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.+ » keeping our chiidren healthy

Application
Aplicacién

MEDICAL, DENTAL, VISION AND BEHAVIORAL HEALTH

COBERTURA MEDICA, DENTAL, VISION Y COMPORTAMIENTO
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CaliforniaKids es:
Una organizacién caritativa no lucrativa apoyada por contribuciones
de organizaciones comunitarias, empresas e individuos particulares,
que subvenciona el costo del pragrama. '

ZQuién Califica para el Programa?

Para calificar para el programa de CalifomniaKids su nific debe:
= Tenerentre 2 y 18 afios de edad

» No ser casado

= No ser elegible de Medi-Cal o Familias Saludables

&Cuanto cuesta?

El costo es de 10 dolares por mes por cada nifio inscrito, Sise
inscribe a 3 nifios o mas por familia el pago no excedera de 30
délares al mes.

¢Tengo que Pagar un Deducible?

En este programa se debe cubrir un co-pago minimo para las visitas
al consultorio, los medicamentos bajo receta médica y para los
servicios dentales y de vision preventiva,

:Qué Servicios del Cuidado de la Salud se

Cubren? .

El programa de CaliforniaKids proporciona el acceso a servicios
médicos de cuidados basicos y primarics, y ha sido disefiado para
necesidades tipicas de los nifios. Si lo que su nifio fiene es una
necesidad médica cronica o requiere del cuidado de un especialista,
CaliforniaKids no es el programa adecuado.

El Paquete de Beneficios de CaliforniaKids Incluye:
» Asistencia médica preventiva que consta de examenes fisicos de
rufina y vacunas.
» Visitas médicas al consultorio cuando el nifio esté enfermo o
lesionado.
Examenes de laboratoric y rayos X.
Cirugia para pacientes externos, realizada e! mismo dia.
Asistencia medica limitada en caso de emergenmas y acmdentes
Medicamentos bajo receta médica.
Servicios dentales preventivos.
Servicios de visién.
Servicios para las alteraciones del comportamiento.
El acceso a un consejero personal de la salud, 24-horas al dia.

Usted escogerd al médico primario para su nifio, de la Guia de
Proveedores del Cuidado de la Salud, de CalifomiaKids. Este
médico primario seré responsable de iodas las necesidades del
cuidado de la salud de su nifio, inclusive de las autorizaciones en
caso de una emergencia o de las referencias a un especialista,_
Todos los servicios meédicos se deben obtener por medio, o a fravés,
de un médico del cuidado de la salud que participe con
CaliformiakKids.

ElI Programa de CaliforniaKids no cubre asistencia
médica ni cirugia para pacientes internados en un
hospital.

£C6mo Completo el Formulario de Aplicacion?
Si usted esta interesado en una cobertura para su nifio, complete por
favor todas las secciones del formulario de aplicacion de
Californiakids. Su aplicacion no se procesara a menos que esté
completa y sea legible. .

Seccion 1

= [iste a todos los nifios elegibles en su familia. Escriba en
mayulsculas claramente el apellido y el primer nombre.

« Anote la edad correcta de cada nifio, seguida por su fecha de
nacimiento y su nimero de Seguro Social. Si su nifio no tiene un
nimero de Segura Social, no escriba nada por favor,

= 5i su nifio esta matriculado en la escuela, escriba el nombre de la
escuela en el espacio proporcionado para ello,
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» Por favor indique si su nifio es ciudadano de los Estados Unidos o

residente legal.

= Escoja por favor un Grupo Médico de la Guia de Proveedores de
Cuidado de ta Salud de CaliforniaKids e indiguelo colocando el
codigo del Médico del Grupo {(3- digitos) o el cédigo del Médico
IPA (6-digitos) en el espacio proporcionado. Usted debera vivir
dentro de 30 millas del grupe que escoja.

Seccion 2

= Por favor indique si su nifio estd matriculado en Medi-Cal o en el
Programa Familias Saludables (por favor indique si su nifio tiene
solamente Medi-Cal de emergencia).

Seccion 3
= Para cada padre o tutor en [a casa:
» Por favor sefiale claramente su apellido y primer nombre, e indique

su estatus marital.
= Por favor sefiale claramente su direccion y los teléfonos de fa casa

y el trabajo. (Si usted vive en un apartamento, incluya por favor el
numero interior).

.= Por favor complete la informacion solicitada acerca de su

empleador.

Seccidén 4
Por favor indique, en el espacio proporclonado los i lngresos
mensuales de la casa.

Seccion §

= Por favor fea la seccién de autorizacion y firme con su nombre y Ia
fecha al final de la forma. Todz la informacién que usted
proporcione es confidencial, sera tenida en confianza estricta y
sera usada Gnicamente para determinar la elegﬂmhdad al programa
de Californiakids.

Muy Importante

Antes de enviar su aplicacion por favor incluya la sigulente

informacion;

» Un cheque personal, giro postal o cheque bancario por 20 délares
por nifio a orden de CaliforniaKids. Este pago cubrird los
primeros dos meses. Después recibira una factura mensual

de 10 délares por cada nifio. .
= Lina copia del certificado de nacimiento del mﬁo

‘= Los dos talones de los cheques de pago mas recientes de los

padres que estén trabajando o, una copia de sus impuestos
Federales 1040 del afio mas reciente o, una carta comprobando
sus ingresos mensuales.

Para su conveniencia se incluye un sobre dirigido para el regreso.
§i tiene preguntas acerca del programa o desea recibir ayuda para
completar el formularic de aplicacion, llame por favor a un
representante al 1 (818) 765-8700.

La direccidn de envio es: CaliforniaKids Healthcare Foundation
PO Box 260
North Hollywood, CA 91603

Las aplicaciones seran procesadas siguiendo el orden en que se
reciban. ' Si su nifio califica, recibird una Tarjeta de Identificacion de

CaliforniaKids para ser usada cuando visite a su doctor.

El completar el formulario de aplicaciéon no constituye
necesariamente la obtencién de la cobertura, Usted sdlopodra - -
recibir los Servicios del Cuidado de la Salud bajo el programa de .
Californiakids, cuando usted reciba la Tarjeta de Identificacion para
su nifio. Por favor llame al 1 (818) 755-9700 para verificar la fecha

de cobertura.



Recuerde
v" Llenar completamente y firmar el formulario de aplicacion.
v" Un cheque personal, giro postal o cheque bancario por 20 dolares por nifio a

orden de CaliforniaKids. Este pago cubrira los primeros dos meses.
Despues recibiré una factura mensual de 10 dolares por cada nifio.

v Una copia del certificado de nacimiento del nifio.

v" Los dos talones de los cheques de pago mas recientes de los padres que
estén trabajando o, una copia de sus impuestos Federales 1040 del afio
mas reciente o, una carta comprobando sus ingresos mensuales..

v" La seleccién de un proveedor del cuidado de la salud.

v' Por favor use la cantidad de estampillas correcta.

Su aplicacidn no se procesara si esta incompleta y no incluye la informacién
requerida.

El programa de CaliforniaKids no cubre asistencia médica ni
cirugia para pacientes internados en un hospital.

Si su nifio tiene una necesidad médica crénica o requiere el cuidado
de un especialista, CaliforniaKids no es el programa adecuado.

Si su nifo es elegible y aprobado, recibira una Tarjeta de |dentificacion de
CaliforniaKids y un paquete de informacion sobre los beneficios. .

Si por el contrario, su aplicacion es negada, CaliforniaKids le devolvera su
formulario junto con su pago.
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