Fecha:

Fecha de entrega
de lainformacion:

Estimado/a

Blank Release

lowa Department of Human Services

Authorization for Release of Information
(Autorizacién Para Divulgacion de Informacién)

Condado:
Numero del Asistente:
Nombre del Asistente:
Teléfono:

Email:

Este formulario le autoriza a compartir informacién con Department of Human Services (DHS).

Por favor, complete este formulario y devuélvalo a:

Si desea hacer preguntas, por favor llamame al teléfono indicado anteriormente.

|Informacién Solicitada

Le agradeceré que comparta esta informacién con Department of Human Services. Doy mi permiso
para que la persona u organismo mencionado anteriormente comparta informacion sobre mi familia
0 mi persona. Exonero a dicha persona de toda responsabilidad por entregar informacion, aun si la

misma es confidencial. Este permiso expirara el

Nombre (en letra de imprenta)

Firma

Fecha

Por favor, utilice la pagina siguiente para responder esta solicitud.
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Respuesta a la Solicitud

Firma de la Persona que Comparte Informacion

Titulo

Teléfono

Fecha
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Fecha:

Fecha de entrega
de lainformacion:

Estimado/a

SSI-Related Retirement Release

lowa Department of Human Services

Authorization for Release of Information
(Autorizacién Para Divulgacion de Informacién)

Condado:
Numero del Asistente:
Nombre del Asistente:
Teléfono:

Email:

Este formulario le autoriza a compartir informacion con Department of Human Services (DHS).

Por favor, complete este formulario y devuélvalo a:

Si desea hacer preguntas, por favor llamame al teléfono indicado anteriormente.

|Informacién Solicitada

SSl-informacion relaciando con la ubilacion — por favor lee las preguntas en la pagina siguente.

Le agradeceré que comparta esta informacién con Department of Human Services. Doy mi permiso
para que la persona u organismo mencionado anteriormente comparta informacion sobre mi familia
o0 mi persona. Exonero a dicha persona de toda responsabilidad por entregar informacion, adn si la

misma es confidencial. Este permiso expirara el

Nombre (en letra de imprenta)

Firma

Fecha

Por favor, utilice la pagina siguiente para responder esta solicitud.

470-0461(S) (Rev. 4/12) X0461A
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Respuesta a la Solicitud

1. ¢Qué tipo de plan de retiro es éste? (IRA, plan con prestaciones definidas o plan con aportaciones
definidas)

2. Pararetirar los fondos, ¢es necesario que el miembro deje el empleo?
Si No

3. ¢ El' miembro esta recibiendo pagos por jubilacion actualmente?
Si No (saltar a la pregunta 4)

De ser asi, ¢,con qué frecuencia?

¢,Cual es el monto mensual bruto?

4. Siactualmente el miembro no recibe pagos por jubilacion, ¢ se le estan efectuando pagos por
intereses?

Si No (saltar a la pregunta 5)

De ser asi, ¢,con qué frecuencia?

¢A cuanto ascienden los pagos por intereses?

5. ¢Se espera que el monto bruto que recibe el miembro cambie en algiin momento?
Si No (saltar a la pregunta 6)

De ser asi, ¢,para cuando se esperan esos cambios?

6. ¢El miembro puede cobrar en efectivo este plan de retiro?
Si No (saltar a la pregunta 7)

Si es asi, ¢tiene la opcion de cobrar en efectivo a tanto o una anualidad?

7. ¢Cual es el monto que recibiria el miembro si retirase su fondo de retiro? Por favor, indique el
monto bruto y todas las deducciones que serian retenidas, tales como impuestos, el impuesto del
10% por retiro anticipado y las sanciones.

Firma de la Persona que Comparte Informacion Titulo

Teléfono Fecha
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Fecha:

Fecha de entrega
de lainformacion:

Estimado/a

Leave of Absence Release

lowa Department of Human Services

Authorization for Release of Information
(Autorizacién Para Divulgacion de Informacién)

Condado:
Numero del Asistente:
Nombre del Asistente:
Teléfono:

Email:

Este formulario le autoriza a compartir informacién con Department of Human Services (DHS).

Por favor, complete este formulario y devuélvalo a:

Si desea hacer preguntas, por favor llamame al teléfono indicado anteriormente.

|Informacién Solicitada

Deja de informacion de asuencia — por favor lee las preguntas en la pagina siguente.

Le agradeceré que comparta esta informacién con Department of Human Services. Doy mi permiso
para que la persona u organismo mencionado anteriormente comparta informacion sobre mi familia
o0 mi persona. Exonero a dicha persona de toda responsabilidad por entregar informacion, adn si la

misma es confidencial. Este permiso expirara el

Nombre (en letra de imprenta)

Firma

Fecha

Por favor, utilice la pagina siguiente para responder esta solicitud.
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Respuesta a la Solicitud

1. ¢Cudl es la fecha del despido o la licencia?

2. ¢Cual es la fecha del ultimo cheque de pago?

¢ Cual es el monto bruto?

3. ¢El empleado recibird alguna indemnizacion por despido, licencia por enfermedad, pago por
discapacidad o pago de vacaciones durante el tiempo en que se ausente del trabajo?

Si No (saltar a la pregunta 4)

De ser asi, ¢,cuél es el monto de ese pago?

¢, Cuando lo recibira?

4. ¢En qué fecha se prevé que regrese al trabajo? (si corresponde)

5. ¢En qué fecha se prevé que recibira el primer cheque?

¢,Cual es el monto bruto?

6. ¢Cuantas horas a la semana se prevé que trabaje el cliente cuando regrese a su empleo?

7. ¢Desea suministrar alguna otra informacion?

Firma de la Persona que Comparte Informacién

Titulo

Teléfono

Fecha
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Fecha:

Fecha de entrega
de lainformacion:

Estimado/a

Veteran’'s Benefits Release

lowa Department of Human Services

Authorization for Release of Information
(Autorizacién Para Divulgacion de Informacién)

Condado:
Numero del Asistente:
Nombre del Asistente:
Teléfono:

Email:

Este formulario le autoriza a compartir informacién con Department of Human Services (DHS).

Por favor, complete este formulario y devuélvalo a:

Si desea hacer preguntas, por favor llamame al teléfono indicado anteriormente.

|Informacién Solicitada

Veterano de los beneficios de la informacion — por favor lee las preguntas en la pagina siguente.

Le agradeceré que comparta esta informacién con Department of Human Services. Doy mi permiso
para que la persona u organismo mencionado anteriormente comparta informacion sobre mi familia
o0 mi persona. Exonero a dicha persona de toda responsabilidad por entregar informacion, adn si la

misma es confidencial. Este permiso expirara el

Nombre (en letra de imprenta)

Firma

Fecha

Por favor, utilice la pagina siguiente para responder esta solicitud.
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Respuesta a la Solicitud

Verifique por favor:

Nombre del miembro:
Numero de Seguro Social (SSN):
NUmero de veterano:

1. Monto del beneficio mensual bruto para veteranos en (de ser posible, por favor incluya una
copia de la carta de adjudicacion)

2. ¢ Cual seria el beneficio con UME?

3. ¢ Cual seria el beneficio sin UME?

4. ¢ Qué tipo de beneficio recibio?

5. ¢Lapension esta sujeta al descuento de $907?
Si No (saltar a la pregunta 6)

De ser asi, ¢cual es la fecha de entrada en vigencia del descuento?

6. ¢ Qué parte de la pensién es atribuible a UME?

7. ¢ Qué monto corresponde a ayuda y asistencia?

8. ¢ Qué monto corresponde a la asignacién por confinacion en el hogar?

9. ¢ Qué monto corresponde a la asignacion por personas a cargo?

10. Por favor, haga una lista de todas las deducciones de este beneficio que realiza el Departamento
de Asuntos de los Veteranos (VA, por su sigla en inglés), incluido el monto de la deduccion.

Firma de la Persona que Comparte Informacion Titulo

Teléfono Fecha
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