State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

Solicitud de Hospital Presumptive Eligibility Medi-Cal

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

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?

* Eldia en que sea aprobado para HPE, el hospital le entregara una tarjeta temporal para firmar y
usar para los servicios de inmediato.

* Siesta embarazada, HPE proporciona cobertura de alcance limitado y solo cubre atencion
prenatal ambulatoria (sin hospitalizacion), abortos ambulatorios y medicamentos recetados para
afecciones relacionadas con el embarazo. El trabajo de parto, el parto y la hospitalizacion no
estan 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 entregara 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.

* Sino complete la Single Streamlined Application, su cobertura de HPE finalizara el ultimo
dia del mes siguiente al mes en que fue aprobada para HPE.
o Por ejemplo, si se aprueba la cobertura de HPE el 3 de julio, la cobertura de HPE
finaliza el ultimo dia de agosto. HPE finaliza el 31 de agosto.
* Sicompleta la Single Streamlined Application, su cobertura de HPE finalizara el dia en el
que se tomo la determinacion de elegibilidad (aprobada o rechazada).
o Por ejemplo, si se aprueba la cobertura de HPE el 3 de julio y la determinacién
de elegibilidad de la Single Streamlined Application se realiz6 el 25 de agosto, la
cobertura de HPE finaliza el 25 de agosto y comenzara la cobertura de Medi-Cal si
se aprueba la cobertura completa de Medi-Cal.

Formas de solicitar cobertura médica continua

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

e Enlinea: CoveredCA.com

e Inglés: (800) 300-1506 | TTY: (888) 889-4500

e Espanfol: (800) 300-0213
No hay una manera incorrecta de solicitar cobertura médica continua. Puede presentar su solicitud
en linea, 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

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, recibe Medicare Parte A 0 B, o si ya ha recibido cobertura de HPE mas veces de las
permitidas segun sus circunstancias. Las decisiones de HPE son definitivas y no se pueden apelar,
pero aun puede solicitar Medi-Cal u otro seguro médico completando la Single Streamlined Application.
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

Solicitud de Hospital Presumptive Eligibility Medi-Cal

*No envie esta solicitud por correo*
Esta solicitud se utiliza para fines internos para asistir a los
solicitantes y conservarla como parte del registro.
Seccién 1: Cuéntenos acerca de usted. Informacion personal y de contacto
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre | (Jr., Sr., Il, etc.)

Fecha de nacimiento Numero de Seguro ] Masculino

(MM/DD/AAAA) Social (opcional) 1 Femenino

O Si no tiene hogar, ingrese aqui O Si es participante de “Safe at Home” (Seguro en Casa),
la ubicacion general de la calle y marque la casilla y responda las preguntas a continuacion.

complete el formulario de “Direccién 1. ¢ Cual es su direcciéon de P.O. Box, si la conoce?
postal”.

2. ;Cual es su numero de ID como participante de Safe at
Home (Seguro en Casa), si lo conoce?

Direccién de domicilio (numero y calle) | Ciudad Estado Cdédigo postal
Direccion postal (si es diferente) Ciudad Estado Cédigo postal
¢ Vive en California? ¢ Condado en el que vive?

O Si [INo
Mejor numero de teléfono Otro numero de teléfono | Direccion de correo electronico

de contacto

¢ Qué idioma habla mejor? ¢ Qué idioma lee mejor?
Seccion 2: Preguntas adicionales Si No
1. ¢Ha estado inscrito en Medi-Cal a través de Presumptive Eligibility (PE) en | U L]

los ultimos 12 meses?
Si la respuesta es si, indique el nombre del(los) programa(s) de PE

Si es menor de 19 anos, ¢ cuantas veces lo recibi6?

2. ;Tiene una Benefits Identification Card (BIC) del Estado de California, 0l ]
también conocida como Medi-Cal Card?

En caso afirmativo, ¢ cual es el numero de identificacion de la tarjeta (si esta
disponible)?
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

Solicitud de Hospital Presumptive Eligibility Medi-Cal

Seccion 2: Preguntas adicionales Si No
3. ¢Actualmente tiene Medicare Parte Ao B? U] O
4. ;Tiene entre 18 y 25 anos y estuvo en Foster Care el mes de su O O
cumpleafios numero 187
5. ¢Es usted padre/madre de un nifio o pariente cuidador de un nifio que vive con | 1 O
el paciente?
6. (Esta embarazada? O 0
¢ Cuantos bebés espera, si se sabe?
¢ Ingrese el numero de bebés no nacidos que espera, si se sabe. Sino lo
sabe, ponga 1.
e El numero de bebés no nacidos que espera se cuenta como parte del
tamano de su familia. Incluya este niumero en la seccion de tamaro de
familia que se encuentra a continuacion.
Nota: Si la solicitante estd embarazada, los servicios se limitan a servicios
prenatales ambulatorios.
7. Siesta embarazada, ¢ ha estado inscrita en Medi-Cal a través de [ U]
Presumptive Eligibility (PE) durante este embarazo actual?
Seccién 3: Cuéntenos sobre su hogar y la informacién de sus ingresos.
¢ Cuantos miembros de la familia viven en su ¢ Cuanto es el ingreso familiar antes de
hogar? impuestos?
(Incluya al solicitante, padre(s), conyuge y cualquier
hijo menor de 19 afios que viva en el hogar). Los $ mensual O
bebés no nacidos cuentan como parte del tamafio
de su hogar. Incluya todos los bebés no nacidos que | 3 anualmente

usted u ofros miembros del hogar esperan tener. Los
solicitantes adultos no deben incluir a sus padres)

Seccién 4: Firma y Declaracién

Al firmar, declaro que lo que digo a continuacion es verdadero y correcto.
= He leido y entiendo esta Solicitud de Medi-Cal por Hospital Presumptive Eligibility.
= Lainformacién que proporcioné es verdadera, correcta y completa.
= Entiendo que debo completar y enviar la Single Streamlined Application antes de que finalice
mi periodo de Presumptive Eligibility para poder ser elegible para continuar con la cobertura.
= He recibido la Single Streamlined Application.

Firma del solicitante o padre/ Relacion con el solicitante Fecha de firma

madre, conyuge, tutor o (si corresponde) (MM/DD/AAAA)
menor emancipado

Una persona tiene derecho a revisar los registros que contienen su informacién personal. La
entidad oficial responsable de conservar la informacion contenida en esta solicitud es el California
Department of Health Care Services y Covered California. Esta informacion puede ser compartida
con el County Department of Social Services del condado en el cual reside la persona. La
informacion médica de la persona sera conservada por el Hospital Presumptive Eligibility Provider y
Covered California.
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State of California - Health and Human Services Agency

Department of Health Care Services

Solicitud de Hospital Presumptive Eligibility Medi-Cal

Instrucciones

Seccién 1: Cuéntenos acerca de usted. Informacion personal y de contacto.

Informacién personal

* Ingrese su apellido, nombre, segundo nombre y Jr., Sr., Il, si corresponde; de lo contrario, deje

en blanco.

* Ingrese su fecha de nacimiento (mes/dia/afio completo). (Ejemplo: 07/07/2014)

* Ingrese su numero de Seguro Social, si esta disponible.

* Introduzca una marca de verificacidén para indicar su género.

Pregunta sobre personas sin hogar

* Marque la casilla si no tiene hogar. Ingrese una ubicacion de calle general en la seccién “Direccidn

de casa” y complete la seccion “Direccion 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 esta disponible. En
caso contrario, ponga “Desconocido”.
2. Ingrese su ID de participante de “Safe at Home”
(Seguro en Casa), si esta disponible.
Direccién e informacion de contacto
* Introduzca su direccién de domicilio. Si no tiene hogar,
ingrese la ubicacion general de la calle y complete la
seccioén de direccién postal.
* Ingrese su direccion postal, si es diferente a su
direccién de domicilio.
* Preguntas completas sobre residencia en California y
vida en el condado.
* Introduzca numeros de teléfono con cdodigo de area, si
esta disponible.

Importante - Programa Safe at
Home (Seguro en Casa)

El programa Safe at Home (Seguro
en Casa) es el programa de
direccion confidencial de California
para victimas de violencia, y ofrece
un servicio gratuito de apartado
postal. Los solicitantes de HPE
gue 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 direccion residencial. A

los participantes de Safe at Home
(Seguro en Casa) se les emite una
tarjeta de identificacion.

* Introduzca su direccidon de correo electronico, si esta disponible.

Seccidén 2: Preguntas adicionales

1. Si estuvo inscrito en Medi-Cal a través de Presumptive Eligibility en los ultimos 12 meses, marque

([P el]

si” e indique qué programa(s).

Los programas incluyen:

* Hospital Presumptive Eligibility

* Children’s Presumptive Eligibility

* Presumptive Eligibility for Pregnant People

* Programa de Tratamiento del Cancer y Cervix (BCCTP)

2. Marque Si o No si tiene un BIC. En caso afirmativo, introduzca el nimero de tarjeta, si

esta disponible.
3. Marque Si o No si recibe Medicare Parte A o B.

4. Marque Si o No si tiene entre 18 y 25 afios y estuvo en Foster Care el mes de su cumpleafos

numero 18.

5. Marque Si si es padre/madre de un nifio (menor de 18 afnos) o de 18 afios y estudiante de tiempo
completo, o pariente cuidador de un nifio que vive con la persona. En caso contrario marque No.
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

Solicitud de Hospital Presumptive Eligibility Medi-Cal

6. Marque Si o No para responder su estado de embarazo.
* En caso afirmativo, indique el numero de bebés no nacidos esperados, si se conoce. Si no lo
sabe, ponga 1.
Nota: El numero de bebés no nacidos que espera se cuenta como parte del tamaino de su
familia. Incluya este numero en la seccion de tamafio de familia que se encuentra a continuacion.

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

Nota: Los periodos de inscripcion en PE para personas embarazadas se limitan a un (1)
periodo de inscripcion en PE por embarazo.

Seccion 3: Cuéntenos sobre su hogar y la informacién de sus ingresos

* Ingrese el numero total de miembros de la familia que viven en su hogar. Los miembros de la
familia incluyen al solicitante, sus padres, su cényuge y cualquier hijo menor de 19 afios que
viva en el hogar.

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

Seccidn 4: Firma y Declaracion

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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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

Solicitud de Hospital Presumptive Eligibility Medi-Cal

Seccién Opcional
BCCTP:

e ,Le diagnosticaron cancer de mama o cervical? Marque Si o No.

Family PACT:
e /Desea solicitar servicios de planificacion familiar? Marque Si o No.

e /Tiene una necesidad médica de servicios de planificacién familiar, lo que significa que puede
quedar embarazada o causar un embarazo? Marque Si o No.

Nota: Nota: Las preguntas sobre Planificacion Familiar son confidenciales y no apareceran en su
Resumen de Solicitud final. Para obtener mas informacion sobre Family PACT, busque en los sitios
web del programa en:

o https://familypact.org/am-i-eligible/

e https://familypact.org/how-to-become-a-family-pact-client/

Seccién Opcional

Si se le niega la Elegibilidad Presuntiva del Hospital hoy y su proveedor participa en el Programa de
Tratamiento de Cancer de Seno y Cérvix (BCCTP) o en Planificacién Familiar, Acceso, Atencién y
Tratamiento (Family PACT), pueden verificar si califica para otra cobertura.

Las siguientes preguntas son opcionales y ayudan a su proveedor a evaluarlo para otra cobertura
temporal. Segun sus respuestas, su proveedor puede pedirle que complete una solicitud adicional.

BCCTP Si No
¢ Le diagnosticaron cancer de mama o cervical? U] L]
Family PACT
¢ Desea solicitar servicios de planificacion familiar? 0l []
¢ Tiene una necesidad médica de servicios de planificacion familiar, lo que 0 L]
significa que puede quedar embarazada o causar un embarazo?
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	Enter the applicant’s last name: 
	Enter the applicant’s first name: 
	Enter the applicant’s middle name: 
	Enter the applicant’s suffix (Jr: 
	, Sr: 
	, or II: 
	): 



	Enter the applicant’s date of birth (Enter 2-digit month/2-digit day/4-digit year): 
	Enter the applicant’s Social Security number if available: 
	Select the applicant’s gender: Off
	”: Off
	If homeless, enter street location: 
	Select this box if applicant is a “Safe at Home” participant and answer the questions below: Off
	Enter the applicant’s P: 
	O: 
	 Box address: 


	Enter the “Safe at Home” participant I D, if known: 
	Enter the applicant’s home address (number and street): 
	Enter the applicant’s home address city: 
	Enter the applicant’s home address state: 
	Enter the applicant’s home address Zip code: 
	Enter the applicant’s mailing address (if different): 
	Enter the applicant’s mailing address city: 
	Enter the applicant’s mailing address state: 
	Enter the applicant’s mailing address Zip code: 
	Select this box if applicant is living in California Select this box if applicant is living in Calif: Off
	Enter the county applicant is living in: 
	Enter the best contact phone number (Enter the 3-digit area code, First 3 digits, Last 4 digits): 
	Enter other phone number (Enter the 3-digit area code, First 3 digits, Last 4 digits): 
	Enter E-mail address: 
	Enter the language you speak best in: 
	Enter the language you read best in: 
	If yes, enter the name of the P E program(s): 
	If under age 19, enter how many times it was received: 
	1: 
	 Have you been enrolled in Medi-Cal through Presumptive Eligibility (PE): Off

	If yes, enter the identification number on the card (if available): 
	2: 
	 Do you have a State of California Benefits Identification Card (BIC), also known as a Medi-Cal: Off

	3: 
	 Do you currently have Medicare Part A or B?: Off

	4: 
	 Are you between the ages of 18-25 and had Foster Care the month of your 18th Birthday?: Off

	5: 
	 Are you a parent of a child or caretaker relative of a child that lives with the patient?: Off

	 If unknown, put 1: 
	6: 
	 Are you pregnant?: Off

	7: 
	 If you are pregnant, have you been enrolled in Medi-Cal through Presumptive Eligibility: Off

	Enter how many family members live in your household: 
	Enter your monthly household income before taxes: 
	Enter your yearly household income before taxes: 
	Enter the relationship to the applicant (if applicable): 
	Enter the Date of Signature (Enter 2-digit month/2-digit day/4-digit year): 
	Were you diagnosed with breast or cervical cancer?: Off
	Do you want to apply for family planning services?: Off
	Do you have a medical need for family planning services meaning you can get pregnant: Off


