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Como darse de baja de su cobertura de Medicaid

1. Inicie sesion en_su cuenta (si no tiene acceso a su cuenta, puede usar nuestro
servicio de chat web para desbloquearla)

2. Vaya a la seccion Mis planes y programas y seleccione Informe de cambio.
Esto sera para su Cobertura de Seguro médico.

Mis planes y programas ) ver historial de solicitudes

Expanda todos los cuadros para ver todos los programas

¥ Cobertura de seguro de salud para 2020: Informar cambio

3. Vaya a “Revisar respuestas” en su aplicacion y seleccione “Editar informacion” en
¢Solicita cobertura?

19 2
Comenzar solicitud Preguntas sobre el
seguro médico

Informacion fiscal Accesoala Designar a un Revisar Ver la elegibilidad

cobertura representante respuestas para la cobertura plan de salud
autorizado de salud

Inscribirse en un

Revision de la solicitud

Esta pagina es una revision de la informacion ingresada. Tomese un momento para leerla y asegurarse de que es
correcta. Si considera que algunos datos deben modificarse, simplemente haga clic en el boton 'Edit
Information' (Editar informacion) en esa seccion. Esto lo dirigira a la pagina que debe editar. Debera hacer clic en
'Next' (Siguiente) y editar cualquier pagina adicional que necesite cambios, hasta que regrese a la pagina

V . iew' (Revision de solig



https://healthsourceri.us7.list-manage.com/track/click?u=a6e6156d12e8c0efc08d85b93&id=12d7892b4d&e=48c6b50419
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Miembros de la familia
. Namero de Seguro Fecha de Solicitud de
Nombre completo Género . A
Social nacimiento cobertura?
TDLKTQJEM BWGGHYXLD BKX )
XXX-XX-9743 «/+/1953 Si
CARMOB
NJAQDZBLO FTZQMWMCM ZN )
XXX-xx-1553 o/ /1962 Si
HEGDXSW

— Editar informacion

4. En ¢ Esta persona esta solicitando cobertura médica y/o dental? cambie la
respuesta a No.

(Esta persona esta solicitando cobertura de seguro médico? Si No

(Esta persona esta solicitando cobertura de seguro dental? * Si No

5. Acepte el consentimiento en la parte inferior de la pagina y seleccione Siguiente.

- Tengo la autorizacion de todos los miembros de familia que indiqué en la solicitud y, por lo tanto, doy
permiso a HealthSource Rl y a la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos EOHHS para
obtener, usar y compartir informacion confidencial de una variedad de fuentes (como se describe en
la parte sobre “Derechos y Responsabilidades” en esta solicitud) acerca de mi y de todos los
miembros de familia que inclui como solicitantes de beneficios o cobertura.

€ ATRAS GUARDAR Y SALIR SIGUIENTE >

6. Revise el descargo de responsabilidad, que explica que esta aceptando cerrar la
elegibilidad para los miembros seleccionados y darlos de baja de la cobertura. Continte
a través de la aplicacion y envielo de nuevo para actualizar su cuenta.
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Cerrar

Message

Usted ha indicado que uno o mas miembros de su hogar no estan solicitando cobertura. Tenga
en cuenta que esto significa que seran dados de baja de su cobertura de seguro médico actual. Si
desea que estos miembros continten con su cobertura, cambie la respuesta a Si. Si desea
continuar con la suspension del seguro médico para estas personas, continte con toda la
aplicacion haciendo clic en "Siguiente" en la parte inferior de cada pagina hasta que llegue a la
pagina de firma y haga clic en "Siguiente" para enviarla. Esto asegurara que las personas sean
dadas de baja de la cobertura, y la elegibilidad se actualizara para las personas restantes.

BACK CONTINUE >

Su elegibilidad para Medicaid no siempre finalizara el ultimo dia del mes de su solicitud.
En general, la politica es:

1. Si cambia su elegibilidad entre el dia 1° y el 14 del mes, su ultimo dia de
cobertura sera el ultimo dia de ese mes.

2. Sicambia su elegibilidad entre el dia 15 y el final del mes, su ultimo dia de
cobertura sera el ultimo dia del mes siguiente.



