Depending on your family’s income and size you may have

Keep YOU r a monthly premium for your child’s coverage.

To qualify, a child must:

Children Healthy - zeusen

Have no other insurance
Be a U.S. citizen or legal resident
Meet household income guidelines

Your child can be covered for:

Immunizations
Well-child visits
Hospitalization
Doctor visits
Dental care
Prescriptions
Vision care

And other benefits

Wellness Program

If you pay a premium of $10 or $15 per month
for your child’s health coverage through the
Idaho Health Plan, your child will qualify for

the Wellness Program.

The Wellness Program will waive $10 per
month of your premium if you keep your
child up to date on:

Immunizations

Well-child checkups

To use chart: Look up family size (all adults
and children living in the household).
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*Federal Poverty Guidelines (FPG) are updated annually in February. Depending
on your family’s income and size, you may have a monthly premium for your
child’s coverage

Co-Pay

Some participants of the Idaho Health Plan are
required to pay co-pays. The visits which may
require a co-pay are:

Doctor

Physical Therapy
Optometrist
Occupational Therapy
Podiatrists

Speech Therapy

*Your doctor will tell you if a co-pay is required for your visit. Co-pays are $3.65
per visit. Visits for well checkups and immunizations have no co-pay.

For more information or to get an application, contact 2-1-1

Idaho CareLine ¢ IDHW »§- <A\ . . . . ]
|doho H edqd |'|'h PlG N 2.121 | or visit our web site at www.healthandwelfare.idaho.gov.

. o he b raRTmEnT or ATTENTION: Language assistance services are available free
for Children 6 BONEE € AT of charge by calling 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205)

Dial 2-1-1 or 1-800-926-2588




Dependiendo de los ingresos y el tamano de su familia que
puede tener una prima mensual por la cobertura de su hijo.

Para calificar, un nino tiene que: Para usar la grafica: Busca el tamafio de su
Ser menor de 19 afios de edad familia (todos adultos y nifios viviendo en su casa).
No tener otro seguro Ingreso bruto en 2018

Ser ciudadano o residente legal de los EEUU para cobertura infantil

Mantenga a Sus
Ninos Sanos

. . Personas
Cumplir con las pautas de ingresos viviendo Menor Nifios
en el hogar de 19 discapacitados
Su nino puede recibir cobertura para: 2 $2,607
Contdct
Vacunas 3 $3.291 ontdctenos
Chequeos de nifio sano 4 $3,975 d‘l-:ii P:!el;fct’lss
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Medicinas recetadas 8 $6,711 personal.
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Y otros beneficios
* Las pautas federales de pobreza (FPG) se actualizan anualmente en febrero.

Dependiendo de los ingresos y el tamafo de su familia, usted puede tener una
prima mensual por la cobertura de su hijo.

Programa de Bienestar

Si usted paga una prima de $10 o $15 por mes
para la cobertura de salud de su hijo a través del
Plan de Salud de Idaho, su hijo califica para el
Programa de Bienestar PHA.

Co-pagos

Se requiere que algunos participantes del Plan
de Salud de Idaho paguen copagos. Las visitas
que pueden requerir un copago son:

Doctor
Terapia fisica
El Programa de Bienestar PHA renunciara Optémetra
$10 por mes de su premio si guarda a su hijo Terapia ocupacional
moderno en: Bl
Vacunas - Terapia de habla

Revisiones de salud infantil *Su doctor le dird si se requiere un copago por su visita. Los copagos son de

$3.65 por visita. Las visitas por los chequeos y vacunas, no tienen copago.

Para mas informacién o para solicitar una aplicacién, llame al 2-1-1

Idaho CareLine « IDHW . Q L. . .
* o visite nuestro sitio del Internet al www.healthandwelfare.idaho.gov
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