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SoCalGas 
SE PREOCUPA POR TI

SoCalGas  
CARES ABOUT YOU

Help for your home:
Energy Savings Assistance Program 
offers home improvements from 
authorized contractors at no cost.
socalgas.com/Improvements 1-800-331-7593

Help for medical needs:
Medical Baseline Allowance Program offers additional 
natural gas at the lowest baseline rate for those with 
qualifying medical conditions.
socalgas.com/Medical 1-866-431-3517

Ayuda con necesidades médicas:
Asignación medica inicial ofrece gas natural adicional 
con el costo de tarifa más bajo, para condiciones 
médicas que califiquen.
socalgas.com/Medico 1-866-431-3517

Help with your phone:
California Lifeline offers discounted telephone 
services for eligible customers.
californialifeline.com

Ayuda con el teléfono:
California Lifeline ofrece servicio telefónico a 
precios de descuento para los clientes elegibles.
californialifeline.com

Help with your bill:
Low Income Home Energy Assistance offers utility bill 
assistance and weatherization services.  

1-866-675-6623

Past due bill forgiveness may be available for qualified 
customers through the Arrearage Management Plan. 

1-800-427-2200

Auda con la factura:
Asistencia de energía para hogares de bajos ingresos
ofrece asistencia de facturas de servicios públicos y 
servicios de climatización.  1-866-675-6623

El perdón de facturas vencidas está disponible para 
clientes elegibles con el plan de administración de 
pagos atrasados.     1-800-427-2200

Ayuda para el hogar:
Energy Savings Assistance Program 
ofrece mejoras al hogar sin costo, 
hechas por contratistas autorizados.
socalgas.com/Mejoras 1-800-331-7593

Other programs and services 
you may qualify for

Otros programas y servicios 
para los que podría calificar

1-800-427-1429

1-800-427-1420

1-800-427-0478

1-800-427-0471

1-800-427-1429

1-800-427-1420

1-800-427-0478

1-800-427-0471

For information on the CARE program, call SoCalGas at 1-800-427-2200 
Para información en Español:  1-800-342-4545

Estimado(a) Cliente
El programa CARE ofrece un 20% de descuento a los 
clientes que están inscritos en un programa de asistencia o 
cumplen con las normas de ingresos. De ser aprobada la 
solicitud, el descuento se reflejará en el siguiente ciclo de 
facturación.

Por favor complete la solicitud adjunta y regrese. Para 
aplicar en línea visite socalgas.com/CAREparami.

Dear Customer
The CARE program offers a 20% discount to customers 
who qualify based on household income or participation 
in a public assistance program. If the application is 
approved, the discount will be applied to the next 
monthly bill.

Please complete the enclosed application and return it 
by mail or apply online at socalgas.com/CARE.

socalgas.com

Apply online and instantly find 
out if you could receive 20% off 
your monthly natural gas bill at
socalgas.com/CARE 

Aplique en línea y descubra 
al instante si podría recibir un 
20% de descuento en su factura 
mensual de gas natural en  
socalgas.com/CAREparami 

California alternate rates for 
energy (CARE)

Tarifas alternas para energía 
de california (CARE)
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