STATE OF WISCONSIN RE P

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Medicaid Services
F-10126AS (03/2024)

DESIGNAR, CAMBIAR O EXIMIR DE SU OBLIGACION A UN REPRESENTANTE AUTORIZADO: PERSONA
(APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON)

Complete y envie el formulario F-10126A “Designar, cambiar o eximir de su obligacion a un representante autorizado:
persona” para designar, cambiar o quitar a una persona la condicién de ser su representante autorizado.

En cambio, para designar a una organizacién como su representante autorizado, complete y envie el formulario
F-10126B: “Designar, cambiar 0 eximir de su obligacion a un representante autorizado: organizacion”.

Si tiene un tutor legal de bienes, un tutor legal de la persona y de los bienes o un cuidador, esa persona debe nombrar
a un representante autorizado por usted en caso de que desee que otra persona ademas de su tutor o cuidador sea su
representante autorizado. Si tiene poder notarial durable vigente para la administracién de finanzas, usted o la persona
con poder notarial puede nombrar a un representante autorizado.

Un tutor legal de la persona puede designar a un representante autorizado para usted solo si los documentos judiciales
que designan al tutor legal de la persona le otorgan al tutor la autoridad para actuar en su nombre con su elegibilidad
y beneficios en programas de asistencia publica.

Un poder notarial para atencion médica no tiene la capacidad de actuar en su nombre para designar a un representante
autorizado.

La informacién personal identificable proporcionada en este formulario solo se utilizara para la administracion directa de
Medicaid de Wisconsin, BadgerCare Plus, FoodShare, Family Planning Only Services y Caretaker Supplement.

Informacion sobre el representante autorizado

Un representante autorizado es una persona familiarizada con las circunstancias de su grupo familiar y en la que usted confia
para que actle en su nombre. Cualquiera puede actuar como su representante autorizado, excepto los siguientes casos:

e Las personas que no estan calificadas por una violacion intencionada al programa FoodShare no pueden actuar como
representantes autorizados durante su periodo de descalificacidon, a menos que no haya otra persona que pueda
actuar como tal.

o Los proveedores de comida para las personas sin hogar no pueden actuar como representantes autorizados para una
unidad de alimentacién de personas sin hogar. (Una unidad de alimentacion consiste en una o mas personas que
viven juntas y compran o elaboran comidas juntas).

e Los empleados de la agencia que ayudan a determinar la elegibilidad o los beneficios no pueden actuar como
representantes autorizados. Es posible que se les otorgue una aprobacion especial por escrito para que actuen como
representantes autorizados en ciertas circunstancias.

e Los vendedores minoristas que estan autorizados a aceptar los beneficios de FoodShare no pueden actuar como
representantes autorizados.

Una vez designado, su representante autorizado puede tomar cualquiera o todas las siguientes medidas en su nombre:

o Solicitar o renovar beneficios

e Informar cambios en su informacion

e Trabajar con una agencia en cuestiones relacionadas con sus beneficios

o Presentar quejas y apelaciones acerca de su elegibilidad para los programas que esta solicitando o en los que estd inscrito
También, puede elegir que su representante autorizado reciba copias de cartas sobre su elegibilidad y sus beneficios,
reciba su tarjeta de ForwardHealth, trabaje con los Servicios para Miembros de ForwardHealth y su HMO (organizacién
para el mantenimiento de la salud) en su nombre, y presente quejas y apelaciones sobre sus servicios de atencién
médica (por ejemplo, tratamiento y facturas).

No es necesario que tenga un representante autorizado para solicitar u obtener beneficios.

El representante autorizado que designe en este formulario puede actuar en su nombre para cualquiera de los
siguientes programas: Medicaid de Wisconsin, BadgerCare Plus, FoodShare, Family Planning Only Services o Caretaker
Supplement. Si esta inscrito en alguno de estos programas y en Wisconsin Works (W-2), su representante autorizado
también puede actuar en su nombre para W-2.

El representante autorizado que designe en este formulario no puede actuar en su nombre para el programa Wisconsin
Shares Child Care Subsidy. Si presenta la solicitud para Wisconsin Shares, es necesario que presente la solicitud
usted mismo.


https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
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Instrucciones para el formulario
Si hay informacién requerida que falta en este formulario, como alguna de las firmas, el formulario se considerara
incompleto y su representante autorizado no podra actuar en su nombre.

Seccioén 1: usted debe completar esta seccién. Debera elegir si designara, cambiara o quitara a una persona su
condicion de representante autorizado. También, debera proporcionar su nombre y fecha de nacimiento, de modo que
podamos identificarlo. Si designara o cambiara a un representante autorizado, elija si desea que su representante
autorizado reciba copias de sus cartas. A su vez, si presenta una solicitud para un programa de atenciéon médica o si esta
inscrito en uno, elija si permitira que su representante autorizado tome mas medidas en su nombre. No olvide leer y
expresar su acuerdo con la autorizacion a la informaciéon médica protegida antes de marcar Si. A continuacion, lea las
declaraciones de entendimiento. Si esta de acuerdo, firme y feche el formulario.

Secciodn 2: su representante autorizado debe completar esta seccidén. Su representante autorizado debera proporcionar
su nombre e informacién de contacto. También, debera leer las declaraciones de entendimiento vy, si esta de acuerdo con
ellas, firmar y fechar el formulario.

Seccioén 3: si designara o cambiara a un representante autorizado, debera contar con una persona, ademas de su
representante autorizado, para que lo observe firmar este formulario. Esta persona se conoce como testigo. Si firma este
formulario con una “X”, se necesitaran dos testigos para que lo observen firmar el formulario. El testigo o los testigos
deberan proporcionar los nombres, las firmas y la fecha en que firmaron el formulario.

Envio del formulario
Puede enviar el formulario completo mediante una de las siguientes formas:

] Enlinea DA< correo postal
Escanee todas las paginas del formulario y guardelas en e Sivive en el condado de Milwaukee, envie el
ACCESS. Puede hacer esto a través de su cuenta de formulario por correo a la siguiente direccion:
ACCESS, en la que puede iniciar sesion en access.wi.gov. MDPU
(Nota: Si no tiene una cuenta de ACCESS, puede visitar 6055 N. 64t St.
access.wi.gov y crear una). Milwaukee, WI 53218
Nota: Solo puede escanear formularios y guardarlos en ¢ Sino vive en el condado de Milwaukee, envie el
ACCESS en determinados momentos. Si no puede formulario por correo a la siguiente direccion:
escanear el formulario y guardarlo en ACCESS, envie el CDPU
formulario mediante una de las otras formas. P.O. Box 5234
Janesville, W| 53547
[

% Fax M\ Enpersona
e Sivive en el condado de Milwaukee, envie el Lleve el formulario a su agencia. La informacién de contacto

formulario por fax al 888-409-1979. de su agencia se encuentra en el sitio web del Department
¢ Sino vive en el condado de Milwaukee, envie el of Health Services (DHS, Departamento de Servicios de

formulario por fax al 855-293-1822. Salud) de Wisconsin en dhs.wi.gov/im-agency.

Para obtener mas informacién sobre los representantes autorizados, visite el sitio web del DHS en
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm.



https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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C]Jeei[e] KM A completar por el solicitante/miembro E

Decidi realizar lo siguiente:
[ Designaré un representante autorizado. Debe completar toda la Seccion 1.

1 Cambiaré a mi representante autorizado. Debe completar toda la Seccidn 1. Asegurese de escribir el nombre de su
nuevo representante autorizado en la Parte B.

1 Eximiré de su obligaciéon a mi representante autorizado. Debe completar las Partes A y E de la Seccion 1. Deje en
blanco las Partes By C.

Parte A: Informacion personal

Nombre completo del solicitante/miembro (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento Numero de caso (si corresponde)

Parte B: Informacion sobre la autorizacion

Designo a la siguiente persona para que actue como mi representante autorizado:

Quiero que mi representante autorizado reciba copias de las cartas sobre mi elegibilidad y beneficios.
O Si O No

Parte C: Informacioén adicional sobre la autorizacién - Solo para programas de atencién médica (opcional)

Estoy solicitando la inscripciéon en un programa de atencion médica o estoy inscrito en uno (por ejemplo, Medicaid de
Wisconsin, BadgerCare Plus o Family Planning Only Services) y quiero que mi representante autorizado tome las
siguientes medidas:

¢ Reciba la tarjeta de ForwardHealth en mi lugar.

e Me inscriba en una HMO.

e Hable con los Servicios para Miembros de ForwardHealth o mi HMO acerca de una factura, un servicio u otra
informacion médica, incluida la informacién médica protegida. No olvide leer y expresar su acuerdo con la autorizacion
de informaciéon médica protegida, detallada a continuacién, antes de marcar Si.

e Presentar quejas y apelaciones sobre mis servicios de atencién médica (por ejemplo, tratamiento y facturas).
O Si [0 No
Autorizacion para usar y divulgar informaciéon médica protegida

Al marcar Si arriba, autorizo al Department of Health Services (Departamento de Servicios de Salud) de Wisconsin y a sus
contratistas, incluidas las HMO, a divulgar (compartir) mi informacion médica protegida con mi representante autorizado.

La informacién que autorizo a compartir puede incluir los siguientes contenidos: reclamos, registros médicos, atencion
por abuso de sustancias, atencién reproductiva, salud mental, enfermedades contagiosas, servicios de farmacia,
VIH/SIDA, registros dentales y discapacidades del desarrollo.

La informacion se comparte con el objetivo de que mi representante autorizado pueda ayudarme a administrar mis
beneficios de atencion médica.

Entiendo que cualquier informacioén usada o compartida en virtud de esta autorizacion puede volver a ser compartida por
la persona o entidad que la reciba y ya no estara protegida por las reglamentaciones federales de privacidad.
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Comprendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a autorizar la divulgacién de mi informaciéon médica
protegida marcando No arriba. Marcar No no afectara la provision de un tratamiento, el pago, la inscripcién en un plan
médico ni la elegibilidad para los beneficios, a menos que la autorizacién sea necesaria a fin de determinar la elegibilidad
para el programa o la inscripcién en él.

Esta autorizacién continuara hasta que exima de su obligacion al representante autorizado en este formulario o hasta que
comunique a mi agencia que ya no deseo que mi representante autorizado acceda a mi informacién médica protegida.
Puedo comunicarme al respecto con mi agencia por escrito y en cualquier momento; no obstante, retirar la autorizacion
no afectara la informacién médica protegida que ya se ha compartido.
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Parte D: Declaraciones de entendimiento

Comprendo y expreso mi acuerdo con lo siguiente:
e Tengo derecho a elegir a cualquier persona que desee para que actue como mi representante autorizado.

e Puedo cambiar o eximir de su obligacién a mi representante autorizado en cualquier momento. Debo comunicar a mi
agencia por escrito que deseo cambiar o eximir de su obligacién a mi representante autorizado.

¢ No tengo la obligaciéon de comunicarle mi decisién a la persona que eximiré de actuar como mi representante autorizado.

o El representante autorizado indicado en este formulario seguira actuando como tal hasta que lo cambie o lo exima de
su obligacién.

e Mirepresentante autorizado tendra acceso a mi informacion personal, como mi numero de Seguro Social, mis estados
financieros y mi informacién médica, para ayudarme a administrar mi elegibilidad. Si anteriormente expresé mi
acuerdo con la autorizacién de informacion médica protegida, comprendo que mi representante autorizado también
tendra acceso a esta informacién para ayudarme a administrar mis servicios de atencion médica (por ejemplo,
tratamiento y facturas médicas).

o Debo proporcionar a mi representante autorizado informacion verdadera y precisa.

e Soy responsable de los errores y de la informacién incorrecta que comunica mi representante autorizado. Comprendo
que, si mi representante autorizado o yo damos informacion falsa o retenemos informacion, es posible que me ocurra
lo siguiente:

o Deba pagar los beneficios que no deberia haber recibido.
o Deba pagar una multa.

o Tenga prohibido participar en un programa.

o Sea procesado por fraude.

o Al firmar este formulario, expreso que comprendo y estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores.

Parte E: Firma y fecha

@ FIRMA— Solicitante/miembro Fecha de la firma

C]Iofe[o]\IPAl A completar por el representante autorizado &
Parte A: Informacion de contacto

Nombre del representante autorizado (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Direccién

Ciudad Estado Cédigo postal

Numero de teléfono (incluir el codigo | Direccién de correo electrénico (opcional)
de area)
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Parte B: Declaraciones de entendimiento

Comprendo y expreso mi acuerdo con lo siguiente:
e Como representante autorizado, estoy limitado a tomar cualquiera y todas las siguientes medidas en nombre del
solicitante o miembro:

o Solicitar o renovar beneficios

o Informar cambios

o Trabajar con la agencia del solicitante o miembro en cuestiones relacionadas con los beneficios
o Presentar quejas y apelaciones relacionadas con la elegibilidad

e Se espera que esté familiarizado con las circunstancias del solicitante o miembro.
¢ El solicitante o miembro puede eximirme de actuar como su representante autorizado en cualquier momento.

o El solicitante o miembro no tiene la obligacién de notificarme que se me ha eximido de actuar como su
representante autorizado.

e Soy el representante autorizado del solicitante o miembro hasta que solicite un representante autorizado diferente o
elija prescindir de uno.

e Debo proporcionar informacion verdadera y precisa.

e Si proporciono informacién errénea o falsa, el solicitante 0 miembro posiblemente deba pagar los beneficios de
atencién médica que recibié por error.

o Si violo intencionalmente las reglas del programa, debo pagar los beneficios de FoodShare que se usaron de manera
incorrecta o que se recibieron por error.

o Debo respetar las leyes estatales y federales aplicables en relacién con los conflictos de interés y la confidencialidad
de la informacion.

o Al firmar este formulario, expreso que comprendo y estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores.

o Al firmar este formulario, expreso que actuaré como el representante autorizado del solicitante 0 miembro indicado en
la Seccion 1.

Parte C: Firma y fecha

@ FIRMA — Representante autorizado Fecha de la firma

A . o_0
S]efed[0] I A completar por los testigos Soa
Nombre del testigo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

@ FIRMA — Testigo Fecha de la firma

Nombre del testigo (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) (si el solicitante/miembro firmé con una X)

@ FIRMA — Testigo Fecha de la firma




NO ENVIE SOLICITUDES POR ESTE MEDIO

Las agencias estatales o locales del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria
(SNAP) y del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR),
y sus subreceptores deben publicar la siguiente Declaracion de No Discriminacion:

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de
discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de géneroy
orientacion sexual), credo religioso, discapacidad, edad, creencias politicas, o represalia o
retorsion por actividades previas de derechos civiles.

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés.
Personas con discapacidad que requieran medios alternos de comunicacién para obtener
informacion sobre el programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de
sefias americano), debe ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los
beneficios. Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del habla pueden
comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un
formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA que
puede obtenerse en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/
USDAProgramComplaintForm-Spanish-Section508 Compliant.pdf en cualquier oficina del
USDA, llamando al (833) 620-1071, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe
contener el nombre del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcidn escrita
de la accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de
Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos
civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse por:
1) correo:

Food and Nutrition Service, USDA

1320 Braddock Place, Room 334

Alexandria, VA 22314; o
?2) fax:

(833)-256-1665 , 0 (202)-690-7442; o
3) correo electronico:

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

NO ENVIE SOLICITUDES POR ESTE MEDIO


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDAProgramComplaintForm-Spanish-Section508Compliant.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law — Health Care-Related Programs

El Department of Health Services (Departamento de Servicios de Salud) de Wisconsin cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo (lo que incluye embarazo,
identidad de género y orientacion sexual). El Department of Health Services (Departamento de Servicios de Salud) no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

Department of Health Services:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con

nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.

o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

o Intérpretes capacitados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Department of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870).

Si considera que Department of Health Services no le proporcioné estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Department of Health
Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 201 E. Washington Ave., Room E200B, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 608-267-
4955, TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o
correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Department of Health Services civil rights coordinator esta a su disposicion para

brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.UU. de manera electrénica a través de Office for
Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente

direccion o por teléfono a los niUmeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espafiiol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

WI99990 (Laotian)
CVRIV: TPUIVCOIWIFINIO CCHVDBVINIVFOBCTDVIVWIT)
OcIO M. TRNMICD s44-201-6870 (TTY: 711).

a3 (Traditional Chinese)

ER T ARG E R B O AT LIRS RE S BRI - SHEL
& 844-201-6870 (TTY: 711).

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer:
844-201-6870 (TTY: 711).

Polski (Polish)
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z

bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

4y 2 (Arabic)

Ohaally @l i g5 2y sl saeLsall Clladd (b el yal) Caaas S 13): Ada pala
(711 oS85 paall Cila 5 5) 844-201-6870 52 Josil

<X (Hindi)
e & AR o &l arery & o1 sk forw g & o gt &arg
IUH 1 844-201-6870 (TTY: 711) T Fiet #41

Pycckun (Russian)

BHMUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpuUTE Ha PYCCKOM S3bIKE, TO Bam
OOCTynNHbI 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3soHuTe 844-201-6870
(Tenetann: 711).

Shgqip (Albanian)
KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té

asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY: 711).

§=0{ (Korean)
2 520 X MHIASE S22 01856t = JUSLICH

844-201-6870 (TTY: 711) pleZ Mstal =&AL,

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Viethamese)
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu h trg ngén ngle
mién phi danh cho ban. Goi so 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).



mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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