STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

RELATORIO DE STATUS/QUALIFICAGAO

ASSINE O FORMULARIO DEPOIS DO

MES DE ENVIO
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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

PRIMEIRO DIA E DEVOLVA-O NO QUINTO DIA DO MES.

PRECISA DE AJUDA? LIGUE PARA O FUNCIONARIO.

Nome do funcionario:

Telefone do funcionario:

CODIGO DE BARRA!

Interromper meus beneficios para:
na ultima pagina. Devolva o formulario ao seu funcionario. Vocé podera fazer uma nova solicitagdo a qualquer momento.

Auxilio em Dinheiro

Vale-Refeicdo

Medi-Cal

no final deste més. Assine e coloque a data

PARTE 1: Informe o que aconteceu em

MES DO RELATORIO

ANO

1. Vocé ou alguém obteve rendimentos ou dinheiro de alguma fonte este MES? Se a resposta for “SIM”,
indique abaixo e ANEXE O COMPROVANTE.

Ganhos: Cuidados com criangas, juros ou dividendos, receitas de aluguel, salarios, trabalho auténomo, licenga remunerada, gorjetas; remuneracado de
férias, etc. Beneficios do governo: Indenizagcdo por Deficiéncia do Estado (SDI, State Disability Indemnity), Seguro Social, Rendimentos Suplementares de
Seguro/Pagamentos Suplementares do Estado (SSI/SSP, Supplemental Security Income/State Supplementary Payment), outros beneficios governamentais
por deficiéncia ou aposentadoria, assisténcia a aluguel, desemprego, aposentadoria de veteranos, Compensacgéo do Trabalhador (Beneficios do Seguro-
desemprego [UIB, Unemployment Insurance Benefits]), etc. Outros beneficios: Pensdo alimenticia a filho/esposa, quantias de seguro ou juridicas, outros
beneficios governamentais ou particulares por deficiéncia ou aposentadoria, aposentados que trabalham em ferrovias, beneficios gerados por greves, etc.
Outros: Dinheiro, presentes, empréstimos, bolsas escolares, etc. Rendimentos similares: Como ganhos de moradia, moradia/beneficios/roupas/comida, etc.

L] sim L] NAO

Quem recebeu os De? Valor bruto

rendimentos? $ $ $ $ $
Data de recebimento

Quem recebeu os De? Valor bruto $

rendimentos? $ $ $ $
Data de recebimento

Quem recebeu os De? Valor bruto $ $ $ $ $

rendimentos?
Data de recebimento

1a. Namero de horas trabalhadas ou em treinamento neste MES:

Quem trabalhou?

Onde?

Total de horas

Quem trabalhou?

Onde?

Total de horas

Quem treinou?

Onde?

Total de horas

Quem treinou?

Onde?

Total de horas

1b. Se os rendimentos ou o dinheiro informados acima serao alter

explique e ANEXE O COMPROVANTE.

ados nos trés meses seguintes ao MES DE ENVIO,

Nome da pessoa

Fonte dos rendimentos ou do dinheiro

Por que ocorrera a alteragao?

Quanto vocé obtera?

Primeiro més

Segundo més

$

$ $

$

$ $

Terceiro més

As perguntas 2, 3, 4 e 5 poderao ajuda-lo a obter mais beneficios de Vale-Refeicao

2. Despesas médicas: Alguém que recebe Vale-Refeicdo e é portador de deficiéncia ou tem 60 anos de idade ou mais paga despesas médicas? [ ] qim ] NAO
Se a resposta for “SIM”, indique o valor pago abaixo e ANEXE O COMPROVANTE de pagamento.

Quem pagou?

Who gets care?

Valor

$

3. Cuidados com dependentes: Alguém que recebe Vale-Refeigao paga pelos cuidados com uma crianga, pessoa portadora de deficiéncia

ou outro dependente enquanto trabalha, procura trabalho ou esta na escola ou em treinamento?
Se a resposta for “SIM”, indique o valor pago abaixo e ANEXE O COMPROVANTE de pagamento.

(] sim [J NAO

Quem pagou?

Quem recebe cuidados?

Valor

$

SEGAO PARA USO DO CONDADO
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4. Pensao alimenticia a filho: Alguém que recebe Vale-Refei¢cao paga pensao para filho determinada judicialmente? ~
Se a resposta for “SIM”, indigue o valor pago e ANEXE§0 8O%M=PROVANTE de pagamento. ! D SIM D NAO

Quem pagou? ‘Valor ‘ Quem pagou? ‘galor
$

5. Se vocé for alterar as informagoes das Perguntas 2, 3 ou 4 nos trés meses seguintes ao MES DO ENVIO, marque a(s) caixa(s) abaixo, explique e
ANEXE O COMPROVANTE.

] Quem paga? Valor $ Quem recebe cuidados? O que foi alterado? Quando ocorrerd a alteragao?

Despesas médicas

) Quem paga? Valor $ Quem recebe cuidados? O que foi alterado? Quando ocorrerd a alteracao?
Cuidados com dependentes| |

Determinadas judicialmente Quem paga? Valor $ Para quem? Anexe a nova ordem judicial Quando ocorrera a alteragao?
Pensao alimenticia a filho

PARTE 2: O que aconteceu DESDE o seu ultimo relatério?

6. Alguém recebeu, comprou, vendeu, trocou ou cedeu uma propriedade (terreno, casa, carros, contas bancarias, pagamentos em D SIM D NAO
dinheiro [como: ganhos com jogos ou loteria, seguro social retroativo, reembolso de impostos], outros)? Se a resposta for “SIM”, indiqu
abaixo e ANEXE O COMPROVANTE.

- o 11 -
Que possui, vendeu, trocou ou cedeu? | Tipo de Propriedade Data Valor D Comprou D Vendeu D Ganhou
$ D Presente recebidoD Trocado D Cedido

Contacorrente [ | Aberta || Fechada Valor $ Contapoupanca [ | Aberta || Fechada Balance $

7. Alguém se mudou para a sua casa ou outro lugar ou vocé estd morando com alguém? ~
Se a resposta for “SIM”, preencha abaixo. D SIM D NAO

Nome completo da pessoa Relag&o com vocé Mudou para a sua casa ou outro lugar? Data

8. Alguém em sua familia foi declarado culpado de um crime relacionado a entorpecentes por posse, uso ou distribuicdo; esta -
fugindo da lei para evitar processo por delito, prisdo/carcere; ou sob acusagéo ou violagio de liberdade condicional? D SIM D NAO
Se a resposta for “SIM”, indique o nome: Onde foi acusado? Data da acusagéo:

9. Alguma das alteragdes a seguir ou outras ocorreram a algum membro da sua residéncia? 5
Se a resposta for “SIM”, marque a(s) caixa(s) abaixo e ANEXE O COMPROVANTE. D SIM D NAO

[] Alteragdo na familia (casamento, divércio, separacao, registro de California Domestic Partnership (DP) (parceria doméstica), tem um parceiro doméstico sem

registro de California Domestic Partnership, terminou um DP, engravidou, teve um filho ou ndo esté mais gravida?)

Deficiéncia (tornou-se portador de deficiéncia ou se recuperou de uma deficiéncia ou doenga grave?)

Trabalho (comegou ou parou de trabalhar, recusou trabalho ou treinamento, o nimero de horas trabalhadas ou em treinamento aumentou ou diminuiu, ou esta em greve?)
Imigragao (alteracéo no status de cidadania ou imigracao, ou recebeu um novo cartdo, formuldrio ou carta do USCIS [Servico de Imigracao e Cidadania dos EUA]?)
Seguro (comecou, interrompeu ou sofreu uma alteragéo nos beneficios de seguro de vida, convénio médico ou odontoldgico, incluindo a cobertura do
MEDICARE?)

Custadia (alteragao no periodo de tempo de cuidados/custddia dos seus filhos?)

Servigos de casa ou cuidados pessoais (comegou ou interrompeu o recebimento de servigos?)

Freqliéncia escolar

@® Somente para Auxilio e dinheiro — Idade escolar entre 6 e 18 anos comecou ou interrompeu a frequéncia escolar regular?
@ Idade escolar de 16 anos ou mais comegou ou interrompeu a freqiiéncia a escola/faculdade? (Vocé pode declarar os custos com livros, transporte escolar, etc.)

0

[] Outros
Se a resposta for “SIM” para qualquer uma das perguntas, preencha abaixo. Anexe uma folha de papel separada, se necessario:
Nome da(s) pessoa(s) Relag&o com vocé O que aconteceu? Data

MUDANCA DE ENDERE Preencha esta secao SOMENTE se tiver mudado ou tiver um novo endereco para correspondéncia. Se estiver recebendo
U g CO Vale-Refeicao, é possivel que seja necessario apresentar um comprovante dos seus novos gastos de moradia.
Novo endereco residencial (nimero, nome da rua, avenida, bulevar, etc.) Apto. Nao Cidade Estado CEP Novo numero de telefone

( )

Data da mudanca |NOVO endereco para correspondéncia (se for diferente do endereco residencial) Cidade Estado CEP

Vocé tem gastos com habitagéo no novo enderego? Vocé precisa pagar despesas com aquecimento ou ventilagdo separados das despesas da casa?
SIM D NAO Se a resposta for sim, quanto? D SIM NAO Se a resposta for sim, quanto? $
CERTIFICAGAO - AVISO DE FRAUDE

COMPREENDO QUE: Se eu nao relatar propositalmente todos os fatos ou fornecer informagoes erradas sobre meu status de receita, propriedade ou
familia para obter ou continuar obtendo ajuda ou beneficios, posso ser processado. Eu posso também ser acusado como criminoso se mais de US$ 400
em beneficios de auxilio em dinheiro/vale-refeigao forem pagos erroneamente como resultado dessa agéo. Recebi uma cépia das Instrucdes e Penalidades
para o Relatério de Status/Qualificacdo para Auxilio em Dinheiro e Vale-Refeicao.

VOCE DEVE ASSINAR E COLOCAR A DATA DESTE RELATORIO DEPOIS DO ULTIMO DIA DO MES DO RELATORIO OU ELE SERA CONSIDERADO
INCOMPLETO. Declaro, sob pena de perjurio segundo as leis dos Estados Unidos da América e do Estado da Califérnia, que as informacdes contidas neste
relatério sdo verdadeiras, corretas e estdo completas.

QUEM DEVE Para Auxilio em Dinheiro: vocé e seu conjuge auxiliado, parceiro doméstico e outro pai/mae (da crianca auxiliada) se morar na residéncia.
ASSINAR ABAIXO:| Para Vale-Refeigao: o chefe da residéncia, um membro da residéncia responsavel ou o representante autorizado da residéncia.

ASSINATURA OU MARCA DATADE ASSINATURA | TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE PARA CONTATO/CELULAR
ASSINATURA DO CONJUGE, PARCEIRO DOMESTICO OUTRO PAI/MAE DE DATADE ASSINATURA | ASSINATURA DA TESTEMUNHA, INTERPRETE OU OUTRA PESSOA QUE DATA DE
CRIANGA(S) AUXILIADA(S) TENHA PREENCHIDO O FORMULARIO ASSINATURA
- -
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