Office Use Only: DSS-EA-249 03/2019 Numero de identificacion del beneficiario:

Fecha:

Estado de Dakota del Sur: Departamento de Servicios Sociales

(Department of Social Services)
Programa para niinos con discapacidad

Seccion A

Informacion del nifio:

Escriba con letra de molde

y use tinta oscura. Si
necesita mds espacio, use
una hoja de papel aparte.

Intente completar todo lo
que pueda del formulario.

Si tiene preguntas,
contdctese con el
consultorio Long Term
Care al:

605-394-2525 o
800-644-2914

Dé informacidn del
padre, madre, tutor o
custodio actual.

Si la direccion postal es
la misma que la actual,
puede dejarla en blanco.

¢Esta completando este formulario para una solicitud inicial o una
revision anual?
D Solicitud D Revisidn anual

Primer nombre del niiio:
Segundo nombre del nifo:
Apellido del nifio:

Fecha de nacimiento del nifio: / /

Numero de Seguro Social
del niiio:

Género del nifo: D Masculino D Femenino

éHispano o latino? Opcional D Si D No

Raza del nifio: Opcional |:| Nativo americano o nativo de Alaska
|:| Asiatico
[ ] Negro o afroamericano

|:| Hawaiano o de Islas del Pacifico

|:| Blanco

Nombres del
padre/madre/tutor:

Direccion actual:
Ciudad, estado, codigo postal:
Numeros de teléfono:

Numeros de teléfono
particulares:

Direccion postal:
Ciudad, estado, codigo postal:
Correo electrénico:

Método de contacto que |:| Correo |:| Teléfono de celular
prefiera: |:| Teléfono particular |:| Correo electrénico



Seccion B
Ciudadania

Dé documentacion de
ciudadania si no es
ciudadano de los

EE. UU.

Seccion C

Ingresos

Mencione todos los
ingresos y beneficios
que recibe su hijo.

Ejemplos de ingresos
incluyen: Manutencion de
los hijos, Seguro Social,
SSI, beneficios del
Departamento de Asuntos
de los Veteranos
(Department of Veterans
Affairs, VA) para
dependientes, dividendos,
pagos de seguros o
anualidades, ingresos por
intereses de bonos,
certificados de depdsito
(CD) o cuentas de ahorro,
ingresos por
arrendamiento tribal,
recaudaciones,
contribuciones,
donaciones recibidas o
cualquier otro ingreso.

éSu hijo es ciudadano de los EE. UU.?

éSu hijo es un refugiado o un inmigrante
admitido legalmente?

éEn qué fecha ingreso su hijo a los
EE. UU.?

éSu hijo esta inscrito en los Servicios de
Ciudadania e Inmigracion de los
EE. UU.?

Tipo de documento del nifio:

Extranjero, 1-94 o nimero de pasaporte

éHa solicitado la Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI) para su hijo?

éRecibe su hijo ingresos?

[ ]si(vayaalaseccionC) [ ]No

[]si [ INo

D Si (pase a las lineas siguientes)

[ ]No

|:| Si (adjunte la verificacidn)

|:|No

|:| Si |:| No (vaya a la seccién D)

INFORMACION SOBRE LOS INGRESOS
Adjunte la verificacion del tipo de ingresos, la cantidad bruta/neta y la
frecuencia.

Tipo de ingreso Cantidad bruta Frecuencia



Seccion D

Recursos

Recordatorio:
Conteste las
preguntas solo para
los recursos que
tenga. Incluya las
cuentas de propiedad
conjunta.

Adjunte los ultimos 3
meses de extractos
bancarios.

Si necesita mds
espacio, puede copiar
las pdginas.

Ejemplos de otras
cuentas son: Tarjetas
de beneficios
federales Direct
Express, CD, bonos de
ahorro, mercados
monetarios, cuentas
de ahorro médicas,
acciones, fondos de
inversion, rentas
vitalicias o cualquier
otra cuenta.

Algunos ejemplos de
otros activos son:
fondos de entierro
prepagados,
fideicomisos,
terrenos, edificios,
vehiculos, equipos
agricolas, ganado o
cualquier otro
articulo de valor.

Recursos/Activos
Adjunte verificaciones de todos los recursos/activos reclamados. En las verificaciones
se debe mostrar claramente el tipo de recurso/activo, el valor actual y la informacion
de propiedad.

éSu hijo tiene alguna cuenta corriente? D Si D No

Nombre del banco: Ciudad del banco, estado:

NUmero de cuenta: Saldo:

CUENTA
CORRIENTE

Nombres de la cuenta:

éSu hijo tiene alguna cuenta de ahorro? D Si D No

Nombre del banco: Ciudad del banco, estado:

NUmero de cuenta: Saldo:

CUENTA DE
AHORRO 1

Nombres de la cuenta:

Nombre del banco: Ciudad del banco, estado:

NUmero de cuenta: Saldo:

CUENTA DE
AHORRO 2

Nombres de la cuenta:

éSu hijo tiene dinero en efectivo? D Si - Cantidad: D No
¢Su hijo tiene alguna otra cuenta? [ |Si [ ] No

2 Nombre del banco/compaiiia: Ciudad del banco, estado:

>

= Numero de cuenta: Valor:

o

2 Nombres de la cuenta:

£

o Tipo de cuenta:

¢éSu hijo tiene algun interés en otros activos? [ ]si []No

Tipo de activo: Valor del activo:

Tipo de activo: Valor del activo:

Tipo de activo: Valor del activo:

Tipo de activo: Valor del activo:




Seguros

ﬁeguro de vida:
Adjunte una

verificacion del valor
nominal y efectivo
actual de cualquier
pdliza de sequro de
vida que tenga

su hijo.

Si estd asignado a un
fondo de entierro

prepagado, dé
una copia. j

s

eguro médico:
Adjunte una copia del
frente y de la parte
de atrds de las
tarjetas del seqguro.

) g .

éSu hijo es titular de alguna pdliza de seguro de vida? D Si D No

Titular de la pdliza:

Persona asegurada:

< . . N
o Numero de pdliza: Compaifiia:
>
a Direccién de la compaiiia:
o
g Valor nominal/en efectivo: Tipo de pdliza:
O
& ¢Asignado al entierro? D Si (si la respuesta es afirmativa, dé una copia)
D No
éSu hijo esta cubierto por un seguro médico? D Si D No
Nombre completo del titular de la pdliza:
Numero de péliza: Numero de grupo:
Nombre de la compaiiia:
(] . .z ~7
' Direccidén de la compaiiia:
(@)
g Fecha de inicio de la cobertura: Fecha de terminacién de la cobertura:
‘ud
=
2 Nombre del empleador:
=)
g Tipo de cobertura (marque todas): [ ] Paciente hospitalizado
|:| Paciente ambulatorio
|:| Dental |:| Cancer
[ ] suplemento de Medicare
|:| Otros (p. ej.: medicamentos con
receta médica:
Nombre completo del titular de la pdliza:
Numero de pdliza: Numero de grupo:
Nombre de la compafiia:
N . .7 ~ 7
(lD Direccién de la compaiiia:
O
\é Fecha de inicio de la cobertura: Fecha de terminacién de la cobertura:
S
o Nombre del empleador:
=)
g Tipo de cobertura (marque todas): | [] Paciente hospitalizado

|:| Paciente ambulatorio
|:| Dental |:| Cancer
[ ] suplemento de Medicare

[ ] otros (p. ej.: medicamentos con
receta médica)




¢Su hijo asiste a la escuela? D Si D No
- ¢Su hijo tiene un Plan Educativo Individualizado (IEP)? [ ]Si [ ] No

En caso afirmativo, dé una copia completa del IEP mds reciente.

Informacion S < Nombre de la escuela:

T Q=2
médica, <
educativa y de % § Direccidn de la escuela:

T}
desarrollo = Nivel de grado: Fecha del dltimo IEP (si corresponde):
@ solicitardn 2 < 1:
) Informacion del médico

expedientes
educativos, médicos y ¢éSu hijo tiene un médico de atencion primaria? D Si D No
de desarrollo en
nombre de su hijo Nombre: Especialidad:
para determinar la
discapacidad y el Nombre de la clinica:

nivel de atencion. /

Direccidn de la clinica:

¢Con qué frecuencia atiende este médico a su hijo?

Mencione cualquier otro médico que atienda a su hijo.

Nombre: Especialidad:
(g\]
8 Nombre de la clinica:
[a)
NN
2 | Direccién de la clinica:
"' Si necesita mds éCon qué frecuencia atiende este médico a su hijo?
espacio, puede copiar
Ias.pagmas'ol escribir Nombre: Especialidad:
la informacion
g o
necesaria en una -
po " 8 Nombre de la clinica:
oja aparte. L
ja ap W, =
(T
= | Direccidn de la clinica:
¢Con qué frecuencia atiende este médico a su hijo?
Nombre: Especialidad:
-
8 Nombre de la clinica:
[a)
M
= | Direccidn de la clinica:
éCon qué frecuencia atiende este médico a su hijo?




Informacion
médica,
educativay de
desarrollo
Continua

KSI necesita mads
espacio, puede
copiar las pdginas o
escribir la
informacion
necesaria en una
hoja aparte. )

¢éSu hijo ha sido hospitalizado en los ultimos 12 meses?

D Si (si la respuesta es afirmativa, complete abajo) D No

Nombre del hospital: Fechas:
Motivo:
Nombre del hospital: Fechas:
Motivo:

¢Su hijo ha tenido una evaluacion psicolégica? D Si D No
En caso afirmativo, dé una copia de la evaluacion psicoldgica.

Nombre de la clinica: Fecha de la evaluacion:

Direccidn de la clinica:

Nombre del psicélogo:

¢Su hijo recibe servicios terapéuticos? [ |Si [ ]| No

Visitas de terapia fisica por semana:

TERAPIA Nombre del terapeuta:
FiSICA

Agencia de terapia:
Direccidn de la agencia:
Visitas de terapia ocupacional por semana:

TERAPIA Nombre del terapeuta:

OCUPACIONAL Agencia de terapia:

Direccidn de la agencia:
Visitas de terapia del habla por semana:

TERAPIA Nombre del terapeuta:

DEL HABLA

Agencia de terapia:

Direccién de la agencia:




Seccion F

Informacion
médica,
educativay de
desarrollo
Continua

Si necesita mds
espacio, puede
copiar las pdginas o
escribir la
informacion
necesaria en una
hoja aparte.

Plan de atencion del médico

¢Qué responsabilidades especializadas le ha enseiado su médico que son necesarias
para el cuidado de su hijo (p. ej.: inyecciones, cateterismo, cuidado de un catéter,
puerto o sonda gastrica, etc.)? ¢ Qué sefiales, sintomas o situaciones especiales le
han ensefado a vigilar en su hijo (p. ej.: infeccion alrededor de una sonda gastrica,
niveles de oxigeno, etc.)?

¢Cual es el principal diagndstico médico de su hijo?

¢éCual es el prondstico de su hijo?

Si esta es una nueva solicitud, describa brevemente las condiciones principales de su
hijo y cuando, con una fecha aproximada, se manifestaron por primera vez. Si esta
es una revision, describa cualquier condicion médica nueva desde el Gltimo aiio.




Seccion F

Informacion
médica,
educativay de
desarrollo
Continua

Si necesita mds espacio,
puede copiar las
pdginas o escribir la
informacidn necesaria
en una hoja aparte.

Actividades de la vida diaria:

Movilidad e higiene
Marque su cdlculo de la capacidad de su hijo para cada actividad.

Actividad Capacidad Explique la asistencia necesaria (nimero de
personas, dispositivos de ayuda, etc.)

Caminar |:| Independiente
|:| Necesita asistencia

[ ] No puede

Arrastrarse | L] Independiente
|:| Necesita asistencia

[ ] No puede

Sentarse |:| Independiente
|:| Necesita asistencia

[ ] No puede

Posiciones
[ ] Independiente

|:| Necesita asistencia

(alacamao [ No puede
alasilla,

etc.)

de traslado

Banarse [ ] Independiente
|:| Necesita asistencia

[ ] No puede

Vestirse [ ] Independiente
|:| Necesita asistencia

|:| No puede
Aseo |:| Independiente
personal |:| Necesita asistencia
|:| No puede

Controlde | [ ]Independiente
la vejiga [] Necesita asistencia
|:| No puede

Controlde | [ ]Independiente

esfinteres [_] Necesita asistencia
|:| No puede




Seccion F

Informacion
médica,
educativa

y de
desarrollo
Continua

Si necesita mds
espacio, puede
copiar las pdginas
o escribir la
informacion
necesaria en una
hoja aparte.

Actividades de la vida diaria:
Nutricion y alimentacion

¢Cual de las siguientes opciones describe la capacidad general de su hijo para comer?
|:| Independiente |:| Necesita asistencia |:| Incapaz

Explique la asistencia, los dispositivos o las precauciones especiales que se necesitan
para comer, si las hay:

Indique abajo como puede comer su hijo, con qué frecuencia y durante cuanto

tiempo.

Método Capacidad Alimentacion | Duracion de la | Explique la dieta especial
por dia alimentacion o la férmula de

administracion

- ] Independiente

§ |:| Necesita asistencia

© ] No puede

¢

=

'C_) ] Independiente

8 |:| Necesita asistencia

E [ ] No puede

(7))

<

O

<

-

E ] Independiente

‘g [ ] Necesita asistencia

(@] ] No puede

0

<

2

] Independiente
|:| Necesita asistencia
] No puede

PARENTERAL
(INTRAVENOSO)



Seccion F

Informacion
médica,
educativay de
desarrollo
Continua

Si necesita mds
espacio, puede copiar
las pdginas o escribir
la informacion
necesaria en una hoja
aparte.

Vista y audicion

éSu hijo esta legalmente ciego? ¢Tiene dificultad para ver?
[ ]si [ ]No [ ]si []No
=
2 ¢Se pueden corregir sus dificultades paraver? [ ]Si [ ] No
Expligue las dificultades:
¢Su hijo esta legalmente sordo? ¢Tiene dificultad para escuchar?
> [Isi [Ino [ ]si [ ]No
‘©
g ¢Se pueden corregir sus dificultades para escuchar? D Si D No
=)
<
Expligue las dificultades:

Si su hijo requiere algun tipo de asistencia respiratoria, complete esta seccion.

Respiratorio

Tipos de Frecuencia y otra informacion:
aspiracion:
[ ] Aspirador
nasal
[ ] Maquina
Humidificacidn:
Oxigeno Horas del dia:
Caudal de litros:
Frecuencia y otra informacion:
Terapia de
torax

Respiradores o
ventiladores

|:| Continua

Frecuencia y otra informacion:

Otro

Frecuencia y otra informacion:

10




Seccion F

Informacion

médica, Piel
educativay de

desarrollo

Continua

Convulsiones
Si necesita mds
espacio, puede copiar
las pdginas o escribir
la informacion
necesaria en una hoja
aparte.

Medidas
fisicas

Otro

Otros datos médicos

éSu hijo tiene antecedentes o evidencia de deterioro de la piel,
como heridas abiertas o ulceras?
D Si (indique la informacidn, la precaucién y el tratamiento abajo)

[ ]No

éSu hijo tiene un historial o evidencia de convulsiones?
|:| Si (mencione el historial, la frecuencia, el tipo y el nivel de
control abajo)

|:|No

¢éCual es la estatura de su hijo?

éCual es el peso de su hijo?

Describa brevemente cualquier otra condicion médica:




Cuidados de enfermeria
- ¢Su hijo recibe cuidados de enfermeria en casa o en la escuela?
[ ] si (si la respuesta es afirmativa, complete los cuadros abajo en funcién del
.y tipo de cuidados de enfermeria recibidos)
Informacion ) : e
o [_] No (si la respuesta es negativa, vaya a la pagina siguiente)
medlca' éSu hijo recibe Nombre del enfermero inscrito:
educativay de cuidados de un
desarrollo enfermero Agencia:
. inscrito?
Continua Indique abajo el horario y el lugar de los servicios para cada dia.
[1si [No Lu Ma Mi Ju Vi sa Do
Horarios —
Lugar (casa,
escuela, etc.) >
éSu hijo recibe Nombre del enfermero:
cuidados de un
enfermero Agencia:
certificado?
Indique abajo el horario y el lugar de los servicios para cada dia.
[]si []No Lu Ma Mi Ju Vi Sa Do
Horarios —
Si necesita mds Lugar (casa,
espacio, puede copiar escuela, etc.) -
las pdginas o escribir
la informacion éSu hijo recibe Nombre del asistente médico a domicilio:
necesaria en una cuidados de un
hoja aparte. W, asistente médico a | Agencia:
domicilio?
Indique abajo el horario y el lugar de los servicios para cada dia.
[1si [No Lu Ma Mi Ju Vi sa Do
Horarios —
Lugar (casa,
escuela, etc.) >

12



Enfermeria - continua

Seccion F Describa brevemente el tratamiento o los procedimientos de enfermeria de
los proveedores:

Informacion

médica,

educativay de

desarrollo
Continua

Si necesita mds espacio,
puede copiar las

pdginas o escribir la

informacion necesaria
en una hoja aparte.

Conducta

éSu hijo tiene algun problema de conducta (como agresividad, lesiones a si
mismo o a otros, falta de cooperacion)? D Si (si la respuesta es afirmativa, dé
informacién abajo) |:| No




Informacion
médica,
educativay de
desarrollo
Continua

Si necesita mds
espacio, puede copiar
las pdginas o escribir
la informacion
necesaria en una
hoja aparte.

S

Medicamentos

Complete la tabla para todos los medicamentos recetados y sin receta.

Nombre del
medicamento

Dosis

Frecuencia

Método
de administracion

Precauciones especiales

|:| Oral

[] sonda gastrica
] Inyeccion

[ ] Rectal

Q Transdérmica

[ ] oral

[] sonda gastrica
] Inyeccion

|:| Rectal

[ ] Transdérmica

|:| Oral

[] sonda gastrica
] Inyeccion
|:| Rectal

[ ] Transdérmica

|:| Oral

[] sonda gastrica
] Inyeccion
|:| Rectal

|:| Transdérmica

|:| Oral

[] sonda gastrica
] Inyeccion
|:| Rectal

|:| Transdérmica

Equipos y suministros

Mencione todos los equipos, incluyendo los dispositivos ortopédicos y protésicos
(tobilleras, ortesis de pie, aparatos ortopédicos, miembros artificiales, etc.) y los

suministros utilizados para su hijo

(mdquina de succion, oxigeno, bomba y barra de alimentacion, etc.)

Articulo

Frecuencia de uso

Frecuencia de reemplazo
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Seccion G Autorizacion del uso o revelacion
de su informacion médica protegida

Tal como lo exige la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996, con sus modificaciones, el Departamento
de Servicios Sociales de Dakota del Sur, Division de Asistencia Econdmica, no puede utilizar ni revelar su informaciéon médica de
identificacion personal, salvo lo dispuesto en nuestro Aviso de Politicas de Privacidad, sin su autorizacién. Su firma en este
formulario indica que usted esta dando permiso para los usos y revelaciones de la informacion médica protegida descrita en este
documento. Puede revocar esta autorizacion en cualquier momento firmando y fechando la seccion de revocacion en su copia de
este formulario y devolviéndola al Departamento.

Seccion 1: Informacion del paciente - Yo,
Nombre del paciente:

Direccién:

Ciudad, estado, cédigo postal:

Fecha de nacimiento: / / Numero de teléfono:

por la presente autorizo a las siguientes personas o entidades a revelar la informacion descrita en la seccién
2 de esta Autorizacion, a las personas, entidades o clases de personas o entidades mencionadas (mencione
todos los proveedores médicos, psicoldgicos, educativos, terapéuticos o de otro tipo que figuran abajo)

Nombre del centro:

Nombre del centro:

Nombre del centro:

Nombre del centro:

Nombre del centro:

Nombre del centro:

Nombre del centro:

Seccion 2: Informacion solicitada
Informacidn especifica solicitada: TODOS LOS REGISTROS

Fechas especificas de servicio para la informacidn solicitada: ULTIMOS 12 MESES
Propdsito de la revelacion: ELEGIBILIDAD PARA MEDICAID

Seccion 3: Informacion del destinatario

La informacion especifica se compartira con la siguiente persona, entidades o clases de personas o entidades:
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES (DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PO BOX 2440 RAPID CITY, SD 57709

Teléfono: 605-394-2525 FAX: 605-394-2568

15



Seccion G Autorizacion del uso o revelacion
de su informacion médica protegida

Seccion 4: Revelacion de informacion

Entiendo que la informacion recibida puede incluir informacidn relacionada con el abuso de drogas o alcohol o abuso fisico/sexual.
El Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur (South Dakota Department of Social Services), sus empleados, funcionarios
y proveedores médicos quedan eximidos de cualquier responsabilidad legal por la revelaciéon de la informacién mencionada arriba
en la medida indicada y autorizada en el presente documento.

Como se indica en el Aviso de Politicas de Privacidad del Departamento, este formulario de consentimiento puede ser revocado en
cualquier momento, excepto en la medida en que el personal haya tomado medidas al respecto. Si no se revoca, esta Autorizacion
para compartir informaciéon médica protegida finalizard en un afio o en la siguiente fecha especificada: / /

Entiendo que esta autorizacion puede ser revocada en cualquier momento, siempre que lo haga por escrito.

Entiendo que, si esta informacidn se revela a un tercero, la informacién puede ser revelada por la persona o entidad que reciba esa
informacién y que ya no esté protegida por los reglamentos de privacidad federales u otras reglamentaciones de privacidad
aplicables. Excepciodn: la informacion sobre el tratamiento por consumo de drogas o alcohol, la informacién sobre la prueba del VIH
y la informacidn sobre el tratamiento de la salud mental no pueden volver a revelarse sin mi consentimiento especifico.

Entiendo que no tengo ninguna obligacion de firmar esta autorizacion. Sila informacion solicitada es necesaria para determinar si
soy elegible para inscribirme en los beneficios disponibles mediante el Departamento de Servicios Sociales de Dakota del Sur o para
determinar si otro programa médico puede pagar mi atencidon médica, entiendo que, si elijo no autorizar la revelacién y el uso de
esta informacidn, es posible que no pueda demostrar que califico. Si se ha pedido al Departamento de Servicios Sociales de Dakota
del Sur que permita o pague un servicio de atencidn médica en mi nombre (como un examen o evaluacién) con el fin de
proporcionar los resultados de esos servicios a otra persona, entiendo que, si elijo no autorizar la revelacién de esa informacion a la
otra persona, el Departamento de Servicios Sociales puede no permitir el servicio o el pago de los servicios prestados en mi nombre.

Seccion 5: Firmas

Firma del padre, madre, tutor o representante autorizado que da su consentimiento Fecha

Nombre en letra de molde del padre, madre, tutor o representante autorizado que da el consentimiento Relacién
con el participante/paciente

Numero de teléfono del participante/paciente, padre, madre, tutor o representante autorizado

Si estd firmado por un representante personal, dé la verificacion de la autorizacion del representante para actuar en nombre del
participante/paciente.

REVOCACION DE LA AUTORIZACION

Por la presente, cancelo esta solicitud de revelacion de informacidn con efecto inmediato:

Firma Fecha
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Seccion H

Declaraciones de
entendimiento

Asignacion de asistencia médica, beneficios

del seguro

La solicitud y aceptacion de asistencia médica pagada por el
Departamento de Servicios Sociales funcionara como una
asignacion y subrogacion de cualquier derecho a asistencia
médica, beneficios del seguro o ambos que el solicitante o
beneficiario puedan tener. Cualquier derecho o cantidad asi
asignado o subrogado se aplicara contra el costo de la atencion
del solicitante o beneficiario.

Revelacion de anualidades y estado para ser

nombrado como beneficiario residual

La Ley Publica nim. 109-171, Ley de Reduccién del Déficit de 2005,
seccidn 6012, requiere que las personas que soliciten asistencia
médica de atencién de largo plazo y una persona cuya elegibilidad
se esté revisando para determinar si la persona sigue siendo
elegible para la asistencia de atencién de largo plazo revelen la
descripcion de cualquier interés que el individuo o el cényuge del
individuo tengan en una anualidad o instrumento econémico
similar. Si no revela esta informacidn, no serd elegible para recibir
asistencia. Ademas, un beneficiario de asistencia de atencién de
largo plazo debe nombrar al departamento como un beneficiario
que prefiera de cualquier interés que el individuo o el cényuge del
individuo tenga en una anualidad o instrumento econédmico similar
comprado y tenido después del 7 de febrero de 2006.

Nota: La anualidad también se considerara un recurso.

Declaracion de la Ley de privacidad

Las leyes y reglamentaciones federales y estatales limitan el uso y
la revelacion de informacion confidencial sobre los solicitantes y
beneficiarios de los programas de asistencia econdmica y médica a
los fines directamente relacionados con la administracién de esos
programas. Cuando solicite asistencia, se le pedira que dé su
Numero de Seguro Social (SSN) en el formulario de solicitud. En
funcién del titulo 42 del Cédigo de Reglamentaciones Federales,
parte 435.910(a), se requiere que se dé un SSN como condicién de
elegibilidad para Medicaid. El Departamento usa su numero en su
procesamiento informatico de determinacion de elegibilidad,
investigacién de fraude de bienestar social y auditorias. Los SSN
también se usan para verificar la informacion de ingresos
mediante agencias como el IRS, el Departamento de Trabajo
(Department of Labor) y la Administracién del Seguro Social, etc.,
para evitar que una persona o familia reciba beneficios duplicados
bajo cualquier programa, para hacer que los cambios masivos en
los beneficios sean mas faciles de implementar y para determinar
la exactitud y confiabilidad de la informacion dada al
departamento por el solicitante y los beneficiarios de la asistencia.

Garantia de los Derechos Civiles

Las disposiciones de la Ley de Derechos Civiles de 1964, segun
enmendada, también se aplican a su caso y los representantes del
departamento no podrdn, por motivos de raza, color, credo,
religion, sexo, discapacidad, ascendencia o pais de origen,
excluirlo de la participacion, negarle los beneficios o de otra
manera someterlo a discriminacion bajo cualquier programa o
actividad administrada por el departamento. Cualquier persona
que considere que se violaron sus derechos civiles puede solicitar
una audiencia justa. También puede presentar una queja
escribiendo al DSS Division of Legal Services, 700 Governors Drive,
Pierre, SD 57501-2291 o llamando al (605) 773-3305

Verificaciones

La informacion que dé para responder las preguntas de
este formulario y la informacién obtenida por el
departamento para verificar sus respuestas se usaran para
determinar su elegibilidad y el nivel de beneficios. Sus
beneficios pueden cambiar de un mes a otro, o
suspenderse, segun esta informacion.

Los funcionarios federales y estatales verificaran la
informacién dada en este formulario para determinar si es
correcta. Un representante del departamento puede
comunicarse con usted o con otras personas para verificar
su elegibilidad para recibir asistencia. La informacién dada
también se verificara mediante comparacién cruzada por
computadora con otras agencias y sectores privados.
Cuando el personal estatal y federal verifica la informacion
en esta solicitud, si lo que se informa es incorrecto, su caso
médico puede ser denegado o terminado y usted puede
estar sujeto a un proceso penal por dar informacién falsa a
sabiendas.

Programa de recuperacion de patrimonio
de Medicaid

Bajo la ley federal y estatal, el Departamento de Servicios
Sociales estd autorizado a recuperar los patrimonios de los
beneficiarios de asistencia médica fallecidos que fueron
institucionalizados permanentemente o que tenian al
menos 55 afos y por quienes el Departamento hizo un
pago por los servicios de un centro de enfermeria, servicios
de centros de atencion intermedia para personas con
discapacidades intelectuales, otros servicios institucionales
médicos, servicios basados en la casay en la comunidad,
servicios de hospital y servicios de medicamentos con
receta. El Departamento de Servicios Sociales esta
autorizado a recuperar la deuda de un beneficiario de
asistencia médica del patrimonio de un cényuge
sobreviviente. Si un cdnyuge sobreviviente quiere limitar la
cantidad del patrimonio del conyuge sobreviviente que
sera responsable de la recuperacion de la cantidad de la
asistencia médica pagada en nombre del beneficiario, el
conyuge sobreviviente debe presentar una peticion dentro
de los seis meses posteriores a la muerte del beneficiario
de la asistencia médica. La peticion determinara la
cantidad del patrimonio del conyuge sobreviviente de la
que se puede reclamar la recuperacion de Medicaid
gastada en nombre del beneficiario. La peticion debe
presentarse en el formulario del Departamento.

Segun la ley federal y estatal, el Departamento de Servicios
Sociales puede imponer un gravamen de asistencia médica
contra bienes inmuebles propiedad de un beneficiario que
haya recibido un beneficio del Departamento de Servicios
Sociales por los servicios de un centro de enfermeria, un
centro de atencién intermedia para personas con
discapacidades intelectuales u otra institucion médica. El
Departamento de Servicios Sociales emitira un aviso por
separado cuando el Departamento decida imponer un
gravamen. El aviso describird la cantidad del gravamen y
los bienes inmuebles a los que se adjuntara el gravamen.
Segun la ley estatal, el Departamento de Servicios Sociales
estd autorizado a recuperar los fondos que el residente
conserve o tenga en el centro para adultos mayores u otro
centro si el residente estaba recibiendo asistencia médica
del Departamento en el momento de su muerte. La
informacidn relativa al Programa de Recuperacion de
Bienes puede encontrarse en
http://dss.sd.gov/keyresources/benefitfraud/estate.aspx.
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Seccion |

Asistencia de
idioma

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Espafiol (Spanish) - ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn

servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-305-9673

(TTY: 711).

Deutsch (German) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen

kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfliigung. Rufnummer:

1-800-305-9673 (TTY: 711).

FEE P (Chinese) - FE : NRIRFERERI X, B LIRBEERFES

EEERTS. FEEE 1-800-305-9673 (TTY : 711)

unD (Karen) - ymol.ymo;= erh>uwdRAunuD sdmtCd< AerRM>

Ausdmtw>rRpXRvXA wvXmbl.vXmphRA eDwrHRb.ohM. vDRIAud;

1-800-305-9673 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) - CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho

trg ngdn nglt mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-305-9673 (TTY: 711).

9Tl (Nepali) - Tl “EeTgIg 00 dUIS S S9Tel & 78 © el

Jurg~ ! ~foeT o HTST JTIdT TaTg ~o1:2 & AT 3T U S | Bled IAg1TS
3 1-800-305-9673 (“TEATS: 711)

Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian) - OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski,

usluge jezicke pomocdi dostupne su vam besplatno. Nazovite

1-800-305-9673 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

ATICE (Ambharic) - 9I0F08: 299,675+ $7% ATICT NPT CTHCTIR ACAT LCEPTE 1A

APt FHOLHPH: OL T nFAD- 2TC LLD- 1-800-305-9673 (eP09%t

AFASTFO-: 711).

Sudanic Adamawa (Fulfulde) MAANDO: To a waawi [Adamawal], e woodi

ballooji-ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu 1-800-305-9673 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog — Filipino) - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,

maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.

Tumawag sa 1-800-305-9673 (TTY: 711).

ot=0f (Korean) - F2|: ot 0| & ALESIA|= B2, 210] X| & MB|AZE
F 220|854 =& LT} 1-800-305-9673 (TTY: 711)H 2 2 T 5o
FHAIL.

Pycckui (Russian) - BHUMAHWE: Ecnv Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO
BaM AOCTynHbl 6ecnnatHble ycayru nepesoaa. 3soHute 1-800-305-9673
(tenetann: 711).

Cushite Oroomiffa (Oromo) - XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa,
tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa
1-800-305-9673 (TTY: 711).

YKpaiHcbkuit (Ukrainian) - YBATA: fIKLLO BU FOBOPUTU YKPATHCbKOK MOBOIO,
nepeknagaubKi nocnyrm, 6e3KoWToBHO, AOCTYNHI ANA Bac. TenedoHyite.
TenedoHyiite 800-305-9673 (TTY: 711).

Francais (French) - ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide

linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-305-9673
(ATS : 711).
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Seccion J

Aviso de no
discriminacion

Como beneficiario de asistencia econdmica federal y como agencia del gobierno estatal o
local, el Departamento de Servicios Sociales no excluye, niega beneficios ni discrimina de
otra manera a ninguna persona por raza, color o pais de origen, ni por discapacidad ni
edad en el ingreso o el acceso a sus programas, actividades o servicios, o en el
tratamiento o el empleo en estos, ya sea que estén dirigidos directamente por el
Departamento de Servicios Sociales o mediante un contratista o cualquier otra entidad
con la que el Departamento de Servicios Sociales tenga un arreglo para hacer sus
programas y actividades; ni por motivos reales o percibidos de raza, color, religién, pais de
origen, sexo, identidad de género, orientacion sexual o discapacidad en el ingreso o el
acceso a sus programas, actividades o servicios, o en el tratamiento o el empleo en estos,
cuando los dirija directamente el Departamento de Servicios Sociales o cuando lo hagan
beneficiarios secundarios de subvenciones dadas por la Oficina sobre |la Violencia contra
la Mujer del Departamento de Justicia (Department of Justice) de los Estados Unidos.

El Departamento de Servicios Sociales da:
e Recursos y servicios gratis para que las personas con discapacidades puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, como:
o Intérpretes de lengua de seias calificados
o Informacidn escrita en otros formatos (letra de molde, audio,
formatos electrénicos accesibles u otros formatos)
e Servicios de idiomas gratis para personas cuya lengua materna no es el
inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la oficina local del DSS.

Si cree que el DSS no le dio estos servicios o lo discrimind de alguna otra manera por raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo o una queja
formal por discriminacidn a: Discrimination Coordinator, Director of DSS Division of Legal
Services, 700 Governors Drive, Pierre, SD 57501. Teléfono: (605) 773-3305,

Fax: (605) 773-7223, DSSInfo@state.sd.us. Puede presentar un reclamo o una queja
formal por discriminacidn personalmente o por correo, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar una queja o queja formal por discriminacién, el
coordinador de discriminacién, director de la Divisién de Servicios Legales del DSS, esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services), Oficina
de Derechos Civiles, de manera electrénica mediante el Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence
Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 1-800-368-1019, 800-537-
7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Esta declaracion se hace segun las disposiciones del titulo VI de la Ley de Derechos Civiles
de 1964, la seccidn 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, el titulo Il de la Ley sobre
Americanos con Discapacidades de 1990, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, y las
reglamentaciones del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. emitidas
de conformidad con estas leyes en el titulo 45, partes 80, 84 y 91 del Cédigo de
Reglamentaciones Federales (CFR), y el titulo 28, parte 35 del CFR, la Ley Omnibus para el
Control de la Delincuencia y Calles Seguras de 1968, el titulo IX de las Enmiendas de
Educacion de 1972, Trato Igualitario para Religiones Basadas en la Fe en el titulo 28, parte
38 del CFR, la Reautorizacion de la Ley contra la Violencia hacia las Mujeres de 2013, y la
seccion 1557 de la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio.
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Firmando abajo, acepto que:
Antes de entregar esta

L e Entiendo que cualquier declaracion falsa que pueda hacer y cualquier
solicitud, g 9 quep y g

falla de mi parte para informar de cualquier cambio en circunstancia
gue pudiera afectar mi elegibilidad para el pago de los programas
administrados por el Departamento de Servicios Sociales de Dakota
del Sur constituye un delito y que podria ser procesado bajo las leyes
penales de Dakota del Sur.

e Acepto dar informacién a pedido del Departamento de Servicios
Sociales sobre cualquier bien o patrimonio que pueda estar sujeto a
recuperacion, recuperacion de patrimonio o gravamenes de
asistencia médica por parte del Estado de Dakota del Sur.

1) éIncluyé todos los
articulos solicitados o las
verificaciones
mencionadas en la
solicitud?

2) éFirmd y escribid la
fecha abajo?

AUTORIZACION PARA SUMINISTRAR Y REVELAR INFORMACION

Por la presente, autorizo a cualquier persona, agencia o institucion a dar la informacion solicitada por el
Departamento de Servicios Sociales sobre mi o mi familia, y permito la inspeccién y reproduccidon de los registros en
su posesion, sobre mi o mi familia, por cualquier representante debidamente autorizado del Departamento.
Ademas, autorizo al Departamento a revelar dicha informacion a proveedores o a agencias estatales o

federales colaboradoras.

Esta autorizacion se da solo en relacion con el uso que el Departamento le dé en la administracion de sus programas y
para ningulin otro propdsito. Continuara en vigor hasta el momento en que declare por escrito que ya no es valida.

Exonero a cualquier persona, agencia o institucion de cualquier responsabilidad ante mi o mi familia por dar
dicha informacion.

Nombre en letra de molde de su hijo para el que ha completado esta solicitud

Firma del padre, madre, tutor o representante autorizado Fecha

Nombre en letra de molde del individuo que firmé arriba Relacién con el participante/paciente

Si esta firmado por un representante personal, dé la verificacion de la autorizacion del representante para actuar en nombre del
participante/paciente.
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