
DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

 MEDICAID, ESTAMPILLAS PARA COMIDA Y ASISTENCIA TEMPORERA PARA FAMILIAS NECESITADAS

Solicitante/Recipiente

Bienvenidos al Departamento de Servicios a Familias y Niños de Georgia.  Nosotros ayudamos a las personas proveyendo Asistencia Médica, Estampillas para Comida y dinero en efectivo.  Usted no puede ser discriminado por creencias políticas, religión, impedimento físico, raza, color, sexo, nacionalidad o edad.  Si esta aplicando para otra persona estos derechos y responsabilidades se aplica a esa persona.

Si esta aplicando para recibir ayuda temporera para familias necesitadas, Estampillas para Comida, Medicaid para usted u otra persona lea las siguientes declaraciones.  Marcando los cuadros significa que usted leyó y entendió estas declaraciones.

DERECHOS

· Solicitantes que no están satisfechos con la acción tomada en sus casos tienen derecho a una audiencia.  Una audiencia se puede solicitar, llamando a las oficinas donde su aplicación es recibida o llamando a 1-800-869-1150. (Esta es una llamada gratuita.)
· Solicitantes y recipientes tienen derechos a revisar su expediente a menos que sea prohibido por leyes o regulaciones federales o del estado.
· Solicitantes y recipientes tienen derechos a recibir avisos antes de que sus beneficios cambien o terminen.
· Un número de Seguro Social (SSN) es necesario para las personas que están aplicando para asistencia.  Si alguna de estas personas no tienen un número de Seguro Social, nosotros podemos ayudarle a conseguir uno.  Proveer o aplicar para recibir un número de Seguro Social es voluntario, pero cualquier persona que quiera recibir asistencia pero no quiere dar su número de Seguro Social no será elegible para asistencia.  Otros miembros de la familia que dan su número de Seguro Social pueden recibir beneficios si son elegibles.

NOTA: Si esta aplicando para el Medicaid de emergencia por su estado migratorio, el número de Seguro Social no es necesario.

· El número de Seguro Social será usado para verificar sus ingresos y conducir comparaciones con agencias como Administración de Seguro Social, Departamento del Trabajo y el IRS y otras  agencias.  Nosotros no reportamos los números de Seguro Social a Servicios de Inmigración y Naturalización de personas que no están recibiendo beneficios.
RESPONSABILIDADES

· Solicitantes y recipientes tendrán que informar a su administrador(a) del caso y proveer declaraciones que ayuden a determinar sus beneficios.  Firmando esta declaración, esta dando permiso para verificar sus declaraciones que pueden incluir llamadas a bancos, vecinos, trabajos, y otros para determinar su asistencia adecuadamente.

· Solamente cuando el solicitante y el recipiente da permiso, esta información no puede ser compartida con nadie excepto con agencias gubernamentales como el Departamento de Trabajo,  Administración de Seguro Social y el IRS.

· Si los solicitantes o representantes no dicen la verdad, sus beneficios pueden ser declinados.

· Solicitantes y recipientes que proveen información incorrecta para obtener beneficios pueden ser criminalmente perseguidos o sus beneficios pueden ser declinados o terminados.  Cualquier persona que provea información incorrecta puede ser perseguido criminalmente.

· Solicitantes y recipientes tendrán que cooperar con el personal del estado y federal quienes trabajan por Control de Calidad, Prevención de Fraudes y Abusos, o la Oficina de Servicios de Investigativas y quienes estén revisando casos especiales.  Falta de cooperación puede resultar en no recibir asistencia.

· Individuos quienes están huyendo de la justicia o violando su probatoria no son elegibles para Estampillas para Comida o dinero en efectivo (TANF).
La última pagina de esta declaración de derechos y responsabilidades es firmada por el solicitante o recipiente.  Todas estas paginas con declaraciones, derechos y responsabilidades menos la última serán suyas para llevar a su casa.  Por favor siga leyendo para más información.       

ESTAMPILLAS PARA COMIDA (Food Stamps)

Solicitante/Recipiente

Si esta aplicando para o recibe Estampillas para Comida para usted u otras personas lea las siguientes declaraciones.  Marcando las siguientes declaraciones significa que usted leyó y entendió la declaración.

DERECHOS

· La decisión de aprobar o declinar su aplicación será hecha en 30 días de haber recibido su aplicación.  La decisión de re-certificar su caso será hecha al final de el mes cuando llegue su periodo de certificación o en 30 días.

· Si usted piensa que ha sido discriminado cuando aplico para las Estampillas de Comida, usted puede reportar esta acción al USDA, Director, Office for Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o llame (202) 720-5964 (TDD).  USDA es un proveedor y una empresa con igualdad de empleo.

· Nosotros podemos ayudar a completar las formas de su aplicación pero si usted quiere otra persona que aplique en su sitio o tener acceso a recibir su beneficio de comprar comida, usted puede designar una persona autorizado como su representante.  Pregúntele a su administrador(a) del caso como se apunta un representante.

Usted puede escoger como cabeza de la casa un adulto o una persona que vive con usted y que sirven en un papel paternal. Si usted disminuye escoger un padre adulto o una persona que sirven en un papel paternal como cabeza de la casa, usted puede escoger otro adulto que vive con usted. O, la agencia puede escoger uno para usted.  La cabeza de la casa es la persona en cuyo denomina sus beneficios descendidos. La cabeza de su casa, u  otro miembro responsable de la casa o de alguien que usted escoja puede solicitar los beneficios a favor de su casa. Usted puede cambiar la cabeza de su casa en la aplicación inicial, la revisión o cuando hay un cambio en la composición de su casa.

RESPONSABILIDADES

· Recipientes deben entender que no pueden usar sus Estampillas para Comida para comprar cosas como bebidas alcohólicas y tabaco.

· Recipientes aceptan que no pueden cambiar o usar la tarjeta de  otras personas o el número personal de identificación.  Solicitantes aceptan que no pueden dar su tarjeta o su número personal de identificación  a otras personas que no sea su representante.

· Recipientes deben reportar a su administrador(a) del caso los siguientes cambios en 10 días de tener conocimiento de los cambios en su hogar:

· Un cambio de ingresos no ganados trabajando de mas de $50.00,

· Trabajo nuevo o perdida de trabajo,

· Cambios de ingresos de cualquier tipo,

RESPONSABILIDADES (continua)
· Si esta trabajando a tiempo completo y cambian sus horas a tiempo parcial o si esta trabajando tiempo parcial y sus horas aumentan,

· Un cambio de salario,

· Alguien se muda de su casa,

· Alguien se muda a su casa,

· Si empieza o dejas de pagar manutención para niños, o la cantidad cambia,

· Cuando la cantidad de dinero en su cuenta de cheques, cuenta de ahorros, certificados de depósito y otros recursos sobrepasan $2,000.00, o

· Si la familia se muda, reporte los nuevos gastos de renta, taxes de propiedad, aseguranza de casa y automóvil y gastos públicos.

· Los recipientes que tienen un requisito simple de reportar, sólo tiene que informar cuando los engreíos brutos mensuales exceden 130% del nivel apropiado de la pobreza.  Si usted tiene un requisito simple de reportar, usted será dado la Forma 339, Simplified Reporting Requirement (SRR) Notice.

· Solicitantes y recipientes puede que se le pida proveer prueba de los siguientes gastos:

· Cuido de niños,

· Pagos de manutención, 

· Renta o pagos de hipoteca,

· Taxes/impuestos de propiedad,

· Aseguranza para casa,

· Gastos para calefacción usando: gas, electricidad, madera, aceite, y gastos públicos como: teléfono, agua, alcantarilla, y colección de basura 

· Gastos médicos

Si su familia reporta y verifica estos gastos adecuadamente, estos gastos pueden ser permitidos para determinar la cantidad de beneficios que usted puede recibir.  Falta de reportar o verificar estos gastos que su familia tiene será visto como una declaración que su familia no desea recibir deducciones por gastos que no son reportados o verificados.

· Los solicitantes y recipientes tienen que declarar que son ciudadanos de los Estados Unidos o elegibles por su estado migratorio.  Solicitantes que son inmigrantes son requeridos proveer documentos que muestren su estado migratorio con el Servicio de Inmigración y Naturalización.  El Servicio de Inmigración y Naturalización puede que sea llamado para verificar su estado migratorio. (INS nuevo nombre es BICE)

· Ciertos recipientes deben reportarse o participar en un programa de Empleo y Adiestramiento a menos que no sea determinado exento.  Falta de reportarse o participar, puede resultar en la terminación de sus beneficios o que no sea elegible en su caso.

RESPONSABILIDADES (continua)
· Recipientes que no tienen niños dependientes son elegibles solo para recibir Estampillas para Comida por un periodo de 3 meses en un periodo de 36 meses, a menos que estén participando de un programa de Empleo y Adiestramiento de por lo menos 20 horas a la semana.

· Individuos que han sido convictos de vender $500.00 o más de Estampillas para Comida son permanentemente descalificados del programa de Estampillas para Comida.

· Individuos que son encontrados culpables por la corte de haber cambiado Estampillas para Comida por drogas o su tarjeta de EBT son descalificados por el siguiente periodo:

· 24 meses por la primera violación y permanentemente por la segunda violación, si es valorado por menos de $500.00.

· permanentemente por la primera violación, si es valorado por mas de $500.00.

· Individuos quienes son encontrados de haber cambiado Estampillas para Comida o su tarjeta EBT por armas de fuego, amuniciones o explosivos serán descalificados del programa de recibir Estampillas para Comida.

· Individuos quienes dan información falsa para recibir los beneficios de Estampillas para Comida en más de un estado al mismo tiempo serán descalificados.

· Individuos quienes son encontrados de haber cometido una violación intencional o violación de trafico para recibir los beneficios de Estampillas para Comida serán descalificados para recibir Estampillas para Comida como sigue:

· 12 meses por la primera violación

· 24 meses por la segunda violación

· Permanentemente por la tercera violación.

· Individuos quienes son convictos por una corte federal o del estado de haber cometido una ofensa en o después del 22 de agosto 1996 clasificado como una felonía relacionada con posesión o uso de substancias controladas son permanentemente descalificados de participar en el programa de Estampillas para Comida.  En adición a las penalidades arriba mencionadas, el individuo puede ser multado hasta $250,000 o sentenciado hasta 50 años en prisión por haber cometido una violación intencional.

· Si sucede una reclamación de Estampillas para Comida contra su casa, la información en la aplicación, incluyendo todos los números de Seguro Social, puede ser referido a las agencias federal y estatal, también a las agencias de colecciones con reclamaciones para acción de colección.

MEDICAID

Solicitante/Recipiente

Si esta aplicando o recibiendo Medicaid para usted o otra persona, lea y marque las siguientes declaraciones.  Marcando las siguientes declaraciones significa que usted leyó y entendió la declaración.

DERECHOS

· Usted puede ser elegible para el Medicaid de muchas formas.  Cuando usted aplica, su administrador(a) del caso se asegurara de ver todas las formas que usted pueda ser elegible para el Medicaid.  Casi todas las personas son elegibles para todos los servicios que paga el Medicaid.  Algunas personas son solamente elegibles para algunos servicios.

· Usted puede tener otra aseguranza y ser elegible para el Medicaid.

· Usted tiene el derecho de escoger su doctor.  Siempre pregunte si aceptan el Medicaid para pagar por los servicios obtenidos.

· Su aplicación será aprobada o declinada en 45 a 60 días de haber recibido su aplicación.  Si esta embarazada y esta aplicando para el Medicaid, su aplicación será aprobada o declinada en 10 días de haber recibido su aplicación.

· Si tiene una buena razón para no cooperar proveyendo información acerca de el padre/madre de los niños para quien esta aplicando o por no perseguir ayuda médica, infórmele a su administrado(a) del caso.  Puede ser exento de proveer estos requisitos.  Una buena razón para no cooperar incluye pero no esta limitada, es violencia doméstica.

· Si usted cree que ha sido discriminado en el proceso de su aplicación para el Medicaid, usted puede reportar esta discriminación a U.S. Department of Health and Human Services, Office of Civil Rights, 61 Forsyth Street, S.W., Suite 3B70, Atlanta, Georgia 30323 o llame 404-562-7858, 404-562-7884 (TDD) o FAX 404-562-7881.

RESPONSABILIDADES

· Si usted o sus niños tienen otra aseguranza cuando aplica para Medicaid, usted debe informar a su administrador(a) del caso.  Si su aseguranza cambia o termina, usted debe informar a su administrador(a) del case en 10 días de tener conocimiento de el cambio.  La información de su aseguranza será mandada a la oficina del Medicaid.  Normalmente su aseguranza debe pagar sus gastos médicos primero.  Usted debe informar a su doctor o lugar donde reciba tratamiento que usted tiene otra aseguranza que debe cubrir sus gastos médicos antes del Medicaid.

· Cuando usted firma la aplicación de Medicaid, usted le esta dando permiso a la oficina de Medicaid a colectar dinero de personas o aseguranzas por pagos que Medicad ha hecho en su nombre.  Esto se llama señalamiento de derechos, cual dice  que Medicaid será pagado lo que ya ha pagado en su nombre.  También usted le esta dando permiso que Medicaid pueda dar información de usted o la persona para quien 

RESPONSABILIDADES (continua)
esta aplicando a la persona legalmente responsable o a la aseguranza que este pagando estos gastos médicos.

· Usted debe informar a su administrador(a) del caso acerca de cambios que afecten a usted o las personas para quien esta aplicando que puedan determinar si son elegibles.  Cuando usted tenga conocimiento de los cambios debe notificar su administrado(a) del caso en 10 días.

· Ejemplos de algunos de los cambios que siempre debe reportar son:

· Mudándose de un lugar a otro,

· Trabajo nuevo, cambio de horas en su trabajo, perdida de trabajo, cuando se gana más o menos dinero,

· Un nuevo ingreso o recursos,

· Aumento o cambio de ingresos o recursos como Seguro Social, beneficios de Veteranos, cualquier tipo de pensión, manutención de niños, cheques de desempleo, 

· Dinero heredado o dinero recibido de alguna propiedad,

· La muerte o matrimonio de alguna persona que esta recibiendo Medicaid, cuando un niño dependiente se gradúa o sale de la escuela,

· Cuando alguien se mude de su residencia o entre en su residencia. 

· Si esta embarazada usted debe informar a su administrador(a) del caso cuando termine su embarazo.  Su embarazo termina cuando nace su bebé, aborto natural o provocado.  Debe reportar cuando termine su embarazo en 10 días.
· Si usted recibe Medicaid le esta dando al estado de Georgia el derecho a establecer una orden requiriendo de padre/madre ausente que provean aseguranza médica, si es responsablemente disponible.  Usted debe ayudar en obtener ayuda médica y ayudar en establecer paternidad de su niño(a) a menos que usted pueda probar que usted tenga una buena razón en no poder.  Si no coopera, puedes perder sus beneficios de Medicaid.  En caso que usted decida no proveer esa información, esto no significa que sus niños no sean elegibles.

AYUDA TEMPORERA PARA FAMILIAS NECESITADAS (TANF)

Solicitante/Recipiente

Si esta aplicando para recibir TANF para usted u otras personas lea las siguientes declaraciones.  Marcando las siguientes declaraciones significa que usted leyó y entendió la declaración.

DERECHOS

· La decisión de aprobar o declinar su aplicación será hecha en 45 días de haber recibido su aplicación. 

· Algunas de las reglas de ayuda para familias necesitadas no se aplican a victimas de violencia doméstica, hable con su administrador(a) del caso sobre esto.

· Si usted piensa que ha sido discriminado cuando aplico para TANF, usted puede reportar esta acción a el U.S. Department of Health and Human Services, Office of Civil Rights, 61 Forsyth Street, S.W., Suite 3B70, Atlanta, Georgia 30323 o llame (404) 562-7858, 404-562-7884 (TDD) o FAX 404-562-7881.

RESPONSABILIDADES

· Los solicitantes y recipientes tienen que informar al administrador(a) del caso acerca de cambios que afecten a usted o a cualquier persona que sea elegible para TANF.  Cuando usted tenga conocimiento del cambio, debe notificar su administrador(a) del caso en 10 días.  Ejemplos de cambios que deben ser reportados incluyen:

· Trabajo nuevo, cambio de horas en su trabajo, perdida de trabajo o cuando gana más o menos dinero,

· Nuevos ingresos o si sus ingresos suben o bajan como Seguro Social, beneficios de Veteranos, cualquier tipo de pensión, manutención de niños o cheques de desempleo,

· Nuevos recursos, como dinero heredado o aumento o baja de recursos,

· Si sus niños dependientes se gradúan o no regresan a la escuela,

· Si alguien que esta recibiendo TANF resulta embarazada, tiene un bebé o no esta mas embarazada,

· Mudándose de un lugar a otro,

· Cuando alguien se mude de su residencia o entre en su residencia.

· Padres u otros familiares recibiendo TANF para ellos deben participar en alguna actividad de trabajo, a menos que no sean exentos.  Si servicios de ayuda, incluyendo cuidado de niños, no están disponibles, participación en alguna actividad de trabajo no son requeridas hasta que estos servicios estén disponibles.  

El programa de TANF de Georgia limita a las familias a recibir los beneficios de TANF por un periodo de 48 meses solamente.

· RESPONSABILIDADES (continua)

· Niños menores de 7 años para quien los beneficios de TANF son recibidos, deben tener sus vacunas a tiempo a menos que haya una buena razón.  Un ejemplo para no tener vacunas a tiempo son un niño con un impedimento físico que hagan las vacunas no ser deseadas.

· Padres que están recibiendo TANF para niños entre las edades de 6 a 17 años deben asegurarse que estos niños están atendiendo la escuela.

· Si un miembro de la familia que recibe TANF  recibe o espera recibir una suma de dinero de cualquier tipo, debe informar a su administrado(a) del caso inmediatamente.  Los beneficios de TANF deben ser parados por un mes o más y la familia quizás tenga que usar ese dinero para pagar sus gastos por varios meses.

· Personas quienes reciben TANF le dan el estado de Georgia, por ley, todos los derechos a recibir la manutención.  Ya cuando la corte establezca esta orden, el padre/madre ausente será requerido a hacer pagos a través de la Oficina de Niños (Office of Child Support Enforcement [CSE]) y la familia será requerida a reportar todo los pagos recibido del ausente padre/madre.  La familia también ayudara en establecer la paternidad y cooperar con el CSE en estableciendo una orden de manutención.  Si la familia no coopera con una buena razón, puede que pierda los beneficios de TANF.

· Si manutención es pagada al recipiente de TANF, la familia no recibirá toda la manutención.  Es porque la manutención es usada para pagar al TANF el dinero que recibieron.  La familia puede que reciba un pago llamado “gap” en ciertas situaciones cuando la manutención fue pagada y la familia recibe la cantidad máxima de TANF.

· Si el caso del TANF es cerrado, la cantidad de manutención obligatoria será mandada a la familia   Cualquier manutención sobre la cantidad se quedara con el estado para pagar TANF dinero ya recibido.  Una vez que el dinero este pagado a TANF, la familia recibirá la manutención que el ausente padre/madre pague.

· Si el caso de TANF es cerrado y abierto de nuevo, toda manutención atrasadas serán asignadas al estado hasta que la cantidad de dinero que se le debe a TANF es pagado.  Cuando esta cuenta de “In-rembolsar Asistencia Publica” (Unreimbursed Public Assístance) esta pagada, entonces la familia empezará recibir cualquier pago atrasado. 

· Si la familia recibe manutención que no le corresponde, la familia tendrá que pagarle al estado.  El estado le notificara a la familia la cantidad que le debe y el tiempo para hacer los pagos.

· Recipientes aceptan no cambiar o usar la tarjeta EBT o el número personal de identificación de otra persona.  Recipientes aceptan no dar su tarjeta EBT o número personal de identificación a otra persona que no este autorizada.

· Recipientes deben aceptar la responsabilidad de hacer planes en su trabajo por el periodo en que TANF es recibido para los niños.  Falta de no hacerlo, resultara en reducción de TANF y la familia puede ser permanentemente inelegible para recibir TANF.

· La “familia acapa” (family cap rule) es una regla que dice, si una persona sale embarazada mientras esta recibiendo TANF, los beneficios no necesariamente aumentaran por el bebé.  El bebé puede recibir otros beneficios como Estampillas para Comida o Medicaid.

RESPONSABILIDADES (continua)
· Si los individuos son convictos en o antes del 1 de enero de 1997, por información falsa de su residencia para recibir TANF, Medicaid, Food Stamps o SSI en 2 o más estados simultáneamente serán descalificado de recibir TANF por 10 años.  

· Individuos quienes son convictos por la corte de cometer una violación o fraude intencional  para recibir los beneficios de TANF antes del 1 de julio 1998, serán descalificados para recibir TANF como sigue:

· 6 meses por la primera convicción 

· 12 meses por la segunda convicción

· Permanentemente por la tercera convicción

· Individuos quienes son convictos por una corte de cometer fraude para recibir dinero en efectivo en el 1 de julio 1998 o después, serán descalificados para recibir dinero en efectivo como sigue:

· 12 meses por la primera convicción
· Permanentemente por la segunda convicción
· Individuos encontrados a través de un método que no es la corte de haber cometido un fraude, serán descalificados para recibir dinero en efectivo como sigue:

· 6 meses por la primera violación

· 12 meses por la segunda violación

· Permanentemente por la tercera violación

· Individuos quienes sean convictos en el 1 de enero del 1997 o después de una seria violenta felonía  relacionada con posesión, uso de substancias controladas son permanentemente descalificados de recibir los beneficios de TANF.

PAGINA PARA FIRMAR

Aplicación Inicial





   Revisión


Toda la información proveída es cierta y completa por mi conocimiento.  Yo he recibido una copia de la forma 297A (SP) sobre TANF, Estampillas para Comida y Asistencia Médica con mis derechos y responsabilidades.


  

_____________________
Firma


Fecha

  

____________________

Representante Autorizado/Testigo


Fecha

Yo he revisado y discutido la forma 297A SP Derechos y Responsabilidades sobre  TANF, Estampillas para Comida y Asistencia Médica con el solicitante arriba mencionado o representante autorizado.


  

___________________

Case Manager / Administrador(a) del Caso


Fecha
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