Como tomar accion cuando tiene cobertura

del Mercado y Medicaid / CHIP

Si es elegible para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Ninos (CHIP),
usted no califica para obtener ayuda para pagar su plan del Mercado.

Usted debe:

- Cancelar su inscripcién en un plan con ayuda financiera del Mercado o
- Actualizar su solicitud (para informar al Mercado que no esta inscrito
en Medicaid o CHIP)

Siga estos pasos para averiguar qué accion(es) debe tomary codmo realizarla.

Siguiente »



Ingrese a su cuenta del Mercado,
si no lo ha hecho.

. Seleccione el botén verde de “Iniciar una nueva
solicitud o actualizar una ya existente”.

. Cambiar la solicitud actual bajo “Sus solicitudes
existentes.”

. Haga clic en“Detalles de la solicitud” del menu de la
izquierda.

< Regresar Siguiente »




Tenga en cuenta su fecha limite
para actuar y ver sus proximos pasos

Ha recibido un aviso que indica que podria perder la ayuda financiera para su plan
del Mercado, debido a la inscripcion en Medicaid o en el Programa de Seguro
Médico para Nifios (CHIP).

Necesita actualizar su DESCARGAR AVISO (PDF)
informacién o su inscripcion.
Actualizar antes de 07/15/2016 VER PROXIMOS PASCS

Puede de.sccmgom Y
PevisSar SU GUISO CQUI.

TMPORTANTE:
Prsegav‘ese de cetuer
antes de esa fecho.

Seleccione el botdn "Ver Pasos
siguieni'es" pare c.pv‘endev* QuUé
hacer desPMé.S

4 Regresar Siguiente »



Diganos quién tiene cobertura de
Medicaid o CHIP en su hogar

Responde "Si" o "No" Afo.m cede personc

Si estéin inseritos en Mediccid o CHIP

4 Regresar Siguiente »



Seleccione el boton “IR” correcto,
dependiendo como haya contestado
las preguntas.

Elija esta opcidn si respondio “Si” Elija esta opcidn si respondio “No”
para todas las personas para todas las personas en la lista y
que aparecen en su aviso y no porque no tienen Medicaid o CHIP.
hay nadie mas en su solicitud. Usted debe hacer los cambios en
Usted debe cancelar su su solicitud.
cobertura del Mercado ahora.




Si respondid “Si” para todas las personas que
aparecen en su aviso y no hay nadie mas en su

solicitud cancele su cobertura del Mercado con
la ayuda financiera ahora.

i recibio un aviso sobre la pérdida de ayuda financiera para la cobertura de

por qué esta inscrito en Medicaid o CHIP, aseglrese de revisar su respuesta a esta pre;

fle los tipos enumerados 4

continuacién, seleccione la casilla junto a su cobertura actual, CGMO MedICald O

con cuidade. Si usted tiene cobertura a través de cualquiera

Seleccione "Mis Planes Y
Pv‘ogmmc.s" pare ir o lo pé.ginc.
donde puede cancelar su cobertura.

sssss

i6n de

iNo hege clic en el botdn verde:
"Aetualizar la solicitud™

. P
Hege clic en el botén de
uede darse de baja de la cobertura asociada con esta solicitud. El darse de baja . R .
erminara su cobertura de todos los planes y programas antes mencionados. "Flnc‘hce (ker\mlne) 1—Odc‘
BlueCare Solutions

e ey : nscrito en 1 plan(es) cober\i—ur\c‘", desPUé\S...
e COBERTURA

,,,,,, 4

Terminate covarage

Termine la cobertura

4 Regresar Siguiente »



Si respondio “No” para todas las personas que

aparecen en el aviso - debe reportar un cambio de vida”
ahora.

ra esta guia p: buena idea mantenerla abierta . ’
et d irh N :
: = ‘1 pa::::t:p::u: s:lgulr os pasos necesarios para actualizar su informac e H&g& 0||0 en eI bo{’on de g
oo Namero de identidad:
i —r - l "
ATRAS ACTUALIZAR SOLICITUD Q—G MQL—I.EQ'R L—A— SO L—IGI MD ¢kupi sah esta inscrito en alguna de estas cobertura?
. .. Pl o marque la casilla si su cobertura termina en o
pare ir o lo solicirud del Mercedo.

Actuclice su informeacion, segan Sec necesario Yy
hagc. clic en el botén "Guerder Y continuar! pore
cedae Po;gim hasta ||egar~ e lo péginc. con
pr‘egunms de cobertura de salud. Usted puede v
una de estas 2 p&nfo.llas. lQesloonda ¢ le pmgunm
pore cade personc, desPMés

GUARDAR Y CONTINUAR

TIMPORTANTE: Luego, tendré aue peser o traués de lo
Solicitud hasta lleger ol finel, completar su "lista de tarees" y
{ Regresar confirmer su inscripcion en un plon. Siguiente )

Ho.ga clic en el botdn "Guarder y
continuer'.




Si respondio “Si” para algunos y “No” para otros o
si hay personas en su solicitud por las que no se le

pregunto tome las siguientes acciones.

PN' T —— Lblr ayuda. Es una buena idea mantenerla abierta,
- | los pasos necesarios para actualizar su lnformaclé}’ "\H(\A (o} clio en e| bofén "A-GTMQ-LI‘EQR
: SOLICITUD" o continuecion, usted

ATRAS sera llevado o lo solicitud del Mercedo.

r ayuda. Es una bue: ani
pasos necesarios para actualizar s
ATRAS ACTUALIZAR SOLICITUD

Y

Pora cuclauier persona aue es elegible o esté

S e inserite. en Mediceid o GHIF, seleccione "Eliminar
S une, persono.”
Luego hega clic en "ACTUALTZAR MT
D Acuslor o ngresos o formacn SOLTICTITUD
< Regresar 4. Puede que no vea esta pantalla. Si no le aparece haga clic en Siguiente >

“Siguiente”.



Si respondio “Si” para algunos y “No”
para otros o si hay personas en su solicitud por las que

no se le pregunto. (Continuacion)

=

o

................

{ Regresar

e /\ Hago. clic o través de lo solicitud haste aue ||egue o lo

pmguni'o. ", Quién necesita lo cobertura!. Pere cuclauier
personc con Mediceid o CHIFR, hega clic en "Elimincr".

Responda les preguntas y confirme las renoucciones

Se le preguni'c.ré. Si Quiere eliminar estao personc debido
a muerte o divoreio. ResPuesi'c. No" Luego Inc.go. clic en
"Guardor Y continuar.

Siguiente »



Si respondio “Si” para algunos y “No” para

otros o si hay personas en su solicitud por las que no se
le pregunto. (Continuacion)

Qué hacer si se eliminan personas que aun se encuentran en su
unidad familiar:

Al responder los preguntes sobre su unided familier; se le
| preguntord ";Quien es su conyuge? Si ho eliminado o un
cénquge o un dependieni'e, fendréd aue cnadirlo de nuevo

¢ Su Solicitud, pore aue lo informeciéon de su hogcm esté
completa. "Para ogregor informecion de su conyuge o del
hyo/a, Seleccione "alguien maés" e ingrese su nhombrre.

ooooooo

AAAAAAAAA

Anadic 2 estas personas. A Entonces, si le informecion aue he aiadido es correctoe,
: Seleccione "&i" Y Iuego "Guardor! pare continuar
actuclizando su solicitud.

macion. v
CANCELAR GUARDAR

IMPORTANTE: Luego de envier su solicitud firmede, seleccione un plen
confirme su inseripeion en el plon del Mercado pere los miembros del

hogar‘ elegible.s Y pora que las actuclizaciones entren en uigow

4 Regresar Siguiente »



Qué hacer una vez que haya completado
con éxito los pasos.

PTRpe— . Hc.ge. clic en su nombre en lo parte superior dereche de o
| @ wis Solicitudes y Cobertura ' 50||0|1—Ud
Seleccione "Mis solicitudes y cobertura! luego. A
continuacion, seleccione la solicitud Més reciente, Y
seleccione "Detelles de lo solicitud."

£ Mi Perfil

A BIENVENIDO

Cobertura del Mercado y Medicaid/CHIP

Ha recibido un aviso que indica que podria perder la ayuda financiera para su plan
del Mercado, debido a la inscripcion en Medicaid o en el Programa de Seguro

Meédi ra Nin HIP)
DESCARGAR AVISO (PDF)

NO SE REQUIEREN ACCIONES

Nuestros registros indican que
ha resuelto este problema. No
necesita hacer nada mas en este
momento.

mmmmm

8i ha, completredo correctemente los pesSos, verd el
botdén "NWO SE REQUIEREN ACCIONES" Usted he
fermincdo todas les cetuclizeciones necesarics.

< Regresar Siguiente »



Mas respuestas sobre la cobertura del
Mercado y Medicaid/CHIP

{Qué pasa si no tomo ninguna accion?

Si no actua para la fecha que aparece en su aviso, el Mercado cancelara cualquier ayuda
financiera que se paga en nombre de las personas que figuran en el aviso de su plan del
Mercado (conocidos como “los pagos adelantados del crédito fiscal”y “reducciones de
costos compartidos”). Después de que termine su ayuda financiera, estas personas
permaneceran inscritas en su cobertura del Mercado a un costo total a menos que
usted tome accion.

{Puedo mantener mi plan del Mercado y Medicaid o CHIP?

Si usted es elegible para Medicaid o CHIP que cuentan como cobertura calificada,
puede optar por permanecer inscrito en un plan del Mercado, pero no obtendra ayuda
financiera para pagar su cobertura.

{Donde puedo obtener ayuda?

Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).
O, puede hacer una cita con un asistente entrenado. Encuentre uno cerca de usted

en Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.
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