Este documento contiene informacion importante sobre cdmo completar
correctamente el reporte de estado de elegibilidad SAR 7 para CalFresh. Llame al 1-800-
223-8383 si necesita ayuda en llenar o tiene preguntas sobre el reporte.

Prequntas 1y 2

Contesta Si o No

Si la respuesta a cualquiera
de estas preguntas es S,
provea la informacién
vigente en el &rea provista

Leay respondatodas las
preguntas con cuidado y
asegurese deincluir
pruebas donde sele
solicite

Envié el reporte a Reporte ingresos

mas tardar el dia y gastos para

5 de este mes este mes / aflo

~

Pregunta 3
Si se mudo, provea toda la

informacién en los espacios
proveidos

Prequnta 4

Responda solo si esta
recibiendo asistencia
monetaria (CalWORKS)

Pr n
Si alguien que es de 60 afios de
edad o discapacitado y recibe
CalFresh tuvo un aumento en los
costos médicos, provea la
informacion vigente en el area
provista e incluya verificacion

Prequnta 6
Contesta Si o No

Si la respuesta es Sl, provea
informacion vigente en el
area provista e incluya
verificacion

Prequnta 7
Si alguien que esta recibiendo

CalFresh tuvo un aumento en los

costos de cuidado de nifios, provea

la informacion vigente en el &rea
provista e incluya verificacion

Pregunta 8
Contesta Si o No

Si la respuesta es Sl, provea
informacién vigente en el
area provista e incluya
verificacion

CALFORNIA DEPARTMENT Of SOCAL SERVICES
CALIFORNIA DEFARTMENT OF HEAIH CARE SEFVICES

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUNAN SEFRVICES AGENCY

SAR 7 REPORTE SOBRE LA SITUACION
EN RELACION A LA ELEGIBILIDAD

PARA CONTINUAA RECIBIENDO SUS BENEFICIOS A TIEMPO,

POR FAVOR FIRME ESTE FOAMULARIO DESPUES DEL 1°DE _ -
VES A PRESENTE B REFOSTE

LNECESITA AYUDA? (County Speafic instructions wicounty urf)
Nombre del trabajador:

Namero de teléfono del tmbajadorn:
Condado:

Direccién de 1a calle:

Ciudad, estado, codigo postal:
CODIGO DE BARRAS

MES DEL REPORTE

NiTeia)
Pavs

YENVIELOAMASTARDARELDIASDE .
MES FAA PRESENTAR 22 FEFORTE

NUNERD DEL CASO
[DEST 1D HERE]

Marque la casilla si desea DESCONTINUAR alg de los si

DESCONTINUAR mis beneficios de CalWORKs (Programa de Califomia de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifos)
DESCONTINUAR mis beneficios de CalFresh

DESCONTINUAR mis beneficios de Medi-Cal g2 Asistencia Médica de Calilornia

Desde la ultima vez que presento un reporte, ;alguien vino a vivir en su hogar o se fue de su hogar o a recién
nacidos) o se ha ido usted a vivir con otra persona? Si No (5ila respussta es “Si", complete la seccidn a continuacion. )
Fecha del cambio Nombre Fecha de Relacion/parentasco
(Primer nombre, sagundo nombre, apeliido) | nacimiento conumted | freparan 8 comda pmos?
Vino ' Sefue [ / Y s NO
Vino Sefue [/ / ! sl NO
Vino  Sefue / / I si__NO
2. §| ; Ha habido algin bio en su di on desde la Gitima vez que presento un reporte? Si No

(Si |a respuesta es “Si”, complete la seccion a continuacion.)

Nueva direccion: Fecha del cambio:

Direccion para el correo (Si es diferente a la que aparece armiba)
Si se cambié de direccion desde la Gltima vez que presento un reporte, por favor plete la ion a

Lual as ahora su renta o pago do hipolaca cada mas? Si poga por saparada, ; ousios son ahom sus impuastos sobeo ke propisdad y ol segure do la casa coda mas?

S $

¢ Tiene costos de servicios publicos y municipales que no estan incluidos en su renta o pago de hipoteca? Si es asi, marque cusles:
Teléfono Basura Agua Electricidad/Gas Otros costos para calefaccidn o para enfriamiento
Solamente para CalWORKs: Alguien en su hogar: <
A. ;Esti huyendo de la ley debido a una orden de detencion (warrant) pendiente? | 5010 contesta esta pregunta si
B. ¢Ha sido declarado culpable por una corte de estar violando su libertad condicl recibe CalWORKs (Asistencia

Si No (Si Ia respuesta es “Si", complete |la seccion a confinuacion.)

Monetaria)
Nom| AoB En cusl estado se emitio ia orden de detencion|  Fecha de la violacion
trn.den persomn dearrba | “ o sucedld I8 violacion? o de Ia orden de

B Costos médicos: SlalgnenquerecibelosbeneﬁuoodeCaIFreehybmeGOanoedeededomas o esta incapacitado/
discapacitado ha tenido un bio en los cost lete la on a continuacion y adjunte pruebas.
4 Ousn twvo ol cambo? Cantided del aumanto:

S
.Il de hijos: § que recibe beneficios de CalFresh ha tenido un bio en la idad de itencion de
hijos que tiene que pagar desde la ultima vez que presento un reporte? Si No Sllarespuestaes‘SI complete la
S8CCION & confinuacion y adjunte pruebas. ;Qué cantidad pago en el mes del reporte? §

bQunenpagolamamnencton"
f‘ idado de una p diente: Por favor plete la ion a contil i6n y adj pruebas si alguien que recibe
bmeﬁcmdeCaFreohmbqaeotabuecandolmbqooaehyandoala la, o tuvo un en los costos que usted

pago de su bolsillo del cuidado de una pe pendi
¢ Qué cantidad pago en &l mes del reporte? §
Anoteol‘ diente(s)

¢Quién pago?:
"y ien: ;Recibio dio bid o regalé alguna p ,""tarmno casa, automavil, cuenta de banco, dinero, pago (tal
io de la loteria/casino, Seguro Social anterior), u otro bien desde Ia Gltima vez que presento un reporte?

Si No (Sila respuesta es “Si”, complets la seccion a confinuacion y adjunte pruebas. Sinecesita mas espacio, adjunte una
hoja por separado.)

£0uign? Tipo do bisn/propiedad ¢Cundo? CantidadValor Comprd Vendid Regald Gastd
Rachio da regal Cambic Gand Otro
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desde la ultima vez que presento un reporte.
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Pr n
Contesta Si o No

Si la respuesta a esta
pregunta es Sl, provea la
informacién vigente en el

area provista e incluya
verificacion

Prequnta 10
Contesta Si o No

Si la respuesta a estas
preguntas es Sl, provea la
informacién vigente en el
area provista e incluya
verificacion

Prequnta 11

Contesta Si o No

Si la respuesta a estas
preguntas es Sl provea la
informacién vigente en el

area provista e incluya

verificacion

Prequnta 12
Contesta Si o No

Si la respuesta es S,
provea la informacion
vigente en la area provista
e incluya verificacion

Prequnta 13

Responda so6lo si esta
recibiendo asistencia
monetaria (CalWORKSs)
Informe los cambios que
ocurrieron en su casa desde
la dltima vez que informé

9. § i Alguien recibic ingresos de un empleo en el mes del reporte? 8i Mo (5i la respussia es 577, lefe la saccion a

D &n#uaddn y adjunte pruebas.} Elmes del reporte estd anotado en la parte de arriba de la pﬁmr?dgﬂna. Anote el trabajo para cada
persona que trabaje. Si necesita mas espacio, adjunie una hoja por separado. Ejemplos incluyen cui de nifios (habysitting), salario,
empleq por cusnta propia, pago mientras estaba enfermo, propinas, stc. Si perdid su trabajo, adjunte pruebas.

Trabajo # Trabajo £2 Trabajo £3
Nombre de la parsone que recibic ingresos:
Fuente de los ingresoaombre del empleador:
Trehiajo por ceentz propi, manque aqul Trakaj por cuanta propi, mague ags Trehajo por caentz propia, manque equl
. . i Porsomae || Cado 2 somoces || Otro Por somena || Cade 2 somenns || Otro | || Forsamane || Cadn 2 somores || Ofro
Com qué Ie pagarar: Pror mas 2 vanas ol mas Por e 2vecas ol me Pr mas 2 waas ol mas
Cantidad bruta de ingresca que 5 § 5
recibieron en el mes del raporte; FECHA(H) EN OUE BE RECER: FECHA[E) EN DUE EE FECIBIG: FECHAS) EN CUE 5E RECEI:

jiic trabajadas por mes:
| 10. [Fn los préximos seis meses, ;habra alglin cambio en su trabajo o ingrescs anotados en la pregunta £07
Si Mo (5ila respuesta es °57, explique aqui y adjunte pruebas) Ejemplos: Suspender, empezar, sumentar o reducir
ingrasos; cambios en horas; renunciar a un tliajo 0irse & I‘melga; cambios en'el?ljnewemia de su paga.

—
11. | Alguien recibid dinero de alguna otra fuente en &l mes del reporte? Si Mo (Sila respuestz es 57, complete |2 sscoidn a
inuaciin y adjunte pruebas.) £l mes del reporte esta enofado en |s parte de armiba de |a pimera pégna. Ejemplos incluyen: Seguro
Social, compensacidn por desemple, beneficios para veteranos, Saguro del Estedo conira Incapacided |SDI), manutencidn de hijosiesposa(a),
compensacadn por lesiones da trebajo, préstamosiregalos, vivienda ganada/ne ganada, senvicios plblicos y municipales, comida, eic. Siya no
recibe dinerg de una fuente que anteriorments reportd, adjunte prushas.

Hombre Fuente de Ingresos Pago de s6i0 Una Vez o pago mensusl  Cusnto?

$

$

— §
12. [En los priximos seis meses, ; habra algin cambio en el dinero que recibe de alguna otra fuente (incluyendo dinere anotade

prdodm
la Pregunta #{1)7 5i Mo Sila respussta s “S77, explique aqui y adjunte pruebas: Ejemplos de cambios: aumento o
resduccicn en ingresos o beneficios o si empezard o dejard de recibir ingresos o beneficios.

ente para CalWORKs: Desde la ultima vez que reportd, ;a alguien de su hogar le ha sucedido alguno
le mencionado a continuacion? 5i No
(5i la respuesta es “577, marque & continuacidn y adjunte pruebas):
Cambio en |a familia (;5e casd, ae.dhrnmidaeae separd, forma parie de una relacion doméstica registrada en Califomia (Registersd
Domesiic Farnership - ROF), formd parte de una relacion doméstica no de California (Domestc Parinership - DF), terming una DP
o ROP, se embarazo, o ya no esia embarazada’)
Trabajo/Empleo (; Empezd, dejd, renuncid a un frabaje; empezd un negocio o &2 puso en huelga?)
Incapacidad'discapacidad (; Se incapacita/discapacitt o se recuperd de una incapacidad/discapacidad o de una enfermedad seria?)
Inmigracian {; Hubo un cambio en su ciudadania o situacion migratonia, o recibid de la Oficina de Servicios de Ciudadania e
Inmigracion de los Estados Unidos [USCIS, conocida antes como INS] una tarjeta nueva, formularnio o carta?)
Seguro {3 Empezd, descontinud, o cambid los beneficios de seguro de salud, seguro dental, o seguro de vida, incluyendo
M?DICAE%E [seguro médico federal]?)
Custodia |;Algin cambio en la cantidad de tiempa que cuidaftiene custodia de sus nifios”)
Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supporfive Services) (; Empezd o dejd de recibir sericios?)
Asistencia a |a escuela
Para estudiantes que fienen 18 afios de edad o més - f,EI'I'Ifezlj o dejd de asistir & la escuela’colegio universitario? (Es posible que
usted pueda reclamar el costo de los libros, el transporie & la escuela, stc)
Alguien pagd tode el coste de mi vivienda, comida, ropa, o senvicics publicos municipales. (Por favor explique)
Ofro
Por tavor lea curdadosamente, firme y ponga la fecha.
Al firmar este formulario:

+ Enfiendo y certifico, bajo pena da panurio, que fodas mis respuestas en este reporte son comectss y completes sagun mi leal sabary enindsr.

+ Enfiendo que las sancienas par freude son de la siguierte manere: Es posible que me envien a prision hasta por 2 afios y que recibe ure mulia da hasta
$250,000. Es posible que tanga que reambolsar i beneficias si no era alagible para meiidos. La primare vaz que a propdsiia no cumpla con les reglas, no
podré recitir los baneficios de CalFresh por un efio; la sagunda wez serd por dos afice; y despuss de | tercera vez, no podré wolver & rechirkcshergm de
CalFresh oira vez

+ Entienda e ecusrdo en dar copies de fodos bs documentos que se necesitan para com mi e samignual.

+ Enfiendo algunos cascs, me pedisn gue o o mmﬂmienmqm que &l G sem'uewmn 568 NECESAND para deberminar mi alegibifdad.

CERTIFICACION - ADVERTENCIA EN RELACION AL FRAUDE
UE: 5ia propasts no reparto toda | informacion o 5l proporcond Informacion INCOMect BCefca de mis mgrasos, bienss o propiedasas, o | stuacion da
Ia familia, para recibir o confinuer racibendo esistencia o benaficics, 2 me puade enjuiciar legaimente. Ademés, & como resultado de esin, 52 pagan injustificadamente
més da $850 en asistencia monetaria yio beneficios de CelFresh, es posble que se me hagan cargos de cometer un delito mayor (Talony). He recibido una copia de las
“Instuccionss y sanciones” pars 8l SAR 7 *Reporie sobre |3 situaciin en relaciin & le elegibildad” para la asistencia moneteria y los beneficis de Calfesh.

USTED TIENE QUE FIRMAR Y PONER LA FECHA EN ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DI DEL MES DEL REPORTE O SE CONSIDERARA INCOMPLETC.

Deeclaro bajo pana de perjuria, de acuendo & las leyes de los Estads Unidos y del Estede de Calfornia, que la informacidn que conbiane este reparis es verdadsra y

COomecia y oue esld o N

TQUEN TIENE QUE| T8 ClS MOnEaE: 1520y 31 ESpaain) Qo FeChe Bbnce, (e DonPaia Fegarac | & U Facieants [o 106 e B Techen s cl Mo Baie) 5 Ve o 00,
0 = o maa— 1 Nogar, 0 & epesaniante aulvizao del hogar
FMCNEL EFOND DEL HORAR TELEFDMD PARA MENSAJEECELLLAR

) ()

R EEFRSFFIRMA DEL TESTIGD A Lk MAACA, FIRMA OEL INTERPRETE O DE OTHA FECHA CLE 52 FH
PEREONRA QUE GCNFLE'EELF"&‘IJ.ILAHC

L
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\ /
FIRME y ponga la FECHA el en reporte SAR 7 correctamente
para evitar perder sus beneficios de CalFresh




