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PROGRAMA DE ACCESO A LA SALUD
PARA EL PROGRAMA FAMILY PACT

CERTIFICAC16N DE ELEGIBILIDAD DEL CLIENTE

Department of Health Care Services

Client MAP number

Este formulario de Certificaci6n de Elegibilidad del Ciente (CEC^es propiedad del Departamento de
"Servidos"de~Cuidado~de la Salud del Estado de California, Oficina de Planificacidn Familiar.

Este formulario no se uede camblar atterar ni llenar reviamente.

Paso 1

nombre

Direcci6n

Cuontanos ncerca dc ti

Segundo Apellido

DDecasa DDeenvfo

Estado C6digo postal

Sufijo (Sr., Jr.. Ill, IV, etc.)

Ndmero de apartamento

Conado de residenda

Fecha de nacimiento Ntimero de segurosocial
(mm/dd/aaaa) (SSN) No tener un^SSN_no

." . _ __-.. - _, afecta tu capaddad para recibir.
j servicios.

Estado dvil (ppdonal) _ _ _«. , _^_^
bSoltera/6 a Nunca casada/o DCasada/o D I
DViuda/o DPareja dom6stica registrada D Me niego a responder

Provider Use Only
CODE [^ ~y

Raza/Etnicidad (opcional: marca todas las que correspondan)
DBIanco D Indio astetico 13Coreano

DCamboyano
a Chino
DFitipino
D Hmong

D Japon6s

D Negro o
Afroamericano

c Indfgena
norteamericano

o Native de Alaska
D Native de Hawai

DOtra

C Laosiano

D Vietnamita

0 Guameno o

Chamorro

a Samoano

13 Me niego a responder

^Eres hispano. latino o de
origen espanol? (Opcional)
DSi UNo

Si es ast, marca cudtes:
D Mexicano, Mexjcano

Americano o chicano
D Salvadoreno D GuatemaKeoo

D Cubano

D Puertorriqueno
D Qtroorigen

loma p n pa marca so o uno

n lngl6s P Armenio n Canton6s
D Coreano D Tagalo
D Niego a responder

D Vietnamita
D Otra

p Hmong

n Punjabi

D Khmer/Camboyano D Espafiol
0 Hindi D Ucranio

La mejor forma de comunicamos contigo si necesitamos hablarcontigo
D Tetefono D Texto H Correo n Correo electr6nico NOmero de mensaje/Correo |

.-j

DHCS 4461 SP (Revision 06/2021) Page 1 of 7



State of Caljfomte
Health and Human Services Agency

Cual es tu sexo (requerido)
DMujer D Transg6nero: Hombre a Mujer
DHombre D Transg6nero: Mujer a Hombre

Orientaci6n sexual e identidad de g6nero

La siguiente inf6nnaci6n es opcipnal y CQnfidencial.
no se utilizarS para determinar la elegibilidad.

Department of Health Care Services

^Rjensas en ti mismo como:

D tietero o HeterOseitual
D Gay o lesbiana
D Bisexual
D Queer
D Qtt'3 orientacibn sexual
DDes©&nod<da

D Me niego a responder

^Cy61estu^6FKerp? ^, ;,
<m@SaIa ̂8lJa Sue iinejor aescriba .ty identidad
de g6ner6 actual)

D Femeriino
OMasculinp
D Transg6nero: masculino a femenino
D Transg6hero: feinenino a masculino
D N6 binano (ni maseulino hi femenino)
DOtro g6nero de identidad
a Me niegp a responder

^,Qu6 sexo figuraba en tu certificgdo de nacimiento priginal?
D Mujer D Honrtbre D Me niegp a res^phder ^

Paso2: Otracoberturadesalud

gastos de mi bolsjllo por servjdos de planlficaci6n familjar/salud
reprodurtiva cubiertdspor el progra^ PACT eh-Jois 'b'es^iTresies
ihmediatamerite antes de la iriscri ci6n en el i ro : ram& Raiinjl RNS'F.

Actualmente redbo beheficios deMedi-Bal. Sj conoces tu^nCimero de tarjeta
de Medi-Cal, escnb&fil nOmero ytefeeha deemi§i6n en las casillas, SJ tu
no sfibes, eseribe DESC^GNOCIDA en la pasilla.
NOmerodeter'^gdelVledj-CalFechade emisi6nL
Ten o Medi-Oal con uh costo corn artidQ ho cubierto.

DSI CI NO

a si

t? NO

BNO

DSt G NO
Tehgp Me(JI|-C^il i?estrjnsijd& (como "Medi-Cal de emergencia") qye no cubre
los m6todos a^nticonce tjvos.
Tengo otra cofc>ertyrarti6dica que cubre los metpdos anticonceptivos^Otra
cobertura de salyd pyede induir planes de atehGi6n admihistrada de Medi-Cal,
planes de salud cpmerGiales (Kaiser, BlueCross, Health Net) o seguro m6dico
ara estudiantes.

No s6 si ten o otra eobertura m6dica marca la casjllasi no;lo sabes .
TengQ seguro m6ciico a trav6s de Medi-Cal u otra cobertura m6dica en la
feeha de mi servicio, pero no puedo usar mi seguro porque me preocupa or^, -^^ \ io^ nniu
que mi c6nyuge, pareja o padre(s) pyedan ser notifjcadQS o informados de ^^t|La£S^"

DSI

D

DSI

D NO

D NO

mi visita deplanificaci6n familiar (este se llama barrera de acceso). CODE[
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Ingreso sujeto a impuestos
Anota a ti mismo y los miembros de tu familia (c6nyuge e hijos) que viven contigo, y las fuentes de
jngresos sujetos a impuestos de cada persona.
Si alguien te reclama a ti en sus impuestos, anota a tpdos los reclamados en el formularj0
de impuestos de esa persona. Las fuentes de ingresos induyen emplep, trabajo por^cuenta
propia. ^seguridad social (induso si no est^ sujete ̂ g impyestos), propinas^ manutehcion
conyugal recibida, benefieios de desempleo. etc. Solicite pdginas adicionales , s®913n _s®a
necesario. Sitienes 17anos o menbs, se excluyen los ingresos de tus padres. Un proveedor
puede hablarm^s contigoyayudarte a averiguarel tamanodety-famjlja.

Nombre Reladon Edad Fuente de ingreso Ingresp mensual
conti o suetoaim uesto

(Yo) J'

~3EI^

r~

-j-------r
Tamano de la famijia: ___{i_ Ingresp familiar total sujetoujmpuestos

<^- .. .. -

paso 3. Lee y firma la solicitud

Elegibjlidad para el seguro medicQ de Califomia
Reeibi informacion sobre como solJcitar e inscribirme en prpgramas de D Sl D NO
seguro aceesible.
Visits www.CoveredCA. com o llama al 1-800-300-1506 para obtener ayuda para completar la
sQlicitydparaestosprogramas.

Declare bajopena de perjuriobajo las leyes del estado^ie Califbmiaque la informaci6nantenoren
este formulario es verdadera y cori-ecta. Entierido que dar mformaci6n falsa puede hacerme no
elegible para este programa.

~J

Firm?^ del solicitante (o marca) Fecha ?© firma

Dedaracjon de privacidad (C6digo Civil § 1798 et seq.)

Esta jnformacion se utilizara para ver si estas inscrito en algun programa de salud estatal. La
informacion tambien se utilizara para vigilar los resultados de salyd y para fines de evaluaoon del
programa. No se divulgara tu nombre. Cada individuo tiene el derecho de revisar la informacion
personal mantenida por el proveedor a menos que este exento a el Articulo 8 de la Ley de Practicas
de Informacion.
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' Derechos de audlencla Imparcial

Cualquier solicitante o benefidario de servicios del Programa Family PACT tendri derecho a una
audienda con respecto a la etegibilidad o la recepci6n de servidos. Un solicitante o
beneficiario no tiene derecho a impugnar los camblos realizados en las normas de elegibilidad o
los benefidos del Programa Family PACT.

Revisi6n de primer nivel: si deseas apelar tu denegad6n de elegibilidad o la recepd6n
de servidos. por favor envfa tu nombre, nQmero de tel6fono, direcd6n y el motivo por el que
solidtas una revisi6n de primer nivel a la dlrecci6n que figura a continuaci6n. La solldtud para una
revisi6n de primer nivel debe tener mataseltos dentox) de los 20 dfas hdbiles a partir de la
denegad6n de elegibilidad o de servldos. La Ofidna d® Planfficacl6n Familiar puede
solidter infonnad6n adidonat por tel6fono o per escrito al proveedor o al solicitante antes de
emitir una dedsi6n.

Audiencia formal: puedes solidtar una audienda formal dentro de los 90 dtas a partir del dfa en
que se te notiflc6 que no eras elegible o que los seividos que deseabas no serian propordonados
o han sldo descontinuados. S1 tienes una causa justificada de por qu6 no pudiste splicitar una
audiencia dentro de los 90dfas. adh puedes solidtar una audienda. Si tienes una causa
justificada, tu solicitud adn puede ser programada. Propordona toda la informaci6n solicitada,
como tu nombre compteto, ndmero de tel6fono, direcd6n y el motivo de la audiencia formally
envfala par correo a la direcd6n de la audienda formal que aparece abajo. Sl deseas. Jambten
puedes adjuntar una carta y explicar por qu6 crees que la^cci6n tomada no es correcta, Ta>nbi6n
puedes lla'mar al niimero de lnvestlgaci6n y Respuesta Piiblica queaparece a contlnuacton. Si
tienes problemas para entender ingl6s, asegiirate de indicar hj idioma para que te puedan hacer
arreglos y tener asjstencia con el idioma en la audienda. Si has etefljdo un
representente autorizadp, asegiirate de indicar su nombre, nQmwo de tel6fono y dlreccj6n.
Conserve una copia de tu soli~(atud de audSenda para tu archivo, Puedes presentar tusolipttud
de audjencia formal de dos maneras:

RevlsI6n de primer nfvel
Department of Health
Care Services
Office of Family Planning
P.O. Box 997413.
Mail Station 8400
Sacramento. CA 95899-7413

Audenda formal
California Department
6T Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243,
Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA
94244-2430

6 llama gratis a lnvestigaci6n
y Respuesta P6blica
Department of Social Services
State Hearings Division State
Hearings DMsion Public
Inquiry and Response
1-800-952-5253 or
1-800-743-8525
TDD 1-800-952-8349
Fax: (916) 651-5210
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Paso 4 SOLO PARA USD DEL PROVEEDOR (PROVIDER USE ONLY)

Provider certification: D Eligible for Family PACT Program
D Ineligible for Family PACT Program (Gwe Fair Hearing Rights)

r.~

D Barrier to Access

Why dient is ineligible:

Medi-Cal client eligible for Family PACT verified:
D Limited scope D Unmet share-of cost

DECLARATION

My signature attests that based upon the information prowded by the applicant and according to
state and federal requirements. I certify that the applicant identified on this form is eligible to receive
family planning servi'ces under the Family PACT Program. If ineligible, the client has received a copy
of the CEC form which includes the Fair Hearing Rights. I also certify that the dient was 1) informed
of California health insurance eligibility programs through Covered California, 2) offered and
received (or declined) a copy of die Notice of Privacy Practices, Nondiscrimlnation Policy and 3) if
applicable, provided a Retroactive Eligibility Certification Form (DHCS 4001).

r-i

Print name Signature Date

Deactivatton: If client is
deactivated (no longer eligible)

Date Reason code

Provider Use Only
CODE
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