Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur
Programa de Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP)

FORMULARIO PARA REPORTAR CAMBIOS SIMPLES

Nombre de Caso: Fecha:

Numero de Caso o Numero de Seguro Social:

SE REQUIERE QUE SU HOGAR REPORTE CUALQUIER DE LOS SIGUIENTES CAMBIOS:

+ UN MIEMBRO DEL HOGAR YA NO CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE TRABAJO DE ABAWD (Adulto Sano sin
Dependientes). Un ABAWD no cumple con el requisito de trabajo cuando sus horas de trabajo caen por debajo de 20 horas
semanales (menos de 80 horas en promedio al mes).

+ LOS INGRESOS BRUTOS TOTALES DE SU HOGAR EXCEDEN EL 130% DEL NIVEL DE POBREZA. Sus ingresos
brutos totales incluyen todo el dinero que su hogar recibe, incluyendo el sueldo antes de los impuestos u otras deducciones,
seguro social, SSI, contribuciones de dinero en efectivo, indemnizacién por desempleo, manutencién infantil, indemnizacién al
trabajador, etc.

Usted debe reportar estos cambios a mas tardar el dia 10 del mes después de que ocurra el cambio. No reportar los cam-
bios puede causar que usted reciba un sobrepago de beneficios de SNAP los cuales tendra gue devolver al DSS.

La tabla a continuaciéon muestra el limite del nivel de pobreza del 130% segun el nimero de personas en el hogar. Si sus ingresos
brutos mensuales son superiores a la cantidad que le corresponde segun el nimero de personas en su hogar, usted debe reportar
dicho cambio.

Si el nUimero de miembros Usted debe reportar un cambio si sus ingresos brutos en el hogar
en su hogar es: son superiores a:

$ 1,287.00

$ 1,736.00

$ 2,184.00

$ 2,633.00

$ 3,081.00

$ 3,530.00

$ 3,980.00

$ 4,430.00

$ 4,881.00

oSlo|oN|o|ja|sfw|no =

$ 5,332.00

11 $ 5,783.00

12 $ 6,234.00

Para reportar un cambio usted puede: Completar este formulario, firmarlo en la parte posterior y devolverlo a la
oficina local de su condado, o llamar al DSS Connect al 1-800-616-1309. Si necesita ayuda para completar este
formulario, usted puede contactar a la oficina local de su condado.

Yo quiero reportar que:
[ Un ABAWD en mi hogar ya no cumple con el requisito de trabajo.

U] Los ingresos brutos mensuales de mi hogar exceden el 130% del nivel de pobreza.

Categorice los ingresos mensuales por tipo de ingreso recibido:

. ALz . iCuanto recibe | ¢Este ingreso es s .
Tipo de Ingreso ¢ Quién lo recibe? cada mes? nuevo para su hogar? ¢Cuando comenzé?

El total de los ingresos brutos mensuales basado en la tabla arriba: $

¢ Cree usted que los cambios que ha reportado permaneceran igual el mes que viene? [1Si [l No

Si su respuesta es “no,” por favor, explique:

DSS Form 1620 SPA (OCT 16) Edicion de APR 16 es obsoleta.



OTROS CAMBIOS

Solamente se requiere que usted reporte otros cambios cada seis (6) meses como sigue:
* En el formulario enviado de recertificacion de los seis meses, o0
¢ En la recertificacion anual

L1 Usted puede reportar cualquier otro cambio voluntariamente en el espacio a continuacion, como por ejemplo si tiene
una nueva direccion, se aumentaron los gastos de su vivienda, una persona se ha instalado en o se ha mudado del
hogar, se disminuyeron sus ingresos, o si usted tiene gastos de un dependiente que usted paga de su bolsillo o un
miembro ABAWD del hogar esta cumpliendo con un requisito de trabajo o una exencién.

Avisos y Sanciones de SNAP:
Cuando un hogar recibe los beneficios de SNAP, tiene que obedecer ciertas normas. Las normas a seguir son:

* NO dé informacion falsa, incorrecta o incompleta.
* NO compre articulos no elegibles como bebidas alcohdlicas o tabaco con los beneficios de SNAP.
* NO utilice su tarjeta de “EBT” para pagar por comida que se cobrd a una cuenta de crédito.

Puede que los infractores de las normas mencionadas anteriormente no reciban beneficios de SNAP durante un
periodo desde 12 meses hasta permanentemente, y pueden ser multados hasta $250,000 o encarcelados por
hasta 20 afos, o los dos por infracciones de $5,000 o mas. Un juzgado también puede anadirle a un individuo
una restriccion de 18 meses adicionales a la participacion del programa de SNAP.

* NO compre ni venda armas de fuego, municiones o explosivos con los beneficios de SNAP; si lo hace, nunca mas
podra recibir beneficios de SNAP.

* NO compre ni venda drogas ilegales con los beneficios de SNAP;

* NO intercambie, venda o altere |a tarjeta de Beneficios Electronicos (EBT). Si lo hace, no podra recibir beneficios de
SNAP durante 24 meses en la primera ofensa y permanentemente en la segunda ofensa.

* NO utilice los beneficios de SNAP o la tarjeta de “EBT” de otras personas.

* NO reciba los beneficios de SNAP en mas de un estado en el mismo mes. Cualquier persona culpable de hacer
declaraciones falsas o falsa representacion de identidad o residencia no sera elegible para recibir beneficios de
SNAP durante 10 afios.

Firma:
Entiendo la sancién por ocultar o dar informacién falsa. Me comprometo a proporcionar prueba de cualquier
cambio que yo reporte si se me la pide.

Su Firma: Fecha de Hoy:

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidad.
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