Estado de Georgia Sello de la oficina local
Departamento de Servicios Humanos
Division de Servicios de Proteccion de la Infancia

INTRUCCIONES PARA EL SOLICITANTE

Gracias por solicitar servicios de manutencion infantil. Para ofrecer servicios en el dia (SDS), proporcione informacién
detallada para facilitar el procesamiento de su aplicacién. Si recibe servicios del programa TANF o Medicaid, llame al
nimero que figura mas abajo del Centro de Contacto de la Divisién de Servicios de Proteccién de la Infancia (DCSS).

En la solicitud se debe proporcionar al menos una forma de identificacién fotogréafica, como las siguientes:
[J licencia de conducir valida;

[J cualquier otra imagen o foto de identificacion emitida por un gobierno internacional, federal, estatal o local,
como una tarjeta de residencia o0 una visa,

[J pasaporte valido.
Los solicitantes DEBEN presentar los siguientes documentos con la solicitud:
[0 certificados de nacimiento de todos los nifios que hayan nacido FUERA de Georgia;
[J declaracién jurada de paternidad;
[J prueba de beneficios recibidos de dependientes del seguro por jubilacién, supervivencia y discapacidad (RSDI);
O
O

firmas en todas las paginas y los formularios de notarios, segin sea necesario;

verificacion de inscripcidén escolar, estado, grado y fecha de graduacién anticipada si los nifios tienen 18 afios y
aln son estudiantes de secundaria de tiempo completo, y en la orden judicial se establece manutencién infantil
luego de los 18 afios de edad (si corresponde);

[1 fotocopia de todas las 6rdenes judiciales existentes (sentencia definitiva de divorcio, acuerdo de separacion o de
conciliacién, orden judicial de manutencién infantil emitida en cualquier estado o pais extranjero, modificacién del
orden de manutencién, orden de desacato, orden del tribunal de menores u orden temporal). Excepcién: Se
requiere una copia certificada de la orden judicial mas reciente en la que se establezca la obligacién de
manutencion si se debe registrar dicha orden para su cumplimiento en otro estado o jurisdiccién extranjera, antes
de que la DCSS pueda procesar una accion en virtud de UIFSA.

Cuando se solicitan servicios, se prefieren los siguientes documentos:

[0 prueba de custodia fisica de un menor o dependiente;

0 informacion actual de ingresos (por ejemplo, recibos de sueldo, formularios W-2, declaraciones impositivas de
los Ultimos 3 afios con formularios 1099s si es trabajador autbnomo, y una declaracion jurada financiera
completa);

[J certificados de nacimiento de todos los nifios nacidos en Georgia,

tarjetas de Seguro Social de todos los nifilos mencionados en la solicitud (si corresponde);

[ recibos o verificacién de deducibles y copagos del seguro médico, dental, de la vista y de vida
(si corresponde);

0 informacién de gastos educativos extraordinarios para la matricula, alojamiento y alimentacion, aranceles, libros
(si corresponde); y

[J gastos para la crianza del nifio, como lecciones de musica o arte, traslado, orquestas, clubes y deportes (si
corresponde).

J Un acuerdo de autorizacién para deposito directo de pagos de manutencion infantil si se solicita dicho depoésito
y un cheque anulado o un comprobante de depdésito en caja de ahorro.

O

Aviso: Llame sin costo al Centro de Contacto de la DCSS al 1-844-MYGADHS (1-844-694-2347) en los siguientes casos:
e habla un idioma distinto del inglés en el hogar y necesita asistencia;
e tiene una discapacidad y necesita asistencia o adaptaciones en nuestras oficinas para visitarlas;
e es sordo o tiene una discapacidad auditiva, y necesita asistencia.
Si es usuario de TTY (teléfono de texto), puede comunicarse con nuestra oficina a través del Servicio de Retransmision de
Georgia (7-1-1).

Aviso: Si es posible, haga copias de la informacion importante y de la solicitud completa antes de visitar nuestra
oficina. De esta forma, podra conservar sus registros.
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Derechos y responsabilidades del solicitante
Entiendo y acepto lo siguiente:

Firme con sus iniciales lo siguiente:

La Division de Servicios de Proteccion de la Infancia (DCSS) tiene autoridad en virtud de las leyes federales y
estatales para tomar cualquier accion legal necesaria para determinar la paternidad y determinar, modificar o hacer
cumplir una obligacion de manutencion infantil, incluido el gasto médico. La DCSS no garantiza que los esfuerzos de
mi parte sean exitosos, ya que las medidas que tome la division pueden estar sujetas a la discrecion del juez.

Si recibiera pagos por error (sobrepagos), recibiré una notificacion por escrito para establecer un Plan de
Reembolso en Cuotas con la DCSS. Entiendo que si no respondo de forma oportuna al tercer y “Ultimo aviso” de la
DCSS, esta podra recuperar los pagos de manutenciones infantiles futuras que deba recibir y quedaré sujeto a la
interceptacién de la devolucién de impuestos estatales.

Si la persona nombrada como el padre de mis hijos queda excluida mediante una prueba de paternidad, seré
responsable de reembolsar los costos de la prueba a la DCSS.

Mis hijos 0 yo debemos someternos a una prueba genética, debido a que es pertinente para la determinacion
de la paternidad, si corresponde. Los resultados de la prueba genética no se proporcionaran sin la autorizacion previa
por escrito para divulgar dicha informacion.

Mi caso y la cuenta corriente o de atrasos no se podran cerrar hasta que no se paguen por completo todas las
deudas con el estado, incluidos los pagos atrasados de tarifas y el programa TANF. Si no pago las tarifas o las
deudas que mantenga con la DCSS, quedaré sujeto a la interceptacion de la devolucién de impuestos estatales.

Los sobrepagos del monto ordenado de manutencion se aplicaran primero a los montos adeudados y luego
podrian quedar retenidos por la DCSS para pagos futuros.

La DCSS puede usar un abogado para establecer, hacer cumplir o modificar la orden de manutencién infantil.
Como el abogado representa al Estado, no mantengo una relacion de privilegio con él. Entiendo que el abogado no
se encarga de cuestiones legales como legitimacion, custodia o visitas. Por lo tanto, debo recurrir a mi propio
abogado privado en relacidn con estos asuntos.

La DCSS me proporciond un Aviso de Practicas de Privacidad de conforme a la ley HIPAA. El aviso incluye
una explicaciéon de como la DCSS puede usar la informacion médica relacionada con mi solicitud de servicios.
También se explica mi derecho de obtener acceso a dicha informacién médica. Entiendo que la DCSS no compartira
mi informacién a menos que proporcione una autorizacién por escrito para solicitar informacion.

La DCSS no divulgara a terceros ninguna informacioén confidencial y personal sin mi autorizacion previa por
escrito para hacerlo.

La DCSS no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, religién, opiniones politicas o
discapacidad. Si tuviera alguna inquietud sobre mi caso, puedo presentar un reclamo formal ante el administrador de
la oficina local. En consecuencia, se realizara una revision interna de administracion.

Cuando solicite servicios en calidad de beneficiario, debo tener la custodia legal o fisica de un menor de edad.
En caso de que cambie la custodia del nifio, la manutencion infantil ordenada podria enviarse al nuevo custodio.

Debo natificar a la DCSS sobre cualquier cambio en mi nombre, direccién, nimero de teléfono u otra
informacion que se necesite para administrar o hacer cumplir mi caso adecuadamente. Esto incluye, entre otros,
notificar a la DCSS que solicité beneficios de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF). Entiendo que si
no mantengo la informacion actualizada, la capacidad de la DCSS para distribuir los pagos de forma oportuna puede
verse afectada.

Debo notificar a la DCSS si el/los nifio/s mencionado/s en esta solicitud forma/n parte de un caso de
manutencion infantil en curso con otro organismo estatal, un abogado privado o una agencia de cobros privada.

Cuando se solicitan servicios, se requiere una arancel de aplicacion no reembolsable de $25.00, a menos que
los nifios o yo recibamos beneficios de TANF o de Asistencia Médica para la Familia (Medicaid). Se requerira el
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arancel si solo los nifios reciben beneficios de Medicaid o yo vuelvo a solicitar los servicios después de solicitar el
cierre del caso, o si la DCSS lo cierra debido a mi falta de cooperacion.

Se cobrara un arancel de mantenimiento anual de $35 en cada caso en el que un solicitante nunca haya
recibido beneficios de TANF o para quien el Estado haya cobrado al menos $550.00 de asistencia.

Los pagos de manutencién infantil se deben enviar al Registro de Asistencia Familiar. Ademas, no debo
aceptar pagos directos del padre o la madre sin custodia (NCP). Si los acepto, es posible que la DCSS cierre mi caso
debido a la falta de cooperacion.

Ante la notificacion por escrito de la DCSS, es posible que se cierre mi caso si no coopero. Antes del cierre del
caso, debo reembolsar las deudas pendientes, incluidos los aranceles y sobrepagos que se adeuden al momento.
Ademas, debo reembolsar cualquier gasto en el que se haya incurrido en mi nombre. Si el caso se cierra por grave
falta de cooperacioén, no podré reabrirlo o volver a solicitar servicios durante seis (6) meses como minimo a partir de
la fecha en que se cerro el caso.

Si solicito el cierre del caso durante un proceso legal para determinar o hacer cumplir una orden de
manutencion, y el caso es elegible para ello, la DCSS no lo cerrara hasta que no se completen todas las acciones
legales y no se paguen por completo todos las tarifas o0 montos adeudados al estado.

La ley federal autoriza a la DCSS a cobrarle un arancel a un individuo que solicité servicios de manutencion
infantil y que nunca recibi6 asistencia de TANF, o que ya no lo hace, para compensar los impuestos estatales y
federales. En caso de que se reciba una compensacion, se podria evaluar para mi caso un arancel administrativo de
$12.00 por compensacion estatal y de $25.00 por compensacion federal.

Autorizo a la DCSS a enviar correspondencia de forma electrénica, incluido el correo electronico, los mensajes
de texto y otros métodos. Para asegurar la confidencialidad de dicha correspondencia, entiendo que es mi
responsabilidad proporcionar una direccién de correo electrénico segura y activa, y un nimero de teléfono movil.

Puedo obtener la informacion del caso y los pagos llamando sin costo al Centro de Contacto al 1-844-
MYGADHS (1-844-694-2347). También puedo consultar la informacién del caso en el sitio web de Atencién al
Cliente: https://services.georgia.gov/dhr/cspp/do/Logon.

He recibido y leido toda la informacion del programa en la cual se describen los servicios disponibles, los aranceles y
mis derechos y obligaciones. Tengo derecho a formular preguntas antes de presentar la solicitud. Al firmar este
documento, autorizo a la Division de Servicios de Proteccion de la Infancia a proporcionar servicios necesarios y
adecuados en mi nombre. Certifico que toda la informacién proporcionada por mi en el portal de la solicitud es
verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo las sanciones penales por realizar declaraciones falsas y
jurar en falso en virtud de la seccién 16-10-71 del O.C.G.A. Por la presente, certifico que la informacion
proporcionada es verdadera.

Nombre del solicitante (en letra clara) Firma del solicitante

Testigo Fecha

El correo electrénico del solicitante es: (en letra clara)
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Solicitud de servicios

MARQUE UNA OPCION

Soy: Padre/Madre con custodia [] Padre/Madre sin custodia [] Tercero con custodia [] Presunto padre [ ]

TIPO DE SERVICIO SOLICITADO (marque lo que corresponda)

Todos los servicios disponibles de asistencia [ ]

HISTORIAL DE TANF (marque todo lo que corresponda):

Nunca recibi beneficios de TANF []  Actualmente recibo beneficios de TANF [ ] Actualmente solo recibo asistencia de Medicaid [ ]

Asistencia previa de TANF []: Recibida desde el hasta el
INFORMACION DEL PADRE O LA MADRE CON CUSTODIA/ TERCERO CON CUSTODIA
Nombre:
Apellido Nombre Segundo nombre Apellido de soltero/a
Numero de seguro social: Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Sexo: Masculino [ ] Femenino [ ] ¢ Formé parte de una causa de manutencion infantil en otro estado? [] Si[]No

Marque todo lo que corresponda.

Raza: [ | Al-Indoamericano/Nativo de Alaska(N) [ ] FP-Filipino(F) [ 1 OA-Otro grupo asiatico(A) [ 1 UN-Desconocido(U)
[ 1 AS-Indo asiatico(l) [ 1 GC-Guamefio o chamorro(G) [ ] OT-Otra, Mixta o Multiple(M) [ ]VT-Vietnamita(V)
[ 1 BL-Negro o Afroamericano(B) [ 1 JP-Japonés(J) [ 1 PE-Persa(R) [ 1 WH-Blanco(W)
[ 1 CH-Chino(C) [ 1 KO-Coreano(K) [ 1 PI-Otro Islefio del Pacifico(X)
[ 1 EA-Asiatico del Este (E) [ 1 NH-Nativo de Hawai(P) [ ] SA-Samoano(S) [ ]1Elija no responder
Etnia: [ ] CB-Cubano(F) [ 1 CH-Chicano/a(CH) [ 1 MA-Mexicano-Estadounidense(W) [ 1 ME-Mexicano(M)

[ 1 NH-No Hispano ni Latino(N) [ ] OT-Otro Latino/Hispano [ ] PR-Puertorriquefio(P) [ T UN-Desconocido(U)

[ ]Elija no responder
Estado civil: Soltero/a [] Casado/a [] Separado/a ] Si esta casadof/a, indique el nombre del conyuge actual:
Divorciado/a [ ] Fecha de divorcio: __ /| Fecha de casamiento: __ /[
Domicilio:

Calle Ciudad, Condado Estado, Cadigo postal
Direccion de correo postal:
Calle/Casilla postal Ciudad, Estado Cadigo
postal
¢, Se puede contactar en el trabajo? [] Si [ ] No Direccién de correo electronico:
Teléfono de trabajo: Teléfono residencial: Teléfono celular:
¢ El padre o la madre con custodia o el tercero con custodia integra las Fuerzas Armadas? [ ] Si[] No En caso afirmativo, indique en qué rama: [ 1 Militar retirado
INFORMACION DEL SEGURO DEL PADRE O LA MADRE CON CUSTODIA
¢ Tiene actualmente seguro de salud? [] Si[]No En caso afirmativo, ¢ la péliza cubre al menor para quien solicita los servicios de
manutencion infantil? [] Si[] No

Nombre de la compafiia de seguros: N.° de teléfono:
N.° de pdliza: N.° de grupo:

VIOLENCIA DOMESTICA

¢ Ha sido victima de violencia doméstica? [ ] Si[] No

¢ Elflos nifio/s para quien/es solicita servicios ha/han sido victimals de dafio fisico o emocional? [] Si[] No

En caso de que corresponda alguna de las preguntas anteriores, o ambas, describa sus inquietudes o adjunte a la solicitud los documentos que respalden su reclamo.

En virtud de las secciones 19-11-30 y 19-11-131 del 0.C.G.A., la DCSS no divulgara informacién que suponga un riesgo de sufrir dafo fisico o emocional para
usted o sus hijos. En dichas instancias, se activara un indicador de violencia familiar en su caso de manutencién infantil.

Luego, se codificara su caso para asegurar que no se divulgue informacion a otro estado o jurisdiccion extranjera, que pueda suponer un riesgo para usted o su/s hijo/s.
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NINOS PARA LOS CUALES NECESITA LOS SERVICIOS

Cédigos de raza: Ingrese el “Cédigo de raza” para cada nifio en el casillero correspondiente.

Coédi | Raza Cédig | Raza Codi | Raza Cédigo Raza
go 0 go
Al Indoamericano/Nativo de Alaska(N) FP Filipino(F) OA Otro grupo asiatico(A) UN Desconocido(U)
AS Indo asiatico(l) GC Guamefio/Chamorro(G) oT Otra, Mixta/Multiple(M) | VT Vietnamita(V)
BL Negro o afroamericano(B) JP Japonés(J) PE Persia(R) WH Blanco(W)
CH Chino(C) KO Coreano(K) Pl Otro Islefio del Pacifico(X
EA Asiatico del Este(E) NH Nativo de Hawai(P) SA Samoano(S) NA Elija no responder
Codigos de etnia: Ingrese el “Codigo de etnia” para cada nifio en el casillero correspondiente.
Codigo Etnia Caodigo Etnia
CB Cubano(F) NH No hispano o latino(N)
CH Chicano/a(CH) oT Otro Latino/Hispano(O)
MA Mexicano-Estadounidense(W) PR Puertorriquefio(P)
ME Mexicano(M) UN Desconocido(U)
NA Elija no responder
Nombre del nifio/a Numero de Fecha de Lugar de nacimiento Sexo Raza Etnia Paternidad
(Apellido, nombre, segundo Seguro nacimiento (Ciudad, Estado) Codigo Codigo Extra- | establecida
nombre) Social M/F matrim | por: jorden
onial | judicial/prueb
ade
paternidad?
SilNo | Fecha:
Su relacion con elflos nifio/s: [ 1 Madre bioldgica [ 1Padre bioldgico [ 1Custodio [ 1 Tercero/Pariente

[ ] Tutor legal (se requiere prueba de la tutela) [ ] Otra:

INSTRUCTIONES DE PAGO PARA EL PADRE O LA MADRE CON CUSTODIA/CUSTODIO

A menos que se solicite un depésito directo, se proporcionara una tarjeta de débito para los pagos de manutencién infantil. Si se opta por el depésito directo, se requiere un
formulario aparte y un cheque anulado o comprobante de depdsito.

INFORMACION DEL PRESUNTO PADRE O PADRE/MADRE SIN CUSTODIA

Nombre:
Apellido Nombre Segundo nombre Apellido de soltero/a
Apodo o sobrenombre:
Numero de seguro social: Fecha de nacimiento o edad: Lugar de nacimiento:
Sexo: Masculino [ ] Femenino [ ]
Estado civil: Soltero/a [] Casado/a [ ] Separado/a[] Si esta casado/a, indique el nombre del conyuge actual:
Divorciado/a [ ] Fecha de divorcio: __ /[ Fecha de casamiento: __ /[
Color de ojos: | Color de pelo: | Peso: | Altura:

Marque todo lo que corresponda.

Raza: [ | Al-Indoamericano/Nativo de Alaska(N) [ ] FP-Filipino(F) [ 1 OA-Otro grupo asiatico(A) [ 1 UN-Desconocido(U)

[ ] AS-Indoasiatico(l) [ 1 GC-Guamefio o chamorro(G) [ ] OT-Otra, Mixta o Multiple(M) [ ]VT-Vietnamita(V)

[ ] BL-Negro o Afroamericano(B) [ ] JP-Japonés(J) [ ] PE-Persa(R) [ 1 WH-Blanco(W)

[ 1 CH-Chino(C) [ ] KO-Coreano(K) [ ] PI-Otro Islefio del Pacifico(X)

[ ] EA-Asiatico del Este (E) [ ] NH-Nativo de Hawai(P) [ ] SA-Samoano(S) [ ] Elija no responder
Etnia: [ ] CB-Cubano(F) [ ] CH-Chicano/a(CH) [ 1 MA-Mexicano-Estadounidense(W) [ 1 ME-Mexicano(M)

[ 1 NH-No Hispano ni Latino(N) [ ] OT-Otro Latino/Hispano [ ] PR-Puertorriquefio(P) [ 1 UN-Desconocido(U)

[ ]Elija no responder
Direccion de correo postal: [1Es duefio de esta

propiedad u otra
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Calle Ciudad, Condado Estado,Cédigo postal

Domicilio [ ] Actual o [ ] Ultimo conocido | NUmero/s de teléfono:

Otra direccién posible:

Calle Ciudad, Estado, Cadigo postal

N.° de licencia de conducir: Estado:
EMPLEO DEL PRESUNTO PADRE O PADRE/MADRE SIN CUSTODIA
[]Empleado []Desempleado []Auténomo | Tipo de actividad comercial: | Ocupacién usual:
Empleador actual o Ultimo conocido: N.° de teléfono:
Fechadeempleo:desdeel _/ /  hastael [/ [
Supervisor: Cargo:
Direccion:

Calle Ciudad Condado Estado Cédigo postal
Ingreso bruto: $ Pago: []Semanal [ ] Bisemanal [ ] Mensual [ ] Bimensual

Si es posible, adjunte recibos de sueldo.

INFORMACION DE SEGURO DEL PRESUNTO PADRE O PADRE/MADRE SIN CUSTODIA

¢ El “presunto” padre o NCP tiene actualmente seguro de salud? [ ] Si. [] No. En caso afirmativo, ¢la péliza cubre al menor para quien solicita los
servicios de manutencion infantil? [ ] Si[] No

Nombre de la compafiia de seguros: N.° de teléfono:

N.° de péliza:

Prima mensual: $ | Monto que se paga para el nifio: $

OTRAS FUENTES/RECURSOS DE INGRESOS

Beneficios federales recibidos: [] Seguro Social [ ] Postal [ ] Retiro Ferroviario [ ] Administracion publica [ ] Fuerzas Armadas [] VA [] Retiro [ ] Recibe SSI

¢ Recibe beneficios por desempleo? []Si [] No

¢ Recibe beneficios del plan de pension? [ ] Si [ ] No En caso Afirmativo, ;de qué compafia?

¢ Licencias profesionales? [] Si []No En caso afirmativo, ¢ de qué tipo?

¢ El padre o la madre sin custodia integra las Fuerzas Armadas? [ ] Si [ ] No En caso afirmativo, indique en qué rama: [ 1 Militar retirado

ANTECEDENTES DE ENCARCELAMIENTO

¢ Ha estado el padre o la madre sin custodia en [ ] prisién o [ ] en periodo de prueba o tiene antecedentes de esto ultimo?
Si estuvo en prision, indique la fecha: desdeel ___/  /  hastael [/ [

Nombre de la institucion:

Direccion o ciudad/estado de la institucion:
Si estuvo en periodo de prueba o tiene antecedentes de esto ultimo, indique lo siguiente:

Fechas del historial: desde el / / hasta el [

Finalizacion del periodo de prueba: ___ /[

Nombre del oficial del periodo de prueba o libertad condicional:
Nombre del oficial del periodo de prueba o libertad condicional:

HISTORIAL FAMILIAR DEL PRESUNTO PADRE O PADRE/MADRE SIN CUSTODIA

Madre: | Apellido de soltera: | N.c de Teléfono: ()
Fecha de nacimiento: | Lugar de nacimiento: | Fecha de fallecimiento:
Direccion:
Calle Ciudad, Estado, Cadigo postal
Padre: | N.° de teléfono:
Fecha de nacimiento: | Lugar de nacimiento: | Fecha de fallecimiento:
Direccion:
Calle Ciudad, Estado, Cadigo postal
Otro familiar conocido: | Relacion:
Direccion:
Calle Ciudad, Estado, Cadigo postal
Otras direcciones de contacto (amigos, etc.):
Nombre Calle Ciudad, Estado, Codigo postal

Otro teléfono de contacto:

Complete esta seccion SOLO si NO es el padre o la madre del/los nifio/s
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Yo, soy el responsable legal del/los nifio/s mencionado/s anteriormente. El__/ /  obtuve la custodia
legal del/los nifio/s (se requiere prueba de dicha custodia). Los documentos admisibles incluyen, entre otros, érdenes de custodia de un tribunal de menores, 6rdenes de
custodia de un tribunal superior y érdenes de custodia de un tribunal testamentario.

Mi relacién con elflos nifio/s es . Elllos nifio/s se mudé/mudaron conmigo el (MM/DD/AA): I

Madre bioldgica (indique si fallecio):

Nombre Direccion Ciudad, Condado, Estado, Cédigo postal Fecha de nacimiento  Numero de Seguro Social
Padre biolégico (indique si fallecid):

Nombre Direccion Ciudad, Condado, Estado, Cédigo postal ~ Fecha de nacimiento  Numero de Seguro Social
Firma Fecha

Por la presente, juro y afirmo, bajo pena de perjurio, que la informacion que proporcioné en la Solicitud de Servicios de Manutencion Infantil es fiel y
precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que realizar declaraciones falsas a sabiendas y jurar en falso es punible por las leyes de Georgia con multas
de hasta $1.000, entre uno y cinco afios de prision, o ambos. Por la presente, certifico la veracidad de la informacién proporcionada.

Firma del solicitante Fecha

Para uso exclusivo de la oficina de la DCSS:

Fecha de presentacion de la solicitud (requerida): / / Solicitud proporcionada (fecha indicada en persona o por correo postal; requerida);___ [/ Solicitud
proporcionada por (se requiere nombre y apellido del miembro del personal):

(Aviso: Las regulaciones federales exigen que una solicitud se proporcione el mismo dia a los individuos que realizan solicitudes en persona o en un plazo de 5 dias laborables a partir de una
solicitud telefénica o por escrito. Consulte la seccion 303.2(a)(2) del Titulo 45 del CFR).

Fecha de devoluciéonalaDCSS __/ /  Fecha en que se proceso la solicitud (requerida): [ Procesada por (nombre y apellido) N.c de STARS:
Arancel de la solicitud ABONADO (Si/No): [_]; En caso negativo, jpor qué

no?
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DECLARACION JURADA PERSONAL/FINANCIERA

Nimero de caso de STARS:
Nombre del padre o la madre sin custodia:
Nombre del padre o la madre con custodia:

PADRE/MADRE CON CUSTODIA[] PADRE O MADRE SIN CUSTODIA[] TERCERO CON CUSTODIA[]
INFORMACION PERSONAL:
Su nombre: Nacido/a en: NUmero de Seguro Social:

Otros nombres de casado/a, apodos, etc.:

Domicilio:

Calle Ciudad Estado Condado Cadigo postal

ADOPCION/HOGAR DE GUARDA
[ 1 Recibe actualmente []Nuncarecibié [ ] Reunificacion/Plan de hogar de guarda
¢ Cuéanto por mes? $

SU EMPLEO:

[]Empleado []Desempleado []Auténomo Tipo de actividad comercial:

Empleador: Cargo:

Supervisor: No. de teléfono laboral:

Direccion del empleador:

Calle Ciudad Estado Condado Cadigo postal
Empleadodesdeel ___/ /  hastael ___/ [/ []Sindicato: No. local:
Ingreso BRUTO: $ (adjuntar recibos de sueldo) Frecuencia de pago: [] Semanal; [] Bisemanal; [ ] Mensual; [ ] Bimensual

¢ Tiene alguna licencia profesional? [] Si [] No En caso afirmativo, ¢ de qué tipo? No. de licencia:

NOMBRE DEL BANCO/COOPERATIVA DE CREDITO
Tipo de cuenta [ ] Cuenta corriente [ ] Caja de ahorros No .de cuenta:

Tipo de cuenta [ ] Cuenta corriente [ ] Caja de ahorros No. de cuenta:

HISTORIAL DE TANF (BENEFICIOS SOCIALES):

[ 1 Nunca recibio TANF [] Actualmente recibe TANF [ ] Previamente recibio TANF [ ] Historial desconocido

[ ] Solo recibe Medicaid. [ ] Solo recibe cupones para alimentos. Recibié TANF desdeel __ /_ /  hastael _ /| [
EMPLEO ANTERIOR (ULTIMOS 3 ANOS)

Proporcione la ciudad, el estado y el nombre del empleador. No se requiere la direccion completa.

Nombre del empleador Ciudad, Estado Fecha del empleo
Nombre del empleador Ciudad, Estado Fecha del empleo
Nombre del empleador Ciudad, Estado Fecha del empleo
HISTORIAL EDUCATIVO:

Nivel educativo mas alto que haya alcanzado:
Titulo méas alto que haya obtenido: [ ] Ninguno []GED [] Titulo de asociado o de instituto técnico [] Titulo universitario o superior
Ultima escuela a la que asistio (secundaria, de oficios, de estudios superiores):

Nombre Calle Ciudad Estado Cadigo postal  NUmero de teléfono

Nombre Calle Ciudad Estado Cadigo postal  NUmero de teléfono



ORDENES PREEXISTENTES DE MANUTENCION INFANTIL QUE SE PAGAN PARA OTROS NINOS:

: N MONTO QUE SE PAGA
NOMBRE DEL TRIBUNAL Y FECHA INICIAL | NOMBRES Y FECHAS DE NACIMIENTO DE ¢EL NINO FEGISTRO DE GASTOS
NUMERO DEL CASO DE LA ORDEN LOS NINOS RECIBE
JUDICIAL TANF? REQUERIDO
$
$
$
$
OTROS NINOS
NOMBRE NACIDO/AEN __/__ /| NOMBRE NACIDO/AEN __ /|

SU RESUMEN FINANCIERO

Monto Monto
bruto bruto
mensual mensual
promedio promedio
Fuente de ingresos brutos Fuente de gastos
Sueldo/Salario (no incluir TANF) $ Pago de alquiler o hipoteca $
Comisiones, aranceles y propinas $ Servicios publicos (electricidad, gas natural, $
propano, teléfono)
Ingresos por trabajo auténomo $ Cuidado infantil (se requieren pruebas) $
[Consulte la seccién 19-6-15 (f)(1)(B) del Codigo Oficial Comentado Manutencion abonada (se requieren pruebas) $
de Georgia para obtener mas informacion]
Bonus $ Alimentos $
Pagos por horas extra $ Facturas o gastos médicos $
(sin cobertura de seguro) (se requieren pruebas)
Pago por indemnizacién $ Multas de periodo de prueba o libertad condicional | $
Ingresos recurrentes de pensiones o planes de retiro $ Pago de vehiculo $
Ingresos por intereses $ Vestimenta $
Ingresos por dividendos $ Costos de transporte/visitas (se requieren pruebas) | $
Ingresos por fideicomiso $ Manutencioén infantil abonada por orden judicial $
previa
Ingresos de rentas $ Impuestos inmobiliarios $
Ganancias de capital $ Recreacion $
Seguro Social por retiro o discapacidad $ Seguro de salud (se requieren pruebas) $
(no incluir ingresos de seguridad suplementarios ni pagos para nifios)
Beneficios de compensacion del empleado $ Seguro de vida (se requieren pruebas) $
Beneficios de compensacion por desempleo $ Seguro (automovil, hogar) $
Pagos de sentencias por dafios personales u otros procesos civiles $ Seguro dental o de la vista (se requieren pruebas) $
Donacion (efectivo u otros regalos que se puedan convertir en $ Quiebra $
efectivo)
Premios o ganancias de loteria $ Gastos educativos extraordinarios (es decir, $
Manutencion y mantenimiento de personas que no estén en este $ matricula, libros, alojamiento y alimentacion) (se
caso requieren pruebas)
Activos que se usan para mantener a la familia $ Gastos médicos extraordinarios del nifio $
Beneficios complementarios (si reducen significativamente los gastos | $ (copagos, deducibles) (se requieren pruebas)
diarios)
Otros ingresos incluido el ingreso imputado: $ Gastos especiales para la crianza del nifio (es $
(no incluir asistencia publica sujeta a comprobacion de ingresos, decir, campamento, orquesta, musica, arte, clubes)
como TANF o cupones para alimentos) (se requieren pruebas)
Otros: $
INGRESO BRUTO MENSUAL TOTAL.: $ GASTO MENSUAL TOTAL. $

SUS ACTIVOS: (cuentas bancarias, bonos, seguro de vida entera, valor en efectivo de permuta de incumplimiento crediticio, cuentas del mercado de

dinero, propiedades, acciones, vehiculos, etc.)

Descripcion del activo Valor

Ubicacién o sucursal del activo

$

$

$

Entiendo las sanciones penales por realizar declaraciones falsas y jurar en falso en virtud de la seccién 16-10-71 del O.C.G.A.
Por la presente, certifico que la informacion proporcionada es verdadera. Jurado y suscrito ante mi,

Su firma:

Numero de Seguridad Social:

Fecha: / /

Firma del notario publico:

SELLO DEL NOTARIO:

Fecha de vencimiento de la comision: / /




Declaracion jurada de paternidad

El presente formulario se REQUIERE para cada nifio de este caso, si corresponde alguna de las siguientes situaciones:
e Los padres del nifio no estaban casados al momento de la concepcién o nacimiento, y no se ha determinado la paternidad.
e La paternidad se determin6 en Georgia (los padres estaban casados o firmaron un formulario de reconocimiento de paternidad), pero
actualmente se rechaza
o refuta.
e Se duda de la paternidad por otro motivo.

Mi nombre es y soy:

[_] la MADRE solicitante de servicios de manutencién infantil en calidad de [_] madre con custodia [_] madre sin custodia

[L] TERCERO con custodia (CU) del/los nifio/s (complete el presente formulario segun su leal saber y entender)

[ ] el (PRESUNTO) PADRE solicitante de servicios de manutencién infantil en calidad de [_] padre sin custodia [_] padre con custodia.

Informacion del nifio

Nombre del nifio tal
como figura en el
certificado de

nacimiento

Apellido Nombre de pila Segundo nombre Fecha de nacimiento

Sexo [ ] Masculino [ ] Ndmero de Seguro Social Raza Relacion con solicitante de los servicios

Femenino

El nifio fue concebido en: Ciudad Estado Pais

Nombre del hospital donde nacié el nifio:

Ciudad Estado Pais

¢Nombre del padre del nifio? ¢El nombre figura en el certificado de nacimiento? [ ] Si [ 1No
Informacién sobre la relacion entre la madre y el presunto padre

Estado civil de la madre al momento del nacimiento del nifio: [ ] Soltera[ ] Casada [ ] Separada el / /

[ ] Divorciada el / /

Nombre del esposo 0 exesposo:

Creo que es el padre de mi/s hijo/s ya que tuvimos contacto sexual.
(Nombre del presunto padre)
Condado de concepcion

¢Ha nombrado la madre a alguien mas como el padre del nifio? [1Si [1No [ ]Enduda
En caso afirmativo, indique el nombre: Direccion:

¢Alguna vez firmo el presunto padre una Declaracion de paternidad o un Reconocimiento de paternidad para este nifio? []Si  []No
En caso afirmativo, ¢cuando? I ¢En qué Estado?

¢El presunto padre proporcioné manutencion infantil, cosas necesarias o regalos para el nifio? ¢De qué forma?

¢Alguna vez se realizé una prueba de paternidad de este presunto padre? [ ] Si [ ]No  En caso afirmativo, adjunte una copia de los
RESULTADOS

¢Alguna vez se realizé una prueba de paternidad de otro hombre? [ ] Si [ ] No  En caso afirmativo, adjunte una copia de los RESULTADOS

Quien suscribe compareci6 ante el funcionario abajo firmante, debidamente autorizado para tomar declaraciones, y declara bajo juramento que
las afirmaciones anteriores sobre la paternidad son verdaderas y correctas. Entiendo que es posible que se requieran pruebas médicas para
determinar la paternidad legal del/los nifio/s mencionado/s anteriormente. Al firmar este documento, autorizo a la Division de Servicios de
Proteccion de la Infancia a proporcionar servicios necesarios y adecuados en mi nombre relacionados con las pruebas genéticas y acciones
legales para determinar la paternidad del/los nifio/s.

Certifico que toda la informacién proporcionada por mi es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo las sanciones penales por
realizar declaraciones falsas y jurar en falso en virtud de la seccién 16-10-71 del O.C.G.A. Por la presente, certifico que la informacion
proporcionada es verdadera.

Nombre en letra imprenta:

Su firma: Fecha:

Firma del notario publico: Fecha de vencimiento de la comisién:

SELLO DEL NOTARIO NuUmero de caso de la DCSS: «FIELD52»




ORDENES JUDICIALES, ORDENES DE MANUTENCION Y PAGOS ATRASADOS

Aviso: Marque cada tipo de orden. DEBE proporcionar una copia certificada de las 6rdenes que se deban aplicar.

[1NO hay una orden judicial que exija que cualquiera de los padres pague la manutencion de los nifios de este caso, debido a lo siguiente:

[TActualmente, estoy casado/a con el padre o la madre sin custodia

T Fecha de casamiento: Fecha de separacion:
(no divorciado)

[ 1Nunca me casé con el padre o la madre sin custodia (NCP, en inglés). (DEBE completar una Declaracion jurada de paternidad para cada nifio de
este NCP)

[1¢Estaba casada la madre del/los nifio/s cuando este/estos

nacié/nacieron? Fecha de casamiento: Fecha de separacion:
[1SENTENCIA DE DIVORCIO [ ] ORDEN DE MANUTENCION DE LA DCSS[ ] ORDEN DE LEGITIMATION [ ] ORDEN DE CUSTODIA
Presentado en Condado, Estado de el [1No se le ordené al NCP que pague manutencién infantil.

Monto ordenado de manutencion: $ segln [ ] para cada nifio [ ] para todos los nifios

Hay un pago adeudado (atrasado) de $ desde el Complete la Declaracion jurada de pagos adeudados adjunta*
[ ] ORDEN DE DESACATO [ ] ORDEN DE MODIFICACION [ ] ORDEN DE MENORES

Presentado en Condado, Estado de el [1No se le ordené al NCP que pague manutencién infantil.

Monto ordenado de manutencion: $ segun [ ] para cada nifio [ ] para todos los nifios

Hay un pago adeudado (atrasado) de $ desdeel Complete la Declaracion jurada de pagos adeudados adjunta*
[1ORDEN EN VIRTUD DE URESA/UIFSA (orden de manutencion de otro estado) Aviso: Debemos tener copias certificadas
Presentado en Condado, Estado de el [1No se le ordeno al NCP que pague manutencion infantil.

Monto ordenado de manutencion: $ segun [ ] para cada nifio [ ] para todos los nifios

Hay un pago adeudado (atrasado) de $ desde el Complete la Declaracion jurada de pagos adeudados adjunta*
[]ORDEN DE PROTECCION TEMPORAL Aviso: Debemos tener copias certificadas

Presentado en Condado, Estado de el [1No se le ordené al NCP que pague manutencion infantil.

Monto ordenado de manutencion: $ seglin [ ] para cada nifio [ ] para todos los nifios

Hay un pago adeudado (atrasado) de $ desdeel Complete la Declaracion jurada de pagos adeudados adjunta*

* Avisos: Para los casos con 6rdenes judiciales se requerira que se complete una Declaracién jurada de pagos
adeudados.
Si la manutencion NO se paga a través de la Division de Servicios de Proteccion de la Infancia (DCSS) de Georgia, se
requerira un historial de pagos certificado.

HISTORIAL DE CASOS PRIVADOS DE MANUTENCION INFANTIL

¢ Elllos nifio/s mencionadol/s en esta solicitud forman parte de un caso de [ 1Si. En caso afirmativo, indique lo siguiente:

manutencion infantil en curso con otro organismo estatal, un abogado privado Dénde:

0 una agencia de cobros privada? -
9 P Cuando:




DECLARACION JURADA DE PAGOS ADEUDADOS: Indique el monto total de manutencion adeudada y recibida en cada mes. Para corroborar
la informacion de esta declaracion, es posible que se soliciten recibos, cheques cancelados, historiales de pagos, etc.

Afio Monto Ao Monto Afio Monto
Adeudado Abonado Adeudado Abonado Adeudado Abonado
Ene $ $ Ene $ $ Ene $ $
Feb $ $ Feb $ $ Feb $ $
Mar $ $ Mar $ $ Mar $ $
Abr $ $ Abr $ $ Abr $ $
May $ $ May $ $ May $ $
Jun $ $ Jun $ $ Jun $ $
Jul $ $ Jul $ $ Jul $ $
Ago $ $ Ago $ $ Ago $ $
Sept $ $ Sept $ $ Sept $ $
Oct $ $ Oct $ $ Oct $ $
Nov $ $ Nov $ $ Nov $ $
Dic $ $ Dic $ $ Dic $ $
Total anual $ $ Total anual $ $ Total anual $ $
alafecha alafecha alafecha
Afio Monto Ao Monto Afio Monto
Adeudado Abonado Adeudado Abonado Adeudado Abonado
Ene $ $ Ene $ $ Ene $ $
Feb $ $ Feb $ $ Feb $ $
Mar $ $ Mar $ $ Mar $ $
Abr $ $ Abr $ $ Abr $ $
May $ $ May $ $ May $ $
Jun $ $ Jun $ $ Jun $ $
Jul $ $ Jul $ $ Jul $ $
Ago $ $ Ago $ $ Ago $ $
Sept $ $ Sept $ $ Sept $ $
Oct $ $ Oct $ $ Oct $ $
Nov $ $ Nov $ $ Nov $ $
Dic $ $ Dic $ $ Dic $ $
Totalanual | $ $ Totalanual | $ $ Total anual $ $
alafecha alafecha alafecha
Deuda total: $ Menos Total abonado:$ = Saldo adeudado: $ desde el

Certifico que toda lainformacion proporcionada por mi es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo las sanciones
penales por realizar declaraciones falsas y jurar en falso en virtud de la seccién 16-10-71 del O.C.G.A. Por la presente, certifico que la
informacion proporcionada es verdadera.

Jurado y suscrito ante mi,

Mi firma: Fecha:

Firma del notario publico: Fecha de vencimiento de la comision:

SELLO DEL NOTARIO:




Aviso sobre practicas de privacidad de HIPAA

Departamento de Servicios Humanos de Georgia
Fecha de entrada en vigencia: 18 de enero de 2021

ESTE AVISO DESCRIBE COMQ SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMAC,ION MEDICA
SOBRE USTED Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION.

LEA ESTE AVISO CON ATENCION.

El Departamento de Servicios Humanos (DHS) es el organismo del poder ejecutivo del Gobierno de Georgia a cargo de la
administracién de muchos programas federales responsables del almacenamiento, el uso y el mantenimiento de informacion
médica y otros tipos de informacion confidencial. Las leyes federales y estatales establecen requisitos estrictos para estos
programas en cuanto al uso y la divulgacién de informacién confidencial y protegida. EI DHS debe cumplir con esas leyes, tal
como se indica a lo largo de este Aviso.

OBLIGACIONES DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS:

La ley exige al DHS lo siguiente:

e Mantener la privacidad de la informacién médica protegida;

e Entregarle este aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la informacion
médica sobre usted

e Cumplir con los términos del aviso que esté en vigencia actualmente.

DE QUE MANERA EL DHS DEBE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA:

A continuacion, se describen las formas en las que el DHS puede usar y divulgar informacion médica que lo identifica a usted
("Informacién Médica"). Salvo en el caso de los fines que se describen a continuacion, el DHS usara y divulgard su
Informacion Médica Unicamente con su autorizacién por escrito. Puede comunicandose con el funcionario de privacidad de
HIPAA (informacién de contacto mencionada anteriormente) para anular esa autorizacion en cualquier momento.

Para el tratamiento. EI DHS puede usar y divulgar la Informacion Médica necesaria para realizar su tratamiento y para
brindarle los servicios médicos relacionados con su tratamiento. Por ejemplo, el DHS puede divulgar Informacién Médica a
médicos, enfermeros, técnicos u otros empleados que participen en su atencién médica y necesiten la informacion para
ofrecerle la atencién médica.

Para el pago. EI DHS puede usar y divulgar Informacion Médica para que el DHS y otros puedan facturar y recibir los pagos
relacionados con su atencidn, una compafiia de seguros o un tercero por el tratamiento y los servicios que recibi6. Por
ejemplo, el DHS puede brindar informacién sobre su plan de salud para que se pueda pagar el tratamiento.

Para operaciones sanitarias. El DHS puede usar y divulgar Informaciéon Médica con fines de operaciones sanitarias. Estos
usos y divulgaciones son necesarias para asegurar que se reciba una atencion de calidad y para operar, dirigir y administrar
las funciones del organismo. Por ejemplo, el DHS puede usar y divulgar informacién para asegurar que la atencién médica
que usted reciba sea de la mejor calidad. EI DHS también puede compartir informacion con otras entidades relacionadas con
usted (por ejemplo, su plan de salud) para que realicen sus actividades de operaciones sanitarias.



Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento y beneficios y servicios relacionados con la salud. EI DHS puede usar
y divulgar Informacion Médica para comunicarse con usted a fin de recordarle una cita con un médico. EI DHS también
puede usar y divulgar Informacién Médica para informarle sobre alternativas de tratamiento o beneficios y servicios
relacionados con la salud que le podrian interesar.

Personas que participan en su atencién o el pago de su atencién. Cuando sea pertinente, el DHS puede compartir
Informacion Médica con una persona que participe en su atencion médica o el pago de su atencion, como un familiar o
amigo cercano. EI DHS también puede notificar a su familia sobre su ubicacién o estado general, o divulgar esa
informacion a una entidad que asista en actividades de socorro.

Investigacion. En algunas circunstancias, el DHS puede usar y divulgar Informacién Médica para investigacion. Por
ejemplo, puede haber un proyecto de investigacion para comparar la salud de los pacientes que realizaron un tratamiento
con los hicieron otro tratamiento para la misma enfermedad. Antes de que el DHS use o divulgue Informacion Médica para
investigaciones, el proyecto pasara por un proceso de autorizacion especial. Incluso sin una autorizacion especial, el DHS
puede permitir a investigadores que miren los registros a fin de identificar a los pacientes que se podrian incluir en su
proyecto de investigacion o con fines similares, siempre y cuando no eliminen ni se lleven una copia de ninguna
Informacion Médica.

SITUACIONES ESPECIALES:

Segun lo exige la ley. EI DHS divulgara Informacion Médica cuando lo exijan las leyes internacionales, federales, estatales
o locales.

Para evitar una amenaza seria a la salud o la seguridad. El DHS puede usar y divulgar Informacion Médica cuando sea
necesario para evitar una amenaza seria a su salud o seguridad, o a la salud o seguridad del publico o de otra persona. La
divulgacién, sin embargo, se hard Gnicamente a las personas que puedan ayudar a evitar la amenaza.

Socios comerciales. EI DHS también puede divulgar Informacion Médica a nuestros socios comerciales que realicen
funciones en nuestro nombre o que nos brinden servicios si la informacion es necesaria para esas funciones o servicios. Por
ejemplo, el DHS puede utilizar los servicios de otra entidad para realizar la facturacién. Todos los socios comerciales del
DHS estan obligados a proteger la privacidad de su informacién y no se les permite usar ni divulgar ninguna informacién
que no esté especificada en nuestro contrato.

Donacidén de 6rganos y tejidos. Si usted es donante de 6rganos, el DHS puede usar o entregar Informacion Médica a
organizaciones que se dedican a la obtencidn de érganos u otras entidades que participen en la obtencion, el abastecimiento
de bancos y el transporte de 6rganos, 0jos o tejidos para facilitar la donacién y el transplante de 6rganos, 0jos o tejidos.

Militares y veteranos. Si es miembro de las fuerzas armadas, el DHS puede divulgar la Informacion Médica que soliciten
las autoridades militares. EI DHS también puede divulgar Informacién Médica a la autoridad militar extranjera
correspondiente si usted es miembro de fuerzas extranjeras.

Indemnizacion por accidentes laborales. EI DHS puede divulgar Informacion Médica a programas de indemnizacion por
accidentes laborales o programas similares. Estos programas proveen los beneficios por accidentes o enfermedades
laborales.

Riesgos para la salud publica. EI DHS puede divulgar Informacion Médica para actividades de salud publica. Estas
actividades suelen incluir la divulgacion a fin de prevenir o controlar una enfermedad, lesién o discapacidad, informar
nacimientos y defunciones, denunciar abuso o abandono infantil, informar reacciones a medicamentos o problemas con
productos, notificar a las personas sobre la retirada de un producto que pueden estar usando, notificar a una persona que se
pudo haber expuesto a una enfermedad o puede estar en riesgo de contraer o contagiar una enfermedad, e informar a las
autoridades gubernamentales correspondientes si se cree que un paciente fue victima de abuso, abandono o violencia
domestica. EI DHS Gnicamente hara esta divulgacion si usted esté de acuerdo o si lo exige o lo autoriza la ley.

Actividades de supervision de la salud. EI DHS puede divulgar Informacién Médica a un organismo de supervision de la
salud para actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision de la salud incluyen, por ejemplo, auditorias,



investigaciones, inspecciones y certificaciones. Estas actividades son necesarias para que el gobierno supervise el sistema
sanitario, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

Fines de notificacion de una violacién a la confidencialidad de la informacion. EI DHS puede usar o divulgar su
Informacion Médica protegida a fin de emitir avisos exigidos por ley en caso de que se haya accedido a su Informacién
Médica o se la haya divulgado sin la autorizacion correspondiente.

Juicios y litigios. Si esta involucrado en un juicio o litigio, el DHS puede divulgar Informacién Médica si nos lo exige una
orden administrativa o judicial. EI DHS también puede divulgar Informacién Médica en caso de citacion judicial, pedido
de presentacion de pruebas y otro proceso legal de otra persona que esté involucrada en el litigio, pero Gnicamente si se ha
hecho todo lo posible para informarle a usted sobre el pedido o para obtener una orden que proteja la informacion
solicitada.

Seguridad puablica. EI DHS puede divulgar Informacion Médica si nos lo pide una autoridad de seguridad pulblica en los
siguientes casos: 1) por orden judicial, citacion judicial, orden de arresto o procesos similares; 2) cuando se requiere
informacion limitada para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencia o persona desaparecida; 3)
cuando se trate de una victima de un delito, incluso cuando, en algunas circunstancias muy limitadas, no podamos obtener
la autorizacion de la persona; 4) cuando se trate de una muerte que creemos que puede ser el resultado de una conducta
ilegal; 5) en caso de conducta ilegal en nuestras instalaciones; y 6) en caso de emergencia para denunciar un delito, la
ubicacion del delito o las victimas, o la identidad, la descripcion o la ubicacion de la persona que cometi6 el delito.

Forenses, médicos legistas y funerarias. EI DHS puede divulgar Informacién Médica a un forense o médico legista. Esto
puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una persona fallecida o para determinar la causa de la muerte. El DHS
también puede divulgar Informacion Médica a funerarias cuando la necesiten para llevar a cabo sus tareas.

Actividades de seguridad nacional e inteligencia. EI DHS puede divulgar Informacién Médica a funcionarios federales
autorizados para actividades de inteligencia, contrainteligencia u otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la

ley.

Servicios de proteccidn para el presidente y otros. EI DHS puede divulgar Informacién Médica a funcionarios federales
autorizados para que puedan brindar proteccion al presidente, a otras personas autorizadas o a jefes de estado extranjeros, 0
para realizar investigaciones especiales.

Reclusos o personas bajo custodia. Si usted es un recluso en una correccional o est4 bajo la custodia de una autoridad de
seguridad publica, el DHS puede divulgar Informacién Médica sobre usted a la correccional o a la autoridad de seguridad
publica. Esta divulgacion se realizaria si fuera necesaria en los siguientes casos: 1) para que la institucion le brinde la
atencion sanitaria, 2) para proteger su salud y seguridad o la salud y la seguridad de otros, o 3) para proteger la seguridad
de la correccional.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN QUE EL DHS LE DE LA OPORTUNIDAD DE OBJETAR Y
OPTAR:

Personas que participan en su atencion o el pago de su atencién. A menos que usted lo objete, el DHS puede divulgar a
un miembro de su familia, pariente, amigo cercano u otra persona que identifique Informacién Médica protegida que se
relacione directamente con la participacion que tenga esa persona en su atencion médica. Si usted no es capaz de aceptar u
objetar esa divulgacion, el DHS puede divulgar la informacién cuando sea necesario si se determina que es por su bien de
acuerdo con los criterios profesionales del DHS.

Socorro. EI DHS puede divulgar su Informacion Médica protegida a organizaciones de socorro que necesiten su
Informacion Médica protegida para coordinar su atencion o notificar a su familia 0 amigos sobre su ubicacion y su estado
en caso de desastre. EI DHS le dara la oportunidad de aceptar u objetar dicha divulgacion cuando sea viable.



SE REQUIERE SU AUTORIZACION PARA OTROS USOS Y DIVULGACIONES:

Los siguientes usos y divulgaciones de su Informacion Médica protegida se realizaran Gnicamente con su autorizacién por
escrito:

1. Usos y divulgaciones de Informacién Médica protegida a fines de comercializacion.
2. Divulgaciones que constituyan la venta de su Informacion Médica protegida.

Otros usos y divulgaciones de Informacién Médica protegida que no cubra este Aviso ni las leyes que se aplican al DHS
se realizaran Gnicamente con su autorizacién por escrito. Si usted da su autorizacion al DHS, podra anularla en cualquier
momento presentando una revocacion por escrito al funcionario de privacidad mencionado anteriormente. Cuando el DHS
reciba la revocacion, ya no seguird divulgando la Informacién Médica protegida que estaba autorizada. Sin embargo, las
divulgaciones que se realizaron de acuerdo con su autorizacion antes de que la haya anulado no estaran afectadas por la
revocacion.

SUS DERECHOS:

Tiene los siguientes derechos con respecto a la Informacion Médica que tiene el DHS:

Derecho a revisar y copiar. Tiene derecho a revisar y copiar la Informacién Médica que se puede usar para tomar
decisiones sobre su atencidn o el pago de su atencién. Esto incluye registros médicos y de facturacién, salvo las notas de
psicoterapia. Para revisar y copiar esta Informacion Médica, debe presentar su solicitud por escrito al funcionario de
privacidad de HIPAA mencionado anteriormente. EI DHS tiene hasta 30 dias para poner a su disposicién la Informacién
Médica protegida y el DHS puede cobrarle una tarifa razonable por el costo de copiado, envio por correo u otros insumos
relacionados con su solicitud. EI DHS no le puede cobrar ninguna tarifa si necesita la informacion para un reclamo de
beneficios de conformidad con la Ley de Seguridad Social u otro programa de beneficios estatal o federal basado en
necesidades. El DHS puede rechazar su solicitud en algunas circunstancias limitadas. Si el DHS rechaza su solicitud, tiene
derecho a pedir que un profesional sanitario licenciado que no haya participado directamente en el rechazo de su solicitud
lo revise, y el DHS cumplira con el resultado de la revisién.

Derecho a una copia electrénica de los registros médicos electrénicos. Si su Informacion Médica protegida se guarda en
formato electrénico (lo que se conoce como registro médico electronico), tiene derecho a solicitar que se le entregue a
usted o0 a otra persona o entidad una copia en formato electrénico de su registro. EI DHS hara todo lo posible por brindarle
acceso a su Informacion Médica protegida en la forma o el formato que usted solicite, si se puede producir facilmente en
esa forma o formato. Si la Informacién Médica protegida no se puede producir facilmente en el formato o la forma que
usted solicita, se le entregard el registro en el formato electrénico estdndar que tengamos. Si no quiere este formato o
forma, se le entregard una copia legible en papel. EI DHS puede cobrarle una tarifa razonable basada en los costos por el
trabajo relacionado con la transmisién del registro médico electrdnico.

Derecho a ser notificado en caso de violacion de la privacidad. Tiene derecho a ser notificado en caso de que se viole la
privacidad de cualquier Informacion Médica protegida sin autorizacion.

Derecho a modificar. Si cree que la Informacion Médica que tiene el DHS es incorrecta o esta incompleta, puede pedir al
DHS que modifique la informacién. Tiene derecho a solicitar una modificacion durante el tiempo que la informacion se
guarde en nuestra oficina o para nuestra oficina. Para solicitar una modificacion, debe presentar su solicitud por escrito al
funcionario de privacidad de HIPAA mencionado anteriormente.

Derecho un registro de divulgaciones. Tiene derecho a solicitar una lista de algunas divulgaciones hechas por el DHS de
Informacion Médica con fines que no hayan sido de tratamiento, pago y operaciones sanitarias 0 que usted haya
autorizado por escrito. Para solicitar un registro de divulgaciones, debe presentar su solicitud por escrito al funcionario de
privacidad de HIPAA mencionado anteriormente.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccion o limitacion en la Informacion Médica que el
DHS use o divulgue para el tratamiento, pago u operaciones sanitarias. También tiene derecho a solicitar un limite en la
Informacion Médica que divulga el DHS a alguien que participa en su atencion o el pago de su atencién, como familiar o



amigo. Por ejemplo, puede pedir que el DHS no comparta informacién sobre un diagnéstico o tratamiento en
particular con su cényuge. Para solicitar una restriccion, debe presentar su solicitud por escrito al funcionario de
privacidad de HIPAA mencionado anteriormente. EI DHS no tiene la obligacion de aceptar su solicitud a menos que
esté solicitando al DHS que restrinja el uso y la divulgacion de su Informaciéon Médica protegida a un plan médico
para el pago o con fines de operaciones sanitarias y la informacion que usted desea restringir esté relacionada
Unicamente con un tema o servicio de atencién médica que usted haya pagado completamente de su bolsillo. Si el
DHS acepta la solicitud, cumpliremos con su solicitud a menos que la informacion sea necesaria para brindarle un
tratamiento de emergencia.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que el DHS se comunique con usted
por cuestiones médicas en una determinada manera o en un lugar en particular. Por ejemplo, puede pedir al DHS que
solo se comunique con usted en su trabajo o por correo. Para solicitar comunicaciones confidenciales, debe presentar
su solicitud por escrito al funcionario de privacidad de HIPAA mencionado anteriormente. Su solicitud debe
especificar como o cuando desea que nos comuniquemos con usted. EI DHS cumplird con todas las solicitudes
razonables.

Derecho a una copia en papel de este aviso. Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Puede solicitar
una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso electronicamente, todavia
tiene derecho a una copia impresa de este aviso. Para obtener una copia impresa de este aviso, comuniquese con el
Funcionario de Privacidad. También puede obtener una copia en el sitio web del DHS, en la pagina de inicio de la
Oficina del Asesor General: https://dhs.georgia.gov/organization/about/division-offices/office-general-counsel

MODIFICACIONES A ESTE AVISO:

El DHS se reserva el derecho a modificar este aviso y a plicar el nuevo aviso a la Informacion Médica que ya se
obtuvo y a la informacién que se reciba en el futuro. EI DHS publicard una copia del aviso vigente en nuestras
oficinas y en el sitio web https://dhs.georgia.gov/organization/about/division-offices/office-general-counsel. Este
aviso incluird la fecha de entrada en vigencia la esquina superior derecha de la primera pagina.

RECLAMOS:

Si tiene alguna duda con respecto a este aviso, contactese:

Departamento de Servicios Humanos de Georgia
Funcionario de privacidad

2 Peachtree Street NW, 29" Floor

Atlanta, GA 30303-3142
HIPAADHS@dhs.ga.gov

Si cree que se han violado su derecho a la privacidad, puede presentar un reclamo por escrito al funcionario de
privacidad de HIPAA mencionado anteriormente. No se lo castigara por presentar un reclamo.

También puede presentar un reclamo al secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de
Derechos Civiles (OCR). Si desea obtener mas informacién sobre los requisitos de privacidad de la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA), las transacciones electrénicas de conformidad con la
HIPAA, y las normas de cddigos y las reglas de seguridad de HIPAA propuestas, visite el sitio web del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en https://www.hhs.gov/hipaa/index.html.

Si tiene dudas sobre su salud o sus servicios de atencién médica, debe contactarse con su proveedor de atencién
médica (médico, farmacia, hospital u otro proveedor).

[SIGUE PAGINA DE FIRMAS]

Revisado en julio de 2021.
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PAGINA DE FIRMAS

Si desea acusar recibo de este Aviso de practicas de privacidad de HIPAA del DHS, firme a
continuacion, y envie esta pagina a la direccion que se encuentra a continuacion:

He leido este Aviso de préacticas de privacidad de HIPAA del DHS, lo comprendo y acuso recibo.

Firma Fecha

Nombre en letra imp

Direccién de envio:

[Ingresar la direccidn local aqui]

Revisado en julio de 2021.



DIVISION DE SERVICIOS DE PROTECCION DE LA INFANCIA

Para que le envien la manutencién infantil directamente a su cuenta corriente, lea, complete e imprima el presente formulario. Adjunte un
cheque anulado. Envie por correo tanto el cheque como el formulario a la oficina local de servicios de manutencion infantil.

Aviso: La manutencidn infantil se puede depositar directamente a una cuenta corriente o caja de ahorro.

Seccién 1: | Acuerdo de autorizacion para el depdsito directo de los pagos de manutencién infantil

Autorizo a la Divisiéon de Servicios de Proteccion de la Infancia (DCSS) a depositar los pagos de manutencién infantil directamente en mi
cuenta corriente o caja de ahorro. Ademas, se autoriza a la DCSS a ajustar los depositos excesivos o insuficientes que haya realizado en mi
cuenta corriente o caja de ahorro. Entiendo que los dep6ésitos o ajustes se realizaran de forma electrénica por medio de transacciones ACH.
Ademas, entiendo que debo darle a la Reserva Federal dos dias laborables a partir de la fecha de desembolso para que los fondos estén
disponibles en mi institucion financiera. También entiendo lo siguiente: Es mi responsabilidad proporcionar la informacion correcta del namero
de ruta y la cuenta bancaria para las transacciones ACH. Debo adjuntar un cheque anulado o documento impreso de la institucion financiera
en la presente autorizacién. La DCSS no realiza un preaviso para verificar mi informacion. Si mi informacién bancaria se modifica, se lo
notificaré de inmediato a la DCSS. Para cambiar el deposito directo, debo presentar un nuevo formulario de autorizacién. Para cancelar el
deposito directo, debo notificar al Centro de Comunicaciones o la oficina local de la DCSS. Si mi direccion se modifica, debo notificar la
oficina local de la DCSS. Debo incluir mi nombre y el nimero de caso en toda la correspondencia relacionada con el depésito directo. El
Centro de Comunicaciones de la DCSS vy el sitio web proporcionan la fecha en que el sistema desembolsé el pago. Debo verificar en mi
institucion financiera que el pago se efectlie en mi cuenta y los fondos estén disponibles para retirar.

Al firmar a continuacién, indico que he leido y aceptado todas las clausulas mencionadas anteriormente.

Firma: Fecha de suscripcion:

**ESCRIBA O IMPRIMA DE FORMA LEGIBLE TODA LA INFORMACION A CONTINUACION EN TINTA**

Seccién 2: | INFORMACION DEL PADRE O LA MADRE CON CUSTODIA

Nombre: (Segun figure en el cheque de la DCSS de Georgia) Ndmero de caso de la DCSS de Georgia:

NUmero de seguro social: NUmeros de caso adicionales de la DCSS de Georgia:

Direccién de correo postal:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono diurno: Correo electrénico:
Seccioén 3: | INFORMACION DE LA INSTITUCION FINANCIERA
Nombre de la institucion financiera:
Numero de ruta Numero de cuenta Tipo de cuenta:
[ ] Cuenta corriente [ ] Caja de ahorro
Ciudad: Estado: Teléfono:
Seccioén 4: Para uso exclusivo de la DCSS.
Fecha de recepcion: Fecha de entrada: Iniciales:
Fecha de verificacion Iniciales:

Verifique toda la informacién y envie por correo a la oficina local de la DCSS este formulario completo y un cheque
anulado/documento impreso de la institucion financiero. Tilde esta opcién si se trata de una cuenta bancaria solo de tarjeta.

1

Para su informacion: Si tiene acceso a Internet, puede consultar su caso y obtener informacion de pago en el sitio web de Servicio al
Cliente: https://services.georgia.gov/dhr/cspp/do/Logon. Los usuarios por primera vez deben registrarse para obtener nombre de
usuario y contrasefia. Una vez que se haya registrado su caso, puede obtener el nimero de registro individual (IRN) llamando sin costo al

Centro de Contacto al 1-844-MYGADHS (1-844-694-2347).

Revisado en julio de 2021.
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Secrgin @

Tarjeta de débito Georgia EPPICard MasterCard

La Division de Servicios de Proteccion de la Infancia (DCSS) no envia por correo pagos de manutencién infantil
por medio de cheques de papel. Si no presenté una solicitud para que se depositen los pagos de manutencion
infantil en su cuenta corriente o caja de ahorro, se le enviara una tarjeta de débito MasterCard por correo de
primera clase en un plazo de 7 a 10 dias habiles a partir de la fecha en que el primer pago de manutencién
infantil se asigne a su caso.

La tarjeta de débito Georgia EPPICard MasterCard le permite hacer lo siguiente:
1. realizar compras en comercios donde se acepten tarjetas de débito MasterCard;
2. obtener dinero en efectivo en comercios donde se acepten tarjetas de débito MasterCard;
3. realizar retiros de efectivo a través del cajero de un banco o un cajero automatico (ATM) en lugares
donde acepten MasterCard;
4. obtener acceso a los pagos de manutencién infantil en cualquier parte de los Estados Unidos donde se
acepten tarjetas de débito MasterCard.

EPPICard™

aln .
AR

Si no recibe su tarjeta EPPICard en un plazo de 7 a 10 dias habiles a partir de la fecha en que el primer pago
de manutencion infantil se asigne a su caso, comuniquese con el Servicio al Cliente de Georgia EPPICard al 1-
800-656-1347 (TTY: 1-855-260-3119). Una vez que haya recibido y activado la tarjeta, podra recibir alertas de
pago en la cuenta que cree en el sitio web de EPPICard.

La tarjeta Georgia EPPICard vencera cada 3 afios, y se le enviara por correo una nueva tarjeta.
AsegUrese de actualizar su direccion en los registros de la DCSS cada vez que esta se modifique.

Para su informacion: Si tiene acceso a Internet, puede consultar su caso y obtener informacién de pago en el
sitio web de Servicio al Cliente: https://services.georgia.gov/dhr/cspp/do/Logon. Los usuarios por primera
vez deben registrarse para obtener nombre de usuario y contrasefia. Una vez que se haya registrado su caso,
puede obtener el nimero de registro individual (IRN) llamando sin costo al Centro de Contacto al 1-844-
MYGADHS (1-844-694-2347).
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