COVERED

Por favor tome nota: Si no tiene uno de los documentos anotados, Covered California acepta una carta por escrito,
firmada bajo pena de perjurio, llamada "testimonio de informacion", describiendo su evento calificado de vida y por qué
no tiene uno de los documentos anotados.

Evento Qué tiene que enviar a Covered California:
calificado de
vida:

Si usted perdié o pronto perdera su cobertura por una terminacién de
empleo, reduccién de horas de empleo o agotamiento de la cobertura
COBRA, necesitamos:

e Una carta de su empleador. Esta carta debe mostrar el membrete de la
compaiiia y debe incluir su nombre (o el del empleado) y la fecha en que la
cobertura patrocinada por el empleador (o la del empleado) terminé o sera
terminada debido a la terminacion de empleo, reduccion de horas de empleo
o por el fallecimiento del empleado, o;

e Un formulario de seleccion de COBRA, FMLA o Cal-COBRA; un formulario de
cancelacion de cobertura COBRA, un certificado HIPAA de una compainiia de
seguros anterior, un aviso de cancelacién de cobertura, un Aviso modelo o un
Certificado de cobertura acreditable o;

e Siusted no puede darnos la informacion que necesitamos, debera enviarnos
una declaracion firmada bajo pena de perjurio que nos diga por qué fue
terminada su cobertura, cual era su compafia de seguros de salud anterior,
cudl fue la ultima fecha de cobertura, su nimero de miembro y de grupo, el
motivo por que usted no puede darnos los documentos que pedimos y debe
contener las siguientes declaraciones:

- “No puedo obtener un documento para comprobar el evento calificado
de vida.”
"Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del estado de California,
gue lo que declaré arriba es verdadero y correcto”.

Pérdida de
Cobertura minima
esencial (MEC)

Si usted ya no esta en el plan de su padre porque cumplié 26 afios de edad,

necesitamos:

e Una carta del empleador de su padre o de la compafia de seguros de salud,
indicando la cancelacion de su cobertura de salud. Esta carta debe tener su
nombre y la fecha en que la cobertura fue o sera cancelada o;

e Un certificado HIPAA de una compafiia de seguros de salud anterior
(Certificado de cobertura acreditable).

Si esta inscrito en un plan de Covered California y acaba de perder un
dependiente o que ya no se le considera un dependiente debido al divorcio,
separacion legal, disolucién de pareja de hecho, o la muerte de una persona
inscrita, necesitamos:

Perdida de un ¢ Una copia de los documentos de divorcio, o papeles de la separacion legal o

dependiente o ya documentos de la corte que muestran la disolucidn de la pareja. Estos
no se considera documentos deben mostrar su nombre y el dia del divorcio / separacion legal
un dependiente o disolucion;

¢ Una declaracion escrita firmada bajo pena de perjurio, indicando su nombre y
la fecha del divorcio, separacion o disolucion de la pareja.

e Una copia del certificado de defuncion que muestre el nombre y la fecha del
fallecimiento; o
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¢ Un obituario del periédico o aviso mortuorio que muestra el nombre de la
persona, fecha de fallecimiento, nombre del periédico y la fecha de
publicacion;

Una declaracién escrita firmada bajo pena de perjurio, indicando el nombre y la

fecha de fallecimiento de la persona.

Se caso o
empezo una
relacion de unién
libre

Si recientemente se casé o empezo6 una relacion de union libre,

necesitamos:

¢ Una copia de su certificado de matrimonio o documento legal de union libre.
Las copias que nos envie deben mostrar su nombre y la fecha en que se casoé
0 empez06 su acuerdo de union libre o;

e Una copia de su pedido de una orden judicial (o0 decreto) de cambio de
apellido que muestre su apellido huevo de casado o;

e Siusted no puede darnos la informacion que necesitamos, debera enviarnos
una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, el de su conyuge o pareja doméstica y la fecha de su matrimonio o la
fecha en la que empezd su unién libre.

Se mudo
permanentemente
a California o
dentro del estado

Si usted se cambi6 de direccidn, necesitamos:

¢ Una copia de la tarjeta oficial de la Oficina de correos de EE.UU. o mensaje
electronico de confirmacion que muestre que pidié su cambio de direccion o;

¢ Una licencia de conductor o tarjeta de identificacion del Departamento de
vehiculos motorizados de California que muestre su hombre y direccion
nueva o;

¢ Una copia de su Tarjeta de certificado de cambio de direccién (DL 43) de su
oficina local del Departamento de vehiculos motorizados (DMV) o;

e Una copia de una factura de servicios publicos, estado de cuenta bancario,
estado de cuenta de hipoteca, factura de teléfono celular, contrato de renta
firmado o un talon de cheque de pago, que muestre su nombre y su direccién
permanente nueva o;

e Siusted no puede darnos la informaciéon que necesitamos, debera enviarnos
una declaracion firmada por escrito que indique su direccién anterior y su
direccion nueva. También, diganos el motivo por el que usted no puede
darnos los documentos que pedimos. Esta declaracion firmada por escrito
debe contener las declaraciones siguientes:

- “No puedo obtener un documento para comprobar el evento calificado
de vida”.
"Declaro bajo pena de perjurio y bajo las leyes del estado de
California, que lo que declaré arriba es verdadero y correcto".

Tuvo un bebé,
adoptd un nifio o
hace poco tiempo
recibi6é un nifio en
crianza temporal

Si usted hace poco tiempo tuvo un bebé, adopté o recibié un nifio de

crianza temporal, necesitamos:

¢ Una copia del acta de nacimiento de su hijo, certificado del hospital,
certificado del condado o certificado emitido por el gobierno que muestre el
nombre y su fecha de nacimiento y ciudadania de EE.UU. o;

e Una factura del hospital que muestre los servicios recibidos por el nacimiento
del nifio o;

¢ Una copia de la solicitud de Tarjeta del Seguro Social para su hijo, orden
judicial de tutela legal u orden judicial de respaldo médico calificado o;

e Sisu hijo es adoptado, por favor envienos los papeles de adopcién o de
crianza temporal, comprobantes del derecho a controlar los cuidados de salud
del nifio, formulario de renuncia o una carta del condado, del estado o entidad
gubernamental o privada equivalente que preste los servicios de colocacién
en crianza temporal o;
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¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, el nombre de su hijo y la fecha de nacimiento o adopcién.

Liberado de la
carcel o prision

Si usted fue o sera liberado de la carcel o prision, necesitamos:

¢ Documentacion que muestre su nombre y la fecha en que fue o se programa
gue sera liberado de la carcel, prision o instituciéon penal o correccional similar
0O,

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre y que actualmente usted no esta encarcelado.

Adquirié
ciudadania o
presencia legal

Si recientemente usted adquiri6 la ciudadania o presencia legal,

necesitamos:

¢ Una copia de sus papeles de inmigracion que muestren su nombre y el
cambio en su situacion migratoria o;

¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, y la fecha en que adquirié la ciudadania o presencia legal.

Indio americano o
nativo de Alaska
con
reconocimiento
federal

Si usted pertenece a una tribu india americana o nativa de Alaska con

reconocimiento federal, necesitamos:

¢ Una carta o documento en papel membretado tribal, gue muestre su nombre
y su situacion como Al/AN con reconocimiento federal o;

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre y la tribu a la que pertenece.

Volvié del servicio
militar activo

Si usted volvié del servicio militar activo, necesitamos:

¢ Una copia de sus documentos de descargo de un servicio del ejército de
EE.UU. o;

¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre y la fecha en que volvié del servicio activo.

Otros eventos
calificados de
vida:

Si usted ya esta inscrito en un plan de Covered Californiay se vuelve recién

elegible o no elegible para créditos fiscales o reducciones por costo

compartido o es elegible para un nivel de reducciéon de costo compartido

diferente:

e Usted tendra que informar del cambio en sus ingresos, los cuales
verificaremos automaticamente.

Si hubo mala conducta o informacién engafiosa durante su inscripcion,

incluyendo que: Un agente, consejero de inscripcién, representante del

Centro de servicios u otro representante autorizado lo inscribieron en el

plan que usted no queria, no lo inscribieron en ningun plan o no calcularon

la asistencia con las cuotas para la que usted es elegible, necesitamos:

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, qué mala conducta hubo y la fecha en que ocurrié la mala conducta.

Si usted experimentd mala representacion o inscripcidn errénea

incluyendo:

Determinacion incorrecta de elegibilidad (esto incluye si usted solicit

durante lainscripcion abierta e inicialmente le dijeron que usted era elegible

para Medi-Cal y luego se determind que no era elegible para Medi-Cal),

necesitamos:

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, cual fue la informacién engafosa y la fecha en que ocurrié.

Si el plan de salud que eligié no recibi6 su informacion debido a problemas
técnicos, necesitamos:
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¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, el plan de salud y la fecha en que tratd de inscribirse.

Si por algun error al procesar sus documentos de inmigracion causaron un

resultado de elegibilidad incorrecto, necesitamos:

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, qué error ocurrid y la fecha en que ocurrié.

Si se mostraron datos incorrectos del plan cuando usted seleccion6 un plan

(como errores de datos de cuotas, beneficios o copagos y deducibles; se

mostraron los planes incorrectos; o una familia no pudo inscribirse junta en

un sélo plan), necesitamos:

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, el del plan de salud, qué error ocurrid y la fecha en que ocurrié el
error.

Si su plan de salud no cumple con su contrato, necesitamos:
e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, el del plan de salud, qué infraccién ocurrié y la fecha en que ocurrié.

Si ocurrieron circunstancias excepcionales en o alrededor de las fechas

limite de seleccion de planes, incluyendo desastres naturales y

emergencias médicas, necesitamos:

e Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, las circunstancias excepcionales ocurridas y la fecha en que
ocurrieron estas circunstancias excepcionales.

Si usted recibié un certificado de exencion por dificultades econdémicas de

Salud y servicios humanos (HHS) para un mes o meses durante el afio de

cobertura, pero usted perdi6 su elegibilidad para la exencién por

dificultades econémicas fuera de un periodo de inscripcion abierta,

necesitamos:

e Una copia de su certificado de exencién recibido de HHS, que muestre la
fecha de vencimiento de su exencion.

En el caso de que usted y sus dependientes, si los hay, sean victimas de

abuso doméstico o abandono conyugal, necesitamos:

¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre y los nombres de las victimas de abuso doméstico inscritos en la
cobertura.

Si una orden judicial le exige proporcionar seguro de salud a un nifio a
guien se determind no elegible para Medi-Cal y CHIP, aunque usted no sea
guien espera deducir al niio como dependiente fiscal, necesitamos:

e Una copia de la orden judicial.

Si usted es miembro de Americorps/VISTA/National Civilian Community
Corps (si usted entr6 en Americorps o una de las otras organizaciones
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anotadas arriba fuera de la inscripcion abierta o; si usted terminé sus
servicios para una de las organizaciones anotadas arriba), necesitamos:
e Una copia de la carta de la agencia.

Si usted tiene un plan de seguro de salud que no esté sujeto a la legislacion

actual, fuera de Covered California y le gustaria cambiar a un plan de

seguro de salud de Covered California en lugar de renovar su plan actual,

necesitamos:

¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre, su plan de salud anterior y el motivo para cambiar planes.

Si su proveedor abandoné lared del plan de salud mientras usted recibia
cuidados (para padecimientos relativos al embarazo, una enfermedad
terminal, una enfermedad aguda, una enfermedad crénica grave, el cuidado
de un recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad, una cirugia
u otro procedimiento que ocurrira a 180 dias de la terminacién o de la fecha
inicial), necesitamos:
¢ Una declaracion por escrito, firmada bajo pena de perjurio, indicando su
nombre y el nombre de su plan de salud anterior.
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