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Solicitud para Beneficios del Seguro de Incapacidad (DI)

El programa del Seguro Estatal de Incapacidad (SDI, por sus siglas en inglés) provee beneficios financiados por y para trabajadores
elegibles que han tenido una pérdida total o parcial de sus sueldos debido a una incapacidad no relacionada con su trabajo. El Cédigo del
Seguro de Desempleo de California (CUIC, por sus siglas en inglés) establece que una discapacidad es cualquier enfermedad o lesién, ya
sea fisica o0 mental, que le impide realizar su trabajo de forma regular y habitual. La incapacidad puede incluir cirugia electiva (opcional),

y embarazo o parto.
Por favor lea las instrucciones y paginas de informacion (A hasta la D) antes de completar los formularios adjuntos.

Para un procesamiento mas rapido, presente su solicitud a través de SDI Online en edd.ca.gov. Si la presenta por internet, NO envié por
correo postal el formulario al Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD, por sus iniciales en inglés).

NO COMPLETE ESTE FORMULARIO SI USTED ESTA:
e Asegurado por un plan voluntario (plan privado). Pregunte a su empleador sobre los formularios apropiados.

e Solicitando beneficios del Seguro de Incapacidad No Industrial (NDI, por sus siglas en inglés). Los empleados del gobierno
estatal deben consultar con su respectiva oficina de personal.

Si no puede completar este formulario debido a una discapacidad, o si usted es un representante autorizado de la persona con
discapacidad para presentar la solicitud, [lame al 1-866-658-8846, o visite el sitio de internet del EDD y envienos un mensaje a través de
Ask EDD (solamente en inglés) en askedd.edd.ca.gov.

COMO COMPLETAR EL FORMULARIO

®  Use tinta negra Gnicamente.

e Escriba claramente y con letra de molde sus respuestas dentro de los casillas indicadas.

*  Ingrese su nimero de Seguro Social (SSN, por sus iniciales en inglés) en todas las paginas del formulario, incluyendo cualquier
otro documento que adjunte.

*  No envie el formulario por fax.

. Envie por correo postal el formulario de la Solicitud para Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) (DE 2501/S) en el sobre
proporcionado al EDD. Presente su solicitud después de nueve dias del dia que quedé incapacitado, pero a no mas tardar de
49 dias a partir de la fecha del primer dia en que quedé incapacitado. Usted podria perder el derecho a recibir beneficios si
presenta su solicitud tarde.

1. Complete TODAS las preguntas en la seccién “PARTE A- DECLARACION DEL SOLICITANTE” y firme la casilla A40. Si
faltare algtin tipo de informacién o hubiese un error, podria causar que se regrese o atrase su solicitud de beneficios.
Respecto a la casilla A13, el Servicio de Correo Postal de los Estados Unidos (USPS, por sus iniciales en inglés) no entrega la
correspondencia en un apartado postal privado a menos que se indiquen las iniciales “PMB.”

2. Su doctor médico/profesional médico debe completar y firmar la seccién “PART B- CERTIFICACION DEL MEDICO/
PROFESIONAL MEDICO". La certificacién puede ser completada por un médico o profesional médico autorizado para
confirmar la incapacidad del paciente o la condicién de salud grave del paciente conforme a la seccién 2708 del CUIC.

Si usted esta bajo el cuidado de un médico practicante religioso acreditado, solicite el formulario titulado en inglés Claim

for Disability Insurance Benefits- Religious Practitioner’s Certificate (DE 2502) (solamente en inglés), comunicédndose al
1-800-480-3287, y después pidale a su médico practicante religioso que lo complete y firme. No se aceptan firmas con sello
de goma.

3. Usted debe decidir cuidadosamente la fecha en la cual desea presentar e iniciar su solicitud, ya que esto puede afectar la
cantidad que pueda recibir por concepto de beneficios. Para mas informacién, consulte la seccién “SUS CANTIDADES DE
BENEFICIOS” en la pagina B.

4. Si usted tiene una incapacidad relacionada con el trabajo, conteste las preguntas A31 hasta A38. Si su solicitud de
compensacién para trabajadores (workers” compensation) ha sido aceptada, negada o demorada, por favor incluya la carta en
donde le informa la compafiia aseguradora el estatus de su solicitud.

5. Coloque el/los formulario(s) completado(s) y firmado(s) dentro del sobre que viene adjunto. La solicitud se considera
completada cuando la “PARTE A - DECLARACION DEL SOLICITANTE” y la “PART B - CERTIFICACION DEL MEDICO/
PROFESIONAL MEDICO” han sido recibidas. Las solicitudes se tramitan dentro de 14 dias.

6. Guarde estas instrucciones y las paginas de informacién (A hasta la D) para futuras referencias.

El EDD ofrece igualdad de oportunidad al empleo, acceso a sus programas y servicios. Los servicios de asistencia para las personas
con discapacidad estan disponibles cuando se soliciten. Para solicitar servicios, asistencia y/o formatos alternos, comuniquese al
1-866-490-8879 (voz). Los usuarios de TTY (teletipo), por favor marquen el 711.
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REQUISITOS BASICOS. Sélo se pueden pagar beneficios del DI después de

que cumpla con todos los requisitos siguientes:

e Usted no puede hacer su trabajo regular o habitual por un periodo
minimo de ocho dias consecutivos.

e Usted tiene que estar empleado o buscando empleo en forma activa al
ocurrir su incapacidad.

e Usted tiene que haber sufrido pérdida de sueldos a causa de su
incapacidad, o si estd desempleado, haber buscado empleo de
manera activa.

e Usted tiene que haber ganado por lo menos $300 durante un periodo
de 12 meses, en el cual se le retuvieron deducciones para el SDI
(véase “SUS CANTIDADES DE BENEFICIOS” en la columna siguiente).

e Durante los primeros ocho dias de su incapacidad, usted tiene que
estar bajo cuidado y tratamiento de un médico/profesional médico
con licencia o practicante religioso acreditado. (La fecha inicial de
una solicitud de beneficios puede ajustarse para cumplir con este
requisito). Debe permanecer bajo cuidado y tratamiento para seguir
recibiendo beneficios.

e Usted tiene que completar y enviar la solicitud de beneficios a mas
tardar dentro de los 49 dias de la fecha en que usted se incapacité, o
podria perder beneficios.

e Su médico/profesional médico tiene que completar la certificacién
médica (adjunta al formulario escrito en inglés) de su incapacidad.
Para incapacidades relacionadas con embarazo o parto normal,
una partera autorizada o enfermera partera puede completar la
certificacién médica. Si usted estd bajo el cuidado de un practicante
religioso, solicite el formulario correspondiente a la oficina del SDI.
Se acepta esta certificacion sélo si el practicante religioso ha sido
acreditado por el EDD.

Podriamos requerir un examen médico independiente para determinar su
elegibilidad de incapacidad inicial o para continuar recibiendo beneficios.

INELEGIBLE PARA BENEFICIOS. Usted puede solicitar beneficios incluso si
no esta seguro si es elegible. Si se decide que no es elegible para el total o
parte de un periodo solicitado, se le notificard sobre el mismo y la razén. Es
posible que no sea elegible para beneficios del DI si usted:

e  Esta solicitando o recibiendo beneficios del Seguro del Desempleo o
del Permiso Familia Pagado.

*  Quedo incapacitado después de cometer un crimen que resulté en
una condena por delito grave.

e  Esta recibiendo beneficios de compensacion para trabajadores con un
valor semanal igual o mayor que el valor del SDI.

e  Esta encarcelado o en prisién porque fue condenado(a) por cometer
un crimen.

e  Esresidente en un centro de rehabilitacién de alcoholismo y
drogadiccién que no cuente con licencia ni certificacion del estado
donde se ubica el centro.

e No presenté un examen médico independiente cuando se le solicito.

FRAUDE. Conforme las secciones 2101, 2116 y 2122 del Cédigo del
Seguro de Desempleo de California, es un delito el intencionalmente
hacer una declaracién falsa u ocultar a sabiendas un hecho pertinente
con el fin de obtener el pago de cualquier beneficio; tal violacion se
castiga con encarcelamiento y/o una sancién que no exceda de $20,000,
o ambas. Para identificar y desalentar fraudes, el SDI continuamente vigila
la forma en que se efecttan los pagos beneficios, investiga vigorosamente
actividades sospechosas, y procura la restitucion y conviccidn a través de
enjuiciamiento.

SUS RESPONSABILIDADES.

e Presentar su solicitud de beneficios y otros formularios en tiempo
y forma, completos y precisos. Si se recibe un formulario fuera de
tiempo, adjunte al formulario una explicacién por escrito de la(s)
razén(es).

e Leer detenidamente las instrucciones del formulario y de todos los
que reciba del SDI. Si usted no estd seguro de lo que se le pide,
comuniquese con la oficina del SDI.

e Reportar al SDI por escrito, por internet, o por teléfono cualquier:
- Cambio de direccién o nlimero telefénico.

- Retorné al empleo de tiempo completo o de tiempo parcial.
- Recuperacién de su incapacidad.
- Ingreso que reciba.

Cumplir con una cita para un examen médico independiente, si se

requiere.

*  Incluya su nombre y nimero de Seguro Social y nimero de solicitud
en toda correspondencia.

SUS DERECHOS. La informacién acerca de su solicitud permanecerd
confidencial, salvo para los propésitos permitidos por la ley. La seccion
1798.34 del Cédigo Civil de California le otorga el derecho de inspeccionar
cualquier expediente personal que el EDD mantenga sobre usted. La
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SUS DERECHOS - continta

seccién 1798.35 le permite solicitar que el expediente sea corregido si
usted cree que no es exacto, relevante, oportuno o completo. Cierto tipo
de informacién que por regla general, seria considerada de tipo personal,
estd exenta de revelarsele: expedientes médicos o psicolégicos en donde
el conocimiento del contenido seria perjudicial al sujeto (seccion 1798.40
del Cédigo Civil); expedientes de investigaciones activas, criminales o
administrativas (seccién 1798.40 del Cédigo Civil). Si se le niega el acceso
a expedientes a los que cree tener derecho a inspeccionar o si se niega su
peticién para enmendar sus expedientes, puede presentar una apelacién a
la oficina del SDI. Usted puede solicitar copia de su expediente llamando
al ndmero del SDI al 1-866-658-8846.

Asimismo, usted tiene el derecho de apelar cualquier descalificacién,
sobrepago de beneficios, o sancién. Se le daran instrucciones precisas
sobre cémo apelar en relacién a todo documento apelable que usted
reciba. Si usted presenta una apelacion y permanece incapacitado,
tiene que seguir completando y enviando certificaciones de solicitud de
beneficios continuos.

SUS CANTIDADES DE BENEFICIOS. Su solicitud comienza el dia en
que se incapacité. El SDI calcula su cantidad semanal usando su periodo
reglamentario. La fecha de vigencia de su solicitud determina el periodo
reglamentario de la solicitud, a menos de que la fecha de vigencia haya
sido ajustada por el personal del SDI. Si usted desea que su solicitud
comience en otra fecha, para tener un periodo reglamentario diferente,
favor de llamar al SDI al 1-800-480-3287 antes de presentar su solicitud.

El periodo reglamentario cubre 12 meses y estd dividido en cuatro
trimestres consecutivos. Su periodo reglamentario incluye los sueldos
sujetos a impuestos del SDI que se le pagaron aproximadamente de 5

a 17 meses antes de que se iniciara su solicitud para recibir beneficios

por incapacidad. Su periodo reglamentario no incluye sueldos pagados

al momento que su incapacidad comienza. Para que una solicitud de

beneficios por incapacidad sea vélida, usted debe tener por lo menos $300

en sueldos en el periodo reglamentario. Usando lo siguiente formula, usted
puede determinar el periodo reglamentario de su solicitud de beneficios:

e Silafecha de vigencia de su solicitud de beneficios empieza en
enero, febrero o marzo, su periodo reglamentario es los 12 meses y
termina el 31 de septiembre.

e Silafecha de vigencia de su solicitud de beneficios empieza en abril,
mayo o junio, su periodo reglamentario es los 12 meses y termina el
31 de diciembre.

e Silafecha de vigencia de su solicitud de beneficios empieza en julio,
agosto o septiembre, su periodo reglamentario es los 12 meses y
termina el 31 de marzo.

e Silafecha de vigencia de su solicitud de beneficios empieza en
octubre, noviembre o diciembre, su periodo reglamentario es los 12
meses y termina el 30 de junio.

El trimestre de su periodo reglamentario en el cual a usted se le pagaron
los sueldos mas altos determina su cantidad de beneficios semanales.
No puede cambiar la fecha de inicio de la solicitud o ajustar su periodo
reglamentario una vez que ha iniciado una solicitud valida.

Su cantidad de beneficios diaria son sus beneficios semanales divididos
entre siete. Su cantidad de beneficios maxima es 52 veces su cantidad
de beneficios semanales o los sueldos totales sujetos a impuestos del SDI
pagados en su periodo reglamentario, lo que sea menos. Estas son las
excepciones:

*  Para empleadores y personas que trabajan por cuenta propia que
eligen cobertura del SDI, la cantidad de beneficios maxima es 39
veces el valor semanal.

e  Pararesidentes de centros de rehabilitacion de alcoholismo y
drogadiccidn, con licencia y certificacién del estado, el periodo
maximo pagable es de 90 dfas. (Sin embargo, las incapacidades
relacionadas con, o causadas por alcoholismo agudo o crénico o
abuso de drogas que estdn siendo médicamente tratadas, no tienen
esta limitacion).

Comuniquese con la oficina del SDI para preguntar y proporcionarle
informacién adicional si su situacién se asemeja a cualquiera de estas
circunstancias: Si no tiene suficientes sueldos en el periodo reglamentario
y usted continta incapacitado, usted puede iniciar una solicitud de
beneficios vélida usando una fecha posterior de inicio de la solicitud.

Si no tiene suficientes sueldos del periodo reglamentario, y usted estaba
buscando, de manera activa, trabajo por 60 dias o mas en cualquier
trimestre del periodo reglamentario, usted puede sustituir sueldos pagados
en trimestres anteriores. Ademas, es posible que tenga derecho a sustituir
sueldos pagados en trimestres anteriores para hacer vélida su solicitud

de beneficios o para incrementar su cantidad de beneficios si durante su
periodo reglamentario estaba en el servicio militar de los Estados Unidos,
recibi6 beneficios de compensacién para trabajadores o por que no trabajé
por motivo de una disputa laboral.
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COMO SE PAGAN LOS BENEFICIOS. Cuando se reciben ya completadas
la “PARTE A- DECLARACION DEL SOLICITANTE” y la “PARTE B-
CERTIFICACION DEL MEDICO/PROFESIONAL MEDICO”, la oficina del
SDI le avisara por correo postal sobre su cantidad de beneficios semanales
y la cantidad de beneficios maxima, y podria solicitar informacién
adicional si fuera necesaria para determinar su elegibilidad. Si cumple con
todos los requisitos de elegibilidad, usted cuenta con una opcién de pago.
EL EDD realizara el pago de beneficios por medio de la tarjeta de débito
EDD Debit Card*™, o por cheche. La forma mds rapida y segura de hacerle
el pago de beneficios es a través de la tarjeta de débito EDD Debit Card.
Usted no tiene que aceptar la tarjeta de débito si no lo desea. Para recibir el
pago de sus beneficios por cheque, el cual se le enviara por correo postal,
espere de 7 a 10 dias. La mayoria de solicitudes son procesadas y los pagos
de beneficios se realizan dentro de 14 dias después de la fecha en que se
reciben la solicitud y la certificacién médica. Los primeros siete dias de su
solicitud de beneficios se consideran un periodo de espera reglamentario
durante el cual no se le pagan beneficios.

Si usted es elegible para recibir beneficios adicionales, los pagos se le
enviardn automdticamente o se le adjuntara un formulario de certificacién
de beneficios continuos para el siguiente periodo. Normalmente, los
periodos de certificacién son de dos semanas; sin embargo, el periodo
puede variar bajo ciertas circunstancias. Se le pagara 1/7 de su cantidad de
beneficios semanales por cada dia del calendario que usted sea elegible y
esté incapacitado, a menos que los beneficios sean reducidos por alguna
razén. (Vea “REDUCCIONES DE BENEFICIOS” enseguida). Si usted
recibe beneficios del DI en vez de beneficios del Seguro de Desempleo o
del Permiso Familiar Pagado, las cantidades pagadas serdn reportadas al
Servicio de Impuestos Internos. Para mas informacién especifica acerca de
sus impuestos, contacte al IRS.

REDUCCIONES DE BENEFICIOS. Bajo ciertas circunstancias, es posible
que usted no sea elegible por un periodo en su solicitud de beneficios o
es posible que sélo tenga derecho a pagos parciales. El SDI determinard si
los beneficios deben o no ser reducidos. Los tipos de ingresos indicados
en la lista siguiente deben reportarse al SDI aunque no siempre afecten
sus beneficios. El no reportar sus ingresos podria resultar en un sobrepago
de beneficios, sanciones, y en una descalificacién de beneficios por
declaracién falsa.

e Pago por ausencia por enfermedad

e Ingresos econémicos por cuenta propia

e Pago militar

e  Comisiones

e Sueldos, incluyendo los de deberes modificados
®  Residuales

e Ingreso de trabajo de tiempo parcial

e  Bonos

*  Beneficios de compensacién para trabajadores
e Convenios con compaiifas de seguros

e Pago por dias feriados

Asimismo, sus beneficios pueden ser reducidos a causa de un sobrepago
de beneficios anterior del Seguro de Desempleo, Permiso Familiar Pagado o
DI, o por pagos atrasados de manutencion por orden judicial.

INTERRUPCION Y TERMINACION DE BENEFICIOS. Se expedira una
Notificacion de Pago Final cuando los expedientes indiquen que:

®  Se le han pagado beneficios hasta la fecha de recuperacién calculada
por su médico/profesional médico. Si usted aln sigue incapacitado,
solicite a su médico/profesional médico que complete y envie por
correo la seccién “Certificado Suplemental de Médico/Profesional
(Médico)” (DE 2525XXA) (adjunto con la notificacién de pago final).

e Se ha recuperado o ha regresado a trabajar. Si usted regresa a trabajar
y se incapacita nuevamente, inmediatamente presente una nueva
solicitud de beneficios y reporte las fechas en las que trabajé.

SOBBREPAGO DE BENEFICIOS. Un sobrepago de beneficios resulta
cuando usted recibe beneficios del DI que no tenia derecho. Una vez
que se identifica un sobrepago de beneficios, la oficina del SDI le Ilamara
para explicarle la razén del sobrepago de beneficios. Es muy importante
que usted complete y devuelva toda informacién requerida, porque hay
ocasiones en que los sobrepagos de beneficios se pueden condonar. Si se
determina que usted recibié beneficios que no debié recibir y el sobrepago
de beneficios no puede perdonarse, usted deberd reembolsar ese dinero.
Los beneficios emitidos después de un sobrepago de beneficios pueden
reducirse de un 25 a un 100 por ciento para cobrar su sobrepago de
beneficios. Usted recibird una Notificacion para Anular Sobrepagos de
Beneficios (DE 826), si una reduccion es tomada ya sea por un sobrepago
del DI, Permiso Familiar Pagado o del Seguro de Desempleo.
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DESCALIFICACION DEL PAGO DE BENEFICIOS. Toda informacién es
considerada antes de pagar o descalificar su solicitud de beneficios. Estos
sélo serdn pagados por los dias a los que usted tenga derecho. Si un pago
de beneficios es negado o reducido, a usted se le emitira la Notificacion de
Decisién (DE 2517), declarando la razén por la descalificacién y el periodo
de tiempo. Se impone descalificacién de beneficios por declaracién falsa
hasta de 92 dias si usted deliberadamente reporta informacién incorrecta

o usted intencionalmente omite u oculta informacién. Esto puede incluir
aceptar pagos de beneficios de incapacidad que usted sabe que se estan
incluyendo dias a los que usted no tiene derecho a recibir paga, tales
como los dias después de que usted volvié al trabajo. Ademds, cualquier
sobrepago de beneficios aumentara por una sancién del 30 por ciento.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES.

Incapacidad relacionada con el trabajo. Si usted ha sufrido una lesién o
enfermedad relacionada con el trabajo, repértela a su empleador y pida
a su médico/profesional médico que presente un informe a la compania
de seguros de compensacion para trabajadores de su empleador. Si la
compafia de seguros de compensacion para trabajadores se tarda o
rehisa hacer pagos, el SDI puede pagarle beneficios mientras su caso
estd pendiente. Sin embargo, el SDI Gnicamente pagard beneficios por

el periodo en que usted esta incapacitado y presentara un derecho de
retencién de salarios para recuperar esos beneficios pagados. NOTA: El
Seguro Estatal de Incapacidad y Compensacion para Trabajadores son
dos programas separados. Legalmente a usted no se le pueden pagar
beneficios completos de ambos programas por el mismo periodo. Sin
embargo, si la cantidad de beneficios de compensacién para trabajadores
es menos que el valor del SDI, éste puede pagarle la diferencia entre ambos
valores. Para ayuda e informacién sobre compensacion para trabajadores,
[lame a su oficina local de la Junta de Apelaciones de Compensacion
para Trabajadores. La encontrard en las paginas gubernamentales de su
directorio telefénico bajo el encabezado en inglés: California, State of
Industrial Relations Department, Workers” Compensation Appeals Board.

Embarazo. Como con cualquier condicién médica, el periodo de
incapacidad empieza el primer dia que usted no puede hacer su trabajo
regular o habitual. Los beneficios del DI se pagaran por el periodo de
tiempo apoyado por la certificacién de su médico/profesional médico.

Las solicitudes de beneficios de incapacidad por embarazo NO deben
presentarse sino hasta después del octavo dia que sigue a la fecha en la que
su médico/profesional médico la certifica como incapacitada.

Establecer un vinculo paternal. Comuniquese con la Oficina del Permiso
Familiar Pagado del EDD al 1-877-379-3819. Junto con el pago final de
beneficios de DI emitido en favor de la madre, se enviara automaticamente
el formulario de transicién de solicitud para establecer un vinculo paternal,
titulado Solicitud de Beneficios para el Permiso Familiar Pagado - Madre
Primeriza (DE 2501FP) por correo o por internet a su cuenta del Seguro
Estatal de Incapacidad, esto si tiene una establecida.

Preguntas sobre manutencién de hijos. Comuniquese con el
departamento llamado en inglés Department of Child Support Services al
1-866-249-0773.

Preguntas sobre manutencién del cényuge o padres. Comuniquese con la
Oficina del Fiscal del Distrito que administra la orden judicial.

Cuidado de la Familia. Si un miembro de la familia tiene que dejar

de trabajar para cuidarlo o si usted deja de trabajar para cuidar a un
miembro de la familia que estd gravemente enfermo, visite edd.ca.gov
o comuniquese con la Oficina del Permiso Familiar Pagado del EDD al
1-877-238-4373.

Incapacidad de larga duracién o permanente. Si cree que su incapacidad
serd de larga duracion o permanente, comuniquese con la Administracién
del Seguro Social mucho antes de agotar sus beneficios del DI. Para

mds informacién, llame gratis a la Administracién del Seguro Social al
1-800-772-1213.

Rehabilitacién. Si usted tiene una incapacidad que le evita obtener o
mantener un empleo, el Departamento de Rehabilitacion puede asistirle
con entrenamiento vocacional, educacién, oportunidades profesionales,
vivir de forma independiente y usar tecnologia que le asista.

Entrenamiento en el empleo. Comuniquese con el Centro de Servicios de
Empleo (One-Stop) (1-877-872-5627, 6 a través de servicelocator.org) para
servicios disponibles en su comunidad.

Bisqueda de empleo. Comuniquese con el EDD para informacién y ayuda
sobre oportunidades de empleo y beneficios del Seguro de Desempleo.

Muerte del solicitante de beneficios. Si muere la persona que recibe
beneficios del DI, un heredero o representante legal debe reportar la
muerte a la oficina local del SDI. Los beneficios son pagables hasta la fecha
de la muerte.
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Divulgacion de los cargos de la tarjeta de débito EDD Debit Card*™

Cargos mensuales Por compra Retiro en cajeros ATM Depésito en
$0 $0 $0 dentro de la red N/A

$1 .00%* fuera de la red
Consulta de saldo en el cajero automatico (ATM) $0
Servicio al cliente $0 por llamada
Inactividad $0

Cobramos 5 tipos de comisiones. A continuacion algunas de estas:

Reemplazo de tarjeta, envio exprés $10.00

Por cada transaccion internacional 2%

*En el documento titulado en inglés “Fee Disclosure and Other Important Disclosures”, se incluye e incorpora
el contrato de apertura de cuenta de tarjeta de débito del Departamento del Desarrollo del Empleo de
California.

**Los cargos pueden ser menores, dependiendo de donde se use su tarjeta.

Consulte los materiales que recibié junto con su tarjeta para acceder gratuitamente a informacion relativa a sus
fondos y balances.

No estan disponibles los servicios de sobregiro/crédito.
Sus fondos estan protegidos el seguro de la FDIC.

Para mas informacién acerca de las tarjetas de prepago, visite cfpb.gov/prepaid.

Encuentre los detalles y las condiciones de todos los cargos y servicios en el contrato de tarjetahabiente.
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Todos los cargos Cantidad Detalles

Cargo por uso de tarjeta de débito

Por compras con PIN $0

Por compras con su firma $0

Obtener efectivo en los EE.UU.

Retiros en cajeros automaticos (ATM), $0 “Red del banco” se refiere a cajeros automaticos del Bank of
dentro de la red America. Puede encontrar las ubicaciones de las sucursales en:
www.bankofamerica.com/eddcard. No se le haran cargos por
parte del Bank of America.

Retiros en cajeros automaticos (ATM), en | $1.00 Se le hard este cargo después de 2 retiros por cada depésito.
otras redes Retiros “fuera de la red del banco” son aquellos hechos en
cualquier otro cajero ATM que no pertenezca a los cajeros del
Bank of America. También se le podria hacer un cargo por parte
del operador del cajero automatico (ATM), inclusive cuando no
complete la transaccién.*

Retiros de efectivo en el banco $0 Disponible en instituciones financieras que aceptan tarjetas Visa.
Limitado Gnicamente al saldo disponible.

Transferencia de efectivo por emergencia, [ $15.00 Todas las transferencias de efectivo por emergencia deben iniciarse

en el pais a través del Centro de Servicio al Cliente de Tarjetas de Débito
Prepagadas.

Informacion

Servicio al cliente $0

Informacién sobre la cuenta por internet | $0

Servicio de alerta de cuenta $0

Consulta de saldo en cajeros automaticos | $0
(ATM)

Uso de tarjeta de crédito fuera de EE.UU.

Por cada transaccion internacional 2% Del total de la transaccién en délares estadounidenses

Retiros en cajeros automaticos $1.00 Este es un cargo del Bank of America. También se le podria hacer

internacionales un cargo por parte del operador del cajero ATM, inclusive cuando
no complete la transaccién.

Otros

Transferencia de fondos por internet $0

Reemplazo de tarjeta, en el pais $0

Reemplazo de tarjeta, envio exprés $10.00 Cargo adicional

Reemplazo de tarjeta, internacional $10.00 Cargo adicional

Inactividad de la cuenta $0

*Los propietarios de los cajeros automaticos (ATM) podrian imponer un “cargo por servicio” o “recargo adicional” por cierto tipo de transacciones (El ATM
estarfa indicando si hubiesen cargos adicionales); sin embargo, no se le hardn cargos adicionales o recargos en los cajeros del Bank of America. Un cajero
ATM del Bank of America es aquel que muestra el nombre y logo del Bank of America.

Sus fondos son elegibles para el seguro FDIC. Sus fondos estan asegurados por un maximo de $250,000 por el FDIC en el caso de que el Bank of America,
N.A. no lo haga y se cumplan con los requerimientos especificos de la aseguradora. Para mas informacién visite www.fdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html.
Comuniquese con el Bank of America llamando al 1.866.692.9374, 1.866.656.5913 (TTY), 0 1.423.262.1650 (llamada por cobrar, cuando se comunique
desde fuera de los EE.UU.), o por correo postal en: Bank of America, PO Box 8488, Gray, TN 37615-8488, o visite www.bankofamerica.com/eddcard.

Para mds informacidn acerca de las cuentas prepagadas, visite cfpb.gov/prepaid.

Si tiene algln reclamo acerca de cuenta prepagada, comuniquese a la Oficina de Proteccién Financiera del Consumido al 1-855-411-2372, o visite:
cfpb.gov/complaint.
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LEY FEDERAL DE PRIVACIDAD. El EDD requiere de la revelacion de los niimeros de Seguro Social para cumplir con las Secciones 1253 y 2627 del

Cddigo del Seguro de Desempleo de California (CUIC, por sus siglas en inglés); las secciones 1085, 1088, y 1326, Titulo 22 del Cédigo de Reglamentos de
California (CCR, por sus siglas en inglés); la Parte 604 del Titulo 20 del Cédigo Federal de Regulaciones; y con las Secciones 1621, 1641, y 1642, Titulo 8 del
Cédigo de los Estados Unidos.

RECOPILACION Y ACESSO A INFORMACION. La ley estatal requiere que se proporcione la informacién indicada a continuacién cuando se le requiera a
un individuo:

Nombre de la agencia: Titulo del oficial responsable de mantener la informacion:

Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD) Gerente, Oficina del Seguro de Incapacidad (DI) del Departamento del EDD

Persona de contacto local: Informacion de contacto:

Gerente, Oficina del Seguro de Usted puede comunicarse con el Seguro de Incapacidad (DI) llamando al 1-800-480-3287. Si

Incapacidad (DI) del Departamento necesita una lista de las ubicaciones de las oficinas locales del Seguro de Incapacidad (DI), la

del Desarrollo del Empleo (EDD) puede encontrar en edd.ca.gov/disability/Contact_DI.htm. La direccién y nimero de teléfono
del Seguro Estatal de Incapacidad (DI) aparece en el “Aviso de Computacién” (DE 429D), la
cual se le envié cuando se determiné su elegibilidad para recibir beneficios.

El mantenimiento de la informacién es autorizado por:
Cédigo del Seguro de Desempleo de California (CUIC), Secciones 2601 hasta 3272.
Cédigo de Reglamentos de California (CCR), Titulo 22, Secciones 2706-1, 2706-3, 2708-1, y 2710-1.

Consecuencias de no proporcionar toda o parte de la informacién solicitada:

El no proporcionar toda o parte de la informacién solicitada, puede causar una demora en recibir los beneficios o puede ocasionar
que se le niegue el pago de beneficios a que tiene derecho.

Si usted intencionalmente hace una declaracion o representacion falsa, u oculta un hecho importante con el fin de obtener o
aumentar la posibilidad de un mejor beneficio o pago, el EDD determinard que usted no puede recibir pagos de beneficios y/o
servicios, y posiblemente puede iniciar un proceso criminal en su contra.

Propésito principal para el cual se utiliza la informacién recopilada:

Para determinar la elegibilidad de cada solicitante para recibir beneficios del Seguro de Discapacidad.

Para resumir y publicar de forma estadistica el uso e informacién de las agencias gubernamentales y publicas (el nombre e
identificacion del solicitante no apareceran en las publicaciones).

Para localizar a ciertos individuos que estan siendo buscados por no pagar la manutencién de hijos, cényuge, u otra forma de
manutencion ordenada por los tribunales.

Para ser utilizada por otras agencias gubernamentales, y para ayudarles a determinar la elegibilidad de un individuo a los servicios
sociales disponibles al piblico de acuerdo a las estipulaciones de la Divisién 9 del Cédigo de Asistencia Piblica e Instituciones de
California (California Welfare and Institutions Code).

Para ser utilizado por el EDD y para llevar a cabo sus responsabilidades de acuerdo al Cédigo del Seguro de Desempleo de
California (CUIC).

Para el intercambio de informacién, conforme con la Seccién 322 del Cédigo del Seguro de Desempleo de California (CUIC) y la
Seccidén 1798.24 del Cédigo Civil de California, con otros departamentos y agencias gubernamentales, tanto federales y estatales,
las cuales tienen que ver con cualquiera de lo siguiente:

(1) La administracién de un programa de Seguro de Desempleo.
2
3

(2) La recaudacion de impuestos que se pueden utilizar para financiar el Seguro de Desempleo o el Seguro de Incapacidad.
3)
(4) La investigacion de violaciones de la ley laboral o acusaciones de discriminacion ilegal en el empleo.
(5)
(6)

Asistencia a personas desempleadas o desplazadas.

5
6

La audiencia de apelaciones sobre la compensacién para trabajadores.

Cuando sea necesario permitirle a una agencia estatal llevar a cabo sus responsabilidades obligatorias donde el uso de la
informacién sea compatible con el propésito para el cual fue recopilada.

(7) Cuando sea bajo mandato de la ley estatal o federal. Declaraciones conforme a la Seccién 322 del Cédigo del Seguro
de Desempleo de California (CUIC), se haran solamente en aquellos casos en que se promueva la administracién de los
programas involucrados bajo el mandato de ese Codigo.

Conforme a las secciones 1095 y 2714 del Cédigo del Seguro de Desempleo de California (CUIC): (1) La informacién recopilada
puede ser compartida con la administracion de servicios sociales publicos hasta cierto punto necesario, al Director de Servicios
Sociales o sus representantes, o al Director de Servicios de Manutencién de Menores o sus representantes; (2) La identidad del
solicitante puede divulgarse Departamento de Rehabilitacién.

La informacién recopilada puede ser compartida con las agencias autorizadas conforme a las secciones 1095 y 2714 del Cédigo
del Seguro de Desempleo de California (CUIC).
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MUESTRA, esta pagina es solamente para la referencia
o~~~ Employment
EDD Development
Department

Stafte of California

Solicitud de Beneficios del Seguro de Incapacidad (DI)

Autorizacion conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA)

[Namero de Seguro Social del soiiante_[0] 0] o] o] o[ oo o] o | G

Nombre del solicitante (Nombres) (Inicial) (Apellido)
Slajm|p|l|e .]Claimant

Yo autorizo a

Glefol£[£] [Blolofklef=| [ [ | [ I [ 1 /{1 I TITFTIITFTTITI1]

(Persona/organizacion que proporcionara la informacion) para que facilite y revele toda mi
informacién médica, y permita la inspeccion y ofrezca fotocopias de cualquier expediente
médico, de rehabilitacion profesional o de facturacién relativos a mi incapacidad, los

cuales son la base de ésta solicitud de beneficios y son del conocimiento de los siguientes
empleados del Departamento del Desarrollo del Empleo de California (EDD): examinadores
de la Unidad del Seguro de Incapacidad (DI), los supervisores/administradores directos y
cualquier otro empleado del EDD que pudiera requerir el acceso a dicha informacién a fin de
procesar mi solicitud y/o determinar mi elegibilidad para recibir beneficios del Seguro Estatal
de Incapacidad (SDI).

Entiendo que el EDD no es un plan médico ni tampoco proveedor de salud, asi que es
probable que la informacion revelada al EDD no este protegida por las leyes federales de
privacidad. [45 CFR, Seccion 164.508(c)(2)(iii)]. El Codigo del Seguro de Desempleo de
California (CUIC) autoriza al EDD para poder divulgar informacion.

Acepto que las fotocopias de esta autorizacién tendrian la misma validez que los documentos
originales.

Entiendo que tengo el derecho a revocar esta autorizacion enviando una notificacion por
escrito solicitando la cancelacion la misma al EDD en: DI Branch MIC 29, PO Box 826880,
Sacramento, CA 94280. Esta autorizacion se suspendera en la fecha en que se reciba mi
peticion. Entiendo que las consecuencias de revocar esta autorizacion podrian resultar en la
negacion de beneficios adicionales del Seguro Estatal de Incapacidad.

Entiendo que, a menos que la revoque por escrito, esta autorizacion es valida durante quince
afnos a partir de la fecha en que el EDD la reciba, o de la fecha de vigencia de la solicitud,

o la que sea posterior. Entiendo que no puedo revocar esta autorizacion para evitar ser
enjuiciado o para evitar que el EDD recupere dineros a los que tenga derecho.

Entiendo que estoy firmando esta autorizacién voluntariamente, y que el pago o la
elegibilidad de mis beneficios se veran afectados si no la firmo. Las consecuencias por
negarme a firmar esta autorizacion podrian resultar en una solicitud de beneficios incompleta
que no permita tramitar el pago de beneficios del Seguro Estatal de Incapacidad.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Firma del solicitante (no use letra de molde) Fecha en que se firmé

Sample Claimant 1/2]2|5]2[0]1|5
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MUESTRA, esta pagina es solamente para la referencia

También puede presentar por internet su Solicitud de Beneficios del
Seguro de Incapacidad a través de: www.edd.ca.gov
POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDEY CON TINTA NEGRA.

PARTE A — DECLARACION DEL SOLICITANTE

A1. SUNUMERO DE SEGURO SOCIAL A2. SI SE LE HA ASIGNADO ANTERIORMENTE UN NU'MERO DE
CUENTA DE CLIENTE DEL EDD, INGRESELO AQUI

0/0/0j0j0j0|0|O0|Of |N|o

A3. N° DE LICENCIA DE CONDUCIRO
TARJETA DE IDENTIFACION DE CALIFORNIA

Z|1]12|3|4|5]|6]|7

A4. SEXO
HOMBRE MUJER

AS5. SI ALGUNA VEZ HA USADO OTROS NUMEROS DE SEGURO SOCIAL, INGRESELOS A AB. EMPLEADOS ESTATALES (SI SU RESPUESTA A7. FECHA DE NACIMIENTO
CONTINUACION ES SI, INDIQUE EL N° DE UNIDAD NEGOCIADORA
CTTTTTTT T T] [s ojijojaf1]9]o]o
A8. SU NOMBRE LEGAL (NOMBRE) (INICIAL)  (APELLIDO) SUFIJO
.
Slajm|p|l|e .]Cla:l.mant .

A9. OTROS NOMBRES, SI LOS HAY, BAJO LOS CUALES HAYA TRABAJADO

(NOMBRE) (INICIAL)  (APELLIDO) SUFIJO
(NOMBRE) (INICIAL)  (APELLIDO) SUFIJO
A10. CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO DE CASA A11. CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO CELULAR
A12. IDIOMA DE PREFERENCIA

INGLES ESPANOL CANTONES VIETNAMITA ARMENIO PUNYABI TAGALO OTRO

A13. SU DIRECCION POSTAL, APARTADO POSTAL O NUMERO/CALLE/N® DE APARTAMENTO, SUITE, ESPACIO O N° DE BUZON PRIVADO (PMB)

1[2[3] [aln[y] [s[t[cfe[e[e] [ [ [ [T T[T TTTTTTT MM TTTTTT]

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL PAIS (SI NO ES EE.UU.)
Aln[y[tlofw[n] [ [ [ [ [ [ [ MHc/aMx[2[3[4[sT [ [T M T TTTTTTT]

A14.8U DIRECCION FiSICA, REQUERIDA S| ES DISTINTA A SU DIRECCION POSTAL
NUMERO/CALLE/N° DE APARTAMENTO O ESPACIO

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL PAIS (SI NO ES EE.UU.)
A15.SU ULTIMO O ACTUAL EMPLEADOR. SI SU ULTIMO O ACTUAL EMPLEO ES POR CUENTA PROPIA, MARQUE “PROPIA”Y LLENE ESTA OPCION. |:| PROPIA
NOMBRE DE SU EMPLEADOR [EMPLEADOS DEL GOBIERNO ESTATAL PROPORCIONEN EL NOMBRE DE LA AGENCIA (POR EJEMPLO, CALTRANS)]

Rlola[d|r|u|n|nfe|x| |Pla|s|t|r|ifels| [ | | | | [ | [ ][I []T ] 1[]

NUMERO/CALLE/N® DE SUITE (EMPLEADOS DEL GOBIERNO ESTATAL, POR FAVOR PROPORCIONEN LA DIRECCION DE SU OFICINA DE PERSONAL)

614]7| |A[r|mlifs|tfilcle| Iwlaly| | [ [ | [ | [ [T {1 10101 1[]

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL PAIS (SI NO ES EE.UU.)

Aln[y[wlhle[z[e] [ [ [ [ [ ] MiclaBlelel2[2]2] [T M TTTTTTTT]

NUMERO DE TELEFONO DEL EMPLEADOR

ngE BPRREeEBRB

A16. EN ALGUN MOMENTO DURANTE SU INCAPACIDAD, ;ESTUVO BAJO LA CUSTODIA DE LAS AUTORIDADES ENCARGADAS A17. ’_\E‘LESU%EFCE’(%EE?FQ”EB“LZJ'%RQOSRUdﬁﬁﬁiﬁ%‘;ﬁu
DEL CUMPLIMIENTO DE LA LEY PORQUE SE LE CONDENO ¢ -

POR VIOLAR ALGUNA LEY U ORDENANZA? -~ - - |-

A18. ;CUANDO COMENZO SU INCAPACIDAD? A19. FECHA QUE DESEA QUE COMIENCE SU SOLICITUD, SI ES DISTINTA DE LA FECHA INGRESADA EN A18

1|2|1|6|2|0|1|5

A20. DESDE QUE COMENZQ SU INCAPACIDAD, ;HA TRABAJADO O A21 A. S| SE RECUPERO, ESCRIBA LA FECHA: A21 B. S| REGRESO A TRABAJAR, ESCRIBA LA
ESTA TRABAJANDO DIAS COMPLETOS O PARCIALES? FECHA:
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MUESTRA, esta pagina es solamente para la referencia

PARTE A — DECLARACION DEL SOLICITANTE - CONTINUACION

A22. POR FAVOR REINGRESE SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL

A23. ; CUAL ES SU OCUPACION REGULAR O HABITUAL? Plalsltir Y C h e f
A24. ; POR QUE DEJO DE TRABAJAR? (SELECCIONE SOLO UNA CASILLA) ENFERMEDAD, LESION O EMBARAZO
|:| DESPIDO PERMISO PARA AUSENTARSE |:| RENUNCIA VOLUNTARIA O JUBILACION |:| CESADO |:| OTRA RAZON
DEL TRABAJO SIN PAGA

A25. ;COMO DESCRIBIRIA O CLASIFICARIA SU EMPLEO?

Mayormente se esta sentado; ocasionalmente se pone de pie o camina; ocasionalmente se levantan, cargan, empujan, jalan o de otra forma se mueven objetos que pesan 10 libras 0 menos.
Mayormente se camina/se estd de pie; ocasionalmente se levantan, cargan, empujan, jalan o de otra forma se mueven objetos que pesan hasta 20 libras.
Constantemente se levantan, cargan, empujan, jalan o de otra forma se mueven objetos que pesan hasta 10 libras; frecuentemente hasta 20 libras; ocasionalmente hasta 50 libras.

Constantemente se levantan, cargan, empujan, jalan o de otra forma se mueven objetos que pesan hasta 20 libras; frecuentemente hasta 50 libras; ocasionalmente hasta 100 libras.

(& O OO

Constantemente se levantan, cargan, empujan, jalan o de otra forma se mueven objetos que pesan méas de 20 libras; frecuentemente mas de 50 libras; ocasionalmente mas de 100 libras.

A26. S| SU(S) EMPLEADOR(ES) CONTINUA(N) O CONTINUARA(N) PAGANDOLE DURANTE SU INCAPACIDAD, INDIQUE A27. ;NOS AUTORIZA REVELAR LA INFORMACION
EL TIPO DE PAGO: DEL PAGO DE BENEFICIOS A SU(S)
TIEMPO LIBRE PAGADO EMPLEADOR(ES)?
ENFERMEDAD VACACIONES (PTO) PAGO ANUAL OTRO (EXPLIQUE) Si NO

A28. NOMBRE DEL SEGUNDO EMPLEADOR (SI TIENE MAS DE UN EMPLEADOR)

Clofs|mlifc| [clofolklifels| | | [ | [T [T/ T1ITFTITTPTPT]]

NUMERO/CALLE/N® DE SUITE

4l69| |Tihlrliffltfy| [wlaly[ | [ | [ [T P T TP T PT PP PTPTTT]

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL PAIS (SI NO ES EE.UU.)
B[1ule[ble[1[1] [ [ [ [ | [ Mlc[alMsla[s[e[o] [ [ [ MM [ [ [T T]T]
ANTES DE QUE COMENZARA SU INCAPACIDAD, ;QUE DiA TRABAJO POR ULTIMA VEZ PARA ESTE EMPLEADOR? NUMERO DE TELEFONO DEL EMPLEADOR

AFRGAORE _  NEE NEEEEN

A30. S| ES RESIDENTE DE UN ESTABLECIMIENTO DE RECUPERACION ALCOHOLICA O DE UN ESTABLECIMIENTO RESIDENCIAL LIBRE DE DROGAS, PROPORCIONE LO SIGUIENTE:
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

NUMERO/CALLE/N® DE SUITE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO
A31. ;HA PRESENTADO O PRETENDE PRESENTAR UNA SOLICITUD DE BENEFICIOS DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES? A32. 4LE CAUSO SU EMPLEO ESTA INCAPACIDAD?
|:| Si - COMPLETE LOS ARTICULOS A32 HASTA A38 |:| NO - SALTE LOS ARTICULOS A33 HASTA A38 |:| si |:| NO

A33. FECHA(S) DE LA LESION INDICADA(S) EN SU SOLICITUD DE BENEFICIOS DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES

A34. NOMBRE DE LA COMPANIA DEL SEGURO DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO EXTENSION (SI LA HAY)

NUMERO/CALLE/N® DE SUITE

NUMERO DE LA SOLICITUD DE BENEFICIOS
CIUDA| STADO CODIGO POSTA E COMPENSACION PARA TRABAJADORES

iENEEEENEENEESE BN NENENENEE EN I
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PARTE A — DECLARACION DEL SOLICITANTE - CONTINUACION

A35. POR FAVOR, VUELVA A ESCRIBIR SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL

A36. NOMBRE DEL AJUSTADOR DEL SEGURO DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO EXTENSION (SI LA HAY)
A37.NOMBRE DEL EMPLEADOR INDICADO EN SU SOLICITUD DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES ~ CODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO EXTENSION (SI LA HAY)
A38. NOMBRE DE SU ABOGADO (SI LO HAY) DE SU CASO DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES ~ CODIGO DE AREAY NUMERO DE TELEFONO EXTENSION (SI LA HAY)

DIRECCION DEL ABOGADO NUMERO/CALLE/N® DE SUITE

NUMERO DE CASO DE ADJUDICACION/
JUNTA DE APELACIONES DEL SEGURO DE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL COMPENSACION PARA TRABAJADORES
39. SELECCIONE EL METODO DE PAGO DE PREFERENCIA D EDD DEBIT CARDS" D CHEQUE

A40. Declaracion y Firma. Por medio de mi firma en esta declaracion, solicito beneficios, y certifico que, durante el periodo cubierto por esta solicitud de beneficios,
estuve desempleado e incapacitado. Entiendo que el hacer una declaracion falsa intencionalmente u ocultar un hecho relevante a fin de obtener el pago de beneficios es
una violacion de la ley de California, y que dicha violacion se castiga con encarcelamiento o multa, 0 ambas. Declaro, bajo pena de perjurio, que la declaracioén anterior,
incluyendo cualquier declaracién que le acompafien, son verdaderas, correctas y completas, a mi mejor saber y entender. Por medio de mi firma en esta declaracion

de solicitud de beneficios, autorizo al Departamento de Relaciones Industriales de California y a mi empleador para que proporcionen y revelen al Seguro Estatal de
Incapacidad (SDI) todos los hechos concernientes a mi incapacidad, sueldos o ingresos, asi como el pago de beneficios, que sean de su conocimiento. Por medio de mi
firma en esta declaracion, autorizo la revelacion y el uso de informacion, conforme se indica en la parte de este formulario designada como “Recopilaciéon y Acceso de
Informacion” (vea las Instrucciones de Informacion, en la pagina D). Acepto que las fotocopias de esta autorizacién tendran la misma validez que el original, y entiendo
que las autorizaciones contenidas en esta declaracion se otorgan por un periodo de quince anos a partir de la fecha de mi firma o de la fecha vigente de la solicitud de
beneficios, o la que sea posterior.

FIRMA DEL SOLICITANTE (NO USE LETRA DE MOLDE) O FIRMA HECHA CON UNA MARCA (X) FECHA EN QUE SE FIRMO
.
Sample Claimant 1|2]|1]|6/2]|0]1]|5
A41. Sl SU FIRMA SE HACE CON UNA MARCA (X), MARQUE ESTA CASILLA. DOS TESTIGOS TIENEN QUE DAR FE DE, INGRESANDO SUS DIRECCIONES. D
FIRMA DEL PRIMER TESTIGO (ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE Y FIRME) FECHA EN QUE SE FIRMO

NUMERO/CALLE/N® DE APARTAMENTO O N° DE ESPACIO. NO SE ACEPTAN DIRECCIONES DE APARTADO POSTAL O BUZON PRIVADO.

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
FIRMA DEL SEGUNDO TESTIGO (ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE Y FIRME) FECHA EN QUE SE FIRMO

NUMERO/CALLE/N® DE APARTAMENTO O N° DE ESPACIO. NO SE ACEPTAN DIRECCIONES DE APARTADO POSTAL O BUZON PRIVADO.

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Ad2, |:| MARQUE ESTA CASILLA S| UDTED ES EL REPRESENTANTE PERSONAL Y FIRMA EN NOMBRE DEL SOLICITANTE DE BENEFICIOS. COMPLETE LO SIGUIENTE:
(NOMBRE) (INICIAL)  (APELLIDO)

o TTTTTTTT T T T I M T T T T T T T T T T T T ] rerneseawoncouomaneen

ESTE ASUNTO SEGUN ME AUTORIZA |:| LA DECLARACION DE UN INDIVIDUO QUE SOLICITA BENEFICIOS DEL SEGURO DE INCAPACIDAD DEBIDO A LA INCAPACIDAD O FALLECIDO
DEL SOLICITANTE, DE 2522 (VEA LAS INSTRUCCIONES E INFORMACION A, BAJO COMO SOLICITAR N¢ 4) |:| PODER NOTARIAL (ADJUNTE COPIA)

FIRMA DEL REPRESENTANTE PERSONAL (NO USE LETRA DE MOLDE) FECHA EN QUE SE FIRMO
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Claim for Disability Insurance (DI) Benefits -
Physician/Practitioner’s Certificate
PLEASE PRINT WITH BLACK INK.

PART B - PHYSICIAN/PRACTITIONER’S CERTIFICATE

B1. PATIENT'S SOCIAL SECURITY NUMBER | Q| Ol OJOl0of0|0|0]|0 B2. PATIENT'SFILENUMBER (6 |9 |-]6]4|2|-]3|8
B3. IF YOU KNOW THE PATIENT'S ELECTRONIC RECEIPT NUMBER, ENTER IT HERE: B4. PATIENT'S DATE OF BIRTH

R of1foj1f1f9]o0

B5. PATIENT'S NAME (FIRST) (M)  (LAST)

Slajm|p|l|e -:.C,'laimant

B6. PHYSICIAN/PRACTITIONER'S LICENSE NUMBER B7. STATE OR COUNTRY (IF NOT U.S.A) THAT ISSUED LICENSE NUMBER ENTERED IN B6

B8. PHYSICIAN/PRACTITIONER LICENSE TYPE B9. SPECIALTY (IF ANY)

M|D

B10. PHYSICIAN/PRACTITIONER'S NAME AS SHOWN ON LICENSE
(FIRST) (M) (LAST) SUFFIX

Gle|o|f| £ .:.Booker .

B11. PHYSICIAN/PRACTITIONER’S ADDRESS
MAILING ADDRESS, PO BOX OR NUMBER/STREET/SUITE#

2|6{9] [Clojmjmlefricfe] | [ | [ | [ [ ][ 1[I ][]
| [

CITY STATE ZIP OR POSTAL CODE

Alnfy[wlhle[r[e[ [ [ [ [ [ [ Ic[al7][2[6]s]4]

COUNTY HOSPITAL/GOVERNMENT FACILITY ADDRESS
FACILITY NAME (IF APPLICABLE)

FACILITY ADDRESS, NUMBER/STREET/SUITE#

CITY STATE ZIP OR POSTAL CODE COUNTRY (IF NOT U.S.A.)

B12. THIS PATIENT HAS BEEN UNDER MY CARE AND TREATMENT FOR THIS MEDICAL PROBLEM
FROM |1 |2 |1 |6 |2 |0 |1 |5 | TO | I | I | I | I | |Z| CHECK HERE TO INDICATE YOU ARE STILL TREATING THE PATIENT

ATINTERVALS OF: [ | Ay [ ] weekwy [X] montHy [ ] Asneeoep [ ] OTHERl I | I | | | | | I | I | I I

B13. AT ANY TIME DURING YOUR ATTENDANCE FOR THIS MEDICAL PROBLEM, HAS THE PATIENT BEEN INCAPABLE OF PERFORMING HIS/HER REGULAR
OR CUSTOMARY WORK?

[ s oreeovcocroco MPMGRGRAE W eseoe

WAS THE DISABILITY CAUSED BY AN ACCIDENT OR TRAUMA? |:| YES |:| NO

I I I I I I I | IF YES, INDICATE THE DATE THE ACCIDENT OR TRAUMA OCCURRED.

B14. DATE YOU RELEASED OR ANTICIPATE RELEASING PATIENT TO RETURN TO HIS/HER REGULAR OR CUSTOMARY WORK
(“UNKNOWN”, “INDEFINITE”, ETC., NOT ACCEPTABLE.) | | | | I | I I

CHECK HERE TO INDICATE PATIENT’S DISABILITY IS PERMANENT AND YOU NEVER ANTICIPATE RELEASING PATIENT TO RETURN TO HIS/HER
REGULAR OR CUSTOMARY WORK

B15. IF PATIENT IS NOW PREGNANT OR HAS BEEN PREGNANT, PLEASE CHECK THE APPROPRIATE BOX AND ENTER THE FOLLOWING:
. ESTIMATED DELIVERY DATE: | I | I I | I . DATE PREGNANCY ENDED: I | I | I | I

TYPE OF DELIVERY, IF PATIENT HAS DELIVERED: |:| VAGINAL |:| CESAREAN
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PART B - PHYSICIAN/PRACTITIONER’S CERTIFICATE CONTINUED

B16. PLEASE RE-ENTER PATIENT’'S SOCIAL SECURITY NUMBER

B17. IF THE PATIENT HAS NOT DELIVERED AND YOU DO NOT ANTICIPATE RELEASING THE PATIENT TO RETURN TO REGULAR OR CUSTOMARY WORK PRIOR
TO THE ESTIMATED DELIVERY DATE, ENTER THE NUMBER OF DAYS THAT THE PATIENT WILL BE DISABLED POSTPARTUM, FOR EACH DELIVERY TYPE:

VAGINAL DELIVERY |:|:| CESAREAN DELIVERY |:|:|

B18. IN CASE OF AN ABNORMAL PREGNANCY AND/OR DELIVERY, STATE THE COMPLICATION(S) CAUSING MATERNAL DISABILITY

C

B19. ICD DIAGNOSIS CODE(S) FOR DISABLING CONDITION THAT PREVENT THE PATIENT FROM

PRIMARY |552 "|19|2]|X|A

PERFORMING HIS/HER REGULAR OR CUSTOMARY WORK (REQUIRED)

(Check only one box)
SECONDARY |

ICD-10 |G|O] O 1

EXAMPLE OF HOW TO ICD-9 |3 | 2| 0| ] I 1 | | I | |:| ICD-9
COMPLETE ICD CODES |
o[- [ 1] K] topsp SECONAY

SECONDARY |

B20. DIAGNOSIS (REQUIRED) - IF NO DIAGNOSIS HAS BEEN DETERMINED, ENTER A DETAILED STATEMENT OF SYMPTOMS

B|r|o|k|e|n| |1|e|f|t| |f|o|r|e|a|r|m| |c|1|o|s|e|d| |f|r|a|c tlujr|e

B21. FINDINGS - STATE NATURE, SEVERITY, AND EXTENT OF THE INCAPACITATING DISEASE OR INJURY, INCLUDE ANY OTHER DISABLING CONDITIONS

Ulnlafblile| tfo| |u[sle| |1felt|t| |alz|m| |a|n|d| |nlalnfd] | | | | |

B22. TYPE OF TREATMENT/MEDICATION RENDERED TO PATIENT

C|a|s|t| |i|m|m|o|b|i|1|i|z|e| alr|m

B23. IF PATIENT WAS HOSPITALIZED, PROVIDE DATES OF ENTRY AND DISCHARGE TO

|:| CHECK HERE TO INDICATE THE PATIENT IS STILL HOSPITALIZED

B24. |:| CHECK HERE IF PATIENT IS DECEASED, PLEASE PROVIDE DATE OF DEATH

CITY COUNTY STATE
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PART B - PHYSICIAN/PRACTITIONER’S CERTIFICATE CONTINUED
B25. PLEASE RE-ENTER PATIENT’S SOCIAL SECURITY NUMBER ololololololololo

B26. WAS THE PATIENT SEEN PREVIOUSLY BY ANOTHER PHYSICIAN/PRACTITIONER OR MEDICAL FACILITY FOR THE CURRENT DISABILITY/ILLNESS/INJURY?

YES E NO . UNKNOWN IF YES, WHAT WAS THE DATE OF FIRST TREATMENT?

B27. DATE AND TYPE OF SURGERY/PROCEDURE MOST RECENTLY PERFORMED OR TO BE PERFORMED

WAS THE PATIENT UNABLE TO WORK IMMEDIATELY PRIOR TO THE SURGERY OR PROCEDURE? |:| YES |:| NO
IF YES, PLEASE PROVIDE THE FIRST DATE THE PATIENT WAS UNABLE TO WORK BEFORE THE SURGERY OR PROCEDURE

B28. ICD PROCEDURE CODE(S) || 1cp-9 [ ] icp-10

HECEEEE EEECEEEE BEBOEEEE EERDEEE
CPT CODE(S) (DO NOT INCLUDE MODIFIERS

I B29. WAS THIS DISABLING CONDITION CAUSED AND/OR AGGRAVATED BY THE PATIENT'S REGULAR OR CUSTOMARY WORK? |

B30. ARE YOU COMPLETING THIS FORM FOR THE SOLE PURPOSE OF REFERRAL/RECOMMENDATION TO AN ALCOHOLIC RECOVERY HOME OR DRUG-FREE
RESIDENTIAL FACILITY AS INDICATED BY THE PATIENT IN QUESTION A307?

B31. DATE YOUR PATIENT BECAME A RESIDENT OF A DRUG OR ALCOHOL FACILITY (IF KNOWN)

B32. WOULD DISCLOSURE OF THE INFORMATION ON THIS FORM BE MEDICALLY OR PSYCHOLOGICALLY DETRIMENTAL TO YOUR PATIENT? O

B33. PHYSICIAN/PRACTITIONER’S: | CERTIFY UNDER PENALTY OF PERJURY THAT THE PATIENT IS UNABLE TO PERFORM HIS/HER REGULAR OR
CUSTOMARY WORK BECAUSE OF THE LISTED DISABLING CONDITION(S). | HAVE PERFORMED A PHYSICAL EXAMINATION AND/OR TREATED THE
PATIENT. | AM AUTHORIZED TO CERTIFY A PATIENT DISABILITY OR SERIOUS HEALTH CONDITION PURSUANT TO CALIFORNIA UNEMPLOYMENT
INSURANCE CODE SECTION 2708.

PHYSICIAN/PRACTITIONER'’S ORIGINAL SIGNATURE - RUBBER STAMP DATE SIGNED AREA CODE/PHONE NUMBER
IS NOT ACCEPTABLE
Geoff Booker 1[2[z]7[2[c]1]5 423.0024693

UNDER SECTIONS 2116 AND 2122 OF THE CALIFORNIA UNEMPLOYMENT INSURANCE CODE, IT IS A VIOLATION FOR ANY INDIVIDUAL
WHO, WITH INTENT TO DEFRAUD, FALSELY CERTIFIES THE MEDICAL CONDITION OF ANY PERSON IN ORDER TO OBTAIN DISABILITY
INSURANCE BENEFITS, WHETHER FOR THE MAKER OR FOR ANY OTHER PERSON, AND IS PUNISHABLE BY IMPRISONMENT AND/OR A
FINE NOT EXCEEDING $20,000. SECTION 1143 REQUIRES ADDITIONAL ADMINISTRATIVE PENALTIES.
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