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MSnmhar_n Form 6675-E EN (06/14
ot Company IMMEDIATE REPLY
A g}St‘mpra Energy utiity” NEEDED

Dear Customer:

You are currently receiving a 20% CARE discount on your monthly gas bill through Southern California Gas Company
(SoCaIGas®)’s California Alternate Rates for Energy (CARE) program. Your household has been randomly selected for
verification of eligibility. To continue receiving this discount, please return the completed and signed form including
required document(s) in the envelope provided, or by fax, within 90 days. If you do not reply or are found ineligible, you
may receive corrected billings.

Required Documents: You only need to provide copies of document(s) from either list 1 OR 2 (not both).

List 1) If you or another person in your household receives public assistance, please send documentation proving
participation in any of the following programs:

Medicaid, Medi-Cal, Medi-Cal for Families A&B (Monthly Premium Statement), Women, Infants, & Children (WIC), CalWORKs
(TANF), Tribal TANF, Head Start Income Eligible - Tribal Only, Bureau of Indian Affairs General Assistance, CalFresh (Food
Stamps), National School Lunch Program (NSLP), Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP), Supplemental

Security Income (SSI)
OR

List 2) If no one in your household participates in any of the programs mentioned above, please send copies of income
documents for every household member receiving income or aid. The chart below lists income sources and
required documents:

If you receive: Acceptable Documents

Wages, Salary, Tips, Commissions Two most recent consecutive Pay Stubs, or W2, or IRS 1040 form
Social Security, SSI, SSDI, Pensions, Disability = Statements of Benefits, or Copy of the Check, or Bank
Payments, Workers Compensation, Statements showing the deposits, or IRS Form 1040, or IRS Form
Unemployment Benefits 1099

Profit from Self-Employment IRS Form 1040, plus Schedule C

Rental Income, Royalty Income IRS Form 1040, plus Schedule E for rental income

Interest or Dividends from Savings Accounts,

Retirement Accounts, Stocks, Bonds IRS Form 1040, or IRS From 1099(s).

Insurance, Legal settlements Settlement documents

Child and/or Spousal Support Court Documents, or Copy of the Check

Award Letters, or two most recent consecutive Pay Stubs, or
Copy of the Check

A statement explaining the sources of income used to support
your household

School Grants, Scholarships, or Other Aid

None of the Sources Above

FOR INFORMATION ON CARE, CALL SOCALGAS AT:

English: 1-800-427-2200 Mandarin: 1-800-427-1429 Spanish: 1-800-342-4545
Korean 1-800-427-0471 Cantonese: 1-800-427-1420 Vietnamese: 1-800-427-0478

Hearing Impaired (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (available in English and Spanish only)

FAX: (213) 244-4665



CARE 20% Rate Discount Verification Form ™™ ®7=E 014

Southern

California Please use DARK ink and print clearly to ensure proper processing
Gas Compal .
o Correct way to mark circles: @ CARE PROGRAM ML GT19A1
A 6} Sempra Energy utiiity’ PO BOX 3249

LOS ANGELES, CA 90051-1249
FAX: (213) 244-4665

Customer Name
(as it appears on your bill):

Home Address
(street, city, zip):

Account Number:

Phone Number:

E-mail Address:

I no longer qualify or wish to participate in CARE. Please remove my account from the CARE program.
< If you filled in this circle, please go directly to #4, sign at the bottom, and mail this form in the postage paid
envelope provided within 90 days.

(1) Total number of persons in your household: 1 2 3 4 5 6 If more than 6:

(2) Please list names of everyone in your household (include you, additional adults, and children) and fill in the circle (®) to
indicate whether each person is an adult or child.

Name Adult/Child Name Adult/Child
1 6.
2 7.
3. 8
4. 9.
5. 10.

Total Annual Household Income: If your household does not participate in any of the assistance programs from List 1,
please fill in the circle (®) of your household’s income range per year before deductions.

$0 - $31,460 $31,461 - $39,580 $39,581 - $47,700 $47,701 - $55,820 $55,821 - $63,940

If more than $63,940, enter amount here: per year

3) *YOU MUST PROVIDE PROOF THAT YOU QUALIFY FOR THIS PROGRAM*
| have included copies of documentation proving participation in an assistance program (list 1) OR income document(s) for

every household member receiving income/aid (list 2). Please fill in a circle (®).
Yes No

(4) DECLARATION: Please read and sign below.
| state that the information and documents | have provided in this application are true and correct. | agree to inform SoCalGas if
| no longer qualify to receive the discount. | understand that if | receive the discount without qualifying for it, | may be required to
pay back the discount | received. | understand that SoCalGas can share my information with other utilities or agents to enroll me
in their assistance programs.

Signature: X Date:

FOR SOCALGAS USE ONLY:

1=CE 2= INCOME 3 = BOTH
BLANK = INCOMPLETE INC: HH: INITIALS:




Form 6675-E SP (06/14

SE REQUIERE RESPUESTA

Southern
Califarnia
Gas Company

A Q}Sempra Energy utility”

INMEDIATA

Apreciable cliente:

Actualmente recibe en la factura mensual de gas un descuento del 20% en la tarifa a través del programa de Tarifas Alternas
para Energia en California (CARE) de Southern California Gas Company (SoCaIGas®). Su hogar fue seleccionado al azar para
verificar que reune los requisitos. Para continuar recibiendo este descuento, sirvase devolver el formulario debidamente llenado
y firmado, junto con la documentacién requerida en el sobre provisto, o por fax, en un término de 90 dias. Si no responde o se
determina que no reunia los requisitos, tal vez reciba facturas con los montos corregidos.

Documentacion requerida: Sdélo necesita proporcionar copias de la documentacion de la lista 1 6 2 (no ambas).

Lista 1) Si usted o alguien que vive en su hogar recibe asistencia publica, sirvase enviar la documentacion que compruebe
su participacion en cualquiera de los siguientes programas:

Medicaid / Medi-Cal, Medi-Cal para familias A & B (Declaracion de Prima Mensual), Programa para Mujeres, Bebés y Nifos
(WIC), CalWORKs (TANF) o TANF Tribal, CalFresh (Estampillas para Comida), Programa de Asistencia a Hogares de
Ingresos Limitados para Gastos de Energia (LIHEAP), Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI), Programa
Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP), Buré de Asistencia General para Asuntos de Nativos Americanos,
Ingreso elegible para Head Start (tribal Gnicamente)

(o)

Lista 2) Si ningin miembro del hogar participa en alguno de los programas mencionados con anterioridad, sirvase enviar
copias de los comprobantes de ingreso de cada uno de los miembros que viva en su hogar y que reciba
ingresos o ayuda. El siguiente cuadro enlista las fuentes de ingreso y la documentacion requerida:

Si usted recibe: Documentacién aceptable

Salarios, sueldos, propinas, comisiones

Los dos ultimos talones de pago, o W2, o formulario 1040 del IRS

Seguro social, SSI, SSDI, pensiones, pagos
por incapacidad, indemnizacion para los
trabajadores, beneficios de desempleo

Constancias de beneficios, o copia del cheque, o estados de
cuenta bancarios que muestren los depésitos, o formulario 1040
del IRS o formulario 1099 del IRS

Ingresos por autoempleo

Formulario 1040 del IRS y Anexo C

Ingresos por alquiler o regalias

Formulario 1040 del IRS y Anexo E para ingresos por alquiler

Intereses o dividendos de cuentas de ahorro,
cuentas para el retiro, acciones, bonos

Formulario 1040 del IRS o formulario 1099(s) del IRS

Pagos de pdlizas de seguro o convenios
judiciales

Documentacion relativa al pago de polizas o convenios

Pension alimenticia y/o conyugal

Documentacién judicial o copia del cheque

Subvenciones, becas u otro tipo de ayuda
escolar

Cartas de otorgamiento, o los dos ultimos talones de pago, o
copia del cheque

Ninguna de las fuentes anteriores

Una declaracion que explique las fuentes de ingreso usadas para
mantener su hogar

PARA MAS INFORMACION ACERCA DE ASISTENCIA AL CLIENTE:

Inglés:  1-800-427-2200
Coreano: 1-800-427-0471

Mandarin: 1-800-427-1429
Cantonés: 1-800-427-1420

Espainol: 1-800-342-4545
Vietnamita: 1-800-427-0478

Para clientes con limitaciones auditivas (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (disponible en inglés y espafol Unicamente)
FAX: (213) 244-4665




Form 6675-E SP (06/14)

e Verificacidn para la tarifa CARE . .- cxa v arion
A Q}Sempra r_nergy utility” del 20% de descuento LOS ANGELES, 0209()802?](-:13318
= FAX: (213) 244-4665

Por favor use tinta NEGRA y escriba claramente con letra de molde para asegurar el procesamiento apropiado
Forma correcta de marcar los circulos: @

Nombre del cliente
(tal como aparece en su factura):

Domicilio particular:
Ndmero de cuenta:

Teléfono:

Correo electrénico:

Ya no califico o no deseo participar en CARE. Sirvanse retirar mi cuenta del programa CARE.
& Si rellené este circulo, por favor vaya directamente al nimero 4, firme en la parte de abajo, y envie este
formulario en el sobre con porte pagado provisto en un término de 90 dias.

(1) Numero total de personas que viven en su hogar: it 1 2 3 4 5 6 si mas de 6:

(2) Por favor enumere los nombres de todas las personas que viven en su hogar (incliyase usted, adultos y nifios) y marque
el circulo (e) para indicar si se trata de un adulto o un nifio.

Nombre Adulto/Nifo Nombre Adulto/Nifo
1 6.
2 7.
3 8
4. 9.
5. 10.

Ingreso total anual en el hogar: Si su hogar no participa en ninguno de los programas de asistencia de la Lista 1, sirvase
marcar el circulo (e) que corresponde al rango del ingreso anual de su hogar antes de deducciones.

$0 - $31,460 $31,461 - $39,580 $39,581 - $47,700 $47,701 - $55,820 $55,821 - $63,940

Si es mas de $63,940, escriba el monto aqui: al afio

*DEBE PROPORCIONAR CONSTANCIA DE QUE REUNE LOS REQUISITOS PARA ESTE PROGRAMA*
(3) Inclui copias de la documentacion que prueba la participacion en un programa de asistencia (lista 1) O comprobante(s) de

ingreso de cada miembro del hogar que recibe ingresos/ayuda (lista 2). Sirvase marcar el circulo (®).
Si No

(4) DECLARACION: Por favor lea y firme abajo.
Declaro que la informacion y la documentacion que proporcioné en este formulario de solicitud son verdaderas y correctas. Convengo en
informar a SoCalGas si dejo de calificar para recibir el descuento. Entiendo que, si recibo el descuento sin tener derecho al mismo, se
me puede exigir la devolucion del descuento recibido. Entiendo que SoCalGas puede compartir mis datos con otras empresas de
servicios publicos o agentes para inscribirme en sus programas de asistencia.

Firma: X Fecha:

PARA USO EXCLUSIVO DE SOCALGAS:

1=CE 2=INCOME 3 =BOTH

BLANK = INCOMPLETE INC: HH: INITIALS:




Southern
California
Gas Company

A Q}Sempra Energy utility”

Form 6675-E CH (06/14
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Form 6675-E VI (06/14

Souern CAN HOI

Gas Company

A Q}Sempra Energy utility”

PAP NGAY

Kinh G&i Quy Khach Hang: Ngay:

Quy vi hién dang dwgc gidm gia 20% theo chwong trinh CARE trén bién nhan gas hang théng qua chwong trinh Mwc
Gia Nang Lwvong Thag Thé California (California Alternate Rates for Energy hay CARE) cua Southern California Gas
Company (SoCalGas"). Gia dinh cua quy vi duoc chon ngau nhién dé xac minh tinh trang hoi du diéu kién. Dé tiép tuc
dwoc giam gia theo chwong trinh nay, xin gi lai méau don dién day du va ky tén bao gém ca (cac) tai liéu dwoc yéu cau
trong phong bi cung cép hoac fax s&n trong vong 90 ngay. Néu quy vi khéng hdi dap hoac cho thay khéng hoi da diéu
kién, quy vi co thé nhan dwoc bién nhan hiéu chinh.

Cac Tai Liéu Yéu Cau: Quy vi chi can cung cAp ban sao cla (c4c) tai liéu tir danh sach 1 HOAC 2 (khong phai ca hai).

Danh sach 1) Néu quy vi hay nguwdi nao khac trong ho gia dinh dwoc hwéng cac chwong trinh tro gitp cdng cong, xin
go&i tai lieu xac nhan dwoc hwéng bat clv chwong trinh nao sau day:

Medicaid, Medi-Cal, Gia dinh Khée manh loai A&B (Ban ké& Phi bao hiém Hang thang), Chwong trinh Phu ni¥, So’ sinh, & Tré

em (WIC), CalWORKSs(TANF), Ban dia TANF, Chuwong trinh Mém non cho nguwoi co6 Loi tiee Hop 1€ (Chi danh cho Bén dia),
Bureau of Indian Affairs General Assistance, CalFresh (Trg Cap Phieéu Thiyc Pham), Chwong trinh Toan quoc an Trwa tai
Trwong (NSLP), Chuwong trinh Tro giup Nang lwgng cho Gia dinh ¢o Lgi tec Thap (LIHEAP), Tre Gitp An sinh Xa hoi (SSI)

HOAC

Danh sach 2) Néu khéng c6 ai trong gia dinh clia quy vi dwoc hudng bat civ chwong trinh nao & trén, xin g¢&i ban sao
cac tai lieu vé lgi tlrc ctia moi thanh vién trong gia dinh c6 l¢i tirc hoac tror cap. Bang dudi day liét
ké cac ngudn loi tirc va cac tai liéu dwoc yéu cau:

Néu quy vi nhan:

Cac Tai Liéu C6 Thé Chap Nhan Pwoc

Lwong Tuan, Lwong Thang, Tién Thwéng, Hoa
Hong

Hai Cui Lwong lién tuc gan day nhat, hay mau don W2, hodc mau
1040 IRS

An Sinr! Xé‘H@i, SSI, SSDI, Hwu Béng, 'I:rg’ Cé'p
Tan Phe, Boi Thwong Lao Bong, Troe Cap That
Nghiép

Ban Ké Quyen Loi, hay Ban Sao Chi Phiéu, hodc Ban Ké Trwong Muc
Ngan Hang vé khoan tién ky thac, hodc MAu Bon 1040 IRS, hodc Mau
bPon 1099 IRS

Loi Nhuan Viéc Lam Tw Do

Mau Don 1040 IRS, cung véi Liét Ké C

Loi Tire Cho Thué, Lo Tiee Ban Quyén

M3u Bon 1040 IRS, cung véi Liét Ké E vé loi tire cho thué

Tién Loi hay C6 Tirc tir Trwrong Muc Tiét Kiém,
Hwu Tri, C6 Phiéu, Trai Phiéu

Mau Don 1040 IRS, hay (cac) Mau Bon 1099 IRS

Bao Hiém, Théa Hiép Phap Pinh

Tai Liéu vé& Théa Hiép Phap Dinh

Tién Nuéi Con va/hodc Phéi Ngau

Tai Liéu Toa An, hay Ban Sao Chi Phiéu

Tai Tror Hoc Hanh, Hoc Bdng, hay Tro Gitp
Khac

Thu Tai Tre,, hodc hai ctii lvong lién tuc gan day nhét, hay Ban Sao
Chi Phiéu

Khéng c¢6 Ngudn Nao néu Trén

Mat ban ké giai thich cac ngudn lgi tirc diing cho gia dinh quy vi

DE BIET THEM THONG TIN VE CHUONG TRINH CARE, XIN GOl SOCALGAS TAI:

Tiéng Anh:
Tiéng Han:

1-800-427-2200
1-800-427-0471

Quan Thoai:
Quéng boéng: 1-800-427-1420

1-800-427-1429 Tay Ban Nha: 1-800-342-4545

Tiéng Viét: 1-800-427-0478

S6 May danh cho Ngwdi Khiém Thinh (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (chi cé bang tiéng Anh va Tay Ban Nha)

FAX: (213) 244-4665




Pon Xac Minh be Bbwoc Giam Gia Form 6675-E VI (06/14)

Southern 20% Theo Chwong Trinh CARE
Gas Company Xin dung mwc dam va viét bang chiv in dé dam bao xét duyét chinh xac
A QS}Sempra Energy utiity” Béi den dung cach: @ CARE PROGRAI\QQAESQ;%Z;

LOS ANGELES, CA 90051-1249
FAX: (213) 244-4665

Tén Khach Hang:
Pia chi:
Sé Trwong Muc:
Dién Thoai Nha #:
E-mail:
Toi khéng con hdi da diéu kién hodc khong mudn tham gia vao chwong trinh CARE niva. Xin rat trwong
muc cua t6i ra khéi chwong trinh CARE. .
& Néu quy vi béi den vao vong tron nay, chuyén thang sang cau 4 (®), ky tén & dudi, va goi méu don nay trong
phong bi d3 tra tré buw phi dugc cung cép sén trong vong 90 ngay.

(1) Téng sb nguwei trong hd gia dinh ctia quy vi: #iit O 1 2 3 4 5 6 néu cé nhiéu hon 6:

(2) Xin ghi tén moi nguoi trong gia dinh cta quy vi (bao gdm quy vi, cac nguwdi Ion, va tré em) va boi den vao vong tron (@)
dé cho biét moi ngwoi Ia nguoi Ién hay la tré em.

Tén Nguwoi Lén/Tré Em Tén Ngwoi Lén/Tré Em

10.
11.
12.

2 e

Néu quy vi khéng duoc hwé’ng,bét ct chuwong trinh nao & trén, mre loi tiee hang nam cua gia dinh quy vi la
bao nhiéu (lgi tirc trwdre khi khau triv, bao gom tat ca moi ngwdi trong gia dinh)?

$0 - $31,460 $31,461 - $39,580 $39,581 - $47,700 $47,701 - $55,820 $55,821 - $63,940

Néu nhiéu hon $63,940, xin dién tdng s vao day $ mdi nam

(3) *QUY VI PHAI CUNG CAP TAI LIEU CHIPNG MINH LA QUY VI HOI BU PIEU KIEN THAM GIA CHUONG TRINH NAY*

Toi da géi kém cac ban sao tai ligu chirng minh dwoc hwdng mét chuong trinh tro gitp (danh sach 1) HOAC (cac) tai
liéu vé lgi tirc cho moi thanh vién trong gia dinh c6 lgi tirc/trg cap (danh sach 2). Hay boi den vao vong tron (@).
Co Khéng

(4) LO'1 KHAL: Xin doc va ky tén bén dudi.
T6i xin khai rd réing thong tin va tai liéu tdi da cung cép trong don nay 13 sy that va chinh xac. Téi déng y bdo cho
SoCalGas biét néu t6i khong con hdi da diéu kién dé nhan giam gia niva. Téi hiéu réng néu téi dwoc gidm gia khi khong
héi da didu kién, tdi co thé dwoc yéu cau phai tra lai khodn gidm gia da nhan. Téi hiéu rdng SoCalGas cé thé chia sé
thdng tin cla toi véi cac hang tién ich khac hodc cac dai ly d& ghi danh t6i vao cac chwong trinh tro gitp cta ho.

Chir ky: X Ngay:

PHAN DANH RIENG CHO SOCALGAS:

12CE 2= INCOME 3 = BOTH . .
BLANK = INCOMPLETE INC: HH INITIALS:




