
 
 
 
El formulario de Inscripción para la Elección de Medi-Cal será 

encontrado en su paquete del estado. Si Usted lo ha perdido puede ir a 

la página de internet www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov para 

descargar uno nuevo. Use un bolígrafo de tinta azul o negra para 

completar el formulario. Llene toda la información que pueda. Si 

necesita ayuda para llenar el formulario puede llamar gratis a Health 

Care Options al 1-800-430-4263. 

 

 
 

Para asegurarse que permanecerá con su doctor, siga estos pasos fáciles: 
 

Paso 1              Inscríbase con L.A.Care, rellene el círculo junto a  

  “Plan de L.A. Care” bajo “Planes de Salud.” 

 

 

Paso 2             Luego, escriba el número de codigo de su doctor 

   el cual está en la página adjunta. 

 

 

Paso 3             Luego, rellene el círculo “LA” que corresponde 

  al Plan de L.A. Care. 

 
 

Paso 4  Ahora, llene el resto del formulario lo mejor que pueda. Asegúrese de firmar con su nombre y          

de poner la fecha. Ponga el formulario en el sobre proveído, mándelo por correo y eso es todo! 

 

¿Que ocurrirá despúes? 
 

Muy pronto, usted recibirá una tarjeta de identificación del  

plan de L.A. Care. Tambien recibirá información  de como 

utilizar sus beneficios de Medi-Cal. 

 

 
¡Permanecer 
con su 
Doctor es  
fácil! 

Asegúrese de mandar por correo el 
Formulario de Inscripción a: 
 
California Department of Health Care Services 
Health Care Options 
Box 989009 
Sacramento, CA 95798-9850 



 

Paso 1 
Inscribase con LA Care, rellene el circulo junto 
a “Plan de LA Care” bajo “Planes de Salud.” 
 

Paso 2 
Luego, escriba el numero de 
codigo de su doctor el cual esta 
en la pagina adjunta. 

Paso 3 
Luego, rellene el circulo “LA” que 
corresponde al Plan de LA Care. 

Paso 4 
Ahora, firme con su nombre y fecha 

Para asegurar su covertura medica en 
Rancho, por favor siga los siguientes 
pasos: 
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