
 

TEMP 2215 (Portuguese) (7/02)     REQUIRED FORM-SUBSTITUTE PERMITTED - EBT RESPONSIBILITY STATEMENT  

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

 
 
TRANSFERÊNCIA ELETRÔNICA DE BENEFÍCIOS (EBT) 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

   
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●  É importante manter meu cartão de Transferência Eletrônica de Benefícios (EBT) e o Número de Identificação Pessoal (PIN) 
seguros. Qualquer transação de EBT realizada por mim, um proprietário de cartão/representante autorizado alternativo 
designado ou qualquer pessoa para a qual eu forneça voluntariamente meu cartão EBT e PIN será considerada válida e os 
benefícios retirados da conta NÃO serão substituídos.  

 
●  Se meu cartão EBT for perdido ou roubado, relatarei ligando para o centro de atendimento ao cliente IMEDIATAMENTE em 

1-877-328-9677. Posso fazer isso 24 horas por dia, 7 dias por semana. Os benefícios retirados da minha conta antes de eu 
relatar a perda ou roubo ao serviço de atendimento ao cliente NÃO serão substituídos.  

 
●  Se eu achar que alguém que eu não queira que use meus benefícios conhece meu PIN, meu PIN será alterado (posso 

fazer isso ligando gratuitamente para o centro de atendimento ao cliente em 1-877-328-9677). Se eu não alterar meu PIN, 
os benefícios usados por outra pessoa não serão substituídos.  

 
●  Assegurarei que todos os portadores de cartão autorizados, incluindo proprietário de cartão/representante autorizado 

alternativo designado, saibam como informar o roubo ou a perda de um cartão EBT ou número PIN o quanto antes para 
que eu não perca nenhum benefício.  

 
 
 

Certifico que li este aviso ou que ele tenha sido lido para mim e que compreendo essas importantes informações sobre meu 
cartão EBT.  
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