
  P r u e b a d e  I ng r e s o s  

  A c t a  d e  N a c i m i e n t o  

 Comprobante de Domicilio 

 Tarjeta de Identif icación 

 Prueba de Ciudadanía 

 Tarjeta de Seguro Social 

  T a r j e t a  d e  V ac u n a s  

 Comprobante de Embarazo 

  

 
ASISTENCIA DE INSCRIPCION GRATIS  

Apl ique para:  

 Medi -Cal  
 OC Cares    

 Covered California  
  Cal i fo rn ia  K ids  

 Kaiser Child Health Plan 
 CalFresh (Estampillas de Comida) 

 CalWORKS (Asistencia Monetaria)  
   

 
1505 E. 17th St., Suite 121, Santa Ana, CA 92705  •  help@chioc.org  •  www.chioc.org  

D o cu m e nt os  N e c es a r i o s  
(para algunos programas) 

= 

  1-855-927-8333 

Reforma de 
Salud 

P a r a  m a s  i n f o r m a c i ó n :  


