Washington State
Health Care AUthority
Solicitud de Washington Apple Health

para apoyos a la medida para adultos mayores (TSOA)
Washington Apple Health Application for Tailored Supports for Older Adults (TSOA)

éQué es TSOA?

TSOA es un programa que ayuda a los cuidadores que atienden a un miembro de su familia de

manera gratuita.

También puede proporcionar algo de asistencia, si usted no tiene un familiar que le ayude.

Los servicios incluyen:

e Cuidado de relevo o comidas entregadas en el hogar El cuidado de relevo puede pagarle a
alguien para su cuidador pueda tomar un descanso.

e Equipos y suministros médicos, como una banca para el baifo o suministros para
incontinencia,
como paiales para adulto.

e Entrenamiento y preparacion, como entrenamiento en Herramientas Poderosas para
Cuidadores.

e Cosas que pueden ayudarle a su cuidador, como asesoria en salud mental y masajes
terapéuticos.

e Algo de asistencia con sus necesidades de cuidado personal, si usted no tiene un familiar
que lo cuide.

é¢Quién puede recibir
TSOA?

e Tiene 55 afios de edad o mas.
e Tiene un familiar que le ayuda de manera gratuita, pero su cuidador necesita ayuda; o
e Necesita ayuda, y no tiene un familiar que le ayude de manera regular.

Puede llenar este
formulario o presentar
su solicitud en linea.

Para presentar su solicitud en linea, visite www.washingtonconnection.org.

Informacién que
necesita para
presentar la solicitud:

(Si esta casado(a),
proporcione también la
informacion de su
cényuge).

e Numero de seguro social
e Fecha de nacimiento

e Estado civil

e  Situaciéon de inmigracion
e Ingresos

e Informacidn sobre sus recursos (como estados de cuenta bancarios, acciones, bonos,
fideicomisos, cuentas para el retiro)

éPor qué solicitamos
tanta informacion?

Tenemos que determinar si usted califica. Conservamos su informacién privada, segun lo
ordena la ley.

Llené mi solicitud.
¢éY ahora qué?

e Asegurese de firmar su solicitud.

e Enviela por correo a:
DSHS
Home and Community Services — Long Term Care Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826; o

e Enviela por fax al 1-855-635-8305; o

e Llévela a su oficina local de Servicios a Hogares y Comunitarios (por sus siglas en inglés,
(IHCSH).
Consulte http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm para conocer las
ubicaciones; o

e Presente su solicitud en linea en www.washingtonconnection.org

Para obtener mas
informacion:

e Llame a nuestro niumero gratuito al 1-855-567-0252

e Comuniquese con su oficina local de la Agencia Local para Adultos Mayores (por sus siglas
en inglés, "AAA") y pida hablar con un especialista en familiares cuidadores. Localice su
oficina local de AAA aqui: www.waclc.org

e Para localizar una oficina local de HCS, consulte
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm

e Tenemos una hoja informativa que le explica el TSOA y otros programas. El TSOA podria no
ser la mejor opcién para usted.
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Apoyos a la medida para adultos mayores (TSOA)
Derechos y responsabilidades

Tenemos que proporcionarle esta informacion. Por favor léala.
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Sus derechos (nosotros debemos):
Explicarle sus derechos y responsabilidades
si usted lo solicita.

Ayudarle si tiene una discapacidad. Describimos
esta ayuda en una regla. Consulte WAC 182-503-
0120.

Le ayudaremos a leer y llenar todos los
formularios si necesita ayuda. Llame a la Oficina
de Servicios a Hogares y Comunitarios de su
localidad. Las ubicaciones estan en:
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/
clickmap.htm

Si necesita los servicios de un intérprete o
traductor, informenos. No le cobraremos. Le
conseguiremos uno de inmediato.

Conservar su informacion personal en privado.
Sélo compartiremos la informacién con otras
agencias estatales y federales para ver si es
elegible y para afiliarlo al programa.

Tomar una decision lo mas rapido posible.

Si necesitamos mas informacion, se lo
informaremos. Tendra 10 dias calendario para
proporcionarnos esa informacidn. Si nos pide mas
tiempo, se lo daremos. Entréguenos la informacion
en 10 dias calendario o pida mas tiempo. Si no lo
hace, no recibira TSOA.

Le ayudaremos si tiene problemas para conseguir
informaciéon que necesitamos.

Darle una decision por escrito, en la mayoria de
los casos, dentro de un plazo de 45 dias.

Usted no tiene que hablar con un investigador si
auditamos su caso. Usted no tiene la obligacion de
dejar al investigador entrar a su vivienda. No
hablar con un investigador no afectarad si usted
recibe TSOA.

Darle la oportunidad de apelar si esta en desacuerdo
con una determinacion hecha por el Departamento de
Servicios Sociales y de Salud (DSHS) que afecte su
elegibilidad para TSOA. Al pedir una apelacién, se
programara una audiencia administrativa.

Tratarlo de manera justa. La discriminacion es ilegal.
El DSHS y la Health Care Authority (HCA) cumplen con
las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discriminan con base en raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidades o sexo. El DSHS y la HCA no
excluyen

a personas ni las tratan de manera diferente debido a
su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidades o
sexo.

El DSHS y la HCA también cumplen con las leyes estatales
vigentes y no discriminan con base en credo, género,
expresion o identidad de género, orientacion sexual,
estado civil, religion, condicion de veterano o militar
honorablemente retirado, o el uso de un perro guia
entrenado o animal de servicio por una persona con
discapacidad.

EI DSHS y la HCA:

¢ Proporcionan ayudas y servicios de manera
gratuita a personas con discapacidades para
que puedan comunicarse con nosotros de
manera efectiva, por ejemplo:

¢ Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

¢ Informacidn escrita en otros
formatos (tipografia grande, audio,
formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

e Proporcionan servicios gratuitos de lenguaje a
personas cuyo idioma principal no es el inglés,
por ejemplo:

e Intérpretes calificados
¢ Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al 1-855-567-0252.

Si cree que el DSHS o la HCA no le han proporcionado
estos servicios, o lo han discriminado de alguna otra
manera, puede presentar una queja ante:

e DSHS
ATTN: Constituent Services
PO Box 45131
Olympia, WA 98504-5131
1-800-737-0617
Fax: 1-888-338-7410
askdshs@dshs.wa.gov

e HCA Division of Legal Services
ATTN: Compliance Officer
PO Box 42704
Olympia, WA 98501-2704
1-855-682-0787
Fax: 1-360-507-9234
compliance@hca.wa.gov

Puede presentar su queja en persona o por teléfono,
correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, Servicios al Ciudadano del
DSHS o la Divisidn de Servicios Legales de la HCA
estdn disponibles para ayudarle.
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También puede presentar una queja por violacion de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.,
ya sea de manera electrénica en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Sus responsabilidades (usted debe):

Si la agencia lo solicita, proporcionar toda la
informacién y los comprobantes necesarios para
decidir si usted es elegible.

Proporcionar su SSN y situaciéon migratoria. Tiene
gue proporcionarnos su niumero de Seguro Social
(SSN) o su nimero de documento de inmigracidn.
Necesitamos esto para decidir si usted es elegible.
Utilizamos su SSN para confirmar su identidad,
ciudadania, situacién migratoria, fecha de nacimiento
y disponibilidad de otras coberturas de salud. No
compartimos esta informacion con Seguridad
Interna.

Informar sobre los cambios como lo requieren
nuestras reglas, dentro de un plazo de 30 dias
contados a partir del cambio. Leer su carta de
aprobacion para ver qué cambios debe informar.

Llenar renovaciones cuando se lo solicitemos.
Cooperar con el personal de Control de Calidad
cuando

se lo solicitemos.

Cosas que debe saber:

Hay leyes estatales y federales que gobiernan
como procesamos su solicitud. También gobiernan
sus derechos y sus responsabilidades como
solicitante, y también si usted recibe servicios de
TSOA. Al presentar su solicitud, usted acepta
cumplir estas leyes. Si recibe TSOA, usted acepta
cumplir con las leyes aplicables.

Una ley federal nos obliga a ayudarle a registrarse
para votar, si lo desea. Usted puede decidir si
quiere registrarse o no. Esa decision no afectara
nuestra decision respecto a sus servicios o
beneficios. También puede registrarse para votar
en www.vote.wa.gov o pedir un formulario para el
registro de votantes llamando al 1-800-448-4881.
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Las restricciones de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros de Salud (por sus
siglas en inglés, "HIPAA") |e prohiben ala HCA y al
DSHS hablar sobre la informacién de salud relativa a
usted o cualquier miembro de su hogar con otros,
incluyendo un representante autorizado, salvo que
esa persona tenga un poder notarial o usted hayan
firmado un formulario de consentimiento autorizando
la divulgacion de esta informacidn. Esto incluye la
divulgaciéon de informacion sobre la salud mental,
resultados de exdamenes de VIH/SIDA y de ETS o
tratamiento para los mismos, y servicios de
dependencia a sustancias quimicas.

La Ley de Cuidado Asequible prohibe al DSHS
proporcionar informacion personal que lo
identifique a usted o a cualquier miembro de su
hogar a cualquiera que no esté autorizado para
recibirla.

La informacidn que proporcione al DSHS esta
sujeta a verificacion por parte de funcionarios
federales y estatales para determinar su
elegibilidad para el programa TSOA. La
verificacion puede incluir contactos de
seguimiento del personal del DSHS.
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http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Washington State
Health Care Authority

Solicitud de Apoyos a la medida para adultos mayores (TSOA)

I. Nombre e informacion de contacto del solicitante

1. Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido 2. Identificacion del cliente (si la conoce)

3. Direccion en la que vive Ciudad Estado Cadigo postal

4. Direccion postal (si es diferente) Ciudad Estado Cédigo postal

5.Teléfono principal [] Casa [] Celular [] Mensaje 6. Teléfono secundario ]| Casa [] Celular [_] Mensaje
( ) ( )

Il. Nombre e informacidn de contacto del cuidador ["] Marque aqui si no tiene un cuidador

7. Nombre de su cuidador 8. Teléfono secundario [ ] Casa [] Celular [_] Mensaje

( )
9. Direccién del cuidador Ciudad Estado Cadigo postal

10. Parentesco con usted

lll. Informacion del Representante Autorizado

Un representante autorizado es un adulto al que usted autoriza para que actie en nombre de usted en lo referente a su
solicitud. Su representante autorizado puede firmar y entregar su solicitud por usted, y puede recibir cartas de nosotros
referentes a ella. Una organizacion también puede ser su representante autorizado su la organizacion es su tutora.

1. ¢Tiene un representante autorizado? [ Si [] No
2. ¢Desea que su representante autorizado reciba cartas de nosotros relacionadas con su solicitud? [ Si [] No

3. ¢Su representante autorizado es también su tutor legal? (] Si [] No
Si respondié que si, équién?:

4. ¢Su representante autorizado también tiene un poder notarial? []Si [] No
Si respondié que si, équién?:

5. ¢Su representante autorizado es también su cuidador? []Si [] No

()]

. Organizacién/nombre del representante autorizado | 7. Nimero de teléfono

( )

8. Direccion de correo postal del representante autorizado

IV. Estado civil

[] No casado(a)
[] casado(a) y vive con su cédnyuge
[] casado(a) y vive separado de su cédnyuge

] En una sociedad doméstica registrada
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V. Informacidn sobre su hogar (Sélo incluya su informacién y la de su cényuge, si esta casado(a)

Opcional para su conyuge si no esta
solicitando TSOA
(Qué Marfque Ma‘rque )
si sies Nombre de la tribu
Nombre Sexo parentesco | Fecha de . . [
. . . desea Numero de |ciudada Raza (Para indigenas
(Primer nombre, Segundo nombre, M tiene esta | nacimient L ) . N |
. servicios | seguro social node | (verabajo) | americanos, nativos
Apellido) oF persona con o
para esta Estados de Alaska)
usted? .
persona Unidos
Yo ] ]
Conyuge ] ]

VI. Informacién general

1. Mi origen étnico es hispano o latino: [ ]Si [ ] No Nota: Lainformacion sobre el origen étnico y la raza es
voluntaria.
(Ejemplos de razas: Blanco, Negro o Afroamericano, Asiatico, Nativo de Hawaii, Islefio del Pacifico, Indigena americano,
Nativo de Alaska, o cualquier combinacién de razas.)

2. ¢Mi conyuge o yo somos extranjeros patrocinados? []si []No Sirespondié que si, iquién?

3. Necesito un intérprete. Hablo: o []sefias;

traduzcan mis cartas al:

VII. Ingresos ganados (Adjunte comprobante, por ejemplo su recibo de sueldo o una declaracién de su empleador)

Nota: Los indigenas americanos y nativos de Alaska no tienen que informar ciertos ingresos tales como Fideicomisos de Asentamiento y
Corporaciones de nativos de Alaska; propiedad en fideicomiso, y propiedad de recursos naturales y mejoras; pagos por pesca, extraccion
de recursos naturales y cosechas; pagos por propiedad de articulos que tengan una importancia religiosa, espiritual, tradicional, o cultural
Unica; y ayuda financiera de la Oficina de Asuntos Indigenas para estudiantes.

Nombre del empleador
1. ¢ Tengo ingresos por trabajo? []Si [ ] No P

Teléfono del empleador Fecha en que comencé en
este empleo éEl trabajo es un empleo independiente? []Si [] No

Monto bruto recibido (monto en délares antes de deducciones)
S por: [JHora []Semana [ Dossemanas [] Dosvecesalmes [ ] Mes

Horas por semana: Fechas de pago (por ejemplo, los dias 1y 15, o cada viernes):

Nombre del empleador del cényuge
2. ¢Mi cényuge tiene ingresos por trabajo? []Si [] No P yue

Teléfono del empleador del | Fecha en que el cényuge
cényuge comenz6 en este empleo éEl trabajo es un empleo independiente? []Si [ No

Monto bruto recibido (monto en délares antes de deducciones)

S por: [JHora []Semana [ Dossemanas [] Dosvecesalmes [ ] Mes
Horas por semana: Fechas de pago (por ejemplo, los dias 1y 15, o cada viernes):
2.
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VIII. Todos los demas ingresos (Usted o su cényuge)
(Adjunte comprobantes - por ejemplo, cartas de adjudicacion, estados de cuenta, documentos de anualidad)

Algunos ejemplos son:

e Administracién e Ingresos por
de Veteranos (VA) rentas
o beneficios para militares 4 Figeicomisos

e Contratos de ventas/
Pagarés

e Seguro Social e Pension

e Beneficios por
desempleo

o IRA/401(K))

e Intereses/dividendos

e Trabajo e industrias  ® Manutencion conyugal

(L&)
e Beneficios ferroviarios

e Donaciones (manutencidon o Anualidad
en efectivo/
tarjetas de regalo)

e Ingreso tribal

Monto Mensual Bruto mensual
" . e . . 5 o . . =
Tipos de ingresos no ganados ¢Quién obtiene el ingreso? Bruto ¢Quién obtiene el ingreso? Monto
$ $
$ $

IX. Recursos (Adjunte comprobantes - por ejemplo, copias de estados de cuenta bancarios, documentos legales o
polizas de seguro)

Un recurso es cualquier cosa que posee o compra, que pueda ser vendida, comercializada o convertida en efectivo o
dinero. Esto incluye cosas que estdn en posesion de otros. Un recurso no incluye bienes personales tales como muebles,
ropas, articulos de uso personal, incluyendo joyeria.

Ejemplos de recursos son:

e Dinero en efectivo e Su casa e Patrimonio devida e Fideicomisos/Anuali e Equipo de
e Cuentas e Fondos para el retiro e Pélizas de seguro dades negocios
corrientes/Certific /IRA/401K de vida e Arreglos e Contratos de
ados de depdsito e Terrenos/Otras e Fondos funerarios ventas
e Acciones/bonos propiedades universitarios e Equipo agricola/
e Fondos mutuos e Tiempos ganado
compartidos
Tipo de recurso Quién lo posee Lugar Valor Tipo de recurso Quién lo Lugar Valor
$ $
$ $
$ $

VEHICULOS: Enumere todos los vehiculos propiedad de usted y se su cényuge. Esto incluye: automéviles, camiones,
furgonetas, botes, vehiculos recreativos (RV), remolques u otros vehiculos motorizados.

Afo (por ejemplo, 2010) Marca (Toyota) Modelo (Camry) Marque si es Monto adeudado

0 $

0 $

X. Lea detenidamente antes de firmar

Derechos de audiencia administrativa: Si no estd de acuerdo con una decisién que tomamos, puede presentar una
apelacion para recibir una audiencia. También puede pedir ayuda a un supervisor o administrador. Aun puede solicitar una
audiencia si pide esta ayuda.
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XI. Registro de votantes

El Departamento ofrece servicios de registro para votantes incluyendo el registro automatico de votantes.

Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no afectara los servicios ni el monto de los beneficios que puede recibir
de esta agencia. Si desea ayuda para llenar el formulario de registro de votante, le ayudaremos. Usted decide si desea buscar o
aceptar ayuda. Puede llenar el formulario de registro de votante en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a
registrarse o a negarse a registrarse para votar, con su derecho a la privacidad al decidir si registrarse para votar o al solicitar su
registro para votar, o con su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una
denuncia ante:

Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881).

¢Desea registrarse para votar o actualizar su registro de votante? [ | Si [_| No

Si no marca ninguna casilla, consideraremos que su eleccién fue no registrarse para votar en este momento, salvo cuando
sea elegible para el registro automatico de votantes y no lo rechace.

A menos que haya marcado “No” arriba, usted puede ser elegible para el registro automatico de votantes. Usted es elegible
para el registro automatico de votantes si tendra al menos 18 afios de edad en las siguientes elecciones, es ciudadano de
Estados Unidos de América, y el DSHS tiene su nombre, direccion residencial y postal, fecha de nacimiento, informacién de
comprobantes de ciudadania y su firma declarando la veracidad de la informacién provista en esta solicitud.

éDesea que se le registre automaticamente para votar? [ | Si [ | No

om

Si marco la casilla “Si”, o si no marcé ninguna casilla y cumple con los requisitos de elegibilidad para el registro automatico
de votantes, el DSHS enviara su informacidn a la Oficina del Secretario de Estado y lo registraran automaticamente para
votar.

Xl. Declaracion y firma

He leido y comprendido la informacidn en esta solicitud. Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de Washington,
que la informacién que he dado en esta solicitud, incluida la informacién sobre mi ciudadania y condicién migratoria, es, a mi
mejor entender, veraz, correcta y completa.

Firma del solicitante o representante autorizado Date

Nombre en letra de molde del solicitante o representante autorizado
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	Cooperar con el personal de Control de Calidad cuando se lo solicitemos.

