Recorte aqui

l o o d ¢, Si Necesita Ayuda Para llenar la Aplicacion Llame Gratis?
Solicitu Eric Tapia 1-888-579-7056 RETURN FAX (909)599-7008
Llene las 4 paginas de este formulario. Escriba claramente en letras de

molde, con tinta negra o azul solamente. Envie su formulario llenado a: MEDI-GAL FOR

[ ]
Healthy Families/Medi-Cal FA ¥ IES
P.O. Box 138005
Sacramento, CA 95813-9984

Diganos sobre el familiar que llena este formulario. Llame al: (888)579-705
® [/
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/ano)
©) C )
Direcciéon de la casa (nimero y calle) NO use apartado postal, excepto si estd sin hogar N2 de Apto. Teléfono en casa
® C )
Ciudad Condado Cédigo postal Teléfono en el trabajo
O) C )
Direccidn postal (si no es la misma que la de su casa) o apartado postal N¢e de Apto. Tel. para mensajes o celular
Ciudad Cédigo postal Correo electrénico (opcional)
(6) ¢En qué idioma prefiere que le hablemos? (7)  ¢En qué idioma prefiere que le escribamos?

Diganos para quiénes solicita cobertura.
(Si es para mas de 3 nifos, fotocopie las paginas A1y A2 y escriba los datos de los otros nifios.)

Nifo 3 Mujer embarazada | Hijo por nacer
Nombre Apellido Mujeres
embarazadas
Nombre con Medi-Cal o
AIM: no llenen
Segundo esta parte.
nombre
] [ ] Marque aqui
(9) Nombreen  Apellido si solicita Healthy
el actade Families para su
nacimiento ~ Nombre bebé antes de
ue nazca.
(si no es el mismo 4
. Segundo
que el de arriba) nombre Tiene que:
e tener al menos
; Vive este nino 6 meses de
¢ Olsi CINo Osi CINo Olsi CINo embarazo,

fuera del hogar?
e enviar prueba

del embarazo
de su médico
o la clinica
junto con la
solicitud, y

e enviar prueba
de nacimiento
cuando nazca

Direccion de la casa
(si no es la misma que la
direccién de la casa en 2))

Direccion postal
(si no es la misma que la
direccién postal en ®)

®@ ©® 6

Fecha de nacimiento / / / / / / / / el bebé.
mes dia aho mes dia ano mes dia aho mes dia ano (Mas informacion
Parentesco con la (I Mi hijo/a (I Mi hijo/a (I Mi hijo/a Fecha de parto en la pagina 5.)
persona en ©O) [1Mi hijastro/a [IMi hijastro/a [1Mi hijastro/a anticipada:
] Otro: ] Otro: ] Otro: / /
. NG ]
(15 Genero [INifo []Nira CINifo [JNina [INifo []Nira (mero de bebes
esperados:
BAR CODE ¢ Si Necesita Ayuda Para llenar la Aplicacion Llame Gratis?
Eric Tapia 1-888-579-7056 RETURN FAX (909)599-7008
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Owner
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Etnicidad - Opcional
(Para mas informacion,
vea la pagina 6.)

Mujer embarazada

Hijo por nacer

Lugar de Condado

@

nacimiento
Estado

O pais extranjero

N¢ del seguro social
(Para més informacién,
vea las paginas 6y 7.)

Opcional para solicitante

s de Healthy Families o para quienes sélo soliciten servicios de atencion de emergencia o del embarazo.

¢Ciudadano o nacional
de EE UU?

(Para mas informacion,
vea las paginas 3y 7.)
Si No, fecha de
entrada a EE UU

[1Si [INo

[1Si [INo

[1Si [INo

[1si [INo

mes

mes

mes

mes

N2 de tarjeta de
beneficios Medi-Cal
(BIC), si lo tiene:

¢ Tiene esta persona
otro seguro de salud,
dental o de la vista?

[]si [[INo

[]si [[INo

Incluso si tiene otro seguro de salud, Medi-Cal tal vez cubre

[]si [[INo

[]si [[INo

lo que no cubra su otro seguro.

¢ Estuvo este nino
cubierto por un plan
de salud pagado por
un empleador en los
ltimos 3 meses?

(Para més informacion,
vea la pagina 6.)

[] No

] Si (Escriba la fecha en
que termind y por qué
termind.)

/ /

[] No

] Si (Escriba la fecha en
que termind y por qué
termind.)

/ /

[] No

] Si (Escriba la fecha en
que termind y por qué
termind.)

/ /

mes dia  afo

La cobertura de salud

termind por que:

[] Perdié el empleo

[] Cambio de condicién
de trabajo

[] Se mudé y no hay
seguro disponible

[] El empleador terminé
los beneficios de
todos los empleados

[] Fallecimiento, divorcio
o separacion legal

[] La cobertura COBRA

mes dia  afo

La cobertura de salud

termind por que:

[] Perdié el empleo

[] Cambio de condicién
de trabajo

[] Se mudé y no hay
seguro disponible

[] El empleador terminé
los beneficios de
todos los empleados

[] Fallecimiento, divorcio
o separacion legal

[] La cobertura COBRA

mes dia  afo

La cobertura de salud

termind por que:

[] Perdié el empleo

[] Cambio de condicién
de trabajo

[] Se mudé y no hay
seguro disponible

[] El empleador terminé
los beneficios de
todos los empleados

[] Fallecimiento, divorcio
o separacion legal

[] La cobertura COBRA

termind termind termind
[] Otro [] Otro [] Otro

@ ¢ Esta persona quiere [1si [INo [1si [JNo Jsi [INo [1si [INo

solicitar Medi-Cal para

cubrir los gastos médicos

de los Ultimos 3 meses?

(Para mas informacidn,

vea la pagina 6.) Es posible que Medi-Cal cubra gastos médicos de los dltimos 3 meses.
Nombre Apellido

de la madre:

Nombre

¢Vive este nifo con

la madre? Osi CINo Osi CINo Osi ONo
@ Nombre Apellido

del padre: Nombre

¢Vive este nifo con

el padre? Osi CINo Osi CINo Osi CINo Osi [ONo
MC 321 HFP (rev. 12/07) A2
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Recorte aqui

Si necesita mas espacio, haga una copia de esta pagina o adjunte otra pagina.

Numero de personas en la familia Escriba los nombres de todos los demés familiares que vivan en la casa. Incluya a nifios
menores de 21 anos de edad, a los padrastros, al esposo de una mujer embarazada y al esposo/a de un adolescente que viven en
la casa. No incluya a tios, sobrinos, ni abuelos. (Para mas informacién, vea la pagina 4.)

Nombre Género | Fechade nacimiento | ;Qué parentesco tiene con la persona en (D?
COm CF ] HiJ:o/a ] Novio []Esposo/a
mes dia afo | [JHijastro/a []Novia ] Otro
@ COm CF ] HiJ:o/a ] Novio []Esposo/a
mes dia afo | [JHijastro/a []Novia ] Otro
Om CF ] HiJ:o/a ] Novio []Esposo/a
mes dia afo | [JHijastro/a []Novia ] Otro

Si estd, jquién?

;Cuantos bebés espera?

Fecha esperada delparto ___/___/

mes

[ 1No

ano

Ingresos de la familia Escriba el ingreso de todas las personas mencionadas en esta solicitud. Incluya el
mantenimiento de hijos y del cdnyuge recibido, si lo hay. (Anote cada fuente de ingreso en un renglén por separado.)

Fuente del

Nombre de la persona con ingreso

¢Cada cuanto

> ) . . . ¢Cuanto es el Numero del

(Los nifios que estan en la escuela ingreso recibe el ingreso? o ” il

no tienen que poner sus ingresos (trabajo, seguro (cada semana, cada (i Ing:ets cl)b to) seg(urq Soljﬂa
de trabajo.) social, pensiones, etc.) quincena, cada mes) ingreso total bruto opciona

Gastos Escriba los gastos mensuales de la persona en (1) y de todas las personas indicadas arriba.

(35 Cuidado de nifios o de dependientes con discapacidades

Para (nombre del nifio o dependiente): Edad:. ;Cuanto paga?

Para (nombre del nifio o dependiente): Edad:. ;Cuanto paga?

Para (nombre del nifio o dependiente): Edad:. ;Cuanto paga?
Mantenimiento de hijos ordenado por la corte

Pagado a: Pagado por: ;Cuanto paga?

Pagado a: Pagado por: ;Cuanto paga?
37) Mantenimiento del cényuge ordenada por la corte

Pagado a: Pagado por: ¢Cuanto paga?
Informacién sobre el hogar
iDesea Medi-Cal la persona en (1), alguna de las personas

mencionadas arriba o alguna otra personaenelhogar? ...... ... ... .. .. . ... []Si [No

¢ Si contesto si, quien?
;Tiene alguien en el hogar una discapacidad fisica,

mental, emocional o del desarrolloy deseaMedi-Cal? . ........ ... ... ... . ... .. .. .. ... []si

¢ Si contestd si, quien?

(Si contestd si, nos pondremos en contacto con usted.)

[ 1No

(Si contestd si, nos pondremos en contacto con usted para ver si califica.)
¢ Esta involucrado alguno de los solicitantes en una demanda

relacionada con una lesién o un accidente? (Para mas informacién, vea la paginaé.).. . ........... []Si [No
iHay mas de un carro en la casa? (Opcional). . . ... .ot e []si [No
¢Hay mas de $3,150 en las cuentas bancarias de la familia? (Opcional) . .. ...... .. ... ... .. ... .... []Si [No
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A menos que marque abajo, los programas de salud pueden compartir su informacién:

] Enviaremos su solicitud a Healthy Kids o a un programa similar del condado si su hijo no califica para
Medi-Cal completo o Healthy Families. Si no quiere que la enviemos, marque aqui. (Para mas informacion,
vea la pagina 6.)

] Medi-Cal compartira la solicitud de su hijo con Healthy Families si su hijo deja de calificar para Medi-Cal
gratis en el futuro. Si no desea que la enviemos, marque aqui.

Elija sus planes de Healthy Families:

Escriba abajo el nombre o el cédigo de los planes que quiere. Si necesita ayuda, consulte el manual de Healthy
Families, o llame al 1-800-880-5305. O visite www.healthyfamilies.ca.gov.

Plan de salud Doctor o clinica

Nombre Cédigo (Opcional) Nombre Cédigo
Plan dental Dentista o clinica

Nombre Cédigo (Opcional) Nombre Cédigo
Plan de vista Doctor o clinica de la vista

Nombre Cédigo (Opcional) Nombre Cédigo

Marque todas las casillas que lo describen a usted:

61) [JIndigena norteamericano [] Trabajador forestal [ ] Trabajador agricola [] Trabajador en la pesca

Si marcé alguna de estas casillas, es posible que sea elegible para el Plan de Poblacién Especial, que cubre a su hijo en todos los
condados de California. Busque el cédigo de este plan especial en su manual de Healthy Families o en www.healthyfamilies.ca.gov.

¢Es usted (o el nifio que solicita cobertura) indigena norteamericano o nativo de Alaska que
quiere atencién de la salud gratis de Healthy Families?

[]Si [[INo Sicontesté si, vea la pagina 6.
pag

Disputas con el Programa Healthy Families

Cada plan tiene sus propias reglas para resolver disputas sobre la prestacién de servicios y otras cuestiones.
Algunos planes requieren que usen arbitraje obligatorio para estas disputas; otros no. Algunos planes dicen que
los reclamos de negligencia médica se deben resolver con arbitraje obligatorio; otros no. Si el plan que elige
requiere el arbitraje obligatorio, usted renuncia a su derecho a un juicio por jurado y la disputa no se puede
resolver en un tribunal. Si quiere saber cémo un plan resuelve sus disputas, llame al plan o consulte su Manual de
HFP. O visite: www.healthyfamilies.ca.gov.

Declaracién y firma (obligatorio)

Declaro bajo pena de perjurio de conformidad con las leyes del Estado de California que he leido esta solicitud, las
respuestas provistas y los documentos adjuntos y que, a mi mejor saber y entender, son correctos y verdaderos. He
leido y entiendo los Avisos y estoy haciendo las Declaraciones que figuran en la pagina 7.

Firma del solicitante aqui: X Fecha:X
Firma del testigo aqui (si el solicitante firmé con una marca): Fecha:
Representante autorizado (si lo hay): Fecha:

Llene a continuacién SOLO si un Asistente de Solicitud Certificado (CAA) le ayudoé a llenar este formulario.

[ ] Marque esta casilla y firme a continuacién para permitir que Healthy Families y Medi-Cal hablen con un representante de
la Entidad de Inscripcién (EE) indicada a continuacion sobre el estado de esta solicitud. Este permiso termina cuando el
programa le envia por correo su decisién sobre esta solicitud.

Certifico que el CAA que figura a continuaciéon me ayudé a llenar esta solicitud. EIl CAA me ayudd gratis.

Firma del solicitante: X FechaXX

Ne del CAA: 00052459M N2 de la EE: 90443
Firma del CAA: E"c Tapla Fecha:

El Estado no reembolsaré a la EE si el CAA no llena esta seccién completa y correctamente cuando se envie la solicitud.
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Avisos de Healthy Families

Avisos de Medi-Cal

Declaraciones

Declaro que cada persona para la que solicito cobertura:

e Es residente de California

e No estd en la carcel ni en un hospital mental

* No es elegible para Medicare Parte Ay Parte B

¢ No es elegible para ningtn Programa de Beneficios de Salud del
Sistema de Jubilacion de Empleados Publicos de California o si es
elegible para algin Programa de Beneficios de Salud del Sistema
de Jubilacion de Empleados Publicos de California, pero el aporte
del empleador para el/los dependiente(s) es de menos de $10.

Declaro ademas que:

¢ Todas las personas que figuran en esta Solicitud seguiran las reglas
de participacion, el proceso de revision de la utilizacion y el proceso
de resolucién de disputas de los planes en que estén inscritas.

e Leiy entiendo el Manual de Healthy Families. Entiendo lo que
dice sobre los planes de salud, dentales y de la vista y sobre los
beneficios que ofrecen.

e Solicito cobertura para todos mis hijos que sean elegibles para
Healthy Families, excepto si ya estan inscritos o si sélo estoy
solicitando cobertura para mi mismo.

e Doy permiso a Healthy Families para que verifique los ingresos
de mi familia, la cobertura de salud, la condicién de inmigracién
de las personas para las que solicito cobertura y otros datos en
esta Solicitud.

e Acepto notificar al programa dentro de los 30 dias de cualquier
cambio de direccién de todas las personas aceptadas en el
programa, asi como cualquier cambio en la direccién postal
del solicitante.

Privacidad

La ley requiere que proporcione la informacién requerida para
solicitar participacion en Healthy Families. (Titulo 10, CCR, Secc.
2699.6600) La informaciéon médica y personal que usted proporcione
se empleara Gnicamente para identificarlo y administrar el programa.
Esto significa que compartiremos su informacion con las agencias y
los planes en los que desee inscribirse.

Informacién sobre ciudadania e inmigracion

La solicitud le pregunta sobre su condicién de ciudadania e
inmigracion. Tiene que contestar esas preguntas. Empleamos
sus respuestas para administrar el programa y determinar si

es elegible. Si usted es padre o tutor de un menor y no estéa
solicitando cobertura para usted mismo, no compartiremos
informacién sobre su inmigracion con otras agencias, incluyendo
las autoridades de inmigracién. Si no responde a las preguntas,
podremos negar su solicitud.

Etnicidad

A menos que esté solicitando beneficios basados en su ascendencia
de indigena norteamericano, no tiene obligacion de responder las
preguntas sobre sus antecedentes.

Numero del Seguro Social

No tiene obligacidn de dar su nimero del Seguro Social si no
quiere hacerlo.

Acceso a sus datos

Tiene derecho a tener acceso a los datos mantenidos por Managed
Risk Medical Insurance Board que contengan su informacién
personal. Para hacerlo, péngase en contacto con:

Managed Risk Medical Insurance Board
Attn.: HIPAA Coordinator

P.O. Box 2769

Sacramento, CA 95812-2769

(916) 324-4695

MC 321 HFP (rev. 12/07)
Instructions

Derechos, responsabilidades y declaraciones

Tengo derecho a:

e Que me traten justa y equitativamente independientemente de mi raza,
color, religién, origen nacional, sexo, edad o creencias politicas.

e Pedir un intérprete.

e Pedir una audiencia imparcial si me parece que una decisién sobre mi caso
de Medi-Cal es injusta o incorrecta. Tengo que pedir la audiencia dentro de
los 90 dias de haber recibido una “Notificacion de accién”. Para informacién
sobre audiencias equitativas de Medi-Cal, llame sin cargo al 1-800-952-5253.

Tengo la responsabilidad de:

e Enviar un informe de condicién cuando mi condado me lo pida.

e Informar dentro de los 10 dias todos los cambios que ocurran en la
informacion que proporcioné en esta Solicitud.

e Informar al condado si algin familiar solicita beneficios por discapacidad,
esta en una institucion publica u obtiene atencién médica
por cualquier accidente o lesidn causados por otra persona.

e Cooperar si se hace una revision de mi caso.

Declaro que todas las personas para las que solicito cobertura:
e Viven en California.

¢ No estan recibiendo asistencia publica de fuera de California.
e No estén en la carcel, prisién ni otra institucién correccional.

Declaro ademas que:

e Entiendo que como condicidn de participacion en Medi-Cal todos los
derechos de mantenimiento médico y de pago de terceros se asignan
automaticamente al Estado de California.

e Entiendo que si no soy elegible para este Programa de Medi-Cal, es posible
que sea elegible para otros programas, y que tengo derecho a solicitar
participacion en ellos.

e Entiendo que si deliberadamente no doy datos necesarios o que si doy
informacidn falsa, me pueden negar o suspender beneficios y que es posible
que tenga que pagar los servicios recibidos. También me pueden investigar
por fraude.

Confidencialidad

La informacién que usted proporciona en esta Solicitud es privada y
confidencial. Sélo se revelara segun lo requiera la ley. (Cédigo
de Bienestar e Instituciones, Seccs. 10850 y 14100.2)

Privacidad

La ley requiere que los solicitantes de Medi-Cal respondan a todas las
preguntas en esta solicitud que no estén indicadas como optativas. (Cédigo
de Bienestar e Instituciones Secc. 14011 y Titulo 22, Reglamentaciones CCR)
La informacion personal y médica que proporcione se empleara Unicamente
para identificarlo y administrar el programa. Esto significa que compartiremos
su informacion con agencias federales, estatales y locales.

Informacién sobre ciudadania e inmigracién

Si esta solicitando beneficios, tiene que contestar las preguntas sobre la condicion
de ciudadania e inmigracion. Si usted es padre, madre o tutor y no est4 solicitando
para si mismo, no tiene que dar informacion sobre inmigracién. Si esté solicitando
Medi-Cal completo, confirmaremos su situacion de inmigracion con Inmigracién
(USCIS) sélo para ver si califica. No compartiremos su informacion sobre
inmigracion con Inmigracién ni con ninguna otra agencia por ningun otro motivo.
Su solicitud estara incompleta si no contesta estas preguntas para las personas
que soliciten y es posible que rechacemos su solicitud.

Numeros del Seguro Social

A menos que esté solicitando beneficios de emergencia o vinculados al
embarazo, tiene que proporcionar su nimero del Seguro Social. (Cédigo de
Bienestar e Instituciones, Secc. 14011.2 y Ley de Seguro Social, Secc. 1137(a)(1)).

Acceso a sus datos

Tiene derecho a tener acceso a los datos que tiene el Departamento de
Servicios de Cuidado de la Salud con su informacién personal. Para hacerlo,
pongase en contacto con la oficina de salud y servicios humanos de su
condado o con la oficina de servicios sociales.

¢, Si Necesita Ayuda Para llenar la Aplicacion Llame Gratis?
Eric Tapia 1-888-599-7056 RETURN FAX (909)599-7008


Owner
Text Box
¿Si Necesita Ayuda Para llenar la Aplicación Llame Gratis?
Eric Tapia 1-888-599-7056   RETURN FAX (909)599-7008  


Para solicitar, haga lo siguiente: | “

1 Llene la solicitud de 4 paginas. Eric Tapia (888)599-7056
Si no entiende una pregunta o si no tiene uno de los documentos, llame al: KEDOAIIHN0E. O busque la
informacién que necesite en las paginas 3a 7.

2 Envienos copias de documentos de ingresos y gastos.
(Es posible que pueda usar otros documentos que no figuren aqui.)
Un documento para cada persona que vive en el hogar y que tiene empleo:
* Un talén de cheque de pago reciente (de hace menos de 45 dias), o
e Una declaracién firmada y fechada de su empleador que muestre sus ingresos brutos y cada cuénto le pagan, o
e ladeclaracion de impuestos federales del afio pasado.

Un documento para cada persona que vive en la casa y que trabaja por cuenta propia:
e ladeclaracion de impuestos federales del afio pasado con los formularios C, C-EZ o F, o
e Una declaracion firmada y detallada de las ganancias y pérdidas de los Ultimos 3 meses. Para obtener

una muestra de declaracién de ganancias y pérdidas, visite: www.healthyfamilies.ca.gov y haga clic en
Download Forms and Documents.

Si tiene ingreso de discapacidad, pensiones, jubilacién, Seguro Social, beneficios de veteranos,

compensacion del trabajador o desempleo, envie una copia de:

e |a carta de notificacion de beneficios, el cheque o el estado de cuenta del banco que muestre el
dep0sito directo del pago mas reciente.

Si recibe o paga mantenimiento de los hijos o de cdnyuge, envie una copia de:

* Laorden de la corte, un talon del cheque de sueldo que muestre la deduccidon de mantenimiento,
recibos o el cheque de mantenimiento mensual, o

e Una declaracion del Departamento de Servicios de Mantenimiento de Hijos o de la persona que paga el
mantenimiento que diga: la cantidad mensual, para quién(es) es, quién lo paga y quién(es) lo recibe(n).

Si paga por el cuidado de nifios o de un dependiente discapacitado, envie una copia de:

*  Su cheque cobrado o recibo o una declaracion firmada de la persona que le cuida sus hijos que diga
cuénto paga cada mes.

3  Envie documentos de ciudadania o de inmigracién de todas las personas que soliciten.
(Envielos ya mismo o lo antes que pueda.)

Ciudadanos o nacionales: Envie una copia del acta de nacimiento, pasaporte, certificado de ciudadania de
EE UU o de naturalizacién u otra prueba de ciudadania para cada persona que solicite. Es posible que le
pidamos mas informacion mas adelante.

No ciudadanos: Envie prueba de condicion de inmigracién. Haga copias de los dos lados de los documentos.

O envie un recibo de Inmigracién (USCIS) que muestre que solicitd reemplazar documentos extraviados.
Puede solicitar Medi-Cal incluso si la persona que solicita no tiene papeles de inmigracion.

4 Envie un documento por hogar que pruebe residencia en California.
(Es posible que pueda usar otros documentos que no figuren aqui.)
* Untalén de pago de sueldo que muestre su direccion ¢ Recibo de alquiler o cuenta de luz, gas o
en California, o teléfono, o

e Licencia de manejar o tarjeta de identidad del Depto. ~ ®  Prueba de asistencia escolar de su hijo.
de Vehiculos Motorizados (DMV) de California, o

5 Firme la solicitud y enviela por correo (La solicitud esta en las paginas A1 a A4.)

Envie su solicitud y copias de los documentos en el sobre adjunto. {No necesita ponerle estampillas!
Enviela a: Healthy Families/Medi-Cal, P.O. Box 138005, Sacramento, CA 95813-9984
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Antes de Mandar esta Aplicacidon Necesitas
Llamar Eric Tapia para Verificar que es Completo.

1-888-579-7056
CAA# 00052459M EE# 90443

Por favor Fax Completo, Firmé y fechd Aplicaciones junto con copias de:

1) Prueba de Ingresos para ésos en la casa que tiene un trabajo. Un talonario reciente de

la paga, un firmado y fecho6 declaracién de su empleador que muestra sus rentas brutas o
Dura declaracion de impuestos federal de afio.

Para auto empleado: Dure forma W federal de impuesto de renta de afio/Planifica C, C-EZ

o F o una declaracion detallada firmada de pérdida de ganancia para los ultimos 3
meses).

2) documentos de Ciudadanos o inmigracién para cada persona que aplica. Las copias
de certificado de nacimiento (certificados), el pasaporte (pasaportes) o el certificado
(certificados) de ciudadania de EEUU.

3) Cualquier documentacién si usted paga o recibe a nifio o apoyo conyugal o si usted le
paga a nifio cuidado de dia.

Telecopie esta documentacion junto con completado
firmado y fechado aplicacion a:

Vuelva Fax (909)599-7008

Or

O por correo:
417 W. Allen Ave Suite #114
San Dimas, CA 91773

Email: erictapia@yahoo.com

www.ApplvforHealthyFamilies.com

www.OneStopCoverage.com
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