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CONDADO DE AVISO SOBRE EL PAGO / 
EMISIÓN EXCESIVO

(Destinatario)

FIN 102 (SP) (8/20) Required Form - No Substitutes Permitted

Número de reclamo:  ______________________

Cantidad adeudada: $_________________

_________________________________________:

Se le envió esta carta para avisarle que el dinero adeudado no se pagó y que usted no se ha comunicado con 
nosotros.  Debe pagar el dinero adeudado o establecer un acuerdo de pago con el condado.  Si no responde 
a esta carta, el condado puede cobrar el dinero adeudado de otras maneras, esto incluye tomar su devolución 
de impuestos estatales en el caso de un pago excesivo de CalWORKs y las devoluciones de impuestos 
estatales y federales para una emisión excesiva de CalFresh.

Por favor, comuníquese con el condado para hacer planes para pagar el dinero adeudado.  Si desea hacer un 
pago hacia la cantidad adeudada o desea pagar todo el monto adeudado, se debe hacer el pago a:

Si tiene alguna pregunta, cree que se trata de un error o ya pagó el dinero adeudado, por favor, comuníquese
con nosotros al ___________________.  Nuestras horas son de __________ a. m. a __________ p. m.,  
lunes a viernes.

(Nombre)

Fecha del aviso : _________________________
Nombre del caso : _________________________
Número del caso : _________________________
Nombre del trabajador : _________________________
Número del trabajador : _________________________
Número de teléfono : _________________________
Dirección : _________________________
   _________________________
    _________________________
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