;Para que cobertura soy elegible?

En el cuadro abajo indicado, primero encuentre el nimero de integrantes de su familia y siga la linea que indica la cantidad para la que es elegible. Si usted gana
menos del salario anual indicado en una de las columnas, puede ser legible para esa cobertura o asistencia.

Crédito Fiscal y Crédito Fiscal y Crédito Fiscal y
Seguro de Reducciones OHP para Reducciones Reducciones OHP para
Salud de Oregon de Costos Mujeres de Costos de Costos Nifios Menores
(OHP) Compartidos Embarazadas Compartidos Compartidos de 19 anos
(Nivel 1) (Nivel 2) (Nivel 3)
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*La elegibilidad para el Plan de Salud de Oregon es en base al ingreso bruto mensual. La elegibilidad para el Mercado de Seguros de Salud es en base al ingreso bruto anual estimado
*Este cuadro provee solamente un estimado de la elegibilidad para un individuo o para familias.

*No use este cuadro para elegibilidad después del 31 de octubre, 2018. Ofreceremos una version actualizada para esa fecha en OregonHealthCare.gov.

Para mas informacion o preguntas acerca del Plan de Salud de Oregon llame al 800-699-9075 (llamada gratis) o visite OregonHealthCare.gov.

Para mas informacién o preguntas acerca de seguro de salud privado llame al 800-318-2596 (llamada gratis) (TTY: 855-889-4325) o visite HealthCare.gov.

Visite OregonHealthCare.gov, para encontrar asistencia local gratuita en persona, o llame gratis al 855-268-3767.
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