STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CONDADO DE CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

AVISO DE REEMBOLSO DO
VALE-REFEICAO SOMENTE
PARA ERROS ADMINISTRATIVOS
AVISO FINAL

Data do aviso:

Nome do caso:

Numero:

Nome do funcionério:

(ADDRESSEE)

Departamento de Assisténcia Social do Condado cometeu um erro.
Avisamos com antecedéncia que seria obrigatério o reembolso do
Vale-Refeigao extra enviado a:

O voce.

O , de quem vocé é o patrocinador.

Vocé ainda deve US$

[J VOCE NAO CONCORDOU COM O REEMBOLSO:
. Vocé podera pagar o valor total ou

. vocé podera reembolsar o valor do Vale-Refeigdo extra nos termos
acordados no Contrato de Reembolso anexo (DFA 377.7E1).

- Preencha, assine e devolva o Contrato de Reembolso anexo.

- Seu contrato de reembolso sera baseado nas suas condigdes
financeiras atuais, conforme calculado pelo condado. Quaisquer
alteragbes nas suas condigbes financeiras poderdo modificar os
pagamentos mensais.

. Vocé néo tera de usar os beneficios SSI que recebe para reembolsar
a emissao a mais.

. Se vocé ndo concordar em pagar, o condado podera usar outros
métodos de recuperar o valor devido, como através de um tribunal.

. Se o condado processa-lo pelo valor devido, vocé também tera de
pagar os gastos legais.

. Se vocé nao pagar o valor devido, o condado podera reter sua
devolugdo de imposto de renda e/ou solicitar ao tribunal que
confisque seus salarios ou qualquer propriedade sua.

Regras: Essas regras sdo aplicaveis. Analise-as no seu escritorio de
assisténcia social: MS 63-801.22, 63-801.43, 63-801.7.

Ndmero:

Telefone:

Enderego:

Duvidas? Pergunte ao funcionario.

Audiéncia estadual: Vocé pode solicitar uma audiéncia se
acha que a agéo esta errada. O verso desta pagina informa
como solicitar uma audiéncia. Seus beneficios ndo poderédo
ser alterados se vocé solicitar uma audiéncia antes de esta
acgao ocorrer.

Atencéo: Caso vocé acredite que a emissdo em excesso esta incorreta,
esta € a sua Ultima oportunidade para solicitar uma audiéncia. O verso
desta pagina informa como. Se vocé continuar com o vale-refeigdo, o
condado podera reduzir a quantidade para recuperar a emissdo a mais. Se
vOcé ndo quiser mais o vale-refeicdo antes de a emissédo a mais ter sido
paga, o condado podera retirar o valor devido da sua devolugdo de
imposto de renda federal/estadual.

[0 VOCE NAO FEZ O REEMBOLSO, CONFORME ACORDADO:

. Vocé deve nos informar quando n&do puder pagar o combinado.
Vocé deve explicar por que ndo pode pagar. Vocé pode solicitar ao
condado o calculo de um novo plano de reembolso.

- Preencha, assine e devolva o Contrato de Reembolso
anexo (DFA 377.7E1).

[0 se vocé estiver recebendo beneficios do
Vale-Refeicdo e ndo devolver o novo Contrato de
Reembolso 10 dias apds a data deste aviso, os
beneficios de sua residéncia serdo reduzidos para
Us$ a partir de

. Se vocé nao pagar o combinado e n&o obtiver um novo plano
de reembolso, o condado podera solicitar que o valor total
devido seja pago de imediato.

. Se vocé ndo concordar em pagar, o condado podera usar outros
métodos para recuperar o valor devido, como através de um tribunal.

. Se o condado processa-lo pelo valor devido, vocé também tera de
pagar os gastos legais.

. Se vocé ndo pagar o valor devido, o condado podera reter sua
devolugéo do imposto de renda estadual e/ou solicitar ao tribunal que
confisque seus salarios ou qualquer propriedade sua.
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SEUS DIREITOS EM RELACAO A
AUDIENCIAS

Vocé tem o direito de solicitar uma audiéncia se discordar de
qualquer agcéo do condado. Vocé tem apenas 90 dias para
solicitar uma audiéncia. O periodo de 90 dias teve inicio no dia
seguinte ao da entrega ou postagem deste aviso.

Se vocé solicitar uma audiéncia antes que ocorra uma agao sobre
Auxilio em Dinheiro, beneficios médicos, Food Stamp ou
assisténcia infantil:

+ Seu Auxiio em Dinheiro ou seus
permanecerao inalterados até a audiéncia.

*+ Seus servicos de assisténcia infantil
inalterados até a audiéncia.

» Seus Food Stamps permanecerdo inalterados até a audiéncia ou
até o término do periodo de sua certificagdo, o que ocorrer antes.

Se a decisdo da audiéncia nos der razdo, vocé nos devera
qualquer Auxilio em Dinheiro, Food Stamp ou servicos de
assisténcia infantil extras que tiver recebido.

Para nos permitir reduzir ou interromper seus beneficios antes da
audiéncia, assinale abaixo: Sim, reduzir ou interromper:

[ Food Stamp

beneficios médicos

podem permanecer

[ Auxilio em Dinheiro [ Assisténcia infantil

Enquanto vocé aguarda a decisdo de uma audiéncia para:
Assisténcia Social para o Trabalho:
Vocé nao precisa participar das atividades.

Vocé pode receber pagamentos de assisténcia infantil devido a
emprego e a atividades aprovadas pelo condado antes deste aviso.

Se tivermos informado a vocé que outros servigos de assisténcia
seréo suspensos, vocé ndo recebera nenhum pagamento, mesmo que
exerca sua atividade.

Se tivermos informado a vocé que pagaremos seus outros servigos de
assisténcia, eles serdo pagos no valor e do modo informado neste
aviso.

» Para obter esses servigos de assisténcia, vocé deve exercer a
atividade que o condado recomendou.

» Se o valor dos servicos de assisténcia pago pelo condado
enquanto vocé aguarda a decisdo de uma audiéncia nao for
suficiente para permitir sua participagdo, vocé podera deixar de
exercer a atividade.

Cal-Learn (programa de educacéo para pais adolescentes):

*  Vocé nado podera participar do Programa Cal-Learn se tivermos
informado que ndo podemos atendé-lo.

» S6 pagaremos servicos de assisténcia do Cal -Learn por uma
atividade aprovada.

OUTRAS INFORMACOES

Membros de planos de assisténcia Medi-Cal administrada: A acédo
de que trata este aviso pode interromper a obtengdo de servigcos de
seu plano de assisténcia médica administrada. Se tiver duvidas,
convém entrar em contato com os servigos de seu plano de saude.

Assisténcia infantil e/ou médica: A agéncia local de assisténcia
infantil ajudara a obter assisténcia sem custo, mesmo que vocé nao
receba auxilio em dinheiro. Se for obtida essa assisténcia, isso sera
mantido a menos que vocé pega por escrito a interrupgao. O auxilio
financeiro atual sera enviado a vocé, mas sera retido o valor vencido
que for devido ao condado.

Planejamento familiar: O escritério de assisténcia social fornecera
informacdes quando solicitadas.

Pauta de audiéncia: Se vocé solicitar uma audiéncia, a Divisdo de
Audiéncias Publicas organizara uma pauta. Vocé tem o direito de ver
essa pauta antes de sua audiéncia e de obter, com antecedéncia de
pelo menos dois dias, uma cépia da posi¢cdo do condado sobre seu
caso. O estado pode fornecer a pauta de sua audiéncia ao
Departamento de Assisténcia Social e aos Departamentos de Saude,
Assisténcia Social e Agricultura dos EUA. (Se¢des 10850 e 10950 do
Cdédigo W&l.)

PARA SOLICITAR UMA AUDIENCIA:

Preencha esta péagina.

. Fagca uma copia da frente e do verso desta pagina, para seu
arquivo. Se vocé solicitar, o funcionario lhe fornecera uma copia
desta pagina.

. Envie ou leve esta pagina para:

ou

* Ligue gratuitamente para: 1-800-952-5253 ou, para portadores
de deficiéncia de audicdo ou fala que usam TDD
(telecomunicacgdes para deficientes auditivos), 1-800-952-8349.

Para obter ajuda: Vocé pode se informar sobre seus direitos
relativos a audiéncia ou solicitar orientagdo sobre assisténcia
juridica nos numeros de telefone gratuitos listados acima. Vocé
pode obter assisténcia juridica gratuita no escritorio local de auxilio

juridico ou de direitos sociais.

Se ndo quiser comparecer a audiéncia sozinho, pode levar um
amigo ou outra pessoa com Vocé.

SOLICITACAO DE AUDIENCIA
Desejo uma audiéncia devido a uma acdo do Departamento de
Assisténcia Social do condado de
a respeito de meu:

[ Auxilio em Dinheiro [ Food Stamp [ Beneficio médico

[ Outro (listar)
Eis a razao:

[0 sSe precisar de mais espaco, assinale aqui e adicione uma
pagina.

[0 Preciso que o estado me fornega um intérprete, sem custo. (Um
parente ou amigo ndo poder atuar como intérprete em uma
audiéncia.)

Meu idioma ou dialeto é:

NOME DA PESSOA CUJOS BENEFICIOS FORAM RECUSADOS, ALTERADOS OU SUSPENSOS

DATA DE NASCIMENTO TELEFONE

ENDERECO

CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL
ASSINATURA DATA

NOME DA PESSOA QUE PREENCHEU ESTE FORMULARIO TELEFONE

[0 Desejo que a pessoa nomeada abaixo me represente nesta
audiéncia. Dou permissdo para que essa pessoa veja meus
registros ou comparega a audiéncia em meu lugar. (Essa
pessoa pode ser um amigo ou parente, mas ndo pode atuar

como intérprete para vocé.)

NOME TELEFONE
ENDERECO
CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL

NA BACK 9 (Portuguese) (REPLACES NA BACK 8 AND EP 5) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED



