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Usted tiene derecho a que el contenido de este documento se le explique en voz alta o de otra forma adecuada.
Parte I. Sus derechos
1. No discriminación. Si cree que fue tratado injustamente (que fue discriminado) por motivos de raza, color, país de origen, edad, sexo, discapacidad, convicciones políticas o religión, puede presentar una queja. Comuníquese con la Oficina de Derechos Civiles de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) por correo electrónico en HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us, o por:
Por correo postal:
HHSC Office of Civil Rights  701 W. 51st St. MC W-206  Austin, TX 78751
Teléfono (sin costo): 888-388-6332,  877-432-7232 (TTY)
También puede comunicarse con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. por:
Por correo postal:
U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Rights  1301 Young St., #1169  Dallas, TX 75202-5433
Teléfono (con costo): 214-767-4056, o bien 214-767-8940 (TTY)
2. Solicitud. Puede presentar una solicitud en persona o por correo, o puede pedirle a otra persona que la presente por usted. Si necesita ayuda para llenar la solicitud o con el trámite de solicitud, un miembro del personal o un voluntario de la HHSC puede ayudarle. 
3. Derecho a recibir servicios. Si hay fondos disponibles para los servicios que solicitó y se determina que usted llena los requisitos, tiene derecho a recibir los servicios. Si no hay fondos disponibles cuando usted solicite los servicios, tiene derecho a que su nombre sea colocado en la lista de interesados para ese servicio.
Tiene derecho a recibir servicios si se determina que llena los requisitos una vez que haya fondos disponibles y le toque el turno en la lista de interesados. La persona en la lista de interesados con la fecha de solicitud más antigua es la que pasa primero por el trámite de verificación de requisitos.
4. Confidencialidad de la información. La información recopilada para determinar si una persona llena los requisitos para recibir servicios, ya sea recopilada por el personal de la HHSC o por las agencias proveedoras, es confidencial bajo los estatutos y reglamentos federales y estatales. Esta información se puede divulgar siguiendo los estatutos y reglamentos federales y estatales.
5. Derecho a participar en la planeación de servicios. Usted tiene derecho a participar en la planeación de sus servicios. La elaboración de su plan de servicios incluirá determinar qué servicios necesita, con qué frecuencia los necesita, a qué hora del día y qué días de la semana los necesita.
6. Derecho a ser informado sobre los cambios al plan de servicios o al cumplimiento de los requisitos. Usted tiene derecho a que le avisen, por escrito y verbalmente, de si cumple o no con los requisitos para recibir los servicios que solicitó. También tiene derecho a recibir avisos escritos y verbales de la HHSC sobre el aumento o la reducción del número de horas o unidades de servicio que recibe, la pérdida de su condición prioritaria o la terminación de sus servicios. Este aviso se envía 12 días antes de la fecha efectiva de la denegación o la terminación, excepto si:
• ya no cumple los requisitos por motivos económicos para Servicios de Ayudante en la Comunidad (CAS);
• ya no llena los requisitos para Medicaid;
• comienza a recibir servicios de otro programa;
• se cancelan los servicios debido a que su conducta o la de alguien de su casa pone en peligro la salud y la seguridad del personal de la HHSC;
• firma una renuncia en la que pide que los servicios se cancelen inmediatamente; o
• los estatutos y reglamentos federales y estatales así lo requieren.
Tiene derecho a recibir, si así lo desea, los avisos por escrito en formatos accesibles. También tiene derecho a recibir los avisos verbales por un medio de comunicación comprensible para usted.
 
7. Derecho a una audiencia imparcial. Si cree que alguna acción tomada en su caso fue un error y usted no recibió los servicios correctos o se le denegaron los servicios, usted o alguien que actúe en su nombre puede pedir una audiencia. Durante la audiencia, usted tiene la oportunidad de explicarle al funcionario las razones por las que cree que se ha cometido un error. El funcionario de audiencias decidirá si se tomó la acción correcta.
Puede seguir recibiendo los mismos servicios mientras espera que se lleve a cabo la audiencia si pide la audiencia 12 días antes de que ocurra el cambio.
8. Derecho a presentar o a expresar sus quejas por agravio. Tiene derecho a presentar una queja, a expresar sus reclamaciones por agravio, o a recomendar cambios a las políticas o los servicios sin restricciones, interferencias, coacción, discriminación ni represalias. La HHSC tiene que acusar recibo de su queja, reclamación o recomendación en un plazo de 14 días a partir de la fecha en que los reciba y tiene que resolverlos a más tardar en 60 días después de esa fecha. Si no está de acuerdo con una decisión tomada por el trabajador social y quiere hablarlo con el supervisor de la oficina, tiene derecho a hacerlo.
Si tiene un problema o una queja, le recomendamos que lo hable primero con la persona, el programa o la oficina implicados. Los números de teléfono del trabajador social, el supervisor de la oficina y el administrador del programa aparecen en la última página de este formulario. A menudo el personal puede explicar una política específica o corregir el problema inmediatamente. Si el trámite normal de resolución de quejas de la agencia no puede resolver o no resuelve satisfactoriamente el problema, puede comunicarse con la Oficina del Ombudsman para hacer alguna pregunta o presentar su queja:
Por teléfono: 877-787-8999 (sin costo) Las personas sordas o con problemas de la audición o del habla pueden llamar a cualquier oficina de la HHSC marcando el servicio gratuito de repetidor (Texas Relay) al 7-1-1 o 800-735-2989.
En línea: https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/sus-derechos/oficina-del-ombudsman-de-hhs
Por correo postal:
Texas Health and Human Services Commission Office of Ombudsman P.O. Box 13247, Mail Code H-700 Austin, TX 78711-3247
Por fax: 888-780-8099 (sin costo)
Ayuda de Relay Texas. Los servicios de repetidor tienen un operador de "relay" que usa tanto un teléfono estándar como un TDD para escribir el mensaje de voz al usuario de TDD y leer el mensaje TDD al usuario del teléfono estándar. Para acceder a la ayuda de Relay Texas, marque el 7-1-1.
9. Derecho a la privacidad. Usted tiene derecho a la privacidad.
10. Dignidad y respeto. Tiene derecho a que lo traten con dignidad y respeto y a que traten con respeto su propiedad. Si cree que alguien de la HHSC o de una agencia proveedora no lo trató con respeto, puede presentar una queja ante la Oficina del Ombudsman:
Por teléfono: 877-787-8999 (sin costo) Las personas sordas o con problemas de la audición o del habla pueden llamar a cualquier oficina de la HHSC marcando el servicio gratuito de repetidor (Texas Relay) al 7-1-1 o 800-735-2989.
En línea: https://www.hhs.texas.gov/es/servicios/sus-derechos/oficina-del-ombudsman-de-hhs
Por correo postal:
Texas Health and Human Services Commission Office of Ombudsman P.O. Box 13247, Mail Code H-700 Austin, TX 78711-3247
Por fax: 888-780-8099 (sin costo)
11. Tiene derecho a recibir un aviso previo de todas las visitas a su domicilio, a menos que haya indicios de abuso, negligencia o fraude.
12. Derecho a no sufrir explotación ni abuso físico o mental. Tiene derecho a no sufrir abuso, negligencia o explotación. Si cree que ha sido víctima de abuso, negligencia o explotación, comuníquese a la Línea para Denunciar el Maltrato del Departamento de Servicios para la Familia y de Protección (DFPS) de Texas al: 800-252-5400 o visite: www.txabusehotline.org (en inglés). Esta línea directa es gratuita y está disponible en todo el país las 24 horas del día, los 7 días de la semana. La identidad de la persona que llama es confidencial y la ley exige que el DFPS inicie sin demora una investigación exhaustiva si se sospecha que los servicios de protección son necesarios.
13. Derecho a registrarse para votar. Usted tiene derecho a registrarse para votar. Se le harán las siguientes preguntas cuando solicite los servicios, en cada reevaluación anual, o cuando cambie de residencia.
• ¿Está registrado para votar?
• ¿Quiere registrarse para votar hoy?
14. Lengua materna. Tiene derecho a comunicarse en su lengua materna (incluida la lengua de señas estadounidense) con otras personas o con empleados para pedir, recibir y solicitar servicios.
15. Opción de prestación de servicios. Puede elegir que se le presten ciertos servicios a través de una agencia proveedora, la opción de Servicios Administrados por el Cliente (CDS) o la Opción de Responsabilidad de Servicios (SRO). Si escoge la opción de CDS, usted será responsable de reclutar, contratar, despedir, capacitar y administrar a sus proveedores de servicios. Con la opción SRO, usted es responsable de entrevistar, seleccionar, supervisar y programar los horarios de sus proveedores de servicios.
16. Contribución a las comidas a domicilio. Si lo desea, usted puede contribuir mediante una donación monetaria a su proveedor de servicios de entrega de comidas a domicilio. Si decide contribuir al costo del servicio de comidas a domicilio, tiene derecho a que se le entregue un recibo por su contribución.
Parte II.  Sus responsabilidades
1. Entrega de información. Es importante que se coordine con su trabajador social y brinde toda la información necesaria para determinar si llena los requisitos del programa y formular planes de servicios para los servicios comprados. Es ilegal falsificar información y, si lo hace, se pueden presentar cargos penales en su contra.
2. Cumplimiento del plan de servicios. Debe cumplir con el plan de servicios. Debe abstenerse de adoptar conductas que lo pongan en peligro a usted, al personal o a los empleados de la agencia proveedora. Debe tratar al personal y a los empleados de la agencia proveedora con dignidad y no puede acosarlos ni amenazarlos de ninguna manera.
3. Información sobre cambios. Debe informar, en un plazo de 10 días, de cualquier cambio en sus ingresos, arreglos de vivienda, tamaño de la familia, pérdida de subvenciones de ayuda o beneficios de Medicaid u otros cambios que podrían afectar a su derecho a participar en el programa. Si deliberadamente no avisa de cambios que afectan a su derecho a participar en el programa y recibe servicios para los que no llena los requisitos, puede enfrentar cargos en su contra por fraude y deberá pagar por los servicios.
Parte III. Página de confirmación y firmas
1. Información sobre el solicitante o beneficiario
Idioma preferido: Prefiero recibir todas las comunicaciones escritas en
Reconocimiento. Certifico que he leído (o se me han explicado) las declaraciones que contiene este formulario y cualquier anexo marcado más abajo, y que entiendo su contenido. También certifico que he recibido una copia de este formulario y los anexos debidamente marcados, y que se me ha explicado verbalmente el formulario y los anexos si así lo he pedido o se requiere.
2. Firmas
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