~ Mantenga sus beneficios de CalWORKs y CalFresh~

Este documento contiene informacidn importante para completar correctamente el

Llame al

Reporte Sobre La Situacion SAR 7 para CalWORKs y CalFresh.

si necesita ayuda para completar o tiene preguntas sobre SAR 7.

Reporte ingresos Envie el reporte a

Lea y responda todas las

Prequntas 1vy 2

Conteste Si o No

Si la respuesta a cualquiera
de estas preguntas es Si,
provea la informacion
vigente en el area provista

preguntas con cuidado y
asegurese de incluir pruebas
donde se le solicite

y gastos para mas tardar el dia

este mes / afno 5 de este mes

A\ /\.

Pregunta 3

Si se mudg, provea toda la
informacion en los espacios
proveidos

Pregunta 4

Responda solo si esta
recibiendo asistencia
monetaria (CalWORKS)

Pregunta 5

Si alguien que es de mayor
de 60 afos de edad o
discapacitado y recibe

CalFresh tuvo un aumento
en los costos médicos,
provea la informacion

vigente en el area provista e

incluya verificacion

F063-30-966 (SP) (12/18) SAR 7 Instructions

STATE OF CAUFORN‘ALi AND HUMAN SERVI

MES DEL REPORTE:
SAR 7 REPORTE SOBRE LA SITYACION EN RELACION A LA ELEGIBILIDAD

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

PARA CONTINUAR RECIBIENDS&SBUS BENEFICIOS A TIEMPO, POR FAVOR FIRME ESTE MULARIO
DESPUES DEL 1° DE Y ENVIELO A MAS TARDAR EL DIA 5 DE
MES PARA RESENTAR MES PARAPRESENTAR
EL REPORTE EL REPORTE
¢NECESITA AYUDA? ( www.mybenefitscalwin.org )
Nimero del caso Nombre del caso Nombre del trabajador: :
Numero de teléfono del trabajador:
Address Condado:

Direccién de la calle:
Ciudad, estado, cédigo postal:

covsooswns. [FHHRRRERH

Marque la casilla si desea DESCONTINUAR alguno de los siguientes:
DESCONTINUAR mis beneficios de CalWORKs DESCONTINUAR mis beneficios de CalFresh
(Programa de California de Oportunidades de Trabajo DESCONTINUAR mis beneficios de Medi-Cal
y Responsabilidad hacia los Nifios) (Programa de Asistencia Médica de California)

Desde la Gltima vez que present6 un reporte, ¢alguien vino a vivir en su hogar o se fue de su hogar (incluyendo a recién
nacidos) o se ha ido usted a vivir con otra persona? Si

No (Si la respuesta es ""Si”", complete la seccion a

Vino Sefue [/ / / / Si No

Vino Sefue [/ / ! / Si No

Vino Sefue / / / / Si No
E ¢Ha habido algin cambio en su direccion desde la Ultima vez que presenté un reporte? Si No

(Si la respuesta es “'Si", complete la seccion a continuacion.)

Nueva direccion: Fecha del cambio:

Direccion para el correo (Si es diferente a la que aparece arriba)
@Si se cambi¢ de direccion desde la ultima vez que presento un reporte, por favor complete la seccion a continuacion:
¢Cual es ahora su renta o pago de hipoteca cada mes? Si paga por separado, ;cudles son ahora sus impuestos sobre la propiedad y el seguro de la
$ casacadames? $

¢ Tiene costos de servjcios publicos y municipales que no estan incluidos en su renta o pago de hipoteca? Si es asi,
marque cuales: Teléfono Basura Agua Electricidad/Gas Other heating or cooling costs o para enfriamiento

Solamente para CalWORKs: Alguien en su hogar: Sélo responda a esta pregunta si recibe
A. (Esta huyendo de la ley debido a una orden de detencién pendiente? | CalWORKSs (ayuda en efectivo)
B. ¢Ha sido declarado culpable por una corte de estar violando su libertad condicional (probation o paroie)?
Si _/No (Silarespuesta es "Si", complete la seccion a continuacion.)

Fecha de la violacién
o de la orden de detencion

AoB ¢En cudl estado se emiti la orden de detencién

Nombre de la persona de arriba o sucedi6 la violacion?

E] Costos médicos: Si alguien que recibe los beneficios de CalFresh y tiene 60 afios de edad o mas, o esté incapacitado/
discapacitado ha tenido un cambio en los costos médicos, complete la seccién a continuacién y adjunte pruebas.

Cantidad del aumento:
$

¢Quién tuvo el cambio?
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Pregunta 6

Conteste Si o No

Si la respuesta es Si,
provea informacion vigente
en el &rea provista e incluya
verificacion

Prequnta 7

Si alguien que esta
recibiendo CalFresh tuvo un
aumento en los costos de
cuidado de nifios, provea la
informacion vigente en el
area provista e incluya
verificacion

Pregunta 8

Conteste Si o No

Si la respuesta es Si,
provea informacién vigente
en el &rea provista e incluya

verificacion

Pregunta 9

Conteste Si o No

Si la respuesta es Si,
provea informacion vigente
en el &rea provista e incluya
verificacion

10,11y 12

Conteste Si o No

Si la respuesta es Si ,
provea informacion vigente
en el area provista e
incluya verificacion

Manutencién de hijos: 3Alguien que recibe beneficios de CalFresh ha tenido un cambio en la cantidad de manutencién
de hijos que tiene que pagar desde la Gltima vez que presenté un reporte? . Si No
Si la respuesta es "'ST', complete la seccién a continuacion y adjunte pruebas.
¢ Qué cantidad pagé en el mes del reporte? $ ¢Quién pagd la manutencién?

Cuidado de una persona dependiente: Por favor complete la seccién a continuacién y adjunte pruebas si alguien que
recibe beneficios de CalFresh trabaja, esta buscando trabajo, o esta yendo a la escuela, tuvo un aumento en los costos
que usted pagé de su bolsillo del cuidado de una persona dependiente desde la Gltima vez que presenté un reporte.
¢ Qué cantidad pagé en el mes del reporte? $ .
2 Quién pag6?: Anote el dependiente(s):

Alguien: ¢ Recibi6, vendié, cambié o regalé alguna propiedad, terreno, casa, automévil, cuenta de banco, dinero,
pago (tal como un premio de la loterfa/casino, Seguro Social anterior), u otro bien desde la Gltima vez que presenté

un reporte? sl ] No (Sila respuesta es "Sf', complete la seccién a continuacidn y adjunte pruebas. Si necesita
mas espacio, adjur_\te una hoja por separado._) ) )
¢Quién? Tipo de bien/propiedad ¢Cuéndo? = Cantidad/Valor Compré Vendié Regalé Gastd

Recibié de regalo Cambié Gand L Otro

¢Alguien recibié ingresos de un empleo en el mes del reporte? . Si No (Si la respuesta es “Si", complete la seccién a

continuacion y adjunte pruebas.) El mes del reporte estd anotado en la parte de arriba de la primera pégina. Anote el trabajo
para cada persona que trabaje. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja por separado. Elemplos incluyen cuidado de nifios
(babysitting), salario, empleo por cuenta propia, pago mientras estaba enfermo, propinas, etc. Si perdié su trabajo, adjunte
pruebas.

Nombre de la persona que recbié

ingrescs: | | |

:‘:’“"”“"‘9"‘“’ Nombxe  Trahajo por cuenta propia, marcue aqui || [Trabajo por cuenta propia, marque aqui | Trabajo por cuenta propia. marque aqui

Con qué frecuencia le pagaron: Porsemana_|Cada2semanas || Oto _Porsemana_Cada2semanas | |Oto _|Porsemana_ Cada2semanas |00
Por mes 2 veces dmes Por mes 2veces dmes Por mes 2veces dmes

Cantidad bruta de ngrescs que. | s s

recbieron en el mes del reporte: | FECHA(S) EN QUE SE RECIBO: FECHA(S) EN QUE SE REC'BIO: FECHA(S) EN QUE SE RECIBI0:

Horas rabajadas por mes:

En los proximos seis meses, ¢ habra algun cambio en su trabajo o ingresos anotados en la pregunta #9?
_Si __No (Silarespuestaes "Si’, explique aquiy adjunte pruebas.) Ejemplos: Suspender, empezar, aumentar o reducir
ingresos; cambios en horas; renunciar a un trabajo o irse a huelga; cambios en la frecuencia de su pago.

@ ¢Alguien recibié dinero de alguna otra fuente en el mes del reporte? Si No 7 (Si la respuesta es “ST’, complete la

seccion a continuacion y adjunte pruebas.) El mes del reporte esta anotado en la parte de arriba de la primera pagina.
Ejemplos incluyen: Seguro Social, compensacion por desempleo, beneficios para veteranos, Seguro del Estado contra
Incapacidad (SDI), manutencién de hijos/esposa(o), compensacion por lesiones de trabajo, préstamosiregalos, vivienda
ganada/no ganada, servicios publicos y municipales, comida, etc. Si ya no recibe dinero de una fuente que anteriormente
reportd, adjunte pruebas.

@ En los proximos seis meses, z,habr§ algun cambio en el dinero qbe recibe de alguna otra fuente (induyendo dinero
anotado en la Pregunta #11)? Si .| No Silarespuesta es “ST, explique aqui y adjunte pruebas: Ejemplos de
cambios: aumento o reduccion en ingresos o beneficios o si empezara o dejara de recibir ingresos o beneficios.
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Pregunta 13

Conteste Sio No

Responda solo si esta
recibiendo asistencia
monetaria (CalWORKS)
Informe los cambios que
ocurrieron en su hogar
desde la ultima vez que
informo

Firma

Al firmar esta forma, usted
esta certificando bajo pena
de perjurio, que todas las
respuestas son correctas,
completas y verdaderas a lo
mejor de su conocimiento

El Reporte Sobre
La Situacion SAR 7
debe de ser
firmado no antes
del dia primero de
la fecha indicada

en el mes para
presentar el

reporte, en la parte
superior de la
pagina nimero 1

So1amenle para CalWORKs: Desde la dltima vez que reportd, za alguien de su hogar le ha sucedido alguno de lo
mencionado a continuacién? Si L No | (Sila respuesta es "ST, marque a continuacién y adjunte pruebas):
Cambio en la familia (; Se casd, se divorcio, se separd, formé parte de una relacién doméstica registrada en
California (Registered Domestic Partnership - RDP), formé parte de una relacién doméstica no de California
(Domestic Partnership - DP), termind una DF o RDP, se embarazd, o ya no estd embarazada?)
Trabajo/Empleo (§Empezd, dejd, renuncid a un trabajo; empezé un negocio o se puso en huelgaT)
Incapacidad/discapacidad (¢ Se incapacité/discapacitd o se recuperd de una incapacidad/discapacidad o de
una enfermedad seria?)
Inmigracién (; Hubo un cambic en su ciudadania o situacién migratoria, o recibid de la Oficina de Servicios de
Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS, conocida antes como INS) una tarjeta nueva,
_formulario o carta?)
Seguro (¢ Empezé, descontinud, o cambid los beneficios de seguro de salud, seguro dental, o seguro de vida,
__incluyendo MEDICARE [seguro médico federal]?)
| Custodia (¢, Algun cambio en la cantidad de tiempo que cuida/tiene custodia de sus nifios?)
Servicios de Apoyo en el Hogar (/n-Home Supportive Services) (¢ Empez6 o dejé de recibir servicios?)
Asistencia a la escuela
Para estudiantes que tienen 18 afios de edad o més - JEmpezd o dej de asistir a la escuela/colegio universitario?
(Es posible que usted pueda reclamar el costo de los libros, el transporte a la escuela, efc.)
| Alguien pagd todo el costo de mi vivienda, comida, ropa, o servicios plblicos municipales. (Por favor explique)

Otro

mar es mulario:

» Entiendo y certifico, bajo pena de perjurio, que todas mis respuestas en este reporte son correctas y completas segin mi leal
saber y entender.

» Entiendo que las sanciones por fraude son de la siguiente manera: Es posible que me envien a prision hasta por 20 afios y que
reciba una multa de hasta $250,000. Es posible que tenga que reembolsar los beneficios si no era elegible para recibirlos. La
primera vez que a propdsito no cumpla con las reglas, no podré recibir los beneficios de CalFresh por un afio; la segunda vez
serd por dos afios; y después de la tercera vez, no podré volver a recibir los beneficios de CalFresh otra vez.

« Entiendo y estoy de acuerdo en dar copias de todos los documentos que se necesitan para completar mi reporte semianual.

= Entiendo que en algunos casos, me pediran que dé el consentimiento para que el Condado se comunique con quién sea
necesario para determinar mi elegibilidad.

CERTIFICACION - ADVERTENGIA EN RELACION AL FRAUDE

ENTIENDO QUE: Sia propésito no reporto toda la informacién o si proporciono informacian incorrecta acerca de mis

ingresos, bienes o propiedades, o la situacion de la familia, para recibir o continuar recibiendo asistencia o beneficios,

se me puede enjuiciar legalmente. Ademads, si como resultado de esto, se pagan injustificadamente mds de $950 en

asistencia monetaria yio beneficios de CalFresh, es posible que se me hagan cargos de cometer un delito mayor

(felony). He recibido una copia de las “Instrucciones y sanciones’ para el SAR 7 "Reporte sobre la situacién en relacién

a la elegibilidad” para la asistencia monetaria y los beneficios de CalFresh.

USTED TIENE QUE FIRMAR Y PONER LA FECHA EN ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DIA DEL MES
DEL REPORTE O SE CONSIDERARA INCOMPLETO.

Declaro bajo pena de perjurio, de acuerdo a las leyes de los Estados Unidos v del Estado de California, que la
informacion que contiene este reporte es verdadera y correcta y que esta completa.

-Para asistencla monetaria: Usted y su esposa(o) que recibe asistencia, pareja doméstica registrada y el

ofro padre/madre (de los nifios que reciben asistencia monetaria) si vive en el
QUIEN TIENE QUE hogar

FIRMAR ABAJO:  Para CalFresh: El jefe del hogar de CalFresh, un miembro responsable del hogar, o el representante
autorizado del hogar.

|FECHA QUE SE FIRMO| TELEFONO DEL HOGAR [TELEFONO PARA MENSAJES/CELULAR

i )
ECHA QUE SE FIRMO FIRMA DEL TESTIGO A LAMARCA, FIRMADEL  FECHA QUE SE

FIRMA O MARCA

FIRMA DE LA ESPOSA(Q), PAREJA DOMESTI

RADA, O DEL OTRO PADRE DE LO! INTERPRETE O DE OTRA PERSONA QUE FIRMO
NINOZQUE RECIBEN ASISTENCIA MON COMPLETE EL FORMULARIO
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FIRME y FECHE el Reporte SAR 7 correctamente para evitar perder
sus beneficios de CalWORKs y CalFresh
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