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Para Quiéen es Esta Sesion

Esta sesion esta abierta a todos los socios comunitarios y trabajadores de enlace que apoyan a los
residentes en la navegacion del Programa de Atencién Médica Basica/ Basic Health Care (BHC).

La Iniciativa de Acceso a la Atencion Basica de Salud (BHCAI), financiada por la Contra Costa
Regional Health Foundation, permite a las organizaciones beneficiarias brindar enlace
comunitario, educacion y asistencia en la evaluacidon para mejorar el acceso y el éxito en la
inscripcion en BHC de los residentes elegibles del Condado de Contra Costa.

Nos enorgullece reconocer a nuestras cuatro organizaciones beneficiarias de BHCAI:

Center for Empowering Refugees & Immigrants (CERI)
Hijas del Campo

United Latino Voices of Contra Costa County ‘I
Village Community Resource Center
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Resumen del Programa

é¢Que es la Atencion Basica de
Salud(BHC)?

Sirviendo a los residentes del Condado de Contra Costa desde 2002. BHC es un
programa de salud operado por Contra Costa Health (CCH) para los residentes del
Condado de Contra Costa que tienen bajos ingresos y no cuentan con otra
cobertura médica.

En abril de 2024, la Junta de Supervisores amplio la elegibilidad. El programa
actualizado se disend en conjunto con socios comunitarios y se aprob6 en marzo de
2025.

Abierto a todos — sin importar el estatus migratorio
Ingresos: 139% a 300% del Nivel Federal de Pobreza (FPL)

No es un programa de seguro — los servicios se brindan en las instalaciones de
CCH



Confidencialidad e Inmigracion

Su Informacion esta Protegida

Tres cosas que todo miembro de |la comunidad debe saber:

El estatus migratorio NO es obligatorio y NO se compartira con
agencias fuera de CCH.

Toda la informacion personal esta protegida por HIPAA — sin importar
el estatus migratorio.

La inscripcion en BHC actualmente NO se considera una carga publica.

CCH no puede ofrecer asesoria legal sobre casos de inmigracion
pendientes. Los clientes con casos activos deben consultar a un experto

legal calificado en inmigracion.



¢Quién Evalua a los Solicitantes?

Los Consejeros Financieros (FC) de CCH ayudan a los pacientes a acceder a la
cobertura, completar solicitudes, encontrar asistencia financiera y guiar a los
solicitantes durante el proceso.

Cuando su cliente llame, Consejeria Financiera:

Evaluara todas las opciones de cobertura disponibles — BHC, Medi-Cal y
Covered California

Ildentificara el mejor programa segun los ingresos, el tamafo del hogar y |la
situacion

Una vez recibida la solicitud y toda la documentacidn, los Consejeros
Financieros:

Tomaran todas las determinaciones de elegibilidad

Notificaran las decisiones a los solicitantes por correo



Navegando el Proceso Juntos

Por qué se hacen ciertas preguntas:
Todas las preguntas se hacen para encontrar el programa adecuado, no
para descalificar a nadie.
Las solicitudes incompletas o los campos en blanco generaran preguntas
de seguimiento para aclaracion. Esta es una practica habitual.

Consejos para los Socios Comunitarios
Prepare a su cliente: hagale saber que se le haran preguntas sobre los
ingresos, el tamano del hogar y el estatus migratorio. Esto es normal y
esperado.
Si su cliente recibe una denegacion o una solicitud de seguimiento que no
entiende, llame a la linea de mensajes de Consejeria Financiera.



¢Quieén califica para BHC?

Para calificar, un solicitante debe:

Vivir en el Condado de Contra Costa

Tener 19 anos 0 mas

Tener un ingreso bruto del hogar entre el 139% vy el 300% del FPL

NO tener otra cobertura médica (Medi-Cal, Medicare, Covered CA, plan del
empleador, HMO/PPO)

Si un miembro de la familia, como un hijo, esta en Medi-Cal, eso puede conectar al solicitante
con Medi-Cal también (aungue sea con una parte del costo), lo que hace que el solicitante no
califique para BHC.



¢Quién no califica para BHC?
Quién NO califica:

Inscripcion activa en Medi-Cal — incluso con un Costo Compartido (Share of
Cost)

Si un miembro de la familia, como un hijo, esta en Medi-Cal, eso puede conectar al solicitante

con Medi-Cal también (aunque sea con una parte del costo), lo que hace que el solicitante no
califique para BHC.

Tener cobertura disponible patrocinada por el empleador
Ingresos por debajo del 138% del FPL o por encima del 300% del FPL

Residente legal o ciudadano elegible para Covered California

Vivir fuera del Condado de Contra Costa



Guias de Ingresos

asadas en las Guias Federales de
obreza del Departamento de Salud y
ervicios Humanos de EE. UU. (HHS)

e actualizan anualmente

os ingresos del solicitante no deben
exceder los limites establecidos en las
pautas vigentes de ingresos del
Programa BHC para calificar para el
programa.

Ingreso bruto ajustado del hogar
139% a 300%

2026 Poverty Guidelines: 48 Contiguous States (all states except Alaska and Hawaii)

Dollars Per Year

Household/
Family Size 50% 75% 100% 125% 130% 133% 135% 138% 150% 175% 180% 185%
798000 11,970.00 15,960.00 1995000 2074800  21,226.80 2158600 2202480  23,990.00  27,930.00  28,72800  29,526.00
1082000 1623000  21,64000 27,0000 2813200  28,78120 2921400 2986320 32,6000 3787000 3895200  40,034.00
3 13,66000 2049000 2732000 3415000 3551600 3633560 3688200 3770160  40,980.00 4781000  49,17600  50,542.00
a 1650000 2475000 3300000 4125000 4290000  43,890.00 4455000 4554000  49,500.00  57,750.00  59,400.00  61,050.00
5 1934000 2901000  38680.00 4835000 5028400 5144440 5221800 5337840 5802000 6769000 69,6200  71558.00
6 22,8000 3327000  44,360.00 5545000 57,6800 5899880  59,886.00 6121680 6654000  77,630.00 7984800  82,066.00
7 2502000 3753000  50,040.00  62550.00 6505200  66553.20  67,554.00 69,0520 7506000  87,570.00 9007200  92,574.00
8 2786000  41,790.00 5572000 6965000 7243600  74107.60 7522200 7689360 8358000 9751000  100,29600  103,082.00
9 30,700.00 46,050.00 61,400.00 76,750.00 79,820.00 81,662.00 82,890.00 84,732.00 92,100.00 107,450.00 110,520.00 113,590.00
10 33,54000  50,310.00  67,080.00  83,850.00  87,20400 8921640  90,558.00 9257040  100,620.00  117,390.00  120,744.00  124,098.00
1 3638000 5457000 7276000  90,950.00 9458800  96,770.80  98,226.00 10040880  109,140.00  127,330.00  130,968.00  134,606.00
12 3922000 5883000 7844000  98050.00  101,97200 10432520  105894.00 10824720  117,660.00 13727000  141,192.00 14511400
13 42,0000  €3,090.00 8312000  105150.00  109,35600  111,879.60  113,562.00  116,08560  126,180.00  147,21000  151,41600  155,622.00
14 4450000 67,350.00  89,800.00  112,250.00 11674000 11543400  121,230.00 12392400 _ 134,700.00 _ 157,150.00  161,640.00  166,130.00
Household/
Family Size 200% 225% 250% 275% 300% 325% 350% 375% 400% 500% 600% 700%
1 31,920.00 35,910.00 39,900.00 43,890.00 47,880.00 51,870.00 55,860.00 59,850.00 63,840.00 79,800.00 95,760.00 111,720.00
2 4328000 4869000 5410000 5951000 6492000 7033000 7574000  81,15000  86560.00 10820000  129,840.00  151,480.00
3 5464000 6147000 6830000 7513000 8196000  88790.00 9562000 10245000  109,280.00  136,60000 16392000  191,240.00
a 6600000 7425000 8250000  90750.00 9900000  107,250.00 11550000 12375000  132,000.00 16500000  198,000.00  231,000.00
5 7736000  87,030.00 9670000  106370.00 11604000 12571000 13538000 14505000 15472000  193,40000  232,080.00  270,760.00
6 88,720.00 99,810.00 110,900.00 121,990.00 133,080.00 144,170.00 155,260.00 166,350.00 177,440.00 221,800.00 266,160.00 310,520.00
7 100,080.00 11259000 12510000 13761000  150,120.00  162,630.00 17514000  187,650.00  200,160.00  250,200.00  300,240.00  350,280.00
8 111,440.00 125,370.00 138,300.00 153,230.00 167,160.00 181,090.00 195,020.00 208,950.00 222,880.00 278,600.00 334,320.00 390,040.00
9 122,80000 13815000  153,500.00  168,850.00 18420000  199550.00  214,900.00 23025000 24560000  307,000.00  368,400.00  429,800.00
10 134,160.00 150,930.00 167,700.00 184,470.00 201,240.00 218,010.00 234,780.00 251,550.00 268,320.00 335,400.00 402,480.00 469,560.00
1 14552000  163,710.00  181,500.00  200,080.00 21828000  236470.00  254,660.00 27285000  291,040.00  363,800.00  436560.00  509,320.00
12 156,880.00 17649000 19610000 21571000 23532000  254930.00 27454000 29415000  313,760.00 39220000  470,640.00  549,080.00
13 168,240.00  189,270.00  210,300.00  231,330.00  252,350.00  273350.00 29442000 31545000  336480.00  420,600.00  504720.00  588,840.00
14 179,600.00  202,050.00  224,500.00  246950.00  269,400.00  291,850.00  314,300.00 33675000  359,200.00  449,000.00  538800.00  628,600.00

Note: Each individual program--.g., SNAP, Medicaid--determines how to round various multiples of the poverty guidelines, what income is to be included, and how the eligibility unit is defined. For more

about the poverty gui

it: hitp://aspe.hhs.gov/poverty.

Source: U.S. Department of Health and Human Services, Office of the Assistant Secretary for Planning and Evaluation.



Elegibilidad e Inscripcion

Periodo de Cobertura. Los solicitantes elegibles pueden inscribirse por no menos de 5
meses y hasta 12 meses calendario a la vez, siempre que el solicitante continue
cumpliendo con los criterios de elegibilidad.

Entrega de Documentos. Los documentos requeridos deben entregarse dentro de los
30 dias calendario posteriores a la solicitud por escrito de CCH.

Determinacion de Elegibilidad. CCH tomara una determinacion de elegibilidad a mas
tardar 60 dias después de recibir todos los documentos de verificacion.

Renovacion. Al vencer o terminar la elegibilidad, las personas deben volver a solicitar y
se reevaluara la elegibilidad. Los inscritos recibiran un aviso por escrito al menos 30 dias
antes de la fecha de finalizacion del programa.



Como Solicitar

Proceso Paso a Paso

N
&% Paso 1: Llame al (800) 771-4270 | Lun—Vie 7am—-5pm. Consejeria Financiera evalla la elegibilidad.

Paso 2: Solicitud enviada por correo. Si es potencialmente elegible, se le enviara por correo una solicitud y
2| una carta solicitando documentos.

> Paso 3: Devuelva todos los documentos dentro de los 30 dias de la fecha de la carta.
Entregue por correo - En persona - Fax (925) 655-2450 - Correo electrénico BHCApplication@cchealth.org

OI:»O . L4 . . 7 ’ . .
~.&| Paso 4: Determinacion. CCH toma una decision dentro de los 60 dias de recibir todos los documentos.
57 Paso 5: Notificacidon por correo. Si se aprueba, la carta incluye la fecha de entrada en vigor e instrucciones
A\ .
para seleccionar un proveedor.



mailto:BHCApplication@cchealth.org

Representante Autorizado

Un Representante Autorizado es alguien designado por el solicitante para
actuar en su nombre durante todo el proceso de solicitud de BHC.

Quién puede ser un representante autorizado:
* Un familiar de confianza, amigo o socio comunitario
* Organizacion beneficiaria de BHCAI

Lo que un Representante Autorizado puede hacer:
* Presentar la solicitud y los documentos de respaldo de un cliente
* Comunicarse con Consejeria Financiera en nombre del cliente

e Tanto el solicitante como el representante autorizado deben firmar
y presentar el formulario de Designacion de Representante
Autorizado de CCH.




Como Solicitar

Documentos necesarios

Los solicitantes recibiran una carta con la lista de documentos requeridos.
Todos deben entregarse dentro de los 30 dias.

Comprobante de residencia en el Compro_bapte de ingresos. Entregue uno

Condado de Contra Costa. Entregue de los siguientes:

uno de los siguientes: * Los ultimos cuatro (4) recibos de
* Estado de cuenta bancario Pago

e Carta del empleador

* Si trabaja por cuenta propia, un
Estado de Ganancias y Pérdidas

 Factura de servicios
publicos/teléfono

* Si no hay documentacion de CCH firmado
formal, una declaracion * Si no hay documentacién formal,
firmada de |la persona que una carta del empleador o el
proporciona la vivienda o el formulario de Declaracion de
formulario de Declaracidn de Ingresos y Domicilio

Ingresos y Domicilio



Como Solicitar

Documentos necesarios (cont.)

CONTRA COSTA

HEALTH
ELIGIBILITY SCREENING
BASIC HEALTH CARE ¢ CHARITY e DISCOUNT e SLIDING FEE PROGRAM
Last Name First Name Middle Name Date of Birth Gender
City/State/Zip Home Phone Ethnicity

Home Address (include apt. number)

Mailing Address (if different than home address)

City/State/Zip

Mobile Phone

Primary Language

Number of Immediate Family Members Living in Your Home (Count Yourself, Spouse,
Parents, Brothers and Sisters):

( )
, Children—If the Applicant Is a Child Count Child,

Marital Status

Mother’s Maiden Name:

Married Maiden Name:
|| Divorced Name of Spouse or Domestic Partner Is Your Spouse Living with You?
| Domestic Partner [Jves
| |Separated [ Ino
| ]single
[ | Widowed
Current Housing Status
Are you currently experiencing housing instability or do you lack a permanent place to live? Yes No
Do you currently reside with someone who provides you with free room and board? Yes No
If yes, Name: [ Relationship:
Address: [ city/state/zip:

EMPLOYMENT and BENEFITS SCREENING

**ADDITIONAL PATIENT INFORMATION **

may qualify for. This information will become a part of your confidential medical record.

Please answer all questions*Contra Costa Health's mission is to care for and improve the health of all people in Contra Costa County with special
attention to those who are most vulnerable. This information will help Contra Costa Health access additional grants to continue helping insured and
underserved residents in our communities, This information also helps us identify clients who may qualify for specialty funded programs or services you

applicant is eligible for the Basic Health Care Program or other programs that provide health coverage.

Please answer ALL applicable questions below about the primary applicant. This information is only used to find out if the primary

Offered health coverage/insurance through an employer?= Ol Yes IQ Na
Name of Insurance: Group #: | Policy #:
Billing Address: City/State/Zip:

Are you a U.S. citizen?® If you answered yes, skip the following question 1O Yes @ No

Are you a Lawful Permanent Resident’? Ol Yes [Sino
If yes, city & state where born:

If yes, how many years have you been a Lawful Permanent Resident’?
Permanent Resident Alien Card or |-94#: Issue Date: Exp. Date:

Social Security # — Leave Blank If N/A:

Employment Authorization or Work Permit #: [ student or Visitor Visa #:

Are you pregnant? [na O [ Unknown ) ) ves [CIne

Are you a refugee living in the U.S. for less than 9 months? Ol ves [OlNo

Are you now disabled? Ol Yes [OINe
If yes, have you been or do you expect to be disabled for 1 year or longer? 1S yes Olno

Have you applied for Social Security Disability or $5I? DATE APPLIED: [Ol ves Olno

Have you applied for Medi-Cal because you are disabled? Ol ves [Clno

Do you have children living in your home who are under 21 years of age? Ol ves ICINo
If yes, are both parents living in the home? Q)] Yes Ol no

If both parents live in the home, are both parents working full-time? O ves [©Ino

Is either parent unemployed or temporarily unable to work for 30 days or more or working O] ves Ol No

part-time?

Is either parent legally blind or permanently disabled? )| Yas IOl no

If you are not the parent, are you a relative of the child(ren) and have legal custody? Olves OlNo

“Indicates a required field.

1. Are you a Lawful Permanent Resident? A Lawiul Permanent Resident (LPR) is not a U.S_ citizen. An LPR is an immigrant who resides in the
U.S. under a legally recognized permanent residence status. Examples include Green Card Holders, Permanent Resident Aliens, and Resident

Alien Permit Holders.

Identificacion con foto: Entregue uno
de los siguientes:
* |dentificacion vigente o vencida

» Se acepta identificacion
extranjera (identificacion con
foto, pasaporte o acta de
nacimiento)

Evaluacion de Elegibilidad/Solicitud
completada

Formulario de Derechos y
Responsabilidades completado



Como Solicitar

Documentos necesarios
(continuacion)

Todos los formularios de CCH se encuentran en el sitio web de BHC y estan
disponibles en PDF para completar en espanol e inglés.

* Evaluacion de Elegibilidad/Solicitud

Estado de Ganancias y Pérdidas
* Designacion de Representante Autorizado

* Declaracion de Ingresos y Domicilio



Costos y Servicios

¢Cuanto Cuesta BHC?

Costo anual segun los ingresos — SIN copagos por visita.
* S0 a $240 por aio por adulto
* S0 a $60 por aiio por niio (18 afnos o menos)

e Usted recibe la informacion de costos antes de inscribirse

Se acepta el pago en cualquier centro de salud de CCH o por teléfono: (925)
957-7400 | Lun—Vie 8am-5pm

Se acepta: efectivo, cheques, débito, tarjeta de crédito



Serwcms Incluidos

Abortos P P
, ,  Dialisis/Hemodidlisis - Aguda
* Enfermera de Consejos (Advice . ., .,
* Hospitalizacién (Internacién y Cirugia)
Nurse)
: . - solo en RMC
* Inyeccionesy pruebas de alergias - ., : :
e Atencion de emergencia y urgencia en
solo en RMC
e Ab de d lcohol di CCRMC
uso _e rogas y alcohol - mediante La atencion hospitalaria y médica de
referencia de BHS emergencia esta disponible en Contra
* Analisis de sangre Costa Regional Medical Center

(CCRMC). Si tiene una emergencia

* Atencion dental -n .
médica, acuda al hospital de

* Servicios dentales de emergencia solo

para adultos, atencion dental basica para emergencias mas cercano. Por ley,
nifios todos los hospitales deben brindar
* Pruebasy suministros para diabéticos atencion de emergencia a todas las

+  Equipo médico duradero personas, incluso si no pueden

* Planificacion familiar . RMC%%?{I\/IC: Centro Médico Regional
* Pruebas de audicién (Audiologia) - * BHS: Servicios de Salud del Comportamiento

solo en RMC y Salud Mental


https://www.cchealth.org/get-care/healthcare-locations/contra-costa-regional-medical-center
https://www.cchealth.org/get-care/healthcare-locations/contra-costa-regional-medical-center

Servicios Incluidos (cont.)

* Inmunizaciones y vacunas - excluyendo vacunas y medicamentos
para viajes

e Laboratorio y radiologia - solo en RMC

» Servicios de salud mental — Referencias disponibles a través de BHS

e Visitas y cirugias ambulatorias - solo en RMC

* Terapia fisica y ocupacional - solo en RMC

e Telesalud/Telemedicina

 Medicamentos de venta libre que figuran en la Lista de
Medicamentos Preferidos



https://www.cchealth.org/home/showpublisheddocument/31496/638767876041370000
https://www.cchealth.org/home/showpublisheddocument/31496/638767876041370000

Si se Deniega la Solicitud

* Identifique el problema: Se enviara una carta al solicitante explicando el
motivo de la denegacion y como apelar la decision.

* Reuna los documentos faltantes: Si la denegacion se debe a
documentacion incompleta, ayude al cliente a reunir lo necesario y volver

a solicitar.

* Vuelva a solicitar en cualquier momento. No hay periodo de espera. Si las
circunstancias han cambiado (ingresos, tamano del hogar, pérdida de
cobertura), una nueva solicitud puede reflejar la informacién actualizada.

20



El Cliente es Aprobado - éQué
Sigue?

* El cliente recibira una carta por correo que confirma la inscripcion y la fecha de
entrada en vigor de la cobertura.

* Seleccione un proveedor de |la red RMC de CCH — CCRMC y nueve centros de
salud. Llame a la Linea de Citas para programar una cita en un centro de salud
especifico y con un proveedor de atencion primaria.

 Si la cobertura vence, el cliente debe volver a solicitar. No espere hasta necesitar
atencion para verificar el estado de inscripcion.

* No se emite tarjeta de membresia. La carta de aprobacion del cliente sirve como
comprobante de inscripcion. Llévela a la primera cita.

* Preguntas sobre la solicitud presentada. Llame al (833) 320-2819. Este numero
es solo para mensajes de voz. Las llamadas se devolveran dentro de 2 dias
habiles.



Recursos

e NUmeros de Teléfono de CCH BHC
* Solicitudes/Elegibilidad (800) 771-4270

 Solo Estado de la Solicitud (833) 320-2819 (Solo mensajes
de voz. Permita 2 dias habiles para recibir respuesta)

* Enfermera de Consejos (Advice Nurse) 24/7: (877) 661-
6230

e Sitio web de BHC (Solicitud, Preguntas frecuentes, Folletos,
Servicios incluidos)

e https://www.cchealth.org/health-insurance/get-
insured/basic-health-care

e Carga Publica e Inmigracion de CCH

e https://www.cchealth.org/about-contra-costa-
health/equity/public-charge-and-immigration

b’
HEALTH ’.:.’

BASIC HEALTH CARE PROGRAM

Affordable health program for uninsured people who live in

Contra Costa County, regardless of documentation status.

BENEFITS NETWORK OF
's visi
ab tests
Medications
24/7 advice nurse

WHO’S ELIGIBLE?
i lify for Medi-Cal

800-771-4270
cchealth.org/basichealth



https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/health-insurance/get-insured/basic-health-care
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration
https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/equity/public-charge-and-immigration

Asistencia con la Solicitud

Center for Empowering Refugees & Immigrants, 554 Grant Avenue,
Oakland

* |[diomas: nepali, tibetano, farsi, khmer, dari, pastun, birmano,
eritreo

* (510) 444-1671 o info@cerieastbay.org
Hijas del Campo
* |dioma: espanol
* (925) 384-2431 o info@hijasdelcampo.org
United Latino Voices of Contra Costa County
* |[dioma: espanol
* Dulce Bernal
* (350) 231-2350 o bernaldulcepromotor@gmail.com



mailto:info@cerieastbay.org
mailto:info@hijasdelcampo.org
mailto:bernaldulcepromotor@gmail.com

Asistencia con la Solicitud (cont.)

* Village Community Resource Center, 633 Village Dr, Brentwood
* |dioma: espanol
* Yareni Reyes, Promotora

* (925) 565-6944 o yarenibhc@vcrcbrentwoodca.org
* Con cita: lunes a viernes, sabados solo con cita previa

* Gloria Pantoja, Especialista en Recursos Familiares
e (925) 325-2625 o gloria@vcrcbrentwoodca.org
* Lunes a jueves (9 am-1 pm)



mailto:yarenibhc@vcrcbrentwoodca.org
mailto:gloria@vcrcbrentwoodca.org

IGRACIAS!

Gracias por su tiempo y por el
trabajo que realizan todos los dias
para conectar a nuestra comunidad
con la atencion médica. Esperamos
que esta sesion les haya brindado
la claridad y las herramientas que

necesitan para apoyar a sus
clientes con confianza.
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