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Solicitud de Exención de Normas Administrativas
¿Qué es una exención?
Una exención es una solicitud al Iowa Department of Health and Human Services (HHS) en la que se pide la suspensión temporal de una norma administrativa para una persona u organización específica debido a circunstancias especiales.
¿Cuándo puede el HHS aprobar una exención?
El HHS puede aprobar una exención si se cumplen todas las siguientes condiciones:
· La norma causa dificultades a la persona o al grupo que solicita la exención;
· La concesión de la exención no afectará los derechos de otras personas;
· La norma no es exigida por las leyes estatales o federales; y
· La salud, la seguridad y el bienestar del solicitante seguirán estando protegidos incluso si se exime de la norma.
Notas importantes
· Las exenciones solo aplican a las normas del HHS. No pueden utilizarse para modificar normas basadas en leyes federales o en los requisitos de elegibilidad de los programas (como los límites de ingresos).
· El director del HHS toma la decisión final. No existe un proceso de apelación si la solicitud se deniega, pero puede solicitar una reconsideración si no está de acuerdo con la decisión.
· No hay que pagar ninguna tarifa para solicitar una exención.
· Solicite una exención solo después de haber agotado todas las demás opciones.
Cómo solicitar una exención
Opción 1: complete el formulario en línea: https://hhs.iowa.gov/programs/appeals
Opción 2: redacte una carta y envíela por los siguientes medios:
· Correo postal: 	HHS Appeals Bureau
	321 E 12th Street, 4th Floor
	Des Moines, IA 50319
· Email:	exceptions@hhs.iowa.gov
· Fax:	(515) 564-4118
¿Tiene alguna pregunta? Llame a Appeals Bureau al (888) 723-9637.
Qué debe incluir en su solicitud de exención
· Su nombre y dirección.
· El nombre, el número de identificación (identificación estatal, identificación fiscal o NPI) y la fecha de nacimiento (si es necesario) de la persona o el grupo que necesita la exención.
· Qué necesita la persona o el grupo.
· Por qué se necesita (incluya razones médicas, si las hay).
· Costos y posibles ahorros.
· Lo que ya se ha intentado.
Información adicional necesaria para ciertas solicitudes
Para solicitudes de agencias de atención médica a domicilio:
· Servicios necesarios, horas y nivel de atención.
· Lista de los otros programas que utiliza la persona.
· Desglose de los costos (salario, beneficios, millaje, etc.).
· Plan de cuidado o tratamiento.
· Notas de los últimos 30 días de atención.
Si solicita la reducción de un pago en exceso o de un pago mensual:
· Quién vive en su hogar.
· Los ingresos y gastos mensuales de su grupo familiar.
· Por qué no puede pagar el monto total.
· Qué monto puede pagar cada mes.


Solicitud de Exención de Normas Administrativas
Utilice este formulario para solicitar al Iowa HHS una exención (modificación o suspensión) de una norma administrativa debido a circunstancias especiales.
Sección 1: Sus datos (persona que completa el formulario)
Fecha de solicitud:      
Su nombre completo:      
Número de teléfono:      
Empresa/agencia (si corresponde):      
Dirección postal:      
Ciudad:       	Estado:      	Código postal:      
Dirección de correo electrónico:      
Sección 2: Persona que necesita la exención
Nombre de la persona o entidad para la que se solicita la exención:      
Dirección postal      
Ciudad      
Estado      
Código postal      
Condado de residencia      
Identificación estatal/identificación fiscal/NPI (si está disponible):      
Fecha de nacimiento:      
¿Ya ha presentado una apelación para este asunto? |_| Sí |_| No
En caso afirmativo, indique el número de apelación:      
Sección 3: Área del programa (marque una o más opciones)
	|_| Subsidio de adopción/tutela
	|_| Abuso de adultos

	|_| Salud conductual
	|_| Elegibilidad/asistencia para cuidado infantil

	|_| Regulación del cuidado infantil
	|_| Manutención de menores

	|_| Informes de costos
	|_| Servicios para personas con discapacidad

	|_| Requisitos para empleados
	|_| Family Investment Program (Programa de inversión familiar) (FIP)

	|_| Licencia/dotación de personal para proveer cuidados de crianza
	|_| Adaptaciones en el hogar y el vehículo

	|_| Reclamaciones de Medicaid
	|_| Elegibilidad para Medicaid

	|_| Exenciones de Medicaid
	|_| Sobrepago

	|_| Farmacia
	|_| Elegibilidad para SNAP

	|_| Requisitos relacionados con el uso de sustancias
	|_| Otro, explique:      

	
	


Sección 4: Acerca de su solicitud de exención
Describa su solicitud de exención (incluya la norma específica, si la conoce). Adjunte una hoja aparte si necesita más espacio:
	     


¿Por qué solicita esta exención?
	     


¿Durante cuánto tiempo desea que se aplique la exención 
(p. ej., 3 meses, 1 año)?:      
¿Cuándo desea que comience la exención?      
Sección 5: Información adicional (opcional, pero útil)
¿Hay alguien más que pueda proporcionar información útil sobre esta solicitud? 
|_| Sí	|_| No En caso afirmativo, indique su nombre, dirección y número de teléfono:      
¿Qué información puede proporcionar?
	     


¿Ha manejado el HHS una situación similar anteriormente? 
|_| Sí	|_| No En caso afirmativo, describa lo que sucedió:
	     


¿Ha intentado otras soluciones o se ha comunicado con el HHS anteriormente en relación con esta solicitud?
|_| Sí	|_| No En caso afirmativo, describa qué se intentó o con quién se comunicó:
	     


¿Conoce a alguien que pueda verse afectado por esta exención?
|_| Sí	|_| No En caso afirmativo, indique los nombres, direcciones y números de teléfono:
	     


¿Alguien resultaría perjudicado si se concediera esta exención? 
|_| Sí 	|_| No En caso afirmativo, explique por qué:
	     


Sección 6: Firma
Al firmar a continuación, usted autoriza a divulgar información al HHS y confirma que todo lo que ha proporcionado es cierto según su leal saber y entender.
Firma:      
Fecha:      
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