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éSabe qué necesitard para solicitar un plan de seguro médico? Use la siguiente lista de verificacion para
ahorrar tiempo cuando realice su solicitud. Hay algunas cosas que se deben reunir y considerar antes de
dfiliarse para que el proceso de solicitud sea mds rdpido y fdcil:

O

Credenciales del sitio web — este es su nombre de usuario y contrasefia para HealthCare.gov (si tiene una cuenta
existente). Aun puede crear una cuenta o recuperar su contrasefia antes del 1 de noviembre en HealthCare.gov/
login

Informacion basica — esto incluye nombre, fecha de nacimiento y los numeros de seguridad social para usted y
cualquier otra persona en su hogar, independientemente de si ellos solicitardn cobertura o no

Informacion sobre su plan de seguro — confirme si tuvo un plan de Mercado y si estuvo satisfecho con la
cobertura que recibié

Domicilio y direccion postal de todos los que solicitan cobertura

Estado de inmigracion y documentos — solo para aquellos inmigrantes legales que estan solicitando cobertura.
Visite a cuidadodesalud.gov/es/help/immigration-document-types/ para mas informacion sobre cudles
documentos se aceptan

Estado de declaracion de impuestos — si presenta su declaracion por separado o conjuntamente y quién se
considera como dependiente

Su empleador e informacion de ingresos — aparte de los salarios normales, esto también incluird fuentes de
ingresos complementarios o no tradicionales, tales como propinas, pagos de seguridad social, pensién alimenticia,
jubilacion o pensidn, ingresos por inversiones, ingresos por alquiler y cualquier otro ingreso sujeto a impuestos

Su mejor estimacidn de los ingresos de su hogar — esta es su mejor estimacién de cudl sera el ingreso de su hogar
en 2020. Para ayudarlo a estimar, use la siguiente herramienta: cuidadodesalud.gov/es/income-and-household-
information/how-to-report

Informacion de cobertura actual y nimero de péliza — esto lo incluye a usted o a cualquier miembro de su hogar
cubierto en 2019 bajo Medicaid, el Plan de Seguro Médico para Nifios (CHIP), Medicare, TRICARE, Programa de
Atencion Médica de la Administracién de Veteranos (VA), Cuerpo de Paz o cobertura del empleador

Informacion de contacto del empleador para todos los miembros de su hogar — también se le preguntard si
cuenta con cobertura bajo cualquier plan del empleador

Una “Herramienta de Cobertura del Empleador” completa — esta es una herramienta ofrecida por healthcare.
gov que se necesita completar para cualquier miembro de la familia que no esté inscrito en un plan con base de
trabajo. Herramienta de enlace: HealthCare.gov/downloads/employer-coverage-tool.pdf

Una copia de sus medicamentos y planes médicos futuros (vea el reverso) — haga una lista de los medicamentos
actuales que esté tomando. Muchos planes tienen diferentes copagos o coaseguros para diferentes medicamentos
y algunos medicamentos pueden ser mucho mas caros que otros. También, indique si tiene alguna cirugia o
procedimiento médico planeado. Esto ayudard a determinar si su nuevo plan de seguro proporcionara una
cobertura adecuada para sus necesidades de atencién médica. Es importante verificar si todos los servicios de
atencién médica que estaban cubiertos en su plan anterior estaran cubiertos en un plan nuevo o si habra algun
limite en la cobertura de estos servicios.

Legacy Community Health estd aqui para apoyarlo. Nuestros equipos pueden ayudarlo a elegir el plan
adecuado para usted y su familia. Llame al (832) 548 5000 para programar la hora con nuestro equipo para
hablar sobre cualquier pregunta de dfiliacion. Visitenos en LegacyCommunityHealth.org/ACAenroll para las
herramientas y consejos que necesite para inscribirse con éxito.




Llene el formato antes de inscribirse a un plan de seguro para ayudarle a determinar el mejor seguro médico a elegir para el siguiente afo.

Es importante determinar si el plan que elija brindara cobertura para los siguientes rubros/servicios.

Seguro actual

Nombre
Nombre del médico de cabecera Farmacia Preferida
Alergias

Mi registro de medicamentos

Medicamento usado para Frecuencia del medicamento

Nombre del medicamento/dosis y o )
/ (Trastornos del corazén, dolor muscular, etc.) (diario, 2 veces al dia, semanal, etc.)

Enliste todas las cirugias, trastornos de salud o servicios médicos necesarios que sepa que necesitard en 2020:
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