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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DE MISSOURI 
DIVISIÓN DE APOYO FAMILIAR 
DESIGNACIÓN DE UN REPRESENTANTE AUTORIZADO 

 

Complete este formulario si desea nombrar a alguien o una 
organización para que lo ayude a solicitar MO HealthNet 
(MHN), Asistencia Temporal (TA), Programa de Asistencia 
Nutricional Suplementaria (SNAP) o que actúe en su nombre 
después de ser aprobado. La División de Apoyo Familiar 
(FSD) llama a esta persona un representante autorizado. 

Si tiene un tutor o curador, deben ser ellos quienes elijan un 
representante autorizado para usted. Si tiene un apoderado 
designado mediante un poder notarial válido según la ley de 
Missouri, este puede elegir un representante autorizado para 
usted o puede elegir uno usted mismo. 

Si tiene otros documentos legales, como una orden judicial para 
un tutor o un poder notarial, puede enviar esos documentos en 
lugar de utilizar este formulario. 

Si tiene cónyuge, tanto usted como su cónyuge pueden nombrar 
al mismo representante autorizado. Puede hacerlo enumerando 
ambos nombres en la Sección 1 y firmando ambos en la Sección 
2. Si no aparecen ambos nombres ni se incluyen ambas firmas, el 
representante autorizado SÓLO será la persona cuyo nombre 
figura y que firmó. 

Formas de devolver 
este formulario: 

 

 

Subir: 

Mydssupload.mo.gov 

 

 

Correo: 

Family Support Division 
PO Box 2700 
Jefferson City, MO 65102 

 

Presencial: 

Encuentra una oficina: 
dss.mo.gov/offices.htm 

 

 

Fax: 
 

573-526-9400 

Para SNAP:    

• Si usted es residente de un programa de tratamiento y rehabilitación de drogas y alcohol y desea solicitar 
SNAP, debe designar un representante autorizado que sea empleado del centro de tratamiento para 
solicitar y acceder a los beneficios por usted. 

• Si reside en un hogar grupal y es elegible para SNAP por su cuenta, no necesita firmar este formulario 
para solicitar o recibir SNAP. 

Instrucciones:    
• Sección 1: Complete su información. Si esto es para un niño discapacitado o alguien con un tutor, esta será 

la información del solicitante. 

• Sección 2: Revise y firme su(s) nombre(s). 

• Sección 3: Haga que la persona que elija complete y firme su nombre para demostrar que 
acepta la responsabilidad. 

• Devuelva el formulario completo a FSD dentro de los 90 días a partir de la(s) fecha(s) en que 
usted y su representante autorizado firmen y fechen el formulario. La información de 
devolución se encuentra arriba. 

 
Si es un veterano en el estado de Missouri y está interesado en 
obtener más información sobre los beneficios y recursos 
disponibles para usted y sus dependientes, visite: 
https://mvc.dps.mo.gov/MoVeteransInformation/Survey/DSS 

O escanea 
el código 
QR: 
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Sección 1: Su información 
Su nombre legal (Ingrese este nombre y fecha de nacimiento o Número de Cliente del Departamento (DCN) en la parte 
superior de cada página). 
Primero Segundo Apellido Sufijo 

Fecha de nacimiento Número de Seguro Social (opcional) DCN (si se conoce)  

Dirección de correo electrónico Número de teléfono 

Nombre legal de su cónyuge o segundo padre (si estarán representados por el representante autorizado) 
Primero Segundo Apellido Sufijo 

Fecha de nacimiento Número de Seguro Social (opcional) DCN (si se conoce)  

Dirección de correo electrónico Número de teléfono 

Su dirección física 
Dirección de la calle Número de apartamento, casa 

Ciudad Estado Codigo Postal 

Su dirección postal (si es diferente a la anterior) 
Apartado postal o dirección postal Número de apartamento, casa 

Ciudad Estado Codigo Postal 

Sección 2: Su autorización para ser representado 
Yo/Nosotros designamos como mi/nuestro representante autorizado a: 
Primero Segundo Apellido Sufijo 

O nombre de la organización o instalación (si corresponde) 

Para SNAP, yo/nosotros autorizamos a esta persona u 
organización a ser responsable de (marque una o más 
casillas): 
☐ Ayudarme/nos a solicitar los beneficios de SNAP, incluidas 
las revisiones de mitad de certificación, informar cambios y 
recibir avisos. 
☐ Acceder a mis beneficios y recibir una tarjeta EBT. 
☐ Acceder a las comunicaciones en línea de la cuenta FSD. 
☐ Acceder a las comunicaciones en línea de la cuenta FSD 
después de mi muerte. 
 
 
Para TA, yo/nosotros autorizamos a esta persona (olas 
organizaciones no pueden ser designadas como 
representantes autorizados) Ser responsable ante (marque 
una o más casillas): 
☐ Ayudarme/ayúdenos a solicitar los beneficios de TA, lo que 
incluye actuar en mi/nuestro nombre si soy/somos aprobados 
para los beneficios de TA, incluidas las revisiones anuales, los 
cambios en los informes y la recepción de notificaciones. 
☐ Acceder a las comunicaciones en línea de la cuenta FSD. 
☐ Acceder a las comunicaciones en línea de la cuenta FSD 
después de mi muerte. 

Para MHN, yo/nosotros autorizamos a esta persona u 
organización a ser responsable de (marque una o más 
casillas): 
☐ Ayudarme/ayudarnos a solicitar cobertura de MO 
HealthNet. 
☐ Actuar en mi nombre si yo/nosotros obtenemos MO 
HealthNet, incluidas las renovaciones anuales y los 
cambios de informes. 
☐ Acceder a las comunicaciones en línea de la cuenta 
FSD. 
☐ Acceder a las comunicaciones en línea de la cuenta 
FSD después de mi muerte. 
O 

☐ Firmar y enviar una solicitud de MHN en mi nombre. 
Esta autorización finaliza después de que se presenta la 
solicitud y esta persona no tiene otra autoridad para actuar 
en mi nombre. Esta persona no puede recibir información 
médica protegida del DSS ni correspondencia de FSD. 
Nota: Si selecciona esta casilla, se rechazarán todas las 
demás casillas de MHN marcadas, ya que esto solo 
permite que su representante autorizado envíe una 
solicitud. 
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Su nombre Apellido Fecha de nacimiento 

Sección 3: Su consentimiento para ser representado 
Según sus selecciones en la página 2, su representante autorizado puede recibir avisos y formularios, información 
sobre todos los registros médicos en posesión de FSD, incluidos registros que contienen información sobre 
diagnósticos o enfermedades específicas, enfermedades de transmisión sexual y salud mental. Esto también 
incluye información sobre el abuso de drogas y alcohol y su tratamiento (según 42 CFR 2.31). A menos que la 
autorización se limite a firmar y presentar una solicitud en su nombre, usted está consintiendo que su 
representante autorizado proporcione y reciba información médica protegida (PHI). 

La persona u organización que yo/nosotros hemos designado tiene 18 años de edad o más y conoce mi/nuestra 
situación lo suficientemente bien como para poder completar mi/nuestra solicitud y actuar en mi/nuestro nombre. 
No harán a sabiendas declaraciones falsas o engañosas, ni ocultarán información, ni dejarán de informar sobre 
ningún hecho o evento que deba informarse según cualquier ley, reglamento o norma de este Estado o de los 
Estados Unidos. 

Yo/Nosotros entendemos: 
• Yo/nosotros soy/somos responsables de la información proporcionada por mi/nuestro representante 

autorizado, incluyendo cualquier información que pueda ser incorrecta. 
• Esta autorización es voluntaria y no tiene fecha de vencimiento, pero puede cancelarse por escrito en cualquier 

momento a través de los mismos medios que figuran en la página 1 para devolver este formulario. No necesito 
firmar este formulario para recibir los servicios de FSD. 

• Yo/nosotros podemos solicitar una copia de la información divulgada a mi representante autorizado. 
• FSD no tiene control sobre el uso de la información después de que ésta se entrega al representante autorizado. 

Si lo envío electrónicamente: acepto enviar este formulario por medios electrónicos. Entiendo que una firma 
electrónica tiene el mismo efecto legal y puede aplicarse de la misma manera que una firma escrita. 
☐ Estoy de acuerdo 

Su firma Fecha 

Firma del cónyuge (o segundo padre) Fecha 



 

Su nombre Apellido Fecha de nacimiento 

Sección 4: Acuerdo y aceptación del representante autorizado. 
Nombre del representante (si el representante es una organización, complete aquí la información de su 
persona de contacto). 
Primero Segundo Apellido Sufijo 

Información de contacto del representante 
Apartado postal o dirección postal Número de apartamento, casa rodante 

o remolque 

Ciudad Estado Codigo Postal 

Dirección de correo electrónico del representante Número de teléfono del representante 

Información de contacto de la organización o instalación (si corresponde) 
Nombre de la organización o instalación 

Apartado postal o dirección postal Número de apartamento, casa rodante 
o remolque 

Ciudad Estado Codigo Postal 

Correo electrónico de la organización o centro Número de teléfono de la 
organización o centro 

Tengo 18 años o más y conozco la situación del solicitante lo suficientemente bien como para completar su solicitud o 
actuar en su nombre. No haré a sabiendas una declaración falsa o engañosa ni ocultaré información., o no informar 
sobre cualquier hecho o evento que deba ser informado por cualquier ley, regulación o regla de este Estado o de los 
Estados Unidos. 

Protegeré la privacidad de cualquier información que obtenga mientras actúe como representante autorizado según lo 
exigen las leyes federales, estatales y locales., reglamentos, ordenanzas y directivas sobre privacidad. 

Acepto ser el representante autorizado del solicitante por los motivos indicados en este formulario.. A menos que mi 
autorización se limite a firmar y enviar una solicitud en nombre del participante, informaré los cambios a FSD en nombre 
del participante según sea necesario.. 

Entiendo que debo hacer lo siguiente una vez que deje de ser representante autorizado: 
• Dejar de usar la tarjeta EBT inmediatamente. 
• Notificar a FSD el cambio en el estado del representante autorizado dentro de las 48 horas. 

Si actúo como representante autorizado debido a mi afiliación a una organización o instalación: 
• Represento a la organización o instalación y he proporcionado prueba de mi identidad a la División de Apoyo 

Familiar. 
• Tengo conocimiento de la situación del solicitante o participante lo suficientemente bien como para completar 

su solicitud o actuar en su nombre. 
• Si no se nombra una persona de contacto específica, dentro de los 10 días, la organización debe proporcionar 

el nombre, la dirección y el número de teléfono de la persona de contacto de la organización. Si la persona de 
contacto cambia, la organización debe comunicarse con FSD y proporcionar la información actualizada dentro 
de los 10 días posteriores al cambio. 

Si lo envío electrónicamente: acepto enviar esta autorización por medios electrónicos. Entiendo que una firma 
electrónica tiene el mismo efecto legal y puede aplicarse de la misma manera que una firma escrita. 
☐ Estoy de acuerdo 

Firma del representante autorizado Fecha 
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