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(Tiene derecho a que le expliquen el contenido de este documento en voz alta o de otra manera apropiada).
Sección I – Sus derechos
1.     No discriminación. Si cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, país de origen, edad, sexo, discapacidad, afiliación política o religión, puede presentar una queja ante la administración de este departamento comunicándose con el supervisor del administrador de casos, quien mandará su queja a la Oficina de Derechos Civiles, o puede enviarla usted directamente a: Civil Rights Department, Texas Health and Human Services Commission, P.O. Box 149030, Austin, TX 78714-9030.
2.     Solicitud. Puede presentar la solicitud en persona o por correo, o puede pedirle a otra persona que lo haga por usted. Si necesita ayuda para llenar la solicitud o con el trámite de solicitud, un voluntario o miembro del personal del DADS puede ayudarle.
3.     Derecho de recibir servicios. Si los fondos están disponibles para los servicios que solicitó y se determina que usted califica, tiene el derecho de recibir servicios. Si los fondos no están disponibles cuando usted solicita servicios, tiene derecho a que se ponga su nombre en la lista de interesados para ese servicio.Tiene el derecho de recibir servicios si se determina que califica una vez que haya fondos disponibles y le toque el turno en la lista de interesados. La persona en la lista de interesados que solicitó los servicios en la fecha más temprana pasa por el proceso de elegibilidad primero. 
4.     Confidencialidad de la información. La información reunida para determinar la elegibilidad para servicios, sea por el personal del departamento o por agencias que prestan servicios, se considera confidencial bajo las leyes y estatutos federales y estatales. Si se solicita, esta información puede ser divulgada siguiendo las leyes y reglamentos federales y estatales.
5.     Derecho de participar en la planeación de servicios. Tiene el derecho de participar en la planeación de sus servicios. La formulación de su plan de servicios incluirá determinar qué servicios necesita, con qué frecuencia, a qué hora y qué días de la semana.
         ●     ya no cumple los requisitos económicos para Servicios de Ayudante en la Comunidad (CAS),
         ●     ya no cumple los requisitos para Medicaid,
         ●     comienza a recibir servicios de otro programa,
         ●     se cancelan los servicios debido a que su conducta o la de alguien de su casa pone en peligro la salud y seguridad del personal del departamento,
         ●     firma una renuncia en la que pide que los servicios se cancelen inmediatamente o  
         ●     las leyes y reglamentos federales y estatales lo requieren. 
7.     Derecho a una audiencia imparcial. Si cree que un empleado del DADS se equivocó y usted no recibió los servicios correctos o le negaron servicios, usted o alguna persona que lo represente puede pedir una audiencia imparcial oralmente o por escrito. Se lleva a cabo una audiencia imparcial para revisar las disposiciones de su plan de servicios, la negación, reducción o cancelación de servicios, los cambios al plan de servicios o el incumplimiento del departamento de tomar acción en cuanto a su solicitud de servicios dentro de un tiempo razonable. Un empleado de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) que no ha tenido parte en el caso lleva a cabo la audiencia imparcial. Este empleado de la HHSC revisa el caso para determinar si se siguieron correctamente las normas y procedimientos del DADS. Cuando le avisan 12 días antes de ocurrir un cambio y usted pide una apelación antes de que este ocurra, puede continuar recibiendo servicios al mismo nivel hasta que se celebre la audiencia.
8.     Derecho de presentar una queja o un reclamo por agravio.  Tiene el derecho de presentar una queja o un reclamo por agravio, o de recomendar cambios a las normas o servicios sin restricción, interferencia, coacción, discriminación ni represalia. El departamento tiene que acusar recibo de su queja, agravio o recomendación en 14 días de la fecha en que la reciba y tiene que resolverla dentro de 60 días de esa fecha. Si no está de acuerdo con una decisión tomada por el administrador de casos y quiere hablar sobre el tema con el supervisor de la oficina, tiene el derecho de hacerlo. 
         Si tiene problemas o preguntas sobre los servicios del DADS que ni el administrador de casos ni el supervisor de la oficina le puede contestar o resolver, puede hablar con el administrador del programa del administrador de casos. Los números de teléfono del administrador de casos, supervisor de la oficina y administrador del programa se encuentran en la última página de esta forma.Ayuda de Relay Texas. Los servicios de repetidor (relay) tienen un operador de relay que usa tanto el teléfono estándar como un TDD para escribir el mensaje de voz en el aparato de TDD y leer el mensaje de TDD del teléfono estándar. Para acceder a la ayuda de Relay Texas, marque el 711.
6.     Derecho a que le avisen sobre cambios al plan de servicios o a la elegibilidad.  Tiene el derecho a que le avisen, por escrito y oralmente, de su elegibilidad para recibir los servicios específicos que solicitó. También tiene el derecho a que el DADS le avise, por escrito (en formatos accesibles, si así lo desea) y oralmente (por el medio de comunicación que usted puede entender), respecto al aumento o a la reducción del número de horas o unidades de servicio que usted recibe, la pérdida de prioridad o la terminación de servicios. Este aviso se manda 12 días antes de la fecha en que comienza la negación o terminación, excepto si:
9.     Derecho a la privacidad. Tiene derecho a la privacidad.
10.   Dignidad y respeto. Tiene derecho a que lo traten con dignidad y respeto y a que traten con respeto su propiedad. Si cree que alguien del DADS o de una agencia proveedora no lo ha tratado con respeto, puede presentar una queja con la Oficina de Derechos y Servicio al Cliente llamando al 1-800-458-9858 o enviando un correo electrónico a CRSComplaints@dads.state.tx.us. También puede escribir o enviar un fax directamente a:
Texas Department of Aging and Disability ServicesConsumer Rights and Services – Complaint Intake UnitMail Code E-249P.O. Box 149030Austin, TX 78714-9030Fax: 512-438-2724 o 512-438-2722 
        Tiene derecho a que el administrador de casos le avise antes de hacerle una visita, excepto si hay señales de abuso, maltrato, descuido o fraude.
11.   Derecho de no sufrir explotación ni maltrato físico o mental.  Tiene el derecho de no sufrir abuso, maltrato, descuido ni explotación. Si cree que alguien lo ha abusado, maltratado, descuidado o explotado, comuníquese con la Línea Directa para Denunciar el Maltrato del Departamento de Servicios para la Familia y de Protección (DFPS) de Texas al: 1-800-252-5400 o en www.txabusehotline.org. Este teléfono es gratis y está disponible en todo el país las 24 horas del día, los 7 días de la semana. La identidad de la persona que llama es confidencial y la ley exige que el DFPS inicie sin demora una investigación exhaustiva de cualquier sospecha de la necesidad de servicios de protección.
12.   Derecho de registrarse para votar.  Tiene el derecho de registrarse para votar según la Ley Nacional de Inscripción de Votantes. El DADS le preguntará lo siguiente cuando usted solicita servicios, el DADS completa una reevaluación anual o cuando usted cambia de casa:
         ●     ¿Está registrado para votar?
         ●     ¿Quiere ayuda para registrarse hoy?
13.   Idioma nativo. Tiene el derecho de comunicarse en su idioma nativo (incluido el lenguaje de señas americano) con otras personas o con empleados para pedir y recibir servicios y presentar una solicitud.
14.   Opción de prestación de servicios. Tiene el derecho, según el programa, de escoger si quiere recibir algunos servicios por medio de una agencia proveedora, de la opción de Servicios Administrados por el Cliente (CDS) o de la opción de Responsabilidad de Servicios (SRO). Si escoge la opción de CDS, usted es responsable de reclutar, contratar, despedir, capacitar y administrar a sus proveedores de servicios personales. Bajo la opción de SRO, usted es responsable de entrevistar, seleccionar, supervisar y programar los horarios de sus ayudantes.
15.   Contribución por las comidas a domicilio. Si desea, puede hacer una donación monetaria al proveedor de servicios que entrega las comidas a domicilio. Si decide contribuir al costo de las comidas a domicilio, tiene el derecho de recibir un recibo.
Sección II – Sus responsabilidades
1.     Entrega de información. Es importante que se coordine con su administrador de casos y brinde toda la información necesaria para establecer elegibilidad y formular planes de servicio para los servicios pagados. Es ilegal falsificar información y si lo hace, se pueden presentar cargos penales en su contra.
2.     Cumplimiento del plan de servicios. Tiene que cumplir con el plan de servicios. No debe actuar de manera que los ponga en peligro a usted, al personal o a los empleados de la agencia proveedora. Tiene que tratar al personal y a los empleados de la agencia proveedora con dignidad y no puede acosarlos ni amenazarlos de ninguna manera.
3.     Información de cambios. Tiene que informar, dentro de 10 días, de cambios a sus ingresos, arreglos de vivienda, tamaño de la familia, pérdida de subvenciones de ayuda o beneficios de Medicaid u otros cambios que podrían afectar su elegibilidad. Si intencionalmente deja de avisar de cambios que afectan su elegibilidad y si recibe servicios para los que no llena los requisitos, podría ser procesado por fraude y tendrá que pagar los servicios. 
Hoja de firmas
Idioma preferido. Prefiero recibir todas las comunicaciones escritas en
Sección III  – Declaración de reconocimiento 
Certifico que leí (o me explicaron) las declaraciones de esta forma y de cualquier anexo marcado abajo y que entiendo su contenido. También certifico que me dieron una copia de esta forma y de cualquier anexo marcado, y que me explicaron oralmente la forma y los anexos si lo pedí o se exige.
En cuanto a los siguientes anexos, certifico que:
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