STATE OF WASHINGTON
Washington State DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
7 Y Department of Social DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

& Health Services

[DCs Division of Child Support C o . . . . .
PERREETEEREE T Solicitacdo de revisdo de pedido de pensdo alimenticia infantil

Child Support Order Review Request

PARA: RE:
NUMERO DE CASO:

DATA:

Informac@es de programa

Vocé solicitou a Divisao de Suporte Infantil (DCS) para modificar (alterar) ou ajustar seu pedido de pensao alimenticia
infantil. Vocé tem duas opc¢des para Ihe ajudar a modificar ou ajustar seu pedido:

1. Entre com uma ag¢éo no tribunal para modificar seu pedido. Vocé pode fazer isso sozinho ou através de seu
advogado.

2. Peca a DCS para revisar seu pedido.
a. A DCS néo pode representar ou fornecer orientacao juridica a vocé ou a outra parte em relacao ao seu pedido.
b. A DCS revisa suas informacdes.
(1) Se seu pedido n&o atende aos critérios minimos para uma revisdo, a DCS néo fara nada.

(2) Se seu pedido atende aos critérios minimos para uma reviséo, a DCS encaminhara seu caso para um
escritério de um advogado ou outra agéncia de penséo alimenticia infantil (conforme seja necessério) para
modificacdo ou ajuste. Os requisitos minimos sao:

(&) A DCS deve ter informacOes de endereco atuais para ambas as partes do pedido
(b) O estado de Washington deve ter jurisdicdo sobre ambas as partes para o pedido.

(c) Passaram-se no minimo trés anos desde que o valor da penséo alimenticia foi definido por ultimo ou vocé
pode comprovar uma mudanca significativa nas circunstancias. O requerido nédo se aplica caso a revisao
seja solicitada, uma vez que o(a) pai/mae que ndo detém a guarda é detido(a).

(d) O valor total da pensao alimenticia no pedido existente deve ser de no minimo 15% acima ou abaixo do
valor especificado pela Planilha de pensé&o alimenticia infantil do Estado de Washington. O requerido
nao se aplica caso a revisdo seja solicitada, uma vez que o(a) pai/mée que ndo detém a guarda &
detido(a).

(e) O valor total de suporte ao longo da validade restante do pedido deve ser alterado em no minimo
US$ 2.400,00.

NOTA: Uma excecdo aos dois critérios acima listados é fornecida quando o pedido ndo possui um requisito
para fornecer cobertura de seguro de salide para as criangas.

Se as criangas listadas no pedido recebem assisténcia publica ou médica, regras especiais séo aplicaveis.

1. A DCS revisara automaticamente seu pedido para modificacdo ou ajuste a cada 35 meses. Ademais, a DCS podera
revisar seu pedido de pensao anteriormente ao prazo de 35 meses no caso do(a) pai/mae que ndo detém a guarda
for detido(a).

2. Caso queira modificar seu pedido sem ajuda da DCS, o escritério do advogado ou a DCS devem aprovar 0s termos
do pedido com relacdo a pensédo alimenticia infantil designada ao estado de Washington.

Caso queira que a DCS revise seu pedido, é necessario preencher e devolver as paginas 2 e 3 deste formulario.
Consulte as instru¢cdes na pagina 2 para informacdes sobre requisitos adicionais.
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STATE OF WASHINGTON
Washington State DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
7 Y Department of Social DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

& Health Services

[DCs Division of Child Support C o . . . . .
PERREETEEREE T Solicitacdo de revisdo de pedido de pensdo alimenticia infantil

Child Support Order Review Request
NOME DO SOLICITANTE: NUMERO DE CASO:

Instrucdes

Se vocé deseja que a DCS revise seu caso em busca de uma possivel modificagdo ou ajuste, use esse formulario para
solicitar a revisao..

Exceto por sua assinatura, imprima suas respostas. Use apenas tinta preta ou azul.

Assine e devolva todos os formularios necessarios para o endereco da DCS listado na pagina 3. Se vocé faz parte de
uma agéncia de penséo alimenticia infantil, um representante autorizado deve assinar os formularios.

Preencha e devolva os seguintes formularios:
1. Paginas 2 e 3 deste formulario.

2. Planilhas da tabela para pagamento de pensao alimenticia do Estado de Washington (anexo). Preencha as
partes para vocé e sua familia. A DCS tentard obter as informac¢des financeiras da outra parte.

Declaracao financeira (anexa). Preencha esse formulario apenas se vocé possuir um mandado judicial.

4. Formulério de informag8es confidenciais (anexo). Preencha esse formulario apenas se vocé possuir um
mandado judicial.

4. Formulario de adendo para informacgdes confidenciais (anexo) se vocé tem mais de dois filhos. Preencha esse
formulario apenas se vocé possuir um mandado judicial.

Anexe os documentos a seguir. Se vocé ndo possui os documentos, anexe uma declaracao explicando o motivo.
1. Copias de suas Ultimas duas declaracdes de imposto de renda federais.
2. Copias de suas ultimas trés folhas de pagamento.

A DCS ou o advogado podem compartilhar quaisquer documentos que vocé enviar a DCS com a outra parte para seu
pedido de penséo alimenticia e podem registrar os documentos em um processo de tribunal pablico.

1. A outra parte de seu pedido de penséo alimenticia tem o direito de visualizar suas informagdes financeiras.

2. Vocé deve remover suas informagdes de identificagdo pessoais (endereco, data de nascimento, nimero de
seguridade social) dos documentos antes de envia-los para a DCS.

Quero que a DCS revise meu pedido de pensao alimenticia para modificacdo ou ajuste porque (marque as caixas
abaixo apliciveis ao seu caso):

1. [] Minha renda mudou.

2. [ Arenda da outra parte mudou.

3. [ Pelo menos uma das crian¢as em meu caso:
a. [] Estavivendo em um lar diferente.

b. [] Na&o esta indo para a escola ou vivendo em casa.

4. [] Um requisito de seguro de salde precisa ser adicionado ao meu pedido.
5. [] Estou incapacitado, institucionalizado ou encarcerado.

6. [] Outros (forneca detalhes):
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Compreendo e concordo que:
1. Se eu ndo fornecer todas as informacdes necessarias a DCS, a DCS nao revisara o pedido.

2. A DCS so revisa meu caso para modificacdo ou ajuste das provisdes com relacao a penséo alimenticia infantil ou
seguro de saude para as criancas. A DCS nao possui autoridade para analisar pedidos de tribunal para alteracées
em custddia, visitas ou outros problemas.

3. A DCS usa as informacdes que forneci para definir, modificar ou reforcar a pensao alimenticia.
a. A DCS compartilha informac8es com outras agéncias do governo somente para essas finalidades..
b. A DCS divulga as informacdes apenas do modo permitido pelas leis estaduais e federais.
c. Posso pedir para a DCS informacg8es pessoais e confidenciais da outra parte.
4. Depois de analisar minha solicitagédo, a DCS ira encaminha-la para um advogado.
a. A DCS recebe todos os formularios e informacgdes solicitados na pagina 3.
b. Meu caso atende aos requisitos de modificag@o ou ajuste.
NOTA: A DCS néo pode reter solicitagBes enviadas a um advogado.

5. Se meu pedido ndo atender a requisitos juridicos ou de revisdo, a DCS ou um advogado pode decidir por néo levar
meu pedido de pensao alimenticia para o tribunal para modificagédo ou ajuste.

6. Se um advogado optar por prosseguir com uma modificagcdo ou ajuste de meu pedido de penséo alimenticia, a data
inicial de qualquer alterac@o pode ser qualquer data a partir da data na qual a acéo € registrada no tribunal até a data
na qual o juiz assina o pedido. Caberd ao juiz decidir a data de inicio.

7. Meu pedido de penséo alimenticia ajustado ou modificado pode resultar em pagamentos de pensao alimenticia
superiores ou inferiores.

8. Tenho o direito de solicitar que um tribunal modifique ou ajuste meu pedido de penséo alimenticia.

DATA ASSINATURA DE UM DOS PAIS

DATA ASSINATURA DO REPRESENTANTE DE UM DOS PAIS

NOME IMPRESSO DO REPRESENTANTE DE UM DOS PAIS

DIVISION OF CHILD SUPPORT

PO BOX 11520

TACOMA WA 98411-5520

Dentro de cbdigo de area

Externo codigo de area
Servicos de teletipo/dispositivos de telecomunicagéo para deficientes auditivos estdo disponiveis para individuos com
deficiéncias na fala ou audicéo.

Visite nosso site na internet no endere¢o: www.dshs.wa.gov/dcs

Nenhuma pessoa pode ser discriminada no acesso ao emprego, servicos ou qualquer aspecto das atividades do
programa devido a raca, cor, nacionalidade, credo, religido, sexo, idade ou incapacidade. Este formulario esta disponivel
em formatos alternativos sob solicitagéo.

For Child Support Agency Use Only (Para uso exclusivo da agéncia de pensao alimenticia infantil)

AGENCY REPRESENTATIVE'S SIGNATURE DATE
AGENCY P.O. BOX OR STREET ADDRESS CITY STATE ZIP CODE
CHILD SUPPORT ORDER REVIEW REQUEST Péagina 3

DSHS 09-741 PG (REV. 07/2019) Portuguese



http://www.dshs.wa.gov/dcs

