ESTADO DE WEST VIRGINIA
OFICINA PARA EL CUMPLIMIENTO DEL SUSTENTO DE MENORES
FORMULARIO DE SOLICITUD ESTANDAR

ENCARGADO DEL CUIDADO
Nombre:
Direccion:
Ciudad: Condado:
Estado: Cédigo postal;
Numero de Fecha de
Seguro Social: nacimiento:

Teléfono: (Casa) (Celular):

N.° de licencia

PADRE/MADRE SIN TUTELA
Nombre:
Direccién:
Ciudad: Condado:
Estado: Codigo postal:
Numero de Fecha de
Seguro Social: nacimiento:
Teléfono: (Casa) (Celular):

N.° de licencia

(Trabajo): de conducir: (Trabajo): de conducir:

Sexo: M / F Relaciéon con los menores: Sexo: M / F  Relacion con los menores:

Preferenciade I Correo T Mensaje de Preferencia de I Correo ) [ Mensae de ‘

contacto electrénico texto I3 Teléfono contacto electrénico texto I Telétono

Comuniquese conmigo Comuniquese conmigo
por correo electrénico: por correo electrénico:

Si la direccidn anterior es su direccion de residencia pero su direccion de correo postal es diferente, escriba su
direccion de correo postal en el reverso de este formulario.

HIJOS MENORES DEL PADRE/DE LA MADRE SIN TUTELA AL CUIDADO DE
ESTA PERSONA ENCARGADA:

Enumere al o a los

NOMBRE LEGAL DEL FECHA DE CIUDAD, ESTADO DE M/F NUMERO DE mmg;‘;'g; enel
MENOR NACIMIENTO NACIMIENTO SEGURO SOCIAL Certificado de
Nacimiento:

.Ha estado casado alguno de los padres? Si/ NO (utilice el reverso de este formulario, si fuera necesario)

Fecha: Condado: Estado: Nombre del c()nyuge:
EMPLEADOR/FUENTE DE INGRESOS DEL PADRE/DE LA MADRE SIN TUTELA:
Nombre del empleador: Direccion:
Cédigo
Ciudad: Estado: postal: Teléfono:

;Tiene el menor seguro médico? Si /No Si la respuesta es si, proporcione una copia de la tarjeta.

. Se encuentra encarcelado el padre/la madre sin tutela? Si/ No  ;Desempleado/a? Si/No

[T Marque aqui si recibe WV Works (TANF), Medicaid o SNAP (cupones para alimentos).

|7 Marque aqui si hay una orden de sustento en vigencia en este momento. Proporcione una copia de su orden.
N.° de accio6n civil: Condado: Estado:

= Marque aqui si hay una audiencia de tribunal pendiente sobre este caso.

7 Marque aqui si tiene inquietudes sobre seguridad para usted o su(s) hijo(s) menor(es) y necesita seguridad adicional
para la informacion relacionada con su direccion.

[T Marque aqui si desea que se revise su caso para cierre debido a una inquietud de seguridad grave para usted o su(s)

hijo(s) menor(es).



MARQUE UNA CASILLA:

[T Estoy solicitando servicios COMPLETOS de la Oficina para el Cumplimiento del Sustento de Menores
(BCSE, por sus siglas en inglés). Comprendo que los servicios completos de la BCSE incluyen, entre otros, los
siguientes:
e [Establecimiento de paternidad
e Establecimiento y cumplimiento de las ordenes de sustento de menores, que pueden incluir Retencion de
ingresos, compensaciones de Impuestos federales y estatales, Interceptacion de compensacion por
desempleo e Interceptacion de compensacién de trabajadores.
Cobro y distribucion de pagos por sustento
Ubicacidn de padres y servicios interestatales

T Estoy solicitando solamente servicios para la Retencién de ingresos. La BCSE Unicamente cobrara los pagos por
Retencion de ingresos y pagard al Acreedor. El Acreedor debe proporcionar informacién sobre el empleador a la
BCSE en todo momento. La BCSE no proporciona ningiin otro servicio.

IT Estoy solicitando solamente los servicios de Cobro y Distribucion. La BCSE tinicamente realizar4 los pagos al
Acreedor quesean pagados directamente a la BCSE por parte del Deudor. La BCSE no proporciona ningun otro
servicio.

IJ Estoy solicitando servicios de establecimiento de paternidad solamente. Después de la paternidad se ha establecido
el caso se cerrara a menos que complete una nueva solicitud de otros servicios.

SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
A, Todos los solicitantes

1. Es mi responsabilidad proporcionar informacién precisa y actualizada en relacion con las demés
personas involucradas en este caso y responder a cualquier solicitud que me haga la Oficina para el
Cumplimiento del Sustento de Menores (BCSE).

2. Es mi responsabilidad actualizar a la BCSE cuando haya un cambio en mi direccion, nimero de
teléfono o direccion de correo electrénico.

3. Cualquier informacion que proporcione o deje de proporcionar puede afectar las acciones presentes y
los resultados futuros de mi caso.

4. Cualquier informacién que proporcione a la BCSE en la administracion de mi caso sera confidencial.
Sin embargo, puede requerirse que la informacién se divulgue en determinadas circunstancias a otras
personas, a tribunales u otras agencias.

5. Estoy de acuerdo en cooperar con la BCSE en sus esfuerzos por establecer la paternidad, establecer y
hacer cumplir el sustento de menores y las obligaciones de sustento médico, asi como el cobro del
sustento de menores y la manutencion para el conyuge, lo que puede requerir una comparecencia
como testigo ante el tribunal u otros procedimientos iniciados por 1a BCSE en contra el deudor.

6. Tengo la libertad de procurar acciones para lograr el cumplimiento por medio de un abogado
privado; sin embargo, debo notificar a la BCSE si lo hago.

7. Estoy obligado a dirigir todos los pagos de sustento de menores y manutencion del conyuge
recibidos directamente por mi a la Oficina para el Cumplimiento del Sustento de Menores al PO Box
247, Charleston WV 25321.

8. Debo volver a pagar todo ¢l dinero de sustento de menores y manutencion del conyuge que haya
retenido en violacion de la cesidén de derechos de sustento o dinero que haya recibido por error.

9. Tengo el derecho de inspeccionar cierta informacion en mi expediente que no esté protegida por la
ley o por alguna politica.

10. Segun la Ley de Privacidad [5 U.S.C. §552a], la Oficina para el Cumplimiento del Sustento de
Menores (BCSE) debe informarle lo siguiente: (a) que la solicitud de su numero de seguro social es
un requisito obligatorio segiin la Ley del Seguro Social [42 U.S.C. §666 (a)(13)]; y (b) la BCSE
utilizara esta informacion inicamente en relacion con el programa de cumplimiento de sustento de
menores del Estado para fines de establecimiento de paternidad y establecimiento, modificacién y
cumplimiento de la obligacidn de sustento.




11.

12.

Tengo el derecho de apelar las acciones o decisiones tomadas por el Departamento de Salud y
Recursos Humanos (DHHR, por sus siglas en inglés) (mediante el proceso de Audiencia Imparcial
del DHHR) en relacion con las obligaciones para aceptar los servicios y cooperar con la BCSE.

Si la BCSE presenta un gravamen en mi caso y los registros de la BCSE reflejan posteriormente que
el gravamen debe ser liberado debido al pago en su totalidad, presentacion errénea u otras razones,
entonces por este medio otorgo a la BCSE autoridad total para liberar el gravamen en mi nombre.

Solicitantes de asistencia publica solamente

I.

Si recibo servicios de la BCSE, se me solicita cooperar con la Oficina en el establecimiento de la
paternidad y el establecimiento del sustento de menores y sustento médico para el menor. Debo
cooperar también en la recopilacion del sustento de menores y manutencion del conyuge.

Cuando solicito Asistencia piblica (WV Works), comprendo que automaticamente cedo mis
derechos para el sustento de menores y manutencion del conyuge al DHHR. Esto significa que
cualquiera y todo el dinero del sustento de menores, sustento médico y manutencién del cdnyuge,
hasta el monto de Asistencia publica que recibi, sera retenido por el Estado para la devolucion de la
Asistencia ptiblica que se pag6. Puedo solicitar a la Asistencia publica o al trabajador asignado a
sustento de menores que me expliquen como funciona.

Si tengo una orden de Sustento médico y también recibo Medicaid, comprendo que automaticamente
cedo al DHHR mis derechos al Sustento médico. Esto significa que cualquiera y todo el dinero del
sustento médico hasta el monto de Sustento médico recibido, sera retenido por el Estado para la
devolucion a la Oficina de Servicios médicos. Puedo solicitar a la Asistencia ptblica o al trabajador
asignado a sustento de menores que me expliquen cémo funciona.

Tengo el derecho en cualquier momento de solicitar que se reclame buena causa para no cooperar
con la BCSE. Puedo solicitar al DHHR o al trabajador asighado a sustento de menores que me
expliquen lo anterior.

Si no coopero con la BCSE al no responder las cartas de citas, no redirigir TODOS los pagos de
sustento de menores/manutencion del conyuge, no asistir a las audiencias de tribunal o retener
intencionalmente cualquier informacion relacionada con este caso, mis acciones se consideraran un
rechazo a cooperar. Si se toma esta determinacion, comprendo que mi asistencia publica se puede
reducir o pueden cerrar mi caso en la BCSE.

Informacion sobre los Cobros de Compensacién de impuestos estatales y Compensacion federal

1.

Las compensaciones federales, incluso la interceptacion de Impuestos federales, denegacion de
pasaporte y compensacion administrativa y la Compensacion de impuestos estatales son métodos
muy efectivos para cobrar el sustento de menores atrasado y, en algunos casos, la manutencién del
cényuge, al interceptar el reembolso de Impuestos estatales o federales, interceptar otros montos de
dinero federal que pueden adeudarse al deudor o al denegar el pasaporte al deudor por parte del
Departamento de Estado de EE. UU.

Para ser elegible para que me remitan a los programas de Compensacion federal y compensacion de
Impuestos estatales, comprendo que debo recibir los servicios completos de la BCSE.

Si se considera apropiado por parte de la BCSE, mi caso se remitira automdticamente para
Compensacion de impuestos federales y estatales. Comprendo que mi caso debe cumplir con
determinados requisitos de elegibilidad para su remisidén para compensaciones de impuestos y otras
compensaciones.

Debe haber una orden de tribunal vélida para el sustento.

Si la orden para sustento no se ingresé en este Estado, se requiere una copia de la orden fuera del
estado, cualquier modificacién y, en caso que sea posible, una copia del registro de pago de sustento.

El Deudor debe tener un pago atrasado de sustento de menores de por lo menos $500.00 para ser
referido al IRS para compensacion de impuestos y, por lo menos, un pago atrasado de $100.00 para ser
referido para compensacion de Impuesto estatal. (Si se recibi6 el dinero, la fuente de pago no se me
puede divulgar debido a las restricciones de confidencialidad).



10.

11.

12.

13.

El nimero de Seguro Social y la direccidén del Deudor debe haberse verificado.

Debo firmar una declaracion jurada para dar testimonio del monto de sustento que se me adeuda.

No hay garantia de que se cobrara el dinero.

Si el dinero se intercepta del IRS o de las Compensaciones de impuestos estatales y recibo Asistencia
publica (WV Works), el dinero debe pagarse primero al DHHR para cumplir con el sustento/pagos
atrasados cedidos. Si queda algiin dinero después de cumplir con el sustento/pagos atrasados cedidos
y se me adeuda el dinero, este dinero se me enviard por parte de la BCSE, siempre y cuando los
pagos atrasados que se me adeuden también se hayan enviado para interceptacion.

Si el dinero se intercepta de IRS o de las Compensaciones de impuestos estatales y ya no recibo
Asistencia publica (WV Works), ese monto de dinero se me debe pagar primero, antes de cumplir
con el sustento/pagos atrasados cedidos.

Comprendo que soy personalmente responsable de reintegrar cualquier monto que haya recibido
por error o que se deba devolver al Departamento de Ingresos Estatales o al IRS debido a la
presentacién de cualquier devolucion enmendada o reclamo del conyuge por lesiones por parte del
conyuge del Deudor en una interceptacion de Compensacion de impuestos federales o estatales.

Si se intercepto el reembolso de impuestos del Deudor, comprendo que 1a BCSE tiene la autoridad de
retener el dinero (si este implica una devolucién conjunta) durante seis (6) meses antes de enviarme
el cobro.

Al firmar esta solicitud, estoy de acuerdo en que:

He leido o me han leido todas las declaraciones contenidas en este formulario y las comprendo.
Acepto las responsabilidades indicadas anteriormente.

Toda la informacion que proporcioné es verdadera y correcta hasta donde tengo conocimiento.

El Abogado de la BCSE representa el interés del Estado de West Virginia. No hay ninguna relacion de

abogado-cliente entre el Abogado de la BCSE y yo.

Su firma:

Fecha:

.TIENE ALGUNA DE LAS PARTES UN ABOGADO? Si/NO

ABOGADO DEL ENCARGADO DEL CUIDADO ABOGADO DEL PADRE/DE LA MADRE SIN TUTELA

Nombre:

Nombre:

Direccién postal:

Ciudad:

Direccion postal:

Estado:

Teléfono:

Condado: Ciudad: Condado:
Codigo
Cédigo postal: Estado: postal:
Fax: Teléfono: Fax:

Devuelva esta solicitud a su oficinal local de la BCSE.
Puede encontrar una lista de las oficinas en:
www.dhhr.wv.cov/bcse




DECLARACION JURADA DE PAGOS DIRECTOS

Solo enumere el monto real de pagos recibidos directamente del deudor.

MES
ENERO
FEBRERO
MARZO

ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE

OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

ANO

MONTO
PAGADO

ANO

MES
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

MONTO
PAGADO

MONTO

MES PAGADO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Por este medio juro y afirmo que, hasta donde tengo conocimiento, el registro anterior es un recuento verdadero y

exacto de los pagos recibidos directamente de

La BCSE calculari el interés sobre cualquier sustento de menores no pagado.

para el pago de sustento.

Firma del encargado del cuidado

Fecha




FORMULARIO DE AUTORIZACION E INFORMACION SOBRE DEPOSITOS DIRECTOS

.Qué es el depésito directo?

El deposito directo, también conocido como transferencia
electronica de fondos, autoriza a la Oficina para el
Cumplimiento del Sustento de Menores (BCSE) a
depositar electronicamente sus pagos de sustento
directamente en su cuenta.

Por qué debo inscribirme en el Deposito directo?
Cuando se deposita directamente el pago de sustento en su
cuenta, obtiene el dinero de forma mas rapida debido a
que se elimina el uso de correo postal. No es necesario que
realice viajes adicionales al banco ni que haga largas filas.
Lo més importante es que no le pueden robar su cheque ni
se le puede perder.

.Cémo funciona?
Cuando se realiza un pago a su caso de sustento, la BCSE

le indica electronicamente a su banco que acredite a su
cuenta. En la mayoria de casos, el pago se recibird en un
plazo de 48 horas después de que la BCSE aplique el pago
a su caso.

.Cémo me inscribo en el Depésito directo?

Llene el Formulario de autorizacién, adjunte un cheque
anulado o un formulario anulado de depdsito/retiro de
ahorro de su cuenta y envielo por correo a

WV BCSE

Central Financial Unit

350 Capitol Street, Room 147

Charleston WV 25301

;Cuindo iniciara mi Depésito directo?

Por lo general, en un plazo de 20 dias después de que
recibamos su formulario de autorizacion. La BCSE le
notificara cuando inicie el depdsito directo.

.Coémo detengo el Depésito directo?

Debe notificarnos por escrito. Envie una carta a la
direccion que se indico anteriormente o puede enviar una
carta via fax al 304-558-1503. Asegurese de incluir su
nimero de Seguro Social.

20Qué sucede si cambio o cierro mi cuenta bancaria?
Debe completar un nuevo formulario de autorizacion cada
vez que cambie su informacion bancaria. Si desea cerrar
su cuenta bancaria, debe detener primero el Deposito
directo para evitar retrasos en el recibo de su pago.

cComo se cuando he recibido un pago por Depésito

directo?

Para saber si se ha acreditado un pago a su cuenta
bancaria, puede comunicarse con su banco, llamar de
forma gratuita al servicio de respuesta automatizada de
voz de la BCSE disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, al 1-800-249-3778 o visitar el sitio web:
https://apps.wv.gov/DHHR/SPI/

OTRA OPCION DE PAGO:

Esta autorizacion es vilida para todos los casos de
sustento para los cuales recibe servicios de la BCSE.

Todo sustento serd pagado por depésito directo
solamente a UNA cuenta.

IMPORTANTE: Debe adjuntar un cheque anulado o un
formulario anulado de retiro/depésito de ahorros a este
formulario para la verificaciéon de la informacion de la
cuenta.

GUARDE UNA COPIA PARA SUS REGISTROS.

Acuerdo de autorizacion para Depésito directo para
pagos de sustento

Nombre

Numero de Seguro Social:
N.° de teléfono:

N.° del trabajo:

Nombre del banco:
Direccidn del banco:

Tipo de cuenta: TZ' Cheques

I3 Ahorros

N.°derutabancaria:| l l | l | I | | I

(Se ubica por lo general en una esquina del extremo inferior
izquierdo de su cheque. Llame a su banco si tiene alguna

pregunta).

N.° de cuenta de cheques/ahorros:

(Se ubica en la parte inferior del cheque, entre el niimero de
ruta y el nimero de cheque. Llame a su banco si tiene alguna
pregunta).

Por este medio autorizo a la Oficina para el Cumplimiento
del Sustento de Menores a realizar depdsitos a las cuentas
indicadas anteriormente. Si se depositan fondos
erréneamente en la cuenta indicada anteriormente, autorizo a
la BCSE a debitar el monto de mi cuenta o de pagos futuros.
Esta autorizacion permanecera en plena vigencia y efecto
hasta que la BCSE haya recibido notificacién escrita de mi
parte para cancelar la autorizacion. Comprendo que es mi
responsabilidad enviar un formulario de Notificacion de
cambio a la BCSE, si cambia de alguna manera mi
informacién bancaria.

Firma:

Fecha:
It Marque aqui si hay un CAMBIO y verifique el niimero
de cuenta anterior.

IJ Tarjeta de débito: cuando se reciben los pagos, estos se cargan en una tarjeta de débito.

**Si no selecciona la opcién de pago de Deposito directo o Tarjeta de débito, automaticamente se emitira una

tarjeta de débito de la BCSE.



Lista de todos los cargos de Ia tarjeta prepago smiONE ™ Visa® Platinum:

Todos los cargos CCantidad |Detalles

Obtener dinero en efectivo

Cargo por retiro de dinero en cajero [$0 ‘Dentro de la red” se refiere a la red de ATM de Allpoint. Puede verlas ubicaciones en

automatico (ATM) (dentro de la red) vww.allpointnetwork.com/locator.aspx. El operador del ATM puede cobrarle un cargo,
ncluso si no completa ninguna transaccion.

Cargo por retiro de dinero en ATM (fuera de 1a{$2.50 Este es nuestro cargo por los retiros de dinero en un ATM que no pertenezca a la

red) red. “Fuera de la red” se refiere a todos ios ATM que no pertenecen a la red de ATM de
\Allpoint. El operador del ATM tambien puede cobrarle un cargo adicional, incluso si no
complete ninguna transaccion.

Informacién

Cargo por consulta de saldo en ATM $0.50 Este es nuestro cargo por las consultas de saldo en un ATM. Operador del ATM
ambien puede cobrarie un cargo adicional.

Cargos de tercerosa

Deposito electronico de cheque (tersoros) 5% Este no es nuestro cargo y esta sujeto a cambios (vigente al 1 de mayo de 2019). Dinero
Ingo Money n 10 dias sin cargo. Se puede aplicar un cargo de hasta el 5% del valor del cheque al
mbiar un cheque para cargar su tarjeta en Ingo Money. Dinero en minutos: 2%
cheques de nomina o del gobiero preimpresos)o 5% (todos los demas cheques),
inimo de $5.00. E! cargo se deduce del valor del cheque. Para obtener mas
nformacion, ingrese a ingomoney.com

Otros

[Envio acelerado de tarjeta de reemplazo $20.00 ste es nuestro cargo por cada solicitud de un envoi acelerado de tarjeta de reemplazo.
El envoi acelerado de {a tarjeta de reemplazo se entrega a traves de UPS dentro de los
res (3) a cinco (5) dias habiles.

Sus fondos son elegibles para tener el seguro de la Corporacion Federal de Seguro de Depdsitos (Federal Deposit Insurance Corporation, FDIC). Sus
fondos se mantendran en The Bancorp Bank o se transferiran a esta institucion, que esta asegurada por la FDIC. Una vez alli, sus fondos estaran
asegurados por la FDIC por hasta $250,000 en el caso de que The Bancorp Bank quiebre, siempre y cuando se cumplan los requisitos especificos del
seguro de depositos y su tarjeta esté registrada. Para obtener mas informacion, consulte fdic.gov/deposit/deposits/orepaid.htm.

Sin capacidad de sobregiro/crédito.

Comuniquese con smiONE llamando al 1-855-403-8349 (si llama desde fuera de los EE. UU., llame al 1-412-297-0282) o enviando un correo postal a
P.O. Box 2489, Carrollton, GA 30112, o bien visite www. smionecard.com.

Para obtener informacion general sobre las cuentas de prepago, visitecfpb.gov/prepaid.

Si tiene una queja sobre una cuenta de prepago, llame a la Oficina de Proteccion Financiera del Consumidor (Consumer Financial Protection Bureau)
al 1-855-411-2372 o visite cfpb.gov/complaint.




