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

SOLICITACAO DE VERIFICACAO NOVE DO GASO:

NUMERO DO CASO:

NOME DO TRABALHADOR:

FONE/FAX DO TRABALHADOR:

DATA:

Vocé solicitouo [ ] CalWORKs (CW) [ CalFresh (CF) [] Medi-Cal (MC)

Precisamos de comprovagéo da sua parte para verificarmos se vocé pode obter (ou continuar obtendo) ajuda em espécie ou outros
beneficios. Listamos as informagdes necessarias abaixo. Precisaremos negar ou finalizar os seus beneficios enquanto vocé tenta obter
a comprovacao e nos diga se estiver tendo problemas.

Data de | N° Pro- Marque (v’)
Validade| do ltem Pessoa grama| @ caixa que se aplica a
ltem vocé

] Eu ndo tenho a
comprovagao

Llcw Eu tentei, mas ndo consigo

[1CF obter a comprovacéo

Eu conheco alguém

[ IMC que pode verificar esta

informacéo

Eu preenchi o formulario de

Liberagcéo para obter ajuda

[ ] Eunao tenho a
comprovacao

Licw Eu tentei, mas ndo consigo

[ ]CF obter a comprovagao

Eu conheco alguém

[ IMC que pode verificar esta

informacao

Eu preenchi o formulario de

Liberacéo para obter ajuda

[ ] Eunao tenho a
comprovagao

LIcw [ ] Eu tentei, mas ndo consigo

obter a comprovagao

LICF [ 1Eu conheco alguém

[ ITMC que pode verificar esta

informagao

Eu preenchi o formulario de

Liberacédo para obter ajuda

Listamos os tipos de comprovagao no verso deste formulario. Algumas vezes podemos aceitar outras comprovagdes. Entre em contato
com o municipio se tiver duvidas ou se outro tipo de prova que vocé possui for aceitavel.

Avise o0 seu trabalhador ou entre em contato com o municipio se vocé tiver problemas para obter a comprovagédo. Podemos ajuda-lo a
tentar obter a comprovagéo.

e Forneca-nos qualquer comprovagao que vocé tenha.

e Marque a caixa abaixo que se aplica a vocé para o que vocé ndo conseguiu obter e entregue este formulario ou entre em contato
com o municipio antes da data final da comprovacao.

e Se vocé precisar de ajuda do municipio para obter comprovagéo, preencha o formulario de "Autorizacdo para Liberagdo de
Informacgao” e devolva-o ao municipio.

e Somente para o CalWORKSs: Se houver custos para obter a comprovacgao, o0 municipio pode pagar a taxa para vocé.

e Se a comprovagao nao existir, vocé pode assinar uma declaragéo juramentada. (A declaragédo juramentada é permitida
somente para certos tipos de comprovacgao.)

e Somente para o CalFresh: Se vocé ndo conseguir obter comprovacéo, alguém de fora da sua residéncia que conheca as
informacdes (contato colateral) pode ser contatado pelo municipio. (Um contato colateral é permitido somente para certos tipos
de comprovagao).

Se nao obtivermos a comprovacao ou tivermos contato com vocé até as datas finais listadas acima, teremos que negar, diminuir
ou interromper os seus beneficios.

Vocé pode obter um recibo de todos os documentos entregues a nds pessoalmente. Para seu registro, guarde uma copia deste formulério
de todas as comprovagdes que vocé nos enviar.
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TIPO DE VERIFICAGAO/FONTES DE COMPROVAGZ\O
Abaixo estao listados exemplos de tipos de comprovacao. Vocé nao precisa providenciar todos os documentos listados.
Se vocé tiver outros tipos de comprovacgao nao listados, entre em contato com seu trabalhador.

Data de nascimento/Cidadania

e Certiddo de nascimento (documentos originais
nao exigidos para o Medi-Cal)

e Passaporte dos EUA

e Certificado de naturalizagédo

e Certificado de batismo (com data e local de
nascimento)

e Declaragéo de testemunha do nascimento

Renda

o 30 dias de recibo de pagamento

e Carta do empregador com o pagamento bruto,
horas trabalhadas, etc.

e Copia do cheque ou recibo de pagamento da
pensao alimenticia

e Carta de prémio de beneficios (Seguro social/
Veteranos/Desemprego/invalidez,etc.)

e Formulérios de taxas de trabalhador
auténomo(Programagéo< C do IRS, eftc.)

e Recibos de despesas de trabalho se vocé for
trabalhador autdnomo

o Declaragbes de auxilio de subsidio/empréstimo/
financiamento estudantil
Formulario de declaragéo de patrocinador

@ Estado de imigracao (nao cidadaos)
e Documentagdes/formularios/cartdes de imigracéo
(cdpia da frente e do verso)
e Outra comprovagéo de imigragao (USCIS), como:
autorizagéo de trabalho, carta de deciséo ou
pedido de tribunal, etc.

@ Propriedade/Recursos

e Registro de veiculo

e Comprovagdes de empréstimos ou débitos/
penhora de propriedade
Declaracéo de posse associada
Conta(s) de hipoteca
Escritura de propriedade
Extratos bancérios
Apdlices de seguro de vida, ag¢des, titulos, IRAs
Extrato(s) mais recente(s) de conta de
aposentadoria
Formulério de declaragdo de patrocinador
Acordos como processos e agdes contra seguros
e Jazigos/criptas de sepultamento

Outras comprovacoes
Recibos de assisténcia a crianga/dependente

e Declaragéo do provedor de assisténcia a crianga/
dependente

o Recibos de despesas escolares

e Cheques/recibos cancelados para pagamentos
de pensao alimenticia

e Certiddo de 6bito, obituario, declaragao de 6bito
de testemunha

e Documentos de tribunal (pedido de penséo
alimenticia)

e Registros de frequéncia escolar

Identidade
o Carteira de motorista ou cartdo de identificagéo
¢ ldentidade com foto (de agéncia do governo,
escola, etc.)
e Passaporte
Documentos de USCIS (INS)

@ Relacionamento

Certidao de casamento

Certidao de uniao estavel

Certidao de nascimento

Documentos de tribunal (divdrcio, tutela, etc.)

Custos de habitacéo e servicos publicos
Acordos de aluguel ou recibos de aluguel

Conta de hipoteca

Conta de servigos publicos

Declaragéo de taxa de propriedade

Contas de seguro de casa ou do locatario

Recibo de hotel

Cheques cancelados ou cépias

Declaracéo explicando acordos domésticos

@ Residéncia
o Envelope carimbado ou cartdo postal enderegado
a vocé
e Conta de servigos publicos
e Contrato de aluguel
e Conta ou outro(s) documento(s) com seu home e
endereco
e Carteira de motorista ou cartdo de identificagcéo
e Aviso de despejo/aviso de pagamento de aluguel
ou retirada

Despesas Médicas
Contas ou recibos médicos
e Contas ou recibos de transporte médico
e Apdlices de seguro dental ou de saude ou
seguros de vida
e Cartao Medicare (somente para Medi-Cal)

@ Verlflcacao Médica
Comprovagao de gravidez feita por um médico ou
clinica com a data prevista do parto
o Declaragdo médica ou invalidez descoberta por
uma agéncia (SSA/SDI/VA, etc.)
Formulario de verificagao médica (CW 61)

@ glstros de imunizacao

a crlangas menores de 6 anos de

Reg|stro de vacina carimbado/Cartao de
imunizacao

o Declaracdo de que as imunizagdes séo contra
suas crencas

o Declaragéo de pais ou parente cuidador
explicando porque vocé nao pode receber
imunizacdes

e Declaracdo do médico de que as imunizagdes nao
estao disponiveis
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AUTORIZAGAO PARA LIBERACAO DE INFORMACAO
**FORMULARIO OPCIONAL**

Se vocé néo conseguir obter a comprovagéo necessaria, podemos conseguir obté-la para vocé. Preencha este formulario
e envie-o para o seu trabalhador até . VOCE SO PRECISA PREENCHER ESTE FORMULARIO SE
DESEJAR QUE O MUNICIPIO ENTRE EM CONTATO COM ALGUEM PARA QUE VOCE OBTENHA A COMPROVACAO
NECESSARIA.

Se tiver duvidas sobre este formulario, ou precisar de ajuda para preenché-lo, peca ao seu trabalhador. Vocé também pode
pedir mais copias para o seu trabalhador. Use um formulario separado de “Autorizacdo para Liberacao de Informacgéo” para
cada pessoa ou agéncia com a qual vocé entrar em contato.

Para:
Eu, ,em
(NOME IMPRESSO) (ENDERECO)
concedo permissao para paraconcederao ,
(NOME DA AGENCIA, INSTITUICAO, PROVEDOR INDIVIDUAL) (DEPARTAMENTO DE SERVICOS SOCIAIS DO MUNICIPIO)

informagdes com relagéo a

Essa permissao termina em , OU 60 dias a partir da data de assinatura, se nenhuma data estiver listada.
(DATA)

(Preencha o formuldrio totalmente antes de assinar.)
ASSINATURA DO CANDIDATO/BENEFICIARIO DATA

SE ISSO SE REFERIR AS INFORMAGOES DE UM MENOR DE IDADE, INSIRA O RELACIONAMENTO COM O MENOR

CW 2200 (Portuguese) (2/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED Page 3 of 3



	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Text Field 8: 
	Text Field 12: 
	Text Field 16: 
	Text Field 9: 
	Text Field 13: 
	Text Field 17: 
	Text Field 10: 
	Text Field 14: 
	Text Field 18: 
	Text Field 11: 
	Text Field 15: 
	Text Field 19: 
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Text Field 20: 
	Text Field 21: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Text Field 24: 
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 
	Text Field 28: 
	Text Field 29: 


