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El programa Hospital Presumptive Eligibility (HPE) ofrece a los solicitantes elegibles cobertura 
temporal de Medi-Cal de forma inmediata. HPE se basa en la autoafirmación de los hechos y no se 
requiere ninguna otra forma de comprobación o verificación.

Complete esta solicitud para saber si califica para cobertura temporal a través del programa HPE. HPE 
es temporal y debe completar una Single Streamlined Application (CCFRM 604) para obtener un seguro 
de salud a largo plazo.

Usted califica para Hospital Presumptive Eligibility, ¿Qué sucede ahora?

 • El día en que sea aprobado para HPE, el hospital le entregará una tarjeta temporal para firmar y
usar para los servicios de inmediato.

 • Si está embarazada, HPE proporciona cobertura de alcance limitado y solo cubre atención
prenatal ambulatoria (sin hospitalización), abortos ambulatorios y medicamentos recetados para 
afecciones relacionadas con el embarazo. El trabajo de parto, el parto y la hospitalización no están 
cubiertos. Puede solicitar el programa Medi-Cal Access Program llamando al 1-800-433-2611 o 
visitando el sitio web de MCAP en:
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/MCAP/Pages/Medi-CalAccessProgram.aspx

 • El hospital le entregará una Single Streamlined Application (CCFRM 604), que le permite solicitar
cobertura médica continua a través de Medi-Cal y asistencia para el pago de primas a través de 
Covered California con una sola solicitud.

 • Si no complete la Single Streamlined Application, su cobertura de HPE finalizará el último día
del mes siguiente al mes en que fue aprobada para HPE.

 ○ Por ejemplo, si se aprueba la cobertura de HPE el 3 de julio, la cobertura de HPE
finaliza el último día de agosto. HPE finaliza el 31 de agosto.

 • Si completa la Single Streamlined Application, su cobertura de HPE finalizará el día en el que
se tomó la determinación de elegibilidad (aprobada o rechazada).

 ○ Por ejemplo, si se aprueba la cobertura de HPE el 3 de julio y la determinación
de elegibilidad de la Single Streamlined Application se realizó el 25 de agosto, la 
cobertura de HPE finaliza el 25 de agosto y comenzará la cobertura de Medi-Cal.

Formas de solicitar cobertura médica continua

Si prefiere presentar la Single Streamlined Application en línea o por teléfono, puede hacerlo en 
Covered California:

• En línea: CoveredCA.com
• Inglés: (800) 300-1506 | TTY: (888) 889-4500
• Español: (800) 300-0213

No hay una manera incorrecta de solicitar cobertura médica continua. Puede presentar su solicitud 
en línea, por correo, por teléfono, por fax y en persona. Consulte las formas de solicitar Medi-Cal en: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/MCAP/Pages/Medi-CalAccessProgram.aspx
https://www.coveredca.com/
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/MCAP/Pages/Medi-CalAccessProgram.aspx
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Si no califica para Hospital Presumptive Eligibility, ¿Qué sucede ahora?
Es posible que no califique para el programa HPE si no es residente de California, si sus ingresos 
son demasiado altos o si ya ha recibido cobertura de HPE más veces de las permitidas según sus 
circunstancias. Las decisiones de HPE son definitivas y no se pueden apelar, pero aún puede solicitar 
Medi-Cal u otro seguro médico completando la Single Streamlined Application.
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*No envíe esta solicitud por correo*
Esta solicitud se utiliza para fines internos para asistir a los  

solicitantes y conservarla como parte del registro.
Sección 1: Cuéntenos acerca de usted. Información personal y de contacto
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre (Jr., Sr., II, etc.)

Fecha de nacimiento  
(MM/DD/AAAA)

Número de Seguro  
Social (opcional)

 Masculino
 Femenino

Si no tiene hogar, ingrese aquí 
la ubicación general de la calle y 
complete el formulario de “Dirección 
postal”.DIRECCIÓN"

Si es participante de “Safe at Home” (Seguro en Casa), 
marque la casilla y responda las preguntas a continuación.
1.  ¿Cuál es su dirección de P.O. Box, si la conoce?

______________________
2.  ¿Cuál es su número de ID como participante de Safe at 

Home (Seguro en Casa), si lo conoce?

______________________
Dirección de domicilio (número y calle) Ciudad Estado Código postal

Dirección postal (si es diferente) Ciudad Estado Código postal

¿Vive en California?
Sí No

¿Condado en el que vive?

Mejor número de teléfono  
de contacto

Otro número de teléfono Dirección de correo electrónico

¿Qué idioma habla mejor? ¿Qué idioma lee mejor?

Sección 2: Preguntas adicionales Sí No
1.  ¿Ha estado inscrito en Medi-Cal a través de Presumptive Eligibility (PE) en 

los últimos 12 meses?
Si la respuesta es sí, indique el nombre del(los) programa(s) de PE 
_______________________

Si es menor de 19 años, ¿cuántas veces lo recibió? ________

2.  ¿Tiene una Benefits Identification Card (BIC) del Estado de California, 
también conocida como Medi-Cal Card?

En caso afirmativo, ¿cuál es el número de identificación de la tarjeta (si está 
disponible)? ________
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Sección 2: Preguntas adicionales Sí No
3.  ¿Tiene entre 18 y 25 años y estuvo en Foster Care el mes de su 

cumpleaños número 18?

4.  ¿Es usted padre/madre de un niño o pariente cuidador de un niño que vive con 
el paciente?

5.  ¿Está embarazada?
¿Cuántos bebés espera, si se sabe? _______
 • Ingrese el número de bebés no nacidos que espera, si se sabe. Si no lo 

sabe, ponga 1.
 • El número de bebés no nacidos que espera se cuenta como parte del 

tamaño de su familia. Incluya este número en la sección de tamaño de 
familia que se encuentra a continuación.

Nota:‎ Si la solicitante está embarazada, los servicios se limitan a servicios 
prenatales ambulatorios.

6.  Si está embarazada, ¿ha estado inscrita en Medi-Cal a través de 
Presumptive Eligibility (PE) durante este embarazo actual?

Sección 3: Cuéntenos sobre su hogar y la información de sus ingresos.
¿Cuántos miembros de la familia viven en su 
hogar?_________
(Incluya al solicitante, padre(s), cónyuge y  cualquier 
hijo menor de 19 años que viva en el hogar). Los 
bebés no nacidos cuentan como parte del tamaño 
de su hogar. Incluya todos los bebés no nacidos que 
usted u otros miembros del hogar esperan tener. Los 
solicitantes adultos no deben incluir a sus padres)

¿Cuánto es el ingreso familiar antes de 
impuestos?

$__________ mensual O  

$ ___________ anualmente

Sección 4: Firma y Declaración
Al firmar, declaro que lo que digo a continuación es verdadero y correcto.
	§ He leído y entiendo esta Solicitud de Medi-Cal por Hospital Presumptive Eligibility.
	§ La información que proporcioné es verdadera, correcta y completa.
	§ Entiendo que debo completar y enviar la Single Streamlined Application antes de que finalice 

mi período de Presumptive Eligibility para poder ser elegible para continuar con la cobertura.
	§ He recibido la Single Streamlined Application.

Firma del solicitante o padre/ 
madre, cónyuge, tutor o  
menor emancipado

Relación con el solicitante  
(si corresponde)

Fecha de firma  
(MM/DD/AAAA)

Una persona tiene derecho a revisar los registros que contienen su información personal. La 
entidad oficial responsable de conservar la información contenida en esta solicitud es el California 
Department of Health Care Services y Covered California. Esta información puede ser compartida 
con el County Department of Social Services del condado en el cual reside la persona. La 
información médica de la persona será conservada por el Hospital Presumptive Eligibility Provider y 
Covered California.
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Instrucciones
Sección 1: Cuéntenos acerca de usted. Información personal y de contacto.
Información personal
 • Ingrese su apellido, nombre, segundo nombre y Jr., Sr., II, si corresponde; de lo contrario, deje  

en blanco.
 • Ingrese su fecha de nacimiento (mes/día/año completo). (Ejemplo: 07/07/2014)
 • Ingrese su número de Seguro Social, si está disponible.
 • Introduzca una marca de verificación para indicar su género.

Pregunta sobre personas sin hogar
 • Marque la casilla si no tiene hogar. Ingrese una ubicación de calle general en la sección “Dirección 

de casa” y complete la sección “Dirección postal”.
Preguntas sobre seguridad en el hogar
 • Marque la casilla si es participante de “Safe at Home” 

(Seguro en Casa).
1. Introduzca su P.O. Box, si está disponible. En 

caso contrario, ponga “Desconocido”.
2. Ingrese su ID de participante de “Safe at Home” 

(Seguro en Casa), si está disponible.
Dirección e información de contacto
 • Introduzca su dirección de domicilio. Si no tiene hogar, 

ingrese la ubicación general de la calle y complete la 
sección de dirección postal.

 • Ingrese su dirección postal, si es diferente a su 
dirección de domicilio.

 • Preguntas completas sobre residencia en California y 
vida en el condado.

 • Introduzca números de teléfono con código de área, si 
está disponible.

 • Introduzca su dirección de correo electrónico, si está disponible.

Sección 2: Preguntas adicionales
1. Si estuvo inscrito en Medi-Cal a través de Presumptive Eligibility en los últimos 12 meses, marque 

“sí” e indique qué programa(s).
Los programas incluyen:
 • Hospital Presumptive Eligibility
 • Children’s Presumptive Eligibility
 • Presumptive Eligibility for Pregnant People
 • Programa de Tratamiento del Cáncer y Cervix (BCCTP)

2. Marque Sí o No si tiene un BIC. En caso afirmativo, introduzca el número de tarjeta, si  
está disponible.

3. Marque Sí o No si tiene entre 18 y 25 años y estuvo en Foster Care el mes de su cumpleaños  
número 18.

4. Marque Sí si es padre/madre de un niño (menor de 18 años) o de 18 años y estudiante de tiempo 
completo, o pariente cuidador de un niño que vive con la persona. En caso contrario marque No.

Importante - Programa Safe at 
Home (Seguro en Casa)  
El programa Safe at Home (Seguro 
en Casa) es el programa de 
dirección confidencial de California 
para víctimas de violencia, y ofrece 
un servicio gratuito de apartado 
postal. Los solicitantes de HPE 
que sean participantes de Safe at 
Home (Seguro en Casa) pueden 
usar su apartado postal de Safe at 
Home (Seguro en Casa) en lugar 
de una dirección residencial. A 
los participantes de Safe at Home 
(Seguro en Casa) se les emite una 
tarjeta de identificación.
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5. Marque Sí o No para responder su estado de embarazo.
 • En caso afirmativo, indique el número de bebés no nacidos esperados, si se conoce. Si no lo 

sabe, ponga 1.
Nota: El número de bebés no nacidos que espera se cuenta como parte del tamaño de su 
familia. Incluya este número en la sección de tamaño de familia que se encuentra a continuación.

6. Si está embarazada, marque Sí si ha estado inscrita en Medi-Cal a través de PE durante este 
embarazo actual. En caso contrario marque No.

Nota: Los períodos de inscripción en PE para personas embarazadas se limitan a un (1) 
período de inscripción en PE por embarazo.

Sección 3: Cuéntenos sobre su hogar y la información de sus ingresos
 • Ingrese el número total de miembros de la familia que viven en su hogar. Los miembros de la 

familia incluyen al solicitante, sus padres, su cónyuge y cualquier hijo menor de 19 años que 
viva en el hogar.

 ○ Los bebés no nacidos cuentan como parte del tamaño de su hogar. Incluya a todos 
los bebés no nacidos que usted u otros miembros del hogar esperan tener.

 ○ Los solicitantes adultos no deben incluir a sus padres.
 • Ingrese el ingreso total recibido en su hogar antes de impuestos. Introduzca el monto 

mensual o anual.

Sección 4: Firma y Declaración
Las leyes estatales y federales requieren la firma del individuo. La firma indica que las declaraciones 
y respuestas son veraces y correctas. Si no puede firmar la solicitud, un miembro de su familia puede 
firmarla en su nombre.
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