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

FORMULARIO DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD E INGRESOS

(ADDRESSEE)

-

L

Cuando usted solicité asistencia monetaria,
estampillas para comida, y/o beneficios del
Programa de Asistencia Médica de California
(Medi-Cal), le dijimos que revisariamos sus
ingresos y recursos a través de diferentes
agencias para verificar la informacion que reporto.

Tenemos algunos datos que son diferentes a los
gue usted nos proporciond. Se trata de:
los ingresos ganados

[ ] los Beneficios de Seguro contra
Desempleo

[ ] los Beneficios de Seguro Social 0
Ingresos Suplementales de
Seguridad (SSI)

el Seguro contra la incapacidad o
|:| discapacidad

[ ] cuentas de bancos/acciones/bonos

[ ] otros

Los datos son:

CW 63 (SP) (4/01) RECOMMENDED FORM

Nombre del
trabajador :

Nuamero del
trabajador :

Nuamero de
teléfono :

Nuamero del
caso

Fecha

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.

Usted tiene que decirnos antes de

, Si cree que estos datos

son correctos o no.

® Si cree que estos datos no son correctos,
necesita decirnos por qué.

® Sij estos datos son correctos, su(s)
[J Asistencia Monetaria
[J Estampillas para Comida
L Medi-Cal
puede(n) cambiar o ser
descontinuada(s). Usted recibira una
notificacion de accion.

Si usted recibe beneficios de asistencia
monetaria y no nos hace saber los datos
antes de la fecha mencionada arriba, es
posible que nosotros verifiguemos estos
datos con las fuentes que los proporcionan.

Si usted recibe estampillas para comida y no
nos hace saber los datos antes de la fecha
mencionada arriba, recibira una Notificacion
de Accion para suspenderle sus estampillas
para comida.

Si usted recibe Medi-Cal y no nos da a saber
los datos antes de la fecha mencionada
arriba, es posible que nosotros los
verifiguemos con las fuentes que los
proporcionan. Dependiendo de Ila
informaciéon que nos proporcione, sus
beneficios de Medi-Cal pueden cambiar o ser
descontinuados. Usted recibird una
notificacion de accion.
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