Checklist of All Required Information for ACA Premium Payment

Client name: ______________________________________________Date of Birth:_____________________

Client address: _________________________________           
Phone Number:  _________________________

Client income: ____________________________

Social Security Number:______________________
Complete this form for each client enrolled in an ACA plan.  Clients should not hold onto information until they have collected everything.  Please have them send in any information that meets the following requirements as they get it.  Clients/enrollment specialists should complete and return all of the items listed below by fax or incoming mail to:

Virginia Department of Health



⎕ New Enrollment
Health Care Services Unit, 1st Floor 


⎕ Re-enrollment
James Madison Building
109 Governor Street
Richmond, VA  23219
Phone:  1-855-362-0658; Fax:  804-864-8050, Toll Free Fax: 877-837-2853












⎕ Family Plan








Name of Family Member: __________________________

Minimum Information Requirements for Premium Payment:
⎕ Name of Insurance 

Sources: Printout/screenshot of account information from Healthcare.gov, enrollment letter from insurance carrier, premium bill, or health insurance card

⎕ Insurance Plan Enrolled In 
Sources: Printout/screenshot of account information from Healthcare.gov, premium bill or health insurance card

⎕ Insurance Plan Member ID 

Sources: Enrollment letter from insurance carrier, premium bill, or health insurance card

⎕ Premium Amount 

Sources: Printout/screenshot of account information from Healthcare.gov, enrollment letter from insurance carrier, or premium bill

⎕ Premium Tax Credit
Sources: Printout/screenshot of account information from Healthcare.gov

⎕ Effective Date of Insurance Coverage 

Sources: Printout/screenshot of account information from Healthcare.gov, enrollment letter from insurance carrier, premium bill, or health insurance card









Premium Effective Date:
⎕ Maximum out of pocket expense (MOOP) 

Source: Marketplace Screenshot or Summary of plan benefits

Additional Information Needed:

⎕ Premium Due Date

Sources: Enrollment letter from insurance carrier or premium bill

Person completing form: ________________________________________ Agency: ____________________________  Enrollment Date:____________________
Lista de toda la información requerida para pago de primas de seguro (ACA)
Nombre de cliente: ________________________________________Fecha de nacimiento: _____________________

Dirección de cliente: _________________________________      Número de Teléfono: ________________________
Ingresos de cliente: ____________________________

Número de seguro social: ______________________
Complete esta forma para cada cliente que es inscrito en un plan ACA. Los clientes no deberían detener esta información hasta que todo sea colectado. Por favor pida que envíen cualquier información que cumpla con los requisitos cuando sean recibidos. Clientes/especialistas de inscripción deben completar y regresar por fax o correo postal, todos los artículos en la lista de abajo:

Virginia Department of Health



⎕ Nueva inscripción 

Health Care Services Unit, 1st Floor 


⎕ Re inscripción
James Madison Building
109 Governor Street
Richmond, VA  23219
Teléfono: 1-855-362-0658; Fax: 804-864-8050, Fax gratuito: 877-837-2853












⎕ Plan Familiar







Nombre de miembro de familia: __________________________

Requisitos mínimos de información para pago de primas de seguro:
⎕ Nombre de seguro 

Fuentes: Imprimido/captura de pantalla de información de la cuenta de parte de Healthcare.gov, carta de inscripción de la compañía de seguro, factura de prima de seguro, o tarjeta de seguro. 

⎕ Plan de seguro inscrito 
Fuentes: Imprimido/captura de pantalla de información de la cuenta de parte de Healthcare.gov, factura de prima de seguro, o tarjeta de seguro. 

⎕ Número de miembro 

Fuentes: Carta de inscripción de la compañía de seguro, factura de prima de seguro, o tarjeta de seguro.

⎕ Cantidad de prima de seguro 

Fuentes: Imprimido/captura de pantalla de información de la cuenta de parte de Healthcare.gov, carta de inscripción de la compañía de seguro, factura de prima de seguro, o tarjeta de seguro. 

⎕ Crédito tributario
Fuentes: Imprimido/captura de pantalla de información de la cuenta de parte de Healthcare.gov

⎕ Día efectivo de cobertura médica 

Fuentes: Imprimido/captura de pantalla de información de la cuenta de parte de Healthcare.gov, carta de inscripción de la compañía de seguro, factura de prima de seguro, o tarjeta de seguro. 










Fecha efectiva de prima:
⎕ Lo máximo que paga de su bolsillo (MOOP) 
Fuentes: Captura de pantalla del Mercado de salud o resumen de beneficios del plan

Información Adicional necesitada:

⎕ Fecha de vencimiento de prima de seguro

Fuentes: Carta de inscripción de la compañía de seguro o factura de prima de seguro

Persona completando esta forma: ___________________________________ Agencia: ________________________  Fecha de inscripción: _________________

