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MEDI-CAL

{Esté atento de recibir el
sobre amarillo en el correo|
y entregue sus formularios:

NO PIERDA SUS BENEFICIOS DE MEDI-CAL.
iRENUEVE SU COBERTURA HOY MISMO!

Esto incluye citas con el doctor, recetas médicas, servicios
dentales, de la vista, vacunas y mas.

En linea: escanee el codigo o e
w0 N [EFE

ADULTOS MAYORES
DE 19 ANOS

A partir del 1.° de enero

de 2026, segun su estatus
migratorio, si pierde su
Medi-Cal y tiene que volver

a solicitarlo, perdera el acceso
a la atencion primaria, la
atencioén preventiva y los
servicios especializados que
ofrece la cobertura completa

de Medi-Cal.

o visite BenefitsCal.com.

Por correo: devuelva el paquete
completo a su condado.

ESCANEEME

e En persona: visite |a oficina local
de Medi-Cal de su condado.

Por teléfono: |lame al Equipo de Elegibilidad

y Extensién de IEHP (IEHP Eligibility and

Outreach Team) al 1-888-860-1296,
de lunes a viernes, de 8am - S5pm.

Los nifos (menores de 18 afios)
seguiran recibiendo la cobertura
completa de Medi-Cal, si son

elegibles, independientemente
de su estatus migratorio.

IE¥HP

Inland Empire Health Plan

Para obtener mas informacion,
visite iehp.org/renewal.

Su condado le enviara por correo una carta para informarle
si su Medi-Cal se renové automaticamente. De no ser asi,
debera completar el paquete y devolverlo de inmediato a
la oficina de Medi-Cal de su condado.

©2025 Inland Empire Health Plan. Entidad Publica. Todos los Derechos Reservados.
MK_25_7324079_SP



