


ENCLOSURE
STATE OF CALIFORMIA-HEALTH AND WELFARE AGENCY DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

SOLICITUD DE REEMBOLSO SAWYER

(Estuvo usted inscrito en Medi-Cal a partir de julio de 1992 hasta abril de 1994 como miembro de
una familia bajo el programa Parte del Costo de Medi-Cal y con por lo menos un nifio, o donde una
mujer de la familia estuvo embarazada? Si es asi, durante este tiempo jrecibié usted v otra
persona de su unidad familiar para fines del presupuesto de Medi- Cal, Indemnizacién Temporal
por Incapacidad (TDI)? Los pagos de TDI se otorgan debido a una lesion o enfermedad
relacionada con el trabajo. Si usted puede contestar si a estas preguntas, usted puede recibir
dinero mediante la presentacién de esta solicitud si se le considera elegible. Esto se debe a que el
programa de Medi-Cal no consideré su TDI como ingreso de trabajo. El dinero gue usted reciba
como resultado de esta solicitud no contarda como cantribucion al programa Parte del Costo de
Medi-Cal. Para ser considerado para este beneficio de dinero debe completar y entregar esta
solicitud a la oficina de asistencia publica de su condado a mas tardar el dia 31 de octubre de
1996.

Para propdsitos de esta solicitud proporcione la siguiente informacion:

SSN = Numero de Seguro Social; DOB= Fecha de Nacimiento; TDI= Indemnizacidén Temporai por
Incapacidad.

Nombre SSN Edad

Numero de Teléfono DOB

Direccién Actual

Nombre de la persona que recibié TDI SSN DOB

{Si es otra persona que no sea usted)

indique el pericde de tiempo
aproximado en el que recibié TDI: Empezando en mes/ario Terminando en mes/afio

Indique el periodo de tiempo aproximado
que estuvo en Medi-Cal bajo el programa
Parte del Costo {(SOC): Empezande en mes/aio Terminando en mes/afio

Durante este periodo, ;Tuvo hijos, estuvo
embarazada, o era menor de edad (menor de 21 afos)? Si No

Durante este periodo, la persona que recibid
TD! tenia 65 o0 mas afos de edad, estaba ciego o
incapacitado? Si No

Durante el tiempo que estuvo bajo el programa de Medi-Cal y recibiendo TDI, ;en qué condado/s estuvo
viviendo? :

Declaro bajo pena de perjurio que yo soy el solicitante que ha completado esta forma y que la informacién
que he proporcionado es veridica: Firma
Fecha
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