Como actuar cuando tiene cobertura

de Medicare y del Mercado

Debe actuar si recibié recientemente una carta indicando que usted (u otra
persona en su solicitud) puede perder la cobertura del Mercado y la ayuda
financiera para su plan del Mercado debido a la inscripcion en Medicare.

Usted debe hacer uno de estos:

* Finalizar su inscripcion en la cobertura del Mercado con ayuda financiera

 Actualizar su solicitud para informarle al Mercado que no esta inscrito en
Medicare

Esta guia muestra como dar los siguientes pasos. Seleccione las flechas
“SIGUIENTE" en la parte inferior de cada pagina, o avance a la pagina indicada.
No utilice las teclas de flecha de su teclado.
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Inicie sesion en su cuenta del Mercado,
si aun no lo ha hecho

1. Seleccione su solicitud actual en “Sus solicitudes existentes”.

2. Seleccione “Detalles de la solicitud” en el menu de la izquierda.
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Preste atencion a su fecha limite para
actuar y verifique sus proximos pasos

Marketplace & Medicare coverage

You have a notice that says you (and/or another person on your application) may
lose Marketplace coverage and financial help for your Marketplace plan because of
Medicare enrollment.

You need to update your
information or enrollment.

Make updates by XX/XX/XXXX

IMPORTANTE: Descargue y revise su
Actue antes de esta aviso aqui, si es necesario.
fecha.

Seleccione el botén “Ver

los préximos pasos” para
conocer lo qué debe hacer a
continuacién.
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Diganos quién en su hogar tiene
cobertura del Mercado y de Medicare

Marketplace & Medicare coverage
You have a notice that says you (and/or another person on your application) may lose
Marketplace coverage and financial halp for your Marketplace plan because of Medicare
enrollment. Review the information below for each person, and follow next steps.

Tell us about coverage for people in your
household

We check federal Medicare data to be sure the people on your application have the
right coverage. Records show that the person or people below may be enrolled in
both a Marketplace plan and Mecicare.

If a person is eligible for Medicare, they don't qualify to get savings paying for their
Marketplace plan. We may termirate (end) your Marketplace coverage if you
allowed us to act on your behalf.

Are these people enrolled in Medicare?

Let us know if each person below is currently enrolled in Medicare

Are these people enrolled in Medicare?

somy Bobby Flynn

No

® Yes

MO

Responda “Si” o0 “No” para informarnos si alguien en
su solicitud esta actualmente inscrito en Medicare.
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Seleccione la casilla que coincida
con su situacion.

Todos estan Ninguno esta
inscritos en inscrito en
Medicare Medicare

> Ir a la pagina 6 Ir a la pagina 7

Al menos una En mi solicitud

persona (pero hay personas por

no todas) tiene las que no me
Medicare preguntan

» Ir a la pagina 8 » Ir a la pagina 9
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Todos estan inscritos en Medicare

Are these people enrolled in Medicare?

e coverage will en

Seleccione “Si” o

“No” para cada
. persona en su
= solicitud.

You told us everyone above is enrolled in Medicare. Now, you'll end their
Marketplace coverage.

Madison Flynn

Learn how to take your next steps. It's a good idea to keep this open so you can

BAC CONTINUE

follow the steps to correctly update your information.

Seleccione el
botdn verde

“Continuar”
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‘ END (TERMINATE) ALL ’

Ahora, finalice la cobertura del Mercado.

Terminate coverage
You can terminate (end) your Marketplace coverage.

To end your coverage in all plans and programs (including dental plans), select "END
(TERMINATE) ALL COVERAGE."

To end your coverage in all or some dental plans, select "END (TERMINATE) DENTAL
COVERAGE."

Enrolled ip 1 nlag

END (TERMINATE) DENTAL
COVERAGE

COVERAGE
S

Seleccione el botén rojo
“Finalice (Termine) toda
cobertura”.

Premera Blue Cross Blue Shield of Alaska
Marketing Premera Blue Cross Alaska One Bronze
Bobby Flynn and Madison Flynn

Important: You are about to cancel coverage.

You've chosen to cancel this coverage:

Premera Blue Cross Blue Shield of Alaska Marketing Premera Blue Cross
Alaska One Bronze

Bobby Flynn and Madison Flynn

Learn more about ending your coverage

v | fully understand that I'm choosing to end coverage for the plan above for
all members of my household that are currently enrolled in this plan. |
understand that we may not be able to enroll in other Marketplace
coverage until the next Open Enrollment, unless we qualify for a Special

Enrollment Pericd.
KEEP COVERAGE END COVERAGE

Lea la pantalla con
cuidado. Luego, seleccione
el boton rojo “Terminar
cobertura”.
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Ninguno esta inscrito en Medicare

Ahora, finalice la cobertura del Mercado.

Primero, indique que nadie tiene Medicare.

Are these people enrolled in Medicare?

If a person’s Medicare coverage will end soon, select "No."

Seleccione “Si"” o
e “NO” para cada
persona en su

Next steps: solicitud.

You told us ne one above is enrolled in Medicare. Now, you'll update your
application.

Learn how to take your next steps. It's a good idea to keep this open so you can
follow the steps to correctly update your information.

Seleccione el
botén verde
“Continuar”.
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Continle a través de la solicitud y haga cualquier actualizacion. Responda
las sobre su cobertura médica actual.

Are any of these people currently enrolled in health
coverage?

Select a person's name only if they'll still have the same
coverage they have now on or after XX/XX/XXXX

Select all that apply.

Learn more about types of health coverage and how to
answer, even if’a person is enrolled through the
Marketplace.

[ ] Bovby
I:‘ Madison

None of these people

Aqui, diganos que las personas en
su solicitud no tienen cobertura

a través de Medicare. Responda
la pregunta para cada persona.
Luego, seleccione “Guardary
continuar”.

Continue con su solicitud y

.
q sveecomme P dconflrme su inscripcién en un plan.

Sus actualizaciones no entraran
en vigencia hasta que completes
estos pasos.
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Al menos una persona tiene Medicare

Ahora, finalice la cobertura del Mercado para algunas personas y actualice su solicitud.

Primero, diganos quién tiene Medicare. ¢Continuar actualizando y respondiendo preguntas sobre alguno de estos?

Bobby's coverage Diganos quién tiene cobertura de
ER——— Medicare. Responda la pregunta para
cada persona. Luego, seleccione “Guardar
y continuar”.

Seleccione “Si” o

* “No” para cada

Yes

persona en su
e solicitud.

You told us at least one person on your application has Medicare.

Después, continue con su solicitud y
confirme su inscripcién en un plan.
Sus actualizaciones no entraran en
vigencia hasta que complete estos
pasos.

Learn how to take your next steps. It's a good idea to keep this open so you can
follow the steps to correctly update your information.

=

Seleccione el
botén verde
“Continuar”.
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En mi solicitud hay personas por las que
no me preguntan

Ahora, actualice su solicitud. Las personas con Medicare no necesitan un plan del Mercado. Pero debe
mantenerlos en la solicitud para que su hogar reciba la ayuda financiera adecuada.

Primero, diganos quién tiene Medicare. Continue con su solicitud. Asegurese de que muestre que las personas que
tienen Medicare no estan solicitando cobertura.
Indique que las personas con
Who needs health coverage? : 5 i
Seleccione “SI'" O Learn more about who not to include. Medlcare no eStan SOIICItandO

Madison Fiynn : N O" pa ra ca d a I:Ie:;dnfof:;’beozﬁfcﬁting or removing someone. l(l:(os be rtle ra . Se I e C'CI 0 n e"
persona en Su « Madison Edit | Remove uar ary contlnuar ’

Next steps: SolicitUd'

You told us at least one person on your application has Medicare. Add a person who needs coverage

Luego, continue con su
solicitud y confirme su
inscripcién en un plan.

Learn how to take your next steps. It's a good idea to keep this open 50 you can

follow the steps to correctly update your information. Doesn't need coverage

BAC % Bobby
celeccione ol Sus actualizaciones no se
: entraran en vigencia hasta
botdén verde

que complete todos estos

Continuar”. pasos.
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Finalizar

Cuando haya completado todos los pasos necesarios:

1. Seleccione su nombre en la esquina superior derecha de su solicitud.
2. Seleccione “Mis solicitudes y cobertura”.

. Seleccione su solicitud mas reciente.

. Seleccione “Detalles de la solicitud”.

. Vaya a la seccion “Cobertura del Mercado y Medicare”. Si ha completado
con éxito los pasos, vera “Ninguna accién necesaria” en gris. No es
necesario que tome otra accion en esta seccion.

6. Revise la pagina “Detalles de la solicitud” para asegurarse de que ha

tomado todos los pasos necesarios. Es posible que en otras secciones que
se le indique que tome medidas, como enviar documentos.

v b W

Usted tiene derecho a obtener informacién del Mercado en un formato accesible, como letra grande, braille o audio.
También tiene derecho a presentar una queja si siente que lo han discriminado.
Visite CMS.gov/about-cms/agency-information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice (en inglés),
o llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para mas informacion.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
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