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Renovaciones de Medicaid

Para que vuelva a evaluarse si usted califica para Medicaid a través de Maryland Health Connection, debe crear una
cuenta y presentar una nueva solicitud. NOTA: USTED DEBE COMPLETAR LA SECCION DE INSCRIPCION ESPECIAL TAL
COMO SE DESCRIBE EN EL PASO 8.
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Connection Inscripcion Firmar Solicitud
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Como crear una cuenta
Desde la pdgina principal: http://www.marylandhealthconnection.qov

La mejor practica es escribir
el nombre y apellido con la
primera letra en Mayuscula.

1. Haga clic en Inscribase en linea.
Creoar una cuenta de usuario
2. Haga clic en Crear una cuenta.
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oo e g El correo electrdnico es opcional
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Coémo llenar la solicitud.
Después de ingresar, desde la Pdgina inicial de la cuenta. v quumon e el |l
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2. Llene la seccion Construya su grupo familiar. espociris de amciéa
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a. Seleccione Si para indicar que desea ser evaluado para Progrsera o avahean o K wgessela s (SHAP, o
S273 0 g ) sushnns de edecing U ohos progaaries de
Ayuda Para Costos de Cobertura de Salud. i S :
b. Llene lainformacién requerida para todos los —_— e e
miembros del hogar que aparece con un asterisco rojo

(*) i @ Miembros del grupo familiar

& Emplete su solichud v

c. Llene Construya su grupo familiar - Datos individuales
para cada miembro de la famila.

Miembro del grupo famdiar 1 de 2 (Solicitante primario)

ndvichat Frover rermive Segaraic rumie Apel tiza Sotrernrise
e Escriba su nimero de seguro social (SSN). nfmacih sobe .
e Sino tiene numero de seguro social el DS e e (2 Hombre @ e
sistema no le permitird continuar. Debe mrcccons e e
comunicarse con el centro de llamadas al 1- Couitar mrigmben
Fyvpuion sdicionaies Frmes rarise Seggorsia raelre Apel e “etvernmive
855-642-8572 (TTY: 1-855-642-8573).
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O, Indique No Direccion Residencial si el solicitante no
tiene hogar.



http://www.marylandhealthconnection.gov/

Estado de inmigracion/ciudadania

Revise la informacion para asegurarse de que esta correcta
y haga clic en Confirmar.
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Aparecerd la pdgina para confirmar su identidad. Si no . ; ; .
puede confirmar su identidad después de llamar a Experian, hioshnmarb i e e
visite un Departamento de Salud local u oficina del Softé Virgen Manolo Vrgarm

Departamento de Servicios Sociales local.

ub solicitanios tignen L eotass SITATRATIT)

Si no se hace una seleccién de ciudadania/estatus
migratorio para una persona, la persona no calificard
para Medicaid o un plan de salud autorizado.

3. Llene la seccién Datos Individuales.
a. Indique sila Administracién de Seguro Social
determind que el solicitante esta discapacitado.

b. Seleccione Ciudadania/Estado Migratorio para todos
los miembros del hogar.
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conive o Namadey e Marpiand al 1-855-642
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TV 1.835-542.8573 ) para proceder con s solafua®

Refugiadas

L, .. . Confirmacion de [0S ingresos =y mmosson s
4. Llene la seccion Informacién sobre impuestos.

a. Escriba el ingreso annual para el hogar para el afo

Por Tavor revfse 10033 |as preguntas sobire los ingresos y la indormadion fiscal para
. L. ~ assgurarse de que reflejan sus nuevos ingresos . Debe actuafizar su iny
aCtuaI y e' |ngre50 esperado eI prOXImO ano en |a las pantallas de aplicacknes gue contlanen praguntas sobra los ingresas , Incluyendo
pantalla Confirmacidn de los ingresos. s Ingresc anual y sus ingresos mensusles
b. Indique Si IOS ingreSOS del hogar para el mes actual Los ingresos anuates 58 refleren a w Ingreso bruto ajustado modificado (Modified

Ad|usted Gross Income, MAGI). Fara caloular su MAGH, usa ru

ra hoja ge Lalodos.

son mayores que Ia Cantidad indicada' Qué Ingresas anuales cree que tendrd Sofia Vergara en ol 20157

Si el solicitante no califica para ayuda econdmica, se saltan Mardo* | 35000
las secciones de Ingresos del grupo familiar y
Deducciones del grupo familiar.

£50n los ingresos de wu grupo familliar (antes de impuestos) para este mes mayores

.z a1 que $ 43407 *
5. Llene la seccion de Ingresos del grupo familiar.

S @ No
a. Indiqgue si alguien trabaja actualmente.

A

Conteste No si la Unica persona con ingresos trabaja 4 >
por cuenta propia.

Indique si los ingresos del mes
actual son mayores que los limites
a. Indique Si para gastos médicos anteriores. de Medicaid para el hogar.

6. Llene la seccién de Deducciones del grupo familiar.

7. Llene laseccion Preguntas adicionales.

a. Seleccione Si para indicar que un miembro de la
familia actualmente tiene seguro médico.

b. Llene la seccion Inscrito Actualmente en Cobertura
de Salud.

o Fecha de Cobertura de Péliza y Fecha de
Entrada en Vigor tienen que ser iguales. Fecha
final de Cobertura de pdéliza y Fecha en que
Expira la pdliza deben ser iguales. Use la fecha
final que aparece en la carta que recibid.

8. Llene la seccién Preguntas de la inscripcion especial.

a. Seleccione todos los miembros del hogar para

indicar que perderan el seguro médico dentro de los
proximos 60 dias.

Information
b. Escriba la fecha que aparece en la carta que recibié.
c. Revise y haga clic en Confirmar.

9. Llene la seccidn Revision de la solicitud



10. Revise Determinacion de su elegibilidad y seleccione el

programa deseado.

11. Llene Preguntas Adicionales de Medicaid, de ser
necesario.
12. Aparecera Subir Documento si es necesario proveer
documentos de verificacion.
a. Haga clic en Siguiente para saltar Subir Documento.

Los documentos se pueden subir en cualquier
momento.

b. Haga clic en Continuar a Inscripcion.
Aparecera la pdgina Confirmacion Final

Detarminacién de su elegbilidad

Sofia Vergara, Edad 34

Fstado Fecha oo Inkcin Focta de Bnalzacin Saleccionar
Programa
| dela du & atepiiuac
un plan de NO elegible
salud
calificado sin
asistencia Explicacion’ La persona no es alagible para racibit GHP duronta
financlera un Periodo de I
Marque un programa N
para cada persona que
califique para realizar =]
Medicald para la inscripcién.
Padres y
Culdadores Explicacion: Sofin Vetonra &% alegitem para cobartun del

cutado de Ia salud a Iravas de Madcsid para Padres v
Cudadores




