Notificacidon de derechos, responsabilidades y sanciones del Department of Transitional Assistance (DTA)

e Esta notificacion enumera los derechos y responsabilidades de todos los programas del DTA. Debe
seguir las normas de esta notificacién para los programas para los que presente solicitud.

e Lea estas paginas y consérvelas para su archivo.

e Sitiene alguna pregunta, hagasela saber al DTA.

Juro bajo pena de perjurio que:
e He leido, o alguien me ha leido, la informacién del presente formulario.
e A mileal saber y entender, mis respuestas en este formulario son veraces y completas.
e Brindaré informacion veraz y completa, a mi leal saber y entender, al DTA durante mi entrevista y en el
futuro.

Entiendo que:
e suministrar informacion falsa o engafnosa es un fraude,
e falsear u ocultar hechos para obtener beneficios del DTA es un fraude,
e el fraude se considera una Intentional Program Violation (IPV, por sus siglas en ingles) y
e siel DTA cree que he cometido fraude, puede emprender acciones civiles o penales en mi contra.

También entiendo que:
e EI DTA verificard la informacion que yo suministre en mi solicitud. Si alguna informacidn es falsa, el

DTA puede denegar mis beneficios.

e También puedo ser objeto de acciones penales por suministrar informacién falsa.

e Siel DTA obtiene informacion de parte de una fuente confiable relacionada con un cambio de mi grupo
familiar, el monto de mi beneficio puede cambiar.

e Al firmar el presente formulario, autorizo al DTA a verificar mi elegibilidad para los beneficios, incluso

a:

o Obtener informacidn de otras agencias estatales y federales, autoridades locales de vivienda,
departamentos de bienestar social de otros estados, instituciones financieras, y de Equifax
Workforce Solutions (el Work Number). También autorizo a dichas agencias a compartir, con el
DTA, informacidn sobre la elegibilidad de mi grupo familiar para los beneficios.

o Siel DTA usa informacion de Equifax sobre el ingreso devengado de mi grupo familiar, tengo
derecho a una copia de mi informe Equifax si lo solicito en un plazo de 60 dias a partir de la
decisién del DTA. Tengo el derecho de cuestionar la informacién del informe. Puedo comunicarme
con Equifax en: Equifax Workforce Solutions, 11432 Lackland Road, St. Louis, MO 63146, 800-996-
7566 (llamada gratuita).

e Tengo derecho a una copia de mi solicitud, incluso a la informacién que el DTA usa para decidir sobre la
elegibilidad de mi grupo familiar y el monto del beneficio. Puedo solicitar al DTA una copia electrénica
de la solicitud completa.

¢Como utilizara mis datos el DTA?
Al firmar a continuacion, autorizo al DTA a obtener y compartir informacién sobre miy los miembros de mi
grupo familiar con:
e Bancos, escuelas, el gobierno, empleadores, arrendadores, empresas de servicios publicos y
otras agencias para verificar si soy elegible para los beneficios.
e Las empresas de electricidad, gas y teléfono para que pueda obtener descuentos en los
servicios publicos. Las empresas no pueden compartir mi informacion ni usarla para ningun
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otro fin.
El Department of Housing and Livable Communities para que me inscriba en el Heat & Eat
Program. Este programa ayuda a las personas a obtener la mayor cantidad posible de
beneficios del SNAP.
El Department of Early and Secondary Education para que mis hijos puedan recibir comidas escolares
gratuitas.
El Woman, Infants and Children (WIC) para que todos los nifios menores de 5 aios o las mujeres
embarazadas de mi grupo familiar puedan recibir el WIC.
Los United States Citizenship and Immigration Services (USCIS), por sus siglas en inglés), para verificar
mi estatus migratorio. La informacidon de los USCIS puede afectar la elegibilidad de mi grupo familiar y
el monto de los beneficios del DTA.
Observacion: Incluso si no es elegible para los beneficios debido al estatus migratorio, el DTA no lo
reportard a las autoridades migratorias a menos que usted le muestre al DTA una orden de
deportacion definitiva.
El Department of Revenue (DOR) para verificar mi elegibilidad para créditos fiscales en base a ingresos,
tales como Earned Income e Limited Income, y para ver si soy elegible para el «Estatus de no
contribuyente» o al estatus de persona con dificultad econdmica.
El Department of Children and Families (DCF) para coordinar los servicios ofrecidos conjuntamente por
el DTAy el DCF.

¢Como utiliza el DTA los nimeros de la Seguridad Social (SSN)?

El DTA tiene permitido solicitar los SSN en virtud de la Food and Nutrition Act of 2008 (7 del Cddigo de los
Estados Unidos [U.S.C., por sus siglas en inglés, 2011-2036) para el SNAP y en virtud de las Leyes Generales de
Massachusetts (M.G.L., por sus siglas en inglés), Capitulo 18 Articulo 33, para la TAFDCy la EAEDC. El DTA usa
los SSN para:

Verificar la identidad y elegibilidad de cada miembro del grupo familiar que solicite a través de
programas de cotejo de datos.

Monitorizar el cumplimiento de las normas del programa.

Cobrar el dinero si el DTA reclama que obtuve beneficios para los que no era elegible.

Ayudar a las agencias del orden publico a capturar a quienes se esconden de la ley.

Entiendo que no tengo que dar al DTA el SSN de ningun integrante de mi grupo familiar que no sea ciudadano
(estadounidense), incluyéndome, que no desee los beneficios. Los ingresos de alguien que no sea ciudadano
pueden contabilizarse incluso si este no recibe beneficios.

Derecho a un intérprete
Entiendo que:

Tengo derecho a un intérprete profesional gratuito facilitado por el DTA si prefiero comunicarme en un
idioma distinto al inglés.

Si tengo una audiencia con el DTA, puedo solicitarle al DTA que me facilite un intérprete profesional, o
si lo prefiero, puedo llevar a alguien para que me sirva de intérprete. Si necesito que el DTA me facilite
un intérprete para una audiencia, debo llamar a la Division de Audiencias al menos una semana antes
de la fecha de la audiencia.

Derecho a inscribirse para votar
Entiendo que:

Tengo derecho a registrarme para votar a través del DTA.
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e Silo solicito, el DTA me ayudara a completar el formulario de solicitud de registro de votantes.
e Puedo completar el formulario de solicitud de registro de votantes en privado.
e Optar por registrarse o rechazar registrarse para votar no afectara mis beneficios del DTA.

Oportunidades de empleo
Acepto que el DTA comparta mi nombre e informacién de contacto con los proveedores de empleo y
capacitacion, incluidos:
e Proveedores de SNAP Path to Work o especialistas del DTA para los clientes del SNAP; y
e Proveedores de empleo y capacitacién contratados o Full Engagement Workers para los clientes de la
TAFDC

Los clientes del SNAP pueden participar voluntariamente en servicios educativos y de capacitacién laboral a
través del programa SNAP Path to Work.

Estatus de ciudadania
Juro que todos los miembros de mi grupo familiar que solicitan beneficios del DTA son ciudadanos
estadounidenses o no ciudadanos con residencia legal.

Supplemental Nutrition Assistance Program

Entiendo que:
e DTA gestiona el programa SNAP en Massachusetts.
e Cuando presento una solicitud ante el DTA (por teléfono, en linea, en persona, o por correo o fax), el
DTA tiene 30 dias desde la fecha en que recibié mi solicitud para decidir si soy elegible.
o Sisoy elegible para el SNAP inmediato (emergencia), el DTA debe darme el SNAP y asegurarse que
tenga una tarjeta de Electronic Benefit Transfer (EBT) en un plazo de 7 dias desde la fecha en que
recibieron mi solicitud.
o Tengo derecho de hablar con un supervisor del DTA si:
= EIDTA dice que no soy elegible para los beneficios de emergencia del SNAP, y no estoy de
acuerdo.

= Soy elegible para los beneficios de emergencia del SNAP, pero no recibo mis beneficios al 7.° dia
de haber solicitado el SNAP.

= Soy elegible para los beneficios de emergencia del SNAP, pero no recibo mi tarjeta EBT al 7.° dia
de haber solicitado el SNAP.

e Cuando recibo el SNAP, tengo que cumplir ciertas normas. Cuando sea aprobado para el SNAP, el DTA
me dard una copia del folleto «Su derecho a saber» y el folleto del Programa SNAP. Leeré los folletos o
pediré a alguien que me los lea. Sitengo alguna pregunta o necesito ayuda para leer o entender esta
informacién, puedo llamar al DTA al 877-382-2363.

e Informar al DTA sobre cambios en mi grupo familiar:

o Sisoy un grupo familiar de SNAP Simplified Reporting, no tengo que reportar la mayoria de los
cambios al DTA sino hasta que venza el Informe provisional o la recertificacion. Lo Unico que debo
informar antes es:
= Sielingreso de mi grupo familiar supera el umbral de ingreso bruto (indicado en mi notificacion

de aprobacidn).
e Debo informar esto antes del 10.° dia del mes siguiente al mes en que mi ingreso supero el
umbral.
= Sitengo que cumplir las normas de trabajo Able-Bodied Adults Without Dependents (ABAWD) y
mis horas laborales se disminuyen a menos de 20 horas semanales.
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o Sitodos en mi grupo familiar tienen 60 afos o mas, son discapacitados o son menores de 18 afios, y
ninguno tiene ingresos por trabajo, lo Unico que debo reportar es:
= Sjalguien empieza a trabajar, o
= Alguien se incorpora o deja mi grupo familiar.
e Debo informar estos cambios antes del 10.° dia del mes siguiente al mes en el que ocurrid el
cambio.
o Siobtengo el SNAP a través de la Transitional Benefits Alternative (TBA) porque mi TAFDC se
detuvo, no tengo que informar ningun cambio al DTA durante los 5 meses en los que reciba TBA.
o Sirecibo el SNAP a través de Bay State CAP, no tengo que informar ninglin cambio al DTA.

Si yo y todos en mi grupo familiar recibimos ayuda en efectivo (TAFDC o EAEDC), debo informar ciertos
cambios al DTA en un plazo de 10 dias a partir del cambio. Véase ¢Cuando debe informar al DTA sobre los
cambios en mi grupo familiar? en Transitional Aid to Families with Dependent Children (TAFDC) y
Emergency Aid to the Elderly, Disabled, and Children (EAEDC), a continuacion.

Puedo recibir mas beneficios SNAP si informo y suministro comprobantes al DTA de lo siguiente, en cualquier
momento:
e Costos de atencidn de los hijos u otros dependientes, costos de alojamiento, y/o costos de los servicios
publicos;
e Manutencién infantil que yo (o alguien de mi grupo familiar) estoy obligado a pagar a alguien que no es
miembro del grupo familiar; y
e Costos médicos de los miembros de mi grupo familiar, incluyéndome, que tienen 60 afios de edad o
mas o que son discapacitados.

Normas de trabajo para los clientes del SNAP: Sirecibe beneficios del SNAP y tiene de 16 a 59 afos de edad
puede que tenga que cumplir las normas de trabajo para las ABAWD y/o las normas de trabajo generales del
SNAP a menos que esté exento. El DTA me informard a miy a los miembros de mi grupo familiar si debemos
cumplir alguna norma de trabajo, cuales son las excepciones, y que ocurre si no cumplimos las normas.
Si lo rigen las SNAP Work Rules:

e Debe registrarse para trabajar al momento de presentar la solicitud y cuando se recertifique para el
SNAP. Se registra cuando firma el formulario de solicitud o recertificacion del SNAP.
Debe proporcionar informacién al DTA sobre su situacién laboral cuando el DTA la solicite.
Debe informar a un empleador si es remitido por el DTA.
Debe aceptar una oferta de trabajo (a menos que tenga un motivo justificado para no hacerlo).
No debe renunciar a un empleo de mas de 30 horas semanales sin un motivo justificado.
No debe reducir sus horas de trabajo a menos de 30 horas semanales sin un motivo justificado.

Reglas del SNAP

e No suministrar informacion falsa ni ocultar informacidn para recibir los beneficios del SNAP.

e No negociar ni vender los beneficios del SNAP.
No alterar las tarjetas EBT para recibir beneficios del SNAP para los que no es elegible.
No usar los beneficios del SNAP para comprar articulos no elegibles, tales como bebidas alcohdlicas y
tabaco.
No use los beneficios del SNAP ni la tarjeta EBT de otra persona a menos que sea un representante
autorizado, o que el beneficiario lo haya autorizado para usar su tarjeta en su nombre.

Advertencia de sancion del SNAP
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Entiendo que si yo o alguno de los miembros de mi grupo familiar del SNAP infringe intencionalmente (a
sabiendas) alguna de las normas antes indicadas, dicha persona no sera elegible para el SNAP durante un afio
después de la primera infraccién, dos afios después de la segunda infraccidn e indefinidamente después de la
tercera infraccion. Dicha persona también puede ser multada con hasta 250,000 délares, encarcelada hasta
20 afios, 0 ambas cosas. También puede ser objeto de acciones judiciales en virtud de las leyes federales o
estatales.

También entiendo las siguientes sanciones. Siyo o algin miembro de mi grupo familiar del SNAP:

e Comete una Intentional Program Violation (IPV), al programa de efectivo, no sera elegible para el
SNAP por el mismo periodo de tiempo que no sea elegible para la ayuda en efectivo.

e Realiza una declaracién fraudulenta sobre su identidad o residencia para obtener multiples beneficios
del SNAP simultdneamente, no serd elegible para el SNAP durante diez afos.

e Negocia (compra o vende) los beneficios del SNAP por sustancias controladas/drogas ilegales, no sera
elegible para el SNAP durante dos afios por el primer veredicto, e indefinidamente por el segundo
veredicto.

e Negocia (comprar o vender) beneficios SNAP por armas de fuego, municiones o explosivos, no serd
elegible para el SNAP indefinidamente.

e Hace una oferta para vender beneficios del SNAP o una tarjeta EBT, en linea o en persona, el Estado
puede cursar una IPV contra el mismo.

e Paga por los alimentos comprados a crédito, no sera elegible para el SNAP.

e Compra productos con los beneficios del SNAP con intencidén de descartar el contenido y devolver los
envases para recibir efectivo, no serd elegible para el SNAP.

e Huye para evitar el enjuiciamiento, la custodia o el confinamiento tras ser condenado por un delito
grave, no sera elegible para al SNAP.

e Viola la libertad o bajo palabra, cuando las fuerzas del orden estan tratando activamente de arrestarlo,
no sera elegible para el SNAP.

Cualquiera que se haya convertido en delincuente convicto después el 7 de febrero de 2014, no es elegible
para los beneficios del SNAP si es un delincuente fugitivo o esta violando la libertad condicional o bajo palabra,
de conformidad con el Capitulo 7 de Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés), articulo
273.11(n), y fue condenado como adulto por:
1. Abuso sexual agravado en virtud del articulo 2241 del titulo 18, U.S.C.;
2. Asesinato en virtud del articulo 1111 del titulo 18, U.S.C.;
3. Cualquier delito contemplado en el capitulo 110 del titulo 18, U.S.C,;
4. Un delito federal o estatal que involucra una agresidon sexual, segun se define en el articulo
40002(a) de la Ley de Violencia contra la Mujer (VAWA, por sus siglas en inglés) de 1994 (42 U.S.C.
13925a); o
5. Un delito contemplado en las leyes estatales que el Fiscal General determine que es
sustancialmente similar a un delito descrito en esta lista.

Declaracion de no discriminacion

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento
de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza,
color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacién sexual), credo religioso,
discapacidad, edad, creencias politicas, o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles.

La informacidn sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Personas
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con discapacidad que requieran medios alternos de comunicacién para obtener informacion sobre el
programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano), debe ponerse en
contacto con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades
auditivas o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de
Retransmision al (800) 877- 8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-
3027, formulario de queja por discriminacidn en el programa del USDA que puede obtenerse en linea en:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando
al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre del
demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accién discriminatoria alegada
con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de
una presunta violacidon de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse
por:

1. correo postal:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; o

2. fax:
(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; o

3. correo electrénico:
ENSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS @usda.gov

Esta institucién es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.
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Transitional Aid to Families with Dependent Children (TAFDC) y
Emergency Aid to the Elderly, Disabled, and Children (EAEDC)

TAFDCy EAEDC son programas de ayuda en efectivo. Para obtener mas informacion y presentar una solicitud,
visite DTAConnect.com o llame a su oficina local del DTA. Esta informacién solo aplica a los grupos familiares
gue estan optando por o que reciben TAFDC o EAEDC.

é¢Cuando tengo que comunicar al DTA los cambios que se produzcan en mi grupo familiar?

Debo informar al DTA sobre los cambios que puedan afectar mi TAFDC o EAEDC (beneficios en efectivo) en
un plazo de 10 dias, esto incluye cualquier cambio en mi direccién, con quién vivo, el tamafio del grupo
familiar, el inicio e interrupcidn del trabajo, el seguro médico y cualquier cambio en mi ingreso superior a
$100 al mes. No tengo que informar al DTA sobre un cambio en mis ingresos inferior a $100 al mes.

¢Como obtengo un seguro médico?
e Sirecibo la TAFDC o la EAEDC, también recibiré MassHealth.
e Sise me deniegala TAFDC o EAEDC, o cesan mis beneficios, debo solicitar MassHealth por separado.
Para presentar una solicitud de MassHealth llame al 800-841-2900.

Si obtengo MassHealth, acepto que MassHealth puede cobrar:
e dinero que me deba otra fuente para mi atencion médica, y
e manutencién médica del progenitor ausente de cualquier hijo menor de 19 afios que recibe
beneficios de MassHealth.

¢Hay normas especiales si soy elegible Unicamente por causa de un accidente o lesion?

Si mi familia recibe beneficios de MassHealth o del DTA debido a un accidente o lesidon, yo debo usar todo
el dinero que reciba por el accidente o lesidn para devolvérselo. El dinero pudiera ser de una pdliza de
seguro, un acuerdo, o cualquier otra fuente. Esto aplica si desconozco aun cudles son las posibles fuentes
de dinero.

Acepto colaborar con MassHealth y el DTA al:
e Reclamar el dinero de otras fuentes
e Informar inmediatamente a MassHealth y al DTA sobre cualquier reclamacién al seguro, demandau
otro proceso para obtener dinero.
e Comunicar la nueva informacion de MassHealth y el DTA cuando la reciba.

Si no coopero, MassHealth y el DTA pueden interrumpir o denegar mis beneficios. Acepto que
MassHealth y el DTA pueden:
e Compartir informacién sobre mis beneficios con el fin de cobrar dinero para reintegrar esos
beneficios.
e \Vertodos los registros sobre el dinero que yo pueda obtener debido al accidente o lesidn, tales
como los registros del Department of Industrial Accidents.

Si recibo la EAEDC por que tengo una discapacidad o soy mayor de 65 afios de edad, debo presentar una
solicitud de los beneficios federales del Supplemental Security Income (SSI). Si me aprueban beneficios del SSI
gue cubren el mismo tiempo en el que obtuve la EAEDC, the Social Security Administration enviara parte de mi
SSl retroactivo al DTA para reintegrar la EAEDC.
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Notificacion importante sobre la ley y sus beneficios

Una Intentional Program Violation (IPV) es dar intencionalmente una declaracion falsa o engafiosa o
tergiversar, ocultar o retener hechos, ya sea oralmente o por escrito, con el fin de establecer o mantener la
elegibilidad para los beneficios de la TAFDC o la EAEDC, o para obtener beneficios a los que no tengo derecho.

Si soy declarado culpable de una IPV por un tribunal de justicia o por una audiencia administrativa de
descalificacidn, se me descalificara para recibir beneficios de la TAFDC o la EAEDC por un periodo de:
e 6 meses por la primera violacién
e 12 meses por la segunda violacién
¢ indefinidamente por la tercera violacién

Ademas, pueden aplicarse otras leyes.

Prohibiciones para las compras con la tarjeta EBT

Entiendo que es ilegal usar los fondos de la TAFDC o la EAEDC de una tarjeta de electronic benefit transfer
(EBT) para pagar lo siguiente: bebidas alcohdlicas, productos de tabaco, billetes de loteria; material o
espectdculos orientados a adultos; juegos de azar; armas de fuego y municiones; servicios vacacionales;
tatuajes; perforaciones corporales; joyas; televisores; equipos de musica; videojuegos o consolas en tiendas de
alquiler con opcidn a compra; productos de marihuana; tasas judiciales; multas; fianzas o compromisos de
fianza.

Prohibiciones sobre dénde puedo usar mi tarjeta EBT

Entiendo que es ilegal usar mi tarjeta de electronic benefit transfer (EBT) en los siguientes lugares: librerias
para adultos; tiendas de parafernalia para adultos o establecimientos de espectaculos orientados a adultos;
vendedores de municiones; casinos; casinos de apuestas o establecimientos de juego (de azar); cruceros;
vendedores de armas de fuego; joyerias; licorerias; tiendas de manicura o estética; agencias de envio de
efectivo a paises extranjeros; tiendas de marihuana recreativa o salones de tatuajes.

Sanciones por compras en efectivo prohibidas con la tarjeta EBT
e Primera infraccion: Debo devolver el monto gastado al DTA.
e Segunda infraccion: Debo devolver el monto gastado al DTA y perderé los beneficios en efectivo
durante dos meses.
e Tercera infraccidn: Debo devolver el monto gastado al DTA y perderé los beneficios en efectivo
permanentemente.
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