
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
(916) 657-2941

July 2, 1998

Letter No.:98-27TO: All County Welfare Directors
All County Administrative Officers
All County Medi-Cal Program Specialists/Liaisons

HEALTHY FAMILIES/MEDI-CAL LOOSE-LEAF APPLICATION FORMS

Ref.: All County Welfare Directors Letter (ACWDL) No. 98-19

The purpose of this letter is to provide counties with camera-ready English and Spanish 
copy of all forms contained in the Healthy Families/Medi-Cal Application booklet.

Note: These forms were developed for the mail-in application process only and are not to 
be used in lieu of existing forms currently in use.

I .  MC 320
This form is a self-screening tool which assists applicants with income computations. It 
consists of three steps:

Step 1: Getting Started - To Estimate your Family’s Income
Step 2: Family Income Estimate Form
Step 3: Qualifying for Healthy Families and/or Medi-Cal

IL MC 321 A
Part A: Application for Health Care-Healthy Families and/or Medi-Cal
This form is the initial application for both Healthy Families/Medi-Cal (replaces SAWS I 
for mail-in Medi-Cal applications only).

III. MC 321 B
Part B: Application for the Healthy Families Program
This form, along with the MC 321 A and other support documents, constitutes the 
application for Healthy Families and must be mailed directly to the Healthy Families 
Enrollment Contractor:

Healthy Families Program
P.O. Box 138005
Sacramento, CA 95813-9984



IV. MC 321 C
Part C: Application for the Medi-Cal Program
This form, along with the MC 321 A, the MC 13 Mail-In, and other supplemental 
forms and verifications constitutes the application for mail-in Medi-Cal.

V. MC 13 Mail-In
Medi-Cal Statement of Citizenship, Alienage, and Immigration Status
This form was developed for the mail-in Medi-Cal application only and allows families to 
list all applicants on one form.

VI. MC 219 Mail-In
Important Information for Persons Requesting Medi-Cal
This is a reformatted and revised MC 219 for mail-in Medi-Cal only. All references to 
the face-to-face interview have been deleted. The applicant will not return this form to 
the county. The applicant certifies that he/she has read the information contained in the 
MC 219 mail-in by signing the 321 C (Section 4, No. 1).

VII. MC 322
Real and Personal Property: Supplement to Medi-Cal Mail-in Application
This is a new supplemental form for the mail-in Medi-Cal application only. It is to be 
used when the county determines that the family’s income exceeds the Federal Poverty 
Level limits for no-cost Medi-Cal. The county then requests the information regarding 
the family’s property and the applicant needs to complete the MC 322 to determine 
eligibility for share-of-cost Medi-Cal. This form is not included in the Healthy Families/ 
Medi-Cal Application booklet but is available in English and Spanish by ordering from 
Richard Heath and Associates (address follows).

VIII. The CA 2.1 (Child/Spousal and Medical Support Notice and Agreement) and CA 2.1 Q 
(Support Questionnaire) will be used with the mail-in application as needed. These are 
the same forms in current use. No changes were made to accommodate the mail-in 
process.



Counties may order additional quantities of Healthy Families/Medi-Cal Application booklets, 
Healthy Families handbooks, Healthy Families public relations material and all pre-printed 
loose-leaf forms described above from:

Richard Heath and Associates
P.O. Box 9549
Fresno, CA 93792-9549
Phone: 1-888-237-6248
Fax: (209)237-0225
Attention: Glory Atkinson

If you have any questions regarding the forms, please contact Ms. Kveta Simon of my 
staff at (916) 657-2767.

Sincerely,

ORIGINAL SIGNED BY

Angeline Mrva, Chief
Medi-Cal Eligibility Branch

Enclosures
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MC 13 Mail-In: Medi-Cal Statement of Citizenship, Alienage, and Immigration Status

SECTION A: Who Wants Medi-Cal?
Please list the first and last names of all persons who are applying for Medi-Cal:

Adult Applying for Medi-Cal Child A Child B Child C

Last Last Last Last

First First First First

SECTION B: Citizenship/Immigration Status Declaration

For anyone applying for benefits, 
answer question 1 by checking (✓) a box.

Adult 
Applying 
for Self

Child A Child B Child C

1. Is the person applying a citizen or national of the United States? 
Citizens and nationals of the United States who meet all 
eligibility requirements may receive full Medi-Cal benefits.
(If you checked yes on this line for all persons applying, 
go directly to section C, line 5.)

□ Yes
□ No

□ Yes
□ No

□ Yes
□ No

□ Yes
□ No

See page 27 for Important information for Aliens who want Medi-Cal.
If anyone applying is an alien, please answer questions 2, 3, and 4 below (and question 5 if the person claims to be Permanently Residing 

in the U.S. Under Color of Law (PRUCOL)). If the answer is "No" to questions 2, 3, or 4 because those categories do not apply, your answer is 
confidential. This information can only be used for Medi-Cal purposes, and cannot be used by the INS for immigration enforcement unless

For anyone applying who is not a citizen or national of the United States, 
please answer questions 2,3 and 4 (and question 5 if you 
claim to be PRUCOL) by checking (✓) a box.

Adult 
Applying 
for Self

Child A Child B Child C

2. Is the person applying an Amnesty alien with a valid and current I-688? □ Yes □ No □ Yes □ No □ Yes □ No □ Yes □ No

3. Is the person applying a lawful permanent resident? □ Yes □ No □ Yes □ No □ Yes □ No □ Yes □ No

4. Is the person applying a PRUCOL (Permanently Residing in 
the U.S. Under Color of Law) alien?

□ Yes □ No □ Yes □ No □ Yes □ No □ Yes □ No

5. If the person applying could get Medi-Cal benefits as a PRUCOL alien indicate 
the status that entitles him/her to benefits by checking (✓) a box below.

a) A conditional entrant admitted to the United States before April 1,1980 □ □ □ □

b)An alien paroled into the United States, including Cuban/Haitian entrants □ □ □ □

c) An alien subject to an Order of Supervision □ □ □ □

d) An alien granted an indefinite stay of deportation □ □ □ □

e) An alien granted an indefinite voluntary departure □ □ □ □

f) An alien on whose behalf an immediate relative petition
(INS form I-130) has been approved and who is entitled to voluntary departure □ □ □ □

g) An alien who has properly filed an application for lawful permanent 
resident status (continued on Page 22) □

□

□ □

Please complete Section C and D on the other side of this form.



PRUCOL Status continued: Adult 
Applying 
for Self

Child A Child B Child C

h) An alien granted a stay of deportation for a specified period □ □ □ □
I) An alien granted asylum □ □ □ □
j) A refugee admitted to the U.S. since April 1,1980 □ □ □ □
k) An alien granted voluntary departure who is awaiting issuance of a visa □ □ □ □
I) An alien in deferred action status □ □ □ □
m)An alien who entered and has continuously resided in the U.S. since before 

January 1,1972 who would be eligible for an adjustment of status to lawful 
permanent resident pursuant to INA Section 249 (eligible as a Registry alien) □ □ □ □

n) An alien granted a suspension of deportation whose departure INS does not 
contemplate enforcing □ □ □ □

o) An alien granted a withholding of deportation pursuant to INA Section 243(h) □ □ □ □
p) An alien, not in one of the above categories, who can show that: (1) INS knows 

he/she is in the United States, and (2) INS does not intend to deport him/her, 
either because of the person's status category or individual circumstances □ □ □ □

SECTION C: Information on Applicants
Answer the questions for persons who want Medi-Cal.

For anyone who is a citizen or national of the United States, complete only line 5 below.

For anyone applying for benefits who answered yes to questions 2, 3 or 4 in Section B, complete all information 

on lines 1-5 below.

Applicant (Self) Child A

1. Alien registration number and/or Alien Admission 
(INS Form 1-94) number

2. Date first entered the U.S.

3. Name when first entered the U.S.

4. Citizen of what country

5. Born where

Child B Child C

1. Alien registration number and/or Alien Admission 
(INS Form 1-94) number

2. Date first entered the U.S.

3. Name when first entered the U.S.

4. Citizen of what country

5. Born where

SECTION D: Signatures
I DECLARE UNDER PENALTY OF PERJURY UNDER THE LAWS OF THE STATE OF CALIFORNIA THAT THE ANSWERS I HAVE GIVEN ARE CORRECT AND 
TRUE TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE.

Signature of the Applicant or of Person legally authorized to act for all applicants listed on the front of this form. Date



MC 219: Important Information for Persons Requesting Medi-Cal
PRIVACY AND CONFIDENTIALITY NOTIFICATION

sections 14011 and 14012 of the Welfare and Institutions Code allow county welfare departments to get certain facts from you 
to decide if you, or the persons you represent, can get Medi-Cal benefits. You must provide these facts to get Medi-Cal benefits. 
The information will be used:

1. By the county welfare department to establish first time and ongoing Medi-Cal eligibility.

2. By Electronic Data Systems (EDS) to process claims and make Benefits Identification Cards (BICs).

3. By the United States (U.S.) Department of Health and Human Services to make audit and quality control reviews and verify 
Medicare Buy-In and Social Security Numbers (SSNs).

4. To verify alien status with the U.S. Immigration and Naturalization Service (INS) only for aliens who claim to be lawfully 
admitted for permanent residence or Permanently Residing in the U.S. Under Color of Law (PRUCOL) or Amnesty Aliens with 
a valid and current I-688 card. The information the INS receives can only be used to determine Medi-Cal eligibility, and 
cannot be used for immigration enforcement unless you are committing fraud.

5. By medical services providers and health maintenance organizations to certify eligibility.

6. To identify health insurance coverage and take recovery actions.

MEDI-CAL APPLICANT/BENEFICIARY RIGHTS, RESPONSIBILITIES, AND UNDERSTANDINGS
I have the right to:
1. Ask for an interpreter to help me in applying for Medi-Cal if I have difficulty in speaking or understanding the 

English language.
  

Be treated fairly and equally regardless of my race, color, religion, national origin, sex, age, or political beliefs.

3. Apply as a disabled person if I think I am disabled.

4. Be told about the rules for retroactive Medi-Cal eligibility.

5. Apply for Medi-Cal and to be told in writing whether I qualify for any Medi-Cal program.

6. Review Medi-Cal program rules and regulation manuals if I want to question the basis on which my eligibility is approved 
or denied.

7. Have all facts that I give to the county welfare department kept in the strictest confidence and to look at those facts during 
regularly scheduled office hours.

8. Receive an immediate need card, when possible and eligible, if I have a medical emergency or I am pregnant.

9. Receive Medi-Cal, as authorized, while my satisfactory immigration status is being documented and verified, if I am otherwise 
eligible. Aliens who are lawfully admitted for permanent residence or PRUCOL or Amnesty Aliens with a valid and current 
1-688 card are in a satisfactory immigration status.

10. Be told about the Child Health and Disability Prevention Program and the Special Supplement Food Program for Women, 
Infants, and Children, and to ask for help in receiving those services.

11. Ask for and receive information about the Family Planning Program and be told if I am eligible for those services.

12. Speak to a social worker about other public or private services or resources that I can get.

13. Be told about Medi-Cal Health Care Plans that my family and I can join to get a doctor and other medical care, and to choose 
the option I prefer.

  Lower my share of cost by providing past unpaid medical bills (that I still owe).

15. Reduce my property reserve to within the Medi-Cal property limit by the last day of a month for which I want Medi-Cal, 
including the month I apply and to be told how I may spend my excess property.



Important Information for Persons Requesting Medi-Cal (continued)
16. Divide countable (non-exempt) community (MY SPOUSE'S AND MY) property by written agreement into equal shares of 

separate property if either of us entered a long-term care (LTC) facility before September 30, 1989.

17. Keep a certain amount of countable separate and community property if I enter an LTC facility on or after January 1,1990. 
My spouse and I have the right to be told the amount.

18. Have a state hearing if I am dissatisfied with an action taken (or not taken) by the county welfare department or the State 
Department of Health Services, except actions relating to the Health Insurance Premium Payment (HIPP) and Employer 
Group Health Plan (EGHP) programs. If I want a state hearing to appeal the decision, I must ask for it within 90 days of the 
date the Notice of Action (NOA) was mailed to me. If I do not receive a NOA, I must request a hearing within 90 days from 
the date I discover the action (or inaction) with which I am dissatisfied. The date of discovery is the date I know, or should 
have known, of the action. The best way to ask for a hearing is to contact the nearest county welfare department.

I HAVE THE RESPONSIBILITY TO TELL MY COUNTY REPRESENTATIVE WITHIN TEN (10) DAYS 
WHENEVER:
1. Income received by me or any member of my family increases, decreases, starts, or stops. This includes income from Social 

Security Administration (SSA), loans, settlements, or any other source.

2. I plan to change or have already changed my place of residence or mailing address.

3. A person, including a newborn child, whether or not related to me or my family, moves into or out of my home.

4. An absent parent returns to the home.

5. I or a member of my family gives birth, becomes pregnant, or ends a pregnancy.

6. I, my spouse, or any member of my family enters or leaves a nursing home or an LTC facility.

7. I receive, transfer, give away, or sell real or personal property (including money) or when someone gives me or a member of 
my family such things as a car, house, insurance payments, etc.

8. I have any expenses that are paid for by someone other than myself.

9. I or a member of my family gets a job, changes jobs, or no longer has a job.

10. I have a change in expenses related to my job or education. (For example: child care, transportation, etc.)

11. I or a member of my family becomes physically or mentally impaired so that l/he/she cannot get or keep a job (this would 
include a child in the family who may not be able to get a job in the future due to the impairment).

12. I or a member of my family applies for disability benefits with the SSA, Veterans Administration, or Railroad Retirement.

13. One of my children drops out of school or returns to school.

14. There is a change in the citizenship/immigration status of any family member applying for or receiving Medi-Cal.

15. Health insurance coverage for me or a member of my family changes.

I HAVE THE RESPONSIBILITY TO:
1. Complete and return a status report by the date required when requested by the county.

2. Give proof that I am a resident of California.

3. Make a declaration about my citizenship/immigration status.

4. Provide an SSN for myself and/or for any member of my family who has an SSN and wants Medi-Cal benefits. If I am a U.S. 
citizen, a U.S. national, or an alien in a satisfactory immigration status, I must apply for an SSN and provide it to the county 
if I do not already have one. If I need to apply for an SSN, I can get help from my eligibility worker, but I must work with the 
SSA to clear up any questions or my Medi-Cal will be denied or stopped. (Aliens who are not in a satisfactory immigration 
status and do not have an SSN can get restricted Medi-Cal without applying for an SSN if they meet all the rules.)



Important Information for Persons Requesting Medi-Cal (continued)
5. Apply for any income that may be available to me or any member of my family.

  Apply for Medicare benefits if I am blind, disabled, have End Stage Renal Disease, or am 64 years and 9 months of age or older 
and eligible. I am responsible for telling my providers that I have both Medi-Cal and Medicare coverage.

7. Apply for and enroll in any health insurance if that is available to me and my family at no cost. I have the responsibility to 
remain enrolled in the health plan when Medi-Cal approves payment of plan premiums by the State of California.

3. Report to the county department, and to the health care provider, any health care coverage/insurance I carry or am 
entitled to use, including Medicare. If I willfully fail to give this fact, I may be guilty of a criminal offense, or may be billed by my 
provider.

9. Go to my health care plan (such as Kaiser, CHAMPUS, or a Medicare HMO) for medical care. (Medi-Cal will not pay for any 
services covered by the plan.)

10. Give any insurance payments I receive to the State if Medi-Cal has already paid for my care.

11. Go to a presentation, if presentations are given, and make a written choice, or answer if received by mail, about how I want to 
get my Medi-Cal benefits. If I do not go and make a choice, or choose by mail, my eligible family members and I may be signed 
up in a Medi-Cal Health Care Plan near my home.

12. Sign and date my BIC when I get it and ensure it is used only to get necessary health care for myself or eligible family 
members.

13. Take my BIC to my medical provider when I am sick or have an appointment. In emergencies when the BIC is not in hand,
I must get the BIC to the medical provider when possible.

4. Report to the county department when I receive health care services because of an accident or injury caused by another 
person's action or failure to act, for which Medi-Cal has been, or may be billed.

  Cooperate with the State or county in establishing paternity and identifying any possible medical coverage I or my family may 
be entitled to through an absent parent.

6. Cooperate with the State of California if my case is selected for review by the quality control review team. If I refuse to 
cooperate, my Medi-Cal benefits will be stopped.

UNDERSTAND THAT:
1. Failure to give necessary facts or deliberately giving false facts can result in Medi-Cal benefits being denied or stopped.
My case may also be investigated for suspected fraud.

2. The facts I give will be checked by computer with facts given by employers, banks, SSA, Franchise Tax Board, welfare, and other 
agencies. I will have the right to give proof to correct any facts which are found to be wrong.

3. Aliens who are not in a satisfactory immigration status and do not have an SSN can get restricted Medi-Cal without applying 
for an SSN if they meet all the rules.

4. Immigration status data given as part of the Medi-Cal application is confidential.

5. Based on my income, I will have to pay or be billed for part of my medical expenses before I can get Medi-Cal.

6. If I do not report changes promptly, and because of this, receive Medi-Cal benefits that I am not eligible for, I may have to repay 
the State Department of Health Services.

7. If I am receiving Medi-Cal based on disability and I apply for disability benefits from the SSA, and the SSA denies my 
disability claim, my Medi-Cal may be stopped. If I appeal my SSA denial right away, my Medi-Cal will continue until the SSA 
makes a final decision. If the SSA allows my claim, then my Medi-Cal benefits will continue. If the SSA does not allow my claim, 

 then my Medi-Cal benefits will stop.

8. As a condition of Medi-Cal eligibility, all rights to medical support and/or payment for medical services for myself and any 
eligible persons that I have legal responsibility for, are automatically assigned to the State.

9. If medical support is court-ordered from an absent parent for my children, the insurance carrier must allow me to enroll and 
provide benefits to my children without the absent parent's consent.



Important Information for Persons Requesting Medi-Cal (continued)
10. If I don't apply for or keep no-cost health coverage or state-paid coverage, my Medi-Cal benefits and/or eligibility will be 

denied or stopped.

11. When I apply for Medi-Cal, I will be evaluated for potential eligibility under other medical assistance programs, including the 
HIPP and EGHP programs.

12. If I ask a Medi-Cal provider for any services not covered by my non-Medi-Cal health insurance plan, I must give the medical 
provider a written statement from my health plan saying it does not offer the Medi-Cal-covered services.

13. Medi-Cal providers cannot collect insurance copayment, coinsurance, or deductibles from me unless the payment is used to 
meet my Medi-Cal share of cost and/or copayment.

14. If I am admitted to a nursing facility and I have no intention of returning to my home, the State may impose a lien against 
my property.

15. After my death, the State has the right to seek reimbursement from my estate for all Medi-Cal benefits I received after 
age 55 unless I have a surviving spouse (during his or her lifetime), minor children, blind or permanently and totally disabled 
children, or it would create a hardship for my heirs.

16. After the death of my surviving spouse, the State has the right to claim from the part of his or her estate received from me, 
all Medi-Cal benefits I received after age 55 up to the amount of property my spouse received from my estate.
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Paso 1: Cómo Comenzar - Para Calcular los Ingresos de Su Familia (continuación)
1. 

U
tilice los cuadros que figuran a continuación para calcular el ingreso/ganancias M

ENSUAL 
bruto (antes de im

puestos) por cada niño.

2. 
U

tilice una colum
na para cada hiño. A

note el ingreso/ganancias en el cuadro(s) correcto(s) 
dependiendo de la frecuencia con que recibe el pago el niño  Si el niño no tiene ingresos, escriba 
"ninguno" en el cuadro.

3. 
Escriba la fuente de los ingresos donde se indica. Por ejem

plo: nom
bre del em

pleador (em
pleo), seguro social, retiro.

4. 
Si un niño recibe pagos por m

anutención, anótelo en la línea F.

5. 
Si tiene m

ás de 3 niños, fotocopie y utilice las copias de esta página.

 
por favor m

arque el cuadro que Indica 
los Ingresos de la. fam

ilia que usted utilizará 
para calificar para Healthy Fam

ilies.

□
 

Hogar del  
solicitante

□
 Hogar d

e
  

los niños

INGRESO
3. NIÑO A 

N
O

M
B

R
E Y A

PELLID
O

:

4. NIÑO B 
N

O
M

B
R

E Y A
PELLID

O
:

5. NIÑO C 
N

O
M

B
R

E Y A
PELLID

O
:

A. S
em

anal 

¿De dónde obtiene el Ingreso?

$ 
x
 

4.33 =
A.

$ 
x
 

4.33 =
A.

$ 
X 4.33 =

A.

B. C
ada 2 sem

anas 

¿De dónde obtiene el Ingreso?

 
$

x 2.167 =
__________

B.
$ 
x

 2.167 =
B.

$ 
x 2.167 =

B.

C. D
os veces por m

es 

¿De dónde obtiene el ingreso?

$ 
x

 2 =
C.

$
 

x
 2

 =
c.

$ 
x
 

2 =
C.

D. M
ensualm

ente 

¿De dónde obtiene el ingreso?
$
 

X 1 =
D.

$
 

X 1 =
D.

$ 
x
 

1 =
D.

E. A
nualm

ente 

¿De dónde obtiene el Ingreso?

$ 
÷
 

 12 =
E.

$ 
÷
 

12 =
E.

$
 
÷

 12 =
E.

F. R
ecibe pago por 

m
anutención de niños 

¿De dónde obtiene el Ingreso?

$ 
x 1 = 

_
F.

$
 

X 1 =
F.

$  
x 1 =

F.

Totales
Sum

e los cuadros A - F
$

Sum
e los cuadros A - F

$
Sum

e los cuadros A - F
$

Transfiera estos totales a
l C

uadro de Ingreso F
am

iliar, página 9.

_
_
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Paso 3: Cómo Calificar para Healthy Families y/o Medi-Cal
CUADRO 1 - TABLA DE NIVELES FEDERALES DE INGRESO

M
arque el núm

ero de m
iem

bros de su fam
ilia

(Cuente al niño que aun no ha nacido como un m
iem

bro de la fam
ilia)

IN
G

R
ESO

 C
O

N
TABLE

A
B

C
1

$671
$893

$1,342
2

$905
$1,203

$1,809
3

$1,138
$1,513

$2,275
4

$1,371
$1,824

$2,742
5

$1,605
$2,134

$3,209
6

$1,838
$2,444

$3,675
7

$2,071
$2,755

$4,142
8

$2,305
$3,065

$4,609
9

$2,538
$3,375

$5,075
10

$2,771
$3,686

$5,542
VIG

ENTE A PARTIR DE A
BR

IL D
E 1998

ESTOS NIVELES FEDERALES DE ING
RESO

 C
A

M
B

IA
N

 ANUALM
ENTE EN A

B
R

IL. RECUERDE Q
UE DEBE O

BTENER U
N

 CUADRO ACTUALIZADO
 TO

DO
S LOS AÑO

S DESPUÉS DEL 1 DE ABRIL.

CUADRO 2 - PROGRAMAS DE ATENCIÓN MÉDICA

ANOTE EL NOMBRE Y APELLIDO 
DE LA MUJER EMBARAZADA Y 
DE EL/LOS NIÑO(S) DEBAJO DEL 
GRUPO DE EDADES QUE 
CORRESPONDA

MEDI-CAL SIN COSTO
HEALTHY FAMILIES

MEDI-CAL CON PARTE DEL COSTO
$

del cuadro D, página 9

Debe solicitar M
edi-Cal sin 

costo si su ingreso es:

$
del cuadro B, página 9

Solicite Healthy Fam
ilies 

si su ingreso es:

$
 

 
del cuadro D, página 9 

0 solicite M
edi-Cal con parte del 

costo en la oficina de beneficencia 
de su condado si su ingreso es:

M
enos de 1 año

m
enor que la colum

n C 
del C

uadro 1

N
o C

orresponde
mayor que la columna C del Cuadro

1 a 6 años

m
enor que la co

lum
na B 

del C
uadro 1

entre las colum
nas B y C 

d
e

l Cuadro 1
m

ayor q
ue Ia colum

na C 
del C

uadro 1

6 a 19 años
m

enor que la colum
na A 

del Cu
a

d
ro

 1

entre las columnas A y C del Cuadro 1
m

ayor que la colum
na C 

del C
uadro 1

M
ujer em

barazada y niño 
no nacido aún

m
enor que la colum

na C 
del C

uadro 1
N

o C
orresponde

m
ayor que la colum

na C 
del C

uadro 1
O

 solicite A
cceso para R

ecién 
N

acidos y M
adres (A

IM
)

La cantidad de m
iem

bros de su fam
ilia y su ingreso ch....m

inan 
cuáles program

as pueden solicitar usted o su(s) hijo(s). Si puede 
recibir M

edi-C
al sin costo, no puede recibir H

ealthy Fam
ilies.

P
rim

ero, para determ
inar si usted o su(s) hijo(s) pueden recibir 

M
edi-C

al sin costo, debe hacer lo siguiente: 

♦
 

Vaya al C
uadro 1, m

arque el núm
ero de m

iem
bros de su 

fam
ilia. R

egresará a esta línea m
ás adelante.

♦
 

Vaya al C
uadro 2, anote el nom

bre y apellido de cada uno de los niños 
y el nom

bre y apellido de la m
ujer em

barazada en el grupo correcto.

♦
 

R
efiérase a las instrucciones de la colum

na de M
edi-C

al sin costo 
del C

uadro 2 para cada una de las personas incluidas en la lista.

♦
 

Vea si usted o su(s) hijo(s) pueden recibir M
edi-C

al sin costo en 
base a su ingreso, que figura en esta colum

na. Si la respuesta es 
sí, solicite M

edi-C
al. Si no puede hacerlo, continúe.

S
egundo, si no puede recibir M

edi-C
al sin costo, para 

determ
inar si usted o su(s) hijo(s) pueden recibir H

ealthy Fam
ilies, 

debe hacer lo siguiente:

♦
 

Vaya al C
uadro 1, m

arque el núm
ero de m

iem
bros de su 

fam
ilia. R

egresará a esta línea m
ás adelante.

4
 

Vaya al C
uadro 2, anote el nom

bre y apellido de cada uno de 
los niños en el grupo correcto.

4
 

R
efiérase a las instrucciones de la colum

na de H
ealthy 

Fam
ilies del C

uadro 2 para cada una de las personas incluidas 
en la lista.

4
 

Vea si usted o su(s) hijo(s) pueden recibir H
ealthy Fam

ilies en 
base a su ingreso, que figura en esta colum

na. Si la respuesta 

es sí, solicite H
ealthy Fam

ilies. Si no puede hacerlo, continúe.

Tercero, si usted o su(s) hijo(s) no pueden recibir M
edi-C

al sin 
costo o H

ealthy Fam
ilies.es posible que puedan recibir M

edi-C
al 

con parte del costo o A
IM

.

PO
R FAVO

R
,TEN

G
A EN CUENTA:

SI los Ingresos de su fam
ilia son m

ayores que la cantidad del C
uadro 1 

para el núm
ero de m

iem
bros de su fam

ilia, usted o sus hijos aún pueden 
calificar para beneficios de M

edi-Cal, con o sin parte del costo. El Ingreso 
se calcula de distinta form

a para algunos m
iem

bros de la fam
ilia, tales 

com
o:

4
 

U
na persona incapacitada perm

anentem
ente

4
 

U
n padrastro o m

adrastra

4
 

U
n hijo con ingresos propios

C
om

uniqúese con la oficina de beneficencia local de su condado para 
que lo ayuden.

Para Healthy Fam
ilies, llam

e gratis al 1-800-880-5305. Para M
edi-Cal, llam

e gratis al 1-888-747-1222
A

rracn
 nat-a D

oz-iárt M
arirln

c v M
arlrflC

 HatYtP C
iratK

 al 1
-8

0
0

-43
3

-2
6

11
.
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l q
ue

 s
ol

ic
ita
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sc

rib
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e.

□
 H

EA
LT

HY
 FA

MI
LIE

S
Si

 u
st

ed
 o

 s
us

 h
ijo

s 
no

 r
eú

ne
n 

lo
s 

re
qu

is
ito

s 
pa

ra
 H

ea
lth

y 
Fa

m
ili

es
, ¿

de
se

a 
qu

e 
en

vi
em

os
 

es
ta

 s
ol

ic
itu

d 
al

 P
ro

gr
am

a 
M

ed
i-C

al
?

□
 N

o
□

 S
í

□
 P

RO
GR

AM
A 

ME
DI-

CA
L

Si
 d

et
er

m
in

am
os

 q
ue

 s
us

 in
gr

es
os

 p
er

m
ite

n 
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su
(s
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hi

jo
(s

) 
m

en
or

es
 d

e 
19

 a
ño

s 
re

ci
bi

r M
ed

i- 
C

al
 c

on
 p

ar
te

 d
el

 c
os

to
, ¿

de
se

a 
qu

e 
en

vi
em

os
 

es
ta

 s
ol

ic
itu

d 
al
 P

ro
gr

am
a 

H
ea

lth
y 

Fa
m

ili
es

?
□

 N
o

□
 S

í

 
ME

DI-
CA

L P
AR

A
MU

JE
RE

S E
MB

AR
AZ

AD
AS

Si
 e

st
á 

em
ba

ra
za

da
 y

 e
s 

el
eg

ib
le

 p
ar

a 
M

ed
i- 

C
al

 c
on

 p
ar

te
 d

el
 c

os
to

, ¿
de

se
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qu
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en
vi

em
os

 e
st

a 
so

lic
itu

d 
al

 p
ro

gr
am
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A

cc
es
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pa

ra
 R

ec
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id
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 M
ad

re
s 

(A
IM
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□

 N
o

□
 S

í
SE
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n d
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So
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 N
om

br
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ap

el
lid
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de
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ol
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ita

nt
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Ap
el
li
do

N
om

br
e

2.
 E

st
ad

o 
ci

vi
l:

□
 C

as
ad

o/
a

□
 D

iv
or

ci
ad

o/
a

□
 

V
iu

do
/a

□
 N

un
ca

 e
st

uv
e 

ca
sa

do
/a

□
 S

ep
ar

ad
o/

a
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 D

om
ic
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rti
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 D
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de
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iu
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da
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C
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ig
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po

st
al

5.
T

el
éf

on
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de
 s

u 
ca

sa
C

ód
ig

o 
de

 á
re

a
T

el
éf

on
o 

de
 s

u 
tr

ab
aj

o
C

ód
ig

o 
de

 á
re

a

6.
 N

úm
er

o 
de

 te
lé

fo
no

 p
ar

a 
m

en
sa

je
s

C
ód

ig
o 

de
 á

re
a

7.
 ¿

Q
ué

 id
io

m
a(

s)
 h

ab
la

?

SE
CC

IÓN
 2:

 In
for

ma
ció

n G
en

era
l s

ob
re 

el 
So

lic
ita

nte
La

s 
re

sp
ue

st
as

 a
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st
as

 p
re
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nt
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yu
da

rá
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br
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 m
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er
vi

ci
os
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1. 
¿A

lgu
na

 de
 la

s p
ers

on
as

 qu
e s

oli
cit

an
 b

en
efi

cio
s p

ad
ec

e u
na

 en
fer

me
da

d q
ue

 po
ne

 en
 p

eli
gr

o s
u v

ida
?

□
 N

o
□

 S
í

Si 
la 

res
pu

est
a e

s s
í, q

uié
n:

2.
 ¿

A
lg

un
a 

de
 la

s 
pe

rs
on

as
 q

ue
 s

ol
ic

ita
n 

be
ne

fic
io

s 
es

tá
 e

m
ba

ra
za

da
?

□
 N

o
□

 S
í

Si 
la 

res
pu

est
a e

s s
i, q

uié
n:

Fe
ch

a e
sti

ma
da

 de
l n

ac
im

ien
to:

3.
 ¿

A
lg

un
a 

de
 la

s 
pe

rs
on

as
 q

ue
 s

ol
ic

ita
n 

be
ne

fic
io

s 
tie

ne
 u

na
 n

ec
es

id
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Parte B: Solicitud para el Programa Healthy Families (continuación)
SECCIÓN 2: Elección de Planes Combinados y Proveedores de Atención Médica, Dental y de la Vista

PLANES - (Compañía de Seguros)
E

lija una de las com
binaciones de planes de atención m

édica, dental y de la vista que figuran para el C
ondado d

o
nd

e vive la(s) persona(s) para la(s) que solicita beneficios. 

S
ólo puede seleccionar un com

binación de planes p
o

r hogar. Si no elige una com
binación de planes, H

ealthy Fam
ilies le regresará su solicitud.

P
or favor refiérase al M

anual del P
rogram

a H
ealthy F

am
ilies si necesita ayuda para com

pletar esta sección. El M
anual del P

rogram
a H

ealthy Fam
ilies le ofrece descripciones de 

las com
binaciones de los P

lanes de H
ealthy Fam

ilies e ideas para ayudarlo a elegir el plan m
ás conveniente para las personas para las que solicita beneficios. Llam

e al 
1-800-880-5305 para solicitar una copia del m

anual o para o
bten

er inform
ación sobre los proveedores disponibles a través de cada uno de los planes de H

ealthy Fam
ilies.

H
O

G
A

R
 1 - C

ódigo del plan

P
lan de atención m

édica:

P
lan de atención dental:

P
lan de atención de la vista:

Si no elige una combinación de planes medico, dental y de la vista se le regresara su solicitud.

H
O

G
A

R
 1 - P

roveedores/C
línicas (Si no elige aquí, el plan que seleccionó m

ás arriba podrá com
unicarse con usted o e

le
gir un proveedor en su nom

bre).

N
om

bre del niño
P

roveedor de atención m
édica/C

línica
C

ódigo
P

roveedor de atención dental/C
línica

C
ódigo 

__

1.2.3.4.H
O

G
A

R
 2 - C

ódigo del plan  
(D

e ser necesario)
P

lan de atención m
édica:

P
lan de atención dental:

P
lan de atención de la vista:

Si no elige una com
binación 

de planes m
edico, dental y 

de la vista se le regresara su 
solicitud.

H
O

G
A

R
 2 - P

roveedores/C
línicas (Si no elige aguí, el p

lan que seleccionó m
ás arriba podrá com

unicarse con usted o e
le

gir un proveedor en su nom
bre).

N
om

bre del niño
P

roveedor de atención m
édica/C

línica
C

ódigo
P

roveedor de atención dental/C
línica

C
ódigo

1.2.3.4.

Para Healthy Fam
ilies, llam

e gratis al 1-800-880-5305.

_____
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Parte B: Solicitud cara el Programa Healthy Families (continuación)
Por fa

vor com
plete am

bos lados de este form
ulario para continuar con su proceso de solicitud del Program

a Healthy Families.

                                                                            

SECCIÓN 4: Ciudadanía/Estado Inmigratorio
♦
 

P
or favor indique el estado de cada persona para la que solicita beneficios m

arcando (♦
) 

en uno de los cuadros que figuran a continuación.
♦
 

Si m
arcó un cuadro en la P

arte II o en la P
arte IV, tam

bién m
arque un cuadro en la P

arte V 
si corresponde.

♦
 D

eben presentarse pruebas para cada categoría de extranjero m
arcada en las P

artes I, II, IV
 y V.

C
onsulte el M

anual de P
rogram

a H
ealthy Fam

ilies para averiguar qué docum
entos debe 

presentar y para determ
inar qué extranjeros reúnen los requisitos para el program

a.

Escriba el nom
bre y apellido en los cuadros que figuran a continuación, del reverso de la Parte A, página 12

P
arte I

Persona de 18 años 
que desea inscribirse

A
pellido

N
om

bre

N
iño A

A
pellido

N
om

bre

N
iño B

A
pellido

N
om

bre

N
iño C

A
pellido

N
om

bre

C
iudadano o nativo de E

stados U
nidos

Si no tiene el docum
ento que dem

uestra el estado inm
igratorio ahora, puede presentarlo 

dentro de los 60 días a p
a

rtir de la fecha de inscripción en el program
a.

(Si m
arca esta línea para todas las personas que solicita inscribir, puede pasar a la S

ección 5).

P
arte II 

__
U

n extranjero que ha sido adm
itido com

o residente legal perm
anente.

U
n extranjero autorizado a ingresar a EE.U

U
. con carácter condicional antes del 1 de abril de 1980.

U
n extranjero que ha sido adm

itido a EE.U
U

. por un período de un año o m
ás, 

de conform
idad con el A

rtículo 212(d) (5) del IN
A.

U
n extranjero o el hijo de un extranjero que ha sido som

etido a abuso físico o crueldad extrem
a 

en EE.UU. por parte de su cónyuge o su padre o m
adre, o por parte de un fam

iliar de su cónyuge o 
de su padre o m

adre con quien com
partía la vivienda.

Si la respuesta es sí, ¿alguna de las siguientes condiciones es un resultado directo de este hecho?

a) 
La pérdida del apoyo económ

ico debido a la separación del cónyuge violento

b) 
La necesidad de atención m

édica o apoyo psicológico, o el estar incapacitado

c) 
El abuso sexual trajo com

o consecuencia un em
barazo

d) 
La pérdida de cobertura m

édica y/o servicios de atención m
édica.

¿La persona para la que solicita beneficios vive actualm
ente en el m

ism
o hogar que quien le causó el abuso?

□
 Sí 

□
 No

□
 Sí 

□
 No

□
 Sí 

□
 No

□
 Sí 

□
 No

P
arte III

¿En qué fecha ingresó a EE.UU. cada una de las personas que m
arcaron un cuadro en la Parte II que antecede?

Fecha
Fecha

Fecha
Fecha

P
arte IV

U
n extranjero al que se le ha otorgado asilo

U
n refugiado adm

itido en EE.U
U

.

U
n extranjero cuya deportación ha sido postergada de conform

idad con el A
rtículo 243(h) del IN

A

U
n extranjero de nacionalidad cubana / haitiana

P
arte V

U
n extranjero que es un ex-com

batiente, o que es un m
iem

bro activo de las Fuerzas A
rm

adas de 
EE.UU., que es el cónyuge, cónyuge sobreviviente no casado, o hijo no casado de un 
ex-com

batiente o m
iem

bro activo de las Fuerzas A
rm

adas de EE.U
U

.

U
n extranjero adm

itido en EE.U
U

. com
o inm

igrante am
erasiático.

Para Healthy Fam
ilies, llam

e gratis al 1-800-880-5305.

__________________________
____
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SECCIÓN 4: Certificación del Solicitante - El Solicitante Debe Leer y Poker sus Iniciales Junto a Cada Declaración.
.1. He leído y recibido una copia de Inform

ación im
portante para las personas que solicitan M

edi-C
al (M

C
219), ver páginas 24-27

2. C
om

prendo que todas las declaraciones de este form
ulario, incluyendo la inform

ación sobre beneficios e ingresos, hechas por m
í en este 

form
ulario y en todos los form

ularios suplem
entarios, están sujetas a investigación y verificación.

3. D
eclaro que, a m

i leal saber y entender, la inform
ación que he proporcionado en esta solicitud y su(s) form

ulario(s) suplem
entario(s) es 

verdadera y correcta.
4. C

om
prendo que la ley requiere que el condado m

antenga la confidencialidad de toda la inform
ación que yo le proporcione.

5. C
om

prendo que la inform
ación que he provisto puede ser com

partida con agencias estatales y locales que participan en la adm
inistración de 

program
as de atención m

édica.

SECCIÓN 5: Firmas
1. Firm

a del intérprete:
Fecha:

1a. R
elación con el solicitante:

N
úm

ero telefónico:

2. Firm
a de la persona que actúa en representación del solicitante:

Fecha:

2a. R
elación con el solicitante:

N
úm

ero telefónico:

3. Firm
a del testigo: (si el solicitante ha firm

ado con una m
arca)

Fecha:

3a. R
elación con el solicitante:

N
úm

ero telefónico:

4. Firm
a de la persona que ayudó al solicitante a com

pletar el form
ulario:

Fecha:

4a. R
elación con el solicitante:

N
úm

ero telefónico:

Declaro bajo pena de perjurio de conform
idad con las leyes del estado de C

alifornia que las respuestas que he dado son correctas y verdaderas a m
i leal saber y entender.

5. FIRM
A DEL SO

LICITANTE X
Fecha:



SECCIÓN A: ¿Quiénes Desean Recibir Medi-Cal?
or favor escriba el primer nombre y apellido de todas las personas que solicitan Medi-Cal:

Adulto que solicita Medi-Cal

Apellido

Nombre

Niño A

Apellido

Nombre

Niño B

Apellido

Nombre

Niño C

Apellido

Nombre

SECCIÓN B: Declaración sobre Ciudadanía/Estado Inmigratorio

Para todas aquellas personas que solicitan inscribirse, 
responda a la pregunta 1 marcando (✓) un cuadro.

Adulto 
que 

solicita

Niño A Niño B Niño C

1. ¿La persona que solicita los beneficios es ciudadana o nativa de Estados Unidos?

Los ciudadanos y nativos de Estados Unidos que reúnen todos los 
requisitos de elegibilidad pueden recibir los beneficios completos de Medi-Cal.
(Si marcó "Sí” en esta línea para todas las personas que solicitan beneficios, 
pase directamente a la sección C, línea 5).

□ Sí
□ No

□ Sí
□ No

□ Sí
□ No

□ Sí
□ No

Para aquellas personas que solicitan inscribirse que no sean ciudadanas o 

nativas de Estados Unidos, por favor responda a las preguntas 2,3,4 
(y 5, si declara estar en conformidad a la ley PRUCOL) marcando (✓) en un cuadro.

Adulto 
que 

solicita

Niño A Niño B Niño C

2. ¿La persona que solicita inscribirse es un extranjero beneficiado por amnistía con un I-688 válido y vigente? □ Sí □ No □ Sí □ No □ Sí □ No □ Sí □ No

3. ¿La persona que solicita inscribirse es un residente permanente legal? □ Sí □ No □ Sí □ No □ Sí □ No □ Sí □ No

4. ¿La persona que solicita inscribirse es un extranjero que reside permanentemente en EEUU 

conforme a la ley PRUCOL?

□ Sí □ No □ Sí □ No □ Sí □ No □ Sí □ No

5. Si la persona que solicita inscribirse pudiera recibir beneficios como un extranjero acogido a PRUCOL, indique 

qué estado legal le habilita para recibir beneficios marcando (✓) en uno de los cuadros que figuran a continuación.

a) Persona admitida condicionalmente en Estados Unidos antes del 1 de abril de 1980 □ □ □ □

b) Extranjero admitido en Estados Unidos bajo palabra, incluyendo personas de nacionalidad cubana/haitiana □ □ □ □

c) Extranjero sujeto a una Orden de Supervisión □ □ □ □

d) Extranjero al que se le ha concedido la suspensión de la deportación por tiempo indefinido □ □ □ □

e) Extranjero al que se le ha concedido la posibilidad de abandonar el país voluntariamente por tiempo indefinido □ □ □ □

f) Extranjero cuya petición de un familiar inmediato ha sido aprobada (Formulario I-130 del INS), 

y que tiene derecho a abandonar el país voluntariamente □ □ □ □ .

g) Extranjero que ha presentado debidamente una solicitud de residencia permanente legal

(continúa en la página 22)
□ □ □ □

Por favor complete las secciones C y D en el reverso de este formularlo.



Continuación de estado PRUCOL Adulto 
que solicita

Niño A Niño B Niño C

h) Extranjero a quien se le ha concedido la suspensión de la deportación por un periodo determinado. □ □ □ □
i) Extranjero a quien se le ha concedido asilo □ □ □ □
j) Refugiado admitido en EE.UU. a partir del 1 de abril de 1980 □ □ □ □
k) Extranjero a quien se le ha concedido la posibilidad de abandonar voluntariamente el país y que está a la espera de la 

emisión de una visa □ □ □ □
l) Extranjero con estado de acción diferida □ □ □ □
m) Extranjero que ha ingresado y residido en EE.UU. de manera continua desde antes del 1 de enero de 1972, que seria 

elegible para un cambio de estado al de residente permanente legal, de conformidad con el Artículo 249 del INA 

(elegible como extranjero registrado) □ □ □ □
n) Extranjero al que se la ha concedido la suspensión de la deportación y cuya partida el INS no piensa hacer cumplir □ □ □ □
o) Extranjero al que se le ha concedido la suspensión de la deportación, de conformidad con el Artículo 243(h) del INA □ □ □ □
p) Extranjero no incluido en ninguna de las categorías anteriores, que pueda demostrar que: (1) El INS sabe que él/ella 

se encuentra en Estados Unidos, y (2) el INS no tiene intenciones de deportarlo la, ya sea debido a la categoría de la 

situación de esta persona o a sus circunstancias particulares. □ □ □ □

SECCIÓN C: Información sobre Solicitantes
Responda a las preguntas para las personas que desean recibir Medi-Cal.

Para aquellas personas que sean ciudadanas o nativas de Estados Unidos, complete sólo la línea 5 que figura 

más abajo.

Para aquellas personas que soliciten beneficios que hayan respondido Sí a las preguntas 2, 3 o 4 de la Sección B, 

complete toda la información de las líneas 1-5 que figuran a continuación.

Solicitante (por sí mismo) Niño A

1. Número de Registro de Extranjero y/o Admisión de Extranjero

(Formulario 1-94 del INS).

2. Fecha en que ingresó por primera vez a EE.UU.

3. Nombre y apellido cuando ingresó por primera vez a EE.UU.

4. ¿De qué país es ciudadano?

5. ¿Dónde nació?

Niño B Niño C

1. Número de Registro de Extranjero y/o Admisión de Extranjero 

(Formulario I-94 del INS).

2. Fecha en que ingresó por primera vez a EE.UU.

3. Nombre y apellido cuando ingresó por primera vez a EE.UU.

4. ¿De qué país es ciudadano?

5. ¿Dónde nació?

SECCIÓN D: Firmas
DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES DEL ESTADO DE CALIFORNIA, QUE LAS RESPUESTAS QUE 
DADO SON CORRECTAS Y VERDADERAS A MI LEAL SABER Y ENTENDER.

Firma del solicitante o de la persona legalmente autorizada a actuar en representación de todos los solicitantes que figuran en el frente de este formulario Fecha



Información Importante para las Personas que Solicitan Medi-Cal - MC 219
NOTIFICACIÓN SOBRE PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Los Artículos 14011 y 14012 del Código de Beneficencia e Instituciones (Welfare and Institutions Code) permiten a los departamentos de 
beneficencia solicitarle cierta información para determinar si usted o las personas a quienes representa pueden recibir beneficios de Medi-Cal. 
Debe brindarnos esta información para recibir beneficios de Medi-Cal. La información será utilizada:

1. Por el departamento de beneficencia del condado, para determinar su elegibilidad para recibir Medi-Cal por primera vez y en el futuro.

2. Por los Sistemas Electrónicos de Datos (Electronic Data Systems - EDS) para procesar reclamos y elaborar las Tarjetas de Identificación para 
Beneficios (BIC).

3. Por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos para efectuar auditorías y controles de calidad y para verificar las 
Compras de Medi-Cal (Medi-Cal Buy-in) y el Número de Seguro Social (SSN).

4. Para verificar el estado inmigratorio con el Servicio de Inmigración y Naturalización (INS), sólo en el caso de los extranjeros que declaren 
ser residentes permanentes legalmente autorizados o las personas que residen permanentemente en EE.UU. conforme a la ley PRUCOL o 
los extranjeros que hayan sido beneficiados por una amnistía y tengan una tarjeta 1-688 válida y vigente. La información que reciba el INS 
sólo podrá ser utilizada para determinar la elegibilidad para Medi-Cal y no para hacer cumplir las leyes de inmigración, a menos que usted 
esté cometiendo un fraude.

5. Por los proveedores de servicios médicos y organizaciones para la conservación de la salud para determinar su elegibilidad.

6. Para identificar la cobertura médica e iniciar acciones de cobro.

DERECHOS, RESPONSABILIDADES Y ACUERDOS DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO DE MEDI-CAL
Tengo derecho a:
1  Solicitar un intérprete para que me ayude con mi solicitud de Medi-Cal si tengo dificultades para hablar o comprender el idioma inglés..

2 Ser tratado con justicia e igualdad, sin importar mi raza, color, religión, origen nacional, sexo, edad o creencia política.

3 Solicitar inscribirme en el programa como persona incapacitada si considero que estoy incapacitado.

1 Ser informado sobre las normas de elegibilidad para Medi-Cal retroactivo.

5 Solicitar Medi-Cal y ser notificado por escrito si califico para alguno de los programas de Medi-Cal.

6 Revisar los manuales de normas y reglamentos del programa Medi-Cal si deseo cuestionar las razones por las que se aprueba o se niega mi 
elegibilidad.

7 Solicitar que toda la información que entregue al departamento de beneficencia del condado se mantenga dentro de la mayor 
confidencialidad, y tener oportunidad de revisar dicha información durante el horario regular de oficina.

8 Recibir una tarjeta de necesidad inmediata cuando sea posible y cuando yo sea elegible si sufro una emergencia médica o estoy 
embarazada.

9 Recibir Medi-Cal, según se autorice, mientras se documenta y verifica mi estado inmigratorio satisfactorio, y si cumplo con los demás 
requisitos de elegibilidad. Los extranjeros admitidos legalmente como residentes permanentes, los extranjeros admitidos por PRUCOL 
o los extranjeros que hayan sido beneficiados por una amnistía y tengan una tarjeta 1-688 válida y vigente se encuentran en una 
situación inmigratoria satisfactoria.

10 Ser informado sobre el Programa Salud y Prevención de Incapacidad Infantil y el Programa de Alimentación Especial Suplementaria para 
Mujeres, Recién Nacidos y Niños, y a solicitar asistencia para recibir estos servicios.

11 Solicitar y recibir información sobre el Programa de Planificación Familiar y a que se me informe si soy elegible para recibir dichos servicios.

12 Hablar con un trabajador social sobre otros servicios o recursos públicos o privados que puedo recibir.

13 Ser informado sobre los Planes de Atención Médica de Medi-Cal en los que mi familia y yo podemos inscribirnos para recibir la atención de 
un médico y otros servicios médicos, y a elegir la opción que yo prefiera.

14 Reducir mi participación en el costo entregando cualquier factura por atención médica pendiente de pago (que aún deba).

15 Reducir mi reserva de bienes hasta el límite que establezca Medi-Cal antes del último día del mes en el que deseo recibir Medi-Cal, 
incluyendo el mes en que presente mi solicitud, y a ser informado sobre cómo puedo utilizar el excedente de mis bienes.



16. Dividir mediante un acuerdo por escrito los bienes mancomunados (ios de mi cónyuge y los míos) (no exentos), en partes iguales e 
independientes de bienes si uno de nosotros ingresara en un Centro de Atención Prolongada (Long Term Care - LTC) antes del 30 de 
septiembre de 1989.

17. Mantener una cantidad determinada de bienes independientes y mancomunados contables si yo ingreso a un centro LTC a partir del 1 de 
enero de 1990 inclusive. Mi cónyuge y yo tenemos derecho a que se nos informe la cantidad.

18. Tener una audiencia ante el Estado si no estoy conforme con una acción tomada (o no tomada) por el Departamento de Beneficencia del 
condado o el Departamento de Servicios de Salud del Estado, excepto con respecto a las acciones relacionadas con los programas de Pago 
de la Prima del Seguro Médico (Health Insurance Premium Payment - HIPP) y Plan de Atención Médica de Grupo del Empleador (Employer 
Group Health Plan - EGHP).Si deseo una audiencia ante el Estado para apelar la decisión, debo solicitarla dentro de los 90 días de la fecha 
en que se me envíe por correo la Notificación de Acción (NOA). Si no recibo una NOA, debo solicitar una audiencia dentro de los 90 días a 
partir de la fecha en que tome conocimiento de la acción (u omisión) con la que estoy disconforme. La fecha en que tome conocimiento 
será la fecha en que fui informado o debí haber sido informado sobre dicha acción. La mejor manera de solicitar una audiencia es 
comunicándose con el Departamento de Beneficencia del condado más cercano.

TENGO LA RESPONSABILIDAD DE INFORMAR AL REPRESENTANTE DE MI CONDADO DENTRO DE 
UN PLAZO DE DIEZ (10) DÍAS CUANDO:
1. Mi ingreso o el de cualquier miembro de mi familia aumente, comience o se interrumpa. Esto incluye el ingreso recibido de la 

Administración de Seguro Social (SSA), préstamos, compensaciones o de cualquier otra fuente.

2. Tenga programado cambiar o haya cambiado de domicilio o dirección postal.

3. Una persona, incluyendo un niño recién nacido, pariente o no mío o de mi familia, se mude a mi hogar o fuera de él.

4. Un padre ausente regrese al hogar.

5. Yo o un miembro de mi familia dé a luz, esté embarazada, o finalice un embarazo.

6. Yo, mi cónyuge o cualquier miembro de mi familia ingrese o abandone un hogar de convalecencia o centro LTC.

7. Reciba, transfiera, ceda o venda bienes inmuebles o bienes muebles (incluyendo dinero) o cuando alguien me ceda o le ceda a un miembro 
de mi familia bienes tales como un automóvil, una vivienda, pagos de seguro, etc.

8. Cualquiera de mis gastos sea abonado por otra persona en vez de mí.

9. Yo o un miembro de mi familia obtenga empleo, cambie de empleo o deje de tener empleo.

10. Se produzca un cambio en los gastos relacionados con mi empleo o educación . (Por ejemplo, cuidado infantil, transporte, etc.)

11. Yo o un miembro de familia quede incapacitado física o mentalmente de manera tal que yo/él/ella no pueda obtener o mantener un 
empleo (esto incluiría a un niño de la familia que no pudiera obtener empleo en el futuro debido a una incapacidad).

12. Yo o un miembro de mi familia solicite beneficios por incapacidad a la SSA, Administración de Ex combatientes, o Retiro Ferroviario.

13. Uno de mis hijos abandone la escuela o regrese a la escuela.

14. Se produzca un cambio en el estado de ciudadanía/inmigratorio de cualquier miembro de mi familia que solicite o reciba Medi-Cal.

15. Cambie mi cobertura médica o la de un miembro de mi familia.

TENGO LA RESPONSABILIDAD DE:
1. Completar y remitir un informe de situación antes de la fecha requerida, cuando lo solicite el condado.

2. Presentar pruebas de que soy residente de California.

3. Declarar sobre mi estado de ciudadanía/inmigratorio.

4. Proporcionar un SSN (Número de Seguro Social) para mí y/o para cualquier miembro de mi familia que tenga SSN y desee recibir 
beneficios de Medi-Cal. Si soy ciudadano de EE.UU., nativo de EE.UU. o extranjero con un estado inmigratorio satisfactorio, debo solicitar un 
SSN si aún no tengo un número e informárselo al condado. Si es necesario que solicite un SSN, puedo recibir ayuda de mi trabajador de 
elegibilidad, pero debo colaborar con la SSA para aclarar cualquier pregunta o mis beneficios de Medi-Cal podrán ser negados o 
interrumpidos. (Los extranjeros que no tengan un estado inmigratorio satisfactorio y no tengan SSN pueden recibir Medi-Cal restringido 
sin solicitar un SSN, si reúnen todos los requisitos).



5. Solicitar cualquier ingreso que pudiera estar disponible para mí o para cualquier miembro de mi familia.

ó. Solicitar beneficios de Medicare si soy ciego, incapacitado, tengo una Enfermedad Renal en su Etapa Final, o tengo 64 años y 9 meses de 
edad o más y soy elegible. Tengo la responsabilidad de informar a mis proveedores de que estoy cubierto tanto por Medi-Cal como por 
Medicare.

7. Solicitar e inscribirme en cualquier seguro médico que esté disponible para mí y mi familia sin costo. Tengo la responsabilidad de continuar 
inscrito en el plan de atención médica cuando Medi-Cal apruebe el pago de las primas del plan por parte del Estado de California.

8. Notificar al departamento del condado y al proveedor de atención médica sobre cualquier cobertura/seguro médico que haya contratado o 
que esté autorizado a utilizar, incluyendo Medicare. Si omito intencionalmente informar sobre este hecho, podré ser considerado culpable de 
un delito penal o mi proveedor podrá enviarme una factura para que pague ios servicios.

9. Consultar a mi plan de atención médica (por ejemplo Kaiser, CHAMPUS o MEDICARE HMO) para recibir atención médica. (Medi-Cal no 
pagará ningún servicio cubierto por el plan).

10. Entregar al Estado cualquier pago que reciba del seguro si Medi-Cal ya ha pagado por mi atención médica.

11. Asistir a una presentación, si éstas se ofrecen, e indicar mi elección por escrito, o, si recibo la información por correo, responder cómo deseo 
recibir mis beneficios de Medi-Cal. Si no asisto a una presentación e indico mi elección ni elijo por correo, los miembros elegibles de mi 
familia y yo podremos ser inscritos en un Plan de Atención Médica de Medi-Cal cercano a mi hogar.

12. Firmar y fechar mi BIC cuando la reciba, y comprobar que se utiliza sólo para recibir atención médica necesaria para mí y para los miembros 
elegibles de mi familia.

13. Presentar mi BIC a mi proveedor de atención médica cuando esté enfermo o tenga una cita. En una emergencia y cuando no disponga de la 
BIC, debo presentar la BIC al proveedor médico cuando sea posible.

14. Notificar al departamento del condado cuando reciba atención médica por un accidente o lesión causada por el acto u omisión de un 
tercero, cuando estos servicios se cobren o puedan ser cobrados a Medi-Cal.

15. Cooperar con el Estado o Condado para establecer la paternidad e identificar cualquier cobertura médica posible a la que yo o mi familia 
pudiéramos tener derecho por medio de un padre ausente.

16. Cooperar con el estado de California si mi caso es seleccionado para revisión por parte del equipo de revisión y control. Si me niego a 
cooperar, mis beneficios de Medi-Cal serán interrumpidos.

COMPRENDO QUE:
1. No proporcionar ios datos necesarios o dar deliberadamente información falsa puede causar que se nieguen o interrumpan mis beneficios de 

Medi-Cal. Asimismo, mi caso puede ser investigado por sospecha de fraude.

2. La información que proporcione será verificada por computadora con la información provista por los empleadores, bancos, SSA, Servicio de 
Recaudación de Impuestos del Estado (Franchíse Tax Board), beneficencia, y otros organismos.Tendré derecho a ofrecer pruebas para corregir 
cualquier hecho que se determine que es incorrecto.

3. Los extranjeros que no se encuentren en un estado inmigratorio satisfactorio y no cuenten con un SSN podrán recibir Medi-Cal restringido 
sin solicitar un SSN si cumplen con todos los requisitos.

4. La información sobre el estado inmigratorio provista como parte de la solicitud de Medi-Cal es confidencial.

5. En base a mis ingresos, deberé pagar o se me cobrarán parte de mis gastos médicos antes de que comience a recibir Medi-Cal.

6. Si no informo sin demora sobre cualquier cambio y por ello recibo beneficios de Medi-Cal para los que no soy elegible, es posible que deba 
reembolsar al Departamento de Servicios de Salud del Estado por estos gastos.

7. Si solicito beneficios por incapacidad a la SSA mientras estoy recibiendo Medi-Cal, y la SSA rechaza mi reclamo por incapacidad, mis 
beneficios de Medi-Cal pueden ser interrumpidos. Si apelo sin demora el rechazo de mi solicitud ante la SSA, mis beneficios de Medi-Cal 
continuarán hasta que la SSA tome una decisión final. Si la SSA acepta mi reclamo, entonces mis beneficios de Medi-Cal continuarán. Si la SSA 
no acepta mi reclamo, mis beneficios de Medi-Cal se interrumpirán.

 Como condición de mi elegibilidad para Medi-Cal, todos los derechos a recibir asistencia médica y/o los pagos por servicios médicos para mi 
y para toda persona elegible sobre la que tenga responsabilidad legal, se asignarán automáticamente al Estado.

9. Si un tribunal ordena a un padre ausente que pague una cuota para la atención médica de mis hijos, la compañía de seguros deberá 
permitirme inscribir y proporcionar beneficios a mis hijos sin el consentimiento del padre ausente.



10. Si no solicito o mantengo un seguro médico sin costo o pagado por el Estado, mis beneficios y/o elegibilidad para Medi-Cal serán negados 
o interrumpidos.

11. Cuando solicite Medi-Cal, seré evaluado para determinar si soy elegible potencialmente para otros programas de asistencia médica, 
incluyendo los programas HIPP y EGHP.

12. Si solicito a un proveedor de Medi-Cal cualquier servicio que no esté cubierto por mi plan de seguro médico que no sea Medi-Cal, deberé 
entregar al proveedor médico una declaración por escrito de mi plan de ater :ion médica qué indique que ño ofrece los servicios que 
están cubiertos por Medi-Cal.

13. Los proveedores de Medi-Cal no podrán cobrarme copagos por seguros, coaseguros, ni deducibles a menos que dichos pagos se asignen a 
cubrir mi costo compartido y/o copago de Medi-Cal.

14. Si soy admitido en un centro de atención especializada y no tengo intenciones de regresar a mi hogar, el Estado podrá constituir un 
embargo sobre mis bienes.

15. Después de mi fallecimiento, el Estado tendrá derecho a solicitar ser reembolsado con fondos de mi patrimonio por todos los beneficios 
de Medi-Cal que yo haya recibido a partir de los 55 años de edad, a menos que yo tenga un cónyuge sobreviviente (en vida de él o ella), 
hijos menores, hijos ciegos o incapacitados permanentemente y completamente, o que esto creara inconvenientes a mis herederos.

16. Después del fallecimiento de mi cónyuge sobreviviente, el Estado tendrá derecho a reclamar el reembolso de todos los beneficios de 
Medi-Cal que yo hubiera recibido a partir de los 55 años de edad de la parte del patrimonio de mi cónyuge que él/ella hubiera heredado 
al producirse mi fallecimiento, hasta la cantidad correspondiente a los bienes que mi cónyuge haya recibido de mi patrimonio.
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V
ehículos/V

ehículos de recreación
A

.Incluya todos los autom
óviles, cam

iones, m
otocicletas, aeroplanos, vehículos para nieve, o vehículos para todo terreno (aunque no funcionen) de los que es propietario usted o su fam

ilia. Si no es propietario de ninguno,escriba "ninguno".

M
arca y m

odelo
A

ño
C

lase 
(N

o.de registro)
P

ropietario
C

antidad que debe
P

ublicado para la venta
U

tilizado para actividad com
ercial

Sí
N

o
Sí

N
o

B. Incluya todo barco, cam
per (no incluya el cam

ión), casas rodantes (m
otor hom

es) o trailers que no se utilizan com
o viviendas y sobre los que el condado no cobra im

puestos.

 M
arca y m

odelo
A

ño
C

lase 
(N

o.de registro)
P

ropietario
C

antidad que debe
P

ublicado para la venta
U

tilizado para actividad com
ercial

Sí 
N

o
Sí

N
o

Si no está de acuerdo con el valor que el D
M

V
 da a su vehículo(s) que se indica en A y B, puede solicitar otra cotización por parte de un profesional calificado.

S
E

C
C

IÓ
N
 5: O

tros. U
sted o algún m

iem
bro de su fam

ilia es dueño de:
•

 A
lhajas (que no sean anillos de boda/com

prom
iso

 o de herencia fam
iliar) valuados en m

ás de $100:
V

alor:
C

antidad que debe:
P

ropiedad de:
P

ublicado para la venta:
  

Sí
N

o
•

 A
rtículos del hogar o to

d
o
 bien personal valuado en m

ás de $500 por artículo (instrum
entos m

usicales, PC) V
alor:

D
escripción:

P
ropiedad conjunta/personal:

•
 D

erechos de explotación de m
inerales o concesiones m

ineras (petróleo, carbón, etc.) 
¿A

lguno de ellos está publicado para la venta?
Sí

N
o

D
escripción:

P
ropiedad de:

V
alor actual:

C
antidad que debe:

U
bicación:

•
 Fondos fiduciarios o contratos para sepelios, seguros, fondos designados para sepelios/dinero para parcelas de cem

enterio, ataúdes u otros artículos fúnebres.
¿Es para ser utilizado por su fam

iliares próxim
os?

Sí
N

o
D

escripción:
P

ropiedad de:
V

alor actual:
C

antidad que debe:
U

bicación:
P

recio de com
pra:

C
uantidad que debe:

¿Para quién fue com
prado?

¿A quién se lo com
pró?

•
 S

eguros de vida
Sí

N
o

Indique de cuántas pólizas es titular
si son m

ás de una, utilice otra hoja.
C

om
pañía de seguros:

P
ersona asegurada:

T
itular de la póliza:

V
alor nom

inal:
N

o.de póliza:
Fecha de em

isión de la póliza:
V

alor actual en efectivo:
•

 Seguro de atención m
édica a largo plazo N

om
bre de la com

pañía de seguros:
N

o.de póliza:
C

antidad pagada en beneficios por la com
pañía de seguros hasta la fecha:

N
om

bre que figura en la póliza:
•

 O
tras cuentas/artfculos 

N
om

bre que figura en la cuenta/artículo:
V

a
lo

r:

S
E

C
C

IÓ
N
 6: Transferencia (m

arque "Sí" o "N
o" en cada pregunta)

¿Alguna persona ha cerrado, cedido, transferido, vendido o intercam
biado dinero, vehículos u otros bienes com

o los que se m
encionan m

ás arriba durante los últim
os 30 m

eses?
Sí

N
o

Si la respuesta es Sí, com
plete la siguiente inform

ación:

Artículo:
Fecha:

Transferido:
Vendido:

Intercam
biado:

Cerrado:
Cedido:

Declaro bajo pena de perjurio de conform
idad con las leyes del estado de California que las respuestas que he dado son correctas y verdaderas a m

i leal saber y entender.

Firm
a del solicitante:

Fecha:

Para uso 
del condado

List verification/ 
estim

ates of value/ 
encum

brance

List verification/ 
estim

ares o
f value/ 

encum
brance

A
ppraisal provided:

Yes
N

o

LTC insurance benefit 
sum

m
ary provided:

Yes
N

o

Transfer or receiving 
NF level of care?

Yes
N

o

See M
C
 176 PZ
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