Health and
InWA ‘ Human Services
Solicitud Para Todos Los Servicios Sociales (Incluyendo Titulo IV-A Servicios
de emergencia)

Parte A:

Solicitante Fuente de ingreso Ingreso mensual

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Nombre (Hijos y otros adultos) Relacién Fecha de nacimiento Numero de Seguro social

Firma del solicitante, destinatario o tutor legal Fecha

Firma del empleado de JCO o HHS Fecha de cobro

COMPLETAR SOLO PARA TIiTULO IV-A SERVICIOS DE EMERGENCIA

Parte B: (Marcar la opcion que corresponda). El solicitante es elegible para los servicios de IV-A Servicios
de emergencia si se cumplen todos los siguientes requisitos:
Si No
[] [] Existe una emergencia porque existe una de las siguientes situaciones:
= Abuso, descuido o abandono de un menor, o situacion de riesgo para el menor o
= | os menores se encuentran en peligro inminente y la presencia en el hogar no es lo mejor para los
intereses de los menores o
= Los menores han sido retirados del hogar o se encuentran en riesgo de ser retirados del hogar
por abuso, descuido o incapacidad de los padres de brindarles el cuidado y tratamiento necesario
o controlar el comportamiento del menor.

[] [] Esta emergencia no surgié como consecuencia de que el solicitante o la familia del solicitante se
negara a aceptar, sin motivos validos, un empleo o capacitacién dentro de los 30 dias de la fecha de
la presente solicitud.

[] [] Esta solicitud para servicios de emergencia se realizé en nombre del menor que vive, o dentro de los
pasados seis meses ha vivido con, un pariente especifico en un lugar de residencia que se considera
el hogar del menor.

[ ] [ La familia del solicitante recibe FIP, SSI, SNAP, o beneficios de Medicaid en el mes de la solicitud o
no posee dinero en efectivo para brindarle los cuidados o servicios de emergencia necesarios.

Firma del empleado de HHS Fecha Fecha de inicio del servicio

SUS DERECHOS:

= Tiene derecho a identificar sus necesidades de servicio y solicitar servicios sociales, derecho a que su
solicitud se resuelva dentro de los 30 dias, derecho a recibir notificaciones escritas del curso de su
solicitud y derecho a apelar si le niegan, disminuyen o interrumpen los servicios. Si desea apelar, puedo
hacerlo por escrito en su oficina del condado. El recibir un servicio depende de su elegibilidad para el
servicio y también de nuestra capacidad para brindar dicho servicio.

= Tiene derecho a la confidencialidad, proteccion y privacidad.

= Tiene derecho a solicitar servicios de planificacion familiar (control de natalidad) para usted o para un
miembro de su familia. La planificacion familiar es voluntaria. Nadie puede decir que para obtener los
servicios usted debe utilizar métodos de control de natalidad, o utilizar un método de control de natalidad
determinado.
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Tiene derecho a apelar

¢ Qué es una apelacion? Una apelacién consiste en solicitar una audiencia porque usted cree que el HHS
cometié un error. Tiene derecho a presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decisién que le
afecta. Presentar una apelacién no tiene ningun costo. [441 Cdodigo Administrativo de lowa, capitulo 2506; 7
Cddigo Administrativo de lowa, capitulo 2506].

¢, Como apelar? Hay varias formas de presentar una apelacion. Elija la opcién que funcione mejor para
usted:

En linea: Apele en linea a través del sitio web del Department of Health and Human Services
(HHS) en https://hhs.iowa.gov/appeals o utilizando este codigo QR.

Correo electronico, fax o correo postal: Complete el formulario sin conexion o escribanos
una carta explicandonos por qué cree que la decision es erronea y enviela por:
= Correo electronico: appeals@hhs.iowa.gov
= FAX: (515) 564-4044
= Correo postal: lowa Department of Health and Human Services, Appeals Bureau,
321 E 12" Street, Des Moines, lowa 50319

En persona: Lleve este formulario o esta carta a su oficina local del HHS.

Verbalmente (si se permitiera): Algunos programas le permiten apelar de manera verbal. Podemos ayudarle
a completar su solicitud de apelacion. Llame a la HHS Appeals Bureau al 1-888-723-9637 o a su oficina local
del HHS y un miembro del equipo le ayudara.

Plazo para presentar

Programa e Como apelar
una apelacién
SNAP, Medicaid o State Supplementary Assistance | 90 dias Por escrito o verbalmente
(Asistencia estatal suplementaria), WIC
Family Investment Program, Child Care Assistance, | 30 dias Por escrito o verbalmente
reembolso de alquiler
Adoption, Foster Care, Student Abuse, Record 30 dias Por escrito

Check Evaluation, Child Care Registration, Child
Support Termination of Services, Cannabis
Regulation, Autism Support Program, Family
Planning Program

Abuso infantil 90 dias Por escrito
Abuso de adultos dependientes 6 meses Por escrito
Impuestos federales o confiscaciones a deudores 15 dias Por escrito

Si su programa no aparece en la tabla anterior, el plazo para presentar una apelacién es de 30 dias.

¢ Puedo seguir recibiendo beneficios mientras mi apelacién esta pendiente? Es posible. En algunos
casos, sus beneficios pueden continuar, pero no siempre. Si contindan, es posible que tenga que devolver
parte o la totalidad de los beneficios que reciba durante el periodo de apelacion. Comuniquese con su
trabajador si tiene preguntas sobre cuando pueden continuar los beneficios.

¢ Como sabré si se me concedié una audiencia? Recibira un aviso de audiencia con la fecha y hora de su
audiencia telefénica. Si no se le concede una audiencia, recibira una carta en la que se le explicara el
motivo. También se le explicara lo que puede hacer si no esta de acuerdo con esa decision.

¢ Puedo tener a alguien que me ayude en la audiencia? Usted u otra persona, como un amigo o pariente,
puede explicar por qué no esta de acuerdo con la decisién del HHS. Es posible que se le solicite que
proporcione una autorizacion por escrito para que puedan hacerlo. También puede tener un abogado para que
lo ayude, pero el HHS no le pagara uno. La oficina del HHS de su condado puede entregarle informacion
sobre los servicios legales existentes. El costo de los servicios legales sera acorde a sus ingresos. También
puede llamar a lowa Legal Aid (Asistencia Juridica de lowa) al 1-800-532-1275.

Politica sobre trato justo e igualdad de oportunidades: lowa HHS trata a todos de manera justa al
contratar, trabajar y prestar servicios. Esto incluye a los solicitantes de empleo, los empleados y los clientes.
Si desea obtener mas informacion sobre nuestra politica de no discriminaciéon o sobre como presentar una
queja, visite https://hhs.iowa.gov/nondiscrimination-policy.

Las personas con discapacidad que necesiten informacion en un formato diferente (como Braille, letra grande,
audio o lenguaje de sefias) deben comunicarse con la oficina donde solicitaron los beneficios.
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Las personas sordas, con problemas de audicion o del habla pueden contactar al USDA a través del Servicio
de Retransmision Federal (Federal Relay Service) llamando al (800) 877-8339.

La informacién del programa también puede estar disponible en otros idiomas.
IV-A Decision Making (Toma de decisiones para IV-A)

El programa IV-A ha sido disefiado para ampliar el menu de servicios, incluyendo a los menores que sean victimas
0 se encuentren en riesgo de sufrir abuso 0 abandono, estén en riesgo de ser trasladados a un hogar sustituto, o
necesiten tratamiento o atencion médica.

1. ¢ Existe una emergencia? Si o No
Existe una emergencia cuando ocurre una de las siguientes situaciones:

1. Existe abuso, negligencia o abandono de un menor, O riesgo de que ocurran.

2. Un menor se encuentra en peligro inminente y la presencia de dicho menor en su hogar no es lo mejor
para el bienestar del mismo.

3. Los menores han sido retirados del hogar O se encuentran en riesgo de ser retirados del hogar debido
a abuso, abandono, que puede incluir indigencia, o la incapacidad de los padres para proveer el
cuidado o el tratamiento medico necesario o para controlar la conducta del menor.

2. ¢, Surgio una situacion de emergencia debido a que el solicitante o la familia del solicitante se rehuso a
aceptar, sin causa justificada, un empleo o capacitacién laboral en un plazo de 30 dias a partir de la fecha
de la solicitud? Si o No

3. ¢ Esta el menor viviendo, o ha estado viviendo durante el plazo de seis meses previos al mes en que se
solicito la asistencia, con su padre, madre, abuelo/a, hermano/a, padrastro, madrastra, hermanastro/a, tio/a,
primo/a hermano/a, sobrino/a, en un lugar de residencia que el menor considera como su propio hogar?

Si o No

Si la respuesta es no, el menor no es elegible para servicios IVA-EA. Esto es aplicable principalmente a
aquellos menores que han estado viviendo en hogares sustitutos por los Ultimos seis meses y cuya
autorizacion para servicios esta siendo renovada.

El solicitante demuestra que necesita uno o mas de los siguientes servicios: Si o No

e Servicios de bienestar infantil orientados a toda la familia
e Cuidado de crianza temporal
e Cuidado de proteccion infantil

4. ¢ La familia reune los requisitos de elegibilidad con respecto a ingresos? Si o No

La familia solicitante esta recibiendo FIP, SSI, SNAP, o Medicaid durante el mes de la solicitud o no tiene
dinero en efectivo para proporcionar la atencion médica o los servicios de emergencia necesarios, segun lo
manifieste la familia solicitante, cuyos ingresos no superan el 800% de las guias del indice de pobreza
establecidas por la Oficina de Gestion y Presupuesto (Office of Management and Budget). El/La asistente
social no necesita verificar el nivel de ingresos informado. Pueden simplemente utilizar la declaracion
presentada por la familia. Ver National Poverty Guidelines.

Los servicios para familias y menores, provistos a través del programa de asistencia de emergencia como
resultado de una solicitud Unica, pueden ser brindados por un periodo que no exceda los 12 meses de
duracién o hasta que ya no exista necesidad de brindar servicios de acuerdo a los criterios de elegibilidad
correspondientes a los servicios especificados, lo que ocurra primero.

El servicio IVA debera ser revisado anualmente. Llegara una alerta de FACS 30 dias antes de la fecha
limite para la revision. Para renovar la autorizacion, el personal debera seguir un proceso similar al de la
autorizacion inicial. Revise el caso para determinar si el menor/la familia ain reunen los criterios para recibir
servicios.
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