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

SOLICITUD DE SUSPENSION DE PAGO DEL REMITENTE

DCSS 0748 SPA (07/19/2022)

Utilice este formulario para presentar una solicitud de suspensién de pago. Para enviar un formulario
por correo electronico, primero descargue el formulario en su dispositivo, rellénelo y haga clic en
“Enviar”.

Si al hacer clic en el boton de envio no aparece un mensaje de correo electrénico, envie el formulario como
archivo adjunto a la siguiente direccion CASDU.Stop.Request@Conduent.com o llame al (866) 901-
3212 para proporcionar esta informacién a un representante de SDU.

Seccion I: Informaciéon de contacto del remitente:

Nombre:

Nombre del
empleador:

Numero de teléfono:

Direccion de correo
electrénico:

Seccion lI: Informacion de instrumentos financieros:

Numero de ruta:

Numero de cuenta:

Numero del cheque:

Fecha del cheque:

Importe del cheque:

Seccion lll: Identificador asociado:

ID nominal/NUmero
de caso:

Seccion IV: Informacién adicional requerida:

¢,Se ha suspendido el pago a través del banco? []Si [] No

Motivo de la suspensién del pago (ausencia o emision por error):

Enviar a SDU



mailto:CASDU.Stop.Request@Conduent.com

