DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Division of Family and Economic Security

Acuerdo de Reembolso de Asistencia Monetaria para Refugiados (RCA)
REFUGEE CASH ASSISTANCE (RCA) REPAYMENT AGREEMENT
La información personal que usted proporcione podría utilizarse para otros fines [Privacy Law, s. 15.04(1) (m), Wis. Stats.]
	Nombre principal del caso de la RCA
     
	Nombre del cónyuge del caso de la RCA
     
	Número de caso de la RCA
     

	Fecha
     
	Nombre y n. de teléfono del trabajador del caso de la agencia de la RCA
     
	Cantidad de sobrepago de la RCA
$     



Complete y firme el acuerdo de reembolso que figura a continuación. Conserve una copia de este acuerdo para usted y devuelva el original firmado a más tardar el       a:

	Nombre
     
	Dirección
     



Si desea que la agencia de la RCA (Refugee Cash Assistance, RCA) le proporcione una copia de este acuerdo firmado, solicite que se le envíe una copia por correo en una nota adjunta al acuerdo firmado devuelto.

IMPORTE DEL REEMBOLSO y FECHAS OBLIGATORIAS:
Usted ha recibido previamente notificación de este sobrepago de la RCA y de sus derechos de apelación. También ha discutido de sus opciones de reembolso con su asistente social de la RCA. Se trata del acuerdo de reembolso justificativo que documenta los términos discutidos de su reembolso.

Como se le notificó anteriormente, usted es responsable de reembolsar la siguiente reclamación de sobrepago de la RCA.  Nuestros registros indican que se le pagaron $      de más por el período desde       hasta      .

El pago debe efectuarse en su totalidad en la agencia indicada anteriormente antes de      . Si no puede pagar el importe íntegro antes de      , puede realizar pagos en cuotas al completar y devolver este acuerdo a la agencia indicada anteriormente. Marque a continuación en "TÉRMINOS:" el método de reembolso que haya elegido y discutido con su trabajador del caso de la RCA. Si tiene alguna pregunta sobre este acuerdo de reembolso o necesita un traductor para entenderlo, póngase en contacto con el trabajador del caso de la RCA indicado anteriormente para que le ayude.

Firme el acuerdo de reembolso con su nombre completo y devuélvalo a la agencia indicada anteriormente.

TÉRMINOS:
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 es superior a $ 500.00, deberá pagar cuotas mensuales iguales y el saldo íntegro en un plazo de tres años.

|_|	Devuelvo este acuerdo de reembolso junto con el pago de la totalidad del sobrepago.
|_|	Acepto reembolsar  $       por el sobrepago en     cuotas mensuales.  Devuelvo esta declaración firmada con mi primera cuota

Si se produce un cambio en su situación financiera, podrán renegociarse los términos de este acuerdo.  Póngase en contacto con el trabajador del caso de la agencia indicado anteriormente para renegociar su acuerdo de reembolso.

	Firma del participante adulto de la RCA:
     
	Fecha en que firma
     

	Firma del cónyuge adulto de la RCA:
     
	Fecha en que firma
     



CONSERVAR EL FORMULARIO COMPLETADO EN EL EXPEDIENTE DEL CASO
DCF-F-DETM15721-E-S (R. 04/2020) (R. 09/2024)
