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FLSA PAQUETE DE ENTRENAMIENTO PARA TARJETAS DE 

TIEMPO 

TARJETAS DE TIEMPO DEBEN SER ENVIADAS CON ESTAMPILLA CORRECTA A: 

Tarjetas Sin Tiempo de Viaje (Linea negra en el sobre) Dirección: 

PO Box 272862 

Chico, CA 95927‐2862 
 

Tarjeta con Tiempo de Viaje y formulario de Reclamo de Viajes (Linea 

Roja en el sobre) Dirección: 

PO Box 272863 

Chico, CA 95927‐2863 

 

Enlace para ver video de Entramiento para Tarjetas de Tiempo 

www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/Pg1814.htm 

Sitio Web Del Estado: 

www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/PG1788.htm 
 

Preguntas sobre su Cheque? Por favor llame a la 

Linea directa de Servicio al Cliente Condado de San Bernardino 

1‐800‐722‐4595  

Abierto:  9:00 – 5:00 pm 

 

Preguntas sobre Deposito Directo llame a:  

                                                  1‐866‐376‐7066 

 

NO LLAME PARA VERIFICAR EL ESTADO DE HORAS O CHEQUE DE PAGO HASTA 

DENTRO DE 10 DIAS HABILES A PARTIR DE LA FECHA EN QUE LA TARJETA DE 

TIEMPO SE LE ENVIO. 

 

Visite el  DAAS http://hss.sbcounty.gov/daas/IHSS/default.aspx     o  

PA http://hss.sbcounty.gov/pa/RegistryServices/default.htm  sitio web para 

asistencia adicional sobre tarjetas de tiempo y formularios. 
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IHSS CONSEJOS SOBRE TARJETAS DE TIEMPO – OBTENGA SU DINERO RAPIDO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 NO exceda 7 horas semanales en tiempo de viaje 

 NO exceda sus horas semanales autorizadas por su cliente 

 NO use corrector blanco 

 NO escriba mas de un numero por casilla 

 NO agregue ni engrape nada a su tarjeta de tiempo 

 NO tachar o escribir sobre ceros pre‐impresos 

 NO incluya  documentos extra, aparte de la forma de reclamo de viajes 

 NO doblar o alterar la tarjeta de tiempo 

 NO excriba en cualquier lugar de la tarjeta de tiempo, excepto en las cajas donde 

debe firmar y escribir las horas. Las casillas de tiempo son solo para numeros  

 No reclame todas sus horas en la primer quincena. 

 NO envie por correo la tarjeta de tiempo antes del periodo de pago 

 La semana laboral esta definida de Domingo, 12:00 AM a Sabado, 11:59 PM  

 Tiempo de viaje esta documentado en la tarjeta de tiempo para el cliente donde 

usted viaja. 

 Tartajetas de tiempo deben ser sometidas dentro 2 semanas del ultimo dia del 

periodo de pago para ser procesadas a tiempo. 

 Tarjetas de tiempo deben ser firmadas y fechadas por usted y el cliente. 

 Si comete un error al escribir el numero en la casilla, haga una linea diagonal a 

traves de la casilla y escriba el numero correcto en una esquina de la caja. 

HACER: 

 Escriba claro y legible 

 Escriba con TINTA NEGRA solamente 

 Introduzca las horas y minutos trabajados en las casillas junto a la fecha trabajada 

 Escriba con firmeza para que los números y la firma en su tarjeta de tiempo 

puedan ser adecuadamente revisados y escaneados 

 Asegúrese de que su dirección este escrita en la esquina superior izquierda del 

sobre e incluya estampilla 

 Póngase en contacto con su oficina local si usted tiene un cambio de horario antes 

de enviar su tarjeta de tiempo
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Tabla de Conversion: Decimales a Minutos 
 
 

Horas Autorizadas divididas por 4.33 = Horas Semanales 
 

Decimal  Min 
Redondos 

  Decimal  Min 
Redondos 

  Decimal  Min 
Redondos 

0.00  0    0.35  21    0.70  42 

0.01  1    0.36  22    0.71  43 

0.02  1    0.37  22    0.72  43 

0.03  2    0.38  23    0.73  44 

0.04  2    0.39  23    0.74  44 

0.05  3    0.40  24    0.75  45 

0.06  4    0.41  25    0.76  46 

0.07  4    0.42  25    0.77  46 

0.08  5    0.43  26    0.78  47 

0.09  5    0.44  26    0.79  47 

0.10  6    0.45  27    0.80  48 

0.11  7    0.46  28    0.81  49 

0.12  7    0.47  28    0.82  49 

0.13  8    0.48  29    0.83  50 

0.14  8    0.49  29    0.84  50 

0.15  9    0.50  30    0.85  51 

0.16  10    0.51  31    0.86  52 

0.17  10    0.52  31    0.87  52 

0.18  11    0.53  32    0.88  53 

0.19  11    0.54  32    0.89  53 

0.20  12    0.55  33    0.90  54 

0.21  13    0.56  34    0.91  55 

0.22  13    0.57  34    0.92  55 

0.23  14    0.58  35    0.93  56 

0.24  14    0.59  35    0.94  56 

0.25  15    0.60  36    0.95  57 

0.26  16    0.61  37    0.96  58 

0.27  16    0.62  37    0.97  58 

0.28  17    0.63  38    0.98  59 

0.29  17    0.64  38    0.99  59 

0.30  18    0.65  39       

0.31  19    0.66  40       

0.32  19    0.67  40       

0.33  20    0.68  41       

.034  20    0.69  41       
 

 



    
IHSS TIMESHEET EXERCISE #1 

Provider, John, works for 1 recipient, Jane. 

Jane is authorized 173:12 per month, which is 40 hours per week. 

John worked as follows for the second half of January (HH:MM) 

 
 ~ Month ~  

Sun Mon Tue Wed Thu Fri Sat 

   1 2 3 4 

5 6 7 8 9 10 11 

12 13 14 15 16 
 

6:00 

17 
 

6:00 

18 
 

4:00 

19 
 

6:00 

20 
 

6:00 

21 
 

6:00 

22 
 

6:00 

23 
 

6:00 

24 
 

6:00 

25 
 

4:00 

26 
 

6:00 

27 
 

6:00 

28 
 

6:00 

29 
 

6:00 

30 
 

6:00 

31 
 

6:00 

Notes: 
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STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

San Bernardino Department of Human Services 
17270 Bear Valley RD, STE 108 

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES(IHSS) 
INDIVIDUAL PROVIDER 

INITIAL I REPLACEMENT TIMESHEET Victorville CA 92395 

SAMPLED NO-TRAVEL 
123 MAIN STREET 
ANYTOWN CA 12345-6789 

., 
c 
0 ::; 
(,) 
::s .... ..... ., 
c -..... c ca 
1: 
0 
Q. e -

Total ____ _ 

• 

1--+---U----1----1 

826 
M27 
T28 

W29 
1--t---11----+---1 T 30 

F 31 
s 

Wodcweek#3 

Claimed: 00:00 

0 0 0 0 
Total ____ _ Total ____ _ 

III:Mtlfi~JIIIIII 

5 

• 

Wockwalk#4 

Claimed :00:00 

s 
M 
T 
w 
T 
F 
s 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

Total ____ _ 

Turn over and sign.+ 

• 
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c. 
i .. c: 
S' c 
Q 
c. 

i a 
:I' 

• 

1. Su semana !aboral definida es de domingo a las 12:00AM a saba<tl a las 11 :59 PM. 
2. Use solamente tinte negra y presione firmemente. Los niJmeros cleben estar legibles. 
3. No envle cualquier otro documento junto con su reporte de horas trabajadas excepto el registro de las horas de viaje. 
4. Escriba solamente en las cesillas P,Bra las h_?,~I}_Jos minutes, Ia firma y Ia fecha. No escriba nada en las casillas con un '0' ya iiJllreso. Cualquiar anoia cion 

adicional an el reporle .de horas trabajadas .,._.., alrasar su Cheque de pago. 
5. Nose Ia paarin floras reclllnadas que sobr'apal!en las horas autorizadas por al Programs HSS del benaficiario, o las horas semanales parrniidas. 

El reclamar'horas adicionales pcxrla atrasar su cheque de pago. 
6. Usted debe anolar las horas de cads dla en que trabaj6 (Ia linea para el total es opcion~. 
7. Usted y su beneficiario deben firmer y ted!ar en el dorso de su reporte de horas trabajadas. 
8. No doble su reporte de horaslrabajadas. No use corrector llquido ni cinla corraclora en el reporle de horas trabajadas. 
9. El tiempo QUe.viaja entre dos beneficia~ <;turante el mismo dia debe reclamarse en ei reporte de horas trabajadas del s99undo benefjcjarip y no ooede 

epscedOr ell!!!!ile semanal de 7 ho!Js de ware. 
RKiama. " horas que trabaj6 y reclam6 en el periodo de pago anterior. Vlaje" horas viajadas y anterior. - -----1 

• I understand that any false claim may be prosecuted under Federal and 
State laws and that if convicted 
recipient of services claimed on 
and correct, excluding time 
services claimed on 1his 

to civil penalties: By signing as the 
I declare the information on the timesheet is true 

relating to travel. By signing as the provider of 
information on this timesheet is true and correct. 

Recipient's Signature Date Provider's Signature Date 

Mail Detached Timesheet To: 
IHSS Timesheet Processing Facility • PO Box 272 • Chico, CA 95927-2863 

• • 
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IHSS TIMESHEET EXERCISE #2 
Provider, John, works for Recipient Peter and Recipient Helena.   

Recipient Peter is authorized 100.00 hours per month, which is 23:05 hours per week, and  
Recipient Helena is authorized 100.00 hours per month, which is 23:05 hours per week. 

John worked as follows for the second half of January (HH:MM). 
Sun Mon Tue Wed Thu Fri Sat 

    16 
 

2:00 
Left Peter’s 

Home at 1:00 
pm 

 

17 
 

2:00 
Left Peter’s 

Home at 3:00 
pm 

18 
 

0 
No Travel Time 

 

2:00 
Arrived at 

Helena’s Home 
at 1:15 pm 
(15 minutes 

Travel) 

2:00 
Arrived at 

Helena’s Home 
at 3:15 pm 
(15 minutes 

Travel) 

2:00 
No Travel Time 

19 
 

0 
No Travel Time 

 

20 
 

2:00 
Left Peter’s 

Home at 1:00 
pm 

 

21 
 

2:00 
Left Peter’s 

Home at 1:00 
pm 

 

22 
 

2:00 
No Travel Time 

 

23 
 

2:00 
Left Peter’s 

Home at 1:00 
pm 

 

24 
 

2:00 
Left Peter’s 

Home at 1:00 
pm 

 

25 
 

0 
No Travel Time 

 

0 
No Travel Time 

1:50 
Arrived at 

Helena’s Home 
at 1:15 pm 
(15 minutes 

Travel) 

1:50 
Arrived at 

Helena’s Home 
at 1:15 pm 
(15 minutes 

Travel) 

0 
No Travel Time 

1:50 
Arrived at 

Helena’s Home 
at 1:15 pm 
(15 minutes 

Travel) 

1:50 
Arrived at 

Helena’s Home 
at 1:15 pm 
(15 minutes 

Travel) 

4:00 
No Travel Time 

26 
 

0 
No Travel Time 

 

27 
 

2:00 
Arrived at 

Peter’s Home at 
2:15 pm 

(15 minutes 
Travel) 

 

28 
 

2:00 
Arrived at 

Peter’s Home at 
2:15 pm 

(15 minutes 
Travel) 

 

29 
 

2:00 
Arrived at 

Peter’s Home at 
2:15 pm 

(15 minutes 
Travel) 

 

30 
 

2:00 
No Travel Time 

 

31 
 

1:05 
No Travel Time 

 

 

1:05 
No Travel Time 

2:00 
Left Helena’s 
Home at 2:00 

pm 
 

2:00 
Left Helena’s 
Home at 2:00 

pm 

2:00 
Left Helena’s 
Home at 2:00 

pm 

0 
No Travel Time 

0 
No Travel Time 

 
 

Hours worked for Peter 
Hours worked for Helena 

D9300
Typewritten Text

D9300
Typewritten Text

D9300
Typewritten Text
Page 7

D9300
Typewritten Text



Sample Sheet
STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

San Bernardino Department of Human Services 
17270 Bear Valley RD, STE 108 

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES(IHSS) 
INDIVIDUAL PROVIDER 

Victorville CA 92395 INITIAL I REPLACEMENT TIMESHEET 

Record yourdailyhours and minutes 
like these samnllm. 

SAMPLE D TRAVEL 
123 MAIN STREET 
ANYTOWN CA 12345-6789 

• c 
.2 u 
2 .. c 

1. Use black ink only and press firmly. Numbers 
2. Your defined workweek is from Sunday, 12:00 AM 
3. Do not send any other documents with the timesheet 
4. Only write in the hours, minutes, 

preprinted 0. Any extra writing on 
5. You will not be. paid for hours -·-.. --.. 

hours or the weekly allowed hours. 
...., 6. You must enter hours for each day 
c 7. You and your Recipient must sign and 
~ 8. Do not fold the timesheet. Do not use white 
o 9. Time travelled from 
a. timesheet for the """'"""'"""• .5 10. Claimed = hours ,.,n"'t't.,.. 

and claimed in nroulnl 

A Claimed :01:00 
Travel :01:15 

Claimed: 00:00 
Travel :00:00 

Total fJ:OO 

• 

~::=:::: 
Tmwl I I II I 
S26 

S 0 M27 
!i 0 T28 

W29 
t---t--t........,,......_,,......-~ T 30 

F 31 
s 0 

I 
z.. 
~ 
2. 

0 

Total II: UJ Total 1:os 

p 
f) 

() 

I 

0 

5 
f) 

0 
7J 

0 

Ill 

• 

Workwttkl4 
Claimed :00:00 A Travel :00:00 

I Travel I 0 I 0 I[OT6] 
s 0 0 0 0 
M 0 Q 0 0 
T 0 0 0 0 
w 0 0 0 0 
T 0 0 0 0 
F 0 0 0 0 
s 0 0 0 0 

Total 
Turn over and sign . ..,. 

• 
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c. 
i .. c: 
S' c 
Q 
c. 

i a 
:I' 

• 

1. Su semana !aboral definida es de domingo a las 12:00AM a saba<tl a las 11 :59 PM. 
2. Use solamente tinte negra y presione firmemente. Los niJmeros cleben estar legibles. 
3. No envle cualquier otro documento junto con su reporte de horas trabajadas excepto el registro de las horas de viaje. 
4. Escriba solamente en las cesillas P,Bra las h_?,~I}_Jos minutes, Ia firma y Ia fecha. No escriba nada en las casillas con un '0' ya iiJllreso. Cualquiar anoia cion 

adicional an el reporle .de horas trabajadas .,._.., alrasar su Cheque de pago. 
5. Nose Ia paarin floras reclllnadas que sobr'apal!en las horas autorizadas por al Programs HSS del benaficiario, o las horas semanales parrniidas. 

El reclamar'horas adicionales pcxrla atrasar su cheque de pago. 
6. Usted debe anolar las horas de cads dla en que trabaj6 (Ia linea para el total es opcion~. 
7. Usted y su beneficiario deben firmer y ted!ar en el dorso de su reporte de horas trabajadas. 
8. No doble su reporte de horaslrabajadas. No use corrector llquido ni cinla corraclora en el reporle de horas trabajadas. 
9. El tiempo QUe.viaja entre dos beneficia~ <;turante el mismo dia debe reclamarse en ei reporte de horas trabajadas del s99undo benefjcjarip y no ooede 

epscedOr ell!!!!ile semanal de 7 ho!Js de ware. 
RKiama. " horas que trabaj6 y reclam6 en el periodo de pago anterior. Vlaje" horas viajadas y anterior. - -----1 

• I understand that any false claim may be prosecuted under Federal and 
State laws and that if convicted 
recipient of services claimed on 
and correct, excluding time 
services claimed on 1his 

to civil penalties: By signing as the 
I declare the information on the timesheet is true 

relating to travel. By signing as the provider of 
information on this timesheet is true and correct. 

Recipient's Signature Date Provider's Signature Date 
Mail Detached Timesheet To: 

IHSS Timesheet Processing Facility • PO Box 272863 • Chico, CA 95927-2863 

• • 
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Sample Sheet IHSS TravelClaimFormv1.3 10/10/U 

• TRAVEL CLAIM FORM e 
Provider Name: John Recipient Name: Helena 

Provider#: 123456789 Timesheet#: 1234567890123456 Case#: 
Pay Period From: 01/16/2014 Pay Period To: 01/31/2014 Program Type: 

Travel Week #1: Case# From: Distance: Comments: 
s 
M 
T 
w 
T 
F 
s 
TOTAL 

/ .5 
I 5 

3 () 

()I?P/~~qGI,'1 IPmties ;L~ 

I @J.zjtJS"J7 /PK~iles "' l~ 

., 

Travel Week #2: Case# From: Distance: Comments: 
s 
M 
T 
w 
T 
F 
s 
TOTAL I 
Travel Week #3: 
s 
M 
T 
w 
T 
F 
s 
TOTAL i''> 

I 
I 

I 
I 

tJ 

5 (){)() IZ.J/f5/1? IJp,...iles 
5 11)()/)j .d 1./~6 7 /I mil« 

s /lt?P/.13~~ '7 ~ ~ IPIJ/Z.$1/61,? 

tJ 

Case:#"f!irom: Distancei 
-;; . 

"" '"' 

.__........._..,_.__,..,.., __ , ,=-'-,-.c ........... 
'•:j ' Travel Week #4: ._ 

s 
M 
T 
w_ 
T 
F 
s 

A\tase trfirom: Distance: 

-- .1 

TOTAL 
l---1...-----L-..L----1 

1. , ~ 

., __ 

"'~ ,'o , --

:i 
l,O_ '~~ ~-

g 
',..: 

-~ 
~ 

Comments: 

Comments: 

00 011234567 
IHSS 

r 

• 
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Sample Sheet

-

STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

San Bernardino Department of Human Services 
17270 Bear Valley RD, STE 108 

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES(IHSS) 
INDIVIDUAL PROVIDER 

INITIAL I REPLACEMENT TIMESHEET 
Victorville CA 92395 

SAMPLE D TRAVEL 
123 MAIN STREET 
ANYTOWN CA 12345-6789 

• c 
0 
1; 
::s 
!:; • c ... c 
"' ~ 
0 a. 
E 

A Claimed :01:00 
Travel :01:15 

Total lf."OD 

• 

Record your daily hours and minutes 
like these samples. 

Wor/rweek#3 

Claimed: 00:00 
Travel : 00:00 

.---,,.---, 

Wockweflk#4 

Claimed :00:00 
Travel :00:00 

• 

~~ TnMI I I 11 4161 TnMI I 0 I 0 II 0 I 0 I 

1--~j....::--1 1--=.,...f--:~ 

1--.g._.::_-l j....!!:~~ 

Total ID: DO 

826 
M27 
T28 

W29 
T30 
F 31 

s 0 

:a. 
2. 
2. 
J. 
I 
0 

() 

() 
() 
/) 

f) 
0 

Total fl:o5 

0 
() 
/) 
0 
6 
0 

~-~~~~~~-~~·1111 

s 0 0 0 0 
M 0 Q 0 0 
T 0 0 0 0 
w g 0 0 0 
T 0 0 0 0 
F 0 0 0 0 
s 0 0 0 0 

Total 
Turn over and sign.+ 

• 

D9300
Typewritten Text
Page 11

D9300
Typewritten Text

D9300
Typewritten Text

d6617
Typewritten Text



d6617
Typewritten Text

d6617
Typewritten Text
Page 12



Month
Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

D9300
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002343227 Joe Doe
Mary Doe
2245674300
01/31/2014

36 99 2243569

01/16/2014

002343227 Joe Doe
Mary Doe
2245674300
01/31/2014

36 99 2243569

01/16/2014
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