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18 de marzo de 2019Cristian Rodriguez Cisneros
14125 Cornerstone Village Dr
Apt 303
Houston, TX 77014-1253

Fecha de la solicitud: 18 de marzo de 2019
Número de Identificación de Solicitud 2019: 3037096828 
 
Aviso de elegibilidad: Información importante sobre la cobertura médica para su hogar

Miembro(s) de la 
familia

Resultados Próximos pasos 
Importante: Debe presentar los documentos. 

Este aviso incluye fechas límites y detalles.

Cristian Rodriguez 
Cisneros

• Sería elegible para comprar un plan del 
Mercado 2019, pero no califica para un 
Período Especial de Inscripción.

• Elegible para pagos anticipados del crédito 
fiscal para las primas para ayudar a pagar un 
plan del Mercado. Usted puede usar el crédito 
fiscal hasta un máximo de:
• $296.00 cada mes, que es $3,552.00 

anual, para su hogar fiscal.
• Esto se basa en el ingreso anual del hogar de

$22,000.00—la cantidad que informó en su 
solicitud o que provenía de otras fuentes de 
información recientes.

• Puede seleccionar un plan Plata con copagos, 
coseguro y deducible (reducciones de costos 
compartidos) más bajos.

• Mantenga su solicitud actualizada. El próximo 
Período de Inscripción Abierta comienza a fines 
de 2019.

• Su cobertura actual está disponible. Continúe 
con la inscripción para confirmar esta 
cobertura.

Si sus "Resultados" indican que es elegible para anticipos del crédito fiscal o reducciones de los costos 
compartidos significa que parece no ser elegible para Medicaid de acuerdo a la información en su solicitud. Sin 
embargo, usted aún puede ser elegible para Medicaid si tiene una incapacidad o necesidades de cuidado 
médico especial que no reportó en su solicitud. Para aprender más, visite 
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CuidadoDeSalud.gov/es/people-with-disabilities o comuníquese con su agencia estatal de Medicaid para 
preguntar por las reglas en su estado.

¿Por qué no califico para otros programas?

Cristian Rodriguez Cisneros—No califica para Medicaid o CHIP porque no cumple con los requisitos actuales 
de su estado. 
 

¿Qué debo hacer ahora?

Incluso si está fuera de la Inscripción Abierta y no puede inscribirse ahora, asegúrese de enviar los 
documentos solicitados a continuación para que su información de elegibilidad esté actualizada para 
referencia futura.

 • Usted no puede elegir o cambiar de planes en este momento porque la Inscripción Abierta ya terminó 
y usted no califica para un Período Especial de Inscripción. 

 • Usted podrá inscribirse en el próximo Período de Inscripción Abierta. Si tiene cambios de vida, como el 
ingreso o el tamaño de su hogar, puede ser elegible para inscribirse antes si califica para un Período 
Especial de Inscripción. Para averiguar si califica visite CuidadoDeSalud.gov/es/reporting-changes, o 
revise “Entender su aviso de elegibilidad,” incluído en su primer aviso de elegibilidad cada año de 
cobertura. 

 

¿Qué ocurre si la información indicada en mi solicitud cambia durante el año?

Si tuvo un cambio de vida y la información que nos dio cuando solicitó ya no es correcta, es necesario que nos 
informe dentro de los 30 días del cambio. Los cambios pueden afectar su elegibilidad para: 
 • Créditos fiscales 
 • Reducciones de costos compartidos que disminuyen sus copagos, coseguro y deducibles 
 • Cobertura a través de Texas Medicaid o Texas CHIP 
 
Puede cambiar de planes después de informar ciertos cambios, pero su selección de plan puede ser limitada. 
  
Si se inscribe en un plan del Mercado y más tarde es elegible para otra cobertura calificada, como Medicaid, 
CHIP, Medicare o la cobertura basada en el empleo, usted no será elegible para recibir los anticipos del crédito 
fiscal, pero puede mantener su plan del Mercado y pagar la prima completa. Si es elegible para otra cobertura 
calificada, debe comunicarse con el Mercado para poner fin a los pagos anticipados de sus créditos fiscales e 
informar al Mercado si también quiere terminar su plan médico. Si no cancela los pagos anticipados de su 
crédito fiscal, la persona que presenta los impuestos en su nombre tendrá que pagar los créditos fiscales 
cuando presente su declaración de impuestos. 
  
Si alguien trabaja para una pequeña empresa que ofrece ayuda para pagar un plan médico, visite 
CuidadoDeSalud.gov/es/help/qsehra para saber cómo esto podría afectar su elegibilidad para el crédito fiscal 
de la prima.

¿Qué debo hacer si pienso que mis “Resultados” están equivocados?
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Si piensa que hemos cometido un error, puede apelar la determinación final de elegibilidad al Centro de 
Apelaciones del Mercado. Esto incluye la elegibilidad para comprar cobertura en el Mercado de seguros, 
créditos fiscales para la prima, reducción de costos compartidos y períodos de inscripción. También puede 
apelar las categorías del plan disponibles para usted, si están limitadas durante un Período Especial de 
Inscripción. Vea a continuación para más información sobre Texas Medicaid o Texas CHIP. Tenga en cuenta 
que:  
 • Si necesita servicios médicos de inmediato y una demora podría poner en peligro su salud, puede 

solicitar una apelación rápida (acelerada) utilizando el formulario de solicitud de apelación o enviando 
un fax o una carta a la dirección indicada más abajo.  

 • Puede representarse a sí mismo o designar un representante que le ayude con su apelación. Esta 
persona puede ser un amigo, un familiar, un abogado o alguien más. 

 • Puede solicitar a mantener su elegibilidad durante su apelación. Si era previamente elegible para la 
cobertura del Mercado o para ayuda financiera y cambia su elegibilidad, puede apelar este cambio. En 
este caso, es posible que pueda mantener su elegibilidad anterior durante su apelación. 

 • El resultado de la apelación podría cambiar la elegibilidad de los otros miembros de su hogar, incluso si 
no solicitan por una apelación. 

   
¿Cuánto tiempo tengo para solicitar una apelación?  
Generalmente, tiene 90 días desde la fecha de su aviso de elegibilidad para solicitar una apelación. Sin 
embargo, si este aviso dice que alguien tiene que presentar más documentación, entonces debe seguir las 
instrucciones para enviarlos. Hasta que no presente los documentos sus inconsistencias sean resueltas, el 
aviso de elegibilidad no es una determinación final de elegibilidad y no puede ser apelado. 
  
¿Cómo solicito una apelación?  
 • Visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals para obtener una Solicitud de Apelación de su 

estado; o  
 • Escriba una carta solicitando una apelación. Incluya su nombre, dirección, y la razón por la que solicita 

la apelación. Si está solicitando una apelación para otra persona (como su hijo), también incluya su 
nombre. 

  
Luego, envíe por fax su solicitud de apelación a la línea segura de fax: 1-877-369-0130, o envíelo por correo a: 

Mercado De Seguros Médicos  
ATTN: Apelaciones 
465 Industrial Blvd.  
London, KY 40750-0061 

  
Apelar su elegibilidad para Medicaid o CHIP 
Si este aviso dice que usted puede ser elegible para Medicaid o CHIP, o que su estado está revisando su 
elegibilidad para Medicaid o CHIP, su agencia estatal de Medicaid o CHIP le enviará un aviso para informarle si 
califica para estos programas gratis o de bajo costo. 
  
Si su estado determina que es no elegible para Medicaid o CHIP:  
 • Su estado le indicará cómo solicitar una audiencia imparcial de Medicaid a través del proceso audiencia 

imparcial del estado.  
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 • También podría volver a presentar su solicitud para la cobertura médica del Mercado a través del 
Mercado y recibir ayuda con los costos. Si está en desacuerdo con sus “Resultados” actualizados, 
puede solicitar una apelación a través del Centro de Apelaciones del Mercado.   

  
Para más información sobre su elegibilidad a Medicaid o CHIP, incluyendo su derecho a apelar si su estado 
determina que no es elegible para Medicaid o CHIP, comuníquese con su agencia estatal de Medicaid o CHIP al 
número que se incluyen al final de este aviso.

Más información sobre cómo obtener cobertura de Medicaid o CHIP

Si sus "Resultados" indican que es elegible para comprar un plan del Mercado, creemos que no califica para 
Texas Medicaid. Algunas personas aún pueden calificar para Texas Medicaid, pero solo Texas Health and 
Human Services Commission puede tomar la decisión final. 
  
Puede que quiera pedirle a Texas Medicaid que continúe con su solicitud si usted: 
 • Necesita muchos servicios médicos o tiene facturas médicas 
 • Tiene un ingreso familiar que se aproxima al límite de ingreso de Texas Medicaid o no está de acuerdo 

con la cantidad de ingreso que se utilizó para evaluar su elegibilidad 
 • Tiene una incapacidad. 
Puede conservar la cobertura descrita en este aviso mientras Texas Health and Human Services Commission 
revisa su solicitud. 
  
Estos son los pasos para continuar con su solicitud para Texas Medicaid o Texas CHIP: 
 • Visite CuidadoDeSalud.gov, inicie sesión en su cuenta del Mercado, seleccione su solicitud más reciente 

y luego haga clic en “Elegibilidad y Apelaciones”. También puede iniciar sesión en su cuenta del 
Mercado, seleccionar su solicitud más reciente y revisarla hasta encontrar la pantalla “Resultados de 
Elegibilidad”. Marque la casilla para una “Determinación completa de Medicaid” y siga todos los pasos. 

 • Comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado y solicite que Texas Health and Human Services 
Commission continúe revisando su solicitud para Texas Medicaid. 

Es recomendable que continúe con su solicitud para Medicaid aunque no sepa si es elegible. Dado que Texas 
Health and Human Services Commission—y no el Mercado—determinará su elegibilidad para Medicaid en 
última instancia, solo podrá solicitar una apelación una vez que Texas Health and Human Services Commission 
haya tomado la decisión final.

Para más ayuda 

 • Visite CuidadoDeSalud.gov o llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios 
de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una cita con un asistente para recibir 
ayuda. La información está disponible en AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov. 

 • Comuníquese con la agencia estatal de Medicaid a la línea gratuita toll-free: 1-877-541-7905 (TTY: 
1-800-735-2989) para información sobre Texas Medicaid. Para más información sobre su programa 
estatal CHIP, comuníquese con Texas Health and Human Services Commission a la línea gratuita toll-
free: 1-877-541-7905 (TTY: 1-800-735-2989). 

 • Reciba ayuda en un idioma diferente al inglés. La información acerca de cómo tener acceso a estos 
servicios se incluye con este aviso y a través del Centro de Llamadas del Mercado. 
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 • Comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta información en un formato 
alterno como letra grande, Braille o audio, sin costo alguno. 

  
Para más información, sobre anticipos del crédito fiscal, costos reducidos de su bolsillo y elegibilidad de 
Medicaid, visite CuidadoDeSalud.gov.

Sinceramente,

Mercado de Seguros Médicos 
Departamento De Salud y Servicios Humanos 
465 Industrial Boulevard 
London, Kentucky  40750-0001

Las decisiones o evaluaciones en esta carta se hicieron basadas en el 45 CFR 155.305, 155.410, 155.420-430 y 42 CFR 435.603, 435.403, 435.406 y 
435.911.

Divulgación de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la información de identificación personal (PII en 
inglés) que ha proporcionado (visite www.CuidadoDeSalud.gov/es/privacy/). Este aviso fue generado por el Mercado según 45 CFR 155.230 y otras 
disposiciones de 45 CFR parte 155, subparte D. La información utilizada para crear este aviso se recolectó del Mercado de Seguros Médicos. Puede 
que el Mercado haya utilizado datos de agencias federales o estatales o de una agencia de informes de consumidor para determinar la elegibilidad 
de las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre esta información, comuníquese con el Centro de Llamadas del 
Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reducción de Papeleo de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una solicitud de información a menos que 
muestre un número de control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para esta solicitud de información es  0938-1207.

No discriminación: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios, o discrimina de otra manera a cualquier persona por motivos de 
raza, color, nacionalidad, incapacidad, sexo o edad. Si cree que ha sido discriminado o tratado injustamente por cualquiera de estas razones, puede 
presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 (TTY: 
1-800-537-7697), visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints, o escribiendo a la Oficina de Derechos Civiles / Departamento de Salud y Servicios 
Humanos/200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201.
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Cómo presentar los documentos  
Si su aviso le indica que necesita enviar más información, puede cargar O enviar copias de sus documentos por 
correo. Cargar es más rápido. 
Incluya una copia de esta página de códigos de barras para asegurarse de que sus documentos pueden 
asociarse con su solicitud. 
  
Cómo cargar: 
 1. Inicie sesión en su cuenta del Mercado  
 2. Seleccione “Continuar”  
 3. Seleccione su solicitud actual y haga clic en “Detalles de la solicitud”  
 4. Verá un botón al lado de cada situación que debe resolver  
 5. Haga clic en el botón para seleccionar el documento y comenzar a cargar 
 
Cómo enviar por correo: 
 1. Envíe copias solamente (no originales)  
 2. Escriba su nombre y ID de la solicitud en cada página. Su ID de la solicitud está en la primera página de 

su aviso, debajo de la dirección.  
 3. Envíe por correo a: 

Mercado de Seguros Médicos 
Attn: Procesamiento de Cobertura 
465 Industrial Boulevard 
London, Kentucky 40750-0001

TX,3037096828
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Cómo entender su Aviso de Elegibilidad
¿Soy elegible para 

la cobertura?
Su aviso de elegibilidad le indica qué personas en su solicitud califican para 
obtener cobertura médica a través del Mercado de Seguros Médicos, 
Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP). 
  
Medicaid y CHIP ofrecen cobertura gratuita o a bajo costo a personas con 
ingresos limitados, incapacidades y en algunas otras situaciones. Casi 
cualquier persona puede inscribirse en la cobertura del Mercado, pero sólo 
puede inscribirse durante ciertos períodos.

Qué debo hacer a 
ahora

Vea la tabla que comienza en la página 1 de su Aviso. Cada persona que 
aparece en su solicitud debe seguir las instrucciones en la columna 
"Próximos pasos".

Medicaid & CHIP Las personas que tienen cobertura médica a través de Medicaid o el 
Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP) pagarán poco o nada por 
los servicios de salud y probablemente no necesitarán un plan del 
Mercado.  
  
Si su aviso indica que usted o los miembros de su hogar son elegibles para 
Medicaid o CHIP, recibirá un aviso de su agencia estatal que le informa 
sobre estos programas.

¿Qué sucede si 
pierdo un plazo?

Si pierde un plazo en su aviso para enviar información o inscribirse en un 
plan, es posible que no pueda inscribirse en un plan del Mercado hasta el 
próximo Período de Inscripción Abierta, para la cobertura que comenzará 
el 1 de enero del año siguiente.

Pagar mi prima Usted pagará la prima directamente a su plan médico, no al Mercado. Su 
plan le enviará información sobre cuándo y cómo pagar. Si no escucha de 
su plan médico, debe llamar o visitar su sitio web.
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Períodos Especiales 
de Inscripción

Si su aviso indica que califica para un Período Especial de Inscripción, 
significa que tiene la oportunidad de inscribirse en la cobertura del 
Mercado fuera del Período de Inscripción Abierta. Puede calificar para un 
Período de Inscripción Especial si ha tenido un cambio de vida como perder 
cobertura médica, mudarse, casarse, tener un bebé o adoptar un hijo. Para 
algunos Períodos Especiales de Inscripción, es posible que tenga que 
presentar documentos para confirmar su elegibilidad, y sus opciones de 
planes podrían ser limitadas. 
  
Si califica para un Período Especial de Inscripción, generalmente tiene 
hasta 60 días después del cambio de vida para inscribirse en un plan. Si 
pierde ese período, tiene que esperar hasta el próximo Período de 
Inscripción Abierta para inscribirse o hasta que tenga otro evento de 
cambio de vida calificado.

Debe volver a 
solicitar la 

cobertura de 
Mercado todos los 

años

Incluso si ya está inscrito, debe volver a solicitar la cobertura del Mercado 
cada año para asegurarse de que su información esté actualizada. Si decide 
dejar que el Mercado utilice su información tributaria para ayudarle con su 
renovación, su información se actualizará automáticamente.  
  
Si tiene Medicaid, recibirá una carta de su agencia estatal si necesita 
proporcionar más información al momento de la renovación.

¿Por qué debo 
informar mis 

ingresos?

No tiene que reportar sus ingresos para obtener cobertura de Mercado, 
pero si lo hace, el Mercado comprobará si califica para créditos fiscales, 
costos compartidos u otros programas que podrían reducir sus costos.

Categorías Bronce, 
Plata, Oro y Platino

Los planes médicos vendidos en el Mercado se dividen en 4 categorías: 
Bronce, Plata, Oro y Platino. Los rangos van desde los planes Bronce con 
primas más bajas y mayores costos de su bolsillo, a los planes Platino con 
primas más altas y menores costos de bolsillo. Las opciones de planes 
pueden estár limitadas durante el Período Especial de Inscripción.  
  
Todos los planes cubren todos los beneficios esenciales y no hay límites 
de dólares en el cuidado que puede obtener.

Planes catastróficos Un "plan Catastrófico" es un plan con primas mensuales más bajas que lo 
protege principalmente de costos médicos muy altos. Las personas 
menores de 30 años y las personas con exenciones de dificultades pueden 
comprar un plan catastrófico a través del Mercado. Estos planes no son 
elegibles para el crédito fiscal para las primas.
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Reducciones del 
costo compartido

Si su aviso dice que califica para reducciones de costos compartidos, 
significa que puede inscribirse en un plan Plata con copagos, coseguro y 
deducibles más bajos.  
La elegibilidad para la mayoría de las reducciones de costos compartidos se 
basa en el ingreso del hogar. Si es miembro de una tribu federalmente 
reconocida, puede obtener reducciones de costo compartido basadas en 
ingresos cuando se inscribe en un plan Bronce, Plata, Oro o Platino y 
también puede ser elegible para reducciones adicionales de costos 
compartidos.

¿Qué cuenta el 
Mercado como 

ingresos?

Cuando solicita ayuda con los costos para la cobertura del Mercado, 
"ingresos" incluye cosas como salarios, empleo por cuenta propia, ingresos 
en efectivo, beneficios del Seguro Social, desempleo y retiros de cuentas 
de jubilación. No contamos manutención de menores, regalos, Ingreso de 
Seguridad Suplementario (Supplemental Security Income, SSI), pagos por 
incapacidad del veterano, compensación de trabajadores o préstamos 
(como préstamos estudiantiles, hipotecarios o préstamos bancarios). 
  
Si informó ingresos equivocados en su solicitud del Mercado o si sus 
ingresos cambian, es importante actualizar su solicitud.

¿Qué sucede si me 
mudo, cambio de 

trabajo, me caso o 
cambio otra cosa?

Si se inscribe en un plan del Mercado, debe reportar estos tipos de 
cambios de vida durante los próximos 30 días, ya que los cambios pueden 
afectar su elegibilidad al programa y la cantidad que paga por su plan 
médico.  
  
Cómo reportar cambios en la vida: 
 1. Inicie sesión en su cuenta del Mercado  
 2. Seleccione su solicitud actual  
 3. Seleccione "Reportar un cambio de vida"  
 4. O comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 

1-800-318-2596  
  
Visite CuidadoDeSalud.gov/es/reporting-changes para obtener una lista 
completa de los cambios que debe reportar. 

Cobertura para 
familias inmigrantes

Los inmigrantes legalmente presentes pueden solicitar la cobertura del 
Mercado, incluso si no califican para Medicaid. También pueden ser 
elegibles para inscribirse en la cobertura médica y obtener ayuda con los 
costos. 
  
Las personas que no están legalmente presentes pueden solicitar la 
cobertura del Mercado para los miembros de la familia que pueden ser 
elegibles, como un niño legalmente presente o cónyuge. Las personas que 
no están legalmente presentes también pueden ser elegibles para 
Medicaid para cubrir el tratamiento médico de emergencia.
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Créditos fiscales 
para las primas

Si su aviso dice que es elegible para pagos anticipados del crédito fiscal 
para las primas, significa que puede obtener un "crédito" para ayudarle a 
pagar las primas del plan cada mes. Verá el crédito disponible cuando 
seleccione un plan y éste puede aplicarse cuando se inscribe en el plan. 
Puede elegir aplicar todos, algunos o ninguno de los pagos anticipados 
disponibles del crédito fiscal para las primas cada mes. La cantidad de su 
crédito fiscal se basa en estos factores: 
 • El número de personas en su hogar. Su hogar incluye a la persona 

que presenta la declaración de impuestos del hogar, su cónyuge y 
cualquier dependiente que reclame en la declaración de impuestos. 

 • Los ingresos de su hogar para el año en que desea cobertura. Los 
hogares con ingresos superiores al 400% del nivel federal de 
pobreza no califican. 

 • El plan Plata con el segundo costo más bajo del Mercado en su 
área. Este es el costo del plan de "referencia".  

  
Para obtener más información sobre cómo calificar para un crédito fiscal 
para las primas, visite 
https://www.cuidadodesalud.gov/es/lower-costs/qualifying-for-lower-costs/.

¿Cuándo recibo el 
crédito fiscal para 

las primas?

El Mercado enviará cualquier anticipo del crédito fiscal para las primas 
directamente a su compañía de seguros, no a usted. Si utiliza menos de la 
cantidad total del crédito, puede obtener la diferencia al final del año 
cuando presente sus impuestos.  
  
El monto final de su crédito fiscal para las primas se basará en los ingresos 
reales que usted reporte en su declaración de impuestos para el año de 
cobertura.



1442872402039988909 5

Reportar créditos 
fiscales en su 

declaración federal 
de impuestos

Si obtiene pagos anticipados del crédito fiscal para las primas para 
ayudarle con los costos del plan médico de Mercado, el declarante de 
impuestos en su hogar debe presentar una declaración federal de 
impuestos. Cuando presentan, los créditos que utilizó durante el año—que 
se basaron en su ingreso estimado—se "ajustarán" con los créditos para 
los que califica de acuerdo a sus ingresos reales en su declaración de 
impuestos y su otra información de elegibilidad. 
 • Si su ingreso actual es menor que el informado en su solicitud, 

puede ser elegible para un crédito fiscal para las primas mayor. 
 • Si su ingreso es mayor que el informado en su solicitud, puede que 

tenga que pagar todo o parte de cualquier anticipo del crédito fiscal 
para las primas que fue hecho a su compañía de seguros. 

  
Informe de inmediato cualquier cambio en el tamaño del hogar, los 
ingresos y otra información de elegibilidad para asegurarse de que está 
recibiendo la cantidad correcta de crédito fiscal durante el año. Para 
obtener más información, visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes-reconciling.

¿Qué sucede si debo 
presentar una 

declaración de 
impuestos separado 

de mi cónyuge?

Si está casado, debe presentar una declaración federal de impuestos 
conjunta con su cónyuge durante el año en que desea obtener créditos 
fiscales para las primas.  
Hay algunas excepciones, como si usted reclama el estatus de "jefe de 
familia" en su declaración de impuestos, es víctima de violencia doméstica 
o es un cónyuge abandonado. Comuníquese con el Centro de Llamadas de 
Mercado al 1-800-318-2596 para obtener más información.

Información para 
personas con 

necesidades de 
salud especial

Si tiene necesidades especiales de atención médica, puede calificar para 
obtener cobertura médica para más servicios y pagar menos por cuidado. 
Por ejemplo, si: 
 • Tiene una condición médica, de salud mental o abuso de sustancias 

que limita la capacidad de trabajar o ir a la escuela 
 • Necesita ayuda con las actividades diarias, como bañarse o vestirse 
 • Recibe regularmente atención médica, atención personal o 

servicios de salud en el hogar, un centro de cuidado diurno para 
adultos u otro centro comunitario 

 • Vive en una institución de cuidado a largo plazo, hogar grupal o 
asilo de ancianos 

 • Es ciego 
 • Tiene una enfermedad terminal 
  
Para averiguar si califica, llame a la agencia estatal de Medicaid al número 
que se incluye en este aviso. También puede actualizar su información en 
la solicitud del Mercado. Medicaid también puede pagar facturas médicas 
de 3 meses anteriores a su solicitud, así que pregunte cuando llame. 






