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Entrega de datos sobre mi y mi caso

Seccion |
Nombre del caso Numero de caso (si hay)
Al firmar esta forma, reconozco que me esta ayudando a solicitar beneficios de la Comision de

Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas al dejar que:

e use una computadora que tiene conexion con el sitio web Your Texas Benefits de la HHSC de Texas. Puedo usar este sitio web para completar la
solicitud de los programas de beneficios de la HHSC, como el Programa SNAP, TANF, Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP).

e trabaje con el personal o los voluntarios que me ayudaran a entender y solicitar los beneficios de la HHSC por medio del sitio web Your Texas
Benefits. Sé que al hacer la solicitud por medio del sitio web, es posible que tenga que dar a la agencia mencionada antes datos sobre mi y mi
familia, incluso datos sobre mi salud, para que me ayuden a llenar y presentar la solicitud.

e USse otro equipo que quizas necesite para hacer la solicitud por medio del sitio web Your Texas Benefits. El otro equipo podria incluir una
impresora, una copiadora, una maquina de fax, un teléfono o un escaner de documentos. Entiendo que, al usar estos articulos, es posible que tenga
que dar al personal o a los voluntarios de la agencia mencionada antes informacion sobre mi y mi familia, incluso informacion sobre mi salud y
mi caso.

e trabaje con el personal o los voluntarios que me ayudaran a encontrar informacion sobre mi caso o solicitud usando el sitio web Your Texas
Benefits. Esto incluye ayudarme a verificar el estado de mi solicitud y datos sobre los beneficios de la HHSC que recibo, incluso cuando
empezaran y terminaran los beneficios. Entiendo que para obtener esta ayuda, tendré que divulgar al personal y a los voluntarios mi nombre de
usuario, nimero de Seguro Social o de caso, y quizas tenga que dar informacién sobre mi y mi familia, incluso datos sobre mi salud y mi caso.

Entiendo que la agencia mencionada antes estd actuando en mi nombre y no en nombre de la HHSC.
Sé que no tengo que firmar esta forma para:

e solicitar beneficios de la HHSC.

e  estar aprobado para los beneficios de la HHSC.

e  recibir servicios por medio de la HHSC.

Sin embargo, entiendo que tengo que comprender el contenido de la forma y firmarla para obtener ayuda de la agencia comunitaria asociada para solicitar
beneficios de la HHSC.

Mi firma Fecha
Seccion 11

Autorizo a la HHSC para que divulgue datos sobre mi caso a la siguiente persona o agencia. Entiendo que los datos sobre mi caso pueden incluir datos
privados sobre mi salud.

Nombre del caso:

Agencia comunitaria asociada (si hay):

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono:

Marque una de las siguientes opciones:

[ Divulgar el expediente completo de mi caso  []Divulgar solamente los siguientes datos del expediente de mi caso:
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Razon para divulgar el expediente del caso:

Este acuerdo termina el

(Escriba la fecha o describa cuando quiere que termine su permiso)

Seccion de firmas

Mi firma Fecha

[ Si firma como el representante legalmente autorizado (que se define como aquellas personas mencionadas a continuacion) de la persona cuyo
expediente de caso sera divulgado, marque la casilla al lado de la frase que mejor describe su autoridad para actuar en nombre de la persona. Es
posible que tengamos que ver alguna prueba de esta relacion.

] Un padre o tutor legal si la persona es menor de edad.

] Un tutor legal si un juez ha dictaminado que la persona no es competente para administrar sus asuntos personales.

[] Un agente nombrado en el poder perdurable para la atencién médica de la persona.

[] El abogado ad litem de la persona, nombrado por la corte.

[ El tutor o curador ad litem de la persona, nombrado por la corte.

[] Un representante personal o beneficiario por ley si la persona falleci.

] un abogado nombrado por la persona o por otra persona mencionada en esta forma.

[] si la persona fallecid, su representante personal tiene que ser el albacea, el albacea independiente, el administrador, el administrador
independiente o el administrador temporal de la propiedad testamentaria.

Nota: Si no puede firmar su nombre, tiene que poner una marca (X) ante dos testigos, que tienen que firmar a continuacién. Podemos aceptar la firma de
un testigo en caso de no ser posible obtener las firmas de 2 testigos, pero usted tiene que documentar la razon en el expediente del caso.

Firma del testigo Fecha

Firma del testigo Fecha

Seccion 111

Puede cambiar de opinion. Puede retirar su permiso y avisarnos que no quiere que la agencia mencionada antes divulgue datos sobre su salud o su caso de
beneficios de la HHSC, a menos que la agencia mencionada antes ya haya divulgado esos datos basandose en su permiso. Tiene que retirar su permiso por
escrito a la agencia comunitaria

asociada a:

(Direccién de la agencia comunitaria)






