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Your Texas Benefits: Solicitud de renovacion de beneficios  Numero de caso:
Como renovar ¢ Tiene preguntas?
Puede renovar por Internet en Llame al 2-1-1 6 1-877-541-7905.
www.YourTexasBenefits.com Después de escoger un idioma, oprima el 2 para:

Si no quiere renovar por Internet, llene esta solicitud:

1. Sitiene que corregir algo en esta solicitud: *  Hacer preguntas sobre la solicitud.

(a) tachelo y (b) haga el cambio. « Encontrar ayuda para llenar esta solicitud.
2. Firmey escriba la fecha en la pagina 13.

3. Envie los documentos que necesitamos.
Esta informacion aparece al lado de las preguntas.

» Saber el estado de la solicitud.

» Hacer preguntas sobre los programas de

4. Envie esta solicitud por fax o correo, o entréguela en beneficios.
persona. Para més informacion sobre los beneficios, también
Por fax: 1-877-447-2839. puede visitar www.hhsc.state.tx.us y
Si la solicitud esté impresa por los dos lados, envie por www.CHIPMedicaid.org.
fax ambos lados. Denuncias de malgasto, fraude y abuso

Por correo: TEXAS HEALTH AND HUMAN SERVICES Si cree que alguien esta usando indebidamente los
COMMISSION,P O BOX 149025, AUSTIN, TEXAS beneficios de la llame al 1-800-436-6184.

78714-9025
En persona: vaya a una oficina de beneficios. Medic ar najde 65 afios 0 mas y para
Llame al 2-1-1 para encontrar una oficina cerca. personas dad:

ficios de Medicaid para Adultos
rsoMas Discapacitadas, llame al 2-1-1.
itud diferente.

Puede llamar gratis a cualquier nimero de teléfono o
numero de fax en esta solicitud.

Tiene derecho a entregar esta solicitud inmediatamente si
tiene su nombre, direccién y firma.

Nombre Inicial del segund mb Apellido

Direccion (calle y namero de Estado Cadigo Condado

X
Celular o nimero de teléfono durante el dia

apartamento)

Numero de teléfono de la casa

Direccidn postal (si es diferente ala de su casa) | Ciudad Estado Cédigo postal

Podria recibir beneficios de comida del programa SNAP el siguiente dia laboral si usted:
« Es un trabajador agricola migrante o de temporada,
« Tiene 100 dolares o menos disponibles en efectivo o en cuentas bancarias y espera ganar menos de 150 dolares este
mes, 0
 Tiene gastos de vivienda o servicios publicos que superan su dinero en efectivo, cuentas bancarias e ingresos que
espera este mes.
Conteste estas preguntas paratodas las personas que viven en su hogar.

1. ¢ Hay alguien en su hogar que sea trabajador agricola migrante o de temporada? []si [JNo $
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? [Jsi [ No g
(Esto incluye el dinero que le pagan por trabajar, la manutencién de nifios, el Seguro Social y el desempleo.)

4. ¢ Paga alguien en el hogar los gastos de vivienda y servicios publicos? []si [ No $

(Esto incluye renta, hipoteca, agua, gas, electricidad, alcantarillado, basura, teléfono e impuestos sobre la propiedad.)
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Entrevistamos a la mayoria de las personas que solicitan beneficios. Con frecuencia entrevistamos a las personas por

teléfono. Las entrevistas en persona estan disponibles previa solicitud. Diganos si por alguna de las siguientes razones
se le hace dificil ir a una oficina de beneficios.

¢ Vive a méas de 30 millas de la oficina de beneficios més e Su horario de trabajo o de entrenamiento no le
cercana. permite ir a una oficina de beneficios cuando esta
« No tiene transporte. abierta.
e Elclima est4 malo. ¢ No puede viajar porque tiene 60 afios o0 mas o tiene
e Esta enfermo. una discapacidad.
e Cuida a alguien en su hogar e Es victima de violencia familiar.
¢ Tienen que ver con su caso alguna de las razones anteriores ? L] si ] No

Durante su entrevista, dijo que hablaba espafiol. Si desea hablar un idioma diferente, ¢ cual desea hablar?

¢Necesita un intérprete? Podemos obtener uno sin costo alguno. [ ]Si

acion. Si quiere

[X]Beneficios de comida del programa SNAP [ ] TANF g

Atencion médica para [Nifios [ ] Un adulto que cuyj

[] Mujeres embarazadas

efectivo para las familias

an sus beneficios
Los nombres de todas las personas pn eW's beneficios deben aparecer a continuacion.

Nomb Apellid Relage®n de e ade ¢Todavia vive en su i latino?
ombre petlido pers [ nacimiento |casa esta persona? ¢rispano o latino:
Isi [nNo
Marque uno 0 mas:
. Indio americano o nativo de Alaska
[Lsi [INo Asiatico

Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o islefio del Pacifico
Blanco

DSi D No

Marque uno o mas:

. Indio americano o nativo de Alaska
Lsi [No Asiatico
Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o islefio del Pacifico
Blanco
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Escriba el nombre de cualquier persona que vive con usted pero que no esta en la lista anterior.

Nombre |¢Masculino| Relacion NUmero Fecha de | Ciudada| Sino es ciudadano de ¢Solicita
(Nombre 'y 0 de esta de nacimientq no EE. UU., diganos: beneficios| ¢Hispano o latino?
apellido) | femenino? | persona Seggro de EE. NGmero de Fecha en que esta
con usted Social uu. registro estapersona | Persona?
de inmigrante | entro a Estados
Unidos
[(Isi  [INo
D M D S D S Marque uno o mas:
D F D No D No Indio americano o nativo de Alaska
Asiético
Negro o afroamericano
Nativo de Hawai o islefio del Pacifico

Blanco

Forma H1010-R
11/2025

\&

Péagina 3 de 14




Otros datos

¢Ha sido alguien declarado culpable de un delito mayor por una conducta que: (1) sucedi6 despuésdel 22 |[]si [INo
de agosto de 1996 y (2) estaba relacionada con drogas?

Si contesta "Si", ¢ quién?

¢ Recibe ayuda econémica, comida o atencion médica de otro estado? []Si [JNo

Si contesta "Si", ¢ quién? ¢De cual estado?

Entre las siguientes fuerzas armadas:
* Fuerzas Armadas de EE. UU. < Guardia Nacional < Reserva del Ejército < Fuerzas Militares Estatales

¢Es alguien un miembro en servicio activo? []Si [No
Si contesta "Si", ¢ quién?
¢ Es alguien veterano, incluso si ha sido dado de baja o ha salido del servicio militar? [Isi [INo

Si contesta "Si", ¢quién?

¢Hay alguien en la familia que no tenga hogar o que ha estado en una vivienda temporal 90 dias o menos? | [] si [ |No
Si contesta "Si", ¢quién?

[]si [No

¢ Estuvo alguien bajo crianza temporal cuando tenia 18 afios o mas?
Si contesta “Si”, ¢,quién? JEnqu

De las personas que viven en la casa, ¢hay alguien que...? (1) tiene 18 es estudiante []si [No

¢ Hay alguien en su hogar que esta embarazada? [lsi [No
Si contesta "Si", ¢ quién?
¢ Es este su primer embarazo? Lsi [CNo
Fecha de parto (MM/DD/AAAA) Canti
¢,Cudl es el nombre y el apellido del padre del nifio por
Nombre: lido:
¢Alguna persona en su hogar estuvg mos 12 meses? LJsi [INo
Si contesta "Si", ¢quién?
Si contesta "Si", ¢cuando te razo?(mm/dd/yyyy):
¢ Tiene alguien de la casa una discapaci§ CIsi UNo
Si contesta "Si", ¢ quién?
Seguro médico
¢ Tiene alguien de la casa un seguro médico aparte de Medicare, Medicaid o CHIP? ]S [No
Si contesta "Si", ¢quién?
Envie una copia de ambos lados de la tarjeta de seguro médico.
¢ Tiene seguro médico que cubre servicios de planificacion familiar? []Si []No
Si contestd "Si": Si presentamos una reclamacién de pago a su seguro médico, ¢le provocara dafio fisico,
emocional o de otro tipo por parte de su esposo, sus padres u otra persona? []Si []No

Si contest6 "Si": Diganos por qué le causaria dafio si presentamos una reclamacion de pago a su seguro
médico. Si necesita mas paginas, asegurese de que cada pagina tenga su nombre y nimero de Seguro
Social.
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Cosas por las que paga o de las que es duefio

¢ Paga alguien o es duefio de...? un carro, una camioneta, un bote, una motocicleta u otro vehiculo (Isi ] No
Si contesta "Si", escriba los datos abajo:

Afo Marca Modelo Pago mensual Pago mensual del seguro Dinero que debe
todavia
$ $ $
$ $ $
$ $ $

¢ Tiene alguien de la casa dinero en efectivo, cuentas de banco, casas u otra propiedad?
Si contesta "Si", escriba la cantidad o el valor a continuacion. Escriba "ninguno” si nadie tiene ninguno de (Jsi [INo
los siguientes.

Envie los Ultimos estados de cuenta para todas las cuentas.

Dinero en efectivo: $ Otro: $
Cuentas de banco: Todas las cuentas de ahorro $ Todas las cuentas de cheques $
Propiedad si no vive en ella: $ Casas sino vive en ellas: $

Método de contacto preferido de los proveedores del plan médi
médica administr

organizaciones de atencién

Si recibe beneficios de salud de nosotros, el proveedor de su plan médico o

n médica administrada (MCO)
podrian contactarlo para lo siguiente.

- Recordatorios de citas
- Asuntos de requisitos de participacion e inscripcion
- Informacién de asuntos relacionados con su atencion mé
- Otros avisos importantes

Usted puede elegir que lo contacten por teléfono, men

Los mensajes de texto y correos electronicos no estan
tercero no autorizado intercepte informacion co | 0
comunicacién con su proveedor de atencién mgilic

mensaje de texto o por correo electrg

Su MCO o el proveedor de su pla
atencion médica permanezca priv

er?cuenta los riesgos cuando envie su informacion personal por

t s medidas razonables para asegurarse de que su informacion de

Al completar los datos a continuacion, usted regihoce que entiende los riesgos asociados con recibir comunicaciones
electrénicas y da su consentimiento a | on de Salud y Servicios Humanos para compartir su método de contacto
preferido con su MCO o con el proveedor de su plan médico.

De la lista a continuacion, seleccione su método de contacto preferido.

Nombre:

Idioma en que prefiere ser contactado:

Teléfono:
Por teléfono

(Si el contacto es por teléfono, la llamada puede marcarse automaticamente o grabarse por
adelantado, y es posible que su compafiia telefonica cobre tarifas de uso)

NUmero de celular:

Por mensaje de texto

(Es posible que su compafiia telefonica cobre tarifas de datos y mensajes)

Por correo electronico Correo electronico:

Si decide proporcionar esta informacion, sera responsable de notificar sobre cualquier cambio en su informacion
de contacto a su MCO o proveedor de su plan médico. Avise a su MCO o proveedor de su plan médico si prefiere
no ser contactado por teléfono, mensaje de texto ni correo electrénico.
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Ingresos de la casa

Haga una lista de todo el dinero que todos los que viven en su hogar reciben o recibiran. Escriba todo el dinero de empleos o
trabajo por su cuenta, beneficios de compensacion por desempleo, Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI),
manutencion de nifios, ayuda econdmica para estudiantes, beneficios para veteranos o préstamos en efectivo. Envie talones
de cheque de pago o una declaracion de los ultimos 60 dias. Si trabaja por su cuenta, envie prueba del dinero que

recibe (ingresos), de los impuestos y los gastos de trabajo. Si necesita mas espacio, afiada mas paginas.

[ ]una vez por semana

[ Juna vez por mes

[Jotra

Nombre de |Persona, Cantidad |Frecuencia Cantidad del |Cantidad total |¢Con qué Fecha de las
la persona |compafiiao |de horas del pago pago (antes |de frecuencia contribuciones
que departamento |que trabaja de quitar los |contribucione |se hacen
recibeel |que pagacel por semana impuestos 'y |s antes de estas
dinero dinero. Si deducciones)|impuestos por
trabaja por su periodo de
cuenta, pago
escriba "yo
mismo".
[Jya no trabajo [ ]ya no trabajo
[ ]cada 2 semanas [ ]cada 2 semanas
Dpordia Dpordia

[ ]una vez por semana

[ Juna vez por mes

[ Jotra

[Jya no trabajo
|:|cada 2 semanas

|:|por dia

[ Junavez por s

a

[ ]ya no trabajo
|:|cada 2 semanas

|:|por dia

[ ]una vez por semana

[ Juna vez por mes

[ Jotra

X/

€Z por semana

[ Juna vez por mes

[ ]ya no trabajo
Dcada 2 semanas

[ Jpor dia

[ Juna vez por semana

[ ]una vez por mes

[ Jotra [ Jotra

[Jya no trabajo [ ]ya no trabajo
|:|cada 2 semanas |:|cada 2 semanas
Dpordia Dpordia

[ ]una vez por semana

[ Juna vez por mes

[Jotra

[ ]una vez por semana

[ Juna vez por mes

[ Jotra
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Gastos de vivienda
¢Paga alguien uno de los gastos a continuacién por la casa en que viven? .
¢, O para una casa adonde piensan regresar? [Isi [No
Renta o pago de lacasa $ Gas natural/propano $ Impuestos de la casa $
Teléfono $ Agua o drenaje $ Electricidad $
Seguro de casa $ Television por cable $ Otros $
Envie estados de cuenta o recibos que muestren su nombre y direccion.
Gastos de personas que dependen de usted
¢Paga alguien cuidado de nifios para que pueda trabajar, buscar trabajo o ir a un entrenamiento o a la i
escuela? Lsi [INo
Si contesta "Si", $ Envie estados de cuenta o recibos que muestren su nombre y
direccion.
¢Paga alguien manutencién de nifios, gastos médicos y seguro médicq, o vive en su [Jsi [No
casa?
Si contesta "Si", $ Envie estados de cuenta o reciba su nombre y
direccion.
¢Paga alguien gastos por una persona discapacitada o un adultog lidarse? []Si  [JNo
Si contesta "Si", $ i e muestren su nombre y
direccion.
¢Paga alguien de la casa pension alimenticia? []si  [INo
Si contesta "Si", ¢,cuanto paga cada
¢ Fue firmado o modificado el acu [Jsi [No
¢ Paga alguien de la casa gastos []Si [ JNo
Si contesta "Si", ¢ cuanto paga,cad
¢ Paga alguien de la casa otros gastos mensuales fijos? Osi 0N
Si contesta "Si", ¢ cuanto paga cada mes? $ Si °
¢ Hay otra persona que no es parte de su caso que ayuda a alguien de su caso a pagar algunos de los Si N
gastos anteriores? [Isi [INo
Si contesta "Si", ¢quién?

Gastos médicos

¢Paga alguien de la casa de 60 afios 0 mas, o alguien con una discapacidad gastos médicos, como: []Si  [INo
doctor, hospital o medicamentos?
Si contesta "Si", envie cuentas, recibos o estados de cuenta.

Forma H1010-R
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Discriminacion:
Se prohibe a esta institucion discriminar sobre la base de raza, color, nacionalidad,
discapacidad, edad, sexo y, en algunos casos, creencias religiosas o politicas.

El Departamento de Agricultura de los EE. UU. también prohibe la discriminacion por
motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, credo religioso, discapacidad, edad, creencias
politicas, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algun
programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion
de la informacion del programa (por ejemplo, sistema Brallle, letras grandes, cintas de
audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia
(estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades
de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del
Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisién] al (800) 877-8339. Ademas, la
informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria

Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/

Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por:

(2) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

2 fax: (202) 690-7442; o

3) correo electrénico: program.intake@

Para obtener informacién adicion
Asistencia Nutricional Suplemen
comunicarse con el nimero de lin

cta U A SNAP Hotline al (800) 221-5689, que
también esta disponible en espafiol, o llame s nimeros de informacién/lineas directas
de los estados (haga clic en el vinculo r una lista de los nimeros de las lineas
directas de cada estado) que se encuentran en linea en: http://www.fns.usda.gov/snap/
contact_info/hotlines.htm.

Medicaid y Asistencia Temporal a Familias Necesitadas

Para presentar una denuncia de discriminacion relacionada con un programa que recibe
asistencia financiera federal a través del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU. (HHS, por sus siglas en inglés), escriba a: HHS Director, Office for Civil Rights,
Room 509F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, o llame al (800)
368-1019 (voz) o al (800) 537-7697 (sistema TTY).

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles de la Comision de
Salud y Servicios Humanos de Texas. Para ello, debera enviar un correo electrénico a
HHSCIivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us o llamar al 1-888-388-6332, enviar un fax al (512)
438-5885 0 mandar una carta a: Texas Health and Human Services Commission, Civil
Rights Office, 701 W. 51st St., MC W206, Austin, Texas 78751.

Numeros de Seguro Social:
Solo necesita dar el nimero de
Seguro Social (SSN) de las
personas que solicitan
beneficios. Dar informacion
sobre el SSN o solicitar uno es
voluntario; sin embargo, las
personas que no dan un
namero de Seguro Social o no
solicitan uno, no podran recibir
beneficios. Sino tiene un
namero de Seguro Social,
podemos ayudarle a solicitar
uno si usted es ciudadano de
EE. UU. o inmigrante legal.
Tiene que ser ciudadano de
EE. UU. o inmigrante legal
para recibir un SSN. Si sus
nifios tienen un nimero de
Seguro Social, puede recibir
beneficios para ellos aunque
usted no tenga uno. No damos
los nimeros de Seguro Social
al Servicio de Ciudadania e
Inmigracion de Estados
Unidos. Usaremos los SSN
para verificar cuanto dinero
recibe (ingresos), si puede
recibir beneficios y la cantidad
de beneficios que puede
recibir. (7 C.F.R 273.6 para
beneficios de comida; 45 C.F.R
205.52 para TANF; y 42 C.F.R.
435.910 para atencién médica).
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Ciudadania y estado migratorio: Puede recibir beneficios para los nifios que son ciudadanos de EE. UU. o
inmigrantes legales aunque usted no sea ciudadano ni inmigrante legal. Usted no tiene que dar informacién sobre su
ciudadania o estado migratorio para recibir beneficios para sus nifios. S6lo necesita dar la informacion sobre la ciudadania o
estado migratorio de las personas que solicitan beneficios. Si ho es ciudadano de EE. UU. ni inmigrante legal, los Unicos
beneficios que podria recibir son los servicios de Medicaid de emergencia. Recibir cuidados a largo plazo (Medicaid para
Adultos Mayores y Personas con Discapacidades) o ayuda de dinero en efectivo (TANF) puede afectar su estado migratorio
y la habilidad de obtener una tarjeta de residente permanente (tarjeta verde). Recibir otros beneficios no afectara su estado
migratorio ni la habilidad de obtener una tarjeta de residente permanente. Antes de solicitar beneficios, hable con alguna
agencia que contesta las preguntas legales de inmigrantes. Los refugiados y las personas a quienes se les da asilo pueden
recibir beneficios sin afectar su habilidad de obtener la tarjeta de residente permanente o la ciudadania estadounidense.

Declaracion de entendimiento

Lea el cuadro titulado "Todos los programas de beneficios". Luego, lea los cuadros sobre cada uno de los beneficios
solicitados.

Todos los programas de beneficios

Datos que la HHSC tiene sobre mi

La HHSC usa los datos de las personas que solicitan
beneficios para decidir: (1) quién puede recibir
beneficios y (2) la cantidad de los beneficios.

La HHSC compara los datos personales con el Sistema
federal de Verificacion de Ingresos y de Elegibilidad. Si
los datos no corresponden, la HHSC revisara otras
fuentes (bancos, empleadores, etc.).

Si la persona que solicita beneficios tiene un nimero
registro de inmigrante, la HHSC tiene que verificar,
por medio del sistema del Servicio de Ciudadani
al USCIS los datos de nadie.

En la mayoria de los casos, pu
datos que la HHSC tiene sobre
datos que doy a la HHSC y los

laborales, etc.).

Es posible que tenga gue pagar para obtener una copia de
estos datos. Pue a la HHSC que corrijan cualquier
informacigg i Ngo que pagar para corregir un
corregir un error, puedo llamar al
beneficios de la HHSC.

» Para saber si puedo recibir beneficios estatales.
La HHSC puede dar informacién sobre mis datos:

« Cuando sea necesario para que reciba beneficios estatales
de atencién médica.

« Con compaifiias de teléfono y de servicios publicos.
Pueden averiguar si la cantidad de mi cuenta puede ser
reducida. La HHSC les dara mi nombre, direcciéon y nimero
de teléfono.

Beneficios de comida del programa SNAP: Lea esta informacion si solicita beneficios de comida.

Decir la verdad

Cualquier persona que solicita o recibe beneficios del
Programa SNAP tiene que:

« Decir la verdad.

* No cambiar ni vender los beneficios de SNAP, la
tarjeta Lone Star ni otros articulos que permitan que
alguien reciba beneficios de SNAP.

Datos que alguien dice o da ala HHSC

La HHSC usa los datos que recibe, incluso los nimeros
de Seguro Social, para:

» Verificar que alguien puede recibir beneficios.

» Asegurar que esa persona esta cumpliendo con las
normas del programa de beneficios.

» Ayudar a otros departamentos a verificar si la persona
puede recibir otros beneficios.

» Recuperar beneficios que la persona no deberia haber
recibido.
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20 afios de carcel, o las dos.
» Perder el reembolso de impuestos.
» Ser acusado de otros delitos.

cometa dicha infraccion.

vez que se cometa dicha infraccién.

use su tarjeta Lone Star.

Medi . Lea e

Una persona que decide no decir la verdad podria: .

» No recibir beneficios del Programa SNAP por un afio 0 mas.
» Recibir una multa de hasta $250,000 o una sentencia de hasta

» Tener que pagar los beneficios que recibié. .
» Jamas volver arecibir beneficios del Programa SNAP.

Si un tribunal lo declara culpable de usar o recibir beneficios en una
transaccion que implique la venta de una sustancia controlada,
perdera su derecho arecibir beneficios durante dos afios por la
primera infraccion, y de forma permanente por la segunda. .

Si un tribunal lo declara culpable de haber usado o recibido
beneficios en una transaccién que implicara la venta de armas de
fuego, municiones o explosivos, perdera de forma permanente su
derecho a participar en el programa desde la primera vez que se

Si un tribunal lo declara culpable de haber traficado beneficios por,
un importe igual o mayor a 500 délares, perdera de forma
permanente su derecho a participar en el programa desde la primera

Si proporciono informacién falsa Cualquier persona a la que
descubra que ha hecho una declaracion o representacién
fraudulenta con respecto a su identidad o lugar de resid
fin de recibir maltiples beneficios de SNAP al mismo tj
el derecho de participar en el programa por un peri

Lo mismo le podria pasar a alguien que permite g

Intercambiar datos personales sobre
esa persona con otros departamentos
estatales y federales (por ejemplo, la
Comision de la Fuerza Laboral de
Texas, la Administracién de Seguro
Social y el Servicio de Impuestos
Internos).

Intercambiar datos personales con las
autoridades policiales y judiciales
para que puedan encontrar a
personas que forman parte del caso
de beneficios (hogar) y que se buscan
por haber huido de la ley.
Intercambiar los datos personales con
agencias de cobros federales,
estatales y privadas que trabajan

en cobrar sobrepagos de beneficios
de comida.

g@aoarar los datos personales de

de Estampillas para Comida de 1977,
enMendada, 7 U.S.C. 2011-2036.)

informacion si solicita beneficios de Medicaid.

El uso de mis datos personales

Estoy de acuerdo en dejar que los proveedores
de atencién médica de Medicaid (doctores,
farmacias, hospitales, etc.) divulguen mis datos
personales a la HHSC. Esto permitira que
Medicaid les pague a los proveedores.

Si doy informacion falsa
Si no digo la verdad, podria:
* Ser acusado de cometer un delito.
Lo mismo podria pasar si dejo que otra persona

use mi tarjeta de seguro médico o mi tarjeta de
identificacion de Medicaid.

» Tener que pagar los beneficios que recibi.

Pagos de manutencién médicay de nifios

Dependiendo de mi caso de beneficios, el Procurador General (es decir,
el estado) puede verificar que estoy recibiendo la cantidad correcta de
cobertura médica o de pagos de manutenciéon médica o de nifios.
® S so6lo mi nifio recibe Medicaid, puedo decidir si quiero que el
estado ayude a obtener cualquier pago o cobertura que
debemos recibir pero que no recibimos ahora.
® Siminifio y yo recibimos beneficios de Medicaid, tengo que:

« Ayudar al estado a obtener cualquier pago y cobertura que
debemaos recibir pero que no recibimos ahora. Si no ayudo al
estado, mi nifio puede recibir beneficios de Medicaid, pero es
posible que yo no.

« Identificar al padre o a la madre del nifio.

« Dejar que el estado se quede con cualquier pago de
manutencion médica.

Forma H1010-R
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Si tengo miedo de dar datos Si recibo beneficios de Medicaid, la HHSC se quedara con los pagos de
sobre una persona porque servicios médicos que puedo obtener de otras fuentes, como:
pienso que puede causar dafio
(fisico o emocional) a mi 0 a mi * Miseguro medico.
nifo: * Eldinero que reciba debido a una lesion.

. L] i 1 s . f~
Podria pedir no dar datos sobr Dinero que la Procuraduria General cobre para mi o para mis nifios.

esta persona. Tendria que
trabajar con la HHSC y el centro
de violencia doméstica para

obtener una "Exencion de La HHSC so6lo se quedaréa con la cantidad de los pagos de servicios médicos y de
Violencia Doméstica". manutencion médica que permite la ley. Cooperaré con la HHSC para que reciba
estos fondos.

Tengo que avisarle a la HHSC sobre estas fuentes. De no hacerlo, seria una
violacion de la ley.

Ayuda de dinero en efectivo de TANF para familias: Lea esta informacion si solicita beneficios de TANF.

Manutencién de nifios o pensién alimenticia Informacién falsa

Acepto: i i i Mag podria:

» Dejar que el estado se quede con la manutencion de
nifios o pensién alimenticia que se debe a cualquier
persona mientras reciba beneficios de TANF.

e Dejar que el estado se quede con este dinero después
de que terminen los beneficios de TANF, si la cantidad
que alguien recibié todavia no se ha pagado.

» Auvisarle a la HHSC sobre cualquier dinero que alg
reciba.

e Cooperar con la HHSC para que obtenga este O
de no hacerlo, seria una violacién de la le

ir ir a la carcel hasta por 10 afios o estar
pON comunitaria).

Llsi [INo

Si contesta "Si", diganos sobre esta pgrsog

Nombre

Relacién u organizacién Numero de teléfono

Direccion

Las mujeres de 15 a 44 afos de edad quien no califican para Medicaid o CHIP se prueban automaticamente para de
elegibilidad para Healthy Texas Women (HTW). Marque la casilla a continuacion si renuncia a la prueba para elegibilidad
de HTW.

Nombre: No quiero que me hagan la prueba para elegibilidad de HTW()
Nombre: No quiero que me hagan la prueba para elegibilidad de HTW()
Nombre: No quiero que me hagan la prueba para elegibilidad de HTW()

Forma H1010-R
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Representante autorizado

Si quiere, puede darle a alguien el derecho de actuar por usted (un representante autorizado)
Esta persona puede:
» Dar y obtener datos sobre esta solicitud.
» Tomar cualquier accion necesaria durante el proceso de solicitud. Esto incluye apelar una decisién de la HHSC.
» Tomar cualquier accién necesaria para inscribirse en Medicaid o CHIP. Esto incluye escoger un plan médico.
« Tomar cualquier accion necesaria para obtener beneficios. Esto incluye avisar sobre cambios y renovar beneficios.

Si usted le concede a alguien el derecho de actuar en su nombre, esa persona se compromete a:
» cumplir con todas sus responsabilidades relacionadas con Medicaid,;
* proteger la confidencialidad de su informacion;
» obedecer las leyes estatales y federales sobre conflictos de intereses y la proteccidn de la confidencialidad, entre ellas:
« las leyes que protegen la informacién de las personas que solicitan o reciben Medicaid (42 CFR, parte 431,
subparte F);
« las leyes sobre la confidencialidad y seguridad de la informacién de identificacién personal (45 CFR, Seccién
155.260(f)); y
« las leyes que prohiben al estado pagar los servicios de Medicaid a alguien que no sea su proveedor o usted,
excepto en ciertas circunstancias (42 CFR, Seccion 447.10).

un idioma, oprima el 2). Si es un representante designado legalmente para
la solicitud.

¢ Quiere que alguien tenga el derecho de actuar en su nombre, €
Si contesta "Si", diganos sobre esta persona (el representante au

Nombre del representante autorizado

Organizacion

Direccion
( ) -

NuUmero de teléfono

*** Tiene que firmar y escribir la fecha en la pagina siguiente. ***

Registro para votar

Llenar la solicitud del registro para votar o negarse a registrarse no afectara la cantidad de asistencia que este departamento
le daré.

Si no esta registrado para votar donde vive ahora, ¢le interesa llenar hoy mismo la solicitud del registro para votar?

Llsi [No

SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, ESO SIGNIFICARIA QUE USTED HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR
EN ESTE MOMENTO.

Si quiere ayuda para llenar la solicitud del registro para votar, le podemos ayudar. Usted decide si necesita 0 quiere aceptar
la ayuda. Puede llenar la solicitud en privado. Si usted cree que alguien ha interferido con su derecho de registrarse o
negarse a registrarse para votar, o con su derecho de escoger un partido politico u otra preferencia politica, puede presentar
una queja en Elections Division, Secretary of State, PO Box 12060, Austin, TX 78711.

Numero de teléfono: 1-800-252-8683

I VOIGCRAON QOTTMRIEN  morosoosomsssoss
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Agency Use Only: Voter Registration Status

[JAgency registered [IClient declined  [] Agency transmitted [] Client to mail [] Mailed to client[] Other
[ JAgency staff signature

Al firmar a continuacion, acepto:

Dejar que la HHSC y otras agencias estatales, federales y locales revisen, den informacion y obtengan datos sobre
cualquier persona que es parte de mi caso de beneficios (hogar).

Dejar que cualquier otra persona, compafiia u organizacion comparta con la HHSC los datos personales que tienen
de cualquier persona que forma parte de mi caso de beneficios (hogar).

Que los datos que se verificaran y divulgaran incluyan cualquier informacion que les ayude a decidir: (1) quién
puede recibir beneficios, y (2) la cantidad de beneficios.

Mis respuestas son verdaderas. Certifico bajo pena de perjurio gf@la in
verdaderay completa a mi leal saber y entender. Sinolo es,sem e

Firme aqui para mostrar que acepta:

Persona que solicita beneficios o el representante autorj N ersona:

Firme aqui Fecha

es firman con una “X” u otra marca).

Firme aqui

Fecha

Nombre del testigo en letra

Padre, tutor o apoderado de la pd Wque solicita beneficios (debe presentar prueba de este derecho):

Firme aqui

Fecha

NuUmero de teléfono

Forma H1010-R
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Ayuda que puede obtener sin llenar esta solicitud

T
"Iil :

Servicios en su area

¢Necesita ayuda para encontrar
servicios?

Llame al 2-1-1 (si no logra comunicarse,
llame al 1-877-541-7905).

Después de escoger un idioma, oprima
el 1.

Programa contra la Violencia Familiar

¢ Teme por su seguridad o la de sus
nifios?

Puede conseguir ayuda para:
* Obtener transporte a un lugar
seguro.
« Encontrar un refugio, ayuda legal
y empleo.
» Obtener orientacion.

Llame a la linea directa a cualquier hora
del dia al

1-800-799-7233 (1-800-799-SAFE)
(TTY 1-800-787-3224).

Programas de prevencion
del abuso de alcohol y drogas

¢ Quiere dejar de usar alcohol o
drogas usted o0 una persona que
conoce?

Puede conseguir ayuda para:
e Dejar de usarlos.
» Enfrentar una crisis.
e Ayudar a otras personas a
no usar drogas o alcohol.
Llame al 1-877-966-3784
(1-877-9-NO DRUG).

Red de |la Fuerza Laboral de Texas

¢Busca empleo?

Puede conseguir ayuda para:
» Solicitar un trabajo.
» Encontrar un trabajo.

Llame al 2-1-1 para encontrar un Centro
de la Fuerza Laboral de Texas.

Planificacion familiar

¢ Necesita ayuda con la planific
familiar?

Los hombres y las mujeres pueden
recibir ayuda con:

» Articulos para el control de la

natalidad.

» Otros tipos de atencion médica.
Llame al 2-1-1 para encontrar una
clinica.

Las mujeres de 15 a 44 afios que no
pueden recibir Medicaid o CHIP quizas
puedan recibir servicios del programa
Healthy Texas Women. Para las jovenes
de 15 a 17 afios, uno de los padres o el
tutor legal tiene que solicitar los
beneficios. Para saber mas, visite
HealthyTexasWomen.org o llame al
1-866-993-9972.

Programa de Educacién para Adultos
Alfabetizacién de la Familia

¢ Quiere ayuda para aprend
completar un GED? ¢ Necesita
las habilidades para un i
aprender a hablar inglg

Llame al 1-800-
(1-800-441-RE

Programa de Pago de la Prima del
eguro Médico

ecesita ayuda para pagar el
eguro médico?

Llame al 1-800-440-0493.
O escriba a:

Texas Health and Human
Services Commission
TMHP-HIPP

PO Box 201120

Austin, Texas 78720-1120

e Mujeres, Bebés y
0 C)

Pro

td embarazada o hace poco tuvo un
bé?

Puede conseguir ayuda para:

1. Obtener alimentos para usted y sus
nifos.

2. Obtener vacunas.

Llame al 1-800-942-3678.

Informacién importante para
antiguos miembros de las Fuerzas
Armadas

Las mujeres y los hombres que
hayan pertenecido a cualquier
cuerpo de las Fuerzas Armadas de
los Estados Unidos (incluidos el
Ejército, la Armada, la Infanteria de
Marina, la Fuerza Aérea, la Guardia
Costera, el cuerpo de reservistas o la
Guardia Nacional) podrian recibir
beneficios y servicios adicionales.
Para mas informacidn, visite el Portal
de Texas para Veteranos en
https://veterans.portal.texas.gov/

hagar.
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