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Communication to Your Employees  
 
 
 
Attention Team: 
 
As you may have heard, the State of California has enacted a program to help employees save for 
retirement: the CalSavers Retirement Savings Program. Through this program, you will be able to 
contribute a portion of your salary into a Roth Individual Retirement Account that belongs to you. As 
we are required to do, US Quality Furniture Services is now registered with CalSavers. �
 
Shortly, you will receive a communication informing you of your opportunity to begin participating in 
CalSavers. The communication will be sent to the email or mailing address you have on file with us 
from a company called Ascensus (e-mail: clientservices@calsavers.com), which is working with the 
State of California to administer the program.�
 
The program is completely voluntary for you but is set up as automatic enrollment, so if you choose to 
not participate, you need to follow the instructions on the information you will receive from CalSavers 
in order to opt-out. If you choose not to opt out, you will be enrolled into the program automatically 
and we will begin deducting 5% of your paycheck to remit it to your CalSavers account. Once 
enrolled, you can log into your account at any time (at calsavers.com) and change your contribution 
amount, investment options, or choose to opt out – or opt back in.  
 
If you have any questions regarding the program, you can go to www.calsavers.com or call 
855-650-6918. 
 
Please note: US Quality Furniture Services does not sponsor or maintain CalSavers. Us Quality 
Furniture Services’s involvement in CalSavers is limited to processing your payroll withholding 
contributions to the program and remitting them to CalSavers. We do not promise any particular 
investment return on your savings under CalSavers. In accordance with federal government 
regulations, US Quality Furniture Services does not endorse CalSavers. If you would like tax, 
investment, or financial advice, you should contact a financial advisor. US Quality Furniture Services 
is not in a position to provide financial advice.  
 
 



A simple, trusted way to save for retirement
CalSavers is California�s new retirement savings program for workers in the private sector who do not 

currently have a way to save at work.

If your employer registered for CalSavers, enrollment is easy: you will be automatically enrolled within 30 

days unless you choose to opt out. If you�re self-employed or don�t work for a CalSavers employer, you can 

enroll on your own and start saving today.1

Your Money. Your Future.
saver.calsavers.com

It�s time to get prepared for retirement
You work hard for your money, and it�s time your money went to work for you.

For many of us, Social Security 

payments won�t be enough when it 

comes time to retire. 

Saving even a little now can 

later.

Did you know: Based on saving $125 

per month starting at age 24, you 

could possibly have a quarter million 

dollars at age 65?3

Where retirement income 
comes from, on average4

33%
67%

Contribute to a personal IRA (individual 

retirement account) that belongs to you.

Choose the savings rate and investment 

options that are right for you. 

You keep your account even if you change jobs.

Participation is completely voluntary: you can 

opt out or opt back in at any time.2

You control your account 

� Stick with standard settings  

 or choose your own.

� Select from a simple menu  

 of investment options.

� Set automatic contributions  

 from your bank account.

� Withdraw your contributions  

 without penalty.

� Opt out or opt back in at any time. 2

Social Security

�  Personal assets

�  Workplace 

    retirement 

    program such  

    as CalSavers

saver.calsavers.com

For more information Follow us

Mon � Fri 8:00 a.m. � 8:00 p.m. PT CalSavers

(855) 650-6918 @CalSavers

clientservices@calsavers.com



      Your account will be a Roth IRA. Contributions into a Roth IRA are made after-tax so you don�t pay taxes 
on your contributions when you make a withdrawal. Any earnings on those contributions could be tax-free if 
you meet certain IRS criteria.

      The standard contribution savings rate is set at 5%. However, you can change it at any time. Unless you 
automatically increase 1% annually until it reaches a maximum 

of 8%. 

       Your initial contributions will be invested in the CalSavers Money Market Fund for 30 days. After 
this period, your existing savings and future contributions will be invested in a CalSavers Target 
Retirement Fund based on your age. You can decide at any time whether to keep your investment in this 
fund or choose from a simple menu of other investment options, including an environmentally and socially 
conscious fund, a bond fund, or a global equity fund.

      The only administrative charge for CalSavers is in the form of an annual asset-based fee of 
approximately 0.825% to 0.95%, depending on your investment choice. This means you will pay between 
$0.83-$0.95 per year for every $100 in your account. You will not get a bill. This cost is automatically taken 
out of your CalSavers balance on a regular basis to help pay for the administration of the program.

      Getting started through your employer. CalSavers is now open for employer registration and employee 

by certain deadlines. When an employer registers, they must submit their roster of eligible employees to 

to customize their account, opt out of the program, or be automatically enrolled with the standard savings 
choices. Paycheck contributions will begin after this 30-day period.  

      Stay on top of your savings when and where it�s convenient for you. You can easily monitor and manage 

1 To enroll in CalSavers, you must be 18 years of age or older and provide either a Social Security Number or Individual Tax 

2 If you opt out and have any savings, you can leave the money in your account, transfer or roll it over to another Roth IRA, or request 
a distribution. Keep in mind, requesting a distribution may result in taxes and penalties.

3 This hypothetical example is for illustrative purposes only�your individual results will vary. The example assumes an investment 
return of 6%.

4 Social Security Administration, Fast Facts & Figures about Social Security, 2017.

The CalSavers Retirement Savings Program (�CalSavers� or the �Program�) is an automatic enrollment payroll deduction IRA 
overseen by the CalSavers Retirement Savings Board (�Board�). Ascensus College Savings Recordkeeping Services, LLC (�ACSR�) 
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Standard savings choices:



DLSE-NTE (rev 4/2012) 

NOTICE TO EMPLOYEE 
Labor Code section 2810.5

 

EMPLOYEE 

 

Employee Name:     

Start Date:  

EMPLOYER 

 
Legal Name of Hiring Employer:             

Is hiring employer a staffing agency/business (e.g., Temporary Services Agency; Employee Leasing 

Company; or Professional Employer Organization [PEO])?    Yes        No 

Other Names Hiring Employer is "doing business as" (if applicable): 

 

Physical Address of Hiring Employer’s Main Office:  

  

Hiring Employer’s Mailing Address (if different than above):  

 

Hiring Employer’s Telephone Number:           

If the hiring employer is a staffing agency/business (above box checked "Yes"), the following is the other entity 

for whom this employee will perform work: 

Name:  

Physical Address of Main Office:           

Mailing Address:                         

Telephone Number:                         

WAGE INFORMATION 
 

Rate(s) of Pay:   Overtime Rate(s) of Pay:  

Rate by (check box):     Hour       Shift       Day       Week       Salary       Piece rate       Commission  

 Other (provide specifics):  

Does a written agreement exist providing the rate(s) of pay?    (check box)     Yes         No 

If yes, are all rate(s) of pay and bases thereof contained in that written agreement?       Yes       No  

Allowances, if any, claimed as part of minimum wage (including meal or lodging allowances): 

               

(If the employee has signed the acknowledgment of receipt below, it does not constitute a “voluntary written 
agreement” as required under the law between the employer and employee in order to credit any meals or lodging 
against the minimum wage.  Any such voluntary written agreement must be evidenced by a separate document.) 

 

Regular Payday:                                                                     

US QUALITY FURNITURE SERVICES INC

PO BOX 428, FRIENDSWOOD, TX 77549

713-943-7016

Commission based rates

Every other Friday



DLSE-NTE (rev 4/2012) 

WORKERS’ COMPENSATION 
 

Insurance Carrier’s Name:             

Address:               

Telephone Number:              

Policy No.: __________________________ 

 Self-Insured (Labor Code 3700) and Certificate Number for Consent to Self-Insure: ______________ 

 

ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT 

(Optional)
 

 
               
(PRINT NAME of Employer representative)    (PRINT NAME of Employee) 
 
               
(SIGNATURE of Employer representative)    (SIGNATURE of Employee) 
 
               
(Date)                                                                                 (Date) 

 
The employee’s signature on this notice merely constitutes acknowledgment of receipt.   
 
  
 
 

 

 

Labor Code section 2810.5(b) requires that the employer notify you in writing of any changes to the information 
set forth in this Notice within seven calendar days after the time of the changes, unless one of the following 
applies: (a) All changes are reflected on a timely wage statement furnished in accordance with Labor Code 
section 226; (b) Notice of all changes is provided in another writing required by law within seven days of the 
changes. 
 

 

 

Travelers

1-800-736-7401
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\��]{{iǹx_bjux_tu{s_c̀j|̀_tgjcc_{jiie_d|̀i_ld_lg̀_kdccdfûz_èji_dk_̀abcdeà l̂_ĵx_
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NOTICE TO EMPLOYEES 
 
 
Your employer must send a copy of your Employee’s Withholding Allowance Certificate 
(Form W-4 [federal] or DE 4 [state]) to the Franchise Tax Board (FTB) if the form meets either of the 
following two conditions: 
 

You claim more than 10 withholding allowances. 
 
You claim to be exempt from state or federal income tax withholding and your employer 
expects your usual weekly wages to exceed $200. 

 
Your employer will continue to treat the Form W-4 and/or DE 4 as valid until notified, in writing, 
by the FTB of the proper marital status and number of allowances to use for California Personal 
Income Tax (PIT) withholding purposes. 
 
If you disagree with the FTB determination, you may request a review of the determination by 
writing to: 
 
W-4 Unit 
Franchise Tax Board MS F180 
P.O. Box 2952 
Sacramento, CA 95812-2952 
Fax: 916-843-1094 
 
You, as the employee, will have to provide proof that the FTB determination is incorrect for 
California PIT withholding purposes. Your employer must continue to withhold as instructed in the 
original determination until notified by the FTB, in writing, of any changes. 
 
If the FTB finds that the number of withholding allowances you claimed is unreasonable, you may 
be subject to a $500 penalty as provided by Section 13101 of the California Unemployment 
Insurance Code. 
 
 
 
 
 
 

- Versión en español en la página 2 - 
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AVISO A EMPLEADOS 
 
 
Su empleador debe de enviar una copia del certificado del empleado que autoriza la retención de 
impuestos conocido comúnmente en inglés como, Employee’s Withholding Allowance Certificate 
(Formularios W-4 [federal] ó DE 4 [estatal]) al Franchise Tax Board (la oficina de recaudación de 
impuestos estatales), si el formulario cumple con cualquiera de las dos condiciones siguientes: 
 

Usted reclama más de 10 exenciones de retención en los cuales se basa la retención de 
impuestos. 
 
Usted sostiene estar exento de retención de impuestos federales y estatales y su empleador 
espera que usted gane su salario normal semanal de más de $200. 
 

Su empleador continuará considerando el Formulario W-4 y/o el formulario DE 4 como válido 
hasta que sea notificado por el Franchise Tax Board, por escrito, del estado civil apropiado y el 
número de exenciones que se pueden usar para el propósito de retención del Impuesto de Ingreso 
Personal (PIT, por sus siglas en inglés) en California. 
 
Si usted no está de acuerdo con la determinación del Franchise Tax Board, usted puede pedir que 
se revise la determinación escribiendo al: 
 
W-4 Unit 
Franchise Tax Board MS F180 
P.O. Box 2952 
Sacramento, CA 95812-2952 
Fax: 916-843-1094 
 
Usted, como empleado, tendrá que proporcionar las pruebas de que la determinación del 
Franchise Tax Board es incorrecta para el propósito de retención del Impuesto de Ingreso Personal 
en California.  Su empleador continuará la retención como fue indicado en la determinación 
original hasta que sea notificado por el Franchise Tax Board, por escrito, de cualquier cambio. 
 
Si el Franchise Tax Board decide que el número de exenciones que usted reclama es irrazonable, 
se le podrá imponer una multa de $500 conforme la Sección 13101 del Código del Seguro de 
Desempleo de California. 
 
 
 
 
 
 

- English version on page 1 - 



THIS EMPLOYER IS REGISTERED UNDER THE CALIFORNIA UNEMPLOYMENT 
INSURANCE CODE AND IS REPORTING WAGE CREDITS THAT ARE BEING 
ACCUMULATED FOR YOU TO BE USED AS A BASIS FOR:

Notice to Employees: 

UI

DI

Notice to Employees: 

Unemployment Insurance 
(funded entirely by employers’ taxes)

When you are unemployed or working less than full time and are ready, willing, and able to work, you may be 
eligible to receive Unemployment Insurance (UI) benefi ts. There are three ways to fi le a claim:

Internet
File online with eApply4UI—the fast, easy way to fi le a UI claim! Access eApply4UI at 
https://eapply4ui.edd.ca.gov/.

Telephone
File by contacting a customer service representative at one of the toll-free numbers listed below:

 English 1-800-300-5616  Spanish 1-800-326-8937

 Cantonese 1-800-547-3506 Vietnamese 1-800-547-2058

 Mandarin 1-866-303-0706  TTY (non voice) 1-800-815-9387

Mail or Fax
File by mailing or faxing UI Application, DE 1101I, by accessing the paper application online at
www.edd.ca.gov/unemployment. The paper application can be fi lled out online and printed, or printed and 
completed by hand. Then the application can be mailed or faxed to an EDD offi ce for processing.

Note: File promptly. If you delay in fi ling, you may lose benefi ts to which you would otherwise be entitled.

Disability Insurance
(funded entirely by employees’ contributions)

When you are unable to work or reduce your work hours because of sickness, injury, or pregnancy, you may be 
eligible to receive Disability Insurance (DI) benefi ts.

Your employer must provide a copy of Disability Insurance Provisions, DE 2515, to each newly hired employee 
and to each employee leaving work due to pregnancy or due to sickness or injury that is not job related.

To fi le a claim:

 Online, create an account at www.edd.ca.gov/disability. This is the easiest and fastest way to fi le a new claim 
and obtain claim status information.

 By mail, obtain the new data capturing Claim for Disability Insurance Benefi ts (Optical Character Recognition), 
DE 2501, through your employer, doctor’s offi ce, hospital, by calling us at 1-800-480-3287, or online at 
www.edd.ca.gov/forms.

Note: If your employer maintains an approved Voluntary Plan for DI coverage, contact your employer for assistance.

FOR MORE INFORMATION ABOUT DI, PLEASE VISIT www.edd.ca.gov/disability OR
CONTACT DI CUSTOMER SERVICE BY PHONE AT 1-800-480-3287.
 STATE GOVERNMENT EMPLOYEES SHOULD CALL 1-866-352-7675.

TTY (FOR DEAF OR HEARING-IMPAIRED INDIVIDUALS ONLY) IS AVAILABLE AT 1-800-563-2441.

Paid Family Leave
(funded entirely by employees’ contributions)

When you stop working or reduce your work hours to care for a family member who is seriously ill or to bond 
with a new child, you may be eligible to receive Paid Family Leave (PFL) benefi ts.

Your employer must provide a copy of Paid Family Leave Program Brochure, DE 2511, to each newly hired employee 
and to each employee leaving work to care for a seriously ill family member or to bond with a new child.

To fi le a claim:

 Online, create an account at www.edd.ca.gov/disability. This is the easiest and fastest way to fi le a new claim 
and obtain claim status information.

 By mail, obtain the new data capturing Claim for Paid Family Leave Benefi ts (Optical Character Recognition), 
DE 2501F, through your employer, doctor’s offi ce, hospital, by calling us at 1-877-238-4373, or online at 
www.edd.ca.gov/forms.

Note: If your employer maintains an approved Voluntary Plan for PFL coverage, contact your employer for assistance.

FOR MORE INFORMATION ABOUT PFL, PLEASE VISIT www.edd.ca.gov/disability OR
CONTACT CUSTOMER SERVICE BY PHONE AT 1-877-238-4373.

 STATE GOVERNMENT EMPLOYEES SHOULD CALL 1-877-945-4747.
TTY (FOR DEAF OR HEARING-IMPAIRED INDIVIDUALS ONLY) IS AVAILABLE AT 1-800-445-1312.

NOTE: SOME EMPLOYEES MAY BE EXEMPT FROM COVERAGE BY THE ABOVE INSURANCE PROGRAMS.
IT IS ILLEGAL TO MAKE A FALSE STATEMENT OR TO WITHHOLD FACTS TO CLAIM BENEFITS.
FOR ADDITIONAL GENERAL INFORMATION, VISIT THE EDD WEBSITE AT www.edd.ca.gov.

DE 1857A Rev. 41 (12-12) (INTERNET) Page 1 of 1 GA 888/CU
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ESTE EMPLEADOR ESTÁ REGISTRADO CONFORME AL CÓDIGO DEL SEGURO DE 
DESEMPLEO DE CALIFORNIA Y ESTÁ REPORTANDO LOS CRÉDITOS DE SALARIOS/SUELDOS 
QUE SE ESTÁN ACUMULANDO A SU CUENTA PARA UTILIZARSE COMO UNA BASE PARA EL:

Seguro de Desempleo
(fi nanciado en su totalidad por los impuestos pagados por los empleadores)
Cuando usted se encuentre desempleado o trabajando menos de tiempo completo y está listo, dispuesto, y en 
condiciones para trabajar, usted posiblemente podría ser elegible para recibir benefi cios del Seguro de Desempleo (UI, 
por sus siglas en inglés). Existen tres maneras para presentar una solicitud de benefi cios:

Internet
Presente la solicitud de benefi cios por Internet con eApply4UI-la manera rápida y fácil de presentar una solicitud de 
benefi cios del Seguro de Incapacidad (UI, por sus siglas en inglés). Ingrese a eApply4UI en https://eaplly4ui.edd.ca.gov/.

Por Teléfono:
Presente la solicitud de benefi cios comunicándose con un representante de servicio al cliente a uno de los números 
telefónicos gratuitos a continuación:

inglés al 1-800-300-5616 español al 1-800-326-8937 TTY (no voz) 1-800-815-9387

Por Correo o Fax
Presente la solicitud del Seguro de Desempleo, DE 1101I, por correo o por fax. Puede obtener la solicitud de benefi cios 
en papel por Internet en www.edd.ca.gov/unemployment. La solicitud en papel puede completarse por Internet e 
imprimirse, o puede imprimirla y llenarla a mano y después enviarla por correo o fax a la ofi cina del Departamento del 
Desarrollo del Empleo para ser tramitada.

Nota: Presente su solicitud de benefi cios inmediatamente. Si se demora en presentar su solicitud de benefi cios, usted 
podría perder benefi cios a los que normalmente tenga derecho a recibir.

Seguro de Incapacidad
(fi nanciado en su totalidad por las contribuciones de los empleados)
Cuando usted no puede trabajar o reduce sus horas de trabajo debido a una enfermedad, lesión, o embarazo, usted 
posiblemente podría ser elegible para recibir benefi cios del Seguro de Incapacidad (DI, por sus siglas en inglés).

Su empleador debe proporcionarle una copia del folleto titulado Provisiones del Seguro de Incapacidad, DE 2515, a 
cada uno de sus empleados recién contratados y a todo empleado que deja el trabajo debido a un embarazo o debido a 
una enfermedad o lesión no relacionada al trabajo.

Cómo presentar una solicitud de benefi cios:

Internet, establezca una cuenta en www.edd.ca.gov/disability. Esta es la manera más fácil y rápida para presentar 
una nueva solicitud de benefi cios y para obtener información sobre el estado de la solicitud de benefi cios. 

Por correo, obtenga la nueva Solicitud para Benefi cios del Seguro de Incapacidad (Reconocimiento Óptico de 
Caracteres), DE 2501F, con captura de datos, por medio de su empleador, consultorio médico, hospital, llamando al 
1-866-658-8846, o por Internet en www.edd.ca.gov/forms.

Nota: Si su empleador maneja un Plan Voluntario aprobado para cobertura del Seguro de Incapacidad, comuníquese 
con su empleador para asistencia.

PARA MÁS INFORMACIÓN ACERCA DEL SEGURO DE INCAPACIDAD, POR FAVOR VISITE www.edd.ca.gov/disability O
COMUNÍQUESE CON EL CENTRO DE SERVICIOS AL CLIENTE DEL SEGURO DE INCAPACIDAD AL 1-866-658-8846.

LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO ESTATAL DEBEN LLAMAR AL 1-866-352-7675.
TTY ESTÁ DISPONIBLE (SÓLO PARA PERSONAS SORDAS O CON IMPEDIMENTOS DEL OÍDO) AL 1-800-563-2441.

Permiso Familiar Pagado
(fi nanciado en su totalidad por las contribuciones de los empleados)
Cuando usted deje de trabajar o reduce sus horas de trabajo para cuidar a un miembro de la familia que está 
gravemente enfermo o para establecer lazos afectivos con un nuevo hijo, usted posiblemente podría ser elegible para 
recibir benefi cios del Permiso Familiar Pagado (PFL, por sus siglas en inglés).

Su empleador debe proporcionarle una copia del Folleto del Programa del Permiso Familiar Pagado, DE 2511, a cada 
uno de sus empleados recién contratados y a todo empleado que deja de trabajar para cuidar a un miembro de la 
familia que está gravemente enfermo o para establecer lazos afectivos con un nuevo hijo.

Cómo presentar una solicitud de benefi cios:

 Internet, establezca una cuenta en www.edd.ca.gov/disability. Esta es la manera más fácil y rápida para presentar 
una nueva solicitud de benefi cios y para obtener información sobre el estado de la solicitud de benefi cios.

 Por correo, obtenga la nueva Solicitud para Benefi cios del Permiso Familiar Pagado (Reconocimiento Óptico de 
Caracteres), DE 2501F, con captura de datos, por medio de su empleador, consultorio médico, hospital, llamando al 
1-877-379-3819, o por Internet en www.edd.ca.gov/forms.

Nota: Si su empleador maneja un Plan Voluntario aprobado para cobertura del Permiso Familiar Pagado, comuníquese 
con su empleador para asistencia.

PARA MÁS INFORMACIÓN ACERCA DEL PEMISO FAMILIAR PAGADO, POR FAVOR VISITE www.edd.ca.gov/disability O 
COMUNÍQUESE CON EL CENTRO DE SERVICIOS AL CLIENTE DEL PERMISO FAMILIAR PAGADO AL 1-877-379-3819.

LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO ESTATAL DEBEN DE LLAMAR AL 1-877-945-4747.
TTY ESTÁ DISPONIBLE (SÓLO PARA PERSONAS SORDAS O CON IMPEDIMENTOS DEL OÍDO) AL 1-800-445-1312.

NOTA: ALGUNOS EMPLEADOS PODRÍAN SER EXENTOS DE LOS PROGRAMAS DE SEGUROS INDICADOS 
ANTERIORMENTE. ES UN ACTO ILEGAL EL HACER DECLARACIONES FALSAS O EL NO DIVULGAR TODOS 
LOS HECHOS DEL CASO CON EL PROPÓSITO DE RECIBIR BENEFICIOS. PARA OBTENER INFORMACIÓN 
GENERAL ADICIONAL, VISITE EL SITIO DE INTERNET DEL DEPARTAMENTO DEL DESARROLLO DEL 
EMPLEO EN www.edd.ca.gov.
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NOTICE TO EMPLOYEES

UNEMPLOYMENT INSURANCE BENEFITS

If you are:

• Unemployed, or

• Working less than full-time, AND

• You are ready, willing, and able to work full-time, or as instructed by the Employment Development Department,

You may be eligible to receive unemployment insurance benefi ts.

This employer is registered under the California Unemployment Insurance Code and is reporting wage credits that are being accumulated 

for you to be used as a basis for unemployment insurance benefi ts.

Employees of Educational Institutions:

 Unemployment Insurance benefi ts based on wages earned while employed by a public or nonprofi t educational institution may not 

 be paid during a school recess period if the employee has reasonable assurance of returning to work at the end of the recess period 

 (California Unemployment Insurance Code Section 1253.3).  Benefi ts based on other covered employment may be payable during   

 recess periods if the unemployed individual is in all other respects eligible, and the wages earned in other covered employment are

 suffi cient to establish an unemployment insurance claim after excluding wages earned from a public or nonprofi t educational institution(s).

 NOTE:  Some employees may be exempt from unemployment and disability insurance coverage.

CU  

File your claim by telephone or Internet:

Toll-Free Telephone Numbers

 English 1-800-300-5616 Mandarin 1-866-303-0706

 Spanish 1-800-326-8937 Vietnamese 1-800-547-2058

 Cantonese 1-800-547-3506 TTY (Non Voice) 1-800-815-9387

EDD’s Internet Address to Complete and Submit Your On-Line Application:

https://eapply4ui.edd.ca.gov

Note:  If contacting us to fi le a claim, you must contact us by Friday to receive credit for the week.  

If calling, Mondays are our busiest days.  For faster service, call Tuesday through Thursday.

DE 1857D Rev. 17 (5-11) (INTERNET) Page 1 of 1



NOTIFICACIÓN A LOS EMPLEADOS
BENEFICIOS DEL SEGURO DE DESEMPLEO (UI)

Si usted está:

• Desempleado, o
• Trabajando menos de tiempo completo, Y
• Está listo, dispuesto y en condiciones físicas/mentales para trabajar tiempo completo, o según se lo indique el Departamento del   
 Desarrollo del Empleo (EDD),

Es posible que usted sea elegible para recibir benefi cios del seguro de desempleo.

Este empleador está inscrito bajo el Código del Seguro de Desempleo de California (CUIC) y está reportando créditos de sueldos que se 

están acumulando para usted, a fi n de usarse como base para benefi cios del seguro de desempleo.

DE 1857D/S Rev. 17 (5-11)    

Empleados de Instituciones Educativas:

 Es posible que los benefi cios del Seguro de Desempleo (UI) basados en los sueldos ganados mientras esté empleado por una 
 institución educativa pública o sin fi nes de lucro no se paguen durante un periodo de receso escolar si el empleado tiene una garantía 
 razonable de regresar a trabajar al fi n del periodo de receso. (Sección 1253.3 del Código del Seguro de Desempleo de California). 
 Es posible que los benefi cios basados en otro empleo cubierto se paguen durante periodos de receso si la persona desempleada 
 es elegible de todas las demás maneras, y los sueldos ganados en otro empleo cubierto son sufi cientes para establecer una solicitud 
 de benefi cios del seguro de desempleo, después de excluir los sueldos ganados de una institución o instituciones educativa(s) 
 pública(s) o sin fi nes de lucro.

 NOTA: Es posible que algunos empleados estén exentos de protección de seguro de desempleo (UI) y de incapacidad (DI).

CU  

Presente su solicitud de benefi cios por teléfono o por Internet:
Números de Teléfono Gratis

 Inglés 1-800-300-5616 Español 1-800-326-8937
 TTY (Sin voz) 1-800-815-9387

Dirección de Internet del EDD para Completar y Presentar su Solicitud En Línea:
https://eapply4ui.edd.ca.gov

Nota: Si se está comunicando con nosotros para presentar una solicitud de benefi cios, tiene que hacerlo a más tardar el viernes para recibir crédito por la semana.  

Si va a llamar, los lunes son nuestros días más ocupados. Para obtener servicio más rápido, llame de martes a jueves.



THIS EMPLOYER IS REGISTERED UNDER THE CALIFORNIA UNEMPLOYMENT INSURANCE CODE AND IS REPORTING WAGE 

CREDITS THAT ARE BEING ACCUMULATED FOR YOU TO BE USED AS A BASIS FOR:

When you are unable to work or reduce your work hours because 

of sickness, injury, or pregnancy, you may be eligible to receive 

Disability Insurance (DI) benefi ts.

Your employer must provide a copy of “Disability Insurance 

Provisions,” DE 2515, to each newly hired employee and to each 

employee leaving work due to pregnancy or due to sickness or injury 

that is not related to his/her job.

Claim Forms

• If your employer operates an approved voluntary plan in place 

of disability insurance and you have chosen to be covered by it, 

obtain DI claim forms from your employer.

• If you are not covered by a voluntary plan, obtain claim forms 

from your doctor, hospital, or directly from any California Disability 

Insurance (DI) Claim Management offi ce.

• File your “Claim for DI Benefi ts,” DE 2501, within 49 days of the fi rst 

day of your disability to avoid losing benefi ts.

Paid Family Leave (PFL)
(funded entirely by employees’ contributions)

When you stop working or reduce your work hours to care for a family 

member who is seriously ill or to bond with a new child, you may be 

eligible to receive Paid Family Leave (PFL) benefi ts.

Your employer must provide a copy of “Paid Family Leave Program 

Brochure,” DE 2511, to each newly hired employee and to each 

employee leaving work to care for a seriously ill family member or to 

bond with a new child.

Claim Forms

• If your employer operates an approved voluntary plan in place 

of disability insurance and you have chosen to be covered by it, 

obtain PFL claim forms from your employer.

• If you are not covered by a voluntary plan, obtain claim forms from 

any California Disability Insurance (DI) Claim Management offi ce 

or the PFL offi ce.

• File your “Claim for PFL Benefi ts,” DE 2501F, within 49 days of the 

fi rst day of your family leave to avoid losing benefi ts.

FOR MORE INFORMATION ABOUT DI, VISIT THE EDD WEB SITE AT www.edd.ca.gov OR CALL 1-800-480-3287.  
TTY (FOR DEAF OR HEARING-IMPAIRED INDIVIDUALS ONLY) IS AVAILABLE AT 1-800-563-2441.

FOR MORE INFORMATION ABOUT PFL, VISIT THE EDD WEB SITE AT www.edd.ca.gov OR CALL 1-877-238-4373.  
TTY (FOR DEAF OR HEARING-IMPAIRED INDIVIDUALS ONLY) IS AVAILABLE AT 1-800-445-1312.

STATE GOVERNMENT EMPLOYEES SHOULD CALL 1-866-352-7675 FOR DI AND 1-877-945-4747 FOR PFL.

Disability Insurance (DI)
(funded entirely by employees’ contributions)
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ESTE EMPLEADOR ESTÁ INSCRITO CON EL DEPARTAMENTO DEL DESARROLLO DEL EMPLEO (EDD) CONFORME 
AL CÓDIGO DEL SEGURO DE DESEMPLEO DE CALIFORNIA, Y ESTÁ REPORTANDO LOS CRÉDITOS DE SALARIOS/
JORNALES QUE SE ESTÁN ACUMULANDO A SU CUENTA PARA UTILIZARSE COMO UNA BASE PARA EL:

Cuando Ud. no puede trabajar o sus horas han sido reducidas debido a 
enfermedad, lesión o embarazo podrá tener derecho a recibir Benefi cios 
del Seguro de Incapacidad (DI).

Su empleador deberá de proporcionar una copia del formulario DE 2515/S/ 
“Provisiones del Seguro de Incapacidad“ a todas las personas recién 
contratadas para trabajar y a todos los trabajadores que dejan el empleo 
debido a embarazo o una enfermedad o lesión no relacionada con el 
trabajo.

Formularios de Solicitud 

• Si su empleador maneja un aprobado plan voluntario en el lugar de un 
seguro de incapacidad y Ud. ha elegido ser protegido(a) por tal plan, 
obtenga los formularios del DI de su empleador. 

• Si Ud. no está protegido(a) por un plan voluntario, obtenga formularios 
de solicitud en el consultorio de su médico, hospital o directamente en 
cualquiera de las Ofi cinas Tramitadoras de Solicitudes de Seguro de 
Incapacidad (DI) de California. 

• Presente su “Solicitud de benefi cios para benefi cios del DI,” DE 2501, 
dentro de 49 días del primer día de su incapacidad, para evitar perder 
benefi cios.

Permiso Familiar Pagado (PFL)
(fi nanciado en su totalidad por las contribuciones de los empleados)

Cuando Ud. deja de trabajar o reduce sus horas de trabajo para cuidar a un 
miembro de la familia que está seriamente enfermo(a) o para establecer lazos 
afectivos con un nuevo niño(a), usted puede tener derecho a recibir benefi cios 
del Permiso Familiar Pagado (PFL). 

Su empleador deberá de proporcionar una copia del folleto del programa 
del “Permiso Familiar Pagado,” DE 2511, a todo empleado(a) nuevo y a todo 
empleado(a) que deja de trabajar para cuidar a un miembro de la familia 
que está seriamente enfermo(a) o para establecer lazos afectivos con un(a) 
nuevo(a) niño(a).

Formularios de Solicitud 

• Si su empleador maneja un aprobado plan voluntario en el lugar de un 
seguro de incapacidad y Ud. ha elegido ser protegido(a) por tal plan, 
obtenga los formularios del PFL de su empleador. 

• Si Ud. no está protegido(a) por un plan voluntario obtenga formularios de 
solicitud en el consultorio de su médico, hospital o en cualquiera de las 
Ofi cinas Tramitadoras de Solicitudes de Seguro de Incapacidad (DI) de 
California o en la ofi cina del PFL. 

• Presente su “Solicitud de benefi cios para benefi cios del PFL,” DE 2501F, 
dentro de 49 días del primer día de su permiso familiar, para evitar perder 
benefi cios. 

PARA MÁS INFORMACIÓN ACERCA DEL DI, VISITE EL SITIO DE INTERNET DEL EDD EN www.edd.ca.gov Ó LLAME AL 1-800-480-3287.  
EL SISTEMA TTY ESTÁ A LA DISPOSICIÓN (PARA LAS PERSONAS SORDAS O CON IMPEDIMENTOS DEL OÍDO SOLAMENTE) AL 1-800-563-2441. 

PARA MÁS INFORMACIÓN ACERCA DEL PFL, VISITE EL SITIO DE INTERNET DEL EDD EN www.edd.ca.gov Ó LLAME AL 1-877-238-4373.
EL SISTEMA TTY ESTÁ A LA DISPOSICIÓN (PARA LAS PERSONAS SORDAS O CON IMPEDIMENTOS DEL OÍDO SOLAMENTE) AL 1-800-445-1312.  

LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO ESTATAL DEBEN DE LLAMAR AL 1-866-352-7675 PARA DI Y AL 1-877-945-4747 PARA PFL. 

Seguro de Incapacidad (DI)
(fi nanciado en su totalidad por las contribuciones de los empleados)
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A Þ nancial safety net 
for California workers 
when the need is there.

Paid Family Leave Program.

In California, it’s the law. 

Paid Family Leave
Benefi ts

The time to care. 1-877-238-4373

To apply online or for more 
information, visit:

www.edd.ca.gov/disability

1-877-238-4373  (English)
1-877-379-3819  (Español)

  1-866-692-5595  (Cantonese)
1-866-692-5596  (Vietnamese)
1-866-627-1567  (Armenian)
1-866-627-1568  (Punjabi)
1-866-627-1569  (Tagalog)

1-800-445-1312  (TTY)

EDD is an equal opportunity employer/program. 
Auxiliary aids and services are available upon request to 
individuals with disabilities. Requests for services, aids, 
and/or alternate formats need to be made  by calling 
1-877-238-4373 (voice), or TTY 1-800-445-1312.

This pamphlet is for general information only and does 
not have the force and effect of law, rule or regulation.

State of California

Fast facts about 
Paid Family Leave 

• Provides benefi ts but does not provide job   
 protection or return rights.

• Provides eligible workers partial wage   
 replacement when taking time off work to   
 care for a parent, child, spouse, registered   
 domestic partner or to bond with a   
 new child.

•  Covers employees who are covered by 
 SDI (or a voluntary plan in lieu of SDI).

•  Offers up to 6 weeks of benefi ts in a   
 12-month period.

•  Provides benefi ts of approximately   
 55 percent of lost wages.

•  Paid Family Leave benefi ts are considered   
 taxable income.
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Paid Family Leave 
beneÞ ts for 
California workers

There may be times in the life of a working person when 
they need to care for a loved one. Whether it’s a working 
parent bonding with a newborn, or an employee caring for 
a seriously ill parent, child, spouse, or registered domestic 
partner, California’s Paid Family Leave program was cre-
ated for these times (Note: Registered domestic partners 
must meet requirements and register with the California 
Secretary of State to be eligible for benefi ts). 

A program beneÞ ting 
you and your family

California leads the nation as the fi rst state to make 
it easier for employees to balance the demands of the 
workplace and family care needs at home. Paid Family 
Leave (PFL) benefi ts are based on the claimant’s (care 
provider’s) past quarterly earnings. For more information 
regarding maximum benefi t amounts paid, view the link 
to the Disability Insurance (DI) & Paid Family Leave 

(PFL) Weekly Benefi t Amounts in Dollar Increments 
form, DE 2589 at www.edd.ca.gov/disability.

Paid Family Leave for 
California employees
Paid Family Leave benefi ts do not provide job protec-

tion or return rights. Job protection may be provided if 
your employer is subject to the federal Family Medical 
Leave Act and the California Family Rights Act. Notify 
your employer of the reason for taking leave in a manner 
consistent with your company’s leave policy.

To qualify for Paid Family Leave benefi ts, you must meet 
the following requirements:

• Be covered by State Disability Insurance (SDI)                  
 (or a voluntary plan in lieu of SDI) and have earned at  
 least $300 in your base period from which deductions  
 were withheld.

• Supply medical information supporting your claim   
 that the care recipient has a serious health condition  
 and requires your care.

• Submit your claim no earlier than 9 days, but no later than
 49 days after the fi rst day your family care leave began.

• Provide documentation to support a claim for   
 bonding with a new biological, adopted, or foster child. 

• Use up to two weeks of any earned but unused 
 vacation leave or paid time off (PTO) if required by   
 your employer prior to the initial receipt of benefi ts.

• Serve a 7-day unpaid waiting period before benefi ts 
 begin for each different care recipient within the 
 12-month period.

You may not be eligible for benefi ts if:

• You are receiving Disability Insurance, Unemployment  
 Insurance, or Workers’ Compensation benefi ts.

• You are not working or looking for work at the   
 time you begin your family care leave.

• You are not suffering a loss of wages.

• The need for care is not supported by the certifi cate  
 of a treating physician or practitioner.

• You are in custody due to conviction of a crime.

You are entitled to:

• Know the reason and basis for decision affecting  
 your benefi ts.

• Appeal decisions about your eligibility for benefi ts   
 (Appeals must be sent to Paid Family Leave in writing.) 

• A hearing of your appeal before an Administrative  
 Law Judge (ALJ). Decisions may be further appealed  
 to the California Unemployment Insurance Appeals  
 Board and the courts. 

• Privacy — Information about your claim will be kept  
 confi dential except for the purposes allowed by law. 

Apply for beneÞ ts
Apply for Paid Family Leave benefi ts online at 
www.edd.ca.gov/disability. Employers and physicians/
practitioners can submit claim information through 
SDI Online. You may also fi le a paper form. To request a 
claim form visit www.edd.ca.gov/disability. 

If you are currently receiving SDI pregnancy-related 
benefi ts, it is not necessary to request a PFL claim form. 
PFL claim fi ling information will be sent through your SDI 
Online account or via mail when your pregnancy-related 
disability claim ends. 

Contact Paid Family Leave 
For questions about Paid Family Leave benefi ts, please visit 
www.edd.ca.gov/Disability/Paid_Family_Leave.htm.

1-877-238-4373 (English) 1-877-379-3819 (Español)

1-866-692-5595 (Cantonese) 1-866-692-5596 (Vietnamese)

1-866-627-1567 (Armenian) 1-866-627-1568 (Punjabi)

1-866-627-1569 (Tagalog) 1-800-445-1312 (TTY)

For more information, visit: www.edd.ca.gov/disability
Claim forms should be mailed to Paid Family Leave at:
P.O. Box 997017, Sacramento, CA 95799-7017
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Una red de seguridad 

 

Programa del Permiso Familiar Pagado.

En California, es la ley.
Beneficios del 

El tiempo para prestar atención. 

1-877-379-3819

Para solicitar por Internet o para obtener 
más información, visite:

www.edd.ca.gov/disability

1-877-238-4373  (inglés)
1-877-379-3819  (español)
  1-800-445-1312  (TTY)

El Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD) ofrece igualdad 
de oportunidad en empleos/programas. Servicios auxiliares y de 
asistencia para las personas discapacitadas, están disponibles 
cuando se solicitan. Peticiones para servicios, asistencia y/o 

formato alterno, necesitan hacerse llamando al 
1-877-238-4373 (voz) o TTY al 1-800-445-1312.

Este folleto solamente sirve para proporcionar información general 
y no tiene la fuerza ni el efecto de ley, norma o reglamento.

Estado de California

 
• Proporciona beneficios, pero no proporciona
 protección de empleo ni los derechos de
 retorno al mismo.

• Proporciona a los trabajadores elegibles el   
 reemplazo parcial de salarios cuando dejan   
 de trabajar para proporcionar cuidado a un   
 padre/madre, hijo/a, esposo/a, y pareja 
 domestica registrada, o para establecer lazos   
 afectivos con hijos nuevos.

•  Cubre a todos los empleados que tienen
 cobertura bajo el Seguro Estatal de Incapa-  
 cidad (SDI) (o un plan voluntario en lugar   
 del SDI).

•  Ofrece hasta 6 semanas de beneficios en un
 período de 12 meses.

•  Proporciona beneficios de aproximadamente  
 el 55 por ciento de los salarios perdidos.

•  Los beneficios del programa de Permiso   
 Familiar Pagado se consideran ingresos   
 sujetos a impuestos.
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A veces hay momentos en la vida de toda persona traba-
jadora en los que se necesita cuidar a un ser querido. Si 
bien se trate de padres de familia que trabajan y necesitan 
más tiempo para establecer lazos afectivos con su recién 
nacido, y cuidar de éste o se trate de un empleado que 
necesite cuidar a uno de sus padres, a sus hijos, a su 
esposo/a o pareja doméstica registrada que esté grave-
mente enfermo/a, en California, el programa del Permiso 
Familiar Pagado se creó para éstos momentos (Nota: Las 
parejas domésticas registradas deberán de cumplir con 
ciertos requisitos y estar registradas con el Secretario de 
Estado de California para ser elegibles para beneficios.)

California es el líder a nivel nacional como el primer estado 
que facilita a los empleados balancear las exigencias del 
lugar de trabajo y las necesidades en el hogar de cuidado 
de familia. Los beneficios del Permiso Familiar Pagado se 
basan en los ingresos del solicitante (el que proporciona 
cuidado) en trimestres anteriores. Para más información 
sobre las cantidades de beneficios máximas pagadas,  
diríjase al enlace del formulario DE 2589 de las Cantidades 
de Beneficios Semanales para el Seguro de Incapacidad 
(DI) y el Permiso Familiar Pagado (PFL) en Incremento de 
Dinero en www.edd.ca.gov/disability.

Los beneficios del Permiso Familiar Pagado no 
proporcionan protección de empleo ni los derechos 
de retorno al mismo. La protección de empleo podría 
ser proporcionada, si su empleador está sujeto a la 
Ley Federal para Permiso Médico Familiar y la Ley de 
California para los Derechos de la Familia. Notifíquele a 
su empleador sobre su razón para tomar el permiso, en 
una forma consistente con las normas de la compañía 
para los permisos.

Para calificar para recibir beneficios del Permiso
Familiar Pagado, usted tiene que cumplir con los
siguientes requisitos:

• Estar cubierto bajo el Seguro Estatal de Incapacidad (SDI)  
 (o un plan voluntario en lugar del SDI) y haber ganado por  
 lo menos $300 en su período reglamentario de los cuales  
 se retuvieron deducciones.

• Proporcionar información médica que justifique su declara-
 ción de que la persona que reciba el cuidado tiene una   
 condición de salud grave y necesita ser cuidada por usted.

• Presentar su solicitud no antes de 9 días pero a más tardar  
 49 días después del primer día que comenzó el cuidado  
 del miembro de la familia.

• Proporcionar documentación, para justificar una solicitud  
 de beneficios para establecer lazos afectivos con un hijo(a)  
 nuevo(a) biológico, adoptado o de crianza. 

• Utilizar un máximo de dos semanas de cualquier permiso  
 por vacaciones a las que tenga derecho, o días de descanso  
 pagados (PTO) a las que usted tenga derecho, pero que  
 no haya utilizado, en el caso de que su empleador así lo  
 requiera, antes del comienzo del recibo de beneficios.

• Cumplir con un período de espera de 7 días, sin pago,   
 antes del inicio de los beneficios por cada persona   
 diferente que cuide durante el período de 12 meses.

Es posible que usted no sea elegible para recibir beneficios si:

• Usted está recibiendo beneficios del Seguro Estatal de   
 Incapacidad, del Seguro de Desempleo, o Compensación  
 para Trabajadores.

• Usted no está trabajando o buscando empleo, en el momento  
 en que comience su permiso para el cuido familiar.

• Usted no está sufriendo una pérdida de salarios.

• La necesidad de cuidado no está justificada por el certificado  
 de un médico o profesional (médico) que esté a cargo
 de atenderle.

• Usted se encuentra bajo custodia a causa de un crimen.

Usted tiene derecho a:

• Saber la razón y la base de cualquier decisión que   
 afecte sus beneficios.

• Apelar cualquier decisión acerca de su elegibilidad para  
 recibir beneficios. (Las apelaciones deberán ser por escrito  
 y enviadas al Permiso Familiar Pagado.) 

• Una audiencia de la apelación y presentarse ante un Juez de 
 Justicia Administrativa (ALJ). Además, puede apelar la decisión  
 del Juez de Justicia Administrativa a la Junta de Apelaciones 
 del Seguro de Desempleo de California (CUIAB) o en la corte. 

• Su privacidad - La información acerca de su solicitud de
 beneficios se mantendrá confidencial, con excepción de  
 los propósitos permitidos por la ley. 

Solicite beneficios del Permiso Familiar Pagado por Internet en 
www.edd.ca.gov/disabilty. Los empleadores y médicos/profesionales 
(médicos) pueden presentar información de la solicitud de bene-
ficios por medio de SDI por Internet. También puede presentar 
el formulario en papel. Para pedir un formulario de solicitud de 
beneficios visite www.edd.ca.gov/disabilty.

Si usted actualmente está recibiendo beneficios del SDI 
relacionados con el embarazo, no es necesario pedir una 
solicitud para beneficios del Permiso Familiar Pagado. Se 
le enviará automáticamente la información para presentar 
una solicitud del Permiso Familiar Pagado por medio de su 
cuenta de SDI por Internet o por correo cuando su solicitud 
relacionada con embarazo se termine. 

Si usted tiene alguna pregunta acerca de los beneficios del Permiso Familiar 
Pagado, por favor visite www.edd.ca.gov/Disability/Paid_Family_Leave.htm.

1-877-238-4373 (inglés) 1-877-379-3819 (español)

1-800-445-1312 (TTY)
Para obtener más información, visite: www.edd.ca.gov/disability

Los formularios de solicitud deberán ser enviados al Permiso
Familiar Pagado al: P.O. Box 997017 Sacramento, CA 95799-7017
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How to Claim State Plan Benefits

1. Use SDI Online to securely file for benefits 
or request a paper claim form online.
• Online: State Disability Insurance 

(edd.ca.gov/disability).
• By phone: 1-800-480-3287.
• By mail: EDD, Disability Insurance, 

PO Box 989777, West Sacramento, CA 
95798-9777.

• California state government employees 
covered by SDI should call 1-866-352-
7675.

2. If filing through SDI Online, complete all 
required fields. SDI Online will provide a 
receipt number once the claim is submitted.

If using a paper Claim for Disability Insurance 
(DI) Benefits (DE 2501) form, complete 
and sign Part A-Claimant’s Statement. Print 
clearly, and verify your answers are complete 
and correct as errors delay payment.

3. Have your physician/practitioner complete 
the Part B - Physician/Practitioner’s Certificate 
online or use the paper claim form. If filing 
online, your physician/practitioner will need 
your receipt number to complete the Part B - 
Physician/Practitioner’s Certificate.

Usually a claim cannot begin more than 
seven days before you were examined by or 
under the care of a physician/practitioner. 
Certification may be made by a:
• Licensed medical or osteopathic 

physician and surgeon.
• Nurse practitioner.
• Physician assistant.
• Chiropractor.
• Dentist.
• Podiatrist.
• Optometrist.
• Designated psychologist.
• Authorized medical officer of a United 

States governmental facility.

Certification may also be made by a licensed 
nurse-midwife or licensed midwife for 
disabilities related to normal pregnancy or 
childbirth.

4. File online or submit your paper claim form 
within 49 days from the date your disability 
begins. If your claim is late, you may lose 
benefits unless your explanation of the delay 
is accepted as reasonable.

The EDD is an equal opportunity employer/program. 
Auxiliary aids and services are available upon request to 
individuals with disabilities. Requests for services, aids, 
and/or alternate formats need to be made by calling DI 
at 1-866-490-8879. TTY users, please call the California

Relay Service at 711.

This pamphlet is for general information only, 
and does not have the force and effect of the law, 

rule or regulation.

Disability is an illness or injury, either physical 
or mental, which prevents customary work. 
Disability includes elective surgery, pregnancy, 
childbirth, or related medical conditions.

Disability Insurance (DI) is a component of the 
State Disability Insurance (SDI) program, designed 
to partially replace wages lost due to a non-work-
related disability (see “Other Programs,” for job-
related disabilities).

SDI contributions are paid by California workers 
covered by the SDI program. Contribution rates 
may vary from year to year. For current rates, visit 
State Disability Insurance (edd.ca.gov/disability), 
or contact the Employment Development 
Department (EDD) DI customer service at 
1-800-480-3287 or EDD employment tax 
customer service at 1-888-745-3886.

DI Plans

• State Plan. The DI state plan is covered in this 
brochure.

• Voluntary Plan (VP). A private plan, which may 
be substituted for the State Plan. Voluntary 
Plans are established if the employer and 
majority of employees agree to do so. VP 
information and filing a claim is done through 
your employer. If you are covered by a VP, the 
provisions of this brochure may not apply to 
you. Obtain information about your coverage 
and file a VP claim through your employer.

• Elective Coverage (EC). Employers and self-
employed persons, including general partners, 
may elect coverage under SDI. The method of 
computing benefits for EC participants is not 
the same as for mandatory rate payers. The 
cost of participating, which is set annually, can 
be obtained from your local EDD Employment 
Tax Customer Service Office.

EC claims are filed in the same manner 
as State Plan claims. However, there are 
differences in eligibility requirements from 
those listed in this pamphlet.

For additional information or to apply for 
coverage, contact the EDD DI customer service 
at 1-800-480-3287, the EDD employment tax 
customer service at 1-888-745-3886, or visit  
State Disability Insurance (edd.ca.gov/disability).

DISABILITY 
INSURANCE 
PROVISIONS
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STATE OF CALIFORNIA

LABOR AND WORKFORCE DEVELOPMENT AGENCY

EMPLOYMENT DEVELOPMENT DEPARTMENT

DI Office Locations and Mailing Addresses

Chico ..................................... 645 Salem Street
(PO Box 8190, Chico, CA 95927-8190)

Chino Hills ...15315 Fairfield Ranch Road, Ste. 100
(PO Box 60006, City of Industry, CA 91716-0006)

Fresno ............................... 2555 S. Elm Avenue
(PO Box 32, Fresno, CA 93707-0032)

Long Beach ... 4300 Long Beach Blvd., Ste. 600
(PO Box 469, Long Beach, CA 90801-0469)

Los Angeles ......888 S. Figueroa Street, Ste. 200
(PO Box 513096, Los Angeles, CA 90051-1096)

Oakland ............  7677 Oakport Street, Ste. 325
(PO Box 1857, Oakland, CA 94606-1857)

Sacramento ..............................5009 Broadway
(PO Box 13140, Sacramento, CA 95813-3140)

San Bernardino  .................  371 West 3rd Street
(PO Box 781, San Bernardino, CA 92402-0781)

San Diego  ...9246 Lightwave Avenue, Bldg. A, Ste. 300
(PO Box 120831, San Diego, CA 92112-0831)

San Francisco ....... 745 Franklin Street, Rm. 300
(PO Box 193534, San Francisco, CA 94119-3534)

San Jose ..................... 297 West Hedding Street
(PO Box 637, San Jose, CA 95106-0637)

Santa Ana ................... 2 MacArthur Place, Suite 400
(PO Box 1466, Santa Ana, CA 92702-1466)

Santa Barbara ................. 128 East Ortega Street
(PO Box 1529, Santa Barbara, CA 93102-1529)

Santa Rosa  .................  606 Healdsburg Avenue
(PO Box 700, Santa Rosa, CA 95402-0700)

Stockton ............. 3127 Transworld Dr., Ste. 150
(PO Box 201006, Stockton, CA 95201-9006)

California State Government Employees
(PO Box 2168, Stockton, CA 95201-2168)

Van Nuys  ..........15400 Sherman Way, Rm. 500
(PO Box 10402, Van Nuys, CA 91410-0402)



How Benefits Are Paid

• If you are eligible to receive benefits, you 
have two payment options: by EDD Debit 
CardSM through Bank of America, or by a 
check. You do not have to accept the EDD 
Debit Card. Please allow 7 to 10 days for 
delivery of checks in the mail. 

• Most properly completed claims are 
processed within 14 days.

• The first seven days of your DI claim are a 
non-payable waiting period. If a claim is filed 
for the same or related cause or condition 
within 60 days of the initial claim, it will 
be processed as a continuation of the initial 
claim for which a waiting period was already 
served. There will not be a new waiting 
period in such cases.

Benefits are paid as quickly as possible after 
all eligibility information is received. If you 
meet all eligibility requirements, benefits will 
be authorized. If you are eligible for further 
benefits, you will be authorized for additional 
benefits electronically or sent a Claim For 
Continued Disability Benefits (DE 2500A) 
certification form for you to complete for the 
next benefit period. Usually these benefit 
periods are for two-week intervals. However, DI 
pays benefits based on daily eligibility within a 
seven-day calendar week. Partial weeks are paid 
at a daily rate. This rate is one-seventh of your 
weekly benefit amount. Please allow 10 days 
from the date you mail or electronically submit 
a certification for receipt of payment.

How Your Benefit Rate is Determined

Benefit amounts are based on wages paid during 
a specific 12-month base period, determined 
by the date your claim begins. Consider when 
to start your claim since this may affect your 
weekly benefit rate, your maximum benefit 
amount, and the period of your benefit eligibility.

Only base period wages subject to the SDI 
contributions can be used in computing your 
benefits. To qualify, you must have earned at 
least $300 during your base period. The month 
your claim begins determines which four 
consecutive quarters are used.

If your claim begins in:

• January, February, or March, your base period 
is the 12 months ending last September 30. 
(Example: A claim beginning February 14, 
2021, uses a base period of October 1, 2019, 
through September 30, 2020.)

• April, May, or June, your base period is the 
12 months ending last December 31. 
(Example: A claim beginning June 20, 2021, 
uses a base period of January 1, 2020, through 
December 31, 2020.)

• July, August, or September, your base period is 
the 12 months ending last March 31. 
(Example: A claim beginning September 27, 
2021, uses a base period of April 1, 2020, 
through March 31, 2021.)

• October, November, or December, your base 
period is the 12 months ending last June 30. 
(Example: A claim beginning November 2, 
2021, uses a base period of July 1, 2020, 
through June 30, 2021.)

Exceptions: If your claim is determined to be 
invalid, but you were unemployed and seeking 
work for 60 days or more in any quarter of your 
base period, you may be able to substitute wages 
paid in prior quarters.

You may be entitled to substitute wages paid in 
prior quarters to either validate your claim or 
increase your benefit amount, if during your base 
period you:

• Were in the military service.
• Received workers’ compensation benefits.
• Did not work because of a labor dispute.

If your situation fits any of the above, include a 
letter and supporting documentation with your 
claim form.

Wage Continuation. Your DI benefits may be 
affected if your employer continues to pay you 
wages during your DI claim. DI benefits plus 
wages cannot exceed your regular weekly wage. 
DI benefits are not affected by vacation pay you 
may receive.

Maximum Benefits. The maximum benefit amount 
is 52 times the weekly rate, but not more than 
your total base period wages. Exception: For 
employers and self-employed individuals who 
elect SDI coverage, the maximum benefit amount 
is 39 times the weekly rate.

Additionally, benefits are payable only for a 
limited period to a resident in an alcoholic 
recovery home or drug-free residential facility that 
is both licensed and certified by the state in which 
the facility is located. However, disabilities related 
to or caused by acute or chronic alcoholism or 
drug abuse, being medically treated, do not have 
this limitation.

Pregnancy. As with any medical condition, your 
disability period begins the first day you are unable 
to do your regular or customary work. DI benefits 
are based on the period of time your physician/
practitioner certifies you are unable to do your 
regular or customary work. Do not send in your 
claim for pregnancy-related DI benefits until the 
date your physician/practitioner certifies you are 
unable to work.

Note: For information on Paid Family Leave (PFL) 
bonding benefits, see the “Other Programs” 
section of this brochure.

You May Not Be Eligible for Benefits

• If you are receiving Unemployment Insurance 
(UI) or PFL benefits.

• If you are not working or looking for work at 
the time your disability begins.

• If you are in custody due to conviction of a 
crime.

• If your full wages are paid.

• If you are receiving workers’ compensation 
at a weekly rate equal to or greater than the 
DI rate. If workers’ compensation benefits are 
paid at a lower rate than your DI rate, you may 
be paid the difference.

• For the amount of time a claim is late (without 
good cause).

• If you make a false statement or fail to report 
a material fact. (A 30 percent penalty may be 
assessed if benefits are overpaid because you 
willfully withheld a material fact or made a false 
statement.)

• If you fail to attend an independent medical 
examination when requested. (Fees for such 
examinations are paid by the EDD.)

The California Unemployment Insurance 
Code provides for penalties consisting of fines, 
imprisonment, and loss of benefit rights for fraud 
against the SDI program.

Your Rights

• Know the reason and basis for any decision 
that affects your benefits.

• Appeal any decision about your eligibility for 
benefits. Appeals must be sent to the DI office 
in writing.

• Request an appeal hearing before an 
Administrative Law Judge (ALJ). You may 
further appeal the ALJ’s decision to the 
California Unemployment Insurance Appeals 
Board and the courts.

• Privacy – all claim information will be  
kept confidential except for the purposes 
allowed by law.

Your Obligations

• Complete your claim and other forms 
correctly and truthfully.

• Submit your claim and other forms according 
to time limits on forms. If your claim is 
submitted late and you believe you have a 
good reason for being late, you should include 
a written explanation of the reason(s) with 
the form.

• Contact DI if you do not understand a question 
or how to answer it.

• Include your name and claim identification 
number on letters to DI.

Contact DI

• By phone at: 
 • English 1-800-480-3287 
 • Spanish 1-866-658-8846

• By U.S. mail addressed to PO Box 13140, 
Sacramento, CA 95813-3140. If you do not 
have a current claim, you may write to any 
DI office. Note: Do not mail claim forms to 
this PO Box.

• By TTY (for TTY users only) 
at 1-800-563-2441.

• In person by visiting any of the DI offices listed 
under “DI Office Locations.”

Other Programs

If you are injured on the job or become ill as a 
result of your occupation, notify your employer.

If you are able and available to work 
but unemployed, contact the UI program 
by visiting Unemployment Insurance 
(edd.ca.gov/unemployment) or by phone 
at 1-800-300-5616 (TTY 1-800-815-9387).

If you need help in finding work, job 
training, retraining, or other services in 
order to return to work, visit your local 
America’s Job Center of CaliforniaSM listed at 
Service Locator (careeronestop.org/LocalHelp/
service-locator.aspx) or in the white pages of 
your phone directory.

If your disability is permanent or is expected 
to continue for a year or more, contact the 
U.S. Social Security Administration (ssa.gov) 
or by phone at 1-800-772-1213  
(TTY 1-800-325-0778).

If you need time off work for a family leave, 
PFL provides benefits to:

• Care for a seriously ill family member 
(child, parent, parent-in-law, grandparent, 
grandchild, sibling, spouse, or registered 
domestic partner).

• Bond with a new child entering the family 
(through birth, adoption, or foster care 
placement).

• Participate in a qualifying event resulting 
from a family member’s (spouse, registered 
domestic partner, parent, or child) military 
deployment to a foreign country. 

Contact the EDD PFL program by visiting 
State Disability Insurance (edd.ca.gov/disability), 
or by phone at 1-877-238-4373, or through the 
California Relay Service at 711.

Note: A PFL bonding claim form will be sent 
automatically with the final benefit payment to 
new mothers receiving DI benefits.

If you are a victim of a crime, contact the 
California Victim Compensation program 
at 1-800-777-9229 (TTY 1-800-735-2929). 
You may also contact your county Victim/
Witness Assistance Center.

Questions about spousal or parental support 
obligations should be directed to the district 
attorney’s office for the county that issued the 
court order.

Questions about child support obligations 
should be directed to the Department of Child 
Support Services at 1-866-901-3212  
(TTY 1-866-399-4096).
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puede entrar en vigencia siete días antes de que el solicitante 
haya sido examinado o haya estado bajo el cuidado de 
un doctor médico/profesional (médico) que certifique su 
discapacidad. La certificación puede ser hecha por un 
médico o un médico osteópata y cirujano con licencia, 
enfermero(a) practicante, un médico quiropráctico, un 
dentista, un podiatra, un optometrista, un sicólogo aprobado, 
o por un oficial médico autorizado de una instalación del 
gobierno de los Estados Unidos. La certificación también 
puede ser hecha por una enfermera partera con licencia o 
una partera con licencia para discapacidades relacionadas al 
embarazo normal o de parto.

4. Asegúrese de presentar la Solicitud de Beneficios del Seguro 
de Discapacidad (DI) en SDI Online o por correo postal 
al Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD) dentro 
de un plazo de 49 días a partir del primer día en que usted 
quedó discapacitado. Si usted presenta la solicitud tarde, 
es posible que pierda su elegibilidad para recibir pagos 
de beneficios del Seguro de Desempleo (DI), a menos que 
proporcione una razón que justifique por qué es que se 
tardó en hacerlo.

Cómo Se Pagan los Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI)

Los pagos de beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) se 
hacen a través de la Tarjeta de Débito EDD. La Tarjeta de Débito 
EDD funciona como otras tarjetas de débito con acceso a fondos 
bancarios las 24 horas del día, los siete días de la semana. La 
tarjeta de débito se puede usar donde quiera que se acepten 
las tarjetas de débito Visa. Cuando el Departamento (EDD) 
reciba su Solicitud de Beneficios del Seguro de Discapacidad 
(DI), es posible que un representante del Departamento (EDD) 
se comunique con usted a través de SDI Online, por correo 
postal, o por teléfono, para pedirle información adicional si 
es necesario. La mayoría de las solicitudes para beneficios del 
Seguro de Discapacidad (DI) completadas correctamente y 
firmadas se tramitan dentro de 14 días. 

Una vez que una Solicitud de Beneficios del Seguro de 
Discapacidad (DI) sea tramitada por el Departamento (EDD), 
se debe cumplir una semana de espera (los primeros siete 
días a partir de la fecha inicial de la solicitud), por la cual no 
se le hacen pagos de beneficios al solicitante. Después de 
establecerse la elegibilidad del solicitante, el Departamento 
(EDD) le hará el primer pago de beneficios al solicitante a través 
de la Tarjeta de Débito EDD lo más pronto posible. 

Si el solicitante llega a presentar otra Solicitud de Beneficios del 
Seguro de Discapacidad (DI) dentro de 60 días a partir de la fecha 
de haber presentado la solicitud inicial para beneficios del Seguro 
de Discapacidad (DI), por la misma causa o condición médica o 
algo relacionado a esa causa, esa solicitud será tramitada como 
una continuación de la solicitud inicial y el solicitante no tendrá 
que volver a cumplir con la semana de espera.  

Si el solicitante es elegible para recibir pagos de beneficios 
adicionales, se le enviará el formulario en papel de la Solicitud 
de Beneficios Continuos de Discapacidad (DI) (DE 2500A/S) 
para completar y presentar. Si el solicitante falla en completar 
cualquier formulario requerido por el Departamento (EDD), 
se arriesga a no recibir pagos de beneficios. El Seguro de 
Discapacidad (DI) hace pagos de beneficios con base a la 
elegibilidad diaria del solicitante en cada semana de calendario 
de siete días por la cual se esté solicitando pagos de beneficios. 
Las semanas parciales se pagan basado en la cantidad diaria 
(una séptima parte) de beneficios que posiblemente se le puedan 
pagar al solicitante por cada día que sea elegible para recibir 
pagos de beneficios. Por favor, permita 10 días, a partir de la 
fecha en la que presente al Departamento (EDD) el formulario en 
papel de la Solicitud de Beneficios Continuos de Discapacidad 
(DI) (DE 2500A/S) o presente la Solicitud de Beneficios 
Continuos de Discapacidad (DI) en SDI Online, para recibir el 
pago de beneficios correspondiente, si es que es elegible.

Una discapacidad es una enfermedad o lesión, ya sea física 
o mental, que le impide al trabajador desempeñar su trabajo 
acostumbrado. Un caso de discapacidad puede incluir una 
cirugía electiva, un embarazo, un parto o condiciones médicas 
relacionadas con el parto.

Seguro de Discapacidad (DI)
El Seguro de Discapacidad (DI, por sus iniciales en inglés) forma 
parte del programa del Seguro Estatal de Discapacidad (SDI, 
por sus iniciales en inglés), el cual es manejado por el estado 
de California. Este seguro ha sido diseñado para reemplazar 
parcialmente los salarios/sueldos que un individuo puede perder 
debido a una discapacidad no relacionada con el empleo.

Atención: Consulte la sección “Otros Programas”, en este 
folleto, para obtener información sobre los programas y recursos 
disponibles para casos de discapacidad que sí están relacionados 
con el empleo.

Los fondos del Seguro Estatal de Discapacidad (SDI) se componen 
de contribuciones que son directamente pagadas por los 
trabajadores de California, quienes son cubiertos por este seguro. 
Los costos del seguro pueden variar de un año a otro. Para estar 
al tanto sobre los costos actuales, visite la página de Internet del 
Seguro Estatal de Discapacidad (SDI) en www.edd.ca.gov/disability, 
o comuníquese con la oficina del Seguro de Discapacidad (DI), 
llamando al 1-866-658-8846, o con el Centro de Asistencia al 
Contribuyente del Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD, 
por sus iniciales en inglés), al 1-888-745-3886.

Cómo Solicitar Pagos de Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI)

1. A continuación se encuentran los diferentes métodos para 
solicitar pagos de beneficios del Seguro de Discapacidad (DI):

• Por Internet en SDI Online, visite www.edd.ca.gov/disability.
• Por teléfono, llamando al 1-866-658-8846.
• Por correo postal, Disability Insurance (DI), PO Box 989777, 

West Sacramento, CA 95798-9777. Para ordenar el formulario en 
papel de la Solicitud de Beneficios del Seguro de Discapacidad 
(DI) (DE 2501), visite la página Online Forms  
and Publications, (solamente disponible en inglés).

• En persona, visite cualquiera de las oficinas del Seguro de 
Discapacidad (DI) indicadas en la “Lista de las Oficinas del 
Seguro de Discapacidad (DI)” en este folleto.

• Los empleados del gobierno estatal de California cubiertos por 
el Seguro Estatal de Discapacidad (SDI), deben llamar al  
1-866-352-7675.

2. Si utiliza SDI Online para solicitar pagos de beneficios, 
asegúrese de contestar todas las preguntas y de completar 
todos los espacios requeridos de la Solicitud de Beneficios del 
Seguro de Discapacidad (DI). Cuando presente la solicitud se le 
proporcionará un número de recibo.

Si usted decide completar el formulario en papel de la Solicitud 
de Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) (DE 2501), 
asegúrese de contestar todas la preguntas, de completar todas 
las secciones y de firmar el documento. Al llenar el formulario, 
escriba claramente en letra de molde y verifique que sus 
respuestas sean completas y correctas, ya que los errores 
pueden demorar la entrega de los pagos de beneficios que le 
pueden corresponder.

3. Asegúrese que su doctor médico/profesional (médico) complete 
el Certificado de Doctor Médico/Profesional (Médico) 
(Physician/Practitioner Certification, en inglés) en SDI Online 
o complete la parte B del formulario en papel de la Solicitud 
de Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) (DE 2501). Si 
el solicitante presenta la solicitud en SDI Online, su doctor 
médico/profesional (médico) va a necesitar el número de recibo 
para poder completar la sección que le corresponde.

 Por lo general, después de ser presentada la Solicitud de 
Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI), la solicitud no 

INFORMACIÓN 
Y REQUISITOS 
DEL SEGURO DE 
DISCAPACIDAD (DI) 

Este folleto solamente proporciona información 
general, y no tiene ni fuerza ni efecto de ley, 

reglamento o regulación.

El Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD) ofrece 
igualdad de oportunidad al empleo, acceso a sus programas 
y servicios. Servicios de asistencia para las personas con 
discapacidades están disponibles cuando se soliciten. Para 
pedir servicios, asistencia y/o formatos alternos, comuníquese 
al 1-800-490-8879 o por TTY (teletipo) al 711.

Lista de las Oficinas del Seguro de Discapacidad 
(DI)

Chico ..................................... 645 Salem Street
(escriba a: PO Box 8190, Chico, CA 95927-8190)

Chino Hills ...15315 Fairfield Ranch Road, Ste. 100
(escriba a: PO Box 60006, City of Industry, CA 91716-0006)

Fresno ........... 2550 Mariposa Mall, Rm. 1080A
(escriba a: PO Box 32, Fresno, CA 93707-0032)

Long Beach ... 4300 Long Beach Blvd., Ste. 600
(escriba a: PO Box 469, Long Beach, CA 90801-0469)

Los Angeles ......888 S. Figueroa Street, Ste. 200
(escriba a: PO Box 513096, Los Angeles, CA 90051-1096)

Oakland ............  7677 Oakport Street, Ste. 325
(escriba a: PO Box 1857, Oakland, CA 94606-1857)

Riverside ........1190 Palmyrita Avenue, Ste. 100
(escriba a: PO Box 59903, Riverside, CA 92517-9903)

Sacramento  ............................ 5009 Broadway
(PO Box 13140, Sacramento, CA 95813-3140)

San Bernardino  .................  371 West 3rd Street
(escriba a: PO Box 781, San Bernardino, CA 92402-0781)

San Diego  ...9246 Lightwave Avenue, Bldg. A, Ste. 300
(escriba a: PO Box 120831, San Diego, CA 92112-0831)

San Francisco ....... 745 Franklin Street, Rm. 300
(escriba a: PO Box 193534, San Francisco, CA 94119-3534)

San Jose ..................... 297 West Hedding Street
(escriba a: PO Box 637, San Jose, CA 95106-0637)

Santa Ana ... 605 West Santa Ana Blvd., Bldg. 28, Rm. 735
(escriba a: PO Box 1466, Santa Ana, CA 92702-1466)

Santa Barbara ................. 128 East Ortega Street
(escriba a: PO Box 1529, Santa Barbara, CA 93102-1529)

Santa Rosa  .................  606 Healdsburg Avenue
(escriba a: PO Box 700, Santa Rosa, CA 95402-0700)

Stockton ............. 3127 Transworld Dr., Ste. 150
(escriba a: PO Box 201006, Stockton, CA 95201-9006)

Los Empleados del Gobierno Estatal de California
(escriban a: PO Box 2168, Stockton, CA 95201-2168)
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Cómo Se Determina la Cantidad de Pago de Beneficios Semanal

La cantidad de pago de beneficios semanal se basa en la 
cantidad total de los salarios/sueldos que ganó el solicitante 
durante el período reglamentario de 12 meses correspondiente 
a la solicitud. El período reglamentario se determina con 
base a la fecha en que primero se estableció la solicitud para 
beneficios del Seguro de Discapacidad (DI). El solicitante 
debe considerar cuándo presentar la Solicitud de Beneficios 
del Seguro de Discapacidad (DI), ya que esto puede afectar la 
cantidad de pagos de beneficios que puede recibir el solicitante 
semanalmente, la cantidad máxima de beneficios que puede 
recibir en total y el período de elegibilidad que por el que puede 
recibir pagos de beneficios. 

Solamente, los salarios/sueldos que ganó el solicitante durante el 
período reglamentario que fueron sujetos a impuestos del Seguro 
Estatal de Discapacidad (SDI), se pueden usar para calcular la 
cantidad máxima de beneficios que el solicitante puede recibir. 
Para ser elegible para recibir pagos de beneficios, el solicitante 
tiene que haber ganado por lo menos $300 durante un trimestre 
del período reglamentario. El mes en el cual entre en vigencia 
la solicitud para beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) 
determina cuál de los cuatro trimestres consecutivos indicados 
a continuación se usará para determinar la cantidad máxima de 
beneficios que el solicitante puede recibir en pagos de beneficios 
semanalmente. 

Si su solicitud para beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) 
fue establecida en:

• Enero, febrero, o marzo, el período reglamentario de 12 
meses que le corresponde a la solicitud terminó el 30 de 
septiembre del año anterior. Por ejemplo: Una solicitud para 
beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) establecida el 14 
de febrero de 2016, le corresponde el período reglamentario 
que empezó el 1o de octubre de 2014 y terminó el 30 de 
septiembre de 2015.

• Abril, mayo, o junio, el período reglamentario de 12 meses 
que le corresponde a la solicitud terminó el 31 de diciembre 
del año anterior. Por ejemplo: Una solicitud para beneficios 
del Seguro de Discapacidad (DI) establecida el 20 de junio de 
2016, le corresponde el período reglamentario que empezó el 
1o de enero de 2015 y terminó el 31 de diciembre de 2015.

• Julio, agosto, o septiembre, el período reglamentario de 
12 meses que le corresponde a la solicitud terminó el 31 
de marzo del año anterior. Por ejemplo: Una solicitud para 
beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) establecida 
el 27 de septiembre de 2016, le corresponde el período 
reglamentario que empezó el 1o de abril de 2015 y terminó el 
31 de marzo de 2016.

• Octubre, noviembre, o diciembre, el período reglamentario 
de 12 meses que le corresponde a la solicitud terminó el 30 de 
junio del año anterior. Por ejemplo: Una solicitud para beneficios 
del Seguro de Discapacidad (DI) establecida el 2 de noviembre 
de 2016, le corresponde el período reglamentario que empezó el 
1o de julio de 2015 y terminó el 30 de junio de 2016.

Excepciones

Si el Departamento (EDD) determina que su solicitud para 
beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) no es válida por 
que no cumple con el requisito de la cantidad mínima de 
salarios/sueldos que debe de haber ganado usted, el solicitante, 
durante el trimestre del período reglamentario correspondiente 
a su solicitud, pero continúa desempleado y en busca de un 
empleo por más de 60 días durante cualquier otro trimestre 
del período reglamentario, es posible que usted pueda 
sustituir los salarios/sueldos ganados en un trimestre anterior 
por los salarios/sueldos ganados en el trimestre del período 
reglamentario correspondiente a su solicitud. 

Es posible que también se puedan sustituir los salarios/sueldos 
ganados en otros trimestres anteriores, ya sea para hacer válida 
su solicitud para beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) o 

para aumentar la cantidad máxima de beneficios que el solicitante 
pueda recibir, si durante el período reglamentario correspondiente 
a su solicitud usted:

• Estaba prestando servicio militar; o
• Recibió pagos de beneficios de compensación para 

trabajadores (workers´compensation); o
• No trabajó debido a una disputa laboral.
Si su solicitud es afectada por cualquiera de las circunstancias 
indicadas arriba, entonces escriba una carta y preséntela junto con 
su Solicitud de Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI)  
(DE 2501) al Departamento (EDD). Para las Solicitudes de 
Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) presentadas en SDI 
Online, los solicitantes deben ingresar a su cuenta de SDI Online 
y enviar un mensaje al Departamento (EDD) proporcionando la 
información apropiada y necesaria sobre su situación. 

Si Usted Está Discapacitado y Continúa Recibiendo Pagos de 
Salarios/Sueldos Por Parte de Su Empleador
Si su empleador continúa pagándole salarios/sueldos mientras 
está usted discapacitado, esto puede afectar su elegibilidad y 
la cantidad de pago de beneficios semanales que puede recibir 
del Seguro de Discapacidad (DI). La cantidad del pago total de 
beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) en combinación con 
los salarios/salarios pagados por un empleador no pueden ser más 
que la cantidad del salario/sueldo semanal normalmente ganado 
por el solicitante. La elegibilidad, la cantidad de pago de beneficios 
semanal y la cantidad máxima de beneficios que el solicitante 
puede recibir del Seguro de Discapacidad (DI), no son afectadas 
por un pago de vacaciones que reciba el solicitante.

Cantidad Máxima de Beneficios
El solicitante puede recibir del Seguro de Discapacidad (DI) su 
cantidad máxima de beneficios en 52 pagos (un pago por semana), 
mientras la cantidad máxima no sea más que la cantidad total 
de los salarios/sueldos que el solicitante ganó durante el período 
reglamentario correspondiente a su solicitud. La excepción son 
aquellos empleadores y personas que trabajan por su cuenta 
propia que eligen el plan de Cobertura Electiva del Seguro de 
Discapacidad (DIEC, por sus iniciales en inglés). La cantidad 
máxima de beneficios que este tipo de solicitante puede recibir del 
Seguro de Discapacidad (DI) son 39 pagos (un pago por semana).

Recuperación del Abuso de las Drogas o el Alcohol
Los pagos de beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) se 
pueden pagar solamente por un período limitado a aquellas 
personas internadas en un establecimiento para la recuperación del 
alcoholismo o de tratamiento del abuso de las drogas. Se requiere 
que el establecimiento tenga una licencia y un certificado del 
estado donde el solicitante se encuentre ubicado. Sin embargo, las 
discapacidades relacionadas o causadas por el alcoholismo o el 
abuso de drogas, que sean graves y estén bajo tratamiento médico, 
no tienen esta limitación.

Embarazo
Como con cualquier condición médica, el primer día en que 
empieza el período de discapacidad es en el mismo día en que la 
solicitante no pueda realizar su trabajo normal o acostumbrado. La 
elegibilidad de la solicitante para recibir pagos de beneficios del 
Seguro de Discapacidad (DI) se basa en la duración del período de 
tiempo que el doctor médico/profesional (médico) certifique que la 
solicitante no puede realizar su trabajo normal o acostumbrado. No 
es necesario que la solicitante presente una Solicitud de Beneficios 
del Seguro de Discapacidad (DI) en relación a un embarazo, hasta 
la fecha en que su doctor médico/profesional (médico) determine y 
la certifique como discapacitada.

Atención: Para obtener información sobre el Permiso Familiar 
Pagado (PFL), consulte la sección “Otros Programas” en este folleto.

Situaciones en las Que el Solicitante Posiblemente No Sea 
Elegible para Recibir Pagos de Beneficios del Seguro de 
Discapacidad (DI)

No todo el solicitante con una discapacidad es elegible para 
recibir pagos de beneficios del Seguro de Discapacidad (DI), por 
las siguientes razones:

• Si el solicitante está recibiendo pagos de beneficios del Seguro 
de Desempleo (UI) o del Permiso Familiar Pagado (PFL).

• Si el solicitante no estaba trabajando o buscando trabajo en el 
momento de resultar discapacitado.

• Si el solicitante está encarcelado como resultado de una 
condena judicial o por orden de la corte judicial.

• Si el solicitante está recibiendo pagos completos de sus salarios/
sueldos por parte de su empleador.

• Si el solicitante está recibiendo pagos de compensación 
para trabajadores (workers´compensation) por una cantidad 
igual o mayor a la cantidad que está recibiendo de pagos 
semanalmente del Seguro de Discapacidad (DI).

• Por el tiempo en el que el solicitante se tarde en presentar la 
Solicitud de Beneficios del Seguro de Discapacidad (DI) sin 
presentar una razón justificada.

• Si el solicitante hace una declaración falsa o si no reporta un 
hecho relacionado con su solicitud. (Si se determina que el 
solicitante intencionalmente ocultó información o hizo una 
declaración falsa, y como resultado recibió un sobrepago de 
beneficios, también es posible que se le imponga una sanción y/o 
una multa de un 30 por ciento sobre la cantidad del sobrepago de 
beneficios que recibió).

• Si el solicitante falta en asistir a un examen médico 
independiente, como lo requirió el Departamento (EDD). (El 
Departamento (EDD) se encarga de pagar el costo asociado con 
tal examinación médica).

El Código del Seguro del Desempleo de California (CUIC, por sus 
iniciales en inglés) tiene estipulaciones sobre las sanciones que se 
pueden imponer: las cuales consisten de multas, encarcelamiento 
y la pérdida del derecho a recibir pagos de beneficios, por cometer 
fraude contra el Seguro Estatal de Discapacidad (SDI).

Derechos del Solicitante
El solicitante tiene el derecho a:
• Saber la razón y la base de cualquier determinación que afecte 

su elegibilidad para recibir pagos de beneficios o la cantidad 
máxima de beneficios que se le puedan pagar.

• Apelar cualquier determinación contra su elegibilidad para 
recibir pagos de beneficios hecha por el Departamento (EDD). Si 
va a presentar una apelación, siga las instrucciones y complete 
el Formulario de Apelación (DE 1000AA) que viene junto con la 
Notificación de la Decisión (DE 2517/S), y después envíelo por 
correo postal al Departamento (EDD).

• Solicitar una audiencia de apelación ante un juez de ley 
administrativa (ALJ, por sus iniciales en inglés). También, 
el solicitante puede apelar la decisión del juez de justicia 
administrativa (ALJ) ante la Junta de Apelaciones del Seguro de 
Desempleo de California (CUIAB, por sus iniciales en inglés) y 
la corte judicial.

• Privacidad; toda la información sobre la solicitud de beneficios 
se mantiene confidencial, excepto para los propósitos 
permitidos por la ley.

Obligaciones del Solicitante
Al solicitante se le requiere:
• Completar la Solicitud de Beneficios del Seguro de 

Discapacidad (DI) o cualquier otro formulario requerido por 
el Departamento (EDD) relacionado con su caso, de manera 
correcta, completa y honesta.

• Presentar a tiempo la Solicitud de Beneficios del Seguro de 
Discapacidad (DI) y cualquier otro formulario requerido por el 
Departamento (EDD) relacionado con su caso, de acuerdo a los 
plazos de tiempo indicados en los formularios. Si usted presenta 
cualquier formulario tarde, y cree que tiene una razón justificada 
por haberlo hecho, entonces debe incluir una carta escrita que 
explique la razón (o razones) junto con el formulario que va 
presentar al Departamento (EDD).

• Comunicarse con la oficina del Seguro de Discapacidad (DI) 
para obtener ayuda si no entiende una pregunta hecha en 

cualquier formulario o no está seguro de cómo contestarla. Vea 
la siguiente sección para obtener la información de contacto del 
Departamento (EDD).

• Incluir su nombre y su número de Seguro Social o Número de 
Empleo del Solicitante (ECN, por sus iniciales en inglés) en todas 
las cartas, formularios u otra documentación que presente al 
Departamento (EDD).

Comuníquese con el Seguro de Discapacidad (DI):
• Por correo electrónico en www.ask.edd.ca.gov.
• Por teléfono, llamando al 1-866-658-8846. 
• Por correo postal, escriba al  

PO Box 13140, Sacramento, CA 95813-3140. 
 Atención: Si usted actualmente no tiene una solicitud para 

beneficios establecida, puede escribir a cualquiera de las 
oficinas del Seguro de Discapacidad (DI). No envíe ningún 
formulario a esta dirección postal.

• Por TTY (teletipo), marque al 1-800-563-2441.
• En persona, visite cualquiera de las oficinas del Seguro de 

Discapacidad (DI) indicadas en la “Lista de Oficinas del Seguro 
de Discapacidad (DI)”, la cual se encuentra en este folleto.

Otros Tipos de Planes de Seguros de Discapacidad para Trabajadores
• Plan Voluntario (Seguro Privado)
 Un plan voluntario, es un seguro privado que es obtenido por el 

empleador y aprobado por el Departamento (EDD). La cobertura 
de un plan voluntario puede sustituir la cobertura que ofrece el 
Seguro Estatal de Discapacidad (SDI), siempre y cuando el plan 
voluntario ofrezca una cobertura similar a la del Seguro Estatal 
de Discapacidad (SDI), proporcione por lo menos un beneficio 
adicional mejor que el que ofrece el Seguro Estatal de Discapacidad 
(SDI), y que el costo del plan voluntario para el empleado, no 
exceda el costo del Seguro Estatal de Discapacidad (SDI). 

 Los empleadores y grupos de empleados pueden obtener 
cobertura de un plan voluntario con el consentimiento del 
empleador y por un voto mayoritario de los empleados. 
Cualquier empleado puede elegir tener la cobertura del Seguro 
Estatal de Discapacidad (SDI), aunque un plan voluntario esté 
disponible en su empleo.

• Cobertura Electiva del Seguro de Discapacidad (DIEC)  
Los empleadores y las personas que trabajan por su cuenta 
propia, incluyendo los socios generales de una compañía o 
empresa, pueden tener la Cobertura Electiva del Seguro de 
Discapacidad (DIEC). El método que se utiliza para calcular el 
costo del seguro no es el mismo que se utiliza para calcular el 
costo del Seguro de Discapacidad (DI) regular. El costo, fijado 
anualmente, se puede obtener visitando la oficina local de 
Atención al Cliente de la Sección de Impuestos Sobre el Empleo 
del Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD), o llamando 
al 1-888-745-3886. 

 La solicitud para beneficios para la Cobertura Electiva del 
Seguro de Discapacidad (DIEC), se establece del mismo modo 
que la solicitud para beneficios del Seguro de Discapacidad 
(DI); sin embargo existen algunas diferencias en los requisitos 
de elegibilidad para obtener pagos de beneficios del plan de 
Cobertura Electiva del Seguro de Discapacidad (DIEC).

• Para Obtener Más Información o Cobertura  
Comuníquese con el Departamento (EDD) a la oficina del Seguro 
Estatal de Discapacidad (SDI), llamando al 1-866-658-8846, o 
con el Centro de Asistencia al Contribuyente al Departamento 
(EDD), llamando al 1-888-745-3886, o visite la página de 
Internet del Seguro Estatal de Discapacidad (SDI) en  
www.edd.ca.gov/disability.

Otros Programas de Ayuda 
Compensación para Trabajadores (Workers´ Compensation)
Si usted se lesiona en el trabajo o se enferma como resultado 
de su empleo, notifíqueselo a su empleador para iniciar el 
proceso para solicitar pagos de beneficios de compensación para 
trabajadores (workers´ compensation). 

Seguro de Desempleo (UI)
Si usted está desempleado, pero está en buena condición física y 
disponible para aceptar un empleo, comuníquese con la oficina 
del Seguro de Desempleo (UI). Para obtener más información, 
visite la página de Internet del Seguro de Desempleo (UI) en 
www.edd.ca.gov/unemployment, o llame por teléfono al  
1-800-300-5616, o comuníquese por TTY (teletipo) al  
1-800-815-9387. 

Centro de Empleo de América en California (AJCC)
Si usted necesita ayuda para encontrar un empleo, 
entrenamiento laboral, u otros servicios para ayudarle a regresar 
a trabajar, visite su Centro de Empleo de América en California 
(AJCC, por sus iniciales en inglés) más cercano. Para localizar 
un centro de empleo, visite www.servicelocator.org (sitio por 
Internet solamente disponible en inglés).

Seguro Social:
Si usted se encuentra discapacitado permanentemente o a largo 
plazo (por más de un año), debe comunicarse con la oficina de 
la Administración del Seguro Social, para obtener información 
con respecto al programa y su derecho a recibir pagos de 
beneficios. Comuníquese con la Oficina de la Administración 
del Seguro Social al 1-800-772-1213 o por TTY (teletipo) al 
1-800-325-0778, o visite su sitio de Internet en www.ssa.gov.

Permiso Familiar Pagado (PFL)
Los trabajadores de California que tienen que ausentarse de su 
empleo para cuidar un miembro de su familia que se encuentra 
gravemente enfermo o para establecer lazos afectivos con un 
nuevo bebé o un niño nuevo adoptado permanentemente o 
colocado bajo crianza temporal (foster care), posiblemente 
pueden ser elegibles para recibir pagos de beneficios del 
Permiso Familiar Pagado (PFL, por sus iniciales en inglés). Para 
obtener más información, visite la página del Seguro Estatal de 
Discapacidad (SDI) por Internet en www.edd.ca.gov/disability, 
o comuníquese por teléfono al 1-877-238-4373, o por TTY 
(teletipo) al 711.
Atención: A las nuevas madres, después de dar a luz y se 
les haya hecho su último pago de beneficios del Seguro de 
Discapacidad (DI), se les enviará el formulario en papel de la 
Solicitud de Beneficios del Permiso Familiar Pagado (DE 2501FP) 
para que lo completen y presenten para solicitar pagos de 
beneficios del Permiso Familiar Pagado (PFL) para establecer 
lazos afectivos con su nuevo bebé. También se puede presentar 
esta solicitud electrónicamente a través de SDI Online en  
www.edd.ca.gov/disability.

Víctimas de un Crimen
Si usted es una víctima de un crimen y como resultado ha sido 
herido, es posible que usted sea elegible para recibir asistencia 
para pagar ciertos costos personales que podrían resultar 
en relación a tal situación. Para obtener más información 
comuníquese con el programa de Compensación para Víctimas 
de California, llamando al 1-800-777-9229 o por TTY (teletipo) 
al 1-800-735-2929. También puede ponerse en contacto con 
el Centro de Asistencia para Victimas o Testigos (Victim/Witness 
Assistance Center) de su condado de residencia.

Pensión Alimenticia (Spousal Support)
Si su caso de discapacidad le afecta con cumplir con su 
obligación de pensión alimenticia, comuníquese con la oficina 
del fiscal del distrito que le envió la orden de la corte judicial 
para ver que puede hacer.

Manutención de Hijos
Si su caso de discapacidad le afecta con cumplir con su 
obligación de manutención de hijos, comuníquese con el 
Departamento de Servicios de Manutención de Hijos al  
1-866-901-3212, o por TTY (teletipo) al 1-866-399-4096, para 
ver que puede hacer.
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STATE OF CALIFORNIA DEPARTMENT OF FAIR EMPLOYMENT AND HOUSING

FAMILY CARE AND MEDICAL LEAVE (CFRA LEAVE) 

AND PREGNANCY DISABILITY LEAVE

Under the California Family Rights Act of 1993 (CFRA), if you have more than 12 months of service with 

us and have worked at least 1,250 hours in the 12-month period before the date you want to begin your 

leave, you may have a right to family care or medical leave (CFRA leave). This leave may be up to 12 

workweeks in a 12-month period for the birth, adoption, or foster care placement of your child or for your 

own serious health condition or that of your child, parent or spouse. While the law provides only unpaid 

leave, employees may choose or employers may require use of accrued paid leave while taking CFRA leave 

under certain circumstances.

Even if you are not eligible for CFRA leave, if you are disabled by pregnancy, childbirth or a related 

medical condition, you are entitled to take a pregnancy disability leave of up to four months, depending on 

your period(s) of actual disability. If you are CFRA-eligible, you have certain rights to take BOTH a 

pregnancy disability leave and a CFRA leave for reason of the birth of your child. Both leaves contain a 

guarantee of reinstatement to the same position and for CFRA it is to the same 

or a comparable position at the end of the leave, subject to any defense allowed under the law.

If possible, you must provide at least 30 days’ advance notice for foreseeable events (such as the expected 

birth of a child or a planned medical treatment for yourself or of a family member). For events that are 

unforeseeable, we need you to notify us, at least verbally, as soon as you learn of the need for the leave. 

Failure to comply with these notice rules is grounds for, and may result in, deferral of the requested leave 

until you comply with this notice policy.

We may require certification from your health care provider before allowing you a leave for pregnancy 

disability or for your own serious health condition. We also may require certification from the health care 

provider of your child, parent or spouse, who has a serious health condition, before allowing you a leave to 

take care of that family member. When medically necessary, leave may be taken on an intermittent or 

reduced work schedule.

If you are taking a leave for the birth, adoption, or foster care placement of a child, the basic minimum 

duration of the leave is two weeks, and you must conclude the leave within one year of the birth or 

placement for adoption or foster care.

Taking a family care or pregnancy disability leave may impact certain of your benefits and your seniority 

date. If you want more information regarding your eligibility for a leave and/or the impact of the leave on 

your seniority and benefits, please contact ______________________________ .  

DFEH-100-21 (07/15) 

Human Resource - Ericka Brown 800-774-8700
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RBWEIBTGBDSRA?SWYWJWFTG@ABGIUEW?WSFDBW?_GFVDGHIJKLMNOGRBA_BIÈGMI@DFTGI?UGVDIJFVGSFI?UIBUSGIBDGRBAEXJ_IFDUGYTGFVDGLCCXRIFWA?IJGMI@DFTGI?UGNDIJFVGMFI?UIBUSGaAIBÙGO?TA?DGUDSWBW?_GFAGBD_WSFDBGIG
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