ESTADO DE TENNESSEE
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANUTENCION INFANTIL

El deseo de esta organizacién es actuar en beneficio de usted y su(s) hijo(s) en todo momento, Por lo tanto, deseamos
proporcionarle cierta informacién importante acerca de la forma en que se manejara su caso.

INFORMACION QUE USTED NECESITA SABER

Usted debe avisarnos de inmediato si se muda o cambia de nimero de teléfono.
Usted debe colaborar.

Usted debe devolver toda suma de dinero que reciba por error.

Usted debe avisarnos por escrito si desea cancelar los servicios.

°

NOSOTROS PODEMOS INTENTAR

e buscar al padre o la madre cuyo paradero se desconozca;
establecer la paternidad de un nifio;
° establecer y hacer cumplir las 6rdenes judiciales de pagos de manutencién infantil, cuentas médicas no pagadas y/o

seguro médico;
° revisar y modificar las érdenes de manutencion infantil: y
° cobrar importes atrasados de manutencion infantil usando v
reembolsos de impuestos federales sobre la renta.

arios métodos para su cumplimiento, incluido el embargo de

NOSOTROS NO PODEMOS

o garantizar el éxito de nuestros intentos de establecer o hacer cumplir la obligacién de manutencién infantil;
infantil, como divorcio, conflictos por régimen de visitas o

o manejar asuntos que no se relacionen con la manutencion
custodia de menores; ni
° dar prioridad a su caso sobre otros casos que manejemos.

DESPUES DE RECIBIR SU SOLICITUD COMPLETA, NOSOTROS

o estudiaremos su caso;

° decidiremos la accion correcta que se realizard en su caso; y

° haremos todo lo posible por proporcionarle el servicio necesario.
ADEMAS

e Nos comunicaremos con usted si necesitamos més informacidn sobre usted, y para informarle las fechas de citas y

audiencias del tribunal.
Su firma en el formulario de solicitud indica que usted conviene en que el organismo presente una accion legal para su

caso, y que puede cerrar su caso si usted no colabora.
Nuestros abogados representan al estado de Tennessee. Ellos ayudaran a proporcionarle servicios de manutencién

infantil, pero ellos no lo representan ni a usted ni a ninguna otra persona.
La informacién del caso se dard a conocer tinicamente para fines de manutencién infantil.
Todos los pagos de manutencion infantil se procesarin por medio del sitio de Procesamiento Central de Pagos (Central

Payment Processing) en Nashville, Tennessee.



Estado de Tennessee
Departamento de Servicios Humanos
Carta para recopilacién de informacign

NOTA: Ios_nﬁmcro.g de Seguro Social (SSN} de las personas son fundamentales para procesar los casos. Segiin el anticulo 466
Social (Social Security Act) [42 US.C. 666(a)(13)], usted debe Pproporcionar los niimeros de Seguro Social al organismo de manutencién
estatal de cumplimiento de manuiencign infantil usa; i :

modificar y hacer cumplir las obligaciones de many
cumplimiento de manutencién infantil, y para inscribir a los nifios como beneficiarios de cobertura de seguro médico;

o la madre. El SSN del padre o la madre

cién infantil; independientemente de que sea la
la custodia. Si usted es e] padre, la madre a Ia
rmacién sobre usted en la Seccion Il yla

: icitud debe proporcionarla cada solicitante de servicios de manuten
persona que tiene ia custodia (padre, madre o respansable del cuidado), o el padre o Ia madre que no tiene

persona resp

i.  INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE DE SERVICIOS DE MANUTENCION INFANTIL

1. ¢Es usted

QO el PADRE, LA MADRE O LA PERSONA RESPONSABLE DEL CUIDADO QUE TIENE LA CUSTODIA (PRP) de los menores para quienes
se solicitan servicios? (El PRP es ¢l padre o la madre con quien los hijos viven mas del 50% del tiempo.); NOTA: A fin de completar esta solicitud, favor
de marcar esta casilla si los mcenores para quicnes se solicitan servicios viven con usted exactamente el 50% del tiempo.

o bien

O el PADRE O LA MADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA (ARP) de los menores para quienes se solicitan servicios?
(ELARP es el padre o la madre con quien los hijos viven menos del 50% del tiempo.) .

Si usted es el PADRE O LA MADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA (ARP), zestd usted solicitando
O una revisién y modificacion de su orden de manutencién: o bien

O el establecimiento de Ia paternidad dc los hijos?

NOTA: toda solicitud de servicios
obligaciones de manutencién.

2.  ;Esusted menorde 18 aiios y no estd casado/a? O'Si O No Si la respuesta es si, proporcione la siguiente informacion sobre su padre, madre o
tutor:
Apellido: Primer nombre: Scgundo nombre;
Domicilio:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

) (celular): ( ) (trabajo): ( )

3.  ¢Tiene usted motivos para creer que el padre o la madre que no tiene la custodia (ARP) podria intentar .caug,arlc d_aﬁo a usfed 0 a los hijos si nos
ponemos en contacto con €l o ella, o debido a alguna accién que emprendamos en su caso de manutencisn infantit? O S; 0O No

Teléfono (casa): (

Si la respuesta es si, explique:

. - .o
4.  ;Deseausted que este caso sea manejado por una oficina de manutencion infantil ubicada en un condado que no sea el condado donde usted reside?

asi QNo
La i6n de esta solicitud estd limitada por las

Si la respuesta es si, en qué condada: ___ _
leyes jurisdiccionales y la ubicacién de las oficinas de manutencién infantil,
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PA.RA USO EXCLUSH’O DEL ES‘TADO :

_Nambre deI rrabajador de rm:! ana. (

I'edmdc dpmbﬂmn‘ R : -Nkmm.deswdcs'mﬁlg:

proporcione la siguiente informacion acerca de usted.

Si usted es el padre, la madre o la persona responsable del cuidado que tiene la custodia (PRP),

Si usted es ¢l padre o [a madre que nio tiene la custodia (ARP), llene esta seccién con informacién acerca del padre, la madre o persona responsable del

cuidado que tiene la custodia (PRP).

1. Apellido: Primer nombre: Segundo nombre:

Apellido de soltera:

2. ¢Qué relacién tiene la persona responsable del cuidado con Jos hijos (madre / padre / abuela / etc.)?

3. Informacion de identificacién del padre, la madre o 2 persona responsable del cuidado que tiene Ja custodia (PRP)

Fecha de nacimiento: / / Nimero de Seguro Social: - - Sexo:
Domicilio del padre, la madre o la persona responsable del cuidado que tiene la custodia (PRP)
Domicilio POSTAL:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Condado:
Teléfono (casa): { ) (celular): ) (trabajo): ( )
Domicilio RESIDENCIAL:
Ciudad: Estado: Caodigo postal: Condad
Teléfono (casa): ( ) (celular): ( ) (trabajo): { )

4. Empleador del padre, la madre o [a persona responsable del cuidado que tiene la custodia (PRP):
Domicilio: Teléfono: ( )
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

5. jAlguna vez estuvo casado ¢l padre, la madre o la persona responsable del cuidado que tiene la custodia (PRP) con el padre o a madre que no tiene
la custodia (ARP)? O Si O No Silarespuesta es si, proporcione toda la informacién siguiente que corresponda:

Fecha de matrimonio: Condado: Estado:
Fecha de separacion: Condado: Estado:
Fecha de divorcio: Condado: Estado:

Hay algiin otro organismo o abogado que esté intentando actualmente obtener manutencién infantil? asi ONeo

6.
Si la respucsta es si, proporciona ¢l nombre del organismo o abogado: Nimero de teléfono: ( )
Domicilio:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

¢Ha habido alguna vez ALGUNA accién legal que incluya al menor/a los menores? QSi O 'No De ser si, describa fa accién

Responda Tas preguntas 77y #8 5610 51 03ted & ¥ padre; I raadr o 1a pérsona responsable del cuidad de los hijos que tieric 1a custodia (PRF) |

7.  iRecibe actualmente, o alguna vez recibi asistencia piiblica, beneficios de Families First, Medicaid o TennCare? 0O Si O No
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Hasta:

Si la respuesta es si, zen qué periodo? Desde:

¢Recibié estos beneficios en Tennessee? OSi 0 No £En qué otros estados recibié estos beneficios?

8. Nombre y nimero de teléfono de Ia persona con la que podemos comunicamos si no podemos comunicamos con usted.

MNombre:
Relacion:

Nimero de teléfono: ( )

HI. INFORMACION SOBRE EL PADRE O LA MADRE QUE NO TIENE LA CUSTODIA (ARP)

Si usted es el padre o ]a madre que no tiene la custodia (ARP), proporcione Ia siguiente informacion sobre usted.

que tiene la custodia (PRP), proporcione la siguiente informacién sobre el padre

Si usted es el padre, la madre o la persona responsable del cuidado
o la madre que no tiene la custodia (ARP),

Si usted estd solicitando manutencién de mis de una persona que no tenga la custodia (ARP), debe [lenar una solicitud aparte para cada padre 0 madre
que no tenga la custodia (ARP). Si existen varias personas que podrian ser posiblemente el padre de los mismos hijos, escriba una nota aclarando esto en
la Seccidn V, pagina 5 de esta solicitud.

Segundo nombre:

Primer nombre:

1. Apellido:

Apellido de soltera (si corresponde):

Segundo nombre:

2. Alias o apodos: Apellido: Primer nombre:
3.  Cudles la relacién con los hijos de la persona que no tiene la custodia (ARP)? O Padre Q Madre
4. Numeros de teléfono del padre o la madre que no tiene Ia custodia (ARP).
Casa: ( ) Celular: ) Trabajo: ( )
5. Domicilio del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)
Domicilio POSTAL actual o dltimo conocido:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
¢Es éste un domicilio vigente o vilido? O Si O No
Domicilio RESIDENCIAL actual o Gltimo conocido:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
¢ Es éste un domicilio vigente o valido? O Si O No
6. (El padre o la madre que no tiene la custodia (ARP) tiene trabajo por cuenta propia? 0 Si Q No

St la respuesta es si, jcudl es su ocupacion?

7. Empleador actual del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP):

Domicilio: Numero de teléfono: ( )
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Empleador anterior del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP):.

Domicilio: Numero de teléfono: ( )
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
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8.

10.

Il

Informacién general sobre el padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)

’ Nimero de Seguro Social Lugar de nacimiento (ciudad/condado/estado) | Fecha de nacimiento —’
Edad aproximada Niimero de permiso de conducir (incluya el Sexo
estado)
Raza Estatura Peso
Color de cabello Color de ojos iProparciond fotografia?
Marcas distintivas Discapacidades conacidas Otra informacién

El padre o la madre que no tiene la custodia (ARP), éestd actualmente enla O carcel Q o prision? Si la respuesta es si, proporcione la siguiente

informacién:

Nombre de la institucion: Fecha de liberacion esperada:

Domicilio:
Estado: Cddigo postal:

Ciudad:

El padre o la madre que no tiene la custodia (ARP), jestd en libentad  Q condicional O o bajo palabra? Si la respucsta es si, proporcione la siguiente

informacién:

Nombre del oficial de libertad condicional o bajo palabra:
Nimero de teléfono: ( )

Domicilio:

Estado: Caodigo postal:

Ciudad:

éAlguna vez el padre o la madre que no tiene Ja custodia (ARP) pertenecio a las fuerzas annadas? OSi QNo Sila respuesta es si, ja qué

fuerza?

Hasta:

Fechas de servicio:  Desde:
¢Esta el padre o la madre que no tiene la custodia (ARP} jubilado del ejército o pertenece a las reservas? Q Si 0 No

(ARP) alguna pensidn o beneficio del gobiemo federal (Seguro Social, SSI, VA, jubilacion

¢Recibe ¢l padre o la madre que no tiene la custodia
a s si, propc

militar, etc.) o de otras fuentes? 1Si O No Sila P

Importe del ingreso mensual aproximado

Fuente (1)
Fuente (2): Importe del ingreso mensual aproximado
Fuenle (3): Importe del ingreso mensual aproximado
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13. Describa los bienes que pucda poseer el padre o la madre que no tiene la custodia (ARP).

Marca: Modelo: Afio: ’

Autos, camiones,
motocicletas

’ Color: Niimero de placa: Estado:

Cuentas de banco:

Bienes inmucbles:

Otros bienes:

[4.  Otros contactos del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP). Proporcione toda informacién que tenga, aunque esté incompleta:

Madre (primer nombre/segundo nombre/apellido) Nimero de teléfono:

Domicilio/Ciudad/Estado Cddigo postal

Padre (primer nombre/segundo nombre/apellido) Ntmero de teléfono:

Domicilio/Ciudad/Estado Cddigo postal

Amigo u otro pariente (primer nombre/segundo nombre/apellido) Niimero de teléfono:

Domicilio/Ciudad/Estado Codigo postal

1V. INFORMACION SOBRE ORDENES JUDICIALES

¢Existe alguna orden judicial de manutencion infantil de los nifios para los cuales se estd solicitando servicios de manutencién infantil? O S O No
Si la respuesta es si, proporcione toda la informacién que tenga acerca de la orden u érdenes judiciales existentes. Adjunte copias de las érdenes y registros de

pago, si los tiene.

Nombre del tribunal que emitié la orden Fecha de la orden

Condado/Estado

Numero de expediente o caso

Importe de manutencidn ordenado

;Cémo se hacen los pagos? (por medio del tribunal, organismo TV-D o directamente a la
persona responsable del cuidado)

Frecuencia ordenada de los pagos (semanal, mensual, otra, etc.) Fecha de vencimiento del pago

Importe de pagos atrasados

Fecha e importe del Gltimo pago o cobranza
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V. Useel sigt!ien'te csps.u:iu para proporcionar toda informacign adicional acerca de su caso,
manutencién infantil, incluidos los nombres de cualquier otro posible padre de los hijos p.

hojas aparte si es necesarip)

que usted considere que pueda necesitar Ia oficina de
ara quienes estd presentando Ia solicitud. (Adjunte

V1. INFORMACION SORRE LA MANUTENCION MEDICA DE LOS HIJ
e N SUBRE LA MANUTENCION MEDICA DE LOS HIJOS

¢Quién proporciona seguro médico a los hijos? Madre
Nombre de Ja compaiiia de seguros (excluida TennCare)

Padre

Ambos Ninguno

Nimero de péliza:

Prima mensual del Seguro;

Nombre o nombres de los hijos que estdn cubiertos por esta poliza

¢ Tienen los hijos alguna factura médica no pagada?
iPresentd usted Ias facturas no pagadas a la compaiiia de seguros?
iPresenté usted las facturas no pagadas a la otra parte?

¢Tienen los hijos algin gasto médico recurrente que no esté cubierto
por el seguro médico?

Pagina

si__
Si

Si__
Si__

Nombre del asegurado:

Nimero de miembros de la familia cubiertos por la pdliza:

No___

No _

No__

No__

(Si la respuesta es si, proporcione una lista detallada Y
copia de todas las facturas.)

(Si la respuesta es si, proporcione una copia de la
Explicacién de Beneficios de la compaiiia de seguros.)
(Si la respuesta es no, proporcione ahora a la otra parte
una copia de las facturas no pagadas.)



VIi. INFORMACION SOBRE LOS HIJOS
——=YALION SOBRE LOS HIJOS

(Ji:.numerc a cgpnpuacil?n cada uno de los hijos del otro padre 0 la madre mencionado/a en esta solicitud para quienes est4 solicitando servicios
gmanu_tepcwn mll"antll. Proporcione toda la informacién necesaria sobre cada hijo, y una copia del acta de nacimiento de ese hijo. Adjunte
hojas adicionales s o necesita.

1. Apellido del hijo Primer nombre Segundo nombre

Nitmero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

Ciudad, condado y estado de nacimiento;

a.  ;Estaba el padre casado con la madre en el momento del nacimiento? asi ONo

b.  ;Estaba casada la madre con ofra persona en el momento del nacimiento? 0Osi ONo

C.  Sieste hijo naci6 fuera del matrimonio, ;se establecié la paternidad? 0Osi ONo

d.  Silarespuesta es si, Ia paternidad se establecié por: :
O reconocimiento voluntario, O orden judicial, Q otro (especificar):

e.  ;Esta este hijo cubierto por la péliza de seguro médico o de salud del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)?
Osi ONo

2. Apellido del hijo Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento:

Nimero de Seguro Social:

Ciudad, condado y estado de nacimiento:

¢Estaba el padre casado con Ia madre en el momento del nacimiento? Qsi ONo
¢Estaba casada la madre con otra persona en el momento del nacimiento? 0Osi ONo
0Ssi ONo

Si este hijo nacié fuera del matrimonio, ;se estableci6 la paternidad?
Si la respuesta es si, la paternidad se establecié por:

O reconocimiento voluntario, O orden judicial, Q otro (especificar):
el padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)?

& o o

€. ¢Estd este hijo cubierto por la péliza de seguro médico o de salud d
0Osi ONo

Primer nombre Segundo nombre

3. Apellido del hijo

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

Ciudad, condado y estado de nacimicnto:

a. ;Estaba el padre casado con la madre en el momento del nacimiento? Qsi ONo
b. ¢Estaba casada la madre con otra persona en el momento del nacimiento? asi ONo
. Sieste hijo naci6 fuera del matrimonio, ¢ése establecio la paternidad? OSi ONo
d.  Si la respuesta es si, la paternidad se establecié por:
Q reconocimiento voluntario, O orden judicial, O otro (especificar):
€.  ¢(Estd este hijo cubierto por la poliza de seguro médico o de salud del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)?

asi ONeo
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INFORMACION SOBRE LOS HIJOS (Continuacién)

4. Apellido del hijo Primer nombre Segundo nombre
Nitmero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Ciudad, condado y estado de nacimiento:
a. ;Estaba el padre casado con la madre en el momento del nacimiento? asi ONo
b.  ;Estaba casada la madre con otra persona en ¢l momento del nacimiento? asi ONo
C.  Sieste hijo nacié fuera del matrimonio, ;se establecio la patemidad? Qsi ONeo
d.  Sila respuesta es si, la patemidad se estableci6 por:
O reconocimiento voluntario, 0 orden judicial, O otro (especificar):
e.  ;Esta este hijo cubierto por la pdliza de seguro médico o de salud del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)?
Osi ONo
5. Apeliido del hijo Primer nombre Segundo nombre
Nimero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Ciudad, condado y estado de nacimiento:
a. ;Estaba el padre casado con la madre en el momento del nacimiento? Osi ONo
b. ;Estaba casada la madre con otra persona en el momento del nacimiento? Qs ONo
c.  Si este hijo naci6 fuera del matrimonio, ;se estableci6 la patemidad? gsi ONo
d.  Si la respuesta es si, la paternidad se establecié por:
@ reconocimiento voluntario, O orden judicial, O otro (especificar):
e. ;Estd este hijo cubierto por la poliza de seguro médico o de salud del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP)?
asi ONo
6.  Apellido del hijo Primer nombre Segundo nombre

Nuamero de Seguro Social:

Ciudad, condado y estado de nacimiento:

a o o

Fecha de nacimiento:

¢ Estaba el padre casado con la madre en el momento del nacimiento? Osi & No
¢ Estaba casada la madre con otra persona en el momento del nacimiento? Osi ONo
asi ONo

Si este hijo nacié fuera del matrimonio, ;se establecio la patemidad?

Si la respucsta es si, la paternidad se establecié por:
O reconocimiento voluntario, O orden judicial, [} otro (especificar):
¢ Esté este hijo cubierto por la poliza de seguro médico o de salud del padre o

Osi ONeo

]a madre que no tiene la custodia (ARP)?
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Yo,
Agency of the Tennessee Department o,

s W~

N

1.
12,
13.

SOLICITUD

» solicito que el Organismo de Manutencién Infantil del Departamento de Servicios Humanos de Ti
Human Services) proporcione servicios de manutencidn infantil. Entiendo y reconozco o siguiente:

(Child Suppor:

El abogado de Manutencién Infantil que mancja mi caso representa al Estado de Tennessee, ¥ no me representa a mi personalmente.

La info!'mncidn que yo proporciono ¢s la fuente de cualquier solicitud que se presente parz mi.
La oficina de Manutencién Infantil actuard para hacer cumplir las obligaciones legales de manutencion infantil del padre o la madre que no tiene la custodia

(ARP). Si la oficina de Manutencidn Infantil determina que alguna accién es inapropiada o injustificada, no la llevara a cabo.
Iso, el Estado puede enjuiciarme por faiso testimonio.

Si proporciono alguna informacién o testimonio que el tribunal determine como fa
Si obtengo una suma de dinero debido a que cometi fraude, entiendo que el Estado puede acusarme de fraude. Asimismo, el Estado puede exigirme que pague
todo el dinero que obtuve por medio del fraude.

La oficina de Manutencidn Infantil no promete el éxito ni los resultados de ninguna accién en un plazo determinado,
hacer cumplir los derechos de manutencion infantil, obtener y hacer

Los servicios que proporciona el organismo de Manutencidn Infantil incluyen tinic
oblener manutencién del cényuge. Estos servicios no incluyen acciones

cumplir las érdenes sobre seguro médico, establecer la patemnidad y, en casos limitados,
que impliquen problemas de custodia, régimen de visitas o similares. Si surgen dichos problemas en este caso, entiendo que debo buscar otra representacién

legal.
Debido a que cualquier persona en el estado puede solicitar servicios de manutencion infantil, esto significa que fa oficina de Manutencién Infantil puede

proporcionar servicios a otras personas cuyos intereses contradigan los mios.
¥ costos de tribunal si el tribunal determina que puedo pagarlos. Si.nunca he recibido beneficios de Families First/ Asistencia

Debo pagar tarifas de solicitud

Temporal para Familias Necesitadas (TANF o Temporary Assistance for Needv Families) el estado también me cobrard una cuota anual de $25 por los

servicios de manutencién infantil pero solamente después de recojer por lo menos $500 para mi caso en el periodo de un afio. Para pagar esta cuota, el estado se

quedard con los siguientes $25 de manutencién infanti que recoja para mi caso después de los $500 iniciales. Si mi caso requiere la accién de otro estado,
también tendré que pagar por cualquier tarifa de solicitud o costo asociado que ¢l otro estado exija para que mi caso proceda.

Si recibi beneficios de TANF o de Families First anteriormente, ¢l Estado retendrd toda manutencién cobrada cada mes que exceda la manutencién mensual

actual adeudada, para pagar los beneficios de TANF o Families First que recibi.

Si los hijos en este caso reciben Medicaid o TennCare, debo informar de inmediato a la oficina de Manutencién Infantil.

Si logro que un abogado privado me represente para obtener manutencion infantil, convengo en informar de inmediato al organismo de Manulencion Infantil.

Mi caso se presentard al Programa de Compensacion del Tesoro (Treasury Qffset Program) del RS si reline las siguientes condiciones:

A.  Un tribunal u organismo administrativo ordena al padre o la madre que no tiene la custodia (ARP) que pague manutencion.

B.  Existe una copia de 1a orden, y de cualquier cambio a la orden, en los archivos de la oficina de Manutencién Infantil. Asimismo, debe haber una copia del
registro de pagos del tribunal en el archivo de la oficina de Manautencién Infantil, Si no existe un registro de pagos del tribunal, debo proporcionar a Ja
oficina de Manutencion Infantil una declaracién jurada y firmada del importe que adeuda el padre o la madre que no tiene [a custodia (ARP).

C.  Segin dicha orden, el padre o la madre que no tiene la custodia (ARP) debe adeudar al menos $500.00 de pagos vencidos de manutencion.

D.  La oficina de Manutencién Infantil tiene el nidmero de Scguro Social (SSN) del padre o la madre que no tiene la custodia (ARP).

Entiendo, ademas, que si mi caso se presenta al Programa de Compensacién del Tesoro del IRS:
nza del Programa de Compensacién del Tesoro por medio del Programa de

A.  Noexiste garantia de que el dinero se cobrard en mi nombre. La cobra
Compensacién de Reembolsos de Impuestos Federales (Federol Tax Refund Qffset Program) sélo es posible si el padre o la madre que no tienc la
euda un reembolso.

custodia (ARP) presenta una declaracién de impuestos y ¢l IRS le ad
y estd implicada una declaracién conjunta, el Estado tiene el derecho de retener el reembolso duranie seis meses

B.  Sise cobra dinero mediante este proceso,
antes de enviarme a mi cualquier cobro.

C.  Sirecibi beneficios de TANF o de Familics First, el Estado conservari una parte o Ia totalidad del reembolso para pagar todo beneficio de TANF o de
Families First que el Estado haya proporcionado anteriormente.

D.  El Estado tiene el derecho de retener importes de futuras compensaciones del IRS si no pago voluntariamente los importes que haya recibido por error.

E.  EIIRS cobra una tarifa de hasta $25.00 por cada cobro que se haga por medio del programa de compensacion. Esta tarifa se deducira antes de que yo

reciba cobro alguno. .
Debo devolver al Estada foda suma de dinero que se me pague en exceso o que reciba por error.
Algunas de las situaciones que pueden ocasionar un pago excesivo son: ¢l Estado recibe un pago de manutencién infantil por medio de cheque personal y otro
méledo de pago que posteriormente no se aceple; el Estado debe devolver importes al IRS debido a que el cényuge del padre o la madre que no tiene la
custodia (ARP) presenté una declaracion de impuestos corregida; ¢l Estado me envia un pago duplicado para reemplazar un pago que no recibi, y luego _rccibo
ambos pagos; o bien, el Estado me envia algiin pago que no lengo derecho a recibir. Convengo en permitir que el Estado recupere todo pago excesivo, sin
darme previo aviso, mediante Ia retencién del importe pagado en exceso proveniente de Ja manutencidn infantit !'Ellura que se procese. Ademis, ﬁfmré ton':io
acuerdo que exija el Departamento de Servicios Humanos para devolver cualquiera de dichos pagos en exceso. Si ¢l Estado debe realizar una accién en mi

contra para recuperar dichos pagos en exceso o pagos recibidos por error, yo pagaré los costos de dicha accién, incluidos los costos del tribunal ylos

honorarios de abogados.

Juro o afirmo que la informacidn que proporcioné como fundamento de esta solicitud es correcta segiin mi leal sab‘er y cnlcndcr: _Colaborare en este as[t;nn? con ¢l ]
Departamento dc Servicios Humanos y con la oficina local de Manutencion Infantil. Ademis, juro o afirmo que lei esta afirmacién y reconocimiento. Declaro que la

entiendo totalmente y que estoy de acuerdo con los términos.

Fecha

Firma
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