FA-412-5 (10-06) DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONOMICA DE ARIZONA
Administracion de Asistencia a Familias

INFORME DE CAMBIOS
Solamente debe llenar las secciones que se aplican a los cambios de que nos informa.
Para hacer un informe acerca de los cambios en las circunstancias domesticas, llena y devuelve o fax este formulario SOLO PARA USO
y dar prueba de los cambios a la oficina local. También pueda usted llamar al (en Phoenix) (602) 542-9935, o llame OFICIAL
gratis al (afuera de Phoenix) 1-800-352-8401. AHCCCS Seguro de Salud/Asistencia Sanitaria (MA) hogares son
requeridos a hacer un informe acerca de todos los cambios dentro de 10 dias desde el dia en lo que supieron sobre el
cambio (Reportaje Normal). Llena las secciones que se aplican a los cambios de que nos informa.

DATE RECEIVED

Hogares que reciben Beneficios de Estampillas de Comida (FS), Asistencia en Efectivo (CA/TANF), y Asistencia A R WD

Estatal deben hacer informes acerca de los cambios segiin los Requisitos de Reportaje siguientes designadas. Su L[] Phone []Fax []Mail
requisito de reportaje de los cambios es nombrado en su carta de aprobacién o cambio. MESSAGE RECEIVED BY
e Reporta Normal — Esta requerido a hacer un informe acerca de los cambios dentro de 10 dias desde el dia en
lo que supo sobre el cambio Llena las secciones que se aplican a los cambios de que nos informa. (Si reciba
usted MA, debe usar Reportaje Normal.)
e Reporta Sencillo — Mientras el periodo de aprobacion para FS y/o CA solamente debe hacer un informe acerca de sus ingresos brutos ganados
o no ganados (antes de deducciones) es mas del limite de ingresos para el tamailo de su familia para FS y/o CA (vea las tablas en publicacion
“Su requisitos de reportaje de cambios” PAF-558).
NOMBRE (Apellido, Nombre, Inicial) NUM. DEL CASO./ SEG. SOC NOMBRE DEL ENTREVISTADOR(A) DE ELEGIBILIDAD (El)

DIRECCION NUEVA/CAMBIOS DEL NUMERO DE TELEFONO — Adjunte prueba de cantidades nuevas de alquiler, hipoteca y servicios publicos.
DIRECCION RESIDENCIAL (nimero calle, ciudad, estado, cddigo postal) TEL. DE LA CASA O PARA MENSAJES

DIRECCION POSTAL, S| ES DIFERENTE A LA DE ARRIBA (Casilla de correos, numero calle, ciudad, estado, cédigo postal) FECHA DE TRASLADAR

CONDADO DONDE RESIDE [COSTO NUEVO DE ALQUILER O  [FECHA DEL CAMBIO DE SERVICIOS PUBLICOS QUE USTED PAGA [[] Marque si sea para
VIVIENDA COSTO calefaccion o refrigeracion]
S [ Blectricidad [] Gas [ Agua [ Teléfono [] Otro
NOMBRE DEL ARRENDADOR DIRECCION DEL ARRENDADOR (numero calle, ciudad, estado, codigo postal) TELEFONO DEL ARRENDADOR

C )

CAMBIOS DE INGRESOS — Adjunte prueba

INGRESOS GANADOS - El pago que recibe usted de trabajar en un trabajo permanente o temporal, tareas sueltas, negocio propio, cuidado de nifios,
propinas, etc. es ingreso ganado. Si recibe solamente Estampillas de Comida y debe usar el requisito de reporta normal debe hacer un informe acerca de
cambios de su ingresos ganados que son mas que $100 cada mes.

NOMBRE DE PERSONA NOMBRE Y DIRECCION DEL TELEFONO EL INGRESO PAGO POR | ¢ HORAS_ IFRECUENCIA DE
QUE RECIBE EL INGRESO EMPLEADOR EMPLEADOR HORA NUEVA| QUE TRABAJA PAGO
[ Iniciar [ Parar
( ) [J Cambiar Fecha: $
[ Iniciar [ Parar
( ) [ Cambiar Fecha: $

INGRESOS NO GANADOS - El pago que recibe usted de los beneficios del desempleo, beneficios de veteranos, discapacidades, retiro/pensiones, alimentos
para menores, alimentos conyugales asistencia medica, asistencia de SSA, SSI, o BIA, dinero de huéspedes o inquilinos, ingreso educativa, ganancias,
arrendamiento de terreno vacante, interés, asignaciones de servicio publico o de vivienda gratis, etc., es ingresos no ganados. Si solamente recibe Estampillas
de Comida y esté asignado al requisito del Reporta Normal, debe hacer un informe sobre cambios mas que $50 por mes.

NOMBRE DE PERSONA QUE TIPO DE CANTIDAD FRECUENCIA FECHA QUE LO PERSONA A NU!VI. DE FECHA DEL
RECIBE EL INGRESO INGRESO RECIBIDA DEL INGRESO RECIBIO CONTACTAR TELEFONO CAMBIO
$ C )
$ C )

CAMBIOS DEL MIEMBRO DE LA CASA - Adjunte prueba de ingresos y recursos para miembros nuevos incluir nifios y recién nacidos. Hacer un
informe cuando alguien instalarse o0 trasladar a otra parte de su hogar, cuando un miembro de la casa esta el hospital, cuando usted o un miembro de su casa
tiene un bebé, la muerte de un miembro de la casa, un cambio del estado civil de usted o un miembro de la casa, o si un padre no mas tiene una discapacidad.

NOMBRE ENTERO RELACION | FECHADE | NUM. d; C)sgiERIDAD MARQUE SI LA PERSONA ES FECHA TRASLADA
(Apellido, Nombre, Inicial) CON USTED |NACIMIENTO| . o no solicite) | Embarazada [, Tiene  [Cludadanol gt giante|  Liego Se fue

0 o OO
0 o OO
0 o OO

Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ¢ Bajo los Titulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del afio 1964 (Titulo VI y VII) y la Ley de
Estadounidenses con Incapacidades del afio 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, y la Ley de
Discriminacion a Edad de 1975, el Departamento prohibe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de
piel, religion, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una
incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de
lenguaje en sefias para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el
Departamento tomara cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios
razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedira entender o participar en un programa o actividad, por favor inférmenos lo antes
posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién adicional sobre esta politica,
comuniquese con el gerente de la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. VOLTEE
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CAMBIOS DE RECURSOS - Adjunte prueba. Debe hacer un informe de todos los recursos que cumplir o exceder el limite de recursos para los
beneficios que recibe su casa: $2,000 para Asistencia en Efectivo y Estampillas de Comida, o $3,000 para casa que reciben estampillas de comida
con al menos un miembro de 60 afios o mas; $1,000 soltero(a), o $1,400 dos o mas para Asistencia Estatal. La categoria de AHCCCS-MED

solamente, cuando el valor de los recursos so mas que $100,000 (no mds que $5,000 son recursos activos).
NOMBRE DE LA PERSONA (Apellido, Nombre, Inicial) NOMBRE DEL BANCO/ COOPERATIVA DE CREDITO/SOCIEDAD DE AHORRO Y
PRESTAMO

¢ QUE HA CAMBIADO? (Marque todo que se aplique)

[[] Cuenta Nueva [ ]| Cuenta Cerrada [ ] Deposito [ ] Retiro [ ] Efectivo [ ] De Cheques [ ] Ahorros [ ] Acciones/Bonos [ ] IDA [] Otro

NUM. DE LA CUENTA. (Si es de cheques, ahorros o IDA) CANTIDAD FECHA DEL CAMBIO FECHA QUE ABRIR O CAMBIAR IDA
(De cheques, ahorros, otro)

$
Llena las cajas abajo si alguien en su casa recibid, compro, vendid, cambid o regald cualquier vehiculo, RV, ATV o propiedad.
NOMBRE DE LA PERSONA (Apellido, Nombre, Inicial) TRANSACCION
[J Recibido [] Comprado [] Vendido [] Cambiado [] Regalado
DESCRIPCION DE VEHICULO, RV, BARCO O PROPIEDAD REGISTRADO VALOR CORRIENTE | CANTIDAD PAGADA | CANTIDAD DEBIDA | FECHA DE CAMBIO
CORRIENTEMENTE
Osi ONo $ $ $

CAMBIOS EN LOS GASTOS - Adjunte prueba. Haga un informe de los cambios en la cantidad mensual de los gastos de Cuidado de dependiente
que se le fractura para el cuidado de un nifio o un adulto con discapacidades para que usted puede trabajar, buscar trabajo, asistir entrenamiento o
escuela. SOLAMENTE para hogares que reciben Estampillas de Comida — si usted paga alimentos para menores por orden judicial debe hacer un
informe de cambios de $50 o mas en la cantidad de sus alimentos mensuales para menores por orden judicial.

NOMBRE DE LA PERSONA

TIPO DE CANTIDAD MENSUAL | NOMBRE DE LA PERSONA(S) O COMPANIA(S) QUE NUM. DE
GASTO B GASTO I cturada | Pagada | USTED DEBE O HAPAGADO POR ESTE GASTO | TELEFONO | QUE (Efgl'igg ﬁ';nﬁgr'gmo
O Alimentos para menores [ Iniciar [] Parar
[ Cuidado de dependiente |[] Cambiar $ $ ()
[ Médicos Fecha:
O Alimentos para menores [ Iniciar [] Parar
[ Cuidado de dependiente | [] Cambiar $ $ ()
[ Médicos Fecha:

CAMBIOS EN ASISTIR LA ESCUELA - Adjunte prueba. Debe hacer un informe a cerca de los cambios en asistir la escuela para cualquiera
persona en su hogar.

NOMBRE DE LA PERSONA o 2 TIPO DE
(Apellido, Nombre, Inicial) NOMBRE DE LA ESCUELA Y NUM. DE TELEFONO CAMBIO

FECHA DEL CAMBIO

[ Iniciar la escuela
[ Parar la escuela

[ Iniciar la escuela
[ Parar la escuela

CONTINUACION OF CAMBIOS- ;Seguiran los cambios que reporta usted en el mes que entra?
[JSi [INo Silarespuesta es no, por favor explique:

INFORMACION IMPORTANTE, POR FAVOR, LEALO

Si usted intencionalmente oculta informacion sobre cambios en su hogar o proporciona informacion falsa, le debera al Departamento de Seguro

Economico el valor de cualesquiera beneficios extra que no le tocaba recibir. Puede estar sujeto a sanciones y/o prosecucion criminal bajo leyes

estatales y federales.

® ESTAMPILLAS PARA COMIDA. Si usted u otro miembro de la familia es hallada culpable de una violacion intencional del programa, usted
sera descalificado por 12 meses por la primera ofensa, 24 meses por la segunda ofensa y permanentemente por la tercera ofensa, y puede estar
sujeto a prosecucion adicional bajo otras leyes estatales y federales. Usted o esa persona también podra ser multado por un maximo de $250,000,
encarcelado hasta por 20 afios, o ambas cosas, y el tribunal puede prohibir su participacion en el programa de Estampillas para Comida durante 18
meses adicionales.

® ASISTENCIA EN EFECTIVO. Si usted u otro miembro de su familia es hallada culpable de una violacion intencional del programa, usted sera
descalificado por 12 meses por la primera ofensa, 24 meses por la segunda ofensa y permanentemente por la tercera ofensa, y puede estar sujeto a
prosecucion adicional bajo otras leyes federales y estatales.

® ASISTENCIA MEDICA. Usted no puede proporcionar informacién falsa o a sabiendas ocultar informacién con la intencién de recibir o continuar
recibiendo Asistencia Médica. Si la informacion que usted proporciona es incorrecta, puede que la Asistencia Médica sea denegada o terminada.
Si usted y/o su representante son hallados culpables de haber proporcionado informacion falsa a sabiendas, usted y/o su representante estaran
sujetos a prosecucion criminal, lo cual puede resultar en multas, encarcelamiento y/u otras penalidades bajo la ley estatal o federal. También le
pueden pedir que reembolse a AHCCCS.

La informacion provista en este formulario puede resultar en aumento, reduccion, suspension o terminacion de sus beneficios en Estampillas para

Comida, en efectivo o de Asistencia Médica. Sera enviado un aviso separado.

FAVOR DE FIRME Y FECHE ESTE FIRMA FECHA
FORMULARIO ANTES DE DEVUELVELO

SOLO PARA USO OFICIAL

CHANGES REPORTED BY

ACTION REQUIRED NO ACTION REQUIRED EI'S COMPLETION DATE EI'S INITIALS

OfFs [Oca [OGA OMA OrFs [Oca [OGA [OMA
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