
Estado de California—Agencia de Salud y Servicios Humanos 

Información importante acerca de su cobertura de prescripciones 
y/o su asistencia con las primas del seguro de salud 

Departamento de Salud Pública De California 

¡Por favor mantenga este documento en un lugar seguro! 

Nº de ID del Cliente:    Fecha de finalización de elegibilidad: 

Nombre del trabajador de inscripción (EW*):  

Nº telefónico del EW::   Nombre y Nº del sitio de inscripción: 

Mantenimiento de la elegibilidad 

Reinscripción anual para:  Recertificación a medio año para: 
Reinscripción anual: Ocurre cada año en su cumpleaños. Aproximadamente 45 días anterior a su 
cúmplanos recibirá una carta por correo del departamento de salud pública de California (CDPH*). 
Recertificación a medio año: Ocurre 6 meses después da su cumpleaños. Aproximadamente 45 
días anterior a su feche de recertificación recibirá el formulario de auto-verificación (SVF*) de CDPH 
por correo. Siga las instrucciones en el formulario para recertificarse.  

Si está inscrito en el programa de seguro de salud de la oficina del SIDA, se le pedirá que 
presente su facturación más reciente tanto en la reinscripción anual como en la recertificación a 
medio año  

Nombres de los programas 
CDPH se referirá a nuestros programas como el Programa para Asistencia con Medicamentos y el 
Programa de Asistencia de Seguro para proteger su privacidad.  
El Programa de Asistencia para Medicamentos se refiere al Programa de Asistencia para Medicamentos 
contra el SIDA (ADAP*) el cual ayuda a pagar copagos o el costo total de sus medicamentos. 
El Programa de Asistencia de Seguro se refiere a los programas que pagan las primas del seguro, 

El Programa de Asistencia de Pago de Primas de Medicare Parte D (MDPP*) 
El Programa de pago de prima de seguro de salud de la oficina del SIDA (OA-HIPP*) 
El programa de pago de primas del seguro de salud basado en el empleador (EB-HIPP*)  
Gastos ambulatorios del bolsillo (MOOPS*): Si usted está inscrito en un programa de asistencia 
de seguro tiene elegibilidad para que CDPH cubra sus gastos del bolsillo que cuenten hacia el 
monto máximo de gastos del bolsillo de su seguro. 
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¿Qué puede esperar por correo? 
 

Ejemplo del SVF 

 
 
Carta de renovación anual 
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Tarjeta de Magellan RX para los beneficios de farmacia y medicamentos (ADAP) 

Tarjeta de Pool Administrators INC (PAI*) para primas de seguro y MOOPS 
(Los clientes solo recibirán esta tarjeta si están inscritos en un programa de asistencia de 
seguro) ** 

Información de contacto 
Para preguntas sobre su inscripción, elegibilidad del programa, o información general: 
   Departamento de Salud Pública de California   

 Teléfono: (844) 421-7050 
 Fax: (844) 421-8008 
 Correo electrónico: 
 CDPHMedAssistFax@cdph.ca.gov  
 Disponibles lunes a viernes, 8AM – 5PM 

Para preguntas relacionadas con prescripciones, farmacias, copagos, el formulario de 
medicamentos, o la ubicación de farmacias:  
 Teléfono de Magellan Rx: (800) 424-5906 
 Disponibles 24 horas al día, 7 días a la semana 

  Para preguntas sobre reclamos de MOOP y primas del seguro de Salud  
 Teléfono de PAI: (877) 495-0990 
 Disponibles lunes a viernes, 8AM – 5PM 
* por sus siglas en inglés  ** OA-HIPP, MDPP, EB-HIPP, y MOOP 
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