SOLICITUD DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Llene este formulario SOLAMENTE si usted no esti de acuerdo con una decision relativa a sus beneficios. Si no

esta de acuerdo con la accion del departamento local, tiene derecho a discufirlo con un supervisor. Nosotros le
ayudaremos a llenar este formulario o usted puede solicitar una audiencia lamando al 1-800-332-6347.

1. Diganos quién es. Llene los espacios en blanco en este recuadro y complete las secciones 2-4. Escriba en forma clara.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo postal Numero de teléfono ( )

Correo electronico:

Nombre de su oficina local:

2. ;Cuiles programas desea apelar? (Marque todos los que sean aplicables)

Asistencia Médica (MA) Comunitaria
Asistencia Médica (MA) a largo plazo

Programa de Salud Infantil de Maryland (MCHP)
Nombre del padre o representante legal:

Nombre de su representante:
Asistencia Temporal en Efectivo (TCA)
Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)
Subsidio por Cuidado de Nifios (CCS)
_Asistencia Temporal por Discapacidad (TDAP)

Yo recibo otros beneficios

Yo no recibo ningin otro beneficio
Beneficiario Médico Calificado (QMB/SLMB)
Otro

Hogares de acogida (FC) y/o adopcion
Asistencia de Emergencia (EA)
Asistencia Publica para Adultos (PAA)
Pago excesivo de TCA

Pago excesivo de SNAP

Otro

3. (Por cuiles razones desea tener una audiencia?
_No se me permitio hacer una solicitud.
Mi solicitud fue rechazada.
Mi solicitud no fue manejada correctamente.
No estoy recibiendo los servicios que necesito.

La cantidad de asistencia que recibo es incorrecta,

Mi asistencia fue suspendida, reducida o eliminada
incorrectamente.

No estoy de acuerdo con tener que devolver la asistencia
que recibi.

CONOZCA SUS
DERECHOS

Si recibio una notificacion sobre esto, ;qué fecha aparece en la notificacion?

(Usted da su consentimiento para que se le envie este aviso al correo electronico que nos dio? U Yes U No

(Por qué desea tener una audiencia? Por favor diganos qué paso.

4. Entiendo que, si pido una audiencia dentro de 10 dias a partir de la fecha de la notificacién y yo estaba recibiendo beneficios,

Ud. Piensa Que El
Departamento de
Servicios Sociales

puedo seguir recibiéndolos mientras espero mi audiencia, a menos que termine el periodo de mis beneficios. Yo podnn tener
que devolver los beneficios si pierdo mi apelacién.
[J Marque la casilla si usted no desea recibir beneficios mientras espera su audiencia.

Firma Fecha

Comitieron Un Error:
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¢Qué puedo apelar?
Puede presentar una apelacion si el DSS:

e Suspende, reduce o corta sus
beneficios, o le avisa que va a pasar.

¢ Rechaza su solicitud.

e Tarda mas de 30 dias procesar una
solicitud.

e Lerefiere a un programa de trabajoy
no esta de acuerdo.

¢ Reduce o corta su TCA debido a una
sanciéon laboral o de manutencion.

e Dice que le pagaron de masy que
usted debe dinero.

¢ Nego su solicitud de beneficios de
reembolso, o solo le reembolsd una
parte de lo que fue robado de su SNAP,
TCA, TDAP.

¢ No le dio las adaptaciones necesarias
para su discapacidad.

¢ No le dio un interprete o traduccion
escrito y Ud. no puede leer, escribir, o
hablar ingles muy bien.

El DSS debe notificarle por escrito
con tiempo antes de actuar.

¢ El aviso debe enviarse por correo o
entregarse al menos 10 dias antes de
gue se la accién suceda.

e El aviso debe darle un motivo de la
accion e informarle sobre sus
derechos de apelacion.

¢Qué sucede después de
presentar una apelacion?

Se programara una audiencia con la Oficina
de Audiencias Administrativas (OAH).

Recibira un aviso por correo con la fecha, hora
y lugar de la audiencia. La audiencia la llevara a
cabo un juez de derechos administrativos que
trabaja para la OAH. El juez no trabaja para
DSS. Ud. puede representarse a si mismo,
contratar a un abogado para que lo/a
represente o contratar a una persona que no
sea un abogado para que lo/a represente,
como un trabajador social o un miembro de su
familia.

Tiene derecho a consultar su archivo de DSS
antes de la audiencia y obtener copias de los
documentos.

El DSS debe enviarle un resumen escrito 6 dias
antes de la audiencia. El Resumen explicara
por qué DSS tomé la accién en su contra e
incluird la evidencia que DSS presentard en la
audiencia.

El DSS puede intentar llegar a un acuerdo en
su caso antes de la audiencia.

Debe recibir cualquier oferta de acuerdo por
escrito. El acuerdo debe indicar qué decidio
hacer el DSS y cuando. Si no puede llegar a un
acuerdo en el caso, tendrd una audiencia antes
del juez de la OAH.

Puede testificar por si mismo en la audiencia.
También puede traer testigos para que
testifiquen y entregarle documentos al juez.

Apartir de la audiencia, el juez le enviara una
decision por escrito.

La decision explicara si el juez pensé que la
accion del DSS fue correcta o incorrecta, y qué
accion debe tomar el DSS en su caso. La
decision del juez también dara informacioén
sobre como apelar la decisidn del juez si no
esta de acuerdo.

¢Cuando puedo apelar?

Tiene 90 dias para presentar una apelacion
después de que el DSS tome accion o la
fecha del aviso del DSS, lo que ocurra
primero.

Puede obtener “beneficios pendientes” si
Ud. estaba recibiendo beneficios y si apela
dentro de los 10 dias despues de |la fecha en
gue el DSS tomd accidn o la fecha del aviso
del DSS, lo que ocurra primero.

Si pierde su apelacion, el DSS puede
requerir que devuelva los “beneficios
pendientes”. El repago puede distribuirse
a lo largo de un periodo de tiempo.

¢Como puedo apelar?

e Llenar el formulario de apelacién con
este folleto y entréguelo a su oficina del
DSS

e iPedir un recibo!

e Digale a DSS o un supervisor de DSS
gue desea presentar una apelacion. Si
necesita ayuda para completar el
formulario de apelacién, DSS debe
asistirle.

e Llame al 1-800-332-6347 para presentar
una apelaciéon por teléfono. Pedir un
numero de confirmacion.

¢Le gustaria solicitar
representacion legal gratuita?
Contacte a PJC

|
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Este folleto solo sirve para information
educativa y no actua como consejos legales.
Esta informacion no sustituye informacion
sobre su situacion individual. Revisado
29/8/2025.
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