NOTIFICACAO DE ACAO

(ADDRESSEE)

—

L

, 0 Condado cancelara o seu:

A partir de

[0 Auxilio em Dinheiro
[l CalFresh (Vale-Refeicao)

Aqui esta o motivo:

Desde o dia 11 do presente més, o Condado nao recebeu sua
Declaracdo Semestral (SAR 7) devida para este més.

Para continuar a receber os beneficios de auxilio em dinheiro e/ou
CalFresh, vocé deve entregar um SAR 7 completo.

Um SAR 7 é considerado completo quando vocé tiver respondido a todas
as perguntas e anexado os documentos comprobatérios exigidos.

O Condado deve receber a sua declaragcao completa, o mais tardar
no primeiro dia util do més seguinte.

Se os seus beneficios forem descontinuados em virtude da nao
entrega de um relatério SAR 7 completo, vocé nao recebera
beneficios de CalFresh transitorios. Em caso de duvidas sobre o
CalFresh Transitério, entre em contato com o Departamento do seu
Condado.

As informacoes fornecidas por vocé poderao alterar ou cancelar os seus
beneficios de auxilio em dinheiro e/ou CalFresh.

Se vocé entregar um formulario SAR 7 completo no préximo més
que comprove a sua elegibilidade para receber o beneficio de auxilio
em dinheiro e/ou CalFresh, seus beneficios serao concedidos a
partir da data em que vocé entregar o formulario.

Medi-Cal (Programa de Assisténcia Médica da Califérnia): Esta
notificacio NAO ALTERA ou cancela os Beneficios de Medi-Cal. Se
houver alguma alteragdo em seus beneficios Medi-Cal, vocé recebera
outra notificagéo.

Continue usando o seu Cartao(6es) de Identificacao de Beneficios.

Vocé e sua familia ainda podem continuar a obter o beneficio de

Medi-Cal caso o seu beneficio de auxilio em dinheiro for descontinuado e:

. Vocé tem um rendimento proveniente de um emprego, um negdcio
que vocé abriu, ou recebeu um aumento de salario.

e  Vocé comecou a receber ou sofreu um aumento nos pagamentos de
penséo alimenticia a criangas/conjuge.

CONDADO DE

Informagdes 24 Horas:

B

J uma audiéncia. O verso desta pagina informa

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

Data da notificacdo:

Nome do caso:

Numero do caso:

Nome do trabalhador:

Numero/ID:

Telefone:

Endereco:

Duvidas? Pergunte ao seu trabalhador ou ligue para o numero acima.

AUDIENCIA DO ESTADO: Se vocé considerar
que esta acao esta incorreta, podera solicitar

como proceder. Seus beneficios poderao nao
ser alterados se for solicitada uma audiéncia
antes dessa acao ser realizada.

Caso necessite de ajuda para preencher o SAR 7, entre em contato com o
Condado e solicite auxilio.
Ligacdo Gratuita

Regras: Essas regras se aplicam. Vocé pode consulta-las em seu
Departamento de Assisténcia Social — Auxilio em Dinheiro: MPP Secdes
40-105.1, 40-181.22; CalFresh: MPP Secdes 63-103n (1), 63-508.6.
TCVAP, RCA e ECA: MPP Secbdes 70-105.1, 69-206 e 69-301.
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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 acao do Cash Aid,
Medi-Cal, CalFresh 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 Os beneficios de CalFresh permanecerao os mesmos até a
conclusdo da audiéncia ou até o fim do periodo de certificagéo
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 ou Child Care
Services. A fim de que possamos reduzir ou cessar os beneficios
antes da audiéncia, marcar abaixo:

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

[J CalFresh [J 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 notificagéo.

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

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

pagamento sera realizado no valor e da forma como indicado nesta

notificagao.

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

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

Cal-Learn (educacéao):

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

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

OUTRAS INFORMACOES

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

Pensao alimenticia e/ou assisténcia médica — O escritério do Child Support
(pensao alimenticia para os filhos) local ajudard 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,
continuarao a fazé-lo a menos que a sua interrupgao seja solicitada por
escrito. Eles Ihe enviardo o dinheiro coletado atual para manutencéo, mas
reterdo o dinheiro vencido que é devido ao condado.

Planejamento familiar — O escritério de assisténcia social local prestara as
informagbes 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¢coes 10850 e 10950 dos cddigos
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
[ 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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