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 ACERCA DEL DERECHO A DISPUTAR
LA INFRACCION POR SOBREPASAR LOS LIMITES DE LA SEMANA LABORAL
Y/O TIEMPO DE TRASLADO

(ADDRESSEE) CONDADO DE:

Fecha de la natificacion:
Nombre del beneficiario:
Num. del caso del beneficiario:
Direccién de la Oficina de IHSS:

NUm. de teléfono de la Oficina de IHSS:

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

Usted recibidé una infraccion porque sobrepasoé sus limites de la semana laboral y/o
tiempo de traslado. Si usted cree que no debid haber recibido una infraccidon debido a
que las horas adicionales que trabajé cumplieron con todos los 3 criterios anotados a
continuacion, por favor revise y conteste las preguntas en las siguientes paginas.

Si usted proporciona servicios a solamente 1 beneficiario, tiene que contestar las
preguntas del 1 al 5y del 9 al 11. Si proporciona servicios a 2 o0 mas beneficiarios,
usted tiene que contestar las preguntas del 6 al 11.

Tiene 10 dias consecutivos de la fecha indicada en la notificacién de infraccidén para
presentar este formulario al Condado solicitando una revision oficial del Condado de
las circunstancias en torno a las horas adicionales que usted trabajo las cuales
ocasionaron la infraccion.

Criterios:

1. La necesidad de las horas adicionales fue necesaria para satisfacer una
necesidad no anticipada;

2. Las horas adicionales estaban relacionadas a una necesidad inmediata que no
se podia posponer hasta que llegara un proveedor de reserva como esta
designado en el formulario de IHSS “Plan individual de reserva en caso de
emergencia” (SOC 827);y

3. Las horas adicionales estaban relacionadas a una necesidad que hubiera
tenido un impacto directo en el beneficiario de IHSS y se necesitaban para
asegurar la salud y/o seguridad de él/ella.
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Prequntas para los proveedores con solamente un beneficiario:

1.

Si usted recibié una infraccidén por sobrepasar sus limites de la semana laboral,
por favor indique la razén (o razones) por la cual su beneficiario le pidié que
usted trabajara mas de sus horas regulares.

¢, Obtuvo su beneficiario aprobacion del Condado para que usted pudiera trabajar
las horas adicionales? Por favor marque la casilla con su respuesta: [ | Si [ ] No.

» Silarespuesta es “Si”, ¢ se recibid la aprobacion antes o después de que

trabajo las horas adicionales?

e ,Cual fue la fecha(s) cuando su beneficiario solicitd la aprobacién del Condado?

* Silo sabe, ¢cual es el nombre del miembro del personal del Condado que
otorgo la aprobacidn a su beneficiario para permitirle a usted que trabajara las
horas adicionales?

Si su beneficiario no solicitd aprobacion del Condado para que usted pudiera
trabajar horas adicionales, por favor explique la razén por la cual no se solicitd
una aprobacion antes que presentara su reporte de horas trabajadas.

. Por favor describa la razon (o razones) por la cual usted trabajo las horas

adicionales para su beneficiario que ocasionaron que usted recibiera esta
infraccion y por qué usted cree que las horas adicionales que trabajé cumplieron
con todos los criterios anotados en la Pagina 1.

Por favor proporcione cualquier informacion adicional y adjunte cualquier
documentacion que usted cree le ayudara al Condado a determinar si anula
su infraccion.

SOC 2272 (SP) (7/16) PAGE 2 OF 4



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

Prequntas para los proveedores con 2 o mas beneficiarios:

6. Si usted recibié una infraccion por sobrepasar sus limites de la semana laboral,
por favor anote la razén (o razones) por la cual su beneficiario le pidié a usted
que trabajara mas de sus horas regulares.

7. ¢ 0Obtuvo su beneficiario aprobacion del Condado para que usted pudiera trabajar
las horas adicionales? Por favor marque la casilla con su respuesta: [ | Si [ | No.

e Sila respuesta es “Si”, jse recibio la aprobacion antes o después de que
usted trabajé las horas adicionales?

e ;Cual fue la fecha(s) cuando su beneficiario solicitdé aprobacion del Condado?

e Silo sabe, ¢jcual es el nombre del miembro del personal del Condado que
otorgd la aprobacién a su beneficiario para permitirle a usted que trabajara
horas adicionales?

8. Si su beneficiario no solicité aprobacién del Condado para que usted pudiera
trabajar horas adicionales, por favor explique la razdn por la cual no se solicité una
aprobacion antes que presentara su reporte de horas trabajadas.

Prequntas para todos los proveedores:

9. Por favor describa la razén (o razones) por la cual usted trabajo las horas
adicionales para su beneficiario que ocasionaron que usted recibiera esta
infraccion y por qué usted cree que las horas adicionales que trabajé cumplieron
con todos los criterios anotados en la Pagina 1.
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10. Si la infraccion se emitié porque usted se trasladé mas de 7 horas en una
semana laboral, por favor explique la razén por la cual usted sobrepaso el limite
de 7 horas para el tiempo de traslado y por qué la infraccién debe ser anulada
en base a los criterios anotados en la Pagina 1.

11. Por favor proporcione cualquier informacién adicional y adjunte cualquier
documentacion que usted cree le ayudara al Condado a determinar si anula

su infraccion.

] Si necesita mas espacio, marque la casilla a la izquierda y adjunte las paginas
adicionales necesarias.

Firma del proveedor:
Fecha:

Numero de teléfono del proveedor:

Estoy de acuerdo con la informacién mencionada anteriormente y creo que es
verdadera y correcta.

Firma del beneficiario:

Fecha:
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