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Como Obtener Fondos

» El representante principal debe completar un
MASTER POOLED formulario de solicitud de desembolso para fondos a

favor del beneficiario.
} * Una solicitud de desembolso es una SOLICITUD y PUEDE
o NO ser aprobada.

» El administrador y el fiduciario tienen completa y
absoluta discrecion para realizar distribuciones de la
sub-cuenta.

« Cuando se inscriba, usted recibira el Paquete de Herramientas del MPT
(disponible en thearcoftexas.org/trust-toolkit). Por favor reviselo
completamente.

« Para solicitar un desembolso, usted debe completar el formulario de
confirmacién de las politicas (Formulario A en el paguete de herramientas).




Todo Lo Que Usted Necesita

Ademdas de la copia que usted recibe
durante la inscripcién, usted puede
acceder al Paquete de Herramientas del
MPT en thearcoftexas.org/trust-toolkit

El paquete de herramientas existe para
servirle de ayuda. Contiene todo lo que
usted necesita saber!




Desembolsos DEL Fideicomiso
Mancomunado Principal

Medicaid y la Administracion del Seguro
Social tienen reglas sobre lo que un

fideicomiso puede pagar. Las reglas
generales incluyen:

- Ni alimentos ni vivienda (renta, hipoteca, y
servicios incluyendo electricidad, agua, aguas
residuales, gas natural, basura)

« No hay pagos en efectivo
« Nada que se considere un activo no exento



Beneficio Exclusivo
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La Administracion del Seguro Social requiere que
cualquier pago de una sub-cuenta MPT se haga para el
BENEFICIO EXCLUSIVO del beneficiario.

Esto significa que el MPT no puede pagar por articulos o
servicios que beneficien a alguien distinto del beneficiario.

Sin embargo, el MPT puede pagar la parte proporcional
del beneficiario (por ejemplo, la porcién del beneficiario
de los muebles de toda la familia, o la porcién del
beneficiario en un plan de telefonia celular).




Guias para
Solicitudes de
Desembolsos

No se puede hacer un pago directamente a
alguien que recibe SSI o Medicaid.

Refiérase a la pagina 50 del Paquete de
Herramientas MPT en
thearcoftexas.org/trust-toolkit

para desembolsos generalmente
permitidos y no permitidos.

"

Guias Generales para Desembolsos de Sub-Cuentas

No se haran pagos directos 2 ningtn individuo que recibe SSI o Mediczid.

Generalmente No Permitido

Estos elementos PODRIAN NO SER aprobados por ef
Fidekomiso Mancomunado Principal. INO LOS COMPRE!

Alguiler, hipoteca u otres pages para aloamiento, pensidn

Generalmente Permitido
Estos elementos PODRIAN SFR ansahada
por el Fideicomisa Mancomunado Principal

Rapa, articulos de culdado persenal, leros, revistas,

campleta o renta bitskca para woa ceotrn ceadenchl (Induy s, equipo |, juegos
hogar slla o resid da) y antezania
Impuestos de Propledac on, Memet, y de tekfo

Servicias Pblcos [esta Induye electriadad, agua,
aguas residuales, basura y gas natural|

Gastas mecicos y dentales par cuenta propa que no tienen
fondos dispenibles, Induyendo drugia plastica u otra

procedimiento médico gue no sea esendal
€ de P 1 cuddacios suoh de
Comestiles, dimentas o comer fuera [esta Induye enfermen, culc en el hogar, dos de relevo u cukd:
comidas rapidas, restaurantes y bocacilos) que progr de pasbk nokos
proporcanen
Efectivo o pagos directos a el Seneddano de ret on privada y terapia fidca
Culdades de un i il de
Al Jegos de Lateria
ohal, Apuestas, Legos de viaje, para Jwxper SR
Pagos para panara el {2 asalidas pero ¥

Gastos de viaje de otros miembeos de b familla

wiajes, en casas en que el Fldeicomise Mancomunaco Principal
cansidera que e<tos gtos son aprophidos y runnables

Vehiculas Recreadonalkes (puej. barcas, ATVS, etc.)

Equipos especiales tales come una slila de ruedas eléctrica u otro
aparato de apoyo, una by pada u otro
ehiculo para transparte, y costos de transp

Danaciones ce candad o regalas a otros
{ do nifios cel A o
cualguler otro miembro de la famiia)

apas a para prop lackin tactil,
holistica, herbal [zin inclule marhuanajuatras terapias o
serviclos alternas

Cualguier otra cosa cublerta por otra fuente de fondas

Programas pam entrenamiento y educackin asi come opartunicades
sodalkes, rec les y de K

H Fideicomiso Moncomunado Principal NUNCA compro o reembolsa: armas de fuego u otras armas;




Tipos de Pagos

Cheque
« Se puede hacer un cheque pagadero a una persona, tienda o empresa.

« Los cheques pueden ser enviados por correo directamente a la persona, tienda o empresa a
las cuales son pagaderos, o al representante principal.

Los Cheques no pueden ser pagaderos al beneficiario.

ACH/Depésito Directo

- Para enviar un depdsjto directo, se debe llenar un formulario de autorizacion de desembolso
Bor depdsito directo (Formulario G) y enviar al MPT con un cheque anulado o una carta del
anco.

Tarjeta True Link

- Una tarjeta especializada visa pre-pagada con fondos de la sub-cuenta permite a los
beneficiarios pa%/(ljr1por articulos o servicios. Para solicitar una Tarjeta True Link, contacte a su
coordinador del MPT.



Llene un Formulario de
Solicitud de Desembolso

El representante primario debe enviar un (E. nombre del BeneﬁdarioJ &g;:;ggg;;;n';;g;g;gggtgj [.nformacién de comactoddj
Formulario de Solicitud de Desembolso al B e e
MPT para solicitar un pago.

Contrato de Adhesion.

TO SUBMIT THIS FORM

MASTER POOLED%

Dirijase a la pagina 57 del Paquete
.de Herrq.mlentqs pq rq - DIgBUR;EMENT REQUEST FORM
Instrucciones paso a paso. Sub-Account Number: & R Phoner ]
g:+2ﬁts (< sl that apply) FSIM 0 SsDI O MEDICAID TYPE =
Envie los Formularios de Solicitud de R R R R e —]
Desembolso (Formulario B) llenos y con la O R ) o M A
documentacion adecuada (recibos, )

1 La fecha en que esta ndique si el Beneficiario esta recibiendo SSI,
fOCturGS’ eStImOdOS’ ComprObOnteS de entregandolgsolicitud Melad(ijc:idoSSID?.Inctuyaeltipt)deMbediciidS(S;!.ej.
compra, etc.) al MPT: B QM SE). Moraue todo o splaue. |
. trust@thearcoftexas.org e ot comia alofomtento o eectiv perae SOA
. 512-454-4956 (fax) clementos esén pagados por Ia s et

. J

« 8001 Centre Park Drive, Suite 100, Austin, TX 78754



Section 2: OPCION DE CHEQUE

El nombre de la Indique que informacion quiere que se imprima

persona/tienda/empresa a en el cheque (p.ej. numero de cuenta de factura

nombre de quien el de teléfono, ID del paciente del hospital, numero
cheque debe hacerse. de factura de la tienda de muebles).

[[] ADVANCE [ ] REIMBURSE
If you have more items/services to lisfl please attach another Disbursement Request Form.

II_ SECTION 2: Payment Options (Chooselonly one: Check, Direct Deposit or True Link Card)
\%hec Make Check Payable To: Memo on Check (e.g. Invoice or account number):

Mail Check To:

Name: Address: ®

City: State: Zip:
Depost *’@nk ame: g\kph/ /\\“*}Am

El nombre del individuo/tienda/
empresa a quién se debe enviar el
cheque.

Direccion de la persona / tienda /
empresa que recibe el cheque.

SOLO COMPLETE UNA (1) OPCION DE PAGO: CHEQUE, DEPOSITO DIRECTO o TARJETA TRUE LINK
**Si necesita mas de una opcion de pago, complete otro Formulario de
Solicitud de Desembolso A



Marque esta Nombre del ’NL'Jmero de
casilla para una banco donde teléfono del banco
cuenta se deposita el donde se deposita
corriente. dinero. el dinero.

Nombre de la persona
titular en la cuenta (debe
ser exactamente como
aparece en el estado de

\
ity: ‘ St
|

Checking O OR Last 4 Digits of

Savings O ® Bank Account Number:

para una cuenta de
ahorros.

O True Marque esta casilla Last 4 Digits }if thH Ca

SIGNATURE of Primary Representative:

By signing this | acknowledge that this is for the sole benefit of the Beneficiary of the sub-account.

DATE:

www. thearcoftexas.org/trust-forms

Updated 3/1/2022

Please allow 5-8 business days for processing. Incomplete forms will be returned to the Primary Representative.
FEEL FREE TO MAKE COPIES OF THIS FORM. VISIT OUR WEBSITE TO DOWNLOAD THIS FORM.

FORMULARIO B

Un Formulario de Autorizacion de Depdsito Directo
A debe llenarse o estar en archivo
para que los fondos sean desembolsados via
deposito directo.

Los altimos cuatro (4) digitos del
ntimero de la cuenta bancaria donde
los fondos seran depositados.

I **Si se necesita otra opcion de pago, complete otro Formulario de Solicitud de

] Desembolso




Mail Check To:

\/ City: \/ State: Zip\/

Bank Name: Bank Phone: Account Holder’s Name:

Checking O OR Last 4 Digits of
Savings O Bank Account Number:

isBursement Direct Deposit Authorization Form MUST be conpleted or be on file for a direct deposit to be made.
Last 4 Digits

Link Cafd Name of Card Holder: ? of the Card: n
7 YOU MUST ATTACH A COPY OF ALL RECEIPTS =¥

By signing this | acknowledge that this is for the sole benefit of the Beneficiary of the sub-account.

SIGNATURE of Primary Representative: DATE:

Please allow 5-8 business days for processing. Incomplete forms will be returned to the Primary Representative.
FEEL FREE TO MAKE COPIES OF THIS FORM. VISIT OUR WEBSITE TO DOWNLOAD THIS FORM.
www.thearcoftexas.org/trust-forms

Updated 5/1/2022 FORM B
Ponga el nombre que Ultimos cuatro (4) digitos
aparece en la Tarjeta True de la Tarjeta True Link.
|
SOLO COMPLETE UNA (1) OPCION DE PAGO: CHEQUE, DEPOSITO DIRECTO o TARJETA TRUE LINK

**Si se necesita otra opcion de pago, complete otro Formulario de Solicitud de

Desembolso



FIRMA

La firma del Representante Principal es requerida.

Una firma electrdnica es aceptable si es enviada por el
correo electrénico en archivo del Representante Principal.

SN

A Disbursement Direct Deposit Authorization Formulario MUST be completed or be on file for a direct deposit to be

made.
O True Last 4 Digits
Link Card Name of Card Holder: of the Card:

7 YOU MUST ATTACH A COPY OF ALL RECEIPTS =

By signing this | acknowledge that this is for the sole benefit of the Beneficiary of the sub-account.

SIGNATURE of Primary Representative: 0 DATE: ©

Please allow 5-8 business days for processing. Incomplete forms will be returned to the Primary Representative.
FEEL FREE TO MAKE COPIES OF THIS FORM. VISIT OUR WEBSITE TO DOWNLOAD THIS FORM.
www.thearcoftexas.org/trust-forms
Updated 5/1/2022 FORM B

Al firmar este documento, el Representante Principal confirma que el

Formulario de Solicitud de Desembolso (FORMULARIO B) es precisoy los ( Fecha de firma. }

articulos y/o servicios que se compraron son para el tnico beneficio del
Beneficiario.




Recibos y
Facturas

Toda solicitud de desembolso debe incluir recibos,
estimados o comprobantes de pago.

« ENVIE SOLO COPIAS! Por favor ningun recibo,
factura, estimado o comprobante de pago en
original. Ningun documento serd devuelto. Haga
copia y guarde los originales para sus archivos.

« Todos los documentos deben ser legibles.

Para fondos por adelantado, se debe proporcionar un
estimado o factura con el Formulario de Solicitud de
Desembolso (Formulario B).

Cuando se pague por articulos o servicios para el
beneficiario con tarjeta de crédito, una copia del estado
de cuenta de la tarjeta de crédito NO es suficiente.

« Los recibos por los articulos y servicios en el estado
de cuenta de la tarjeta de crédito deben ser
proporcionados.




No Todas las Solicitudes de
Desembolso Son Aprobadas

Varias cosas se toman en consideracion al tomar decisiones sobre los
desembolsos de una sub-cuenta. Estas cosas incluyen pero no se limitan a:

« Articulos solicitados

« Monto de la solicitud

» Edad del beneficiario

- Discapacidad del beneficiario y/o necesidades de apoyo

+ Saldo en la sub-cuenta

- Beneficios recibidos por el beneficiario/hogar/receptor del pago

El administrador y el fiduciario tienen completa y absoluta

discrecion para realizar distribuciones de la sub-cuenta.




CORREO
ELECTRONICO

trust@thearcoftexas.org

TELEFONO

b12-454-6694
0 1-800-252-9729

FAX
512-454-4956

OBTENGA MAS INFORMACION
E INSCRIBASE

thearcoftexas.org/mpt

MASTER POOLED

'

RECIBA NOTICIAS Y RECURSOS SOBRE
LOS DERECHOS DE DISCAPACITADOS

Visite thearcoftexas.org

Subscribase a nuestros correos electronicos
Siga @TheArcOfTexas

£ JOXXTE



