STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR ]
NOTIFICACION PARA EL PROVEEDOR CONFIRMANDO LA CUARTA INFRACCION
(PERIODO DE INELEGIBILIDAD POR 1 ANO ) POR SOBREPASAR LOS LIMITES DE
LA SEMANA LABORAL Y/O TIEMPO DE TRASLADO

(ADDRESSEE) CONDADO DE:

Fecha de la notificacion:
Nombre del beneficiario:

Num. del caso del beneficiario:
Direccioén de la oficina de IHSS:

NUm. de teléfono de la oficina de IHSS:

Para: El Proveedor de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

Esta notificacion es para informarle que hemos revisado el formulario “Derecho a
disputar una infraccién” que usted presentd después de recibir una cuarta infraccién
para el mes de . A la fecha de esta notificacion, se confirma la
infraccion. La razon para esta decisidn es en base a nuestra revision de la informacion
y/0 documentacion que usted proporciond en el formulario “Derecho a disputar una
infraccion”. Hemos determinado que no hubo suficiente informacion y/o
documentacion para demostrar que se cumplié con los requisitos necesarios para que
usted trabajara mas horas que las que permite su acuerdo de la semana laboral.
Usted continuara con una cuarta infraccion debido a una o mas de las siguientes
razones:

] Trabajar para un beneficiario mas de 40 horas en una semana laboral sin que el
beneficiario obtuviera aprobacion del Condado, cuando el maximo de horas
semanales del beneficiario es 40 0 menos de 40 horas.

] Trabajar mas del maximo de horas semanales del beneficiario sin que el
beneficiario obtuviera aprobacion del Condado, lo cual ocasiond que usted
trabajara mas horas extras en el mes que las que usted normalmente trabajaria.

] Trabajar mas de 66 horas en una semana laboral, cuando usted trabaja para
mas de un beneficiario.

] Reclamar mas de 7 horas de tiempo de traslado en una semana laboral.

Si no esta de acuerdo con esta determinacion y le gustaria solicitar una Revision
Administrativa del Estado, usted tiene 10 dias consecutivos a partir de la fecha en esta
notificacion para presentar el formulario adjunto “Peticion para una Revision
Administrativa del Estado”. Si presenta una “Peticion para una Revision Administrativa
del Estado”, usted podra continuar proporcionando servicios hasta que se haya
tomado una decision definitiva relacionada a su peticion.
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Si no presenta una “Peticion para una Revision Administrativa del Estado” antes de
que pasen 10 dias consecutivos de la fecha de esta notificacion, no podra proveer
servicios de IHSS durante el periodo de un afno. Ese periodo comenzara cuando
hayan pasado 20 dias consecutivos de la fecha de esta notificacion.

Antes de que pueda proveer servicios de IHSS de nuevo, usted tendra que cumplir con
todos los requisitos para la inscripcion para ser proveedor, incluyendo la revision de
antecedentes penales, la capacitacion para proveedores y el llenar todos los
formularios requeridos.

Si usted no esta seguro de la fecha en que sera elegible para volver a proveer
servicios o si tiene alguna pregunta acerca de esta notificacion, por favor
comuniquese con la oficina de IHSS al numero de teléfono anotado en la primera
pagina de esta notificacion.
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