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March 21, 2018

Douglas A. Ducey 
Governor

Michael Trailor 

Director

RE:  and
ATLAS No.:

Solicitud de Revisión Administrativa
(Orden de Retención de Ingresos Limitados)

Para solicitar una revisión por favor llene este formulario y envíelo por correo a la dirección que se incluye abajo.

USTED NO PUEDE SOLICITAR UNA REVISIÓN ADMINISTRATIVA POR TELÉFONO

Nombre: __________________ ___________________ ______  __________________
 Apellido  Nombre Inicial Segundo Nombre  Número de Seguro Social

Dirección del Domicilio:  ____________________________________  __________________
 Calle  Teléfono del Hogar

 ______________________  __________  __________________
 Ciudad/Pueblo  Estado  Código Postal

Fecha en que usted recibió el aviso de la acción de cumplimiento del departamento: ___________________

ATLAS No.:

Razón por la que Solicita Revisión:

El porcentaje de los atrasos está calculado incorrectamente porque:
(   ) En el momento en que se emitió la Orden de Retención de Ingresos Limitados, yo no tenía atrasos.

La Orden de Retención de Ingresos Limitados es indebida o ilegal y se debe suspender porque:
(   ) Creo que la cantidad de los atrasos es incorrecta.  Creo que yo sólo debo $ .___________________
(   ) La madre del niño(s) y yo estamos viviendo juntos y no se le debe dinero al Estado.
(   ) Estoy llenando una Solicitud de Revisión Administrativa de parte del padre sin la custodia, quien falleció.
(   ) El padre con la custodia falleció y no se le debe dinero al Estado.
(   ) No soy el padre sin la custodia.
(   ) La cantidad que está siendo retenida está exenta bajo A.R.S. § 33-1131(C) u otra ley de exención.
(   ) Otra razón: ._____________________________________________________________

Incluyo la siguiente información y documentos como prueba de mi reclamo:
(   ) Cheque(s) cancelado(s) (frente y dorso);
(   ) Recibo(s) de giro(s) postal(es);
(   ) Colilla(s) de pago indicando sustento de menores retenido;
(   ) Orden judicial de sustento de menores;
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(   ) Carta(s) de empleadores que retuvieron sustento de mi cheque de pago;
(   ) Recibo(s) de pagos de sustento de menores hechos en efectivo;
(   ) Documento(s) de escuela o guardería indicando que yo tuve o tengo la custodia física del niño(s);
(   ) Declaración(es) escrita(s) firmada(s) y certificada(s) por notario de la parte que tiene la custodia;
(   ) Documentos demostrando que yo no soy el padre sin la custodia, (documentación de apoyo consistirá de

dos (2) de los siguientes: licencia para conducir, tarjeta de Identificación emitida por un estado o
posesión periférica de los Estados Unidos, tarjeta de seguro social, certificado de nacimiento, tarjeta de
Identificación emitida por agencias o entidades del gobierno federal, estatal o local , tarjeta de
Identificación escolar con una fotografía, tarjeta de inscripción de votante, tarjeta militar de los Estados
Unidos, Tarjeta de la Marina  Mercante de Guardacostas de los Estados Unidos, y/o documento tribal de
Indígena Americano);

(   ) Otro(s) documento(s) que le ayudarán al Departamento: ________________________________
 ._____________________________________________________________________

Usted también debe enviar una copia de cualquier aviso que le haya enviado el Departamento.

Si usted no suministra ninguna información o documentación, el Departamento hará su Determinación Final
basada en la información disponible.
Nota: Al recibir esta solicitud, el Departamento retendrá cualquier dinero que reciba de su empleador o

de otro contribuyente/titular hasta después que el Departamento emita una Determinación Final
sobre su solicitud.

 ______________________________________
 Firma de la Persona Que Solicita Revisión Administrativa

Departamento de Seguridad Económica
División de Servicios de Sustento para Menores

Unidad de Revisión Administrativa
Fax No.:

Se le notificará por correo sobre los resultados de su revisión. Por favor no llame a nuestra oficina sobre
el estado de su revisión.

Si usted tiene alguna pregunta sobre este aviso, puede comunicarse con el Servicio al Cliente de DCSS al (602)
252-4045 (dentro de Condado de Maricopa), o gratis al 1-800-882-4151. También puede ponerse en contacto
con nosotros por e-mail en el sitio web de DCSS en www.azdes.gov/dcss.

Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del
año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (ADA por sus siglas en
inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, la Ley de Discriminación a Edad de 1975, y el Título II
de la Ley contra Discriminación a base de Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) del año 2008, el
Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en
raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, incapacidad, genética y represalias. El Departamento
tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa,
servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar
intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o
materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable
que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables
en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad,
por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento
en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al (602) 252-4045, Servicios de
TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a
solicitud del cliente. Available in English at the local office.
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