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SECCIÓN I. INFORMACIÓN DE PENSIÓN PARA MANUTENCIÓN DE HIJOS 
Complete esta sección si desea Asistencia Médica para un menor cuyo padre/madre esté ausente o fallecido.  Llene una sección por separado para cada 
padre/madre ausente o fallecido. 
#1 INFORMACIÓN DEL PADRE/MADRE AUSENTE (AP)  
Nombre del padre/madre ausente (Apellido, Primero, 
Segundo)  
                                              

Relación del padre/madre ausente con Ud.  
                                    

Marque uno: 
     Ausente         Fallecido 

NOMBRE DEL MENOR ESTADO CIVIL DE LOS PADRES EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO DEL MENOR 
                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 
Nº de Seguro Social (SSN): 
                               

Otro nombre 
                               

Fecha de Nacimiento 
     /     /      

Edad 
           

Sexo 
 Masc.  Femenino 

Última dirección 
conocida del PA 

Número          Calle                                                    Ciudad                                      Estado                     Código Postal                  Teléfono 
                                                                                                          

Dirección de los 
padres del PA 

Número          Calle                                                    Ciudad                                      Estado                      Código Postal                  Teléfono 
                                                                                                          

Licencia de Conducir del Estado de 
                               

Lugar de nacimiento (Ciudad, Estado)  
                                                                                      

Servicio Militar actual o previo Fechas: Desde: 
                A::                 

¿Paga Asignación Militar? Sí   No 
¿A quién?                 

Rama Militar 
                                                        

En la cárcel 
 Actualmente                Previamente                Nunca 

Nombre de la institución 
                                                                                      

INFORMACIÓN DEL INGRESO DEL PADRE/MADRE AUSENTE 
Último empleador 
conocido 

Nombre, Dirección y Teléfono 
                                                                                                          

Segundo 
empleador 

Nombre, Dirección y Teléfono 
                                                                                                          

Otros Ingresos/beneficios                       Seguro Social                     Ingreso de Seguro Suplementario (SSI)           Pensión de Veteranos         Desempleo 
recibidos por el padre/madre ausente:   Compensación de los Trabajadores      Pensión/Jubilación      Beneficios de Sindicato     Otros, indique 
INFORMACIÓN SOBRE LA ORDEN JUDICIAL DEL PADRE/MADRE AUSENTE 
¿Paga pensión de 
manutención? 
 SÍ    NO 

¿A quién? 
                               

“Ultima fecha que pagó  
                          

Monto del pago 
                                         

¿Orden Judicial? 
SÍ    NO 

Si es afirmativo, ¿dónde se emitió la orden judicial? 
                                                                  

¿Puede darnos una copia? 
SÍ    NO 

                  
    —VAYA A LA PRÓXIMA PÁGINA— 

Puede adjuntar más páginas si necesita más espacio.
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#2 INFORMACIÓN DEL PADRE/MADRE AUSENTE (AP)  
Nombre del padre/madre ausente (Apellido, Primero, 
Segundo)  
                                              

Relación del padre/madre ausente con Ud.  
                                    

Marque uno: 
     Ausente         Fallecido 

NOMBRE DEL MENOR ESTADO CIVIL DE LOS PADRES EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO DEL MENOR 
                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 

                                            Casados               Divorciados            No se sabe              Separados             Nunca se casaron 
Nº de Seguro Social (SSN): 
                               

Otro nombre 
                               

Fecha de Nacimiento 
     /     /      

Edad 
           

Sexo 
 Masc.  Femenino 

Última dirección 
conocida del PA 

Número          Calle                                                    Ciudad                                      Estado                     Código Postal                  Teléfono 
                                                                                                          

Dirección de los 
padres del PA 

Número          Calle                                                    Ciudad                                      Estado                      Código Postal                  Teléfono 
                                                                                                          

Licencia de Conducir del Estado de 
                               

Lugar de nacimiento (Ciudad, Estado)  
                                                                                      

Servicio Militar actual o previo Fechas: Desde: 
                A::                 

¿Paga Asignación Militar? Sí   No 
¿A quién?                 

Rama Militar 
                                                        

En la cárcel 
 Actualmente                Previamente                Nunca 

Nombre de la institución 
                                                                                      

INFORMACIÓN DEL INGRESO DEL PADRE/MADRE AUSENTE 
Último empleador 
conocido 

Nombre, Dirección y Teléfono 
                                                                                                          

Segundo 
empleador 

Nombre, Dirección y Teléfono 
                                                                                                          

Otros Ingresos/beneficios                       Seguro Social                     Ingreso de Seguro Suplementario (SSI)           Pensión de Veteranos         Desempleo 
recibidos por el padre/madre ausente:   Compensación de los Trabajadores      Pensión/Jubilación      Beneficios de Sindicato     Otros, indique 
INFORMACIÓN SOBRE LA ORDEN JUDICIAL DEL PADRE/MADRE AUSENTE 
¿Paga pensión de 
manutención? 
 SÍ    NO 

¿A quién? 
                               

“Ultima fecha que pagó  
                          

Monto del pago 
                                         

¿Orden Judicial? 
SÍ    NO 

Si es afirmativo, ¿dónde se emitió la orden judicial? 
                                                                  

¿Puede darnos una copia? 
SÍ    NO 

  
 
               —VAYA A LA PRÓXIMA PÁGINA— 
Puede adjuntar más páginas si necesita más espacio. 
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RECORDATORIO: Antes de enviar por correo: 
 

¾ ¿Firmó y colocó la fecha en la solicitud? 
¾ ¿Incluyó la prueba de ciudadanía y de identidad? 

 
OFICINAS DEL DEPARTAMENTO DE SALUD EN LAS DIFERENTES  ÁREAS  

Allegany  
Programa de Salud para Menores 
de Maryland 
12501 Willowbrook Rd. 
P.O. Box 1745  
S.E. Cumberland, MD 21502 
(301) 759-5076   
(301) 777-2097 FAX 
 
Anne Arundel  
Departamento de Salud del Co. 
Programa de Salud para Menores 
de Maryland   
1 Harry S. Truman Pkwy. 
Suite 200 
Annapolis, MD  21401 
(410) 222-4792 
(410) 222-4391 FAX 
 
Condado de Baltimore 
Departamento de Salud del 
Condado de Baltimore 
Programa MCHP   
8501 LaSalle Rd. 
Suite 103 
Towson, MD  21286 
(410) 887-2957 
(410) 887-8095 FAX 
 
Calvert 
Programa de Salud de Menores 
de maryland 
P.O. Box 980  
Prince Frederick, MD 20678 
(410) 535-5400 
(301) 855-1353  
(410) 535-1955 FAX 
 
Caroline 
Departamento de Salud del 
Condado de Caroline  
P.O. Box 10 (Sólo por correo) 
403 S. 7th Street 
Denton, MD 21629 
(410) 479-8004 
(410) 479-0244 FAX 
 
Departamento de Salud del 
Condado de Carroll  
290 S. Center Street 
P.O. Box 845  
Westminster, MD  21158 
(410) 876-4916 
(410) 876-4905 FAX 

Cecil 
Programa de Salud para 
Menores de Maryland   
401 Bow Street 
Elkton, MD 21921-5511 
(410) 996-5126  
(410) 996-5124 FAX  
 
Condado de Charles         
Servicios de Enfermería y 
Salud Comunitaria  
P.O. Box 1050  
White Plains, MD 20695-1050 
(301) 609-6869/70/71/37  
(301) 609-6899 FAX 
 
Dorchester  
Departamento de Salud del 
Condado de Dorchester  
503-B Muir Street 
Cambridge, MD 21613 
(410) 228-3294 
(410) 228-8976 FAX  
 
Frederick 
Departamento de Salud del 
Condado de Frederick 
350 Montevue Lane  
Frederick, MD 21702 
(301) 600-1324 TEL 
(301) 600-3111  FAX 
 
Garrett 
1025 Memorial Drive 
Oakland, MD  21550 
(301) 334-7720 
(301) 334-7771 FAX 
 
Harford 
Programa de Salud para 
Menores de Maryland   
119 S. Hays St. P.O. Box 797  
Bel Air, MD 21014 
(443) 643-0343 
(443) 643-0344 FAX 
 
Departamento de Salud del 
Condado de Howard  
7180 Columbia Gateway Drive 
Columbia, MD 21046 
(410) 313-7500 
(410) 313-5838 FAX 

Departamento de Salud del 
Condado de Kent  
Programa de Salud para 
Menores de Maryland   
125 S. Lynchburg    Street 
Chestertown, MD 21620 
(410) 778-7023 
(410) 778-7019 FAX 
 
Montgomery 
Unidad de Elegibilidad de 
Servicios 
1335 Piccard Drive, Upper 
Level 
Rockville, MD 20850 
(240) 777-3120 
(240) 777-1013 FAX 
 
8630 Fenton Street, 10th floor 
Silver Spring, MD  20910 
(240) 777-3066 
(240) 777-1307 FAX 
 
12900 Middlebrook Road 
Germantown, MD  20874 
(240) 777-3591 
(240) 777-3563 FAX 
 
Prince George’s 
Programa de Salud para 
Menores de Maryland   
425 Brightseat Road,  Suite 
101 
Landover, MD 20785 
(888) 561-4049 
(301) 324-2809 FAX  
 
Queen Anne’s 
206 N. Commerce Street  
Centreville, MD 21617 
(410) 758-0720  
(443) 262-9357 FAX  
 
St. Mary’s 
Elegibilidad para MCHP  
P.O. Box 316 
21580 Peabody Street 
Leonardtown, MD  20650-0316 
(301) 475-4275 
(301) 475-4350 FAX  
 
 
 
 
 

Somerset 
Departamento de Salud del 
Condado de Somerset 
7920 Crisfield Highway 
Westover, MD 21871 
(443) 523-1700 
(410) 651-2572 FAX  
 
Departamento de Salud del 
Condado de Talbot  
100 S. Hanson St. 
Easton, MD 21601 
(410) 819-5600 
(410) 819-5691 FAX 
 
Washington 
Programa de Salud para 
Menores de Maryland   
(240) 313-3330 
1302 Pennsylvania   Avenue 
Hagerstown, MD  21742 
(240) 313-3334 FAX  
 
Wicomico 
Programa de Salud para 
Menores de Maryland   
(Sólo por correo) 
108 E. Main Street  
(In Person) 
300 West Carroll St. 
Salisbury, MD 21801 
(410) 543-6944 
(410) 543-6568 FAX  
 
Worcester  
Centro de Salud de Berlin  
9730 Healthway Drive 
Berlin, MD 21811 
(410) 629-0164 
(410) 957-2005  
(410) 629-0185 FAX  
 
Ciudad de Baltimore 
Acceso a Atención de la Salud 
de Baltimore  
MCHP 
One Calvert Plaza 
201 E. Baltimore Street 
9th Floor 
Baltimore, Md.  21202 
(410) 649-0512 
(410) 649-0533 FAX 
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CIERRE AQUÍ CON CINTA ENGOMADA  
NO USE GRAPAS 

 
 

 

De: _______________________     ___________ 

                    _____________________________________ 

                      _____________________________________ 

 
 
 
    Para: ____________________________________________________ 
       
 
           _____________________________________________________  

Calle y número  
 
            _____________________________________________________   
     Ciudad                          Estado                            Código Postal   
 
 
 

Coloque 
aquí  
una 

estampilla 
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