Derechos y responsabilidades de North Carolina para la asistencia publica

Seccion 1: Derechos y responsabilidades del solicitante

Si usted esta solicitando o recibiendo asistencia en North Carolina, tiene los siguientes derechos y responsabilidades.

Sus derechos:

e Solicitary, si es elegible, recibir asistencia. Si su solicitud es denegada o retirada, vuelva a presentarla en cualquier momento.
Si el Programa de Asistencia para el Cuidado Infantil Subsidiado de su condado no tiene fondos disponibles, se le puede dar la
opcion de ser incluido en la lista de espera.

e A que toda lainformacion que usted proporciona a la agencia sea considerada confidencial y no se divulgue a menos que la ley
lo exija. Tenga en cuenta que la informacion que usted proporciona a esta agencia puede almacenarse en una base de datos
informatica.

e  Contar con servicios de interpretacion o traduccidn sin costo cuando se comunique con la agencia.

e  Recibir ayuda para completar una solicitud o para reunir la informacién necesaria a fin de determinar la elegibilidad.

e  Pedir asistencia para nuevos miembros o miembros adicionales del hogar en cualquier momento.

e  Retirar una solicitud o solicitar la finalizacién de los beneficios que recibe en cualquier momento. Recibir un aviso por escrito
de cualquier informacidn que se necesite para determinar su elegibilidad, asi como del resultado de su solicitud o de cualquier
cambio en sus beneficios.

-e Recibir asistencia hasta que el aviso de cancelacidon haya expirado o hasta que sea retenido mediante el procedimiento
correspondiente.

e Tenga en cuenta que se obtienen datos raciales y étnicos sobre los miembros del hogar participantes. Esta informacion es
voluntaria. Si decide no proporcionarla, ni su elegibilidad ni el monto del beneficio o la asistencia se veran afectados.

e De conformidad con las leyes federales de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de
Agricultura de los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture, USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y empleados, y las
instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color,
nacionalidad, sexo (incluida la identidad de género y la orientacién sexual), credo religioso, discapacidad, edad, creencias
politicas, o represalias o venganzas por actividades previas de derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o
financiada por el USDA. De acuerdo con las leyes federales de derechos civiles y las regulaciones del HHS, los programas que
reciben asistencia financiera federal del Department of Health and Human Services (HHS) de los Estados Unidos, como la
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), y los programas que el HHS opera directamente también tienen
prohibido la discriminacion. Las personas con discapacidades que requieren medios alternativos de comunicacion para
recibir la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefas estadounidense,
etc.), deben comunicarse con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con problemas
de audicion o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision
al (800) 877-8339. Asimismo, la informaciéon del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés.

e Alos efectos de los Servicios de Alimentos y Nutricion (FNS): Los beneficios o el nivel de beneficios no se ven afectados si no se
responde a la etnia o la raza. Cuando no se proporciona la informacidn, la agencia recopilara la informacién mediante
observacion durante la entrevista. Dar esta informacién ayudara a garantizar que los beneficios del programa se distribuyan
sin tener en cuenta la raza, el color o el origen nacional (esta informacion se utiliza solo con fines estadisticos).

e No necesitard una direccion permanente mientras planee quedarse en North Carolina. Para la Asistencia para el Cuidado
Infantil Subsidiada y los FNS, debe residir en el condado en el que presenta su solicitud.

e  Formular preguntas sobre las reglas y los requisitos del programa.

e Solicitar una audiencia ante el Departamento de Servicios Sociales del condado y de la Divisién de Servicios Sociales del
estado. Los requisitos de audiencia pueden ser diferentes para cada programa. Consulte la Seccidn 3: Derechos de audiencia.

Sus responsabilidades:

e  Proporcionar toda la informacidn solicitada y certificar que toda la informacién proporcionada sobre su situacién y sobre todas
las personas para las que estd solicitando o recibiendo beneficios es verdadera y completa.

e Informar oportunamente al Departamento de Servicios Sociales del condado si recibe beneficios o asistencia incorrectos.

e Informar los cambios en su situacién oportunamente al Departamento de Servicios Sociales del condado tal como lo exige la
politica del programa. Si no esta seguro de si necesita informar algo o no, llame a su trabajador social. Los requisitos de
informar pueden ser diferentes para cada programa. Consulte la Seccidn 4: Derechos y responsabilidades del programa.

e Proporcionar al Departamento de Servicios Sociales del condado o a la agencia de compras local, a los funcionarios estatales y
federales, previa solicitud, la informacién necesaria para determinar la elegibilidad.

e Cooperar con el personal local, estatal y federal en las revisiones de control de calidad.
e Entender que debe usar cualquier tarjeta de identificacién médica, tarjeta de transferencia electrdnica de beneficios (EBT) o



cupdn de cuidado infantil que reciba solo para las personas que aparecen en la tarjeta/el cupdn. Es contra la ley dar su
identificacién médica, su tarjeta de EBT o cupdn de cuidado infantil a otra persona y podria ser procesado por fraude.

e Solicitar todos los beneficios para los que pueda tener derecho (por ejemplo, beneficios de desempleo, beneficios del Seguro
Social, beneficios para

e veteranos, etc.), incluido el hecho de recibir el beneficio maximo para el cual usted es elegible cuando solicita o recibe
asistencia médica, asistencia en efectivo o asistencia especial.

e Informar cualquier manutencidn infantil o conyugal que se le pague directamente a usted. Esta informacién debe ser
informada y, en algunos programas, se tendra en cuenta para determinar su elegibilidad.

Seccion 2: Informacion que necesita conocer

Fraude

e Segun la ley de North Carolina, las personas deben proporcionar toda la informacién que se necesita para decidir si pueden
recibir beneficios o asistencia.

e  Siusted proporciona informacioén falsa o retiene informacién intencionalmente, puede ser castigado legalmente por fraude.
e Es posible que se le pida que devuelva los beneficios o la asistencia que se pagaron incorrectamente.
e Sialguien es condenado por brindar informacion falsa sobre su residencia con el fin de recibir los beneficios del Programa

Work First o del Programa de Servicios de Alimentos y Nutricion en mds de un lugar, no sera elegible para recibir estos
beneficios por 10 afios.

Identidad/Ciudadania

e Debe informarnos y proporcionar documentos, si lo requiere la politica del programa, sobre la condicién migratoriay la
ciudadania de todos los miembros de su hogar que soliciten o reciban beneficios o asistencia, para determinar la elegibilidad. La
firma de este formulario indica, bajo pena de perjurio, que ha dicho la verdad sobre la informacién dada en la solicitud, incluida
la informacion sobre la ciudadania y la condicién de extranjero de todos los miembros que solicitan beneficios o asistencia. Los
miembros del hogar que no son solicitantes no estan obligados a dar informacién sobre su condicidn migratoria o ciudadania.
Esto significa que, si no estd presentando esta solicitud en nombre de alguien en su hogar, no estd obligado a informarnos su
condicion migratoria o ciudadania. Para la Asistencia de Cuidado Infantil Subsidiada, si su ciudadania es cuestionable, se le
pedira que proporcione una verificacién de su condicién actual.

e Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o inmigrante calificado o extranjero elegible para recibir beneficios o asistencia. Se
pueden aplicar excepciones a la asistencia médica en situaciones de emergencia y a la Asistencia de Cuidado Infantil Subsidiado
para servicios de proteccion infantil y cuidado de crianza.

e Lainformacién proporcionada para verificar su condicidn migratoria se utilizara para hacer corroborar la informacién con un
servicio web llamado Verificacidon Sistematica de Derechos para Extranjeros (SAVE). Si se requiere informacién adicional,
podemos consultar con el Servicio de Ciudadania e Inmigracién de los Estados Unidos (USCIS).

Manutencion de los hijos/Cesion de derechos

e Como condicién para la elegibilidad para algunos programas de beneficios, la ley exige que el cuidador de un nifio que recibe
asistencia publica coopere con las agencias de Servicios Sociales y Proteccién del Menor para establecer un caso de manutencion.
Medicaid no exige que un cuidador coopere con Proteccién del Menor a menos que esté solicitando o recibiendo beneficios para si
mismo. La Asistencia para el Cuidado Infantil Subsidiado no exige que usted coopere con la Aplicacién de manutencién infantil.

e La asistencia médica o infantil pagada a Proteccién del Menor se utiliza para pagar los beneficios del Programa de Asistencia
Familiar Work First o de Medicaid que recibe por sus hijos.

e Puede alegar una buena causa para no cooperar. Notifique a su trabajador social si cree que tiene una buena causa.

e Entiendo que esta cesidn de derechos continla mientras que cualquier persona por la que esté presentando la solicitud reciba
Work First o Medicaid.

Numeros del Seguro Social

e Los miembros del hogar que no son solicitantes no estan obligados a proporcionar un nimero del Seguro Social. Debe
comunicar al Departamento de Servicios Sociales del condado todos los nimeros del Seguro Social de todos los solicitantes.

El Programa de Asistencia para el Cuidado Infantil Subsidiado no exige que usted proporcione uno o varios nimeros del Seguro
Social.

e Estos numeros se corroborardn electrénicamente con otros registros de agencias gubernamentales (pero no con la Oficina de
Servicios de Ciudadania e Inmigracién) para verificar la informacion. Esto incluye la Administracion del Seguro Social, el
Servicio de Impuestos Internos, la Division de Seguridad del Empleo, las agencias de bienestar fuera del estado y cualquier otra
agencia necesaria que deba verificar la informacidén que se necesita para determinar la elegibilidad. Tiene derecho a pedir que
su solicitud sea retirada o denegada, o a solicitar que se termine la asistencia si no desea recibirla.



La Ley de Alimentos y Nutricion de 2008 exige la presentacion de un nimero del Seguro Social de parte de los solicitantes
gue buscan recibir beneficios.

Las personas que solo solicitan los servicios de Emergency Medicaid no estan obligadas a proporcionar un numero del Seguro
Social.

El trabajador social puede ayudarlo a obtener un nimero del Seguro Social.

Recuperacion de patrimonio (solo asistencia médica)

Las leyes federales y estatales exigen que la Divisidn de Asistencia Médica (DMA) presente un reclamo contra el patrimonio de
ciertas personas para recuperar el importe pagado por el programa Medicaid durante el tiempo en que la persona recibié
asistencia con ciertos servicios médicos. Pidale a su trabajador social informacién especifica sobre qué servicios son aplicables
a la recuperacion de patrimonio.

Asistencia médica/Cesién de derechos (solo asistencia médica)

Se debe nombrar a North Carolina como beneficiario residual de las anualidades adquiridas después del 1 de noviembre de 2007.
Comprenda que, al aceptar asistencia médica para usted u otros miembros de su hogar, acepta devolver al Estado todo el
dinero que se reciba de cualquier compaiiia de seguros para el pago de facturas médicas u hospitalarias por las cuales el
programa de asistencia médica haya pagado o vaya a pagar.

Comentarios

Una revision de elegibilidad puede completarse periddicamente dependiendo del tipo de asistencia que esté recibiendo.

Si recibe un aviso de revision o un informe, debe completar, firmar y enviar todos los formularios y verificaciones que se hayan
solicitado al Departamento de Servicios Sociales del condado antes de la fecha limite impresa en el formulario tal como se indica
en las instrucciones. La asistencia podria cancelarse o retrasarse si la revision o el informe no se completan o se envian a
tiempo.

Si se le exige que tenga una entrevista y no lo hace, esto causara un retraso o la denegacion de la asistencia. Para los servicios
de Cuidado Infantil, el hecho de no completar una entrevista solicitada resultara en la terminacién de los servicios de Cuidado
Infantil. Usted es responsable de reprogramar una entrevista perdida y de proporcionar la informacién de verificacion
requerida.

Seccion 3: Derechos de audiencia

Sus derechos a una audiencia:

Usted tiene derecho a una audiencia si se le negd o se lo desalentd de presentar una solicitud de beneficios. Para la Asistencia
para el Cuidado Infantil Subsidiado, no puede solicitar una audiencia si el condado donde reside no tiene disponibilidad de
fondos.

Usted tiene derecho a una audiencia si no esta de acuerdo con la decisidon tomada sobre su caso de Medicaid o de Servicios de
Alimentos y Nutricién.

Usted tiene el derecho de solicitar una audiencia si se le niega su solicitud, se cierra su caso, se cambia su beneficio o no se
actla oportunamente con respecto a su caso. Los requisitos del programa estan enumerados en la Seccién 4: Derechos y
responsabilidades del programa.

Para Asistencia Familiar Work First (WFFA), Asistencia para el Cuidado Infantil subsidiada, asistencia médica, asistencia especial
y energética, el tiempo estandar para solicitar una audiencia es de 60 dias a partir de la fecha de su notificacion. Para los
Servicios de Alimentos y Nutricidn, el tiempo estandar para solicitar una audiencia es de 90 dias a partir de la fecha de su
notificacion.

Puede solicitar la audiencia en persona, por teléfono o por escrito. Comuniquese con su trabajador social para solicitar una
audiencia. Cuando la politica lo exija, se llevara a cabo una audiencia local dentro de los 5 dias posteriores a su solicitud, a
menos que solicite que se posponga. La audiencia puede posponerse, por buenos motivos, hasta 10 dias calendario. Si cree
que la decisién de la audiencia local es incorrecta, llame o escriba a su trabajador social DENTRO DE LOS 15 DiAS para solicitar
una segunda audiencia. La segunda audiencia se realiza ante un funcionario de audiencias estatal.

Si solicita una audiencia para los FNS, existe la opcién de una conferencia local, pero no es obligatoria.

Si solicita una audiencia para Work First y vive en ciertos condados, la segunda audiencia es ante un funcionario del condado.
Para la Asistencia para el Cuidado Infantil Subsidiado, las audiencias estatales y locales solo se pueden solicitar a nivel de
condado.

Si solicita una audiencia sobre una determinacion de discapacidad, no hay una audiencia local. Un funcionario de audiencias
estatal lleva a cabo la audiencia de discapacidad.

Puede solicitar que alguien lo represente en su audiencia, por ejemplo, un familiar, un asistente legal o un abogado pagado
por usted. Puede tener a disposicidn servicios legales gratuitos en su comunidad. Comuniquese con su oficina de Asistencia
Legal o Servicios Legales mas cercana o llame a la linea gratuita 1-866-219-5262.



e Usted (o la persona que habla por usted) puede ver su registro en cualquier momento, excepto la informacién de terceros.
Si lo solicita, también puede ver informacion adicional para utilizar en la audiencia.

e Sitiene preguntas o inquietudes adicionales, comuniquese con su trabajador social para obtener informacion, o llame al DHHS
Customer Service Center sin cargo al 1-800-662-7030. También se encuentra disponible el servicio de TDD/Voz para personas
con discapacidad auditiva a través del nUmero del DHHS Customer Service Center. EIl DHHS Customer Service Center esta
disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., excepto los dias festivos estatales. Las personas que tienen poco
dominio del inglés pueden solicitar los servicios de un especialista bilinglie en informacidn y remisiones.

Seccion 4: Derechos y responsabilidades del programa

Asistencia para el Cuidado Infantil Subsidiado
e Eltiempo estandar para completar y procesar una solicitud de Asistencia para el Cuidado Infantil subsidiado es de 30 dias
calendario a partir de la fecha de solicitud.

Sus derechos:
e  Recibir un aviso de redeterminacién al menos 30 dias antes del final de su periodo de certificacidn actual de Asistencia para el
Cuidado Infantil subsidiada.

Sus responsabilidades:
e Informar los cambios a su trabajador de cuidado infantil dentro de los diez (10) dias habiles posteriores a la fecha en que ocurran
los cambios, incluyendo:

o Cambio de informacién de contacto, incluyendo la direccién y el nimero de teléfono.

o Aumento de los ingresos que exceda el 85 % del ingreso medio estatal (SMI) (esto NO debe incluir fluctuaciones
irregulares de ingresos) basado en el grafico del SMI publicado en el sitio web de la Divisién de Desarrollo Infantil y
Educacién Temprana (Division of Child Development and Early Education, DCDEE).

o Cambio permanente en el estado del beneficiario como trabajador o asistente a un programa de capacitacién o
educacion laboral o cualquier otro cambio permanente en su necesidad de cuidado infantil.

o Lanecesidad o el deseo de realizar un cambio en la eleccion del proveedor de parte del destinatario.
o El destinatario necesita o quiere poner fin a los servicios de cuidado infantil

e Informar las ausencias a su trabajador de cuidado infantil cuando sus hijos estén ausentes del acuerdo de cuidado infantil por
mas de cinco (5) dias durante un mes o si su hijo ya no estara inscrito en el centro o en el hogar.

e  Pagar los honorarios de los padres determinados por su trabajador de cuidado infantil al proveedor de su hijo. La falta de pago
de estos honorarios de forma regular y puntual puede resultar en la terminacidn de los servicios de cuidado infantil. No serd
elegible para los servicios de cuidado infantil hasta que se paguen los honorarios de los padres. Ademas, debe solicitar un recibo
del proveedor cada vez que pague los honorarios de cuidado infantil.

e Responder a todos los contactos del DSS del condado o de la agencia de compras local (LPA) con respecto a su elegibilidad
continua dentro del marco de tiempo solicitado. La falta de respuesta puede resultar en la terminacion de los servicios. Si sus
servicios de cuidado infantil se terminan y continla necesitando ayuda para pagar el cuidado infantil, debe solicitar que se
agregue su nombre a la lista de espera de cuidado infantil si existe una lista.

e  Proporcionar la informacion requerida para que se pueda determinar la elegibilidad para la Asistencia para el Cuidado
Infantil Subsidiado. Si no hay informacién escrita disponible, al firmar este formulario, usted le otorga permiso al trabajador
para verificar la informacién, por ejemplo, los ingresos, ya sea por teléfono o a través de otros documentos archivados en el
Departamento de Servicios Sociales (DSS) del condado u otras agencias.

e Siusted hace una declaracién o representacién falsa con respecto a un hecho esencial con la intencién de engafiar, o no
revela un hecho esencial, y como resultado obtiene, intenta obtener o continuda recibiendo un subsidio para el cuidado
infantil; entonces, usted puede ser declarado culpable del delito de tergiversacién fraudulenta segun el Estatuto General de
North Carolina 110-107. El fraude de subsidios es un delito en el estado de North Carolina. De acuerdo con la Ley de North
Carolina, cualquier persona que intencionalmente haga una declaracién falsa o retenga informacion para recibir dinero a
través de un subsidio por cuidado infantil puede ser procesada penalmente g, incluso, ser condenada a prision.

e Sitiene una primera instancia de tergiversacion fraudulenta, debe reembolsar el monto del subsidio de cuidado infantil por el
cual usted no era elegible, y sera considerado permanentemente inelegible para participar en el Programa de Asistencia de
Cuidado Infantil Subsidiado. Usted tiene derecho a apelar la decisidon tomada.

e Siusted es condenado por tergiversacion fraudulenta por un tribunal de jurisdiccion competente, también sera considerado
permanentemente inelegible para participar en el Programa de Asistencia de Cuidado Infantil Subsidiado y no se podra apelar
la sancién impuesta.



Asistencia familiar Work First

El tiempo estandar para completar y procesar una solicitud de asistencia en efectivo es de 45 dias calendario a partir de la fecha
de solicitud. Pueden aplicarse excepciones a esta norma de 45 dias; su trabajador social le explicard si corresponden.
En el caso de sospecha razonable, el Estatuto General de North Carolina 108A-29.1 exige la deteccidn y pruebas de uso de
sustancias para el uso ilegal de sustancias controladas de cada solicitante adulto o receptor como condicién de elegibilidad para
recibir asistencia. El requisito de deteccién y pruebas del uso de sustancias no se aplica a:

o  Casos de hijo Unico con un cuidador que no sea uno de los padres como cabeza del caso; o

o Hijos acargo; o

o Beneficiarios del programa de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI). Esto incluye a los beneficiarios del programa SSI

gue son padres con la custodia.

Sus derechos:

Solicitar una evaluacién en cualquier momento para identificar posibles discapacidades u otras barreras que puedan afectar
la participacién en el programa.

Usted tiene derecho a que los miembros elegibles del hogar reciban asistencia en efectivo si usted es descalificado o sancionado
debido a una prueba de uso de sustancias positiva confirmada o a la imposibilidad de realizar pruebas de deteccién o uso de
sustancias.

Sus responsabilidades:

Ayudar al trabajador social a desarrollar su Acuerdo de Responsabilidad Mutua (MRA)/Plan de Resultados y llevar a cabo las
acciones acordadas.

Usar el monto de su beneficio en el mejor interés de su familia. Si no lo usa correctamente, se puede designar a otra persona
para recibir el beneficio en su nombre y usarlo para usted y su familia.

No puede usar ni acceder a los beneficios en efectivo de su tarjeta EBT en ningln casino o establecimiento de juego, licoreria o
cualquier establecimiento que brinde entretenimiento orientado a adultos.

Si renuncia o pierde un trabajo sin una buena causa, la familia no sera elegible para la asistencia en efectivo del Programa
Work First por un periodo de tres meses. La multa por renuncia laboral no se aplica a los casos de hijo Unico con un cuidador
qgue no sea uno de los padres como la cabeza del caso.

Informar los cambios en su situacién dentro de los 10 dias calendario a partir de la fecha del cambio. Nota: La ausencia
temporal de un nifio que se espera que esté ausente por mas de 90 dias debe informarse dentro de los 5 dias posteriores al
cambio. Si no informa una ausencia temporal, su beneficio se reducira o terminara, ya que el nifio ya no es elegible para recibir
la asistencia en efectivo a menos la ausencia esté justificada por una buena causa.

Si recibe asistencia en efectivo, es posible que deba completar un informe de los ingresos y la situacién de su hogar cada

3 meses. Si recibe este informe, debe completarlo y devolverlo al Departamento de Servicios Sociales del condado antes de
la fecha limite impresa en el formulario. Si recibe el informe y no lo completa ni devuelve, sus beneficios podrian detenerse.
Si algun integrante de su hogar es declarado culpable por una violacién intencional del programa por dar informacion falsa,
esta persona podria ser descalificada para recibir beneficios, recibir una multa y/o ser encarcelada.

Los periodos de descalificacion son:

o 12 meses para la primera violacién

o 24 meses para la segunda violacion

o Permanentemente por la tercera violacién

Informacién que necesita conocer:

El Programa Work First cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, religidn, discapacidad o sexo. El Programa Work First no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, religién, discapacidad o sexo.

Programa Work First:

Proporciona ayudas y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen de manera efectiva con nosotros,
tales como:
o Intérpretes de lenguaje de sefias con licencia
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)
o  Proporciona servicios lingliisticos gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
= Intérpretes calificados
= Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comunigquese con su Departamento de Servicios Sociales local



El Department of Health and Human Services (HHS) de los Estados Unidos cumple las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, religion o sexo (incluido el embarazo, la
orientacion sexual y la identidad de género). El HHS no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad, religion o sexo (incluido el embarazo, la orientacidn sexual y la identidad de género).
Si usted considera que el Department of Health and Human Services (HHS) no proporciond estos servicios o discriminé de otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja electrénica ante el
Department of Health and Human Services de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, a través del Portal de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 515F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Asistencia médica
e Eltiempo estandar para completar y procesar una solicitud de asistencia médica es de 45 dias calendario a partir de la fecha de
solicitud. Pueden aplicarse excepciones a esta norma de 45 dias; su trabajador social le explicara si corresponden.

Sus derechos:
e  Solicitar Medicaid retroactivo hasta 3 meses antes de la fecha de su solicitud.
e Solicitar transporte de Medicaid para las citas con su médico de atencidn primaria u otras citas médicas si recibe cierta
cobertura de Medicaid.
e  Presentar una solicitud por una persona fallecida.

Sus responsabilidades:

e Informar los cambios en su situacién dentro de los 10 dias calendario a partir de la fecha del cambio.

e Informar si usted o un miembro de su hogar que recibe asistencia médica tiene un accidente.

e  Proporcionar informacién de seguro de terceros si corresponde.

e Entender que cualquier registro médico o financiero debe ser puesto a disposicion de la agencia y el estado por cualquier
proveedor de quien usted y/o sus hijos hayan recibido servicios de atencién médica. Aceptar la divulgacion de esos registros
de parte de esos proveedores cuando lo soliciten la agencia y el estado. La confidencialidad de esta informacion esta protegida
por ley.

e Entender que le esta dando permiso al estado de North Carolina a cobrar pagos y compartir informacién con compafiias de
seguros o cualquier otra persona que se supone que debe pagar sus facturas médicas.

e  Solicitar transporte médico con la mayor anticipacion posible a sus citas.

e Entender que si se transfieren recursos fuera del nombre del solicitante sin recibir el valor justo de mercado por los recursos,
podria haber un periodo de inelegibilidad para la atencidon médica a largo plazo, como en un centro de enfermeria o para la
atencion en el hogar. Toda transferencia de recursos debe ser informada al hacer esta solicitud y cualquier nueva
transferencia debe ser informada al trabajador social dentro de los 10 dias calendario.

Asistencia especial
e Eltiempo estandar para el procesamiento de las solicitudes de asistencia especial es de 45 dias para personas de 65 afios o
mas y de 60 dias para solicitantes menores de 65 afios.

Sus derechos:

e Sise aprueba su solicitud para recibir asistencia especial, usted tiene derecho a destinar el beneficio de asistencia especial
segln sea necesario cuando se considere que es en el mejor interés de su salud y seguridad. Se puede nombrar un beneficiario
sustituto para aquellas personas que no puedan administrar el pago. Si recibe el pago porque reside en un hogar de cuidado
para adultos, el "mejor interés" se refiere al pago de su hogar de cuidado para adultos. Si recibe asistencia especial en el
hogar, el “mejor interés” se refiere al uso del pago para fines relacionados con su salud y seguridad.

Sus responsabilidades:
e Informar los cambios a su trabajador social dentro de los 5 dias calendario posteriores al cambio de situacion.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Asistencia a los refugiados
e Eltiempo estandar para completar y procesar la solicitud para asistencia a los refugiados es de 30 dias calendario a partir de la
fecha de la solicitud. Pueden aplicarse excepciones a esta norma de 30 dias; su trabajador social le explicara si corresponden.

Sus derechos:
e Recibir una descripcién por escrito de sus derechos como cliente del proveedor de servicios para refugiados y las obligaciones
del proveedor hacia usted.
e  Recibir un resumen por escrito de las reglas, expectativas y otros factores para el uso de los servicios, las horas en que los
servicios estan disponibles, la terminacién de los servicios y cémo registrar reclamos, quejas o apelaciones.

Sus responsabilidades:
e  Participar en el desarrollo y seguimiento de su Plan de Empleabilidad y Plan de Autosuficiencia Familiar.
e Informar cambios en su situacién dentro de los 10 dias calendario del momento en que se conoce el cambio.

Servicios de Alimentacién y Nutricion

Informacién que necesita conocer:

e Para obtener informacién sobre la Iniciativa de Prevencién del Embarazo Adolescente, comuniquese con su Departamento
de Salud local o llame al DHHS Customer Service Center al 1-866-719-0141. Para obtener informacidn sobre los servicios
proporcionados por Healthy Marriages, comuniquese con su agencia local.

e Eltiempo estandar para completar y procesar la solicitud para los Servicios de Alimentacion y Nutricidn es de 30 dias calendario
a partir de la fecha de la solicitud. Las solicitudes que cumplan los criterios de servicios acelerados deben procesarse dentro de
los 7 dias calendario a partir de la fecha de la solicitud. Si esta presentando una solicitud para los FNS y el SSI al mismo tiempo
desde una institucion, la fecha de presentacion es la fecha en que la institucién liberd dicha solicitud.

Sus derechos:
e  Recibir un descuento en su factura telefénica en ciertas situaciones. PAngase en contacto con su compaiiia telefénica para
obtener mas informacion.
e Recibir beneficios de manera oportuna.
e Recibir un formulario de informe de cambio que indique qué cambios debe informar.

Sus responsabilidades:

e  Utilizar los Servicios de Alimentos y Nutricién para comprar solo alimentos para el consumo doméstico. El uso indebido de los
beneficios de los Servicios de Alimentos y Nutricidon podria resultar en multas de hasta S 250,000, prision de hasta 20 afios o
ser descalificado permanentemente para
recibir beneficios otorgados por los Servicios de Alimentacién y Nutricidn. Es posible que sea considerado inelegible para los
beneficios de los Servicios de Alimentos y Nutricion durante otros 18 meses adicionales si la corte lo ordena.

e Nointercambiar ni vender los beneficios de los Servicios de Alimentos y Nutricién.

e No usar sus beneficios de los Servicios de Alimentos y Nutricién para otra persona.

e No usar sus beneficios de los Servicios de Alimentos y Nutricién para realizar pagos en ningun tipo de cuenta de crédito o
pagar los alimentos comprados a crédito; si lo hace, perdera sus beneficios.

e Siusa sus beneficios de asistencia alimentaria para comprar articulos no alimenticios, por ejemplo, alcohol y cigarrillos,
perdera sus beneficios.

e No usar los Servicios de Alimentos y Nutricidon de otra persona para usted.

e Cooperar con el personal estatal y federal en las revisiones del control de calidad.

e Simiente, retiene o brinda informacion incorrecta de modo intencional, sus beneficios podrian sufrir una reduccion o usted
podria tener que devolver los beneficios, podria ser sometido a un proceso penal o podria no poder acceder a los beneficios
durante doce o veinticuatro meses.

e  Siun tribunal lo declara culpable por el intercambio de los Servicios de Alimentos y Nutricidn por sustancias controladas,
perderad los Servicios de Alimentos y Nutricidn durante 12 meses la primera vez.

e Siun tribunal lo declara culpable de comprar, vender o intercambiar beneficios por mds de $500, intercambiar los beneficios
por armas de fuego, trafico de drogas, municiones o explosivos después del 22 de agosto de 1996, puede perder los Servicios
de Alimentos y Nutricion de modo permanente.

e  Siun tribunal lo declara culpable de intercambiar los Servicios de Alimentos y Nutricién por sustancias controladas, perdera los
Servicios de Alimentos y Nutricién de modo permanente la segunda vez.



Asistencia energética
e Eltiempo estandar para completar y procesar una solicitud para el Programa de Asistencia para la Energia de Hogares de Bajos
Ingresos (LIEAP) es de dos dias habiles después de la recepcion de toda la informacion solicitada.
e Eltiempo estandar para completar y procesar una solicitud del Programa de Intervencion en Crisis (CIP) es de un dia habil si se
trata de una crisis potencialmente mortal y dos dias habiles para una crisis que no pone en peligro la vida.

Sus derechos:
e  Elderecho a recibir una moratoria por los servicios publicos a través de la Comision de Servicios Publicos de North Carolina con
respecto a la desconexidn/cancelacion de los servicios. Las empresas participantes pueden ser verificadas a través del
departamento local de servicios sociales.

Sus responsabilidades:

e Entender que es contra la ley hacer declaraciones falsas y que, si las hace, estard sujeto a enjuiciamiento.

e  Enviar toda la informacién solicitada dentro de los 10 dias habiles a partir de la fecha de la solicitud del programa LIEAP.

e No intercambiar ni vender los beneficios de energia a través de alguin proveedor de energia por otros bienes o servicios.

e De acuerdo con los programas LIEAP y CIP, autorizar a que su compafiia de servicios publicos divulgue informacién sobre el uso
de energia y el pago de facturas durante los ultimos 12 meses a las agencias asociadas.

e  Otorgar permiso a la agencia para verificar cualquier informacion necesaria para determinar su elegibilidad para los programas
LIEAPy CIP.

Seccion 5: Declaraciones del programa de no discriminacion
Servicios de Alimentacién y Nutricidon

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture, USDA), esta institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color,
nacionalidad, sexo (incluida la identidad de género y la orientacién sexual), credo religioso, discapacidad, edad, creencias politicas, o
represalias o venganzas por actividades previas de derechos civiles.

La informacién del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Las personas con discapacidades que
requieren medios alternativos de comunicacion para recibir la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de
audio, lenguaje de sefas estadounidense, etc.) deben comunicarse con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las
personas sordas, con problemas de audicidn o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio
Federal de Retransmisién al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, un reclamante debe completar un Formulario AD-3027, Formulario de
queja por discriminacion del programa del USDA que se puede obtener en linea en:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf,
desde cualquier oficina del USDA llamando al (833) 620-1071 o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el
nombre, la direccion, el numero de teléfono del reclamante y una descripcion escrita de la presunta accién discriminatoria con
suficiente detalle a fin de informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de una presunta violacion
de los derechos civiles. Se debe enviar el formulario AD-3027 completado o la carta a:

1. correo:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; o

2. fax:
(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; o

3. correo electrénico:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS @usda.gov

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Asistencia energética

No se podrd negar a ninguna persona su participacion o los beneficios de cualquier programa o actividad financiada en todo o en parte
por fondos puestos a disposicién en virtud de este titulo, ni tampoco se la podrd someter a algun tipo de discriminacién en dichos
programas o actividades por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, religién o sexo (incluido el embarazo, la
orientacion sexual y la identidad de género). Cualquier prohibicion contra la discriminacién por motivos de edad en virtud de la Ley de


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
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Discriminacién por Edad de 1975 o con respecto a una persona que de otro modo se califique como discapacitada segun lo dispuesto
en el articulo 504 de la Ley de Rehabilitacién de 1973 también se aplicard a cualquier programa o actividad de este tipo.

Para presentar una queja por discriminacién, puede comunicarse con:

Carlotta Dixon, MHS, CPM

Jefa de Seccién

Titulo VI/ADA-Coordinadora de Derechos Civiles

Divisidn de Servicios Sociales de NC-Cumplimiento del Programa
North Carolina Department of Health and Human Services

919-527-6421  Oficina
919-334-1198  Fax
Carlotta.Dixon@dhhs.nc.gov

820 South Boylan Avenue, McBryde Building
Raleigh, North Carolina 27603

Si no esta satisfecho con el resultado de la decision tomada por la oficina del estado, puede comunicarse con la agencia que se indica

a continuacion. Department of Health and Human Services/Administration for Children and Families
Office of Community Services/Division of Energy Assistance

Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP)

Mary E. Switzer Building, 5th Floor

330 C Street, SW

Washington, D.C. 20201

Numero de teléfono: (202) 401-9351

Numero de fax: (202) 401-5661

Seccion 6: Registro de votantes

Si desea registrarse para votar o para actualizar su registro, puede completar un formulario de registro de votante en
www.ncsbe.gov/nvra/01, preglntele a su trabajador social o comuniquese con su DSS local para obtener un formulario de
registro de votantes. Solicitar registrarse o negarse a registrarse para votar no afectara el importe de la asistencia que esta
agencia le brindara. Si desea ayuda para completar el formulario de solicitud de registro de votante, le ayudaremos. La decisién
de buscar o aceptar ayuda es suya. Puede completar el formulario de solicitud en privado. Si cree que alguien interfirié con su
derecho a registrarse o negarse a registrarse para votar, su derecho a la privacidad al decidir si registrarse o presentar una
solicitud para su registro para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar
una queja ante la Junta Electoral del Estado de North Carolina, PO Box 27255, Raleigh NC 27611- 7255 o puede llamar al
numero gratuito, 1-866-522-4723.

Seccion 7: Reconocimiento de derechos y responsabilidades
Entiendo mis derechos y responsabilidades tal como se explicaron en las secciones anteriores.

Firma del solicitante: Fecha:
Representante: Fecha:
Trabajador social: Fecha:
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