ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD SIMPLIFICADA DE
ASISTENCIA PARA SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0373 SPA (07/12/13)

El procesamiento de su caso depende de la informacién que brinde en este formulario. Por favor brinde tanta informacion
como sea posible. Responda cada pregunta en forma completa. Si no conoce la respuesta, escriba “DESCONOCIDO.” Si

la pregunta no es aplicable, escriba "N/A."

Antes de comenzar, por favor lea el Manual de Sustento al Nifio. Este libro explica los servicios disponibles a través de la
agencia de sustento al nifio local. Ademas, lea la Notificacion de Cumplimiento del Programa de Sustento al Nifio.

Esta notificacion explica sus responsabilidades para con la agencia local de sustento al nifio y la responsabilidad de la
agencia local de sustento al nifio tiene con usted. Los abogados locales de sustento al nifio ni el Fiscal General ni
ninguno de sus representantes son sus abogados o los abogados del/de los nifio/s.

Por favor complete todos los formularios en TINTA NEGRA y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA clara.

DATOS ACERCA DE LA PARTE QUE POSEE LA
PATRIA POTESTAD O TUTOR Y NINO/S

Esta seccidn trata acerca de la persona o parte que tiene
la patria potestad primaria del/de los nifio/s. Por favor
complete toda la seccion. Si usted es la parte que
poseela patria potestad, asegurese de detallar un nimero
de teléfono donde podamos ubicarlo durante el dia.

Si los nifios nombrados en la solicitud tienen padres que
no poseen la patria potestad diferentes, tiene que
completar una solicitud separada para cada padre.

Si necesita espacio adicional para cualquier seccion,
adjunte una hoja o utilice la Seccién Comentarios al final
de la primera péagina.

Por favor enumere a todo/s los nifio/s de los padres
nombrados para los cuales se

solicitan servicios de sustento al nifio. Detalle el nombre
completo de cada nifio, incluyendo nombre de pila,
segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., lll, etc.).

Hay algunas preguntas en esta seccion relativas para
determinar el padre biolégico del/de los nifio/s nombrados
en la solicitud. Una de ellas pregunta si se

ha firmado una Declaracion de Paternidad. La
Declaracion de Paternidad es un formulario legal que,
una vez firmado (por lo general en el hospital o clinica)
por ambos padres, dice que el hombre es el padre legal.
La firmay el envio del formulario al Departamento de
Servicios de Sustento al Nifio establece legalmente que
el hombre es el padre del nifio sin tener que llevar el caso
ante un tribunal.

Una segunda pregunta se realiza acerca de si se ha
obtenido una Sentencia de Paternidad. Una Sentencia

de Paternidad es un fallo de un tribunal que, por medio

de un proceso legal, determina el padre biolégico del/de
los nifio/s. Es necesario determinar el padre biol6gico del
nifio antes que el tribunal pueda asignar sustento al nifio.

Comentarios: Puede utilizar esta seccioén si necesita
espacio extra, o agregue informacion adicional que

piense que pueda ayudarnos a establecer o poner en
vigencia una asignacion para el/los nifio/s. Puede incluir
informacion acerca del temperamento de la otra

persona, informacién acerca de si poseen rifles o pistolas,
de si lo han amenazado a usted o a el/los

nifio/s, etc.

DATOS ACERCA DEL PADRE QUE NO POSEE LA
PATRIA POTESTAD

Si usted posee la Patria Potestad, esta seccidn podra
requerirle que busque en sus archivos algin dato
solicitado. Cuanta mayor informacion tengamos en
esta seccién, mejor y mas rapido podremos ayudarlo/a.

De ser posible, por favor provea el/los Namero/s de
Seguro Social del padre que no posee la patria
potestad. Si no conoce la fecha exacta de nacimiento,
detalle la edad aproximada. Por favor provea toda y
cualquier informacion financiera acerca del padre que no
posee la patria potestad. Agregue paginas adicionales si
se necesitan o utilice la Seccién Comentarios en la
primera pagina.

Si usted es el padre que no posee la patria potestad,
asegurese de detallar un nimero de teléfono donde
pueda ser contactado durante el dia.

FIRMA DEL SOLICITANTE

No podremos iniciar este caso sin su firma. Su firma
indica que ha contestado las preguntas de la solicitud

lo mejor que pudo y que desea abrir este caso. También
indica que ha leido la informacién detallada anteriormente
atentamente.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

SOLICITUD SIMPLIFICADA DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0373 SPA (07/12/13)

NOMBRE DEL SOLICITANTE (PERSONA QUE COMPLETA ESTE FORMULARIO)

SOY: [JPARTE CON PATRIA POTESTAD [ ]PADRE SIN PATRIA POTESTAD

NOTA: El padre que posee la patria potestad es la persona o padre que
posee la patria potestad primaria del menor.

DATOS ACERCA DE LA PARTE QUE POSEE LA PATRIA POTESTAD O TUTOR Y NINO/S

NOMBRE COMPLETO (APELLIDO, NOMBRE DE PILA, SEGUNDO NOMBRE) MIEMBRO DE | NOMBRE DE LA TRIBU HORARIO MAS CONVENIENTE

LA TRIBU PARA SER UBICADO

i _ s [no AM.  [pm

NOMBRE DE SOLTERA (S| APLICA) RELACION CON EL/LOS NINO/S : - - :

NUMERO DE TELEFONO NUMERO MAS CONVENIENTE PARA SER

_ []pADRE [] mapre CASA: CONTACTADO
NOMBRE DEL CONYUGE ACTUAL TRABAJO: [Jcasa [JcELuLAr
(L] oTRO (ESPECIFIQUE) CELULAR: [JTrRABAJO

DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

El padre que posee la patria potestad ¢vive con el que no latiene? [|Si [ ] NO
donde vivieron juntos)

(Si larespuesta es "NO" especifique la fechay la direccién del altimo lugar en

FECHA DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

NUMERO DE LICENCIA ESTADO

DE CONDUCIR

NUMERO DE SEGURO
SOCIAL

DETALLE FECHA DE
NACIMIENTO O EDAD
APROXIMADA

LUGAR DE NACIMIENTO | RAZA

IDIOMA PRINCIPAL QUE SEXO:

SE HABLA EN CASA
[JFeMENINO

[ImascuLino

NOMBRE DEL EMPLEADOR ACTUAL — SI NO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE TRABAJANDO,
ESCRIBA “DESEMPLEADO” AQUI

TITULO DEL PUESTO U OCUPACION GANANCIA BRUTA MENSUAL

$

DIRECCION DEL EMPLEADOR ACTUAL (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

¢ TIENE DISPONIBLE SEGURO DE SALUD
PARA LOS NINOS?

Osi CIno

NOMBRE Y NUMERO DE TELEFONO DE UN
FAMILIAR O AMIGO

Fechay lugar de matrimonio (si nunca se caso, tilde “Ninguno”)

Fechay lugar de divorcio (si no se hadivorciado, tilde "Ninguno”)

FECHA DE CASAMIENTO CON CONDADO ESTADO FECHA DE DIVORCIO CONDADO ESTADO
EL PADRE QUE NO TIENE LA [INiNGuNo [IniNnGuNo
PATRIA POTESTAD
Si los padres NO estaban casados, por favor responda las preguntas 1-5 mas abajo.
1. El padre que no posee la patria potestad, ¢vivié alguna vez en California? . . . . . . [Osi [JNo sila respuesta es "Si*, ¢Cuando? ¢Doénde?
2. El padre que no posee la patria potestad, ¢trabajé alguna vez en California? . . . . [si [JNO sila respuesta es "SI", ¢Cuando? ¢Dénde?
; 4 if i 2 . - .
3. (,Ep'que estgdo fue/fueron el/los nifio/s cqrjcebldo/s. ) 3 Nifio # Estado Nifio # Estado Nifio # Estado
(Utilice un nimero para cada uno de los nifios enumerados a continuacion) . . . . . - — — — — —
4. (;ciﬁﬂf;lr'm;’)alguna Declaracion de Paternidad en algun hospital u organizacion de Csi [INo [Ino si Si la respuesta es "Si*, ;Dénde?
5. ¢ Se dict6 alguna Sentencia de Paternidad? ... ........... ... .. .. ... ... ... Osi Ono Ono se Si la respuesta es "SI", ¢Dénde?

¢Se han provisto servicios por medio de otra organizacion de sustento al niflo? (Silarespuesta es “SlI”, por favor detalle la fecha, la ciudad y el estado)

FECHA DE SERVICIOS

Desde: Hasta:

CIUDAD Y ESTADO DONDE SE RECIBIERON LOS SERVICIOS

EL MENOR, ¢HA RECIBIDO AYUDA EN
EFECTIVO? (ASISTENCIA PUBLICA)

Osi Ono

El padre que no posee la patria potestad, ¢tiene que suministrar sustento al nifio
[Osi [JNO [JPENDIENTE

para el/los nifio/s detallado/s a continuacion por orden del tribunal?

ORDEN JUDICIAL #

CANTIDAD DE ASIGNACION OTORGADA POR EL ESTADO | FECHA DE ASIGNACION CONDADO ESTADO
$ [JPOR SEMANA
[JPor MES

Enumere los nombres completos de los nifios menores de este padre que no pos

ee la patria potestad (Si el nifio ain no ha nacido, escriba "no nacido" y la

fecha posible de nacimiento). (Se necesita una solicitud aparte para nifios de otro padre sin patria potestad)

SI EL NINO AUN NO HA NACIDO, ESCRIBA AQUI "NO NACIDO"

FECHA POSIBLE DE NACIMIENTO DEL/DE LOS NINO/S NO NACIDO/S

NOMBRE SEXO N';EC?,\;'I‘E rIuDTEo LLig{;%ig w;;r‘/}‘\ggo NUMER?Q%EIASLEGURO NIRIO/S QUE VIVE/N CON USTED
1. [si [Ino
2. [Osi [Ono
3. [si [no
4., Osi [Ono

Enumere los nombres completos de otro/s nifio/s menor/es NO relacionado/s con

este padre que no posee la patria potestad.

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO NINO/S QUE VIVE/N CON USTED
Osi [OIno
Osi [Ono
COMENTARIOS (Por favor, adjunte una hoja separada si necesita espacio adicional)
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DATOS ACERCA DEL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD

NOMBRE COMPLETO (APELLIDO, NOMBRE DE PILA, SEGUNDO NOMBRE)

MIEMBRO DE LA TRIBU

NOMBRE DE LA TRIBU

Osi o

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE (S| APLICA) RELACION CON EL/LOS NINO/S NUMERO DE TELEFONO:
[Jeaome TRABAIO
NOMBRE DEL CONYUGE ACTUAL (] MADRE TRASA:
OTROS NOMBRES O SOBRENOMBRES DEL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) []acTuaL
[] AcTUAL DESDE (FECHA)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR | ESTADO | DETALLE FECHA DE NACIMIENTO O LUGAR DE NACIMIENTO SEXO:

EDAD APROXIMADA [CJFEMENINO

[ImascuLino

¢Se encuentra actualmente en libertad condicional o bajo palabra? [] S []NO

¢Se encuentra actualmente en la carcel o en prision?

Osi N

O Silarespuestaes "SI", suministre la informacion requerida a continuacion:

FECHA AGENCIA CIUDAD

ESTADO

DELITO (MOTIVO)

¢Es el padre que no posee la patria potestad un ciudadano estadoun

idense?

Osi

[ONO silarespuestaes "NO", detalle aqui la ciudadania:

DESCRIPCION FiSICA: (POR FAVOR, PRESENTE UNA FOTO)

RAZA COMPLEXION IDIOMA PRINCIPAL
CABELLO ESTATURA RASGOS CARACTERISTICOS (MARCAS, CICATRICES, TATUAJES, ETC.)
0JOS PESO

NOMBRE DEL EMPLEADOR ACTUAL (SI NO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE TRABAJANDO, ESCRIBA

"DESEMPLEADOQO")

DIRECCION DEL EMPLEADOR ACTUAL (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

[J AcTuaL

[J ACTUAL DESDE
(FECHA)

¢ TIENE DISPONIBLE
SEGURO DE SALUD
PARA LOS NINOS?

Osi [no

GANANCIA BRUTA
MENSUAL

$

Si esta desempleado o no se conoce el empleador actual, detalle el nombre, direccién y nimero de teléfono del Gltimo empleo conocido a continuacién

NOMBRE DEL ULTIMO EMPLEADOR

DIRECCION DEL ULTIMO EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

NRO DE TELEFONO (INCLUYA EL
CODIGO DE AREA)

OCUPACION HABITUAL, RUBRO, TITULO DEL PUESTO O HABILIDADES

SIRVE EN LAS FUERZAS ARMADAS ACTIVAMENTE: D Si D NO
¢EN QUE SERVICIO?

¢ES EL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD
MIEMBRO DE UN SINDICATO? [ |si [ ]NO

NOMBRE Y NRO. D

EL SINDICATO

DIRECCION DEL SINDICATO (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

SI TRABAJA EN FORMA INDEPENDIENTE, ¢ COMO SE LLAMA EL NEGOCIO?

¢ES TRABAJADOR CONSTANTE? D Si

[Ono

S| LA RESPUESTA ES "NO", EXPLIQUE:

$

GANANCIA BRUTA MENSUAL

Enumere otras fuentes de ingresos o activos. (Por ejemplo, beneficios por Veterano, Discapacidad del Seguro Social, intereses,

vehiculos, barcos, propiedades, etc. Adjunte una hoja si fuese necesario).

dividendos, fideicomisos,

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE)

DIRECCION DE LA MADRE (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

MADRE

NUMERO DE TELEFONO DE LA

NOMBRE DEL PADRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE)

DIRECCION DEL PADRE (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

PADRE

NUMERO DE TELEFONO DEL

Nombre y direccién del cdnyuge actual, amigo o familiar.

NOMBRE RELACION

DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

NUMERO DE TELEFONO

¢Existe un régimen de visitas a los nifios?

O]si

[CINO silarespuestaes "SI, (Cuantas veces por mes?

¢Tiene la obligacién de suministrar sustento al nifio a algun otro nifio? |:| Sl

[IJNO silarespuestaes "Si", por favor, detalle la cantidad: $

¢Hay algun otro menor/es en el hogar?

Osi

|:| NO Silarespuestaes "Si", ;Cuantos menores?

Estado civil actual: [ soltero/a [] casado/a

[ pivorciado/a

[[] separado/a

[] vivo con otra persona

Solicito los servicios del Departamento de Servicios de Sustento al Nifio para que colaboren conmigo en lo siguiente: (Marque en las casillas que apliquen)

[] Establecer paternidad
[] Obtener una asignacion de sustento al nifio

[] Poner en vigencia una asignacién de sustento al
nifio y de cényuge (incluso si esta vencida)

existente

] Modificar una asignacion de sustento al nifio

[Jobtener una asignacion para seguro médico

[] Poner en vigencia una asignacién para
seguro médico existente

[] No se necesita cumplir con seguro medico
en esta oportunidad. Los nifios poseen una
cobertura de seguro de salud del:

[] Padre que posee la Patria Potestad
[] Padre que no posee la Patria Potestad

Solicito los servicios de sustento del Programa de Sustento al Nifio del Titulo IV-D de la Ley de Seguro Social. Declaro bajo pena de
perjurio (Codigo Penal, Seccion 118) que he examinado este cuestionario y que dentro de mi conocimiento es verdadero y correcto.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA

11/04/2014
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE CHILD SUPPORT

SOLICITUD DE SERVICIOS DE CHILD SUPPORT

DCSS 0055 SPA (10/20/2019)

Numero de Caso CSE:

INSTRUCCIONES: Lea atentamente antes de firmar. Se requiere su firma para abrirle un caso.

A partir del 1 de octubre del 2020, de conformidad con la Ley Bipartidista de Presupuesto (Bipartisan Budget
Act) del 2018, articulo 53117 del Derecho Publico 115-123, que enmienda las disposiciones de la Ley
Federal de Reduccion del Déficit (Federal Deficit Reduction Act) del 2005, el Departamento de Servicios de
Child Support podra aplicar una tarifa anual de servicio de $35 por cada caso que nunca hayan recibido
asistencia publica. Esta tarifa se calculara el 1 de octubre de cada afio en los casos cuyas familias hayan
recibido, al menos, $550 durante el afio fiscal federal anterior (del 1 de octubre al 30 de septiembre). La
tarifa se deducird de manera automatica del/los préximos pago(s) emitido(s) al titular de la custodia después
del 1 de octubre y hasta que se haya reembolsado el total de la tarifa.

Quiero que la agencia local de child support me ayude a obtener una order de child support para establecer
la paternidad del/de los nifio/s o hacer cumplir una orden de child support.

Entiendo que aplico para estos servicios segun el Programa de Servicios Child Support de Titulo IV-D de la
Ley de Seguridad Social.

Informaré inmediatamente a la agencia de child support:

e Cuando cada uno de los nifios se case.

¢ Cuando un menor cumpla los 18 afios de edad y ya no asista a la escuela preparatoria, o cuando
cumpla 19 afos, lo que suceda primero.

Si la direccién de mi hogar, direccion de correo o numero de télefono cambian.

Si mi empleador, incluyendo el nombre, direccion y numero de télefono cambian.

Si mis ingresos cambian.

Si mi estado, condicién o disponibilidad de cobertura de seguro de salud cambian.

Si alguna informacién sobre el paradero del otro/s padre/s cambia.

Si el padre vuelve a vivir junto con los nifios, o

Si hay algun cambio en la custodia, cuidado de nifios o visitas.

Estoy al tanto de que la agencia local de child support no me representa a mi, ni al otro padre ni a

los nifios que son sujetos de este caso. No existe ninguna relacién cliente-abogado entre la agencia local
de child support y yo, el otro padre o los nifios. No surgiré ninguna relacién cliente-abogado si la

agencia local de child support suministra los servicios que he solicitado.

Declaro bajo pena de perjurio segun las leyes del estado de California que he leido, entiendo y estoy
de acuerdo con todos los términos especificados anteriormente.

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA FECHA






