Hoja informativa:
CovERED Inscripcion especial

Covered California es el lugar donde éQué es Ia inSCI'ipCién espeCiaI?

puedes conseguir cobertura médica

de calidad a bajo costo. Hasta podrias Individuos y familias que experimentan un evento de vida que califica pueden inscribirse en un
obtener ayuda para pagarla. plan de seguro médico a través de Covered California fuera del periodo anual de inscripcién

Como parte de la Ley del Cuidado abierta. A este periodo se le llama inscripcidn especial.

de Salud a Bajo Precio (ACA, por sus

siglas en inglés), Covered California es En la mayoria de los casos tienes 60 dias a partir de cuando ocurrié el evento de vida que

un programa donde los ciudadanos y califica para inscribirte en un plan de seguro médico (o cambiar tu plan actual) a través de
californianos legalmente presentes y Covered California. Si sabes de antemano cuando va a terminar tu cobertura médica, también
sus familias pueden comparar planes tendras 60 dias adicionales para inscribirte antes de esa fecha para prevenir cualquier

de salud de calidad y elegir el que interrupcién en tu cobertura.

mejor se ajuste a sus necesidades

de salud y presupuesto. Covered Ejemplos de eventos de vida que califican:
California es el tnico lugar donde

puedes obtener ayuda econdémica

para pagar tu seguro médico.

O

1234 5678/ 101 11ed Perdiste tu cobertura médica

Notas:

Te casaste

- .

?“ Te mudaste a o dentro de California
o‘ —

Para obtener informacion sobre otros eventos de vida que califican, visita CoveredCA.com/espanol.

Para obtener ayuda gratis y confidencial cerca de ti, visita CoveredCA.com/espanol/find-help/


http://www.CoveredCA.com/espanol
https://www.coveredca.com/espanol/find-help/

¢Hay ayuda econdmica disponible?

Si. Covered California es el Gnico lugar que ofrece ayuda econdémica para obtener cobertura médica. La cantidad
de ayuda econdmica depende de tu ingreso familiar, nimero de personas en tu familia y donde vives. Por lo
general, cuanto menor sea tu ingreso, mas ayuda econdémica recibiras. Usa la tabla siguiente para determinar si
calificas.

Afo de cobertura 2018

TAMANO FAMILIAR MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

1 $16,643 $48,240

2 $22,412 $64,960

3 $28,180 $81,680

4 $33,948 $98,400

5 $39,717 $115,120

6 $45,485 $131,840
Podrias calificar para Podrias calificar para
Medi-Cal a bajo o sin ayuda econdmica a través
costo alguno. de Covered California.

Las cantidades mostradas son solo estimaciones. Para familias mas grandes, visita la herramienta de Buscar y Comparar
en CoveredCA.com/espanol para saber si tu familia califica. La inscripcion en Medi-Cal es todo el afio.

¢Cuando comenzara mi cobertura?

Tendras que planear con anticipacion para evitar lapsos en tu cobertura médica. En general, la fecha de inicio de
la cobertura médica depende de la fecha de inscripcidn. Si te inscribes a mas tardar el dia 15 del mes, tu cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente. Si te inscribes después del dia 15 del mes, tu cobertura comenzara el
primer dia del segundo mes.

¢Como me inscribo?

Puedes inscribirte en linea visitando CoveredCA.com/espanol. En nuestro sitio web también puedes encontrar
ayuda experta gratuita de representantes de inscripcién certificados en tu area.

Si calificas para Medi-Cal, puedes inscribirte en cualquier momento. Para saber si td o alguien en tu familia califica
para Medi-Cal, puedes presentar una solicitud en CoveredCA.com/espanol o llamar a la agencia de servicios
humanos de tu condado.

Covered California cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call1.800.300.1506 (TTY: 1.888.889.4500)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingistica. Llame al 1.800.300.0213 (TTY: 1.888.889.4500)

AR MREBAERETSO B U RBESHES RBART - 5558 1.800.300.1533 (TTY 1.888.889.4500)

COVERED

CoveredCA.com/espanol | 800.300.0213
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