Wasnington state STATE OF WASHINGTON
7? Y Department of Social DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

& Health Services DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

| DCS Division of Child Support

SOLICITUD DE APLICACION DE MANUTENCION PARA NINOS POR EL PADRE SIN CUSTODIA

Noncustodial Parent Child Support Enforcement Application

Responda cada pregunta de la manera mas completa posible. A excepcién de su firma, escriba con letra de imprenta o
a maquina todas las respuestas. Solo use tinta azul o0 negra. Si no sabe la respuesta a alguna pregunta, escriba "UNK"
en el espacio. Si necesita mas espacio para responder cualquier pregunta, use otra hoja y adjantela a este formulario.
La Division de Manutencion para Nifios (DCS) usara los nimeros del seguro social para hacer cumplir el pago de la
manutencion para nifios segun se define en el Titulo IV-D de la Ley del Seguro Social.

I. Suinformacién personal

1.

NOMBRE COMPLETO APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 2. FECHA DE (3. SEXO|4. NUMERO DE SEGURO SOCIAL

NACIMIENTO

5.

OTROS NOMBRES QUE USE

6. ORIGEN ETNICO 7. ALTURA 8. PESO 9. COLOR DE CABELLO | 10. COLOR DE 0JOS
11. Sinecesita recibir correspondencia en un idioma distinto al inglés, indique el idioma:
12. LUGAR DE NACIMIENTO CIUDAD ESTADO PAIS
13. ¢Es usted miembro de una tribu indigena? |:| No I:l Si. En caso afirmativo, ¢de cual tribu?
14. ¢Vive en una reservacion? D No |:| Si.  En caso afirmativo ¢en qué reservacion?
15. DIRECCION POSTAL: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE  CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
16. DIRECCION DE RESIDENCIA:  CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE  CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
(Si es diferente a la direccién postal)
17. NUMERO TELEFONICO DE CASA 18. NUMERO DE TELEFONO PARA DEJAR 19. NUMERO TELEFONICO DEL TRABAJO
MENSAJES/CELULAR ( ) ( )
( )
20. NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
(incluso si ya fallecid)
21. NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
22. DIRECCION DE LA MADRE: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE  CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
23. NOMBRE COMPLETO DEL PADRE: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
(incluso si ya fallecid)
24. DIRECCION DEL PADRE: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE  CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
25. ¢Es usted miembro del ejército de reserva? El No I:l Yes. Si. Sila respuesta es si, responda las preguntas 26-28.
Si la respuesta es no, pase a la pregunta 29.
26. RAMA DE SERVICIO 27. RESERVAS 28. ESTACION ASIGNADA
GUARDIA NACIONAL
Enumere la siguiente informacion sobre parientes, amigos o lugares en donde DCS pueda comunicarse con usted:
29. NOMBRE 30. CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE:
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
31. NUMERO DE TELEFONO 32. RELACION
33. NOMBRE 34. CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE:
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
35. NUMERO DE TELEFONO 36. RELACION
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Il. Informacién sobre su empleo y sindicato
Para ayudar a DCS a procesar su solicitud, por favor adjunte copias de sus tres ultimos recibos de pago o registros de pago

1. ¢Es usted empleado por cuenta propia? [_] No |:| Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 2-4. Si la respuesta es
no, pase a la pregunta 5.

2. NOMBRE DE LA COMPARIA 3. [_] buefio UNico
[ ] sociebab
[ | emPRrESA
4. DIRECCION DE LA COMPARNIA: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
5. NOMBRE DEL EMPLEADOR [ ] EMPLEADOR DURANTE TODO EL ARO
[ ] EMPLEADOR TEMPORAL
6. DIRECCION DEL EMPLEADOR: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
7. NUMERO DE TELEFONO DEL EMPLEADOR | 8. DIAS DE LA SEMANA QUE TRABAJA 9. HORARIO DE TRABAJO
10. |:| EL EMPLEADOR ES UNA TRIBU INDIGENA EL EMPLEADOR ES UNA COMPARIA PROPIEDAD DE INDIGENAS UBICADA EN UNA
RESERVACION ) )
|:| EL EMPLEADOR ES UN NEGOCIO PROPIEDAD DE INDIGENAS EL EMPLEADOR NO ESTA RELACIONADO CON UNA TRIBU INDIGENA
11. ¢Pertenece a un sindicato obrero? |:| No |:| Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 12-14. Si la respuesta es no, vaya a la
Secciun lll.
12. NOMBRE DEL SINDICATO 13. NUMERO LOCAL
14. DIRECCION DEL SINDICATO: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE  CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

lll. Informacién sobre su seguro médico

1. ;Tiene usted un seguro médico a través de su empleador, sindicato o Servicios Indigenas de Salud? D No I:l Si.
Si la respuesta es si, responda las preguntas 2-7. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 8.
2. NOMBRE DE LA COMPARNIA DE SEGURO 3. NUMERO DE POLIZA | 4. NUMERO DE GRUPO
5. DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
6. TIPO DE COBERTURA: [ ] MEDICO UNICAMENTE [_| MEDICO Y DENTAL 7. FECHA DE VIGENCIA

[ ] DENTAL UNICAMENTE [ ] OTRO (INDIQUE CUAL):

8. ¢ Tiene alglin otro seguro médico? [_| No |:| Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 9-14. Si la respuesta es no,
pase a la pregunta 15.

9. NOMBRE DE LA OTRA COMPARNIA DE SEGURO 10. NUMERO DE POLIZA | 11. NUMERO DE GRUPO

12. DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

13. TIPO DE COBERTURA: |:| MEDICO UNICAMENTE |:| MEDICO Y DENTAL 14. FECHA DE VIGENCIA
[ ] DENTAL UNICAMENTE [_] OTRO (INDIQUE CUAL):

15. Su seguro médico cubre a alguno de los nifios involucrados en este caso? |:| No |:| Si. Silarespuesta es si, responda a
las preguntas 16 y 17. Si la respuesta es no, vaya a la Seccion IV.

16. PRIMA MENSUAL DE SEGURO PARA CUBRIR A CADA NIRIO 17. PRIMA TOTAL MENSUAL PARA CUBRIR A LOS NIROS
$ $
IV. Su informacidn financiera

1. INGRESO O GANANCIAS 2. INGRESO GANANCIAS 3. PERIODO DE PAGO:

MENSUALES BRUTAS MENSUALES NETAS [ ] semanaL [] eimensua

$ $ [ ] mensuaL [] BIMENSUAL

4. NOMBRE DEL BANCO 5. SUCURSAL DEL BANCO
6. DIRECCION DEL BANCO: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE __ CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
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IV. Su informacion financiera (cont.)

7. ¢Recibe beneficios por jubilacién? D No D Si. Si la respuesta es si, ¢de quién?

Si recibe beneficios de jubilacién militar, responda las preguntas 8 y 9. Si no, pase a la pregunta 10.

8. SU RANGO AL RETIRARSE 9. RAMA DE SERVICIO

10. ¢Recibe beneficios por indemnizacion del trabajador? I:l No I:l Si. Silarespuesta es si, responda a las preguntas 11y
12. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 13.

11. ¢QUIEN PAGA LOS BENEFICIOS? 12. NUMERO DE RECLAMACION

13. ¢Tiene otro ingreso ademas de su salario o paga? I:l No I:l Si. Si la respuesta es si, enumere las fuentes.

14. ¢Tiene alguna propiedad? |:| No |:| Si. Si la respuesta es si, responda a las preguntas 15 y 16. Si la respuesta es no, vaya
ala Seccion V.

15. UBICACION DE LA PROPIEDAD 16. TIPO DE PROPIEDAD (BIENES INMUEBLES, BARCO, AUTO, ETC.)

V. Informacién sobre su matrimonio, paternidad y orden de manutencion para nifios

Adjunte copias de todas las declaraciones de paternidad, 6rdenes judiciales, 6rdenes administrativas y acuerdos de
manutencion para nifios escritos.

1. ¢Estuvo casada/o con el padre /la madre de sus hijos? |:| No |:| Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 2-4. Si la
respuesta es no, pase a la pregunta 10.

2. FECHA DE CASAMIENTO| 3. LUGAR DE CASAMIENTO: CIUDAD CONDADO ESTADO PAIS

4. ¢Esta usted divorciada/o de la madre/padre de sus hijos? |:| No |:| Si. Si la respuesta es si, responda a las preguntas
5y 6. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 7.

5. FECHA DEL DIVORCIO | 6. LUGAR DE DIVORCIO: CIUDAD CONDADO ESTADO O TRIBU PAIS

7. ¢Esta usted separada/o (no divorciada/o) de la madre/padre de sus hijos? [_| No [ ] Si. Sila respuesta es si, responda a
las preguntas 8 y 9. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 10.

8. FECHA DE SEPARACION | 9. LUGAR DE LA SEPARACION: CIUDAD CONDADO ESTADO PAIS

10. Sinunca se caso6 con el padre/la madre de sus hijos, ¢la orden judicial tribal o estatal mencionan al padre de los nifios?
I:I No |:| Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 11-13. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 14.

11. FECHA DE PRESENTACION | 12. LUGAR DE PRESENTACION CIUDAD CONDADO  ESTADO O TRIBU PAIS
DE LA ORDEN DE LA ORDEN:
13. NOMBRE COMPLETO DEL PADRE: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

14. ¢Firmé una declaracion de paternidad? |:| No I:l Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 15-16. Si la
respuesta es no, pase a la pregunta 17.

15. FECHA EN QUE 16. LUGAR DE PRESENTACION: CIUDAD CONDADO ESTADO PAIS
FUE FIRMADA

17. NOMBRE DEL ESTADO O RESERVA TRIBAL EN DONDE FUERON CONCEBIDOS LOS NIiOS.

18. ¢ Tiene otras 6rdenes de manutencién para nifios? |:| No I:l Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 19-21 Sila
respuesta es no, pase a la pregunta 22.

19. FECHADE | 20. NUMERO DE CAUSA 21. LUGAR DE PRESENTACION: CONDADO  ESTADO O TRIBU PAIS
PRESENTACION (SI LO CONOCE)

22. ¢Paga actualmente mantenimiento conyugal (pension alimenticia)? [CINo I:l Si. Si la respuesta es si, responda a las
preguntas 23y 24. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 25.

23. FECHAS DE PAGO 24. NOMBRE LA(S) PERSONA(S) PAGADA(S)
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V. Informacién sobre su matrimonio, paternidad y orden de manutencion para nifios (cont.)

25. ¢ Alguna vez ha pagado manutencién para nifios a alguna otra agencia estatal o tribal de manutencién para nifios?
|:| No |:| Si.  Silarespuesta es si, responda a las preguntas 26 y 27. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 28.

26. FECHAS DE PAGO 27. NOMBRE DE LA AGENCIA

28. ¢Alguna vez ha pagado manutencién para nifios mediante un funcionario de la corte? |:| No |:| Si.
Si la respuesta es si, responda a las preguntas 29 y 30. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 31.

29. FECHAS DE PAGO 30. LUGAR DE PAGO: CONDADO ESTADO O TRIBU

31. Describa todos los acuerdos verbales y escritos que tenga con el otro padre que afecten el monto de la manutencion para el

VI. Informacion personal sobre el otro padre

Esta seccion es para informacion sobre el otro padre de los nifios mencionados en esta solicitud.

1. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | 2. FECHA DE |3. SEXO| 4. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL

5. OTROS NOMBRES USADOS

(]

. Si el otro padre necesita recibir correspondencia en un idioma diferente al inglés, indique el idioma:

7. LUGAR DE NACIMIENTO: CIUDAD ESTADO PAIS

8. ¢El otro padre es miembro de una tribu indigena? I:l No I:l En caso afirmativo, ¢de cual tribu?

9. ¢El otro padre vive en una reservacion? |:| No |:| Si. En caso afirmativo ¢en qué reservacion?

10. DIRECCION POSTAL: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

11. DIRECCION DE RESIDENCIA: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
(Si es diferente a la

direccién postal)

12. NUMERO TELEFONICO DE CASA 13. NUMERO DE TELEFONO PARA DEJAR 14. NUMERO TELEFONICO DEL TRABAJO
MENSAJES/CELULAR
( ) ( )
VII. Informacién sobre el empleo e ingresos del otro padre
1. ¢El otro padre es empleado por cuenta |:| No |:| Si. Si la respuesta es si, responda las preguntas 2-4. Si la
propia?

2. NOMBRE DE LA COMPANIA L
3. D DUENO UNICO I:l SOCIEDAD I:l EMPRESA

4. DIRECCION DE LA COMPANIA: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

5. NOMBRE DEL EMPLEADOR
6. I:l EMPLEADOR DURANTE TODO EL |:| EMPLEADOR TEMPORAL

7. DIRECCION DEL EMPLEADOR: CASILLA POSTAL O NUMERO DE CALLE  CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

8. NUMERO DE TELEFONO DEL EMPLEADOR| 9. DIAS DE LA SEMANA EN QUE TRABAJA 10. HORARIO DE TRABAJO

( )
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VII. Informacién sobre el empleo e ingresos del otro padre (cont.)

11. I:l EL EMPLEADOR ES UNA TRIBU INDIGENA
EN UNA

D EL EMPLEADOR ES UN NEGOCIO PROPIEDAD DE INDIGENAS

EL EMPLEADOR ES UNA COMPANIA PROPIEDAD DE INDIGENAS UBICADA

ERVACIONEMPLOYER IS AN INDIAN-OWNED BUSINESS
EL EMPLEADOR NO ESTA RELACIONADO CON UNA TRIBU
INDIGENA

12. INGRESOS MENSUALES 13. INGRESOS MENSUALES
BRUTOS NETOS

14. PERIODO DE PAGO:_] SEMANAL

[] MENSUAL[ ]

BIMENSUAL
OTRO:

VIII. Informacién sobre los nifios de este caso

1. Enumere a todos los nifios que viven en el hogar del otro padre para los que usted tenga un requerimiento de pago de
manutencion para nifios o para los que desee que se establezca un requerimiento de manutencion para nifios.
A. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | B. FECHA DE [C. SEXO| D. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL
E. RELACION CON USTED F. LUGAR DE NACIMIENTO: CONDADO ESTADO
G. TRIBU H. ¢CUBIERTO POR SU SEGURO MEDICO?
No[ ] si
A. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | B. FECHA DE [C. SEXO| D. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL
E. RELACION CON USTED F. LUGAR DE NACIMIENTO: CONDADO ESTADO
G. TRIBU H. ¢CUBIERTO POR SU SEGURO MEDICO?
NO Si
A. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | B. FECHA DE [C. SEXO| D. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL
E. RELACION CON USTED F. LUGAR DE NACIMIENTO: CONDADO ESTADO
G. TRIBU H. ¢CUBIERTO POR SU SEGURO MEDICO?
NO Si
A. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | B. FECHA DE [C. SEXO| D. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL
E. RELACION CON USTED F. LUGAR DE NACIMIENTO: CONDADO ESTADO
G. TRIBU H. ¢CUBIERTO POR SU SEGURO MEDICO?
[[Ino[ s
A. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | B. FECHA DE [C. SEXO| D. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL
E. RELACION CON USTED F. LUGAR DE NACIMIENTO: CONDADO ESTADO
G. TRIBU H. ¢CUBIERTO POR SU SEGURO MEDICO?
NO Si
A. NOMBRE COMPLETO: APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | B. FECHA DE [C. SEXO| D. NUMERO DE SEGURO
NACIMIENTO SOCIAL
E. RELACION CON USTED F. LUGAR DE NACIMIENTO: CONDADO ESTADO
G. TRIBU H. ¢CUBIERTO POR SU SEGURO MEDICO?

[l no[]si

2. ¢Algun otro estado (distinto al Estado de Washington) o tribu ha otorgado alguna vez asistencia publica a los nifios arriba mencionados?
|:| No |:| Si. Si. Si la respuesta es si, responda a las preguntas 3 y 4. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 5.

FECHA EN QUE FUE OTORGADO

C 4. LUGAR EN QUE
(MAS RECIENTE)

FUE OTORGADO (MAS RECIENTE): CONDADO ESTADO O TRIBU

5.

¢ Los nifios vivian en méas de una casa mientras usted tenia un requerimiento para pagar manutencion para nifios?
D No I:l Si. Silarespuesta es si, responda las preguntas 6-

11. Si la respuesta es no, vaya a la Seccion IX.

NOMBRE DEL TUTOR DE ESE HOGAR | 7. UBICACION:

CIUDAD

ESTADO | 8. FECHAS EN LAS QUE ESTUVO EN ESE
HOGAR

NOMBRE DEL TUTOR DE ESE HOGAR | 10. UBICACION:

CIUDAD

ESTADO | 11. FECHAS EN LAS QUE ESTUVO EN ESE
HOGAR
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IX. Manutencion para nifios que pago por los nifios mencionados en este formulario

Enumere todos los pagos por manutencion para nifios que pago por los nifios involucrados en este caso durante los
Ultimos 10 afios. DCS puede pedirle que pruebe que hizo esos pagos.

Ano/Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total

Ano/Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total
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X. Certificacion

Si desea que DCS haga cumplir las obligaciones de apoyo médico del otro padre, seleccione el tipo de ejecucion de
servicios médicos que desea.

|:| Deseo que DCS le pida al otro padre que proporcione cobertura de seguro médico para los nifios o pagar parte
de los costos de la prima del seguro médico en los que estoy incurriendo en el monto sefialado en la orden.

|:| Deseo que DCS le cobre al otro padre su parte de los gastos médicos no asegurados (incluyendo copagos,
deducibles y primas segun se definen en WAC 388-14A-1020) que he pagado en nombre de los nifios.

Estoy solicitando servicios de ejecucion de manutencidn para nifios. Comprendo que DCS trata de cobrar las deudas
de manutencién para nifios que no estan prohibidas por el estatuto de limitaciones. Sé que esta peticion registra mi
orden de manutencidn de nifios ante el Washington State Support Registry (WSSR). Comprendo que la informacién
que proporcione puede ser usada por el Estado de Washington para establecer, aplicar o modificar la manutencion
para mi hijo.

Acepto informar a DCS cuando cambie de direccion o empleador y sobre otros sucesos que pudieran cambiar el monto
del pago por manutencion para nifios.

Acepto enviar todos los pagos de manutencion para nifios a DCS. Comprendo que DCS solo acredita los pagos que yo
envie a WSSR, a una corte 0 agencia estatal de manutencion para nifios, o a una corte o agencia tribal de
manutencion para nifios. Comprendo que DCS no me acreditara ningin pago que se envie directamente al padre que
tiene la custodia.

Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del estado de Washington, que:

1. Todas las declaraciones que proporciono en este formulario son verdaderas y correctas.

2. No estoy solicitando o recibiendo servicios de ejecucion de manutencion para nifios de otro estado.

FECHA FIRMA

Devuelva este formulario completo a: DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520
TACOMA WA 98411-5520
Los servicios de TTY/TDD estan disponibles para las personas con discapacidad
auditiva o del habla. Visite nuestro sitio web en: www.dshs.wa.gov/dcs

No se discriminara en contra de ninguna persona en cuanto a empleo, servicios o cualquier aspecto de las actividades del programa
debido a su raza, color, nacionalidad, credo, religion, sexo, edad o discapacidad. Este formulario esta disponible en diferentes
formatos a solicitud del interesado.
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