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El condado ha aprobado sus beneficios de asistencia monetaria y
Medi-Cal (Programa de Asistencia Médica de California). El pago de
asistencia monetaria correspondiente a su primer mes de
asistencia es de $________________.

Su primer día de asistencia monetaria es ___________________.
Su primer día de Medi-Cal es el primer día del mes en que usted
solicitó asistencia.

■■ El pago de asistencia monetaria para su primer mes de

asistencia es solamente para una par te de un mes.
Corresponde al tiempo comenzando en su primer día de
asistencia monetaria, que se muestra arriba, hasta el fin del
mes. Si nada cambia, la asistencia monetaria correspondiente
al próximo mes, será para un mes completo.

■■ Usted solicitó un pago por necesidad inmediata. Se está

satisfaciendo su necesidad inmediata con el pago
correspondiente a su primer mes de asistencia monetaria.
Esto se hace dentro del límite para recibir asistencia por
necesidad inmediata, el cual es de un día laborable.

En esta página se calcula la cantidad de su asistencia monetaria.

NOTE: To use this translation, please refer to the original English version
of this message for instructions and other information.


