Consejos Para Los Solicitantes Sobre SDI Online

La informacion a continuacién le ayudara a crear una cuenta por Internet con SDI Online (Servicio del Seguro
Estatal de Incapacidad por Internet), y presentar una solicitud de beneficios del Seguro de Incapacidad (DI, por
sus siglas en inglés) o del Permiso Familiar Pagado (PFL, por sus siglas en inglés) a través de SDI Online.

Como Empezar

Informacion adicional que se

Para crear una cuenta por Internet con SDI Online, usted necesita para presentar una solicitud

necesitara su: de beneficios del Permiso Familiar
Pagado para establecer lazos

* Nombre legal. afectivos con un(a) hiio(a) nuevo(a)
menor a través de SDI Online:

e Direccion de correo electronico valida.
. e Lafecha de nacimiento del nifno/a,
e Fecha de nacimiento. nombre, sexo, direccion de
e Numero de Seguro Social. domicilio del nifio/a, y el nimero
. . . . . . . de Seguro Social (si lo tiene).
e Licencia de Manejar de California o nimero de Tarjeta de e Suparentesco con el nifio/a
Identificacion de California. P o .
e Di i6n fisi tal * Lafecha de colocacién en cuidado
Ireccion fisica 'y postal. de crianza temporal o colocacién

e Ndmero de teléfono valido. ﬁf‘fﬁﬂ?ﬁfﬁfﬁ’dﬂéﬁiﬁw

e Comprobante de parentesco con

Para Usar el Servicio de SDI Online uno de los siguientes documentos
Para presentar una solicitud de beneficios del Seguro de - C.flf“/ﬁcado de nacimiento del
Incapacidad o del Permiso Familiar Pagado a través de SDI ninora. o
Online, usted necesitara: - Certificado de nacimiento del

. .y ( . nifo/a del hospital.
e Lainformacion de su mas reciente empleador: el nombre, el _ Declaracién de Paternidad
ndmero de teléfono y la direccién postal, tal como aparecen en formulario CS-909. '

su formulario W-2 y/o su talén de cheque. o o
- Formulario titulado en inglés

e El dltimo dia que usted trabaj6 ejerciendo sus labores regulares o Foster Care Placement Record,
acostumbradas y las horas trabajadas. SOC-815 (Registro de Colocacion
) ) ) en Cuidado de Crianza
* Lafecha en que comenz6 a trabajar en una capacidad laboral Temporal), 0 una carta oficial de

una agencia de colocacién en
cuidado de crianza temporal.

- Formulario titulado en inglés

minimizada o en una capacidad [aboral modificada.
e Los salarios/sueldos que usted recibié o espera recibir de su

empleador,(gago por un periodo de enfermedad, tiem,oo libre Adoptive Placement Agreement,

pagado (PTO), pago por vacaciones, vacaciones anuales y AD-907 (Acuerdo de Colocacion
salarios/sueldos que gané después de que dejo6 de trabajar. en Adopcion).

e Informacién sobre su solicitud de beneficios de Compensacion - rﬁé?p‘gﬁggntti%é%%%gﬂ Hg'cismem
para Trabajadores, si es que esto le corresponde. Agreement, AD-924 (Acuerdo

e El nombre, direcciéon r nimero de teléfono, si existen, del ?edCOIO‘é%C'O” en Adopcion
establecimiento para [a recuperacion del alcoholismo o de (S PR EmiE);

tratamiento de drogas en donde usted actualmente recibe - U otra prueba de parentesco.
tratamiento como paciente hospitalizado.

Usted es responsable de obtener el Certificado de Médico/Profesional (Médico) (Physician/Practitioner’s Certificate,
en inglés) sobre su discapacidad. Se le devolvera su Certificado de Médico/Profesional (Médico) si éste no se recibe
dentro de un plazo de 30 dias. Proporciénele el nimero de recibo a su Médico/Profesional (Médico) después de
haber presentado su solicitud de beneficios.

Por favor tenga en cuenta que su empleador recibird un aviso indicandole que usted ha

resentado una solicitud de beneficios del Seguro de Incapacidad o del Permiso Familiar ——— Employment
agado. Tenga en cuenta que su informacion personal proporcionada en su solicitud de EDD Development
Department

beneficios es confidencial y no sera compartida con su empleador.
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