
8535 Florence Ave. Suite #100 Downey, CA 90240 
Toll Free: 1 (844) 245-1900 • Fax: (424) 220-6643 

Hours: 8:30am – 5:00pm

Covered CA

Medi-Cal Access Program

Medi-Cal

NOTE: Please provide all available documents before
your appointment.

Kaiser CHCP

Picture I.D.
Proof of Income (minimum of 30 days)
Birth Certificates for all family
members 
Social Security Card
Proof of Status

Passport or Permanent Resident
Card or Employment authorization 

Proof of pregnancy (if applicable)
Proof of address
All current utility bills (water, light,
telephone, gas)
Rent receipt or contract/lease
Other proof if requested by DPSS

Picture I.D.
Proof of pregnancy
Proof of address
Social Security Number

Picture I.D.
Proof of Income (minimum of 30 days)
Birth Certificates for all family
members 
Proof of Status

Passport or Permanent Resident
Card or Employment authorization 

Proof of address
Current bank statements 
Rent receipt or contract/lease
Social Security Card
All current utility bills (water, light,
telephone, gas)
Other proof if requested by DPSS

Picture I.D.
Proof of Citizenship and Identification

Example: Passport, Social Security
Number, Work Permit, etc. 

Proof of Income
Most recent paystubs 
Previous year's taxes
Other income: child support, SSI, etc.

Proof of Income (minimum of 30 days)
Most recent paystubs 
Previous year's taxes or W2
Other income: child support, SSI, etc.

Proof of address 

CalFresh

Appointment with:                               Date:                      Time:                  

Proof of Income
Most recent paystubs or current
letter of employment
Previous year's taxes
Current letter of employment

NOTE: Please provide all available documents before
your appointment.

NOTE: Please provide all available documents before
your appointment.

NOTE: Please provide all available documents before
your appointment.

NOTE: Please provide all available documents before your appointment.



8535 Florence Ave. Suite #100 Downey, CA 90240
Teléfono gratuito: 1 (844) 245-1900 • Fax: (424) 220-6643

Horario: 8:30 a. m. – 5:00 p. m.

Covered CA

Medi-Cal Access Program

Medi-Cal

NOTA: Por favor proporcione todos los documentos
disponibles antes de su cita.

Kaiser CHCP

Identificación con fotografía
Comprobante de ingresos (mínimo de 30 días)
Actas de nacimiento de todos los miembros
de la familia
Tarjeta de Seguro Social
Comprobante de estatus

Pasaporte o Tarjeta de Residencia
Permanente o Autorización de Empleo

Comprobante de embarazo (si corresponde)
Comprobante de domicilio
Todas las facturas de servicios públicos
actuales (agua, luz, teléfono, gas)
Recibo de alquiler o
contrato/arrendamiento
Otros comprobantes si lo solicita DPSS

Identificación con fotografía
Comprobante de embarazo
Comprobante de domicilio
Número de Seguro Social

Identificación con fotografía
Comprobante de ingresos (mínimo de 30
días)
Actas de nacimiento de todos los
miembros de la familia
Comprobante de estatus

Pasaporte o Tarjeta de Residencia
Permanente o Autorización de Empleo

Comprobante de domicilio
Estado de cuenta bancaria actual
Recibo de alquiler o
contrato/arrendamiento
Tarjeta de Seguro Social
Todas las facturas de servicios públicos
actuales (agua, luz, teléfono, gas)
Otros comprobantes si lo solicita DPSS

Identificación con fotografía
Comprobante de ciudadanía e identificación

Ejemplo: Pasaporte, Número de Seguro
Social, Permiso de Trabajo, etc.

Comprobante de ingresos
Últimos talones de pago
Declaraciones de impuestos del año anterior
Otros ingresos: manutención de menores,
SSI, etc.

Comprobante de ingresos (mínimo de 30
días)

Talones de pago más recientes
Declaraciones de impuestos del año
anterior o Formulario W2
Otros ingresos: manutención de
menores, SSI, etc.

Comprobante de domicilio

CalFresh

Cita con:                              ____________Fecha:                      Hora:                  

Comprobante de ingresos
Talones de pago más recientes o carta actual de empleo
Declaraciones de impuestos del año anterior
Carta actual de empleo

NOTA: Por favor proporcione todos los documentos
disponibles antes de su cita.

NOTA: Por favor proporcione todos los documentos
disponibles antes de su cita.

NOTA: Por favor proporcione todos los documentos
disponibles antes de su cita.

NOTA: Por favor proporcione todos los documentos disponibles antes de su cita.


