Departamento de Servicios Sociales, Condado de , Carolina del Norte

AVISO DE INDAGACION SOBRE MEDICAID/WORK FIRST
INFORMACION GENERAL Y RAZON POR LA INDAGACION (El trabajador llena esta seccion)

1. Nombre del solicitante Fecha

Direccién NUm. de caso

Nombre del trabajador

NUm. de teléf. del solicitante NUm. de teléf.

2. Indique los programas que se explicaron y que referencias se hicieron:

Explicados Referencia Explicados Referencia
] [l WFFA ] [1 MA, Adultos
L] [l WFFA-EA ] [1 w™miC
[] O sA ] 0 MPw
] [l Fs ] [l MQB
] [l cIp ] [l MAD
] [l MAF ] [l caApP
[] [0 OTROS:

3. Explique la raz6n de esta indagacién. Como parte de esta documentacion explique por qué no se presentd la solicitud y
describa las razénes del solicitante que apoyan la decision de no solicitar asistencia.

DECLARACION SOBRE LA INDAGACION (El solicitante llena esta seccion)
1. Yo entiendo que no puedo recibir beneficios si no lleno y entrego una solicitud.

2. Yo decidi no presentar mi solicitud para porque:
Programa

Firma del solicitante Fecha

DERECHOS DE APELACION: Usted tiene derecho a apelar si el Departamento de Servicios Socials (DSS por sus siglas en
inglés) se niega a tomar su solicitud o si lo desaniman a solicitar asistencia. Lea el reverso de este formulario para mas
informacion acerca de sus derechos de apelacion.
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USTED TIENE DERECHO A UNA AUDIENCIA

Usted tiene derecho a pedir una audiencia si cree que DSS rehusé aceptar su solicitud o lo desanimé para
gue solicitara asistencia. Si se presentaron cualquiera de las siguientes situaciones, se considera que DSS
lo desanimo:

1. Le exigieron o sugerieron a usted que no solicitara asistencia hasta después de solicitar o después
de recibir la aprobacién o negacion de otros beneficios (tales como seguro social) o después de
recibir comprobante que usted solicito para esos beneficios;

2. Le sugerieron que hiciera una cita para solicitar beneficios;

3. Usted fue a DSS y le sugerieron que enviara la solicitud por correo en ves de tener una entrevista
cara a cara;

4, Usted fue a DSS y pidio una solicitud a la recepcionista para enviarla por correo y no le explicaron

como se establece el primer dia de beneficios;

5. Usted pidio Servicios de Empleo Work First incluyendo servicios con finaciamiento directo como
reparacion de automovil, o servicios con financiamiento indirecto como asistencia para preparar un
curriculum vitae y no le explicaron los programas disponibles Medicaid;

6. Le dijeron equivocadamente o le sugerieron que usted no calificaria para asistencia;
7. No le dieron informacion correcta o completa sobre los programas u opciones disponibles.
COMO PIDE UNA AUDIENCIA

Usted puede pedir una audiencia a cualquier trabajador o supervisor. Puede pedir una audiencia oralmente
o por escrito. Usted puede pedir la audiencia por correo, en persona o por teléfono.

CUANDO DEBE PEDIR UNA AUDIENCIA

Usted debe pedir una audienca en un plazo de 60 dias a partir de la fecha que DSS le proporcioné
informacion equivocada o incompleta y causé que usted retirara su solicitud. Si usted tiene una buena
razon por no pedir la audiencia en el plazo de 60 dias, puede pedir una audiencia en un plazo de 90 dias.

AUDIENCIAS LOCALES Y ESTATALES

Si usted solicita una audiencia, la audiencia se llevara a cabo de 5 dias corridos. La audiencia local se
llevara a cabo ante un representante oficial del DSS que no tomo parte en su caso hasta que usted pidio la
audiencia.

Si usted no esta de acuerdo con la decision local, usted puede pedir una segunda audiencia. La segunda
audiencia se llevara a cabo ante un representante oficial, imparcial del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Carolina del Norte. Usted debe pedir la segunda audiencia en los siguientes 15 dias corridos,
a partir de la fecha en que se le envia a usted por correo, la decision de la audiencia local. Si usted pide
una audiencia para el program Work First y usted vive en un condado selecto, la segunda audiencia sera
ante un oficial del condado.

QUE SUCEDE SI LA DECISION DE LA AUDIENCIA ES A SU FAVOR

Su solicitud se presentara de nuevo. Si su solicitud es aprobada, puede recibir asistencia desde el dia de la
indagacion.

USTED TIENE DERECHO A QUE LO REPRESENTEN

Puede obtener servicios legales gratis. Comuniquese con la oficina de Servicios Legales al
1-877-694-2464 o llame gratis a CARE-LINE, Informacién y Referencias a Servicios al 1-800-662-7030.
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