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Guia para llenar la solicitud de OmniSalud paso a paso

Utilice esta guia para inscribirse en cobertura médica a través del programa OmniSalud

¢Qué es OmniSalud?

OmniSalud es un programa que ofrece la oportunidad de obtener
segu-ro médico a las personas indocumentadas que viven en
Colorado. Este programa ofrece cobertura médica a costo regular y un
numero limita-do de 11,000 cupos que permite adquirir cobertura a
bajo costo.

Es importante senalar que la inscripcidn en este programa no es consi-
derada una carga publica. En otras palabras, la posibilidad de regular
su condicién migratoria en los Estados Unidos no se vera afectada por
participar en este programa.

¢Qué es Colorado Connect?

Colorado Connect es la plataforma en linea donde las personas indocu-
mentadas que viven en Colorado pueden inscribirse en el programa
OmniSalud.

PROCESO DE INSCRIPCION PARA EL 2025

Del 1 al 22 de noviembre: Periodo de reinscripcién para las personas
actualmente inscritas en un plan de OmniSalud a bajo costo

Todas las personas inscritas en un plan de OmniSalud a bajo costo
tendran la oportunidad de reinscribirse, pero deben completar el
proceso de inscripcion en su totalidad si desean seguir en el programa
el préximo afio. Para reinscribirse, ingrese a su cuenta, complete una
nueva solicitud y elija un plan de salud. Tenga en cuenta que debe
cumplir con los requisitos de ingresos para volver a inscribirse en un
plan a bajo costo.

Del 25 de noviembre (a partir de las 8 a.m.) al 15 de enero:
Periodo de inscripcion para OmniSalud a bajo costo abierto al
publicoen general, hasta que se agoten los cupos disponibles
Una vez que los cupos a bajo costo se hayan agotado, la opcién a
costo regular continuard disponible hasta el 15 de enero.

NUEVAS OPCIONES DE COBERTURA PARA EL 2025

Connect for Health Colorado y DACA

A partir del 1 de noviembre de 2024, las personas beneficiarias del
programa DACA podran acceder a los planes de salud y beneficios
disponibles a través de Connect for Health Colorado. Durante el
periodo anual de inscripcidn (1 de noviembre—15 de enero), los
beneficiarios de DACA inscritos en un plan de OmniSalud deben
completar su inscripcién para el 2025 a través de Connect for Health
Colorado.

Medicaid para personas indocumentadas que viven en Colorado

A partir del 1 de enero de 2025, las personas embarazadas
indocumentadas y los nifios indocumentados (de 0 a 18 afios) que
viven en Colorado, incluidos los beneficiarios del programa DACA,
podran solicitar y recibir todos los servicios y beneficios disponibles a
través de los programas Health First Colorado (Medicaid) y CHP+. Las
personas en DACA que tengan 18 afios o mas no califican para
Medicaid y deben inscribirse en cobertura médica a través de
Connect for Health Colorado.
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ACERCADE NOSOTROS AYUDA ¥ CONTACTA CON NOS @ eneusn (@ INICIAR SESION _

CONNECYVV“&E‘O‘!} H h El Mercado oficial de seguros dd salud de Colorado

T
DO

COMENZAR AYUDA FINANCIERA PODEMOS AYUDAR

B nuevos planes de seguro de salud disponibles para 2023
llamados Planes de opcién de Colorado. Compre en una variedad
de companias de sequros, compare precios y vea los ahorros
estimados.

Vaya al sitio web de Connect for Health:

CONNECT/»HEALTH .
COLORADO™

www.ConnectforhealthCO.com

Cambie el idioma a espaiiol

Haga clic en “Iniciar sesion”

Si ya tiene una cuenta:

Inicie sesion en su cuenta géﬂ?{i“ de Colorad

Nombre de usuario

cPrefere ingresar con
Colorado PEAK? PEAK

Olvidé mi o contrasefia Il ‘[ - PEAK

e m -

Contrasena

Aviso de acceso de Connect for Health Colorado: Este sistema contiene informacion del gobiemo de Estados Unidos. Al accedery utilizar este sistema, usted acepta la
supervision del sistema con fines de aplicacion de la ley y otros propsitos. EL uso no autorizado de este sistema informatico o el acceso no autorizado a él esta sujeto
ala interposicion de acciones penales estatales o federales, asi como a la aplicacién de sanciones civiles.

Aviso de acceso de Colorado Connect: Al acceder y utilizar este sistema, usted acepta la supervision del sistema con fines de seguridad. El uso no autorizado de este
sistema informético o el acceso no autorizado a él puede sujetarlo a usted a la interposicion de acciones penales estatales o federales, asi como a la aplicacion de

CONNECT/»HEALTH .
COLORAD!

0~

-

Ingrese a su cuenta usando su nombre de usuario (correo
electrdnico) y contrasefa

Si olvidd su contrasefia, haga clic en este enlace. Siga las
instrucciones y Colorado Connect le enviara un correo electrénico
con un enlace para restablecer su contrasefia.

Nota: Si necesita ayuda para restablecer su contrasenfia, llame a
Colorado Connect al: 855-675-2626

Si NO tiene una cuenta:

Inicie sesion en su cuenta ggﬂrios de Colorado

Nombre de uuario
(Prefiere ingresar con

su cuenta de CDLORADO
Colorado PEAK?

Contasera oorece PEAK

Olvidé mi nomfjre de usuario o contrasefia Ingresar con su PEAK

:ﬂw e m

Aviso de acceso de Connect for Health Colorado: Este sistema contiene informacion del gobiemo de Estados Unidos. Al accedery utilizar este sistema, usted acepta la
supervision del sistema con fines de aplicacion de la ley y otros propsitos. EL uso no autorizado de este sistema informatico o el acceso no autorizado a él esta sujeto
ala interposicion de acciones penales estatales o federales, asi como a la aplicacién de sanciones civiles.

Aviso de acceso de Colorado Connect: Al acceder y utilizar este sistema, usted acepta la supervision del sistema con fines de seguridad. EL uso no autorizado de este
sistema informético o el acceso no autorizado a él puede sujetarlo a usted a la interposicion de acciones penales estatales o federales, asi como a la aplicacion de

Haga clic en “Crear una cuenta nueva”
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Crear su cuenta
—

v B
Correo electronico (Este s mbre d )
idloma escrito que prefiere
sspatol
Preferencias del titular de la cuenta

Complete todo en esta pdgina

Escriba su nombre (exactamente como se ve en su
identificacion).

Si tiene mas de un apellido, escribalos juntos, sin dejar
espacio.

iEs importante que recuerde su correo
electronico!
Cree una contrasena que recuerde facilmente.

Sugerencia: Escriba y guarde su contraseiia, ya que la
seguird necesitando en el futuro

Escriba su contrasefia nuevamente.

Seleccione su idioma preferido.

Seleccione “Soy el usuario principal/titular de la cuenta”

Recuerde que OmniSalud es un programa para personas
indocumentadas. Si este es su caso, seleccione “Deseo
compartir mi informacién con Colorado Connect...” y luego
haga clic en “Enviar”
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Idioma escrito que prefiere

Opciones para compartir mi informacién @
Seleccione una de Las siguientes opciones

Nota: Si recibe un error en rojo que le indica “bad request”
es porque su correo electrénico ya ha sido usado en otro
sistema, como PEAK o Connect for Health Colorado, y se re-
comienda usar un correo electrénico diferente e intentar de
nuevo.

Si usted vive en los Estados Unidos con un estatus migratorio autorizado,

ideténgase aqui!

*  Esta guia es solo para personas indocumentadas que viven en Colorado.

*  Sitiene un estatus migratorio autorizado y desea cobertura médica a bajo costo, usted debe seleccionar

la casilla que dice “Deseo compartir mi Informacion con Connect for Health Colorado ...” y continuar el
proceso de inscripcidn a través de Connect for Health Colorado.

CONNECT[»HEALTH i
COLORAI

DO

Nombre de usuario

Contrasena

Crear una cuenta nueva

Inicie sesidn en su cuenta géﬂrios de Colorado

Olvidé mi nombre de usuario o contrasefia Ingresar con su PEAK

Aviso de acceso de Connect for Health Colorado: Este sistema contiene informacion del gobierno de Estados Unidos. Al acceder y utilizar este sistema, usted acepta la
supervision del sistema con fines de aplicacion de la leyy otros propésitos. EL uso no autorizado de este sistema informatico o el acceso no autorizado a él esta sujeto
a la interposicion de acciones penales estatales o federales, asi como a la aplicacion de sanciones civiles.

Aviso de acceso de Colorado Connect: Al acceder y utilizar este sistema, usted acepta la supervision del sistema con fines de seguridad. EL uso no autorizado de este
sistema informatico o el acceso no autorizado a él puede sujetarlo a usted a la interposicion de acciones penales estatales o federales, asi como a la aplicacion de

(Prefiere ingresar con

su cuenta de COLORADO
Colorado PEAK? PEAK

Ingresar

Una vez que haya creado una cuenta, usted ya puede
ingresar a Colorado Connect usando su nombre de
usuario (correo electrdnico) y contrasefia.
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Mss informacion

COLORADO
3 CONNECT

Solicitud de cobertura Buscar un plan Mi cuenta

Obtener asistencia

coberturamedica@bouldercountygov @3~ Cerar sesién

iBienvenido a Colorado Connect!

Solicite un seguro de salud

Puede inscribirse en sequro de salud si experimenta clertos camblos en su vida, como la pérdida de coberturs, el nacimiento de un bebé, el matrimonio,
yvarios otros cambios.

Solicitud para 2023

Otros recursos

Mi perfil

Very actualizar la informacién de su cuenta

Esta pdgina se actualizard el 1 deinoviembre

Resultados de la solicitud
Ver los beneficios  Los que califica

Sus planes actuales

Informacion de planes para 2023

Adn no se ha inscrito en un plan.

.m COLORADO Learn More
&% CONNECT Apply for Coverage Find a Plan My Account

Get Assistance

coberturamedica@bouldercounty.gov @~ Sign Out

administrar quién te ayuda

Colorado Connect ofrece una red estatal de expertos certificados que le pueden ayudar a completar su solicitud y buscar un plan en person

Ayuda de un Agente
Nuestros Agentes estén autorizados para ayudarle a evaluar beneficios y cobertura de seguro de salud,recomendar un plan acorde & sus necesidades especificas &

Solicitar llamada de un agente | [EICTIIER T

Al Seleccionar “Solicitar llamada de un agente’, Le dirigiremos al sitio web de nuestros socios para completar su peticién de solicitar que le llame uno de los

inscribirlo en ese plan. Pueden también ayudarle a solicitar ayuda financiera.

Asistentes certificados de Colorado Connect.

Ayuda de un Asistente

Nuestros Asistentes pueden ayudarle a solicitar ayuda financiera, especialmente si su familis experimenta sitfaciones complejas de elegibilidad. Pueden también
ayudarte 3 inscribirse en un plan del Mercado; sin embargo, no pueden recomendar

Busque un Asistente

Inscribirme sin ayuda

Lienaré mi solicitud yo mismo, sin ayuda de un Agente o Asistente.

<Back

o7 COLORADO Vs e

&% CONNECT Apply for Coverage Find a Plan My Account
Get Assistance
e Lt E T R Find Expert Assistance in Your Community

Autorizar a la Organizacién de asistencia

Para permitirle que [fn asistente certificado de una Organizacion de

Identificacion del Sitio de La Organizacion de asisfncia

BLo-6Le

Haga clic en “Solicitud para 2025”

Haga clic en “Autorizar organizacion asistente”

Nota: Si ya aparece una organizacién, haga clic en "Continuar
con mi solicitud" y continue al paso 9 de esta guia.

Escriba las letras BLD-BLD

Haga clic en “Autorizar”

Haga clic aqui si necesita volver a la pagina anterior.
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COLORADO
3 CONNECT

Apply for Coverage Find a Plan My Account

coberturamedica@bouldercountygov @~ Sign Out

administrar quién te ayuda

Colorado Connect ofrece una red estatal de expertos certificados que le pueden ayudar a completar su solicitud y buscar un plan en personz.

Ayuda de un Agente
Nuestros Agentes estan autorizados para ayudarle a evaluar benefcios y cobertura de seguro de salud,

cibirlo en ese plan. Pueden tambien ayudarle 2 solicitar ayuda financiers.
Solicitar llamada de un agente | [ENE TIERE

dar un plan acorde a sus e

Learn More

Get Assistance

amquno de los

ompletar s

findExpertHelp.existing.assister.itle

8LO-BLD 80304 303-441-4530 Assister Approved Retirar

findExpertHelp.existing.chage.assister

Boulde: y Enrollment Center

COLORADO
20 CONNECT

Solicitud de cobertura Buscar un plan

coberturamedica@bouldercountygov @~ Cemar sesién

iBienvenido/a de nuevo, Cobertura!

Solicite un seguro de salud

o la pérdida de coberturs, el nacimiento de un bebé, el matrimonio,

Puede inscribirse en sequro de salud si experimenta ciertos cambios
yvari

Solicitud para 2023

Esta pdgina se actualizard a 2024 el d

Otros recursos

Sus planes actuales

Informacion de planes para 2023

Mas informacién

Obtener asistencia

Auin o se ha inscrito en un plan.
Mi perfil

Very actualizar la informacién de su

Resultados de la solicitud
Ver los beneficios a Los que califica

e noviembre

COLORADO
30 CoNNEST

Apply for Coverage Find a Plan My Account

coberturamedica@bouldercounty.gov @3~ Sign Out

administrar quién te ayuda

Colorado Connect offece una red estatal de expertos certificados que le pueden ayudar a completar su solicitud y buscar un plan en persons.

Ayuda de un Agente

ura de seguro de salud, recomendar un plan acorde a sus necesidades especificas e

[Err—

ompletar

nect

findExpertHelp.existing.assisteritle

Boulder County Enrollment Center BLD-BLD 80504 303-441-4530 Assister Approved Retirar

| findExpertHelp.existing.change.assister

Learn More

Get Assistance

Continuar con mi solicitud

<Back

Una vez que vea Boulder County Enrollment Center, haga
clic en “Volver”.

Ahora estd de regreso en la pagina principal.

Haga clic en “Solicitud para 2025” nuevamente.

Haga clic en “Continuar con mi solicitud”.

Si usted ya ha completado esta
solicitud, pase al paso 18 de esta guia.
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Informacién adicional sobre usted |ngrese su direccién

Domicilio 1 —~

‘ Si su direccidn postal y la direccidn de su casa es la misma,

haga clic en “Si”.

Si su direccion postal y la de su casa NO es la misma,

haga clic en “No” y aparecerd una ventana para que escriba su

Codigo postal

80501

direccion postal.
no | Si usted vive en Colorado, haga clic en “Si”.
coberturamedica@bouldercountygov &3~ Cerrar sesién
Su nombre debe ser escrito exactamente como se ve en su
loformacion sobre usted identiﬁcacién.

Si tiene mas de un apellido, aqui si puede anadir espacios
entre sus apellidos.

$\seleccione su género.

Wil | Responda haciendo clic en “si” o “no” si usted
L ST ecesita seguro de salud.

‘(vaer Guardary Continuar _

Origen étnico y raza: Cobertura Medica

Origen étnico

Indique su étnicidad vy raza.

oo o
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!p (C:%Lr?RADO Mis informacién

NECT Solicitud de cobertura Buscar un plan Mi cuenta

Seleccione “Si” o0 “No” si esta persona esta empleada.

Ingresos: Cobertura Medica e Sino tiene ingresos por empleo, seleccione “No” y
Ingresos por empleo

msen | continue.

Nota: Esta pagina acerca de ingresos por empleo
e 7 pagiha seeres 6 Teses ot #mp
aparecera por cada miembro del hogar que afiada a
esta solicitud.
offJ COLORADO

©® CONNECT Solicitud de cobertura Buscar un plan Mi cuenta

‘coberturamedica@bouldercountygov @~ Cerrar sesion

Ingresos: Cobertura Medica

Ingresos por empleo Si selecciona “Si”, se abrird esta pantalla para que ingrese su

informacién de ingresos por empleo.

£Cudl es su ingreso total? Incluya comisio

585000 | [ comaos

¢Estos Ingresos son por trabajo Independiente o forman parte de un empleo temporal, por comision o por propinas?

\

£5us Ingresos cambian

« ]

e e e
Ingresos: Cobertura Medica
Otras fuentes de ingreso
Si recibe otro tipo de ingresos, seleccione el tipo de
ingreso que recibe (seleccione todos los que se
apliquen a su situacion).
J
4%i no recibe otro tipo de ingreso, seleccione “Ninguno”.
Cvover [ coreryaniar K]
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coberturamedica@bouldercountygov @)~ Cerrar sesion

Ingresos: Cobertura Medica
Deducciones

ese la cantidad de cada gasto.

a1 que paga

Si tiene algun tipo de deducciones, seleccione todas las que

PO correspondan a su situacion.

Si no tiene deducciones, seleccione “ningtino”

< Volver Guardar y continuar 7 . z .
[cwer] (= Esta pagina le muestra un calculo total de todos sus in-

T gresos. Si este calculo no es correcto, seleccione “no”

e Gl Mo para que pueda ingresar la cantidad que mas se ajuste a

Resumen

su realidad econdmica.

Ingresos

resos laborales 52210000

Informacion importante acerca de los familiars que puede
anadir a esta solicitud:

Deducciones

No se declaran deducciones

SE—— sz2:0000 Asegurese de agregar a cada uno de los miembros de su
familia y completar todas las paginas de informacién de
esta solicitud, incluso si alguno de ellos no necesita seguro
-~ - médico.
Personas que debe incluir, siempre y cuando estos vivan
pp—— en su hogar y en Colorado:
Se CONNECT Solicitud de cobertura Buscar un plan Mi cuenta

e Suesposa(o)

Resumen de la familia: Esta es la informacion que nos ha dado hfasta el ° HijOS menores de 19 afios
momento

¢ Hijos de 18 a 26 afios que vivan con usted y no estén

Hogar - dentificacion d la cuenta 1001018952

e empleados
e & ? o Sitiene hijos de 18 a 26 afios que vivan con usted y
o estén empleados, se recomienda que llenen su propia
solicitud
e s Aoteac o et o Continue cuando haya terminado de agregar a todos los
familia

miembros de su familia.
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20 ENREST P

Resumen de la familia: Esta es la informacidn que nos ha dado hasta el
momento

Coverturs i o o
ot E
< = Compteto (@) - ncompteto mq@gmmmmmmm AN
< Admini quién te ayuda m |
Informacién sobre otros miembros de su familia
o
v Masculino
o] ) ¢
Informacién adicional para Seguro Salud
No
Origen étnico y raza: Seguro Salud
Origenés
Raza (selec ar)

Informacion importante para clientes que han
ingresado informacion previamente

Si en la lista de miembros de su familia algin miembro
muestra un signo de exclamacién rojo, haga clic en “editar”

y revise cada pantalla de informacién, ya que pueden estar
incompletas.

Recuerde: Cada miembro de la familia debe completer cada

pantalla de informacidn, incluso si no necesitan seguro
médico.
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Resumen de la familia: Esta es la informacién que nos ha dado hasta el

momento
Hogar - Identificacion de La cuenta 2558005084
Homire ‘k"":::;""’ “ ';:::“;::J Informacibn fnanciera anual
I: Una vez que se hayan agregado todos los miembros de la
familia, confirme si ha indicado correctamente cuales
o miembros necesitan cobertura médica.
/ Haga clic en “continuar” para pasar a la pagina donde debe
- . ingresar su firma

* Agregar a otro miembro de la
familia

£ Administrar quién te ayuda m

Declaraciones y firma

Comnect for He:
puede decidir
Colorado esta

= informaci6n que usted proporciane, como Lo exige
[« or redo. acién c

emos [z informacion a la comp
60,0 &0 UN programa individual oe accesii

s v T e 3 s Escriba su nombre exactamente como aparece arriba de la

salud que elis para que puedan inscr
2guro subsiciado por el estado

Tiene derechoa
tenemos algin dato

nformacién qu

Registro elects
ita regi

casilla.

45 informacion sobre como reg

Nota: Si no lo acepta, asegurese de no tener espacios extras

Cuando asi se req|
cwya

s 2 1odas las preguntas confe
almente proporciona infon

zdo con los
mi familia

e que debo informar al
mi informacién pod

0grama en que estaré inserito cualquier cambio relac
tes

Comprendo
salud y

r mi elegibilidad y la elegibilicad de Lo

Firma Electrénfa
Entiendo que unalfirma electronica tiene el mismo efecto legal y puede hacerse cumplir de La misma manera que una firma escrita. Entiendo también
que estoy frmanch esta solicitud a nombre de todos Los miembros Ge mi familia relacionados

B o

Fecha de envio: 09/12/2023
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Usted y/o su familia califica para lo siguiente

Resumen

CHPe) & nestro
Mis informacidn

iYa casi es el momento de adquirir un plan de seguro de salud!

Pero primero tenemos que hacerle unas preguntas acerca del consumo de tabaco

4
(=]

< Valver [] Guardar y completar después

Agrupar a los miembros de su familia puede ahorrarle
dinero

Editar mis grupos de inscripcion

< Volver [ Guardar y completar después m

Una vez gue envie el formulario, el sistema le mostrara los
.. ¥ - .
beneficios para los que usted o su familia califica.

Continde.

Responda a la pregunta si consume productos que
contengan tabaco.
Seleccione “Si” o0 “No” y continte

Esta pagina le sugiere cdmo agrupar a los miembros de su
familia. Usted puede agruparlos como mejor le convenga o
dejarlos de la manera sugerida.

4 ..,
Continue
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r sus resu

Frima mansual
Datucibls indivicual
Detucibls familiar
CompaAia de saguros
Nivel da mazl

Cuantas de sharmas da sslud

Restablecer los filtros

o5

1e dz 16 Planas madicos

Szlecciona al manas 2 o 3 planes pars comparar,

Ordanar par Prima mensual- Baja = alta ~

Anthem @9

Anthem Colorado Option Silver Enhanced 94% Pathway Essentials Std

Srima marasal SIETIAT LS L e P SO00 jma

Comparar Selecrione este
Plan

Detalles Del Plan

¢ Cigna

Cigna Connect Colorado Option Silver Enhanced Off Exchange

Srirm =zl $LLE6AT Lo que usmed pags S0.00 jme

Comparar Selectione este
Plan

Detalles Del Plan

#% KAISER PERMANENTE

KP Select Colorado Option Sitver Enhanced 94% AV

Le, . J
@ &1 v e a
S maraaal $LABRAT Lo U st pags £0.00 mes
Detalles Del Plan Comparar Selecrione este
Plan

P
e N
Rockr MountaN
HEALTH PLAMS
[y S—

RMHP Colorado Doctors Plan Colorado Option Sibver Enhanced 24%

SoaSTAND Drwseranes 47 Vadn Dl
—

Dependiendo de la zona donde vive, el sistema le mostrard las compafiias y
planes de salud disponibles en esa drea. Antes de seleccionar un plan, le
recomendamos que se comunique con sus proveedores médicos de preferencia
y pregunte si son parte de la red de proveedores del plan de su interés.
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)( Cigna

Cigna Connect Colorado Option Silver Enhanced Off Exchange

Dasucizla nchvidzal 100 Frirmary Care Copany 1]
100 Spacialisk Copory F=0
ki cunl Dob-of-Bodost: kax S50 Lrgent Care Copmy el - .
S s Una vez se haya decidido por un plan, haga clic en
“Seleccione este plan” y continte.
L, : -

Zzm=Sraritg Theowrmrrares &7 ] B

Radaziion
Srima maracal 51 LaeaT Lo g LEmid paga 0,00 S

Detallzs Del Plan Comiparar Selecrione este

Asi se verd este botdn una vez que haya seleccionado

un plan.

Rocky MoUNTAIN

HEALTH PLAMNS Si es necesario, haga clic en “Quitar plan” si desea
A L e Heall F carw Cormpary i .
RMHP Colorado Doctors Plan Colorado Option Sitver Enhanced 54% elegir uno diferente.
Dacuchia |nchvidaal simm Zrimary Care Coinoranos 1a
Dasuchia familar si00 Toacialle: Copmry Rl . . .
Para continuar, vaya hasta el final de la lista de
b cunl Cub-of-Pockat Has pala LUrgert Tare Topey a0
iy Dusb-of-Pociet Mac: §z.00 planes y haga clic en “Continuar”
m o I l
Cza-Sharlrg ShenrErtances 41 Vil  |Dantad B .
Pataction —
“rima merazal S1ZE0LT Lo U Wmed figda sﬂ.ﬂﬂ T
[ Guardar y completar después
Detallzs Del Plan Comparar Quitar Plan e e e

e Los planes de ssiud refarentas 3l 3o
Para mis infommcidn sabire Lss cal

plan 2073, Pueda chtener més infarmacin acerc da estas caliicacionss en.
5 da calidad de los planes de salud, visitz CuidadoDeSalud.govies!
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Aqui estan sus planes

y lo que costaran

Plan médico Cambiar de Plan

il

Total par 1 planes $0.00 /mes

[] Guardar y completar después

Pago del primer mes

Compariia de seguros Prima mensual

Grupo(s)

—

Rocky MounTan

HEALTH PLANS

Opciones de pago del primer mes para Anthem Blue Cross and
Blue Shield/HMO Colorado

¢Cémo desea pagar?

Tarjeta de crédito o débito Retiro de la cuenta bancaria 1

Aseglirese de no enviar un cheque hasta que reciba una factura de Anthem Blue Cross and Blue Shield/HMO Colorado.

Debe presentar el pago completo para que su cobertura comience.

Colorado Connect enviara los datos de pago que usted proporcione a su compaia de seguros de salud. Si sale de esta pagina, sus
datos de pago no se guardaran. Debe ponerse en contacto con su compafia de sequros para establecer los pagos recurrentes y
confirmar que el pago de la prima de su primer mes ha sido aceptado.

1 2
E2=]

‘ < Volver

Si aun desea escoger un plan diferente, haga clic en “Volver”

Esta casilla le muestra los nombres de las personas inscritas en
el plan que eligid.

Aqui se muestra la compaiiia de seguros y el nombre del plan
médico que eligio.
Este es el costo de su prima mensual.

Esta es la prima del plan que eligié a costo regular. Esta
informacidn es solo para que compare y vea cuanto estd
ahorrando.

Haga clic en "Efectuar un pago", incluso si su prima es de $0.

Haga clic en “Cheque o giro postal”
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Acuerdos de inscripcion

su Drmar mes R3 2100 scemtads

Lea los términos de uso y marque todas las casillas si esta de
acuerdo con estos términos.

Escriba su nombre exactamente como aparece arriba de la
casilla.
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jFelicidades! Ha seleccionado un plan y ya lo enviamos a su

compaiiia de seguros.; Qué sigue?

Gracias por adquirir un plan para 2022 2 travds da Colorade Cgninact Enviamias una

confirmcidn 2 su direccidn die coerao alactranico: 3

La compafia de seguros tarda de 3 2 10 dizs hakilas @n radbir y procesar su

informacién. Despuds de esa tiempa, puads comunicarss directamsnts con sy
comparia de seguros para raalizar o canfirnar 2l pago inidal y pars establecdr los
pagas recdrmantas.

Vea la Pagina de bienvenida para encontrar la informacidn de
contacks de su compania de sequros y los detalles del plan.

Mss informy

COLORADO
50 CONNECT

Solicitud de cobertura Mi cuenta

Obtener asi:

gabip7453@gmailcom @~ Cemar sesibn

iBienvenido/a de nuevo, Gabriela!

Hacer cambios a su seguro de salud

s en su vida, como la pérdida de cobertura, el nacimiento de

Hacer cambios
Sus planeg actuales Otros recursos
Informacién de pfnes para 2023 I:
Gabridla, Manuel Mi perfil
irez, Manuel Alej Ver y actualizar la informacién de su cuenta
Plan médico)
Q Anthem Colorado OptionfBronze Pathway Essentials
Bronze/HMO Resultados de la solicitud
A l] e @@ Ver Los beneficios a Los que calfica

855-453-7031

Pago mensual del plan $920.5/mes.

nuestro

855-675-2626

Nota: Recibira la confirmacion de su registracion en
este correo electronico.

Consulte la pagina de bienvenida para ver la
informacién de contacto de su compafiia de seguros y
los detalles de su plan.

Esta es la informacion de su plan médico.
Si se inscribié antes del 15 de diciembre, este plan
entrard en vigencia el 1 de enero de 2024.

Llame a su compaiiia de seguros si tiene preguntas
sobre su seguro médico.

Llame a Colorado Connect si tiene preguntas sobre su
inscripcion o esta solicitud.
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Si se ha inscrito en un plan de seguro médico para el 2025, jfelicitaciones por su inscripcion!

A continuacidn le dejamos algunas sugerencias e informacidn adicional a tener en cuenta.

Préximos pasos a seguir:

1.

Guarde su nombre de usuario y contrasefia de su cuenta de Colorado Connect donde pueda encontrarlos facilmente. Esta informacién serd
necesaria cada vez que necesite reportar cambios o renovar su cobertura cada afo.

Pdngase en contacto con su compafiia de seguro médico si no ha recibido su tarjeta de seguro dentro de 3-4 semanas de haber hecho su pri-
mer pago (o haber terminado su inscripcion, si tiene una prima de S0)

Pdngase en contacto con su compafiia de seguro para preguntas sobre cobros que haya recibido, buscar un médico, beneficios de su plany
mas:

Compaiiia de Seguros Médicos Numero de teléfono para servicio al cliente | # Para Espafiol
Anthem Blue Cross Blue Shield (855) 453-7031 2

Cigna (300) 244-6224 8

Kaiser Permanente (800) 632-9700 2

Rocky Mountain Health Plans/United Healthcare  |(855) 830-1564

Consejos utiles:

Si se inscribio antes del 15 de diciembre, su plan entrara en vigencia en 1 de enero. De lo contario, sera el 1 de febrero.

Mantenga su tarjeta de seguro médico con usted en todo momento y llévela a todas sus citas médicas. Mantenga la informacidon de seguro
médico al dia con sus médicos y farmacia de preferencia.

Llame al nimero ubicado en su tarjeta de seguro médico o visite el sitio web de su compafiia para encontrar un médico que sea parte de la
red de cobertura de su plan.

Programe un chequeo anual y otros servicios preventivos gratuitos con un proveedor que esté dentro de la red de cobertura de su plan.
Conozca los hospitales y centros para emergencias que se encuentran cerca de su hogar y trabajo.

éNecesita algun tipo de asistencia?

Pdngase en contacto con Colorado Connect al 855-675-2626 para reportar cambios en la composicidon o economia de su hogar.

Contacte al Centro de Inscripcion para Cobertura Médica al 303-441-4530, envienos un correo electrénico a
coberturamedica@bouldercounty.gov o haga una cita virtual o telefénica a través de nuestro sitio web
www.bouldercountyhealthcoverage.gov
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