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Estado de Utah
Department of Workforce Services
FORMULARIO PARA REPORTAR CAMBIOS

®

Nombre: Numero de SS: Ndmero de Caso:
Ya no necesitamos los siguientes tipos de Asistencia Publica: [ Financiera L] Médica
] SNAP ] Cuidado Infantil
Razon: Firma:

Complete y firme este formulario solamente si tiene un cambio que reportar! Si Es un requisito que usted reporte diferentes
cambios de acuerdo con el tipo de asistencia que reciba. Si tiene preguntas sobre como llenar este formulario, llame al 1-866-
435-7414. Para Asistencia de Servicios Médicos, de Cuidado Infantil y Financiera, debe informar los cambios mencionados a
continuacién dentro de un lapso de 10 dias a partir del dia en que se enter6 del cambio. Para SNAP (Programa de Asistencia
de Nutricion Suplementaria), debe informar los cambios mencionados acontinuacién antes del décimo dia del mes siguiente
del cambio. Cualquier informacion falsa o no reportada que se descubra puede resultar en un sobrepago y/o en un
enjuiciamiento por fraude. No demore en reportar los cambios.

Para asistencia SNAP siempre debe informar.
e Siun miembro de su hogar harecibido ganancias sustanciales de loteria o por medio de juegos de azar.

Para asistencia SNAP y Financiero siempre debe informar.
e Sielingreso total de su hogar (antes de cualquier deduccion) es mas de: $ por mes.

Sirecibe SNAP y esta fisicamente capacitado, y entre 18 y 49 afios de edad, sin que haya nifios viviendo en su hogatr,
también debe informar:
e Sisus horas de empleo caen por debajo de 20 horas por semana.

Sirecibe Asistencia Financiera también debe informar:
e Sise muda o cambia su direccion.
Si uno o ambos padres, padrastros o conyuge se muda al hogar.
Un cambio en el estado civil.
Si un nifio se muda para o fuera del hogar.
Si un nifio en el hogar es adoptado.
Si un nifio en el hogar se hace elegible para el cuidado de huérfano o de asistencia financiera subsidiada para
adopcion.
Si hay un cambio en el estatus de estudiante de un nifio en el hogar.
e Siun cliente que recibe Asistencia Transitoria en Efectivo (TCA) ya no estd empleado o trabaja menos de un promedio
de 30 horas por semana.
e Sihay un cambio en el estado de discapacidad de un cliente que recibe Asistencia General.
e Siun cliente que recibe Asistencia General comienza a trabajar.

Sirecibe Asistencia para Cuidado Infantil debe reportar:
e Sise muda o cambia su direccion.
Si un nifio que recibe Cuidado Infantil se muda fuera del hogar.
Un nifio que recibe cuidado infantil ya no esté inscrito.
Si ya no necesita Asistencia de Cuidado Infantil.
Si cambia de proveedor de cuidado infantil.
Si su ingreso bruto excede el 85% del ingreso promedio estatal para el tamafio de su hogar.

Si recibe Asistencia Médica debe informar:
e Cambio en una fuente de ingresos (solo se requiere en la revisién para UPP y Medicaid Dirigido para Adultos).
e Cambio de méas de $ 25 en ingresos brutos mensuales (solo se requiere en la revision para UPP, CHIP y Medicaid
Dirigido para Adultos).
Recibo de una suma global, como beneficios del Seguro Social, pagos de seguros y indemnizaciones por
accidentes o lesiones (solo se requiere en la revisién de UPP, CHIP y Medicaid Dirigido para Adultos).
Un cambio en los gastos pagados, como el cuidado infantil.
Un cambio en sus activos, como ganar o perder un vehiculo, abrir una cuenta bancaria (no se requiere para Medicaid
para nifios o familias, CHIP, UPP y Medicaid Dirigido para Adultos).
Ganancia o pérdida de cobertura de su seguro de salud o un cambio en la prima o el plan del seguro de salud.
e Un cambio en el tamafio del hogar, direccioén, arreglo de vivienda, estado civil o estado de embarazo.
e Un cambio en el tipo de residencia, como ingresar o salir de una institucion.



Y sirecibe Medicaid para Nifios, Familias o Medicaid Dirigido para Adultos, CHIP, UPP o
Expansién de Medicaid para Adultos, también debe informar:

e Cambio en el estado de presentacion de impuestos o el nimero de dependientes
reclamados en sus impuestos (solo se requiere en la revision de UPP, CHIP y Medicaid
Dirigido para Adultos).

e Cambio en las ganancias de un nifio (solo se requiere para la revision de UPP o CHIP).

e Cambio en el estatus de estudiante de un nifio (solo se requiere para la revision de UPP o
CHIP).

e Para CHIP, un beneficiario que tiene acceso a la cobertura de un plan de seguro de salud.

e Para CHIP, los cambios que debe informar solo para la revision, alin deben ser informados
hasta el mes del nuevo periodo de certificacion.

Por favor, explique sus cambios:

¢ Esta anticipando que sus cambios van a continuar después el mes de reporté? [ ]Si []No

Si se ha MUDADO de casa:
¢ Cual es su direccion?

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
¢ Cuanto paga por renta/hipoteca? $ por mes
¢ Qué servicios publicos paga? [] calefaccién  [] Aire Acondicionado ] Teléfono

[ Electricidad  [] Agua/Alcantarillado/Basura
¢Alguien més lo esta ayudando a pagar estos gastos (familiar, organizacién, agencia estatal, etc.)? [ ]Si [ No

En caso afirmativo, ¢Quién? Su porcion: $ La porcion de ellos:  $

Tiene el derecho a reclamar los gastos actlales de las utilidades silos gastos exceden la asignacion estandar.

Para asistencia alimenticia (SNAP) debe obedecer las reglas del programa:

e Todos los miembros de su hogar tienen que obedecer las reglas y proporcionar informacién correctay
completa. No entregue informacién falsa para recibir beneficios. No dé su SNAP a otras personas que no
tengan el derecho a usarla, y no compre articulos inelegibles. No utilice la SNAP de otras personas, a
menos que usted sea el representante autorizado.

¢ No intercambie o venda su tarjeta EBT. No use los beneficios de SNAP para comprar productos no
alimenticios, como alcohol, cigarrillos, o para pagar cuentas de crédito. El usar los beneficios para comprar
alimentos con crédito puede resultar en su descalificacion.

e Sidesobedece cualquiera de estas reglas, puede ser descalificado de recibir SNAP, Financiera, y el
Cuidado Infantil.

o La primera vez que viole las reglas, podria no recibir asistencia durante 12 meses.

o Lasegunda vez, podriano recibir asistencia por 24 meses.

o La tercera vez, podria no tener derecho a recibir asistencia en forma permanenteal programa de SNAP,
Financiera, y para el Cuidado Infantil. También, puede ser procesado por la violacion a otras leyes.

o Talveztengauna multade hasta $250,000, o se le dé una sentencia de céarcelhasta 20 afios.

o Es posible que la Corte ordene 18 meses adicionales de cancelacion de elegibilidad si es encarcelado
por un delito o por un delito de menor cuantia relacionado al uso de los beneficios de SNAP.

o Siun tribunal de justicia lo/la encuentra culpable de usar o recibir beneficios en una transaccién que
involucra la venta de una sustancia controlada, usted no calificara para los beneficios por dos afios por
la primera ofensa, y en forma permanente si es la segunda ofensa.

o Siuntribunal de justicialo/la encuentra culpable de usar o recibir beneficios en una transaccién que
involucra la venta de armas, municiones, o explosivos, usted no calificara para los beneficios en forma
permanente por la primera ofensa.

o Siun tribunal de justicia lo/la encuentra culpable de haber traficado beneficios por un monto total de
$500 o mas, usted seré descalificado de participar en el Programa en forma permanente por la primera
violacion alaregla.



o Sise descubre que usted hahecho una declaracién fraudulenta o
representacion falsa con respecto ala identidad o lugar de residencia para
recibir beneficios multiples de SNAP en forma simultanea, usted sera
descalificado de participar en el Programa por un periodo de 10 afios.

e El proporcionar informacion falsa o la participacién fraudulenta en cualquier
programa resultara en una acciéon criminal o civil, y/o demandas administrativas.

Puede informar sus cambios de diferentes maneras.
Elija la opcion que le sea mas conveniente.

¢ Enlinea: Puede subirlas a través del enlace jobs.utah.gov/mycase.
e Por fax: Puede enviarlas por el nimero de fax 801-526-9500 o 1-877-313-4717.
e Por correo postal: Puede enviar sus copias a:
Department of Workforce Services
Imaging Operations
PO Box 143245
Salt Lake City, UT 84114-3245
e En persona: Puede dejar las copias en su centro de empleo local.
Escriba su nombre y nimero de caso en todos los documentos que envie.

Firma Del Cliente Fecha

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicion o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.



