State of California— Health and Human Services Agency Department of Health Services
California Children's Services (CCS)

SOLICITUD PARA DETERMINAR SI EL SOLICITANTE PUEDE PARTICIPAR EN EL PROGRAMA CCS

Esta solicitud debe ser completada por el padre, el tutor o el solicitante (si cumplié los 18 afios de edad o es un menor de edad emancipado)
para determinar si el solicitante cumple con los requisitos para recibir servicios y beneficios de CCS. El término “solicitante” significa el
nifio, la persona de 18 aftos de edad o mas o el menor de edad emancipado para el que se solicitan los servicios. Para obtener instrucciones
sobre como completar este formulario, consulte la pagina 4. Escriba a maquina o claramente en letras de moide.

A. Informacion sobre el solicitante

1. Nombre del solicitante [apellido] [nombre] [segundo nombre] E Nombre en el certificado de fAIgL’Jn otro nombre por el que se conoce al
¢+ nacimiento (si es diferente) 1solicitante
2. Fecha de nacimiento (mes, dia, ano) 3. Lugar‘de nacimiento, condado y estado Pais,.si naci6 fuera de EE.UU.
Y ]
I ! / ;

8. ;Cual es el problema o la discapacidad del solicitante que se sospecha que cumple con los requisitos de CCS?

9. Nombre completo del médico del solicitante 10. Numero de teléfono del médico

( )

B. Informacién sobre el padre o tutor (los solicitantes de 18 afios de edad o mayores o los menores emancipados saltean los
nameros 11y 13).

11. Nombre(s) completo(s) del/de los padre(s) o tutor(es) 12. Nombre de la madre (si no se +Apellido de soltera
identificé en 11) .

13. Direccién (nimero y calle) (no usar casilla postal) Ciudad Cendado Cddigo postal
14. Direccion postal (si no es la misma que la del 13) [ Cadigo postal
2Z. N° de teléfono diurno 16. N° de teléfono noctumo 17. N° para mensaies telefénicos 18. ;Qué idioma se habla en su casa’

C. Informacioén sobre el seguro de salud

19. ¢ Tiene Medi-Cal el solicitante? +Si tiene, ¢ cual es el numero de Medi-Cal del5¢Cornparte el costo? ESi lo comparte, ; cuanto paga por mes?
O'si ] No jsolicitante? i1 Si O No 1
20. ¢ Estainscrito el solicitante en el programa Healthy | Si lo esta, ¢ como se llama el plan?
Families?
Osi ONo :
21. 4 Tiene el solicitante otro seguro de salud? : Si lo tiene, ;como se llama el plan o la compafiia de seguros?
gsi O No '
Tipo de plan o compaiia de seguros
[ Proveedor Preferente (PPO) [J Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMOQ) [ otro:
22. ;Tiene seguro dental el participante? 23. ¢ Tiene seguro de la vista el solicitante?
g si O No asi [ No

D. Certificacion (Coloque sus iniciales y firme a continuacidn. Su firma autoriza al programa CCS a proceder con esta solicitud).

_ Solicito el programa CCS para determinar el cumplimiento de requisitos para obtener servicios y beneficios. Entiendo que compietar
esta solicitud no garantiza ia aceptacion del solicitante en el programa CCS.

_ Doy permiso para que se verifique mi dirrecion, informacion sobre la salud u otras circunstancias que se requieran para determinar el
cumplimiento de requisitos para recibir servicios y beneficios CCS.

_ Certifico que he leido y comprendo la informacién o qﬁe me la han leido.

_ También certifico que la informacién que escribi en este formulario es verdadera y correcta.

Firma de la persona que llen¢ la solicitud Relacion con el solicitante Fecha

Firma del testigo (solo si la persona firmé con una marca) Fecha

Envie este formulario por correo a la oficina CCS de su condado. Consulte la pagina 6 para obtener una lista de direcciones.
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