DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	OP
Division of Early Care and Education

Notificación de Sobrepago de Cuidado Infantil 
CHILD CARE (CC) CLIENT OVERPAYMENT NOTICE

La información personal que proporcione se puede utilizar para fines secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].
	Nombre – Cliente (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)
[bookmark: _GoBack]     
	Número de caso
     
	Número de reclamo
     

	Dirección – Cliente
     
	Ciudad
     
	Estado
  
	Código postal
     

	Nombre – Trabajador de la Agencia
     
	Cargo – Trabajador de la Agencia
     

	Teléfono – Trabajador de la Agencia
     
	Agencia local
     
	Fecha de vigencia
     



[bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4][bookmark: Text5][bookmark: Text6][bookmark: Text7][bookmark: Text8][bookmark: Text29]No calificó para los beneficios de Cuidado Infantil que recibió desde mm/dd/yyyy hasta mm/dd/yyyy por el monto de $      .  .  La Planilla de Sobrepago de Cuidado Infantil adjunta muestra cómo se calculó este sobrepago.
	Razón del sobrepago:			Debido a:
[bookmark: Check12][bookmark: Check1]|_|	Error de la agencia en la determinación de la elegibilidad.			|_|  Error administrativo
[bookmark: Check5][bookmark: Check2]|_|	Error de la agencia en el procesamiento de la información del caso a tiempo.				|_|  Error del cliente
[bookmark: Check6][bookmark: Check3]|_|	No haber informado o haber tergiversado un cambio en los ingresos de la vivienda.		|_|  Violación Intencional del Programa
[bookmark: Check7][bookmark: Check17]|_|	No haber informado o haber tergiversado un cambio en la cantidad de horas de trabajo			|_|  1a  Violación
[bookmark: Check18]	o de actividad aprobadas.			|_|  2a Violación
[bookmark: Check8][bookmark: Check19]|_|	No haber informado o haber tergiversado un cambio en el empleo.				|_|  3a Violación
[bookmark: Check9]|_|	No haber informado o haber tergiversado la residencia o los miembros exactos de la vivienda.
[bookmark: Check10]|_|	Haber tergiversado o no haber trabajado para un empleador calificado.
[bookmark: Check11]|_|	Haber tergiversado o no haber participado en actividad aprobada de W-2.
[bookmark: Check16]|_|	Haber proporcionado documentación o identificación falsa.
[bookmark: Check20]|_|	Conspiración entre los padres y el proveedor de cuidado infantil.
*Si tiene alguna pregunta sobre este sobrepago, comuníquese con el Trabajador de la Agencia indicado arriba.
Wisconsin Statute s. 49.195(3) autoriza a la Agencia Local a recuperar inmediatamente todos los sobrepagos de cuidado infantil.  Quizá ya se le haya informado de un sobrepago anterior.  Este monto es independiente de todo otro sobrepago que deba actualmente.  



Por ley, debe devolver el sobrepago identificado arriba.  Se le enviará por correo un Acuerdo de Devolución de Pago (Repayment Agreement) en forma separada con las opciones que tiene para la devolución.  Firme y devuelva el Contrato de Devolución de Pago antes de la fecha indicada en él.  

No realizar arreglos de pago puede provocar otras acciones de cobranza incluidas, pero no taxativamente:
1.  Derivación a agencias externas de cobranza;
2.  Derivación para la intercepción impositiva de cualquier reembolso o crédito impositivo federal o del estado de Wisconsin;
3.  Emisión de una exacción fiscal contra su propiedad tenida por un tercero, como sus salarios o cuentas bancarias;
4.  Emisión de un gravamen sobre el derecho, título o interés de un deudor en todo bien mueble o inmueble.

	Si no está de acuerdo con la decisión de Cuidado Infantil, tiene derecho a solicitar una AUDIENCIA JUSTA.

¿Qué es una revisión de audiencia justa?
Una revisión de una audiencia justa le da la oportunidad de decir por qué cree que ha habido una decisión errónea sobre su elegibilidad.  En la audiencia, un oficial de audiencias lo escuchará a usted y a la agencia local para determinar si la decisión fue correcta o equivocada.  Puede traer un amigo o miembro de su familia con usted a la audiencia.  

¿Con cuánto tiempo se debe pedir una audiencia?
Su pedido de una revisión de audiencia justa debe hacerse dentro de los 45 días de la fecha de vigencia de esta notificación.

¿Cómo solicita una audiencia justa?
Puede pedir una audiencia justa en la agencia en la que solicitó Cuidado Infantil.  También puede enviar un pedido escrito de audiencia justa a la Division of Hearing and Appeals, P.O. Box 7875, Madison, WI 53707-7875, o enviarla por fax a 608‑264-9885.  Los formularios de audiencia justa se pueden encontrar en Internet en http://dha.state.wi.us/home/WFS/WFSHrgReqForm.pdf.
Si va a necesitar un traductor de idiomas, intérprete de lengua de señas u otra facilidad por una discapacidad durante la audiencia, sírvase incluir esa información en su pedido escrito.
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