ESTADO DE CALIFORNIA - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS
AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE MANUTENCION DE MENORES

SOLICITUD DE RECUPERACION DE PAGO
DE MANUTENCION DE MENORES

DCSS 0764 SPA (11/17/2024)

INFORMACION: Se requiere que el Departamento de Servicios de Manutencion de Menores
(DCSS, por sus siglas en inglés) envie los pagos que no se pudieron entregar a las familias que
anteriormente recibieron beneficios del Programa de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad
hacia los Nifios en California (CalWORKSs, por sus siglas en inglés) cuando se cobra cualquier
cantidad de manutencion de menores y se aplica para pagar a CalWORKSs.

Usted puede ser elegible para solicitar pagos que no se le pudieron entregar y que fueron enviados
para pagar a CalWORKSs. Es posible que su pago de manutencion de menores no se haya podido
entregar y se haya enviado para pagar a CalWORKSs, debido a que:

¢ no pudimos localizarlo(a) para entregar los pagos de manutencion de menores durante al
menos seis meses
O

¢ un cheque impreso que le enviamos no se cobré dentro de los seis meses posteriores a la
fecha de emision y ha estado vencido por al menos seis meses mas
Y

¢ no hay una cuenta de depdsito directo registrada
Y

¢ no hay ninguna tarjeta de pago electrénico registrada

Usted puede solicitar estos pagos hasta 12 meses después de que enviemos el dinero para pagar
a CalWORKs.

Para presentar una solicitud, debe completar y devolver este formulario de solicitud a DCSS.
e Su solicitud puede incluir hasta 12 meses de pagos enviados para pagar a CalWORKs
¢ Las solicitudes solo pueden incluir pagos recibidos por DCSS a partir del 1 de mayo de 2024

INSTRUCCIONES:
Para solicitar el pago(s), lea, firme y ponga la fecha en la Declaracién de los hechos en el
reverso de este aviso.

Los formularios completos se pueden devolver a:

Correo electrénico: DCSSRecoupmentClaim@dcss.ca.gov
Fax: (916) 636-2436

Correo postal: Division de Operaciones del Departamento de
Servicios de Manutencion de Menores de California
PO Box 419064, MS-340
Rancho Cordova, CA 95741-9064

IMPORTANTE: El periodo de revision para la solicitud comenzara una vez que DCSS reciba el
formulario de solicitud firmado o en la fecha en que tenga el sello postal del Servicio Postal de los
Estados Unidos, lo que ocurra primero.
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iReciba sus pagos mas rapido y de una manera mas segura! Inscribase para recibir sus pagos
a través de depositos bancarios directos o de una tarjeta de pago electrénico visitando el sitio web
de la Unidad de Desembolsos del Estado de California en https://childsupport.ca.gov/state-
disbursement-unit/ o llamando a Customer Connect al (866) 901-3212.

Para obtener mas informacion sobre la informacién anterior, visite el sitio web del Departamento de
Servicios de Manutencion de Menores en https://www.childsupport.ca.gov o llame a Customer
Connect al (866) 901-3212. Para TTY, llame a (866) 399-4096.

DECLARACION DE LOS HECHOS
Yo, el(la) abajo firmante, certifico o declaro los siguientes hechos en relacion con el pago o pagos
recuperados:

Soy un(a) ex beneficiario de asistencia en efectivo de CalWORKSs y ya no recibo ayuda en efectivo
a través de CalWORKs.

Estoy solicitando un pago(s) que se envié para pagar a CalWORKSs porque el pago(s) no se me
pudo entregar cuando DCSS lo recibid.

Entiendo que solo puedo solicitar un pago(s) que se envié para pagar a CalWORKSs por hasta 12
meses a partir de la fecha en que se envié para pagar a CalWORKs.

Soy el beneficiario(a) autorizado con derecho a recibir el(los) pago(s).

He proporcionado a DCSS mi informacion de contacto actual, incluida mi direccién actual, numero
de teléfono (hogar/celular/trabajo) y correo electronico (si esta disponible).

Por la presente, autorizo a DCSS a verificar mi informacion de contacto antes y con el propdsito de
validar esta solicitud.

Declaro, bajo pena de perjurio segun las leyes del estado de California, que la informacion anterior
es verdadera y correcta.

NOMBRE IMPRESO DEL BENEFICIARIO

DIRECCION DEL BENEFICIARIO

NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE PARTICIPANTE

CORREO ELECTRONICO

FIRMA DEL BENEFICIARIO FECHA
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