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Children’s Health Access and Medical Program 
(CHAMP) 

CHAMP, un proyecto de National Health Foundation, entrena a empleados de escuelas, 
hospitales, agencias gubernamentales y organizaciones comunitarias para ayudar a las familias 
de ingresos bajos o moderados (0‐300% de la Guía Federal de Ingresos [FIG]) inscribir a sus hijos 
en programas que cubren o que ayudan a pagar los servicios médicos. 
 
Además de Medi‐Cal y Healthy Families, existen otras formas de obtener seguro médico. 
CHAMP ofrece un enfoque integrado de alcance e inscripción, de modo que todos los niños sin 
seguro médico pueden tener acceso a servicios médicos. 
 
Los siguientes programas para niños y mujeres embarazadas están incluidos en este manual:  

   Programas financiados por el Estado: 
• Medi‐Cal provee asistencia médica sin costo a niños y mujeres embarazadas. Las edades de 
los niños, el tamaño de la familia y los ingresos familiares determinan la elegibilidad. Debe 
ser determinada primero la elegibilidad para Medi‐Cal sin costo. 

• Healthy Families ofrece seguro médico a bajo costo para niños que no son elegibles para 
Medi‐Cal sin costo y que caen dentro de ciertos niveles de ingresos. Las edades de los niños, 
el tamaño de la familia y los ingresos familiares determinan la elegibilidad. La elegibilidad 
para Healthy Families debe ser considerada para niños que no son elegibles para Medi‐Cal 
sin costo debido a que sus ingresos familiares son muy altos. 

• Child Health & Disability Prevention Program (CHDP) El programa de “Salud y Prevención 
de Incapacidad para Niños” provee exámenes físicos gratuitos a niños menores de 19 años y 
no requiere ninguna prueba de ciudadanía o estado migratorio. Con CHDP están disponibles 
sin costo evaluaciones médicas, dentales, de la vista y otros servicios. La elegibilidad se basa 
en el tamaño de la familia y los ingresos.  

• Acceso para Infantes y Madres (AIM) provee cuidado prenatal y de la salud para mujeres 
embarazadas que no cuentan con seguro de maternidad o tienen un alto deducible de 
maternidad. Los ingresos de la familia deben estar entre 200% y 300% FIG. Para calificar, 
deben tener menos de 30 semanas de embarazo. 

• California Children Services (CCS) “Servicios para los Niños de California” ofrece cuidado 
médico necesario para niños con enfermedades específicas. Los ingresos familiares deben 
ser menores de $40,000 dólares (ingreso bruto ajustado del formulario de impuestos 
estatales). 

Programas privados: 
• Kasier Permanente Child Health Plan provee seguro medico a bajo costo para niños que no 
son elegibles para Medi‐Cal sin costo o Healthy Families.  Este programa sirve a niños 
menores de 19 anos que viven dentro del área de servicio de Kaiser Permanente en 
California.  Los ingresos de la familia deben ser menos de 300% del las Guías Federales de 
Ingresos. 

• Healthy Kids es un programa provisto en algunos condados de California para niños que no 
son elegibles para Medi‐Cal o Healthy Families. Este programa se financia mediante una 
variedad de fuentes públicas y privadas, Propuesta 10, gobiernos de los condados, y otras 
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organizaciones, para hacer accesibles los seguros médicos para más niños en sus condados. 
El requisito de los ingresos familiares varía en cada condado.  

• CaliforniaKids (CalKids) provee beneficios de cuidado preventivo y salud a niños entre los 2 
y 18 años que no son elegibles para Medi‐Cal o Healthy Families. 

 
Para más información acerca de CHAMP y la forma en que puede participar su organización, 

por favor comuníquese con National Health Foundation al (213) 538‐0778. 
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Seguro Medico 
 

¿Qué es el seguro médico? 
El seguro médico ayuda a las personas pagar sus factura médicas.   

El seguro médico es una manera de ayudar pagar por el cuidado de salud que los niños 
necesitan regularmente (cuidado primario, visión, cuidado dental, salud mental, etc.). 

¿Cómo funciona el seguro médico? 
Sin seguro médico, una visita al doctor puede ser muy cara.  Personas que tienen seguro 
médico normalmente pagan una cantidad pequeña mensual llamada “prima”. 
 
Al pagar esta prima permite a los niños ver al doctor tan frecuentemente como necesiten 
revisiones médicas, emergencias, cuando están enfermos y cuando tienen accidentes.  Cuando 
los niños van al doctor a recibir cuidado médico, su visita puede estar ya cubierta por la prima, 
a veces se requiere un pequeño pago adicional (llamado “co‐pago”) que se da al doctor el día 
de la visita. 
 
¿Por qué es importante el seguro médico? 
El seguro médico puede proteger a familias financieramente de costos médicos muy altos 
causados por accidente o problemas de salud.   
 
También permite a los padres a llevar a sus niños al doctor regularmente para revisiones o 
cuando demuestran alguna señal de enfermedad o lesión.  Es peligroso esperar hasta que un 
problema de salud llegue a ser una emergencia.  Esto podría poner la vida de los niños en 
peligro. 
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Cuidado Preventivo 
 
¿Qué es el cuidado preventivo? 
Cuidado preventivo incluye revisiones regulares y tratamiento de enfermedades antes de que la 
enfermedad se haga más seria y requiera cuidado de emergencia u hospitalización.  El cuidado 
preventivo puede resultar en niños más sanos y por lo tanto en menores facturas medicas.  Es 
mejor llevar a los niños al doctor antes de que se pongan muy enfermos. 
 
¿Por qué los padres deberían llevar sus niños al médico si no están enfermos? 
El cuidado de salud regular mantiene a todos saludable.  Las visitas regulares al doctor son 
importantes para el desarrollo físico del niño.  Por ejemplo, si la condición como una infección 
de oído no se detecta a tiempo ésta puede resultar en la perdida de oído permanente.  Los 
niños sanos están expuestos a otros niños quienes pueden estar enfermos y ser contagiosos (en 
la escuela, la iglesia, las tiendas, etc.).  Tener seguro medico permite a los padres llevar a sus 
niños al doctor a la primer señal de enfermedad. 



Children’s Health Access and Medical Program 

(CHAMP) 
 

Determinando la Elegibilidad  

Las siguientes páginas demuestran la forma en que los 
programas de cobertura médica se complementan y  cómo 
determinar la elegibilidad. 

La elegibilidad es basada en: 

• El tamaño de la familia  

• El ingreso familiar 

• Las edades de los niños  

• El estado inmigratorio  

Medi‐Cal, Healthy Families, y AIM tienen normas similares para 
calcular  el ingreso y el tamaño de la familia. Los programas 
privados calculan el ingreso y el tamaño familiar de acuerdo a 
sus propias normas y no están limitados por normas 
gubernamentales.  

Este capítulo también incluye:  

• Los limites de ingreso de cada programa 

•  Una lista de documentos que podrían ser requeridos 
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Tabla Comparativa de los Ingresos Mensuales Que Cuentan  
(Utilizar hasta el 31 de Marzo del 2012) 

 

Guía Federal de Ingresos (FIG)* 
[también conocida como el Nivel Federal de Pobreza (FPL)] 

                 
Tamaño Familiar  100%FIG  133%FIG   200%FIG  250%FIG  300%FIG 

           1       hasta $   908      hasta $ 1,207             hasta $ 1,815      hasta $ 2,269     hasta $ 2,723          
     2                  $ 1,226                $ 1,631                        $ 2,452  $ 3,065  $ 3,678 

3                $ 1,545                $ 2,054                        $ 3,089    $ 3,861  $ 4,633 
4                $ 1,863                $ 2,478                        $ 3,725  $ 4,657  $ 5,588 
5                $ 2,181                $ 2,901                        $ 4,362  $ 5,453  $ 6,543 
6                $ 2,500                $ 3,324                        $ 4,999  $ 6,248  $ 7,498 
7                $ 2,818                $ 3,748                        $ 5,635  $ 7,044  $ 8,453 
8                $ 3,136                $ 4,171                        $ 6,272  $ 7,840  $ 9,408 
9                $ 3,455                $ 4,594                        $ 6,910  $ 8,636  $ 10,363 
10                $ 3,774                $ 5,019                        $ 7,548    $ 9,432  $ 11,318 

Por cada persona 
adicional se agrega 

              $    319                $    424                        $    638  $    796  $    955 

N
ationalH

ealth
Foundation‐Rev.A

bril2011

 
Nombre del Programa  Límite de Ingresos  Costo 

MEDI‐CAL (niños y mujeres embarazadas)**  Hasta 200% FIG (ingreso bruto menos las deducciones)  Sin costo o costo compartido(SOC) 
 

CHILD HEALTH AND DISABILITY PREVENTION PROGRAM 
 

Hasta 200% FIG (ingreso bruto menos las deducciones)  Sin costo 

HEALTHY FAMILIES 
 

Desde 100% hasta 250% FIG (ingreso bruto menos las 
deducciones) 

Prima y co‐pagos 

KAISER PERMANENTE CHILD HEALTH PLAN 
 

Hasta 300% FIG (ingreso bruto menos las deducciones)  Prima y co‐pagos 

HEALTHY KIDS 
 

Hasta 300% FIG (ingreso bruto menos las deducciones) 
Límite de ingresos varía por condado.   

Prima y co‐pagos 

CALIFORNIAKIDS  No hay límite de ingresos  Prima y co‐paogs 
*La guía federal de ingresos  (FIG) es la cantidad de ingresos que el Gobierno Federal considera que una familia  requiere para satisfacer sus necesidades básicas.  
**Otras personas también pueden cualificar  (ver página 4‐1 para más información)  . 

2‐3 



                                                                  National Health Foundation‐Rev. Abril 2011                                                   2‐4 

Proyección Preliminar de los Programas 
 

Este diagrama es una herramienta que facilita el proceso de  elegibilidad de las familias. La 
elegibilidad se basa en una combinación de la edad del niño, los ingresos familiares, el 
tamaño de la familia y el estado migratorio. Por esta razón, es difícil determinar 
exactamente en qué programas sus hijos pueden inscribirse sin calcular correctamente los 
ingresos. Use este diagrama como una guía básica para concluir a que programa acudir en 
California. 
 

 

Si el programa está disponible 

Medi‐Cal 
(Restringido o Servicios de 

Emergencia) 

Medi‐Cal
(Costo Compartido) 

Medi‐Cal 
(sin costo) 

Programa
AIM  

Si es mujer embarazada (ciudadana, documentada o indocumentada): 

Si es niño(a): 

¿Ingresos  
demasiados  

altos?

Medi‐Cal
(con costo compartido) 

Si  Medi‐Cal
(sin costo)

¿Ingresos 
demasiados 

altos?

Healthy Families

¿Ingresos 
demasiados 

altos?
¿Documentado? 

No 

Kaiser Permanente Child 
Health Plan, 
Healthy Kids 

O 
CaliforniaKids 

¿Ingresos demasiados altos 
o programa no disponible? 

Kaiser Permanente Child 
Health Plan, 
Healthy Kids 

O 
CaliforniaKids

¿Ingresos demasiados altos 
o programa no disponible? 

¿Ingresos  
demasiados  

altos? 



Determinando el Tamaño Familiar: ¿Quién Cuenta? 

El primer paso para determinar la elegibilidad de la familia es calcular el tamaño 
familiar. El tamaño familiar incluye a aquellos que viven en el hogar.  

¿A quiénes se considera en el 
tamaño familiar? 

¿Quien no se considera en el 
tamaño familiar? 

 
• Padres (casados o no casados) 
• Cónyuge/ padrastro /madrastra 
• Niños menores de 21 años, biológicos o 

adoptivos 
• Niños menores de 21 años que no viven 

en el hogar porque están estudiando y 
que son declarados como dependientes 
en los impuestos 

• Hijastros/as menores de 21 años 
• Hijastros/as menores de 21 años que no 

viven en el hogar por estar estudiando y 
que son declarados como dependientes 
en los impuestos 

• El niño por nacer de cualquier miembro 
de la familia (La mujer embarazada 
cuenta por 2) 

 

• Personas encargados del cuidado de los 
niños (no los padres), abuelos, tíos/tías o 
otros parientes 

• Tutores legales o padres tutelares 
• Beneficiarios de asistencia pública (por 

ejemplo SSI/SSP, CalWORKs, TANF, 
Programa de Ayuda General,  

• Un padre, no casado del niño por nacer, si 
no tiene otro hijos con la madre (la mujer 
embarazada)  

• Compañeros de apartamento, amigos, 
otros 

 
 

Para ayudar a visualizar el tamaño familiar, utilice los siguientes símbolos al hacer un 
diagrama de la familia. 
 
Símbolos             Significado 
 

Mujer 
 

 
Hombre 

 
 

Hijos (Biológicos o adoptados) 
 
 
Mujer embarazada 
 
 
Casado 
 
Relación padre/hijo  
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Tamaño Familiar y Ingresos que se Consideran 
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Nota: El ingreso obtenido por niño (ganancias laborales) solo se toma en cuenta si el niño es    
            mayor de 14 anos y NO asiste a la escuela.    

Tamaño familiar = 3 
 

¿Qué ingresos cuentan? 
 

Tamaño familiar = 3 
 

¿Qué ingresos cuentan? 
 

Tamaño familiar = 4 
 

¿Qué ingresos cuentan? 
 

Tamaño familiar = 3 
 

¿Qué ingresos cuentan? 

Tamaño familiar = 3 
¿Qué ingresos cuentan?

Tamaño familiar = 2 
¿Qué ingresos cuentan?

(Tutor)

¿De quién cuenta el ingreso?       ¿De quién no cuenta el ingreso?
       
Usted es financieramente responsable por:         • Parientes de los hijos, padres de crianza y    
      1.  Usted Mismo                                                       tutores legales                      
      2.  Su cónyuge                         • Padrastros que NO  solicitan ayuda para sus  
      3.  Sus hijos                                                    hijos propios 
             a.  Biológicos                                                 • Personas que reciben asistencia publica       
             b.  Adoptivos                                         (SSI/SSP, CalWORKs, etc.) 
 

Ejemplos: 



Los Ingresos que Cuentan 

¿Cuáles son los ingresos que cuentan?  
• Los  ingresos  que  cuentan  y  no  cuentan  para  los  programas Medi‐Cal  y Healthy  Families 

están listados en la tabla de abajo.   
¿Cómo se calculan los ingresos familiares? 
• No cuentan los ingresos de un padrastro/a. Para más información vea “Comprender Sneede 

y Medi‐Cal”, sección 4‐17. 
• Si los ingresos de la familia cambian cada mes, su elegibilidad será basada en el mes en que 

la  prueba  de  ingresos  es  sometida. Medi‐Cal, Healthy  Families  y  otros programas  tienen 
elegibilidad continua para niños. Nota: Medi‐Cal requiere que algunos  individuos sometan 
un “MSR” seis meses después de  la aplicación para mantener  los beneficios de Medi‐Cal, 
excepto niños quienes tienen solo una verificación anual.   

 
Para Medi‐Cal y Healthy Families se considera lo siguiente: 
 

¿Qué Ingresos Cuentan?    ¿Qué Ingresos No Cuentan? 
Las ganancias de un empleo, incluyendo 
efectivo, salarios, comisiones y propinas 

 
 

Asistencia escolar del apartado IV 

Ganancias netas de trabajo independiente (si 
es autónomo) 

  Pagos para cuidado tutelar 

Beneficios gubernamentales tales como 
Seguro Social, Seguro de Retiro por 
Discapacidad (RSDI), Veteranos, Retiro del 
Ferrocarril, Discapacidad Estatal (SDI), 
Compensación de los Trabajadores, 
Desempleo, etc. 

  Pagos de asistencia pública: CalWORKs 
(remplaza el programa AFDC), pagos de Ayuda 
General, SSI/SSP (Seguro Social 
Suplementario/Programa Suplementario del 
Estado). 
Nota: Los que reciben estos beneficios NO 
cuentan en el tamaño familiar. Este tipo de 
ingreso está excluido.  Se requiere 
comprobante de ingresos para que se pueda 
calcular correctamente el tamaño de la familia. 

Manutención recibida para hijos    Préstamos, subsidios o becas para educación 
solicitadas para los gastos de escuela 

Pensión alimenticia/manutención del 
cónyuge recibida 

  Ingresos obtenidos de un hijo que asiste a la 
escuela, ingresos obtenidos por un hijo menor 
de 14 años 

Pensiones o retiros    Algunos pagos de beneficios gubernamentales. 
Por favor verifique con la oficina de welfare en 
su condado si está solicitando Medi‐Cal. 

Préstamos para satisfacer necesidades 
personales  

  Cualquier devolución o crédito por impuestos  

Seguro de anualidades (incluso si es en un 
solo pago o en pagos mensuales) 

  Pagos para asistencia en desastres y 
emergencias 

Otros ingresos incluidos, pero no limitados, a 
estipendio por gastos de vida, beneficios por 
acuerdos, ingresos netos de renta, regalos, 
ganancias de lotería y apuestas e intereses de 
los ingresos 

  Otros ingresos incluidos, pero no limitados, a 
pagos de asistencia para energía, pagos para 
reubicación e ingresos obtenidos por crédito 
fiscal 
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Para Otros Programas de Salud: Puede haber diferentes  formas de contar  los  ingresos en 
programas  de  seguro  privados,  incluyendo  a Healthy  Kids  y  Kaiser  Permanente Child Health 
Plan. 
 
¿Se cuentan los ingresos netos o brutos?  
Todos los programas cuentan el ingreso bruto (antes de que se le deduzcan los impuestos). 
 
¿Se le permite alguna deducción a las familias?  
Para Medi‐Cal, Healthy Families y AIM, las siguientes deducciones se restan al ingreso bruto. El 
programa de Healthy Kids puede permitir otras deducciones, dependiendo del condado. 
 
 

Deducción  Cantidad  Comprobante 
Relacionada con el trabajo  Hasta $90*  Se aplica automáticamente 
Cuidado de niños: 
   ‐ Niño menor de 2 años 
   ‐ Niño de 2 años de edad o 

mayor 

 
Hasta $200 por niño 
Hasta $175 por niño 

Copias de recibos o cheques 
pagados por el cuidado del niño 
del mes anterior 

Cuidado de un dependiente 
discapacitado (cualquier edad) 

Hasta $175  Copia de recibos o cheques 
pagados por el cuidado del 
dependiente discapacitado del 
mes anterior 

Pensión o manutención del hijo 
recibida 

Hasta $50 por 
familia 

Automáticamente aplicada 
teniendo comprobante de 
pensión o manutención del niño 

Pensión ordenada por un 
tribunal o manutención de hijos 
pagada 

Cantidad total 
pagada 

Copia de la orden de un tribunal 
o de cheques pagados (si la 
cantidad pagada es menor) 

* Algunos programas de Medi‐Cal, como 1931(b), pueden deducir diferentes cantidades a   
   las que se mencionan arriba. 
 



TABLAS DE LOS LÍMITES DE INGRESOS   
(Utilizar hasta el 31 de marzo de 2012) 
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MEDI‐CAL 

(Los ingresos superiores a estos niveles significan que habrá pago compartido) 
Número de 
personas en 
la familia 

Mujer embarazada 
e hijos de 

recién nacidos a 1 año  
 
 

Ingreso Neto Mensual 
Sin exceder (200% de 

FIG) 

Hijos de  
1 a 5 años 

 
 
 

Ingreso Neto Mensual 
Sin exceder(133% de 

FIG) 

Hijos de  
6 a 18 años 

 
 
 

Ingreso Neto Mensual 
Sin exceder (100% de 

FIG) 

Todas las demás 
edades 

 
 

(Nivel de 
Necesidad de 

Mantenimiento de 
Medi‐Cal) 

1    $ 1,815     $ 1,207     $    908      $    600 
2    $ 2,452    $ 1,631    $ 1,226    $    750 
3    $ 3,089    $ 2,054    $ 1,545    $    934 
4    $ 3,725    $ 2,478    $ 1,863    $ 1,100 
5    $ 4,362    $ 2,901    $ 2,181    $ 1,259 
6    $ 4,999    $ 3,324      $ 2,500    $ 1,417 

NOTA: Diferente para el Programa Medi‐Cal 1931(b) 
 

HEALTHY FAMILIES 
 

 
 

Número de 
personas en la 

familia 

Hijos desde el 
nacimiento a 1 año  

 
 
 

Ingreso Mensual 
 

Por lo menos    Sin exceder 

Hijos de 
1 a 5 años  

 
 
 

Ingreso Mensual 
 

Por lo menos     Sin exceder

Hijos de 
6 a 18 años 

 
 
 

Ingreso Mensual 
 

Por lo menos        Sin exceder
1   $1,816                 $2,269  $1,208                  $2,269  $909                    $2,269 
2  $2,453                 $3,065  $1,632                  $3,065  $1,227                 $3,065 
3  $3,090                 $3,861  $2,055                  $3,861  $1,546                 $3,861 
4  $3,726                 $4,657  $2,479                  $4,657  $1,864                 $4,657 
5  $4,363                 $5,453  $2,902                  $5,453  $2,182                 $5,453 
6  $5,000                 $6,248  $3,325                  $6,248  $2,501                 $6,248 

 
 
 

KAISER PERMANENTE CHILD HEALTH PLAN 
NOTA: Basado en el Ingreso Anual 

 
Número de personas 

en la familia 
(padres e hijos) 

$8 por hijo 
Ingreso anual antes de 

impuestos 
entre 

$15 por hijo 
Ingreso anual antes 

de impuestos  
entre 

1  $ 0 ‐ $ 27,225  $ 27,226 ‐ $ 32,670 
2  $ 0 ‐ $ 36,775  $ 36,776 ‐ $ 44,130 
3  $ 0 ‐ $ 46,325  $ 46,326 ‐ $ 55,590 
4  $ 0 ‐ $ 55,875  $ 55,876 ‐ $ 67,050 
5  $ 0 ‐ $ 65,425  $ 65,426 ‐ $ 78,510 
6  $ 0 ‐ $ 74,975  $ 74,976 ‐ $ 89,970 

 
 

 



TABLAS DE LOS LÍMITES DE INGRESOS   
(Utilizar hasta el 31 de marzo de 2012) 

                                                                      National Health Foundation‐Rev Abril 2011                                                  2‐10 

ACCESO PARA INFANTES Y MADRES (AIM) 
 

Ingreso Familiar 
(después de las deducciones de ingreso) 

Costo total para Participación 
(El costo total es 1.5% del ingreso Ajustado Anual) 

Tamaño de la Familia  Ingreso Mensual   

  2*  $ 2,453  to  $ 3,679                          $ 442  to  $662  
3  $ 3,090  to  $ 4,634                          $ 556  to  $ 834 
4  $ 3,726  to  $ 5,589                          $ 671  to  $ 1,006 
5  $ 4,363  to  $ 6,544                          $ 786  to  $ 1,178 
6  $ 5,000  to  $ 7,499                          $ 900  to  $ 1,350 
7  $ 5,636  to  $ 8,454                          $ 1,015  to  $ 1,522 

   *Una mujer embarazada cuenta cómo dos.   
 

 
CHILD HEALTH AND DISABILITY PREVENTION PROGRAM (CHDP)  

 
 
 

Número de personas en la 
familia 

Hijos desde el 
nacimiento hasta los 18 años  

 
Ingreso Bruto Mensual 

sin exceder (200% de FIG) 
1   $ 1,815 
2  $ 2,452 
3  $ 3,089 
4  $ 3,725 
5  $ 4,362 
6  $ 4,999 

 

 
Healthy Kids – Condado de Los Angeles  

 
 
 

Número de personas en la 
familia 

Hijos desde el   
Nacimiento hasta los 18 años 

(Nota: Nueva registración esta abierta solo para las edades de 0 a 5)  
  

Ingreso Bruto Mensual 
sin exceder (300% de FIG)

1   $0 ‐ $ 2,723 
2  $0 ‐ $ 3,678 
3  $0 ‐ $ 4,633 
4  $0 ‐ $ 5,588 
5  $0 ‐ $ 6,543 
6  $0 ‐ $ 7,498 

 
 
La Guía Federal de Ingresos (FIG), antes conocido como el Nivel Federal de Pobreza (FPL) es la 
cantidad de ingresos que el gobierno dice que una familia necesita para cubrir sus necesidades 
básicas. 
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Documentos que pueda necesitar al solicitar cobertura
 
Haga lo posible por traer la mayoría de los siguientes documentos cuando haga su solicitud.  Sin 
embargo, es posible que no se necesite todos los documentos para un programa particular. 
 
La siguiente lista incluye los papeles principales que puede necesitar. 
 
1. Comprobante de ingresos: se requiere de los padres naturales y adoptivos.  Al solicitar 

Medi‐Cal y Healthy Families no se les puede exigir a un novio o una novia mostrar 
comprobante de ingresos, al menos que desee Medi‐Cal para sus propios hijo/s o si el otro 
adulto quiere Medi‐Cal.  Para calcular los ingresos de un niño, no cuente los ingresos de 
un(a) padrastro/madrastra.  Sin embargo, el padrastro o madrastra todavía cuenta en el 
tamaño familiar. (Vea “Entendiendo Sneede” en la sección 4‐17 para obtener información 
adicional) 
 
Algunos ejemplos de comprobantes de ingresos incluyen: 

o Talón de cheque; Traiga talones de cheque más recientes 
o Comprobante de beneficios de desempleo: Copia de  la carta de adjudicación, copia 

de un cheque o copia del estado de cuenta bancaria mostrando el deposito directo 
o Comprobante de incapacidad 
o Carta de empleador  indicando cuanto gana el empleado y con que  frecuencia  se  le 

paga. 
o Carta de la persona que la/lo mantiene 
o Declaración jurada que explica cuánto gana usted o su esposa/o.  Tiene que jurar que 

la  información es verdadera.   Los requisitos varían por programa. Solo se puede usar 
cuando no hay otra forma de verificar los ingresos.  

o Copia  del  Formulario  1040  de  Impuestos  Federales  o  el  formulario  1040 más  el 
Schedule C si trabaja independientemente.  

o Pensión  alimenticia/Manutención  de menores:  copia  del  recibo  de  los  pagos  o  una 
copia de la orden del juez. 

 
Para Medi‐Cal,  usted  puede  hacer  la  solicitud  para  cubrir  gastos médicos  que  tenga  o  para 
gastos de servicios de salud que ha pagado en  los últimos  tres meses antes de su solicitud; a 
esto se le llama Medi‐Cal “retroactivo.”  Si usted solicita Medi‐Cal para cubrir gastos de un mes 
pasado, debe llevar el comprobante de ingresos de ese mes.  
 
2. Prueba de deducciones.  Para manutención de niños, asistencia de divorcio, cuidado de 

dependiente o niño, debe tener recibos o cheques cancelados.  
 

3. Copias  de  partidas  de  nacimiento  o  prueba  del  estado  de  inmigración  para  aquellas 
personas  que  se  han  inscrito  en  el  programa  Medi‐Cal  con  beneficios  completos.    Se 
necesita copias de partidas de nacimiento o   se requiere estado  inmigratorio satisfactorio 
para aquellos que se  inscriban en el programa Healthy Families. Para  las personas que no 
tienen estado inmigratorio satisfactorio, pueden ser elegibles para el programa Healthy Kids 
o Medi‐Cal “restringido” que cubre emergencias y servicios relacionados con el embarazo. 

 



4. Tarjeta de Número de Seguro Social  (o comprobante de solicitud para la tarjeta del Seguro 
Social) para  los miembros de  su  familia que están aplicando para Medi‐Cal de beneficios 
completos.  No se requiere número de Seguro Social para el programa Healthy Families. 

 
5. Comprobante de residencia en California: Usted puede usar su comprobante de  ingresos 

como  prueba  de  residencia.    Si  sus  ingresos  no  son  de  California,  envíe  otra  prueba  de 
residencia, tal como: 

 

o Renta, hipoteca o recibo de utilidades en su nombre o nombre de su familia 
o Registro de automóvil en su nombre 
o Registro de voto 
o Licencia de manejo o identificación de California 
o Comprobante de empleo 
o Comprobante de registración con una agencia de empleos 
o Comprobante de que sus niños atienden a escuela en California 
o Comprobante de que  recibe otro  tipo de  asistencia pública,  como WIC,  asistencia de 

estampillas para comida, o asistencia monetaria 
 

Ejemplos  adicionales  de  documentos  que  puede  utilizar  para  comprobar  que  vive  en 
California (deben comprobar un domicilio en California – no tiene que ser domicilio actual): 
o una carta o comprobante de una agencia en la comunidad que le presta ayuda   
o un documento demostrando que es propietario o paga impuestos de propiedad en 

California 
o documentos de matrimonio o de divorcio en California 
o archivos de adopción  
o archivos de iglesia                    

o Una identificación de escuela 
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o documentos de seguro                  
o Documentos recientes de la corte 
o Archivos de la policía 

o su nombre anotado en el libro telefónico 
 
Nota: Esta  ley no aplica para  la solicitud de Medi‐Cal para el consentimiento de menores 
(minor consent) 
 

7. Verificación  de  embarazo:  Mujeres  que  buscan  solamente  cuidado  prenatal,  no  están 
obligadas a mostrar un comprobante de su embarazo.   Solamente   tienen que jurar que el 
embarazo ha sido verificado por un médico.  Las mujeres que piden ayuda bajo el programa 
de Medi‐Cal de beneficios  completos  (que  incluye  cuidado prenatal) están  conectadas  al 
programa Medi‐Cal por medio del embarazo, pueden ellas mismas jurar su embarazo si ha 
sido verificado por un médico y se les da 60 días para que muestran la prueba de embarazo, 
por ejemplo, una prueba firmada por un médico, enfermera‐practicante, partera certificada 
o un/a empleada/o de la clínica o la oficina del doctor. 

 

8.   Recursos o bienes personales: Para Medi‐Cal de beneficios completos o Medi‐Cal con pago 
 compartido,  los  recursos  (son  las  cosas  que  le    pertenecen  a  cada  uno)  se  cuentan.    Se 

calcula el valor de  los recursos y para ser elegible, no puede exceder cierto  límite según el 
número  de  personas  en  la    familia.    Recursos  tales  como  un  segundo  auto,  dinero  en 
efectivo,  dinero  en  el  banco,  y  joyas  valiosas  (más  de  $100,  excepto  para  anillos  de 
compromiso y matrimonio) se cuentan.  Para algunas personas de la familia (como niños y 
mujeres embarazadas), con ingresos bajo ciertos niveles, no se cuentan los recursos y no se 
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les  debe  hacer  ninguna  pregunta  sobre  los  recursos.  No  hay  límite  de  recursos  para  el 
programa Healthy Families.  
o Si tienen una cuenta bancaria de ahorros, deben traer el último resumen de cuenta. 
o Si tienen una cuenta bancaria de cheques, deben traer el último resumen de cuenta. 
o Si tienen un auto, deben traer su registro de automóvil. 
o Puede ser que le piden comprobantes de valor de artículos personales.  
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Estado Migratorio 
 
¿Cómo afecta la situación migratoria la elegibilidad de los programas? 

• El estado migratorio de los padres no se considera si se está haciendo la solicitud para los 
niños solamente.  

• Cada programa tiene diferentes requisitos de documentación.     
 
*Nota: Vea el capítulo 10 para más información.   
 
 

Requisitos de Residencia 
 
¿Se requiere residir en California para poder ser elegible para los programas? 
 
• Los solicitantes deben residir en California para poder recibir servicios bajos  los programas 

enumerados  en  este manual.  Ser  residente de California  significa que  la persona  tiene  la 
intención de vivir y quedarse en California. Se le pedirá a los solicitantes que muestren que 
son residentes de California cuando hagan la solicitud.  

 
Nota: Ser residente de California no tiene nada que ver con la situación migratoria.  
   
• Todas  las personas que reciben Medi‐Cal deben probar que viven en California.  Incluso  las 

personas  que  son  indocumentadas  deben  mostrar  un  comprobante  de  que  viven  en 
California.  

• Los solicitantes puede que tengan problemas para recibir servicios si tienen visas temporales 
por menos de un año o tarjetas para cruzar  la frontera. Estos documentos pueden mostrar 
que las personas viven en California temporalmente a no ser que tengan otros documentos 
que  prueben  que  ellos  tienen  la  intención  de  vivir  en  California.  El  Departamento  de 
Servicios Sociales del condado no puede denegar automáticamente Medi‐Cal a personas que 
tienen uno de estos documentos. En su lugar, si tienen tarjetas para cruzar la frontera o visa 
temporales  no  caducadas,  tienen  que  darles  la  oportunidad  de  proveer  documentos  que 
muestren que tienen la intención de vivir en California. Los documentos pueden ser recibos 
de la renta, cheques, prueba de que sus hijos están inscritos en la escuela, etc.  



 
 
 
      

WWW.CHAMP‐Net.org
Guía básica para el usuario 

¿Qué es CHAMP‐Net? 
CHAMP‐Net es la pagina Web oficial de Children’s Health Access & Medical Program (CHAMP). 
Este sitio web provee información sobre los programas de cobertura médica gratuitos o de bajo 
costo para las familias sin seguro en California.  CHAMP‐Net sirve para educar, apoyar, asistir y 
proveer información actual a las comunidades sobre las pólizas de los programas. Así, permite a 
comunidades  inscribir  a  más  niños  y  referir  más  adultos  a  los  programas  apropiados  de 
cobertura de salud.   

¿Cómo puedo encontrar CHAMP‐Net?  
Nuestra página web es http://www.champ‐net.org  
 
¿Qué información puedo encontrar en este sitio? 
A continuación encontrará una descripción de las secciones y lo que ofrecen: 
 

• Inicio: Cuando usted  ingrese a CHAMP‐Net encontrará  la  información más actualizada 
sobre  los  programas  y  tendrá  la  oportunidad  de  proveer  sus  comentarios  bajo  cada 
artículo.  En  la  parte  izquierda  usted  puede  apuntarse  para  recibir  nuestras  noticias 
mensuales y para acceder a nuestra herramienta “Pregunte al  Instructor.” Tambien, a 
mano derecha usted puede ver e inscríbirse a las asignadas fechas de nuestras clases.   

• Sobre  nosotros:  Historia  de  National  Health  Foundation,  CHAMP‐Net,  nuestros 
fundadores, y preguntas más frecuentes. 

• Clases:  Esta  sección  proporciona  información  sobre  las  distintas  clases  de  CHAMP 
ofrecidas y el calendario con la programación del las fechas de los entrenamientos. Bajo 
esta pestaña encontrará: 

 El Manual de CHAMP: Aquí puede acceder al manual completo que proveemos 
en las clases de CHAMP, en inglés o español.  

 Cursos: Una lista de las diferentes clases ofrecidas por CHAMP.  

 Clases por venir: Se puede registrar en nuestras clases por internet.  

• EL Manual de Adultos: Aquí puede acceder al manual completo que proveemos en  las 
clases de CHAMP para adultos. 

• Programas de cobertura de salud: Esta sección está diseñada para ofrecer a los 
defensores de salud, los Asistentes Calificados de Solicitudes (CAA) y las familias la 
información más actualizada sobre los programas privados y públicos de cobertura de 
salud de California. Esta sección contiene información actualizado de los programas, y 
enlaces a recursos que los asistentes pueden utilizar para ayudar a las familias a obtener 
cobertura médica. 

• Caja de herramientas y recursos: Esta sección  interactiva de CHAMP‐Net permite a  las 
familias acceder a varias herramientas. En esta pestaña encontrará: 
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 Pregunte  al  instructor:  Mande  un  mensaje  a  los  instructores  a 
askthetrainers@champ‐net.org  con  preguntas  o  comentarios  y  le 
responderemos en 48 horas.  

 Tutoría CAA: Esta tutoría ofrece a los CAAs un curso re repaso. 

 Calculadora  de  Elegibilidad:  Al  introducir  la  información  de  ingresos  de  una 
familia,  la  calculadora  le  indicará  para  qué  programa  el  niño  o  la  mujer 
embarazada pueden ser elegibles.  

 Navegador  de  programas:  puede  solucionar  problemas  con  esta  herramienta 
interactiva que guía y le ayuda a entender donde está el problema.   

• Recursos: Esta sección de CHAMP‐Net está diseñada para proveer varios recursos a los 
defensores de salud y a los padres. En esta sección encontrará: 

 Noticias  de  CHAMP‐Net:  nuestras  noticias  mensuales  proveen  información 
actual sobre  los programas de cobertura de salud y su política.  Inscríbase para 
recibir las noticias en su correo electrónico cada mes.  

 Formularios  y  Folletos:  Recursos  que  puede  imprimir  y  distribuir  en  la 
comunidad.  La  mayoría  están  disponibles  en  inglés,  español,  mandarín  y  
vietnamita.   

Ejemplos de formularios útiles que pueden encontrar en nuestra página web: 

Medi‐Cal                                                                                                                               
‐Nombramiento de representante                                                                             
‐Requisitos de ciudadanía e identidad                                                                       
‐Recursos contables para Medi‐Cal 

Healthy Families                                                                                                            
‐Inscripción abierta                                                                                                           
‐Trasferencia electrónica                                                                                              
‐Revisión anual de elegibilidad 

AIM                                                                                                                                   
‐Consejos para asistentes de AIM                                                                                                           
‐Forma de Registro para el Bebé                                                                                              
‐Solicitud de AIM  

Ejemplos de Folletos que pueden encontrar:                                                                                     
‐Cobertura de salud para niños                                                                                                            
‐Cobertura de salud para adultos                                                                                              
‐Información en carga pública  

 La Guía Federal de ingresos: Del 1 de Abril del 2011 al 31 de Marzo del 2012.  

 Enlaces útiles: Lista de varios enlaces que proveen información útil, como las 
páginas web de Medi‐Cal y Healthy Families.   

• Contáctenos: Le  invitamos a que nos dé sugerencias o nos haga preguntas que pueda 
tener sobre nuestra página web. En esta pestaña encontrará cómo contactarnos.  
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Medi‐Cal 
 
¿Qué es Medi‐Cal? 
Medi‐Cal es un programa que paga por servicios necesarios de salud y salud mental para personas 
de bajos recursos.  Este programa provee seguro médico compresivo a personas que reciben 
CalWORKs, Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI por sus siglas en inglés) y a otras personas al 
cual tienen recursos e ingreso limitado. 
 
¿Quién es elegible para este programa? 
La mayoría de los programas bajo Medi‐Cal son para niños menores de 21 años de edad y adultos 
65 años y mayores dentro de ciertos límites de ingreso.  Sin embargo, hay varios programas bajo la 
cobertura  de  Medi‐Cal  para  adultos  entre  edades  de  21  a  65  que  cumplen  requisitos  de 
elegibilidad.  Otras personas que pueden ser elegibles para Medi‐Cal incluyen los siguientes: 

• Personas recibiendo asistencia de adopción o cuidado de crianza 
• Mayores  (65  o  mayores),  ciegos  o  deshabilitados  acuerdo  a  las  reglas  de  la 

Administración del Seguro Social. 
• Algunas  familias  con  niños  dependientes  (deben  cumplir  con  los  requisitos  del 

criterio de deprivación). 
• Familias en la transición de CalWORKs al empleo 
• Personas necesitando diálisis, servicios para el tuberculosis, tratamiento de cáncer 

para el ceno o cervical o cuidado de enfermería en casa. 
• Algunos refugiados y asilados 
• Mujeres embarazadas y niños menores de 21 años de edad pueden calificar para 

Medi‐Cal 
NOTA: No  todos  los  individuos de bajos  ingresos o personas que necesitan de atención médica 
pueden recibir los servicios de Medi‐Cal. 
 
¿Cuáles son los requisitos de residencia y la ciudadanía? 
Los solicitantes deben ser residentes de California para ser elegibles.   Las personas con situación 
migratoria  satisfactoria o ciudadanía verificada de  los EE.UU. pueden  ser elegible para Medi‐Cal 
comprensivo  sin  costo,  y  recibir  servicios  completos.    Las  personas  que  no  tienen  estatus 
migratorio satisfactorio o ciudadanía verificada de EE.UU. pueden recibir Medi‐Cal restringido o de 
emergencia, lo que significa que la cobertura se limita a la atención de enfermería relacionada con 
el  embarazo,  y  /  o  atención  de  emergencia.    Las  personas  que  viven  en  California  que  se 
encuentren en estado PRUCOL pueden ser elegibles para beneficios completos de Medi‐Cal. 
 
¿Cómo afecta a la elegibilidad la situación migratoria? 
• La ciudadanía o el estado migratorio NO es un requisito para recibir servicios de Medi‐Cal. 
• Residentes permanentes y otros inmigrantes quienes se encuentran bajo PRUCOL (Residiendo 

Permanentemente en los Estados Unidos Bajo el Color de la Ley) pueden calificar para servicios 
completos. 
o PRUCOL  incluye personas que tienen una salida voluntaria extendida, residencia continua 

desde 01/01/1972, refugiados, asilados, ciertas mujeres y niños abusados y otros a quienes 
los Servicios de Ciudadanía e Inmigración de Estados Unidos (USCIS) saben que están aquí y 
no tienen la intención de deportar (vea el capítulo 10).  
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• Las  personas  indocumentadas  pueden  calificar  para  recibir Medi‐Cal  “restringido”,  el  cual 
cubre  solamente  casos  de  emergencia  y/o  servicios  relacionados  con  el  embarazo.    La  ley 
protege su derecho de buscar atención médica sin ser reportado a los Servicios de Ciudadanía 
e Inmigración de los Estados Unidos (USCIS).  

NOTA: Los solicitantes no deben usar ningún documento falso, ni ningún número de Seguro Social 
que no les pertenezca. 
 
¿Recibir Medi‐Cal perjudica la oportunidad de ajustar la situación migratoria? 
• El  recibir  o  solicitar  servicios  de  cobertura médica,  como Medi‐Cal  u  otros  programas  de 

cobertura  médica  de  bajo  presupuesto,  NO  afecta  su  oportunidad  de  arreglar  su  estado 
migratorio (vea el capítulo 10 del manual).  

• Para mayor información, llame a CHIRLA, un grupo de la comunidad que lucha por los derechos 
de los inmigrantes al 888‐6CHIRLA o al 888‐624‐4752 (la llamada es gratuita). 

 
¿Es la residencia de California un requisito? 
• Sí;  los  solicitantes  deben  vivir  en  California  para  recibir Medi‐Cal.  Residencia  en  California 

significa que una persona  tiene  la  intención de  vivir  y  residir en California.    Los  solicitantes 
deberán  demostrar  que  son  residentes  de  California  cuando  sometan  su  solicitud.    La 
residencia en el estado es diferente, y no tiene nada que ver con su estado migratorio federal.  

• Puede que  los solicitantes tengan problemas para recibir Medi‐Cal si tienen una visa de corto 
plazo que no se haya vencido (expedida por menos de un año) o tarjeta para cruzar la frontera.  
Estos  documentos  pueden mostrar  que  las  personas  están  temporalmente  en  California  a 
menos  que  tengan  otra  prueba  que  demuestre  que  tienen  la  intención  de  permanecer  en 
California.    La  oficina  de  Medi‐Cal  no  puede  negar  automáticamente  Medi‐Cal  porque  el 
solicitante presenta uno de estos documentos.   En cambio, si tiene una tarjeta para cruzar  la 
frontera o una visa de corto plazo que no se haya vencido, tendrá la oportunidad de probar que 
tiene la intención de vivir en California, por medio de documentos tales como facturas de renta, 
un talón de cheque o la prueba de que sus hijos están inscritos en la escuela. 

 
¿Qué beneficios están cubiertos? 
Los  beneficiarios  que  son  elegibles  para  Medi‐Cal  comprensivo  sin  costo  reciben  beneficios 
integrales  de  hospitalización,  servicios  ambulatorios  de  salud  y  medicamentos  con  receta  de 
proveedores  de  Medi‐Cal.    Equipo  médico  y  otros  beneficios  necesitan  aprobación  previa. 
Personas  elegibles  para  Medi‐Cal  restringido  reciben  servicios  de  emergencia  y/o  servicios 
relacionados  con  el  embarazo  solamente.    Algunos  programas,  como  el  Consentimiento  del 
Menor, cubre sólo determinados tipos de servicios, en lugar de cobertura comprensiva. 
 
NOTA: Niños, mujeres embarazadas, y beneficiarios viviendo en establecimientos con licencia de 
enfermería especializada (en inglés, licensed skilled nursing facilities) son elegibles para beneficios 
dentales bajo el programa de Denti‐Cal.  Otros beneficiarios adultos, de otra manera no exenta, 
son elegibles para servicios limitados de emergencia dental solamente. 
 

¿Cuál es el costo? 
• Medi‐Cal utiliza un término llamado “Guía Federal de Ingresos”, también conocido como el 

nivel federal de pobreza, para determinar la elegibilidad.   
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• Si  los  ingresos netos mensuales son mayores que  los niveles  limites, el solicitante puede ser 
elegible  para Medi‐Cal,  pero  tendrá  que  pagar  alguna  parte  de  sus  servicios mediante  un 
“Costo Compartido” (vea la siguiente tabla).  

• Medi‐Cal  utiliza  la  tabla  de  Niveles  de Manutención  Necesarios  para  determinar  el  costo 
compartido de la familia. 

 
Costo compartido = Ingresos Contables Mensuales – Nivel de Manutención Necesario 

 
o El costo compartido se renueva cada mes. Sin embargo, las familias solo tienen que pagar 

en los meses que utilizan servicios y no deben nada los meses que no utilizan Medi‐Cal.  El 
pago  que  la  familia  hace  al médico  o  la  clínica,  se  ingresa  a  la  computadora.  Cuando 
alcance su monto de costo compartido, Medi‐Cal paga el resto de las cuentas del mes. 

o Los gastos médicos de  todos  los miembros de  la  familia pueden ayudar a pagar el costo 
compartido.   Las familias deben guardar sus recibos para contar todos  los gastos médicos 
hacia su costo compartido.  

• Los ingresos se cuenta de manera diferente en el programa 1931(b). Consulte el “Programa de 
Medi‐Cal 1931(b)”, para más información (página 4‐15). 

 
¿Existe un límite de recursos? 
• Los recursos son cosas que usted posee, como autos, casas y joyería. Las cuentas de ahorros y 

cheques también se cuentan como recursos.  
• Los niños que reciben Medi‐Cal sin costo no tienen límites de recursos. No se considera lo que 

poseen ellos ni sus padres. 
• Las mujeres embarazadas que reciben solamente beneficios para el embarazo de Medi‐Cal sin 

costo no tienen límites de recursos. Lo que ellas y sus esposos, si están casados, posean no se 
cuenta. 

• Las normas son diferentes para el programa Medi‐Cal 1931(b) (vea el programa “1931 (b) 
Medi‐Cal,” página 4‐15 para más información).  

 
Número de miembros de 

la familia 
Límites de recursos (valor 
de las cosas que posee) 

Número de miembros de 
la familia 

Límites de recursos (valor 
de las cosas que posee) 

1  $2,000 6 $3,600
2  $3,000 7 $3,750
3  $3,150 8 $3,900
4  $3,300 9 $4,050
5  $3,450 10 o más $4,200

 
¿Qué ocurre si se tiene otro seguro médico? 
• Es posible tener Medi‐Cal y seguro médico privado.  En ese caso, Medi‐Cal pagará los servicios 

no cubiertos por su seguro privado. 
 

¿Cómo se proporciona los servicios de Medi‐Cal? 
• Los servicios se proporcionan de dos formas: 

1. Con una cuota por servicio o Medi‐Cal “regular”, donde usted va a cualquier médico, 
clínica, hospital o farmacia que acepta Medi‐Cal.  Los proveedores mandan la cuenta a 
Medi‐Cal para cualquier servicio que fue proporcionado. 
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2. Con un plan de salud o “atención médica administrada”, usted va al médico, clínica, 
hospital y farmacia que estén dentro de su plan médico. 
o La mayoría de los individuos que califican para Medi‐Cal sin costo están obligados a 

inscribirse en un plan de salud, también conocido como atención administrada, bajo 
Medi‐Cal. 
 

¿Cómo funciona el Medi‐Cal administrado? 
• La mayoría de  las personas deben estar dentro de un plan médico  (atención administrada), 

excepto  los niños bajo cuidado tutelar y bajo asistencia de adopción,  individuos con Medi‐Cal 
costo compartido y algunas otros personas. 

• En caso de  ingresar a  la modalidad de atención administrada, Medi‐Cal mandará un paquete 
de  inscripción.   Este paquete contiene  la  lista de doctores, hospitales y  farmacias en el área 
donde vive la familia.  La familia, elige su propio doctor, hospital y farmacia de la lista. 

• Una vez que hayan elegido un doctor en su área, ellos llamarán al doctor directamente para 
hacer una cita o comunicarse con él sobre asuntos de salud que les preocupen. 

Nota: Desde Julio 2011 la Extensión 1115 (b) requiere a beneficiarios de Medi‐Cal que son 
personas mayores o con una discapacidad que se inscriban en un plan de atención administrativa.  
Beneficiarios de Medi‐Cal van a ser notificados 90 días antes del mes de su cumpleaños a base 
comunicación telefónica y de correo incluyendo paquetes con opciones de planes de salud y 
información sobre quien puede asistir en seleccionar un plan de salud.  Este cambio aplica a 
beneficiarios de Medi‐Cal solamente no a beneficiarios de Medi‐Cal y Medicare.  Todos los 
beneficios y servicios de salud seguirán siendo lo mismo y cualquier pregunta en referencia de 
planes de salud pueden ser dirigidos a Opciones de Cuidado de Salud al 800‐430‐4263.   

 
¿Tienen que pagar las personas los beneficios de Medi‐Cal si reciben Medi‐Cal? 
• Debe  pagar  sus  beneficios  de  Medi‐Cal  solamente  si  los  recibió  bajo  circunstancias 

fraudulentas.   El departamento de Ciudadanía y Servicios de  Inmigración de Estados Unidos 
(USCIS por sus siglas en inglés) no le puede pedir a usted que pague los beneficios de Medi‐Cal 
para  los cuales es elegible.   Si esto  le está sucediendo,  llame a CHIRLA, al 888‐6CHIRLA, o al 
888‐624‐4752 (la llamada es gratuita) 

• El estado puede presentar un reclamo para la recuperación de los gastos médicos pagados de 
la herencia de una persona fallecida que recibieron beneficios después de 55 años de edad.  La 
afirmación puede no aplicarse si  la familia establece que el pago de  la reclamación sería una 
dificultad. 
 

¿Dónde pueden hacer la solicitud las familias? 
• Las  familias pueden hacer  la solicitud en  las Oficinas de Asistencia Social del condado, en  las 

clínicas de  la  comunidad,  clínicas y hospitales del  condado donde  sea que usted o  su hijo/a 
reciba servicios.  

• También se puede solicitar  llamando al 888‐747‐1222 para pedir una solicitud por correo  (la 
llamada es gratuita). 

• Las solicitudes también pueden hacerse por  internet con  la ayuda de un Asistente Certificado 
de Aplicaciones (CAA’s) utilizando Health‐e‐App o por teléfono 1‐800‐880‐5305. 

• Puede tardar hasta 45 días para recibir servicios de Medi‐Cal o hasta 90 días si usted o su hijo 
están solicitando ayuda para Medi‐Cal debido a una incapacidad.  Usted tiene derecho a recibir 
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servicios a partir de la fecha de la solicitud o puede solicitar servicios “retroactivos” hasta tres 
meses antes de la fecha en que los solicite. 
 

Nota: La fecha de la solicitud es la fecha en la cual se reciben las solicitudes en las oficinas de 
Asistencia Social del condado o cuando el Punto de Entrada Singular (SPE) recibe la solicitud por 
correo, la cual predetermina todas las solicitudes de Medi‐Cal y Healthy Families. 
 
¿Qué pueden hacer las familias si tienen problemas recibiendo los servicios de Medi‐Cal? 
• Tienen derecho  a una  audiencia  si el  servicio médico que desean o necesitan  se  le ha  sido 

negado, reducido, retrasado o detenido. 
• Si  reciben  un  “Aviso  de Acción”  (NOA  por  sus  siglas  en  inglés),  se  puede  rellenar  la  página 

posterior  al  aviso  y  mandarla  para  solicitar  una  apelación.  También  pueden  obtener  una 
“Solicitud de Audiencia” en la oficina de Medi‐Cal del condado si no recibe una NOA. 

• También  tienen  derecho  a  recibir  servicios mientras  esté  esperando  una  audiencia.  Deben 
solicitar  una  audiencia  antes  de  que  los  cambios  tengan  efecto  (fecha  de  acción)  a  fin  de 
obtener los servicios mientras esperan la audiencia. 

• Durante  el  proceso  de  su  audiencia,  no  podrá  recibir  los  servicios  que  se  le  negaron  al 
principio. 

• Puede solicitar una audiencia llamando al 800‐952‐5253 (la llamada es gratuita). 
 

¿Puedo encontrar información sobre Medi‐Cal en internet?  
Información adicional se puede encontrar en: 
www.medi‐cal.ca.gov o http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.medi-cal.ca.gov/
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
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Percentage Program (Programa de Porcentaje) 
 

¿Quién es elegible? 
• Niños desde el nacimiento hasta que cumplan  los 19 años cuyo  ingreso familiar se encuentra 

dentro de los límites de ingreso. 
• Mujeres embarazadas cuyo  ingreso contables se encuentra dentro de  los  límites de  ingresos 

reciben servicios relacionados con el  embarazo solamente.   
 
NOTA: Pueden ser elegibles los niños cuyas familias califican para estampillas de comida o para el 
programa de almuerzo gratuito o de costo reducido en la escuela. 
 
¿Qué servicios cubre?  
• Niños  son  elegibles  para  beneficios  comprensivos  bajo  el  programa  de  Medi‐Cal.    Estos 

servicios  incluyen servicios médicos, dentales, de visión y de salud mental.   Para el Programa 
de Porcentaje, niños deben ser ciudadanos estadounidenses, nacionales de Estados Unidos o 
inmigrantes  documentados  para  recibir  beneficios  comprensivos  de  Medi‐Cal.    Los  niños 
indocumentados reciben Medi‐Cal restringido, el cual cubre solamente casos de emergencia. 

• Mujeres embarazadas son elegibles para servicios relacionados con el embarazo sin tener en 
cuenta la situación migratoria.  Estos servicios incluyen atención prenatal, servicios de 
complicaciones del embarazo, parto, posparto y servicios de planificación familiar.  Servicios 
relacionados con el embarazo pueden ser proporcionados  antes del parto desde el día en que 
el embarazo es medicamente establecido y después del nacimiento hasta el final del mes en el 
que los 60 días siguientes a la entrega se establezcan. 
 

¿Cuáles son los límites de ingresos netos mensuales (después de deducciones)? 
• Para información sobre los límites de ingreso para el Programa de Porcentaje de Medi‐Cal para 

mujeres embarazadas y/o niños, por favor vea la página 2‐9.  
• Si  los  ingresos  netos mensuales  son mayores  que  los  limites  de  ingresos  para Medi‐Cal  sin 

costo, solicitantes pueden ser elegibles para el programa de Healthy Families, otro programa 
de salud para niños a bajo costo. 

 
Por ejemplo, una familia de 3, con un niño de 10 años puede ganar hasta 1,545 dólares al mes para 
que el niño sea elegible para Medi‐Cal sin costo. 
 

¿Existe un límite de recursos? 
• Niños que  reciben Medi‐Cal  sin  costo no  tienen  límites de  recursos. No  se  considera  lo que 

poseen ellos ni sus padres. 
• Mujeres embarazadas que  reciben beneficios  relacionados  con el embarazo  solamente bajo  

Medi‐Cal no tienen límites de recursos.  Mujeres embarazadas que califican para el 200% Asset 
Waiver Program, no tienen límites de recursos.  Los recursos que ellas y/o sus esposos, si están 
casados, poseen no se cuentan. 

 

¿Cuál es el costo? 
No hay costo para el programa.  
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Nota: Niños menores de 19 años con un costo compartido bajo Medi‐Cal puede que sean también 
elegibles para el Programa de Healthy Families.  

 

¿Es la residencia en California un requisito? 

Sí, los solicitantes deben vivir en California para recibir Medi‐Cal.  Residencia en California significa 
que la persona tiene la intención de vivir y permanecer en California.  Se le pedirá a los solicitantes 
que demuestren que son residentes de California cuando hagan su solicitud.   La residencia en el 
estado no tiene nada que ver con su estado migratorio federal. 

 
¿Puedo encontrar información sobre Medi‐Cal en el internet?  
Para más información visite: www.medi‐cal.ca.gov o  www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.medi-cal.ca.gov/
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
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Express Enrollment (Inscripción Exprés)   
 
La  Inscripción  Exprés  también  conocida  como  la  elegibilidad  expresa,  es  el  resultado  de  la 
legislación del estado, AB 59 que permiten a los distritos escolares coordinar y facilitar el proceso 
de inscripción para los niños sin seguro médico y que reciben almuerzo gratuito.  Este programa es 
opcional y no todas las escuelas en el distrito participan. 
 
¿Quién es elegible? 
• Niños que son elegibles para el programa escolar de comida gratuita y quienes cumplen con 

los requisitos de ingresos. 
• Niños que no están inscriptos en Medi‐Cal o Healthy Families. 

 
¿Cuáles son los límites de ingresos? 
• Para los niños menores de 6 años, los ingresos familiares deben ser menos de 133% (FIG) de las 

Guías Federales de Ingresos. 
• Para los niños mayores de 6 años, los ingresos familiares deben ser menos del 100% (FIG) de 

las  Guías Federales de Ingresos. 
 
¿Cómo inscriben las familias a sus niños al programa Medi‐Cal utilizando el Inscripción 
Exprés? 
• Cuando familias completan las solicitudes para el programa escolar de almuerzo, se les pide el 

consentimiento para  compartir  la  información en  la  solicitud  con  las oficinas de Medi‐Cal  y  
responden preguntas adicionales que son opcional. 

• Si la familia provee consentimiento y son elegibles para los almuerzos gratuitos, el personal de 
la  escuela  revisara  la  solicitud  para  determinar  si  los  ingresos  familiares  son  elegibles  para 
Medi‐Cal (referido como “elegible para Inscripción Exprés”). 

• La escuela envía todas las solicitudes a la oficina local del Departamento de Servicios Sociales. 
• Si el niño es elegible para la Inscripción Exprés, ellos serán inscritos en Medi‐Cal temporal sin 

costo dentro 5 días después que  la solicitud sea recibida en  la oficina  local del Departamento 
de Servicios Sociales y hagan su determinación final.   Los padres serán notificados y recibirán 
una tarjeta de identificación de beneficios. 

• Los niños que no son elegibles para  Inscripción Exprés pero firmaron el consentimiento en  la 
solicitud para el programa escolar de almuerzo serán revisadas para la elegibilidad para Medi‐
Cal. 

o La  oficina  local  del Departamento  de  Servicios  Sociales  les  pedirá  a  las  familias más 
información para determinar si son elegibles para Medi‐Cal. 

• La oficina local de Medi‐Cal enviara la solicitud de Inscripción Exprés a otros programas como 
Healthy Families o Healthy Kids  (donde está disponible) para  los niños que no  sean elegible 
para Medi‐Cal sin costo. 
 

¿Dónde se puede obtener más información? 
• Comuníquese con la escuela donde los niños están inscritos. 
• Visite: 

http://www.childrenspartnership.org/Content/NavigationMenu/Programs/EHealthAgendaforC
hildren/ExpressLaneEligibility/StateActivityReport/California.htm 
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Accelerated Enrollment (Inscripción Acelerada)  
 
Accelerated  Enrollment  (AE)  es  para  aquellos  niños  cuyas  familias  sometieron  la  solicitud  de 
Healthy  Families  y Medi‐Cal.    Si  parece  que  los  niños  califican  para Medi‐Cal  sin  costo,  ellos 
tendrán Medi‐Cal temporal mientras el condado determina la elegibilidad de los niños para Medi‐
Cal. 
 
¿Quién es elegible? 
• Los niños deben de reunir todos los requisitos de elegibilidad para Medi‐Cal sin costo. 
• Niños para  los  cuales  se  sometió  la  solicitud de Healthy  Families  y Medi‐Cal por medio del 

Punto de Entrada Único (SPE por sus siglas en inglés).   
• Niños  cuyas  familias  aplicaron por medio de  la  forma  “Agregar una Persona”  y parecen  ser 

elegibles para Medi‐Cal sin costo. 
• Los niños indocumentados no son elegibles para Accelerated Enrollment.  
• Los niños NO pueden tener un caso activo de Medi‐Cal. 
 
¿Cómo pueden solicitar las familias Accelerated Enrollment?  
• Las familias no solicitan AE directamente ya que SPE determina la elegibilidad de AE.  No existe 

una solicitud especial. 
• Si  los niños parecen  ser elegibles para Medi‐Cal  sin costo, SPE mandará  sus  solicitudes a  las 

oficinas del Departamento de Servicios Sociales del condado que los inscribirá en Medi‐Cal sin 
costo.  

• Las familias recibirán cartas del SPE  informándoles de que sus niños han sido inscritos bajo el 
programa Medi‐Cal AE.  

• AE comienza el primer día del mes que el Punto de Entrada Único determina la elegibilidad. 
 
¿Cómo se usa el Medi‐Cal bajo Accelerated Enrollment? 
• Los  niños  recibirán  sus  tarjetas  de  Identificación  de  Beneficios  (BIC)  por  correo  con  

instrucciones de cómo utilizarlas.  
• Al contrario que  la mayor parte de  los niños en Medi‐Cal sin costo,  los niños en AE NO están 

inscritos en un plan de salud. 
• Su cobertura es gratuita, con Medi‐Cal “servicio por cuota”. 
• Los niños pueden ir a cualquier doctor que acepta Medi‐Cal “por cuota”. 
• El doctor mandará una factura a Medi‐Cal por los servicios que los niños recibieron. 
• La familia no paga nada de los servicios médicos que se proveyeron a los niños.  
 
¿Cuánto tiempo dura Accelerated Enrollment?  
• La cobertura de AE es  temporal y  termina el último día del mes en que el Departamento de 

Servicios  Sociales  del  condado  determina  la  elegibilidad  de  los  niños  para Medi‐Cal.    Si  los 
niños son elegibles para Medi‐Cal sin costo, entonces serán inscritos.  

• Los niños que no son elegibles para Medi‐Cal sin costo no serán inscritos bajo Medi‐Cal sin 
costo, (es posible que sean elegibles para Medi‐Cal con Costo Compartido).  Sus beneficios de 
AE terminarán a finales de ese mes.  Ellos no tienen que pagar ninguno de los beneficios que 
recibieron mientras que estaban inscritos bajo AE. 
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Puente de Medi‐Cal para Healthy Families 

 
El programa Puente de Medi‐Cal para Healthy Families extiende cobertura médica a niños 
quienes no son elegibles para Medi‐Cal sin costo debido a cambios en su situación (ingresos, 
tamaño familiar o edad del niño) y quienes ahora parecen ser elegibles para Healthy Families.  
 
¿Quién es elegible? 
• Solamente ciertos niños califican para el puente de Medi‐Cal. Deben cumplir los siguientes 

requisitos 
o Niños que están actualmente inscritos en Medi‐Cal sin costo quienes ya no son no 

elegibles debido a un cambio en las circunstancias familiares como el ingreso; 
                Y 
o Niños quienes cumplen los requisitos para Healthy Families.        

• Niños cuyos ingresos familiares son muy altos para Healthy Families no son elegibles para el 
Puente de Medi‐Cal.  

 
¿Cómo hacen la solicitud las familias? 
• No existe una solicitud aparte para obtener el puente de Medi‐Cal; la elegibilidad se determina 

con el formulario de la Redeterminación Anual.   
• Medi‐Cal pedirá permiso a las familias para mandar su información al programa de Healthy 

Families. 
• Las familias tendrán que dar permiso para inscribirse en el programa del Puente de Medi‐Cal.  
 
¿Cuánto dura el Puente de Medi‐Cal? 
• La cobertura del Puente de Medi‐Cal dura un mes después de que los beneficios del niño 

hubieran terminado.  
 
¿Qué servicios reciben los niños con Puente de Medi‐Cal? 
• Los niños continuarán recibiendo sus beneficios completos de Medi‐Cal bajo el Puente de 

Medi‐Cal.  
• Los niños continuarán viendo a sus proveedores regulares de Medi‐Cal.  
 
¿Cómo se inscriben los niños en Healthy Families una vez que están en el Puente de 
Medi‐Cal? 
• Medi‐Cal pedirá permiso a las familias para mandar su información al programa de Healthy 

Families para que determine su elegibilidad.  
• Este consentimiento puede ser escrito o verbal (por teléfono). 
 
Nota: Las familias que no solicitan Healthy Families aun pueden recibir un mes de cobertura bajo 
el Puente de Medi‐Cal.  
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Progama “Minor Consent” (Consentimiento del Menor) 
 
Este programa permite a los menores de 21 años acceder ciertos beneficios de Medi‐Cal por su 
cuenta sin el consentimiento de algún adulto.  
 

¿Quién es elegible?  
• Para recibir este tipo de Medi‐Cal, los adolescentes deben vivir con sus padres o depender 

económicamente de ellos, por ejemplo si están en la escuela.   
• El ingreso de los padres no se considera y no se les notificará a los padres sobre las solicitudes 

de sus hijos. No se requiere verificación del número social o del embarazo.   
 
Nota: Adolescentes de 14 a 21 años, quienes no están viviendo con sus padres, que no están 
recibiendo apoyo financiero, a los que no se les reclama como dependientes y que están 
manejando sus propias finanzas, deben hacer la solicitud para Medi‐Cal sin costo por su cuenta. 
 
¿Cómo afecta la elegibilidad la situación migratoria?  
No se requiere la situación migratoria del menor.  

 

¿Cuál es el costo?  
Generalmente no hay costo para este programa, al menos que el menor reporte una cantidad 
significante de ingresos y recursos. En ese caso sería basado en una escala dependiendo de sus 
ingresos. 

 
¿Qué servicios cubre?  
• Los servicios están limitados a tratamiento para las enfermedades de transmisión sexual, 

abuso de drogas y alcohol, planeación familiar, embarazo y servicios relacionados, y servicios 
de salud mental.  

• Los niños que nacen de las mamás en Minor Consent, son “automáticamente elegibles” para 
Medi‐Cal por 12 meses después de su nacimiento. Los niños son automáticamente elegibles 
para servicios completos durante este periodo.  

  Menores de 12 años  De 12 años en adelante  

Beneficios  Embarazo y servicios relacionados  Embarazo y servicios relacionados 

  Servicios de planeación familiar  Servicios de planeación familiar 

  Servicios de asalto sexual  Servicios de asalto sexual 

    Tratamiento de enfermedades de 
transmisión sexual 

  Tratamiento para el abuso de sustancias

  Servicios ambulatorios de salud mental 
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¿Qué ocurre si tiene otro seguro médico?  
Los menores pueden calificar para Minor Consent aunque estén cubiertos por otro seguro privado 
y aunque tengan Medi‐Cal. Estos adolescentes tendrán formularios separados para Minor Consent 
además de su tarjeta de Identificación de Beneficios de Medi‐Cal (BIC).   

 
¿Dónde se puede hacer la solicitud?  
Los menores pueden llenar una solicitud de Medi‐Cal y la solicitud para Minor Consent en su 
oficina local del Departamento de Servicios Sociales o en un lugar local donde se establezca una 
trabajador/a de Elegibilidad. Una solicitud se debe llenar cada mes que se necesita el tratamiento, 
excepto por los servicios de salud mental (tienen cobertura hasta 6 meses). 
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Presumptive Eligibility (Elegibilidad Presunta)  
 
La Elegibilidad Presunta  (PE)   provee cobertura  inmediata y temporal de Medi‐Cal para cuidado 
prenatal a mujeres embarazadas y adolescentes de bajos ingresos mientras someten una solicitud 
para Medi‐Cal. 
 
¿Quién es elegible? 

• Cualquier mujer u adolescente que piense estar embarazada 
• Un residente de California 
• Los ingresos familiares no deben ser mayor de 200% de la Guía Federal  de Ingresos 
• No tener cobertura médica y/o cobertura para el embarazo 

Nota:  Elegibilidad  Presunta  solo  es  cobertura  temporal  hasta  por  2  meses.    Para  cobertura 
continua bajo el programa de Medi‐Cal,  la mujer NECESITA  llenar una  solicitud para Medi‐Cal a 
finales del mes después de que ella recibe Elegibilidad Presunta. 
 
¿Cómo afecta la elegibilidad la situación migratoria? 
La  ciudadanía o el estado migratorio NO es un  requisito para  recibir  servicios de Medi‐Cal.   Sin 
embargo,  los solicitantes deben declarar que viven en California para ser elegible y tendrán que 
desmostar que son residentes del estado de California con documentos en la solicitud para Medi‐
Cal. 
 
¿Cuáles son los límites de ingresos netos mensuales y de recursos? 

• El ingreso NO debe ser mayor de 200% de la Guía Federal de Ingresos.  Los solicitantes auto 
declaran sus ingresos. 

• Los recursos son cosas que usted posee, como autos, casas,  joyería cuentas de ahorros y 
cheques.  Los recursos para este programa no cuentan. 

 
¿Qué servicios cubre? 

• Pruebas de embarazo 
• Cuidado prenatal en consultorios médicos, clínicas y salas de emergencia 
• Medicamentos para condiciones relacionadas al embarazo y vitaminas prenatales 
• Procedimientos de abortos (sin hospitalización) 
• Servicios limitados para el cuidado dental preventivo 

 
¿Qué servicios NO cubre? 

• El trabajo de parto en el hospital ni el parto  
• Cualquier otros servicios de hospitalización  
• Servicios de planificación familiar 

 
¿Cuál es el costo? 
No hay ningún costo para las mujeres que califiquen para este programa. 
 
¿Dónde pueden hacer la solicitud? 
Los servicios de Elegibilidad Presunta están disponibles con proveedores participantes en el 
programa PE, como en clínicas o consultorios médicos.  El proveedor le va a preguntar al 
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participante que llene una solicitud y va a determinar su elegibilidad.  Para más información, llame 
a “PE Support Unit” al 1‐800‐824‐0088.  
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Programa Medi‐Cal 1931(b) 

1931(b) es un programa de Medi‐Cal para familias de bajos ingresos con hijos hasta la edad de 18 
años (19 si asisten a  la escuela), donde el padre o  la madre está ausente,  incapacitado, fallecido, 
desempleado o trabajando menos de 100 horas al mes (criterio de depravación).  

¿Quién es elegible para el Programa Medi‐Cal 1931(b)? 
• Las familias con niños y mujeres embarazadas asociados con el programa de CalWORKs. 
• Las familias que cumplen el criterio de ingresos y privación. 
• Los solicitantes deben ser residentes de California. 

 ¿Cómo afecta la elegibilidad la situación migratoria? 
• Las  familias que  tienen un estado migratorio  satisfactorio pueden  calificar para  los  servicios 

completos.  Las  familias  que  no  tienen  un  estado  migratorio  satisfactorio  pueden  calificar 
solamente para servicios de emergencia.   

¿Cuáles son los límites de ingresos? 
• Los ingresos familiares no deben sobrepasar el 100% de la Guía Federal de Ingresos.  

¿Qué servicios se ofrecen a través del programa Medi‐Cal 1931(b)? 
• Los  servicios  son  los mismos  que  para Medi‐Cal  sin  costo  e  incluyen  visitas  al  consultorio 

médico,  hospitalización,  dentista,  cuidado  de  la  vista,  prescripciones  de  medicamentos, 
servicios  de  salud mental,  servicios  de  asistencia  por  abuso  de  drogas  y  análisis médicos 
necesarios. 

¿Existen límites de recursos? 
• Los recursos son bienes que la familia posee, como autos, casas, joyería, cuentas de cheques y 

de ahorros.  
• Los recursos solo cuentan si los adultos están inscritos en el programa (vea la tabla siguiente).   
• La primera casa y los primeros $4650 del primer auto son excluido como recursos. Si el 

solicitante tiene más de un carro, el valor del carro más barato será contado.  
 

Miembros de la 
familia 

Límite de recursos  
(valor de los artículos que 

se poseen) 

Miembros de la 
familia 

Límite de recursos  
(valor de los artículos que 

se poseen) 
1  $2,000  6  $3,600 
2  $3,000  7  $3,750 
3  $3,150  8  $3,900 
4  $3,300  9  $4,050 
5  $3,450  10 o más  $4,200 

 
¿Cuál es el costo? 
• Este programa no tiene costo. 
 
¿Pueden recibir servicios las familias que tienen otro seguro médico? 
Sí, Medi‐Cal puede cubrir los servicios que el otro seguro no cubre. 
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¿Dónde pueden hacer la solicitud las familias? 
• Se pueden  comunicar  con el Departamento de Servicios Sociales o  con el Departamento de 

Salud, División de Servicios para Niños de su condado para solicitar referencias y/o servicios. 
• También puede realizar  la solicitud de Medi‐Cal para Niños y Healthy Families por correo. (El 

condado  los  contactará  para  obtener  más  información).    Para  más  información  visite: 
www.medi‐cal.ca.gov 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

http://www.medi-cal.ca.gov/
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Comprendiendo Sneede y Medi‐Cal 
 
¿Qué es Sneede? 
Sneede se refiere a un juicio que modificó las normas de Medi‐Cal para algunas familias respecto a 
sus bienes e ingresos. El cambio tiene que ver con qué tipo de ingresos y de qué miembros de la 
familia se van a considerar cuando se calculan los ingresos familiares.  Los ingresos son 
importantes, dado que de ellos depende si la familia obtiene Medi‐Cal de manera gratuita o que 
tenga que pagar parte del costo (Costo Compartido o SOC Medi‐Cal). Normalmente, los ingresos 
de cada miembro de la familia se toman en cuenta. Sin embargo, bajo las reglas “Sneede” los 
ingresos se calculan en una manera diferente: los ingresos de los padres cuenta solo para sus hijos 
biológicos o adoptivos y también su cónyuge. Los ingresos de un niño/a cuentan solo para ellos 
mismos.  En otras palabras los ingresos de un padrastro o madrastra no cuenta para sus hijastros. 

¿Afecta Sneede a mi familia? 
• La  familia  se ve afectada por  las normas de Sneede  si  tiene al menos una de  los  siguientes 

miembros: 
o Un padrastro/madrastra o hijastro/hijastra 
o Padres no casados que viven juntos con hijos en común e hijos de otras uniones. 
o Un hijo con sus propios ingresos o propiedades  
o Personas encargadas de cuidar a los niños o familiares 

 
• Las  reglas de Sneede  sólo  se aplican  si  su Medi‐Cal  (DPSS) encuentra que  tiene demasiados 

bienes o debería tener el programa “costos compartidos” en vez de Medi‐Cal sin costo, bajo las 
reglas de elegibilidad normales de Medi‐Cal. 

 
¿Cómo afecta Sneede  la  forma de calcular a  los miembros de  la  familia y sus  ingresos cuando 
solicita Medi‐Cal? 

 
Miembro de la familia  ¿Cómo cuentan los ingresos y la propiedad del miembro de la familia? 
Padrastro o madrastra 
 

Sus ingresos y propiedades no se consideran para su hijastro 

Pareja no casada  Los ingresos y propiedades de una pareja no casada no cuentan para el otro 
ni los hijos que tienen por separado 

Niño con ingresos 
propios 

Los ingresos y propiedad de un niño solo cuentan para él mismo y para 
nadie más (i.e., otros hermanos y los padres) 

 
Los  ingresos  pueden  ser  considerados  separadamente  para  cada miembro  de  la  familia.  Cada 
miembro de la familia puede tener que pagar una parte diferente del costo antes de que Medi‐Cal 
pague por los servicios a no ser que la familia tenga Medi‐Cal gratuito. 
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• Los  ingresos pueden  ser  considerados  separadamente para  cada miembro de  la  familia. 
Cada miembro de la familia puede tener que pagar una parte diferente del costo antes de 
que Medi‐Cal pague por los servicios a no ser que la familia tenga Medi‐Cal gratuito. 
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Healthy Families 
 
Healthy Families es un programa que provee servicios de salud a bajo costo para niños.  Con 
Healthy Families la familia paga una pequeña cantidad cada mes para que sus hijos reciban 
asistencia médica, dental y de visión.  
   
¿Quién es elegible? 
• Niños desde el nacimiento hasta que cumplan los 19 años, que no sean elegibles para Medi‐

Cal sin costo.  
• Niños que no califiquen para Medi‐Cal sin costo pero que sus ingresos familiares estén 

dentro de los límites de Healthy Families (no mayor de 250% de la Guía Federal de 
Ingresos).  

• Niños que no hayan tenido ningún tipo de cobertura pagada por un empleador durante los 
tres meses anteriores a que presente su solicitud al programa de Healthy Families, con 
algunas excepciones.  Estas excepciones incluyen: pérdida de trabajo, que se hayan mudado 
a un lugar donde su seguro no esté disponible, fallecimiento, divorcio o separación legal y la 
terminación de COBRA.  No tendrán que esperar tres meses para solicitar Healthy Families 
si el familiar tiene COBRA y lo cancelan.  

• Los niños continúan siendo elegibles por 12 meses continuos una vez que se determine que 
son elegible, sin importar los cambios en los ingresos familiares, mientras que se paguen las 
primas. 

 
¿Afecta el estado migratorio la elegibilidad? 
• Los niños deben ser ciudadanos estadounidenses, nacionales de Estados Unidos o 

inmigrantes documentados. 
• Su hijo debe proveer una verificación de estado migratorio con la solicitud o dentro de los 2 

meses posteriores a su inscripción en el programa Healthy Families. 
• El estado migratorio de los padres no es requerido para el programa Healthy Families.   
 
¿Es la residencia de California un requisito? 
Solicitantes deben de vivir en California para calificar para el programa Healthy Families.  La 
residencia de California quiere decir que la persona tiene la intensión de vivir en California.  Se 
les pedirá a los solicitantes que demuestren que son residentes de California cuando hagan su 
solicitud.  La residencia en el estado no tiene nada que ver con su estado migratoria federal.   
 
¿Cuáles son los límites de ingresos? 
• Healthy Families utiliza la Guía Federal de Ingresos (FIG) para determinar la elegibilidad. 
• Los niños recién nacidos hasta la edad de un año son elegibles si los ingresos familiares se 

encuentran entre 200% y 250% FIG.  (Los niños en este grupo de edad con ingresos 
familiares menos de 200% FIG son elegibles para Medi‐Cal sin costo) 

• Los niños de 1 a 5 años de edad son elegibles si los ingresos familiares se encuentran entre 
133% y 250% FIG.  (Los niños en este grupo de edad con ingresos familiares menos de 133% 
FIG son elegibles para Medi‐Cal sin costo). 

• Los niños entre 6 y 18 años son elegibles si los ingresos familiares se encuentran entre 100% 
y 250% FIG.  (Los niños en este grupo de edad con ingresos familiares menos de 100% FIG 
son elegibles para Medi‐Cal sin costo). 
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Por ejemplo, en una familia de 3 personas, un niño de 3 años es elegible para el programa de 
Healthy Families si los ingresos familiares son de al menos $2,055 pero no más de $3,861 
dólares.  
 
• Healthy Families utiliza ciertas deducciones del programa.  Vea las páginas 2‐8 para más 

información. 
 
¿Existen límites de recursos? 
Los recursos son bienes que su familia posee, como autos, casas, joyería, cuentas de cheques y 
de ahorros.  Este programa no toma los recursos en consideración.  
 
¿Cuál es el costo del programa? 
• Existen dos costos para este programa: 

o Un pago mensual por cada niño de $4 a $24 dólares, dependiendo de los ingresos de su 
familia y del plan de salud que usted escoja.  El costo máximo por familia es $72 por 
mes.  

o Existe un co‐pago de $5‐$15 dólares adicionales para la mayoría de los servicios a 
pacientes externos, como visitas al consultorio médico.  No hay cargo por servicios 
preventivos, como vacunas o revisiones dentales. 
 

Primas de Seguro  Categoría A  Categoría B  Categoría C 

Planes de Salud disponibles 
Número de Niños 
1           2 o mas           

Número de Niños 
1          2           3 o mas        

Número de Niños 
1          2          3 o mas       

Planes de Salud proporcionados 
por la Comunidad 

$4        $8  $13        $26       $39  $21      $42       $63 

Otros Planes de Salud  $7        $14  $16      $32       $48  $24      $48       $72 
 
• No hay costos, incluyendo el costo mensual (extra) y pagos compartidos para los solicitantes 

indígenas americanos o nativos de Alaska que provean documentación aceptable como 
prueba de su ascendencia en los dos meses siguientes a la fecha de su inscripción.  El 
solicitante debe indicar en la solicitud si desea una excepción de las contribuciones 
familiares.  

• Existe un límite de la cuota total de co‐pagos de $250 anuales, durante el año en que recibe 
beneficios, que va del 1 de octubre al 30 de septiembre. 

• No se necesita mandar la primera cuota mensual con la solicitud, sin embargo se 
recomienda que las familias no lo hagan.  El programa mandará una factura la familia 
después de que los niños sean inscritos.  Si la prima no se paga en dos meses, se cortarán 
los servicios a los niños.  

• Las familias tienen las siguientes opciones de pago: 
o Cheque personal 
o “Cashier Check” 
o “Money Order” 
o Tarjeta de crédito 
o Pago electrónico (Transferencias electrónicas de fondos)  
o Pago en efectivo en Western Union 

• La familia obtendrá el cuarto mes de cobertura gratis si pagan por adelantado los tres 
meses de cobertura  antes del día 20 del mes en que se vencen los servicios.  
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• Si usted realiza pagos vía Transferencias Electrónicas de Fondos (EFT), recibirá un descuento 
de 25% en sus pagos mensuales. 

• Las familias pueden elegir el Plan Comunitario de sus condados el cual ofrece cobertura de 
Healthy Families con un descuento.  

• Si el ingreso familiar baja durante el año inscrito en el programa, familias pueden llenar un 
formulario de reevaluación de cuota a cualquier tiempo para bajar las primas mensuales.  
Familias necesitaran presentar el formulario con nuevos comprobantes de ingreso y van 
hacer notificados si el cambio en ingresos puede bajar las primas mensuales.    

 
NOTA: Si su familia no realiza los pagos mensuales durante los dos meses después del 
vencimiento del pago, se terminará la cobertura de sus hijos.  
 
NOTA: Familias recibirán una notificación en la factura de cobro de 30 días de retraso, una carta 
de advertencia de 45 días, una carta de Cobertura Continuada (CE) por falta de pago y 
terminación de cobertura de salud y carta de advertencia de 60 días.   
 
¿Qué servicios cubre? 
• Este programa ofrece servicios comprensivos de salud, dental y visión. 
• Los niños inscritos son elegibles para servicios de cobertura completa que sean 

médicamente necesarios.  Los niños no son excluidos de la cobertura debido a condiciones 
médicas pre‐existentes. 

 
¿Cómo se puede  acceder a los servicios? 
Los servicios son provistos a través de planes privados de salud, dentales y de la vista.  La 
familia elige el plan de salud, dental o de la vista para sus hijos cuando realiza la solicitud.  Si la 
familia se olvida de elegir un plan cuando rellena la solicitud, los niños serán inscritos 
automáticamente en el Plan Comunitario de su condado y se le asignarán los planes de visión y 
dental.  Una familia puede cambiar su plan de salud, dental y de visión, dentro de  los primeros 
90 días de su inscripción inicial o durante la inscripción abierta (del 15 de Julio al 31 de Agosto) 
de cada año.  
 
¿Qué sucede si tienen otro seguro médico? 
• Los niños pueden ser elegibles para Healthy Families incluso si reciben Medi‐Cal con costo 

compartido. 
• Los niños que reciben los Servicios para Niños de California (CCS por sus siglas en inglés) y 

que no cuentan con Medi‐Cal sin costo, pueden ser elegibles para Healthy Families.  Los 
niños en Healthy Families pueden ser elegibles para el programa de CCS. 

• El niño/a no podrá entrar al programa de Healthy Families si cuenta actualmente con un 
seguro de salud patrocinado por su empleador o si lo han tenido durante los tres últimos 
meses.  

• Si los niños reciben seguro médico por medio del empleador, ellos NO PUEDEN inscribirse 
en Healthy Families por servicios dentales y de visión únicamente.  Sin embargo, si el seguro 
del empleador provee solamente servicios dentales y de visión, los niños pueden inscribirse 
en Healthy Families para servicios médicos.  

 
¿Qué es la revisión anual de elegibilidad? 
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• Se requiere la Revisión Anual de Elegibilidad (AER) cada año para determinar si el niño 
continúa siendo elegible para el programa Healthy Families. 

• Las familias reciben un paquete por correo 60 días antes del aniversario de la inscripción en 
el programa Healthy Families.  El paquete, con nueva información y documentación sobre 
los ingresos, debe mandarse a Healthy Families antes de dicha fecha o el niño dejará de 
estar inscrito en Healthy Families.  

• Los niños que ya no son elegibles para Healthy Families, debido a la disminución de sus 
ingresos, y que ahora cualifican para Medi‐Cal son elegibles para hasta dos meses de 
cobertura temporal bajo Medi‐Cal mientras se procesa su solicitud de Medi‐Cal.  Vea la 
página 5‐6 para más información. 

 
¿Qué es registro abierto (“Open Enrollment”)? 
• Cada año, familias con hijos en el programa Healthy Families tienen la oportunidad de 

escoger un nuevo plan de salud, dental y visión para sus hijos. 
• El programa Healthy Families notificará las familias sobre el periodo del registro abierto 

(“Open Enrollment”)  y si la familia decide cambiar sus planes, los nuevos cambios tomaran 
efecto en una fecha posterior fijada por Healthy Families.  Las familias tal vez van a 
necesitar de escoger un nuevo plan de salud, dental y visión si sus planes actuales 
cambiaron sus áreas de coberturas o si no participan en el programa de Healthy Families. 
Healthy Families informara a los CAAs sobre el registro abierto y otras actualizaciones 
atreves de boletines y artículos vía el internet.  CAA’s deben de ser informados sobre 
recursos oficiales de Healthy Families (por ejemplo, el sitio de Web para MRMIB y Healthy 
Families,  boletines, etc.)  

NOTA: Información sobre registro abierto se publicara en CHAMP‐Net (www.champ‐net.org) y 
enviado por boletín.   
 
¿Cómo pueden las familias hacer la solicitud para sus hijos o conseguir más 
información? 
• Llame al programa de Healthy Families al 1‐800‐880‐5305 (la llamada es gratuita) para pedir 

una solicitud. 
• Visite la página web de Healthy Families en www.healthyfamilies.ca.gov.  En la página web 

usted puede localizar a un Asistente Certificado para Solicitudes (CAA) en su área para que 
le ayude con su solicitud. 

• Con la ayuda de un CAA, usted puede realizar una solicitud por medio de internet utilizando 
Health‐e‐App o One‐e‐App (donde está disponible).  Para más información por favor llame 
gratis a la oficina de asistencia de EE/CAA al 1‐800‐279‐5012; llame gratis a Health‐e‐App al 
1‐866‐861‐3443; o mande un coreo electrónico a One‐e‐App a la dirección electrónica de 
info@oneeapp.org (donde está disponible). 

• Familias también pueden hacer la solicitud por teléfono llamando al 1‐800‐880‐5305.  La 
solicitud se mandará a los solicitantes para que firmen y sometan la documentación.  

 
¿Qué pueden hacer las familias si tienen problemas para recibir los servicios? 
• Si no están contentos con algún servicio que tiene o que no tiene su plan de seguro médico, 

dental o de la vista, deben resolver sus problemas de acuerdo con las normas y 
procedimientos del plan específico de salud.  Los niños no serán expulsados del plan ni 
sufrirán alguna penalización por esto. 

http://www.champ-net.org/
http://www.healthyfamilies.ca.gov/
mailto:info@oneeapp.org
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• Si desea cambiar de Proveedor Inicial de Cuidado (PCP) de los niños, Healthy Families le 
permite cambiarlo por lo menos 12 veces al año.  Las familias pueden llamar a su plan de 
salud para iniciar su cambio. 

• Pueden ejercer su derecho a cambiar de plan de salud o dental dentro de los 90 días 
después de su inscripción o durante el periodo anual de inscripción abierta  cada año.  
Familias pueden llamar gratis al 1‐866‐848‐9166 para asistencia.   

 
¿Cómo pueden las familias transferir de plan? 
• Las familias pueden solicitar el cambiar de plan de salud, dental o de visión bajo ciertas 

circunstancias.  Las transferencias están permitidas si: 
o Se pide el cambio durante los primeros tres meses después de la solicitud 
o Las familias se mudan fuera del área de servicio de su plan de salud 
o Las familias piden el cambio dentro de 30 días después de que su nuevo plan 

comience a cubrirles después de la “inscripción abierta” 
o Si Managed Risk Medical Insurance Board (MRMIB) no renuevan el contrato con 

el plan de salud que cubre la familia o si el contrato se cancela. 
o Las familias no pueden establecer una buena relación con el plan de salud y el 

director ejecutivo de (MRMIB) determina que el cambio de plan es lo mejor para 
el niño.  Esta solicitud debe hacerse por escrito a MRMIB a PO Box 2769, 
Sacramento, CA 95812‐2769 Las familias pueden hacer la solicitud de cambio de 
plan por teléfono, correo o fax.  Las solicitudes escritas pueden mandarse a:  

 

Healthy Families Program 
P.O. Box 138005 

Sacramento, CA  95813‐8005 
Por teléfono: 1‐888‐848‐9166 

Por Fax: 1‐866‐848‐4974 
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Presumptive Eligibility (PE), antes conocido como 
el “Puente” del Programa Healthy Families 

 
A las familias cuyos ingresos han disminuido haciéndoles inelegibles para Healthy Families, 
pueden continuar los servicios de sus hijos bajo el programa de Medi‐Cal Elegibilidad Presunta.  
Los niños pueden inscribirse en Elegibilidad Presunta (por sus siglas en inglés, PE) el cual les 
proporcionará Medi‐Cal regular sin costo completo de manera temporal.  Una vez que el 
condado determine que el niño es elegible para recibir servicios completos bajo Medi‐Cal, la 
familia recibirá un paquete para que inscriban a sus hijos en un plan de salud bajo Medi‐Cal 
administrado (si viven en un condado donde se provea atención administrada).  
 
¿Quién es elegible? 
Solamente ciertos niños que califican para PE quienes reúnen los siguientes dos requisitos: 

•  Estar inscritos actualmente en Healthy Families y no ser elegibles en el momento  de la 
Revisión Anual de Requisitos (AER) debido a que los ingresos son muy bajos; 

             Y 
• Que no estén inscritos en Medi‐Cal sin costo en el mes que presentaron la solicitud y el 

mes anterior. 
 
NOTA: Niños que ya estén inscritos en Medi‐Cal sin costo en el momento de AER, no son 
elegibles para PE.   
 
¿Cómo solicitan este programa las familias? 
• No hay una solicitud por separado para solicitar PE; la elegibilidad es determinada por AER o 

un formulario de reevaluación de cuota que sea presentada y sea concedida la autorización 
para enviar el formulario a Medi‐Cal. 

• Las familias reciben avisos de Healthy Families de que sus niños ya no son elegibles debido a 
la disminución del ingreso familiar.  La familia también recibirá una carta de Healthy 
Families pidiéndole consentimiento para mandar su información al programa de Medi‐Cal. 
Una vez que Healthy Families recibe el consentimiento de la familia, Healthy Families 
mandará la información a Medi‐Cal.  Medi‐Cal contactará a la familia y así los niños 
recibirían cobertura bajo PE.  

• Familias también pueden calificar para PE cuando los ingresos familiares bajan y hayan 
presentado un formulario de reevaluación de cuota con comprobantes de ingreso.  Si los 
ingresos familiares están debajo de las guías de ingreso de Healthy Families, las familias 
pueden elegir ser descontinuados del programa para conceder PE y tener su información 
transferida a Medi‐Cal para determinar la elegibilidad para Medi‐Cal comprensivo sin costo.   
Si la familia elige continuar con Healthy Families, recibirán cobertura hasta AER al final del 
mes de su aniversario.  

 
¿Cuánto tiempo dura PE? 
PE provee cobertura hasta el primer día del mes después de que su cobertura bajo Healthy 
Families termine y dura hasta que la solicitud de Medi‐Cal se procese completamente (PE 
generalmente dura hasta dos meses).  
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¿Cuáles son los servicios que reciben los niños bajo el PE? 
Los niños continúan recibiendo sus beneficios completos bajo Medi‐Cal regular completo sin 
costo. 

 
¿Cuánto cuesta PE? 

Los servicios bajo PE son provistos de manera gratuita.  
 
¿Cómo se inscriben los niños en Medi‐Cal cuando tienen cobertura bajo PE? 
• Las familias que indican en sus formularios de AER o de reevaluación de cuota que quieren 

mandar su información a Medi‐Cal tendrán su información automáticamente transferida al 
programa Medi‐Cal. 

• La fecha en que Healthy Families transfiere su información a Medi‐Cal es la fecha que se 
considera como la fecha de la aplicación para Medi‐Cal. 

 
¿Pueden las familias apelar el rechazo del programa mientras los niños reciben cobertura 
bajo PE? 
• Familias pueden apelar los rechazos de sus niños por Healthy Families durante la cobertura 

de PE bajo el proceso de revisión administrativo.  (Vea la pagina 5‐8 para más información) 
Las apelaciones se pueden hacer por razones que sus hijos no califican en el programa. 

• Las familias tienen 60 días desde la fecha del aviso de rechazo en cuando pueden apelar las 
decisiones. 

• El proceso de revisión de programa de Healthy Families se utiliza para apelaciones no 
cubiertas bajo el proceso de revisión administrativa tal como aquellas apelaciones recibidas 
después de la fecha requerida en el proceso de revisión administrativa. 

• Si las apelaciones de familias son prósperas antes de concluir PE: 
o La cobertura de los niños bajo Healthy Families será reestablecida comenzando el 

primer día del mes después de que terminara la cobertura bajo PE. 
o No hay interrupción de cobertura 
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El Proceso de Apelación para Healthy Families 
 
El Proceso de Apelaciones de Healthy Families es una forma por la cual las familias pueden 
apelar las decisiones hechas por el programa Healthy Families, tales como la negación de la 
solicitud o las desafiliaciones.  Hay dos procesos para apelar, el Proceso de Revisión 
Administrativa y el Proceso de Revisión de Programa.  
 

¿Qué es el Proceso de Revisión Administrativa? 
El Proceso de Revisión Administrativa se usa para apelar lo siguiente: 
• Cuando familias no están de acuerdo con el rechazo de la solicitud de Healthy Families 
• Cuando las familias no están de acuerdo con las fechas de vigencia de la cobertura 
• Cuando las familias no están de acuerdo con las desafiliaciones de Healthy Families 
Para apelaciones de otras razones, utilice el Proceso de Revisión de Programa. 
 

¿Cuantos niveles tiene el Proceso de Revisión Administrativa?  
• El Proceso de Revisión Administrativa consta de tres niveles: 

o Apelación de primer nivel 
o Apelación de segundo nivel 
o Audiencia administrativa  

  
Apelación de primer nivel 
• La apelación de primer nivel es revisada por Healthy Families 
• Se deben enviar las apelaciones a Healthy Families dentro de los 60 días posteriores a la 

fecha de la notificación del rechazo (NO de la fecha en que los solicitantes recibieron la 
notificación, pero la fecha del rechazo). 

• Las apelaciones se pueden completar llenando el formulario de revisión que se incluye con 
la notificación de rechazo o de cancelación de afiliación o se envía una carta que incluya la 
siguiente información específica:  
o Copia de la notificación de rechazo o de cancelación de afiliación. 
o La razón por la cual el solicitante considera que  el rechazo o desafiliación no es 

correcto. 
o La regla o reglas que el solicitante considera que Healthy Families violó o pasó por alto. 
o Una declaración de la manera como el solicitante desea que se resuelva la apelación. 

• Para apelar una decisión de fecha efectiva el solicitante necesita enviar una carta a Healthy 
Families explicando las razones en que el solicitante cree que la fecha efectiva es incorrecta.   

• Healthy Families cuenta con 30 días para revisar una apelación. 
• Si se resuelve la apelación, Healthy Families tomará las medidas adecuadas y notificará a los 

solicitantes. 
• Si no se resuelve la apelación, Healthy Families notificará a los solicitantes de que las 

apelaciones fueron rechazadas y les dará información respecto a las apelaciones de 
segundo nivel. 

• Formas de Revisiones de Programa pueden ser obtenidas en la página de web de Healthy 
Families en www.healthyfamilies.ca.gov.  

 
 
 

 

http://www.healthyfamilies.ca.gov/
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Apelación de Segundo Nivel 
• La apelación de segundo nivel es revisada por MRMIB 
• Las apelaciones de segundo nivel deberán ser por escrito y se deberán recibir dentro de los 

30 días posteriores a la fecha de resolución de la apelación de primer nivel de Healthy 
Families 

• Estas apelaciones deben incluir la siguiente información: 
o La razón por la cual el solicitante considera que el rechazo no es correcto 
o La regla o reglas que el solicitante considera que Healthy Families violó o pasó por 

alto 
o Declaración de la manera como el solicitante desea que se resuelva la apelación 

• MRMIB determinará durante aproximadamente 30 días después de recibir las apelaciones si 
la resolución del primer nivel  fue correcta y tomará las medidas adecuadas  

• Si se resuelve la apelación, MRMIB tomará las medidas adecuadas y notificará a los 
solicitantes por escrito, incluyendo el pagar por los gastos médicos durante la interrupción 
de cobertura.  

• Si no se resuelve la apelación, MRMIB notificará a los solicitantes de que las apelaciones 
fueron rechazadas y le darán información respecto a una audiencia administrativa (reviso 
de tercer nivel) 

 

Proceso de revisión del Programa (Apelación de Tercer Nivel) 
• El Proceso de Revisión del Programa (Apelación de Tercer Nivel) es decidido por un juez.  
• Las apelaciones de tercer nivel se deberán recibir dentro de los 30 días posteriores a la 

decisión de MRMIB en la apelación de segundo nivel.  
• Las apelaciones se deben recibir como indicaciones sobre qué acciones se están apelado y 

porque la decisión que MRMIB tomó en el Segundo nivel de Apelación es incorrecta.  
• El Juez de la Ley Administrativa prepara las decisiones propuestas por MRMIB. 
• MRMIB puede aceptar o denegar la propuesta.  
• Las decisiones de MRMIB son finales y no se pueden apelar de nuevo.  
 

¿Cuál es el Proceso de Revisión del Programa? 
• El Proceso de Revisión del Programa se utiliza para apelar todas las decisiones  excepto 

aquellas que se cubren bajo en Proceso de Revisión Administrativa (preguntas sobre 
cualificaciones, elegibilidad y día efectivo de cobertura). 

• El Proceso de Revisión del Programa se utiliza para las apelaciones tardías (apelaciones 
sometidas después de los 60 días de la fecha límite)   

• El Proceso de Revisión del Programa ya no tienen más apelaciones, al contrario que los tres 
niveles del Proceso de Revisión Administrativa.  

• Para apelar, las familias pueden utilizar las formas ya impresas que se mandan con las cartas 
de denegación.  También pueden mandar la siguiente información:  

o Una copia de la notificación de rechazo o de cancelación de afiliación 
o La razón por la cual el solicitante considera que el rechazo no es correcto 
o La regla o reglas que el solicitante considera que Healthy Families violó o pasó por 

alto 
o Declaración de la manera cómo el solicitante desea que se resuelva la apelación 
o Cualquier otra información relevante 
o El número de afiliación de la familia (FMN) provisto por el punto de Entrada Único 

(SPE) 
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• Las decisiones se tomarán dentro de 30 días de las fechas en que las apelaciones se 
recibieron. 

• Todas las decisiones del Proceso de Revisión del Programa son finales. 
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Continued Enrollment (Cobertura Continuada) 
 
La Cobertura Continuada (CE) provee cobertura adicional de Healthy Families para familias que 
lo piden mientras apelan la desafiliación de sus niños del programa Healthy Families.  Si las 
apelaciones de las familias son prósperas, entonces no hay descontinuación en la cobertura de 
los niños. 
 
¿Quién es elegible? 
Las familias a cuyos niños se le vaya a cancelar la afiliación y que hayan sometido una apelación 
pueden ser elegibles para CE.  CE es solamente para aquellos niños que están actualmente 
afiliados y a quienes se le cancelará los servicios y sus familias quieren apelar.  
 
¿Cómo pueden los padres solicitar la Cobertura Continuada? 
Se les da información a las familias sobre sus apelaciones y  CE, en los avisos de cancelación.  Se 
mandará a las familias las cartas de cancelación con los requisitos para CE 15 días antes de la 
fecha de cancelación.  

• Las familias reciben formularios con el aviso de cancelación de afiliación y lo devuelven 
a Healthy Families solicitando la apelación al rechazo del niño y solicitando CE. 

• Las peticiones  de CE tienen que ser por escrito; NO se aceptan peticiones por teléfono. 
• Healthy Families debe recibir la forma de CE antes de la fecha de cancelación del niño.  

NOTA: Las apelaciones recibidas después de la fecha de cancelación de afiliación, pero dentro 
de un periodo de 60 días, serán procesadas pero los niños no recibirán ninguna cobertura bajo 
CE. 
 
¿Cuánto tiempo dura la Cobertura Continuada? 
• CE extiende la cobertura de Healthy Families por solo un mes o hasta que la apelación de la 

familia se haya resuelto. 
• Si las apelaciones de las familias son prósperas, entonces los niños continuarán con la 

cobertura de Healthy Families. 
• Si las apelaciones de las familias no son prósperas, la afiliación de los niños será cancelada. 

CE termina a finales del mes en el que las apelaciones han sido resueltas.  
o No hay ningún costo extra si las apelaciones no son aprobadas.  Las familias no tienen 

que pagar los servicios que se les brindó a los niños durante el proceso de apelación.  Sin 
embargo las familias tienen que continuar pagando sus primas y co‐pagos. 

o Las familias pueden someter una segunda apelación (Revisión de Segundo Nivel), pero 
los niños no tendrán cobertura de CE durante este tipo de proceso. 

   

¿Qué servicios reciben los niños con Cobertura Continuada? 
• Los niños continúan  recibiendo su cobertura completa bajo Healthy Families. 
• Ellos continuarán viendo a sus proveedores asignados de Healthy Families regularmente. 
 
¿Cuánto cuesta la Cobertura Continuada? 
• La Cobertura Continuada es lo mismo que la cobertura regular de Healthy Families. 

o Las mismas cuotas mensual 
o Los mismos pagos compartidos para algunos servicios 
o Las familias continuarán recibiendo sus facturas y deben seguir pagando sus cuotas de 

Healthy Families mientras están debajo de CE. 



  National Health Foundation‐Rev. Abril 2011  5‐ 12 

Health‐e‐App para Healthy Families y Medi‐Cal 
 
¿Qué es Health‐e‐App?  
Health‐e‐App es un programa simplificado para someter solicitudes de beneficios para niños.  
Utilizar esta versión electrónica es una alternativa a la tradicional solicitud por correo, 
Asistentes Certificados de Solicitudes (CAA’s) pueden ahora mandar las solicitudes para estos 
programas más rápidamente y fácilmente por medio de internet.  La programación también 
ofrece una verificación automática de los datos incompletos o que no son válidos, lo que 
reduce el número de errores en los campos requeridos de la información en la solicitud. 
 
Nota: Desde Diciembre 2010, Health‐e‐App es disponible al público en general.  Health‐e‐App 
Public Access (Acceso al Público) permite a familias someter su solicitud vía el internet desde la 
comodidad de sus propios hogares sin dejar de ofrecer el apoyo en la red ya disponible a 
Asistentes Certificados de Aplicaciones (CAAs).  Health‐e‐App Public Access se puede acceder a 
cualquier momento a través de la Internet en https://www.healtheapp.net.   
 
¿Cómo mejora Healthy‐e‐App el proceso de la solicitud? 
Health‐e‐App simplifica el proceso de la solicitud y reduce el tiempo para que los niños puedan 
contar con un seguro médico lo antes posible.  También ofrece un proceso definido para 
escribir datos que ayuda a reducir errores en la solicitud.  El proceso de solicitud por internet 
ofrece las siguientes ventajas: 
• Seguimiento del proceso de cada solicitud 
• Revisión preliminar de los requisitos en solo segundos 
• Revisión instantánea de errores para mejorar la calidad de la información que se da en la 

solicitud 
• Selección por internet de proveedores de atención médica y de planes de seguro médico, 

atención dental y cuidado de la vista (para quienes soliciten Healthy Families) 
• Pago electrónico de las cuotas mensuales iniciales de Healthy Families 
• Cálculo automático de ingresos y deducciones 
• Firma electrónica (en caso de que se use un dispositivo de firmas) 
• Capacitación interactiva en internet para los CAA 
• Versión en inglés y en español que cumplen con la ley de estadounidenses con 

discapacidades (ADA) 
 
¿Es más rápido utilizar Health‐e‐App que la solicitud de papel? 
Si.  Completar la solicitud por medio de la página web solamente le toma 20‐30 minutos.  
Health‐e‐App permite que los CAAs provean a los solicitantes una prueba de elegibilidad 
preliminar en cuanto completan la solicitud.   
 
Una vez que los CAA’s han ingresado las solicitudes, la información que ellos someten 
electrónicamente llega mediante Health‐e‐App al Punto de Entrada Singular (SPE).  Los papeles 
requeridos que respaldan la información deben ser enviados por fax eliminando envíos por 
correo y pasos en el procedimiento de la solicitud de papel.   
 
 
 
 

https://www.healtheapp.net/
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¿Cómo accedo Health‐e‐App? 
Para saber más sobre Health‐e‐App, por favor visite el sitio de Web al 
http://www.healthyfamilies.ca.gov/EEs_CAAs/Health‐e‐App.aspx o por correo electrónico al  
hfhea@maximus.com. 
 
Para inscribirse, por favor llame a Health‐e‐App al 1‐866‐861‐3443. 
 
Para CAA’s a quienes sus Enrollment Entity ha registrado para utilizar Health‐e‐App pueden 
tener acceso a las solicitudes vía:  www.healtheapp.net 

http://www.healthyfamilies.ca.gov/EEs_CAAs/Health-e-App.aspx
http://www.healtheapp.net/
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Kaiser Permanente Child Health Plan 
 
Kaiser Permanente Child Health Plan (KPCHP) provee seguro médico a bajo costo a niños que no 
califican para los programas del gobierno como Medi‐Cal gratuito y Healthy Families, o programas 
de salud pagados por un empleador.  
 

¿Quién es elegible? 
Niños menores de 19 años sin seguro médico, quienes viven en California y tienen ingresos que 
caben dentro de los límites de KPCHP.  
 
¿Afecta la elegibilidad la situación migratoria? 
El estado migratorio no se requiere a la hora de hacer la solicitud para KP Child Health Plan. Puede 
que se pida el número del seguro social del menor pero no se exige. 
 
¿Cómo calcula el tamaño familiar el programa KPCHP?  
A diferencia de como se calcula el tamaño familiar para Medi‐Cal y Healthy Families, KPCHP toma 
en consideración todas las personas que residen en el hogar y son consideradas financieramente 
dependientes del ingreso primario del hogar.  Si los abuelos, primos, u otros familiares son 
financieramente dependientes del ingreso primario del hogar, ellos cuentan en el tamaño familiar.   
 
Ejemplos: 

• Un padre vive en otro estado, con su nueva esposa y dos (2) otros hijos, pero provee 
cobertura de salud para su hija residiendo en Los Ángeles.  El tamaño familiar es 5. 

• Un tío es el que mantiene el ingreso primario del hogar y es financieramente responsable 
para su sobrina que reside con él.  El tamaño familiar incluye sus dependientes (su esposa, 
1 hijo, y su hermana) y su sobrina.  El tamaño familiar es 5.  

 
¿Cuáles son los límites de ingreso?  
• El plan utiliza la Guía Federal de Ingresos (FIG) para determinar la elegibilidad. 
• Los ingresos familiares deben estar entre 0% y 300% FIG. 
 

 (Hasta 31 de marzo de 2012) 
Tamaño de la familia  

(padres e hijos) 
$8 por niño de prima mensual  
Ingresos brutos anuales* antes 

de los impuestos entre: 
 

$15 por niño de prima mensual
Ingresos brutos anuales* antes 

de los impuestos entre: 
 

1  $ 0 ‐ $ 27,225  $ 27,226 ‐ $ 32,670 
2  $ 0 ‐ $ 36,775  $ 36,776 ‐ $ 44,130 
3  $ 0 ‐ $ 46,325  $ 46,326 ‐ $ 55,590 
4  $ 0 ‐ $ 55,875  $ 55,876 ‐ $ 67,050 
5  $ 0 ‐ $ 65,425  $ 65,426 ‐ $ 78,510 
6  $ 0 ‐ $ 74,975  $ 74,976 ‐ $ 89,970 

Nota: las mujeres embarazadas cuentan como 1 en el tamaño familiar. 
 
*Los ingresos anuales son los ingresos proyectados por un año, estos se basan en la información 
que somete con la solicitud sobre su ingreso bruto anual total. 
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Por ejemplo, basado en la tabla anterior, una familia de 2 personas debe tener ingresos anuales 
brutos de por lo menos $44,130 dólares. 
 
¿Cuáles son los límites de recursos?  
Los recursos son artículos que la familia posee como autos, casas y joyería, cuentas de ahorros o 
de cheques, etc. Este programa no toma los recursos en consideración.  
 
¿Cuánto cuesta? 
• Existe un pago mensual de $8 o $15 dólares al mes por cada niño dependiendo del ingreso 

familiar. Sin embargo, sin importar el tamaño familiar, las familias tendrán que pagar 
únicamente por los primeros tres niños. Cualquier niño adicional tendrá cobertura gratuita. 

• Se cobra un pago compartido adicional de $5 dólares por la mayoría de servicios. Los servicios 
de emergencia requieren un pago compartido de $35 dólares (excepción si es admitido 
directamente en el hospital). No existen pagos compartidos por algunos servicios, como 
cuidado prenatal, servicios preventivos para bebés, vacunas y todas las pruebas de laboratorio. 

 
¿Qué documentos se necesitan? 
Se debe incluir el comprobante de ingresos de todas las fuentes de ingresos del último año. 
Algunos ejemplos de prueba de ingresos incluyen el formulario de impuestos federales, los 
formularios W2s, talones de cheque de pago, cartas del empleador y copias de sus resúmenes de 
cuentas bancarias. 
 
¿Qué beneficios cubre? 
• Servicios generales de cuidado de la salud, visitas al médico, exámenes médicos, cuidado de la 

vista, servicios de salud mental, servicios por abuso de drogas, servicios hospitalarios y 
prescripción de medicamentos. La cobertura dental es provista por DeltaCare USA, un 
subsidiario de Delta Dental California.  

• Los miembros tienen que ser renovados cada 24 meses para KPCHP. 
 
¿Cómo y dónde obtienen servicios los niños? 
En cualquiera de las oficinas médicas y hospitales de Kaiser Permanente en California. 
 
¿Qué sucede si los niños tienen otro seguro médico? 
Para ser elegible, un niño no debe tener ningún otro seguro médico provisto por el gobierno como 
Medi‐Cal sin costo, Healthy Families, o seguro pagado por un empleador.  
 
¿Dónde pueden solicitar el servicio las familias? 
• Las familias pueden solicitar los servicios llamando al Centro de Membresía de Kaiser 

Permanente al 800‐464‐4000 (gratis) durante la semana de 7am a 7pm, para que se le envíe 
una solicitud por correo. El proceso de la solicitud puede durar hasta 45 días. La cobertura 
comienza el primer día del mes posterior a la aprobación.  
 
 

• Las solicitudes deben mandarse por correo a Kaiser Permanente Child Health Plan una vez 
llenas. 
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Kaiser Permanente Child Health Plan 
PO BOX 12904 

Oakland, CA 94604 
  

¿Qué pueden hacer las familias si tienen problemas para recibir los servicios? 
Los padres pueden contactar  la oficina de Servicio al Cliente de Kaiser Permanente en el centro 
médico donde reciben servicios o pueden  llamar al Centro de Membresía de Kaiser Permanente 
gratuitamente al 800‐464‐4000 (TTY 1‐800‐777‐1370), durante la semana de 7am a 7pm y durante 
los fines de semana de 7am a 3pm (excepto en días festivos). Los representantes pueden asistir a 
las familias explicándoles sus beneficios, cómo hacer citas y cómo conseguir una referencia para el 
especialista.  
 
¿Dónde se puede  conseguir más información? 
Visite:  https://info.kp.org/childhealthplan/index.html 



 



Healthy Kids 
 
Healthy Kids es un programa que comenzó en diferentes condados de California para proveer 
cobertura de salud gratuita o a bajo costo a niños que no califican para Medi‐Cal sin costo o 
Healthy Families.  La elegibilidad varía en cada condado por lo tanto es importante de referirse 
a los requisitos del condado en el cual la familia reside.  
 
 
   
Condado de Los Angeles 

 
El programa de Healthy Kids provee asistencia médica completa a niños desde el nacimiento 
hasta que  cumplen  los 19 años.   Este programa está  financiado por  la Comisión First 5  LA y 
Children's Health Initiative of Greater Los Angeles. 
 
¿Quién es elegible? 
• Los niños de 0 hasta que cumplen los 19* años de edad 
• Los niños que no son elegibles para Medi‐Cal sin costo o Healthy Families. 
• Las familias deben ser residentes del Condado de Los Angeles. 
NOTA: Actualmente no se aceptan las solicitudes de niños mayores de 5 años y medio.  Por 
favor visite www.champ‐net.org para mantenerse al día sobre la inscripción para los niños de 5 
años y medio y mayores. 
 
¿Cómo afecta la elegibilidad la situación migratoria? 
• El estado migratorio de  los niños no es  requerido.   Niños  indocumentados que cumplen 

con el límite de ingresos del programa pueden ser elegibles para recibir servicios.  
 
¿Cuáles son los límites de ingresos? 
• Healthy Kids utiliza la Guía Federal de Ingresos (FIG) para determinar la elegibilidad. 
• Los  ingresos familiares deben ser  iguales o menores al 300% de FIG.   Para ver  la tabla de 

ingresos para el programa de Healthy Kids basada en el tamaño familiar, por favor vea  la 
página  2‐10.    Por  ejemplo,  una  familia  de  3  personas  debe  tener  ingresos mensuales 
iguales o menores al 300% de FIG o a $4, 633 dólares. 

                                
¿Cuáles son los límites de recursos?  
Los recursos son artículos que la familia posee como autos, casas y joyería, cuentas de ahorros 
o de cheques, etc. Este programa no toma los recursos en consideración.  
 
¿Cuál es el costo? 
Las primas mensuales y algunos co‐pagos son diferentes para los niños en el programa de 
Healthy Kids 0‐5 años de edad y el programa de Healthy Kids 6‐18 años de edad. 
1. Co‐pagos: $5 dólares se cobraran por ciertos servicios de paciente externo como visitas al 

consultorio médico.   No hay ningún co‐pago para el cuidado preventivo como vacunas y 
revisiones dentales. Hay una máxima de $250 dólares para los co‐pagos por familia al año.  
Las cantidades de algunos co‐pagos están enumeradas en la tabla siguiente: 
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  Healthy Kids 0‐5 Healthy Kids 6‐18
Cuidado preventivo (p.e. vacunas y revisiones) $0 $0 
Servicios de paciente externo (p.e. visitas al 
consultorio médico) 

$5 $5 

Visita a la Sala de Emergencia  $5 $15 

 
2. Las primas mensuales: 

• Healthy  Kids  para  niños  de  0‐5:  las  primas mensuales  son  basadas  en  el  ingreso 
familiar (consulte la tabla siguiente). 
o No hay primas mensuales ni pagos compartidos para  las  familias cuyo nivel de 

ingresos es igual o menor al 133% del FIG. 
o Para  las  familias  con  ingresos  superiores al 133% del  FIG,  sus  costos  serán  los 

siguientes:  
o $4 dólares por niño para las familias con ingresos entre 134% y 150% del FIG. 
o $6 dólares por niño para las familias con ingresos entre 151% y 300% del FIG. 
o Las  familias  tienen  la opción de  recibir un 25% de descuento en  sus pagos 

mensuales si pagan seis meses por adelantado  (pago semi‐anual).   El costo 
será  de  $24  dólares  por  niño  para  las  familias  con  ingresos  entre  134%  y 
150% del FIG o $36 dólares por niño para familias con ingresos entre 151% y 
300%. 

o Independientemente del tamaño familiar, las familias solo tendrán que pagar 
por  los primeros dos (2) niños en el programa de 0‐5 años de edad, para el 
total de $8 o $12 por mes (basado en el ingreso familiar). 

o El fondo de ayuda para la asistencia de primas está disponible para el programa 
de Healthy Kids 0‐5 años de edad SOLAMENTE. 
 

• Healthy  Kids  para  niños  de  6‐18:  las  primas mensuales  son  de  $15  dólares  por 
miembro por mes. 
o Independientemente del  tamaño  familiar,  la  familia  solo  tendrá que pagar por 

los primeros tres (3) niños en el programa de 6‐18 años de edad, para un total 
máximo de $45 dólares por mes. 

o Miembros  en  el  programa  de  6‐18  años NO  pueden  recibir  un  descuento  por 
pagar seis (6) meses de primas por adelantado. 

INGRESOS FAMILIARES Y TABLA DE PRIMAS/CUOTAS 

  Healthy Kids 0‐5 
$0 cuota/niño 

Healthy Kids 0‐5
$4 cuota/niño 

Hasta un máximo de $8 
por familia 

Healthy Kids 0‐5
$6 cuota/niño 

Hasta un máximo de $12 
por familia 

Healthy Kids 6‐18
$15 cuota/niño 

Hasta un máximo de 
$45 por familia 

FAMILY 
SIZE  0‐133% FIG  134‐150% FIG  151‐300% FIG  0‐300% FIG 

1  $0.00 ‐ $1,207.00  $1,207.01 ‐ $1,362.00 $1,362.01 ‐ $2,723.00  $ 0 ‐ $ 2,723

2  $0.00 ‐ $1,631.00  $1,631.01  ‐ $1,839.00 $1,839.01 ‐ $ 3,678.00  $ 0 ‐ $ 3,678

3  $0.00 ‐ $ 2,054.00  $2,054.01 ‐ $2,317.00 $2,317.01 ‐ $ 4,633.00  $ 0 ‐ $ 4,633

4  $0.00 ‐ $ 2,478.00  $2,478.01 ‐ $2,794.00 $2,794.01 ‐ $ 5,588.00  $ 0 ‐ $ 5,588

5  $0.00 ‐ $ 2,901.00  $2,901.01 ‐ $ 3,272.00 $3,272.01 ‐ $ 6,543.00  $ 0 ‐ $ 6,543

6  $0.00 ‐ $ 3,324.00  $3,324.01 ‐ $ 3,749.00 $3,749.01 ‐ $ 7,498.00  $ 0 ‐ $ 7,498
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¿Cómo pueden las familias pagar sus primas? 
• Familias que tienen que pagar una prima van a recibir una factura al principio del mes. Si la 

familia  está  pagando  para  niños  en  ambos  programas  (0‐5  y  6‐18),  ellos  recibirán  una 
factura para cada programa por separado. 

• Healthy Kids para niños de 0‐5: Miembros en 0‐133% del FIG no van a recibir una factura ya 
que ellos no tienen primas.  Miembros en el 134‐150% del FIG van a recibir una factura de 
$4 por niño por mes con una máxima de $8.  Miembros en el 151‐300% del FIG van a recibir 
una factura de $6 por niños por mes, con máximo de $12. 
o Los pagos deben  ser enviados antes del 20 de cada mes.   Todos  los pagos deben  ser 

hechos en su totalidad. 
o Pagos pueden ser hechos por cashier’s check, un giro postal o cheque personal.  Pagos 

en  efectivo no  serán  aceptados.    Los pagos no deben  ser  sometidos  con  la  solicitud.  
Pagos  deben  ser mandados  a:  L.A.  Care  Health  Plan‐Healthy  Kids  Program,  P.O.  Box 
515388, Los Angeles, CA 90051‐9788. 

• Healthy  Kids  para  niños  de  6‐18:  Todo miembro,  independientemente  de  los  ingresos, 
recibirá una factura de $15 por niño por mes, con una máxima de $45. 
o Los pagos deben  ser enviados antes del 20 de cada mes.   Todos  los pagos deben  ser 

hechos en su totalidad. 
o Pagos pueden ser hechos por cheque de caja (cashier’s check), un giro postal o cheque 

personal.  Pagos en efectivo no serán aceptados.  Los pagos no deben ser sometidos con 
la solicitud.  Pagos deben ser mandados a: L.A. Care Health Plan‐Healthy Kids Program,                           
P.O. Box 515388, Los Angeles, CA 90051‐9788. 

 
¿Qué ocurre si la familia se retrasa en sus pagos? 
• Healthy Kids para niños de 0‐5: si  los pagos no son recibidos con tiempo,  la  familia será 

puesta en el programa de asistencia de primas.  Miembros en el programa de 0‐5 anos de 
edad no serán discontinuados del programa. 

• Healthy  Kids  para  niños  de  6‐18:  si  la  prima  mensual  esta  demorada  por  60  días, 
miembros en el programa de 6‐18 serán discontinuados del programa por  falta de pago.  
Miembros en el programa de 6‐18 no se les permitirá inscribirse al programa de nuevo. 
• Si  la familia no pagan  la prima, L.A. Care se pondrá en contacto con  la familia dos (2) 

veces durante el periodo de 60 días para recordarlos que deben pagar sus primas para 
evitar que su cobertura sea suspendida. 

• Si L.A. Care no puede contactarse con la familia durante los 60 días, un aviso de 30 días 
de discontinuación del programa será enviado a las familias. 

 
¿Qué beneficios están cubiertos? 
• Este programa ofrece prescripciones,  servicios de  salud, dentales, de  la  vista  y de  salud 

mental. 
 
¿Qué ocurre si los niños tienen otro seguro médico? 
• Los niños pueden ser elegibles para Healthy Kids aunque reciban Medi‐Cal restringido o de 

emergencia, o de pago compartido.  
• Los niños que reciben California Children Services (CCS) y que no tienen Medi‐Cal sin costo, 

podrían ser elegibles para el programa de Healthy Kids. 
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• Los  niños  que  tienen  actualmente  seguro médico  por  parte  de  su  empleador  no  son 
elegibles para Healthy Kids. Sin embargo, si su seguro médico por el empleador solamente 
provee cobertura dental y de visión, entonces los niños se pueden inscribir en Healthy Kids.  

• Los niños  inscritos actualmente en  los programas de Medi‐Cal o Healthy Families no son 
elegibles para Healthy Kids.  

 
 ¿Qué documentos se requieren? 
• Comprobante de ingresos 
• Comprobante de residencia en el condado de Los Angeles 
 
¿Cómo reciben servicios los niños? 
• Los niños están cubiertos por medio de los proveedores de LA Care. 
• Los  niños  recibirán  cobertura  dental  por medio  de  SafeGuard  Dental  y  de  la  vista  por 

medio de VSP Vision Care. SafeGuard Dental enviará la tarjeta de beneficios y una lista de 
de directorios a la familia.  

• Si  la  familia desea cambiar de Proveedor de Cuidado Primario  (PCP), puede  llamara al 1‐
888‐839‐9909. Todos los cambios ocurrirán el primer día del mes siguiente si la solicitud se 
recibe para el día 20 del mes. Si  la solicitud se recibe después del día 20, el cambio no se 
hará efectivo hasta el primer día del segundo mes consecutivo.  

o Por ejemplo: Si la solicitud se hace el 2 de julio, entonces el cambio se hará efectivo 
el 1º de agosto. Si la solicitud se hace el 25 de julio, el cambio se hará efectivo el 1º 
de septiembre.  

 
¿Cómo pueden solicitar Healthy Kids las familias? 
• Debe presentar una solicitud completa para el 19 del mes para que sus hijos puedan tener 

acceso  a  los  beneficios  el  mes  siguiente.  Si  la  solicitud  se  recibe  después  del  19, 
posiblemente no se pueda inscribir a los niños hasta el siguiente mes consecutivo. 

• Si  los niños  cumplen  con  los  requisitos,  la  familia  recibirá una  carta de  “aprobación”por 
correo que contendrá el número de   caso de Healthy Kids, el nombre de su Proveedor de 
Cuidado Primario y la fecha de efectividad de los servicios.  

• Después de que  los niños estén  inscritos, recibirán un paquete de bienvenida. El paquete 
incluirá: 

- La tarjeta de Healthy kids  
- Le manual del miembro/Libreta de evidencia de cobertura 
- La guía de proveedores 

• Las  familias  pueden  hacer  a  solicitud  en  agencias  que  participan  en  la  inscripción  de 
Healthy  Kids.  Por  favor  contacte  L.A.  Care  para  obtener más  información  al  1‐888‐452‐
5437. 

 
¿A quién pueden contactar los padres si tienen algún problema para recibir servicios? 
• Pueden llamar a los servicios para miembros de LA Care Health Plan al 1‐888‐839‐9909 
• Si los padres tienen quejas o preocupaciones, pueden presentar las quejas en persona, por 

teléfono o por escrito a:                     LA. Care Health Plan  
Grievance & Appeals & Quality Review Manager 

555 W. Fifth Street, 18th Floor  
Los Angeles, CA. 90013 

1‐888‐839‐9909 
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¿Dónde se puede obtener más información? 
• Para obtener más información puede visitar: www.lacare.org.  
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CaliforniaKids (CalKids) 

6CaliforniaKids es un programa privado, sin lucros que provee servicios preventivos y beneficios 
de salud general a bajo costo para niños de 2‐18 años de edad. 
 

¿Quién es elegible?           
• Niños de 2 a 18 años. Los niños no deben estar casados y deben vivir con el pariente o 

guardián quien está aplicando por ellos. Si los niños están de edad escolar, deben estar 
asistiendo a la escuela.  

• Niños pueden tener cobertura médica con el programa California Children’s Services (CCS) 
para servicios especializados  y/o tener Medi‐Cal de Emergencia y todavía ser elegibles para 
CaliforniaKids. 

 

¿Cómo afecta la elegibilidad la situación migratoria?   
El estado migratorio no es usado para determinar la elegibilidad para CaliforniaKids. Los 
números de Seguro Social son opcionales en la aplicación.  
 

¿Cuáles son los límites de ingresos?             
No hay límites de ingresos. 
 

¿Existe un límite de recursos?   
Este programa no toma los recursos en cuenta.  Los recursos son cosas que usted posee, como 
autos, casas, cuentas de ahorros y cheques y joyería.   
 

¿Cuál es el costo? 
• Una prima mensual de $75 por cada niño y una cuota de $10 por la aplicación.  
• Los co‐pagos dependen del servicio.  Por favor refiérase al la tabla abajo: 

 
Servicios Médicos                                                                                                                       

Visita al Doctor  $5 

Radiografías y servicios del laboratorio (servicios al paciente que no 
requiere hospitalización) 

$25 

Fisioterapia (cuando ordenada por el doctor primario) $25 

Uso de la sala de emergencia, materiales, y otros servicios, medicinas, y 
recetas 

$50 

Servicios al paciente que no requiere hospitalización (en un centro 
quirúrgico) 

$100 

Recetas                                                                                                                                           

Receta general  $10 

Receta de marca  $20 

Salud Mental                                                                                                                                 

Visita con un técnico licenciado $15 
 

¿Qué documentos se necesitan para aplicar? 
Solo se necesita una aplicación completa, los primeros dos meses de primas y la cuota de $10 
para procesar la aplicación. 
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¿Qué servicios cubre?     
• Servicios comprensivos preventivos y salud primaria: visitas al médico, cuidado de visión y 

dental, exámenes medico, servicios de cuidado mental, servicios de ambulancia, servicios al 
paciente que no requieren hospitalización, y recetas.   

• Los servicios de emergencia son cubiertos con un límite de  $1000 por año.  
• Hospitalizaciones y cirugías mayores no son cubiertas.  Servicios de visión no son un 

beneficio. 
  

¿Cómo y adonde reciben los niños servicios?      
• Cuidado médico es proveído por Anthem Blue Cross 
• Cuidado dental es proveído por SafeGuard Dental 
• La salud mental es proveído por Holman Group 
 

¿Y si un niño tiene otro seguro?   
El niño todavía puede calificar para CaliforniaKids si tiene otro seguro.  
 
¿Dónde pueden aplicar las familias?     
Las familias pueden aplicar llamando al 1‐818‐755‐9700 para obtener una aplicación por coreo. 
 
¿Qué pueden hacer las familias si tienen problemas accediendo servicios? 
Llamen a CaliforniaKids al  1‐818‐755‐9700  
 
¿Dónde puedo encontrar más información? 
Visite: http://www.californiakids.org 
 
  
 
  
 

http://www.californiakids.org/


 



 

  National Health Foundation Rev. Abril 2011  8‐1 

Child Health Disability and Prevention Program (CHDP)  
 
El Programa de  Salud  y Prevención de  Incapacidades  en  los Niños  (CHDP por  sus  siglas  en 
inglés) es un programa  federal y estatal de  cuidado preventivo que provee exámenes  físicos 
gratuitos a bebés, niños, adolescentes y jóvenes de familias con bajos ingresos.  CHDP ayuda a 
identificar  y  prevenir  problemas  de  salud,  conecta  a  los  niños  con  servicios  de  tratamiento, 
educación y apoyo cuando es necesario y anima a  las familias a buscar cuidado preventivo de 
salud.  El propósito principal del programa es asegurar los hijos de familias de bajos ingresos y 
que tengan acceso a exámenes preventivos completos sin costo alguno. 
 

¿Quién es elegible? 
• Niños desde el nacimiento hasta que cumplan los 19 años, que no están inscritos en Medi‐

Cal sin costo. 
• Participantes del programa Medi‐Cal (pago compartido) desde el nacimiento hasta  los 21 

años de edad. 
• Algunos niños en programas de Head Start y programas de preescolar del estado.  
• Recién nacidos a madres que participan en el programa de Medi‐Cal. 
 
¿Cómo afecta la elegibilidad el estado migratorio? 
No se requiere un estado migratorio satisfactorio para recibir servicios 
 
¿Cuáles son los límites de ingresos? 
Los niños pueden ser elegibles si reciben Medi‐Cal sin costo o si  los  ingresos de sus  familias 
son  iguales  o  inferiores  al  200%  de  FIG.    Por  ejemplo,  si  hay  5  personas  en  la  familia,  los 
ingresos brutos mensuales de CHDP para niños entre 0 y 18 años deberán estar por debajo del 
200% de FIG o de $4,362 dólares. 
  

¿Existen límites de recursos? 
Este programa no toma los recursos en consideración.  Recursos son cosas que le pertenecen a 
la familia como carros, casas, joyería, cuentas de ahorros o de cheques, etc.  
 
¿Cuál es el costo? 
Si su hijo es elegible para CHDP, no existe costo alguno por los servicios de CHDP y no se le 
pedirá que pague los servicios del médico o de la clínica que reciban sus hijos. 
 

¿Qué documentos necesito? 
Para  determinar  la  elegibilidad,  se  utiliza  una  declaración  personal  de  los  ingresos 
mensuales.    La  familia  declara  sus  propios  ingresos  cuando  realiza  la  solicitud  en  el 
consultorio de su médico o clínica. 
 

¿Qué beneficios cubre? 
• CHDP ofrece servicios de cuidado preventivo basados en la edad de los niños. 
• Los  exámenes  médicos  de  CHDP  incluyen  un  historial  médico  y  del  desarrollo 

completo, exámenes físicos, exámenes de  la vista y del oído, exámenes de nutrición, 
vacunas, análisis de sangre y orina, pruebas para la detección de tuberculosis y plomo, 
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pruebas para enfermedades de transmisión sexual,  los análisis de  laboratorio que se 
necesiten, información de salud y exámenes dentales. 

• Otros  servicios  incluyen  ayuda  para  dejar  de  fumar,  información  sobre  transporte, 
ayuda para hacer citas médicas, referencias a médicos y dentistas. 

• Los problemas que se identifiquen durante los exámenes deberán ser seguidos por un 
tratamiento que utiliza los fondos disponibles en cada condado.  Esto puede significar 
un cambio de médico o clínica para el tratamiento. 

 
¿Cómo y dónde pueden recibir servicios los niños? 
• Los  servicios  pueden  ser  obtenidos  a  través  de  su  médico  o  clínica  local,  si  están 

“aprobados” por CHDP (lo que significa que pueden proporcionar servicios de CHDP). 
• Los exámenes de salud de CHDP son proporcionados por:  

• médicos aprobados por CHDP 
• centros de salud del Condado 
• clínicas de salud en ciertos distritos escolares 

 
¿Cómo puedo hacer una solicitud u obtener más información?  
Las familias pueden visitar la página de Internet de CHDP 
http://www.dhcs.ca.gov/services/chdp/Pages/default.aspx para obtener el teléfono de las 
oficinas de CHDP en sus respectivos condados o contactar a su departamento local de salud. 
 
¿Qué pueden hacer las familias si tienen problemas para obtener servicios? 
Las familias deben contactar su oficina local de CHDP. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.dhcs.ca.gov/services/chdp/Pages/default.aspx
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CHDP Gateway 
 
CHDP  Gateway  es  un  programa  que  permite  inscribir  temporalmente  a  los  niños  en  un 
programa Medi‐Cal  sin  costo mediante un  sistema automático, por un periodo de hasta dos 
meses. Esta  inscripción ocurre  cuando  las  familias  llevan a  sus hijos a proveedores de CHDP 
para  los exámenes  físicos. En ese momento,  les pedirán que presenten  la  solicitud  conjunta 
para Healthy Families y Medi‐Cal para inscribir a sus hijos en el programa más apropiado.  
 

¿Quién es elegible? 
• Los niños que cumplen los siguientes requisitos: 

o Recién nacidos 
o Niños hasta que cumplan los 19 años 
o Ingreso familiar igual o menor al 200% de la Guía Federal de Ingresos (FIG) 
o Residentes de California 
o Niños elegibles para los exámenes físicos de CHDP, basados en la edad. 

• Algunos niños no son elegibles para el programa de CHDP Gateway: 
o Niños que ya están inscritos en el servicio completo de Medi‐Cal 
o Niños que ya están inscritos en Medi‐Cal restringido o de emergencia 
o Niños que están inscritos en el programa de Healthy Families  

Nota: Los niños elegibles pero no inscritos en Medi‐Cal restringido (Emergencia), también 
pueden  que  califiquen  si  cumplen  otros  requisitos.  Los  niños  inscritos  en Medi‐Cal  de 
pago compartido pueden ser elegibles.  
 
¿Cómo pueden aplicar las familias? 
• Las familias pueden aplicar al programa cuando van a  los proveedores de CHDP para 

un examen físico.  
• Las familias rellenarán  la solicitud de Preinscripción de CHDP (DHS 4073) que  incluye 

la información sobre el tamaño familiar y los ingresos.  
• No se requieren documentos inmigratorios o de ingresos.  
• El proveedor de CHDP utiliza esta  información para verificar  la elegibilidad del niño 

por medio de un sistema en  línea. Si  los niños son elegibles para el programa CHDP 
Gateway serán inscritos automáticamente.  

• Si  se  determina  que  los  niños  son  elegibles,  la  cobertura  comenzará 
automáticamente.   
Nota: Este sistema en línea también determina si los niños ya están inscritos en Medi‐Cal 
o Healthy Families. Si están  inscritos en alguno de estos programas, no  serán elegibles 
para los servicios de CHDP. El proveedor de CHDP les dirigirá a sus proveedores de Medi‐
Cal o Healthy Families para sus servicios médicos.  
 
¿Cuánto tiempo dura la cobertura de CHDP? 
• La cobertura de Medi‐Cal sin costo a través de CHDP Gateway puede durar hasta dos 

meses. Los niños estarán cubiertos bajo CHDP Gateway durante el mes que se 
inscribieron y el mes siguiente.  

¿Qué servicios reciben los niños inscritos en CHDP Gateway? 
• Los niños reciben los mismos beneficios que recibirían bajo Medi‐Cal sin costo. 
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• Las  familias  reciben  documentos  temporales  de  elegibilidad  de  los  proveedores  de 
CHDP cuando los niños se inscriben en el programa. Estos contienen los números de la 
tarjeta de  identificación de beneficios  (BIC) que pueden  ser utilizados  como  tarjeta 
temporal.  

• Recibirán la tarjeta de identificación de beneficios por correo.  
• Durante el periodo de elegibilidad  temporal,  las  familias utilizarán  su Medi‐Cal para 

recibir beneficios por medio de pago por servicio. Las  familias pueden  ir a cualquier 
proveedor que acepte Medi‐Cal a base de pago por servicio para el cuidado médico de 
sus hijos.  

• Las familias no pagan nada por el servicio médico que sus hijos reciben.  
 

¿Cómo se inscriben los niños en Medi‐Cal o Healthy Families cuando ya están inscritos en 
CHDP Gateway? 
• Cuando las familias llenan el formulario de pre‐inscripción (DHS 4073), se les pregunta 

si quieren solicitar Medi‐Cal o Healthy Families. Si aceptan, se les envía por correo una 
solicitud  conjunta  de  Medi‐Cal  y  Healthy  Families.  Las  familias  también  pueden 
solicitar Medi‐Cal en las oficinas de Medi‐Cal de su condado o en agencias que asisten 
a familias con la solicitud conjunta de Medi‐Cal y Healthy Families.  

Nota: Las familias que no deseen inscribir a sus hijos en Medi‐Cal o Healthy Families igual 
pueden inscribir a sus hijos en CHDP Gateway. 
 

¿Se puede encontrar información de CHDP Gateway en Internet? 
• La página en Internet de CHDP Gateway es 
http://www.dhcs.ca.gov/services/chdp/Pages/ProgramOverview.aspx  

 
 

EL PROCESO DE INSCRIPCION DE CHDP GATEWAY 
 

El proveedor CHDP esta 
requerido inscribir al niño(s) por 

CHDP Gateway 

La familia recibe un recibo por 
CHDP Gateway. 

Usando  este recibo, los niños 
reciben gratis, sin costo Medi-

Cal hasta 2 meses 

El recibo es usado en cualquier 
proveedor de Medi-Cal por 
medio de pago por servicio 

La familia recibe una tarjeta de 
beneficios temporales  

La familia recibe la solicitud 
conjunta de Medi-Cal/Healthy 

Families por correo  

La familia debe llenar la 
solicitación para continuar 

recibiendo cobertura después 
de que termine su cobertura 

temporaria.  

La familia visita un proveedor 
CHDP para exámenes 

preventivos gratuitos para sus 
hijo(s) elegibles 

  

http://www.dhcs.ca.gov/services/chdp/Pages/ProgramOverview.aspx


Horario Recomendable de Inmunizaciones  
 

Las vacunas que niños necesita, están organizadas por edades.  Las                                                  muestran las edades en las que se recomienda 

que los niños obtengan sus vacunas. Las barras    muestran  vacunas de aplazamiento.  Por ejemplo, a los 11 o 12 años la vacuna de la 

hepatitis B se les debe dar a los niños que no la han recibido anteriormente.   Así mismo, la vacuna de la varicela  se le debe dar a los niños 

que no saben si han tenido alguna vez varicela.  
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¿QUE VACUNAS NECESITA SU HIJO? 
 

Las palabras “vacunas’, “inmunizaciones” e “inyecciones” significan lo mismo. ¡Para cuando su 
hijo tenga dos años deberá haber recibido 15 vacunas! Esto puede parecer mucho, pero 
ayudará a mantenerlo sano. 
 
 

EDAD  VACUNAS QUE SE NECESITAN 
2 meses  1. Poliomielitis (a veces no es una inyección, se toma oralmente) 

2. Difteria, tétanos y tos ferina (una sola vacuna llamada “DTP”) 
3. Hib (“Haemophilus influenzae” – un tipo de gripe) 
4. Hepatitis B 
 

4 meses 
(igual que a los 2 

meses) 

1. Poliomielitis (a veces no es una inyección, se toma oralmente) 
2. Difteria, tétanos y tos ferina (una sola vacuna llamada “DTP”) 
3. Hib (“Haemophilus influenzae” – un tipo de gripe) 
4. Hepatitis B 
 

6 meses  1. Difteria, tétanos y tos ferina (una sola vacuna llamada “DTP”) 
2. Hib (“Haemophilus influenzae” – un tipo de gripe) 
3. Hepatitis B 
 

12 meses  1. Una vacuna contra el sarampión, las paperas y la rubéola 
 

12‐16 meses  1. Difteria, tétanos y tos ferina (una sola vacuna llamada “DTP”) 
2. Hib (“Haemophilus influenzae” – un tipo de gripe) 
3. Varicela  
 

4‐6 años  1. Poliomielitis 
2. Difteria, tétanos y tos ferina (una sola vacuna llamada “DTP”) 
3. Una vacuna contra el sarampión, las paperas y la rubéola 
 

 
Para información acerca de las vacunas  

o dónde obtenerlas, 
llame gratis al 1‐877‐243‐8832 

 
 
 
 
 



 

 
California Children’s Services (CCS) 

El  programa  Servicios  para  los  niños  de  California  (CCS)  proporciona  asistencia  médica 
necesaria y manejo de casos para bebés, niños y adolescentes con ciertas limitaciones físicas o 
enfermedades  crónicas,  quienes  satisfacen  los  requisitos  de  elegibilidad  del  programa.    Los 
servicios incluyen la hospitalización y el cuidado por enfermeras en el hogar. 

¿Quién es elegible? 
• Los niños menores de 21 años que hayan tenido y tengan actualmente o que podrían tener 

problemas médicos graves y debilitantes que CCS cubre. 
• Para recibir servicios, los solicitantes deben residir en California.  
 
¿Cómo afecta la elegibilidad el estado migratorio? 
No se requiere un estado migratorio satisfactorio para recibir servicios 

¿Cuáles son los límites de ingresos? 
Los ingresos familiares deben ser menores de $40,000 dólares (ingresos brutos ajustados en la 
declaración de  impuestos estatales).   CCS cubre  los gastos médicos que  la  familia paga de su 
bolsillo y que se anticipa que serán mayores del 20% de los ingresos de la familia.  No se toma 
en cuenta el ingreso familiar para los niños que: 

o Necesitan servicios de diagnóstico para confirmar la condición elegible para CCS 
o Fueron adoptados con una enfermedad elegible para CCS 
o Solicitan servicios por medio del Programa de Terapia Médica (MTP) 
o Están inscritos en Medi‐Cal sin costo 
o Están inscritos en Healthy Families  

 
¿Existen límites de recursos? 
Este programa no toma los recursos en consideración.  Recursos son cosas que le pertenecen a 
la familia como carros, casas, joyería, cuentas de ahorros o de cheques, etc.  

¿Cuál es el costo? 
Puede  haber  un  costo  por  este  programa  si  sus  ingresos  anuales  brutos  exceden  $40,000.  
También  puede  haber  algunos  costos  para  los  niños  de  CCS  que  no  tienen Medi‐Cal  o  que 
tienen Medi‐Cal costo compartido.   El costo está basado en el  tamaño  familiar y  los  ingresos 
familiares.  
 
¿Qué  servicios  se  ofrecen?  (La  lista  no  está  completa,  pero  correcta  y  sigue  la  guía  de 
información del estado)  
• Visitas  al médico, estadías en el hospital, operaciones,  fisioterapia  y  terapia ocupacional, 

pruebas de laboratorio y radiografías, equipo médico y suministros médicos. 
• Manejo de casos médicos para referir  los niños de CCS a médicos o cuidado especiales y a 

otras agencias, tales como centros regionales.   
• Programa de Terapia Medica (MTP), que proporciona fisioterapia y terapia ocupacional en 

escuelas públicas (para más información visite: 
http://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/MTP.aspx) 
 

¿Pueden los niños recibir servicios si tiene otro seguro médico? 
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Sí.  La cobertura de CCS seria secundaria y paga los servicios no cubiertos por el seguro 
primario. 
 
¿Cómo pueden hacer la solicitud las familias? 
Puede contactar a la Oficina de Servicios para Niños del Departamento de Servicios de Salud de 
su condado, llamar al 1‐800‐288‐4584 o visitar la página de Internet de CCS en 
http://www.dhcs.ca.gov/services/ccs 

http://www.dhcs.ca.gov/services/ccs
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Pre‐Existing Condition Insurance Plan (PCIP) 

El Plan de Seguros para personas con Condiciones Preexistentes está autorizado por la Ley del 
Cuidado de Salud a Bajo Precio y Protección al Paciente de 2010, es decir la nueva ley de salud.  
PCIP es un programa financiado por el gobierno federal e  diseñado para proveer cobertura  
médica a personas que se les ha negado un seguro médico o se les ha  ofrecidos tarifas de 
primas más altas.    

¿Quién es elegible? 
Para ser elegible para PCIP, solicitantes deben de: 

•  Haber estado sin cobertura médica durante al menos seis meses antes de presentar la 
solicitud; y 

•  Tener una condición preexistente o que se le haya negado la cobertura  debido a su 
estado de salud dentro de los últimos 12 meses o se le haya ofrecido una cobertura de 
seguros de salud individual a tarifas de primas más altas que la organización de 
proveedores preferidos (PPO) del Programa de seguro médico de alto riesgo para 
California (MRMIB).  

•  Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar de manera legal en los Estados Unidos. 
• No  estar inscrito en Medicare Parte A y B, o COBRA o Cal‐COBRA.  

¿Cómo afecta la situación migratoria a la elegibilidad del programa PCIP? 
Se requiere ser un ciudadano o nacional estadounidense o tener residencia legal en los Estados 
Unidos. 

¿Cuáles son los límites de ingresos? 
No hay límites de ingresos.   

¿Existe un límite de recurso? 
Los recursos son cosas que usted posee, como autos, casas, cuentas de ahorros y cheques y 
joyería.  El programa PCIP no toma los recursos en cuenta.   

¿Cuál es el costo?  
Primas mensuales para el programa PCIP depende del la edad y región (efectivo a través de 31 
de Diciembre 2011): 

Categoría de Edad  Región 1  Región 2  Región 3  Región 4  Región 5  Región 6  
0 – 18   $  119  $  118 $  124 $  107 $  110  $  108
19 – 29   $  164  $  162 $  171 $  147 $  152  $ 149
30 – 34   $  237  $  234 $  247 $  211 $  218  $ 214
35 – 39   $  264  $  261 $  275 $  237 $  244  $ 240
40 – 44   $  292  $  289 $  305 $  261 $  269  $ 265

45 – 49   $  332  $  329 $  346 $  297 $  306  $ 301
50 – 54   $  411  $  406 $  428 $ 370 $  381  $ 375
55 – 59   $  492  $  487 $  514 $  442 $  455  $ 447
60 – 64   $  535  $  530 $  557 $  481 $  494  $ 485
65 – 69   $  535  $  530 $  557 $  481 $  494  $ 485
70 – 74   $  535  $  530 $  557 $  481 $  494  $ 485
> 74   $  535  $  530 $  557 $  481 $  494  $ 485

Región 1 Norte: Alpine, Amador, Butte, Calaveras, Colusa, Del Norte, El Dorado, Glenn, Humboldt, Inyo, Kings, 
Lake, Lassen, Mendocino, Modoc, Mono, Monterey, Nevada, Placer, Plumas, San Benito, Shasta, Sierra, Siskiyou, 
Sutter, Tehama, Trinity, Tulare, Tuolumne, Yolo, Yuba 
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Región 2 Valle: Fresno, Imperial, Kern, Madera, Mariposa, Merced, Napa, Sacramento, San Joaquin, San Luis 
Obispo, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Stanislaus 
Región 3 Bay Area: Alameda, Contra Costa, Marin, San Francisco, San Mateo, Santa Clara 

Región 4 Costa Sur: Orange, Santa Barbara, Ventura

Región 5 Los Ángeles: Los Ángeles 

Región 6 Sur: Riverside, San Bernardino, San Diego

 
¿Es la residencia de California un requisito? 
Los solicitantes deben residir en California para calificar en el programa PCIP.  

¿Qué sucede si tienen otro seguro médico?  
Solicitantes no califican para el programa PCIP si actualmente tienen o han tenido, seguro de salud en 
los últimos 6 meses.   

¿Cómo se proporciona los servicios de PCIP? 
MRMIB es responsable por la implementación y operación del programa PCIP.  Maximus es el proveedor 
administrativo y HealthNow proporciona servicios de administrador de tercero.  PCIP proporciona todos 
los componentes de un seguro de salud compresivo. 

¿Dónde se puede hacer la solicitud? 
Personas interesadas en recibir una solicitud pueden llamar al número gratuito 1‐877‐428‐5060, lunes a 
viernes de 8 a.m. a 8 p.m., sábado de 8 a.m. a 5 p.m., o visitar la página de Internet de PCIP para obtener 
una solicitud, http://www.pcip.ca.gov. 

¿Dónde se puede obtener más información? 
Para obtener más información, visite la página de Internet de PCIP: http://www.pcip.ca.gov.   

 

http://www.pcip.ca.gov/
http://www.pcip.ca.gov/
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Acceso para Infantes y Madres 

Acceso para Infantes y Madres es un programa de cobertura de salud para mujeres 
embarazadas. 

¿Quién es elegible? 
• Mujeres  embarazadas  con  no más  de  30  semanas  de  embarazo  al momento  en  que  se 

recibe la solicitud 
• Deben de ser residentes de California.  
• No  pueden  tener  otra  cobertura médica  para  su  embarazo.  Existe  una  excepción  si  el 

deducible es más de $500, entonces si pueden solicitar AIM. 
• Deben cumplir con los requisitos de ingresos (entre 200% y 300% FIG). 
• No  pueden  recibir Medicare  parte  A  y  parte  B  en  el momento  en  que  la  solicitud  sea 

recibida.  
 
¿Cómo afecta la elegibilidad el estado migratorio? 
El estado migratorio no afecta la elegibilidad.  
 
¿Cuáles son los límites de ingresos? 
• AIM utiliza la Guía Federal de Ingresos (FIG) para verificar si los ingresos están en el nivel 

apropiado para determinar la elegibilidad.  
• Los ingresos de la mujer embarazada deben estar entre el 200% y el 300% de FIG. Vea la 

tabla de ingresos siguiente.  
• Se calculan sólo los ingresos de la mujer embarazada y de su cónyuge o novio (si ya tienen 

un hijo en común). No se calculan los ingresos de los padres de la mujer embarazada. 

 
 (Usar hasta Marzo 31 de 2012) 

Tamaño de 
familia 

Ingresos Mensuales del Hogar 
(después de las deducciones) 

Costo Total 
(1.5% del ingreso anual del hogar) 

  2*  $ 2,453 hasta $ 3,679                          $ 442 hasta $662  
3  $ 3,090 hasta $ 4,634                          $ 556 hasta $ 834 
4  $ 3,726 hasta $ 5,589                          $ 671 hasta $ 1,006 
5  $ 4,363 hasta $ 6,544                          $ 786 hasta $ 1,178 
6  $ 5,000 hasta $ 7,499                          $ 900 hasta $ 1,350 
7  $ 5,636 hasta $ 8,454                          $ 1,015 hasta $ 1,522 
*La mujer embarazada cuenta por 2. 

 
¿Cuáles son los límites de recursos?  
Los recursos son artículos que la familia posee como autos, casas y joyería, cuentas de ahorros 
o de cheques, etc.  Este programa no toma los recursos en consideración.  
 
¿Cuánto cuesta participar? 
• El  costo  es  el  1.5%  de  los  ingresos  familiares  anuales.  Por  ejemplo,  una mujer  con  una 

familia de 3 integrantes, cuyo hogar tiene un ingreso mensual de $3,090, pagará un total de 
$556 para la cobertura AIM. 

• El costo de 1.5% puede ser pagado por adelantado cuando presentan la solicitud o pueden 
hacer  los  pagos mensuales.    Si  la  familia  paga  el  costo  de  1.5%  con  su  solicitud,  ellos 
recibirán un descuento de $50 dólares. 
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• Se requerirá que la familia pague cuotas mensuales separadas para que el recién nacido sea 
cubierto por el programa de Healthy Families. La cuota mensual depende del plan en el que 
se inscriba al bebé y será entre $4 y $24 por niño por mes. La prima máxima mensual que la 
familia  tiene que pagar  varía de  $8  a  $72, dependiendo del  ingreso  familiar, número de 
niños y plan de salud.  
 

¿Quién puede solicitar? 
Un solicitante puede ser: 
• Una mujer embarazada de edad 18 o mayor solicitando para ella misma, o 
• El esposo de la mujer embarazada, o 
• Tutores legales o padres biológicos, padres tutelares, o padrastros que viven con su hija 

embarazada.  
• Un menor emancipado que no vive con sus padres biológicos o adoptivos, tutores legales, 

padres tutelares, o padrastros, pueden ser solicitantes.   
 
¿Qué documentos necesito? 
• Uno de los siguientes como comprobante de ingresos: 

o Declaración Federal de Impuestos del año anterior (1040) 
o Carta de su empleador actual  
o Talón del cheque de pago actual o del cheque de desempleo actual 
o Si es autónomo, el formulario federal 1040 con el anexo C o el estado actual trimestral 

de ganancias y pérdidas. 
o Aviso de Acción de Medi‐Cal (NOA) 
o Declaración Jurada de ingresos si la familia no tiene otros documentos que comprueban 

los ingresos familiares.   
NOTA: Declaración Jurada necesita ser escrita a mano 

Nota:  para  una  lista  más  detallada  de  los  comprobantes  de  ingreso  que  se  aceptan, 
comuníquese con el programa AIM. 
• Certificado de embarazo de un proveedor de servicios certificado incluyendo: 

o Médico 
o Enfermera registrada 
o Enfermera comadrona registrada 
o Enfermera vocacional con licencia 
o Asistente de médico 

• Comprobante  de  deducciones  de  ingresos  (gastos  de  pensión  alimenticia,  gastos  para  el 
cuidado de los niños, etc.) 

 
¿Cuánto tiempo se ha de esperar para recibir los beneficios?  
• Los beneficios comienzan 10 días después de que se apruebe la solicitud. 

• Se puede rembolsar hasta $125 por los servicios retroactivos relacionados con el embarazo 
que se pagaron antes de inscribirse en AIM, SI recibió los servicios no más de 40 días antes 
de completar  la solicitud Y el pedido para el pago se recibe en  los 90 días posteriores a  la 
fecha en que se recibió su solicitud. Para obtener el reembolso deberá presentar copias de 
los recibos. 

• La cobertura de los recién nacidos no comenzará hasta que el programa de Healthy Families 
reciba la información y las cuotas requeridas (que se determinan cuando se registra al bebé 
al nacer).  
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¿Qué beneficios están cubiertos? 
• Las mujeres embarazadas reciben  todos  los servicios médicos necesarios mientras dura el 

embarazo  (no  sólo  el  cuidado  relacionado  con  la maternidad)  incluida  la  hospitalización, 
desde el momento en que son aceptadas en el programa hasta 60 días después del parto. 
AIM no cubre servicios dentales. 

• Los recién nacidos reciben todos los servicios de salud, dentales y de la vista médicamente 
necesarios  a  través  del  programa  Healthy  Families,  incluidos  los  controles  del  bebé, 
atención del niño enfermo y hospitalización, hasta que cumplen dos años. 

 
¿Cómo y dónde pueden recibir los servicios las mujeres embarazadas? 
Las mujeres elegibles eligen a los proveedores de una lista de planes de salud en su condado de 
residencia.  También  pueden  llamar  directamente  al  (800)  433‐2611. Vea  información  de  los 
planes de salud listados en la solicitud o visite la página de internet de MRMIB: www.aim.ca.gov 
para información sobre proveedores. 
 
¿Qué sucede si las solicitantes tienen otro seguro médico? 
• No  es  elegible  para  el  programa  AIM  si  al momento  de  la  solicitud  es  elegible  para  el 

programa Medi‐Cal sin costo o Medicare parte A y B. 
• Se puede tener un seguro privado o pagado por su empleador y aún ser elegible para AIM 

si: 
o Tiene un deducible sólo por maternidad o un pago compartido (de $500 dólares o más) 

o, 
o Su seguro no cubre el embarazo. 

 
¿Qué programa de salud se inscriben los recién nacidos de madres en AIM? 

Los  recién  nacidos  de  la mujeres  inscritas  en  AIM    serán  inscritos  al  programa  de  Healthy 
Families.  AIM le enviara a la futura madre un formulario de inscripción para bebés de Healthy 
Families 30 días  antes de  la  fecha prevista de parto.    El  formulario  completado necesita  ser 
enviado al programa de Healthy Families dentro de 30 días después de parto.   

NOTA:  Bebés  nacidos  a  participantes  de  AIM  tendrán  cubertura  de  salud  desde  el  dia  de 
nacimiento,  siempre  y  cuando  el  programa  haya  recibido  el  formulario  de  inscripción  para 
bebés, y los bebés cumplen todos los siguientes criterios:   
• El niño no esté inscrito en Medi‐Cal sin costo 
• El niño no esté cubierto por un seguro pagado por el empleador y que no haya sido cubierto 

por este seguro durante los tres últimos meses, a no ser que la cobertura terminara por 
alguna de las siguientes razones:  

o La persona que proporcionó la cobertura perdió o cambió de trabajo.  
o La familia se mudó a un área donde su cobertura por parte del empleador no 

estuviera disponible.  
o El empleador descontinuó los beneficios de todos los empleados.  
o La cobertura se perdió porque la persona que proporcionaba la cobertura falleció, se 

separó legalmente o se divorció.  
o La cobertura se proporcionó bajo el programa federal Consolidated Omnibus Budget 

Reconciliation ACT (COBRA) y éste terminó. 
o El niño alcanzó el límite máximo de beneficios permitidos por el seguro en el cual 

está actualmente inscrito.  

http://www.aim.ca.gov/


• Si la cobertura del niño terminó por otros motivos que no están enumerados en la lista 
anterior, entonces el periodo de espera de tres meses se aplicará.  

 
¿Dónde se puede hacer la solicitud? 
• Llame al (800) 433‐2611 para obtener una solicitud.  
• Los formularios de solicitud también se pueden obtener en Internet en inglés y en español 

en la página de MRMIB http://www.aim.ca.gov  
 
¿Qué  pueden  hacer  las mujeres  embarazadas  si  tienen  algún  problema  con  los  servicios 
cubiertos por AIM? 
Se pueden comunicar con su plan de salud o Managed Risk Medical Insurance Board (MRMIB) 
al (916) 324‐4695 si tiene problemas para obtener servicios. 
 
¿Se puede encontrar información sobre el programa AIM en Internet? 

Puede  encontrar  información  sobre  el  programa  AIM  en  la  página  de  MRMIB 
www.mrmib.ca.gov o http://www.aim.ca.gov  
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Inmigrantes y la clasificación de “carga pública” 
MARZO 2010 

Esta información describe cómo el hecho de recibir asistencia pública podría 
afectarle en su situación de inmigración o su habilidad de viajar fuera de los EEUU. 

► ¿Qué es considerado “ser carga pública”?  

El término “carga pública” es usado por el Servicio de Ciudadanía e Inmigración de 
Estados Unidos (CIS) y las oficinas consulares.  El término describe a personas que no se 
pueden mantener económicamente y quienes dependen de beneficios públicos, como 
el “welfare” y Seguro Social Suplementario (SSI).  Dependiendo de su situación 
migratoria, los autoridades de inmigración podrán negarle el reingreso a los EEUU o su 
residencia permanente si piensan que Ud. es incapaz de mantenerse y que dependerá 
de beneficios de asistencia pública en el futuro. 

► ¿Cómo determina el CIS si alguien es o podría ser carga pública? 

El CIS deberá tomar en consideración todas las circunstancias de su vida para decidir si 
es probable que Ud. necesite asistencia pública en el futuro.  Aunque el CIS tomará en 
cuenta si Ud. ha recibido beneficios anteriormente, no puede tomar una decisión 
tomando en cuenta solamente lo que ha ocurrido antes.  El CIS debe tomar en cuenta 
todos los siguientes elementos juntos para decidir si Ud. pueda convertirse en carga 
pública en el futuro: 
 

• Su edad  (¿Es anciano o muy joven, y probablemente necesitará ayuda?)  
• Su salud  (¿Sufre de alguna enfermedad que requiere tratamiento costoso?) 
• Sus ingresos  (¿Es muy pobre y sin ningunos bienes?) 
• Su familia  (¿Tiene que mantener a una familia numerosa?)  
• Su educación y oficio  (¿Está trabajando o puede encontrar empleo fácilmente?) 

 
El CIS le puede interrogar para averiguar si existe la posibilidad de que Ud. necesitará 
asistencia pública en el futuro.  Es muy importante que les diga las razones por las 
cuales Ud. no necesitará tal ayuda.  Por ejemplo, si Ud. es anciano pero tiene familia en 
los EEUU que le pueden ayudar económicamente, es importante que lo sepa el CIS.  O, si 
Ud. tiene alguna habilidad que le puede ayudar a obtener un buen empleo en los EEUU, 
debe decirle al CIS.   

BFox
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Si Ud. es indocumentado o si no tiene residencia 
permanente o ciudadanía estadounidense 

► Estoy solicitando la residencia permanente.  ¿Puede el CIS negármela 
si cree que yo voy a necesitar de asistencia pública en el futuro? 

Sí.  Si el CIS cree que Ud. no se puede mantener económicamente y que es probable que 
necesitará asistencia pública en el futuro, se la puede negar — aunque no esté 
recibiendo asistencia pública ahora.   

► ¿Cuáles beneficios públicos pudieran causar problemas con ser una 
carga pública? 

En realidad, el CIS solamente debe considerar aquellos programas que proveen dinero 
en efectivo para personas que no pueden mantenerse a sí mismas.  Si Ud. recibe dinero 
en efectivo, como SSI o welfare, es probable que tenga más problemas que si Ud. 
recibiera programas que no dan dinero en efectivo, como cupones de alimentos, ayuda 
para desastres naturales o asistencia médica.  Pero si Ud. recibió welfare en dinero en 
efectivo en el pasado, es posible que Ud. pueda demostrar a la inmigración que no lo 
necesitará en el futuro (por ejemplo, porque tiene un empleo ahora).  El CIS puede 
preguntarle sobre los beneficios pasados que recibió, y Ud. debe conseguir asistencia 
legal para presentar su caso de la manera más favorable.   

► ¿Y si mis niños o yo recibíamos WIC (alimentación suplementaria 
para mujeres, infantes y niños), servicios médicos de urgencia, 
programas de almuerzo en las escuelas, o vacunaciones de niños? 

El gobierno ha dicho que el uso de estos programas no debe causar un problema de 
carga pública.  

► Si un pariente me puede patrocinar para vivir en los EEUU, ¿Me ayuda 
esto a comprobar a la inmigración que no necesitaré ayuda pública en 
el futuro? 

En la mayoría de los casos, los solicitantes para la residencia permanente deben tener 
un patrocinador que demuestre solvencia económica (igual o mayor al 125% del nivel de 
pobreza).  Su pariente tendrá que firmar un contrato de declaración de mantenimiento 
o apoyo económico (“Affidavit of Support”) con la cual se compromete a sostenerle 
económicamente.  Este contrato firmado por su pariente le ayudará a convencer al CIS 
de que Ud. no dependerá de ayuda pública en el futuro, ya que exige al patrocinador el 
reembolso total de los beneficios que se obtuviesen. 

BFox
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► Soy refugiado/a.  ¿Tendré problemas si recibo beneficios públicos? 

No.  Los requisitos sobre carga pública no aplican a las personas que han recibido 
refugio o asilo político en los EEUU.  Tampoco no se refiere a los aspirantes al registro ni 
a personas concedidos retención de la deportación. 

► ¿Y si no estoy seguro si es que el CIS me considera una carga pública? 

Comuníquese con una organización de la comunidad o con un/a abogado/a de 
inmigración antes de solicitar la ciudadanía o residencia permanente, o antes de viajar 
fuera del país.   

Si ya tiene residencia permanente o ciudadanía 
estadounidense 

► Si soy residente permanente y necesito recibir Seguro Social 
Suplementario (SSI) u otros beneficios públicos, ¿Me impedirá esto de 
convertirme en ciudadano? 

No.  Si Ud. recibe beneficios de manera propia, no le podrán negar la ciudadanía por 
recibir beneficios.  Sin embargo, si en cualquier momento ha recibido beneficios 
públicos que se supone que Ud. no debería recibir, el CIS puede determinar que Ud. no 
es una persona de buen carácter moral y podría tener problemas en recibir la 
ciudadanía.  Si Ud. cree que ha recibido beneficios públicos inapropiadamente, consulte 
con una organización de la comunidad o un/a abogado/a de inmigración antes de 
solicitar la ciudadanía.   

► Tengo residencia permanente.  ¿Podrá deportarme el CIS por usar los 
beneficios públicos? 

En general, el CIS no le puede deportar por usar beneficios públicos para los que Ud. 
califica.  Sin embargo, si se le acusa de deber dinero a una agencia, como el 
departamento de welfare, debe buscar consejo legal.  Si Ud. niega a pagar el reembolso, 
tendrá problemas.  

► Soy residente permanente y recibo beneficios públicos.  ¿Puedo viajar 
fuera de los EEUU? 

Si esta es su situación, Ud. no debería salir de los EEUU por más de 6 meses.  Si Ud. va a 
estar fuera del país por más de 6 meses, el CIS le puede interrogar para determinar la 
posibilidad de que Ud. se convierta en una carga pública, y le puede negar a que vuelva 
al país.  Ud. debe chequear con welfare o el trabajador de seguro social.  Si su estadía 
fuera del país es por menos de 6 meses, en la mayoría de los casos el CIS no lo puede 
negar a que vuelva entrar al país basado en su ser una carga pública. 
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► Soy residente permanente y recibo beneficios públicos.  ¿Puedo 
recibir mis beneficios mientras estoy fuera del país?  

Si Ud. está planeando estar fuera del país por más de unos pocos días, Ud. debe de 
chequear con welfare o su trabajador de seguro social.  Quizás Ud. tenga que suspender 
sus beneficios mientras esté de viaje.  No sería apropiado recibir beneficios durante su 
ausencia.  El recibir beneficios inapropiadamente podría afectarle la oportunidad de 
convertirse en ciudadano o ciudadana estadounidense.  

► Soy ciudadano estadounidense.  ¿Perderé la ciudadanía si recibo 
beneficios públicos? 

No.  Ud. no perderá su ciudadanía si recibe beneficios públicos.  Una vez que se 
convierta en ciudadano o ciudadana de los EEUU, el servicio de inmigración no le puede 
deportar por ser considerado una carga pública ni tampoco se le puede negar el 
reingresar a los EEUU después de un viaje a otro país.      
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Inmigrantes y el Seguro Médico:
Permanentemente Residiendo Bajo en Color de La Ley (PRUCOL) 

 
Si  una  persona  es  documentada  y  cualifica  para Medi‐Cal,  se  le  provee  acceso  a  servicios 
completos. Si es indocumentada, puede tener acceso a servicios de emergencia y relacionados 
con el embarazo bajo el programa de Medi‐Cal.    
 
Sin embargo, si una persona es indocumentada pero cae dentro de la categoría de PRUCOL (vea 
abajo para más información), puede acceder servicios de salud completos por medio de Medi‐
Cal, si es elegible. Esta es la única excepción donde un individuo que no es documentado puede 
acceder servicios completos.  
 
Permanentemente Residiendo Bajo el Color de La Ley (PRUCOL) 
 
Para que una persona esté “permanentemente residiendo bajo el color de la ley,” El Servicio de 
Inmigración y Ciudadanía de Estados Unidos (USCIS) debe saber que  la persona está presente 
en  E.E.U.U.  y debe proveer  a  la persona  con una nota  escrita que  indique que no  tienen  la 
intención de deportarlos.  
 
Nota: PRUCOL no es un estado migratorio y no es concedido por USCIS   
 
Personas quienes cumplen con la categoría y caen dentro de PRUCOL pueden hacer la solicitud 
para recibir Medi‐Cal, si son elegibles, puede que tengan acceso a servicios completos de salud. 
Los  servicios  completos  incluyen  servicios  médicos,  dentales,  de  visión,  emergencia, 
transportación de emergencia, prescripciones.  
 
¿Quién cabe dentro del criterio de PRUCOL?  
PRUCOL  incluye  ciertos  inmigrantes  que  pueden  comprobar  que  residen  en  E.E.U.U. 
indefinidamente y que USCIS sabe que están aquí. Estos individuos incluyen: 

o Refugiados/ Asiliados 
o Mujeres y niños que caen bajo la Ley sobre Violencia contra las Mujers (WAVA)  
o Inmigrantes que se ha retenido la deportación 
o Las personas cuya petición inmediata ha sido aprobada 
o Ciertas personas que han sido victimas de tráfico de humanos 

10¿Qué riesgo existe para las familias que hagan las solicitudes bajo PRUCOL? 
Para inmigrantes que no están seguros de que USCIS saben que esta persona esta en los 
E.E.U.U y no piensan depórtala, puede existir un riesgo cuando solicitan Medi‐Cal completo.  
Cuando un individuo solicita Medi‐Cal completo usando el formulario MC‐13 Medi‐Cal puede 
pedir verificación de documentos al USCIS. 
 
¿Cuál es el proceso de aplicación?  
Las  familias  no  pueden  solicitar  PRUCOL  por  si  solo,  sino  cuando  ellos  solicitan  Medi‐Cal 
completo y creen que cualifican para PRUCOL deben llenar el formulario MC‐13 y proveer una 
copia de la carta del USCIS verificando que tienen permiso de residir en el país.  
 
 



Para obtener el formulario MC‐13 visite la siguiente página web:  
http://www.smchsa.org/vgn/images/portal/cit_609/19741242MC13.pdf  
 
Nota: Cuando está asistiendo a  familias,  se  recomienda que  la  familia busque consejo de un 
experto de  inmigración para  confirmar que  este  individuo  cualifica para PRUCOL.   Para más 
información acerca de inmigración comuníquese con CHIRLA al 1‐888‐624‐4752.  
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