DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE MARYLAND
Administracién del Cumplimiento de Manutencion de Menores

SOLICITUD PARA LOS SERVICIOS DEL CUMPLIMIENTO
DE MANUTENCION DE MENORES

INSTRUCCIONES

Formulario No.: DHR/CSEA 980/980A

Nombre del Formulario: Solicitud para los Servicios del Cumplimiento de Manutencin de Menores

Propdsito:  El propdsito de éste formulario es recopilar la informacion de la persona que solicita los servicios del cumplimiento de manutencién de menores.
Instrucciones Detalladas: Complete las Secciones |, 11, 111, IV y V. El empleado de Manutencién de Menores debera completar las Secciones VI'y VII.
Seccion I:  Padre Custodio
Proporcione toda la informacion solicitada. Si se selecciona “Violencia Familiar”, provea pruebas corroborantes (por ejemplo, informes de
policia) o razones para creer que la divulgacion de éstos datos puede resultar en dafio fisico 0 emacional a un padre custodio, a un padre sin custodia 0 a
un nifio en el caso. NOTA: No se requiere prueba corroborante. Indicar que la violencia familiar afectara la calidad del servicio prestado mediante la
restriccion de la cantidad de informacion que puede ser compartida con y obtenida del gobierno federal y otros recursos seguros.
Seccion 11:  Manutencién
Proporcione toda la informacion solicitada.
Seccion I11:  Padre sin Custodia
Proporcione la informacidn mas reciente. La FECHA después del ultimo domicilio conocido, se refiere a la Gltima fecha en la que la
informacion fue conocida correctamente. Si se selecciona “Violencia Familiar”, provea evidencia corroborante (por ejemplo reportes de policia)
o la razon para creer que la divulgacion de éstos datos pueden resultar en dafio fisico o emocional para un padre custodio, padre sin custodia o
un nifio en el caso.
NOTA: Nose require evidencia corroborante. Indicar violencia familiar afectara la calidad del servicio prestado mediante la restriccion
de la cantidad de informacion que puede ser compartida con y obtenida del gobierno federal y otros recursos seguros.
Seccion 1V:  Seguro de Salud
Si los padres tienen una cobertura de seguro de salud individual o cobertura de seguro de salud para el nifio(s), marque la casilla
correspondiente y escriba la informacién de la compaiiia de seguros, si la conoce.
Seccion V:  Firma
Después de completar la informacion requerida, el formulario debe ser firmado por el solicitante.
Seccion VI:  Servicios Requeridos
El empleado de manutencién debe marcar la casilla correspondiente para el tipo de servicio requerido.
Seccion VII: Validacion
El empleado de manutencién debe marcar la casilla correspondiente, firmar el formulario, escribir su titulo y la fecha de validacién
Nota: Algunos solicitantes completaran mas de una solicitud. En esos casos, “se pagara un cheque de $25.00 por solicitud”, solamente
por una solicitud. Marque o escriba “Previamente pagado™ en todos los demas formularios.
Distribucidén: La solicitud de Servicios del Cumplimiento de Manutencion de Menores debe guardarse y distribuir las copias. Las instrucciones para la retencién

y distribucion de los formularios 980-980A se proveen a continuacion.
Original —Folder del Caso 1 copia para el solicitante 1 copia al fiscal, si se acomparia del pago 1 copia al demandante, si es necesario.
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DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE MARYLAND

Administracion del Cumplimiento de Manutencién de Menores

SOLICITUD PARA LOS SERVICIOS DEL CUMPLIMIENTO DE MANUTENCION DE MENORES

Los servicios de manutencion incluyen:
Busqueda del otro padre
Establecimiento legal de la paternidad

.
L]
L]

médico

Establecimiento de una orden judicial de manutencion y cobertura de seguro

e Cobro de los pagos de manutencion
Hacer cumplir la orden judicial

Revisién y modificacion de una orden de la corte, periédicamente

Por favor complete éste formulario cuidadosamente y provea la mayor informacion posible al respecto. Escribir legiblemente las respuestas en éste formulario. Si usted es el padre custodio,

complete un formulario por separado por cada padre sin custodia de quien usted desea apoyo.

La exactitud de la informacién que usted proporcione puede afectar la manera en que se

maneja su caso. Si usted no entiende cualquier pregunta de éste formulario, por favor llame al-800-332-6347.

SECCION I: PADRE CUSTODIO —(PERSONA O FAMILIAR CON QUIEN VIVE EL NINO(S)

Nombre legal completo(Primer, Segundo, Apellido)

Apellido de Soltera Nombre

Direccién

Apt #

Sexo Fecha de nacimiento Raza

Ciudad Estado

Cadigo postal

NUmero de seguro social

Teléfono de Casa Teléfono de Trabajo

Teléfono Celular Correo Electrénico/direccion de Internet

Nombre del Empleador

Direccion del empleador

Nombre del pariente mas cercano

Relacién Ndmero de Teléfono

Direccion
Violencia Familiar :
hijo(s). (Por favor ver las instrucciones en la pagina 1)

Ciudad Estado Codigo Postal

Yo creo que la divulgacién de mi direccion u otra informacion de identificacion puede resultar en dafio fisico o emocional para mi o mi

Yo creo que la otra persona (padre/madre) cooperara con ésta oficina para establecer, modificar y hacer cumplir una orden de manutencion.

Yo creo que el presunto padre solicitara pruebas genéticas.

SECCION Il: MANUTENCION - NINOS:

Nombre NOmero de Seguro  Fechade  Lugar de Estado en
Social Nacimiento Nacimiento  Sexg Raza Parentesco  que ocurrio
(Ciudad,Estado) con usted la concepcion
1)
2)
3)
4)
5)
1. Si usted es la madre del nifio(s), se caso con un hombre que no es el padre sin custodia en el momento que el
nifio(s) se concibid o nacig? Si No

2. Cual es la relacion entre la madre y el padre del nifio(s)?

Nunca casado Actualmente casado eparado Legalmente Divorciado Otro
3. Fecha de matrimonio: Estado donde se caso: Fecha/lugar de divorcio/separacion:
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4. Siesta separada, ha iniciado el proceso de divorcio por un abogado privado y/o esta pendiente en la
corte? Si No

En caso afirmativo, por favor escriba el nombre, direccién y ndamero de teléfono del abogado, el Condado y

Estado en el que esta pendiente:

¢Esta la manutencion incluida en esta accion? Si No

5. Si los padres no estaban casados: ¢ Ha establecido la paternidad del hijo(s)? Si No

6. ¢Se establecid la paternidad por declaracion jurada?| [Sif  [No En caso afirmativo, cual es el Estado?

7. ¢Se estableci6 la paternidad por Orden judicial? Si No En caso afirmativo, cuél es el Estado?

8. Si ha contestado Sl a la pregunta #6 6 7, por favor enumere los hijos para los que se ha establecido la paternidad o
se ha firmado una Declaracion de Paternidad:;

9. ¢Tiene usted una orden judicial para la manutencion de los hijos de este padre sin custodia? Si No

10. Si usted contesto si a las preguntas #4, 5, 6, 7, 8 6 9, presente la orden de manutencién/paternidad que fue ordenada.
Incluya una copia de la orden con su solicitud.

Condado Estado Expediente de la Corte # Fecha de la orden

11. /Paga el padre sin custodia la manutencion? Si No

12. Si es afirmativo o algunas veces, ¢a quién le paga la manutencidn el padre sin custodia?

|:|A usted |:|A una agencia de manutencion I:lOtro

13. Nombre y direccion de la agencia de manutencién;

14. Fecha del Gltimo pago Cantidad: $

15. ¢Es la manutencidn pagada por una asignacion militar? Si No

16. ¢ Harecibido usted Asistencia Temporal en Efectivo (TCA, anteriormente AFDC o “welfare,”), Asistencia
Médica, o ha solicitado previamente la Manutencién de Menores? Si No

Si es afirmativo, indique el Condado y Estado: Fecha del ultimo cheque TCA si es aplicable:

17. Fecha de la altima vez que el NCP (siglas en Inglés) se comunicé con el solicitante o nifio:
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SECCION I11 - PADRE SIN CUSTODIA (PERSONA CON LA QUE LOS NINOS NO VIVEN)

Nombre legal completo(Primero, Segundo, Apellido) Apellido de Soltera  Alias/Apodo Ntmero de teléfono  Teléfono de trabajo

Fecha de nacimiento Raza Sexo  Numero de Seguro Social Numero de celular

Direccion (Ultima direccidn conocida) Apt # Ciudad Estado Cddigo postal ~ Fecha

Si usted es el Padre sin Custodia, por favor marque Ta casilla(s) apropiadal[s]:

Violencia Familiar : Yo creo que la divulgacion de mi direccién u otra informacién de identidad puede resultar en dafio fisico o emocional para
mi hijo(s) o para mi. (Por favor ver instucciones enla pagina 1)

Yo creo que la otra persona (padre) cooperaré con ésta oficina para establecer, modificar y hacer cumplir la orden de manutencion.

Me gustaria hacer la prueba genética. (Puede ser que tenga que pagar por las pruebas genéticas)

Correo electronico/direccion de internet Color de Ojos Color de Pelo Altura Peso

Marcas de Identificacion:

Numero de licencia de conducir Numero de Placas Modelo/marca de Automévil  Afio
1. Fechas de servicio military actual o anterior: A partirde__  a ¢Queé sucursal?
2. ¢Alguna vez ha estado el padre sin custodia en la céarcel? |:| Si |:| No Fechas: De a

Nombre de la cércel: Direccion:

3. Nombre del papé del padre sin custodia:

Direccidon Ciudad Estado Cddigo Postal Teléfono
4. Nombre de la madre del padre sin custodia: Apellido de soltera:
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono
5. Nombre del familiar mas cercano sin custodia: Parentesco
Direccién Ciudad Estado  Cddigo Postal Teléfono

6. Lugar de nacimiento del padre sin custodia:

7. Actual o ltimo empleador conocido del padre sin custodia:

Direccion del empleador:

NUmero de teléfono: Historial de Empleo — Fechas: De a
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8. ¢El padre sin custodia recibe una pension, beneficios por discapacidad , seguro social, o tiene cualquier otra

fuente de ingresos?
Si No Se desconoce
Cantidad de ingresos: $ ¢De qué fuente?:

9. ¢(Es el padre sin custodia un miembro de la Union/Local? [ _]Si[ _|No En caso afirmativo, especifique:

10. ¢El padre sin custodia tiene una licencia, certificado, registro o permiso que se necesita para practicar o trabajar
en un negocio particular, ocupacion o profesién? |:|S|' |:|No En caso afirmativo, ¢qué tipo?

11. ;El padre sin custodia tiene otros casos de manutencion? Si No Se desconoce

En caso afirmativo, ¢en qué estado o estados?

12. ;Tiene usted una fotografia del padre sin custodia? Si No En caso afirmativo, favor de adjuntarla.

SECCION IV - SEGURO DE SALUD

1. ¢Tienen los nifios actualmente seguro de salud? Si No Se desconoce

2. Seguro proveido por:
Padre:
Madre:
Otro (Estado, Padrastro, Abuelo, etc.): Nombre: Parentesco:_____

3. Compafiia de seguros: . y
Nombre: Direccion:

Teléfono: NUmero de poliza:
Numero de Grupo: Fecha de vigencia: Fecha que vence poliza:

4. ¢Se dispone de seguro a través de un empleador por medio de
Padre: [_|si [ ]No

Madre: DSE |:|No

5. Nombre y direccion de la empresa proveedora del seguro de salud.

6. Nombre del nifio(s) cubiertos por el seguro de salud.

7. Tipo de cobertura proporcionada: (Marque una cobertura apropiada)

[ lHmo [ JppoPN [ JPOs [ JFarmacia [ |Dental [ Jvision [ _]Servicios de Hospital
|:|Servicios meédicos

(PAGINA SIGUENTE)
DHR/CSEA 980/980A (Revisado 10/13) Pagina5 de 6



SECCION V: REPRESENTACION LEGAL

Un abogado que trabaja en el programa del cumplimiento de la manutencion representa la Administracién del Cumplimiento de la
Manutencion de Menores del Estado de Maryland. El abogado no lo representa a usted o sus intereses personales y no hay ninguna
relacion de cliente-abogado entre usted y el abogado, entre usted y la oficina de manutencion de menores o cualquiera de sus empleados.
Cualquier informacion que usted provea no se puede tratar confidencialmente, excepto lo dispuesto por la ley. Puede ser que a usted se le
pida comparecer como testigo ante el tribunal. Su falta de comparecencia al tribunal en virtud de una orden o citacién podria resultar en su
detencién.

Yo estoy solicitando los servicios de manutencién en nombre del hijo(s) enumerado(s) anteriormente. Entiendo que voy a tener que
pagar $25.00 por la solicitud que no seréd reembolsable, incluso si la agencia no tiene éxito en obtener la manutencion del hijo(s).

Entiendo que puede ser que me pidan devolver el dinero que me enviaron por error y estoy de acuerdo que lo quiten por

incrementos de los pagos futuros. El no estar de acuerdo en que quiten por incrementos de los pagos futuros no
afectara mi solicitud de servicios.

Convenio de recuperacioén de los pagos futuros.
Primero los pagos se aplican a la manutencién actual, después a los atrasos.

Si un deudor tiene méas de una obligacién, cualquier pago recaudado mediante retencion de ingresos sera distribuido entre las
familias de acuerdo con laley 45 CFR 303.100(a)(5).

Juro y afirmo bajo la pena de perjurio que las declaraciones dadas son verdaderas y correctas.

Firma Fecha

Declaracion de Pago: Los siguientes pagos pueden aplicarse a su caso conforme a lo autorizado por el Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, siglas en
Inglés) y el establecido por el Cadigo de

Regulaciones de Maryland (COMAR) 07.07.02.02:

$25 Pago por Solicitud- 45 CFR 302.33

$25 Impuesto Federal- 45 CFR 303.72

$25 Pago Anual- 45 CFR 302.33

$10 Intercepion de Impuestos Estatales- 45 CFR 303.102

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

SECCION VI: SERVICIOS REQUERIDOS
(O Todos los servicios de establecimiento/ejecucién @) Cobro/aplicacién de la ley
(O Ubicacién del otro padre (O Modificacion
@ Establecimiento de paternidad (0 Establecimiento/sélo aplicacion de seguro de salud
@ Establecimiento de orden judicial

SECCION VII: VALIDACION
@ $25 por pago de solicitud (O Cliente de Asistencia Médica. Pago no aplica.
(O Pagado previamente O Solicitante de TCA —pago diferido.
(O No se paga. Explicacion:

Firma del Validador (Empleado de Manutencion de Menores) Titulo Fecha
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