STATE OF CALIFORNIA - -HEALTH AND WELFARE AGENCY PETE WILSON, Governor

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

714,744 P STREET
P.O. BOX 942732
SACRAMENTO, CA 94234.7320

May 13, 1991
TO: All County Welfare Directors Letter No.: 91-49
All County Medi-Cal Liaisons

SUBJECT: MC 009 AND MC 210 UPDATE

This is to inform you that certain changes must be made in the use of the new
MC 210 (5/90) and the MC 009 (1/91).

In a recent court filing in the Crespin v. Kizer litigation, plaintiffs have
identified several ways in which they believe the MC 210 and MC 009 do not
comply with the preliminary injunction previously issued by the Superior
Court in Alameda County. In order for the Department to avoid a possible
citation for contempt, the Department and the plaintiffs have agreed (1) to
modify the forms, and (2) that the Department will direct the counties to
take the actions described below until the revised forms are available.

c 003

The MC 009 must always be given to Medi-Cal applicants with the new MC 210
(5/90). A camera ready copy of the revised MC 009 is enclosed for immediate
reproduction. If you use the old MC 009 in the interim period, please line
out the following sentence on both the English and Spanish versions under the
section entitled "Verification of Immigration Status": "If you are an
amnesty alien and are not under age 18, not age 65 or over, and not blind or
disabled, your status will be verified regardless of the level of benefits
for which you apply®". We have enclosed a sample copy of how this lining out
will look on both the English and Spanish versions of the MG 009. Once you
have reproduced the MC 009 from the enclosed camera ready copy, please
destroy your current supply of form MC 009.

We will inform you when the Trevised MC 009 is available in the warehouse.
It should be approximately two to three weeks from the date of this letter.

MC 210

IS

As of May 1, 1991, the 5/90 version of the MC 210 is to be used for ail
Medi-Cal applicants,

You must line out, by using a swall tipped felt pen of any color, all eleven
boxe entitled "Citizen/Alien Status®”, "Birthplace (City/State)" and *"Alien
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Number" on pages 1 and 2 of the MC 210. We have enclosed a sample copy of
how this lining out will look on the English and Spanish versions of the
MC 210.

As an alternative to making manual corrections, you may wish to reproduce the
entire form MC 210 (5/90) using a camera ready copy of pages 1 and 2 which we
have also enclosed with this letter. The above-mentioned information will
have to be obtained for applicants for full Medi-Cal benefits on form
MC 13, Statement of Citizenship, Alienage and Immigration Status.

Retain your current supply of MC 210 (5/90) forms until we provide
instructions for their disposition.

REGULATIONS

ACWDL, No. 91-11, which transmitted the final IRCA/OBRA regulations, states
that the regulations are not in conflict with the Ruiz v. Kizéer and Crespin
v. Kizer court injunctions. In their motion regarding contempt, plaintiffs
have also questioned whether the regulations do, in fact, comply with the
court’'s order. '

Until this matter is resolved, counties must continue to apply the provisions
in All County Welfare Directors Letter No. 88-87 and the various other ACWDLs
implementing IRCA/OBRA requirements relating to Medi-Cal rather than the
provisions of California Code of Regulations, title 22, sections 50169(e),
50169(£)(3) and (£)(4), 50187 (a), 50302(d) and (e), and 50304(a).

Specifically, your implementation of the below-listed regulations is to be
guided by the following instructions:

* Under section 50304(a), county departments shall not require any
applicant for or recipient of restricted benefits to declare under
penalty of perjury whether they are citizens or natioénals of the
United States or aliens.

* "Under section 50169(f)(3), county departments shall not verify a
change in immigration status for restricted benefit
applicants/beneficiaries when such information comes from form
MC 210, MC 13, or MC 009, or is otherwise obtained by asking for
such information as part of the applicant’s/beneficiary’'s Medi-Cal
case. e

* Under section 50169(e), county departments shall not verify the
immigration status of restricted benefit applicants/beneficiaries
when such information comes from form MC 210G, MC 13, or MC 009, or






WEFAMIMENT OF HEALTH SERVICES

CIMIZENSHIP/IMMIGRATION STATUS INFORMATION
FOR APPLICANTS AND BENEFICIARIES OF MEDI-CAL

AEAD this information BEFORE you give the county
welfare department information on any form that
requests your Social Security number, birthplace,
citizenship or imrnigration status.

MEDECAL BENEFITS FOR CITIZENS

U.S. citizens are eligible for fyil Medi-Cal benetits if they
meet all other Medi-Cal requirements. U.S. citizen

applicants are not eligible for restricted Medi-Cal
cenetits.

MEDI-CAL BENEFITS FOR ALIENS

Aliens wha meet ail other program requirements are
2igible tor tyll Medi-Cal benetits or restricted Medi-Cal
henelits (limited to emergency and pregnancy-related
services) depending on their immigration status. Alien
applicants eligibie for full Medi-Cal benefits are not
eligible for resiricted Medi-Cal benefits.-- - —__ -

£ YQU ARE APPLYING FOR QR RECEIVING FULL

MEDECAL BENEFITS

You must give the county weifare department
information about your citizenship, pltace of birth, Social

Secunty number and, i you are an alien, immigration
status.

Aliens may receive ful] Medi-Cal benetits it they are
otherwise eligible and one of the foillowing:

Lawtully admitted tor pecmanent residence.

Geanted amnesty and are under age 18, age 65 or
over, biind or disabled.

Permanently Residing (in the U.S.) Under Color Of
Law (FRUCOL).

£ YOU ARE AN ALIEN APPLYING FQR Q8
BECEIVING RESTRICTED MEDI-CAL BENEFITS
ONLY

You are not required to give the county welfare
deparntment information about the wmmigration status,

place of birth or Scciat Security number ot yourself or
any member of your

amuty requesting or recewing
resincted cenetits.

M INFORMATION NOTICE 009 (1/91)

Restricted Medi-Cal benefits are available to aliens who
meet all other Medi-Cal requirements and are:

*

Undocumented.

Granted amnesty and not under age 18, not age 65
or over, nat blind or disabled.

Persons with temporary visas {students, visitors,
ete)

£ YQU CURRENTLY BECEIVE QR NEED LONG-
JEAM-CARE BENEFITS

You must give the county weltara department
information regarding your Social Security number,
place of birth, citizenship, ang, if you are an alien,
immigration status.

YEAIFICATION OF IMMIGRATION STATUS

It you are an alien, your immigration status will be
vermed through the Immlgratlon and Nalurahzanon

10 the county welfare depanment. if-wmmsesry
A NG AT Tt OIS TG et o A G it g smanth,
ROt =i OA B e LIRS -
FOGArS e SO T oD oM S RIS A i
The INS is prohibited by law from using any information
obtained through the versification system to detain or
deport any alien who is not legally present in the U.S. |

you have questions, please contact your local legal aid
office or center lor immigrant rights.

USE THIS CHART TQ SEE IF YQU MUST GIVE THE
EQLLOWING INFORMATION WHEN APPLYING FQR
MEDICAL

ALIEN
INFORMATION APPLYING | DIYONE.
REQUESTED ON FORM FOR FOR FULL
RESTRICTED| geuERTS
BENEFITS
Citizenship - NO YES N
Immigration Status NO YES
Place of Birth NO YES
Social Sacunty Number NO YES
i |




INFORMACION SOBRE ESTADO MIGRATORIO/CIUDADANIA PARA
. SOLICITANTES Y BENEFICIARIOS DE MEDI-CAL

LEA esta informacién ANTES de completar cualquier
forma del departamesnto de bienestar del condado donde
se le pkia que proporcions su nimero del Sequro Social,
lugar de nacimianto, o informacidén respecto a su
ciudadania o estado legal.

BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA CIURADANOS

Las parsonas con civdadania estadounidense son
elegibles para recibir beneficias cgmuplelgs de Medi-Catl st
llenan todos los ofros requisitos de Medi-Cal. Los
solicitantes que tengan ciudadania estadounidensa no son
eleqibles para recibir beneficios limitados de Medi-Cal.

BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA EXTRANJEROS

Las personas extranjeras que reunan todos los otros
reguisitos de Medi-Cal son elegiblas para recibir
beneticios de Medi-Cal compietos o limilados (los
servicios se limitan a casos de emergencia y los
relacionados con el embarazo) dependiendo det estado o
condicion legai de la persona. Los extranjeros que sean
glegibles para recibir beneficios completos de Medi-Cal
no son elegibles para recibir beneticios timitados de.

.edi-CaI.

SIUSTED ESTA SQLICITANDQ Q RECIBIENDO
BENEFICIQS COMPLETQS DE MED[-CAL

Tiene que proporcionarie al depanamento de bienestar
del condado informacidn respecto a su ciudadania, lugar

de nacimiento, nimero del Seguro Sacial, y si usted es
‘enramero 'su estado migratorio.

Es posibvle que las personas extranjeras puedan recibir
peneficios comptetog de Medi-Cal si reunen todos los
requisitos y:

* Si se te ha admitidd legalmente en calidad de
extranjero con residencia permanenie.

Si se le ha olorgado amnistia y si es menor de 18

afos, o usted liene, 0 es mayor da 65 afhos de edad, o
esld ciego ¢ ncapacttado.

Si estd residiendo permanentemente (en los E.E.U.U)
bajo amparo de la ley (PRUCQL)

Mo se le requiere que proporcione al depanamento de
Qenestar dei condado intormacién respecto a su estado
igratorio, lugar de nacimiento o numero del Seguro
Social de usted ni de cualauier miembra de su familia que
as51é solicianco © recibiendo beneticios limitados.

MG INFORMATION NOTICE 009 (121) Spameh

Los benelficios {imitados de Medj-Cgl estdn a la
disposicion a parsonas extranjeras quianes reunen odos

. los otros requisitos de Medi-Cal y los cuales:

Estén indocumentados.

.

Se les haya ctorgado amnistia y no son menores de 18
anos, o no tienen o NO son Mmayores de 65 anos de
edad. y no estan ciegos o incapacitados.

Tengan visa provisional (estudiantes, visitantes, elc.)

2 USTED ACTUALMENTE ESTA RECIBIENDO O

H,E.QEEHTAHEQLEIHEEELEEIQLQEQE.QULQAD_QA
LARGQ PLAZQ

Tiene que propearcionarie al departamento de bienestar
del condado informacion respecto a su namero del
Sequro Social, lugar de nacimiento, ciudadania, y si
usted es extranjero, sy estado migraiono.

YERIFICACION DE SU ESTARQ MIGRATORIQ

Si usted es extranjero, se verificard su estado migratono
por medio del Servicio de lnmigracidn y Naturalizacién
(INS) si le proporciona al departamento de bienestar del
condado sus documentos de inmigracion, S-ueiac-o6-uhn

-

HEREO RO RAYO Rt 0-0-0 006 Com0Eat RO S5 A -BMg6

imponer-ol-rival da banglicice-anevatedsalicia. £l INS
tisne prohibido por ley, usar cualquier informacion que
obtenga por medio del sistema de verificacion para
aprender o deportar cualquier extranjero que no esté
legaimente en los E.E.U.U. (U.S.). S5iliene preguntas.
por favor comuniquese con su oficina local de
asasoramiento legat (Legai Aid) o centro que trate con
asuntos respecto a los derechos de inmigrantes.

USE ESTA TABLA PAHA YER S{ USTEQ TIENE QUE
PHOPORCIONAR LA SIGUIENTE INFORMACION AL
SQUICITAR BENEFICIQS DE MEDI-CAL

EXTRANJERO{CUALQUIERA
INF M
e aot N GUE | SOLICITANDO [SOLICITANDO
FORMA BENEFICIOS | BENEFICIOS
LIMITADOS |COMFLETOS
Ciudadania NO Si
Estado tegal NO Si
Lugar de nacimiento NO Si
Namero del Seguro Social NO Si




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

ClﬂZENSHIPIIMMIGRATION STATUS INFORMATION
FOR APPLICANTS AND BENEFICIARIES OF MEDI-CAL

READ this information BEFORE you give the county
welfare department information on any form that
requests your Social Security number, birthpiace,
citizenship or immigration status.

MEDECAL BENEFITS FOR CITICENS

U.S. citizens are eligibie tor fyll Medi-Cal benetits if they
meet all other Medi-Cal requirements. U.S. citizen
applicants are not eligible for restricted Medi-Cal
benetits.

MEDECAL BENEFITS FOR ALIENS

Aliens who meet all other program requirements are
gligible for fyll Medi-Cal benefiis or restricted Medi-Cal
benelits (limilted 1o emergency and pregnancy-related
services) depending on their immigration status. Alien
applicants eligible for fuit Medi-Cal benefits are not
eligible for restricted Medi-Cal benefits.

IE YOU ARE APPLYING FOR QR RECEIVING FULL
MEDI-CAL BENEFITS

You must give the county weltare department
intormation about your ctizenship, place ot birth, Social
Security number and, i you are an alien, wmigration
status.

Aliens may receive {ull Medi-Cal benetits it they are
otherwise eligible and one of the following:

Lawtfuily admitled for permanent residence.

*  Granted amnesty and are under age 18, age 65 or
over, bhind or disabled.

*  Permanently Residing (in the U.S.) Under Color Of
Law (PRUCQL).

IE YOU ARE AN ALIEN APPLYING EOR QH
RECEIVING RESTRICTER MEDI-CAL BENEFITS
QNLY

You are not required to give the county weliare
department intformation about the immigration status.
place ot birth or Social Securty number of yourselt or
any member of your {amily requesting or receiving
eincied henetts.

MC INFORMATION NOTICE 009 {1/81)

Bestricted Medi-Cal benefits are available to aliens who
meet all other Medi-Cal requirements and are:

*  Undocumented.

*  Grantod amnesty and not under age 18, not age 65
or over, not blind or disabled.

*  Persons with temporary visas (students, visitors,
etc.)

IE YOU CURRENTLY RECEIVE OR NEED LONG-
TERM-CARE BENEFITS

You must give the county welifare department
information regarding your Social Security number,
place of birth, citizenship, and, if you are an atien,
immigration status.

YERIFICATION QF IMMIGHATION STATUS FOR FULL
BENEFITS

If you are an alien appliying tor full benefits, your
immigration status will be verified through the
immigration and Naturalization Service (iNS) once you
provide your immigration documenis (o the county
weltare depanment. The INS is prohibited by law trom
using any information obtained through the verrfication
system to detain or deport any alien who is not tegally
present in the U.S. If you have questions, please
contact your local legal aid office or center for immigrant
rights.

USE THIS CHART TO SEE IF YOU MUST GIVE THE
FOLLOWING INFORMATION WHEN APPLYING FOR
MEDI-CAL

ALIEN ANYONE

INFORMATION AP%\;:NG APPLYING

U ON FORM LL

REQUESTED RESTRICTED | LONERTS

BENEFITS
Citizenship B NO YES
Immigration Stalus NO YES
Place of Birth NO YES
Soctat Securty Mumber NO . YES
1 N




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

INFORMACION SOBRE ESTADO MIGRATORIO/CIUDANANIA PARA
SOLICITANTES Y BENEFICIARIOS DE MEDI-CAL

LEA esta informacion ANTES de comptetar cualquier
forma del departamento de bienestar del condado donde
se le pida que proparcione su nomero del Seguro Social,
lugar de nacimiento, o informacion respecto a su
ciudanania o estado legal.

BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA CIUDADANOS

Las personas con ciudanania estadounidense son
elegibles para recibir beneficios completgs de Medi-Cal si
llenan todos los otros requisitos de Medi-Cal. Los
solicitantes que tengan ciudanania estadounidense no son
elegibles para recibir beneficios limitados de Medi-Cal.

BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA EXTHANJEROS

Las personas extranjeras gue regnan todos 105 otros
requisitos de Medi-Cal son elegibles para recibir
beneticios de Medi-Cal complefos o limitados (los
servicios se limitan a casos de emergencia y tos
relacionados con el embarazo) dependiendo del estado o
condicion legai de la persona. Los extranjeros que sean
elegibles para recibir beneficios completos de Medi-Cal
no son elegibles para recibir beneticios imitados de
Medi-Cal.

S USTED ESTA SOLICITANDQO O RECIBIENDQ
BENEFICIQS COMPLETOS DE MEDI-CAL

Tiene que proporcionarle al departamento de bienestar
del condado informacion respecto a su ciudanania, tugar
de nacimiento, numero del Sequro Social, y si usted es
extranjero. su estado migratorio.

Es posible que las personds extranjeras puedan recibir
beneficios compleips de Medi-Cal si reunen todos los
requisitos y:

Si se le ha admitido legalmente en calidad de
extranjero con residencia permanente.

Si se le ha otorgado amnistia y si es menor de 18
afios, o usted tiene, o es mayor de 65 anos de edad, o
estd ciego o incapacitado. . __ _. . . ... _ .. .

- Si estd residiendo permanentemente {(en los E.E.U.U)
bajo amparo de la iey (PRUCOL}.

No se le requiere que proporcione al departamento de
bienestar del condado informacién respecto a su estadoe
migratorio, lugar de nacimiento o numero del Seguro
Social de usted ni de cualguier miempro de su tamilia que
esté solicitando o recibiendo beneficios limitados.

MC INFORMATION NOTICE 009 (1/91) Spamsh

Los beneticios iirmitados de Medi-CQal estan a la
disposicion a personas extranjeras quienes reunen todos
los otros requisitos de Medi-Cal y los cuales:

Esten indocumentados.

Se les haya otorgade amnistia y no son menores de 18
afos, 0 no tienen o no son mayores de 65 ahos de
edad, y no estan ciegos o incapacitados.

Tengan visa provisional {estudiantes, turistas, etc.)

21 USTED ACTUALMENTE ESTA RECIBIENDO O
NECESITA RECIBIR BENEFICIOS DE CUIDADQ A
LARGQ PLAZQ

Tiene que proporcionarle al departamento de bienestar
del condado informacion respecto a su numero del
Seguro Social, lugar de nacimiento, cisganania, y s
usted es extranjero, su estado rmigratorio.

VERIFICACION DE SU ESTADO MIGRATQORIQ PARA
BENEFICIOS COMPLETOS

Si usted es extranjero que estad solicitando beneficics
completos, se verificard su estado migratorio por medio
del Servicio de lnmigracion y Naturalizacion {(INS} una
vez que le proporcione al departamento de bienestar del
condado sus documentos de inmigracion. El INS tiene
prohibido por ley, usar cualquier informacion que obtenga
por medio del sistema de verificacion para aprender o
deportar cualguier extranjero gue no esté tegatmente en
los E.E.U.U. (U.S). Sitiene preguntas, por tavor
comuniquese con su oficina tocal de asesoramiento legal
(Legal Aid) o centro que trate con asuntos respecto a 1os
derechos de inmigrantes.

USE ESTA TABLA PARA YER SI USTED TIENE QUE
EBQPORCIONAR LA SIGUIENTE INFORMACION AL
SOLICITAR BENEFICIOS DE MEDI-CAL

INFORMACION QUE |EXTRANJERO CUALQUIERA
sE soLiciTa enLa | SOLICITANDO SOLICITANDO
FORMA BENEFICIOS | BENEFICIOS
LIMITADOS |[|COMPLETOS
Ciudadania "~ No s
Estado legal NO Sl
Lugar de nacimiento NO Sl
Numero del Seguro Social NO Sl




Sue of Califormm— Hoalth sl Welfara Agency

STATEMENT OF FACTS (MEDI-CAL)

If yon are completing this form for someone else, the term “‘applicant’” and “‘you’' means the person you are applying for. *‘Family Member
means applicant, spouse, or applicant’s or spouse’s chiidren under 21. If you need more space, use

Depuranen: of Health Servi

INSTRUCTHONS: Print ail answers in ink (black 1nk is best). If you have problems with any questions, your worker wiil help you. Use receip:
and records 10 help you answer questions. Bring the receipts and records with you to.the interview 10-support your-answers.

®

Name of Applicant or Caretaker/ Relative of Child(ren

} for whom Medi-Cal is being requested

Home Address (Number, Street, City, State, and ZIP Code})

Home:

Telephone Number(s)

Mailing Address (If Different From Above)

Work:

List adult famly members living in the home. Also, complete
child(ren) if he/she wants Medi-Cal.

for a icinted caretaker ot the

COUNTY USE ONLY

A. Apphcant or Caretaker's Name (First, Maddle. Lasn For This Person. Do You Want (check nne) Citizen
o - . Deprv. Al
- 0 Full Medi-Cal 0 Restricted Medi-Cal (3 No Medi-Cal o | vet 1 san | veor
social Security Number” Solwvamdiesambeny TN i
Py - i
T N
Lo o e o Maruai Stius (check onch . 1 Dinaes
\ 2 Marrted O Common Law O Separaisd 8] MC 13
L _{ = Never Married 3 Widowed = Divoreed
Sex Birthdate Relationship to Child(reny in (3) Below (parent. aont, eic.) 0 MC 845
3 Male ) Fernale
B. Other Adult's Name (First, Maddle, Lasn For This Person. Do You Want (check one) 5 Citizen
. . opriv. Alien
O3 Full Medi-Cal ] Restncted Medi-Cal  T1 No Medi-Cal 0 | vet | ssn | Vet
Social Securiy Number= AT e s e N ———— -
- = o —rcy "
DT TN CYI— [ Mariai Status (check oney 1Datet
3 Marned O Common Law O Separaies 3
*"J Never Marnied 1 Widowed _ ___ .1 Dhvorced - e MC 1
Sex Birthdate Relationship 10 Child{ren) in (T} Below (pavent. aunt. ¢tc.) 0 MC 845
1 Male > Female
@ List each child tor whom you want Medi-Cal. List all othier children Living in the tome ur being is Either Citizen
z clarmed by vou as o tax dependent. List unborn chiddeen Parent (v ): D D\?P"‘V' 53N C"“’:"
A. Child's Name (First, Middle, Last) For This Person. Do Yoo Wans (check oney . en s o
3 Full Medi-Cal 't No MedrLat 1 "
0 Restricted Meowdi-€al
Svctal Sceunty Nuwinber® Aot - -
el —
O MC13
Sostiapinnmtiipmtiams - Birthdate Mother's Name O WC 845
Sex Full-time Student? Father’s Name
3 Male (1 Fernaie 0 Yes I No B
B. Child's Name (First, Middle, Last) For This Person, Do You Wani {check one) a R . Citizan.
{1 Full Medi-Cal T No Medi-Cal 3 Depriv. 3'*9?
0 Restncted Medi-Cal 2 D | Verd. | SSN | Vert
Sovtal Secunity Number* AT SivivoryitniasmrshvereeneT—
it oy "
IR P
HrrrbvmweeerEierrTan Binhdate Mother's Name
. a MC 13
Sex Full-time Student? Father's Name Q  MCess
0 Male [} Fernale O Yes 1 Nn ]
“C Child's Name (First, Middle, Last) For s Persor. 130 You Wan (check one C;\nzsn.
l 13 Full Medi-Lal 1 No Medi Cal D\?P';" o V;f‘:
e . e '3 Restrwcwed Modr € al 10 ant. 52
Socul Secury Number* b o TR O e T
L —re P
b P Birthdae Muther's Name
L MC3
Sex Full-ume Studem? ) Father's Name s MC 845
0 Male (2 Female A Yes = Nu o -

IF YOU ARE REQUESTING MEDICAL SERVICES FOR MORE THAN THREE (3) CHILDREN, CONTINUE ON REVERSE.

* Please read the **Citizenship/Immigration Status Information for Applicants and Beneficiaries of Medi-Cal’* before completing this section.

MC 210 (5/90)



Continued— | ist additional children for whom you want Medi-Cal. List all other children hiving 1n Is Either co
the home or being claimed by vou as a tax dependent. List unborn children. Parent (v): UNTY USE ONLY
D. Chiid’s Name (First. Middle, Last) For This Person. Do You Want {check one) s v § Citizen:
O Full Medi-Cal [0 Na Medi-Cal e Depriv i Aben
] Restricted Medi-Cal - " 197 Verit SSN | Vel
Social Sccunity Number* Srivemmiiasiron’ - TR r— T R o 4 i
t TS - ST g ¥ :
P I TTOR Y, o .
\ { [y - ey J. k- = 1 J‘ i
IO Birhdatc Mother's Name
] MC 13
Sea Full-ume Student” Fathier s Narme - MC 845
1 Male {7 Femalr L Yes {1 No
i, Chuld s Name (First. Muddie, Laso JEos Tlos Porson. Bro Y ou Wang rcticck o | Coati i
{0 bull Medi-Cal {1 Mo Medr ol E [T ‘[ Al
1} Resinceed Meds-Cal ® Tl | ver | sEn | verr
Social Secunty Number* TP oS FEDR— L }
r— e 3t |
= - - bbbty <|o t
T ———— Hirthdaic Mather s Name o -
- MC 13
Sex Full-ume Student? Father's Name o MC 845
) Maie 3 Female DO Yes 1 No
F. Child’s tame (kirsi, Muddie. Lasn For Tias Person. Do You Wani (check one: . Crizen
) Fuil Medi-Cal 0 No Medi-Cin ] Deoriv I | Ater
03 Restricted Medi-Cal 5 Tl 0 vernd | SSR | ve
Soctal Security Number- —————— | AT, £ 'i : l
[ 3111 o
fa ’ = 1 = i l
e T Bimthdare Moather's Name
MC 13
Sex Full-ume Swudent” Fathce's Nanw _ MC 845
) Male {1 Female 1 Yes 1 Ne»
O Child « Name ebarst, Muddic. Lasg For Huas Person. Do Yoo Want teheck ones CHlizen
ol Medi-Cad L1 Ne Mcede-Cal -g . Depow - Aiwl‘-
f 13 Resingied Medi-(Cat 3 E t vt RN \.frﬁni
Social Security Number* TR W 'i 'i E =1 |
= iliemt——— e £
rovane wusremmnrnewenw il BAR AP J 18-
Brerrivprimter @t Birthdaw Mother's Name
— MC 13
Sex Full-ume Student” Futhrer's Name - - T T TMC 845
[J) Maie 3 Female e [t
" —
H. Child's Name (First. Maddle . Lasti For This Person, Do You Want «check onct . 1 Cuizen:
O Full Medi-Cal 3 Nu Meds-Cal -3 o Dapriv Aes
U Kestncted Medi-Cal 3 Y 0 | venr | sSm | ver
Socal Securuy Number - Pk T—— TSI ————— — - - - - - - $ix A 1
i Mty T PO ¥
' - Xi3
(Serteree iy fiingeeaerps | X
et — Birthdate Mother's Name
) MC 13
Sex Full-ume Student? Father's Name 0O  MC 845
J Male (3 Female 3 Yes 1 N
[. Chid’s Name (First. Middie, Lasty For This Person. Do You Want ccheck ones Cimzen.
{73 Full Medi-Cal 3 Ne Medi-Cal - Uepny N Ales
D Restricwed Medi-Cul 4 B] | vent | sSH } ver
Social Security Number* A —— P P . N ] .s_
o TR i NOTTE v L Pi
(o == deachnl =) B
e Birthdase Mother's Name
MC 13
Sex Full-ume Srwudent” Father's Name MC 845
[ Maie O Female 0 Ye 0 No

Please read the *"Ciuzenship/lmmgration Information tor Apphicants and Beneficianies of Med-Cal before completing this secuon

C 210 (5/90;

Page 2 ot 15



Suste of Caldorma—+iaadh and Waellars Agenoy Departwen of Hoallh Barvioss

DECLARACION DE DATOS (MEDI-CAL)

-Si usted esta llenando esta forma para otra persona, la expresion "solicitante” y “usted” significa la persona para quien esta usted
solictando. "miembro de la tamilia® signitica el salicitante, esposo(a), y los hijos del solicitante o su esposofa) que sean menores de 21
afos. Sinecosita mds espacio use la seccidn marcada oon el nimero .

INSTRUCCIONES: Escriba con tints en letra de imprenta (tinta negra es mejor). Su trabajador{a) le ayudara si tiene problemas con alguna
pregunta. Use recibos y regstios para ayudarse a contestar las preguntas. Traiga estos recibos y registros a la antrevista para apoyar sus
respuesias. :

@ Nombre del solicitante o persona encargada/pariente del menor(es) de edad para quien se solicitan Numero(s) de telélono
beneficios de Medi-Cal

Hogar:

Direccion (numero, caile, ciudad, zona postal)

Trabag:
Diraccion postal (si es diferente da la antarior)

D) 1indiquo los miembros aduitos de la familia que viven en ei hogar. [gualmenta indique el nombre dell UNICAMENTE PARA

panente que se encarga del cuidado del menor si él/ella desea beneficios de Medi-Cal. USO DEL CONDADO
A_Nombra y apeilido dal solicitante o persona encargacajFara esia persona Jdasea Ud cobertura de Medi-Cal? v Citizen
{(Merque uno) O completa O limitada O ninguna D CVT nfl'l 1 ssn Ol::fl
At et e ot B i Vet il L Sainr TP ST
N = e e s o LR ki o atoncet Ll = 1
LGBt TR IR stado cvil {Margue unc) ' {Fecha)
Q casado 3 vivendo juntos O separado —_ Q MCn
. kil e ——— a MCses
Sexo 1 masculne Fecha de nacimento Parentesco con e menor(es) (3) enseguida (Padm, tia, eic )
3 lemening
B.Nombre y apallido de oo aduito(s) Para esta persona ,desea Ud.cobertura de Medi-Cai? Citizen
[ 4J nngu V- i
{Marque unq) W completa i lmnada ninguna D Dvepmf'_'. SSN ‘J}E:?
No. del Sequra Social * | Me=daxes e e R
I e e —————————t -
[ T ————r— Estado avil Marque uno) {Fecha)
O casado viviendo juntos QO separado ——— a MC13
Q_nuncacasado Q viudo Q dvorcladg = ——————— ]
Sexo 1 mascuiino Fecha de nacmiento Parentesco con ei menor(es) (3) ensaguida (Padra, tia, etc.) 3 MCss
3 femenino
@ Indique caga niNo para quIBn s$e esta sohcitando Medi-Cal. Anote los nombres de oros niNos que vivan|une d'm?'
en o1 hogar © que Ud redams como dependientes. indique rihos que ain no han naddo. fnamm o))
A. Nombre del mino (nombre compieto y apeilido} - - (Desea cobenira ge Med-Cal para esia persona’? ' af Depriv.{ Lflf::
Marcm unp Q) O lrads O nng _'go_S ID | Verif. | SSN | {emf
No. det Seguro Socal® [Trma————— e S e e - gé = %
L mmoaarme e 3 =
Tt O PR ;5 @B {
| ™ Fecha de naamento Nombre de la madre
Q MC1D
Saxo 3 mascuhno «Eswaanie as tempo comoelo?| Nombre det padre a MC 845
a temanino a Si o No
B. Nombre del nine (nombre completo y apeilida 2 . Citizen
{ pleto y apellido) | Desea ‘:.mnan de Mad:-(‘.a‘;:ram asia porsana? _§ [kw:lv_ oy
M 7 - — o 18] Verif, SSN Yent.
No_cef Seguro Soctat® e e i PO M ¥ PP—— g E‘ g8
e HEEE
D eenemagiitmepishemmi gttt V2 1 £ 1 2 1 5
rpE TN - ocha 0 nacirmento Nombne de ia madre
a MCL
Sexo 7 mascasino | cEswcants de vempo comoweo ?| Nombre del padre a MC8ss
J  femanina a Si 3 Neo -
C Nombre dei mro (nombre compkato y apelido) Desea covenura de Med-Cal para esia persona? ~Aat Depriv. CA‘;;'!::
Muausunct O comoleta 3 bmdeda 3 vnguna | é 12 ID | Venf. | SSN | Vent.
. E a{a
No net Sequro Scocialr ! (s candadogabaid 3 g by '§ £
& o e ——istew 1= | 81 5| <
et | 2Cha de nacimiento *ombre e la madre
a MC13
Sexo 3 mascumo . Eataame 08 bampo complen? | NOMbre Ot padra ; R : o MCB4s
Q  fememno o Si a No

St ESTA SOLICITANDO BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARAMAS DETRES (3) NINOS; CONTINUEAL REVERSO DE ESTA FORMA_
+ Antes de completar esta seccidn, por favor lea "Informacién sobre Estado de Inmigracidn/Cludanania para Solicitantes y Beneficiarios de

Medi-Cal.
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lortinuacion _indique otes niNos para quen &8 estd sohatando beneficios de Madi-Cal. Anote ks nombre de olros ninas UNICAMENTE PARA
e vivan en ol hogar o que Ud. raciame como depenchenias para ios impusstos. indque nidos que aun no han nackio. USO DEL CONDADO
D. Nombre del nifo (nombre compieto ¥ apaliido) ¢ Desea cobertura ds Medi-Cai para esta persona? Depiv. C::w
Ly T : (rweurc) O -compietsa O Brimds O ninguna I8 D | Veif } SSN v_;
~ €
No. dal Seguro Social® [
mysrTTTeeaisctosey | | Focha da nacimiento Nombre da ia madre
a MC13
Saxo 0O Mascutine ; Esiucianie ge 1lempo compisto? | Nomore del padre 4 MO Ras
O Fenenao Q Si O No
E. Nombre de! nifo (nombre complseto ¥ apeilido) ¢ Desea coberiura de Medi-Cal para esta parsona? . Depre Citszen
Marqaunc; 3 compmia U misda J ninguna "§- o e Vent — Adicr
2 s Very
No. dal Seguro Social” News : m—ﬁﬁm 43 § §
¢ FE e A L > 3 a‘_—';
LRt -GCha de nacimenio Nombre de ja madre o
3 MO 12
Saxo O Masculino ; Estuciante 08 bempo complelo? | NOmbre del padre 2 MC 848
0 Femening g Si Q No
F. Nombre del nirc (nombre completo y apelido) + Dessa ccbartura de Medh-Cal para esta persona? | - R N T (:,mm
Py I35
(Maramundl O completa O wwtada JJ ringuna S 3 i) Vent o Verrt
. _ o IS {2 8
No. del Sequro Social” NSO TR 2 c|E
3 dic l
= | i |6
Luphhdemapmremiaiamanwo® Focha de nacimento Nombre de la madre
J MC13
Sexc QO Mascutno ; Esludianie de bempo compialo? Nombre osi padre I Y T 2
D Femenno a si O Mo
G. Nombre del nifo (nombre. inicial, apelido) iDesaa cabanura de Madi-Cal para esta persona? ‘ Depnv L:Jmn
Mwgmunol O oompleta O bmeada O emguna L§ o m Veni S8 v ml-
— (] crn
o el
No. del Seguro Social* MY & ’ 5w 2 ﬁ g g ’
Fe TN =
LWT Fecha 0@ nacimiento Nombre de ia madre
—_‘ J MO
Sexo 0 Mascuhno . Eswgianie g nempo complela? | Nombre dal padre a0 MO8
a  Femenno o S o No
H. Nombre del nine (nomore compleio y apeliido) ; Dosaa cabentura de Medi-Cal para esta persona? R o i L:;ztri
Marqueuno) 3 completa O emaada ) minguna ?3 % W Vé:—.; Sy | Vr:;-
> o i{®
No. del Segurc Social” e o i s e e ZlE
W ! ® g ;
' —— ’ = 1& (< OO
[Prm———— R e e T T T Nombre ds la madre
- a MCcn
Sexo O Mascutino ¢ Estudiant oa nempa compheto?] Nombre del padre 0 MC84s
Q  Femenno o S a No
{. Nombre daf nino (nombre complelo y apelido) ¢ Desea cobertura de Medi-Cai para esta persona? Courn
Mwgueunol 1 onmpista O jeretada O runguns Depnv i Aben
- 34 A Sl M Venr | SN g oy
No. dal Seguro Social® Scanhurmrr s S el Gl oy o = §
N E 3 2 &
Surslepialyence TRt | 2 £
=x i 5 w)
Fecha 08 nacmBNIo Nombre de 1a madve
f J MC13
%D 0 Mastuirne _ Estudianie de yampo complatg? Nombre Bal padre U MC 8IS
O Femenno a si a No

Argqu Cde! completar esta seccidn, por favor lea “Intormacion sobre Estado de inmgracidn/Ciudanania para Solicitantes y Beneticiarios de
i-Cal.
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Siate of California—Hewith and Welfare Agency

STATEMENT OF FACTS (MEDi-CAL)

If you are compieling this {orm for someone eise. the term "appilcant” and “you" means the person you are applying for. *Family Member™ means
applicant. spousec. or applicant's or spousc's children under 21. If you need more space. use .

Depmriment of Heaith Scrvices

INSTRUCTIONS: Print ail answers in Ink (black tnk is bestj. If you have problems with any questions. your worker will help you. Use recetpts
and records to help you answer questions. Bring the receipts and records with you to the interview to Support your answers.

(1) Narae of Applicant or Caretaker/ Relative of Childiren) for whom Medi-Cal is being requesated Tetephone Numbertsy
Home:
Home Address INumber. Street. City. State. and ZIP Codel
Matbhs Addecas (i DTerent From Abarve)
Work:
Q) List adult family inembers iving In the home. Also. vomplele tor « related casctaker ol the
childiren} if he/she wants Medi-Cal COUNTY USE ONLY
A. Apphicant or Caretaker s Name (First. Middle, Last) | For This Person, Do You Want (check one) bepm Akan
J Full Medi-Cal 3 Restricted Medl-Cal Q No Medi-Cal D Vert. SSN Ve
Social Security Numbers
Maritai Status (check one) {Date)
o4 Married J Caommon Law 3 Separated a MC 1)
_} Never Marrted J Widowed ) Divorced b——— eSS MC B4S
Sex Birthdale Relatlonsnip te Childiren) in @ Below (parent. aunt, etc.) Q
1 Male 7] Femaie
B. Other Adult's Name First. Middie. Last) For This Person, Do You Want (check onc. [D Cigers:
(-] . Al
J Full Medi-Cal ) Restricted Medi-Cal QO No Medt-Cat | o |00 | o | Goed
Soctal Securtity Number®
Marital Status (check one tDate)
2 Married _3 Common Law A Separated
J Never Married JWidowed ) THvorced — o ————— ‘3 MC 13
Sex Birthdate Relationshp to Childiren) in J Below {parent. aunt. etc.} J MC 84S
J Male _} Femalr
{(3) [List each chid for whom vou want Medi-Cal. List ali other chiidren living in the home or being is Ertner e
clatmed by vou as a tax dependent. List unborn children. Parcnt (/): Deprv. Alen
0 Vet SSN Vet
A. Child's Name |First, Middle. Last} For This Person. Do You Want Icheck one) b -
1 Full Medi-Cal 3 No MedI-Cal . v
~LRestricted Medi-Cal T3 2
Social Security Number® HE
g |zt g 3 mMCI13
= Il R 1 MC 843
Birthdate Mother's Name
Sex “1 Full-ume Student? Falher's Name
1 Male ) Female < Yes 3 No
B. Chlid's Name (Firsi. Middle, Laszti For This Person, Do You Wan( {check anef - - oo BT
.J Full Med{-Cal J No Medi-Cal 3-.' v Cepriv. Alen
-1 Restricted Medi-Cal 3 3 el D Vertl. 35N verlt.
Soc1ai Decusity Number® ‘.:: : & é‘
b4 b4 3 o
o] 8t <} =
Birthdate Mather s Name
| MC 1)
Sex Full-ime Student? Father's Name 2 M
J Male _ Female J Yes 4 No
. Untid s Name (rirst, Miadie, Last) For This Ferson. Du You Want (chreck onel 4 - Citizen/
A Full Medi-Cal L) No Medi-Cul s & Depsv Alen
1) Restricted Medi-Cal 4 & 2n Vel SSN et
Tocial Security Namberw ]’ ;’ HETE
L3 - : -
HE B
Birthdate Mother's Name
U MCI3
ey ot tine Sadentv j Father's Name - | ) MC 345
1 Male J Female 14 Yes 1 No L L

IF YOU ARE REQUESTING MEDICAL SERVICES FOR MORE THAN THREE [3) CHILDREN. CONTINUE ON REVERSE.
% Please read the "Citizenship/Immigration Status Information for Applicants and Benefictarties of Medi-Cal™ before compieting
this section. DO NOT ANSWER THIS SECTION IF YOU ARE APPLYING FOR RESTRICTED BENEFITS ONLY.

MC 210 (3/91)

Pagel of 15



1s Either

1

COUNTY USE ONLY

Parcnt i/ 1:
. Child s Name (First. Middle. LasL}t For This Person. 0o You Want (check ooc) Cizeny
. _i Full Medi-Cal 1 No Medi-Cal 2 =] Deonv | Algn
A Restricted Medi-Cal - N ° <=l 55N Vet
Sociai Secunity Number* BETE
1Sl S| E
w - v
vt Bla) c
z] Elel =
Birthdate Mother s Name
1 MC I3
Sex Full-time Student? Father's Name J MCBas
2 Male J Female J Yes 1 No
F. Chtld s Name tFirst, Middle, Last) For This Person. Do You Want (check onel Cihzen/
1 Fuli Medi-¢al _i No Medi-Cal b - Deany Alier
_L" Restricted Medi-Cal ] IS B Vent SSH Vit
Soctal Security Numberw HE IR
¢ sidleis
wi 4§ =] @
v o o ,‘
al 2l <l o
Birthdatwe Molhier s Name
| MC 13
Sex Full-time Student? Father's Name 3 MC 845
1 Male 1 Female 1 Yes ‘3 No
F. Chiid's Name (First. Middic. Last) For This Person. Do You Want icheck oncl Cihzens
S Full Medi-Cal 1 No Medi-Cal T Deprv Aliegn
_i Restricted Medl-Cal H z 10 vent 55N verlf
b = o
Social Security Numberw HEIE
. HESEIE :
HEELE
Hirthdate Mother s Name
3 MC 13
Sex Fuli-ume Student” Father s Name 1 MC 845
J Male  Female 1 Yes 2 No
G. Child s Name (First, Middle. Lasy) For This Person Do You Want (check onel
i Full Medt-Cal _ No Mcdy-Cal - Cltzen/
C Ceprv Align
1 Restricted Medi-Cal ‘E -.-‘i_ tD Verif SSN Verit
Soctal Security Number % i 2
i 84E s
ol 1% 1o
v ":‘ s e
C| <ol {2
I Firthaate Mother s Narme b i
| [
| j ‘ I 1 MC 13
BEX Fuil-time Sludent? j Father s Name 3 MC 845
J Mate 1 Female 3 Yes 1 No
H_ Chiid s Name (First, Middie, Lasuy For This Person, o You Wanlt {check one) Citren
2 Full Mear-Cal 2 No Medi-Cal ® Ceptiv Aben
- v o >
- Restricted Med!-Cal nE St | ven | ssn | vent
= <
Sociat Becurtty Numbers IR
- HETE '
o M
= a a
= <| 2
Birthdate Mother's Name
) MC 13
Sex Full-ur Student? Father's Name
me Sluden 5 3 MC 84S
4 Male ) Femaie 2 Yes J No
I. Criid's Name (First. Middle. Last} For This Person. Do You Want (check onep i cn ;
JFull Medi-Cal i No Medi-Cal 2 - Depriv e
- Restricted Medl-Cal o s X n ] vent | ssNO | vear
Ll DUCEFILY IMALENLEXC) e : : Z A T
{HEE I .
a} 21 a{ 8
ot Ef < =
- Mother s Norne 1 i
} MC 3
J -
Sex Full-ume Student? Father's Name i ] MC B4S
J Male 3 Female J Yes 1 No i

+ Please read the "Cltizenship/Immigraton Information for Applicants and Beneficlaries of Medi-Cal” before compleung this

secuon. DO NOT ANSWER THIS SECTION IF YOU ARE APPLYING FOR RESTRICTED BENEFITS ONLY.

MC 210(5/91)

Page 2 of 15



Siate of Calloms—Health ared Weltare Agency

DECLARACION DE DATOS (MEDI-CAL)

Dwpartmant of Hezth Services

Si usted estd Henando esta forma para oira persona, la expraesién "solicitante” y "usted” significa la parsona para quien estd usted
solicitando; “miembro de la familia™ significa el solicitante, esposo(a), y 1os hijos del solicitante © su esposo(a) qua sean menores de 21,

anos. Sinaecesita mas espacio use la seccidn marcada con el nimero X

INSTRUCCIONES: Escriba con tinta en jelra de imprenta (tinta negra es mejor). Su trabajador(a) le ayudara si tiene problemas con alguna
pregunia. Use recibos y registros para ayudarse a contestar las preguntas. Traiga estas recibos y registros a la entravista para apoyar sus

respuestas.

@ MNombre de!l salictante o persona ancargada/pariente del menor{es) de edad para quien se solicitan
beneficios de Madi-Cal.

Numero(s) de teléfono

Hogar:
Direccion (numera, calle, ciudad, zona postal)
i Trabajo:
Direccion postal (si es diferente de la antenor)
1) Indigue ios miembros aduitos de la tamilia que viven an el hogar. Igualmente indique el nombre dell UNICAMENTE PARA
pariente que se encarga del cuidado del menor si él/ella desea beneficios de Medi-Cal. USO DEL CONDADO
A. Nombre y apellido dei soicitante o persona encargada{Para esla persond ;desea ud.covariura o Mear-Lat? " cﬁw
pav. =11

(Marque una) O completa C limitada O ninguna

D | Verf. | SSN | Venf.

No. del Segure Sociai *
Estado civii {Margque uno) {Fecha)
O casado rqua viviendo junios O separado o MC13
Q _nuncacasado () wviudo @ divortiada e a MCHS
Sexo 1 mascuino Fecha de nacmienio Parentesco con et menar(es)(9) enseguida (Padre, ta, eic.)
Q ftemenino
B.Nomobre y apeliido de otro adulto(s) Para esta persona jdesea Ud.cobarlura de Medi-Cal? iv Citizen/
(Marque unc) Q compieta 0 kmitada I ninguna Degmiv. Alien

ID |} Venf. { SSN { Veni.

No. del Seguro Social *

Estado awl gvl.nrqw une) {Fecha)
O casado viviendo juntos Q1  separado o MC13
0 nuncacasado QO viudo 0 divorciado ———————mm ]
Sexa U lmasculmo Fecha de nacxmwenio Parentesco con el menor(es) (3) enseguida (Padre, tia, eic) 0 MCs4as
Q lemenino
@ Indique cada nine para quien se osta solicitando Medi-Cal. Ancte los nombres de otros ninos que vivan|Uno de os nd‘qs
an et hogar o que Ud reclame como dependientes. Indque ninos que aun ne han nacdo. 3o (3}
A. Nombre del nific (nombre completo y apeitido) (Desas cobenura de Med-Cal para ssi persona? o Depriv. ‘-A’-L‘:r""
Maaewo O corpea O dmtage O ningune ‘% o % D | Venf. | SSN | venr.
No. del Seguro Social” 2 g |5
g LIRS
Ll
Fecha de nacmiiento Nombre de la madre
0o MCD
Sexo O mascukno ¢Estudania ce bempo compiam?| Nombre del padre 0 MC 845
0O femenino a S o No
B. Nombre del nifo (nombre compieto y apeilido) Desea cobartura de Medi-Cal axta parsona’? . [Cigzen/
Jaramum) O compma O Gmiade O ningune € o Depriv. Alien
Bigld ID | Verif. | SSN | venf.
No. del Seguro Social” % E E|E
e
HHEE
Fecha de nacimento Nombre de la madre
a MCcup
Saxo 2 masculino | (Fsiudanis de sempo complen’? | Nombre del padre 0D MCB4s
U fomanno a Sl 1 No
Lo b TR LR TR TG U QAN MI GBS agruiiens | BT 'm u dothak f'.(lll-r'uu.» ml_i : o § 8 D , ‘;rc.n.f‘ I SSN {I:;il:{}:l
V1o ool Sogurs Somalt T 2 E@ g E 1 1
a. ool Sagure scol 5 i 1 ' J
I =l=i2ls l
Fecha de naamiento Nombre do la madre
o MCL
Saxo Jd  masculng L Eswoanta 0e bempa compran? | NOMDrE 06l paarg d  MC84s
Q femening J o Si g No J

sI ESTA SOLICITANDO BENEFRICIOS DE MEDI-CAL PARA MAS DE TRES (3) NINOS, CONTINUE AL REVERSO DE ESTA FORMA.
+ Antes de completar esta seccién, por favor lea *informacién sobre Estado de Inmigracin/Ciudanania para Solicitantes y Beneficiarios da
Madi-Cal”. NO CONTESTE ESTA SECCION Sl ESTA SOLICITANDO SOLAMENTE BENEFICIOS RESTRINGIDOS.
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Continuacion_.lndique oros nifios para qusan 3o esla soliciando bensliaos de Mad-Cal. Anote los nombve de otros fiflas | Y02 d‘:ﬂ“: aos UNICAMENTE PARA
lque vivan en et hogar o que Ud. reciame como dependanias s ios impu_m. e MHos Gue 0N NO han NaCKIc. quec “,,') UsoO DEL CONDADO
0. Nombre dol o (nombre comploto y npoliido)} 2 Dessa cobanura de MedrCal para osta porsona? . g Conzzns
(Mergrauno) 1J  womplea L1 Jenheds - L) singuna a s in Vent, USN Aben
. ) o = - L~ Veol
No. dal Soguro Socsal* g ﬁ g §
- T - 21814
5 L& j« c%
Fecha de nacimento Nombre oe [a madre
' a MC1d
Saxo O Mescuno . Estidiane de bempo completo? i Nombre del padre O MC 84S
Q Ferenno o s O No
E. Nombre dsl nife (nombre completo y apeallido) ¢ Dassa cobenura de Medi-Cal para esia persona? ° Depeiv. c:hu:
(Mageuro) O compiets U imimda O ninguna E i 8| ™ | Vet [ ssN |y
o |2
No. del Seguro Social® § g § g
=
2 €121
Facha da nacimento Nombre de ia madre
2 MCD
Saxo Q  Masculing ; Estuciane de tempa completo? | Nombre oet pacre a MCs4s
Q  Femenina o sl 0 No
F. Nombre oel nifo {nombre compieto y speilido) ¢ Desaa nura de Medi-Cal para esta per " R Deie C:;n/
(Marqeuno; J  compea O lmiteda {J pinguna ’g e D Vv:rif.- SSN Verit
Cfmi{gd '
No. del Seguro Social" g2 5 5
1215
Fecha de nacimiento Nombre e la maore
2 MCcno
X0 Q  Mascuwno | Estudan o de bempo compleln? Nombre cel paore Qo MC 845
F
B Femanro o sl a No
G. Nombre del nino (nombre, inicial, apaiiido) +Desea cobertura da Medi-Cal para esta parsona? S C:Z:’
Magueung) 3 compea O entada (1 ninguna '583 g m Verif. SSN Yesit
o -
No. del Seguro Social" e [RI2|E
g |88
(= 1= 1
Fecha de nacimwnto Nombre o¢ w madre
a MCI13
Saxo J  Mascuung r;&mdmn de Yempo compieta? | Nombre oei padre 3 MC 845
Q Femenno a s a Ne
H. Nombre ael mino (nombre compieto y apetido) . Dasea cavenura de Medi-Cal para esta parsona? . C:nw
(Mramurc: i1 compia U triada [ ninguna '§ g m Ve, S5N V;;
No. dol Sequro Socsal- el8 § E
g g a1<
= |& i< |8 4
fecha de nacimienta Nombre oo @ madre
0 MCi3
Sexo O Masculno ¢Ennxiania de tempo comphato?| Nombre oel padre 0 MC#S
G Femenro a sl o No '
|. Nombre del nino (nombre completo y apellido) ¢ Dosea covenura oe Medi-Cal para asta persona? Cuzenf
(Mrqeuny; 3 corpiea O umiwda O ninguna Q D Alica
3 S] ® | Vet | SN oy
. G LUGUTT TaTI ’ 1= i}’“ "; 9
@ ku
<

Fecha de nacmianto

ombre g la madre

Saxno

d  Mescuswo
O Femeowno

|, Eatianie do bempo comen?
a S QO No

Nombre oel paare

t MO 13
U MU R4S

“ Antes de complstar esta seccién, por favor lea “Infonmacién sobre Estado de Inmigraciérn/Ciudanania para Soficitantas y Beneficiarios de
ESTRINGIDOS.

Medi-Cal". NO CONTESTE ESTA SECCION SI ESTA SOLICITANDO SOLAMENTE BENERICIOS
MC 210 {501} Spanish
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