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PADRES: TIENE SU NINO(A)UN PLAN DE SALUD? SI LA

RESPUESTA ES “NO", HAY PLANES DE SALUD DE BAJO

COSTO O SIN COSTO DISPONIBLES.

Sus Opciones de Cobertura de Salud

Medi-Cal:

P+ Ninos, jévenes en hogares de crianza,
mujeres embarazadas, adultos, ciudadanos
de los Estados Unidos, e inmigrantes
incluyendo persanas ¢on el estatus de
Agcion Diferida (DACAI—podrian ser

elegihles para Medi-Cal gratis o a bajo costa.

P Medi-Cal proporciona vacunas, visitas al
doctor de prevencicn, especialista, oculista
¥ servicias dentales para hinas y jévenes
gratis a a bajo costa.

P Inscripeidn al programa de Medi-Cal estd
disponible tada el ano.

Covered California:

B Covered California es donde los residentes

legales de California pueden comparar
planes de salud de alta calidad y elegir &l que
les conviene.

Dependiande de los ingresos y el tamano dz la
familia, muches Californianas tambien podrian
calificaran para cbtenar ayuda financiera.

Inscribase durante la Inscripcidn Abierta o
en cualquier momento durante el ano que a
tenido un eventa calificado de vida, como si
perdid su trabajo o tuvo un behé. Tienen 60
dias del evento para inscribirse.

0 Para familias indocumentadas visten: www allinforhealth.org/undocumented
Su informacion de intnigracion es confidendial, protegida, ¥ segura. Su ittfotimacion o se usard para
fitres de control de inmigracion. Sole se usard para determinar la elegibifidad para cabertura médica.

Usted y su familia podrfan calificar para asistencia financiera:

.I;aanf‘aar:‘i)l i:e Si el ingreso familiar en 2016 es menos de... Ste Ingrees:efra‘tr:\ ;I.i.a.r Enain
1 $16,395 $31,601 $16,395-547,080
2 $22,108 $42,614 $22,108-$63,720
3 $27,821 $53,626 $27,821-580,360
4 $33,534 $64,638 $33,534-$97,000
5 $39,248 $75,651 $39,248-$113,640
6 $44,961 $86,663 $44,961-$130,280
Adultos podrian Ninos podrian Podria calificar para asistencia
calificar para calificar para financiera en la compra de un seguro
Medi-Cal Medi-Cal através de Covered California

Inscribase. Cuide Su Salud. Renueve Su Cobertura.
Cobertura de salud durante todo el ano

Complete la porcion
de abajo de esta
formay regrésala a la
enfermera escolar de
su escuela

En el ‘Consentimiento
Para Intercambiar
Informacion De
Salud’ marque la caja
que diga ‘Mis Hijos
no Tienen seguro
médico y necesito
mads informacion’

Agente Certificado
De Consejero de
SDUSD le va llamar

Para mas informacién, por favor péngase en contacto con
su enfermera escolar o técnico de salud.

Para llamar directamente a un Agente de Inscripcién Certificado escolar,
por favor llamar a (619) 571-3332 o (619) 665-0619.

uide Su Salud.

¥ Elija su doctar de su red medica,

P Haga sus citas anvales con su
doctor para usted y su familia.

b Asequrese de llevar a su hijofs]
al dentista.

P Si su plan lo requiers, haga su
pago mensual.

Renueve
Su Cobertura.

El seguro de Medi-Cal debe
ser renovado cada afio.
Medi-Cal le enviara por
correo su paquete de
renovacion. Complete y
regrese el paquete. Para
ayuda, contacte su oficina
de Medi-Cal o su
enfermera de escuela.




