CMS

[Fec h a] CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES
Hola [Nombre],

iFelicidades! Usted ha dado el primer paso y se ha inscrito en un seguro médico a través del Mercado.
[Emisor] enviara por correo su tarjeta de seguro médico e informacion sobre su
plan de seguro médico.

Al principio, puede ser confuso entender su plan de seguro médico. Para ayudarle a aprender qué es
el seguro médico y cdmo usarlo para acceder a los servicios de cuidado de la salud, comparto recursos
disponibles por Internet a través de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. Estos recursos

pueden ayudarle a entender sus beneficios, aprovechar al maximo su cobertura y llevar un registro de Ia
informacidon que necesita.

Guia para una mejor atencion: Explica qué es la cobertura médica y cdmo usarla para
obtener cuidados primarios y servicios preventivos.

Su credencial de seguro: Muestra como se ve su tarjeta de seguro y donde encontrar
informacion importante.

Informese antes de ir: Le ayuda a saber qué tipo de proveedor y centro debe visitar
cuando usted o sus familiares estan enfermos.
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Mi cobertura médica de un vistazo: Mantiene toda la informacién importante de su
plan en un solo lugar. Puede usar este formulario cuando hable con [Emisor]
proveedores, especialistas y farmacéuticos.

!

Si tiene alguna pregunta sobre lo que esta cubierto bajo su plan de seguro médico, comuniquese
conmigo al [Método preferido de contacto del AB] o al nUmero de teléfono de servicios para
miembros de [Emisor] . Puede encontrar el nimero de servicios para miembros en su
tarjeta de seguro. Ademas, pédngase en contacto conmigo por cualquiera de las siguientes razones:

+ Si califica para un Periodo de Inscripcion Especial (SEP en inglés) debido a eventos de cambios vida
tales como matrimonio, nacimiento, adopcion, muerte, mudanza a un nuevo codigo postal o la
pérdida de cobertura a través de un empleador, etc.

+ Sidesea compartir actualizaciones sobre el estado de su cobertura del Mercado, como cambios en los
ingresos de su hogar.

+ Sitiene preguntas adicionales sobre su cobertura.
Cuidese,

[Nombre del agente]

[Agencia]

[Informacién de contacto]

Esta comunicacién fue impresa, publicada o producida y difundida a expensas de los contribuyentes estadounidenses.
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https://www.cms.gov/files/document/roadmap-better-care-spanish.pdf
https://www.cms.gov/files/document/11818-sample-insurance-card-spanish.pdf
https://www.cms.gov/files/document/rtbc-provider-er-differences-spanish.pdf
https://www.cms.gov/files/document/coverage-glance-spanish.pdf
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