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i{Que cubre este programa?

Este programa brinda cobertura temporal para las pruebas COVID-19, los
servicios relacionados con las pruebas y los servicios de tratamiento
(incluida la atencion médicamente necesaria). Todas las visitas al
consultorio, la clinica, la sala de emergencias y las hospitalizaciones
relacionadas con COVID-19 estan incluidas en esta cobertura. Esta
cobertura es gratuita.

¢(Quién es elegible? (Cuanto tiempo esta disponible la cobertura?
Debe ser residente de California para ser La cobertura comienza en la fecha de la solicitud hasta el
elegible para esta cobertura. Sin embargo, altimo dia calendario del 12° mes desde su solicitud, o
no hay limite de ingresos ni requisito de cuando finaliza la emergencia de salud publica, lo que ocurra
estatus migratorio para este programa. primero. La cobertura también esta disponible
También debe pertenecer a una de las retroactivamente hasta el 8 de abril de 2020. Esto significa
siguientes dos categorias: que si recibié una factura relacionada con COVID-19 a partir
1. No tiene seguro médico o del 8 de abril o mas tarde, puede solicitar que lo inscriban en
2. Tiene seguro médico, pero el seguro este programa. Si sus facturas de COVID-19 son anteriores al
médico no cubre pruebas de 8 de abril, ain debe comunicarse con Health Consumer
diagnéstico’ servicios relacionados Alliance (HCA) al 888-804-3536 para obtener aYUda.
con pruebas, servicios de tratamiento L B
relacionados con COVID-19 sin que (Este programa esta sujeto a carga publica?
usted incurra en un costo. No. Este programa no cuenta bajo la regla de carga
Nota: Si tiene Medi-Cal con una parte del  PuUblica. El gobierno federal dice que la regla de carga
costo, aun puede solicitar el Programa pl]bli.ca no se aplica a las prue.bas y servicios médicos
grupal sin seguro COVID-19 si no ha relacionados con COVID-19. Sin embargo, si tiene un
cumplido con su obligacion de ntmero de seguro social, debera incluirlo en su solicitud.
participacion en el costo para el mes de Se verificara su ciudadania y estado migratorio, pero esto
solicitud. no es una condicion de elegibilidad para la cobertura.

gC()mo me inscribo? Puede solicitar este programa a través de su proveedor calificado de Medi-Cal

mas cercano. Para encontrar el proveedor calificado mas cercano, llame a la Linea de enfermeria de Medi-Cal
al (877) 409-9052. Este nimero esta disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana. Hay servicios de
traducciéon disponibles. También puede buscar proveedores en linea aqui.

z_Necesita ayuda? Si tiene problemas para solicitar el programa para grupos sin seguro de COVID-19

o si tiene facturas médicas por las pruebas y el tratamiento de COVID-19, comuniquese con su socio local
de Health Consumer Alliance.

HCA llamada gratuita a nivel estatal 1.888.804.3536
Healthconsumer.org
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