Donde encontrara cuidados de salud
‘. asequible, incluyendo Medi-Cal.
COVERED Medi'cal

CALIFORNIA

VEA ADENTRO:

Cosas que debe que saber
Lista de cosas que son Utiles

A. Inscripcion especial

Solicitud de
segurode salud B+

D. Indigenas americanos y Nativos de Alaska
E. Informacion de su empleador

Prequntas frecuentes
(FAQ, por sus siglas en inglés)

Lista de cosas que son utiles
“No se olvide de revis

Covered California es el lugar donde las personas pueden
obtener seguro de salud gratuito o de bajo costo,
incluyendo Medi-Cal.

Revisaremos si usted califica para los programas de abajo:
« Medi-Cal gratuito o de bajo costo
+ Ayuda financiera a través de Covered California
« Seguro de salud gratuito o de bajo costo para personas embarazadas

Usted puede usar esta solicitud para solicitar para cualquier persona de su
familia, aunque tengan seguro ahora.

Usted también puede obtener esta solicitud en estos

idiomas:
Espafiol Pycckuit HAGE
XX Cwybptiu 290
Tiéng Viét gt Mienh nzangc . ..
=|._—,Lg . 0 s iSolicite mas rapido en CoveredCA.com!
gt=0q mentas et o =
Tagal ) | Al Es facil crear una cuenta y solicitar. ¢Usted ha
agalog Q”Jgj ) solicitado para Medi-Cal o Covered California
Hmoob e YKpaiHcbka anteriormente? Si es asi, por favor llame a

Llame al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500) para Covered California al 1-800-300-0213
(TTY:1-888-889-4500) antes de crear una

obtener ayuda en otros idiomas. Usted puede solicitar esta dervinedl o > e
solicitud en otros formatos como letras grandes, u obtener cuenta para poder vincular su informacion. ﬁ

informacioén sobre ayudas y servicios auxiliares gratuitos.


https://www.CoveredCA.com

Acerca de Covered California y Medi-Cal )

Covered California conecta a los californianos con los seguros de salud
de compaiiias reconocidas. Cuando usted solicita para un seguro de salud
usando esta solicitud, usted podria calificar para la ayuda financiera para un
plan de salud a través de Covered California, u obtener un seguro de salud

gratuito o de bajo costo a través del programa de Medi-Cal. aN

]

Medi-Cal es la version de Medicaid de California. Es un programa que
ofrece cobertura de salud gratuita o de bajo costo para nifios y adultos con
ingresos limitados. Si usted califica, usted puede solicitar Medi-Cal durante
todo el afio.

Dependiendo del tamafio de su hogar e ingresos, usted o su familia podria calificar para
diferentes programas:

« Sisus ingresos estan por debajo del limite de Medi-Cal y usted cumple con los requisitos, usted podria
calificar para Medi-Cal. Medi-Cal es un sequro de salud gratuito o de bajo costo. Si usted aparece elegible
para Medi-Cal, su informacién se enviaréd a la oficina local de su condado.

+ O, sisusingresos estan sobre el limite de Medi-Cal y usted cumple con ciertos criterios, usted
podria calificar para un seguro de salud privado a través de Covered California. Usted también podria
calificar para la ayuda financiera que reduce sus primas mensuales de salud. Usted podria calificar para
reducciones por costos compartidos (CSR, por sus siglas en inglés) que reducen sus copagos
y deducibles.

« O, algunas de las personas de su hogar podrian calificar para Medi-Cal, y otras podrian calificar para un
plan de Covered California. Por ejemplo, los adultos podrian calificar para un plan de Covered Californiay
los nifios podrian calificar para Medi-Cal.

Le informaremos para cual seguro de salud usted y los otros miembros son elegibles.

Usted puede solicitar u obtener ayuda con esta solicitud de las
siguientes maneras. Esta ayuda siempre es GRATUITA.

4 b

——© o

En linea

Por teléfono En persona

CoveredCA.com

Llame a Covered California
al 1-800-300-0213
(TTY:1-888-889-4500).
Usted puede llamar de lunes a
viernes de 8a.m. a6 p.m.

Si usted tiene alguna
discapacidad u otra
necesidad, llamenos
si necesita ayuda con
esta solicitud.

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

Los Consejeros de inscripcion

certificados pueden ayudarle,

o usted puede visitar la oficina
local de su condado.

Visite CoveredCA.com
o llame al 1-800-300-0213
(TTY:1-888-889-4500) para

obtener ayuda local.
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Cosas que debe saber cuando solicite

®

Mantenemos su informacion privada y segura, como lo requiere la ley. Usamos su
informacion sélo para saber si usted califica, para administrar su seguro de salud en curso,
y para permitir que su la compaiiia que ofrece su plan de salud se comunique con usted.

Usted podria calificar para un seguro de salud aun si no es ciudadano de EE.UU. o tiene
nacionalidad de EE.UU.

Si usted no tiene toda la informacién necesaria para completar esta solicitud, por favor lldmenos para
poderle guiar. O, firme y envie su solicitud de todos modos. Le ayudaremos a terminar su solicitud. Esta
ayuda siempre es gratuita.

Si usted tenia Medi-Cal durante su embarazo y sélo solicita para su bebé, usted no tiene que llenar esta
solicitud si su bebé es menor de 1afio. Para asegurarse de que su bebé esté cubierto por Medi-Cal,
comuniquese con la oficina local de su condado.

Si usted ya tiene un plan de Medi-Cal o de Covered California y necesita reportar un cambio, no use esta
solicitud. Para reportar cambios a Medi-Cal, comuniquese con la oficina local de su condado. Para Covered
California, actualice su informacién en [CoveredCA.com o llame al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).

Si usted estuvo en cuidado de crianza temporal el dia que cumplié 18 afios o después, usted podria calificar
para Medi-Cal gratuito hasta los 26 afios. No importa cuéles sean sus ingresos. Consulte la pregunta
frecuente #15 en la pagina 41 para mas informacion.

Estas cosas le podrian ayudar cuando usted solicite

[0 Numeros de Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés) de personas que los tengan.

L] Ciudadania o situacién migratoria, y la informacién contenida en los documentos de
inmigracién de aquellos que necesiten un seguro. Solo usamos esta informacién para saber si
usted califica para un seguro de salud.

[] Talones de cheque u otro documento de ingresos de todos los miembros de su familia.

[J Suinformacién de impuestos mas reciente. Si usted no declara impuestos, usted aiin podria
calificar para un sequro gratuito o de bajo costo a través de Medi-Cal.

L] Informacién sobre seguros de salud que un empleador le ofrece a usted o a cualquier miembro
de su familia.

[ X Ei X

[Facebook.com/ X.com/] Facebook.com/| X.com/]
[CoveredCA [DHCS.CA DHCS CA

Contintie en “Diganos sobre usted y su familia” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!
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Diganos sobre usted

y su familia

Incluya a todas estas
personas en esta solicitud, A
incluso si no quieren solicitar
cobertura de salud:

iRecuerde de firmar su

solicitud en la pagina 25!

« Un conyuge o pareja de hecho
registrada, (asociacion domestica) de cualquier persona de su hogar

« Cualquier hijo menor de 21 afios que viva con usted, incluya también

a hijastros

« Cualquier padre o padrastro que viva en el hogar con sus hijos
menores de 21 afios

« Cualquier persona anotada en su declaracion federal de impuestos
sobre sus ingresos, si usted presenta una. Usted no necesita
declarar impuestos para solicitar un seguro de salud.

- Sialguien le reclama a usted como dependiente en otra declaracion

de impuestos, usted debe incluir a todos los miembros de ese

hogar que presentaron esa declaraciény lo reclamaron, asi como a

cualquier miembro de la familia que viva con usted.

* Cualquier otra persona que viva con usted tendra que presentar
su propia solicitud si quiere un seguro de salud. (Por ejemplo: un

novio, novia, o compafero de casa)

CONTENIDO DE LA SOLICITUD

fl. Contacto primarid

R. Informacién general|

B. Etnicidad y raza

K. Solicitando cobertura

de salud

5. Ciudadania / inmigracién|

6. Informacién de impuestos]

7. Informacién de ingresos|

8. Deducciones]

9. Representante autorizado|

0. Consentimiento expresd
[para poderle contactar

1. Firme la solicitud

RBE EFEEERRE =mms

2. Persona certificadal

1. Elija una persona como Contacto primario

Necesitamos un adulto de la familia para comunicarnos en caso de que

necesitemos mas informacién. El Contacto primario debe tener 18 afios

de edad o mas.

Usted debe poner
al Contacto primario
como la Personalen

Un representante autorizado es diferente a un Contacto primario. Usted puede
decirnos a quién autoriza para hacer tramites en su nombre en |a pagina 18

toda la solicitud.

Informacion del Contacto primario:

Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

¢Cual es la mejor manera de comunicarnos con usted? Le pediremos su niimero de teléfono y direccién en las
siguientes paginas.

[ Por teléfono [ Por correo postal [ Correo electrénico
Direccién de correo electronico:

Continte en la “Parte 2: Informacion general” » » »

CCFRM604 ES (Revised 09/2025)

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!
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Diganos sobre usted y su familia (continuacion) 5

T Y — Para decirnos sobre mas I
. g de 4 personas, haga una

copia de las paginas 5-14

Responda a todas las preguntas para todas las personas. Lea hacia antes de llenarlas. Envie
abajo la columna ¥ para decirnos sobre las Personas 1, 2,3,y 4. todas las paginas que
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. agreg6 a su solicitud.
Persona
v Contacto primario WV Persona?2 VW Persona3 VW Persona 4
Diganos el nombre de cada persona en su hogar.
Nombre Nombre Nombre Nombre
Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre
Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo

¢Cual es la relacion entre todas las personas? (Por ejemplo: conyuge, hijo, abuelo, etc.)

La relacion entre la Personall Larelacion entre la Personal La relacidon entre la Personal| La relacién entre la Persona
1y laPersonales: 2vylaPersonales: 3y laPersonales: 4y laPersonales:

Lﬂ milsma CYSDWﬂ

La relacion entre la Personal La relacidn entre la Persona
3y laPersona?2es: 4y la Persona?2 es:
La relacion entre la Persona
4y laPersona3es:

Numero de teléfono primario

// [ Marque aquisi es O Marque aqui si es
la misma que la del la misma que la del
Contacto primario Contacto primario

[ Casa [ Celular [ Casa [ Celular [ Casa [ Celular
1 Trabajo [ Trabajo [ Trabajo

O Marque aqui si es
la misma que la del
Contacto primario

[ Casa [ Celular
[ Trabajo

Otro numero de teléfono Esto es opcional.

[ Casa [ Celular [ Casa [ Celular [ Casa [ Celular
O Trabajo O Trabajo O Trabajo

[ Casa [ Celular
O Trabajo

Continle en la siguiente pagina » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!
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Continte respondiendo a las preguntas de informacion general de las Personas 1, 2, 3, y 4.
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. Escriba sus nombres en la casilla amarilla para

no perderse.

Personal

v

Persona 2

v

Persona 3

v

Persona 4

v

éCual es la fecha de nacimiento de esta persona?

Mes / dia / afio

Mes / dia / afio

Mes / dia / afio

Mes / dia / afio

Direccion de la casa (No anote un P.O. Box). Usted debe dar una direccién de correo postal abajo si no tiene

direccion de casa.

Direccidon de la calle

Ciudad

Estado, Codigo postal

[ Marque aqui si es
la misma que la del
Contacto primario

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Codigo postal

0 Marque aqui si es
la misma que la del
Contacto primario

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Cddigo postal

[0 Marque aqui'si es
la misma que la del
Contacto primario

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Cddigo postal

Direccion postal si es diferente a la direccién de casa.

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Codigo postal

[0 Marque aquisi es
la misma que la del
Contacto primario

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Codigo postal

O Marque aqui si es
la misma que la del
Contacto primario

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Codigo postal

[0 Marque aqui si es
la misma que la del
Contacto primario

Direccion de la calle

Ciudad

Estado, Codigo postal

¢Esta persona esta en una situacion de falta de vivienda?

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

¢Cual es el género de esta persona?

[ Femenino
[ Masculino

Transgénero:

[ Femenino
[J Masculino

Transgénero:

1 Femenino
[ Masculino

Transgénero:

[ Femenino
[ Masculino

Transgénero:

[d Masculino a femenino
[ Femenino a masculino

[ Masculino a femenino
[ Femenino a masculino

[d Masculino a femenino
[J Femenino a masculino

[ Masculino a femenino
[ Femenino a masculino

Continle en la siguiente pagina » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! 1
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Continte respondiendo a las preguntas de informacion general de las Personas 1, 2, 3, y 4.
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. Escriba sus nombres en la casilla amarilla para
no perderse.

Personal Persona 2 Persona3 Persona 4
\ 4 \ 4 v \ 4
éCual es el estado civil de esta persona?
[ Soltero [ Casado [dSoltero [0 Casado [OSoltero [ Casado O Soltero [ Casado
[ Divorciado [ Viudo [ Divorciado [ Viudo [ Divorciado [ Viudo [ Divorciado [ Viudo
[ Pareja de hecho [ Pareja de hecho [ Pareja de hecho [ Pareja de hecho
registrada registrada registrada registrada

¢Esta persona esta embarazada? Hacemos estas preguntas sobre el tamafio de su hogar para ayudarle a obtener
o mantener la cobertura de salud. Medi-Cal considera a las personas embarazadas como 2 personas o mas miembros
del hogar.

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

> Si es asi, cudl es la fecha esperada del parto:
Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio

> Si es asi, ;cuantos bebés espera?

éCual es el idioma mas adecuado para escribirle a esta persona? Esto es opcional.

J Inglés [ Espariol O Inglés [ Espariol O Inglés [J Espariol [ Inglés O Espafiol
O Otro: O Otro: O Otro: O Otro:

éCudl es el idioma mas adecuado para hablarle a esta persona? Esto es opcional.

O Inglés O Espariol O Inglés O Espariol O Inglés O Espariol O Inglés O Espariol
O Otro: O Otro: O Otro: O Otro:

Si esta persona necesita avisos futuros por escrito en algun formato alternativo, marque una casilla. Esto es

opcional. Si usted tiene alguna pregunta, necesita algiin formato no anotado, o necesita el formato electronico
encriptado, por favor llame al 1-833-284-0040.

O Braille O Braille [ Braille [ Braille

[ Letra grande [ Letra grande [ Letra grande [ Letra grande

[ Formato electrénicode | [ Formato electronicode | [ Formato electronico de || [ Formato electrénico de
audio (no encriptado) audio (no encriptado) audio (no encriptado) audio (no encriptado)

[ Formato electréonicode || [ Formato electronico de || O Formato electronico de | [ Formato electrénico de
datos (no encriptado) datos (no encriptado) datos (no encriptado) datos (no encriptado)

Continle en la siguiente pagina » » »

es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

@ ¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
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Continte respondiendo a las preguntas de informacion general de las Personas 1, 2, 3, y 4.
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. Escriba sus nombres en la casilla amarilla para
no perderse.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4

v v v v

¢Cudl es la raza o etnicidad de esta persona? Esto es opcional. Hacemos esta pregunta para asegurarnos de que
todas las personas tengan el mismo acceso a los cuidados de salud. Usted tendra la oportunidad de proporcionar mas
informacién en la pagina 9.

[J Origen hispano, latino L1 Origen hispano, latino L] Origen hispano, latino ] Origen hispano, latino

o espafiol o espafiol o espafiol o espafiol

[ Blanco [J Blanco O Blanco [ Blanco

[ Negro o afroamericano [1 Negro o afroamericano [J Negro o afroamericano [ Negro o afroamericano

L] Indigena americano o [] Indigena americano o [J Indigena americano o ] Indigena americano o
Nativo de Alaska Nativo de Alaska Nativo de Alaska Nativo de Alaska

[ Asitico [ Asidtico O Asidtico I Asidtico

[ Nativo de Hawaii o de [ Nativo de Hawaii o de [ Nativo de Hawaii o de [ Nativo de Hawaii o de
otras islas del Pacifico otras islas del Pacifico otras islas del Pacifico otras islas del Pacifico

¢Esta persona ha servido alguna vez en las fuerzas armadas de los Estados Unidos?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Esta persona es conyuge, pareja legal, padre, o hijo de una persona que esté sirviendo o haya servido en las
fuerzas armadas de los Estados Unidos?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Esta persona tiene otro seguro de salud o le han ofrecido un seguro a través de un trabajo?
Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

> Si es asi, llene el Anexo B en las paginas 30 y 31.

Si esta persona tiene 20 afios o menos, ¢quién es el cuidador primario, si tiene uno? El cuidador primario es la
persona que tiene la responsabilidad principal del cuidado diario de un nifio. Este puede ser un padre u otra persona.

Nombre y apellido Nombre y apellido Nombre y apellido Nombre y apellido

¢Esta persona tiene de 18 a 20 afios y es estudiante de tiempo completo?

Osi ONo Osi ONo Osi OONo Osi ONo
¢Esta persona es Indigena americano o Nativo de Alaska?
Osi OONo Osi ONo Osi OONo Osi OONo

> Si es asi, llene el Anexo D en la pagina 34.

Contintlie en la “Parte 3: Etnicidad y raza” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! :
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Diganos sobre usted y su familia (continuacién)

3. Etnicidad yraza

Esta informacion es opcional. No se usara para decidir
a qué seguro de salud califica cada persona.

Esta informacion es confidencial. Sélo la usaremos

para asegurarnos de que todas las personas tengan
el mismo acceso a los cuidados de salud.

Personal

v

Persona 2
v

Persona 3
v

Persona 4
v

¢Esta persona es de origen hispano, latino o espafiol? Esto es opcional.

Osi ONo

| Osi ONo

| Osi ONo

» Si es asi, ¢cual es el origen de esta persona? Esto es opcional.

O Cubano
O Guatemalteco

[ México-Americano /
Mexicano / Chicano

L] Puertorriquefio
O salvadorefo

] Otro origen hispano,
latino o espariol

[ Cubano
[ Guatemalteco

[ México-Americano /
Mexicano / Chicano

O Puertorriquefio
[ Salvadorefio

[ Otro origen hispano,
latino o espariol

[ Cubano
O Guatemalteco

O México-Americano /
Mexicano / Chicano

[ Puertorriquefio
[ salvadorefio

[ Otro origen hispano,
latino o espariol

| Osi ONo

[ Cubano
O Guatemalteco

O México-Americano /
Mexicano / Chicano

[ Puertorriquefio
O salvadorefio

[ Otro origen hispano,
latino o espariol

éCual es la raza de esta persona? Marque todas las que apliquen. Esto es opcional.

[] Indigena americano o
Nativo de Alaska

[ Indigena asidtico

[ Negro o afroamericano
1 Camboyano

[ Chino

I Filipino

[J Guamefio o chamorro
[J Hmong

[ Japones

[ Coreano

[] Laosiano

[ Nativo de Hawaii o de
otras islas del Pacifico

[J Samoano
[ Vietnamita
[ Blanco

] Otro

[J Indigena americano o
Nativo de Alaska

[J Indigena asiatico

[ Negro o afroamericano
[J Camboyano

O Chino

I Filipino

[J Guamefio o chamorro
LJ Hmong

[ Japones

[J Coreano

L] Laosiano

[ Nativo de Hawaii o de
otras islas del Pacifico

[ Samoano
O Vietnamita
[ Blanco

O otro

[ Indigena americano o
Nativo de Alaska

LI Indigena asiatico

LI Negro o afroamericano
[ Camboyano

I Chino

LI Filipino

[J Guamefio o chamorro
LI Hmong

[ Japones

[J Coreano

[ Laosiano

[ Nativo de Hawaii o de
otras islas del Pacifico

[ Samoano
[ Vietnamita
[ Blanco

[ Otro

[J Indigena americano o
Nativo de Alaska

[ Indigena asidtico

[J Negro o afroamericano
1 Camboyano

[ Chino

L Filipino

[J Guamefio o chamorro
1 Hmong

[ Japones

] Coreano

] Laosiano

[ Nativo de Hawaii o de
otras islas del Pacifico

[ Samoano
L] Vietnamita
[ Blanco

1 Otro

®

Continte en la “Parte 4: “Solicitando cobertura de salud” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!
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4. Solicitando cobertura de salud

Personal

v

Persona 2

v

Llene la Parte 4 para cualquier persona

Persona3

v

que quiera solicitar cobertura de salud.

Persona 4

v

¢Esta persona esta solicitando cobertura de salud? Marque si si esta persona quiere solicitar Medi-Cal o Covered

California.

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

» Si es asi, responda el resto de las preguntas de esta paginay todas las preguntas de la pagina 11 por cada persona que

solicite cobertura.

> Si es que no, lea la casilla gris de abajo sobre su nimero de seguro social, por si usted es el declarante de impuestos
primario. Si no es asi, vaya a la “Parte 5: Informacién de ciudadania / inmigracién” en la pagina 12.

¢Esta persona esta inscrita actualmente en Medicare Parte A o Parte B?

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

¢Esta persona califica para Medicare Parte A gratuito?

» Si usted califica para Medicare Parte A gratuito, usted no puede obtener ayuda financiera para un plan de
Covered California. Esto aplica incluso si usted no se inscribe en Medicare. Sin embargo, usted aiin podria calificar
para Medi-Cal. Para obtener mas informacién, vaya a FAQ #19 de la pagina 42.

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Numero de Seguro Social (SSN): Si no esta solicitando cobertura para usted, no tiene que darnos su SSN. Pero,
si usted es el declarante de impuestos primario solicitando ayuda financiera para los miembros de su hogar
tributario, necesitamos su SSN para saber si ellos califican para recibir ayuda financiera con Covered California.

Diganos el SSN de cada persona, si lo tienen y estan solicitando. Para saber mas informacién sobre por qué dar un SSN,

vaya a FAQ #11 de la pagina 40.

Si esta persona no tiene SSN, por favor marque una casilla.

O Numero de identificacion
personal del contribuyente:

O NUmero de identificacion
del contribuyente para
adopcién:

O No califica para un SSN,
o solamente se le puede
emitir por un motivo valido
que no sea relacionado
con algun trabajo

[ No tiene un SSN, pero
solicité uno

[ Exencidn religiosa

[ Numero de identificacion
personal del contribuyente:

[ NUmero de identificacién
del contribuyente para
adopcién:

[ No califica para un SSN,
o solamente se le puede
emitir por un motivo valido
que no sea relacionado
con algun trabajo

[ No tiene un SSN, pero
solicité uno

O Exencidn religiosa

[ Namero de identificacion
personal del contribuyente:

O NUmero de identificacion
del contribuyente para
adopcioén:

O No califica para un SSN,
o solamente se le puede
emitir por un motivo valido
que no sea relacionado
con algun trabajo

[ No tiene un SSN, pero
solicité uno

O Exencion religiosa

[ Numero de identificacion
personal del contribuyente:

Ndmero de identificacién
del contribuyente para
adopcion:

O No califica para un SSN,
o solamente se le puede
emitir por un motivo vélido
que no sea relacionado
con algun trabajo

[ No tiene un SSN, pero
solicité uno

[ Exencidn religiosa

®

Continle en la siguiente pagina » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

e

CCFRM604 ES (Revised 09/2025)


https://www.coveredca.com/

n

Continte respondiendo las preguntas de cobertura de salud (sdlo si la persona esta solicitando) para las
Personas1,2,3,y4.

Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. Escriba sus nombres en la casilla amarilla para
no perderse.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4

v v v v

¢Esta persona tiene alguna incapacidad fisica, mental, emocional o de desarrollo?
Si tiene alguna pregunta sobre qué califica como incapacidad, vaya a FAQ #16 de la pagina 41.

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Esta persona necesita ayuda con cuidados a largo plazo para recibir servicios en el hogar o en un lugar
comunitario? Los cuidados a largo plazo son cuidados como paciente interno en una institucién médica, o un hogar
de cuidados para adultos mayores, que incluye enfermeria especializada e instituciones de cuidados intermedios.

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Esta persona vive temporalmente fuera del estado?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Esta persona esta involucrada en una demanda debido a una lesién o un accidente?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Si esta persona tiene de 18 a 26 afos ¢esta persona estaba en cuidado de crianza temporal en cualquier estado el
dia que cumpli6 18 afios o después? Para obtener mas informacion, vaya a FAQ #15 de la pagina 41.

OIsi OONo OIsi OONo OIsi OONo Osi OONo
¢En qué estado? ¢En qué estado? ¢En qué estado? ¢En qué estado?

¢Esta persona quiere que Medi-Cal le ayude a pagar gastos médicos de los ultimos 3 meses?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Continle en la “Parte 5: Informacion de ciudadania / inmigracion” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!
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5. Informaciéon de ciudadania / inmigraciéon

Esta informacion es confidencial.
La usamos solo para ver si usted

Usted sdlo tiene que proporcionar esta informacién para las personas .
califica para un seguro de salud.

en su familia que soliciten seguro de salud.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4
v v v v
¢Esta persona es ciudadano de EE.UU. o nacionalidad de EE.UU.?
Osi ONo IDSl’ O No IDS( O No I|:|S|' O No

» Si es asi, ¢esta persona es ciudadano naturalizado o derivado? Para obtener mas informacion, vaya a FAQ #10 de la
pagina 40.

Osi ONo IDSl’ O No II:IS( O No I|:|S|' O No

» Si es asi, ¢cual es el Nimero de certificado y el Nimero de extranjero, si los tiene?

NUmero de certificado: I NUmero de certificado: I NUmero de certificado: I NUmero de certificado:
NUmero de extranjero: I Ndmero de extranjero: I Ndmero de extranjero: I NdUmero de extranjero:

» Si usted respondi6 si a cualquiera de las preguntas de arriba, pase a la “Parte 6: Informacion de impuestos” de la
pagina14.
» Si usted respondi6 no, responda a las preguntas de la pagina 13.

Continle en la siguiente pagina » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! ;
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Continte respondiendo a las preguntas de ciudadania/inmigracion para las Personas 1, 2,3y 4.
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. Escriba sus nombres en la casilla amarilla para

no perderse.

Personal

v

Persona 2

v

Persona 3

v

Persona 4

v

Diganos sobre el estatus migratorio de esta persona y el documento de inmigracion, si los tiene.
Lea “Estatus migratoria” en la pagina 38 para obtener mas informacion. Luego llene las casillas.

Estatus migratorio:
NUmero de extranjero

Tipo de documento de
inmigracién (Por ejemplo:
Tarjeta de residente
permanente [-551):

Numeros de identificacion
del documento de
inmigracion (Por ejemplo:
Numero de [-94):

Nombre como aparece en
el documento:

Pais de emision:

Fecha de vencimiento:

Estatus migratorio:
NUmero de extranjero

Tipo de documento de
inmigracion (Por ejemplo:
Tarjeta de residente
permanente I-551):

Numeros de identificacion
del documento de
inmigracion (Por ejemplo:
NUmero de [-94):

Nombre como aparece en
el documento:

Pais de emision:

Fecha de vencimiento:

Estatus migratorio:
NUmero de extranjero

Tipo de documento de
inmigracién (Por ejemplo:
Tarjeta de residente
permanente I-551):

Numeros de identificacion
del documento de
inmigracién (Por ejemplo:
NUmero de 1-94):

Nombre como aparece en
el documento:

Pais de emision:

Fecha de vencimiento:

Estatus migratorio:
NUmero de extranjero

Tipo de documento de
inmigracion (Por ejemplo:
Tarjeta de residente
permanente |-551):

Numeros de identificacion
del documento de
inmigracién (Por ejemplo:
NUmero de 1-94):

Nombre como aparece en
el documento:

Pais de emisidn:

Fecha de vencimiento:

» Si usted proporciond el estatus migratorio y el documento de esta persona, responda a las demas preguntas de

esta pagina.

» Si usted no nos proporciond un estatus migratorio y documento para esta persona, pase a la “Parte 6: Informacion
de impuestos” de la pagina 14.

¢Esta persona es un miembro en servicio activo o dado de baja honorablemente de las fuerzas armadas de los
Estados Unidos o es un conyuge o hijo de una persona que lo sea?

Osi ONo Osi ONo Osi OONo Osi OONo
¢Esta persona ha vivido en los EE.UU. desde agosto de 1996?
Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Contintie en la “Parte 6: Informacion de impuestos” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

®
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6. Informacion de impuestos
Para todas las personas

Diganos cémo usted y su hogar planean declarar los impuestos. de su hogar, es requerido
llenar esta pagina, aunque

no declaren impuestos.

Si usted no planea declarar impuestos, usted atn podria calificar para un seguro
gratuito o de bajo costo. Usted alin debe responder a las preguntas de esta pagina.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4

v v v v

¢Esta persona planea declarar impuestos para el afio en que solicita un seguro de salud?
Para obtener mas informacion, vaya a FAQ #12 de la pagina 41.

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

» Si es asi, ¢cual sera su estatus de declaracion de impuestos? Por favor marque sélo una casilla.
Recuerde: Si esta casado declarando en conjunto, usted debe incluir a su conyuge en esta solicitud, comenzando
desde la pagina 5.

[ Casado declarando en [0 Casado declarando en [0 Casado declarando en [0 Casado declarando en
conjunto con conjunto con conjunto con conjunto con

O Soltero [ Soltero O Soltero O Soltero

O Jefe de familia [ Jefe de familia O Jefe de familia O Jefe de familia

[0 Casado declarando [ Casado declarando O Casado declarando [0 Casado declarando
por separado por separado por separado por separado

¢Esta persona espera tener que declarar impuestos para el afio en que quiere un seguro de salud?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Alguna persona reclama a esta persona como dependiente en sus impuestos?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

» Si es asi, ¢quién es?

Nombre Nombre Nombre Nombre

Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre

Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo

[] Esta persona esta en [] Esta persona esta en [] Esta persona esta en [J Esta persona esta en
esta solicitud esta solicitud esta solicitud esta solicitud

[J Esta personano estd en | [ Estapersonanoestden | [JEstapersonanoestden || []Esta personano estd en
esta solicitud esta solicitud esta solicitud esta solicitud

éQuién es el declarante de impuestos primario? El nombre de esta persona es el primero en la declaracion de
impuestos. Solo una persona en esta solicitud puede ser el declarante de impuestos primario. Por favor ingrese los
nombres, aunque no estén anotados en la solicitud. Por favor escriba “nadie” si ustedes no declaran impuestos.

Nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

Continte en la “Parte 7: Informacién de ingresos” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada =
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! :
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7. Informacion sobre ingresos ]
Llene las paginas

Diganos sobre cualquier ingreso actual que usted recibe y todos 15-16 Pa":' Cadah
los ingresos a partir del 1de enero de este afio. Estos pueden ser de zﬁzsfennagai:;rezgzr
un trabajo, trabajo por su cuenta propia, o cualquier otro ingreso. aunque no soliciten

cobertura de salud. —
Ejemplos de tipos de ingresos:

Empleo: Si usted tiene un trabajo, anote la cantidad de ingresos que recibe antes de impuestos. Esta es la
cantidad bruta. Esto incluye propinas, sueldos, pagos, salarios y bonos. Por favor incluya cualquier ingreso
ganado en el extranjero.

Trabajo por su cuenta propia: Estos son los ingresos de su propio negocio, trabajo independiente, por contrato o
de un oficio. Si trabaja por su cuenta propia, anote su ingreso neto del trabajo por su cuenta propia. El ingreso neto
es la ganancia después de pagar los gastos.

Seguro Social o ingresos por intereses: Si usted recibe beneficios del Sequro Social o ingresos por intereses, anote
su ingreso bruto. El ingreso bruto es lo que usted recibe antes de restar los impuestos o deducciones antes de
impuestos (como primas de Medicare).

Otros ingresos: Anote cualquier otro tipo de ingreso que usted reciba que no sea de su trabajo, como ingresos por
desempleo, pension o ingresos por inversiones. No incluya los pagos de manutencién infantil, Administracion de
veteranos, o Seguridad de ingresos suplementario (SSI)/Pago suplementario del estado (SSP).

Para obtener mas informacion sobre las fuentes de ingresos y cuales ingresos proporcionar, vaya a la pagina 37.

¢Alguna persona de esta solicitud tiene ingresos?

Osi ONo

» Si es asi, diganos sobre todos los ingresos comenzando el 1de enero de este afio, de todas las personas anotadas
en esta solicitud. Diganos sobre sus ingresos, incluso si no estan solicitando la cobertura de salud.

> Si es que no, no conteste estas preguntasy vaya a la “Parte 8: Deducciones” de la pagina 17.

Responda a todas las preguntas por cada fuente de Para decirnos sobre més de 2 ingresos
ingresos.Lea hacia abajo la columna ¥ para decirnos haga una copia de las paginas 15-16
sobre los Ingresos 1y 2. Mantenga cada ingreso en la antes de llenarlas. Envie las paginas
misma columna en esta paginay en la pagina siguiente. que agreg6 con su solicitud.

WV Ingreso 1 WV Ingreso 2

éQuién es la persona que recibe este ingreso?
Nombre Segundo nombre  Apellido, Sufijo Nombre Segundo nombre  Apellido, Sufijo

Dele un nombre a este ingreso (Por ejemplo: el nombre de su trabajo o si usted es un contratista independiente)

éQué tipo de ingreso es este? Marque uno.

O Empleo [ Seguro Social o intereses O Empleo [ Seguro Social o intereses
[ Trabajo por su cuenta propia [ Otro O Trabajo por su cuenta propia O Otro

Continle en la siguiente pagina » » »

es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

@ ¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
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Continude respondiendo a las preguntas sobre los ingresos 1y 2. Mantenga cada ingreso en la misma columna.

WV Ingreso 1 (continuacion)

¢Cual es la cantidad de este ingreso?

WV Ingreso 2 (continuacion)

Lea “Ejemplos de fuentes de ingresos” de la pagina 15 para saber si tiene que reportar ingresos brutos o netos.

$

> ¢Con qué frecuencia recibe usted estos ingresos?

[ Por hora: ¢Cuéntas horas por semana?

[ Por dia: ¢Cuédntos dias por semana?

O semanal [ Cada2semanas
O Mensual [ Dos veces por mes
[J Anual [ Un solo pago (Para obtener mas informacion,

vaya a “Referencias” en la pagina 37.)

$

[ Por hora: ¢Cuéntas horas por semana?

[ Por dia: ¢Cudntos dias por semana?

[ semanal [ Cada 2 semanas
O Mensual [ Dos veces por mes
[ Anual [ Un solo pago (Para obtener més informacion,

vaya a “Referencias” en la pagina 37.)

» ;Usted recibi6 este ingreso antes del 1de enero de este afo?

Osi ONo
Si es que no, ;cuando fue la primera vez que usted
recibié este ingreso? Mes / dia / afio:

» ¢Aun sigue recibiendo este ingreso?

Osi ONo
Si es que no, ¢cuando fue la Ultima vez que usted recibid
este ingreso? Mes / dia / afio:

Osi ONo
Si es que no, ¢cuando fue la primera vez que usted
recibié este ingreso? Mes / dia / afio:

Osi ONo
Si es que no, ¢;cuando fue la Ultima vez que usted recibid
este ingreso? Mes / dia / afio:

> :Usted espera que este ingreso termine en los proximos 4 meses?

Osi ONo
Si es asi, ;cuando piensa usted que terminara este
ingreso? Mes / dia / afio:

Osi OONo
Si es asi, ¢cuando piensa usted que terminara este
ingreso? Mes / dia / afio:

Si usted recibe pension alimenticia ¢cual es la fecha de su divorcio o acuerdo de separacion?

Si hay mas de una fecha, diganos la fecha mas reciente.

Mes / dia / afio:

Mes / dia / afio:

¢Alguna persona en esta solicitud recibe ingresos que cambian de mes a mes?

Isi CINo Sies asi, responda a las preguntas de abajo. Esto es importante para asegurarnos de tener sus

iﬂg resos correctos.

VW Ingresos que cambian 1

VW Ingresos que cambian 2

¢Quién es la persona que recibe ingresos que cambian de mes a mes?

Nombre Segundo nombre  Apellido, Sufijo

Nombre Segundo nombre  Apellido, Sufijo

> :Cuanto espera usted que sea el total de ingresos de este afio de esta persona?

$

$

®

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

Continte en la “Parte 8: Deducciones” » » »

i
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8. Deducciones )
Llene esta pagina si

Las deducciones son las cantidades que se restan de los ingresos en una alguna persona de su
declaracién de impuestos federales para ciertos gastos. Diganos sobre estas hogar tiene deducciones
deducciones, ya que usted podria reducir el costo de su seguro de salud. en sus impuestos, aunque
no esté solicitando |
¢Alguna persona en esta solicitud tiene deducciones? cobertura de salud.
Para ver ejemplos de deducciones, vaya a la pagina 37.
Osi OONo

» Si es asi, responda a las preguntas de esta pagina.
> Si es que no, no conteste estas preguntas y vaya a la “Parte 9: Elija un representante autorizado” en la pagina 18.

Responda a cada pregunta por cada deduccidn. Lea hacia abajo la columna ¥ para decirnos

sobre las Deducciones 1, 2 y 3. Sitiene que decirnos sobre mas de 3 deducciones, haga una copia de esta
pagina antes de llenarla. Envie las paginas que agrego con su solicitud.

VW Deduccion1 VW Deduccién 2 VW Deducciéon 3
éQuién es la persona que tiene esta deduccion?

Nombre Nombre Nombre
Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre
Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo

éCual es el tipo de deduccion? Para ver ejemplos de deducciones vaya a la pagina 37.

é¢De cuanto es la deduccion?

$ $ $

» :{Qué tan sequido?

[ Por dia: ¢Cuantos dias por O Por dia: ¢Cuantos dias por [ Por dia: ¢Cudntos dias por
semana? semana? semana?

[ Semanal [ Semanal [ Semanal

[ Cada 2 semanas [ Cada 2 semanas [ Cada 2 semanas

O Mensual O Mensual [ Mensual

[J Dos veces por mes [ Dos veces por mes [ Dos veces por mes

O Anual O Anual O Anual

[ Una sola deduccion [J Una sola deduccidn [ Una sola deduccidn

Si usted reclama pension alimenticia como deduccidn, ¢cual es la fecha de su divorcio o del acuerdo de
separacion? Si hay mas de una fecha, diganos la fecha mas reciente.

Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio

Contindie en la “Parte 9: Elija un representante autorizado” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!
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9. Elija un representante autorizado
Solo llene esta pagina

Si usted elige un representante autorizado, usted autoriza a esta persona si quiere elegir a alguna
u organizacion para hacer trdmites en su nombre sobre su caso de Covered persona para que le
California o Medi-Cal. Usted puede cambiar o cancelar su representante ayude con su caso de
autorizado en cualquier momento. Comuniquese con la oficina local de su cuidados de salud.

condado o llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).

Informacion de contacto del representante autorizado
Nombre de la persona u organizacién

Numero de teléfono [ Casa [ Celular [ Trabajo Correo electrénico

Direccién de la calle Ciudad Estado Cddigo postal

Ejemplos de las obligaciones del representante autorizado: Los representantes autorizados deben:

- Completary firmar la solicitud y/o los formularios de « Mantener privada toda la informacion que
redeterminacion reciba de Covered California o Medi-Cal

« Proporcionar la informacion que solicitamos « Cumplir las leyes sobre conflictos de interés y

« Reportar cambios privacidad

« Elegir un plan de salud

« Ayudar con audiencias justas / el proceso de apelacion

« Hacer tramites en su nombre en todos los demas asuntos
relacionados con su cobertura de Covered California o Medi-Cal

> Si usted quiere poner un limite los deberes del representante autorizado con Medi-Cal, diganos abajo:

Permiso para compartir informacion

éUsted quiere que Covered California le envie por correo los éUsted quiere que Medi-Cal le envie

avisos sobre su caso a su representante autorizado? por correo los avisos sobre su caso a su
representante autorizado?

Osi ONo Osi ONo

» ¢Cual es la manera adecuada para comunicarnos con su representante autorizado?
O Correo electréonico [ Por correo postal

» Si usted quiere poner un limite a los tipos de avisos o envios de correo que Medi-Cal envia a su representante
autorizado, diganos abajo:

Firme y ponga la fecha abajo si usted eligié un representante autorizado.

Yo autorizo a la persona u organizacion mencionada arriba a que me represente en mi caso de Covered California
o Medi-Cal en todos los asuntos, excepto como lo especifique arriba. Yo autorizo a Covered California o Medi-Cal a
hablar con esta persona u organizacion en mi nombre.

Su firma > Fecha

Continle en la “Parte 10: Consentimiento expreso de comunicacidon por mensajes automarcados o pregrabados” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! 1
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10. Consentimiento expreso de comunicacion con mensajes

automarcados o grabados
Al proporcionar
Los mensajes automarcados y pregrabados ayudan a Covered Californiay su informacion de
Medi-Cal a comunicarse con usted eficientemente. contacto, usted da su
consentimiento expreso

. . . . para que se comuniquen
Al proporcionar su informacién de contacto en esta solicitud, usted da su ol

consentimiento al Department of Health Care Services, Medi-Cal, sus planes

de salud y sus asociados comerciales, a la oficina local de su condado, y otros grupos que supervisan sus beneficios
de Medi-Cal para comunicarse con usted. El grupo podria comunicarse con usted por teléfono, mensajes de voz

y mensajes de texto (SMS/MMS). Ellos podrian usar marcadores automaticos o sistemas de mensajeria o voces
artificiales o pregrabadas.

Su consentimiento expreso permite que los grupos mencionados arriba a darle a usted informacion importante
sobre su seguro de salud, beneficios y servicios de Medi-Cal y otros asuntos de cuidados de salud y bienestar de
manera rapida y eficiente. Estos podrian incluir detalles o recordatorios sobre su renovacién anual de Covered
California o Medi-Cal, inscripcion en planes, nuevos programas que podrian beneficiarle a usted, servicios del plan de
salud, ayuda para obtener servicios médicos, y mucho mas.

El Department of Health Care Services, |a oficina local de su condado, y otros grupos que supervisan sus beneficios
de Medi-Cal no usaran su informacion de contacto con fines comerciales o solicitudes. Covered California y sus
planes de salud y sus asociados comerciales podrian usar su informacién de contacto con fines comerciales o para
solicitaciones. Se mantendra en privado como lo requiere la ley. Si tiene alguna pregunta sobre privacidad, vaya a
CoveredCA.com/privacy y dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx.

Usted puede detener los mensajes automarcados o pregrabados en cualquier momento optando por excluirse de
estos mensajes al momento en que se comuniquen con usted. Si usted se excluye de los mensajes, esto no afectara
su capacidad para recibir Medi-Cal o inscribirse en un plan de salud.

Este consentimiento es sélo para mensajes automarcados y pregrabados. La oficina local de su condado, su plan de
salud o el Department of Health Care Services no necesitan consentimiento expreso para comunicarse directamente
con usted sobre sus beneficios de Medi-Cal o el plan de salud seleccionado por correo o por teléfono si es necesario.

Continle en “Por favor lea estas paginas y firme la solicitud en la pagina 25” » » »
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Por favor lea estas paginas y

firme la solicitud en la pagina 25

Politica de no discriminacion

Covered California y el programa Medi-Cal (DHCS) cumplen con las leyes federales y estatales sobre los
derechos civiles. No discriminamos ilegalmente por motivos de raza, color, religion, ascendencia, origen
nacional, identificacion con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicién
médica, informacion genética, estado civil, sexo, género, identidad de género, expresion de género u
orientacién sexual, caracteristicas sexuales, incluyendo atributos intersexuales, estereotipos sexuales o
embarazo y condiciones relacionadas. Covered California y el programa de Medi-Cal (DHCS) no excluyen
alas personas de manera ilegal. No tratamos a las personas de manera diferente por motivo de su raza, el
color de piel, la religion, la ascendencia, el origen nacional, incluyendo el idioma principal y conocimiento
limitado del inglés, identificacién con un grupo étnico, la edad, la discapacidad mental, la discapacidad
fisica, la condicion médica, la informacidn genética, el estado civil, el sexo, el género, la identidad de
género, la expresion de género o la orientacion sexual.

Covered Californiay el programa de Medi-Cal (DHCS) proporcionan modificaciones razonables y ayudas
gratuitas de accesibilidad a las personas con discapacidades para que se puedan comunicar de manera
eficaz con nosotros. Estos incluyen intérpretes calificados del lenguaje de sefias, ayudas y servicios
auxiliares e informacién por escrito en otros formatos, como letras grandes, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos. Covered California 'y el programa de Medi-Cal (DHCS) también proporcionan
servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma materno no es el inglés. Estos incluyen intérpretes
calificados e informacion escrita en otros idiomas. Si usted necesita estos servicios, comuniquese con
Covered California Section 1557 Civil Rights Coordinator al 1-916-228-8764 o vaya a CoveredCA.com/
accesibility. O, llame a DHCS Office of Civil Rights al 1-916-440-7370 (711, CA State Relay) o escriba a
CivilRights@dhcs.ca.gov.

Presentacion de una queja por discriminacion

Si usted cree que Covered California o el programa de Medi-Cal (DHCS) no le ha proporcionado estos
servicios o usted ha sido discriminado de otra manera por motivo de raza, color de piel, religion,
ascendencia, origen nacional, identificacion con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad
fisica, condicién médica, informacidn genética, estado civil, sexo, género, identidad de género, expresion
de género u orientacién sexuales, usted puede presentar una queja ante Covered California Section 1557

Civil Rights:

Covered California, o el Medi-Cal program’s (DHCS’s) Office of Civil Rights
Por correo postal: Por correo postal:

Section 1557 Civil Rights Coordinator Office of Civil Rights

P.O. Box 989725 P.O. Box 997413, MS 0009

West Sacramento, CA 95798-9725 Sacramento, CA 95899-7413

Por teléfono: 1-916-228-8764 Por teléfono: 1-916-440-7370 (711, CA State Relay)

Fax: 1-916-228-8909 Correo electronico: CivilRights@dhcs.ca.gov

Correo electrénico: CivilRights@covered.ca.gov  Los formularios de quejas de Medi-Cal estan disponibles en

dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures.

Continle en la siguiente pagina » » »
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Si usted cree que lo han discriminado por motivos de raza, color de piel, origen nacional, edad,
discapacidad, o sexo, usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante Office for
Civil Rights del U.S. Department of Health and Human Services.

Por correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. SW, Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

Por teléfono:  1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

En linea: Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
Los formularios de quejas estan disponibles en el sitio web de U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Declaracion de privacidad

Esta solicitud es para averiguar si usted califica para un seguro de salud a través de Covered California
o para los beneficios a través de Department of Health Care Services (DHCS) (Medi-Cal). La
informacién personal y médica que usted proporcione es privada y confidencial. Covered California
o DHCS necesitan esta informacién para identificarle a usted y las demas personas en esta solicitud y
para administrar nuestros programas.

Compartiremos su informacion con otras agencias locales, federales y del estado, contratistas, planes
de salud y programas, sélo para inscribirle en un plan o programa o para administrar programas.
También compartiremos su informacion con otras agencias federales y del estado como lo requiere la
ley. Si descubrimos que usted intencionalmente cometié un fraude en esta solicitud, compartiremos
esa informacidn con otras agencias locales, federales y del estado.

Usted debe responder a todas las preguntas de esta solicitud, a menos que estén marcadas como
“opcional” o si a usted le indican lo contrario. Si a su solicitud le falta alguna informacion solicitada,
nos comunicaremos con usted para obtenerla. Si usted no la proporciona, no podremos tomar una
decisién sobre su solicitud. Es posible que tenga que presentar una solicitud nueva, o podria ser
que usted no podria obtener un seguro de salud a través de Covered California, o su solicitud de
beneficios podria ser rechazada.

En la mayoria de los casos, usted tiene derecho a ver la informacién personal sobre usted que se
encuentra en los registros federales y estatales. Usted puede verla en un formato alternativo en letra
grande si usted lo necesita.

Descripcion completa de las practicas de privacidad

Lea el Aviso de las practicas de privacidad de Covered California en CoveredCA.com/privacy.

Lea el Aviso de las précticas de privacidad de DHCS en dhcs.ca.gov/NoticeofPrivacy.

Informaciéon de un contacto en caso de que tenga preguntas sobre privacidad
o necesite sus registros

Covered California Department of Health Care Services (DHCS)

Attn: Privacy Officer, Office of Legal Affairs Attn: Information Protection Unit

1601 Exposition Blvd. P.O. Box 997413, MS 4721

Sacramento, CA 95815 Sacramento, CA 95899-7413

Por teléfono: 1-800-889-3871 Por teléfono: 1-866-866-0602
(TTY:1-888-889-4500) (TTY:1-877-735-2929)

Continle en la siguiente pagina » » »
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22 Porfavor leay firme esta solicitud (continuacion)

Leyes que nos otorgan el derecho a recopilar y conservar la informaciéon de
la solicitud

Covered California: 42 U.S.C. §18031; Codigo gubernamental de CA §§100502(k) y 100503(a).
DHCS: Cddigo de bienestar e instituciones de CA §§ 10850, 14005.36, 14011, y 14100.2.

Debemos proporcionarle esta Declaracion de privacidad, conforme al Codigo Civil de CA §1798.17.

Sus derechos y responsabilidades

« Estoy de acuerdo en reportar cualquier cambio en la informacién de esta solicitud a Covered
California o a la oficina local del condado.

- Sime encuentran elegible para Medi-Cal, yo debo informar al trabajador de elegibilidad de mi
condado acerca de cualquier cambio que podria afectar mi elegibilidad para el sequro de salud
dentro de los primeros 10 dias del cambio. Estos cambios incluyen, sin limitacion:

» Me mudé
» Mis ingresos cambiaron
» Mi hogar cambid (Por ejemplo: hubo un matrimonio, divorcio, embarazo o tuvo un hijo
o hijos)
» Califiqué para otros seguros de salud
- Siyo estoy inscrito en Covered California, entiendo que debo reportar cambios dentro
de los primeros 30 dias del cambio. Puedo llamar a Covered California al 1-800-300-0213

(TTY:1-888-889-4500) o visitar CoveredCA.com para iniciar una sesion en mi cuentay
reportar en linea cualquier cambio.

+ Yo entiendo que debo reportar cambios de ingresos a Covered California o la oficina local de mi
condado (si estoy cubierto por Medi-Cal), porque los cambios podrian afectar mi elegibilidad para
la cantidad de ayuda con las primas (créditos fiscales) para un plan de salud de Covered California
o mi elegibilidad para los beneficios de Medi-Cal por los que yo poderia calificar. También entiendo
que, si recibo demasiada ayuda con las primas durante el afio de beneficios, tendré que devolver al
IRS todo o parte de la ayuda con las primas adicionales cuando declare mis impuestos federales de
ingresos para el afio de beneficios.

- Yo doy mi permiso para que Covered Californiay el programa Medi-Cal consulten los registros
informaticos de otras agencias para verificar la informacion sobre ciudadania o si resido
legitimamente en EE.UU., informacion de impuestos y otra informacién relacionada sélo con la
elegibilidad para ver si yo y las otras personas en esta solicitud calificamos para un seguro de salud.

« Excepto para los fines de solicitud de Medi-Cal, yo confirmo que ninguna persona que esta
solicitando seguro de salud en esta solicitud estd confinada, después de alguna disposicion de
cargos (sentencia), en una carcel, prision o institucion penal o institucion correccional similar.

+ Yo entiendo que debo cooperar con el estado o el condado para obtener cualquier cobertura
de salud a la que yo o mi familia podamos tener derecho a través de un padre ausente. No
necesito hacer esto si actualmente estoy embarazada o tengo algiin motivo justificado para
no cooperar. Entiendo que puedo obtener mas informacién sobre motivos justificados en la
oficina local de mi condado.

Continle en la siguiente pagina » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada :
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! ;

CCFRM604 ES (Revised 09/2025)


https://www.coveredca.com/
https://www.CoveredCA.com

23

Yo entiendo que segun lo requiera la ley, la informacién que yo proporcione sobre mi mismo
y otras personas en esta solicitud para Medi-Cal, se revisard de manera electrénica con datos
proporcionados por empleadores, bancos, SSA, IRS, Franchise Tax Board, servicios sociales y otras
agencias, para saber si yo u otras personas en esta solicitud califican para un seguro de salud.

Yo entiendo que Covered California y Medi-Cal podrian solicitar que proporcione documentos para
demostrar que califico para la cobertura.

Yo entiendo que puedo solicitar cuidados de salud gratuitos o de bajo costo a través de Covered
California o Medi-Cal en cualquier momento del afio. Para inscribirme en un plan de salud a través
de Covered California, yo debo solicitar durante el periodo de inscripcién abierta. O, debo tener
un evento calificado de vida para inscribirme durante un periodo de inscripcién especial. Si soy
elegible para Medi-Cal, puedo inscribirme durante todo el afio.

Yo doy mi consentimiento para que el programa de Medi-Cal/DHCS transmitan mi nombre,
direccion de correo electrénico, direccion postal y teléfono mévil a Department of Veterans Affairs
s6lo con el fin de recibir informacién adicional sobre los beneficios de veterano para los que yo
podria ser elegible. Yo entiendo que este consentimiento es valido por 12 meses.

Yo entiendo que el programa Medi-Cal debe solicitar el reembolso de los bienes patrimoniales

de ciertos miembros fallecidos, por beneficios de Medi-Cal recibidos a partir de su cumpleafios
numero 55 o después. La devolucién incluye los pagos por servicios prestados y las primas de

pago de cuidados administrados / pagos de capitacion para servicios de hogar de cuidados para
personas mavyores, servicios con base en el hogary la comunidad y servicios relacionados de
hospital y medicamentos con receta recibidos cuando el miembro era paciente interno en un hogar
de cuidados para adultos mayores o recibia servicios con base en el hogary la comunidad.

La devolucién no puede exceder el valor de los bienes patrimoniales del miembro. Para obtener
mas informacion, usted puede visitar el sitio web de Estate Recovery en dhcs.ca.gov/er o llamar

al 1-916-650-0590.

Siyo soy elegible para County Children’s Health Initiative Program (CCHIP, por sus siglas en inglés),
acepto comunicarme con la linea de servicios de atencién al cliente de CCHIP al 1-833-912-CHIP
(1-833-912-2447) sobre cualquier cambio que haya proporcionado en esta solicitud.

Si me encuentran elegible para Medi-Cal Access Program (MCAP, por sus siglas en inglés) con
una prima, yo estoy de acuerdo en pagar el costo requerido incluso si no puedo aprovechar
completamente la cobertura o servicios ofrecidos por el programa MCAP.

La lista completa de los derechos y responsabilidades de Medi-Cal se encuentra en el formulario
MC-219, Derechos y responsabilidades.

Su derecho a una apelacion:

Siyo creo que Covered California o el programa Medi-Cal cometié un error, yo puedo apelar la
decision. Apelar significa decirle a alguien de Covered California o del programa Medi-Cal que creo
que la decisién estd equivocada y quiero solicitar una revision justa de la medida.

Yo sé que puedo averiguar como solicitar una apelacion, incluyendo una apelacion acelerada,
llamando al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500) para los miembros en Covered California o
1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) para el programa de Medi-Cal.

+ Yo sé que debo presentar una apelacion dentro de los 90 dias de la fecha del aviso de decision.

+ Yo sé que puedo representarme yo mismo o solicitar que alguien mas me represente en mi

®

apelacion, como un representante autorizado, un amigo, un pariente o un abogado.

Continle en la siguiente pagina » » »
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- Yo sé que todas las audiencias se haran por teléfono o video conferencia, a menos que yo solicite
una audiencia en persona.

« Yo sé que, si necesito ayuda, alguien de Covered California, del programa Medi-Cal o de la oficina
local del condado podra explicarme mi caso.

+ Yo sé que alguna persona de Covered California o de la oficina local del condado puede explicarme
las circunstancias en que mi elegibilidad puede mantenerse o restablecerse mientras espero una
decision de apelacion.

+ Yo sé que una decision de apelacidn para mi u otros miembros de mi hogar podria cambiar mi
elegibilidad o la elegibilidad de otros miembros de mi hogar. El cambio en |a elegibilidad podria
causar una redeterminacion de elegibilidad para todos los miembros del hogar.

+ Yo sé que puedo obtener ayuda legal gratuita en mi oficina local de ayuda legal o de derechos
de bienestar social. Para las apelaciones de Covered California, sé que puedo obtener ayuda local
gratuita con mi apelacion, llamando a la Alianza de consumidores de salud (HCA, por sus siglas en
inglés) al 1-888-804-3536.

Renovacion del seguro:

Para facilitar mantener mi elegibilidad para el crédito tributario de prima adelantado durante el
periodo de renovacién:

+ Yo acepto permitir que Covered California use fuentes informaticas, como el IRS, para confirmar los
ingresos del hogar que proporcioné.

- Silas fuentes coinciden con la informacién que yo proporcioné, Covered California
automaticamente renovara mi elegibilidad para el siguiente afio de beneficios y continuard mi
inscripcion.

+ Yo no necesito completar el proceso de renovacién a menos que tenga que hacer cambios.

Si yo no le permito a Covered California que use fuentes informaticas para renovar automaticamente

mi elegibilidad, yo entiendo que:

+ Yo debo completar el proceso de renovacion cada afio para poder sequir recibiendo ayuda para
pagar mi seguro de salud.

- Siyo no completo el proceso de renovacién, Covered California continuaran miinscripcién sin
ayuda financiera.

Yo acepto permitir a Covered California que revise mi informacién por:

[ 5 afos [ 4 afios [ 3 afos 2 afios [1afo
(o)

O Yo no quiero que Covered California revise mis declaraciones de impuestos para la renovacion.

» Puedo cambiar mi decisién en cualquier momento comunicandome con Covered California.

Contintie en la “Parte 11: Declaracion y firma” » » »
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11. Declaracion y firma. Esta seccion es obligatoria. A l
Lea y firme a continuacion. iRecuerde
firmar su —

. . -
« Yo certifico (o declaro) bajo pena de perjurio, conforme a las leyes del estado de el e e

California, que lo anterior es verdadero y correcto.

+ Yo entendi todas las preguntas de esta solicitud y di respuestas verdaderas y correctas a dichas preguntas
alo mejor de mi conocimiento. Donde yo no tuve conocimiento personal de alguna respuesta, hice todos
los intentos razonables para verificar (o confirmar) la informacién con alguien con conocimiento personal
de la respuesta.

« Yo sé que, si no digo la verdad en esta solicitud, puede haber una sancién civil y/o penal por perjurio. Conforme
al Codigo penal de California, Seccion 126, el perjurio tiene una pena de hasta 4 afios de prision.

» Yo podria recibir una multa de hasta $25,000 si proporciono informacién falsa en mi solicitud, por negligencia
o por intencionalmente no hacer caso de las reglas.

» Yo podria recibir una multa de hasta $250,000 si miento intencionalmente en mi solicitud.

+ Yo sé que toda la informacidn de esta solicitud se usara para determinar la elegibilidad de todas las personas
que soliciten un seguro de salud en esta solicitud, para administrar mi sequro de salud en curso y permitir a mi
plan de salud comunicarse conmigo. Esta informacion se mantendra privada, seguin lo requiere la ley federal y
de California.

« Yo entiendo que, para ser elegible para el crédito tributario de primas por adelantado, yo (el declarante de
impuestos primario o el conyuge) debo aceptar que:

» Yo presentaré una declaracién de impuestos de ingresos para el afio de beneficios;
» Siyo estoy casado, presentaré una declaracién de impuestos en conjunto para el afio de beneficios;

» Yo reclamaré una deduccién personal en mi declaracién de impuestos para todos los miembros de mi familia
incluidos en esta solicitud, incluyéndome a mi'y mi cényuge; y

» Ninguln otro declarante de impuestos podra reclamarme como dependiente fiscal para el afio de beneficios.

« Yo entiendo que, si recibi créditos tributarios de primas adelantados para cobertura de salud a través de Covered
California durante el afio de beneficios anterior, debo presentar una declaracion de impuestos federales de ese
afo de beneficios.

+ Yo acepto notificar a Covered California llamando al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500) o visitando
CoveredCA.com si hay un cambio en esta solicitud para cualquier persona que solicita seguro de salud.

Firma del solicitante o su representante autorizado:

> Fecha
VAN

Asegurese de que usted complet6 todas las partes de su solicitud.
Vaya a la lista de cosas utiles en la pagina 43.

Continule en la “Parte 12: Persona certificada, consejero de inscripciones o agente” » » »
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Solo llene la Parte 12

si usted es la persona
o agente certificada que ?yudé a
llenar esta solicitud.

12. Persona certificada, consejero de inscripciones

Complete esta seccion si usted es una persona certificada por

Covered California y esta ayudando a una persona a llenar esta solicitud.
El estado no compensara a la entidad certificada por Covered California, a menos que el consejero certificado de
inscripcion complete esta seccion en su totalidad y de manera correcta cuando presente esta solicitud.

¢Qué tipo de certificacion tiene? Marque una casilla.

[ Consejero de inscripcion certificado [ Consejero de solicitudes certificado
[ Agente de inscripcion de seguros certificado O Inscriptor certificado basado en planes
[ Consejero certificado de inscripciones del plan de Plan:

cuidados administrados por Medi-Cal

Nombre Numero

Yo certifico que ayudé al solicitante a completar esta solicitud y que este servicio fue sin costo alguno. A mi entender
brindé respuestas verdaderas y correctas a todas las preguntas de esta solicitud. Expliqué al solicitante, en palabras
faciles de entender el riesgo si da informacién inexacta y el solicitante comprendié la explicacion.

Firme y ponga la fecha abajo si usted es la persona certificada que ayudo¢ a llenar esta solicitud:

> Fecha

Continle en “Otros programas de California que podria ayudarle a usted y su familia” » » »
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Usted puede llenar esta

Otros programas de Callfc.)['nla que podria bigina ol deses decirnos
ayudarle a usted y su familia sobre otros programas que

podrian interesarle.
Para solicitar beneficios nutricionales, asistencia con dinero en efectivo u otros
programas de Medi-Cal, marque las casillas de los programas que le interesen a continuacion. Daremos
la informacién que usted proporciond en esta solicitud como una referencia para la oficina local de su
condado. O para solicitar estos beneficios en linea, visite BenefitsCal.org. Para solicitar en persona, llame
al 1-877-847-3663 para obtener una lista de los lugares que estan cerca de donde vive o trabaja.

O calFresh
CalFresh brinda beneficios de alimentos para ayudar a los hogares de bajos ingresos para comprar los
alimentos que necesiten. Para obtener mas informacion, visite: cdss.ca.gov/inforesources/calfresh
O calwORKs
CalWORKs es un programa que brinda asistencia con dinero en efectivo y servicios a las familias
elegibles de California. Para obtener mas informacién, visite: cdss.ca.gov/CalWORKS
[0 Otros programas de Medi-Cal

Hay otros programas de Medi-Cal para personas de 65 afios o mayores, personas con una discapacidad
o personas con necesidades de atencion médica especializada. Para obtener mas informacion, visite:
dhcs.ca.gov/myMedi-Cal

Usted también puede obtener mas informacion sobre estos programas en linea:

Programa de In-Home Supportive Services (IHSS)

Un programa que lo ayuda a pagar los servicios que se le brinden para que pueda permanecer seguro en
su hogar.

cdss.ca.gov/In-Home-Supportive-Services

Women, Infants, and Children (WIC)
Un programa de nutricién para embarazadas, nuevas mamas y niflos menores de 5 afios.
myfamily.wic.ca.gov

Family Planning, Access, Care, Treatment (Family PACT)
Un programa que ofrece servicios gratuitos de planificacién familiar a hombres y mujeres de bajos ingresos,
incluyendo los adolescentes.

familypact.org

Medi-Cal for Kids & Teens

Un programa que ofrece servicios de salud preventivos y de tratamiento desde el nacimiento hasta los 21 afios.
Esto incluye servicios como los fisicos, mentales y dentales necesarios para crecer lo mas saludable posible.
www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal-For-Kids-and-Teens/Pages/Resources.aspx

Continte en “Usted puede registrarse para votar” » » b
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Usted puede registrarse para votar Usted puede utilizar

d Californi i d ictro d udad q este formulario
Covered California es una agencia de registro de votantes. Los ciudadanos de EE.UU. para registrarse

que tengan al menos 18 afios en la fecha de la proxima eleccion pueden registrarse para para votar.
votar. Los ciudadanos de EE.UU. que tengan 16 o 17 afios se pueden pre-registrar. Si
necesita ayuda, podemos ayudarle a completar el formulario de registro de votantes.
Usted puede completarlo en privado.

Si usted no esta registrado para votar donde usted vive ahora, ¢a usted o a alguien
que viva en su hogar les gustaria solicitar el registro para votar en este momento?

Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no afectara la cantidad de asistencia
que le proporcione esta agencia.

[ si, envieme un formulario de registro de votantes VOTE

[ Si, me registrare en linea para votar en registertovote.ca.gov
O No

Si desea obtener ayuda para completar el formulario de registro de votantes, lo ayudaremos. La decisiéon de
solicitar o aceptar ayuda es suya. Usted puede completar el formulario de registro de votantes en privado.

Si usted no marca una casilla, se considerara que usted ha decidido no registrarse para votar en este momento.
Usted puede tomar el formulario de registro de votantes anexo para registrarse a su conveniencia.

Si cree que alguien hainterferido con su derecho a registrarse o a negarse a registrarse para votar, su derecho
a la privacidad para decidir si registrarse o al solicitar registrarse para votar, o su derecho a elegir su propia
preferencia de partido politico u otra preferencia politica, usted puede presentar una queja ante California’s
Secretary of State.

Para presentar una queja:
Llame al 1-800-345-VOTE (8683)
O escriba a: Secretary of State, 1500 11th Street, Sacramento, CA 95814

Para obtener mas informacion sobre las elecciones y la votacién, vaya al sitio web del Secretary of State’s
€n 505.Ca.gov.

Continle en el “Anexo A: Inscripcidén especial” » » »
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Anexos

Por favor revise las instrucciones de los anexos siguientes para

saber si son aplicables para usted o su familia. Si asi es, complételos.

Inscripcion especial

Llene el Anexo A si

Si califica para Covered California, usted puede inscribirse durante la inscripcién abierta o un alguna persona de
periodo de inscripcién especial. Si esta solicitando Medi-Cal, usted no tiene que completar la su hogar tuvo algin
seccién de Inscripcion especial. Usted califica para la inscripcion especial a través de Covered evento calificado de
California si uno de los siguientes eventos le ha sucedido a alguien en su hogar en los tltimos 60 | vida. Usted no necesita
dias. Los miembros de las tribus de americanas reconocidas a nivel federal o los accionistas de un evento calificado de
Nativos de Alaska pueden solicitar en cualquier momento del afio. vida para Medi-Cal.

Para obtener mas informacién sobre otras “circunstancias excepcionales” que podrian ser
evento calificado de vida, vaya a CoveredCA.com.

Eventos calificados de vida recientes

1. Perdi o perderé pronto mi seguro de salud 10. Cambios en la elegibilidad para los programas de ayuda financiera
2. Me mudé permanentemente a California o dentro 11. Soy victima de abuso doméstico o abandono conyugal o

del estado dependiente de una victima
3. Tuve un bebé o adopté un nifio 12. Obtuve o me converti en dependiente a través de una orden
4.Me casé o tengo una pareja de hecho registrada de manutencién infantil u otra orden judicial

(entré en una asociacion domeéstica) 13. Otro evento calificado de vida
5. Volvi del servicio militar activo 14. Circunstancias excepcionales (Por ejemplo: desastres naturales)
6.Fui liberado de la cércel o prision 15. Ninguna de las anteriores (Continue la revision de mi solicitud
7. Obtuve ciudadania o residencia legal para Medi-Cal o MCAP.)

8. Indigena americano o Nativo de Alaska con reconocimiento federal
9.Perdi un dependiente (Por ejemplo: divorcio o fallecimiento)

Persona Persona 2 Persona3 Persona 4
v v v v
Diganos cual persona de su hogar ha tenido un evento calificado de vida.
Nombre Nombre I Nombre Nombre
Segundo nombre I Segundo nombre I Segundo nombre I Segundo nombre
Apellido, Sufijo I Apellido, Sufijo I Apellido, Sufijo I Apellido, Sufijo

¢Cual fue el evento de vida de esta persona? Escriba el nimero de la lista de arriba. (Por ejemplo: escriba “4” si es

que se caso)

> ¢Cual es la fecha de este evento?
Mes / dia / afio I Mes / dia / afio I Mes / dia / afio I Mes / dia / afio

» Si usted escribid #13 “Otro evento calificado de vida” para cualquier miembro del hogar, describa brevemente el
cambio aquit:

Continule en el “Anexo B: Diganos sobre el seguro de salud de su familia” » » »
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Anexo B

Llene el Anexo B si
Diganos sobre el seguro de salud de su familia alguna persona en I
esta solicitud tiene
otro seguro de salud
o le han ofrecido otro
seguro de salud.

Responda a cada pregunta para cada persona. Lea hacia abajo la
columna ¥ para decirnos sobre las Personas 1, 2, 3 y 4. Mantenga

a cada persona en la misma columna en todas las paginas.

Usamos esta informacion para saber si usted califica para la ayuda financiera, como el

crédito tributario de prima adelantado. La informacién errénea o faltante podria cambiar
los impuestos que usted debe al final del afio.

Necesitamos saber si alguna de las personas que solicita el sequro de salud ahora tiene
cobertura esencial minima. Usted no tiene que decirnos sobre las coberturas que no sean
consideradas como cobertura esencial minima.

Para darnos informacion sobre mas de 4 personas, haga una copia de las paginas 30-31 antes
de llenarlas. Envie todas las paginas que agregd con su solicitud.

La cobertura esencial minima incluye la mayoria de los seguros del gobierno y los seguros con base en el trabajo
y privados. Esto incluye:

1. Cobertura de salud através de su trabajo o del trabajo 6. Cobertura proporcionada a los voluntarios del
de algiin miembro de su familia Peace Corps

2. COBRA 7. La mayoria de los programas TRICARE

3. Cobertura de jubilado 8. Cobertura completa para Veteranos

4. Medicare Parte A o C (Medicare Advantage Plan) 9. Planes de salud para estudiantes

5. Cobertura de Medi-Cal completo 10. Department of Defense Non-appropriated Fund

Health Benefits Program

Esto no incluye Indian Health Service, un programa de salud tribal, un programa de salud urbano indigena, planes de
ahorros flexibles, cuentas de ahorros para la salud, algunos planes de seguro complementario, planes de descuento o
seqguros disponibles en otro pais.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4
v v v v
¢Esta persona tiene (o le han ofrecido) un seguro de salud?
Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

» Si es asi, escriba el nombre o el nimero correspondiente de la lista de arriba.
(Por ejemplo: si usted tiene sequro COBRA, usted podria escribir “2” o “COBRA”)

Continle en la siguiente pagina » » »
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Continte respondiendo a las preguntas del Anexo B sobre el seguro de salud de su familia.
Mantenga a cada persona en la misma columna.

¢Algun empleador le ha ofrecido un seguro de salud a alguna de las personas en esta solicitud?

LIsi O No Siesasi, responda al resto de las preguntas de esta pagina.
Si es que no, vaya al Anexo C de la pagina 32.

Diganos sobre el seguro de salud que le ofrecen a través de un trabajo.

Este podria ser del trabajo de otra persona, como el de un padre o del cédnyuge. Este puede incluir planes de COBRA,
TRICARE, de empleador federal o estatal, empleador privado o planes de Peace Corps. Responda a estas preguntas
para las personas que necesiten ayuda para pagar el seguro de salud.

Persona Persona 2 Persona3 Persona 4
v v v v
¢Un empleador le ha ofrecido un seguro de salud a esta persona?
Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

> Si es asi, ccudl es el nombre del empleador? Esto es opcional.
Nombre del empleador Nombre del empleador Nombre del empleador Nombre del empleador

éCual es el estatus de inscripcion de esta persona? Por favor marque una.

[ Esté inscrito ahora O Estd inscrito ahora O Esta inscrito ahora O Esta inscrito ahora

[ Tiene planeado [ Tiene planeado [ Tiene planeado [ Tiene planeado
inscribirse inscribirse inscribirse inscribirse

[ No esta inscrito [ No esta inscrito [ No esta inscrito [ No esta inscrito

> Si esta persona tiene planeado inscribirse, ;cuél es la fecha de inicio?
Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio

¢Cuanto es el costo de la prima mensual del plan de menor costo ofrecido?
Sdlo incluya el costo mensual de la persona empleada.

$ $ $ $

¢Este seguro de salud califica como asequible (a su alcance)?
Para obtener mas informacién sobre qué califica como “asequible,” vaya a FAQ #3 de la pagina 39.

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

¢Este plan de salud cumple con el estandar de valor minimo?

El estandar de valor minimo significa que un plan paga al menos 60% del costo total de los beneficios del plan
proporcionados al empleado (por lo menos nivel de beneficios Bronze). Seccion 36B(c)(2)(C)(ii) del Cédigo de rentas
internas de 1986.

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Continte en el “Anexo C: Elija un plan de salud y un plan dental” » » »
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Anexo C

Llene el Anexo C si alguna
persona de esta solicitud
quiere elegir un plan de
salud o un plan dental.

Elija un plan de salud y un plan dental

Si usted es elegible a través de Covered California, usted puede
usar este formulario para elegir planes de sequro de salud.
Si usted no sabe silos miembros de su hogar califican para un plan de Covered California o Medi-Cal, usted puede

esperar para decirnos cual plan quiere. Después de recibir su solicitud, le enviaremos un aviso sobre su elegibilidad.
En ese momento usted tendra la oportunidad de elegir un plan de salud.

Para obtener mas informacién sobre los planes de seguro de salud disponibles, visite CoveredCA.com para buscary
comparar. O llame al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).

Para darnos informacion sobre mas de 4 personas o si quiere inscribir miembros de su familia en diferentes planes,
haga una copia de las paginas 32-33 antes de llenarlas. Envie todas las paginas que agregd a su solicitud.

Paso 1: Elija su plan de salud de Covered California

Nombre del plan de salud

Elija el nivel de metal (nivel de cobertura)

[ Platinum: Los planes Platinum tienen los costos de primas mensuales mas altos, pero pagan aproximadamente el
90% de sus gastos de cuidados de salud.

[ Gold: Los planes Gold pagan aproximadamente el 80% de sus gastos de cuidados de salud.
[ silver: Los planes Silver pagan aproximadamente el 70% de sus gastos de cuidados de salud.

[] Bronze: Los planes Bronze tienen los costos de primas mas bajos, pero pagan aproximadamente el 60% de los
gastos de los cuidados de salud cubiertos.

Elija el tipo de plan

] EPO: Una Organizacion de proveedores exclusivos cubre solamente ciertos cuidados dentro de la red (a excepcion
de emergencias), pero usted no necesita una referencia para ver un especialista.

[J HMO: Una Organizacion de mantenimiento de la salud solamente cubre ciertos cuidados dentro de la red (a
excepcion de emergencias) y usted necesita una referencia para ver un especialista.

[0 HDHP: Un Plan de salud de deducible alto permite que los miembros abran y contribuyan a una cuenta de ahorros
de salud.

[0 PPO: Una Organizacion de proveedores preferidos cubre cuidados de proveedores dentro o fuera de la red sin
referencia (el costo varia entre dentro de la red y fuera de la red).

é¢Quién debe inscribirse en este plan?

Persona
v Contacto primario VW Persona?2 VW Persona3 VW Persona 4
Nombre Nombre Nombre Nombre
Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre Segundo nombre
Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo Apellido, Sufijo

Continle en la siguiente pagina » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web! 1

CCFRM604 ES (Revised 09/2025)


https://www.coveredca.com/
https://www.CoveredCA.com

33

Continute respondiendo a las preguntas del Anexo C si usted selecciona un plan de salud o dental.

Paso 2: Lea y firme el Acuerdo de arbitraje obligatorio

+ Yo entiendo que cada plan de salud participante tiene sus propias reglas para resolver disputas o reclamos.
Esto incluye, pero sin limitacion, cualquier reclamo presentado por mi, mis dependientes inscritos, herederos
o representantes autorizados, contra un plan de salud, cualquier proveedor de cuidados de salud contratado,
administradores u otras partes asociadas, sobre la participacion en el plan de salud, la cobertura o prestacién de
bienes o servicios; negligencia médica u hospitalaria (un reclamo de que los servicios médicos no eran necesarios
o no estaban autorizados o que fueron prestados de manera inadecuada, negligente o incompetente) o por
responsabilidad de la institucion.

+ Yo entiendo que, si elijo un plan de salud que requiera arbitraje obligatorio para resolver disputas, acepto y
estoy de acuerdo con el uso de arbitraje obligatorio para resolver disputas o reclamos (a excepcion de casos del
tribunal de pequefios reclamos y reclamos que no podrian sujetarse al arbitraje obligatorio bajo la ley aplicable).
Renuncio a mi derecho a un juicio por jurado. No puedo hacer que la disputa sea decidida por un tribunal
excepto como lo prescriban las leyes para el examen judicial de los procedimientos de arbitraje. Entiendo que
la estipulacion completa de arbitraje para cada plan de salud participante, si la tienen, es el documento de la
cobertura del plan de salud, disponible en linea en CoveredCA.com para mi revision. O, puedo llamar a Covered
California para obtener mas informacién al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).

Firma de todas las personas de 18 afios o mas que se inscriban en un plan de salud

Persona 1: Escriba su nombre en letras de molde ~ Persona1: Firma Fecha
Persona 2: Escriba su nombre en letras de molde  Persona 2: Firma Fecha
Persona 3: Escriba su nombre en letras de molde  Persona 3: Firma Fecha
Persona 4: Escriba su nombre en letras de molde  Persona 4: Firma Fecha

Paso 3: Elija su plan dental familiar opcional

Complete esta parte si quiere un plan dental familiar independiente para algunos o todos los adultos de su
hogar. Los menores de 19 afios ya reciben cobertura dental a través de su plan de salud. No necesitan un plan
dental por separado.

Para calificar para inscribirse en un plan dental, usted debe también inscribirse en un plan de salud a través
de Covered California. La ayuda financiera no esta disponible para los planes dentales independientes. Para
obtener mas informacion sobre los planes dentales familiares opcionales, visite CoveredCA.com. O llame al
1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).

Elija el plan dental Elija el tipo de plan

Nombre del plan dental O DHMO: Organizacién de mantenimiento de la salud dental

[0 DPPO: Organizacién de proveedores dentales preferidos

é¢Quién debe estar inscrito en este plan?
Nombre y apellido: Nombre y apellido:

Nombre y apellido: Nombre y apellido:

Continle en el “Anexo D: Para los indigenas americanos y Nativos de Alaska” » » »
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Anexo D

Para indigenas americanos y Nativos de Alaska .
Llene el Anexo D si alguna

Responda a todas las preguntas de cada persona. Lea hacia persona en esta solicitud
es Indlgena americano o

abajo la columna ¥ para decirnos sobre las Personas 1, 2,3y 4. Nativo de Alaska.
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas
las paginas.

Es posible que los indigenas americanos y Nativos de Alaska con reconocimiento a nivel federal no tengan que pagar
costos de bolsillo, como copagos. Ellos podrian tener periodos de inscripcidn especiales. Indigenas americanos

y Nativos de Alaska también pueden obtener servicios de Indian Health Service, programas de salud tribal, o
programas urbanos de salud indigena.

Usted puede enviar un documento de una tribu indigena con reconocimiento federal, que demuestre que usted es
miembro de la tribu o esta afiliado con la tribu. Los documentos pueden incluir una tarjeta de inscripcion a la tribu o
un Certificado de grado de sangre indigena (Certificate of Degree of Indian Blood) de la Oficina de asuntos indigenas
(Bureau of Indian Affairs). Si usted cree que califica para Medi-Cal, no tiene que enviar pruebas.

Para decirnos sobre mas de 4 personas, copie las paginas 34-35 antes de llenarlas. Envie todas las paginas que agrego
a su solicitud.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4

v v v v

¢Esta persona es miembro de una tribu indigena americana o Nativa de Alaska (nativa americana) con
reconocimiento a nivel federal?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

» Si es asi, ¢cual es el nombre de la tribu?
Nombre de la tribu Nombre de la tribu Nombre de la tribu Nombre de la tribu

> ¢En cual estado estd reconocida la tribu?
Estado Estado Estado Estado

¢Alguna vez esta persona obtuvo un servicio de Indian Health Services, un programa de salud tribal, un
programa urbano de salud indigena o a través de una referencia de uno de estos programas?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

> Si es que no, ¢esta persona es elegible para obtener servicios de Indian Health Service, un programa de salud tribal,
un programa urbano de salud indigena, o a través de una referencia de alguno de estos programas?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Continle en la siguiente pagina » » »
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Continte respondiendo a las preguntas sobre indigenas americanos y Nativos de Alaska.
Mantenga a cada persona en la misma columna en todas las paginas. Escriba sus nombres en la casilla amarilla para
no perderse.

Personal Persona 2 Persona 3 Persona 4

v v v v

Fuentes de ingresos:

« Pagos a la tribu que vienen de recursos naturales, derechos de uso, arrendamientos o regalias

« Pagos de arrendamientos o regalias, por el uso de tierras indigenas en fideicomiso para recursos naturales,
agricultura, ganaderia o pesca

« Dinero de la venta de objetos que tienen valor cultural

Si esta persona es indigena americano o Nativo de Alaska ¢recibe un ingreso de la fuente anotada arriba?
Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

» Si es asi, responda las demds preguntas de esta pagina.

¢Cual es el monto de los ingresos?

$ $ $ $

» ¢Con qué frecuencia esta persona recibe estos ingresos?

O Por dia: ¢Cuantos dias O Por dia: ¢Cuantos dias [ Por dia: ¢Cuantos dias [ Por dia: ¢Cuantos dias
por semana? por semana? por semana? por semana?

O Semanal 0 Semanal O Semanal O Semanal

[ Cada 2 semanas [ Cada 2 semanas [0 Cada 2 semanas [ Cada 2 semanas

O Mensualmente O Mensualmente O Mensualmente [ Mensualmente

O Dos veces al mes O Dos veces al mes O Dos veces al mes O Dos veces al mes

O Anualmente O Anualmente O Anualmente O Anualmente

J Un solo pago [J Un solo pago [ Un solo pago [J Un solo pago

éUsted recibio este ingreso antes del 1de enero de este afio?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo
> Si es que no, ;cuando recibié usted estos ingresos por primera vez?
Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio

¢éSigue recibiendo este ingreso?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi OONo
> Si es que no, ;cuando fue la Ultima vez que usted recibid este ingreso?
Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio

> Si sigue recibiendo este ingreso, ;usted espera que termine en los proximos 4 meses?

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo
> Si es asi, ccudndo piensa usted que terminaran estos ingresos?
Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio Mes / dia / afio

Continde en el “Anexo E: Informacion de contacto del empleador” » » »
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Anexo E Llene el Anexo E si alguna
persona de su hogar tiene
un trabajo. Si le parece

Responda a todas las preguntas de cada empleador. Lea hacia que ca"ﬁc? PTG HE,
usted no tiene que llenar

abajo la columna ¥ para decirnos sobre los Empleadores 1y 2. esta pagina.
Mantenga a cada empleador en la misma columna.

Informacion de contacto del empleador

Para decirnos sobre mas de 2 empleadores, haga una copia de esta pagina antes de llenarla. Envie todas
las paginas con su solicitud. Si no estd seguro de llenar esta pagina o no, llame a Covered California al

1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).

VW Empleador1 VW Empleador2

Informacion del empleado

Nombre Segundo nombre  Apellido, Sufijo Nombre Segundo nombre  Apellido, Sufijo
Numero de Seguro Social (SSN) (opcional) Numero de Seguro Social (SSN) (opcional)

Informacién del empleador

Nombre del empleador Nombre del empleador

Numero de identificacién del empleador (EIN, por sus NUmero de identificacion del empleador (EIN, por sus
siglas en inglés) (opcional) siglas en inglés) (opcional)

Direccién del empleador Direcciéon del empleador

Ciudad Estado  Cddigo postal Ciudad Estado  Cddigo postal

> ;Este empleador tiene una direccion postal en el extranjero?

Osi ONo Osi OONo

» Si es asi, llene la informacién de abajo.

Nombre del pais Nombre del pais

Nombre de la provincia extranjera Nombre de la provincia extranjera
Cddigo postal extranjero Coddigo postal extranjero

Continle a “Referencias” » » »
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Referencias

Use estas listas para responder a las preguntas de la solicitud.

Trabajo por cuenta propia

Usted puede restar lo siguiente de sus ingresos
brutos para encontrar sus ingresos netos del
trabajo por cuenta propia:

+ Gastos de auto y camion (para viajar durante el dia
de trabajo, no parair del hogar al trabajo)

+ Depreciaciéon

- Salarios y beneficios adicionales de los empleados

« Seguro de bienes, responsabilidad civil o contra
interrupcion comercial

« Intereses (Por ejemplo: intereses de hipotecas
pagados a los bancos)

- Servicios legales y profesionales

« Ingresos de la venta de bienes o una inversion (vea
el formulario 4797 del IRS)

+ Renta o arrendamiento de bienes comerciales y
servicios publicos

- Comisiones, impuestos, licencias y cuotas

« Publicidad

« Mano de obra por contrato

- Reparaciones y mantenimiento

. Ciertos gastos de viajes de negocios y alimentos

Para obtener més informacion, vea las instrucciones

para el Anexo C enirs.gov.

Deducciones

Usted sélo puede incluir las deducciones que se
mencionan arriba de la linea de Ingreso bruto
ajustado (AGI, por sus siglas en inglés) en su
declaracion de impuestos federales sobre los
ingresos. Los ejemplos incluyen:

- Ciertos gastos del trabajo por cuenta propia, como
primas de seguro de salud de trabajo por cuenta propia

« Intereses por préstamos estudiantiles

+ Gastos educativos

« Contribucion a una IRA

« Multa por retirar ahorros antes de tiempo

«+ Deduccion de la cuenta de ahorro para la salud

- Ciertos gastos comerciales de reservistas, artistas
escénicos y honorarios a funcionarios del gobierno

« Gastos de ingresos de un pasatiempo
Para obtener informacién sobre deducciones,
visite irs.gov.

Un solo pago

Los ingresos de un solo pago sélo se permiten para:

- Ganancias en apuestas, ganancias en las loterias
O premios

« Cancelacion de deuda

+ Becas educativas

- Premios, becas o subvenciones

- Salario o sueldos del empleador de una persona
fallecida cuando lo recibe el conyuge sobreviviente

« Beneficios retroactivos del Sequro Social y de
jubilacién ferroviaria

+ Regalos

« Beneficios retroactivos del seguro de desempleo

Ejemplos de otros ingresos

Los ejemplos incluyen:

+ Ingresos por desempleo del gobierno federal o del

estado

Jubilacién del Sequro Social y beneficios para

sobrevivientes y discapacidad

Beneficios de jubilacion ferroviaria

« Seguro del estado por discapacidad (SDI, por sus

siglas en inglés) que usted obtiene en lugar de

beneficios por desempleo

Ingresos que usted obtiene de planes de jubilacion,

incluyendo 401k, 457, 509, cuentas de ahorros

gravables para la jubilacién IRA y Keogh (Nota:

No ingrese dinero en cuentas de ahorros para la

jubilacién que no esté usando en este momento.)

Ingresos de pension

- Rentas o ingresos por regalias

« Pagos por orden judicial después de una separacién

o divorcio

Ingresos por inversiones (como ciertos tipos de

dividendos)

Ingresos regulares por ser propietario de acciones,

(lea el formulario 1099-DIV del IRS)

Ingresos gravables, créditos o compensaciones de

impuestos locales y del estado (lea el formulario

1099-G del IRS)

« Ganancias o pérdidas de capital

Ingresos ganados en el extranjero

Ingresos de agricultura o pesca

- Deudas canceladas, compensacién ordenada por la
corte o pago por servicio de jurado

.

Para obtener mas informacion, vea las instrucciones
del Anexo D, Anexo E y el Anexo F enirs.gov.
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Estatus migratorio

Aunque su situacion migratoria no esté anotada
abajo, usted aun podria calificar para un seguro
de salud y aun asi deberia solicitar. Usamos esta
informacion sélo para ver si usted califica paraun
seguro de salud.

+ Residente permanente legal (LPR, por sus siglas en
ingles / Titular de tarjeta verde)

+ Un no ciudadano con una peticion de visa aprobada,
que tiene una solicitud pendiente de ajuste de estatus
de LPR

+ Un no ciudadano, sin peticion de visa, que tiene una
solicitud pendiente de ajuste de estatus de LPR, con
autorizacién de empleo

+ Un no ciudadano que tiene una solicitud pendiente de
ajuste en el estatus de LPR, sin autorizacion de empleo

« Refugiado

+ Asilado

- Entrante cubano / haitiano

+ Inmigrante amerasiatico

+ Sele otorgd la retencion de la deportacién o del retiro

+ Sele otorgd una detencion de la deportacion

+ Se le otorgd la suspension de deportacion concedida
que USCIS no contempla ejecutar

« Ingreso condicional otorgado antes de 1980

« Entrante bajo palabra en los Estados Unidos por 1afio
0 mas

« Entrante bajo palabra en los Estados Unidos por menos
delafio

+ Un no ciudadano que fue maltratado, o padre o hijo de
un no ciudadano que fue maltratado

+ Sele otorgd una accion diferida, pero no conforme a
Accion diferida para los llegados en la infancia (DACA,
por sus siglas en inglés)

« Sele otorgd una accion diferida para los llegados en la
infancia (DACA, por sus siglas en inglés)

« Sele otorgd una orden de supervision, con
autorizacién de empleo

« Sele otorgd una orden de supervision, sin autorizacion
de empleo

+ Uninmigrante que ingreso y ha residido
continuamente en los Estados Unidos desde antes del
1de enero de 1972, que seria elegible para un ajuste de
estado a residente permanente legal (elegible como
inmigrante de registro)

« Solicitante de registro con autorizaciéon de empleo

+ Solicitud pendiente para creacion de registro de
admision legal para residencia permanente, con
autorizacién de empleo

+ Sele otorgod salida voluntariay a la espera de la emision
de una visa

Un no ciudadano en cuyo nombre se ha aprobado
una peticion de familiar inmediato (I-130) y que tiene
derecho a una salida voluntaria

Se le otorgd la retencién de deportacién conforme
ala Convencion contra la tortura (CAT, por sus siglas
eninglés)

Se le otorgd visa para victimas de trata de personas
(visa T) o conyuge, hijo, hermano, o padre

Solicitud pendiente de unavisa T, o conyuge, hijo,
hermano o padre

Siguiendo los pasos para solicitar una visa T o para

la certificacion de la Oficina de reasentamiento

de refugiados

Se le otorgd una visa U

Solicité unavisa U

Se le otorgd una visa de estudiante (como las visa F o M)
Se le otorgd una visa de trabajo (como las H-1, J-1, O, R
oP)

Se le otorgd una visa de visitante (como la visa B)
Residente temporal legal (trabajadores agricolas
especiales o ciertos inmigrantes admitidos en los
EE.UU. antes de 1982)

Se le otorgd el estatus de protegido temporal (TPS, por
sus siglas en inglés) o solicitantes de TPS pendientes
(los solicitantes pendientes deben tener Autorizacion
de empleo)

Beneficiario de unidad familiar

Se le otorgd la salida obligatoria diferida

Residente de Samoa Americana

Ciudadano de Micronesia, las Islas Marshall o Palau
Orden administrativa que suspende la expulsion
emitida por el Departamento de seguridad nacional
Solicitud pendiente para la legalizacion conforme la
Ley de reformay control de Inmigracién (IRCA, por sus
siglas en inglés), con autorizacién de empleo
Solicitud pendiente de asilo, con autorizacion de
empleo, o es alguien menor de 14 afios y tiene una
solicitud pendiente de asilo durante al menos para
180 dias

Solicitud pendiente de retencion de deportacién, con
autorizacién de empleo, o es alguien menor de 14 afios
y que ha tenido una solicitud pendiente de retencion
de deportacion durante al menos para 180 dias
Solicitud pendiente de legalizacion bajo LIFE Act, con
autorizacion de empleo

Solicitud pendiente de suspension de deportacion,
cancelacion de la deportacion o regla especial de
cancelacion de la deportacién, con autorizacion

de empleo

Solicitud pendiente para el estatus especial de
inmigrante juvenil
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1. ¢Quétipo de planes de seguro de
salud puede usted comprar a través de
Covered California?

Covered California ofrece 4 niveles de planes
(niveles de la cobertura) de seguro de salud
privados:

Los planes Platinum tienen los costos de
primas mensuales mas altos, pero pagan
aproximadamente el 90% de sus gastos de
cuidados de salud.

Los planes Gold pagan aproximadamente el 80%
de sus gastos de cuidados de salud.

Los planes Silver pagan aproximadamente el 70%
de sus gastos de cuidados de salud.

Los planes Bronze tienen los costos de
primas mensuales mas bajos, pero pagan
aproximadamente el 60% de los gastos de los
cuidados de salud cubiertos.

Visite CoveredCA.com para obtener mas
informacion y comparar planes y tarifas. O llame al
1-800-300-0213, (TTY: 1-888-889-4500).

Si usted califica para Medi-Cal, la coberturay los
costos son diferentes. Podrian ser gratuitos para
usted. Para obtener mas informacién sobre los
planes de Medi-Cal, llame a Health Care Options al
1-800-430-4263 (TTY: 1-800-430-7077). O, visite
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

2. ¢Cuanto cuesta un plan de Covered
California?

El costo depende de los programas de seguro de
salud y de la ayuda financiera para la que usted sea
elegible, asi como del plan que elija. El monto de
la ayuda financiera se calcula de acuerdo con el
tamafo del hogar, ingresos y cédigo postal. Usted
puede usar la herramienta para comprar y buscar
en CoveredCA.com para estimar el costo y ver si

®

puede calificar para la ayuda para pagar un seguro.
Después de presentar su solicitud, usted recibird
una carta que le indicara si usted califica para la
ayuda financiera y que monto. O, usted recibira
una carta que le indicard si usted califica para un
seguro de salud gratuito o de bajo costo a través
de Medi-Cal.

¢Qué es una oferta de seguro de salud
“asequible (a su alcance)”?

Un plan de salud con base en el trabajo es
considerado “asequible” si la parte que paga

el empleado por su propia cobertura es menos
del 9.02%* de los ingresos de toda la familia. Si
los empleados pagan mas del 9.02%*, podrian
calificar para la ayuda financiera a través de
Covered California. Si el costo de la cobertura
solo para el empleado de 9.02%* o0 menos, pero
el costo para cubrir a otros miembros de la familia
es de mas de 9.02%*, esos miembros de la familia
podrian calificar para la ayuda financiera. Usted
no puede obtener ayuda financiera con un plan
de salud de Covered California si usted tiene, o
espera tener cobertura del empleador que se
considere “asequible.”

*El porcentaje exacto que se considera como
“asequible” cambia un poco todos los afios.
Para obtener el porcentaje mas reciente,
vaya a CoveredCA.com/employer-coverage-
financial-help. O, llame a Covered California
con sus preguntas al 1-800-300-0213
(TTY:1-888-889-4500).

¢Qué ocurrird después de que yo solicite?

Dependiendo del tamafio de su hogar e ingresos,
se puede procesar su solicitud para Covered
California o para Medi-Cal. De cualquier manera,
nos comunicaremos con usted para indicarle para
cual programa usted y los miembros de su familia
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6.

califican y cudndo comenzard su seguro.

Para Covered California, usted recibira
informacién dentro de 10 dias. Para Medi-Cal
debemos tomar una decisiéon dentro de los

45 dias, pero usted podria recibir informacion
mas pronto. Si quiere revisar el estado de una
solicitud, por favor llamenos al 1-800-300-0213
(TTY:1-888-889-4500).

¢Como puedo comunicarme con la
oficina local de mi condado?

Para obtener el nimero de teléfono de la
oficina local de su condado, vaya a dhcs.ca.gov/

mymedi-cal.

¢Y siyatengo un seguro de salud?

Si usted ya tiene un seguro de salud, usted todavia
puede solicitar para averiguar si usted o los
miembros de su familia califican para un seguro de
salud gratuito o de bajo costo.

é¢Debo reportar mi ingreso mensual
o anual?

Comience por reportar su ingreso mensual actual.
Si suingreso mensual actual se mantiene mas
o menos estable cada mes, usted no tiene que

proporcionar su ingreso anual que esta estimando.

Su ingreso mensual actual se usa para determinar
el ingreso anual estimado del hogar y para decidir
para qué programas usted podria calificar. Es
importante que usted reporte su ingreso mensual
actual correctamente. Si su ingreso mensual actual
sube y baja, también es importante que usted nos
dé su mejor estimado de su ingreso anual. Usted
deberd calcular su estimado anual de acuerdo con
experiencias anteriores, tendencias recientes, lo
que usted sabe sobre cambios posibles en su sitio
de trabajo e informacién similar.

Si el ingreso que reportd no coincide con nuestros
registros, usted puede explicarnos por qué

existe esa diferencia. Esto se llama explicacion
razonable. Después de que usted nos dé una
explicacién, usted podria calificar para programas
sin tener que enviar pruebas de ingresos.

8. Siyo califico para un plan de salud

10

de Covered California ¢como puedo
asegurarme de recibir la cantidad
correcta de ayuda financiera?

Si usted califica para un plan de salud de Covered
California, la ayuda financiera sera calculada de
acuerdo con su ingreso anual del hogar estimado
para el afio en el que usted quiera cobertura.
Elingreso que se cuenta es el de usted, su
conyuge y todas las personas que usted declard
como dependientes fiscales en su declaracion
de impuestos federales (si se espera que los
dependientes tengan que declarar impuestos).
Incluya sus ingresos, incluso si no necesitan
cobertura de salud.

Es muy importante reportar cualquier cambio

en los ingresos tan pronto como sea posible,
porque usted podria perderse de ahorros o podria
terminar pagando dinero cuando presente su
declaracion de impuestos federales para el afio.

¢Todas las personas en la solicitud tienen
que ser ciudadanos de EE.UU. o tener
nacionalidad de EE.UU?

No. Usted podoria calificar para un seguro de salud
incluso si no es ciudadano de EE.UU. o si no tiene
nacionalidad de EE.UU.

¢Qué significa ser ciudadano
naturalizado o derivado?

La naturalizacion es el proceso por el que se
otorga la ciudadania de EE.UU. a un ciudadano o
nacional extranjero, después de cumplir con los
requisitos establecidos por el congreso en la Ley
de inmigracion y nacionalidad (INA, por sus siglas
eninglés).

Un ciudadano derivado es una persona nacida
en el extranjero hijo de padres ciudadanos

de EE.UU. o quien obtiene su ciudadania con

la naturalizacién de sus padres, o quien es
reconocido automaticamente a través de otros
medios, los cuales pueden ser documentados con
un Certificado de ciudadania.

Continte en la siguiente pagina » » »
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11. ¢Debo proporcionar mi nimero de
Seguro Social?

Sitiene un nimero de Seguro Social (SSN por

sus siglas en inglés) usted debe proporcionarlo
cuando solicite cobertura de salud para si mismo.
Usamos los SSN para verificar ingresos y otra
informacion, para ver si usted es elegible para
obtener ayuda para pagar la cobertura de salud
de su familia. Si proporciona su SSN nos ayudaré a
procesar su solicitud mas répido.

Si no esta solicitando cobertura para usted mismo,
usted no tiene que dar su SSN. Los miembros de
su familia aiin pueden solicitar, incluso si usted
no nos da su SSN. Usted podria ser elegible para
alguna cobertura incluso si no tiene un SSN. Si
usted es el declarante de impuestos primario
solicitando ayuda financiera para los miembros
de su hogar fiscal, no podremos determinar su
elegibilidad para ayuda financiera a través de
Covered California sin su SSN. Si usted o alguna
persona de su hogar quiere ayuda para obtener
un SSN, usted puede preguntar en la oficina
local de su condado o visitar el sitio web de la
Administracion del Seguro Social en ssa.gov.

12. ¢Y si no declaré impuestos el
afno anterior?

Si usted no declard impuestos el afio anterior,
aun asi, puede solicitar seguro de salud y ayuda
financiera. Usaremos su ingreso para encontrar
el sequro de salud que sea mas asequible (a su
alcance) para usted y su familia.

Si usted califica para un Plan de Medi-Cal:
Usted no tiene que declarar impuestos para
calificar para Medi-Cal.

Para calificar para ayuda financiera para reducir
el costo de su plan de Covered California:

+ Usted debe declarar impuestos para el afio
en el que usted reciba un seguro de salud con
ayuda financiera (crédito tributario de prima
adelantado); y

« Para el afio en que usted reciba el seguro de
salud, los solicitantes casados y sus conyuges
deben declarar los impuestos como casados

®

13.

14.

15.

declarando en conjunto. Hable con su
preparador de impuestos sobre las excepciones.

Si tiene preguntas, hable con su preparador de
impuestos. O, vaya a el sitio web del IRS en la Ley
de cuidados de asequible enirs.gov/aca.

¢Como puedo agregar a un hijo a mi
seguro de salud?

Usted debe reportar un cambio iniciando una
sesion en su cuenta de CoveredCA.com o
llamando a Covered California si usted tuvo un
bebé, adoptd un nifio 0 agregd un nifio a su hogar.

Tengo Medi-Cal y acabo de tener un
bebé. ¢Qué debo hacer?

Si usted tiene Medi-Cal durante su embarazo
y s6lo solicita para su bebé, usted no tiene
que completar toda esta solicitud. En cambio,
usted puede:

« Comuniquese con la oficina local de su condado
para asegurarse de que su bebé esté cubierto
desde su nacimiento, o

« Imprimay complete un formulario de referencia
del recién nacido visitando dhcs.ca.govy
escribiendo “MC 330” en la barra de bldsqueda.

Si usted no tiene Medi-Cal al momento del parto,
complete esta solicitud para su bebé.

Yo estaba en cuidado de crianza
temporal el dia que cumpli 18 afios o
después. ¢Califico para Medi-Cal?

Si usted estuvo en cuidado de crianza temporal

el dia que cumplié 18 afios o después, usted
podria calificar para Medi-Cal gratuito hasta

los 26 afios. Sus ingresos no cuentan. Usted no
necesita completar esta solicitud si solamente esta
solicitando para usted mismo. Usted puede sequir
con esta solicitud o solicitar en CoveredCA.com.
O usted puede solicitar a través del condado por
teléfono o usando un formulario sencillo de una
pagina para jovenes que estuvieron en cuidado de
crianza temporal, lamado MC 250A. Si estuvo en
cuidado de crianza temporal, comuniquese con

la oficina local de su condado para obtener un
seguro de inmediato.
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16. ¢Qué quiere decir con discapacidad?

17

®

Usted podria calificar para Medi-Cal si se aplica
alguna de las siguientes condiciones:

+ Usted es sordo o tiene dificultades graves
para oir.

- Usted tiene dificultades graves para ver, incluso
usando anteojos.

- Debido a una condicién fisica, mental o
emocional, usted tiene dificultades graves para
concentrarse, recordar o tomar decisiones.

« Usted tiene dificultades graves para caminar o
subir escaleras.

- Usted tiene dificultades para vestirse, bafiarse o
hacer actividades diarias similares.

+ Debido a una condicion fisica, mental o
emocional, usted tiene dificultades para hacer
cosas solo, como visitar el consultorio de
médico o ir de compras.

No es necesario que usted tenga que recibir
servicios de asistencia especial en su hogar o vivir
en algun tipo de hogar de cuidados para adultos
mayores o instituciéon de vida con asistencia. Para
calificar para Medi-Cal con base en discapacidad,
es posible que usted tenga que proporcionar
informacion adicional sobre sus ingresos.

¢Yo podria obtener seguro de salud si
tengo alguna condicién o discapacidad
preexistente, o si estoy embarazada?

Si, usted puede obtener seguro de salud,
independientemente de cualquier condicién
actual o anterior, incluyendo discapacidad o
embarazo. La mayoria de los planes de seguro de
salud no se pueden negar a brindarle cobertura
o cobrarle mas solo porque usted tenga alguna
condicién o discapacidad preexistente.

18. ¢Qué es Medicare?

19

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

Medicare es el programa federal de sequro

de salud para personas de 65 afios o mas. Las
personas mas jovenes con discapacidades también
podrian ser elegibles. Las personas de cualquier
edad con enfermedad del rifidén en etapa terminal
(insuficiencia renal que requiera de dialisis o un
trasplante) o Eosclersis Lateral Amiotrofica (ALS,
por sus siglas en inglés) también pueden calificar.

Yo soy elegible para Medicare Parte A
gratuito, pero no quiero inscribirme

en Medicare Parte B o C. ¢Me puedo
inscribir en un plan a través de Covered
California y aun asi calificar para la ayuda
financiera?

Si usted es elegible para Medicare Parte A
gratuito usted no podra obtener ayuda financiera
para pagar un plan de salud privado a través de
Covered California, incluso si no se inscribe en
Medicare Parte B o C. Si no estd seguro de ser
elegible para Medicare Parte A gratuito, por favor
llame a la Administracion del Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778). Recuerde
preguntar si Parte A serd gratuita.

Nota: Si usted tiene que pagar una prima por la
cobertura de Medicare Parte Ay no se hainscrito
en Parte A, usted podria conservar la coberturay la
ayuda financiera de Covered California. Esto no es
comun. Una persona podria ser elegible tanto para
Medicare como para Medi-Cal.
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No se olvide de:

[ ¢Decirnos sobre todas las personas de su familia y su hogar, incluso si no necesitan sequro?
Vea la pagina 4 para ver la lista de a quién incluir. Incluya copias de las paginas 5-14 si necesita

mas espacio.

[ ¢Preguntar a su empleador sobre cualquier seguro relacionado con el trabajo para el que
usted califique?

[ ¢Firmar esta solicitud en la pagina 25? Si usted eligioé un representante autorizado, firme
también en la pagina 18.

I Incluir los anexos requeridos? Por favor revise los Anexos A- E, v las
paginas 29-36, para ver si hay informacién adicional que usted quiera
compartir con nosotros.

[ Envie por correo su solicitud firmada a:

Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725

O, envie por fax su solicitud firmada a:
1-888-329-3700

Continle en “Obtenga ayuda en otros idiomas” » » »

¢Preguntas? Llame a Covered California al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500). La llamada
es gratuita. O visite CoveredCA.com. jHaga la solicitud mas rapido en el sitio web!

CCFRM604 ES (Revised 09/2025)


https://www.coveredca.com/

Obtenga ayuda en otros idiomas

Llame al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500) o a los nimeros de abajo para obtener

ayuda con esta solicitud en otros idiomas u otros formatos, como letras grandes o para obtener la
informacion sobre las ayudas y servicios auxiliares gratuitos.

COVERED
CALIFORNIA

SPANISH Puede obtener ayuda con esta solicitud en
espafiol. O puede obtener otros formatos, tales como
letra grande, ayudas auxiliares gratuitas y servicios.
Llame 1-800-300-0213.

CHINESE &R JE1SAREREEZR A 17780 ; /N Al 3REX
ﬁ?ﬁ&%ﬁl@*ﬁ‘t&ﬁa%E’Jﬁﬂﬂ%ﬁiﬁ‘téﬁiﬂlﬁio
sH 21 E 1-800-300-1533.

VIETNAMESE Quy vi c6 thé dugc trg gitip vé dan
dang ky nay bang tiéng Viét. Hodc quy vi ¢ thé
nhan dugc cac dinh dang khac, nhu ban in kho
16, su ho trg va dich vu phu trg mién phi. Vui
long goi 1-800-652-9528.
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TAGALOG Makakakuha ka ng tulong sa aplikasyon na ito
sa Tagalog. O maaari kang makakuha ng iba pang format,
tulad na malalaking print, libreng mga pandagdag na
tulong, at serbisyo. Tumawag sa 1-800-983-8816.

HMONG Koj tuaj yeem thov kev pab txog daim ntawv
thov no ua Lus Hmoob tau. Los sis koj tuaj yeem thov lwm
hom gauv ntaub ntawv, xws li luam ua tus ntawv loj, kev
pab ntaub ntxiv, thiab kev pab cuam pub dawb. Hu rau
1-800-771-2156.
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2 | 3TYET 3T 3T T T , 39 weT fife,
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RUSSIAN [1py 3aMONHEHWI 3TOM 3a5BKW Bbl
MOXeTe MOJIyYMUTb MOMOLLb Ha PYCCKOM A3bIKE.
Takxe AOCTYNHbI Apyrve dopmaThl (Hanpumep,
6/1aHKN, HaneyYaTaHHble KPYMHbIM LUPUGTOM),
6eCrNaTHble BCOMOraTeNbHble cpeAacTsa U
yCnyrui. 3BOH1Te Mo TenedpoHy 1-800-778-7695.
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1-800-906-85281
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10 MIEN Meih haih zipv mienh tengx liuc leiz zoux
naaiv zeiv sou-gorn benx Mienh waac. A’fai meih corc
haih zipv longc benx da’nyeic nyungc daan, beiv taux
aamx benx domh zeiv, wangv henh maaih jaa-dorngx
tengx, aengx caux gong-bou jauv-louc. Mborqv finx

lorz taux 1-800-300-1506.
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1-800-300-1506.

UKRAINIAN 3BepTanTecsd no LOnomMory LWoAo L€l
3aaBW YKPaIHCLKOK MOBOK. KpiM TOrO, MOXHa
CKOPUCTATUCA IHWMK GOpMaTaMu, HanNpUKIaga,
36iblIEHVM LIPUPTOM, 6E3KOLLUTOBHUMN
LOMOMIXHUMKM MaTepianamMim Ta nocayramm.
TenepoHynTe 38 HOMepOM 1-800-300-1506.
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