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WISCONSIN WORKS (W-2) ACUERDO DE REEMBOLSO
WISCONSIN WORKS (W-2) REPAYMENT AGREEMENT

La información personal que proporcione se puede usar para propósitos secundarios [Privacy Law, s. 15.04 (1)(m), Wisconsin Statutes].
	Nombre del caso
	Número de caso
	PIN

	Fecha
	Nombre del representante de la agencia
	Monto $



Complete y firme este formulario a continuación.  Devuelva el formulario a más tardar el _____/______/______ a:

_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________

Recibió un aviso de sobrepago de W-2.  Usted es responsable de reembolsar los reclamos de sobrepagos de W-2, que pueden incluir sobrepagos de cuidado infantil.  El pago vence en su totalidad en la agencia indicada anteriormente por _____/_____/_____.  Si no puede pagar el importe total antes de esa fecha, puede realizar pagos en cuotas al completar y devolver este acuerdo a la agencia indicada anteriormente.  SU PRIMERA CUOTA MENSUAL DEBE ACOMPAÑAR ESTE ACUERDO DE REEMBOLSO.  La firma de este acuerdo de reembolso no le impide ser remitido al programa de compensación de impuestos.

Si su saldo de sobrepago es inferior a $500.00, deberá pagar cuotas mensuales de al menos $50.00 al mes.  Si su saldo de sobrepago vencido es superior a $500.00, deberá pagar cuotas mensuales iguales y el saldo íntegro en un plazo de tres años.

Si no puede hacer estos arreglos, llame al 1-800-943-9499, o a la agencia local indicada anteriormente para negociar un acuerdo de pago.

Si tiene un acuerdo previo con la Oficina del Fiscal de Distrito o un monto ordenado por el tribunal, continúe el reembolso de acuerdo con el monto acordado.  Aún debe firmar este acuerdo y devolverlo a la agencia indicada anteriormente.

Consulte su aviso para obtener información específica sobre el sobrepago, la reducción automática de los beneficios y su derecho a una audiencia imparcial para los sobrepagos de cuidado infantil o una revisión de hechos para los sobrepagos W-2.

	Términos:

[bookmark: Check1]|_|  Devuelvo este acuerdo de reembolso junto con el pago de la totalidad del sobrepago.

[bookmark: Check2]|_|  Acepto reembolsar $____________ por el sobrepago en cuotas mensuales.  Devuelvo este acuerdo firmado con mi primera cuota.

Si se produce un cambio en su situación financiera, podrán renegociarse los términos de este acuerdo.  Póngase en contacto con la agencia indicada anteriormente para renegociar su acuerdo de reembolso.  Si su caso está abierto, su pago mensual se reducirá para cobrar el sobrepago.

El incumplimiento del acuerdo de reembolso o de los pagos programados puede dar lugar a acciones de cobro adicionales que incluyen, entre otros, cualquiera de los siguientes:
1. Remisión a una oficina de crédito o agencia de cobro.
2. Remisión a programas de compensación de impuestos federales o estatales.
3. Embargo de salarios.
4. Emisión de una orden que se considerará una sentencia definitiva que constituye un gravamen perfeccionado sobre el derecho, el título y el interés del deudor en todos los bienes inmuebles y personales.
5. Emisión de un gravamen, que puede emitirse contra sus bienes personales en poder de terceros, como sus salarios y cuentas bancarias.

Los términos de este acuerdo se basan en su elegibilidad actual para recibir asistencia.






	Número de reclamo
	Periodo de sobrepago
	Saldo pendiente

	Firma del participante
	Fecha en que firma

	Firma del cónyuge del participante
	Fecha en que firma





RETAIN COMPLETED FORM IN CASE RECORD
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