DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO
Centro de Inscripcion
260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301
Correo Electronico: preschool@rialtousd.org

Lista de Verificacion para Inscripcién Preescolar

La calificacién para Preescolar Estatal es basado en ingresos. Rialto U.S.D.
ofrece programas a las familias que no califican basados en sus ingresos.
**Espacio es limitado.

Favor de proveer los siguientes documentos:

o Verificacion de ingresos de cada padre en el hogar que trabaja (ingresos de
altimos 30 dias) |

o CalWORKs/Asistencia Monetaria/Estampillas de comida/Asistencia de adopcion
o crianza (si le aplica)

o Acta/Certificado de Nacimiento de TODOS los nifios en su cuidado (para
determinar el tamafo de familia)

o Cartilla de vacunacion

o Examen fisico con fecha dentro de un afio (forma incluida en paquete)

o Prueba de Tuberculosis con resultados o Evaluacién de riesgo con fecha dentro
de un afo

o ldentificacion con fotografia de padre/tutor

o Comprobante de domicilio con fecha dentro de 30 dias

Solamente se aceptara paquetes completos




FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO - PREESCOLAR

INFORMACION ESTUDIANTIL (por favor de usar tinta azul o negra)

Apellido legal Nombre legal Segundo nombre legal
Grado éRetenido? ¢En qué grado? Conocido como (otros nombres usados)
Domicilio Ap./Espacio o Rialto o San Bernardino Cédigo postal
o Colton o Fontana
o Otro:
Domicilio postal si es diferente Ap./Espacio D Rialto 0 San Bernardino Cédigo postal
G Colton 0 Fontana
a Otro:
Numero de teléfono primario Fecha de nacimiento Sexo tdioma preferido de correspondencia
o Masculino
o Femenino

ETNICIDAD (Por favor seleccione uno)
¢Es su estudiante hispano o latino?

0 Si es hispano o latino

o No es hispano o latino

Nombre de la(s) tribu(s) inscrita(s) o principal(es):
o Afroamericano o negro O Indio asidtico
O Guamefio O Hawaiano o Hmong olaponés 0 Coreano D Laos - asiatico
o Otro Islas del Pacifico 0 Samoano 0 Tahitiano o Vietnamita
o Blanco (Orfgenes en Europa, Africa del norte o medio oriente)

RAZA (Por favor seleccione los que aplican)
o Indio Americano o nativo de Alaska (Origenes en Norte, Central, o Suramérica)

OFFICE USE ONLY

Notes:

Grade:

Date:

Student #:

o Otro asiatico

o Camboyano 0 Chino O Filipino/Americano filipino

INFORMACION DE FAMILIA (Si hay orden de custodia/restriccién para su hijo(a), por favor proveer copia)

Nombre de persona inscribiendo al estudiante:

Relacién con el estudiante:

0 Madre 0Padre o Tutorlegal
3 Padre de acogida

11 Encargado de cuidado

Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo:

Nombre legal de madre:
O Vive con

o No vive en el domicilio

Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo:

Nombre legal de padre:
o Vive con

o No vive en el domicilio

Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo:

NINOS QUE VIVEN EN EL HOGAR

Nombre Fecha de nacimiento Escuela
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
INFORMACION DE ESCUELA PREVIA (Poner la tltima escuela a la que asistié primero)
Nombre de escuela Ciudad Estado Grado Afio escolar
¢Ha asistido su estudiante a una escuela del distrito de  Si es si, nombre de la escuela: Grado Afio escolar

Rialto? 0Si o No (eje: Preescolar)

NIVEL EDUCATIVO DE PADRES

PROGRAMAS DE EDUCACION ESPECIAL PREVIOS

El Departamento de Educacién de California requiere informacién sobre
el nivel mas afto de educacién que completaron los padres que inscriben
al estudiante. Por favor marcar para ambos padres/tutores.

Madre/tutor 1

o No graduado de preparatoria 0 Graduado de prepa

D Cursos universitarios o Graduado universitario
o Titulo universitario de una facultad de 4 afios con cursos
adicionales en postgrado

Padre/tutor 2

0 No graduado de preparatoria 0 Graduado de prepa

0 Cursos universitarios 0 Graduado universitario
o Titulo universitario de una facultad de 4 afios con cursos
adicionales en postgrado

Por favor proveer la siguiente informacidn para asignacién del
estudiante en la escuela:

o Mi hijo(a) NO ha participado en ninglin programa especial
o Mi hijo(a) tiene un IEP, un IFSP, un ISP, o un plan 504

Mi hijo(a) recibe los siguientes servicios fuera del Distrito de Rialto:
o Instruccién Académica Especializada (ej. RSP/SDC})
C Terapia del Habla
O Terapia Ocupacional
o Educacion Fisica Adaptiva
C Terapia Fisica
o Otro:

¢ Tiene alguna inquietud sobre su hijo(a)?

School of Residence:

School Assigned:

Start Date:

Teacher:

Classroom: AM or PM

Birth Verification:

P.O.B:

Enter Code:

Address Verification:

o Utility/Rent Receipt
o Affidavit of Residence
0 Other:

o0 McKinney Vento

0 Foster

4-digit zip:

oD RPAT o SPED
Emailed:

Placement Received:

Enrolled by:

Mi firma certifica que toda la informacién proveida es correcta. Entiendo que cambios de domicilio, numero de teléfono o informacién de emergencia
deben ser reportados a la escuela en 24 horas para la seguridad de mi estudiante.

Firma de padres/tutores:

Fecha:

0z2/2028




Cuestionario de vivienda

La informacion proporcionada a continuacion ayudara a la escuela de su estudiante a determinar si usted y/o su estudiante
pueden ser elegibles para recibir servicios y apoyos especializados. Esto podria incluir servicios educativos adicionales a traves
del Titulo |, Parte A y/o la ley federal de Asistencia McKinney-Vento. La informacién proporcionada en este formulario se
mantendra confidencial y sélo se compartira con el personal apropiado del distrito escolar y de la escuela.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Escuela asignada Grado

¢Cual de las siguientes opciones describe su situacion de vida actual y/o la de su familia? Favor de marcar todas
las que le aplique.

] Comparte la vivienda con otra(s) persona(s) debido a pérdida de vivienda, dificuitades economicas, catastrofe
natural, falta de vivienda adecuada o alguna razon similar

[J Se aloja en un refugio (refugio familiar, refugio para victimas de violencia doméstica, refugio para jévenes) o en
un remolque de la Agencia Federal para la Gestién de Emergencias (FEMA).

[J Vive en un coche, parque, acampando, edificio abandonado u otro alojamiento inadecuado (por ejemplo, falta de
agua, electricidad o calefaccion).

[] Vive temporalmente en un hotel o motel debido a la pérdida de vivienda, dificultades econémicas, catastrofe
natural o motivo similar.

] Soy estudiante menor de 18 afios y vivo separado de mis padres o tutores legales

[J Ninguna de las anteriores. Mi estudiante y yo vivimos en una vivienda permanente y adecuada

El padre/tutor abajo firmante certifica que la informacién proporcionada anteriormente es correcta y exacta.

Nombre del padre/madre/tutor (en letra de imprenta) Firma del padre/madre/tutor Fecha

Direccion Ciudad Estado Codigo postal Namero telefénico

Su(s) hijo(s) puede(n) tener derecho a:

¢ Inscripcion inmediata en la Ultima escuela a la que asistieron (escuela de origen) o en la escuela local en la que reside
actualmente, aunque no disponga de todos los documentos normalmente exigidos en el momento de la inscripcion.
Seguir asistiendo a la escuela de origen si usted lo solicita para el bien estar de su estudiante.
Recibir transporte de ida y vuelta a su escuela de origen, y si es necesario, recibir los mismos programas y servicios
especiales que se ofrecen a todos los demas nifios, incluidas las comidas gratuititas y el Titulo 1.

e Recibir todas las protecciones y servicios proveidos por todas las leyes federales y estatales, en lo que se refiere a
nifios, jovenes y a sus familiares sin hogar.

Indique todos los nifios(as) que viven actualmente con usted.

| | Grado

Nombre Fecha de nacimiento (si procede) Escuela (si procede)

r’
[
| .
| |
L

Si usted tiene alguna pregunta acerca de estos derechos, por favor péngase en contacto con el representante de nifios y

jovenes sin hogar (McKinney-Vento) de su escuela. Si usted tiene dificultad para ponerse en contacto con ellos, puede
comunicarse con los representantes de McKinney-Vento & Foster Youth del Distrito Unificado de Rialto al 909-873-4336.




DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO

EDUCACION TEMPRANA
260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376 \- g |
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301 \ .35}

Autorizacion de Otorgar Informacion (Padre A)

Yo , padre de doy permiso a la
(Nombre del Empleado) (Nombre del Estudiante)

Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado de Rialto de verificar cualquier informacién necesaria para determinar la
elegibilidad de mi familia durante el tiempo que mi hijo(a) esté inscrito en el programa preescolar.

Autorizo compartir la informacion entre las agencias para verificar mis ingresos y elegibilidad. Las agencias que pueden comunicarse,
incluyen, pero no se limitan a el Departamento de Servicios Sociales Publicos, Departamento de Manutencion, sitios de entrenamiento,
escuelas, agencias del servicio social, recomendacion de médicos, refugios de emergencia y a empleadores.

Declaro bajo pena del perjurio que toda la informacion que proporcione a la Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado
de Rialto es verdadera y correcta, y que todos los documentos que fueron sometidos son de mi mejor conocimiento y verdaderos. Al
fallar estas reglas resultaria en la terminacion del programa preescolar estatal.

Firma del Empleado # de Identificacién del Empleado Fecha

EMPLOYMENT/ INCOME VERIFICATION

This is a State funded preschool program and therefore we must have confirmation of all income and work hours of parents whose
children are enrolled in our program. Please release the following information for our records. All information is confidential, and used
only for family eligibility purposes.

Name of Employee Phone

Home Address City State Zip code
Name of Employer Contact Person

Employer / Work Address City State Zip code
Employer Phone Employer Email

Hire Date Work Hours: Start End Job Title

Days of Employment: Sun Mon Tue Wed Thurs Fri Sat

Pay Schedule: O Weekly OBi-Weekly O3 Twice a Month CIMonthly Gross Salary (Per Pay Period) $

Note if flexible schedule: Hourly Rate $ Minimum hours per week Maximum hours per week

| affirm that, to the best of my knowledge, the above information is true and correct:

SIGNATURE OF EMPLOYER DATE

OFFICE USE ONLY

Information obtained by:

] Telephone Phone No: Name:
o Facsimile Fax No; Name:
m] E-Mai/ U.S.Mail Name:

Notes:
Date: Verified by:

02152024



DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO
EDUCACION TEMPRANA

260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301

Autorizacion de Otorgar Informacion (Padre B)

Yo , padre de doy permiso a la
{Nombre del Empleado) (Nombre del Estudiante)

Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado de Rialto de verificar cualquier informacion necesaria para determinar la
elegibilidad de mi familia durante el tiempo que mi hijo(a) esté inscrito en el programa preescolar.

Autorizo compartir la informacion entre las agencias para verificar mis ingresos y elegibilidad. Las agencias que pueden comunicarse,
incluyen, pero no se limitan a el Departamento de Servicios Sociales Publicos, Departamento de Manutencion, sitios de entrenamiento,
escuelas, agencias del servicio social, recomendacion de médicos, refugios de emergencia y a empleadores.

Declaro bajo pena del perjurio que toda la informacién que proporcione a la Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado
de Rialto es verdadera y correcta, y que todos los documentos que fueron sometidos son de mi mejor conocimiento y verdaderos. Al
fallar estas reglas resultaria en la terminacion del programa preescolar estatal.

Firma del Empleado # de Identificacion del Empleado Fecha

EMPLOYMENT/ INCOME VERIFICATION

This is a State funded preschool program and therefore we must have confirmation of all income and work hours of parents whose
children are enrolled in our program. Please release the following information for our records. All information is confidential, and used
only for family eligibility purposes.

Name of Employee Phone

Home Address City State Zip code
Name of Employer Contact Person

Employer / Work Address City State Zip code
Employer Phone Employer Email

Hire Date Work Hours: Start End Job Title

Days of Employment: Sun Mon Tue Wed Thurs Fri Sat

Pay Schedule: O Weekly OBi-Weekly O Twice a Month O Monthly Gross Salary (Per Pay Period) $

Note if flexible schedule: Hourly Rate $ Minimum hours per week Maximum hours per week

| affirm that, to the best of my knowledge, the above information is true and correct:

SIGNATURE OF EMPLOYER DATE

OFFICE USE ONLY

Information obtained by:
i Telephone Phone No: Name:
0 Facsimile Fax No: Name:
0 E-Mai/ U.S.Mail Name:
Notes:
Date: Verified by:

02 152024



DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO

EDUCACION TEMPRANA

260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301

Certificacion Propia de Desempleo
Actualmente estoy:
Buscando empleo (no recibiendo beneficios de desempleo)

Ama de Casa 0 papa doméstico

Estudiante de medio/tiempo completo

O O O O

Otro (breve explicacion):

Yo, , juro bajo pena de perjuria, que la
{Nombre del Padre)

informacion anterior es verdadera.

Firma Fecha

02/16/2024



SERVICIOS DE SALUD

DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO

815 S. Willow Ave., Rialto, CA 92376 » Tel (909) 820-8150 « Fax (909) 820-8151

HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:

Grado:

[0 Mi hijo NO tiene ninguna condicién médica.

0 Mi hijo tiene la(s) siguiente(s) condicién(es) médica(s):

(marque todo lo que corresponda ¥ marque si requiere medicamento o tratamiento en la escuela)

Medicamento o Tratamiento
REQUERIDO en la escuela

[0 Alergias no alimentarias Tipo de alergia:

Tipo de Medicamento: Lsi D No
O Alergias alimentarias Tipo de alergia:
. . OSsi ONo
Tipo de Medicamento:
0 ADHD / ADD Osi ONo
[0 Asma Osi ONo
O Autismo OSi ONo
O Defectos de Nacimiento / Trastornos Genéticos Osi ONo
(0 Sangre / Trastornos Hemorragicos OSsi ONo
O Pérdida de 1a Audicién Osi ONo
O Trastorno Renal / Problemas de Vejiga OSi OONo
O Problemas Psicolégicos LJSi [JNo
O Accidentes Graves u Hospitalizaciones OSi ONo
O Impedimento de la Vista Osi ONo
[0 Céncer / Leucemia Osi ONo
(] Paralisis Cerebral Osi ONo
[ Bolsa de Colostomia OSi ONo
[] Diabetes: O Tipo 1 O] Tipo 2 — Dependiente de Insulina: [J Si [1No
Si corresponde: [J Dexcom [J Pompa de Insulina [ Metformin Osi ONo
] Pluma de Insulina Humalog
(J Epilepsia Convulsiones — [1 Requiere Diastat OJSi [ONo
] Sonda de Gastrostomia (G-Tube) — [ Requiere alimentacién por G-Tube 0Si [INo
O Problemas de Corazén / Cirugia de Corazén Osi ONo
O Traqueotomia [] Requiere Succion 13 Dependiente de Ventilador OsSi [INo
[J Dependiente de Oxigeno
I Otro: Osi ONo
Tratamientos Especiales y/o Medicamentos:
Firma del Padre/Tutor: Fecha:

OFFICE USE ONLY
Emailed Health Services: Verified by Health Services: School:

Provided parent with the following documents: 3 Authorization for Medical Release

[0 Medication Form




STATE OF CALIFORNIA CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY COMMUNITY CARE LICENSING

REPORTE DEL MEDICO — GUARDERIAS INFANTILES
(EVALUACION MEDICA QUE SE REQUIERE ANTES DE QUE SE LE ADMITA A UN NINO A UNA GUARDERIA INFANTIL)

PARTE A - CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE (PARA SER COMPLETADO POR EL PADREIMADRE]

A , hacido en , se le esta evaluando con respecto a su preparacion para entrar
(NOMBRE DEL NING[A]) (FECHA DE NACIMIENTO)

enla . Esta guarderia infantil/fescuela proporciona un programa de las a.m./p.m.
(NOMBRE DE LA GUARDERIA INFANTIL/ESCUELA}

alas a.m./p.m.,, dias a la semana.

Por favor, proporcione un reporte sobre el nifio mencionado arriba usando el formulario que se encuentra a continuacién. Por medio de
este documento, autorizo que se comparta la informacion médica contenida en este reporte con la guarderia infantil mencionada arriba.

(FIRMA DEL PADRE/MADRE, TUTOR LEGAL, O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL NINO) (FECHA DE HOY)

PART B — PHYSICIAN'S REPORT (10 BE COMPLETED BY PHYSICIAN) (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

“"Problems of which you should be aware:

Hearing: - Allergies: medicine:

Vision: - " insect stings:

Developmental: - ' food:

Language/Speech: o asthma: T
other:

Other (Include behavioral concerns):

Comments/Explanations:

MEDICATION PRESCRIBED/SPECIAL ROUTINES/RESTRICTIONS FOR THIS CHILD:

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Immunization Record, PM-298.)

o VACCINE N DATE EACH DOSE WAS GIVEN -
1st 2nd _ 3rd - ' 4th 5th
POLIO (OPV OR 1PV) /o /o ;o | /o / /
{DIPHTHERIA, TETANUS AND
DTP/DTaP/
DTTd KD PIPrTRR ONLYy T e /A /I I /A / /
MMR {MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / / / /
{REQUIRED FOR CHILD GARE ONLY) T -
HIB MENINGITIS  (HAEMOPHILUS B) I [ I T
HEPATITIS B / / / / / / ‘
VARICELLA (CHICKENPOX) [ / /

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverse S|de)
[ Risk factors not present; TB skin test not required.

[_] Risk factors present; Mantoux TB skin test performed (unless

previous positive skin test documented).
____ Communicable TB disease not present.

| have [] have not [ reviewed the above information with the parent/guardian.
Physician: Date of Physical Exam:
Address: Date This Form Completed:
Telephone: Signature

_ ‘[ physician  [] Physician's Assistant [ Nurse Practioner
LIC 701 (SP) (8/01) (Confidential) T o Page 1




Guia Para Padres Sobre Las Vacunas o z. _
Requeridas Para Pre-Kinder (Guarderia) ¢)CDPH

Los padres deben proporcionar el Comprobante de Inmunizacién del nifio\a como prueba de
vacunacién antes de empezar el pre-kinder (guarderia) y durante cada punto de control de
edad después de ingresar.

Edad al ingresar/ punto de control Dosis requeridas

1 Polio
1DTaP
1HepB
1 Hib

2-3 meses

2 Polio
2DTaP
2HepB
2 Hib

4-5 meses

2 Polio
3 DTaP
2HepB
2 Hib

6-14 meses

3 Polio

3 DTaP

2HepB

1 Hib* (al cumplir el 1" afio de edad o después)
1 Varicela

1 MMR (al cumplir el 1*" afno de edad o después)

15-17 meses

3 Polio

4 DTaP

3HepB

1 Hib* (al cumplir el 1* afio de edad o después)
1 Varicela

1 MMR (al cumplir el 1¥"afo de edad o después)

18 meses-5 anos

*Una dosis contra el Hib se debe aplicar al cumplir el 1¢ afio de edad o después, independientemente de las
dosis anteriores.
Se requiere sélo para nifios menores de 5 aios de edad.

DTaP= vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina acelular
Hep B= vacuna contra la hepatitis B

Hib= vacuna contra haemophilus influenzae tipo B

MMR= vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola.

IMM-222S Child Care (12/22) California Department of Public Health - Immunization Branch - ShotsForSchool.org



Inscribase. Obtenga atencién
u cobertura.

medica. Renueve s
MEDI-CAL GRATUITO O COVERED CALIFORNIA DE BAJO COSTO SON PARA s OLI ClTE M e di' C aI o

LA MAYORIA DE LAS FAMILIAS CON BAJOS INGRESOS EN CALIFORNIA.

Covered California:

P Medi-Cal es un seguro médico piiblico disponible para las personas con hajos ingresos en California. A partir del
1de enero de 2024, todas las personas elegibles por ingresos que residan en Califo'mia califican para Q Por teléfono: 7 (800) 300-1506
los beneficios completos de Medi-Cal, INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD 0 SITUACION MIGRATORIA.

Los beneficios completos de Medi-Cai cubren mucho mas que solo la atencién médica de emergencia. Estos
cubren atencion de salud mental, atencién médica, dental y oftalmolégica. La manera més rdpida de obtener

m www.CoveredCA.com (Covered CA y Medi-Cal)
www.BenefitsCal.com (Medi-Cal)

Medi-Cal es a través del sitio web de Covered California. kE En persona: https://bit.ly/3Tk3cXV

) Covered California es un servicio gratuito para que individuos y familias obtengan sequro médico gratuito o N Presente una solicitud por correo: puede
de bajo costo, 0 reciban ayuda para pagar un seguro médico privado. Obtenga mds informacién en la pégina 2. “= obtener solicitudes de Medi-Cal para
_ imprimir aqui: hitp://bit.ly/3RRENIK

3 3 ¢Necesita ayuda?
Guia de 6 pasos para obtener Medi-Cal i

su comunidad y mas.
Escanee este c6digo QR. R,

www.allinforhealth.org [=]

Verifique su
) elegibilidad

La elegibilidad de Medi-Cal
se hasa principalmente en sus
ingresos y el estado de residencia.

Solicite L7
Medi-Cal (=

La inscripcion en Medi-Cal esta abierta
y disponible todo el aiio. Obtenga mds
informacion sobre la inscripcidn

I ':: [ 3 ® : .ba-
// Determinacién e
de la elegibilidad .
. g —— Seleccione
condado procesard su solicitud para
determinar la elegibilidad. un plan de

atencion médica
La mayeria de los beneficiarios

Obt en 9 de Medi-Cal deben inscribirse
a gi enc i é i en un plan de atencion médica. |
médica Renueve |/
Medi-Cal cubre TODA Ia atencion médica su Medi-Cal
necesaria.

La mayoria de las personas

- A = A = ey deben renovar su Medi-Cal cada afio.

. Paraconocer mds informacién sobre cémo inscribirse, obtener
. atencién médica y renovar Medi-Cal, consulte la pagina 2.

\ -e

all@

A PROJECT OF

TheChildren’s ( Este folleto se cred con la ayuda de Whole Child Equity Partnership.

HEALTH }LCAUFORNIA 758 .
CARE = a2  wRegion1

FOR ALL FAMILIES
BEST START

Putting Health Care Where Kids Are




6 pasos para obtener Medi-Cal

Verifique su
elegibilidad

Tanto nifios como embarazadas y personas que
hayan dado a luz hace 12 meses tienen mayores
niveles de elegibilidad por ingresos que otros
adultos. Sus hijos siguen calificando para
Medi-Cal, incluso si los miembros adultos ya no.

Si sus ingresos estdn por encima del nivel de
elegibilidad de Medi-Cal, puede calificar para
Covered California. De ser asi, Medi-Cal enviara
su informacidn a Covered California, quien le
enviara la informacién sobre su inscripcion
automatica y lo que debe hacer para activarla,
Consulte el grdfico de limites de ingresos.

(PASO 2
Inscribase.

Solicite Medi-Cal en persona, en linea,

por correo, por teléfono, o encuentre ayuda
en su comunidad,

Consulte la pagina 1 para obtener

mds informacion o inscribase en
www.CoveredCA.com.

Determinacion
de la elegibilidad

Después de presentar su solicitud:

¥ Recibira una notificacion de elegibilidad
probable por correo. iINUEVO!: ahora,
muchos solicitantes elegibles de Medi-Cal
pueden recibir una inscripcién en tiempo
real. Esto significa que una vez que reciba
la solicitud, tendra la cobertura total
mientras el condado procesa la solicitud.
Para obtener la inscripcién “en tiempo
real” mas rapida, solicite Medi-Cal a través
de www.CoveredCA.com (las solicitudes
presentadas por correo comienzan la
inscripcion acelerada cuando el condado
recibe la solicitud).

b Recibira una notificacién de accién definitiva
sobre si puede recibir Medi-Cal. Si se le niega
la cobertura de Medi-Cal, tiene ef derecho
a apelar. Solicite una audiencia imparcial
estatal por teléfono, llamando al 800-952-
5253, o por escrito.

P En el caso de ser elegible, recibira su tarjeta
Medi-Cal por correo en un plazo de 45 dias.

]
Seleccione un
*
plan de atenciéon
V' d [ ]
medica
Debe elegir un plan médico dentro
de los 30 dias de haber recibido sus opciones
de planes médicos por correo.
Sino elige un plan dentro de los 30 dias,
Medi-Cal seleccionara uno por usted. Los

planes médicos disponibles dependen del
condado en donde viva.

Para conocer las opciones, consulte el
Directorio de planes de atencion médica
administrada de Medi-Cal.

Para obtener mas informacion, ingrese
al sitio web Opciones de atencién médica.

Busque un médico de cabecera. Pida ayuda a su plan
médico para encontrar un médico disponible cerca.
Su plan médico tiene la obligacién de brindar ayuda para
programar citas, obtener servicios de interpretacion,
transporte gratuito a las citas y utilizar el servicio de
telesalud.

Medi-Cal cubre TODOS LOS COSTOS de exdmenes,
servicios de salud mental, dentales, oftalmolégicos y
cualquier otra atencién médica necesaria.

Busque un dentista de cabecera. Medi-Cal ofrece
beneficios dentales tanto a nifios como a adultos. Ingrese
a SmileCalifornia.org para buscar un dentista de Medi-Cal.

Nifios y adolescentes: Medi-Cal for Kids & Teens
proporciona servicios gratuitos para cuidar la salud de sus
hijos desde el nacimiento hasta los 21 afhos. Para obtener

mas informacién, ingrese a https//bit.ly/3T1Gage.

90 Ayuda
9 \} financiera

'JU de 2024

Usted o su familia podrian calificar
para la asistencia gratuita de
Medi-Cal o asistencia con prima con

Covered California.

Para obtener informacion sobre cémo calcular
los ingresos y el tamaiio del hogar, ingrese a

www.allinforhealth.org/financial-help.

|

Renueve
su cobertura

Es importante asegurarse de que Medi-Cal tenga

su direccion actual y su ndmero de teléfono
actualizado para que puedan comunicarse con usted
cuando llegue el momento de renovar la cobertura.
Si recibe un aviso de renovacién, no lo ignore.

Siga estos pasos:

b Cree una cuenta de BenefitsCal.com para recibir
novedades sobre la renovacian.

» Modifique su informacién de contacto para que
Medi-Cal pueda comunicarse con usted sobre
las renovaciones de su plan.

b Complete y envie los formularios de renovacién
cuando los reciba (en linea, por teléfono, por correo
0 en persona).

A menudo sucede que, cuando aumentan

los ingresos familiares, los hijos siguen calificando
para Medi-Cal, incluso si los miembros adultos ya
no. Complete y envie la informacién de renovacién
de Medi-Cal para mantener la cobertura gratuita de
Medi-Cal de sus hijos, incluse si usted esta inscrito en
la cobertura de su empleador o en Covered California.

Los nifios en acogida y los jovenes que hayan estado en
acogida no necesitan renovar su cobertura.

Las personas que hayan dado a luz recientemente
tampoco necesitan renovar su cobertura

dentro de los 12 meses después del parto.

i) Covered
coveres California

CALIFORNIA

Si usted no es elegible para Medi-Cal:

b Covered California ofrece varios planes
médicos. Ayudan a comparar y elegir
el plan médico que mejor se adapte
a cada persona. Para obtener mas
informacién, visite www.CoveredCA.com.

P Es posible que muchas personas que
residan en California califiquen para
la ayuda financiera mediante un crédito
fiscal de prima o reducciones en lo que
los beneficiarios pagan por la atencion
médica (conocidas como reducciones de
costos compartidos).

b La Inscripcion abierta es el periodo del
afio donde todos pueden solicitar
un plan a través de Covered California,
Inscribase durante la Inscripcién abierta
| o cuando sea que atraviese
una experiencia de vida transformadora,
como perder su empleo o tener un hijo.
A partir de ese momento, tiene 60 dias
para completar la inscripcién.

www.allinforhealth.org
© The Children’s Partnership 2024
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