
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR
NOTIFICACIÓN PARA EL BENEFICIARIO ACERCA DE LA CONFIRMACIÓN DE
LA PRIMERA O SEGUNDA INFRACCIÓN DEL PROVEEDOR POR SOBREPASAR
LOS LÍMITES DE LA SEMANA LABORAL Y/O TIEMPO DE TRASLADO

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

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

Esta notificación es para informarle del resultado del formulario “Derecho a disputar la
infracción” que su proveedor, 
____________________________________________________________________,
presentó después de la infracción que él/ella recibió para el mes de ______________.
El Condado ha revisado la petición y decidió que confirma la infracción.  En base a la
revisión del Condado de la información y/o documentación proporcionadas por su
proveedor en el formulario “Derecho a disputar la infracción”, el Condado ha
determinado que no hubo suficiente información y/o documentación para demostrar
que su proveedor cumplió con los criterios requeridos para que él/ella trabajara más
de lo que permite el acuerdo de él/ella para la semana laboral.  Como resultado de
esto, su proveedor continuará teniendo una infracción debido a la siguiente
razón (o razones):

� Trabajó para un beneficiario más de 40 horas en una semana laboral sin que el
beneficiario obtuviera aprobación del Condado, cuando el máximo de horas
semanales del beneficiario es 40 horas o menos.

� Trabajó más que el máximo de horas semanales del beneficiario sin que el
beneficiario obtuviera aprobación del Condado, lo cual ocasionó que su
proveedor trabajara más horas extras en el mes que las que su proveedor
normalmente trabajaría.

� Trabajó más de 66 horas en una semana laboral, cuando su proveedor trabaja
para más de un beneficiario.

� Reclamó más de 7 horas de tiempo de traslado en una semana laboral.

Si tiene alguna pregunta acerca de esta notificación, puede comunicarse con la Oficina
de IHSS del Condado al número de teléfono que aparece en la parte de arriba.

(ADDRESSEE)
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CONDADO DE:

Fecha de la notificación: 
Nombre del proveedor:
Dirección de la Oficina de IHSS:

Núm. de teléfono de la Oficina de IHSS:
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