ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

ANUNCIO DEL PROGRAMA DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0064 SPA (02/10/10)

QUE PUEDE HACER POR USTED EL MANTENIMIENTO DE HIJOS

Todos los nifios tienen derecho a ser mantenidos por ambos padres. Cualquier persona puede solicitar servicios de
mantenimiento de hijos, incluyendo el padre sin la custodia, ya sea que él o ella reciba o no asistencia publica. Algunos de los
servicios disponibles son:

® localizacién del/de los padre(s) con el propdsito de hacerle(s) cumplir con el mantenimiento de hijos;
establecimiento de la paternidad (paternidad legal);

establecimiento de una orden de mantenimiento de hijos y/o de sustento médico (seguro de salud);
hacer cumplir una orden de mantenimiento de hijos y/o de sustento médico;

modificar una orden judicial existente de mantenimiento de hijos y/o de sustento médico;

hacer cumplir una orden de sustento conyugal con una orden de mantenimiento de hijos;

® colectar y distribuir los pagos de mantenimiento.

NO SE PROPORCIONAN SERVICIOS DE CUSTODIA NI DE VISITACION.

LA AGENCIA LOCAL DE MANTENIMIENTO DE HIJOS (LCSA por sus siglas en Inglés) PROPORCIONA SERVICIOS EN NOMBRE
DEL CONDADO. LA LCSA NO LO REPRESENTA A USTED NI ES SU ABOGADO. DADO QUE USTED NO ES SU CLIENTE, LA
LCSA PUEDE PROPORCIONARLE SERVICIOS DE CUMPLIMIENTO DE LA LEY A USTED O AL OTRO PADRE EN EL FUTURO.
LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONA NO ES PRIVILEGIADA NI MANTENIDA EN FORMA CONFIDENCIAL BAJO EL
PRIVILEGIO ABOGADO-CLIENTE.

COOPERACION CON EL MANTENIMIENTO DE HIJOS

Cuando usted solicita los servicios, tiene que cooperar con la LCSA proporcionando cualquier informacién o documentos
necesarios para establecer la paternidad o localizar al otro padre y obtener los pagos de mantenimiento para su hijo. A la vez
que usted solicita servicios de la LCSA, la agencia determinara las acciones apropiadas que debe tomar. Todos los pagos de
mantenimiento deben ser dirigidos a la Unidad de Desembolso del Estado. Silos pagos son dirigidos directamente a usted,
tiene que enviar los pagos a la Unidad de Desembolso del Estado.

Cuando solicita o recibe servicios de mantenimiento de hijos, usted es responsable de informar rapidamente a la LCSA acerca
de cualquier cambio que pueda afectar su caso o el desempefio de su LCSA. Algunos ejemplos son:

® el nifio deja su hogar;

¢ cambio del numero de teléfono o domicilio (incluyendo una mudanza a otro condado, estado o pais);

¢ interrupcion de la asistencia publica, tal como el programa Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad Hacia los Nifios
de California (CalWORKSs por sus siglas en inglés);

cambio de nombre;

inicio del divorcio u otros procedimientos legales que involucren a su hijo;

informacion con respecto a la otra parte;

recibe directamente cualquier pago por hijo, cényuge o sustento familiar.

Segun el Titulo 45 del Codigo Federal de Regulaciones, seccion 303.3, para todos los casos remitidos a una agencia local de
mantenimiento de hijos o para los cuales una solicitud para servicios se ha recibido, la agencia debe intentar localizar a todos
los padres sin custodia o sus fuentes de ingresos y/o bienes cuando sea necesario para la siguiente accion apropiada. Cuando
aplique y sea apropiado para su caso(s), la LCSA procurara obtener verificacion para la informacién de la Administracion del
Seguro Social por medio de un proceso de comparacion de datos.

SUS DERECHOS

Usted tiene el derecho a buscar consejo legal por parte de un abogado privado o por parte de una oficina legal a su propio
costo. Si usted contrata un abogado, tiene que avisarle a la LCSA. Para recibir informacion gratuita y/o asistencia legal, puede
contactarse con la Oficina del Facilitador de Derecho Familiar de la Corte Suprema.

Si usted tiene una orden de mantenimiento en el Estado de California, puede solicitarle a la LCSA que revise su orden de
mantenimiento para determinar si la cantidad del mantenimiento debe ser modificada en base a las pautas del estado. Sila
cantidad no cumple con las pautas para la modificacion, al ser solicitada, la LCSA tiene que darle a usted o al otro padre
informacion acerca de como obtener los formularios para solicitar a la corte la modificacidon de la cantidad ordenada. El
Facilitador de Derecho Familiar también puede brindarle ayuda de forma gratuita. La LCSA tiene que informarle la fecha, hora
y propésito de cada audiencia de paternidad o mantenimiento. Usted tiene el derecho de leer el expediente judicial, a menos
que la informacion esté legalmente prohibida por requisitos de confidencialidad.
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Si usted lo solicita, la LCSA puede proporcionarle copias de las érdenes mas recientes ingresadas en su archivo de caso.
Usted puede dirigirse a la corte para hacer cumplir su orden de mantenimiento, pero tiene que proporcionarle a la LCSA un
aviso por anticipado de que usted tiene intenciones de presentar su propia accion para el acatamiento de la ley. Sila LCSA
no responde a su aviso dentro de treinta (30) dias o si la agencia le informa que usted puede proceder, puede entonces
presentar su propia accion en la Corte Suprema, siempre y cuando todo el mantenimiento sea pagado a través de la agencia.

La LCSA tiene que obtener permiso de la persona que no recibe asistencia publica antes de presentar un acuerdo que afecte
la orden de mantenimiento en la cual esa persona es nombrada como parte. La LCSA no puede, sin el consentimiento del
recipiente de asistencia publica, entrar en una estipulacion que reduzca la cantidad de mantenimiento vencido, si la cantidad
vencida es mayor que la asistencia publica. Si usted no esta recibiendo asistencia publica, los pagos que recibe el estado son
aplicados en la siguiente orden:

1. Mantenimiento mensual

2. Intereses

3. Mantenimiento atrasado o vencido
4. Obligaciones futuras

Los reembolsos del Impuesto Federal que le pertenecen al padre sin la custodia pueden ser interceptados por medio de la
LCSA y son aplicados en forma diferente a otros pagos. De acuerdo a la ley federal, este dinero no puede ser aplicado a
obligaciones mensuales de mantenimiento. Estos tienen que ser aplicados al mantenimiento atrasado. Si la parte que tiene
la custodia ha recibido asistencia publica, incluyendo Medi-Cal, la cantidad atrasada de mantenimiento adeudada al gobierno
sera pagada primero.

Todos los casos que son elegibles para el reembolso del Impuesto Federal, son también elegibles para compensaciones
administrativas. Estos incluyen pagos tanto recurrentes como no recurrentes. Los pagos recurrentes son pagos que son
emitidos en forma regular, rutinaria o repetida. Un pago que no es recurrente es emitido una vez y no se espera que se repita,
como por ejemplo un pago global de retiro.

Los pagos Federales actualmente incluidos en compensaciones administrativas son: pagos de retiro federal, pagos de
vendedor y pagos diversos (es decir, pagos de reembolsos de gastos y pagos de viajes).

Las compensaciones administrativas y las compensaciones de reembolso de Impuestos Federales son permitidas por el
Cddigo 31 de los Estados Unidos, Seccion 3716, el Cédigo 42 de los Estados Unidos, Seccion 664, Codigo 26 de los Estados
Unidos, Seccion 6402 y el Cédigo 45 de las Regulaciones Federales, Seccion 303.72.

El reembolso de impuestos del estado y los premios de loteria adeudados al padre que no tiene la custodia también pueden
ser interceptados por medio de la LCSA y son aplicados de acuerdo a las regulaciones de distribucion del Programa de
Mantenimiento de Hijos (Manual de Politica y Procedimientos, Secciones 12-415y 12-420). La intercepcion de los reembolsos
de impuestos del estado y, el cobro de los premios de loteria son aplicados al sustento mensual y luego a pagos atrasados
incluyendo sustento médico.

De acuerdo con el Acto Federal de Reduccion de Déficit del 2005, el Departamento de Servicios de Manutencion de
Menores puede cobrarle $25 doélares por servicios en cada caso en el cual nunca haya recibido asistencia publica.
Este cargo sera colectado cada afio, el primero de Octubre por cada caso en que por lo menos $500 délares han sido
desembolsados a la familia el Aho Fiscal Federal anterior, (Octubre 1 - Septiembre 30). El cargo sera deducido
automaticamente del préximo pago(s) distribuido a la parte que tiene custodia después de Octubre primero hasta que
los cargos estén recuperados por completo.

ADICIONALMENTE ALGUNOS OTROS ESTADOS COBRAN UN HONORARIO POR LOS SERVICIOS. SI SU CASO
INVOLUCRA UNO DE ESOS ESTADOS PUEDEN DEDUCIR DICHO HONORARIO DE SUS PAGOS DE MANTENIMIENTO,
O AGREGARLOS AL LA CANTIDAD QUE SE DEBA.

AVISO DE COLECCION Y DISTRIBUCION

La parte que tiene la custodia recibira un Aviso de Coleccion y Distribucion de pagos de mantenimiento todos los meses.
El aviso mostrara todos los pagos que fueron colectados y distribuidos durante el periodo que se muestra en el aviso, y
mostratra si el dinero fue aplicado al mantenimiento mensual, o al los pagos atrasados. No se le enviara un Aviso de
Coleccion y Distribucion en los meses en que no se haya recibido mantenimiento o realizado algun pago.
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SUSTENTO MEDICO Y MEDI-CAL
Se le puede solicitar a uno de los padres 0 a ambos que proporcionen un seguro de salud, si el seguro de salud esta disponible
a un costo razonable.

En general, el costo de un seguro de salud es razonable si se trata de un seguro de salud grupal relacionado al empleo o a otro
seguro grupal. Sin embargo, en la determinacion de los costos, la corte también considerara el costo real del seguro de salud
para el/los padre(s).

La LCSA le solicitara a la corte que establezca o modifique una orden de mantenimiento de hijos para solicitarle al/a los padre
(s) que proporcione(n) un seguro de salud si esta disponible a costo razonable. El padre que tiene la custodia puede solicitar a
la agencia que modifique la orden para incluir un seguro de salud. Esto puede afectar la cantidad de la obligacién mensual de
mantenimiento. Si se le ordena al padre que no tiene la custodia que proporcione una cobertura de seguro de salud, la LCSA
contactara al padre que no tiene la custodia y a su empleador, de ser necesario, para garantizar el seguro de salud para el nifio.
Una vez que la LCSA reciba la informacién de la poliza, esta le sera proporcionada al padre que tiene la custodia.

El hecho de tener una cobertura privada de seguro de salud no impide que la parte que tiene la custodia tenga cobertura
Medi-Cal. Si la parte que tiene la custodia recibe Medi-Cal y tiene cobertura privada individual o grupal (incluyendo cobertura
odontoldgica y oftalmoldgica), se requiere por ley federal y estatal que la parte que tiene la custodia le informe al departamento
de bienestar del condado (CWD por sus siglas en inglés), al proveedor de atencion médica y a la agencia de mantenimiento
de hijos. El hecho de no proporcionar esta informacion es un delito menor. La parte que tiene la custodia tiene que informar
al trabajador de CalWORKSs a cargo de la elegibilidad y/o a la agencia de mantenimiento de hijos dentro de diez (10) dias
cuando cambia o se interrumpe la cobertura de salud privada. La parte que tiene la custodia tambien tiene que informarle al
trabajador de CalWORKSs a cargo de la elegibilidad y/o a la agencia de mantenimiento de hijos acerca de cualquier orden
judicial relacionada al seguro de salud.

Si la parte que tiene la custodia esta recibiendo solamente Medi-Cal, tiene que cooperar para establecer la paternidad y para
obtener sustento médico como una condicion de elegibilidad continua para los beneficios de Medi-Cal, a menos que la parte
que tiene la custodia haya hecho una presentacion y el CWD haya aprobado un reclamo de “buena causa" (WA 51) por falta
de cooperacion. Su(s) hijo(s) aun sera(n) elegible(s) para Medi-Cal. Ademas, todos los servicios de mantenimiento de hijos
seran proporcionados, a menos que la parte que tiene la custodia informe a la LCSA que él o ella no quiere servicios que no
estén relacionados a la obtencion de sustento médico y el establecimiento de la paternidad. La obtencion de sustento médico
puede reducir la cantidad de mantenimineto de hijos ordenado. En los casos donde ambos padres estan en el hogar, la LCSA
establecera la paternidad solamente.

Bajo la ley Federal [42 U.S.C. Seccion 1396(a) (25)], el seguro de salud que pertenece a un recipiente de Medi-Cal en un caso
de mantenimiento de hijos o sustento médico, es utilizado de la siguiente manera.

El proveedor del servicio le cobrara a Medi-Cal. Medi-Cal le pagara al proveedor del servicio. Luego, Medi-Cal buscara el pago
de la otra cobertura de seguro de salud. Usted no es responsable por ningun costo de seguro de la cantidad compartida
(co-seguro, co-pago o deducible) a menos que se cumpla un co-pago o costo compartido de Medi-Cal. El proveedor puede
cobrarle a usted los servicios si usted no coopera en la identificacion de su seguro de salud privado. Si su otro seguro de salud
es un Plan de Salud Pre Pagado (PHP por sus siglas en inglés) o una Organizaciéon de Mantenimiento de la Salud (HMO por
sus siglas en inglés), usted tiene que utilizar las instalaciones del plan para atencion médica regular. Excepto para servicios
fuera del area o atencién de emergencia, Medi-Cal no pagara por los servicios proporcionados por un proveedor que no este
asociado con su PHP/HMO. Los servicios fuera del area o atencién de emergencia deben ser cobrados al PHP/HMO.

PARA MAS INFORMACION ACERCA DE LOS SERVICIOS DEL MANTENIMIENTO DE HIJOS,
POR FAVOR CONSULTE SU MANUAL DE MANTENIMIENTO DE HIJOS.

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION

Es la politica del Estado de California garantizar que todos los individuos sean tratados en forma igual y que ninguna persona en base
a su grupo de identificacion étnica, raza, color, nacionalidad, afiliacién politica o credo, religion, sexo, edad o discapacidad sea
excluida de participar, o que se le nieguen los beneficios de algun programa o servicio 0 que de otra manera sea sujeto a tratamiento
que sea diferente del que se le proporciona a otras personas.

Cada agencia local de mantenimiento de hijos tiene un Coordinador de Derechos Civiles designado. Cualquier solicitante/destinatario
que crea que ha sido sujeto a tratamiento discriminatorio puede presentar una queja de discriminacion contactandose primero con el
Coordinador de Derecho Civil designado en la agencia local de mantenimiento de hijos a través de Centro Estatal de Apoyo de
Servicios al Cliente (CSSC por sus siglas en inglés) o por escrito al Departamento de Servicios de Manutencion de Menores de
California, Atenciéon: Human Services Section, Civil Rights Office, P.O. Box 419064, Rancho Cordova, CA 95741-9064 o llamando al
(866) 901-3216.
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INFORMACION SOBRE RESOLUCION DE RECLAMOS Y DESACUERDOS - AUDIENCIA ESTATAL
DERECHO A RESOLUCION DE RECLAMOS Y DESACUERDOS:

o Sitiene una queja sobre una agencia local de mantenimiento de hijos, por cualquier accién o inaccién en relacion a su caso, usted
tiene derecho a solicitarle, a su agencia local de mantenimiento de hijos, una resolucién a su queja.

O Usted puede presentar una queja por escrito o puede llamar a la agencia local de mantenimiento de hijos.

O IMPORTANTE: Su solicitud para la resolucién de su queja tiene que presentarse en un plazo de 90 dias, a partir de la
fecha en que conocio, o debio haber conocido, de su queja.

o La agencia local de mantenimiento de hijos tiene 30 dias, a partir de la fecha en que reciba su queja, para darle una resolucion
por escrito, a menos que la agencia local de mantenimiento de hijos necesite mas informacién o tiempo para resolver su queja.
La agencia local de mantenimiento de hijos estara en contacto con usted, si necesita mas informacion o tiempo para resolver su
queja.

DERECHO A UNA AUDIENCIA ESTATAL:

o Sila agencia local de mantenimiento de hijos no le responde en un plazo de 30 dias, a partir de la fecha en que reciba su queja,
usted tiene derecho a solicitar una Audiencia Estatal ante un Juez de Leyes Administrativas.
IMPORTANTE: Su solicitud para una Audiencia Estatal tiene que presentarse en un plazo de 90 dias, a partir de la fecha en
que se quejo a la agencia local de mantenimiento de hijos.

o Sila agencia local de mantenimiento de hijos le responde en un plazo de 30 dias, a partir de la fecha en que presentoé su queja, y
usted no esta satisfecho/a con la resolucion o la respuesta de la agencia local de mantenimiento de hijos, usted tiene el derecho a
solicitar una Audiencia Estatal ante un Juez de Leyes Administrativas.

IMPORTANTE: Su solicitud para una Audiencia Estatal tiene que presentarse en un plazo de 90 dias, a partir de la fecha en
que recibid, por escrito, la respuesta a su queja de la agencia local de mantenimiento de hijjos.

o Usted puede solicitar una Audiencia Estatal, por escrito, enviando un formulario de Solicitud para una Audiencia Estatal al la Oficina
de Audiencia Estatales, o puede llamar gratuitamente a la Oficina de Audiencia Estatales, al 1-866-289-7414.

o La Oficina de Audiencia Estatales le informara la fecha, hora y lugar de su Audiencia Estatal.

O Si usted lo necesita, la Oficina de Audiencia Estatales le proporcionara un interprete o servicios para incapacitados durante la
audiencia.

O IMPORTANTE: No todas la quejas pueden escucharse en una Audiencia Estatal.

Las Audiencias Estatales solamente se concederan para los siguientes asuntos:
o Si una solicitud de mantenimiento de hijos se ha negado, o no se actuado sobre ella.

O Si el caso de servicios de mantenimiento de hijos se ha actuado en violacién de una ley o norma federal o estatal, o una
regulacion del Departamento de California de Mantenimiento de Hijos, incluyendo los servicios para el establecimiento, la
modificacion o la ejecucion de érdenes y cuentas de mantenimiento de hijos.

o Silos cobros de Mantenimiento de hijos no se han distribuido, o se han distribuido incorrectamente, o la cantidad de atrasos
del mantenimiento de hijos, tal como lo ha calculado la agencia local de mantenimiento de hijos, es incorrecta.

o Sila agencia local de mantenimiento de hijos, decidio cerrar su caso.

IMPORTANTE: Los siguientes asuntos no pueden escucharse en una Audiencia Estatal.

© Los asuntos de mantenimiento de hijos que tienen que ser presentado por medio de una mocion, ordernes para mostrar la causa,
o apelacion en la corte.

Una revision de cualquier orden de la corte, para el mantenimiento de hijos o pagos atrasos.
Una orden de la corte o una determinacion equivalente de paternidad.

Una orden de la corte para el mantenimiento del conyugue.

Determinaciones sobre la visitacion de los hijos.

Determinaciones sobre la patria potestad (custodia) de los hijos.

Quejas de supuesto trato incorrecto por parte de un/a empleado/a de la agencia local de mantenimiento de hijos, a menos
que tal conducta haya resultado en una accién digna de audiencia.

SERVICIOS DEL INTERCEDOR:

o Cada agencia local de mantenimiento de hijos tiene a su disposicion un intercedor para ayudarle a lo largo del proceso de la
resolucion de su queja o su Audiencia Estatal.

O O 0O 0O O O°

o El intercedor puede ayudarle a obtener informacion en relacidén a su queja, con el fin de ayudarle a preparse para su Audiencia
Estatal.

o IMPORTANTE: El intercedor no puede representarle en la Audiencia Estatal, ni darle consejo legal.

INFORMACION SOBRE RESOLUCION DE RECLAMOS Y DESACUERDOS - AUDIENCIA ESTATAL
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD SIMPLIFICADA DE
ASISTENCIA PARA SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0373 SPA (07/12/13)

El procesamiento de su caso depende de la informacién que brinde en este formulario. Por favor brinde tanta informacion
como sea posible. Responda cada pregunta en forma completa. Si no conoce la respuesta, escriba “DESCONOCIDO.” Si

la pregunta no es aplicable, escriba "N/A."

Antes de comenzar, por favor lea el Manual de Sustento al Nifio. Este libro explica los servicios disponibles a través de la
agencia de sustento al nifio local. Ademas, lea la Notificacion de Cumplimiento del Programa de Sustento al Nifio.

Esta notificacion explica sus responsabilidades para con la agencia local de sustento al nifio y la responsabilidad de la
agencia local de sustento al nifio tiene con usted. Los abogados locales de sustento al nifio ni el Fiscal General ni
ninguno de sus representantes son sus abogados o los abogados del/de los nifio/s.

Por favor complete todos los formularios en TINTA NEGRA y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA clara.

DATOS ACERCA DE LA PARTE QUE POSEE LA
PATRIA POTESTAD O TUTOR Y NINO/S

Esta seccidn trata acerca de la persona o parte que tiene
la patria potestad primaria del/de los nifio/s. Por favor
complete toda la seccion. Si usted es la parte que
poseela patria potestad, asegurese de detallar un nimero
de teléfono donde podamos ubicarlo durante el dia.

Si los nifios nombrados en la solicitud tienen padres que
no poseen la patria potestad diferentes, tiene que
completar una solicitud separada para cada padre.

Si necesita espacio adicional para cualquier seccion,
adjunte una hoja o utilice la Seccién Comentarios al final
de la primera péagina.

Por favor enumere a todo/s los nifio/s de los padres
nombrados para los cuales se

solicitan servicios de sustento al nifio. Detalle el nombre
completo de cada nifio, incluyendo nombre de pila,
segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., lll, etc.).

Hay algunas preguntas en esta seccion relativas para
determinar el padre biolégico del/de los nifio/s nombrados
en la solicitud. Una de ellas pregunta si se

ha firmado una Declaracion de Paternidad. La
Declaracion de Paternidad es un formulario legal que,
una vez firmado (por lo general en el hospital o clinica)
por ambos padres, dice que el hombre es el padre legal.
La firmay el envio del formulario al Departamento de
Servicios de Sustento al Nifio establece legalmente que
el hombre es el padre del nifio sin tener que llevar el caso
ante un tribunal.

Una segunda pregunta se realiza acerca de si se ha
obtenido una Sentencia de Paternidad. Una Sentencia

de Paternidad es un fallo de un tribunal que, por medio

de un proceso legal, determina el padre biolégico del/de
los nifio/s. Es necesario determinar el padre bioldgico del
nifio antes que el tribunal pueda asignar sustento al nifio.

Comentarios: Puede utilizar esta seccién si necesita
espacio extra, o agregue informacion adicional que

piense que pueda ayudarnos a establecer o poner en
vigencia una asignacion para el/los nifio/s. Puede incluir
informacion acerca del temperamento de la otra

persona, informacion acerca de si poseen rifles o pistolas,
de si lo han amenazado a usted o a el/los

nifio/s, etc.

DATOS ACERCA DEL PADRE QUE NO POSEE LA
PATRIA POTESTAD

Si usted posee la Patria Potestad, esta seccidn podra
requerirle que busque en sus archivos algun dato
solicitado. Cuanta mayor informacion tengamos en
esta seccion, mejor y mas rapido podremos ayudarlo/a.

De ser posible, por favor provea el/los Namero/s de
Seguro Social del padre que no posee la patria
potestad. Si no conoce la fecha exacta de nacimiento,
detalle la edad aproximada. Por favor provea today
cualquier informacion financiera acerca del padre que no
posee la patria potestad. Agregue paginas adicionales si
se necesitan o utilice la Seccién Comentarios en la
primera pagina.

Si usted es el padre que no posee la patria potestad,
asegurese de detallar un nimero de teléfono donde
pueda ser contactado durante el dia.

FIRMA DEL SOLICITANTE

No podremos iniciar este caso sin su firma. Su firma
indica que ha contestado las preguntas de la solicitud

lo mejor que pudo y que desea abrir este caso. También
indica que ha leido la informacioén detallada anteriormente
atentamente.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

SOLICITUD SIMPLIFICADA DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0373 SPA (07/12/13)

NOMBRE DEL SOLICITANTE (PERSONA QUE COMPLETA ESTE FORMULARIO)

SOY: [JPARTE CON PATRIA POTESTAD [ |PADRE SIN PATRIA POTESTAD

NOTA: El padre que posee la patria potestad es la persona o padre que
posee la patria potestad primaria del menor.

DATOS ACERCA DE LA PARTE QUE POSEE LA PATRIA POTESTAD O TUTOR Y NINO/S

NOMBRE COMPLETO (APELLIDO, NOMBRE DE PILA, SEGUNDO NOMBRE) MIEMBRO DE | NOMBRE DE LA TRIBU HORARIO MAS CONVENIENTE

LA TRIBU PARA SER UBICADO

i _ [Jsi [no AM.  [Jpm.

NOMBRE DE SOLTERA (S| APLICA) RELACION CON EL/LOS NINO/S : - - :

NUMERO DE TELEFONO NUMERO MAS CONVENIENTE PARA SER

_ [JpADRE []maDRE CASA: CONTACTADO
NOMBRE DEL CONYUGE ACTUAL TRABAJO: [Jcasa [JcELuLAR
(L] oTRO (ESPECIFIQUE) CELULAR: [JTrRABAJO

DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

El padre que posee la patria potestad ¢vive con el que no latiene? [_|Si [ ] NO
donde vivieron juntos)

(Si larespuesta es "NO" especifique la fechay la direccion del altimo lugar en

FECHA DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

NUMERO DE LICENCIA ESTADO

DE CONDUCIR

NUMERO DE SEGURO
SOCIAL

DETALLE FECHA DE
NACIMIENTO O EDAD
APROXIMADA

LUGAR DE NACIMIENTO | RAZA

IDIOMA PRINCIPAL QUE SEXO:

SE HABLA EN CASA
[JFEMENINO

[JmascuLino

NOMBRE DEL EMPLEADOR ACTUAL — SI NO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE TRABAJANDO,
ESCRIBA “DESEMPLEADO” AQUI

TITULO DEL PUESTO U OCUPACION GANANCIA BRUTA MENSUAL

$

DIRECCION DEL EMPLEADOR ACTUAL (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

¢ TIENE DISPONIBLE SEGURO DE SALUD
PARA LOS NINOS?

Osi Cno

NOMBRE Y NUMERO DE TELEFONO DE UN
FAMILIAR O AMIGO

Fechay lugar de matrimonio (si nunca se caso, tilde “Ninguno”)

Fechay lugar de divorcio (si no se hadivorciado, tilde "Ninguno”)

FECHA DE CASAMIENTO CON CONDADO ESTADO FECHA DE DIVORCIO CONDADO ESTADO
EL PADRE QUE NO TIENE LA [CINiINGuNO [IniNnGuNO
PATRIA POTESTAD
Si los padres NO estaban casados, por favor responda las preguntas 1-5 mas abajo.
1. El padre que no posee la patria potestad, ¢vivié alguna vez en California? . . . . . . [si [NoO sila respuesta es "Si", ¢Cuando? ¢Doénde?
2. El padre que no posee la patria potestad, ¢trabajé alguna vez en California? . . . . [Jsi [INO sila respuesta es "SI", ¢Cuando? ¢Doénde?
; 4 in i 2 . " .
3. (,Ep'que estgdo fue/fueron el/los nifio/s cqrjcebldo/s. ) 3 Nifio # Estado Nifio # Estado Nifio # Estado
(Utilice un nimero para cada uno de los nifios enumerados a continuacion) . . . . . I I — — — —
4. (;Ciﬁﬂf;lr'm;’)alguna Declaracion de Paternidad en algun hospital u organizacion de [Csi [INo [Ino sE Si la respuesta es "Si*, ;Dénde?
5. ¢ Se dicté alguna Sentencia de Paternidad? ... ........... ... .. ... .. .. ... Osi Ono Ono se Si la respuesta es "SI", ¢Dénde?

¢Se han provisto servicios por medio de otra organizacion de sustento al niflo? (Silarespuesta es “SlI”, por favor detalle la fecha, la ciudad y el estado)

FECHA DE SERVICIOS

Desde: Hasta:

CIUDAD Y ESTADO DONDE SE RECIBIERON LOS SERVICIOS

EL MENOR, ¢(HA RECIBIDO AYUDA EN
EFECTIVO? (ASISTENCIA PUBLICA)

Osi [OIno

El padre que no posee la patria potestad, ¢tiene que suministrar sustento al nifio
[Osi [JNO [JPENDIENTE

para el/los nifio/s detallado/s a continuacion por orden del tribunal?

ORDEN JUDICIAL #

CANTIDAD DE ASIGNACION OTORGADA POR EL ESTADO | FECHA DE ASIGNACION CONDADO ESTADO
$ []POR SEMANA
[JPor MES

Enumere los nombres completos de los nifios menores de este padre que no pos

ee la patria potestad (Si el nifio ain no ha nacido, escriba "no nacido" y la

fecha posible de nacimiento). (Se necesita una solicitud aparte para nifios de otro padre sin patria potestad)

SI EL NINO AUN NO HA NACIDO, ESCRIBA AQUI "NO NACIDO"

FECHA POSIBLE DE NACIMIENTO DEL/DE LOS NINO/S NO NACIDO/S

NOMBRE SEXO N';EC?,\;'I‘E rIuDTEo LLﬂS.ﬁ%,EE ?‘Ecs'?ﬂggo NUMER?Q%EIASLEGURO NIRIO/S QUE VIVE/N CON USTED
1. [si [Ino
2. [si [Ono
3. [Isi [Ino
4. [Osi [Ono

Enumere los nombres completos de otro/s nifio/s menor/es NO relacionado/s con

este padre que no posee la patria potestad.

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO NINO/S QUE VIVE/N CON USTED
Osi [Ino
Osi [Ino

COMENTARIOS (Por favor, adjunte una hoja separada si necesita espacio adicion

al)

ID DE LA SOLICITUD:

POR FAVOR COMPLETE AMBAS CARILLAS
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DATOS ACERCA DEL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD

NOMBRE COMPLETO (APELLIDO, NOMBRE DE PILA, SEGUNDO NOMBRE)

MIEMBRO DE LA TRIBU

NOMBRE DE LA TRIBU

Osi o

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE (S| APLICA) RELACION CON EL/LOS NINO/S NUMERO DE TELEFONO:
[Jeaome TRABAIO
NOMBRE DEL CONYUGE ACTUAL (] MADRE TRAA:
OTROS NOMBRES O SOBRENOMBRES DEL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) []acTuaL
[] ACTUAL DESDE (FECHA)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR | ESTADO | DETALLE FECHA DE NACIMIENTO O LUGAR DE NACIMIENTO SEXO:

EDAD APROXIMADA [CJFEMENINO

[JmascuLino

¢ Se encuentra actualmente en libertad condicional o bajo palabra? []si []N

(e}

¢Se encuentra actualmente en la carcel o en prision? |:| Si |:| N

O Silarespuestaes "SI", suministre lainformacion requerida a continuacion:

FECHA AGENCIA CIUDAD

ESTADO

DELITO (MOTIVO)

¢Es el padre que no posee la patria potestad un ciudadano estadounidense?

[Osi [CJNO silarespuestaes "NO", detalle aqui la ciudadania:

DESCRIPCION FiSICA: (POR FAVOR, PRESENTE UNA FOTO)

RAZA COMPLEXION IDIOMA PRINCIPAL
CABELLO ESTATURA RASGOS CARACTERISTICOS (MARCAS, CICATRICES, TATUAJES, ETC.)
0JOs PESO
NOMBRE DEL EMPLEADOR ACTUAL (SI NO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE TRABAJANDO, ESCRIBA [ AcTUAL ¢ TIENE DISPONIBLE GANANCIA BRUTA
"DESEMPLEADO") SEGURO DE SALUD MENSUAL

- - [[] ACTUAL DESDE PARA LOS NINOS?
DIRECCION DEL EMPLEADOR ACTUAL (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) i $

(FECHA) Osi [no

Si esta desempleado o no se conoce el empleador actual, detalle el nombre, direccién y nimero de teléfono del Gltimo empleo conocido a continuaciéon

NOMBRE DEL ULTIMO EMPLEADOR DIRECCION DEL ULTIMO EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) NRO DE TELI:EFONO (INCLUYA EL

CODIGO DE AREA)

OCUPACION HABITUAL, RUBRO, TITULO DEL PUESTO O HABILIDADES

SIRVE EN LAS FUERZAS ARMADAS ACTIVAMENTE: D Si D NO
¢EN QUE SERVICIO?

¢ES EL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD NOMBRE Y NRO. DEL SINDICATO

MIEMBRO DE UN SINDICATO? [ |si []NO

DIRECCION DEL SINDICATO (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL)

SI TRABAJA EN FORMA INDEPENDIENTE, ¢ COMO SE LLAMA EL NEGOCIO?

GANANCIA BRUTA MENSUAL

¢ES TRABAJADOR CONSTANTE? D Si I:l NO  SILA RESPUESTA ES "NO", EXPLIQUE:

$

Enumere otras fuentes de ingresos o activos. (Por ejemplo, beneficios por Veterano, Discapacidad del Seguro Social, intereses, dividendos, fideicomisos,

vehiculos, barcos, propiedades, etc. Adjunte una hoja si fuese necesario).

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE) | DIRECCION DE LA MADRE (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) | NUMERO DE TELEFONO DE LA

MADRE
NOMBRE DEL PADRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE) DIRECCION DEL PADRE (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) NUMERO DE TELEFONO DEL
PADRE
Nombre y direccién del cdnyuge actual, amigo o familiar.
NOMBRE RELACION DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) NUMERO DE TELEFONO

¢Existe un régimen de visitas a los nifios? Jsi

[CJNO silarespuestaes "SI, ;Cuantas veces por mes?

¢Tiene la obligacién de suministrar sustento al nifio a algun otro nifio? |:| Sl

[JNO silarespuestaes "Si, por favor, detalle la cantidad: $

¢Hay algun otro menor/es en el hogar? O Si

|:| NO Silarespuestaes "Si", ;Cuantos menores?

Estado civil actual: [ soltero/a [] casado/a [] pivorciado/a

[[] separado/a

[] vivo con otra persona

Solicito los servicios del Departamento de Servicios de Sustento al Nifio para que colaboren conmigo en lo siguiente: (Marque en las casillas que apliquen)

[] Establecer paternidad [[] Modificar una asignacién de sustento al nifio
[] Obtener una asignacién de sustento al nifio existente
[[] Poner en vigencia una asignacion de sustento al [IObtener una asignacion para seguro médico
nifio y de cényuge (incluso si esta vencida) [] Poner en vigencia una asignacién para
seguro médico existente

[] No se necesita cumplir con seguro medico
en esta oportunidad. Los nifios poseen una
cobertura de seguro de salud del:

[] Padre que posee la Patria Potestad
[[] Padre que no posee la Patria Potestad

Solicito los servicios de sustento del Programa de Sustento al Nifio del Titulo IV-D de la Ley de Seguro Social. Declaro bajo pena de
perjurio (Cédigo Penal, Seccion 118) que he examinado este cuestionario y que dentro de mi conocimiento es verdadero y correcto.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE II)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

] . NOMBRE DEL CASO
Por favor complete este formulario de la mejor forma que pueda.

Declaracion de Privacidad

La Ley de Practicas de Informacion de 1977 (Seccion del Codigo Civil 1798.17) y la Ley Federal de Privacidad de
1974 (Ley Publica 93-579) exige que se proporcione este aviso cuando se recolecta informacion personal de los
individuos. La informacion solicitada en este formulario, incluyendo su Numero de Seguro Social es utilizada por el
Departamento de Servicios de Sustento al Nifio (DCSS por sus siglas en inglés) para el propésito de identificacion y
comunicacion con usted. Se le exige al DCSS, bajo la Seccién 466(a)(13) de la Ley de Seguro Social, que recolecte el

Numero de Seguro Social de cualquier individuo que esté sujeto a una sentencia de divorcio, a una orden de sustento, o a

una determinacion o reconocimiento de paternidad. La informacion del Numero de Seguro Social es obligatoria y sera

conservada en archivo en la agencia local de sustento al nifio para ubicar e identificar a los individuos y a los bienes para

el proposito de establecer, modificar y hacer cumplir las obligaciones de sustento al nifio. La inscripcién de un nifio en el
seguro de salud puede requerir que se dé a conocer el Numero de Seguro Social del nifio y el domicilio de correo al

empleador del otro padre o que se dé a conocer el Numero de Seguro Social del nifio al otro padre. La informacién en su

caso puede ser discutida con, o proporcionada al Estado, a otras agencias publicas que pueden recibir legalmente dicha
informacion, y al otro padre o su abogado en la medida exigida por la ley.

1. Por favor complete la siguiente informacion personal para la madre.

Nombre de la Madre Fecha de Nacimiento de la Madre

Domicilio Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero de Seguro Social Ndmero de Teléfono del Numero de Teléfono Numero de Teléfono para
Hogar del Trabajo Mensajes

2. Por favor complete la siguiente informaciéon personal para el nifio.

Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento (o Fecha Esperada)

Lugar de Nacimiento Numero de Seguro Social

3. Por favor complete la siguiente informacioén personal para el padre.

Nombre del Padre Fecha de Nacimiento

Ultimo Domicilio Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
Conocido

Ultimo Numero de Teléfono Hogar Trabajo Mensajes

Conocido

Ultimo Empleo Conocido (Tipo, Nombre de la Empresa)

Domicilio del Ultimo Empleo Conocido

Descripcion | Estatura Peso Color de Color de Ojos | Cutis Raza

Fisica Cabello

4. ;Existe alguna orden judicial que nombre al padre del nifio? Si No
De ser asi, por favor explique mas abajo:

Nombre de la Corte Fecha de la Corte Numero de Caso

(Nombre del padre si ha sido determinado por la corte y domicilio si es diferente del que figura mas arriba) Resultado:

Cantidad concedida de sustento al nifio:

Si la corte ha determinado la paternidad, o se ha presentado una Declaracion de Paternidad al
Estado de California, no se requieren mas respuestas. Firme al final del formulario.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE II)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

5. ¢Estaba usted casada cuando quedoé embarazada? De ser asi, Si No
por favor explique mas abajo:

Nombre del esposo

¢ Estaba usted viviendo con su esposo en el Si No
momento en que usted qued6é embarazada?

¢,Cuando se separ6 usted?

¢ Era su esposo impotente o estéril en el momento ~ Si No
en que usted quedé embarazada?

Si usted estaba viviendo con su esposo en el momento en que usted quedé embarazada y él no
era impotente ni estéril, entonces no se requieren mas respuestas, firme mas abajo. De no ser asi,
complete la Parte Il luego de firmar mas abajo.

6. Comentarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacidn en este formulario es verdadera a mi leal

saber y entender.

Firma

MM/DD/AAAA

Ejecutado en

Ciudad

Condado Estado

Nota: Si usted firmo fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE II)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

Si el padre de su(s) hijo(s) esta con usted en su entrevista y reconocera legalmente NOMBRE DEL CASO
la paternidad y cooperara para establecer la paternidad, usted no necesita
completar las Partes Il y Il en este momento.

1. Nombre de la Madre

2. Fecha en que usted qued6 embarazada ¢, Dbénde?

¢ Por qué cree usted que esta fecha es correcta?

3. Nombre del padre listado en el certificado de nacimiento.

Si esta no es la misma persona mencionada en PARTE |, Pregunta 3, por favor explique.

4. i Estuvo el padre de acuerdo con que su nombre fuera utilizado en el certificado de nacimiento de su nifio?

Si No
5. ¢ Ha visto el padre alguna vez al nifio? De ser asi, ¢ qué dijo o hizo él?
Si No

6. ¢ Le entregd a usted el padre algun dinero o articulos para el nifio? | Explique:

Si No

7. ¢ Ha vivido el padre alguna vez con el nifio? De ser asi, ¢cuando y donde?
Si No

8. ¢ Admitio el padre alguna vez que el nifio era suyo? Explique:
Si No

Proporcione los nombres y domicilios de personas frente a las cuales el padre haya admitido la paternidad.

9. ¢ Esta dispuesto el padre a firmar una declaracion admitiendo que él es el padre?
Si No

10. ¢ Ha recibido usted alguna vez correspondencia (tarjetas o cartas) de ¢ Cuando?
parte del padre mencionando su embarazo, a usted como madre, o al
nifio?

Si No

¢ Qué dijo él?
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE II)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

11. ¢ Alguna vez usted y el padre vivieron juntos? De ser asi, proporcione fechas.
Si No

Fecha(s) y Domicilio(s):

12. ¢ Alguna vez estuvieron casados usted y el padre? De ser asi, fecha de casamiento.
Si No

Fecha de separacion

13. ¢ Tuvo usted relaciones sexuales con alguna otra persona De ser asi, proporcione nombre(s) y domicilio(s).
durante el mes, el mes previo, o el mes siguiente a quedar
embarazada?

Si No

14. Comentarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario es verdadera a mi leal
saber y entender.

Firma Firmado Dia, Mes, Afo

Ejecutado en Ciudad Condado Estado

Nota: Si usted firmo fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE II)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

Si el padre de su(s) hijo(s) esta con usted en su entrevista y reconocera legalmente NOMBRE DEL CASO

la paternidad y cooperara para establecer la paternidad, usted no necesita completar

las Partes Il y Il en este momento.

1. Nombre de la Madre

Nombre del Padre

2. i Por qué cree usted que esta persona es el padre de su hijo?

3. ¢ Cuando comenz6 usted a tener citas con el padre de su hijo?

4. ;Cuando y en qué ciudad o pueblo tuvo usted por primera vez relaciones sexuales con el padre?

5. ¢Cuéndo y en qué ciudad o pueblo tuvo usted por Ultima vez relaciones sexuales con el padre?

6. Por favor proporcione el/los nombre(s) y domicilio(s) de personas (amigos, parientes, vecinos, casero) que la hayan visto

a usted con el padre y donde los vieron.

7. ¢ Alguna vez se registré usted en un motel u hotel con el padre?
Si No

De ser asi, ¢cuando y donde?

Por favor proporcione el/los nombre(s) y domicilio(s) de cualquier persona que los haya visto juntos alli

8. ¢ Utilizé el padre cualquier método de control de la natalidad?
Si No

De ser asi, por favor liste el método utilizado

9. ¢ Cual fue la fecha de su ultima menstruacién antes del embarazo?

10. ¢, Cual fue el peso del nifio al nacer?

11. ¢ Cual era el nombre de su médico durante el embarazo?

Domicilio del Médico:

12. ¢ Fue el padre informado acerca de su embarazo?
Si No

¢ Por quién?

¢ Qué dijo el padre?

¢, Qué otra persona estaba presente cuando él fue informado?

13. ¢ Discutié usted alguna vez su embarazo con el padre?
Si No

¢ Qué se dijeron?

¢ Qué otra persona escuch¢ las discusiones?

14. 4 Alguna vez el padre le pagd o prometié pagarle a usted algun
dinero durante su embarazo?
Si No

Explique:
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE II)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

15. ¢ Alguna vez el padre pagd o prometié pagar algun médico, Explique:
hospital, o cuentas médicas relacionadas con su embarazo?
Si No
16. ¢ Alguna vez le ha escrito usted al padre con respecto al nifio? ¢,Cuando?

Si No

¢ Qué dijo usted?

17. ¢ Se parece el nifio al padre? ¢ En qué forma?
Si No
18. ¢ Ha reclamado el padre alguna vez al nifio en su impuesto alas | ;Cuéando?
ganancias?
Si No
19. Comentarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacion en este formulario es verdadera a mi leal
saber y entender.

Firma

Firmado Dia, Mes, Afio

Ejecutado en Ciudad Condado

Estado

Nota: Si usted firmo fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

DCSS 0055 SPA (02/02/10)

Numero de Caso CSE:

INSTRUCCIONES: Lea atentamente antes de firmar. Se requiere su firma para abrirle un caso.

De acuerdo con el Acto Federal de Reduccion de Déficit del 2005, el Departamento de Servicios de
Manutencién de Menores puede cobrarle $25 délares por servicios en cada caso en el cual nunca haya
recibido asistencia publica. Este cargo sera colectado cada ano, el primero de Octubre por cada caso en
que por lo menos $500 doélares han sido desembolsados a la familia el afo fiscal federal anterior,

(Octubre 1 - Septiembre 30). El cargo sera deducido automaticamente del proximo pago(s) distribuido a la
parte que tiene custodia después de Octubre primero hasta que los cargos estén recuperados por completo.

Quiero que la agencia local de mantenimiento de hijos me ayude a obtener una order de mantenimiento
para establecer la paternidad del/de los nifio/s o hacer cumplir una orden de mantenimiento de hijos.

Entiendo que aplico para estos servicios segun el Programa de Servicios de Mantenimiento de Hijos Titulo
IV-D de la Ley de Seguridad Social.

Informaré inmediatamente a la agencia de mantenimiento de hijos:

° Cuando cada uno de los nifios se case.

Cuando cada uno de los nifios cumpla 19 afios o cuando el nifio cumpla 18 afios y no sea un estudiante
de tiempo completo, lo que occura primero.

Si la direccion de mi hogar, direccién de correo o numero de télefono cambian.

Si mi empleador, incluyendo el nombre, direccion y niumero de télefono cambian.

Si mis ingresos cambian.

Si mi estado, condicion o disponibilidad de cobertura de seguro de salud cambian.

Si alguna informacion sobre el paradero del otro/s padre/s cambia.

Si el padre vuelve a vivir junto con los nifios, o

Si hay algun cambio en la custodia, cuidado de nifos o visitas.

Estoy al tanto de que la agencia local de mantenimiento de hijos no me representa a mi, ni al otro padre ni a
los nifios que son sujetos de este caso. No existe ninguna relacion cliente-abogado entre la agencia local
de mantenimiento de hijos y yo, el otro padre o los nifios. No surgira ninguna relacién cliente-abogado si la
agencia local de mantenimiento de hijos suministra los servicios que he solicitado.

Declaro bajo pena de perjurio que he leido, entiendo y estoy de acuerdo con todos los términos
especificados anteriormente.

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA FECHA
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Estimado/a Applicante:

La ley requiere al Departamento de Servicios de Manutencion de Menores (DCSS) que envie
informacién del los casos de mantenimiento de hijos al gobierno federal. El gobierno federal mantiene
una base de datos que incluye todos los casos de mantenimiento del pais. Si es solicitado, el gobierno
federal dara a conocer informacion del caso a otras agencias de mantenimiento de hijos, sin embargo,
si usted o el/los nifio/s en este caso son victimas de violencia familiar, puede ser que usted no quiera se
revele la informacién de su caso.

Si cree que la revelacion de la informacion sobre su caso al gobierno federal puede causar un dafio
fisico o emocional a usted o al/a los nifio/s en este caso, por favor, complete el Cuestionario de
Violencia Familiar adjunto (DCSS 0048 SPA) y devuélvalo a la agencia local de mantenimiento de hijos.
Usted tiene que llenar el formulario en su totalidad para procesar su pedido.

Por favor, envie el formulario completo a la: Agencia Local de Mantenimiento de Hijos

Para los casos interestatal identificacién personal debe ser revelada a menos que una orden que no
sea divulgada ha sido archivada. Si usted nos ha informado que obtuvo una orden de proteccion o
restriccion o si usted fue concedido “buena causa” por su cooperacion, y la agencia local de
mantenimiento de hijos buscara una orden que no sea divulgada antes de enviar su aplicacién al otro
estado. Una orden que no es divulgada prevendra la revelaciéon de su informacién personal a las otras
partes involucrada en su caso interestatal.

Si usted se siente que la revelacion de su direccidn u otra informacién personal le presentaria un riesgo
a usted o a su hijo/s de salud, seguridad o de libertad, y si usted no tiene una orden de proteccién o si
no fue concedido “buena causa” usted puede buscar su propia orden para que su informacion personal
no sea revelada. Esto puede ser obtenido por su propio accesorio legal o con la ayuda del asistente de
derecho familiar.

Si usted o el/los nifio/s en este caso no son victimas de violencia familiar, no tiene que devolver este
formulario. También, es importante entender que la ley le prohibe al DCSS revelar su informacién
personal en este caso a la otra parte sin una orden del tribunal. Sin embargo, algunos documentos que
incluyen cierta informacién personal suya pueden ser presentados ante el tribunal.

Si usted tiene cualquier pregunta, por favor visite CustomerConnect en internet, www.childsup-connect.
ca.gov para ayuda en-linea o llame a CustomerConnect al 1-866-901-3212. Las personas con
impedimientos del habla o de la audicion, por favor llamen al nimero TTY 1-866-399-4096.

CUBIERTA DE CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
DCSS 0049 SPA (02/02/09) DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR

DCSS 0048 SPA (02/09/09)

INSTRUCCIONES: Si no completa y nos devuelve este formulario, el gobierno federal, podra
revelar informacion sobre usted o sus hijos a los tribunales, agencia locales de mantenimiento
de hijos, y posiblemente al otro padre de/de los nifio/s o a la otra parte de este caso.

Su nombre: Numero de Caso:

Nombre de la otra parte:

SECCION I: Marque el cuadro apropiado para cada una de las preguntas.

1. Usted o el/los nifo/s en este caso, ¢ fueron victimas de violencia familiar
0 abuso de menores cometido por la otra parte en este caso de ]
mantenimiento de hijos? []si  [INo

2. ¢Cuenta con una orden de contencién, orden de proteccion u orden de
estar alejado/a de la otra parte en este caso de mantenimiento de hijos? D Si D No
Si la respuesta es si, por favor adjunte una copia de la orden y detalle la
siguiente informacion:

Condado/Estado: Orden/Numero de Registro:

Fecha de Vencimiento:

3. Siusted o el/los nifio/s en este caso reciben asistencia publica, ;desea
que el departamento de bienestar revise este caso para determinar su
elegibilidad para cerrarlo debido al mayor riesgo de dafo fisico, sexual o
emocional que usted o el/los nifio/s en este caso tienen a causa de la otra

parte? Esto se denomina tener una “buena causa” para cerrar el caso de Si N
mantenimiento. []si [INo

SECCION II: Usted TIENE que completar esta seccién si respondié "Si" en la SECCION I.

Por favor, detalle la informacién de violencia familiar incluyendo fechas, horarios, lugares y testigos.
(Adjunte pagina adicional si es necesario.)
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR

DCSS 0048 SPA (02/09/09)

SECCION lIl: Si es apropiado, por favor, marque el cuadro mas abajo, firme, coloque la fecha y
devuelva este formulario a:

Agencia Local de Mantenimiento de Hijos

[ ] Revelar mi direccion u otra informacion que me identifique mi ubicacién puede ser peligroso para
mi o para el/los nifio/s en este caso. Solicito que mi direccion u otra informacion de identificacion
no sean reveladas a la otra parte de este caso. El pedido estara vigente hasta que informe a la
agencia local de mantenimiento de hijos por escrito que ya pueden dar a conocer mi informacion,
y la agencia local de mantenimiento de hijos me informe que han recibido mi solicitud. Entiendo que
segun la legislacion federal, una persona autorizada puede solicitar por escrito al tribunal que tiene
jurisdiccidn para tomar o aplicar una decision de mantenimiento de hijos o visitas, que se divulgue mi
informacion. La agencia local de mantenimiento de hijos me informara por escrito si el tribunal
ordena revelar cualquier tipo de informacién de mi caso.

Declaro, bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que lo que antecede
es verdadero y correcto.

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA FECHA

AVISO DE PRIVACIDAD

La Ley de Practicas de Informacion de 1997 (Cdédigo Civil §1798.17) y la Ley Federal de Privacidad de 1974 (Titulo 5, Codigo de los
Estados Unidos §552a(e)(3), §7 Nota) requieren que se dé este aviso siempre que se solicite informacion personal sobre las
personas. La informacién requerida en este formulario es utilizada por el Departamento de Servicios de Manutencion de Menores y
las agencias locales de mantenimiento de hijos para evitar la divulgacién de la informacién en situaciones de abuso doméstico y/o de
nifnos. La informacion que usted suministre podra entregarse al gobierno federal y a otras organizaciones publicas dentro del limite
requerido por ley. En caso de que no brinde esta informacion, la habilidad del DCSS para cuidar su informacién estara limitada.

El funcionario responsable de la organizacién para mantenimiento de este formulario es: Funcionario de Registros de DCSS,

PO BOX 419064, MS-110, Rancho Cordova, CA 95741, nimero de fax (916) 464-5069. Las referencias legales que autorizan la
solicitud y mantenimiento de esta informacién personal incluyen el Titulo 22 del Cédigo de Regulaciones de California §§112110(h),
112300, 112301, y 112302, como asi también el Cédigo de Familia §17212. Se guardaran copias de este formulario en archivos
confidenciales en el Departamento de Servicios de Manutencion de Menores o en la agencia local de mantenimiento de hijos durante
4 afios y 4 meses despues que ciere su caso de mantenimiento de hijos. Tiene el derecho a acceder a este formulario si lo solicita
enviando un fax al (916) 464-5069.

Si tiene alguna pregunta o preocupacién sobre este aviso, por favor llamenos al 1-866-901-3212.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

VERIFICACION DE VISITAS

DCSS 0053 SPA (08/29/05)

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

Numero de Caso CSE:

Nombre de la persona que completa el formulario:

Soy []la Parte con la Custodia
] El Padre sin la Custodia

PARTE 1. VISITAS REALES DEL PADRE SIN CUSTODIA

INSTRUCCIONES:

Complete el historial de visitas de los ultimos 12 meses completando en los ultimos 12 meses y la cantidad
de horas cada mes que el padre sin la custodia visité al / a los nifio/s.

Ejemplo: Silos ultimos 12 meses son Junio 2002 a Mayo 2003, completara de Junio a Diciembre en la
parte izquierda de la tabla mas abajo. Colocara 2002 en el afio. Luego, completa la parte derecha de la

tabla desde Enero a Mayo y coloca 2003 en el afio.

CANTIDAD DE HORAS

CANTIDAD DE HORAS

MES / ANO QUE EL PADRE SIN LA MES / ANO QUE EL PADRE SIN LA

CUSTODIA VISITO AL/A CUSTODIA VISITO AL/A
LOS NINO/S CADA MES LOS NINO/S CADA MES

Enero/ Enero/

Febrero/ Febrero /

Marzo/ Marzo/

Abril/ Abril/

Mayo/ Mayo/

Junio/ Junio/

Julio/ Julio/

Agosto/ Agosto/

Septiembre/ Septiembre/

Octubre/ Octubre/

Noviembre/ Noviembre/

Diciembre/ Diciembre/

TOTAL:

TOTAL:
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

VERIFICACION DE VISITAS

DCSS 0053 SPA (08/29/05)

PARTE 2. CUSTODIA/VISITA COMPARTIDA

MARQUE UNO: [] Custodia compartida [ ] Solo Visitas

[ ] Ninguna

HORARIO DE VISITAS:

Visitas regulares:

Desde (especifique dia de la semana) a las (especifique hora)

Hasta (especifique dia de la semana) a las (especifique hora)

Visitas en Vacaciones: Si
Si la respuesta es Si, por favor especifique las fechas/horarios: IS

Visitas en Verano: []si
Si la respuesta es Si, por favor especifique las fechas/horarios: !

Visitas incluyendo pasar la noche: i
Si la respuesta es Si, por favor especifique las fechas/horarios: [1Si

Acuerdo de custodia/visitas ordenado por un tribunal: []Si

Informacioén Adicional:

(Marque una)
a.m./p.m.

(Marque una)
a.m./p.m.

[ ]No

[ ] No

[ ]No

[ ] No

Declaro que dentro de mi mayor conocimiento y creencia la informacién anterior es verdadera y correcta.
Estoy al tanto de que esto puede ser entregado al otro padre para que lo verifique y se puede solicitar que

cualquiera de las partes presente documentacion.

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA

FECHA
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

DCSS 0054 SPA (04/27/05)

Condado: Teléfono: Numero de Caso CSE:

Padre sin la Custodia:

Nombre completo (Primer nombre, Segundo, Apellido, Sufijo) Soy:
[ La Parte con la Custodia [] El Padre sin la Custodia
[ Empleador

Direccién (Calle) Ciudad, Estado, Codigo Postal

Teléfono Numero de Seguro Social

Empleador (Nombre, calle, ciudad, estado, codigo postal, teléfono)

INSTRUCCIONES: Por favor, complete la §ECCI()N | si el seguro de salud lo brinda o lo hace disponible el Padre sin la Custodia o el
empleador. La SECCION Il es sobre el seguro del otro padre. Los empleadores sélo deberan completar las
Secciones | y lll. Por favor firme y coloque la fecha en el formulario completo.

SECCION I: SU SEGURO DE SALUD
SEGURO DE SALUD:

¢ Tiene actualmente una cobertura de Seguro de Salud? [ Si [ No Si la respuesta es Si, por favor, complete a continuacion.
Compaiiia o Sindicato de Seguro de Salud Suministrado por:
(suministre el nimero Local del Sindicato) [ La Parte con la Custodia [] El Padre sin la Custodia
[J Empleador O otro:
Relacion:
Direccién de la Compafiia de Seguros: Calle, Numero de Departamento o Numero de Unidad Numero de teléfono
(Direccién a donde se envian por correo los reclamos) (incluir el Cédigo de Area)
Ciudad Estado Cadigo Postal Numero de Pdliza
Cantidad de Prima $ Marque Uno: [] Semanal [] Bi-Semanal [ Quincenal
Cantidad que Paga $ Marque Uno: [] Semanal [0 Bi-Semanal [ Quincenal
Cantidad que Paga el Empleador $ Marque Uno: [] Semanal [ Bi-Semanal O Quincenal
Cantidad de la deduccién aplicada a la porciéon Cantidad de la deduccién aplicada a la porcién Costo para agregar un hijo
de Seguro de Salud del empleado $ de Seguro de Salud del dependiente $ adicional $
Dependiente/s Actualmente Cubierto/s por el Seguro de Salud
Nombre (Prlme.r nombre, Numero de Seguro Sexo Fecha.de NUmero/s de Poliza Fecha de Inicio FfeCh.a de”
Segundo, Apellido) Social Nacimiento Finalizacién
1.
2.
3.
4,
5.
6.

[JPor favor marque esta casilla si los nombres y nimeros de pdliza de los dependientes cubiertos por su Seguro de Salud se enumeran en
una hoja separada. Por favor, adjunte la hoja.
[CINo disponible para dependientes.

La Pdliza cubre lo siguiente: (Marque todo lo que aplique)
[ Visitas al Médico [] Medicare Suplementario [] Enfermedades especificas []Medicamentos con Receta
[] Atencion a Largo Plazo [] Estadia en Hospital [ Paciente Ambulatorio de Hospital [ otros (Especificar)

(por ejemplo, analisis de laboratorio, terapia fisica)
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

DCSS 0054 SPA (04/27/05)

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

SEGURO DENTAL:

¢ Tiene actualmente una cobertura de Seguro de Dental? [] Si [ No

Si la respuesta es Si, por favor, complete a continuacion.

Compaiiia de Seguro Dental

Direccion de la Compafiia de Seguro Dental: Calle, Nimero de apartamento o Numero de Unidad

(direccién a dénde se envian por correo los reclamos)

Ciudad Estado Caodigo Postal Numero de Péliza

Cantidad de Prima $ Marque Uno: [] Semanal [] Bi-Semanal [ Quincenal

Cantidad que Paga $ Marque Uno: [] Semanal [0 Bi-Semanal [ Quincenal

Cantidad que Paga el Empleador $ Marque Uno: [] Semanal [0 Bi-Semanal [ Quincenal

Cantidad de la deduccién aplicada a la porciéon Cantidad de la deduccién aplicada a la porcién Costo para agregar un hijo
de Seguro de Salud del empleado $ de Seguro de Salud del dependiente $ adicional $

Dependiente/s Actualmente Cubierto/s por el Seguro Dental
Nombre (Primer nombre, Ndmero de Fecha de
Segundo, Apellido) Seguro Social Nacimiento
1.

Fecha de Inicio F?Ch.a de’f,
Finalizacion

Sexo Numero/s de Poéliza

[] Por favor marque esta casilla si los nombres y nimeros de péliza de los dependientes cubiertos por su Seguro Dental se enumeran en una
hoja separada. Por favor, adjunte la hoja.
[] No disponible para dependientes.

SEGURO DE VISION:

¢ Tiene actualmente una cobertura de Seguro de Vision? [] Si [ No Si la respuesta es Si, por favor, complete a continuacion.

Compaiiia de Seguro de Vision
Direccién de la Compaiiia de Seguro de Vision: Calle, Numero de apartamento o Niumero de Unidad
(Direccién a dénde se envian por correo los reclamos)

Ciudad Estado Cédigo Postal Numero de Péliza

Cantidad de Prima $ Marque Uno: [] Semanal [ Bi-Semanal [0 Quincenal

Cantidad que Paga $ Marque Uno: [] Semanal [0 Bi-Semanal [ Quincenal

Cantiad que Paga el Empleador $ Marque Uno: [] Semanal [0 Bi-Semanal O Quincenal

Cantidad de la deduccién aplicada a la porciéon Cantidad de la deduccién aplicada a la porciéon Costo para agregar un hijo
de Seguro de Salud del empleado $ de Seguro de Salud del dependiente $ adicional $

Dependiente/s Actualmente Cubierto/s por el Seguro Dental

Nombre (Primer nombre,
Segundo, Apellido)

Numero de
Seguro Social

Fecha de

Sexo L
Nacimiento

Numero/s de Pdliza

Fecha de Inicio

Fecha de
Finalizacion

1.

[ Por favor marque esta casilla si los nombres y nimeros de péliza de los dependientes cubiertos por su Seguro de Visién se enumeran en

una hoja separada. Por favor, adjunte la hoja.
[1 No disponible para dependientes.
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

DCSS 0054 SPA (04/27/05)

SECCION Il: SEGURO DEL OTRO PADRE

SEGURO DE SALUD:

¢ El otro padre actualmente brinda cobertura de Seguro de Salud para el / los nifio/s o usted? O si [ONo
Si la respuesta es Si, por favor complete la informacion a continuacion.

Compaiia de Seguro de Salud

Direccion de la Compafia de Seguro de Salud: Calle, Numero de apartamento o Numero de Unidad (Direccion a dénde se envian por correo los
reclamos)

Ciudad Estado Cadigo Postal

SEGURO DENTAL:

¢ El otro padre actualmente brinda cobertura de Seguro Dental para el / los nifio/s o usted? O si [ONo
Si la respuesta es Si, por favor complete la informacién a continuacion.

Compafiia de Seguro Dental

Direccion de la Compaiiia de Seguro Dental: Calle, Nimero de apartamento o Numero de Unidad reclamos) (Direccién a dénde se envian por
correo los reclamos)

Ciudad Estado Cédigo Postal

SEGURO DE VISION:

¢ El otro padre actualmente brinda cobertura de Seguro de Vision para el / los nifio/s o usted? O si [ONo
Si la respuesta es Si, por favor complete la informacién a continuacion.

Compaiiia de Seguro de Vision

Direccion de la Compaiiia de Seguro de Vision: Calle, Numero de apartamento o Numero de Unidad (Direccion a dénde se envian por correo
los reclamos)

Ciudad Estado Cadigo Postal

SECCION IlIl: (SE TIENE QUE COMPLETAR)

[ He adjuntado la informacion de la/las tarjeta/s de seguro sobre la cobertura para el / los nifio/s.

[ En este momento, no tengo tarjetas/informacion de seguro sobre la cobertura para el / los nifio/s. Le enviaré la informacién cuando la reciba
de la compafiia de seguros.

[ En este momento no tenemos disponible cobertura de seguro. Entiendo que al momento de tenerla disponible, tendré que agregar a mi/s
hijo/s al plan y luego notificar a la organizacién de sustento al nifio local sobre la cobertura. La cobertura no esta disponible porque:

[J No se ofrece [ Temporal [] Medio Tiempo [ Inscripcion Rechazada [] Costos no razonables
[ Periodo de pruebalfecha elegibilidad

DECLARACION DE PRIVACIDAD
La Ley de Practicas de Informaciéon de 1997 (Caédigo Civil Seccién 1798.17) y la Ley Federal de Privacidad de 1974 (Ley de Orden Publico 93-579)
requieren que se dé este aviso siempre que se solicite informacion personal sobre las personas. La informacién requerida en este formulario,
incluyendo el Numero de Seguro Social, es utilizada por el Departamento de Servicios de Sustento al Nifio (DCSS) para identificacién y comunicacion
con usted. Segun la Seccién 466 (a) (13) de la Ley de Seguridad Social, se requiere que el DCSS solicite el Numero de Seguro Social de una
persona que esté sujeta a una sentencia de divorcio, orden de sustento al nifio, o determinacion o reconocimiento de paternidad.

La informacion del Numero de Seguro Social es obligatoria y se mantendra en el archivo en la organizacion de sustento al nifio local para ubicar e
identificar a las personas y activos para establecer, modificar y aplicar las obligaciones de sustento al nifio. La inscripcién de un hijo en el seguro de
salud puede requerir la divulgacion del Numero de Seguridad Social del nifio y la direccion de correo al empleador del otro padre o la divulgacion del
Numero de Seguro Social del nifio al otro padre.

La informacién en su caso puede ser analizada u otorgada al Estado, otra organizacion que pueda legalmente recibir dicha informacién, y al otro
padre o a su abogado dentro del limite permitido por ley.

FIRMA FECHA
NOMBRE EN IMPRENTA TELEFONO (incluir el Cédigo de Area)
TITULO
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

INSTRUCCIONES CON RESPECTO AL USO DE FORMULARIOS JUDICIALES
TRADUCIDOS EN ESPANOL

DCSS 0637 SPA (09/11/07)

La agencia local de sustento al nifio ha sido informada de que el Inglés no es su primer idioma.
Por lo tanto, se proporcionan traducciones de formularios judiciales especificos como un servicio al
cliente ha usted. Estos formularios incluyen informacion e instrucciones acerca de su caso de
sustento al nifio y pueden ser utilizados en acciones judiciales.

Es importante que usted comprenda sus derechos y responsabilidades para poder participar
completamente en las acciones judiciales para establecer paternidad, sustento al nifio, y érdenes de
sustento. A usted también se le puede solicitar que proporcione informacién con respecto a sus
ingresos Yy situacion familiar de manera que la corte pueda determinar la cantidad correcta de
sustento al nifio.

Se incluyen formularios judiciales traducidos solamente para su informacién. La Norma Judicial
201.1 de California autoriza al Consejo Judicial a desarrollar formularios para ser utilizados en las
cortes de este Estado. Los formularios adoptados por el Consejo Judicial para uso obligatorio deben
ser utilizados por todos, incluyendo la agencia local de sustento al nifio, y deben ser aceptados para
su presentacion por todas las cortes. Ademas, cualquier formulario presentado a la corte debe estar
completado en Inglés.

Los formularios judiciales de idioma Inglés seran proporcionados al igual que la traduccién al
Espafiol. Usted tiene que completar el formulario judicial de idioma Inglés con la informacion
solicitada y devolverlo a la agencia local de sustento al nifio. Por favor consulte la traduccién al
Espafiol para ayudarse a completar el formulario judicial de idioma Inglés.

Para recibir ayuda en completar los formularios adjuntos usted puede contactar a la agencia local de
sustento al nifio. Usted también tiene el derecho de buscar consejo legal por parte de un abogado
privado u oficina de servicios legales a su propio cargo. Si usted contrata a un abogado, usted tiene
que informarle a la agencia local de sustento al nifio. Para informacion y/o asistencia legal gratuita,
usted puede contactar a la Oficina del Facilitador de la Ley de Familia de la Corte Suprema.

Se puede obtener informacion acerca de las ubicaciones de facilitadores de ley de familia y servicios
de abogados disponibles por el Centro de Autoayuda de la Corte de California que se encuentra en el
sitio web www.courtinfo.ca.gov/selfhelp/ o llamando a su Corte Suprema local.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor contactenos al 1-866-901-3212 o 1-866-399-4096 TTY
(para personas con impedimentos del habla/audicién).
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FL-150 §

ABOGADO 0 PARTE SIN ABOGADO (Nombrs y Dirscoidn posta): SOLAMENTE PARA USO DE LA CORTE

NO. DE TELEFONO:

Sélo para
informacion

DIRECCION ELETROMICA (Opcional):

ABOGADO DE PARTE DE (Nombre)

CORTE SUPERIOR DE CALIFORNIA, CONDADO DE
DIRECCION (CALLE): No entregue

DIRECCION (POSTAL) a la corte

CIUDAD ¥ CODIGO POSTAL
NOMBRE DE DIVISION

SOLICITANTE/DEMANDANTE:

DEMANDADO:  SOlo para informacion
OTRO PADRE:

NUMERO DE CASD:

DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS No entregue a Ia corte

1. Empleo (Complete /a informacion abajo sobre su trabajo actual, o si usted esta desempleado, su trabajo mas reciente.)
a. Nombre del empleador:

Adjunte una

copia de los b. Direccién del empleador:

talones de su c. Ndmero de teléfono del empleador:

sueldoen los d. Su ocupacion:

umliggss dos e. Fecha del comienzo de trabajo:

(borre los f. Si esta desempleado, fecha que dejd de trabajar:

numeros de g. Trabajo horas por semana.

seguro social). h. Me pagan $ [ ] pormes [__]| porsernana [___| porhora (cantidad en bruto antes de las

deducciones de impuestos.)

Sitiene mas de un empleador, afiada una hoja de papel de 8 % por 11 pulgadas y escriba la informacién de arriba para cada
empleador. Escriba "Pregunta 1—0tros Empleadores” en la parte de arriba de la hoja.)

2. Edad y Educacién
a. Mi edad es (especifigues):
b. He terminado la escuela secundaria o el equivalente: [__] Si [__| No Sino, el grado mas alto terminado (especifigue):
c. Elnimero de afios de colegio/universidad terminados (especifigue): [_1 Certificado’Licencia (especifigue):
d. Elnlrnero de afios de la escuela de post-graduado (especifigue): [ certificadoiLicencia (especifigue):

e. Tengo lo siguiente: [ Licencia profesional/ccupacional (especifigue):
[ 1 Entrenamiento vocacional (especifigue):

3. Informacién de Impuestos
a. [ Hice mi Ultima declaracién de impuestos en (especifigue afio):
b. El estado legal que declaro en mis impuestos |:| persona soltera |:| cabeza de familia
[ | casadofa declarandome separado/a de mi esposo/a [ 1 casadofa declarando junto a mi esposo/a (especifigue nombre):
c. Hago mi declaracién de impuestos estatalesen [ | California L1 Otro (especifigue):

d. Reclamo el siguente nimero de exenciones (incluyendo mi mismo/a) en los impuestos (especifigue):
4. Ingreso de la Otra Parte. Estimo que el ingreso mensual (antes de las deducciones por impuestos) de la otra parte en este

caso es: $
Esta estimacion se basa en (expligue):

(Si usted necesita mas espacio para contestar a cualquier pregunta sobre este formulario, adjunte una hoja de papelde 8 %
por 11 pulgadas y escriba el nimero de la pregunta antes de su contestacién.)

5. Ndmero de paginas adjuntas:

Declaro bajo pena del perjurio bajo las leyes del Estado de California que la informacion que aparece en todas las paginas de este
formulario y paginas adjuntas es verdadera y correcta.

Fecha:
p Sdlo para informacion
(NOMBRE ESCRITO A MAQUINA 0 LETRA DE MOLDE) (FIRMA DEL DECLARANTE)
Pagina 1 de 4
Form Adopted for Mandatory Use . Family Code §§ 2030-2032,
P / DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS 21002113 3853 3520264
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FL-150 §

SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMERQ DE CASO:
_ DEMANDADO: . . ..
OTRO PADRE: Solo para informacion No entregue a la corte

Adjunte copias de talones mostrando su sueldo en los Ultimos dos meses junto con prueba de cualquier otro ingreso. Lleve
una copia de su Gltima declaracién de impuestos federales a la audiencia de corte (borre de sus talones y su declaracion de
impuestos su nimero de seguro social.)

5. Ingreso {enumere todas los tipos de ingresos que usted recibié durante los 12 meses pasados. Para Promedio
calcular ef promedio mensual, divida ef total anual por 12) Mes pasado mensual
a. Salario o sueldo (sueldo brute total, antes de deducciones de impuestos) - _ - _ __ ____________ $
b. Sobresueldos/Pago de horas extras (bruto total, antes de rebajo de impuestos) _ __ _ _________. $
¢. Comisionesobonos _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ______________ $
d. Asistencia publica (por ejemplo: TANF, SSI, GA/GR) [ recibiendo actualmente =~ _ $
e. Manutencién de conyuge [ | de este matrimonio [_| de otro matrimonio ___ __________ $
f. Manutencion de pareja de hecho [ de esta pareja de hecho [__| de otra pareja de hecho $
g. Fondos de PensiénfJubilacion __ _ __ _ _ __ _ ______ _ __ _ __ _ __ _ _ __ _ _________________ $
h. Pagos de jubilacién por medio del seguro social (hoSSIly _ _ __ _ ___ _ __ _ __ ____ ___________ $
I. Incapacidad: [ seguro social (no SSI) [_] incapacidad del Estado (SDI) [_] seguro___ §

privado
j. Beneficiosde desempleo - - - - - - - $
k. Compensacion de trabajadores -~ 5
1. Otro (pagos por medio del servicio militar por el alojamiento (BAQ), regalias, etc)) (especffigue). __.  §

6. Ingreso de Inversiones (Prepare y adjunte una lista que muestra la cantidad bruta recibida menos gastos an efectivo por cada
propiedad.)

a. Dividendosfintereses _ . ___________ $
b. Renta de propiedades alquiladas _ _ _ __ _ ______ _ __ _ __ _ _ _ _ _ __ _ ___ ________________ 3
c. Ingreso de fideicomiso_ $
d. Otro (especifigue) . _ _ _ _ _ e $
7. Mis ingresos de trabajar por cuenta propia después de deducir los gastos de negocio: $

Soy el ] duefiofpropietario Unico [ socic [_] otro (especifigue):

Numero de afios en este negocio (especifigue):

Nombre de negocio (especifigue):

Tipo de negocio (especifigue):

Adjunte una declaracién de beneficio y de pérdida para los dos afios pasados o la declaracién "C" de su declaracién de

impuestos federales. Tache su nimero de seguro social. Si tiene mas de un negocio, proporcione la misma informacién
para todos sus negocios.

8. [ ] Ingreso Adicional. He recibido dinero de una vez (ganancias de loteria, herencia, etc.) en los tltimos 12 meses
(especifigue el origen y la cantidad):

0. [_1 cambiode Ingreso. Han ocurido cambios significativos en mi situacién financiera en los ultimos 12 meses debido a

(especifigue):
10. Deducciones Mes pasado
a. Cuotas sindicales obligatorias _ _ - _ _ _ _ . $
b. Contribuciones obligatorias al fondo de pensiones y jubilacion (no incluya seguro social, FICA, 401K, IRA) . g
c. Contribuciones para seguro médico, dental, hospital, y cualquier otra de salud {(cantidad total mensual) _ _ _ _ __ )
d. Manutencion de nifios que yo pago por nifios de otrarelacién _ _ __ _ __ _ _ __ _ __ _ ___ ________________._ $
e. Manutencion de cényuge pagado por érden de la corte por otro matrimonio -~~~ $
f. Manutencion de pareja de hecho pagada por 6rden de la corte por otra relacion de parejade hecho - _______ )
g. Gastos necesarios relacionados al trabajo no reembolsados por mi empleador (adjunte explicacion titulada
Pregunta 10Q.) _ _ _ o e i . g
11. Bienes/Recursos Total
a. Dinero en efectivo y cuentas de cheques, ahorros y otras cuentas de deposite -~~~ $
b. Acciones, bonos, y otros bienes que se puede vender facilmente __ _ __ _ __ _ ___ ____________________ 3
c. Cualquier otra propiedad [_] bienes raices [ personal (Estime ef valor comerclal justo menos
los préstamos y deudas que usted debe) _ _ L _____ $
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FL-150 S

SOLICITANTE/DEMANDANTE:
DEMANDADO:
OTRO PADRE:

Sélo para informacion

NUMERO DE CASO:

No entregue a la corte

12. Las personas siguientes viven conmigo:

Coémo esta relacionadofa | Ingreso, mensual Paga algunos gastos
Nombre Edad con Usted? (e . hijo) (En bruto) del hogar?
a. Cdsi  [Ino
b. s [ 1 No
c. [1si L1 No
d. [ Isi [ 1No
e. [si [ No
13. Promedio de gastos mensuales [ | Estimacion de gastos [ ] Gastos actuales [__] Gastos propuestos
a. Micasa: h. Lavanderia y tintoreria _ _ __ _________ $
(1 ] Rentac [ hipoteca ... § i Ropa ... ... ... 5
Si hipoteca: j. Bducacion - - - - _____ $
{a) Promedio de principal: $ k. Entretenimiento, regalos, y vacaciones__ §

(b) Promedio de interés:  §
(2) Impuestos de propiedad _ - _____ $

(3) Seguro de casa o apartamento
(sinoincluidoarriba) .~ _ $

(4) Manutencién y reparacion
b. Gastos médicos no pagados por seguro
médico %

c. Cuidadodenifio(s)y - _________ $
d. Comida en casa y provisiones __ $
e. Comidafueradecasa ___________ g
f. Gas, luz, agua, basura ___________ $
g. Teléfono/celular/correo electrénico - -~ §

14. Pagos a plazos y deudas no incluidos arriba

Gastos de auto y transporte
(seguro, gas, reparaciones, autobus, etc.)..$

m. Seguranza (vida, accidente etc.; No incluya
seguro de auto, casa, o médico.) %
n. Ahorroseinversiones . _ __ ______ __ __ $
o. Contribuciones caritativas __________. $
p. Pagos a plazos
(detalle abajo en 14 y inserte el total agui. 3
q. Oftro (especifigue): _ _ __ ____________ $

GASTOS TOTALES (a-q) (No incluya
canticlades en a (1)(a) and (b)) $

Cantidad de estos gastos pagados por
otras personas

Pagado a Para Cantidad mensual Balanza de pagos | Fecha del dltimo pago
$ $
$ $
$ $
$ $

15. Honorarios por servicios de abogado (Se requiere esta informacion si cualguiera de las partes piden el pago de honorario de

abogado). §

e

. Lafuente de este dinero fue (especifigue):

Hasta hoy dia le he pagado a mi abogado por honorarios y costos (especifigue): $

b
c. Hasta hoy dia debo lo siguente de honorarios y costos aparte de la cantidad ya pagada (especifique el total debido):
d. Por cada hora mi abogado me cobra (especifigue): $

Yo confirmo esta informacién y el acuerdo sobre honorarios.

Fecha:

(NOMBRE DEL/A ABOGADO/A ESCRITO A MAGUINA D LETRA DE MOLDE)

p Solo para informacion

[FIRMA DE ABOGADO/MA)

FL-150 S [Rev. January 1, 2007]

DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS
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SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMERO DE CASO:
DEMANDADO: P . . s
— Sdélo para informacion No entregue a la corte
OTRO PADRE:

INFORMACION DE MANUTENCION DE NINO(S)
(Complete esta pagina solamente si su caso implica manutencién de nifio(s).)
16. Ndmero de nifios
a. Tengo {especifigue nimero): nifio(s) menores de 18 afos con el otro padre en este caso.
b. Los nifios pasan % de tiempo conmigo y % de tiempo con el otro padre.
(Si no esta seguro/a del porcentaje, o no hay acuerdo entre padres, describa por favor su horario de Jas visitas aqgui.)

17. Gastos relacionados con la salud de los nifios
a ] Tengo [ ] Notengo seguro de salud/médico para los nifios disponible por medio del trabajo.
b. Nombre de la compafiia de seguros:
c. Direccion de la compafiia de seguro:

d. Elcobro mensual para el seguro de salud de los nifios es o debe de ser (especifigue): $
(No incluya la cantidad pagada por su empleador)

18. Gastos adicionales para los nifios en este caso Cantidad por mes
a. Cuidado de nifios para poder ir a trabajar u cbtener entrenarniento de trabajo_ $
b. Gastos médicos de nifios no cubierfosporseguro _ _ _ _ _ __ __________________ $
c. Gastos de transporte para visitacion _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ ____________. $
d. Gastos de necesidades educativas o especiales de los nifios (especifigue); _ _ _ _ ___ $

19. Dificultades especiales. Pido de la corte consideracion de circunstancias financieras especiales:
(Incluya documentacion de apoyo para cualquier circunstancia descrifa aqui incluyendo, érdenes judiciales):

Cantidad por mes Por cuantos meses?
a. Gastos extraordinarios de cuidado de salud no incluido en la pregunta

nhamero, 18b _ _ _ _ _ _ ol __ $
b. Pérdidas catastréficas no cubiertas por un seguro (ejemplos: fuego, hurto,
otra pérdida noasegurada) _ _ __ ___ _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ _ ____________ $
c. (1) Gastos de menores de otros matrimonios o relaciones que viven
conmigo %
(2) Nombres y edades de estos menores (especifigue):
(3) Manutencion de ninds recibida de otra persona por estos nifios __ _ _ _ __ $

Los gastos enumerados en a, b y ¢ crean una dificultad financiera extrerna porque (expligue):

20. Otra informacién que quisiera que la corte supiera referente a la manutencién de nifios en mi caso (especifique):

L1505 [Rev January 1. 2007] DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS Fagia  de 4



FL-150

ATTORNEY OR PARTY WITHOUT ATTORNEY (Name, State Bar number, and address): FOR COURT USE ONLY

TELEPHONE NO.:
E-MAIL ADDRESS (Optional):
ATTORNEY FOR (Name):

SUPERIOR COURT OF CALIFORNIA, COUNTY OF
STREET ADDRESS:

MAILING ADDRESS:
CITY AND ZIP CODE:
BRANCH NAME:

PETITIONER/PLAINTIFF:
RESPONDENT/DEFENDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

INCOME AND EXPENSE DECLARATION

CASE NUMBER:

1. Employment (Give information on your current job or, if you're unemployed, your most recent job.)
a. Employer:

A]:(taCh copies b. Employer's address:
:tuylfsu;opr)?gst c. Employer's phone number:
two months d. Occupation:
(bla.ck out e. Date job started:
social f.  If unemployed, date job ended:
security
numbers). g. |work about hours per week.
h. 1getpaid $ gross (beforetaxes) [ | permonth [ ] perweek [ | perhour.

(If you have more than one job, attach an 8'2-by-11-inch sheet of paper and list the same information as above for your other
jobs. Write "Question 1—Other Jobs™" at the top.)

2. Age and education
a. My ageis (specify):

b. | have completed high school or the equivalent: [ | Yes [ 1 No If no, highest grade completed (specify):
€. Number of years of college completed (specify): [ ] Degree(s) obtained (specify):

d. Number of years of graduate school completed (specify): [_] Degree(s) obtained (specify):

e.

I have: [ ] professional/occupational license(s) (specify):
[ ] vocational training (specify):

3. Tax information
a. [__] |lastfiled taxes for tax year (specify year):
b. My tax filing statusis [ __] single [__] head of household [ ] married, filing separately
[_] married, filing jointly with (specify name):
C. |file state taxreturnsin  [_] California [ | other (specify state):
d. | claim the following number of exemptions (including myself) on my taxes (specify):

4. Other party's income. | estimate the gross monthly income (before taxes) of the other party in this case at (specify): $
This estimate is based on (explain):

(If you need more space to answer any questions on this form, attach an 8'2-by-11-inch sheet of paper and write the
question number before your answer.) Number of pages attached:

| declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information contained on all pages of this form and
any attachments is true and correct.

Date: ’

(TYPE OR PRINT NAME) (SIGNATURE OF DECLARANT)
Page 1 of 4
Family Code, §§ 20302032,
Form Adopted for Mandatory Use INCOME AND EXPENSE DECLARATION s e ey atan.
FL-150 [Rev. January 1, 2007] 4050-4076, 4300-4339

www.courtinfo.ca.gov



FL-150

PETITIONER/PLAINTIFF: CASE NUMBER:
' RESPONDENT/DEFENDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

Attach copies of your pay stubs for the last two months and proof of any other income. Take a copy of your latest federal
tax return to the court hearing. (Black out your social security number on the pay stub and tax return.)

5. Income (For average monthly, add up all the income you received in each category in the last 12 months Average
and divide the total by 12.) Last month monthly
a. Salary or wages (gross, before taxes). . . ... .. $
b. Overtime (gross, before taxes) . . . ... ... $
C. CommMISSIONS OF DONUSES. . . . . .ottt et et e e et e e e e e e $
d. Public assistance (for example: TANF, SSI, GA/GR) or bonuses [ 1 currently receiving . . . . .. $
e. Spousal support [ | fromthis marriage [ | from a differentmarriage .................. $
f. Partner support [ ] from this domestic partnership [ ] from a different domestic partnership $
g. Pension/retirement fund payments. . . ... ... $
h. Social security retirement (Not SSI) . .. .. ... . $
i. Disability: [ ] Social security (not SSI) [ ] State disability (SDI) [__| Private insurance . $
j- Unemployment compensation . . . . ... ... $
K. Workers' compensation . . . ... ... $
I.  Other (military BAQ, royalty payments, etc.) (specify): ......... . .. .. @ i $
6. Investment income (Aftach a schedule showing gross receipts less cash expenses for each piece of property.)
A, DIVIAENAS/INTEIESt. . . . o ot $
b. Rental property income . ... ... . e $
C. TIUSEINGOME. . o oottt e $
d. Other (SPeCify ). . . o $
7. Income from self-employment, after business expenses for all businesses . . . .................. $

lamthe [ ] owner/sole proprietor [ ] business partner [ | other (specify):
Number of years in this business (specify):

Name of business (specify):
Type of business (specify):

Attach a profit and loss statement for the last two years or a Schedule C from your last federal tax return. Black out your
social security number. If you have more than one business, provide the information above for each of your businesses.

8. [ ] Additional income. | received one-time money (lottery winnings, inheritance, etc.) in the last 12 months (specify source and
amount):

9. [_] Change in income. My financial situation has changed significantly over the last 12 months because (specify):

10. Deductions Last month
a. Required uniondues . . ... ... ... .. $
b. Required retirement payments (not social security, FICA, 401(k), or IRA). . . .. . .. $
c. Medical, hospital, dental, and other health insurance premiums (fotal monthly amount). . ... ................... $
d. Child support that | pay for children from other relationships. . ........... ... .. . . . . . $
€. Spousal support that | pay by court order from a different marriage. . . . . ... ... . $
f. Partner support that | pay by court order from a different domestic partnership ............ ... ... ... ..... $
d. Necessary job-related expenses not reimbursed by my employer (attach explanation labeled "Question 10g”). . . . . $
11. Assets Total
a. Cash and checking accounts, savings, credit union, money market, and other deposit accounts . ... ............ $
b. Stocks, bonds, and other assets | could easily sell .. ......... . . . . $
c. Allother property, [ ] real and [__] personal (estimate fair market value minus the debts you owe) . . .. $
FL-150 [Rev. January 1, 2007] Page 2 of 4
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FL-150

PETITIONER/PLAINTIFF: CASE NUMBER:
| _ RESPONDENT/DEFENDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

12. The following people live with me:

How the person is That person's gross Pays some of the
Name Age related to me? (ex: son) | monthly income household expenses?
a. [ JYes [ ] No
b. [ TYes [_] No
c. [ ]Yes [_1No
d. [ ] Yes L1 No
e. [ Jyves [ No
13. Average monthly expenses [ ] Estimated expenses [ | Actual expenses [ | Proposed needs
a. Home: h. Laundryandcleaning................. $
(1) [ ] Rentor [ ] mortgage... $ i. Clothes.............coooiiiian... $
If mortgage: jo Education........................... $
(@) average principal: $ K. Entertainment, gifts, and vacation. . . . .. .. $
(b) averageinterest: § . Auto expenses and transportation
(2) Real propertytaxes.............. $ (insurance, gas, repairs, bus, etc.) ... .... $
(3) Homeowner's or renter's insurance m. Insurance (life, accidept, etc.; do not include
(if not included above) . . .......... $ auto, home, or health insurance) . ........
(4) Maintenance and repair . .. ........ $ Savings and investments. . .. ........... $
b. Health-care costs not paid by insurance. . . § 0. Charitable contribut.ions... SERRERRERRERE $
Monthly payments listed in item 14
c. Chidcare.......................... $ (itemize below in 14 and insert total here). .  $
d. Groceries and household supplies. . . . . . . $ q. Other(specify):...................... $
e. Eatingout............ ... ... .. ... ... $ r. TOTAL EXPENSES (a—q) (do not add in
f.  Utilities (gas, electric, water, trash) . . . . .. $ the amounts in a(1)(a) and (b)) $
g. Telephone, cell phone, and e-mail . .. .. .. $ s.  Amount of expenses paid by others $
14. Installment payments and debts not listed above
Paid to For Amount Balance Date of last payment
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $

15. Attorney fees (This is required if either party is requesting attorney fees.):

a. To date, | have paid my attorney this amount for fees and costs (specify): $
b. The source of this money was (specify):
c. | still owe the following fees and costs to my attorney (specify total owed): $
d. My attorney's hourly rate is (specify): $

| confirm this fee arrangement.

Date:

)

(TYPE OR PRINT NAME OF ATTORNEY) (SIGNATURE OF ATTORNEY)

FL-150 [Rev. January 1, 2007] Page 3 of 4
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FL-150

PETITIONER/PLAINTIFF: CASE NUMBER:
| RESPONDENT/DEFENDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

CHILD SUPPORT INFORMATION
(NOTE: Fill out this page only if your case involves child support.)

16. Number of children
a. | have (specify number): children under the age of 18 with the other parent in this case.

b. The children spend percent of their time with me and percent of their time with the other parent.
(If you're not sure about percentage or it has not been agreed on, please describe your parenting schedule here.)

17. Children's health-care expenses

a. [__] ldo [ ] ldonot have health insurance available to me for the children through my job.

b. Name of insurance company:
c. Address of insurance company:

d. The monthly cost for the children's health insurance is or would be (specify):$
(Do not include the amount your employer pays.)

18. Additional expenses for the children in this case Amount per month
a. Child care so | can work or getjob training. .. ...................... $
b. Children's health care not covered by insurance . .. ................. $
c. Travel expenses forvisitation. .. ............. ... ... .. ... ...... $
d. Children's educational or other special needs (specify below):. . . ... ... $

19. Special hardships. | ask the court to consider the following special financial circumstances
(attach documentation of any item listed here, including court orders): Amount per month

a. Extraordinary health expenses notincludedin18b. ... .............. $

For how many months?

b. Major losses not covered by insurance (examples: fire, theft, other
INSUFEd 10SS) . .« o o oottt e e e $

c. (1) Expenses for my minor children who are from other relationships and
arelivingwithme . ... ... ... . .
(2) Names and ages of those children (specify):

(3) Child support | receive for those children. .. .................... $

The expenses listed in a, b, and ¢ create an extreme financial hardship because (explain):

20. Other information | want the court to know concerning support in my case (specify):

FL-150 [Rev. January 1, 2007]

INCOME AND EXPENSE DECLARATION
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

DECLARACION HISTORIAL DE PAGO DE MANTENIMIENTO

DCSS 0569 SPA (02/10/09)

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA DECLARACION
HISTORIAL DE PAGO DE MANTENIMIENTO

El reverso de esta pagina, es su declaracion historial de pagos de mantenimiento para su caso.
Se requiere que complete mes por mes, ano por aio un analisis de las cantidades de
mantenimiento que se debian (ordenados por el tribunal) y la cantidad de cada pago realizado.
Estas cifras ayudaran a determinar la cantidad de mantenimiento atrasado, si alguno.

Tiene que completar una pagina (o paginas) separada para cada mantenimiento de hijos,
mantenimiento de conyuge, mantenimiento familiar, mantenimiento meédico, gastos médicos no
pagados, y otros tipos de mantenimiento no detallados. NO combine el mantenimiento de hijos
y el mantenimiento de conyuge a menos que la orden del tribunal combine ambos pagos en
una orden de mantenimiento "familiar".

En la columna de Cantidad Ordenada, complete la cantidad de mantenimiento que corresponde a
cada mes desde que comenzo la orden del tribunal. Si hubo algun cambio en la orden del tribunal,
asegurese de que cada mes refleje la cantidad correcta del mantenimiento debido.

En la columna de Cantidad Pagada, indique la cantidad en délares de mantenimiento pagado en
ese mes. Sise hizo mas de un pago en un determinado mes, coloque la cantidad total en délares
de mantenimiento pagado. Coloque la cantidad en délares al lado de cada mes en el que se
realizé realmente el pago, y no al lado del mes o meses en que se debio el pago. Puede
adjuntar hojas adicionales segun sea necesario.

Sepa que esta declaracion no es confidencial y que puede entregarse al otro padre en su caso
para que la revise. Si existe algun desacuerdo sobre el historial de pago, las partes deberan
presentar pruebas de pagos en la forma de cheques cancelados, recibos, etc.

Complete esta Declaracion en forma prolija y correcta para asegurarse que no haya errores o
confusiones sobre la cantidad de mantenimiento atrasado, si alguno.

Péagina 1 de 2



ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANUTENCION DE MENORES

DECLARACION HISTORIAL DE PAGO DE MANTENIMIENTO

DCSS 0569 SPA (02/10/09)

Persona completando este formulario (nombre):

Soy: [_] La Parte con la Custodia

Historial de Pago de Mantenimiento para (marque uno): |:| Nifio

|:| Gastos médicos no reembolsados |:| Médico

|:| Coényuge
|:| Otro (especifique):

D El Padre sin la Custodia

[ Familia

ANO

ANO

ANO

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

ANO

ANO

ANO

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Declaro, bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que lo que antecede es verdadero y correcto.
Estoy al tanto de que esto puede ser entregado al otro padre para que lo verifique y se le puede solicitar a la otra parte
que presente informacion.

Firma:

Fecha:

No. de Caso:
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