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IMPORTANT INFORMATION. OPEN IMMEDIATELY.

MEDICAID "ABOUT YOUR COVERAGE.
M E M AN TI EN E INFORMACION IMPORTANTE SOBRE SU COBERTURA

WAZNA INFORMACIA O GWARANCII
BAXHAR UHOOPMALMA O BAWEM OCBEWWEHUA
Lolsoin b Lok 9y

CUBIERTA

S

CLIENTE DE MEDICAID

¢ESTA CUBIERTO?

VERIFIQUE SU ESTATUS EN ABE.ILLINOIS.GOV.

Haga clic en “Manejar Mi Caso” en abe.illinois.gov para:

- Verificar su direccion de correo bajo “Contactenos”.

- Encontrar su fecha limite en los “Detalles de Sus Beneficios.”

Revise su correo y complete su renovacidon cuanto antes.

Si usted ya no es elegible para Medicaid, conéctese a la cobertura en
su trabajo o a través del mercado oficial de la Ley de Cuidado de Salud
Asequible para lllinois, GetCoveredlllinois.gov.

“Manage My Case” now.
1-800-843-6154




