Formulario para agregar una persona
Para agregar personas de su casa a Healthy Families
F A M | L | E S

Instrucciones
* Use este formulario para las personas de su casa que usted quiera agregar a éPreguntas?

Healthy Families. Copie este formulario para agregar més de 4 personas. Si tiene alguna pregunta llame a

* Use este formulario para bebés por nacer a mas tardar en 90 dias. Envie con Healthy Families al:
est? formulario una copia (Elel certlfl(;ado de erflbara%o que mugstre la fecha 1-866-848-9166, de lunes a
estimada del parto. Después de nacido el bebé, envie una copia del documento de 8 3 i
de nacimiento a Healthy Families a més tardar en 30 dias. La cobertura del viernes de o d.m. a S p.-m., fos
bebé comenzara 13 dias después de que recibamos el documento. sdbados de 8 a.m. a 5 p.m

* Debe enviar una copia del acta de nacimiento de cada persona con La llamada es gratuita.
ciudadania o nacionalidad estadounidense a mas tardar en 2 meses. Debe
enviar una prueba de la situacion migratoria de las personas que no
tengan ciudadania o nacionalidad estadounidense a mas tardar en 2 meses.

Family Member Number

Personas para agregar = Persona 1 Persona 2 Persona 3 Persona 4
Nombre
Nombre m- -
nombre
Apellido
Nomb
Apellido de ombre

nacimienfo m- | Segundo
(si es diferenfe al | nombre

de arribal Apellido

. Calle
Direccion » _
Sinoesla Cidad
misma del

l. -f f ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
- Codigo postal

Parentesco con el solicitante

7 O Masculino O Masculino 1 Masculino O Masculino
U Femenino U Femenino U Femenino U Femenino
‘Fecha de nacimiento
fo fecha esperada)

Lugar de nacimiento Condado de

Cdlifornia. ofro estado v ofro pais)

Hay mas pregunias sobre esfas personas en la pagina siguiente

¢Preguntas? Llame al 1-866-848-9166, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. o los sabados de 8 am. a 5 p.m.
Lo llamada es gratuita.
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HE AL"‘HY Formulario para agregar una persona, Pdgina 2

Personas para agregar,

continuacion = Persona | Persona 2 Persona 3 Persona 4
Etnicidad Q Blanco Qd Blanco Q Blanco O Blanco
¢Cudl es el origen étnico @ Hispano @ Hispano @ Hispano [ Hispano
(cultural) de cada persona? (1 Negro/Africano | [ Negro/Africano | 1 Negro/Africano | [ Negro/Africano
Americano Americano Americano Americano
O Asidtico O Asidtico O Asidatico O Asidtico
O Indio Americano | I Indio Americano | Q Indio Americano | 4 Indio Americano
) Nativo de Alaska | ] Nativo de Alaska | (1 Nativo de Alaska | [ Nativo de Alaska
1 Filipino 1 Filipino 1 Filipino 1 Filipino
O Asidtico O Asidtico O Asidatico O Asidtico
Americano Americano Americano Americano
O Chino 4 Chino O Chino O Chino
1 Camboyano 1 Camboyano 1 Camboyano 1 Camboyano
1 Japonés 1 Japonés 1 Japonés 1 Japonés
4 Samoano O Samoano O Samoano 4 Samoano
O Indio asiatico O Indio asiatico O Indio asiatico O Indio asiatico
O Hawaiano O Hawaiano O Hawaiano O Hawaiano
O Guamefo O Guameno O Guameno O Guameio
U Laosiano O Laosiano U Laosiano U Laosiano
4 Vietnamita Q Vietnamita Q Vietnamita 4 Vietnamita
1 Coreano U Coreano 1 Coreano 1 Coreano
4 Otro U Otro 4 Otro 4 Otro
; Ciudadania o nacionalidad - - - -
gstadounidense‘? Qs Q4 No Qs QO No Qs 4 No Qs QO No
Si no, escriba la fecha de enfrada a FE UL
NOmero de Seguro Social: (No tiene
que esctribir esto)
Nombre Nombre
de la madre m» :
frequerido para los nifos! Apellido
:La madre vive en el hogar? s 4 No as 4 No s O No as 4 No
Nombre Nombre
del padre m»
Apellido
+El padre vive en el hogar? s 4 No as 4 No s O No as 4 No
Si la persona fiene ingresos $ $ $ $
icudnto gana mensualmente?
V4 { folleto Famili i
ssge‘i”qié‘;i,?b,f milares ¢ ingresos para ¢De donde? :De donde? ¢De donde? ¢De donde?
.Esta persona tiene Medi-Cal sin Qs O No Qs O No Qs O No Qs O No

cosio?
Siasi es, de la fecha en gque
ferminara la cobettura

Hay preguntas sobre estas personas en la pagina siguiente.

¢Preguntas? Llame al 1-866-848-9166, de lunes a viernes de 8 am. a 8 p.m. o los s@bados de 8 am. a 5 p.m.
La llamada es gratuita.
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HE AL‘I‘HY Formulario para agregar una persona, Pdgina 3

F A M 1 L I E S

Personas para agregar,
continuacion =

éEsta persona tuvo seguro
médico de algin patrdn en los
Oltimos 90 dias?

Si asi es, marque el motivo de
cancelacién del seguro.

Persona 1 Persona 2 Persona 3 Persona 4
as 4 No Qs Q4 No s O No as 4 No
] perdid o cambié | perdié o cambid ] perdi6 o cambié ] perdi6 o cambié
de frabajo de frabajo de frabajo de frabajo

4 cambié de 1 cambié de U cambi6 de U cambi6 de
direccién, no hay direccién, no hay direccién, no hay direccién, no hay
seguro seguro seguro seguro

U el pafrén terminé
los beneficios
para todos los

1 el pafrén ferminé
los beneficios
para fodos los

1 el pafrén ferminé
los beneficios
para todos los

1 el pafrén ferminé
los beneficios
para fodos los

solicitante

Solicitante

los ninos

$

desconlar impuestos)

Envie prueba de
ingresos

empleados empleados empleados empleados
4 terminé la 4 termind la 4 terminé la 4 terminé la
cobertura COBRA cobertura COBRA cobertura COBRA cobertura COBRA
4 alcanzoé el 4 alcanzé el 4 alcanzé el 4 alcanzé el
maximo de la maximo de la maximo de la maximo de la
cobertura de cobertura de cobertura de cobertura de
beneficios beneficios beneficios beneficios
1 muerte, sepa- 1 muerte, sepa- 1 muerte, sepa- 1 muerte, sepa-
racién legal o racion legal o racién legal o racion legal o
—_— divorcio divorcio divorcio divorcio
I 4 ofro: 4 ofro: 4 ofro: 4 ofro:
mmmmm | Anote la fecha en que se
S Canceld el seguro.
I
— Adultos en la casa
— Parentesco ¢Qué tan seguido
—_— Parentesco con I‘ngresos brutos . i 9
— Nombre del adulto con el {ingresos antes de recibe dinero esta
1
1

persona?

] una vez a la semana
] cada dos semanas
] dos veces al mes

1 una vez al mes

$

Envie prueba de
ingresos

] una vez a la semana
] cada dos semanas
] dos veces al mes

1 una vez al mes

¢Preguntas? Llame al 1-866-848-9166, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. o los sébados de 8 am. a 5 p.m.
La llamada es gratuita.
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m Formulario para agregar una personaq, Pdgina 4

Gastos
Gastos de guarderia infantil que paga mensualmente por nifios menores de 2 anos. La $
cantidad méxima permitida es $200 por nifio. Envie prueba de gastos
Gastos de guarderia infantil que paga mensualmente por nifios de 2 afos y mayores. La  {$
canfidad méaxima permitida es $175 por nifo. Envie prueba de gastos
Gastos de cuidado que paga mensualmente por un dependiente incapacitado. La cantidad ($
maxima permitida es $175 por nifo. Envie prueba de gastos
o , . $
Pension por alimentos que paga mensualmente por orden de un juez. Envie prueba de gastos
$

Mantenimiento infantil que paga mensualmente por orden de un juez. )
Envie prueba de gastos

Por cada padre que trabaje deduciremos (restaremos) hasta $90 de gastos de trabajo.

iEstd embarazada la solicitante o alguien mas de su casa?

U S No Siasiesquien?

Yo, el solicitante, certifico que la informacién proporcionada es verdadera y correcta. Entiendo que agregar
familiares puede significar un aumento en la prima (cuota) mensual.

Firma del solicitante: Fecha:

Permiso para enviar el formulario para agregar una persona a Medi-Cal: Si esta persona/nifio no reune los
requisitos para Healthy Families, solicito que este formulario sea enviado al condado y tratado como solicitud de
Medi-Cal. Declaro bajo pena de perjurio que la informacion de este formulario es verdadera y correcta hasta lo
mejor de mi creer y entender. Por favor dé los nUmeros del Seguro Social de todos los solicitantes de todo el
conjunto de beneficios de Medi-Cal.

Firma del solicitante: Fecha:

Permiso para compartir informacion con la persona siguiente:

Doy mi permiso para que Healthy Families Program y Medi-Cal Program den informacion por teléfono acerca de la
sifuacién de esta solicitud al Asistente de solicitudes certificado de la organizacion o Entidad de dfiliacion
nombrada. Este permiso terminard en la fecha en que el programa envie por correo los resultados de la determi-
nacion de requisitos de esta solicitud.

Nombre:

CAA#: EE#:

Firma del solicitante: Fecha:

éPreguntas? Llame al 1-866-848-9166, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. o los sabados de 8 am. a 5 p.m.
La llamada es gratuita.
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