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Solicitud de inscripción a beneficios médicos y dentales 
Enrollment Application Medical and Dental Benefits 

Quiénes pueden solicitar beneficios 
• Si contesta que sí a todas estas preguntas, usted puede ser elegible para recibir beneficios y puede 

solicitarlos: 
o ¿Es un proveedor (titular de una licencia) de cuidado de niños en un hogar familiar autorizado del 

estado de Washington? 
o ¿Brindó cuidado por lo menos a un niño cuyo cuidado cumplió las dos condiciones siguientes? 
 Fue financiado por el programa de subsidios de cuidado de niños, cuidado de niños estacional o 

bienestar infantil de Working Connections, y 
 Fue pagado por el Sistema de Pagos de Servicio Social (SSPS). 

o ¿Solicitó el pago de una factura de servicios al SSPS por cuidado que haya brindado en uno de los 
últimos tres meses? 

Cómo rellenar el formulario 
• Rellene todas las secciones con *. Son obligatorias. 
• Firme y feche el formulario. 
• Envíe el formulario contestado por correo electrónico o correo postal al DCYF. 
o Envíelo por correo electrónico a: dcyf.healthcare@dcyf.wa.gov  
o Envíelo por correo postal a: 

Department of Children, Youth, and Families 
Child Care Health Benefits Program 
PO Box 40970 
Olympia, WA 98504-0970 

Recuerde 
• El DCYF puede procesar el formulario si está claro y completo. Si el formulario está incompleto o es 

difícil de leer, el DCYF le pedirá que vuelva a enviarlo. 
• La cobertura es solamente para el titular de la licencia de cuidado infantil familiar. Si hay 

copropietarios, un licenciatario puede solicitar los beneficios. Se vinculan a su número de SSPS. Los 
beneficios no cubren a cónyuges, dependientes, ni empleados del programa de cuidado infantil. 

¿Preguntas? 
• Envíe correo electrónico a dcyf.healthcare@dcyf.wa.gov 
• Llame al 1-866-201-8343 
• Puede ver más información en el sitio web de beneficios médicos para cuidado de niños: 

https://www.dcyf.wa.gov/services/early-learning-providers/childcarehealthbenefits 
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Información personal 

*Nombre   *Idioma preferido   

*Número de Seguro Social (SSN) O número de 
identificación de contribuyente individual 
(ITIN) 

*Número del SSPS (6 dígitos, se 
encuentra en su factura del SSPS, 
incluya los ceros) 

*Fecha de 
nacimiento 
MM/DD/AAAA 

<9 string> <6 string> <BD string> 

*Domicilio *Ciudad *Estado *Código postal  

  Dirección postal Ciudad Estado Código postal  

*Número de teléfono    Móvil   Domicilio   Trabajo 

*Dirección de correo electrónico   
                (El DCYF se comunicará con usted a esta dirección) 

*Género  Masculino  Femenino  Prefiero no contestar 

Preferencia de proveedor de atención dental   Delta  Willamette  
Si no marca una casilla, el DCYF elegirá a Delta Dental por usted. 

Recuerde: El proveedor de atención dental se determina de acuerdo con el código postal del solicitante. 

Al entregar este formulario, entiendo que: 
• Solicito los beneficios médicos y dentales que se indican en esta solicitud. 
• El DCYF determina la elegibilidad para los beneficios. 
• Si en cualquier momento no cumplo con los requisitos de elegibilidad, el DCYF dará por terminados 

mis beneficios. 
• Si deseo cancelar mis beneficios, el DCYF debe recibir un formulario contestado de cambio de 

beneficios médicos y dentales (DCYF 14-011a) a más tardar en el día 15 de mes, para terminar la 
cobertura el último día del mismo mes. 

Con mi firma en la parte inferior, declaro que: 
• La información de esta solicitud es verdadera en la medida de mi conocimiento. 
• No soy elegible para otra cobertura médica, incluidas Medicaid, Medicare, una cobertura militar, 

cobertura familiar u otra cobertura basada en mi empleo. 
• Si mientras estoy inscrito en los beneficios médicos del DCYF me vuelvo elegible para otra 

cobertura médica, entregaré un formulario de cambio de beneficios médicos y dentales  
(DCYF 14-011a) para cancelar mi cobertura del DCYF. 

• Acepto que el DCYF puede deducir $30 de mis pagos del SSPS por la prima mensual del beneficio 
médico. 

 
      
*Firma *Nombre en letra de molde *Fecha 
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