
 AHORRE HASTA EL 35%  
EN SU FACTURA DE SDG&E®  

 
 

 
 
Es fácil solicitar ayuda con la factura de SDG&E®. Hay dos programas que pueden ayudarle a ahorrar 
dinero en su factura mensual. Si califica, se le inscribirá únicamente en uno de los siguientes 
programas:  
 

1. CARE – Ahorros mensuales del 35% en la factura: Los clientes que están inscritos reciben un 
ahorro del 35% en su factura de SDG&E. 
 
2. FERA – Una tarifa eléctrica más baja: Los clientes que están inscritos reciben una tarifa más 
baja, dentro de cierto nivel de consumo. Un hogar que califica para FERA puede tener un ingreso un 
poco mayor que el que se necesita para CARE, pero este programa se ofrece únicamente a hogares 
con tres (3) o más miembros.   

 
¿Es usted elegible? 
 
Programas de Asistencia Pública: Si su hogar participa en cualquiera de los programas de 
asistencia pública que cotiza en la aplicación, por favor indicar en la sección 2A mediante la 
selección de los programa(s). 
 
Elegibilidad por ingresos en el hogar: Si su ingreso familiar es menor que la cantidad que aparece 
en la tabla para el tamaño del hogar, por favor, indique en la sección 2B de la aplicación.
 
Formas de presentar su solicitud: 
 
Usar nuestro sistema automatizado de 
inscripción:  1-877-646-5525 
 
Por fax:  1-858-636-5749  
 

 
 
 
Por correo:   

San Diego Gas & Electric 
Attn: CARE Program 
P.O. Box 129831 
San Diego, CA 92122-9831 

 
 

Los siguientes programas de asistencia también pueden ayudar a reducir su factura mensual: 
 

Energy Savings Assistance Program de SDG&E: Mejoras gratuitas que  
ahorran energía en el hogar para propietarios e inquilinos. Llame al  
1-866-597-0597 o visite sdge.com/energiaasistencia para mayor información. 
 
Asignación Médica Inicial de SDG&E: Más energía a las tarifas más bajas para clientes con 
afecciones. Llame al 1-800-311-7343 o visite sdge.com/medicainicial para mayor información.  
 
Programa de Asistencia a Hogares de Escasos Recursos para Gastos de Energía (LIHEAP): 
Asistencia para el pago de facturas y servicios de protección del hogar contra los agentes 
atmosféricos, financiados por el estado. Llame al Departamento de Servicios y Desarrollo de la 
Comunidad al 1-866-675-6623 o llame al 2-1-1 para que lo remitan a una agencia de su localidad. 
 
Servicio California Lifeline / ULTS: Acceso a servicio telefónico con descuento para clientes que 
satisfagan criterios de ingreso similares a los de CARE. Para más información sobre este servicio, 
por favor comuníquese con el proveedor de servicio telefónico de su localidad. 
 

 
 
SDG&E tiene el compromiso de crear formas de ayudar a los clientes a ahorrar energía y dinero.  
También puede enviar por correo electrónico sus preguntas sobre CARE/FERA a billdiscount@sdge.com o 
llame al 1-800-560-5551.  TTY a su disposición 24 horas al día, siete días a la semana en el 1-877-889-7343.  

 
 

 

mailto:billdiscount@sdge.com


FORMULARIO DE SOLICITUD PARA CARE Y FERA 
 

 

 
Ingreso máximo anual permisible* Número de 

miembros en el 
hogar CARE FERA 

1 - 2 $31,800 No es elegible 

3 $37,400 $37,401 - $46,800 

4 $45,100 $45,101 - $56,400 

5 $52,800 $52,801 - $66,000 

6 $60,500 $60,501 - $75,600 

Cada miembro 
adicional, añada 

$7,700 $7,700 - $9,600 

*Vigente del 1 de junio de 2011 al 31 de mayo de 2012 

Reglas de participación (aplica a ambos programas CARE y FERA):  
• La factura de SDG&E® debe estar a su nombre y el domicilio de servicio 

debe ser su residencia principal. 
• Debe notificar a SDG&E si deja de reunir los requisitos. 
• Tal vez le pidan que verifique su ingreso. 
• No puede aparecer como dependiente en la declaración de impuestos 

sobre el ingreso de otra persona que no sea su cónyuge. 
• Su hogar está recibiendo beneficios de uno de los programas de 

asistencia pública que se enumeran en la sección 2A, o el ingreso total 
actual de su hogar (todo el ingreso de todas las personas que viven en su 
hogar) antes de deducciones no es mayor que el nivel de ingreso 
correspondiente conforme a la gráfica. 

• Debe renovar su inscripción cuando se le solicite. 
 

 

 Su nombre (tal y como aparece en su factura)  

Domicilio particular (calle y 
número/ciudad/código postal)  

Número de cuenta de SDG&E   

 

Número de personas en el hogar Adultos: Niños: Total: 
 

Programas de Asistencia Pública: 
Si su hogar recibe beneficios de cualquiera de los siguientes programas, por favor indique cuáles de comprobar todos los que 
se aplican. 

     

 Medicaid / Medi-Cal –  

menor de 65 años 

 Medicaid / Medi-Cal –  

mayor de 65 años 

 Programa Healthy Families A y B 

 

 Ingreso elegible para Head Start (tribal únicamente) 

 Buró de Asistencia General para Asuntos de Nativos 
Americanos 

 Programa para Mujeres, Bebés y Niños (WIC) 

 Programa Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP) 

 SNAP/CalFresh (Cupones de comida) 

 

 Programa de Asistencia a Hogares de 
Escasos Recursos para Gastos de 
Energía (LIHEAP) 

 Ingreso por Seguro Suplementario 
(SSI) 

 CalWORKs (TANF) o TANF Tribal  
 

Si no participa en ninguno de los programas anteriores, sírvase llenar la Sección 2B. 

Elegibilidad por ingresos en el hogar (sálteselo si contestó la sección 2A) 
Sírvase marcar el recuadro de todas las fuentes de ingreso de su hogar y después escriba el ingreso actual total 
de su hogar antes de deducciones en los espacios provistos: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Salarios y/o utilidades por autoempleo 

 Ingresos por alquiler o regalías 

 Pensiones 

 Seguro Social  

 SSP o SSDI 

 Pagos por incapacidad o indemnización para los 

     trabajadores 

 Beneficios de desempleo 

 Becas, subvenciones u otra ayuda para sufragar el costo de la vida 

 Intereses/dividendos de cuentas de ahorro, acciones, bonos o  
     cuentas  para el retiro 

 Pensión conyugal o alimenticia   

 Indemnizaciones de seguro o finiquitos legales 

Ingreso en efectivo o de otro tipo  

 Ingreso total anual en el hogar: $ , .00  

Declaración: (por favor lea y firme en la parte de abajo)  
La información que proporcioné es verdadera y correcta. Convengo en proporcionar comprobantes de ingreso si me son solicitados. 
Convengo en informar a SDG&E si dejo de reunir los requisitos para recibir el descuento. Si continúo recibiendo el descuento sin reunir los 
requisitos para el mismo, tal vez se me exija devolver el importe del descuento que recibí. Entiendo que SDG&E puede compartir mi 
información con otras empresas de servicios públicos o con sus agentes para inscribirme en sus programas de asistencia. 
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