éQué es el Reporte
Semestral (SAR 7)?

éCon qué frecuencia
debo enviar el SAR 7?

Acabo de solicitar
apoyo, é¢cuando tengo
que enviar el primer SAR
7?

é¢Qué es el Mes de
Entrega? ¢{Qué es el Mes
de Reporte?

é¢Qué informacion debe
reportarse en el SAR 7?

Coémo completar el SAR 7 [EO 2/16]

Preguntas y respuestas sobre el SAR 7

El Reporte de Estado de Elegibilidad, también conocido como el SAR 7, es un reporte que algunos hogares
integrados a CalWORKs (apoyo en efectivo) y CalFresh deben completar, sellar y enviar al Condado una vez al
ano. Los beneficios pueden ser descontinuados si no se otorga verificacion de la informacion reportada en el SAR
7.

Usted debe enviar el SAR 7 una vez al afio (seis meses después de su solicitud y seis meses después de su
Renovacion anual).

Usted debe enviar el primer SAR 7 en el sexto mes después de su solicitud.

Ejemplo: Si usted presenta su solicitud en abril y se es aprobado para beneficios en abril, usted debe enviar el
primer SAR 7 en septiembre; en agosto es su Mes de Reporte y en septiembre es su Mes de Entrega. La
Renovacién anual sera en marzo.

El SAR 7 debe entregarse al Condado el 5% dia del Mes de Entrega. El Condado considerard que el SAR 7 estd
retrasado cuando se reciba después del 11?¥° dia del mes. Sus beneficios pueden detenerse o retrasarse si el SAR
7 estd retrasado, o incompleto, o le falta una firma.

CALIFORNA DEPARTIENT O
IFORMNIA UEFAR IMEN (- HEALTH CA

SIATF OF CA

FORNIA - HFAITH AND BLIMAN SFRVICFS AGFNCY A

MES DEL REPORTE 8/2015

PARA CONTLRULLS o N SUS RENFEICIOS & TIEMPO
POR FAVOR [FIRME ESTE FORMULARIO DESPUES DEL 1° DE 9/201
P

ENVIELO A MAS TARDAR E;_ DiA 5 DE 972015 |

M XA PPN H R TRIE

El Mes de Entrega es el mes en el que se le pide presentar el SAR 7 al Condado.

El Mes de Reporte es el mes anterior al mes en el que se debe presentar el SAR 7. Se le solicita reportar el ingreso
que usted recibio en este mes, sus gastos y los cambios que usted espera continuar.

El Mes de Entrega es el mes en el que se le pide presentar el SAR 7 al Condado.
Ejemplo: Si usted debe presentar el SAR 7 en septiembre, usted reportara qué ha sucedido durante el mes de
agosto; agosto es el Mes de Reporte y septiembre es el Mes de Entrega.

CALIFORN A DEPARTIASNT
CALIFORNIA UEFARIMEN| O He/

4ES DEL REPORTE 8/2015 >

_____ Y ENVIELO A MAS TARDAR EL DiA 5 DE _9/201b =
MRS NFRNIR A FRTRIF

SIATF OF CA

FORNIA <« HFAITH AND BLUMAR SFRVI

PARA CONTINUAR RECIBIENDO SUS BENEFICIOS A TIEMPO,
POR FAVOR FIRME ESTE FORMULARIO DESPUES DEL 1° DE §/2015 3
BRIuR e FHTRTF

Usted debe reportar y enviar verificacion/prueba de ingresos y/o dinero recibido en el Mes de Reporte en
cuanto a:

o Todas las personas emparentadas que vivan con usted si recibe CalWORKs (apoyo en efectivo); y

) Todas las personas que compran y preparan comida con usted si recibe beneficios CalFresh;

Usted también debe reportar:

O  Qué sucedid desde su ultimo reporte;

O  Un cambio de domicilio, si se ha mudado, y cambios en costos de vivienda; e

O Informacién que usted espera que cambiara en los préximos seis meses (por ejemplo, que cambiard de
empleo, se casar3, etc.)

Adaptada del Condado de San Diego
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éComo puede Si usted desea que el Condado le envie una SAR 7 de reemplazo, llame a la linea de ATENCION
reemplazar u obtener TELEFONICA:

tro SAR 7?
otre 1(800) 223-8383

Por favor siga las instrucciones grabadas para hablar con un empleado. Para un servicio mas rapido, tenga listo su
numero de caso. Usted puede llamar al Centro de Atencidn de Telefénica de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00

p.m.
Los SAR 7 en blanco también estdn disponibles en su Oficina Regional en el Condado de San Mateo.

éComo envio o entrego El Condado manda por correo un SAR 7 preimpreso aproximadamente tres dias antes del fin del Mes de Reporte.
el SAR 7? Usted puede mandar por correo el SAR 7 preimpreso o entregar el SAR 7 a través de MyBenefits CalWIN

(https://www.mybenefitscalwin.org/)

My Benefissy /4 \ Idoma | Espafiol l=] Lir

- . Crear cuenta | Conectarse

. MyBenefits CalWIN
St . “? Preguntas Comunes ‘@ Contactenos $28 Ayuda
(MisBeneficios CalWIN)
"
AEOS Alerta de estafa teléfono de SNAP! 1o respondan a llamadas del nimero de fa linea () () (o) )

de SNAP informacion gratuita: 1-800-221-5689. Lea sobre Alerta de estafa teléfono de SNAP

(&
- - ~
Blenvenldol ‘ Conéctese a su MyBenefits CalWIN (MisBeneficios
Este sitio de internet es una forma rapida y facil para que los CalWIN) Cuenta
residentes de California puedan aprender a cerca de como
solicitar los programas de asistencia médica, para comida y Nombre de usuario
asistencia monetaria. MisBeneficios CalWIN también provee
acceso continuo a informacién de beneficios seguro y privado. Conedaee

Seleccione un tema a continuacion para comenzar o iniciar su ¢Olvidé su nombre de usuario? | Crear una cuenta nueva
cuenta. -

Organizacién comunitaria, Comience agui.

= Verifique el estado de su caso y el monto de su beneficio
Ver si Califico = Saldo y operaciones de la Transferencia Electronica de Beneficios (EBT, por su
sigla en inglés)
Ver si usted califica para otros programas de asistencia
Solicitar beneficios o continuar una solicitud

P St .l Rl =
Solicite Beneficios O Contintie con la Solicitud =
= Presente sus informes o renueve sus beneficios
=
=
=

@Mis Cambios O Renovar@

Seguro de Salud Asequible

Vea sus avisos
Presente documentos
Solicite una Tarjeta de emision de beneficios de Medi-Cal de reemplazo

. o Servicios en linea
Organizacion comunitaria

Como llenar el SAR 7

NOTA:
Usted debe responder a cada pregunta en el SAR 7 marcando la casilla apropiada.

Si usted responde 'Si' a alguna pregunta usted debe llenar toda la informacion para ese pregunta y adjuntar pruebas.

Coémo completar el SAR 7 [EO 2/16] Adaptada del Condado de San Diego
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Pregunta 1

Pregunta 2

Pregunta 3

Pregunta 4

Pregunta 5

Llene la Pregunta 1 del SAR 7 para hacernos saber si alguien se ha mudado a o fuera de su hogar desde el ultimo reporte.

1. DesdeTa tltima vez que presento un reporte, Zalgulien vino a VIVIT en su hogar o se fue de su hogar (incluyendo a recién
nacidos) o se ha ido usted a vivir con otra persona? [4Si [JNo (Silarespuesta es“Si", complete la seccion a continuacion.)
-Fecha del cambio - - Nombre - — 5 Fechade -

- p - = - d 30 ) ) - .mlm' l"G_OGI_" ! y -
(mesl/dia/ano) {Primer nombre, segqundo nombre. apellido) nacimiento con usted preparan la camida juntos?
OVino  {Z1Sefue 08/26/13_ | Ay Moue 06/26/89/ _ Nephew Msi [ONO
CVino [Sefue / ;o 1si__ NO
[Vino [Sefue [ ! / / sl [INO
Llene la Pregunta 2 para permitirnos saber si usted se ha mudado.
2. ¢Ha habido algan cambio en su direusion desde la Gltima vez que presentd un repor le? 18i CINo
(Si la respuesta es "Si", complete la seccion a continuacién.)
Nueva direccion:_1234 Home Way. San Mateo, CA 94401 Fecha del cambio: 08/04/15

Direccion para €l correo (Si es5 diferente a la que aparece arriba)

Si usted recibe beneficios de CalWORKs (apoyo en efectivo) usted DEBE reportar su nuevo domicilio dentro de los siguientes

10 dias de mudarse. Usted no tiene que esperar a llenar su SAR 7 para informar al Condado del cambio de domicilio. Usted
puede llamar a ACCESS al 1 (800)223-8383.

Llene la Pregunta 3 para hacernos saber si la cantidad que usted paga de renta o hipoteca ha aumentado o disminuido, y si
sus servicios publicos han cambiado.

3. Si se cambié de direccién desde la dltima vez que presents un reporte, por favor complete la seccién a continuacién:

+.Cual s ahora su renta o pago de hipoteca cada mes? Si pana por soparado, ;ouales son ahora sus Mpuestos sobre la propiedad y el sequro de |a casa cada mes?

s 950.00 $

. Tiene costes de servicios publicos y municipales gue no estan induidos en su renta o pago de hipoteca? Si es asi, marque cuales:
Melefono  [/Basura [JAgua {/IElectricidad/Gas [[JOtros costos para calefaccion o para enfriamiento

Nota: Esta pregunta es sélo para clientes de CalWorks. Llene la Pregunta 4 si alguien en su hogar ha sido condenado por un
crimen relacionado con drogas, estd huyendo de la ley, o ha violado su libertad condicional o su libertad bajo palabra.

4. Solamente para CalWORKs: Alguien en su hogar:
A. ¢Esta huyendo de la ley debido a una orden de detencion (warrant) pendiente?
B. ¢Ha sido declarado culpable por una corte de estar violando su libertad condic onal (probation o parole)?

[Jsi  &No (Sila respuesta es “Si", complete la seccior a continuacion. )
AoB | ¢En cual estado se emitio la orden de Jetencion ~ Fecha ce la violacion
N I | &
Defen e peon dearriba | o sucedié la violacion? o = =

Llene la Pregunta 5 si usted o un miembro de su hogar es discapacitado o adulto mayor (de mas de 60 afios de edad) y paga
gastos médicos.

5. 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 seccidn a continuacion y adjunte pruebas.
2.Quicn fuwo ol cambio? Cantidad del aumento:

No do

Coémo completar el SAR 7 [EO 2/16] Adaptada del Condado de San Diego
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Pregunta 6

Pregunta 7

Pregunta 8

Pregunta 9

Llene la Pregunta 6 si usted o alguien de su hogar paga pension alimenticia.

8. Manutencion de hijos: ;Alguien que recibe beneficios de CalFresh ha tenido un cambio en la cantidad de manutencion de
hijos que tiene que pagar desde la (ltima vez que presentd un reporte? 4 si [0 No _Sila respuesta es “SI",
complete |z seccion a continuacién y adjunte pruebas. ;Qué cantidad pagé en el mes del reporte? $ 4 00
¢ Quién pagé la manutencién? John Smith

Llene la Pregunta 7 si usted ha pagado a una nifera para atender a un nifno, o ha pagado a alguien para atender a una
persona discapacitada de su familia.

7. Cuidado de una persona dependiente: Por favor complete la seccion a continuacion y adjunte pruebas si alguien que recibe
beneficios de CalFresh trabaja, esta buscando trabajo, o esta yendo a la escuela, o tuvo un aumento en los costos que usted
pago de su bolsillo del cuidado de una persona degendiente desde |a dltima vez que presentd un reporte.
+Qué cantidad pagb en ¢l mes del reporte? $400.00 .

;Quién pags?: Mary Smith Anote el dependiente(s): John Smith Jr.

Llene la Pregunta 8 si hubo algin cambio a su propiedad.

8. Alguien: ¢Recibig, vendio, cambio o regald aiguna propiedad, terreno, casa, automovil, cuenta ae panco, dinero, pago (tal
como un premio de la loteria/casino, Seguro Social anterior), u otro bien desde la dltima vez que presenté un reporte?

isi  [[No (Sila respuesta es 'Si", complete la seccion a continuacion y adjunte pruebas. Si necesita mas espacio, adjunte
una hoja por separado.)
£Quién? Tipo de bien/propiedad iCuindo? | Cantidad/Valor | Comprd Regalé Gasth
John Smith _Carro 08/24/15 $500.00 | Reibibcereglo  Camb6  Gend  Oro

Para la Pregunta 9, escriba el nombre de la persona que trabajd o recibié entrenamiento pagado. Por favor explique si
espera cambiar de empleo o ingresos en los proximos seis meses y adjunte otra hoja de papel si es necesario. Esto es
importante para determinar la cantidad de los beneficios que usted recibird durante los préximos seis meses.

9. ¢Alguien recibié ingresos de un empleo en el mes del reporte? []SI [ONo (Si 1a respuesta es “SI°, complete la seccién a
continuacion y adjunte pruebas.) El mes del reporte esta anotado en |a parte de arriba de |z primera pagina. Anote el trabsjo para cada
persona que trabaje. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja por separado. Ejemplos incluyen cuidado de nifios (babysitting), salario
empleo por cuenta propia, pago mientras estaba enfermo, propinas, etc. Si perdio su trabajo, adjunte pruebas.

ot - -Trabajo #1 Trabajo #2 = > Trabajo #3

h_krWedelapawaE;Jereohblrgxm_s John Smith i Mary_ Smith -
Fuertte de los ingresos/Nombre del emmpleador:

Trabao por cusnta propia. maruz aqui [ Trabao por cusnis prapia marcue aqui (] Travsio por cusnta propia. marquz acui [J

Conauefr iale mﬂnxﬂuu DCdlE:a!luu‘. DOIm DRI BT E]th‘Ztu'uu: DOHI: Dﬂltrﬂusl DC:}.Q.-uru;:: :O|lt)
) Merm= [2wonmams Merms [M2wrsdms MRrmes T2 wwmd mes
Cantidad bruta de ingreses que $ 200, $150, §182y $190 S 300y $320 S
recibieron en el mes del reporte: .3-}?7?;'-3{:'.\"2 ré‘j")“)-r .é&‘-zr-g-ré-,(: él-/t?-‘/'iius-‘ylé-/ét-fifg') FECHALS) BN OUE S RECED:
Horas trabajadas por mes: 90.25 59.04
Coémo completar el SAR 7 [EO 2/16] Adaptada del Condado de San Diego
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Pregunta 10 Llene la Pregunta 10 si habra algunos cambios en su empleo o ingresos en los proximos seis meses.

10. En los préximos seis meses, ; habra algun cambio en su trabajo o ingresos anotados en la pregunta #37
) [Isi No (Si la respuesta es “Si°, explique aqui y 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.

Pregunta 11 Para la Pregunta 11, escriba el nombre de la persona que recibio algun ingreso de alguna otra fuente. Escriba el nombre de
la persona que recibio el dinero, la persona o agencia que otorgé el ingreso, con qué frecuencia ellos reciben el dinero y la
cantidad total que fue recibida.

11. ¢Alguien recibio dinero de alguna otra fuente en el mes del reporte? E]Si [ONo (Silarespuesta es "Si*, complete la seccion
a continuacion y adjunte pruebas.) El mes del reporte esta anotado en la parte de arriba de |z primera pagina. Ejemplos incluyen: Segure
Social, compensacion por desemplec, beneficios para veteranos, Seguro del Estado conltra Incapacidad (SDI), manutercion de hijos/esposalo),
compensacion por lesiones de trabajo, préstamosiregalos, vivienda ganada/no ganada, servicios publicos y municipales, comida, etc. Siyano
recibe dinero de una fuente que anteriormente reportd, adjunte pruebas.

Nombre Fuente de ingresos- Pago de solouna vez o-pago mensual ] ¢Cuanta?
Mary Smith Regalo de mi mama Solo una vez £50.00
$
3

Llene la Pregunta 12 si habra algiin cambio en el dinero que recibié de otras fuentes en los siguientes seis meses
Pregunta 12 (incluyendo el dinero indicado en la Pregunta 11)

12. En los préximos seis meses, ¢habra alglin cambio en el dinero que recibe de alguna otra fuente (incluyendo dinero anotado
en la Pregunta #11)? MISi  [INo Sila respuesta es “SI", explique aqui y adjunte pruebas Ejemplos de cambios: aumente ¢
reduccion en ingresos ¢ beneficios 0 si empezara ¢ dejara de recibir ingresos o beneficios. s mama me @0 $20 para mi cumpieancs. s0lo LN3 vez

Pregunta 13 Nota: Esta pregunta es sélo para clientes de CalWorks. Complete la Pregunta 13 para decirnos si usted ha tenido algun
otro cambio en los Ultimos seis meses y explique.

13. Seolamente para CalWWORKs: Desde la ultima vez que reportd, ¢ a alguien de su hogar I¢ ha sucedide algune
de lo mencionado a continuacién? [ SI [J Ne
(S la respuesta es “Si', marque a continuacion y adjunte pruebas).
Cambio en la familia {; Se casé, se divorcio, se separd, formd parte de una relacion doméstica registrada en California
egistered Domestic Partnership - RDP), formé parte de una relacidn doméstica no de California {Domestic Partnership - DP),
erminé una DP o RDP. se embarazd, o ya no estd embarazada?)
[(JTrabajo/Empleo (;Empezo, deid, renuncié a un trabajo; empezo un negocio o se puso en huelga?)
Olincapacidad/discapacidad (¢ Se incapacito/discapacitd o se recuperd de una incapacidad/discapacidad o de una enfermedad
seria?) Inmigracion {;Hubo un cambio en su ciudadania o stuacion migratoria, © recibio de la Oficina de Servicios de Ciudadania e
Imigracién de los Estades Unidos [USCIS, conocida antes como INS] una taneta nueva, formulario ¢ carta?)
Seguro (;Empezé. descontinué, o cambit los beneficies de segura de salud, seguro dental, o segure de vida, incluyendo
MEDICARE [seguro médico federal]?)
[(ICustodia (¢, Algtn cambio en la cantidad de tiempo que cuidaftiens custodia de sus nifios?)
[(Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive Services) {;Empezd o dejé de recibir servicios?) Asistencia a la escuela
[[JPara estudiantes que tienen 18 afios de edad o mas - ;Empezé ¢ dej¢ de asistir a |z escuela/colegio universitario? (Es posible
que usted pueda reclamar ¢l costo de los libros, €l transporte a la escugla, ele.)
[JAlguien pagd todo el costo de mi vivienda, comida, ropa, o senvcios plblicos municipales. (Por favor expligue)
MOtro Nuestra renta mensual subira a $1000 por mes el 1 de Enero 2016

Seccion de Recuerde firmar y fechar y entregar el Reporte SAR 7 al Condado tan pronto como sea posible durante el Mes de
Firma Entrega; no el mes que usted recibe el SAR 7 en el correo. Si usted firmay fecha el SAR 7 incorrectamente, sus
beneficios pueden retrasarse o interrumpirse.

En este ejemplo, el Mes de Reporte es agosto de 2015 y el Mes de Entrega es septiembre de 2015. Entonces, el SAR 7 debe

Coémo completar el SAR 7 [EO 2/16] Adaptada del Condado de San Diego
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firmarse y fecharse en septiembre de 2015.

Nota: Este ejemplo es un caso de CalFresh y sdlo Mary Smith tiene que firmar el SAR 7 bajo pena de perjurio.

Para casos de CalWORKs (apoyo en efectivo) todos los padres de nifios apoyados deben firmar y fechar el SAR 7 bajo pena
de perijurio.

Por favor laa cuidadosamente firmey ponga 12 focha;”
Al firmar este formulario:

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

* Entienco que fas sanciones por fraude son de la siquiente manera: Es posible que me envien 2 prision hasta por 20 afios y que reciba una multa de hasta
$250,000. Es posibie que tenga que reembolsar los beneficios si no era elegible para recibirlos. La primera vez que a propésito ma cumpla con las reglas, no
podré recibir los beneficios de CalFresh por un afo; la sequnda vez serd por dos afios: v daspués de [a tercara vez, no padré volver a recibir log beneficios de
CalFresh otra vez

+ Entiendo y estoy de acuerdo en dar copias de todos los documentos que se necesitan para completar m reporte semianual. :

* Entiendo que en alyunos casos, me pediran que dé el consentimiento para que ¢l Condado se comunique con quién sea necesari para determinar mi elegbilidad

ENTIENDOQUE: Si a propdsito no reporto toda lainformacién o si proporciona informacion incomacta acerca de mis ingresas, bienes o propiedades, olastuaodnde la

familia, para recitir o continuer recibiendo asistencia o beneficios, seme puede enjLiciar legalmente. Ademds s comoresultado de esto, sepagan inustificademente més

de $050 en asistencia monetana o beneficios de Calfresh, es posible que se me hagan cargos de cometer un delito mayor (felony). He recibido una copa de las

‘Instrucciones y sanciones” para  SAR 7Reporte sobre [a stuadién en rdlacién ala degibilidad” para la asistencia monetaria y los beneficios de CalFresh.

USTEDTIENE QUE FIRMARY PONER LAFECHA EN ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DIA DEL MES DEL REPORTE O'SE CONSIDERARAINCOMPLETO,

Dedlaro bgo pena de peruno. de acuerdo & las leyes de los Estados Unides y del Estado de Cdiforna, que la informeacn que coniene este reporte s \erdadera y

cormectay queestd complela.

QUIENTIENE QUE  Para asistancia monetania; Usedy su esposalc) que reche asistenca pareja domeshica regiatrace y  dro pache/medre {d los nifioe que reaben asisienca mondana) si viveen & hogar.

FRAIARARAYY  ParaCalFresh: Eljefodel hocar de CaiFesh un miemmibro responsable dal hogar, o e representants autorizads del hag.

FIRMA © MARCA : 'mu,ms{mm:}'w FRIND 5] HOOAR THLFFCND FURA MENSAIFSE 1) AR
og-Mary Smith 09/03/15__|((650)355-1234 ()

HRMA LA ESPOSAL), SRR DUNEST1GA REGIS IRADA. O DEL QIR0 “ECHVQUE S5 HRWO [FIRMA D=L TESTIGO A LA MARCA FRMA JEL INTERPRETE O DE GTRA FIRQUCSIIRWD
PADRE LE LOS NINOS QUE RECISEN ASISTENCIA MONETARIA FEREONA OUE COMPLET= EL FORMULARIO

Coémo completar el SAR 7 [EO 2/16] Adaptada del Condado de San Diego
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éDebo
reportar al
Condado
cambios
ocurridos
entre mis
reportes SAR
7 o mis
renovacione
s anuales?

Si usted esta recibiendo beneficios de CalFresh, usted esta obligado a reportar cuando el ingreso bruto total combinado de
su familia sea mayor que el maximo permitido para obtener beneficios. Nota: Algunos clientes pueden estar obligados a
reportar el ingreso de sus familias si es mayor al Umbral de Reportes de Ingresos (IRT). Este es su Umbral de Reportes de
Ingresos (IRT) para el tamafo de su familia (vea la tabla a continuacion). Usted debe reportar esta informacién al Condado
dentro de diez dias naturales.

Si el tamafio de fu familia Usted debe reportar cuando
es: el ingreso total sea mayor de:

$1,962

$2,656

$3,350 Para reportar cambios llame al

$4.042 Centro de Atencion Telefénica al 1

$4,736 (800) 223-8383

Uk W NP

$5,430

7 $6,122

Cada persona adicional $694

Si usted recibe beneficios de CalWORKs (cash aid), usted TAMBIEN DEBE reportar lo requerido a continuacién dentro de los
siguientes diez dias de que ocurran:

O
@)

@)

Cada vez que el ingreso mensual de su familia sea mayor a su Umbral de Reportes de Ingresos (IRT) actual.

Cada vez que alguien se una, o forme parte de su hogar, y haya sido hallado por una corte como infractor de una
condicidn de libertad condicional o bajo palabra.

Cada vez que alguien se una, o forme parte de su hogar, y esté huyendo de la ley (que tenga una orden de arresto
en su contra).

Cada vez que tenga un cambio de domicilio.

Reporte voluntario de informacién

Usted también puede reportar cambios al Condado en cualquier momento. Reportar algunos cambios puede resultarle en

mas beneficios, por ejemplo:

o O O O O

o

Su ingreso se detiene o se reduce.

Alguien que recibe ingresos se muda fuera de su hogar.

Alguien se muda a su hogar y no tiene ingresos.

Su hija menor de edad se embaraza y recibe servicios/beneficios de Cal-Learn.

Necesidades especiales de CalWORKs (apoyo en efectivo) que usted o alguien de su familia pueda tener, como
necesidades especiales por embarazo, una dieta especial prescrita por un médico, etc.

El nacimiento de un hijo

Para CalFresh: Alguien en su familia es discapacitado o de 60 afios de edad o mayor tiene gastos médicos nuevos
0 mas altos de los previstos.

Nota: Algunos de los cambios que usted reporte voluntariamente pueden resultar en una reduccién de sus beneficios
de CalFresh.

Usted puede reportar cambios al Condado:

o Llamando sin costo al Centro de Atencidn Telefdénica: al 1 (800) 223-8383, o
o  En persona en su Oficina Regional local en el Condado de San Mateo
Nota: Si usted tiene alguna pregunta sobre CalWORKS puede hablar
directamente con su trabajador social
Como completar el SAR 7 [EO 2/16] Adaptada del Condado de San Diego
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