Car Asistencia con los costos

de atencion médica

Como completar la solicitud de cobertura médica a través de

la Enroliment Platform (Plataforma de inscripcion)

Lista de verificacion 1: asegurese de recopilar toda esta informacian, jla necesitara
para lainscripcion! Necesitara la informacion de todos(as) los (las) miembros de su grupo
familiar que declaren impuestos, es decir, de todos(as) los (las) que estén incluidos(as) en
su declaracién de impuestos (incluso de aquellos que no soliciten la cobertura):

Nombre
Fecha de nacimiento
Numero de sequridad social (solo si realizard la inscripcion)

Estimado de ingresos antes de impuestos (brutos) y deducciones; tenga en cuenta
fuentes como los beneficios de la sequridad social o por discapacidad, salarios o
ingresos por algun tipo de alquiler, y pensién alimentaria

Si alguna de las personas de su grupo familiar mencionadas en su declaracion de
impuestos tiene acceso a la cobertura del empleador, necesitara el nombre del (de |a)
empleador(a), su nimero de teléfono y el costo mensual del seguro

El nombre del plan aprobado y el ID del plan en el que estd inscrito(a) (consulte los
planes aprobados en Oregén para el 2023 aqui)

Lista de verificacidon 2: durante la inscripcion, tenga en cuenta y guarde la siguiente
informacion:

-

i
¥4

Numero de solicitud:
Nombre del plan:
Prima base $
Monto del APTC $

Prima neta después de implementar el APTC (su pago mensual) $
Fecha de entrada en vigencia del plan
Fecha limite para enviar los documentos de verificacion

Para inscribirse, visite: CarewellSEIU503.org/enrollment-platform

s RISE



https://www.carewellseiu503.org/es/resources/#hcaanchor
http://carewellseiu503.org/enrollment-platform

Si ya estd inscrito(a) y esta renovando su cobertura, puede buscar su Social Security Number
(solicitud por nimero de seguridad social) y Date of birth (fecha de nacimiento). De este modo,

la solicitud ya estara completa de manera anticipada.

(Verif 1

VieErhy iaent

\ J

- . . L
En las primeras etapas del proceso de inscripcién, es
posible que le pregunten por sus medicos u hospitales
de preferencia. Esta es una buena opcion para consultar
la variedad de planes que podrian estar disponibles para
usted. jSin embargo, con el fin de recibir los beneficios
de asistencia con los costos de atencion médica de
Carewell SEIU 503, debe inscribirse en el plan de
seguro meédico aprobado para su area!

Consulte aqui el plan aprobado para su area y escriba

\el nombre y el ID del plan. )
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Si le sale este mensaje de error

mientras trata de verificar su
identidad, intente ingresar de nuevo
su informacién sin ningun tipo de
puntuacion (el sistema no reconoce
puntos, comas ni apostrofes).

Por ejemplo, no escriba “ave.”, sino la
palabra completa “avenue” o la contraccion
“ave”, pero sin punto.

2

Do you have any preferred
doctors or hospitals?

Informacion importante
que debe recordar

Si se desempefia como trabajador(a) de asistencia personal y de atencién domiciliaria, su

empleador(a) debe ser: Consumer Client, 550 Capitol St. NE, Salem OR 97301, 1-877-867-0077.

La asistencia con los costos de atencion médica de Carewell SEIU 503 es un beneficio
que lo (Ia) ayuda a pagar los planes individuales, y no se deriva de una cobertura grupal ni
financiada por el (Ia) empleador(a).

4 I
Job-based health coverage
Get nelg completing this section
— Will be offered health coverage through their job, or
through the job of another person, like a spouse or
parent?
En la pantalla “Job-based r ” e ﬂ,F i a,
health coverage (Cobertura sariod for the Smplover coveraps i ove
médica laboral)”, no marque la 1:11.'.:_'L':-r_f:_.i_l_'b.t..-:-.fj.‘;.ﬂi-‘.ﬂ::i_c_r_:af.:-_-au_;.ax'_-;:E.-;.
casilla “Yes (Si)”, a menos que {’_;‘:. —
otro(a) empleador(a) le ofrezca fﬁ} =
cobertura medica. e
\ J

La asistencia con los costos de atencion medica de Carewell SEIU 503 no es un acuerdo de
reembolso de gastos médicos de cobertura individual (por su sigla en inglés ICHRA). Tampoco
es un acuerdo de reembolso de gastos médicos para pequefios empleadores calificados (por
su sigla en inglés QSEHRA).

/H:u.-.-e any of these paople been offered an Individual Coverage Health Reimbursement .u'.'m'.'mge'*m:nn'r\
(ICHRA) or Qualified Small Employer Health Reimbursement Arrangement (Q5EHRA) with a start
cate between ¥/2/2020 and 12/31/20207

A persen may haee mare than one heatth coversge ofler Only sele iF beth of these soaly
o They've bean offered an individual coverage HRA or OSEHRA, whick provides relmibursement for corain heaith cars cosm
\ « At lwast one offer's start dete i3 within the date rangs above /
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Seleccionar un plan

» Busque por aseguradora o nivel (todos los planes aprobados son nivel Silver). Luego de
encontrar el plan aprobado correspondiente, haga clic en “Add to cart (Agregar al carrito)”.
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- Siesta renovando su plan aprobado, asegurese de mencionar en |a seccion “Existing coverage
information (Informacién de la cobertura actual)” que actualmente esta inscrito en un
“Individual Insurance (Seguro individual) (que incluye cobertura del Mercado de Seguros 0 no
grupal adquirida en un mercado privado)”.

- Siquiere elegir un plan diferente entre los distintos solicitantes, haga clic en el boton “Shop
Multiple Plans (Adquirir varios planes)”.

A continuacidn, accedera a la Group shopping
pagina de “Group Shopping
(Adquisicién masiva)”.

Primero seleccione los

solicitantes para los que AP E——
desea adquirirun plany P N—
luego presione “Choose a +3
plan (Elegir un plan)”.
B =
L il
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Mencione el monto completo del crédito fiscal anticipado para la prima (por su sigla en
inglés APTC), si es elegible para recibir uno.

Es posible gue le salga Ia opcién de incluir un plan dental: recuerde que si es elegible para
recibir los beneficios de Carewell SEIU 503, ya cuenta con cobertura dental sin prima a

traves de Kaiser Dental, por lo gque no es necesario que agregue una cobertura dental.

Review elegibility results (Revisar s N
los resultados sobre la elegibidad) rEview eligibility results

Tenga en cuenta cuanto podria estar
recibiendo por concepto de créditos fiscales
mensuales (o créditos fiscales anticipados

para la prima). —

Antes de continuar, debe descargary
revisar la carta de elegibilidad. En este aviso
de eleqibilidad encontrara los requisitos que
exige el Mercado de Seguros para proceder it o et Wt st
con lainscripcion. Lea esta carta y envie Ia st P fene
documentacién adicional que le soliciten. \ J
Si necesita ayuda con este proceso,

lldmenos al 1-844-503-7348.

jHa terminado el proceso de solicitud! Revise su correo electrénico, ya que le enviaremos un
mensaje de verificacion.

4 )

Congratul ations!

e

You've enrolled in Marketplace coverage through HeaalthSherpa

What should | dla R ?
S jardm FOEeE ST
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Tenga en cuenta el monto de su prima mensual.

Es posible que reciba correos electronicos de HealthSherpa (también conocida como la
Enrollment Platform [Plataforma de inscripcion]) y del Mercado Federal, en los que le
recuerdan que debe pagar su primera prima. En esos correos electrénicos le pediran que
pague utilizando el enlace incluido en los correos; sin embargo, {NO los utilice! Lo que
debe hacer es llamar a su aseguradora médica para realizar el pago. Puede encontrar la
informacidn de contacto de las aseguradoras aqui.
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Después de la inscripcion

Realice el pago de su primera prima a la aseguradora antes de su primer dia de cobertura. Si no
paga esa primera prima, no se activara el plan y probablemente se quede sin cobertura para el 2022.

- Siesta renovando su cobertura y ha programado el pago automatico con su aseguradora,
comuniquese con esta para verificar que se vaya a realizar el pago automatico por el monto
correspondiente a la nueva prima de su plan y con la informacién de su tarjeta prepagada
de beneficios. Si su tarjeta prepagada de beneficios (por su sigla en inglés BCC) esta a punto
de vencer, esté atento(a) a la recepcion de su nueva tarjeta por correo postal. Esta tendra un
nuevo numero y fecha de vencimiento, por lo que debera actualizar la informacion con la
aseguradora.

- Sieslaprimeravez que se inscribe a un plan aprobado, y aun no tiene una tarjeta
prepagada de beneficios, es posible que deba pagar la primera prima usando sus propios
fondos. Carewell SEIU 503 |e reintegrara ese gasto, sin embargo, ese pago puede tardar
hasta 20 dias habiles.

Para que el reintegro sea mas rapido, puede enviar un Direct Deposit Form (Formulario
de Depésito Directo) a la Benefits Administrative Office (Oficina Administrativa de
Beneficios). Haga clic aqui para completar este formulario.

cliene preguntas?

Visite para obtener mas informacion sobre los beneficios y
conocer los recursos.

Si no esta seguro(a) de haber completado correctamente su solicitud en la Enroliment
Platform (Plataforma de inscripcion), o si tiene algin problema con su solicitud

(por ejemplo, en la seccién de Verificacion de identidad), llame a Valley Insurance
Professionals al 503-974-8471.

Si tiene otras preguntas, llame al 1-844-503-7348.
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