EVALUACION DE LA CONEXION ENTRE EL PROGRAMA DE
SERVICIOS MEDICOS DEL CONDADO (CMSP) Y MEDI-CAL

Nombre de solicitante Fecha

Para ayudarnos a determinar su elegibilidad para recibir ayuda a través del Programa de CMSP o del Programa de Medi-Cal,
por favor conteste las siguientes preguntas:

1. ¢Por qué esta solicitando el CMSP?

2. ¢Esta Ud. llenando esta solicitud para otra PEIrSONA? ........ceeeeiicuriiiereeeeeiiiiiieeeeeeessssrrneeereee s e e snnrnneeeees []si [ 1No
Si la respuesta a esta pregunta es si, ¢para quién esta Ud. solicitando?
¢Por qué no puede la persona solicitar él o ella misma?
Por favor conteste las siguientes preguntas por la persona por quien esta Ud. llenando la solicitud.
Si la respuesta es no, por favor conteste las siguientes preguntas para Ud. mismo.

3. ¢Reside el Solicitante €N eSte CONTAUO? ........cveeeeeeeeee et ettt e e et ee s [Jsi [ONo
Si la respuesta es no, ¢En que condado reside?
4. ¢Es el solicitante menor de 21 afios de edad o mayor de 65 afios de edad? ........ccccovviiiiieiieiiiiinnnen. []si [1No
5. ¢Esta el solicitante actualmente bajo cuidado de un dOCtOr? ..........eevvveeiiiiiiiiiiiee e []si ] No
¢Para qué problema?
6. ¢Han hospitalizado al solicitante reCienteMIENTE? ..........coiiiiiiiiii e []si [1No
¢Para qué problema?
7. ¢Es el solicitante considerado [egalmente CIEQO?........uuuiiiieeii i e e e e e L]si 1 No
8. (¢Esta el solicitante imposibilitado de trabajor debido a una enfermedad fisica o0 mental, incapacidad
o impedimento que se espera durar Mas de UN af0? .......ccuveeiiirieeiiirieeeiieeessiiee e sire e e seae e e seaeeeennees []si ] No
9. ¢Esta el solicitante recibiendo Beneficios Estatales por incapacidad?..........ccccceevvviiivieeeeeenieiciinneenenn. ]si 1 No
10. ¢Esta el solicitante actualmente recibiendo, ha pedido, o esta planeando pedir inmediatamente
Seguro Social Por Incapacidad 0 [0S benefiCios de SSI/SSP? ... L]si 1 No
11. ¢Vive el solicitante en un establecimiento de cuidado médico continUO?...........ccccevvvvvvviiiiiieieeeeeieeee, []si [1No

Si la respuesta es si:
Nombre de establecimiento de cuidado médico

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

12. Si el solicitante es un refugiado, un asilo, un convicto en libertad condicional (solamente Cuba y

Haiti), o una victima de traficar ¢ha vivido el solicitante en los Estados Unidos menos de 8 meses?.. []si [1No
13. ¢Vive una persona menor de 21 afios en la casa del Solicitante? .......c.vvvvevveeiiiiiciieeece e ]si 1 No
Si la respuesta es si, unos de los padres de esa persona esté:
VR Y [UT=Y 5 1o OSSPSR [dsi  [No
D, ENO VIVE BN T CASA? . eeeeeeeeeeee oot ettt ettt ettt et et et e et e et et et et et e er et et et ee et ettt e e et et et eee et et ereeeeeee e [dsi  [No
Lo 0 1 =1 1= 1z [Isi [INo
d.  cConsiderado 1€galMENTE CIEGO? ......cvvvvieeeieeeeeeeeeeee e ettt sn s s e es ettt ee st eeeeeeens [Isi [INo
e. ¢lmposibilitado de trabajar debido a un impedimento fisico o mental que se espera continte
POI MAS UE UN IMES? ...iiiiiieiiiiiie e ettt e e ettt e e ettt e e e s tte e e e s stbeee e s tbeee e s tbeeeeatbeeeeansbeeeeansbeeeeansaeaeeansbeeeennses []si [ No
f.  ¢Recibiendo Beneficios Estatales por incapacidad?.........ccccceeiiiiiiiiiieeee i []si ] No
14. ¢Esta |a SONCItANtE EMDAIAZATA? ... ....eeveeeeeeeee ettt et e et e et e et et e e e et e e et et e et et e eeeeeeeneerennas []si [1No

Si el solicitante contesta “si” a una o mas preguntas desde el nimero 4 hasta el 11, considerarlo como elegible para
Medi-Cal. Sino es elegible para Medi-Cal, considerarlo como elegible para el Programa de CMSP.
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