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Health and Human [=]:
7 Services

Proyecto de solicitud simplificada de Texas (TSAP) renovacion para
beneficios de alimentos de SNAP
Utilice esta solicitud para beneficios de alimentos de SNAP cuando:

« todos los miembros de su hogar (personas que viven con usted y compran y preparan comida juntos) sean ancianos
(60 afios 0 mas) o reciban pagos por discapacidad, como Ingresos por seguridad suplementarios (Supplemental
Security Income, SSI), Jubilacién, Seguro para supervivientes y de discapacidad (Retirement, Survivors, and
Disability Insurance, RSDI) o Compensacion por discapacidad de Veteranos.

» todos los miembros de su hogar no ganan ingresos (ingresos de trabajo); y
* ninglin miembro de su hogar reciba beneficios SNAP en virtud del Proyecto de solicitud combinada SNAP (SNAP-
CAP).

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene preguntas, llame al nimero gratuito 2-1-1 o al 877-541-7905
(después de seleccionar un idioma, pulse 2).

Puede enviar esta solicitud después de escribir su nombre, direccién y firma.

Contacto principal (jefe dgl famfffia)
Nombre (primer y segundo nombre, apellido) v.
Domicilio - calle y nimero de apartamento Ciudad C.P. Condado
Direccidn postal (si es diferente a la direccion particular)
Numero de teléfono
( )
Si tenemos que hablar con usted por teléfong n intérprete? Podemos conseguirlo sin costo alguno para
usted. [ |Si [ JNo En caso afirmati
Podria recibir beneficios de co AP el siguiente dia laboral si usted:

< Es un trabajador agricola mig

» Tiene 100 dolares 0 menos disigaais
este mes, 0

< Tiene gastos de vivienda o0 servicios publicos que superan su dinero en efectivo, cuentas bancarias e ingresos que
espera este mes.

®en efectivo 0 en cuentas bancarias y espera ganar menos de 150 dolares

Conteste estas preguntas para todas las personas que viven en su hogar.

1. ¢ Hay alguien en su hogar que sea trabajador agricola migrante o de temporada? |:| Si |:| No $
2. ¢ Tiene alguien en la casa dinero en el banco o en efectivo? []si [INo $
3. ¢Espera alguien en la casa recibir dinero este mes? []si [JNo s

(Esto incluye el dinero que le pagan por trabajar, la manutencion de nifios, el Seguro Social y el desempleo.)

4. ¢ Paga alguien en el hogar los gastos de vivienda y servicios publicos? []Jsi [INo $
(Esto incluye renta, hipoteca, agua, gas, electricidad, alcantarillado, basura, teléfono e impuestos sobre la propiedad.)
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Agency Use Only/Solo para uso de la agencia
Status App/Case No. |Received in Wrong Office [Mail Code |Date Received [Data Broker |Screened By:
[ JApp [ ]Recert []y [N
Personas que solicitan beneficios, viven en su casa, ayudan con su caso
1. Hablenos de todas las personas que solicitan beneficios. (Si necesita mas espacio, afiada otra pagina.)
¢Como esta
Nombre (primer y esta persona Origen |¢Inmigrante| ¢Enla ¢Ciudadano |NUmero
segundo nombre, relacionada | Fechade | =~ Sexo Raza &tnico legal? escuela? |estadounidense?| de
. con el nacimiento|(opcional)|(opcional) . Seguro
apellido) (opcional) :
contacto = = Social
principal? Si | No Si No
Contacto principal Yo [] [] []
2. Hablenos de las personas que no solicitan beneficios, pe casay compran y cocinan su comida por
separado de las personas enumeradas en la pregunta 1@Si [ 39S espacio, aflada otra pagina.) Todas las
personas que vivan en su casa deben figurar en su 1 o0 ala pregunta 2.

6mo esta esta persona relacionada con el contacto

Nombre (primer y segundo nombre, apellido principal?

3. Si lo desea, puede darle a alguien el dere a actuar por usted (un representante autorizado).

Esa persona puede:
 Proporcionar y obtener datos para esta solicitud.
» Tomar las medidas necesarias para el proceso de solicitud. Esto incluye apelar una decisién de la HHSC.
» Tomar las medidas necesarias para inscribirlo en Medicaid o CHIP. Esto incluye elegir un plan de salud.
» Tomar las medidas necesarias para obtener beneficios. Esto incluye notificar cambios y renovar beneficios.

Solo puede tener un representante autorizado para todos sus beneficios de la HHSC. Si desea cambiar a su
representante autorizado: (1) inicie sesion en su cuenta en YourTexasBenefits.com o en la aplicacion movil Your Texas
Benefits y notifique un cambio o (2) llame al 2-1-1 (después de seleccionar un idioma, pulse 2). Si usted es un
representante legalmente designado de alguna persona de esta solicitud, envie la prueba con la solicitud. Al final de este
formulario, esa persona tendra que firmar con su nombre donde dice: “Firma de la persona que ayuda con este caso
(representante autorizado)”.

¢ Quiere darle a alguien el derecho a actuar por usted y ser su representante autorizado? []si [ INo

Nombre Direccion (calle, ciudad, provincia, codigo postal) Numero de teléfono
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www.YourTexasBenefits.com

4. Cuando las personas rompen las reglas del programa, a veces “no retinen los requisitos” para
obtener beneficios. A las personas descalificadas se les envia una carta y se les dice que no pueden
obtener ayuda en efectivo de TANF ni beneficios de alimentos de SNAP. ¢ Alguien que vive en este
domicilio no retne los requisitos para recibir ayuda en efectivo de TANF o beneficios de alimentos de
SNAP en algun lugar de los Estados Unidos?

5. ¢ Alguien ha sido condenado por un delito que: (1) tuvo lugar después del 1 de septiembre de 2015, e
(2) implico drogas ilegales?

6. ¢, Ha sido usted o algiin miembro de su familia condenado como adulto por abuso sexual agravado,
asesinato, explotacion sexual y otros abusos de nifios, un delito federal o estatal que implique una
agresion sexual o un delito segln la ley estatal determinado por el abogado en general como
sustancialmente similar a dicho delito, después del 7 de febrero de 2014 y en cumplimiento de los
términos de la sentencia?

7. ¢ Se le ha acusado o condenado a usted o a algin miembro de su familia por un delito y huye de la
policia, o ha roto alguna regla de su libertad condicional o bajo palabra?

8. ¢ Ha recibido usted o algin miembro de su familia ganancias sustanciales p es de la loteria o

deljuegoestemes? [ |Si [ |No $

[ ]si

[ ]si

[]si

[ ]si

9. ¢ Cuanto dinero tiene el hogar en efectivo $ , cuenta de chequ , cuenta(s) de ahorro $

10. ¢ Alguien es propietario o paga un auto, camioneta, barco, mg ptrovehiculo?
En caso afirmativo, proporcione los datos a continuacion

Vehiculo 1
Nombre del propietario (primer y segundo nombre

[ INo

[ INo
[ INo

[ INo

Marca y modelo:

Afo:

eg de ien fuera del domicilio:

Nombre del copropietario si también es p@pi

El vehiculo se utiliza para una

@.a [Jsi [ No

¥ nombre, apellido):

Dinero que aun se adeuda ¢

Vehiculo 2
Nombre del propietario (primer y gag

Marca y modelo:

Afo:

Nombre del copropietario si también es propiedad de alguien fuera del domicilio:

El vehiculo se utiliza para una persona con discapacidad | | Si [ INo
Dinero que aln se adeuda del vehiculo: $
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Dinero que ingresa en la casa |

11. ¢ Alguien de su casa recibe dinero de una capacitacion laboral o del trabajo? []si [ INo
En caso afirmativo, en la tabla siguiente hablenos de cada persona que recibe este tipo de ingreso:
¢,Con qué
frecuencia
cobra?
©
c
£
0
s
alc| 8|8
Nimero de . Siel| € € |Importe pagado
2 NUmero sl o=
. teléfono del o | (antes de que
Persona que trabaja o Nombre del empleador o de horas N o | N :
. o S empleador o O |N| g | O |seapliguen los
esta en capacitacion lugar de capacitacién ala Sl>|w|O|>|
lugar de S|o|o|®|«impuestosy las
i semana [S|c|g|>|c ]
formacion OlD|O |~ | D | deducciones)

12. Cuéntenos el tipo de ingresos que reciben todas las personas de la ¢

Tipo de ingreso Persona que recj ntidad|¢Con qué frecuencia cobra?

SSI (Ingresos por Seguridad Suplementaria)

Seguro Social (RSDI)

Pension o compensacion de veteranos

Compensacion por discapacidad de veteran

Jubilacién ferroviaria

Otras pensiones

Intereses, ingresos por alquileres, di
regalias, pensién alimenticia

Otros pagos por discapacidad

13. ¢ Alguien de la casa recibe dinero en efectivo, regalos, préstamos o dinero de padres, familiares,
amigos u otros? []si [ INo

En caso afirmativo, diganos: (1) tipo de ingreso (2) cantidad (3) con qué frecuencia se paga (4) persona que recibe el
dinero (5) persona que paga el dinero:
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Costos que usted paga

14. Cuéntenos qué facturas pagan todos:

Importe que | ¢Con qué frecuencia

Tipo de ingreso Si | No Total pagan se facturan?

Costos médicos: ¢Alguien gasta mas de $35 al mes en
costos médicos (médico, hospital, medicamentos,
seguro médico, transporte) que: (1) sean para una mlln
persona con una discapacidad o 60 afios 0 masy (2) no
son pagados por Medicaid, Medicare u otro seguro? En
caso afirmativo, envie un comprobante.

Alquiler

¢Alguien recibe asistencia para el alojamiento? | [] | []
Pago de la casa

Impuestos a la propiedad

Gas natural/propano

Electricidad

Agua y alcantarillado

Teléfono

Préstamos

Seguro para la casa

Pension alimenticia pagada por cualquier persona
Otra

15. ¢ Alguna persona, organizacion o agencia ayyda aN@auien d¥ este caso a pagar los costos enumerados
anteriormente (amigos, familiares, iglesiaggl¥TCQR ... "N |:| Si |:| No

En caso afirmativo, envie un comprobant

16. Suscribirse para votar:
Solicitar o rechazar registrarse ctard al monto de asistencia que le da esta agencia.
Si no esta registrado para votar en su lu
aqui hoy? []si [INo
Al no marcar ninguna casilla, esta indicando su decision de no registrarse para votar en este momento. Si desea,
podemos ayudarle a completar el formulario de registro de votante. La decision de buscar o aceptar ayuda es suya.
Puede completar el formulario de solicitud en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o a
negarse a registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede
presentar una queja ante la Division de Elecciones, Secretario de Estado, P.O. Box 12060, Austin, TX 78711. Teléfono:

800-252-8683

de residencia, ¢desea solicitar registrarse para votar
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Solo para uso de la agencia - Agency Use Only: Voter Registration Status
|:|Already registered [_|Client declined [ ] Agency transmitted [_|Client to mail [_|Mailed to client [ ] Other:

Signature - Agency staff signature Date

Informacion legal

Su derecho a un trato justo:

Se prohibe a esta institucion discriminar por su raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, sexo y, en algunos
casos, por religion o creencias politicas.

El Departamento de Agricultura de EE. UU. (U.S. Department of Agriculture, USDA) también prohibe la discriminacién
basada en la raza, el color, el origen nacional, el sexo, el credo religioso, la discapacidad, la edad, las creencias politicas
o las represalias por actividades previas de derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o financiada por
el USDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacjon alte ra informacién del programa,
prse en contacto con la agencia
estatal o local donde soliciten beneficios. Las personas sordas, con dific itivg o con discapacidades del habla

pueden ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de ®nando al 800-877-8339. Ademas,

Para presentar una queja por discriminacién del programa,
programa USDA, AD-3027, que se encuentra en linea y

bl formulario. Para solicitar una copia del

formulario de reclamacion, llame al 866-632-9992. ulario completo o carta al USDA por:

(1) correo postal: U.S. Department of Agricult
Office of the Assistant Secjlitar il Rights

(2) fax: 202-690-7442

(3) correo electrénico: program.intak .gov

Para cualquier otra informacién relacionada con problemas del Programa de asistencia nutricional complementaria
(Suplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), puede ponerse en contacto con la linea directa USDA SNAP
llamando al 800-221-5689, que también esta en espafiol. También puede llamar a los nimeros de la Linea directa de
informacion estatal. Se encuentra en linea una lista de los nimeros de atencion telefénica por estado.

Ciudadania y estado de inmigracion
Puede obtener beneficios para sus hijos que sean ciudadanos estadounidenses o inmigrantes legales, incluso si no es
ciudadano estadounidense o inmigrante legal. No tiene que proporcionar su ciudadania o el estado de inmigracion para
obtener beneficios para sus hijos. Solo debe proporcionar la ciudadania o el estado de inmigracién de las personas que
desean obtener beneficios. Si no es ciudadano estadounidense o inmigrante legal, los Unicos beneficios que podria
obtener son los servicios Medicaid de emergencia. Recibir atencién a largo plazo (Medicaid para personas de edad
avanzada y personas con discapacidad) o ayuda en efectivo (TANF) podria afectar su estado de inmigracién y sus
posibilidades de obtener una tarjeta de residente permanente (tarjeta verde). Obtener otros beneficios no afectara a su
estado de inmigracién ni sus posibilidades de obtener una tarjeta de residente permanente. Es posible que quiera hablar
con una agencia que ayude a los inmigrantes con cuestiones legales antes de presentar su solicitud. Si es refugiado o le
han dado asilo, obtener beneficios no afectara sus posibilidades de obtener una tarjeta de residente permanente o de
convertirse en ciudadano.
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NuUmeros de Seguro Social

Solo debe dar los nimeros del Seguro Social (SSN) de las personas que deseen obtener beneficios. Dar o0 solicitar un
SSN es voluntario. Sin embargo, cualquier persona que no solicite un nimero de Seguro Social o no lo proporcione no
puede obtener beneficios. Si no tiene un nimero de Seguro Social y es ciudadano estadounidense o inmigrante legal,
podemos ayudarle a solicitarlo. Debe ser ciudadano estadounidense o inmigrante legal para obtener un nimero de
Seguro Social. Puede obtener beneficios para sus hijos si ellos tienen un SSN y usted no. No proporcionaremos SSN a
la Oficina de Inmigracion y Cumplimiento Aduanero. Utilizaremos los SSN para comprobar la cantidad de dinero que

recibe (ingresos), si puede obtener beneficios y la cantidad que puede obtener. (7 C.F.R 273.6 para los beneficios de
alimentos; 45 C.F.R 205.52 para TANF y 42 C.F.R 435.910 para la atencién sanitaria).

| Declaracion de comprension

Datos que la HHSC tiene sobre mi

La HHSC utiliza datos sobre personas que solicitan beneficios para decidir: (1) quién puede obtenerlos y (2) la cantidad
de beneficios. La HHSC compara los hechos con el sistema federal de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad. Si algun
dato no coincide, la HHSC comparara otras fuentes como bancos y empleadores. Si alguien que solicita beneficios tiene
un ndimero de registro de inmigracion, HHSC debe consultar con el sistema de Servicios de Ciudadania e Inmigracién de
EE. UU. (USCIS). La HHSC no proporcionara datos de nadie al USCIS.

En la mayoria de los casos, puedo ver y obtener datos que la HHSC ti
HHSC y los datos que la HHSC obtiene de otras fuentes, como las histo
tener que pagar para obtener una copia de estos datos. Puedo pedir a la
algun error. No tengo que pagar para hacerlo. Para pedir una copi
oficina local de beneficios de la HHSC.

o) s@incluye los datos que doy a la

cli S y |4 reqgistros de empleo. Podria
rrija cualquier cosa que tenga

error, puedo llamar al 2-1-1 0 a mi

Mantener mis datos en privado
La HHSC mantendr& mis datos en privado si fueron rec
* Por el personal de la HHSC o por el personal
» Para averiguar si puedo obtener beneficios

La HHSC puede compartir datos sobre mi:
» Cuando sea necesario para que obte jos médicos estatales.

» Con empresas de telefoni ici 4
HHSC les dara mi nomb,

Decir la verdad
Sé que cualquier persona que soliciteg o
* Debe decir la verdad.
* Nunca debe comercializar ni vender beneficios de SNAP, tarjetas Lone Star ni otros dispositivos que permitan
obtener SNAP.
* Nunca debe usar o tener tarjetas Lone Star ni otros dispositivos si no le pertenecen.

a SNAP:

Cualquier miembro de su hogar que intencionadamente infrinja las reglas podria:
» No obtener SNAP durante un afio o mas por el primer delito, dos afios por el segundo y permanentemente por el
tercero.
» Ser multado con hasta $250,000, enviado a prisiéon por hasta 20 afios o0 ambos.
* Perder reembolsos de impuestos sobre la renta.
+ Estar sujeto a juicio segun otras leyes federales y estatales aplicables.
* Ser excluido del SNAP durante 18 meses mas si lo ordena un tribunal.
» Tener que devolver los beneficios.

Lo mismo sucede si alguien deja que otra persona use su tarjeta Lone Star.
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Disposiciones civiles y penales parala Ley de Alimentos y Nutricion de 2008

Sustancias controladas

Si un tribunal considera que usted es culpable de utilizar o recibir beneficios en una transaccion que implica la venta de
una sustancia controlada, no sera apto para recibir beneficios durante dos afios por la primera infraccién y
permanentemente por la segunda.

Venta de armas de fuego, municiones o explosivos

Si un tribunal considera que usted es culpable de utilizar o recibir beneficios en una transaccion que implique la venta de
armas de fuego, municiones o explosivos, no podra participar en el programa de forma permanente a partir de la primera
ocasion de tal infraccion.

Beneficios de tréfico
Si un tribunal considera que usted es culpable de los beneficios de trafico por un importe total de $500 o mas, no podra
participar en el programa de forma permanente a partir de la primera ocasién de tal infraccion.

Informar cambios a mi caso:

Sé que debo natificar todos los cambios a mi caso en un plazo de 10 gaas de zco el cambio. Los cambios
gue deben natificarse incluyen: (1) ingresos por loteria y apuestas y (2 ero ecill cualquiera de mi caso
(ingresos).

Datos sobre que alguien dice o da HHSC
La HHSC utiliza los datos que recibe de cualquier persona, inclui bros del Seguro Social, para:
» Comprobar si esa persona puede obtener beneficio
» Comprobar los datos de esa persona con program

espN@dencia informatica y agencias de informes de

crédito.
» Asegurarse de que la persona sigue las nor ama de beneficios.
» Ayudar a otras agencias a comprobar si e obtener otros beneficios.

Fuerza Laboral de Texas i gl Seguro Social y el Servicio de Impuestos Internos); (2) con
funcionarios del cuerpo i > puedan encontrar personas en el caso de beneficios de esa
persona (el hogar) que ir de la ley; y (3) con agencias federales, estatales y privadas de cobro
de reclamaciones para la accion de ro de las prestaciones alimentarias en exceso. (Ley de Alimentos y
Nutricion de 2008, modificad . 2011-2036.)
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Al firmar a continuacion, acepto:
« Permitir que las agencias estatales, federales y locales comprueben, compartan y obtengan datos sobre el caso
de mis beneficios sociales (el hogar).
» Permitir que otras personas, empresas y organizaciones compartan datos que tengan sobre cualquier persona en
mi caso de beneficios (el hogar) con la HHSC.
« Los datos que deben comprobarse y compartirse incluyen cualquier cosa que ayude a decidir: (1) quién puede
obtener beneficios y (2) la cantidad de beneficios.

Certifico bajo pena de perjurio que la informacién que doy en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y
entender. Si no lo es, se me puede enjuiciar penalmente.

Firma de la persona que presenta la solicitud Fecha

Firma del testigo (solo es necesario si el
contacto principal ha firmado con una X).

or® que ayuda con este caso Fecha
dhutorizado)

por fax al:
877-447-2839
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