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MEDICAID-EMPFANGER:

SIND SIE ABGEDECKT?

UBERPRUFEN SIE IHREN STATUS UNTER ABE.ILLINOIS.GOV.

Klicken Sie unter abe.illinois.gov auf ,Manage My Case*
(Meinen Fall bearbeiten), um Folgendes zu tun:

« Bestétigen Sie Ihre Postanschrift unter ,Contact Us* (Kontakt).

« Finden Sie Ihr Félligkeitsdatum unter ,Benefit Details” (Leistungsdetails).

“Achten Sie auf lhren Posteingang und fiillen Sie lhren
Verlangerungsantrag sofort aus.

Wenn Sie keinen Anspruch mehr auf Medicaid haben, setzen Sie sich mit lhrem
Arbeitsgeber tber die Méglichkeiten einer Versicherung tiber den Arbeitsplatz in
Verbindung oder holen Sie sich eine neue Versicherung tber den offiziellen Marktplatz
des Affordable Care Act firr lllinois, GetCoveredlllinois.gov.

Scannen Sie hier und klicken
Sie jetzt auf ,Manage My Case*“.

1-800-843-6154




