@ Espafiol covered california
) P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725

COVERED
CALIFORNIA

COVERED

Su destino para asistencia médica
de calidad, incluyendo Medi-Cal

{FIRST_NAME} {LAST_NAME}
{ADDRESS_LINE1}
{ADDRESS_LINEZ2}

{CITY} {STATE_CD (FK)} {ZIPCODE}

Necesitamos mas informacién de usted
0 su plan de salud sera cancelado

<Date> NUmero de Caso:

Estimado/a {FIRST_NAME} {LAST_NAME},
Gracias por elegir su seguro de salud a través de Covered California.

Necesitamos documentos que demuestren que usted esta legalmente presente en los Estados
Unidos como ciudadano, nacional, o persona con estado de inmigracién elegible para continuar
su seguro de salud con Covered California. Estos documentos son confidenciales y sélo se
usaran para determinar su elegibilidad para programas de salud. No se usaran ni se
compartiran para tramites migratorios. Es posible que nos haya enviado estos documentos
anteriormente, pero no pudimos verificar la ciudadania o estatus migratorio de los siguientes
miembros de su hogar:

« {FIRST_NAME} {LAST_NAME}
« {FIRST_NAME} {LAST_NAME}
« {FIRST_NAME} {LAST_NAME}

Importante: Por favor, envie o nos vuelve a enviar los documentos necesarios antes del 31
de agosto de 2015 para mantener su seguro de salud.

¢,Qué debe hacer ahora?
1. Leala "Lista de documentos" a continuacion para ver qué documento(s) debe proporcionar.
2. Mande sus documentos, subiéndolos a su cuenta electrénica de Covered California, o
mandelos por fax, o por correo postal. Puede que tenga que enviar mas de un documento.
3. Si necesita ayuda, llame al 1-800-300-0213 o para TTY, llame al 1-888-889-4500. Lea
la informacién a continuacion.
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¢, Qué pasa si no envio los documentos?

Si no recibimos sus documentos, Covered California tiene que cancelar su seguro de salud, junto
con el crédito fiscal (en la forma de créditos fiscales para la cuota y reducciones de costos
compartidos) que puede estar usando para reducir su cuota mensual y gastos de bolsillo. Si
usted recibi6 créditos fiscales y su plan de salud es cancelado, es posible que tenga que
pagar todo o algunos de los créditos fiscales que recibié cuando declare sus impuestos
en el afio 2016. Si se cancela su plan de salud, es posible que también tenga que pagar una
multa de impuestos si se queda sin seguro y no califica para una exencion.

Si usted ya envio sus documentos

Si ya envi6 los documentos, por favor pdngase en contacto con nosotros para asegurarse de que
se recibieron o para ver si usted necesita enviar algo mas.Es posible que nos haya enviado sus
documentos, pero no pudimos verificar la ciudadania o estatus migratorio con esa informacion.

O bien, puede asegurarse de que sus documentos estan en la lista de esta carta y vuelva a
enviarlos antes del 31 de Agosto de 2015. Si no recibimos los documentos correctos, perdera su
seguro médico.

Como Encontrar Ayuda
Si necesita ayuda para subir los documentos, enviarlos por fax o por correo postal, o si tiene
cualquier otra pregunta llame al 1-800- 300-0213, o para TTY, llame al 1-888-889-4500.

Si un Consejero Certificado de Inscripcion o un Agente Certificado de Seguros le ayudo a
inscribir en su plan, usted puede contactar esa person para que le ayude ahora. Su Consejero o
Agente puede ayudar a determinar cuales documentos necesita. También pueden ayudar a
cargar los documentos a su cuenta en CoveredCA.com. Para encontrar un Consejero o Agente
cerca de usted, vaya a www.CoveredCA.com/espanol y haga clic en "Encuentre Ayuda Cerca de
Usted."

Coémo Enviar sus Documentos
Opcién 1 (La mas rapida): SUBIR DOCUMENTOS a su cuenta www.CoveredCA.com/espanol.
Puede escanear o tomar una foto del documento que desea cargar.
- Inicie Sesioén en su cuenta.
- Hagaclic en el enlace "Administrar Verificaciones" situado a la derecha, debajo de
"Acciones".
- Haga clic en "Enviar Verificaciones" situado a la izquierda de la pagina.
- Haga clic en "Cargar documento".
- Seleccione el "Tipo de documento” del menu desplegable.
- Siga los pasos en la pantalla hasta alcanzar el mensaje de confirmacion que aparece en
inglés: “File uploaded successfully”.

Si no encuentre su "Tipo de documento” en el menu desplegable, quiere decir que la lista no
incluye todos los documentos posibles, seleccione “U.S.Passport" (incluso si usted no tiene un
pasaporte de E.E.U.U) para que pueda continuar y subir los documentos.

Opcién 2: Mande los documentos por FAX a Covered California (incluya la hoja, "Aqui esta mi
prueba" pagina 7, como portada)
Fax al 1-888-329-3700

Opcién 3: Mande los documentos por CORREO POSTAL a Covered California (incluya la hoja,
"Aqui esta mi prueba" pagina 7, como portada)
Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725
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NO ENVIE DOCUMENTOS ORIGINALES. Por favor sélo envie copias legibles.

¢Preguntas?

Si ha creado una cuenta en CoveredCA.com, inicie sesion en su cuenta en www.CoveredCA.com; o
llame al Centro de Servicio de Covered California al 1-800-300-0213 o0 TTY (1-888-889-4500). Usted
puede llamar de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m. y los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. La llamada es
gratuita. También puede obtener ayuda de un consejero certificado de inscripcion en "Buscar Ayuda
Local" en www.CoveredCA.com que pueden hablar en su idioma.
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LISTADO DE DOCUMENTOS PARA CIUDADANOS Y NACIONALES

Para ver ejemplos de algunos de estos documentos, vaya a la seccion de “Preguntas Frecuentes” de
CoveredCA.com/espanol. Recuerde: Incluso si usted no ve su documento enumerado aqui, usted

puede enviar sus documentos de inmigracion haciendo clic en "EE.UU. Pasaporte "si usted cree que los

documentos mostraran su estado de inmigracion elegible.
Para comprobar ciudadania o nacionalidad estadounidense, mande una copia de UNO de estos

documentos:
e U.S. Passport/Pasaporte de los Estados Unidos
o Certificate of Naturalization/Certificado de Naturalizacién (N-550/N-570)
o Certificate of Citizenship/Certificado de Ciudadania (N-560/N-561)
[ ]

Documento de pertenencia a una tribu nativa estadounidense que incluya su nombre y

el nombre de la tribu indigena reconocida por el gobierno federal que emitio el
documento, y que muestre su membresia, inscripcion o afiliacion con la tribu.
Documentos que usted puede proporcionar incluyen:

0 Una tarjeta de inscripcion tribal,

0 Un certificado de grado de sangre india,

0 Un documento de censo tribal,

o Los documentos en papel con membrete tribal firmado por el funcionario tribal

apropiado

O

Si no tiene los documentos en la lista anterior, para demostrar que usted es un ciudadano de
EE.UU. o nacional,mande copias de DOS documentos, UNO de cada una de las listas:

UN documento de esta lista:

UN documento de esta lista:

(estos documentos tienen una fotografia u otra
informacién como su nombre, edad, raza,
altura, peso, color de ojos, direccion, etc.)

¢ U.S. public birth certificate/Acta de
nacimiento de los Estados Unidos

e Consular Report of Birth Abroad
(FS-240, CRBA)/Reporte consular de
nacimiento en el Extranjero (FS-240,
CRBA)

e Certification of Report of Birth (DS-
1350)/Certificado de Reporte de
nacimiento (DS-1350)

e Certification of Birth Abroad (FS-
545)/Certificado de Nacimiento en el
Extranjero (FS-545)

¢ U.S. Citizen Identification Card/ Tarjeta de
Identificacion de Ciudadano (1-197 o version
anterio 1-179)

¢ Northern Mariana Card (I-873)/Tarjeta
de Northern Mariana (1-873)

¢ U.S. Civil Service Employment Record
showing employment before June 1,
1976/Registro de Empleo de Servicio Civil
gue muestre empleo antes del 1 de junio de
1976

o Military record showing a U.S. place of
birth/Registro militar que muestre
nascimiento en los Estados Unidos

¢ U.S. medical record from a clinic, hospital,
physician, midwife or institution showing a

¢ Driver's license issued by a U.S. State or
Territory/Licencia de conducir emitido por
un estado o territorio estadounidense

¢ Identification card issued by the Federal,
state, or local government/Tarjeta de
identificacién emitido por el gobierno
federal, estatal, o local

¢ School identification card/Tarjeta de
identificacion escolar

¢ A clinic, doctor, hospital, or school record,
including preschool or day care records (for
children under 19 years old)/Registro de
una clinica, doctor, hospital, o escuela,
incluso guarderia o preescolar (para nifios
menos de 19 afios de edad)

¢ U.S. military card or draft record or Military
dependent’s identification card/Tarjeta
militar, registro de reclutamiento militar, o
tarjeta de identificacion como dependiente
de militar

¢ U.S. Coast Guard Merchant Mariner
card/Tarjeta de marinero del U.S. Coast
Guard

¢ Voter Registration Card/Tarjeta de Registro
de Votante

e Two other documents that prove your
identity, like employer identification cards,
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U.S. place of birth/Registro médico de una
clinica, hospital, médico, o instituto que
muestre nascimiento en los Estados Unidos
U.S. life, health or other insurance record
showing U.S. place of birth/Registro de
seguro de vida, salud, u otra pdliza de
seguro estadounidense que muestre
nascimiento en los Estados Unidos
Religious record showing U.S. place of birth
recorded in the U.S./Registro religioso que
muestre nascimiento en los Estados Unidos
School record showing the child’s name and
U.S. place of birth/Registro escolar que
muestre el nombre del nifio y nascimiento
en los Estados Unidos

Federal or State census record showing
U.S. citizenship or U.S. place of
birth/Registro de censo federal o estatal que
muestre nascimiento en los Estados Unidos
Final adoption decree showing the person’s
name and U.S. place of birth/Decreto final
de adopcion que muestre nombre y
nascimiento en los Estados Unidos
Documentation of a foreign-born adopted
child who received automatic U.S.
citizenship (IR3 or IH3)/Documentacion de
un nifio adoptado del extranjero que recibid
ciudadania automética

high school and college diplomas, marriage
certificates, divorce decrees, property
deeds, or titles/Dos otros documentos que
comprueban su identidad tal como: tarjeta
de identificacién de su empleador, diplomas
de la secundaria o universidad, certificado
de casamiento, decreto de divorcio, titulo de
propiedad.
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LISTADO DE DOCUMENTOS PARA ESTATUS MIGRATORIO SATISFACTORIO

Si no es ciudadano o nacional estadounidense, puede comprobar su estatus migratorio
satisfactorio con una copia de UNO de estos documentos:

e Permanent Resident Card, “Green Card” / Tarjeta de residente permanente (I-551)

o Employment Authorization Card “Work Permit” / Tarjeta de autorizacion de empleo (I-
766)*

e Foreign passport with acceptable visa or stamp/Pasaporte extranjero con visa o sello
admisible

¢ Arrival/Departure Record in foreign passport/ Registro de Llegada/Salida (1-94) o Reentry
Permit/ Permiso de reingreso (I-327)

¢ Arrival/Departure Record/ Registro de Llegada/Salida (I-94/1-94A)

e Temporary |I-551 Stamp/ Timbre de visa de inmigracién temporal (on Passport or 1-94/1-
94A)

¢ Administrative order staying removal issued by the Department of Homeland
Security/Orden Administrativo emitido por el Department of Homeland Security

e Document indicating withholding of removal (or withholding of deportation), Documento
indicando la retencion de la deportacién o expulsion

¢ Refugee Travel Document/ Documento de viaje para refugiado (I-571)

e Machine Readable Immigrant Visa/ Visa de inmigracion legible con maquina (with
temporary 1-551 language)

¢ Certificate of Eligibility for Nonimmigrant Student Status/ Certificado de elegibilidad para
estatus de estudiante no-inmigrante (I-20)

¢ Certificate of Eligibility for Exchange Visitor Status / Certificado de elegibilidad para
estatus de visitante de intercambio (DS-2019)

¢ Notice of Action/ Aviso de accion (I-797)

¢ Certification from U.S. Department of Health and Human Services (HHS) Office of
Refugee Resettlement (ORR)/ Certificacion del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS, por sus siglas en inglés), Oficina de Relocalizacion de Refugiados

¢ Office of Refugee Resettlement (ORR) eligibility letter (if under 18), Carta de la Oficina de
Relocalizacion de Refugiados

¢ Document indicating a member of a federally-recognized Indian tribe or American Indian
born in Canada/ Documento de membresia en una tribu nativa estadounidense
reconocida federalmente, o indigena estadounidense nacido en Canada

¢ Resident of American Samoa Card/ Tarjeta de residente de Samoa Americana
*excepto un [-766 con el codigo de la categoria C-33, Accion Diferida para los llegados en la Infancia

Personas que obtuvieron la Accion Diferida para los llegados en la Infancia

Si usted es una persona con estatus de la Accion Diferida para los llegados en la Infancia
(DACA), usted podria recibir Medi-Cal si cumple con los requisitos de ingresos y de residencia.
Sin embargo, usted no es elegible para comprar un plan de seguro de salud a través de
Covered California. Si usted no califica para Medi-Cal, usted podria recibir atencion a travées de
un programa local en su condado, clinica comunitaria o ser elegible para inscribirse en
cobertura subsidiada por el empleador. Usted también puede comprar un plan de seguro de
salud directamente de una compafia de seguros de salud afuera de Covered California.
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AQUI ESTAN MIS DOCUMENTOS
Ciudadanos y Personas Legalmente Presentes

(Incluya esta hoja de portada si esta mandando sus documentos por fax o correo postal.)

Numero de Caso (vea pagina 1 de esta carta):

Nombre del Contacto Primario:

NUmero de Teléfono del Contacto Primario:

Asegurese de llenar la informacién en esta hoja. IMPORTANTE: Incluya esta hoja como portada
sobre los documentos que esta enviando.

FAX: 1-888-329-3700

-0 -

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

{ Your destination for quality
healthcare, including Medi-Cal
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Como obtener ayuda en un idioma distinto del inglés

COVERED

Su destino para asistencia
médica de calidad, incluyendo Medi-

Espafol: IMPORTANTE: ¢ Necesita ayuda para leer esta carta? Esta carta es sobre su solicitud
para un seguro de salud. Necesitamos mas informacion sobre usted para ver si es elegible para
un seguro de salud a través de Covered California o Medi-Cal. No recibimos o no pudimos
procesar sus documentos que muestren que usted o los miembros de su hogar son ciudadanos
o nacionales de EE.UU. o que estan legalmente en los Estados Unidos y su estatus migratorio
es elegible.

Si no nos envia la informacion que necesitamos a mas tardar en la fecha limite, posiblemente
usted no obtenga la cobertura de salud que necesita. Usted puede llamar al 1-800-300-0213
para hablar con alguien que hable su idioma. También puede pedir que traduzcan esta carta en
su idioma o en otro formato, como letras grandes. Si tiene TTY, llame al 1-888-889-4500.

English: IMPORTANT: Do you need help reading this letter? This letter is about your health insurance
application. We need more information from you to see if you qualify for health insurance through
Covered California or Medi-Cal. We did not get or could not process documents from you that show you
or members of your household are U.S. citizens, U.S. nationals, or are lawfully present in the United
States with eligible immigration status.

If you do not send us the information we need by the due date, you may not get the health coverage you
need. You can call 1-800-300-1506 to speak with someone who speaks your language. You can also ask
for this letter to be translated to your language or in another format such as, large print. For TTY call
1-888-889-4500.

W EHEIE ¢ EEERMTEERE L ? R B SR SRR R S EE o TR

TR E &N - DIELE A ER A2 Covered California 2 Medi-Cal JE5{#EE (rz -
PoF A R s i R P IR LAY R BB S S F IE R E B EE AR - ZEEESEASE
EHIM RS » B EER G A AR S

FIRARBEE L HER Z mim R fIast prasny&an - RG] gEde A e S AT iR nu @R ORbs - S m]#$FT 1-800-
300-1533 » [EEEHVEES AN BE5E o IR K L e BT B R EE S A BRIV EMAS = (KRR
) B - TTY P 355ET 1-888-889-4500 -

Tiéng Anh: QUAN TRONG: Quy vi c6 can tro gitip dé doc thw nay khdng? Thw nay trinh bay vé viéc
ndp don dang ky bdo hiém y té clia quy vi. Chung tdi cn thém théng tin tir quy vi dé xem liéu quy vi cé
dud tiéu chuan nhan bao hiém y té théng qua Covered California hodc Medi-Cal khéng. Chung téi da
khéng nhén dwoc hoac khéng thé xtr ly tai liéu ttr quy vi chirng minh quy vi hodc thanh vién hé gia dinh
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cla quy vi la cdng dan Hoa Ky, nguoi cé quéc tich Hoa Ky, hodc nguwdi cé6 méat hop phap tai Hoa Ky véi
tinh trang nhap cw da diéu kién.

Néu quy vi khdng glri cho chuing t6i thdng tin ma ching téi cin tinh dén ngay hét han, quy vi cé thé
khéng nhan dwoc khoan bao trd y té ma quy vi can. Quy vi ¢ thé goil 1-800-652-9528 dé trao ddi voi
ngwdi ndi ngdn ngir clia quy vi. Quy vi cling ¢ thé yéu ciu thw nay dwoc dich sang ngén ngl cGia minh
hodc & mot dinh dang khac nhw, ban in khd 1&n. Nguwdi dung TTY goi s6

1-888-889-4500.

A = 2 EXN2S )| fol ESS0| ZRoAILIN? Ol BHX= Hote A1 28 A 28t
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|

& = Medi-Cal 712 XIS &0151D| S/ 201
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ot
AAlet 3201 &
_7'5

LELICH AHotL #ote JH=0 AR OI=2 2SS 210 UL - A0
SE2 0l= A2

g= Sdote NFE M =0A 202X ZRULE M elotAl 2} &LICH

20 ZE2S 0 ENHX] M=otk &2 Fotll 2Ret AY 28 284S 2 Rotd &= UASLITH 1-
800-738- 91160“ H3tot #Hot2 HE ASIhsst 83 I SO AIL. &, 0 BXIE Hotel AtE
HOZ B0t HLE B eXdE OE A2 BIZ QY = JASLICLTTY =

1-888-889- 37OOO§ &3lota AL

Tagalog: MAHALAGA: Nangangailangan ka ba ng tulong sa pagbasa ng sulat na ito? Ang sulat na ito ay
tungkol sa iyong aplikasyon sa pangkalusugang insurance. Nangangailangan kami ng karagdagang
impormasyon mula sa iyo upang malaman kung karapat-dapat ka para sa pangkalusugang insurance sa
pamamagitan ng Covered California o Medi-Cal. Hindi natanggap o hindi mapoproseso ang mga
dokumento mula sa iyo o sa mga kasapi hg iyong sambahayan na mga U.S. citizen, U.S. national, 0 mga
legal na nasa Estados Unidos na may kwalipikadong estado sa imigrasyon.

Kung hindi mo ipapadala sa amin ang impormasyong kailangan namin bago lumipas ang petsa ng
taning, maaaring hindi mo matanggap ang pangkalusugang kasaklawan na kinakailangan mo. Maaatri
kang tumawag sa 1-800-983-9816 upang makipag-usap sa isang tao na nakapagsasalita ng iyong wika.
Maaari ring hilingin mo na isalin ang sulat na ito sa iyong wika o sa ibang pormat tulad ng malalaking
imprinta. Para sa TTY, tumawag sa 1-888-889-4500.

Lus Askiv: TSEEM CEEB: Koj puas xav tau kev pab nyeem tsab ntawv no? Tsab ntawv no hais txog
koj daim ntawv thov pab kas phais pov hwm kev noj gab haus huv. Peb xav saib koj cov ntaub ntawv
ntxiv seb koj puas muaj cai rau pab kas phais pov hwm kev noj gab haus huv los ntawm Covered
California lossis Medi-Cal. Peb tsis tau txais lossis tsis tuaj yeem lis cov ntaub ntawv uas tuaj ntawm koj
tau lossis cov neeg hauv koj cuab yig uas yog neeg pej xeem Meskas, neeg xam xaj Meskas, lossis yog
cov nyob raug cai rau hauv Tebchaws Meskas uas muaj cai raws li neeg thoj nam.

Yog koj tsis xa cov ntaub ntawv no rau peb kom tsis pub dhau hnub hais tseg, tej zaum koj yuav tsis tau
txais pab kas phais pov hwm kev noj gab haus huv raws li koj xav tau. Koj tuaj yeem hu rau 1-800-771-
2156 mus tham nrog ib tug neeg uas paub hais koj hom lus. Koj tuaj yeem thov kom tsab ntawv no txhais
ua koj hom lus lossis muab kho ua lwm ntawv xws |li muab luam tawm kom loj. Rau cov TTY hu rau
1-888-889-4500.

BAXKHAA MHOOPMALNA: Bam HyxXHa noMoLb, 4ToBbl NpoYMTaTh 3TO NMCbMO? DTO NMMCbMO KacaeTcs
Bawero 3asBneHusa Ha MeguumMHCKoe cTpaxoBaHme. Ham HyxXHO nonyynTb 6onblie nHdopmaumm ot Bac,
4yTOObI ONpeaennTb, cooTBETCTBYETE N Bbl TpeboBaHMAM 4na NonyvYeHmus MeguLMHCKOrO CTpaxoBaHUsS
yepes Covered California unu Medi-Cal. Mbl He nony4mMnu nnu He cmornu obpaboTaTb

npeaocTtaBlieHHble Bamun OOKYMEHTbI, noaTBepXaatouimne, 4T1o Bbl unu unexbl Ballen cembn sBns0TCA
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rpaxxgaHammn CLUA, nogaanHbimm CLUA unu nvuamm, npoxusatownmm B CLUA Ha 3aKOHHBIX OCHOBaHMSIX,
C COOTBETCTBYHOLMM TpeboBaHMAM NMMMUTPALMOHHBIM CTaTyCOM.

Ecnu Bbl He oTnpaBuTe Ham Tpebyemyio MHpopMaumio 4O YCTaHOBNEHHOW AaThl, Bbl MOXeTe He
nony4nTb Heobxoanmoe Bam cTpaxoBoe NoKpbITUE MeEAULMHCKOro obcnyxmnsaHua. Bel moxeTe
NO3BOHUTL NO HoMepy 1-800-778-7695, 4TOObLI NOrOBOPUTL C NNLIOM, Briageowmm Bawunm s3bikom. Bebl
TaKke MoxeTe 0bpaTUTLCS C 3anNpOCOM Ha NepeBo 3TOro nNucbMa Ha Baw a3bik nnm Ha
npegocTaBneHne 3Toro NUcbma B Apyrom dpopmate, Hanpumep, KpynHbiM WwpudTom. Jlnua c
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