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Line a Directa de HCBA 1-800-251-6764 
Solicitud del Programa de Exenci6n de Alternativas Basadas en el Hogar y la Comunidad (HCBA) 

Complete y envfe esta solicitud de cuatro paginas para solicitar el Programa de Exenci6n de HCBA. 

• Para recibir esta informaci6n en espaflol, por favor llamenos al numero siguiente: FAX (818) 979-2341

Nombre del solici tante: 
.--

-
-======:::::;--------;::::::====:::;------;:::==:::;-------=:----------==-� 

Telefono: �I -----�IFecha de Nae.: �I -----;::::=�IE_d _ad_:..:::I ==�S_ex_o _: _M_Q��---F...;Q�-
Casado(a): Si Q No Q Pais de Residenci a: 

lD6nde vive actualmente el solicitante? 

QEn casa 

Q Hospital 

Fecha de admisi6n: 
Numero de dfas seguidos en el hospital: 

Q Centro de enfermerfa 

Fecha de admisi6n: I.__ ____ ___, 
Numero de dfas seguidos en el centre: 

Nombre-centro: 

Ciudad: 

Q Otros, tipo de domicilio: I
Otro nombre: 

Otra ciudad: 

Fecha de admisi6n, si es aplicable: 

Direcci6n Postal del Solicitante 

Calle: 

Fecha aprox. de salida: 

Fecha aprox. de salida: 

�=========================l 

Apt./Piso/Habitaci6n: ._I __ _, 
Ciudad: 

C6digo Postal: 

C6digo Postal: 

Fecha de admisi6n: 







Nombre del solicitante: Fecha de admisi6n: .... I _______ ____,
D California Children Services (CCS)

D Regional Center, proporcione la siguiente informaci6n:

Nombre del centro: 

Nombre del coordinador de servicios: 

D Adult or Pediatric Day Health Care, proporcione la siguiente informaci6n:

Nombre del centro: 

Cantidad de dfas par semana: 

D El solicitante asiste a la escuela fuera del hogar, proporcione la siguiente informaci6n:

Cantidad de dfas par semana: 

Numero de horas par dfa: 

I I 
I I 

lla escuela proporciona servicios de atenci6n medica en la escuela? 

D Multipurpose Senior Services Program (MSSP)

Si 

MSSP es una prestaci6n del Programa de Exenci6n de HCBS para las beneficiarios de Medi-Cal mayores de 65 

arias que ofrece servicios generales y apoyo de enfermerfa. Para obtener mas informaci6n sabre este programa, 

ingrese en: http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-ca//Pages/MSSPMedi-Ca/Waiver.aspx 

D Hospice

Hospice es una prestaci6n de Medicare/Medi-Cal para las beneficiarios con un diagn6stico terminal. Para obtener mas 

informaci6n sabre esta prestaci6n, comunfquese con el medico def solicitante. 

D Program of All Inclusive Care for the Elderly (PACE)

PACE es una prestaci6n de Medi-Ca/ que ofrece todos las servicios preventivos, primarios, agudos, de atenci6n a largo 

plaza, sociales y de rehabilitaci6n a traves de un programa integral para personas mayores elegibles, de 55 afios o mas. 

Para obtener mas informaci6n, flame al 1-888-633-7223, o ingrese en: www.CALPACE.org. 

D Senior Care Action Network (SCAN)

SCAN Health Plan, coma un Medicare Advantage Special Needs Plan, ofrece servicios de sa/ud y cuidados a largo 

plaza a beneficiarios elegibles de Medicare/Medi-Cal ma yores de 65 afios. Para obtener mas informaci6n, flame al 

1-877-452-5898, o ingrese en: www.scanhealthplan.com.

Una vez completado, envfe esta solicitud por correo a la siguiente direcci6n: 

(: 
Partners in Care 

FOUNDATION 

732 Mott Street, #150, San Fernando, CA 91304 
o mediante FAX (818) 979-2341 

El Departamento de Servicios de Salud cumple con las /eyes federates de derechos civi/es aplicab/es y no 

discrimina par motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Linea Directa de HCBA 1-800-251-6764 


