Requirements 1-13
1. we were notified of your death. If this is wrong, please contact us immediately.
2. you are now eligible for a program with a higher benefit.
3. you cannot receive these benefits at the place where you live.
4. you don't meet the age requirement for the program.
5. you don't meet the age requirement for the program and you cannot receive these benefits at the place where you live.
6. you cannot receive these benefits at the place where you live and you stopped receiving SSI.
7. you stopped receiving SSI.
8. you started receiving SSI.
9. your income is over the limit for the program.
10. your diagnosis data changed.
11. the case management agency has not determined that you need HCA services.
12. you don't meet the age requirement for the program and the case management agency has not determined that you need HCA services.
Requirement 15: 
1. the person you applied for does not have an acceptable marital status. 
2. burial payment has already been received. 
3. not all necessary forms were completed or signed.
4. the application was not received within 30 days after the date of death and good cause was not provided. 
5. the person you are applying for was not receiving OAP, AND, HCA, or Colorado Medicaid at the time of death. 
6. burial expenses are covered by the deceased person's resources or the resources of their legally responsible family.

Requirement 16: 
1. Your request for Adult Financial Burial was approved in the amount of [approved burial amount]

Requirement 19: 
1. Colorado Works Diversion

Requirement 20:  
1. For more information about local resources, please contact 211 by dialing 2-1-1, texting your Zip Code to 898-211, or online at www.211colorado.org.


Requirement 22: 
1. IM19 State Apportionment Notice Form


Requirement 28: 
1. Notice of Intent to Offset and Intercept
2. Important information about your CO tax refund

Requirement 36: 
1. because more information is needed.
2. because you previously made a request for the same need, and already received prior notice of the decision. If you intended to make a request for a new need -.

Requirement 45:
You have been overpaid by the Adult Financial Services Program. That means you received more in cash assistance than you were eligible to receive. The details of your overpayment are below:

The amount you were overpaid:  
The time period for which you were overpaid:  
The type of error that caused your overpayment:  
The reason(s) you were overpaid:  

If you are not currently receiving Adult Financial benefits you must complete and return the enclosed repayment agreement and continue making payments on the amount owed. If you fail to do so, the county may pursue other collection methods, including intercepting your State income tax refunds.
The county may be able to write off this overpayment if you meet all three of the following criteria:

1. You were without fault in creating the overpayment.
2. You told us about your change(s) by the 10th of the month following the month in  which the change occurred.
3. It would deprive you of income required for ordinary and necessary living expenses or be against equity and good conscience.

If you think you meet any of these or if you have any questions or concerns about the notice, please contact: 1-800-536-5298

Requirement 46:
It has been determined that you received more Colorado Works benefits than you were eligible to receive. Your overpayment is the difference between the amount you received for Colorado Works and the amount you should have received.
The details of your overpayment are below:
The amount you were overpaid:  
The time period for which you were overpaid:  
The type of error that caused your overpayment:  
The reason(s) you were overpaid:  
If you were at fault (Client Error) for the overpayment, a hearing or court decision may change the type of error that caused your overpayment to an intentional program violation (lPV) or to fraud. Signing a document prior to a scheduled hearing or court decision will also change the overpayment type of error to IPV or fraud. Any overpayment caused by fraud will add interest, at the current legal rate, to the amount you already owe.
If you currently receive Colorado Works, your monthly benefits will be reduced by 10% to pay back the money you owe. Any decrease must be at least $10.00. This reduction will begin immediately. If we owe you benefits, those benefits may be used to help pay for your claim.
If you currently do not receive financial assistance, you must return the Repayment Agreement form to your County Human/Social Services office after you have signed it. If you do not return the Repayment Agreement or do not make payments, we will pursue other collection actions against you, including taking your State Tax Refund, wage garnishments, and claims on estates. Any benefits that you receive in the future will be decreased until the overpayment is paid off.


Requirement 47:
It has been determined that you received more Colorado Works benefits than you were eligible to receive. Your overpayment is the difference between the amount you received for Colorado Works and the amount you should have received. We have updated the type of error that caused this overpayment or the reason(s) you were overpaid.
The details of your overpayment are below:
The amount you were overpaid:  
The time period for which you were overpaid:  
The type of error that caused your overpayment:  
The reason(s) you were overpaid:  
If you were at fault (Client Error) for the overpayment, a hearing or court decision may change the type of error that caused your overpayment to an intentional program violation (IPV) or to fraud. Signing a document prior to a scheduled hearing or court decision will also change the overpayment type of error to IPV or fraud. Any overpayment caused by fraud will add interest, at the current legal rate, to the amount you already owe.
If you currently receive Colorado Works, your monthly benefits will be reduced by 10% to pay back the money you owe. Any decrease must be at least $10.00. This reduction will begin immediately. If we owe you benefits, those benefits may be used to help pay for your claim.
If you currently do not receive financial assistance, you must return the Repayment Agreement form to your County Human/Social Services office after you have signed it. If you do not return the Repayment Agreement or do not make payments, we will pursue other collection actions against you, including taking your State Tax Refund, wage garnishments, and claims on estates. Any benefits that you receive in the future will be decreased until the overpayment is paid off.

Requirement 48:
1. you are not a resident of Colorado or you cannot receive these benefits at the place where you live.
Requirement 49: 
You have been overpaid by the Adult Financial Services Program. That means you received more in cash assistance than you were eligible to receive. The details of your overpayment are below:

The amount you were overpaid:  
The time period for which you were overpaid:  
The type of error that caused your overpayment: 
The reason(s) you were overpaid:                 

We have updated the type of error that caused this overpayment or the reason(s) you were overpaid. Complete and return the enclosed repayment agreement and continue making payments on the amount owed. If you fail to do so, the county may pursue other collection methods, including intercepting your State income tax refunds.
The county may be able to write off this overpayment if you meet all three of the following criteria:

1. You were without fault in creating the overpayment.
2. You told us about your change(s) by the 10th of the month following the month in which the change occurred.
3. It would deprive you of income required for ordinary and necessary living expenses or be against equity and good conscience.

If you think you meet any of these or if you have any questions or concerns about the notice, please contact: 719-555-9890

Requirement 50: 
1. Final Benefits Were Issued to You in a Lump Sum
2. Due to adverse action rules, you are entitled to receive Colorado Works benefits for the pay months of July 2024. These benefits for the month(s) July 2024 are being paid to you early in June 2024 as a lump sum payment, but are intended to cover July 2024. You will not be issued any additional Colorado Works benefits for July 2024 because you are receiving them early as a lump sum in June 2024. You will not be eligible for any additional Colorado Works benefits for July 2024 because you were issued those benefits already. However, since you are receiving a Colorado Works benefit for July 2024, you are still expected to report your work activity hours.


Requirement 51: 
1. What do you need to do? 






Spanish Translation: 
[bookmark: _Hlk193108776][bookmark: _Hlk193109972]Requisitos 1-13
1. [bookmark: _Hlk193108467][bookmark: _Hlk193109087]Nosotros fuimos notificados de su fallecimiento. Si esto es incorrecto, por favor contáctenos de inmediato.
2. [bookmark: _Hlk193108493]Usted ahora es elegible para un programa con un beneficio mayor
3. [bookmark: _Hlk193108698]Usted no puede recibir estos beneficios en el lugar donde usted vive.
4. [bookmark: _Hlk193108721]Usted no cumple con el requisito de edad para el programa.
5. [bookmark: _Hlk193108744]Usted no cumple con el requisito de edad para el programa y usted no puede recibir estos beneficios en el lugar donde vive.
6. [bookmark: _Hlk193108795]Usted no puede recibir estos beneficios en el lugar donde vive y dejó de recibir SSI.
7. [bookmark: _Hlk193108836]Usted dejó de recibir SSI.
8. [bookmark: _Hlk193108855]Usted empezó a recibir SSI.
9. [bookmark: _Hlk193108886]Sus ingresos están por encima del límite del programa
10. Sus datos de diagnóstico cambiaron.
11. La agencia de gestión de casos no ha determinado que usted necesite servicios de HCA.
12. Usted no cumple con el requisito de edad para el programa y la agencia de gestión de casos no ha determinado que usted necesite servicios de HCA.
Requisito 15: 
1. [bookmark: _Hlk193109150]La persona por la que usted aplicó no tiene un estado civil aceptable.
2. El pago de entierro ya ha sido recibido. 
3. No se completaron o firmaron todos los formularios necesarios.
4. La aplicación no se recibió dentro de los 30 días posteriores a la fecha de fallecimiento y no se proporcionó una causa justificada.
5. La persona por la que usted está aplicando no estaba recibiendo OAP, AND, HCA o Medicaid de Colorado en el momento de su fallecimiento. 
6. Los gastos de entierro están cubiertos por los recursos de la persona fallecida o de su familia legalmente responsable.

Requisito 16: 
[bookmark: _Hlk193109178]Su solicitud para el programa de entierro de ayuda financiera para adultos fue aprobada por un monto de [approved burial amount]
Requisito 19: 
1. Desvío de Asistencia de Dinero Efectivo (Colorado Works)

Requisito 20:  
1. Para más información sobre recursos locales, por favor contacte al 211 al marcar 2-1-1, enviando un mensaje de texto con su código postal al 898-211 o visitando al www.211colorado.org.

Requisito 22: 
1. [bookmark: _Hlk193109524]Formulario de Notificación de Reparto Estatal IM19.

Requisito 28: 
1. [bookmark: _Hlk193109540]Aviso de intención de compensación e interceptación
2. Información importante sobre su devolución de impuestos CO
Requisito 36: 
1. [bookmark: _Hlk193109598]Porque se necesita más información.
2. Porque usted previamente realizó una solicitud para la misma necesidad y ya recibió un aviso previo de la decisión. Si usted tenía la intención de realizar una solicitud para una nueva necesidad -.

Requisito 45:
[bookmark: _Hlk193109633]Usted ha recibido pago en exceso por parte del Programa de Servicios Financieros para Adultos. Esto significa que usted recibió más asistencia en efectivo de la que era elegible para recibir. Los detalles de su sobrepago están a continuación:

La cantidad que usted recibió de más:  
El período de tiempo por el cual a usted se le pago de más:  
El tipo de error que causó su sobrepago:  
La(s) razón(es) por la(s) que a usted se le pago de más.

[bookmark: _Hlk193109664]Si usted no está recibiendo actualmente beneficios de Servicios Financieros para Adultos usted debe completar y devolver el acuerdo de reembolso adjunto y continuar realizando pagos sobre el monto adeudado. Si usted no lo hace, el condado puede buscar otros métodos de cobro, incluyendo la interceptación de su reembolso de impuestos estatales sobre la renta.
[bookmark: _Hlk193109681]El condado puede cancelar este sobrepago si usted cumple con los tres criterios siguientes:
1. [bookmark: _Hlk193109746]Usted no tuvo la culpa en la creación del sobrepago.
2. Usted nos informó sobre su(s) cambio(s) antes del día 10 del mes siguiente al mes en el que ocurrió el cambio.
3. Le privaría de los ingresos necesarios para los gastos de vida ordinarios y necesarios o sería contrario a la equidad y la buena conciencia.
[bookmark: _Hlk193109765]Si usted cree que cumple con alguno de estos criterios o si tiene preguntas o inquietudes sobre este aviso, comuníquese al: 1-800-536-5298

Requisito 46:
[bookmark: _Hlk193109793][bookmark: _Hlk193187731]Se ha determinado que usted recibió más beneficios de Asistencia de Dinero Efectivo (Colorado Works) de los que era elegible para recibir. Su sobrepago es la diferencia entre la cantidad que usted recibió de Asistencia de Dinero Efectivo y la cantidad que usted debió haber recibido.
[bookmark: _Hlk193109819]Los detalles de su sobrepago están a continuación:
La cantidad que usted recibió de más:  
El período de tiempo por el cual a usted se le pago de más:  
El tipo de error que causó su sobrepago:  
La(s) razón(es) por la(s) que a usted se le pago de más.

Si usted tuvo la culpa (Error del Cliente) por el sobrepago, una audiencia o decisión judicial puede cambiar el tipo de error que causó su sobrepago a una violación intencional del programa (IPV) o fraude. Firmar un documento antes de una audiencia programada o decisión judicial también cambiará el tipo de error del sobrepago a IPV o fraude. Cualquier sobrepago causado por fraude generará intereses, a la tasa legal vigente, sobre el monto que usted ya debe.
Si usted actualmente recibe beneficios de Asistencia de Dinero Efectivo, sus beneficios mensuales se reducirán en un 10% para pagar el dinero que debe. Cualquier disminución debe ser de al menos $10.00. Esta reducción comenzará de inmediato. Si nosotros le debemos beneficios, estos pueden usarse para ayudar a pagar su reclamación.
Si usted actualmente no recibe asistencia financiera, debe devolver el formulario de Acuerdo de Reembolso a la oficina de Servicios Humanos/Sociales de su condado después de haberlo firmado. Si usted no devuelve el Acuerdo de Reembolso o no realiza pagos, nosotros tomaremos otras acciones de cobro en su contra, incluyendo la retención de su reembolso de impuestos estatales, embargos salariales y reclamaciones sobre patrimonios. Cualquier beneficio que usted reciba en el futuro será reducido hasta que se haya pagado el sobrepago en su totalidad.


Requisito 47:
Se ha determinado que usted recibió más beneficios de Asistencia de Dinero Efectivo de los que era elegible para recibir. Su sobrepago es la diferencia entre la cantidad que usted recibió de Asistencia de Dinero Efectivo y la cantidad que debería haber recibido. Nosotros hemos actualizado el tipo de error que causó este sobrepago o la(s) razón(es) por la(s) que usted recibió un pago de más.
Los detalles de su sobrepago están a continuación:
La cantidad que usted recibió de más:  
El período de tiempo por el cual a usted se le pago de más:  
El tipo de error que causó su sobrepago:  
La(s) razón(es) por la(s) que a usted se le pago de más.
Si usted tuvo la culpa (Error del Cliente) del sobrepago, una audiencia o una decisión judicial pueden cambiar el tipo de error que causó su sobrepago a una violación intencional del programa (IPV) o a fraude. Firmar un documento antes de una audiencia programada o de una decisión judicial también cambiará el tipo de error del sobrepago a IPV o fraude. Cualquier sobrepago causado por fraude añadirá intereses, a la tasa legal vigente, a la cantidad que usted ya debe.
Si usted recibe actualmente beneficios de Asistencia de Dinero Efectivo, sus beneficios mensuales se reducirán en un 10% para reembolsar el dinero que debe. Cualquier reducción debe ser de al menos $10.00. Esta reducción comenzará de inmediato. Si nosotros le debemos beneficios, esos beneficios pueden utilizarse para ayudar a pagar su reclamación.

Si usted actualmente no recibe asistencia financiera, usted debe devolver el formulario de Acuerdo de Reembolso a la oficina de Servicios Humanos/Sociales de su condado después de haberlo firmado. Si usted no devuelve el Acuerdo de Reembolso o no realiza los pagos, nosotros tomaremos otras medidas de cobro en su contra, incluyendo la retención de su Reembolso de Impuestos Estatales, embargos salariales y reclamaciones sobre bienes patrimoniales. Cualquier beneficio que usted reciba en el futuro se reducirá hasta que el sobrepago sea completamente pagado.

Requisito 48:
1. Usted no es residente de Colorado o no puede recibir estos beneficios en el lugar donde vive.
Requisito 49: 
Usted ha recibido un pago de más del Programa de Servicios Financieros para Adultos. Eso significa que usted recibió más asistencia en efectivo de la que era elegible para recibir. Los detalles de su sobrepago están a continuación:

La cantidad que usted recibió de más:  
El período de tiempo por el cual a usted se le pago de más:  
El tipo de error que causó su sobrepago:  
La(s) razón(es) por la(s) que a usted se le pago de más.

Nosotros hemos actualizado el tipo de error que causó este sobrepago o la(s) razón(es) por la(s) que usted recibió un pago de más. Complete y devuelva el acuerdo de reembolso adjunto y continúe realizando pagos sobre la cantidad adeudada. Si no lo hace, el condado puede tomar otras medidas de cobro, incluyendo la retención de sus reembolsos de impuestos estatales sobre la renta.
El condado puede eliminar este sobrepago si usted cumple con los tres criterios siguientes:

1. Usted no tuvo la culpa en la creación del sobrepago.
2. Usted nos informó sobre su(s) cambio(s) antes del día 10 del mes siguiente al mes en que ocurrió el cambio.
3. El pago del sobrepago lo privaría de ingresos necesarios para cubrir gastos ordinarios y esenciales de vida o sería contrario a la equidad y la buena conciencia.

Si usted cree que cumple con alguno de estos criterios o si tiene alguna pregunta o inquietud sobre este aviso, comuníquese al: 719-555-9890

Requisito 50: 
1. Se le emitieron beneficios finales en un pago único 
2. Debido a las reglas de acción adversa, usted tiene derecho a recibir beneficios de Asistencia de Dinero Efectivo para los meses de pago de julio de 2024. Estos beneficios para el(los) mes(es) de julio de 2024 se le están pagando por adelantado en junio de 2024 como un pago único, pero están destinados a cubrir julio de 2024. Usted no recibirá beneficios adicionales de Asistencia de Dinero Efectivo para julio de 2024 porque ya los está recibiendo por adelantado como un pago único en junio de 2024. Usted no será elegible para recibir beneficios adicionales de Asistencia de Dinero Efectivo para julio de 2024 porque ya se le otorgaron. Sin embargo, dado que usted está recibiendo un beneficio de Asistencia de Dinero Efectivo para julio de 2024, todavía se espera que informe sus horas de actividad laboral.


Requisito 51: 
1. ¿Qué usted necesita hacer?


