What am | likely eligible for?

In the chart below, first find your family size and follow that row over to the dollar amounts.
If you earn less than the income amount listed in one column, you may be eligible for that coverage or assistance.
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*Oregon Health Plan eligibility is based on gross monthly income. The Marketplace bases eligibility on estimated gross annual income.

*This chart provides only an ESTIMATE of an individual or family’s likely eligibility.

*This chart is valid April 1, 2020 to October 31, 2020. An updated version will be available at OregonHealthCare.gov at that time.

For information or questions about the Oregon Health Plan call 800-699-9075 (toll-free) or visit OHP.Oregon.gov.

For information and questions about private health insurance, go to HealthCare.gov or call 800-318-2596 (toll-free) (TYY: 855-889-4325). OREGON HEALTH INSURANCE
To find FREE local in-person assistance visit OregonHealthCare.gov or call 855-268-3767 (toll-free). MARKETPLACE

Oregon

440-5063 (01/20/HIM)




¢Para qué 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.
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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.
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OHP para Mujeres
Embarazadas

OHP para hijos

menores de 19 afios Crédito Tributario

*Este cuadro para elegibilidad es valido desde el 1 de abril, 2020 al 31 de octubre, 2020. Una version actualizada estara disponible para esa fecha en OregonHealthCare.gov.
Para mas informacion o preguntas acerca del Plan de Salud de Oregon llame gratis al 800-699-9075 o visite OregonHealthCare.gov.
Para mas informacion o preguntas acerca de seguro de salud privado llame gratis al 800-318-2596 (TTY: 855-889-4325) o visite CuidadoDeSalud.gov.
. . . .. . OREGON HEALTH INSURANGE
Para encontrar asistencia local gratuita en persona visite OregonHealthCare.gov, o llame gratis al 855-268-3767. MARKETPLACE

440-5063s (01/20/HIM)




