importe
establecido para la estructura y/o en espera

v" Nombre del abogado, direccidn, y niimero de teléfono si el seguro esta en litigio

Informacién sobre gravamenes e hipotecas- nombre del acreedor, saldo de deuda estimado y nimero de
cuenta de todos las deudas con garantia sobre la propiedad

v' Fondos para desastres recibidos de la Ciudad, el Condado, el Estado o una Subvencién Federal en cualquier
momento, siempre — fechas e importes

v Informacién para contactos de emergencia — nombre, direccién, nimero de teléfono
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v Informacidn en caso de discapacidad (si correspondiese) — Nombre del médico, direccién, nimero de
teléfono y nimero de fax

v Informacién sobre Poder otorgado (si correspondiese) — nombre, direccién, y nimero de teléfono
L INFORMACION DE ELEGIBILIDAD
Para el propietario de la casa, étiene uste 62 aiios de edad o mas? * Os O no

Para el propietario de la casa, ées usted discapacitado? Vea la descripcion de mas abajo* Os 0O nNo

Con propésitos de elegibilidad para participar en el DRHP, una persona discapacitada es aquella que
tiene un impedimento fisico, emocional o mental que:

(a) Se espera que continue a lo largo del tiempo o que tenga una duracion indefinida;

(b) Afecte seriamente la capacidad de la persona para vivir de manera independiente; y

(c) Es tal que la capacidad de la persona para vivir de manera independiente podria
mejorarse con condiciones de vivienda mds apropiadas.

¢Es su hogar considerado como de ingresos bajos y moderados? * O s 0O nNo

Para contestar “SI” a esta pregunta, el ingreso anual bruto del hogar no puede exceder el importe
maximo de mas abajo, el cual se basa en el tamaiio de la familia.

Area de
Ingreso familiar de HUD- li mites para: 2009 Ingresos
Vigencia 13 de febrero de 2009 Galveston, TX, MSA
1 2 3 4 5 6 7 8

Numero de personas en el hogar Persona | Personas | Personas | Personas | Personas | Personas | Personas | Personas
Maximo ingreso anual bruto para la
designacion de ingresos bajos y
moderados 35,750 40,850 45,950 51,050 55,150 59,200 63,300 67,400

Si la respuesta a cualquiera de las siguientes preguntas es NO, usted puede no calificar para la Ayuda para Recuperacién de Vivienda

¢Esté la casa ubicada en la Ciudad de Galveston? Os OnNo
¢Era usted el propietario de la casa al 13 de septiembre de 2008? * O s 0O nNo
¢Era la casa su vivienda habitual al 13 de septiembre de 2008? * O s 0O nNo
¢Consistia la casa de una estructura en unidad individual o en daplex? * Os 0O nNo
¢éFue su casa dafiada o destruida por el Huracan lke? O s Ono

Por favor conteste las siguientes preguntas

¢éSe inscribié usted en FEMA para ayuda relacionada con dafios estructurales en su vivienda a causa de temporales? *

Os Ono
¢Alguna vez recibid fondos para desastres para su casa dafiada provenientes de la Ciudad, el Condado, el Estado o
una Subvencién Federal ? * Os O no

En caso afirmativo, proporcione por favor la fecha mas reciente y el total de los importes provenientes de las
fuentes sefialadas mas arriba:

FECHA: IMPORTE TOTAL:
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. INFORMACION DEL SOLICITANTE

PREFIJO __Sra. Sr.

___Srta.

Dr.

Rev.

Teléfono de dia *

( )-

Apellido *

Primer nombre *

Segundo nombre

__JR_SR MD

PhD

Numero del Seguro Social *

Fecha de nacimiento *

Teléfono de noche *

( )-

Direccidn actual de correo (adénde deba enviarse la Ciudad * Estado * Codigo Teléfono celular
correspondencia) * Postal * ( ) -
Estado civil * No. de personas a FAX No.
__Casado __No casado (soltero, divorciado, o viudo) __ Separado cargo (que vivan en su ( ) -

casa) *

Direccién de email:

Nombre y Direccion del Empleador

¢Trabaja por cuenta
propia?
__Si__No

No. teléfono laboral Posicién/Cargo

( )

Tipo de empresa

No. de afios en el
empleo

Afios en esta clase de
empleo

INFORMACION DEL CO-SOLICITANTE

PREFIJO _ Sra. __Sr. __ Srta. Dr. Rev. Teléfono de dia
( )-
Error! Bookmark not defined. Primer nombre Segundo nombre __JR_SR __MD
Apellido PhD
Estado civil FAX No.
__Casado __No casado (soltero, divorciado, o viudo) __ Separado ( ) -

Direccion de email:

Nombre y Direccién del Empleador

éTrabaja por cuenta
propia?
__Si___No

No. teléfono laboral

( )

Posicion/Cargo

Tipo de empresa

No. de afios en el
empleo

Afios en esta clase de
empleo
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INFORMACION PARA CONTACTO DE EMERGENCIA Sepa por favor que esta informacién no serd compartida con

la persona. Ingrese la informacion de contacto de un familiar o amigo a quien se pueda contactar en caso de que usted o el

co-solicitante no puedan ser ubicados.

PREFIJO _ Sra. __Sr. __ Srta. Dr. Rev. Teléfono de dia
( ) -
Error! Bookmark not defined. Primer nombre Segundo nombre __JR_SR __MD
Apellido ___PhD
Direccion actual de correo (addonde deba enviarse la Ciudad Estado Codigo Postal | Teléfono celular
correspondencia) ( ) -
NOMBRE EN LA PROPIEDAD/ESCRITURA DE ADQUISICION DE LA VIVIENDA DANADA
Primer nombre * Apellido * Segundo nombre: _JR_SR _MD __PhD
¢HAY UN SEGUNDO NOMBRE EN LA PROPIEDAD/ESCRITURA DE ADQUISICION? - Si ___No
EN CASO AFIRMATIVO,
Primer nombre Apellido Segundo nombre _JR _SR _MD __PhD
NOMBRE EN LA EXENCION DE IMPUESTOS SOBRE LA VIVIENDA
Primer nombre Apellido Segundo nombre: _JR _SR _MD __PhD
¢HAY UN SEGUNDO NOMBRE EN LA EXENCION DE IMPUESTOS SOBRE LAVIVIENDA? ___ Si __ No
EN CASO AFIRMATIVO,
Primer nombre Apellido Segundo nombre _JR_SR _MD __PhD

PODER O ADMINISTRADOR U OTRA REPRESENTACION LEGAL Ingrese informacién de contacto si esta solicitud

esta sujeta a una Representacion Legal.

PREFIJO __Sra. ___Sr. ___ Sra. Dr. Rev. Teléfono de dia
( )-
Apellido Primer nombre Segundo nombre __JR_SR __MD
___PhD
Direccion actual de correo (addnde deba enviarse la Ciudad Estado Codigo Postal | Teléfono

correspondencia)

( )-
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lIl. INFORMACION DE LA PROPIEDAD DANADA

Calle Direccién 1 *

Calle Direccidn 2

Ciudad *: Condado *: Estado *: | Codigo Postal *:

Teléfono de la propiedad dafiada *: No. de Identificacidn Fiscal de Parcela

( ) -

Costo estimado del dafio *: Fuente de la estimacion del costo *:

S ___FEMA __Seguro __ Valuacién por terceros __ Propia __ Contratista
__SBA
___Otra, explique

Afio de construccion de la casa * (estime, si no lo sabe):

¢Cudntas casas hay en esta propiedad?* 01 [O2 [O3 O4 [Omasde4

¢Qué tipo de casa es? * [ Individual [ Daplex [ Prefabricada [ Condominio/Townhome

Servicios *: [OGas [Electricidad [JAgua de Red [JAgua de Pozo [Alcantarillado [Pozo séptico

Aire acondicionado *: OAire Central Ounidad de ventana 0 NINGUNO

¢Cudl es el nivel estimado de dafioalacasa?* [10-25% [126-50% [151-75% [ masdel 75%

¢Comenzo con los trabajos, reparaciones o reconstruccion de esta casa? * [ISi [ No

Si comenzo con los trabajos, écudl es el verdadero importe que usted ya lleva gastado? Incluya el costo de demolicion
y operaciones de limpieza en la suma de las reparaciones $
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INFORMACION DE GRAVAMENES E HIPOTECAS

¢Tiene usted una o mas hipotecas sobre la propiedad dafiada? * Os O No
En caso AFIRMATIVO, para todas las hipotecas y lineas de crédito con garantia sobre su propiedad dafiada, dé la siguiente informacion

Nombre del Acreedor | Saldo de Deuda Estimado | Nimero de Préstamo/Cuenta

Hipoteca en primer grado

Crédito con garantia/hipoteca/ segundo grado

Crédito con garantia/hipoteca/ tercer grado

Crédito con garantia/hipoteca/ cuarto grado

éInicié procedimiento de ejecucion alguno de los acreedores hipotecarios o con garantia sobre la propiedad que se
indicaron mas arriba ? Os O No
IV. OTROS FONDOS PARA DESASTRES

INFORMACION DE FEMA
¢Ha solicitado usted alguna ayuda relacionada con tormentas a FEMA por dafios en su casa? * Os 0O No

En caso afirmativo, ¢ Cual es su nimero de inscripcion en FEMA?
¢Tiene usted la aprobacion para alguna ayuda relacionada con tormentas, para dafios estructurales. de FEMA sobre
esta casa? Os 0O No

En caso AFIRMATIVO, FEMA Aprobd $ Importe recibido de FEMA a la fecha $

INFORMACION DE SBA
¢Ha solicitado usted alguna ayuda relacionada con tormentas a SBA por dafios en su casa? * Os O ~o

En caso afirmativo, é Cual es su nimero de inscripcidon en SBA?
¢éTiene usted la aprobacién para alguna ayuda relacionada con tormentas de SBA por dafios a su casa?

Os O No

En caso AFIRMATIVO, Préstamo No. SBA Aprobd $

Importe recibido de SBA a la fecha $

¢HABIA AL 13 DE SEPTIEMBRE DE 2008 UNA POLIZA DE SEGURO DE PROPIETARIOS VIGENTE SOBRE DANOS A LA
PROPIEDAD? * Os O no
EN CASO AFIRMATIVO COMPLETE EL BLOQUE DE MAS ABAJO,

Nombre de la Compaiiia de Seguros:

Nombre del Representante : Teléfono del Representante: Valor Asegurado de la Estructura:
( )

No. de la Pdliza de Seguros Fecha de inicio de la pdliza vigente al | Fecha de finalizacion de la pdliza vigente al
momento del temporal: momento del temporal:

No. de Reclamo Si se acordd: ¢ Cuanto la Estructura? Si esta a la espera, ¢Cuanto la Estructura?
$ $

Dafio total estimado por el Asegurador: $
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Primer nombre

Apellido

Segundo nombre

Jr.

¢éAL 13 DE SEPTIEMBRE DE 2008, HABIA UNA POLIZA DE SEGURO CONTRA INUNDACIONES VIGENTE EN LA RESIDENCIA

DANADA? *
IF YES, FILL IN BLOCK BELOW

Osi O No

Nombre de la compafiia de seguros:

Nombre del Agente:

NUmero de teléfono del Agente:

()

Valor asegurado de la estructura:

s

NUmero de PGliza de Seguros:

Fecha de inicio de la Pdliza vigente en
el momento de la tormenta:

Fecha de vencimiento de la Pdliza
vigente en el momento de Ila
tormenta:

Dafio total calculado por el asegurador: $

No.de reclamo

$

Si acordado: ¢cuanto por la estructura?

$

Si pendiente: ¢cuanto por la estructura??

Nombre del asegurado (Marque si es el mismo que el solicitante )
Si no es el mismo del solicitante, complete la informacion siguiente

Primer Nombre

Apellido

Segundo Nombre

Jr. _Sr. _MD __PhD

¢AL 13 DE SEPTIEMBRE DE 2008, HABIA UNA POLIZA DE SEGURO CONTRA VIENTO VIGENTE EN LA RESIDENCIA DANADA? *

EN CASO AFIRMATIVO, COMPLETE:

Osi O No

Nombre de la compafiia de seguros:

Nombre del Agente:

NUmero de teléfono del Agente:

()

Valor asegurado de la estructura:

$

NUmero de PGliza de Seguros:

Fecha de inicio de la PGliza vigente en
el momento de la tormenta:

Fecha de vencimiento de la Pdliza
vigente en el momento de la
tormenta:

No.de reclamo

Si acordado: ¢cudnto por la estructura?

$

Si pendiente: ¢cudnto por la estructura

$

Dafio total calculado por el asegurador: $

Nombre del asegurado (Marque si es el mismo que el solicitante )
Si no es el mismo del solicitante, complete la informacion siguiente

Primer Nombre Apellido Segundo Nombre _Jr. _Sr. _MD __PhD
¢Esta usted actualmente en disputa por alguno de sus reclamos de seguro? *

Osi O No
Si respondi6 Si, éesta usted actualmente en litigio por alguno de sus reclamos de seguro? Osi O ~o

Si usted esta actualmente en un litigio por con daios de la tormenta con una o mas compaiiias de seguros, sirvase
suministrar informacion sobre su abogado

Nombre

Apellido

Segundo nombre

Direccion (calle):

Ciudad

Estado | COdigo postal
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Teléfono:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Aviso sobre Ley de Privacidad: Esta informacion sera utilizada por el Programa de Recuperacion de Vivienda de la
Ciudad de Galveston o sus agentes para determinar si usted califica como beneficiario, y en su caso, el monto de la
asistencia que le corresponde de acuerdo con el Programa de Recuperacion de Vivienda de la Ciudad de Galveston.
No va a ser utilizada fuera de la agencia excepto que sea exigido o permitido por ley o por su consentimiento
escrito. Usted no estd obligado a proporcionar esta informacién, pero de no hacerlo, su solicitud de aprobacion
como participante en el programa puede verse demorada o ser rechazada. La informacidn solicitada en este
formulario esta autorizada por el Titulo 12 USC, Seccién 1701 et.seq. (si es HUD/FHA); por 42 USC, Seccién 1452b
(si es HUD/CPD).

El que suscribe, en mi caracter de solicitante del Programa de Recuperacion de Vivienda de la Ciudad de Galveston,
autorizo la divulgacion y entrega de informacidn relevante para mi solicitud de asistencia bajo este programa a
cualquier representante autorizado del Programa de Recuperacion de Vivienda de la Ciudad de Galveston. Esto
incluye, de manera enunciativa pero no limitativa, expedientes de mis operaciones y cuentas con instituciones
financieras en relacién con hipotecas, participacidon accionaria, gravdmenes, titulos o participacién en bienes
raices; compafiias de seguros y sus agentes, compafiias de bienes raices, de servicios, burds de crédito, y
autoridades gubernamentales locales, estatales, y federales.

Por el presente autorizo a dichas compafiias o autoridades a librar la informacidn listada arriba al Programa de
Recuperacion de Vivienda de la Ciudad de Galveston o sus representantes autorizados.

Nombre del Solicitante:

Firma del Solicitante: Fecha:

Programa de Recuperacién de Vivienda de la Ciudad de Galveston
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INFORMACION DEMOGRAFICA: El Gobierno Federal exige que la siguiente informacion obtenida voluntariamente,
sea reportada. La ley establece que ninglin programa puede discriminar basandose en esta informacién o en su
decision de proporcionarla o no. Sin embargo, si usted decide no proporcionar lainformacion y de acuerdo con

disposiciones federales, el Programa de Recuperacion de Vivienda de la Ciudad de Galveston debe reportar la
raza u origen nacional y sexo por observacion visual, o apellido.

SOLICITANTE: Marque todas las que se apliquen:
[ Jefe de Familia [ persona Discapacitada [ Edad avanzada

ETNIA: O Hispano/Latino O No-Hispano/Latino
pIscAPACITADO: 0 si O No
SEX0: [ Mmasculino 1 Femenino
RAZA
I Nativo Americano/Nativo de Alaska
[ Nativo Americano/Nativo de Alaska y Blanco
[ Nativo Americano/Nativo de Alaska y Negro Afroamericano
O Asiatico
O Asiatico y Blanco
O Negro/ Afroamericano
O Negro/ Afroamericano y Blanco
[ Nativo de Hawai/ Otro Islefio del Pacifico
O otro Multi-racial
O Blanco

TIPO DE HOGAR:
O soltero, no de edad avanzada
[ Edad avanzada
O padre/madre soltero/a
O pos padres
O Mujer cabeza de hogar
O otro hogar
[0 No deseo suministrar esta informacién

EQUAL HOUSING
OPPORTLNITY

Acceso Equitativo a la Vivienda
Operamos de acuerdo con la Ley de Justicia en la Vivienda
(La Ley de Derechos Civiles de 1968, modificada por las Enmiendas a la Ley de Justicia en la Vivienda de 1988)

ES ILEGAL DISCRIMINAR CONTRA CUALQUIER PERSONA POR SU RAZA, COLOR, RELIGION, SEXO, DISCAPACIDAD,
SITUACION FAMILIAR (TENER UNO O MAS HIJOS), U ORIGEN NACIONAL.

Toda persona que crea haber sido discriminada debe enviar una denuncia a: U.S. Department of Housing and
Urban Development, Assistant Secretary for Fair Housing and Equal Opportunity, Washington, DC 20410.
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Por favor suministre la informacion siguiente de cada persona que resida en el hogar:

Nombre completo Relacién Edad Seguro Social

1 Cabeza de Familia

El suscripto acepta y reconoce que la informacidn suministrada en esta solicitud es verdadera
y correcta a la fecha indicada al lado de mi firma, y que toda tergiversacién intencional o
negligente de la informacion contenida en esta solicitud puede resultar en Responsabilidad
Civil, incluyendo la compensaciéon monetaria por daiios de toda persona que sufriere una
pérdida por haberse basado en dicha informacion errénea suministrada por mi en esta
solicitud, o en responsabilidad penal incluyendo, pero sin limitarse a ello, multas, prisién, o
ambos, de acuerdo con el Titulo 18 del Cédigo Penal de los Estados Unidos, Seccién 1001.

Certifico que en mi leal saber y entender, toda la informacidn contenida en esta solicitud o
anexa a la misma es verdadera, completa, y suministrada de buena fe. Entiendo que el
suministrar informacion falsa o fraudulenta en esta solicitud o en sus anexos, puede resultar
en el rechazo de los fondos o préstamo, y podria llevar a multas o encarcelamiento. Entiendo
que la informacion que doy puede ser investigada o verificada por terceros.

Nombre del Solicitante:

Firma del Solicitante:

Fecha:
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INFORMACION ADICIONAL (Optativa):

En caso de haber circunstancias excepcionales relacionadas con la titularidad tal como el fallecimiento del duefio
de la propiedad, o la misma encontrarse en fideicomiso, o cualquier otra situacion de orden legal que usted quiera
incluir en esta solicitud, utilice por favor el espacio mas abajo. Sirvase copiar esta pagina si necesita mas hojas.

Qué ocurrird a continuacion:

DRHP comenzara a verificar su solicitud. Para determinar si califica para el programa de vivienda se utilizard la
informacién contenida en esta solicitud. En caso de calificar, se le notificard por carta, dandole informacién sobre
su primera cita de verificacion, También se le notificara por carta si no califica. Se listan a continuacién los
documentos que necesitara para su cita de verificacion inicial:

Verificacion de Ingresos y Bienes

Talones de cheque de sueldo de 3 meses consecutivos

Carta de Aprobacion de Beneficios del Seguro Social, SSA-1099

Carta de Pension o Jubilacién, declaracién de impuestos

Carta de Beneficios por Desempleo

Documento de Manutencidn Infantil, Pension Alimentaria, o taldn de cheque
Carta de Aprobacion de TANF

Estado de Cuenta actual de su Cuenta de Ahorros

Ultimos seis meses de su cuenta de cheques

Documentos que muestren el valor en efectivo de acciones, bonos, cuentas de mercado de dinero, certificados de
depdsito

Comprobantes de Valuacién o colecciones de monedas, gemas, joyas

Otra documentacién

Licencia de conducir u otra identificacién gubernamental
Tarjeta del Seguro Social

Fondos de FEMA

Documentacion de pagos de:

- Seguro de la propiedad

-Seguro contra viento

- Seguro contra inundacion
SBA/Asistencia en caso de desastres
Aumento del Costo de Cumplimiento (ICC)
Hogar Granja USDA
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