	

	Departamento de Servicios Infantiles de Tennessee

Solicitud de Tutela Permanente Subsidiada



	INFORMACIÓN DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO:

	Apellido del Niño:
     
	Nombre del Niño:
     
	 Segundo Nombre:       
	Fecha de Nacimiento:       
	ID de la Persona:       

	Sexo:       
	Raza:       
	Hispano/Latino:       
	Fuente de Financiación de Crianza Temporal:       

	[bookmark: _Hlk49239255]INFORMACIÓN SOBRE EL(LOS) TUTOR(ES) PERMANENTE(S):

	Apellido del Tutor Permanente:  
     
	Nombre del Tutor Permanente:  
     
	Dirección del Tutor Permanente:       
	Correo Electrónico del Tutor Permanente: 
     
	Número de Teléfono del Tutor Permanente:       

	Apellido de la Tutora Permanente:  
     
	Nombre de la Tutora Permanente:  
     
	Dirección de la Tutora Permanente:       
	Dirección de Correo Electrónico de la Tutora Permanente:       
	Número de Teléfono de la Tutora Permanente:       

	Seleccione una de las siguientes opciones.

	|_|
	DECLARACIÓN DE NO ELEGIBILIDAD DE LA TUTELA PERMANENTE SUBSIDIADA

	1. Comprendo que       no es elegible para la Tutela Permanente Subsidiada y no puedo solicitar la Tutela Permanente Subsidiada. Sí |_|    No|_|

	|_|
	SOLICITUD DE BENEFICIOS Y SERVICIOS DE TUTELA PERMANENTE SUBSIDIADA:  

	1. He consultado con el personal del DCS las opciones de permanencia legal (adopción, reunificación, salida de la custodia a un familiar) y he llegado a la conclusión de que la tutela legal permanente es lo mejor para el niño/adolescente y para nuestra familia. Sí |_| No|_|

	2. He conversado sobre la tutela permanente y la disponibilidad de los beneficios y servicios de la Tutela Permanente Subsidiada (SPG) con nuestro Trabajador de Servicios Familiares (FSW) y/o el Especialista en Permanencia.  Sí |_|    No|_|

	3. Me comprometo a cuidar permanentemente de       pero no puedo asumir la tutela legal permanente sin la(s) ayuda(s) del SPG y/o los beneficios, basándome en las necesidades del niño/adolescente y en mi capacidad para cuidar permanentemente del niño/adolescente.  Sí |_|    No|_|

	4. Solicito los siguientes beneficios de SPG: MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN

	
	Ayuda a la Tutela Permanente Subsidiada:  
[bookmark: Check62][bookmark: Check63]Sí |_|    No|_|
	Gastos Legales y de Tutela no Recurrentes 
(No deben exceder los $2000.00):   Sí |_|    No|_|
	Medicaid (TennCare):
Sí |_|    No|_|

	5. Inscripción en Medicaid/TennCare: SOLO LLENE ESTA SECCIÓN SI EL NIÑO ES FINANCIADO POR EL ESTADO EN CRIANZA TEMPORAL.

	
	La información que figura a continuación debe ser completada por el Especialista en Permanencia en colaboración con el(los) Tutor(es) Permanente(s). 

	
	______
	______
	Vivo en Tennessee y he optado por no presentar una solicitud de cobertura de seguro médico-hospitalario al terminar, pero solicito que el Departamento de Servicios Infantiles (División de Beneficios de Bienestar Infantil) solicite Medicaid (TennCare) en nombre de      .  

El Departamento de Servicios Infantiles (División de Beneficios de Bienestar Infantil) utilizará la siguiente información para solicitar Medicaid (TennCare) para el niño/adolescente.  

	
	Iniciales
	Iniciales
	

	
	Para presentar la solicitud de Medicaid (TennCare), se debe proporcionar el Número de Seguro Social del niño/adolescente y prueba de cualquier ingreso o recurso financiero recibido por el niño/adolescente o en su nombre.  (Los ejemplos de ingresos incluyen: Beneficios del Seguro Social o de Veteranos, SSI, dinero recibido por trabajar; Ejemplos de recursos financieros incluyen: dinero en efectivo, cuentas de cheques, ahorros u otras cuentas bancarias, fondos fiduciarios, vehículos.)  

	
	Uso de los Números de Seguro Social y la Comparación por Computadora: Una persona que solicite Medicaid (TennCare) debe tener un número de Seguro Social o solicitarlo, tal como lo exige la Ley Pública 97-98.  Los Números de Seguro Social se utilizan para verificar otros registros informáticos y gubernamentales y asegurar que la persona sea elegible para Medicaid (TennCare), incluyendo los registros del Seguro Social y de empleo.  Si esos registros no coinciden con la información proporcionada para el menor/adolescente, éste no podrá recibir Medicaid (TennCare).  

	
	Número de Seguro Social del Niño/Adolescente
	[bookmark: Text218]     
	¿Es el niño/adolescente un ciudadano de los Estados Unidos o un Extranjero Calificado?
	|_|  Sí   |_| No

	
	¿El niño/adolescente tiene actualmente un seguro médico o un seguro de salud colectivo?
	|_|  Sí   |_| No

	
	Si la respuesta es "Sí", nombre del titular de la póliza: 
	     
	Nombre del Proveedor:                                 
	     

	
	Póliza#
	     
	Fecha de Inicio Efectiva:      
	     

	
	¿Es el niño/adolescente un estudiante a tiempo completo?
	|_|  Sí – Se debe proporcionar al DCS un comprobante de asistencia a la escuela.
|_|  No   

	
	¿Está el niño/adolescente empleado actualmente?
	|_|  Sí - Se debe proporcionar al DCS una prueba de ingresos (antes de impuestos/gastos).
|_|  No   

	
	¿Está el niño/adolescente recibiendo actualmente beneficios de la SSA, VA o SSI?  
	|_|  Sí - Se debe proporcionar al DCS un comprobante del tipo y el monto de los beneficios.

Tipo de Beneficio Mensual:                            Monto Mensual/Semanal:      
|_|   No 

	
	¿Tiene el niño/adolescente recursos económicos?  
	|_|  Sí - Se debe proporcionar al DCS una prueba del tipo y valor de los beneficios.
Tipo de Recurso Financiero:                       Valor del Recurso Financiero:      
|_|   No   

	
	1. Entiendo que la información puede ser presentada a los Servicios de Ciudadanía e Inmigración de los Estados Unidos (USCIS) para verificar que el niño/adolescente es un ciudadano de los Estados Unidos o un extranjero calificado.  
2. Si el niño/adolescente recibe Medicaid (TennCare), le asigno al Estado cualquier otro beneficio médico que el niño/adolescente tenga mientras reciba Medicaid (TennCare)
3. Estoy de acuerdo en autorizar la divulgación de información para recuperar cualquier reclamación fraudulenta de Medicaid  (TennCare).  
4. Comprendo que si no estoy de acuerdo con la decisión de elegibilidad de TennCare, puedo apelar la decisión de TennCare dentro de los 90 días siguientes a la fecha de notificación.

	|_|
	RECHAZO DE LOS BENEFICIOS Y SERVICIOS DE LA TUTELA PERMANENTE SUBSIDIADA:  

	1. He consultado con el personal del DCS las opciones de permanencia legal (adopción, reunificación, salida de la custodia a un familiar) y he llegado a la conclusión de que la tutela legal permanente es lo mejor para el niño/adolescente y para nuestra familia. Sí |_| No|_|

	2. He conversado sobre la tutela permanente y la disponibilidad de los beneficios y servicios de la Tutela Permanente Subsidiada (SPG) con nuestro Trabajador de Servicios Familiares (FSW) y/o el Especialista en Permanencia.  Sí |_|    No|_|

	3. He decidido NO presentar una solicitud de beneficios y servicios de Tutela Permanente Subsidiada. 
 Sí |_|    No|_|

	4. Entiendo que, si elijo no solicitar la Tutela Permanente Subsidiada antes de la terminación de la tutela permanente, no recibiré NINGÚN servicio o beneficio a través del programa de Tutela Permanente Subsidiada.   Sí |_|    No|_|

	5. Entiendo que, si elijo no solicitar la Tutela Permanente Subsidiada antes de la terminación de la tutela permanente, perderé la oportunidad y el derecho legal de solicitar la Tutela Permanente Subsidiada en cualquier momento después de la terminación legal de la tutela permanente.  Sí |_|    No|_|

	FIRMA DEL(DE LOS) TUTOR(ES) PERMANENTE(S):

	Tutor Permanente:       
	Fecha:       

	Tutora Permanente:       
	Fecha:       






Consulte la página web "Formularios" para ver la versión actual y descarte las versiones anteriores. Este formulario no puede ser modificado sin autorización previa.
Distribución: Expediente del Caso del Niño, Expediente del Caso del SPG, Asesor de Beneficios de Bienestar Infantil, Tutor(es) Permanente(s)
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