NOTICE OF ADMINISTRATIVE
DISQUALIFICATION

(Addressee)
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L ]

A(}AO DE DESQUALIFICAQAO
As seguintes agdes desqualificam vocé do Programa CalFresh:

0  Adecisao da audiéncia do estado considera que vocé cometeu uma
violagéo intencional ao programa.

O A decisdo do tribunal considera que vocé cometeu uma violagao
intencional ao programa.

0O  Vocé assinou um acordo de Desqualificagdo em

O  Vocé assinou uma Isenc¢édo de Audiéncia Admlmstratlva para
Desqualificagdo em

0O  Vocé foi desqualificado do Programa CaIFresh em .

(LOCALIZAGAO)
Uma copia da agao tratada acima foi enviada ou dada a vocé. Se a

decisdo da audiéncia do estado considerar que vocé tenha cometido
uma violagao intencional do programa, o governo estadual ou federal
ainda podem processa-lo em tribunal.

P

ENALIDADES DE DESQUALIFICAGAO

As penalidades de desqualificagdo sdo de 12 meses para a primeira
violagéo, 24 meses para a segunda, e desqualificacdo permanente para

a

Esta é a sua

O

|

terceira. Existem penalidades distintas se vocé violar estas regras:
Se for considerado culpado em qualquer tribunal, por ter negociado
os beneficios do CalFresh por armas de fogo, muni¢cdes ou
explosivos, vocé podera ser desqualificado permanentemente na
primeira violagéo.
Se for considerado culpado por ter negociado os beneficios do
CalFresh por substancias controladas, vocé podera ser
desqualificado por 24 meses para a primeira violagédo e
permanentemente na segunda.
Se for considerado culpado por ter negociado ou vendido os
beneficios do CalFresh por valores de $ 500 ou mais, vocé podera
ser desqualificado permanentemente.
Se for considerado que apresentou mais de uma solicitagdo ao
mesmo tempo, e ter fornecido identificagdo ou informagéo da
residéncia falsa, vocé podera ser desqualificado por dez anos.

violagdo, o que significa:
Vocé nao recebera os beneficios do CalFresh por

de a

Vocé foi permanentemente desqualificado para o Programa CalFresh,
a partir de

meses,

Regras: Estas regras aplicam-se. Vocé pode analisa-las no escritério de assisténcia
social: Segao MPP 20-300.221(c), 20-300.3, 22-003.11, 63-804.1, 63-805.1.

CONDADO DE

Data da Notificagéo

Caso
NOME

Numero
Funcionario
NOME

Numero

Telefone

Endereco

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

Perguntas? Pergunte ao Funcionario Responsavel.

Audiéncia com o Estado: Vocé nao pode apelar a agédo de
desqualificagdo em uma audiéncia estadual. Se vocé acha
que o novo valor dos beneficios do CalFresh para os outros
membros da sua residéncia esta errado, vocé pode solicitar
uma audiéncia. O verso desta pagina fornece detalhes. Na
maioria das vezes o novo valor ndo sofrerd mudangas, a
menos que a decisao da audiéncia seja alterada.

FIM DA DESQUALIFICAGAO

Se vocé foi desqualificado por 12 ou 24 meses e ainda vive na mesma
residéncia do CalFresh, vocé deve comecar a receber o CalFresh
automaticamente no més seguinte a data final listada acima. Se isso
n&do acontecer, vocé deve informar a um funcionario responsavel ou
devolver o formulario anexado.

Se vocé mora em uma nova residéncia do CalFresh, devera solicitar a
inclusdo da residéncia apos a data final listada acima. Vocé ou o seu
representante autorizado tem o direito de apresentar um pedido do
CalFresh, entregando um formulario para o departamento de
assisténcia social do estado, seja pessoalmente, por correio, fax, e-mail,
ou mediante a um requerimento eletrénico on-line, em:
http/www.benefitscal.org/BenefitsPortal/landing.html.

Se vocé ndo mora em um domicilio que recebe o CalFresh, no final do
periodo de desqualificagdo, vocé devera solicitar novamente o
CalFresh. Vocé ou o seu representante autorizado tem o direito de
apresentar um pedido do CalFresh, entregando um formulario para o
departamento de assisténcia social do estado, seja pessoalmente, por
correio, fax, e-mail, ou mediante a um requerimento eletrénico on-line,
em: http/www.benefitscal.org/BenefitsPortal/landing.html.

Vocé pode devolver o formulario da pagina seguinte para solicitar que
o seu CalFresh seja restituido.

Se vocé estiver permanentemente desqualificado do programa
CalFresh, vocé ndo podera ter o seu CalFresh restituido.

AVISO AOS OUTROS MEMBROS DA SUA RESIDENCIA

O

Por que foi desqualificado do

Programa CalFresh:

00  Seus beneficios do CalFresh passarao de $
para $ a partir de

O  Ja que foi relatada uma mudanga, os seus beneficios
do CalFresh serao diferentes. O Aviso de Mudanca
anexado mostra o valor que vocé ira receber.

O  Seus beneficios do CalFresh serao interrompidos, a partir de
. Como resultado desta desqualificacéo, o
seu rendimento € muito alto. Vocé podera solicitar novamente
quando o periodo de desqualificagdo terminar ou se as
circunstancias mudarem.

O seu periodo de certificagéo terminou. Vocé podera solicitar
novamente a qualquer momento. Seus beneficios do CalFresh
podem ser diferentes, porque foi
desqualificado.

COMENTARIOS:
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DIREITO A AUDIENCIA

Toda pessoa que nao concordar com alguma agao proposta pelo
condado podera solicitar uma audiéncia. O prazo maximo para
solicitar a audiéncia é de 90 dias. O prazo de 90 dias comeca no dia
seguinte a entrega ou envio desta notificacdo pelo condado. Caso
o(a) requerente tiver um bom motivo para justificar a
impossibilidade de apresentar a solicitacao de audiéncia no prazo
de 90 dias, ainda sera possivel requerer a audiéncia. Se o(a)
requerente apresentar um bom motivo, a audiéncia ainda podera

ser agendada.

Se a audiéncia for solicitada antes de uma acéo do Cash Aid,
Medi-Cal, CalFresh (Vale-Refeicdo) ou Child Care ser
implementada:

e O Cash Aid (auxilio em dinheiro) ou o Medi-Cal (assisténcia
médica) permanecerdo os mesmos enquanto se aguarda por
uma audiéncia.

e Os Child Care Services (servicos de creche) poderao
permanecer os mesmos enquanto se aguarda por uma
audiéncia.

e O CalFresh (Vale-Refeicdo) permanecera o mesmo até a
conclusao da audiéncia ou até o fim do periodo de certificagao
do(a) beneficiado(a), o que ocorrer antes.

Se a decisao da audiéncia for em nosso favor, o(a) requerente
nos devera o equivalente a quaisquer beneficios extras que
tenha recebido dos programas Cash Aid, CalFresh (Vale-
Refeicao) ou Child Care Services. A fim de que possamos reduzir
ou cessar os beneficios antes da audiéncia, marcar abaixo:

Sim, reduzir ou cessar: [ Cash Aid (auxilio em dinheiro)

L] CalFresh (Vale-Refei¢cdo) [ Child Care (creche)

Enquanto aguarda pela decisao da audiéncia referente a(ao):
Assisténcia Social para trabalhar:

Vocé nao precisa participar das atividades.

Vocé pode receber pagamentos de creche para trabalhar e por
atividades aprovadas pelo distrito antes desta notificacao.

Se ja foi informado(a) que os demais pagamentos destinados a
servicos de apoio irdo cessar, vocé nao recebera mais pagamentos,
mesmo que vocé comparega a sua atividade.

Se ja informamos que os demais servigos de apoio serdo pagos, o

pagamento sera realizado no valor e da forma como indicado nesta

notificagao.

* Para obter esses servicos de apoio, vocé deve comparecer a
atividade que o condado Ihe indicou.

e Se o valor dos servigos de apoio que o condado pagar enquanto
vocé aguarda pela decisédo da audiéncia nao for suficiente para
que Ihe permita participar, vocé podera parar de comparecer a
atividade.

Cal-Learn (educacao):

e Vocé nao pode participar do Programa Cal-Learn se Ihe
informamos que nao poderiamos atendé-lo(a).

* Pagaremos somente os servicos de apoio Cal-Learn que sejam
atividades aprovadas.

OUTRAS INFORMACOES

Membros do plano de cuidados gerenciados Medi-Cal — A acédo sobre este
aviso pode impedi-lo(a) de receber os servi¢os do plano de assisténcia médica
gerenciada. Caso tenha qualquer duvida, recomendamos entrar em contato
com 0s servigos aos socios do plano.

Pensao alimenticia e/ou assisténcia médica — O escritério do Child Support
(pensao alimenticia para os filhos) local ajudara na coleta gratuita dos
recursos, mesmo que vocé nao esteja participando do programa de auxilio em
dinheiro. Se no momento eles estiverem coletando os recursos para vocé,
continuardo a fazé-lo a menos que a sua interrupgéo seja solicitada por
escrito. Eles Ihe enviardo o dinheiro coletado atual para manutengéo, mas
reterdo o dinheiro vencido que é devido ao condado.

Planejamento familiar — O escritdrio de assisténcia social local prestara as
informag6es quando forem solicitadas.

Cadastro para a audiéncia — A Divisdo de Audiéncias do Estado (State
Hearing Division) criara um cadastro quando for solicitada uma audiéncia.
Vocé tem direito a ver esse cadastro antes da audiéncia e de receber uma
copia do parecer escrito do condado sobre o seu processo, no minimo dois
dias antes da audiéncia. O Estado pode entregar o seu cadastro para a
audiéncia ao Departamento de Assisténcia Social (Welfare Department) e aos
Departamentos de Saude e Servigos Sociais (Health and Human Services) e
de Agricultura dos Estados Unidos. [Se¢c6es 10850 e 10950 dos cédigos
W&l (Assisténcia Social e Instituicoes)]

COMO SOLICITAR UMA AUDIENCIA:

¢ Preencha esta pagina.

e Faca uma copia da frente e do verso desta pagina para a sua
referéncia.
Se quiser uma cOpia desta pagina, peca-a ao assistente social.

¢ Envie ou leve esta pagina a:

ou

e Faca uma ligacao gratuita: 1-800-952-5253 ou, para pessoas
com deficiéncia auditiva ou da fala que utilizam o TDD, 1-800-
952-8349.

Como obter ajuda: vocé pode informar-se sobre os seus direitos
auditivos ou solicitar um encaminhamento para assisténcia
judiciaria por meio dos numeros de telefones gratuitos do
Estado, indicados acima. Vocé pode receber ajuda judiciaria
gratuita na entidade local de assisténcia judiciaria ou no escritério
local de direitos a assisténcia social.

Caso nao deseje comparecer sozinho(a) a audiéncia, podera ir
acompanhado(a) de outra pessoa.

SOLICITACAO DE AUDIENCIA

Desejo uma audiéncia por causa de uma agcdo movida pelo
Departamento de Assisténcia Social (Welfare) do condado de
a respeito do meu:

[1 Cash Aid (auxilio em dinheiro) [1 CalFresh (Vale-Refeicao)
[J Medi-Cal (assisténcia médica)

L1 Outro (especificar)

Motivo(s):

[] Se precisar de mais espago, marque aqui e anexe uma
pagina.
[ Preciso que o Estado me proporcione os servicos gratuitos de um

intérprete (parentes ou amigos ndo podem interpretar em
audiéncias).

Meu idioma ou dialeto é:

NOME DA PESSOA CUJOS BENEFICIOS FORAM NEGADOS, ALTERADOS OU CESSADOS

DATA DE NASCIMENTO NUMERO DE TELEFONE

ENDEREGO
CIDADE ESTADO CODIGO DE ENDEREGAMENTO POSTAL
ASSINATURA DATA

NOME DA PESSOA QUE PREENCHE ESTE FORMULARIO NUMERO DE TELEFONE

[ Desejo que a pessoa indicada abaixo me represente nesta
audiéncia. Pelo presente, autorizo esta pessoa a ver meu
cadastro ou a comparecer a audiéncia em meu lugar (essa
pessoa pode ser um amigo ou parente, mas nao pode
interpretar para voceé).

NOME NUMERO DE TELEFONE

ENDERECO

CIDADE ESTADO CODIGO DE ENDEREGAMENTO POSTAL
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