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August 26, 2011 GENERAL LETTER NO. 6-AP-101 ISSUED BY:



Bureau of Financial, Health and Work Supports Division of Adult, Children and Family Services



SUBJECT:



Employees’ Manual, Title 6, INCOME MAINTENANCE PROGRAMS APPENDIX, Contents (pages 3 and 9), revised; pages 13, 37, 38, 105, 106a, 148, 149, 248, 333, 338, 339, 347, 350, and 353, revised; and the following forms: RC-0033 470-4473 470-4473(S) 470-0462(S) 470-4823 470-4310 470-4310(S) Comm. 372 470-0409 470-3743 470-0288 470-0288(S) 470-2580 470-2580(S) 470-2721



Desk Aid, revised Free Lunch Notice, revised Free Lunch Notice (Spanish), revised Health and Financial Support Application (Spanish), revised Income Documentation Tool, revised IowaCare Refund Notice, revised IowaCare Refund Notice (Spanish), revised Medicaid for Employed People with Disabilities (MEPD) Frequently Asked Questions, revised Medicaid Notice of Sanction, revised MEPD Refund Notice, revised Notice of Disqualification, revised Notice of Disqualification (Spanish), revised Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision, revised Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Spanish), revised Quarterly Report Follow-Up, revised



Summary This chapter is revised to:



♦ Update the MEPD premium chart on RC-0033, Desk Aid, with the new premiums effective August 1, 2011. ♦ Remove form 470-4080, Electronic Food Assistance Application. This form has not been available since the OASIS application was implemented.
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♦ Update the U.S. Department of Agriculture’s TTY telephone number on form 470-4473, Free Lunch Notice, and its Spanish translation, 470-4473(S). This form is now sent to foster children in addition to children who receive FIP or Food Assistance, to notify them of their eligibility for free school lunches. ♦ Change form 470-0462(S), Health and Financial Support Application (Spanish), to: •



Add a new heading “Tell Us About Criminal Actions and Disqualifications,” which includes questions about whether anyone is a fleeing felon or in or expecting to go to jail or prison.



•



Add language about the “Promoting Awareness of the Benefits of a Healthy Marriage” program that is being used to expand Food Assistance categorical eligibility beginning January 1, 2011.



♦ Revise form 470-4823, Income Documentation Tool. On the Income tab: •



Copy and paste the case number from the ABC system. The case number does not require entry of the check digit.



•



Reduce the number of lines and add functionality to “Add a Line.”



•



Allow entry of .00 check in the COUNTABLE AMOUNT field.



•



Add “App Month and Ongoing” option to the INCOME COUNTED FOR field.



On the Deductions tab: •



Move Food Assistance Deductions to the top.



•



Remove the “I – Pro-Rated” option in the UTILITIES field.



•



Reduce the number of lines in other deductions and add functionality to “Add a Line.”



•



Rename “Deduction Source” to “Deduction Type.”



•



Remove the “C/S Exclusion ($50) FIP/MED Only” option from the DEDUCTION TYPE field.



•



Rename the “Child Support” option to “Child Support Paid” in the DEDUCTION TYPE field.



On the Retro tab: •



Reorder the fields.



•



Move “Employer Name or Income Type” to the second position.



•



Reduce the number of lines and add functionality to “Add a Line.”



•



Change “Retro Months” to “Income Counted for.”



•



Add “Calculate Totals” button.



•



Add “Grand Total.”
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♦ Update the letterhead on the following forms to reflect the Department’s branding: • • • •



470-4310 and 470-4310(S), IowaCare Refund Notice 470-0409, Medicaid Notice of Sanction 470-3743, MEPD Refund Notice 470-0288 and 470-0288(S), Notice of Disqualification



♦ Update Comm. 372, Medicaid for Employed People with Disabilities (MEPD) Frequently Asked Questions, to show the MEPD premium scale effective August 1, 2011. ♦ Revise the instructions and form 470-2580 and 470-2580(S), Presumptive Eligibility Notice of Decision, to: • •



Correct the distribution instructions. Update the information included on the form.



♦ Remove form 470-0020, Purchase of Service Provider Invoice. This form was replaced by form 470-4466, Child Care Provider Claim, which is now obsolete. ♦ Revise the instructions for form 470-2721, Quarterly Report Follow-Up, to delete the reference to keeping a copy in the case file and give the current name of form 470-2663. ♦ Update organizational names. Effective Date Upon receipt. Material Superseded This material replaces the following pages from Employees’ Manual, Title 6, Appendix: Page



Date



Contents (p. 3) Contents (p. 9) 13 37 38 RC-0033 105 470-4080 106a 106b 148 470-4473 470-4473(S) 149 470-0462(S) 470-4823 470-4310 470-4310(S)



June 17, 2011 June 11, 2010 October 30, 2009 July 30, 2010 October 30, 2009 4/11 October 30, 2009 5/07 June 11, 2010 September 10, 2010 October 30, 2009 7/10 7/10 October 30, 2009 6/10 3/10 1/11 1/11
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Comm. 372 470-0409 248 470-3743 470-0288 470-0288(S) 333 338 470-2580 470-2580(S) 339 470-0020 345-347, 350 470-2721 353



8/10 1/11 April 8, 2011 1/11 1/11 1/11 October 30, 2009 April 8, 2011 3/11 3/11 April 8, 2011 2/02 October 30, 2009 6/99 October 30, 2009



Additional Information Destroy existing supplies of form 470-0462(S), Health and Financial Support Application (Spanish). Order supplies of the 12/10 version from Anamosa in the usual manner. Refer questions about this general letter to your area income maintenance administrator.
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Adjustment to Overpayment Balance, Form 470-0010 Purpose



Form 470-0010 is used to record payments and adjustments to debtor accounts established on the Overpayment Recovery System.



Source



Complete form 470-0010 on line using the template on the DHS Intranet eForms web page.



Completion



The IM worker or PROMISE JOBS worker who receives payments from a debtor or who wants to communicate necessary adjustments to a debtor’s overpayment account completes this form when: ♦ Payments (cash, returned warrants) are received in the local office, ♦ A monetary adjustment to a debtor’s account needs to be made (e.g., credits to date were applied incorrectly), or ♦ An offset needs to be credited. Complete one form for each transaction. Print two copies of the completed form. NOTE: The total amount of the claim is not adjusted with this form. Submit an updated 470-0464, Overpayment Recovery Information Input, or the Overpayment Recovery Information Input Summary (from the direct claim entry screen), to adjust the total owed.



Distribution



Send one copy with the official receipt and the payment (if applicable) to the Cashier’s Office, Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll, Hoover Building, First Floor, Room 14, 1305 E. Walnut Street, Des Moines, Iowa 50319-0114. Keep a copy in the client’s case file. If the reduction is a result of cash payment, the check or money order must accompany this form.



Data



Date: Enter the date the form is being submitted.
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Authorization for Examination and Claim for Payment, Form 470-0502 Purpose



Form 470-0502 is used to authorize an examination to determine if a person qualifies as an incapacitated stepparent for FIP or FMAP-related Medicaid. The form is also a billing form for the examiner to present a claim for payment.



Source



This form is available on line as a template on the DHS Intranet eForms web page.



Completion



The IM worker completes the top section of the form when the Department must determine if a person who does not receive Medicaid is incapacitated, disabled, or blind. The service area manager or designee signs as “county director.” The examiner completes and signs the claim section after the examination has been completed. Staff in Central Office complete the accounting section.



Distribution



Forward the form to the examiner, along with the form for the report of examination. The examiner shall return the form to the local office. Make a copy to file in the client’s case record. Submit the original and a copy to the Bureau of Financial, Health and Work Supports, attached to the other forms that are required for determining eligibility. If the form is used to determine incapacity of a FIP stepparent, write “FIP” across the top. The Bureau reviews the claim, completes the accounting section to identify the funding source, and forwards the form to the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll for processing. One copy of the form is returned to the examiner with the payment.



Data



Indicate the local office name and address, the name and address of the person to be examined and the case number (when already assigned), the date of completion, the examiner’s name and address, and the type of determination involved.
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Authorization for Release of Information, Form 470-0461 or 470-0461(S) Purpose



Form 470-0461 is designed to secure the client’s permission for the Department to investigate items of eligibility or to obtain information needed for providing services. The source of information may also use the form to furnish the requested information.



Source



Complete the English or Spanish version of the form on line using the template on the DHS Intranet eForms web page.



Completion



Workers may complete this form when it is necessary to obtain information from a source other than the client. Complete a separate form for each source of required information. The worker completes the identifying information and the description of the information requested. The client (or the person authorized to obtain the information) signs that section to give the authorization. The source of information completes the remainder of the form. Additional pages may be used if necessary.



Distribution



Send one copy to the source of information with a selfaddressed stamped envelope enclosed. Keep one copy as a control copy. When the source of information returns the original copy, destroy the control copy, and file the completed copy in the case record.



Data



To initiate the form, enter: ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦



Date Information due date The name and address of the source of information Your county Your worker number Your name Your phone number Your email address
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Desk Aid COVERAGE GROUP



RESOURCE LIMIT



Food Assistance



$3,000 if one or more age 60 or older or disabled $2,000 all other households



Expanded FA Cat Elig



MONTHLY INCOME LIMITS 1



Household Size 3 4



2



5



6



7



Gross



$ 1,174



$



1,579



$



1,984



$



2,389



$



2,794



$



3,200



$



3,605



Net



$



903



$



1,215



$



1,526



$



1,838



$



2,150



$



2,461



$



2,773



Max Allotment



$



200



$



367



$



526



$



668



$



793



$



952



$



1,052



None



$



1 1,444



$



2 1,943



$



Household Size 3 4 2,442 $ 2,940 $



5 3,439



$



6 3,938



7 4,436



$



For each additional household member add $499. FIP



$2,000 per applicant household $5,000 per recipient household



$2,000 per FMAP and FMAP-Related applicant household Medicaid $5,000 per recipient household



Mothers and Children (MAC) Medicaid *



$10,000 per household



Household Size 3 4



1



2



5



6



7



Test 1



$ 675.25



$1,330.15



$1,570.65



$1,824.10



$2,020.20



$2,249.60



$2,469.75



Test 2



$



365



$



719



$



849



$



986



$



1,092



$



1,216



$



1,335



Test 3



$



183



$



361



$



426



$



495



$



548



$



610



$



670



Household Size 3 4



1



2



Test 1



$ 675.25



$1,330.15



$1,570.65



Test 2



$



365



$



719



$



Test 3



$



183



$



361



$



Poverty Level 300% Preg. women/infants



1



2



$ 2,723 $ 3,678



5



6



7



$1,824.10



$2,020.20



$2,249.60



$2,469.75



849



$



986



$



1,092



$



1,216



$



1,335



426



$



495



$



548



$



610



$



670



Household Size 3 4 $ 4,633



$ 5,588



5



6



7



$ 6,543



$ 7,498



$ 8,453



$ 3,324



$ 3,748



For each additional household member add $955. 133% Children 1-18



$ 1,207 $ 1,631



$ 2,054



$ 2,478



$ 2,901



For each additional household member add $424. Medically Needy Medicaid *



$10,000 per household



$
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1 483



$



Medically Needy Income Level (MNIL) by Household Size 2 3 4 5 483 $ 566 $ 666 $ 733 $



6 816



$



7 891



Page 1 of 3



100% Poverty Level



$



1 908



$



2 1,226



$



3 1,545



4 1,863



$



$



5 2,181



$



6 2,500



$



7 2,818



$



7 8,453



For each additional household member add $319.



300% Poverty Level Medicaid for Kids with Special Needs (MKSN) SSI-Related Medicaid *



$



1 2,723



$



2 3,678



$



3 4,633



SLMB * (A Medicare Savings Program)



$6,680 for one person



$10,020 for a couple



$10,020 for a couple



Expanded SLMB * (QI-1) (A Medicare Savings Program)



$6,680 for one person



QDWP Medicaid * (A Medicare Savings Program)



$4,000 for one person



MEPD Medicaid for Employed People with Disabilities



$12,000 for one person



$10,020 for a couple



$6,000 for a couple



$13,000 for a couple



$



$



6 7,498



Household Size (couple in own home) 1 2 $ 674 $ 1,011



$3,000 for a couple $6,680 for one person



$



5 6,543



For each additional household member add $955.



$2,000 for one person



QMB * (A Medicare Savings Program)



4 5,588



Poverty Level 100%



Effective 3/1/11 Poverty Level



Household Size Individual Couple $ 908 $ 1,226



Household Size



Effective 3/1/11



Individual



Over 100% but less than 120%



Couple



Poverty Level



Income Over $



Household Size



But Less Than



908



$ 1,089



$ 1,226



$ 1,471



Income



But Less Than



Effective 3/1/11



Individual



$ 1,089



$ 1,226



120% but less than 135%



Couple



$ 1,471



$ 1,655



Poverty Level Effective 3/1/11 Net countable income is less than 250% FPL



Household Size Individual Couple



200%



$ 1,815



1



2



3



$ 2,269



$ 3,065



$ 3,861



$ 2,452



MEPD Income Limit Household Size 4 5 $ 4,657



$ 5,453



6



7



8



$ 6,248



$ 7,044



$ 7,840



* Note: Compare net countable income to the income limits.
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Monthly Income Limits IowaCare Household Size



IowaCare 1



2



3



4



5



6



7



At or below 200% FPL



$ 1,815



$ 2,452



$ 3,089



$ 3,725



$ 4,362



$ 4,999



$ 5,635



Below 300% FPL



$ 2,723



$ 3,678



$ 4,633



$ 5,588



$ 6,543



$ 7,498



$ 8,453



Monthly Medicare Part B Premium (Effective 1-1-2008) $96.40



MEPD Premiums Effective August 1, 2011 If the gross monthly income of the person getting MEPD is:



FPL



$ 1,362 or less



At or below 150%



Above:



$



1,362 1,497 1,634 1,815 2,042 2,269 2,723 3,176 3,630 4,084 4,991 5,899 6,806 7,714 9,075 10,436 11,798 $ 13,431 and above



Above:



150% 165% 180% 200% 225% 250% 300% 350% 400% 450% 550% 650% 750% 850% 1000% 1150% 1300% 1480%



Premium Amount $



0



$



34 44 54 65 75 86 106 127 148 169 209 250 292 335 399 469 560 660



IowaCare Premiums October 1, 2010 One IowaCare member and income is at or below the FPL of:



Member’s premium amount is:



Two or more members and income is at or below the FPL of:



Member’s combined premium amount is:



150% = $1,362



No cost



150% = $1,839



No cost



160% = $1,452



$47



160% = $1,962



$63



170% = $1,543 180% = $1,634



$50 $53



170% = $2,084 180% = $2,207



$68 $72



190% = $1,725



$56



190% = $2,330



$76



200% = $1,815



$60



200% = $2,452



$80
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Page 105 EBT Adjustment Request 470-2574



When the amount of the adjustment request exceeds the account balance, the adjustment amount is the balance amount. This needs to be documented in the case record. Distribution



Forward one copy to the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll. For claims payment, attach a copy of form 470-0464, Overpayment Recovery Information Input, or the Overpayment Recovery Information Input Summary (from the direct claim entry screen). Keep a copy in the case record as a control copy. After completing the requested action, the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll returns a completed form to be placed in the case record.



Data



Local Office Section: Completed by the IM worker: Enter the ABC case name and case number, and the state identification number of the case name person. Check the applicable box under ‘Debit Reason’ to show the reason the account is being debited. If you check “Claims payment,” you must enter the date of the claim. If you check “Other,” you must enter an explanation for the debit reason. Client Signature and Date: If the primary cardholder is not available to sign this form, a written statement must be attached. The primary cardholder or another responsible household member must sign the written statement if the primary is not available to do so. If all household members are deceased or have moved permanently to a nursing facility, this space can be used to document this. No signature is needed. Central Office Section: Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll staff: ♦ Check the applicable box and enter the date the action was taken. If “Adjustment not completed because” is checked, a description of the reason must be entered. ♦ Sign and date when the adjustment action is taken.
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Eligibility Guidelines for Child Care Assistance (CCA), Comm. 306 Purpose



Comm. 306, Eligibility Guidelines for Child Care Assistance (CCA) Applications, provides general information about the Child Care Assistance program.



Source



Comm. 306 can be printed or photocopied from the sample in the manual or printed from the DHS Intranet eForms web page.



Completion



The use of Comm. 305 is optional. No completion is required.



Distribution



At local option, mail or give the brochure to the applicant with the Child Care Assistance Application.
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Free Lunch Notice, Form 470-4473 or 470-4473(S) Purpose



Forms 470-4473 and 470-4473(S) advise Food Assistance and FIP households that their school-age children are eligible for the free school lunch program. Forms are also sent to notify foster children of eligibility. The form also provides information about hawk-i and Medicaid.



Source



The Department of Human Services (DHS) and the Department of Education (DE) electronically match names of foster children and children receiving Food Assistance and FIP with school records. This form is generated for children who are not identified by the DE match.



Completion



The form is mailed from Central Office by August 1 each year. Households are responsible to complete the form and provide it to the school. Families are also directed to sign the back of the form if they do not want their name released to the hawk-i program or if they currently receive health insurance through hawk-i or Medicaid.



Distribution



One copy is mailed to the household. Households should give the form to the school in order to get free lunches. If they do so at least ten days before school starts, the children listed on the form will be able to participate in the school lunch program on the first day of school. The schools will automatically send free lunch approval letters for children identified through the DE match. Students will receive free school lunches if: ♦ The student is identified by the electronic match between DHS and DE as being a foster child or as receiving Food Assistance or FIP, or ♦ The household receives form 470-4473 or 470-4473(S) for the student and provides the form to the school. Otherwise, the household must complete an application with the school to get free meals.



Data



The household completes the child’s school and grade and signs the form.
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Free Lunch Notice – Give this to the School



Give this letter to the school to get free lunches for the students listed below. They can also get free breakfast and after-school snacks if the school offers them. Do not call DHS about free lunches. If you have questions, call the school your child attends. We try to give names of students who can get free meals to the schools they attend. The students listed in this letter were not matched with the school. To get free meals for the students listed in this letter, you must: • Write the name of the school each student will be going to in the blank below. Also write in the grade the student will be in. • Sign and date this letter. • Give this letter to the school at least 10 days before school starts. Do not return this letter to DHS. Name



Birth Date



School



Grade



X Your Signature



Date



Daytime Phone



FOR SCHOOL USE ONLY These children qualify for free lunches, breakfasts and snacks under the National School Lunch Program, Breakfast Program, and the After-School Snack Program. Date Received



Signature of School Official



You will not be discriminated against. In accordance with Federal law and U.S. Department of Agriculture policy, this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, sex, sexual orientation, gender identity, age, religion, political beliefs, or disability. To file a complaint of discrimination, write to USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue SW, Washington, D.C. 20250-9410, or call (800) 795-3272 (voice) or (800) 877-8339 (TTY). USDA is an equal opportunity provider and employer.



470-4473 (Rev. 7/11) H4473A



Information About Free or Low-Cost Health Care Coverage for Your Children If your children do not have health insurance, you will be interested to know that many families getting free or reduced-price meals can also get free or low-cost health insurance for their children. The law now requires schools to share your free and reduced price meal eligibility information with Medicaid and hawk-i, the state’s health care coverage program for uninsured children. Specifically, we will give them your child’s name and your name and address. Medicaid and hawk-i can only use the information to identify children who may be eligible for free or low-cost health insurance and then to contact you. They are not allowed to use the information for any other purpose. You do not have to allow us to share information from your children’s free and reduced-price meal application with Medicaid or the hawk-i program. It will not affect your children’s eligibility for free or reduced-price meals. If you do NOT want your information shared with Medicaid or hawk-i, you must tell us by filling out the information below when you fill out your application for free and reduced-price meals. If you want further information about hawk-i, go to www.hawk-i.org. If you are already receiving Medicaid or hawk-i, please sign below. This will avoid another contact.



I DO NOT want to share information from my free and reduced-price meal application with Medicaid or hawk-i.



Signature of Parent/Guardian



Printed Name
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Notificación de Almuerzo Gratuito – Entregue este aviso en la Escuela



Entregue esta carta a la escuela para obtener almuerzos gratuitos para los estudiantes indicados debajo. También pueden recibir desayuno y merienda después del horario escolar si la escuela los ofrece. No llame a DHS para averiguar sobre almuerzos gratis. Si desea hacer preguntas, llame a la escuela a la que asiste su hijo/a. Tratamos de informales a las escuelas los nombres de los estudiantes que pueden recibir comidas gratuitas. La escuela a la que asistirán los estudiantes indicados en esta carta no ha sido identificada. Para que los estudiantes indicados en esta carta reciban comidas gratuitas, usted debe: • Escribir el nombre de la escuela a la que asistirán cada uno de los estudiantes en los espacios en blanco que se encuentran a continuación. También escriba el grado al que concurrirá el estudiante. • Firme y feche esta carta. • Entregue esta carta a la escuela por lo menos 10 días antes que comiencen las clases. No devuelva esta carta a DHS. Nombre



Fecha de nacimiento



Escuela



Grado



X Su Firma



Fecha



Teléfono Diurno



PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE Estos niños califican para almuerzo, desayuno y merienda gratuitos bajo los programas National School Lunch Program, Breakfast Program y After-School Snack Program. Fecha de Recepción



Firma de Personal Escolar Autorizado



Usted no será discriminado/a. De conformidad con las leyes federales y las políticas del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, se prohíbe que esta institución discrimine a causa de raza, color, país de origen, sexo, orientación sexual, identidad de género, edad, religión, ideología política o incapacidad. Para presentar una demanda por discriminación, diríjase por escrito a USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410, o llame al teléfono (800) 795-3272 (voz) o (800) 8456136 (Teletipo). USDA es un empleador y proveedor de igualdad de oportunidades. 470-4473(S) (Rev. 7/11) S4473A



Información acerca de Cobertura Médica Gratuita o a Bajo Costo para sus Hijos Si sus hijos no tienen seguro de salud, a usted le interesará saber que muchas familias que reciben comidas gratuitas o a precios reducidos también pueden obtener seguro de salud gratuito o a bajo costo para sus hijos. Actualmente las escuelas tienen la obligación legal de compartir su información de elegibilidad para comidas gratis o a precios reducidos con Medicaid y hawk-i, el programa estatal de cobertura médica para menores sin seguro médico. Específicamente, nosotros les informaremos el nombre de su hijo/a, su nombre y su domicilio. Medicaid y hawk-i solamente pueden utilizar la información para identificar a los niños que reúnen los requisitos para recibir seguro de salud gratuito o a bajo costo y luego comunicarse con usted. No están autorizados a utilizar la información con ningún otro propósito. Usted no está obligado/a a autorizarnos a compartir la información correspondiente a su solicitud para comidas gratuitas o a precios reducidos con Medicaid y o el programa hawk-i. La misma no afectará la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratuitas o a precios reducidos. Si usted NO desea que su información sea compartida con Medicaid o hawk-i, debe comunicarnos su decisión completando la información solicitada debajo cuando llene la solicitud para comidas gratuitas o a precios reducidos. Si desea obtener más información sobre hawk-i, visite www.hawk-i.org. Si ya recibe Medicaid o hawk-i, por favor firme debajo. Esto evitará que se comuniquen con usted nuevamente.



NO deseo compartir información de mi solicitud para comidas gratuitas o a precios reducidos con Medicaid o hawk-i.



Firma del Padre/Tutor



Nombre en letra de molde
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General Accounting Expenditure, Form GAX Purpose



IM staff use the General Accounting Expenditure to pay FIP benefits when the ABC system cannot issue the payment due to the age of the claim.



Source



Department staff can complete this form on line using the template in the administrative section of the public stateapproved forms folder in Outlook.



Completion



The worker or designated clerical staff prepare the form to issue FIP payment when an appeal decision requires the Department to issue payment for a month outside the ABC system capability (i.e., too old). The service area manager or designee signs the form. Make three more copies of the signed form.



Distribution



Submit the original and two copies of the form to the Division of Fiscal Management, Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll. Keep a copy in the local office FIP case record.



Data



Note special instructions for direct payment for FIP claims. Budget FY: Enter the state fiscal year when the expense is to be paid. Date: Enter date the form is completed. Document Number: For FIP claims, enter the five-digit document number 413.01. Vendor Code: For FIP claims, enter C0000004131. Agency Name: Enter DHS. Vendor Name and Address: Enter the name and mailing address for the FIP client. Order Approved By: Enter the original signature of the authorized staff person and the date signed. If use of a stamp is authorized, the person approving the claim must initial the entry.
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Health and Financial Support Application (Solicitud de Ayuda Económica y Servicios Médicos) ¿Qué tipo de ayuda desea?



Parte A



Department of Human Services (DHS) tiene varios programas que podrían ayudarlos a usted y a su familia. Complete este formulario para que podamos ayudarle a encontrar los programas adecuados para sus necesidades. Lea los programas que se indican a continuación. Elija los programas que desea solicitar y complete dichas secciones del formulario. Todas las personas deben llenar la Parte A (rosa).



Food Assistance



Parte B



El Programa Food Assistance (Asistencia para alimentos), anteriormente conocido como Food Stamps (bonos para alimentos), le ayuda a comprar alimentos para estar saludable. Podría conseguir Food Assistance el 7mo día después de haberlo solicitado. Esto se llama Servicio de Emergencia. Si desea solicitar Food Assistance, complete la Parte A (rosa) y la Parte B (naranja).



Medicaid o State Supplementary Assistance (SSA)



Parte C



Medicaid también es conocido como “Title 19” (Título 19). Le ayuda a pagar facturas médicas, medicamentos bajo receta, atención médica en sanatorios, servicios para que los enfermos puedan quedarse en su hogar en lugar de ser hospitalizados, y la prima total o parcial de Medicare. State Supplementary Assistance (Asistencia Estatal Complementaria) es un beneficio en dinero en efectivo para ciertas personas ancianas o discapacitadas. Si desea solicitar Medicaid o State Supplementary Assistance, complete la Parte A (rosa) y la Parte C (verde).



Well-Child y Atención Médica Prenatal



Parte D



WIC (Programa Especial de Nutrición Complementaria para Mujeres, Bebés y Niños) – ayuda con cheques que pueden ser usados en las tiendas de comestibles y en las farmacias de Iowa para comprar alimentos nutritivos para mujeres embarazadas y durante el postparto, y paraniños menores de 5 años. Si necesita WIC, llame al 1-800-532-1579 o visite la página de Internet de WIC http://www.idph.state.ia.us/wic/families.asp para encontrar información sobre cómo hacer una cita con su agencia local de WIC. Si está embarazada o tiene hijos menores de 21 años, podría recibir asistencia adicional para controles de Well-Child (niños saludables), vacunaciones y atención médica prenatal. Si desea obtener estos servicios, complete la Parte A (rosa) y la Parte D (azul).



Family Investment Program (FIP) o Refugee Cash Assistance



Parte E



El Programa de Inversión Familiar (Family Investment Program, FIP) también es conocido como Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF). FIP le brinda asistencia temporal en dinero en efectivo para niños y familias. Los Refugiados que no obtengan FIP pueden conseguir Refugee Cash Assistance (Asistencia en Efectivo para Refugiados). Si desea solicitar FIP o Refugee Cash Assistance, complete la Parte A (rosa) y la Parte E (violeta).



Child Care Assistance



Parte F



Child Care Assistance (Asistencia para Guardería) le ayuda a pagar el cuidado de su hijo mientras los padres o la persona a cargo del cuidado van a trabajar o a estudiar. También se puede usar para el cuidado de niños mientras los padres o la persona a cargo del cuidado están buscando trabajo o no pueden cuidarlos por razones de salud. Si desea solicitar Child Care Assistance, complete la Parte A (rosa) y la Parte F (azul turquesa). 470-0462(S) (Rev. 12/10)



Portada



¿Qué debo hacer para conseguir ayuda? Puede solicitar uno o más de los programas descritos en la página anterior. Paso 1. Complete el formulario. Todas las personas pueden completar el formulario. Puede utilizar un formulario impreso o hacer la solicitud por Internet en www.oasis.iowa.gov. Si decide hacer la solicitud utilizando este formulario, responda todas las preguntas que pueda. Si no puede completar todo el formulario en un solo día, complete y entregue la Página 1, pero no olvide completar y entregar el resto del formulario tan pronto como sea posible. Si necesita ayuda para llenar el formulario, pída ayuda en la oficina local de Department of Human Services (DHS). Paso 2. Devuélvanos el formulario. Puede traerlo o enviarlo por correo a la oficina local de DHS. Su fecha de solicitud será la fecha en que recibamos la Página 1 con su nombre, domicilio y firma. Ese día comienza a correr el tiempo que tenemos para gestionar su solicitud. También es la fecha en que su Food Assistance podría comenzar. Paso 3. Entréguenos comprobantes y venga a una entrevista si se lo pedimos. Es posible que le pidamos:



•



Comprobante de su identidad y la identidad de las personas para quienes solicita asistencia. Algunos ejemplos son: licencia de conductor, tarjeta del seguro social (no sirve como comprobante para Medicaid) o su documentación como inmigrante.



•



Comprobante de que usted y las personas para quienes solicita asistencia son ciudadanos estadounidenses o están nacionalizados.



•



Comprobantes del dinero que recibió en los últimos 30 días, por ejemplo: recibos de sueldo, registros de trabajo por cuenta propia o cartas aprobando asignaciones.



•



Comprobantes de cosas que tenga, por ejemplo: cuentas bancarias, cuentas de fideicomisos, acciones o bonos.



Podría tener que presentar otros comprobantes. Si no puede presentarlos de inmediato, se le dará tiempo para que los consiga. Si no puede conseguir los comprobantes, pídale a DHS que le ayude a conseguirlos. Se programará una entrevista, si es necesario. Debe venir a la entrevista aunque no tenga todos los comprobantes que necesitamos. Las entrevistas no son necesarias si solicita únicamente Medicaid para un niño o Asistencia para Guardería.



Información sobre la situación inmigratoria Puede solicitar asistencia para una parte de su grupo familiar aunque no tengan estado legal de inmigración. Por ejemplo, los padres que no son inmigrantes legales pueden solicitar asistencia para sus hijos que son ciudadanos estadounidenses o inmigrantes legales acredditados. Podría tener que presentar comprobantes de la situación inmigratoria o de la ciudadanía estadounidense de cada una de las personas de su grupo familiar para las que solicita asistencia. La situación inmigratoria de su grupo familiar podría ser verificada con el Servicio de Ciudadanía e Inmigración. Toda información que recibamos de dicho organismo podría afectar los beneficios de su grupo familiar. No nos comunicaremos con el Servicio de Ciudadanía e Inmigración para averiguar sobre las personas para las cuales no solicite asistencia. No obstante, podremos utilizar sus ingresos y activos para ver si el resto del grupo familiar puede obtener ayuda. 470-0462(S) (Rev. 12/10) Portada



Iowa Department of Human Services



Addendum to Application and Review Forms for Release of Information (Anexo a los Formularios de Solicitud y Revisión para Divulgar Información) Divulgación de Información - OPCIONAL



¡Ayúdenos a ayudarle! No tiene obligación de firmar esta autorización, pero nos ayudaría a obtener la información que necesitamos para ayudarle y no tendríamos que pedirle que firme ciertas solicitudes. Debe saber que:



•



Podríamos necesitar más información para decidir si puede obtener asistencia.



•



Si necesitáramos que nos proporcione más información, recibirá una carta informándole qué necesitamos y la fecha en que debe entregarla.



•



Es su responsabilidad conseguir dicha información o pedirnos que le ayudemos a conseguirla.



•



Si no nos proporciona dicha información ni nos pide ayuda antes de la fecha de entrega de la misma, su solicitud podría ser denegada o la asistencia podría terminar.



•



Podríamos utilizar esta autorización para obtener la información necesaria. Pero aún así, deberá conseguir la información que le solicitemos o pedirnos ayuda para conseguirla.



•



Podríamos adjuntar una copia de la autorización a otros formularios para solicitarles a otras personas u organizaciones (como, por ejemplo, su empleador) que nos proporcionen determinada información sobre usted o su grupo familiar.



Escriba su nombre en letra de imprenta y firme para autorizarnos a obtener la información necesaria.



DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN Por la presente autorizo a cualquier individuo u organización a entregar a Department of Human Services de Iowa la información solicitada sobre mi persona o mi grupo familiar. Una copia de esta autorización es tan válida como el original. Esta autorización no es válida en el caso de información médica protegida. Esta autorización es válida por 12 meses a partir de la fecha de mi firma. ________________________________ Su nombre (en imprenta legible)



___________________________________ Nombre de otro adulto (en imprenta legible)



________________________________ Firma o marca



___________________________________ Firma o marca



________________________________ Fecha 470-0462(S) (Rev. 12/10)



Iowa Department of Human Services



Health and Financial Support Application (Solicitud de Ayuda Económica y Servicios de Salud) ¿Qué tipo de ayuda desea?



Parte A



Marque las casillas correspondientes a los programas que desea solicitar. No marque ningún programa que actualmente ya está recibiendo.



  



Food Assistance Family Investment Program



 



Medicaid or State Supplementary Assistance Child Care Assistance



Well Child and Prenatal Care



Sus datos



Parte A



Nombre



¿Cuál es el mejor horario para llamar, si fuera necesario?



Teléfono (



)



Número de Social Security



Fecha de nacimiento



Domicilio



Ciudad



Estado



Cód. Postal



Dirección Postal (si es diferente)



Ciudad



Estado



Cód. Postal



Su firma



Parte A



Certifico, bajo pena de cometer perjurio, que:



• •



La información que estoy por dar es correcta y completa a mi leal saber y entender. Mi respuesta con respecto a la ciudadanía o el estado legal inmigratorio de cada una de las personas para las que solicito asistencia es correcta.



Conserve la portada y la Parte G. Su firma o marca



Fecha de hoy



Firma de la persona que me ayudó a completar el formulario, si corresponde



Fecha de hoy



Nombre en letra de imprenta de la persona que me ayudó a completar el formulario, si corresponde



Teléfono



Dirección postal de la persona que me ayudó a completar el formulario



Ciudad



Estado



Cód. Postal



Si necesita ayuda para completar este formulario, llame a la oficina local de DHS. 470-0462(S) (Rev. 12/10)
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¿Cuándo recibiré la asistencia?



Parte A



Food Assistance en 7 días – Servicio de Emergencia ¿Quién puede recibir Food Assistance en 7 días? •



Grupos familiares con ingresos brutos inferiores a $150 por mes y con activos, como dinero en efectivo o cuentas bancarias, con $100 o menos;



•



Grupos familiares con alquileres, hipotecas o servicios públicos que superan el ingreso bruto mensual y los activos del grupo familiar;



•



Grupos familiares con trabajadores rurales por temporada y con activos de $100 o menos que dejarán de recibir ingresos o comenzarán a recibirlos.



Food Assistance en 30 días Si no obtiene Servicio de Emergencia, recibirá Food Assistance dentro de 30 días si califica, o una carta informándole por qué no califica.



Todos los otros programas Le enviaremos una carta dentro de los 30 días posteriores a la fecha de recepción de su solicitud, en la que le informaremos si recibirá ayuda o no. Si solicita Medicaid y es elegible para el programa Medically Needy, le enviaremos una carta dentro de 45 días.



¿Qué significan nuestros términos?



Parte A



Utilizamos los siguientes términos en este formulario. Esto es lo que significan:



Extranjero



Una persona que no es ciudadana estadounidense.



Tarjeta EAC



Una tarjeta electrónica (tarjeta de débito Visa) para cobrar su asistencia en efectivo.



Tarjeta EBT



Una tarjeta magnética de plástico que usará en la tienda de comestibles para comprar alimentos.



Elegible



Que cumple con todas las normas del programa.



Grupo familiar



Un grupo de personas que viven juntas.



PROMISE JOBS



Un programa de capacitación laboral para Family Investment Program (FIP).



Control de calidad



Una unidad de DHS que podría evaluar su caso para ver si está recibiendo la asistencia correcta. Si su caso es seleccionado, la unidad de control de calidad se comunicará con usted.



Refugiado



Una persona que ingresa a los EE.UU. en condición de refugiado.



Necesidades especiales para guardería



Un menor que ha sido diagnosticado por un profesional y sufre una afección que limita las actividades más importantes de la vida diaria.



470-0462(S) (Rev. 12/10)
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Información sobre Números de Social Security



Parte A



Podemos concederles ayuda únicamente a las personas que nos den su Número de Social Security o el comprobante de solicitud expedido por la oficina de Social Security. No tiene que darnos los Números de Social Security de las personas de su grupo familiar para las que no solicita asistencia, pero puede hacerlo si lo desea. No obstante, utilizaremos todos los Números de Social Security que nos entregue del mismo modo que utilizamos los de las personas para las que solicita asistencia. Le denegaremos asistencia a aquellas personas que no presenten su Número de Social Security. Existen algunas excepciones. Pregúntele a su asistente. No le entregaremos ningún Número de Social Security al Servicio de Ciudadanía e Inmigración.



Personas que viven en su hogar



Parte A



Indique los nombres de todas las personas que viven en su hogar y marque la casilla sí o no para indicar si está solicitando asistencia para dicha persona. Si elige “no”, debe indicar solamente el nombre, el parentesco con usted y la fecha de nacimiento. Tenemos que preguntarle sobre su etnia y raza, pero no tiene obligación de responder. Su respuesta no afectará el importe de la asistencia ni cuándo la recibirá. Si decide responder, utilice los siguientes códigos: * Etnia H = Hispano o latino N = Ni hispano ni latino



¿Solicita asist.? Sí=S No=N



Nombre y Apellido



** Raza (Elija todas las que correspondan) W = Blanca I = Indio americano o nativo de B = Negra o afroamericana Alaska A = Asiática N = Nativo Hawái u otra isla del Pacífico Parentesco con usted



Fecha de Nac.



Estado de Nac.



Último grado escolar



Nº de Social Security



Etnia *



Raza **



¿Ciudadano? Sí=S No=N



Si es Extranjero, Estatus



Yo



Abuelos y otras personas que solicitan asistencia para menores que no son hijos propios: Si solicita FIP y Medicaid para los menores únicamente, responda el resto de las preguntas sobre los menores solamente. Si solicita Food Assistance, Child Care Assistance, o desea FIP o Medicaid para usted, responda las preguntas sobre todas las personas que viven en su hogar.
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Indique el nombre de las personas discapacitadas que viven en su hogar: Indique el nombre de las embarazadas que viven en su hogar:



Fecha de parto:



Indique el nombre de los mayores de 18 años que cursan estudios superiores o comerciales: Indique el nombre de aquellos que están en las fuerzas armadas, son veteranos o cónyuges de veteranos: Indique el nombre de las personas que reciben beneficios médicos de otro estado: ¿De qué estado?



Antecedentes penales e inhabilitaciones ¿Alguien está huyendo para evitar que lo procesen, lo detengan o lo encarcelen por un delito grave? ¿Alguien ha violado su libertad condicional o bajo palabra? ¿Alguien está en la cárcel o prisión o espera ir a la cárcel o prisión? ¿Alguien ha sido inhabilitado para el programa Food Assistance en algún estado por fraude o infracción al programa?



 Sí



 No



 Sí  Sí  Sí



 No  No  No



Gastos



Parte A



Para recibir toda la asistencia posible, cuéntenos sobre sus gastos. Indique la parte que paga para el cuidado diurno de niños o adultos discapacitados que viven con usted: Quién recibe cuidado:



$



por mes



Si alguien actualmente paga manutención de menores, indique lo siguiente: Quién paga:



$



por mes



Ingresos



Parte A



Debe informarnos sobre todo el dinero que reciben los integrantes de su grupo familiar. Si deja un espacio en blanco, entenderemos que no existe dinero de dicho tipo. Utilice una hoja extra si es necesario. Indique todos los empleos que tienen los integrantes de su grupo familiar. ¿Quién trabaja?



Nombre del empleador



¿Cuánto cobra por hora?



¿Cuántas horas espera trabajar por semana?



¿Con qué frecuencia cobra?



¿Recibe propinas?



$___________



Horas normales:







Semanalmente



 Sí,



_______________







Cada 2 semanas







Dos veces por mes



Horas extras: _______________



470-0462(S) (Rev. 12/10)







Mensualmente



 



Otro (explique) ______________



Importe semanal $___________



 No
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$___________



 Sí,



Horas normales:







Semanalmente



_______________







Cada 2 semanas







Dos veces por mes



Horas extras: _______________



$___________







Mensualmente



 



Otro (explique) ______________



¿La cantidad de dinero informada arriba continuará siendo más o menos la misma?  Sí



Importe semanal



 No



 No



Si respondió no, explique ¿Alguien ha sido contratado pero aún no ha recibido paga? Si respondió sí, ¿quién?_______________________



 No



Nombre del empleador  Sí



¿Alguien dejó de trabajar en los últimos 30 días? Si respondió sí, ¿quién? ____________________



 Sí



 No



Nombre del empleador



¿Qué otros ingresos recibe su grupo familiar?



Importe Mensual



¿Quién lo recibe?



Empleo por cuenta propia o trabajos esporádicos Seguro de desempleo o Worker’s Compensation Beneficios de Social Security o SSI Beneficios para Veteranos, Jubilaciones o Fondos de Retiro Manutención o Pensión de Alimentos Dinero proveniente de amigos o parientes Otros: (Incluyendo pagos irregulares o que se reciben una sola vez) Explique:



 Sí



¿El monto de esos otros ingresos continuará siendo más o menos el mismo?



 No



Si respondió no, explique



Recursos (Activos)



Parte A



¿Alguien tiene un auto, camioneta, bote, casa rodante, motocicleta u otro vehículo?  Sí



 No



Si respondió sí, indique la marca, el modelo y el año.



Indique el total de dinero que tienen en: Cuentas de cheques/ahorro u otras cuentas bancarias o cooperativas de crédito 470-0462(S) (Rev. 12/10)



$



¿Quién? Página 5



Efectivo



$



¿Quién?



Acciones, bonos, certificados de ahorro, anualidades, IRA, Keogh u otros activos



$



¿Quién?



Indique si alguien tiene o es propietario de terrenos, edificios, o viviendas, que no sea la casa en que usted vive: Indique si alguien posee una tutela testamentaria o un fideicomiso:



Food Assistance



Parte B



Si no recibe Food Assistance y desea solicitarla, responda las preguntas de esta sección. Indique los nombres de las personas de su grupo familiar que no solicitan Food Assistance:



Infórmenos quién no come con usted: Indique quién tiene una tarjeta EBT de Iowa: ¿Alguien es trabajador rural estacional o itinerante?



 Sí



 No



¿Alguien renunció a su empleo en los últimos 30 días?



 Sí



 No



Ayuda para solicitar Food Assistance



Parte B



Puede pedirle a otra persona que complete el formulario, responda las preguntas por usted, dé información en la entrevista y compre alimentos con la tarjeta EBT. Si decide que alguien le ayude, podremos compartir información con dicha persona. No tiene obligación de hacerlo. Podremos compartir información con esta persona. Infórmenos quién es la persona que le ayudará. Nombre Domicilio Teléfono



Gastos de Food Assistance



Parte B



Para recibir toda la asistencia para alimentos que sea posible, cuéntenos sobre sus facturas.



Vivienda y servicios públicos ¿Qué parte paga de los siguientes gastos? Alquiler: Alquiler de terreno: Hipoteca:



$ $ $



por mes por mes por mes



Si paga impuestos o seguros aparte de la hipoteca, indique los montos a continuación: Impuestos a la propiedad:



$



por



Seguro de propietario:



$



por
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Marque las casillas correspondientes a las facturas de servicios públicos que paga:



   



Luz/electricidad



Gas Teléfono



  



Agua y cloacas Recolección de residuos Otros costos cobrados por el propietario



Otras, explique



 



Marque esta casilla si debe pagar facturas por calefacción o aire acondicionado.







Marque esta casilla si tiene un plan de vivienda con alquiler económico. Si respondió sí, ¿qué parte del alquiler paga? $



Marque esta casilla si recibió asistencia para energía eléctrica el año pasado en su domicilio actual.



Gastos Médicos Infórmenos sobre los gastos médicos que el seguro no paga para personas discapacitadas o mayores de 59 años. Pueden ser facturas de médicos o del hospital, medicamentos, transporte, primas del seguro médico u otros servicios médicos.



Quién paga:



Importe por mes: $



Ayuda para pagar gastos Si recibe ayuda para pagar sus gastos, infórmenos: Qué gasto se pagó



Quién lo pagó



Importe pagado



Medicaid o State Supplementary Assistance (SSA)



Parte C



Si no recibe Medicaid ni SSA y desea solicitarlos, responda las preguntas de esta sección. Indique los nombres de las personas que viven en su hogar que no solicitan Medicaid ni SSA:



 Sí



 No



¿Alguien tiene seguro de vida o beneficios por fallecimiento?



 Sí



 No



¿Alguien regaló algo valioso o transfirió algo por menos de su valor en los últimos 5 años?



 Sí



 No



¿Alguien espera recibir un pago por única vez, por ejemplo, una herencia o una liquidación del seguro, o alguien los recibió en los últimos 3 meses?



 Sí



 No



¿Alguien tiene Medicare u otro seguro médico?



 Sí



 No



¿Alguien recibió atención médica en los últimos tres meses? ¿Quién?
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Marque si necesita ayuda adicional para pagar los siguientes o información sobre los mismos:







Gastos médicos de una persona que se encuentra internada en un sanatorio u otra institución. Nombre del sanatorio o institución:



    



Su prima de Medicare. Asistencia para alguien que depende de una persona anciana o discapacitada. Servicios para que una persona enferma pueda quedarse en su casa. Gastos médicos de un menor en cuidado adoptivo temporal o en adopción subsidiada. Servicios de planificación familiar.



Manutención pagada por el padre/la madre ausente ¿Está recibiendo ayuda de la Unidad para Recuperación de Manutención de Menores (Child Support Recovery Unit) para conseguir o ejecutar una orden de manutención o servicios médicos para un menor?



 Sí



 No



Si respondió que no, Child Support Recovery Unit puede ayudarle a conseguir que el padre o la madre ausente paguen manutención o seguro médico. También pueden ayudarle a localizar a los progenitores ausentes y a sus empleadores, a establecer la paternidad, o a establecer o modificar las órdenes de manutención. ¿Desea ser remitido/a para recibir ayuda con alguna de estas cosas?



 Sí



 No



¿Está dispuesto/a a cooperar con nosotros para conseguir seguro médico o asistencia médica de cualquiera de los padres que no estén en el hogar? (No tiene obligación de cooperar si solamente desea Medicaid para un niño.)



 Sí



 No



Nombre y domicilio del progenitor que no vive in el hogar



Fecha de nac. del progenitor



Nº de Social Security del progenitor



Nombres de los hijos de este progenitor



Condado donde se presentó la orden judicial, si corresponde



¿Debe el progenitor pagar asistencia médica en efectivo por orden judicial?



Nombre y domicilio del empleador del progenitor que no vive en el hogar Si está/estuvo casado/a con este progenitor, indique la fecha y el lugar del casamiento:
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Well-Child y Atención Médica Prenatal



Parte D



Doy mi permiso para que DHS comparta la información contenida en este formulario con las agencias locales de salud infantil, salud maternal y WIC para que me ayuden con los siguientes programas:



  



Asistencia Nutricional (WIC) Asistencia para mujeres embarazadas Asistencia para atención médica de Well Child



Las agencias locales de salud infantil, salud maternal y WIC se comunicarán con usted.



Family Investment Program (FIP) o Refugee Cash Assistance



Parte E



Si no recibe FIP ni Refugee Cash Assistance y desea solicitarlos, responda las preguntas de esta sección. Indique el nombre de las personas que viven en su hogar que no solicitan FIP:



Indique el nombre de las personas que tienen la Tarjeta EAC de Iowa ¿Alguien espera recibir un pago por única vez, por ejemplo, una herencia o una liquidación del seguro, o alguien los recibió en los últimos 3 meses?



 Sí



 No



¿Alguien tiene seguro de vida o beneficios por fallecimiento?



 Sí



 No



Indique el nombre de quien haya recibido TANF u otros beneficios de de asistencia en efectivo fuera de Iowa desde el 1º de enero de 1997: ¿Dónde? ¿En qué meses?



Manutención de menores Si ya completó esto en la página anterior, no necesita llenarlo de nuevo. Complete esta sección para cada uno de los progenitores que no viven en el hogar con sus hijos. Nombre y domicilio del progenitor que no vive en el hogar



Fecha de Nac. del progenitor



Nº de Social Security Number del progenitor



Nombres de los hijos de este progenitor



Condado donde se presentó la orden judicial, si corresponde



Nombre y domicilio del empleador del progenitor que no vive en el hogar Si está/estuvo casado/a con este progenitor, indique la fecha y el lugar del casamiento: 470-0462(S) (Rev. 12/10)
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Child Care Assistance (Asistencia para guardería)



Parte F



Si no recibe Child Care Assistance y desea solicitarla, responda las preguntas de esta sección. Indique los nombres de los niños que viven en su hogar y necesitan guardería: Indique los nombres de los niños que tienen necesidades especiales: Indique los horarios laborales de los adultos de su grupo familiar. Nombre de la persona que trabaja



Nombre de la persona que trabaja



Lunes



a



Lunes



a



Martes



a



Martes



a



Miércoles



a



Miércoles



a



Jueves



a



Jueves



a



Viernes



a



Viernes



a



Sábado



a



Sábado



a



Domingo



a



Domingo



a



¿Necesita guardería mientras asiste a un establecimiento educativo? Si respondió que sí, deberá entregarnos una copia de su horario escolar.



 Sí



 No



¿Está inscripto/a en una institución de educación superior?



 Sí



 No



¿Necesita guardería por otro motivo, por ejemplo, hospitalización o búsqueda de empleo?



 Sí



 No



Si respondió sí, explique: Indique el nombre de la persona o agencia que cuidará a sus hijos: Nombre del proveedor



Teléfono



Domicilio Ciudad
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Tiene derecho a apelar



Parte G



Usted o la persona que le esté ayudando pueden solicitar una audiencia de apelación si no están de acuerdo con las acciones tomadas en su caso. En el caso de Food Assistance, puede apelar por escrito o por teléfono. Para todos los otros programas, debe apelar por escrito. Para apelar por escrito, haga una de las siguientes cosas:



• • •



Complete la solicitud electrónicamente en https://dhssecure.dhs.state.ia.us/forms/ , o Escriba una carta diciéndonos por qué cree que la decisión está errada, o Llene un formulario de Apelación y Solicitud de Audiencia. Puede conseguirlo en la oficina DHS del condado.



Envíe o lleve su apelación a Department of Human Services, Appeals Section, 5th Floor, 1305 E Walnut Street, Des Moines, Iowa 50319-0114. Si necesita ayuda para presentar la apelación, pregunte en la oficina de DHS de su condado. Puede representarse usted mismo o pedirle a un amigo, pariente, abogado o alguien más que actúe en su nombre. Puede comunicarse con la oficina de DHS del condado para informarse sobre servicios legales. Es posible que deba pagar dichos servicios. De ser así, el pago será proporcional a sus ingresos. También puede llamar a Iowa Legal Aid al (800) 532-1275. Si vive en el condado de Polk, llame al (515) 243-1193.



No será discriminado/a



Parte G



La política de Iowa Department of Human Services (DHS) es ofrecer trato equitativo con respecto a empleo y prestación de servicios a los solicitantes, empleados y clientes, sin importar su raza, color, país de origen, sexo, religión, edad, incapacidad, ideología política o condición de veterano. Si considera que DHS le ha discriminado o acosado, puede enviar una carta presentando su queja a: Iowa Department of Human Services, Office of Human Resources, Hoover Building – 1st Floor, 1305 E. Walnut, Des Moines IA 50319-0114; fax (515) 281-4243 or via e-mail [email protected] (Únicamente para Food Assistance) USDA - Director Office for Civil Rights, 1400 Independence Ave SW, Washington DC 20250-9410, o llamar al 1-800-795-3272 (Voz) o al (202) 720-6382 (TDD Español).



Todos los programas



Parte G



Verificamos lo que nos informa La información que nos proporciona puede ser verificada por funcionarios federales, estatales y municipales para asegurarnos que es cierta. Las cosas que podemos verificar con respecto a las personas mencionadas son: número del seguro social, empleo y salario, monto de la cuenta bancaria, estado legal de inmigración, montos recibidos de otras fuentes como Social Security o el seguro de desempleo. Si la información que nos proporciona no es correcta, podremos denegar su solicitud. Podemos verificar los registros de otros estados para ver si los miembros de su grupo familiar pueden recibir beneficios en Iowa. Esto se hace porque una persona podría haber sido inhabilitada de un programa en otro estado.
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Verificamos y usamos sistemas informáticos como el State Income and Eligibility Verification System. Si algo que nos informó no coincide con la información del sistema, verificaremos para averiguar cuál es la correcta. Podríamos verificar su información comunicándonos con su empleador, su banco y otras personas. Para hacer este tipo de verificación con su empleador, su banco y otras personas, primero le preguntaremos a usted.



Cosas que debe saber: DHS puede entregarles sus respuestas a los funcionarios del orden público para que atrapen a aquellas personas que estén huyendo para eludir a la ley. La unidad de Control de Calidad o la Unidad de Investigaciones pueden revisar su caso. Ellos pueden comunicarse con otras personas u organizaciones para obtener comprobantes de su información. Al firmar este formulario, usted nos autoriza a divulgar información confidencial a la unidad de Control de Calidad o a la unidad de Investigaciones. Debe cooperar con ellas para conservar sus beneficios. En caso de no ser elegible para recibir beneficios, deberá reintegrar todos los beneficios que obtuvo o que hayan sido pagados a terceros en su nombre. La sección 1128B de la Ley de Seguridad Social establece penas a nivel federal por actos fraudulentos y la presentación de información falsa relacionada con estos programas. Toda persona que obtenga, intente obtener o ayude a otra a obtener asistencia a la cual no tiene derecho, es culpable de infracciones a las leyes del estado de Iowa. Esto incluye, entre otros, los capítulos 239B, 243, 249 y 249A del Código de Iowa. Sus gastos pueden ser usados para calcular el monto de la asistencia que recibirá. Si informa y presenta comprobantes de sus gastos, puede pedir que los mismos se incluyan en el cálculo de sus beneficios. Si no informa ni presenta comprobantes de sus gastos, entonces se considerará que usted eligió no reclamar el gasto. Puede informar y presentar comprobantes más adelante y el gasto podrá computarse en meses futuros. Se le entregará la Com. 233 durante la entrevista. En ella encontrará información sobre todos los otros derechos y obligaciones que no hayan sido mencionados en este formulario.



Food Assistance



Parte G



Normas del Programa Food Assistance Cumpla estas normas: • No oculte ni proporcione información falsa a propósito para obtener Food Assistance.



•



No use los beneficios de Food Assistance para comprar artículos que no sean alimentos, como por ejemplo alcohol o tabaco.



• • •



No canjee, ni venda ni regale los beneficios de Food Assistance. No utilice los beneficios de Food Assistance de otra persona para su uso personal. No deje de informar si los ingresos de su grupo familiar superan el límite establecido. Si obtiene Food Assistance, su asistente le informará cuál es el límite de ingresos para su grupo familiar. Si los ingresos de su grupo familiar superan el límite establecido durante un mes, debe informarnos antes del 10mo día del mes siguiente. Si no nos informa a tiempo, podría tener que reintegrar los beneficios.
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Sanciones del Programa Food Assistance Toda persona que quebrante las normas mencionadas anteriormente:



•



No podrá recibir Food Assistance por 1 año la primera vez, 2 años la segunda vez, y en forma permanente la tercera vez;



•



Podrá ser sancionada con una multa de hasta $250,000 o con prisión de hasta 20 años, o ambas; y



•



Podrá ser excluida de Food Assistance por 18 meses adicionales, por orden judicial.



Si un tribunal le encuentra culpable de comprar, vender o comerciar con más de $500 de Food Assistance, perderá sus beneficios para siempre. Si un tribunal le encuentra culpable de canjear los beneficios de Food Assistance por armas, municiones o explosivos, perderá los beneficios para siempre. Si un tribunal le encuentra culpable de canjear los beneficios de Food Assistance por sustancias controladas, perderá dichos beneficios por dos años la primera vez y para siempre la segunda vez. No recibirá Food Assistance por 10 años si se le encuentra culpable de obtener o intentar obtener Food Assistance en más de un grupo familiar a la vez. Esta sanción se aplica si proporciona información incorrecta acerca de quién es o dónde vive. Dar información falsa a propósito puede ocasionar que iniciemos acciones legales en su contra, ya sea acciones penales o civiles. También puede ocasionar que sus beneficios sean reducidos o que deba reintegrar el dinero que recibió.



Cosas que debe saber: Los grupos familiares elegibles para Food Assistance pueden recibir una notificación informándoles que son elegibles para el programa “Promoting Awareness of the Benefits of a Healthy Marriage” (Promoción para concientizar sobre los beneficios de un matrimonio sano) y un panfleto describiendo dichos beneficios. Al entregar esta información, DHS puede utilizar normas diferentes que podrían ayudarle a obtener Food Assistance. Si recibe un sobrepago de Food Assistance, DHS le entregará sus respuestas a las agencias federales y estatales, así como también a agencias privadas que se encargan de cobrar reclamos, para que recuperen el sobrepago. La oficina de Food Assistance puede comunicarse con otras personas u organizaciones para obtener comprobantes de su información. Al firmar este formulario, usted acepta que todos los integrantes de su grupo familiar cumplirán con las normas laborales y de capacitación.



Medicaid o State Supplementary Assistance (SSA)



Parte G



Cosas que debe saber: En un plazo de 5 días hábiles a partir de la fecha en que ocurra un cambio, deberá informarle a DHS acerca de cambios como: • Ingresos, inclusive pagos por única vez, como por ejemplo: manutención de menores vencida y adeudada, herencias, convenios o asistencia en efectivo para servicios médicos • Recursos y activos, entre los que se incluye recibir una herencia • Personas que se mudaron de su hogar o fueron a vivir al mismo • La cobertura de su seguro médico • Si presenta un reclamo al seguro o contrata un abogado para recuperar el importe de las facturas pagadas por Medicaid • Cambio de domicilio residencial o dirección postal 470-0462(S) (Rev. 12/10)
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Debe presentar los números del seguro social de todas las personas que soliciten Medicaid. Esto es obligatorio de acuerdo a la Sección 1137(a)(1) de la Ley de Social Security y 42 CFR 435.910. Utilizamos los números de seguridad social para:



• • • •



Verificar ingresos, elegibilidad y pagos de Medicaid Determinar el derecho de una persona a recibir Medicaid Cumplir con la ley federal Comparar registros con otros organismos



Si se le aprueba para Medicaid, usted renunciará a su derecho de recibir ayuda económica para pagos médicos mientras reciba Medicaid. El Estado de Iowa retendrá y utilizará esos pagos para pagar parte de su cobertura médica. Infórmele a su asistente si comienza a recibir ayuda económica para pagos médicos. Puede pedirle ayuda a la Unidad de Child Support Recovery cuando lo desee. Una vez que lo haya hecho, deberá cooperar con ellos para continuar recibiendo Medicaid en carácter de padre/madre o cuidador(a) con necesidades. Si desea cancelar sus servicios de manutención para menores, llame al 1-888-229-9223 para averiguar cómo comunicarse con la oficina local de manutención. Es necesario tener una certificación médica expedida por Iowa Medicaid Enterprise (IME) para ciertos programas médicos. Los pagos de futuros servicios médicos impagos se harán directamente a los médicos y proveedores bajo el Programa de Seguro Médico Medicare (Medicare Parte B). Si el estado de Iowa se constituye en el beneficiario de los remanentes de una renta vitalicia para que usted califique para recibir pagos de Medicaid por atención médica a largo plazo, el estado de Iowa recibirá todos los beneficios restantes de la renta vitalicia hasta completar el monto pagado de beneficios Medicaid.



Al firmar esta solicitud, usted autoriza a DHS a compartir: •



su expediente médico y otros registros con funcionarios federales y estatales.



•



el estado de su caso de Medically Needy, el monto de su deducible, y las facturas utilizadas para cumplir con el deducible, con el proveedor cuyas facturas se estén utilizando.



•



la fecha de vencimiento de la prima de Medicaid para personas empleadas con discapacidades (Medicaid for Employed People with Disabilities, MEPD) con su proveedor médico.



•



la información de su solicitud para servicios especiales a domicilio y comunitarios (Home- and Community-Based Services, HCBS) con la agencia elegida para manejar su caso o con el administrador del Programa de Servicios para Lesiones Cerebrales (Brain Injury Services Program) del Departamento de Salud de Iowa (IDPH) (en el caso de solicitudes de servicios especiales HCBS por lesiones cerebrales)



•



la fecha de presentación de su solicitud con su institución médica.



Al firmar esta solicitud, usted autorizará a su proveedor de atención médica a compartir: •



su historia clínica con una Administradora de Seguros Médicos (HMO), Proveedor de Atención Médica Primaria (PHP), u otro proveedor de medicina prepaga.



•



información con la Unidad de Servicios Médicos de Iowa Medical Enterprise (IME) para certificar que existe necesidad médica para ciertos programas o servicios de Asistencia Médica.



Acepto asignar a la agencia Medicaid los pagos médicos que realicen terceros para mí y otras personas elegibles para Medicaid, para quienes estoy legalmente autorizado/a a asignar beneficios. También me comprometo a cooperar para obtener pagos médicos provenientes de terceros.



Esta autorización finalizará cuando su Medicaid termine. 470-0462(S) (Rev. 12/10)
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Family Investment Program (FIP) o Refugee Cash Assistance



Parte G



Sanción del Programa FIP No recibirá FIP por 10 años si se le encuentra culpable de obtener o intentar obtener FIP en más de un estado a la vez. Esta sanción se aplica si proporciona información falsa acerca de dónde vive



Cosas que debe saber: En un plazo de 10 días a partir de la fecha en que ocurra un cambio, deberá informarle a DHS acerca de cambios como:



•



Ingresos, cuando comienzan y terminan, incluso si recibe una herencia o un pago por única vez por manutención de menores vencida y adeudada



• • • • •



Recursos y activos Personas que se mudan de su hogar o van a vivir al mismo Cambio de domicilio residencial o dirección postal Recepción de números de Social Security Cambio de escuela de un menor



Si su solicitud de FIP o Refugee Cash Assistance es aprobada, su Food Assistance podría ser reducida o cancelada. Si se le aprueba para FIP, se le inscribirá en el programa PROMISE JOBS. Usted acepta que todos los integrantes de su grupo familiar que deban cooperar con PROMISE JOBS cumplirán con esto. Hable con su asistente si cree que existen motivos para no cooperar. Si decide no participar en PROMISE JOBS, sus beneficios FIP serán limitados. Mientras reciba FIP, deberá renunciar a sus derechos sobre la manutención de menores durante los meses que reciba FIP. El estado de Iowa retendrá la manutención de menores para reintegrar el dinero que usted recibe de FIP



Child Care Assistance (CCA)



Parte G



Cosas que debe saber: En un plazo de 10 días a partir de la fecha en que ocurra un cambio, deberá informarle a DHS acerca de cambios como:



•



Ingresos, incluso cambios en la tarifa por hora y cuando los ingresos empiezan o terminan



• • • • •



Horas de trabajo Cambio de domicilio residencial o dirección postal Horario de clases Personas que se mudan de su hogar o van a vivir al mismo Cambio de proveedor de cuidado infantil
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Income Documentation Tool



470-4823 (Rev. 8/11)



Income Case Information Case Number State ID (CNID) First Name Last Name Your County # Your Worker #



Action App Date Interview Date New Info Recd Date Change Reported



37 30 Prior Days



Special Features Please enter the amounts that you plan on using on the BCW screens. These numbers should match values in the spreadsheet or an explanation is necessary below.



People With Income Client Name



Employer Name or Income Type



Pay Schedule



Pay Day



Weekly Hours Hourly Rate



Weekly Pay



Monthly Pay



BCW App Month



BCW Month 1



BCW Month 2



Earned Sums



0.00



0.00



0.00



Unearned Sums



0.00



0.00



0.00



Income Information *Client Name



*Employer Name or Income Type



Date



Countable Amount



Tips



*Actual or Estimated



*Income Counted For:



Sums



Average



Convert Weeks



Convert Value



Comments Note: Fields in the Income Information table marked with an * can be left blank and the value from the preceeding line will be used.



Income Documentation Tool



470-4823 (Rev. 8/11)



Deductions State ID



Food Assistance Deductions



First Name Payment



Last Name Frequency



Comments



Rent/Mortgage Property Taxes (if not included in mortgage payment above)



Homeowners Insurance (if not included in mortgage payment above)



Monthly Rent/Mortgage Amount Utilities Medical Deduction Deduction Type



Deduction Amount



Person Who Pays



Comments



Income Documentation Tool
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Retro Medicaid Income State ID Client Name



STOP$X Monthly Total Grand Total



First Name Employer Name or Income Type



Date



Last Name Amount



Income Counted for



Totals



Comments



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



IowaCare Refund Notice



Your Case Number: Your State ID Number:



Amount of Refund $



Dear



:



We are refunding all or part of your IowaCare premium payment. This refund is being made because: You are no longer eligible for IowaCare. You received other Medicaid coverage during months you also paid for IowaCare. Your IowaCare case has been inactive for two months. Your IowaCare premium has been zero for two months. You requested a refund. Questions? If you have questions, please call the worker listed below. Legal reference: 441 IAC 92.7(5)



cc:



County DHS Office Worker No. Worker Phone Number:



470-4310 (Rev. 8/11) 1305 E. Walnut Street, Des Moines, IA 50319-0114



You Have the Right to Appeal What is an appeal? An appeal is asking for a hearing because you do not like a decision the Department of Human Services (DHS) makes. You have the right to file an appeal if you disagree with a decision. You do not have to pay to file an appeal. [441 Iowa Administrative Code Chapter 7]. How do I appeal? Filing an appeal is easy. You must appeal in writing by doing one of the following: • Complete an appeal electronically at https://dhssecure.dhs.state.ia.us/forms/, or • Write a letter telling us why you think a decision is wrong, or • Fill out an Appeal and Request for Hearing form. You can get this form at your county DHS office. Send or take your appeal to the Department of Human Services, Appeals Section, 5th Floor, 1305 E Walnut Street, Des Moines, Iowa 50319-0114. If you need help filing an appeal, ask your county DHS office. How long do I have to appeal? You must file an appeal: • Within 30 calendar days of the date of a decision or • Before the date a decision goes into effect If you file an appeal more than 30 but less than 90 calendar days from the date of a decision, you must tell us why your appeal is late. If you have a good reason for filing your appeal late, we will decide if you can get a hearing. If you file an appeal 90 days after the date of a decision, we cannot give you a hearing. Can I continue to get benefits when my appeal is pending? You may keep your benefits until an appeal is final or through the end of your certification period if you file an appeal: • Within 10 calendar days of the date of a decision or • Before the date a decision goes into effect Any benefits you get while your appeal is being decided may have to be paid back if the Department’s action is correct. How will I know if I get a hearing? You will get a hearing notice that tells you the date and time a telephone hearing is scheduled. You will get a letter telling you if you do not get a hearing. This letter will tell you why you did not get a hearing. It will also explain what you can do if you disagree with the decision to not give you a hearing. Can I have someone else help me in the hearing? You or someone else, such as a friend or relative can tell why you disagree with the Department’s decision. You may also have a lawyer help you, but the Department will not pay for one. Your county DHS office can give you information about legal services. The cost of legal services will be based on your income. You may also call Iowa Legal Aid at 1-800-532-1275. If you live in Polk County, call 243-1193. Policy Regarding Discrimination, Harassment, Affirmative Action and Equal Employment Opportunity It is the policy of the Iowa Department of Human Services (DHS) to provide equal treatment in employment and provision of services to applicants, employees and clients without regard to race, color, national origin, sex, sexual orientation, gender identity, religion, age, disability, political belief or veteran status. If you feel DHS has discriminated against or harassed you, please send a letter detailing your complaint to: Iowa Department of Human Services, Office of Human Resources, Hoover Building – 1st Floor, 1305 E. Walnut, Des Moines IA 50319-0114; fax (515) 281-4243, or via e-mail [email protected] 470-4310 (Rev. 8/11)



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



IowaCare Refund Notice (Aviso de reembolso de IowaCare)



Número de su caso: Su # de identificación del Estado:



Monto del reembolso $



Estimado(a)



:



Estamos reembolsando la totalidad o una parte del pago de su prima de IowaCare. Este reembolso se realiza porque: Usted ya no es elegible para IowaCare. Usted recibió otra cobertura de Medicaid durante los meses en los que también pagó IowaCare. Su caso de Iowacare ha estado inactivo por dos meses. Su prima de Iowacare ha sido cero durante dos meses. Usted solicitó un reembolso. ¿Preguntas? Si tiene dudas o preguntas, por favor llame al asistente que aparece debajo. Referencias legales: 441 IAC 92.7(5)



cc:



Oficina del DHS del condado Asistente Nº Teléfono del trabajador:



470-4310(S) (Rev. 8/11) 1305 E. Walnut Street, Des Moines, IA 50319-0114



Usted tiene derecho a apelar ¿Qué es una apelación? Una apelación es solicitar una audiencia porque no le guste una decisión que haya tomado el Department of Human Services (Departamento de Servicios Humanos) (DHS). Tiene derecho a apelar si no está de acuerdo con una decisión. No tiene que pagar para presentar una apelación. [441 Código Administrativo de Iowa, Capítulo 7].



¿Cómo debo apelar? Presentar una apelación es sencillo. Debe apelar por escrito de una de las siguientes formas: • • •



Diligencie una apelación electrónicamente en https://dhssecure.dhs.state.ia.us/forms/, o Escriba una carta en la que nos diga por qué cree que la decisión está errada, o Llene un formulario de Apelación y Solicitud de Audiencia. Puede obtener este formulario en la oficina del DHS de su condado. th



Envíe o lleve su apelación al Department of Human Services, Appeals Section, 5 Floor, 1305 E Walnut Street, Des Moines, Iowa 50319-0114. Si necesita ayuda para llenar una apelación, solicítela en la oficina del DHS de su condado.



¿Cuánto tiempo tengo para apelar? Usted debe presentar una apelación: • •



Dentro de los 30 días calendario después de la fecha de una decisión o Antes de la fecha en que una decisión se haga efectiva.



Si presenta una apelación entre los 30 y los 90 días después de la fecha de una decisión, deberá decirnos por qué su apelación se hace tan tarde. Si tiene una buena razón para presentar su apelación con retraso, nosotros decidiremos si tiene derecho una audiencia. Si presenta una apelación 90 días después de la fecha de una decisión, no le podremos conceder una audiencia.



¿Puedo continuar recibiendo los beneficios mientras mi apelación esté pendiente? Usted puede conservar sus beneficios hasta que una apelación llegue a su fin o hasta el final de su período de certificación si presenta una apelación: • •



Dentro de los 10 días calendario después de la fecha de una decisión o Antes de la fecha en que una decisión se haga efectiva.



Cualquier beneficio que obtenga mientras se decida una apelación es posible que lo deba regresar si la acción del Departamento es correcta.



¿Cómo sabré si se me concedió la audiencia? Recibirá un aviso de audiencia que le informará la fecha y hora en que se ha programado una audiencia telefónica. Recibirá una carta en la que se le informa si no se le concedió la audiencia. Esta carta le dirá por qué no obtuvo la audiencia. También le explicará lo que puede hacer si no está de acuerdo con la decisión de no concederle la audiencia.



¿Puedo tener ayuda para la audiencia? Usted o alguien más, como un amigo o un pariente, puede decir por qué no está de acuerdo con la decisión del Departamento. También podrá tener ayuda de un abogado, pero el Departamento no pagará dicho abogado. La oficina del DHS de su condado puede darle información sobre servicios legales. El costo de los servicios legales se basará en sus ingresos. También puede llamar a Iowa Legal Aid al 1-800-532-1275. Si vive en Polk County, llame al 243-1193.



Política Relativa a la Discriminación, el Acoso, la Acción Afirmativa, y la Oportunidad Igualitaria de Empleo Es política del Iowa Department of Human Services ofrecer trato igualitario en cuanto a empleo y ofrecimiento de servicios a los solicitantes, empleados y clientes, sin importar su raza, color, nacionalidad, sexo, orientación de sexual, identidad de género, religión, edad, incapacidad, creencia política o estatus de veterano. Si cree que DHS le ha discriminado o acosado, le agradeceremos que envíe una carta explicando detalladamente su queja a: st



Iowa Department of Human Services, Office of Human Resources, Hoover Building – 1 Floor, 1305 E. Walnut, Des Moines IA 50319-0114; fax (515) 281-4243, o a través de correo electrónico a [email protected] 470-4310(S) (Rev. 8/11)



Iowa Department of Human Services



Medicaid for Employed People with Disabilities (MEPD) Frequently Asked Questions Medicaid for Employed People with Disabilities (MEPD) is a program for people with disabilities who are employed.



What are the eligibility requirements for MEPD? People who are disabled and have earned income can get Medicaid when the person:  Is under age 65.  Is still considered to be disabled based on SSI medical criteria for disability.  Has earned income from employment or self-employment.  Meets general SSI-related Medicaid eligibility requirements.  Is not eligible for any other Medicaid coverage group other than QMB, SLMB, or Medically Needy.  Have resources less than $12,000 for an individual and $13,000 for a couple.  Has net family income less than 250% of the federal poverty level.  Pays any premium due for the month of eligibility.



How do I find out if I can get MEPD? To find out if you can get MEPD, you must fill out a Medicaid application and send it to your local Department of Human Services (DHS) office. The application may be mailed, faxed or delivered to the DHS office. Or, you may apply on-line at http://oasis.iowa.gov/



Do I have to pay a premium for MEPD? If your monthly gross income is over 150% of the federal poverty level, you will have to pay a premium. You will get a Notice of Decision telling you the amount of your monthly premium. See the premium chart on the next page. Note: Your monthly premium will not go up during the 12-month enrollment period. The premium may go down if you report that your income has decreased.



How much will I have to pay each month? You will get an MEPD Billing Statement telling you the amount of the premium. The chart on the next page can help you figure out the amount of your premium. This chart is a guide only, and the premium amount is updated annually in August. To find your premium, add your gross earned income and your gross unearned income together. Then find the total of your monthly gross income on the chart. The premium you will have to pay will be on the same line.
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If the monthly gross income of the disabled person is: $1,362 or less More than: $1,362 $1,497 $1,634 $1,815 $2,042 $2,269 $2,723 $3,176 $3,630 $4,084 $4,991 $5,899 $6,806 $7,714 $9,075 $10,436 $11,798 $13,431 and above



The monthly premium is: $0 $34 $44 $54 $65 $75 $86 $106 $127 $148 $169 $209 $250 $292 $335 $399 $469 $560 $660



When are premiums due? A billing statement will be sent to you that shows the month a premium is due. To get Medicaid on the first day of next month, premiums should be received by DHS by the last day of the month. Your MEPD will be canceled if you do not pay the premium by the 14th of the month. Note: When you are first approved, the first billing statement may be for more than one month and the premium amount or due dates may vary. Please read your billing statements carefully.



What happens if I am late paying my premium? If you do not pay the premium by the due date, your MEPD will be canceled. If you make a premium payment late:  MEPD can be reinstated if your ongoing month’s payment is received by the last day of the month it is due. For example, the payment for the July Medicaid was due July 14, but DHS received by July 31.  MEPD coverage can be reopened if the payment is late but is received in the month after the month in which it was due. For example, the payment for July Medicaid was due July 14, but DHS received by August 31. Note: If your payment is more than 3 months late, it will not be accepted and you will not be able to get Medicaid for that month. It is very important that you make your premium payment on time or early if possible.
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How are my payments applied? Payments are always applied to pay the current month premium, if unpaid. If the payment is received after the 14th of the month and the current month is already paid, it will be held to pay for the next month. See the last page for examples.



How do I pay my premium? A self-addressed, stamped envelope is included with your bill. If you lose your MEPD Billing Statement, you can call your local DHS office to get a new one mailed to you. If you lose your envelope, you may mail your payment to the address below: Department of Human Services Supply Unit A Level RM 77 1305 E. Walnut Street Des Moines, IA 50319-0114 (Note: This address is different from the address on the preaddressed postage-paid envelope.) Please write your name and your member ID number on the check or money order. If this information is not included, your payment may not be credited to the right account.



Where can I go to get services? Members enrolled with MEPD may see any provider who agrees to be paid by Iowa Medicaid. You may contact Iowa Medicaid Member Services to find out who these providers are by:  Phone: Monday through Friday 8:00 AM to 5:00 PM at 1-800-338-8366 or in Des Moines at 515-256-4606.  E-mail at: [email protected]. Or, search on Iowa Medicaid’s website at: www.ime.state.ia.us.



What services are covered? MEPD members have all Iowa Medicaid benefits. This includes medical, dental, vision, and chiropractic services. Prescription services are included for members who do not have Medicare. For those members enrolled with Medicare as well as MEPD, prescription coverage will go through a Medicare Part D plan. MEPD will pay for your Medicare premiums. If you would like to know if a specific service is covered, you must work with your physician. Your physician will need to contact Provider Services to explain the service that you need to see if that service can be paid for by Medicaid.
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Will I have to pay any co-payments? Yes, the following is a breakdown of your co-payment amounts: Co-payment Amount



Service



$1.00 per visit



Services from a podiatrist, chiropractor, and physical therapy.



$2.00 per visit



Ambulance services, audiology services, hearing aid dealer services, medical equipment, optical services, prosthetic devices, psychology services, and rehabilitation services.



$3.00 per visit



Dental services, hearing aides, physician office visits and lab services.



How can MEPD help me to stop smoking? Counseling plus medication has proven to be the best way to help people stop smoking. If you follow these steps, Medicaid will pay the costs of these services:  First, you will be asked to visit your physician and explain that you want to stop smoking. Your doctor will work with you to decide which program is best for you.  You could also get: •



A prescription for Chantix or Buproprion (but Medicaid will only pay for these prescriptions if you do not have Medicare).



•



Over-the-counter nicotine patches and gum.



 You will also have to participate in counseling through Quitline Iowa. This counseling is done over the phone while you are taking a drug to stop smoking. Together, the drug and counseling help you stop smoking.



Will I get an MEPD ID card? Yes. It is the same card that all Medicaid members get. You will get a plastic card that says Iowa Department of Human Services Medical Assistance Eligibility Card. Keep this card. If your card becomes lost, damaged, or stolen, contact Iowa Medicaid Member Services to get a new card. Call 1-800-338-8366 or locally in the Des Moines area 515-256-4606.
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Is there anything else I need to know? Yes. Be sure to report the following changes to your Income Maintenance Worker at your local DHS office if you: • • • • •



Stop working, Earn more money, Earn less money, Move to a new address, or Are no longer disabled according to the Social Security Administration.



Who can I call if I still have questions about MEPD? Your local DHS office is a good source of information about the program. You can also call the Iowa Medicaid Enterprise Member Services at 1-800-338-8366 or in Des Moines area at 515-256-4606.



How premium payments are applied? This is the order that payments are applied to your account: 1. To the current month, if the current month is unpaid. 2. If the payment is received before the 14th, after paying the current month, any extra money will be applied to old unpaid months, in this order: a. To the month before the current calendar month, if unpaid. b. To the oldest unpaid month and forward until all old unpaid months have been paid. 3. If the payment is received after the 14th of the month, it will be held to pay to the next month. 4. When all unpaid months have been paid, any extra money will be held as a credit and used to pay future months. Examples: The member has a monthly premium of $54.00. The member has not made their first two premium payments and also owes for current month. Example 1: The member mails in a payment for $108.00 and it is received on the 10th of the month.  $54.00 will be applied towards the current month and,  $54.00 will be applied towards the previous month, leaving a past due balance on the first month. Example 2: The member mails in a payment for $108.00 and it is received on the 18th of the month.  $54.00 will be applied towards current month and,  $54.00 will be applied towards the following month.  No payments will be applied towards the past due months. Example 3: The member mails in a payment of $162.00 and it is received on the 10th of the month.  $54.00 will be applied towards current month,  $54.00 will be applied towards the previous month and,  $54.00 will be applied towards the oldest unpaid month. Example 4: The member mails in a payment of $162.00 and it is received on the 18th of the month.  $54.00 will be applied towards current month,  $54.00 will be applied towards the following month and  $54.00 will be applied towards the previous month, leaving a past due amount for the oldest unpaid month.
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Example 5: The member mails in a payment of $216.00 and it is received on the 10th of the month.  $54.00 will be applied towards current month,  $54.00 will be applied towards the previous month,  $54.00 will be applied towards the oldest unpaid month and,  $54.00 will be applied to the second oldest undpaid month. Example 6: The member mails in a payment of $216.00 and it is received on the 18th of the month.  $54.00 will be applied towards current month,  $54.00 will be applied towards the following month,  $54.00 will be applied towards the previous month and,  $54.00 will be applied towards the oldest unpaid month.
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Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Date: To:



County Office



IMW: From:



, Iowa Medicaid Enterprise, HIPP Unit



Subject: MEDICAID NOTICE OF SANCTION Recipient Name: Case Number: SID Number: Employer:



This is to inform you that this person has: Failed to provide information to the Department as requested by the HIPP Unit. Failed to enroll in or has disenrolled from a group health insurance plan that has been determined by the Department to be cost effective. Medicaid (and FIP, if applicable) eligibility for the above-named person shall be canceled effective . Give timely notice to inform the household of this action. Do not sanction a person who is “considered” on the case. A sanctioned person must remain in the household size if they are in the home. * Note: A child cannot be sanctioned for the parent’s failure to cooperate. Removal of the parent’s needs from the FIP grant may affect FIP eligibility for the remaining eligible group. Manual References: 8-C, Cooperation with HIPP and Third Party Liability 8-C and 4-C, Benefits From Other Sources 8-M, Health Insurance Premium Payment Program (HIPP) 14-B(7), Sanctions 14-B(9), Sanctions 14-I(1), Sanctions TD03: Entry reason “G” Status “I” Reason “847,” “908” for FIP Fund code “S” DIS field “00” * Note: If the policyholder is no longer employed, please e-mail if the sanction should be implemented. Thank you.



, and I will determine



470-0409 (Rev. 8/11) Iowa Medicaid Enterprise – 100 Army Post Road – Des Moines, IA 50315
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MEPD Refund Notice, Form 470-3743 Purpose



Form 470-3743, MEPD Refund Notice, explains why the member is receiving a refund. The form is used to issue a refund of excess premium payments for the Medicaid for employed people with disabilities coverage group.



Source



Form 470-3743 is issued by the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll in the Division of Data Management.



Completion



Staff in the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll who post premium payments for MEPD complete the form.



Distribution



Purchasing, Payments, Receipts and Payroll staff mail the original to the MEPD member and keep a copy.



Data



Case number: Case number for the MEPD case. State ID number: State identification number of the member on the MEPD case. Dear: Member’s name. Purchasing, Payments, Receipts and Payroll staff complete the amount of the refund and check the applicable box for reason for refund.
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MEPD Refund Notice



Case number:



State ID number:



Amount of Refund $



Dear



:



The extra payment made on your Medicaid for Employed People with Disabilities (MEPD) account is being refunded because: Your MEPD case has been inactive for two months in a row. You have not owed a premium for two months in a row. You requested a refund. If you have questions about this refund, please contact your county DHS worker. Thank you.
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You Have the Right to Appeal What is an appeal? An appeal is asking for a hearing because you do not like a decision the Department of Human Services (DHS) makes. You have the right to file an appeal if you disagree with a decision. You do not have to pay to file an appeal. [441 Iowa Administrative Code Chapter 7]. How do I appeal? Filing an appeal is easy. You must appeal in writing by doing one of the following: • Complete an appeal electronically at https://dhssecure.dhs.state.ia.us/forms/, or • Write a letter telling us why you think a decision is wrong, or • Fill out an Appeal and Request for Hearing form. You can get this form at your county DHS office. Send or take your appeal to the Department of Human Services, Appeals Section, 5th Floor, 1305 E Walnut Street, Des Moines, Iowa 50319-0114. If you need help filing an appeal, ask your county DHS office. How long do I have to appeal? You must file an appeal: • Within 30 calendar days of the date of a decision or • Before the date a decision goes into effect If you file an appeal more than 30 but less than 90 calendar days from the date of a decision, you must tell us why your appeal is late. If you have a good reason for filing your appeal late, we will decide if you can get a hearing. If you file an appeal 90 days after the date of a decision, we cannot give you a hearing. Can I continue to get benefits when my appeal is pending? You may keep your benefits until an appeal is final or through the end of your certification period if you file an appeal: • Within 10 calendar days of the date of a decision or • Before the date a decision goes into effect Any benefits you get while your appeal is being decided may have to be paid back if the Department’s action is correct. How will I know if I get a hearing? You will get a hearing notice that tells you the date and time a telephone hearing is scheduled. You will get a letter telling you if you do not get a hearing. This letter will tell you why you did not get a hearing. It will also explain what you can do if you disagree with the decision to not give you a hearing. Can I have someone else help me in the hearing? You or someone else, such as a friend or relative can tell why you disagree with the Department’s decision. You may also have a lawyer help you, but the Department will not pay for one. Your county DHS office can give you information about legal services. The cost of legal services will be based on your income. You may also call Iowa Legal Aid at 1-800-532-1275. If you live in Polk County, call 243-1193. Policy Regarding Discrimination, Harassment, Affirmative Action and Equal Employment Opportunity It is the policy of the Iowa Department of Human Services (DHS) to provide equal treatment in employment and provision of services to applicants, employees and clients without regard to race, color, national origin, sex, sexual orientation, gender identity, religion, age, disability, political belief or veteran status. If you feel DHS has discriminated against or harassed you, please send a letter detailing your complaint to: Iowa Department of Human Services, Office of Human Resources, Hoover Building – 1st Floor, 1305 E. Walnut, Des Moines IA 50319-0114; fax (515) 281-4243, or via e-mail [email protected] 470-3743 (Rev. 8/11)
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Interoffice Memorandum To/Office: Attention: From: Subject:



Ronda Johnson, DHS Liaison for Appeals Appeal # Case # Instructions for Issuing a Notice of Disqualification



Attached is a Notice of Disqualification (470-0288). This must be sent after a Final Decision is issued on this appeal. Our records show this is the respondent’s 1st violation. If you do not agree with the number of IPV violations, please call the Appeals Section at (515) 281-8774. You must send this Notice of Disqualification to the respondent. For respondents who currently get Food Assistance, you will need to impose the disqualification the first month that action can be taken by making entries into the IABC system. Then, mail the Notice of Disqualification. For respondents who are not currently getting Food Assistance, send the notice within 10 days of the date on the Final Decision. Here is how you fill out the Notice of Disqualification: 1. Click on “Tools”, then choose the “Protect Document” option. Next, click on “Forms” and then click “OK”. This will enable you to type in the needed information. Otherwise, you can just print it off and fill out the notice by hand. 2. Click on the gray boxes at the top of the letter and fill out the “Notice date,” “County,” “Worker name,” “Worker number,” and “Phone” fields. 3. Enter whether this is the respondent’s 1st, 2nd, or 3rd violation by clicking on the dropdown box, and then clicking on the correct number. 4. Type in the beginning and ending date of the disqualified period, if applicable. For respondents not currently getting Food Assistance, the beginning date will be the month following the month the Final Decision is issued. 5. Click on the check box and complete the portion for the rest of the household’s Food Assistance eligibility. 6. Type or sign your name at the end of the letter. 7. Make two copies. Send the original to the respondent, keep one copy in your case record and fax the other one to the Appeals Section at (515) 281-4597 for the appeal file. 470-0288 (Rev. 8/11) 1305 E. Walnut Street, Des Moines, IA 50319-0114
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Notice of Disqualification Notice date: County: Worker number: Worker name: Phone: Dear You committed a 1st intentional program violation (IPV). Because of this, you will not get Food Assistance for the following amount of time: A period of 12 months beginning ________________ and ending ________________. You will not get Food Assistance again because you have a lifetime sanction. The State or Federal governments may also take you to court or make you pay back the amount of Food Assistance your household got in error. The rest of your household can get Food Assistance beginning ________________ and ending ________________. The amount of Food Assistance your household can get may change based on other eligibility factors. If Food Assistance does change, the household will get a new Notice of Decision. Once the certification period is over, your household will have to fill out a new application at your local DHS office. The rest of your household may be able to get Food Assistance, but will have to fill out a new application at your local DHS office. The rest of your household can no longer get Food Assistance. If you believe the decision about your household’s Food Assistance is wrong, you may file an appeal. If you have questions, call me at the number listed above. Thank you for your cooperation,



Income Maintenance Worker
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Memorándum Interno (Interoffice Memorandum) Para/Oficina: Atención: De: Ronda Johnson, DHS Liaison for Appeals (Enlace de Apelaciones de DHS) Tema: Apelación Nº Caso Nº Instrucciones para expedir una Notificación de Descalificación (Notice of Disqualification) Se adjunta Notificación de Descalificación (470-0288). La misma debe ser enviada con posterioridad a la Resolución Final de esta apelación. Nuestros registros indican que esta es la 1ra infracción del demandado. Si no está de acuerdo con la cantidad de violaciones intencionales al programa (IPV, por sus siglas en inglés), por favor llame a la Sección de Apelaciones (Appeals Section) al teléfono (515) 281-8774. Debe enviar esta Notificación de Descalificación al demandado. En el caso de demandados que actualmente reciban Food Assistance (Asistencia para Alimentos), deberá aplicar la descalificación el primer mes que se pueda tomar dicha medida, por medio de registros en el sistema IABC. Después de registrarla, envíe la Notificación de Descalificación por correo. En el caso de demandados que actualmente no estén recibiendo Food Assistance, envíe la notificación en un plazo de 10 días a partir de la fecha de la Resolución Final. A continuación se explica cómo llenar la Notificación de Descalificación: 1. Haga clic en “Tools” (Herramientas), después elija la opción “Protect Document” (Proteger documento). A continuación, haga clic en “Forms” (Formularios) y luego haga clic en “OK” (Aceptar). Esto le permitirá escribir la información necesaria. En caso contrario, puede imprimir la notificación y llenarla a mano. 2. Haga clic en las casillas de color gris ubicadas en la parte superior de la carta y complete los campos “Fecha de notificación”, “Condado”, “Nombre del Asistente”, “Número del Asistente” y “Teléfono”. 3. Para registrar si ésta es la 1ra, 2da o 3ra infracción del demandado, haga clic en la caja de lista desplegable y luego elija el número correcto. 4. Escriba la fecha de inicio y la fecha de finalización del período de descalificación, si corresponde. En el caso de demandados que actualmente no estén recibiendo Food Assistance, la fecha de inicio será el mes siguiente al mes en que se expidió la Resolución Final. 470-0288(S) (Rev. 8/11) 1305 E. Walnut Street, Des Moines, IA 50319-0114



-2-



5. Haga clic en la casilla de verificación y complete la sección correspondiente a la elegibilidad para Food Assistance del resto de la familia. 6. Escriba su nombre o firme al pie de la carta. 7. Haga dos copias. Envíe el original al demandado, guarde una copia en su expediente del caso y envíe la otra copia por fax a Appeals Section al teléfono (515) 281-4597 para el expediente de la apelación.
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Notice of Disqualification (Notificación de Descalificación) Fecha de notificación: Condado: Número del Asistente: Nombre del Asistente: Teléfono: Estimado/a Usted cometió la 1ra violación intencional al programa (IPV, en inglés). Por dicha razón, no recibirá Food Assistance (Asistencia Alimentaria) durante el siguiente período de tiempo: Un período de 12 meses que comenzará el ____________ y finalizará el ____________. No recibirá Food Assistance nuevamente porque ha sido sancionado de por vida. El gobierno estatal y el gobierno federal también pueden iniciar un juicio en su contra u obligarlo a reintegrar el monto de Food Assistance que su familia recibió por error. El resto de los miembros de su familia pueden recibir Food Assistance. Este beneficio comenzará el ________________ y finalizará el ________________. El monto de Food Assistance que su familia puede recibir podría cambiar de acuerdo a otros factores de elegibilidad. Si el monto de Food Assistance cambia, la familia recibirá una nueva Notificación de Resolución. Una vez que el período de certificación finalice, su familia deberá llenar una nueva solicitud en la oficina local de DHS. El resto de los miembros de su familia podrían recibir Food Assistance, pero deberán llenar una nueva solicitud en la oficina local de DHS. El resto de los miembros de su familia ya no pueden recibir Food Assistance. Si cree que se ha tomado una decisión equivocada con respecto a Food Assistance para su familia, puede apelar. Si desea hacer preguntas, llámeme al teléfono indicado anteriormente. Muchas gracias por su colaboración.



Income Maintenance Worker (Asistente de Mantenimiento del Ingreso) 470-0288(S) (Rev. 8/11) 1305 E. Walnut Street, Des Moines, IA 50319-0114
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Mail the original to the worker to whom information is to be sent. File the copy in the sending unit’s case record. Send a copy to the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll in the Hoover Building when: ♦ Medicaid eligibility and client participation is determined or changes, or ♦ A foster care child leaves the institution.



Data



Make the following entries: General Information:



These instructions are for both service and IM workers. To: Enter the name of the worker and county in which the worker is located. Check whether the form is being sent to: ♦ An IM or service worker, ♦ The Foster Care Recovery Unit in the Bureau of Collections, or ♦ The Foster Care Accounting Unit in the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll. From: Enter the names of the sending worker and the county in which the worker is located. Check whether the form is being sent from an IM or service worker unit. Re: Enter: ♦ The name of the child involved, ♦ The child’s birth date and state identification number (or social security number, if the state identification number is not assigned), and ♦ The name of the facility in which the child is placed with the date of entry. Complete the facility name as specified by the facility for the understanding of Foster Care Accounting Unit. Do not use nicknames of the facility.
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Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision, Form 470-2580 or 470-2580(S) Purpose



The Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision is used to: ♦ Notify pregnant women, children, or women needing treatment for breast or cervical cancer of the qualified provider’s presumptive eligibility decision. ♦ Verify presumptive Medicaid eligibility for Medicaid providers rendering: • •



Ambulatory prenatal care services to pregnant women, or Full Medicaid services to children or to women with breast or cervical cancer.



Source



The presumptive eligibility program generates form 470-2580 or 470-2580(S) based on entries the qualified provider makes through the Iowa Medicaid Provider Access (IMPA) Portal.



Completion



The qualified provider makes entries into the presumptive eligibility program to complete the form when: ♦ A woman has filed form 470-2927 or 470-2927(S), Health Services Application, with the qualified provider; or ♦ A child or someone acting on a child’s behalf has filed form 470-4855 or 470-4855(S), Application: Presumptive Health Care Coverage for Children, with the qualified provider



Distribution



A copy of the notice will be saved in the presumptive eligibility system. The qualified provider shall: ♦ Print the notice, ♦ Give or mail a copy to the applicant, and ♦ Keep a copy in the presumptive Medicaid record.



Data



The presumptive eligibility program completes the information on the notice based on the entries the qualified provider made. ♦ For approvals, the system enters: • • •



Which type of presumptive eligibility is approved. The woman or child’s state identification number. The beginning date of presumptive eligibility.
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Approval Pregnant Woman



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision



Effective ____________________, you are presumptively eligible to receive Medicaid coverage to pay for the cost of ambulatory medical care for pregnant women. Ambulatory medical care means all Medicaid-covered services except charges associated with inpatient care in a hospital or other medical institution and charges associated with termination or delivery of the baby, including miscarriage. Your state identification number is



______________________________.



You are only allowed one presumptive eligibility period per pregnancy and your eligibility will end ____________________; read the rest of this notice for exceptions to the ending date. You may verify whether eligibility continues by calling Member Services at 1-800-338-8366 or in the Des Moines area (515) 256-4606. This is not a formal ongoing Medicaid eligibility determination. If you want the Department of Human Services (DHS) to make a formal Medicaid eligibility determination for ongoing assistance, you may either: • •



Ask that the application you completed for the presumptive determination be sent to DHS, or File on your own with DHS at a later time.



Your application has been handled as you requested as shown below: Your application has been sent to ____________________ County Department of Human Services for a Medicaid eligibility determination. You must file a Medicaid application to get Medicaid beyond the end date shown above. If you file an application for ongoing Medicaid with DHS before the end of your presumptive period, your presumptive period will end if you are not determined eligible. If DHS does not make the decision until past the date your presumptive period is supposed to end, your presumptive period may continue until a decision is made on your application. PROVIDERS: PLEASE READ As a provider, you should know the following: • This Notice of Decision is an indicator of the possibility of Medicaid eligibility and is not a guarantee of presumptive Medicaid eligibility. • A person who is presumptively eligible will not be given a Medicaid Assistance Eligibility Card. • Presumptive Medicaid eligibility is granted on a daily basis, rather than a monthly basis and may end at any time. • Verify eligibility before giving services by calling the Eligibility Verification System (ELVS) in Iowa at 1-800-338-7752 or in Des Moines at (515) 323-9639. Eligibility verification through the ELVS line will be possible within 24-48 hours after this Notice of Decision is generated. 470-2580 (Rev. 8/11) 1305 E. Walnut Street, Des Moines, IA 50319-0114



-2-



The presumptive eligibility determination was made by: Provider name: _______________________________________ Name of person completing: _______________________________________ Phone number: _______________________________________ e-mail address: _______________________________________



470-2580 (Rev. 8/11)



Approval BCCT



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision



Effective ____________________, you are presumptively eligible to receive Medicaid coverage to pay for the cost of all Medicaid-covered services, because you are a woman in need of treatment for breast or cervical cancer or a precancerous condition. Your state identification number is ______________________________. Your eligibility will end _______________________, 20____; read the rest of this notice for exceptions to the ending date. You may verify whether eligibility continues by calling Member Services at 1-800-338-8366 or in the Des Moines area (515) 256-4606. This is not a formal ongoing Medicaid eligibility determination. If you want the Department of Human Services (DHS) to make a formal Medicaid eligibility determination for ongoing assistance, you may either: • •



Ask that the application you completed for the presumptive determination be sent to DHS, or File on your own with DHS at a later time.



If you file an application for ongoing Medicaid with DHS before the end of your presumptive period, your presumptive period will end if you are not determined eligible. If DHS does not make the decision until past the date your presumptive period is supposed to end, your presumptive period may continue until a decision is made on your application. PROVIDERS: PLEASE READ As a provider, you should know the following: • This Notice of Decision is an indicator of the possibility of Medicaid eligibility and is not a guarantee of presumptive Medicaid eligibility. • A person who is presumptively eligible will not be given a Medicaid Assistance Eligibility Card. • Presumptive Medicaid eligibility is granted on a daily basis, rather than a monthly basis and may end at any time. • Verify eligibility before giving services by calling the Eligibility Verification System (ELVS) in Iowa at 1-800-338-7752 or in Des Moines at (515) 323-9639. Eligibility verification through the ELVS line will be possible within 24-48 hours after this Notice of Decision is generated. The presumptive eligibility determination was made by: Provider name: _______________________________________ Name of person completing: _______________________________________ Phone number: _______________________________________ e-mail address: _______________________________________
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Approval Children



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision



Effective ____________________, you are presumptively eligible to receive Medicaid coverage to pay for the cost of all Medicaid-covered services. Your state identification number is ______________________________. Eligibility will end _______________________, 20____; read the rest of this notice for exceptions to the ending date. You may verify whether eligibility continues by calling Member Services at 1-800-338-8366 or in the Des Moines area (515) 256-4606. Only one presumptive eligibility period per child is allowed in 12 months. This is not a formal ongoing Medicaid eligibility determination. Your application has been sent to the Department of Human Services (DHS) for a formal Medicaid eligibility determination. Your presumptive period will end if you are not determined eligible. If DHS does not make the decision until past the date your presumptive period is supposed to end, your presumptive period may continue until a decision is made on your application. The presumptive eligibility determination was made by: Provider name: _______________________________________ Name of person completing: _______________________________________ Phone number: _______________________________________ e-mail address: _______________________________________ PROVIDERS: PLEASE READ As a provider, you should know the following: • This Notice of Decision is an indicator of the possibility of Medicaid eligibility and is not a guarantee of presumptive Medicaid eligibility. • A person who is presumptively eligible will not be given a Medicaid Assistance Eligibility Card. • Presumptive Medicaid eligibility is granted on a daily basis, rather than a monthly basis and may end at any time. • Verify eligibility before giving services by calling the Eligibility Verification System (ELVS) in Iowa at 1-800-338-7752 or in Des Moines at (515) 323-9639. Eligibility verification through the ELVS line will be possible within 24-48 hours after this Notice of Decision is generated.
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Denial Pregnant Woman



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision



Your application for presumptive Medicaid eligibility has been denied because. . . household income is greater than allowed for this program you are not a resident of Iowa you are not pregnant you are already enrolled in Medicaid you are only allowed one presumptive eligibility period per pregnancy you have asked that your application be withdrawn you have not provided the information we asked you to bring in other (type in reason) This is not a formal ongoing Medicaid eligibility determination. If you want the Department of Human Services (DHS) to make a formal Medicaid eligibility determination for ongoing assistance, you may either: • •



Ask that the application you completed for the presumptive determination be sent to DHS, or File on your own with DHS at a later time.



Your application has been handled as you requested as shown below: Your application has been sent to ____________________ County Department of Human Services for a Medicaid eligibility determination. You must file a Medicaid application to get Medicaid. The presumptive eligibility determination was made by: Provider name: _______________________________________ Name of person completing: _______________________________________ Phone number: _______________________________________ e-mail address: _______________________________________
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Denial BCCT



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision



Your application for presumptive Medicaid eligibility has been denied because. . . you are not a resident of Iowa you do not have breast or cervical cancer or a precancerous condition you have creditable health insurance you are not in need of treatment for breast or cervical cancer you were not screened and diagnosed through the Breast and Cervical Cancer Early Detection Program (BCCEDP) or used Susan G. Komen funds you have asked that your application be withdrawn you have not provided the information we asked you to bring in other (type in reason) This is not a formal ongoing Medicaid eligibility determination. If you want the Department of Human Services (DHS) to make a formal Medicaid eligibility determination for ongoing assistance, you may either: • •



Ask that the application you completed for the presumptive determination be sent to DHS, or File on your own with DHS at a later time.



The presumptive eligibility determination was made by: Provider name: _______________________________________ Name of person completing: _______________________________________ Phone number: _______________________________________ e-mail address: _______________________________________
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Denial Children



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision



Your application for presumptive Medicaid eligibility has been denied because. . . your family income is over the income limit ____________________ is/are not a resident of Iowa ____________________ is/are not a U.S. citizen or qualified alien ____________________ is/are age 19 or older ____________________ is/are already enrolled in Medicaid ____________________ previous presumptive episode within the past 12 months you have asked that your application be withdrawn you have not provided the information we asked you to bring in other (type in reason) This is not a formal ongoing Medicaid eligibility determination. Your application will be sent to the Department of Human Services (DHS) for a formal Medicaid eligibility determination. The presumptive eligibility determination was made by: Provider name: _______________________________________ Name of person completing: _______________________________________ Phone number: _______________________________________ e-mail address: _______________________________________
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Approval Pregnant Woman



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Aviso de decisión de presunta elegibilidad)



A partir del ____________________, usted es presuntamente elegible para recibir la cobertura de Medicaid para pagar el costo de la atención médica ambulatoria para embarazadas. Atención médica ambulatoria significa todos los servicios cubiertos por Medicaid, excepto los cargos asociados con la atención médica para pacientes internadas en un hospital u otra institución médica y los cargos asociados con la interrupción de un embarazo o el parto de un bebé, incluyendo los casos de aborto espontáneo. Su número de identificación estatal es



______________________________.



Sólo se le permite tener un período de presunta elegibilidad por embarazo, y su elegibilidad finalizará el ____________________; por favor, lea el resto de este aviso para conocer las excepciones a la fecha de finalización. Usted puede verificar si las condiciones que continúa por los servicios de miembros que hagan escala en 1-800-338-8366 o en el área de Des Moines 515-256-4606. Ésta no es una determinación formal de elegibilidad continua para Medicaid. Si desea que el Department of Human Services (DHS) efectúe una determinación formal de elegibilidad para Medicaid para recibir atención continua, puede: • •



Pedir que la solicitud que completó para la determinación presunta sea enviada al DHS; o Presentar su propia solicitud en el DHS más adelante.



Su solicitud ha sido gestionada según usted lo ha requerido, como esta indicado a continuación: Su solicitud ha sido enviada al Department of Human Services del condado de ____________________ para una determinación de elegibilidad para Medicaid. Debe presentar una solicitud de Medicaid para obtener Medicaid luego de la fecha de finalización que se muestra arriba. Si presenta una solicitud para obtener Medicaid en forma continua en el DHS antes de la finalización de su período de presunta elegibilidad, este período finalizará si no se determina que usted es elegible. Si el DHS no toma una decisión hasta luego de la fecha en la cual se supone debería terminar su período presunto, éste se puede extender hasta que se tome una decisión sobre su solicitud.
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PROVEEDORES: LEER POR FAVOR Como proveedor, debe saber lo siguiente: • Este Aviso de Decisión indica la posibilidad de elegibilidad para Medicaid y no es una garantía de la presunta elegibilidad para Medicaid. • Una persona que es presuntamente elegible no recibirá una Tarjeta de Elegibilidad de Asistencia de Medicaid. • La presunta elegibilidad para Medicaid se concede diariamente y no mensualmente, y puede finalizar en cualquier momento. • Por favor, verifique la elegibilidad antes de brindar sus servicios llamando al Sistema de Verificación de Elegibilidad (ELVS, por su sigla en inglés) de Iowa al 1-800-338-7752, o en Des Moines al (515) 323-9639. La verificación de elegibilidad a través de la línea del ELVS será posible dentro de las 24-48 horas posteriores a la creación de este Aviso de Decisión. La determinación de presunta elegibilidad fue efectuada por: Nombre del proveedor: _______________________________________ Nombre de la persona que completa la solicitud: _______________________________________ Número de teléfono: _______________________________________ Correo electrónico: _______________________________________



470-2580(S) (Rev. 8/11)



Approval BCCT



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Aviso de decisión de presunta elegibilidad)



A partir del ____________________, usted es presuntamente elegible para recibir la cobertura de Medicaid para pagar el costo de todos los servicios cubiertos por Medicaid, porque se trata de una mujer que necesita de un tratamiento para el cáncer de mama o de cuello de útero o que sufre de una condición precancerosa. Su número de identificación estatal es ______________________________. Su elegibilidad finalizará el _______________________, 20____; por favor, lea el resto de este aviso para conocer las excepciones a la fecha de finalización. Usted puede verificar si las condiciones que continúa por los servicios de miembros que hagan escala en 1-800-338-8366 o en el área de Des Moines 515-256-4606. Ésta no es una determinación formal de elegibilidad continua para Medicaid. Si desea que el Department of Human Services (DHS) efectúe una determinación formal de elegibilidad para Medicaid para recibir atención continua, puede: • •



Pedir que la solicitud que completó para la presunta determinación sea enviada al DHS; o Presentar su propia solicitud en el DHS más adelante.



Si presenta una solicitud para obtener Medicaid en forma continua en el DHS antes de la finalización de su período de presunta elegibilidad, este período finalizará si no se determina que usted es elegible. Si el DHS no toma una decisión hasta luego de la fecha en la cual se supone debería terminar su período presunto, éste se puede extender hasta que se tome una decisión sobre su solicitud. PROVEEDORES: LEER POR FAVOR Como proveedor, debe saber lo siguiente: • Este Aviso de Decisión indica la posibilidad de elegibilidad para Medicaid y no es una garantía de la presunta elegibilidad para Medicaid. • Una persona que es presuntamente elegible no recibirá una Tarjeta de Elegibilidad de Asistencia de Medicaid. • La presunta elegibilidad para Medicaid se concede diariamente y no mensualmente, y puede finalizar en cualquier momento. • Por favor, verifique la elegibilidad antes de brindar sus servicios llamando al Sistema de Verificación de Elegibilidad (ELVS, por su sigla en inglés) de Iowa al 1-800-338-7752, o en Des Moines al (515) 323-9639. La verificación de elegibilidad a través de la línea del ELVS será posible dentro de las 24-48 horas posteriores a la creación de este Aviso de Decisión.
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La determinación de presunta elegibilidad fue efectuada por: Nombre del proveedor: _______________________________________ Nombre de la persona que completa la solicitud: _______________________________________ Número de teléfono: _______________________________________ Correo electrónico: _______________________________________



470-2580(S) (Rev. 8/11)



Approval Children



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Aviso de decisión de presunta elegibilidad)



A partir del ____________________, usted es presuntamente elegible para recibir la cobertura de Medicaid para pagar el costo de todos los servicios cubiertos por Medicaid. Su número de identificación estatal es ______________________________. Su elegibilidad finalizará el _______________________, 20____; por favor, lea el resto de este aviso para conocer las excepciones a la fecha de finalización. Usted puede verificar si las condiciones que continúa por los servicios de miembros que hagan escala en 1-800-338-8366 o en el área de Des Moines 515-256-4606. Sólo se permite un período de presunta elegibilidad por niño en 12 meses. Ésta no es una determinación formal de elegibilidad continua para Medicaid. Su solicitud ha sido enviada al Department of Human Services (DHS) para una determinación formal de su elegibilidad para Medicaid. Su período presunto finalizará si usted no es considerada elegible. Si el DHS no toma una decisión hasta luego de la fecha en la cual se supone debería terminar su período presunto, éste se puede extender hasta que se tome una decisión sobre su solicitud. La determinación de presunta elegibilidad fue efectuada por: Nombre del proveedor: _______________________________________ Nombre de la persona que completa la solicitud: _______________________________________ Número de teléfono: _______________________________________ Correo electrónico: _______________________________________ PROVEEDORES: LEER POR FAVOR Como proveedor, debe saber lo siguiente: • Este Aviso de Decisión indica la posibilidad de elegibilidad para Medicaid y no es una garantía de la presunta elegibilidad para Medicaid. • Una persona que es presuntamente elegible no recibirá una Tarjeta de Elegibilidad de Asistencia de Medicaid. • La presunta elegibilidad para Medicaid se concede diariamente y no mensualmente, y puede finalizar en cualquier momento. • Por favor, verifique la elegibilidad antes de brindar sus servicios llamando al Sistema de Verificación de Elegibilidad (ELVS, por su sigla en inglés) de Iowa al 1-800-338-7752, o en Des Moines al (515) 323-9639. La verificación de elegibilidad a través de la línea del ELVS será posible dentro de las 24-48 horas posteriores a la creación de este Aviso de Decisión.
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Denial Pregnant Woman



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Aviso de decisión de presunta elegibilidad)



Su solicitud de presunta elegibilidad para Medicaid fue rechazada porque. . . el ingreso de su hogar es mayor al permitido en este programa no es residente de Iowa no está embarazada ya está afiliada a Medicaid solo un periódo de elegibilidad presuntiva es permitido por el embarazo ha pedido que se retirara su solicitud no ha provisto la información que le pedimos que trajera otro (describa el motivo) Ésta no es una determinación formal de elegibilidad continua para Medicaid. Si desea que el Department of Human Services (DHS) efectúe una determinación formal de elegibilidad para Medicaid para recibir atención continua, puede: • •



Pedir que la solicitud que completó para la presunta determinación sea enviada al DHS; o Presentar su propia solicitud en el DHS más adelante.



Su solicitud ha sido gestionada según usted lo ha requerido, como esta indicado a continuación: Su solicitud ha sido enviada al Department of Human Services del condado de ____________________ para una determinación de elegibilidad para Medicaid. Debe presentar una solicitud de Medicaid para obtener Medicaid. La determinación de presunta elegibilidad fue efectuada por: Nombre del proveedor: _______________________________________ Nombre de la persona que completa la solicitud: _______________________________________ Número de teléfono: _______________________________________ Correo electrónico: _______________________________________
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Denial BCCT



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Aviso de decisión de presunta elegibilidad)



Su solicitud de presunta elegibilidad para Medicaid fue rechazada porque. . . no es residente de Iowa no sufre de cáncer de mama o cuello de útero ni de una condición preca cuenta con un seguro médico acreditado no necesita un tratamiento para el cáncer de mama o cuello de útero no fue examinada ni recibió un diagnóstico a través del Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama y Cuello de Útero (BCCEDP, por su sigla en inglés), o usó fondos de la Fundación Susan G. Komen for the Cure ha pedido que se retirara su solicitud no ha provisto la información que le pedimos que trajera otro (describa el motivo) Ésta no es una determinación formal de elegibilidad continua para Medicaid. Si desea que el Department of Human Services (DHS) efectúe una determinación formal de elegibilidad para Medicaid para recibir atención continua, puede: • •



Pedir que la solicitud que completó para la presunta determinación sea enviada al DHS; o Presentar su propia solicitud en el DHS más adelante.



La determinación de presunta elegibilidad fue efectuada por: Nombre del proveedor: _______________________________________ Nombre de la persona que completa la solicitud: _______________________________________ Número de teléfono: _______________________________________ Correo electrónico: _______________________________________
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Denial Children



Iowa Department of Human Services Terry E. Branstad Governor



Kim Reynolds Lt. Governor



Charles M. Palmer Director



Presumptive Medicaid Eligibility Notice of Decision (Aviso de decisión de presunta elegibilidad)



Su solicitud de presunta elegibilidad para Medicaid fue rechazada porque. . . su ingreso familiar supera el límite de ingresos ____________________ no es/son residente/s de Iowa ____________________ no es/son ciudadanos de EE.UU. ni extranjero/s calificado/s ____________________ tiene/n más de 19 años de edad ____________________ ya está/n afiliado/s a Medicaid ____________________ ha tenido un episodio de presunto anterior dentro de los ultimos 12 meses ha pedido que se retirara su solicitud no ha provisto la información que le pedimos que trajera otro (describa el motivo) Ésta no es una determinación formal de elegibilidad continua para Medicaid. Su solicitud será enviada al Department of Human Services (DHS) para una determinación formal de su elegibilidad para Medicaid. La determinación de presunta elegibilidad fue efectuada por: Nombre del proveedor: _______________________________________ Nombre de la persona que completa la solicitud: _______________________________________ Número de teléfono: _______________________________________ Correo electrónico: _______________________________________
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• •



The ending date for presumptive eligibility. Whether the application has already been sent to the local office or the patient needs to submit a Medicaid application.



♦ For denials, the system provides an explanation of denial (e.g., you are over income, you have already received presumptive eligibility during this pregnancy, etc.). ♦ The system enters the name, address, telephone number, and email address of the provider making the determination.
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Pages 345 through 347 are reserved for future use.
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Quarterly Report Follow-Up, Form 470-2721 Purpose



The Quarterly Report Follow-Up notifies the member of the additional information and verifications necessary to complete the Transitional Medicaid Notice of Decision/Quarterly Income Report and informs the member of the due date for submitting the information.



Source



Complete this form on line using the template on the DHS Intranet eForms web page.



Completion



The IM worker completes the form when the local office receives a Transitional Medicaid Notice of Decision/Quarterly Income Report and either: ♦ Some of the questions were not answered, or ♦ Not all of the required proof was sent with the report.



Distribution



Mail or give the original to the member. File the copy in the case file.



Data



Enter the date, case name, and current mailing address where indicated. Check the first box if the member failed to answer all of the questions on the report. Check the second box if all required proof is not sent in with the report. List the missing proof in the spaces provided.
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Iowa Department of Human Services



Quarterly Report Follow-Up



County Number



Worker Number



Case Number



Worker Name Worker Phone Number



The Transitional Medicaid Notice of Decision/Quarterly Income Report we received from you was not complete because you did not answer all of the questions or the form was not signed and dated. We are sending the report form back to you. The parts marked in red must be completed and the form must be returned to us. The Transitional Medicaid Notice of Decision/Quarterly Income Report we received from you was not complete because you did not send required proof. Please send the following information:



Important!



Please Read



All requested information must be returned by the 21st of this month unless you meet the requirements for having good cause for not providing information on time. Your Transitional Medicaid coverage will be canceled if you do not return the form and requested information on time. Contact me if you have any questions or need help in getting the information. 470-2721 (Rev. 7/11)
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Record of Lost Benefits Restored, Form 470-0318 Purpose



Form 470-0318 is used to document the amount of lost benefits owed and the amount of lost benefits restored to a household.



Source



Complete form 470-0318 on line using the template on the DHS Intranet eForms web page.



Completion



Complete form 470-0318 when you determine that a household is entitled to a restoration of lost benefits or when a restoration of lost benefits is ordered by a hearing decision. Notify the household of its entitlement to lost benefits by completing the Notice of Lost Benefits Entitlement, form 470-0334. Print an original and one copy of from 470-0318. Print one additional copy for each additional month for which benefits are restored.



Distribution



File the original in the household’s case record. Send one copy to the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll. If the household requests issuance in more than one month to restore lost benefits, forward an additional copy to the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll following each month’s issuance.



Data



Complete the form as follows: ♦ Complete Items 1 through 7 to establish the amount of and the reason for the restoration of lost benefits. ♦ If there is an unpaid claim against the household, enter the unpaid amount in Item 8. EXCEPTION: If the unpaid amount of the claim exceeds the amount in Item 7, enter the same amount as in Item 7. To give the household credit on its claim, complete the form 470-0010, Adjustment to Overpayment Balance, showing the amount in Item 8 for the Bureau of Purchasing, Payments, Receipts and Payroll. ♦ If benefits are restored in a lump sum, complete Item 10. ♦ If benefits are restored in monthly installments per household request, complete Item 11, as needed.
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State of North Carolina Department of Health and Human Services 

they have disaster-related expenses. • they lost income. • had food loss as a result of a power loss of at least eight h
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Developed by The New Jersey Department of Human Services 

Regional Family Support Planning Councils ..... Herramienta de Planificación Centrada en la Persona (PCPT) y el Plan de
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North Carolina Department of Health and Human Services Enhanced ... 

07.01.2016 - ALCORTIN A GEL. 1.0% ..... INTRON A 10 MILLION UNITS VIAL. 1.0%. INTRON A 10 MILLION ... LUPRON DEPOT 11.25 MG 3MO KIT. 1.0%.
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department of health & family services 

â–¡Indio Americano o Nativo de Alaska â–¡Otro. â–¡Nativo de Hawaiano/Pacifico. â–¡AsiÃ¡tico. â–¡Blanco. â–¡Africano Amer
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texas department of state health services 

19 jul. 2016 - community. To determine the specific vaccines that are required for your child's grade level, please refe
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The Department of Developmental Services - HMEA's Autism 

independencia y integración social. Las familias deben jugar un papel activo en el programa. A todos los estudiantes se
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Page 1 Health and Human Texas Department of State Health Services ... 

1 jun. 2017 - Services John Hellerstedt, M.D. ... State law requires students in Texas schools to be immunized against c
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Pennsylvania Department of Education 

1 oct. 2015 - Se le enviará por correo postal una Carta de Acuse de Recibo que ... de la jurisdicción del BSE, usted rec
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FARA - Department of Justice 

online filing process, which allows registrants to register and pay the required registration fees online 24 ... Country or location is not reflective of United States foreign policy regarding .... Post Office Box N-3701 .... The registrant deregiste
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DEPARTMENT OF JUSTICE Notice of Lodging of 

8 oct. 2015 - Please enclose a check or money order for $25.75 (25 cents per page reproduction cost) for a ... Environme
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INDIANA DEPARTMENT OF EDUCATION 

How long have you lived in this city/school district? 2. Within the last 3 years, has your child(ren) moved from one sch
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DEPARTMENT OF JUSTICE Notice of Lodging of 

Federal Register on 12/31/2015 and available online at ... On December 23, 2015, the Department of Justice lodged two pr
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

(10) Activities of private foundations or research or educational institutes (see. § 515.576); ...... jurisdiction to Cu
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

14 jul. 2014 - The Kingpin Act became law on December 3, 1999. ... MEJIA SALAZAR, Pedro Claver; DOB 19 May 1943; POB Gra
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

18 jun. 2013 - ... Office of Foreign Assets Control. BILLING CODE 4810-AL. [FR Doc. 2013-14465 Filed 06/17/2013 at 8:45
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

2 sept. 2015 - (OFAC) is publishing the name of 21 individuals, 36 entities, and three ... pursuant to the Cuban Assets
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

15 dic. 2011 - 24C-75 apt. 1501, Cali, Colombia; c/o. COLOR 89.5 FM STEREO, Cali, Colombia; Carrera 76A. No. 6-34 apt. 1
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

2 ene. 2015 - ESPARZA PENA, Jose de Jesus, c/o CAJA AMIGO EXPRESS, S.A. DE C.V.,. Tijuana, Baja California, Mexico; DOB
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

25 jun. 2014 - ALFA PHARMA S.A., Diagonal 17 No. 28A-80, Bogota, Colombia [SDNT]. 9. AMERICANA DE COSMETICOS S.A., Calle
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

9 ago. 2016 - owned or controlled by, or to act for or on behalf of, persons designated pursuant to the. Order. On Augus
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of 

14 ago. 2017 - Jardines Plaza del Sol, Guadalajara,. Jalisco, Mexico; Cam 1, Col. San Patricio o Melaque, San Patricio o
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

2 jun. 2013 - This document and additional information concerning OFAC are available from ... DOB 02 May 1956; POB Tijua
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of 

9 ago. 2016 - DOB 1968; POB Kandahar, Afghanistan; citizen. Afghanistan; National ID No. 1090876 (Afghanistan) (individu
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DEPARTMENT OF THE TREASURY Office of Foreign 

7 feb. 2015 - This document is scheduled to be published in the. Federal Register on ... Electronic and Facsimile Availa
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