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El 7th (y último punto) de la lista de 
veri�cación es un paso opcional, 
denominado “Opcional: obtenga una 
estimación de sus costos anuales totales”, 
al que se puede acceder primero. 

Puede comenzar INDISTINTAMENTE por el 
primer punto de la lista de veri�cación o por 
el último, que es el opcional. Antes de 
abordar los 6 pasos principales de la 
inscripción, comenzaremos por el punto 
opcional que aparece en la parte inferior.   

Una vez que se haya enviado la solicitud en CuidadoDeSalud.gov y después de que se haya abierto la carta de elegibilidad, el 
enlace verde grande “Continue to Enrollment” (Continuar con la inscripción) le llevará a la sección “Enrollment Checklist” (Lista 
de veri�cación para la inscripción) que consta de 6 pasos.  Las imágenes y las explicaciones de este recurso proporcionan 
información detallada sobre el formato y la función de los primeros cuatro pasos, como también un guion que puede usarse 
para explicar esos pasos a los a�liados.  

Los 6 pasos que conforman la 
“Lista de veri�cación para la 
inscripción”

La pantalla del punto opcional “Estimate total 
yearly costs” (Estimar el total de costos anuales) le 
permite indicar si el a�liado considera que el uso de 
su cobertura médica será bajo, medio o alto.

• Mejor práctica: indique “HIGH USE” (Uso 
alto) para TODOS los clientes —esto 
mostrará todos los planes con un “Costo anual 
estimado” que calcula el tiempo total de la 
prima mensual 12 + el monto máximo de 
bolsillo.  En otras palabras, se trata de un 
cálculo de la peor situación hipotética 
posible del a�liado en lo que respecta a los 
costos de atención médica durante el año.

• Menos útil: usar un mensaje bajo o medio 
generará una estimación del costo del plan 
que es difícil de correlacionar o conectar con 
el uso real y, por lo tanto, es probable que no 
sea especialmente útil.  Vea a continuación 
dos capturas de pantalla del mismo plan, una 
con costos estimados “High” (Altos) y otra con 
costos estimados “Low” (Bajos). Alto uso

Bajo uso
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Paso 1 de 6: Elección del monto del PTC que se usará Explicación de esta pantalla

Consejos, recordatorios y mejores prácticas para 
los asistentes

“Usted es elegible para un crédito �scal para las primas mensuales. La 
mayoría de las personas necesitan el monto total para poder pagar el 
seguro. ¿Le gustaría usar el monto total para el que es elegible?”.

El crédito �scal para las primas del a�liado se basa en la estimación de 
ingresos que se haya usado en la solicitud.  Actualizar la información de 
la solicitud según sea necesario, lo que ajustará automáticamente el 
monto del crédito �scal para las primas (PTC, por sus siglas en inglés), es 
una forma más exacta de ajustar la asistencia económica que recibe el 
a�liado, en lugar de que el cliente intente “adivinar” cuánto del PTC usar 
o no usar. 

Nota: Los clientes pueden tomar la decisión de NO actualizar sus 
ingresos y devolver el monto excedente del PTC en sus impuestos.  Los 
límites de reembolso existen para proteger a los a�liados y tienden a 
favorecer económicamente al cliente.  

Paso 2 de 6: Información sobre el consumo de tabaco Explicación de esta pantalla

Consejos, recordatorios y mejores prácticas para 
los asistentes

“¿Consume tabaco?”
Si la respuesta es “Sí”, pregunte:  “¿Cuándo fue la última vez que consumió 
tabaco?”
Si se le pregunta por qué:  “Las compañías de seguros pueden cobrar 
hasta un 50 % más en primas mensuales a los consumidores de tabaco”

La de�nición legal de consumo de tabaco = se ha consumi-
do en los últimos 6 meses, 4 o más veces por semana (sin 
incluir el consumo religioso o ceremonial). 
•  Los cigarrillos electrónicos/vapeadores sin tabaco no se 
    consideran consumo de tabaco. 
•  El tabaco de mascar sí se considera consumo de tabaco.
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Paso 3 de 6: Averiguación sobre la red y los 
medicamentos de venta con receta

“Aunque el Mercado nos permite ingresar medicamentos y nombres de 
médicos o consultorios médicos en esta pantalla, es el resumen del Mercado y 
no siempre es exacto.  Para obtener las mejores respuestas sobre dónde puede 
usar el plan y el costo de los medicamentos, será conveniente consultar el 
directorio de proveedores y la herramienta de búsqueda de medicamentos del 
plan y la compañía especí�cos, lo que se denomina “formulario”.

Esta pantalla le permitirá buscar y agregar médicos, centros y/o medicamentos.  
Cuando revise los planes, estos tendrán       (no cubierto) o       (cubierto). Sin 
embargo, la información sobre la red no siempre es exacta. Si usa esta herramienta 
para agregar un médico o un centro, debe usarla ÚNICAMENTE con �nes de análisis 
inicial, y veri�car dos veces cada médico y centro en el directorio de proveedores de 
la compañía/plan especí�co. 

Ingresar medicamentos tiende a ser menos útil porque       (fuera de la red o no 
cubierto) o      (dentro de la red o cubierto) no le indicará cuál es el nivel y/o el costo 
de un medicamento. El otro desafío es que un medicamento puede tener diferentes 
nombres (la versión genérica o de marca), y suministrarse en diferentes formas (es 
decir, píldora, comprimido o crema) y diferentes tipos de dosis. En consecuencia, la 
herramienta del Mercado podrá mostrar una versión del medicamento como no 
cubierta, cuando otra versión sí lo está. SIEMPRE debe usar el formulario del plan + 
el resumen de bene�cios para determinar cuánto costará un medicamento.  

Vea la imagen de la izquierda: Sertralina y Zoloft = las versiones genérica y de marca 
del medicamento.  La mayoría de las personas toman sertralina, pero usan el 
nombre Zoloft, que aparecería como “no cubierto” si únicamente usara la 
herramienta de búsqueda de medicamentos del Mercado.  

Seleccione “Ver planes” para 
ver los planes con esta 
agrupación

Paso 4.1: Grupos de planes de salud

O BIEN seleccione “Cambiar 
grupos” para separar a los 
miembros del grupo familiar 
en diferentes grupos.

“Para la compra de planes, el Mercado agrupa a todos los 
miembros del grupo familiar que pueden estar juntos en un 
mismo plan. Si es necesario, podemos cambiar qué personas 
del grupo familiar están en el mismo plan. Por ejemplo, si 
tiene un miembro del grupo familiar con necesidades médicas 
complejas. Aunque todos los miembros de su grupo familiar 
pueden seleccionar individualmente el mismo plan, tenga en 
cuenta que hay reglas sobre qué miembros del grupo familiar 
pueden estar juntos en el mismo plan”.

Esta pantalla no aparecerá si trabaja con un solo a�liado. 
• Los adultos no casados no pueden “agruparse” en el 

mismo plan.  Eso sí, pueden seleccionar cada uno el 
mismo plan, pero se inscribirán en él por separado. 

• Si no ve la cantidad de planes habitual, quizá se 
deba a que ha agrupado a miembros del grupo 
familiar que esas compañías de seguros que faltan 
no permiten.

Una pareja casada + sus hijos menores de 26 años pueden 
agruparse en un mismo plan

Los dependientes adultos no pueden agruparse en un 
mismo plan con sus hijos adultos 

Si uno de los padres no se inscribe, dos hermanos no 
pueden agruparse en el mismo plan
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Paso 4.2: Ayuda para comparar los planes

Paso 4.2: Uso de la herramienta de compra para elegir un plan

LA HERRAMIENTA DE FILTRO

“En esta pantalla, se explican las características de la 
herramienta de compra de CuidadoDeSalud.gov y algunas 
de las formas en que puede comparar sus opciones de 
planes; se las mostraré cuando veamos los planes reales”

Use “Close” (Cerrar) o “Next” (Siguiente) para pasar las 
pantallas destinadas a informar a las personas que por 
primera vez completarán por su cuenta el proceso de 
solicitud e inscripción

“Dispone de 225 opciones de planes diferentes de 10 
compañías distintas”.

“Los planes están ordenados por costo mensual”.

“Debido a que, por ley, todos los planes DEBEN cubrir ciertos 
bene�cios médicos esenciales, la mayor diferencia entre sus 
opciones de planes es el lugar al que puede acudir y lo que 
paga por mes de seguro + lo que paga por la atención”.

Guion para la selección de un posible plan

El �ltro le brindará excelente información en cuanto a los 
nombres y la cantidad de compañías de seguros disponibles, 
como también los tipos de planes disponibles. Esa es una 
información muy útil que puede compartir con el a�liado desde 
el principio.

Aproveche la organización de la información sobre planes de 
CuidadoDeSalud.gov para brindar una descripción general del 
funcionamiento del seguro médico. El �ltro le brindará excelente 
información en cuanto a los nombres y la cantidad de 
compañías de seguros disponibles, como también los tipos de 
planes disponibles. Esa es una información muy útil que puede 
compartir con el a�liado desde el principio.  


