Aviso de Determinacion de Elegibilidad del Mercado — Plan no seleccionado

Cuando enviamos este aviso: Los consumidores reciben un Aviso de Elegibilidad del Mercado
cuando solicitan cobertura, informan un cambio de vida o cuando el Mercado procesa su
solicitud nuevamente durante el ano.

Informacién de este aviso al consumidor: El Aviso de Elegibilidad muestra los resultados de la
solicitud una vez enviada. Le indica al consumidor que seleccione un plan y envie la
documentacion para confirmar su elegibilidad para un Periodo Especial de Inscripcion en su
solicitud.

Le informa al consumidor:
e Documentos aceptables para presentar
e Como presentar documentos
e Inscribirse en un plan antes de la fecha limite del SEP



Mercado de Seguros Médicos

[Date]

Fecha de la solicitud: [Date]

Contacto primario 2 O 2 5

[Address]
[City, State ZIP]

Numero de Identificacion de Solicitud #### # ## # AV'SO de E I eg | b| I |dad del M e rcado

[Name 1] Recuerde actualizar su solicitud durante el afio con cualquier cambio.

Resultados

Crédito tributario para las primas disponible para este hogar: $X/mes

Ingresos estimados del 2025 utilizados para determinar la
elegibilidad para ayuda financiera: $X afio

Simran
Yamar

Solicit6 cobertura. )
Elegible para inscribirse en un plan del Mercado de 2025. Inscribase antes del [Date]. (]
Elegible para usar el crédito tributario para las primas para pagar un plan del Mercado. Puede usar hasta $X/ °
mes para este hogar.

Elegible para ahorros adicionales (reducciones de costos compartidos). Pagard menos por copagos, coseguro y °
deducibles cuando esté inscrito en un plan Plata.

El Mercado necesita documentos que confirmen la informacion en su solicitud. (Ver detalles abajo.) {

Elija su plan. La fecha de inicio de su cobertura del Mercado es para un hogar con pérdida de cobertura médica.

ACCION: Proximos pasos

Elegibilidad, pagina 6.

Consulte la Guia de Elegibilidad, pagina 4. o
Envie de inmediato los documentos para confirmar una pérdida de cobertura médica. Ver Envio de documentos, °
adjunto.

Elija un plan Plata para obtener ahorros adicionales. Elegir Plata en lugar de Bronce puede ahorrarle miles de °
ddlares si utiliza muchos servicios.

Tome medidas para asegurarse de obtener la cantidad adecuada de ayuda financiera. Consulte la Guia de °

Consulte las siguientes paginas para conocer por qué es posible que no haya calificado para otros programas.

Para saber cuando y como puede apelar, consulte la Guia de Elegibilidad, pagina 8.

¢Preguntas sobre los resultados o los préximos pasos? Consulte la Guia de Elegibilidad incluida con este aviso.

CuidadoDeSalud.gov [State Medicaid name]: State CHIP name]:
Centro de Llamadas del Mercado: [Phone number] [Phone number]
Para mé.S 1-800-318-2596 TTY: [TTY number] TTY: [TTY number]
TTY: 1-855-889-4325
ayUda Para obtener ayuda en su area:
CuidadoDeSalud.gov/es/find-local-help



https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/find-local-help/

¢ Por qué no califico para otros programas?

Se revis6 su solicitud del Mercado para ver si puede ser elegible para ayuda con el costo de la cobertura de salud, incluida la cobertura gratuita
o de bajo costo a través de Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Su estado administra estos programas y pueden tener

diferentes nombres en su estado.
Simran
Yamar

Puede que no sea elegible para Medicaid porque el ingreso familiar de este mes de $X es demasiado alto. ([

Fue evaluado para CHIP pero es probable que no cumple con los criterios de elegibilidad (edad, embarazo y/o
estatus de cobertura médica).

Que puedes hacer

Obtenga maés informacion sobre cémo podria calificar para Medicaid. Consulte la Guia de Elegibilidad, pagina 7. (]

Para saber cuando y cémo puede apelar, consulte la Guia de Elegibilidad, pagina 8.
¢Preguntas sobre los resultados o los préximos pasos? Consulte la Guia de Elegibilidad incluida con este aviso.

CuidadoDeSalud.gov [State Medicaid namel]: [State CHIP name]:
Centro de Llamadas del Mercado: [Phone number] [Phone number]
Para mas 1-800-318-2596 TTY: [TTY number] TTY: [TTY number]
TTY: 1-855-889-4325
ayUda Para obtener ayuda en su area:

CuidadoDeSalud.gov/es/find-local-help

Las decisiones o evaluaciones en esta carta se hicieron basadas en 45 CFR 155.305, 155.410, 155.420-430; 42 CFR 435.911, 435.603, 435.403,
435.406; y 42 CFR 457.348, 457.350, 457.315, 457.340.

Divulgacion de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacién de identificacién personal (PIl en
inglés) que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso fue generado por el Mercado segn 45 CFR 155.230 y otras
provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. La informacién utilizada para crear este aviso se recolectd del Mercado de Seguros Médicos. Puede
que el Mercado haya utilizado datos de agencias federales o estatales o de una agencia de informes de consumidor para determinar la
elegibilidad de las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre esta informacién, comuniquese con el Centro de
Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325). También puede llamar al Centro de Llamadas del Mercado para obtener
informacion de este aviso en su idioma o solicitar una adaptacion razonable si tiene una incapacidad. Puede solicitar informacion en un formato
accesible, como letra grande, braille o audio sin costo alguno.

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeleo de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informacién a menos que
muestre un namero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta solicitud de informacién es 0938-1207.

No discriminacion: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios, o discrimina de otra manera a cualquier persona por motivos de
raza, color, nacionalidad, incapacidad, sexo o edad. Si cree que ha sido discriminado o tratado injustamente por cualquiera de estas razones,
puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 (TTY:
1-800-537-7697), visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints (en inglés), o escribiendo a la Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud
y Servicios Humanos/ 200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201.

\\\o\“""”\v,‘, DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
-/ 465 INDUSTRIAL BOULEVARD
}c LONDON, KENTUCKY 40750-0001

of HEALT,
«


https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/find-local-help/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/privacy/
http://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

Mercado de Seguros Médicos

Mas Informacion

Envio de documentos

¢Por qué el Mercado Si su solicitud le dice que envie documentos, significa que el Mercado necesita documentacion
me pidié que enviara para co.nfirmar sus ingres.os,.ciudadania, evento de vida u otros detalles. Esto podria o!eberse a
documentos? que su mformamon no cpmmde con otros datos que tenemos.o. que no podemos confirmar toda
' la informacién en su solicitud. Si no envia los documentos solicitados puede perder su
elegibilidad para la cobertura del Mercado o la ayuda financiera.

Coémo presentar Puede cargar O enviar copias de sus documentos por correo. Cargarlos es mas rapido.

documentos Cémo cargar:
1. Inicie sesi6n en su cuenta del Mercado.
2. Seleccione su solicitud actual, luego seleccione “Detalles de la solicitud”.
3. Veraun boton para cada elemento que necesite documentacion.
4. Seleccione un botdn, luego elija el documento para comenzar su carga.

Como enviar por correo:

1. Envie solo copias (no originales).

2. Incluya su codigo de barras impreso. Si no tiene un cddigo de barras, incluya su nombre
impreso y la identificacién de la solicitud. Su ID de solicitud esta cerca de su direccion
postal en la parte superior de su aviso.

3. Envie el(los) documento(s) a:

Mercado de Seguros Médicos
Attn: Procesamiento de Cobertura
465 Industrial Boulevard

London, KY 40750-0001

Si usted hizo su solicitud del Mercado a través del sitio web de un socio de inscripcion
certificado: Inicie sesion en su cuenta de ese sitio web para cargar documentos.

Que documentos enviar Consulte las listas en las paginas siguientes para saber los documentos especificos que debe
enviar. Puede cargar mas de un documento si tiene varios documentos para confirmar su

informacion.
¢Qué sucede después Una vez que recibamos los documentos, haremos lo siguiente:
de enviar los « |dentificar sus documentos con su solicitud
documentos? « Revisar cada documento para decidir si confirma lo que necesitamos

« Comunicarnos con usted si necesitamos mas informacion

Si no ha tenido noticias nuestras en un mes, es posible que su caso aln esté bajo revision o que
no hayamos recibido los documentos. Si desea verificar si hemos recibido sus documentos,
comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

Si envia los documentos por correo, incluya esta pagina de cédigo de barras en el sobre
para que podamos asociar sus documentos con su solicitud.

NUmero de Identificacion de Solicitud ###it#it##
Fecha de la solicitud: [Date] | | I

Contacto primario

[Name 1] | | I I
[Address] |
[City, State ZIP]

HHBHHHH




Mercado de Seguros Médicos

Pérdida de cobertura

La cobertura médica del Mercado no comenzara hasta que envie un documento aceptable. Debe confirmar ya sea:
e Que perdi6 la cobertura de salud calificada no mas de 60 dias antes de informar la pérdida al Mercado (90
dias si perdié Medicaid o CHIP)
e Que perdera la cobertura no mas de 60 dias después de haber informado la pérdida al Mercado
El documento debe incluir su nombre y la fecha de pérdida de la cobertura. Puede presentar mas de un documento.

e Unacarta de una compafiia de seguros, en papel con membrete o sello oficial, que incluya:
O Unacarta o factura de la prima de su antigua compafiia de seguros que muestre la cancelacién/terminacion de
la cobertura de salud de usted o de su dependiente.

O Una carta de descertificacion de su compariia de seguros que indique cuando ya no se ofrecera la cobertura.

e Unacarta de un empleador, en papel con membrete o membrete oficial, que confirme uno de estos sobre usted o su
conyuge o familiar dependiente:

O Suempleador cancelé o eliminara su cobertura o beneficios.

O Su empleador dejo6 de contribuir o dejara de contribuir al costo de su cobertura.

O Su empleador cambié o cambiara la cobertura o los beneficios y su cobertura ya no se considerara una

cobertura de salud calificada.

e Unacarta sobre la cobertura COBRA, como una carta de un empleador o una compafiia de seguro médico que

confirme:
O Laoferta de cobertura COBRA de su empleador y la fecha en que comenzaria esta cobertura.

O  Su cobertura COBRA finaliz6 o terminara, o su empleador dejé o dejara de contribuir al costo de la coberturay

cuéndo.
e Undocumento del programa de atencion médica, en papel con membrete o sello oficial, que incluya:

O Una carta de un programa de salud del gobierno, como TRICARE, Asuntos de Veteranos (VA), Cuerpo de Paz o
Medicare, que muestre cuando finaliz6 o terminaré la cobertura.

O Una carta de su agencia estatal de Medicaid o CHIP que muestre que su elegibilidad para Medicaid o CHIP fue
denegada y cuando fue denegada o que su cobertura de Medicaid o CHIP terminé o terminara.

O Una copia fechada de su documento de baja militar (DD214).

e Siperdio la cobertura de salud del estudiante, una carta con membrete oficial mostrando cuando terminé o
terminara la cobertura.

También puede enviar cualquiera de los documentos de la lista a continuacién. Sin embargo, estos documentos pueden incluir
solo parte de la informacién que necesitamos confirmar, por lo que lo mas probable es que deba enviar méas de uno de estos
documentos:

e Recibos de pago, si perdio la cobertura patrocinada por el empleador. Puede enviar:

O 2 recibos de pago de los ultimos 1 a 3 meses, uno que muestra una deduccién por cobertura médica y otro que
muestra que la deduccion terminé en los ltimos 60 dias.

0  Siunareduccion en las horas de empleo hizo que perdiera la cobertura, puede enviar un talén de pago anterior
gue muestre que trabajé 30 horas 0 mas y una deduccion por cobertura médica y un talon de pago de los
ultimos 60 dias que demuestre que trabajé menos de 30 horas y sin deduccién por cobertura médica.

e Documento que demuestre que perdi6 la cobertura debido a divorcio, separacién legal, acuerdos de custodia o
anulacion dentro de los 60 dias posteriores a la presentacion de su solicitud (90 dias si perdié Medicaid o CHIP), que
incluye:

O Documentos de divorcio o anulacién que muestren la fecha en que termina la responsabilidad de brindar
cobertura médica o prueba de que dejo de recibir cobertura médica debido a su relacién con su exconyuge.

0 Documentos de separacion legal que muestren la fecha en que termina la responsabilidad de brindar cobertura
médica.

O Otraconfirmacién de que perdio6 o perdera la cobertura debido a un divorcio, una separacién legal o una
anulacion que muestre la fecha en que finaliza la cobertura de salud.



Mercado de Seguros Médicos

e Documento que demuestre que perdi6 la cobertura debido a la muerte de un miembro de la familia, que incluye:

0 Un certificado de defuncion o aviso publico de defuncién y prueba de que estaba recibiendo cobertura médica
debido a su relacién con la persona fallecida, como una carta de una compariia de seguros o empleador que
muestre los nombres de las personas en el plan de salud.

e Otra confirmacién que demuestre que perdi6 o perdera la cobertura debido a la muerte de un conyuge u otro
miembro de la familia.

e Siestd perdiendo o perdiendo la cobertura de un plan que no es de afio calendario, puede enviar una copia fechada
y firmada de la verificacion escrita de un agente de seguros, o una carta fechada de su plan de seguro que indique

cuando termina el afio de cobertura.

Si no tiene ninguno de estos documentos, visite CuidadoDeSalud.gov/downloads/letter-of-explanation.pdf para enviar una "Carta
de explicacion™ en su lugar.


https://www.cuidadodesalud.gov/downloads/letter-of-explanation.pdf

Mercado de Seguros Médicos

Bienvenido a la

GUIA DE ELEGIBILIDAD DEL MERCADO

Como inscribirse en
un plan del Mercado

¢Y si pierdo la
fecha limite?

Inscripcion Abierta

Periodo Especial
de Inscripcion

Copagos, coseguroy
deducibles

Calificando para
ahorros adicionales

¢Como califico para
ahorros adicionales?

Compare los planes de salud disponibles en linea en CuidadoDeSalud.gov iniciando sesién en su
cuenta del Mercado y abriendo su solicitud mas reciente. O llame al Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596 para comparar planes e inscribirse. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-855-889-4325. Si alin no tiene una cuenta del Mercado, necesitard el ID de la solicitud en su
Aviso de Elegibilidad. Puede encontrar un asistente en su area local que lo ayude a elegir un plan
visitando CuidadoDeSalud.gov/es/find-local-help.

Si no cumple con una fecha limite del Mercado para enviar documentos o inscribirse en un plan, es
posible que no pueda inscribirse en un plan del Mercado hasta el préximo Periodo de Inscripcion
Abierta (a menos que califique para un Periodo Especial de Inscripcion). También puede perder
cualquier ayuda financiera para la que pueda calificar.

La Inscripcion Abierta es el periodo anual en el que las personas pueden inscribirse en un plan del
Mercado. Fuera de la Inscripcion Abierta, es posible que aln pueda inscribirse en un plan del
Mercado si califica para un Periodo Especial de Inscripcion.

Un Periodo Especial de Inscripcién significa que puede inscribirse en la cobertura médica del
Mercado fuera del periodo anual de Inscripcion Abierta. Puede calificar para un Periodo Especial
de Inscripcion tuvo ciertos cambios en su vida, como perder la cobertura médica, mudarse,
casarse, tener un bebé o adoptar un nifio. También puede calificar si recibe una nueva oferta de un
empleador para ayudarlo a pagar la cobertura de salud. Es posible que deba enviar documentos
para confirmar su elegibilidad para algunos Periodos Especiales de Inscripcion.

Para ver si califica para un Periodo Especial de Inscripcion, puede informar un cambio de vida en su
solicitud. Si califica, las opciones de su plan pueden ser limitadas. Por lo general, tiene hasta 60
dias después del cambio que esta informando para inscribirse en un plan (90 dias si pierde
Medicaid o CHIP).

Los copagos, coseguros y deducibles son el dinero que paga para cubrir el costo de su cuidado.

< Copago: cantidad que puede pagar cada vez que recibe un servicio, como ir al médico u
obtener una receta. Por lo general, es una cantidad fija en délares, como $20.

< Coseguro: su parte de los costos de un servicio médico cubierto. El coseguro se calcula como
un porcentaje de la cantidad permitida por el servicio.

< Deducible: la cantidad de dinero que debe gastar cada afio en cuidado médico antes de que
su plan comience a pagar por la mayoria de los servicios. Después de pagar su deducible, es
posible que aln tenga que pagar copagos o coseguro cuando reciba los servicios.

Calificar para ahorros adicionales (reducciones de costos compartidos) significa que califica para un
descuento que reduce la cantidad que debe pagar por deducibles, copagos y coseguro. Debe
inscribirse en un plan en la categoria Plata para obtener los ahorros adicionales. Elegir un plan Plata
del Mercado con ahorros adicionales puede ahorrarle miles de délares si tiene muchos gastos
médicos.

Si es miembro de una tribu indigena estadounidense reconocida a nivel federal o de una
Corporacion Nativa de Alaska, puede obtener ahorros adicionales cuando se inscribe en cualquier
plan del Mercado. Obtendré estos ahorros siempre que todas las personas en su grupo de
inscripcion también sean miembros de una tribu reconocida a nivel federal. Los miembros tribales y
no tribales deben estar en grupos separados para obtener todos los ahorros para los que califican,
pero aun asi pueden elegir el mismo plan. Consulte “Agrupaciones de plan”, pagina 2.

Califica para inscribirse en un plan con copagos, coseguro y deducibles més bajos segun:
« Lacantidad de ingresos del hogar que espera declarar en su declaracion federal de impuestos
< Su elegibilidad para el crédito tributario para las primas
« Lacantidad de personas en su hogar (el contribuyente y los dependientes que figuran en su
declaracion federal de impuestos)
« Membresia en una tribu reconocida a nivel federal



https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/find-local-help
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Categorias de planes
Bronce, Plata, Oro
y Platino

Elegir una categoria
de plan

Planes catastroficos

Agrupaciones de plan

Agregar miembros de
la familia a su plan

Cobertura para
familias inmigrantes

Solicitar en un
estado diferente

Los planes de salud que se venden en el Mercado se dividen en 4 categorias: Bronce, Plata, Oroy
Platino. Las categorias van desde planes Bronce con primas mas bajas y costos de bolsillo mas altos
hasta planes Platino con primas mas altas y costos de bolsillo méas bajos. Todos los planes cubren
todos los beneficios de salud esenciales.

Durante la Inscripcion Abierta, puede elegir un plan de cualquier categoria. Si califica para un
Periodo Especial de Inscripcién, vera todas las categorias de planes disponibles para usted.
< Siya estainscrito en un plan del Mercado, sus opciones pueden ser limitadas. Por ejemplo, si
esté inscrito en un plan Oro y experimenta un cambio que lo califica para un Periodo Especial
de Inscripcidn, generalmente podra elegir planes s6lo de la categoria Oro.
= Puede elegir un plan Plata si recientemente es elegible para ahorros adicionales (reducciones
de costos compartidos). Los planes Plata también pueden estar disponibles si es elegible para
el crédito tributario de la prima y puede inscribirse a través de un Periodo Especial de
Inscripcion basado en el ingreso estimado.
< Siestainscrito en un plan Plata con ahorros adicionales y pierde esos ahorros adicionales,
puede inscribirse en un plan Bronce, Plata u Oro.

Un plan catastrdéfico tiene primas mensuales mas bajas y deducibles altos. Los planes catastréficos
pueden ser una forma econémica de protegerse de los peores escenarios, como enfermarse o
lesionarse gravemente, pero usted mismo paga la mayoria de los gastos médicos de rutina. Las
personas menores de 30 afios y las personas con exenciones por dificultades pueden comprar un
plan catastrdfico a través del Mercado. Estos planes no son elegibles para el crédito tributario de la
prima.

Si solicita cobertura médica para mas de una persona en su hogar, el Mercado agrupara a los
miembros de su hogar para la inscripcion al plan. Vera estas agrupaciones cuando continle con la
inscripcion y podra cambiarlas. Es posible que pueda elegir un plan para todos, un plan aparte para
cada persona o algun otro grupo.

Si obtiene un nuevo miembro de la familia debido a matrimonio, nacimiento, adopcion, cuidado de
crianza u orden judicial, es posible que pueda agregar al nuevo miembro de la familia a su plan
actual o inscribirlo en cualquier categoria.

Si las reglas de su plan no le permiten agregar nuevos miembros como parte de sus actualizaciones
del Mercado, pueden inscribirse juntos en un plan diferente en la misma categoria. Si no hay otros
planes disponibles en su categoria de plan actual, su familia puede inscribirse junta en una
categorfa "vecina". Por ejemplo, si actualmente esté inscrito en un plan Oro, generalmente pueden
inscribirse juntos en uno nuevo de las categorias Plata o Platino.

Vera automaéticamente todos los planes disponibles cuando se inscriba. Sin embargo, si desea
inscribir a su nuevo dependiente en su propio plan de cualquier categoria, es posible que deba
"reagrupar” a los miembros de su hogar cuando continte inscribiéndose para ver si otras
categorias estan disponibles, o para inscribirse en un plan aparte de su grupo familiar.

Los inmigrantes legalmente presentes pueden solicitar la cobertura del Mercado, incluso si no
califican para los beneficios completos de Medicaid o para CHIP debido a su estatus migratorio. Los
inmigrantes legalmente presentes aln pueden ser elegibles para inscribirse en la cobertura del
Mercado y obtener ayuda con los costos.

Las personas que no estan legalmente presentes en los EE. UU. pueden solicitar la cobertura del
Mercado a nombre de los miembros de la familia que pueden ser elegibles, como sus hijos o
cdnyuge legalmente presentes. Las personas que no estan presentes legalmente, o que no
cumplen con los requisitos para los beneficios completos de Medicaid, pueden ser elegibles para la
cobertura limitada de Medicaid para tratamiento médico de emergencia o para CHIP relacionado
con el embarazo.

No puede inscribirse en un plan del Mercado en un estado que sea diferente de donde reside.
Regrese a su solicitud para verificar que su direccion sea la correcta y que esté en el estado donde
desea cobertura. Si alguien en su hogar necesita cobertura en un estado diferente, debe iniciar una
nueva solicitud que sea independiente de la suya. Si tiene preguntas sobre la elegibilidad de
Medicaid y CHIP, comuniguese con la agencia de Medicaid o CHIP que aparece en su aviso. Es
posible gque deba solicitar Medicaid o CHIP en otro estado.
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Los cambios pueden Si algo que nos dijo en su solicitud del Mercado cambia, debe informar el cambio lo antes posible.

afectar sus costos y Informe cambios como estos:

elegibilidad * Unamudanza. _ o o
< Cambios en ingresos del hogar, especialmente si los ingresos de su hogar seran diferentes a

los que estimé en su solicitud.
< Cambios en el tamafio del hogar, como si alguien en su hogar se casa o se divorcia, queda
embarazada o tiene un hijo; o su hijo se muda o no sera reclamado como dependiente.
< Un cambio en la forma en que presentara su declaracion federal de impuestos para el afio en
que recibe la cobertura del Mercado, por ejemplo, si piensa reclamar nuevos dependientes.
e Cambios en el estatus migratorio.
 Calificar para otra cobertura médica, como a través de un empleo o Medicare.
< Recibir una oferta de ayuda de un empleo para pagar los costos médicos con un Acuerdo de
Reembolso de Gastos Médicos (HRA). Esto también puede denominarse HRA de cobertura
individual o HRA de Pequefio Empleador Calificado (QSEHRA).
Visite CuidadoDeSalud.gov/es/reporting-changes para obtener una lista completa de los cambios
gue debe informar. Si recibe pagos por adelantado del crédito tributario para las primas y no
informa un cambio que pueda afectar su elegibilidad, es posible que deba devolver parte o la
totalidad de su crédito tributario para las primas cuando presente sus impuestos, 0 puede que no
reciba toda la ayuda financiera para la que califica.

Como informar 1. Inicie sesi6n en su cuenta del Mercado en CuidadoDeSalud.gov.
cambios en su 2. Seleccione su solicitud actual.
solicitud 3. Seleccione “Informar de un cambio de vida” en el menu de la izquierda.

O llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596.

¢Necesita ayuda para Si alguien le ayudd a completar su solicitud (como un agente, corredor, navegador o asesor de
informar cambios? solicitudes certificado), comuniquese con ellos para que le ayuden a reportar cambios o cargar los
documentos requeridos.

Acuerdo de Verifique el aviso que recibe de su empleador sobre la ayuda que ofrecen para pagar la cobertura
Reembolso de Gastos médica, porque sus fechas limite y las fechas de inicio de la cobertura pueden ser diferentes. Para
Médicos (H RA) obtener méas informacion, visite CuidadoDeSalud.gov/es/job-based-help.

Si su empleador ofrece un “HRA de cobertura individual”

No puede usar el crédito tributario para las primas y un HRA de cobertura individual al mismo
tiempo. Las personas a las que se les ofrecié un HRA de cobertura individual califican para el crédito
tributario soélo si la oferta del empleador no cumple con los estandares minimos de asequibilidad y
la persona opta por no participar en el HRA de cobertura individual.

Si su Aviso de Elegibilidad dice que NO es elegible para un crédito tributario, es una buena idea
aceptar la oferta de HRA de cobertura individual de su empleador. Si su Aviso de Elegibilidad dice
que ES elegible para un crédito tributario, debera optar por no participar en el HRA de cobertura
individual si desea utilizar el crédito tributario en su lugar.

Tendra que informarle a su empleador si se inscribe en un plan del Mercado y si piensa excluirse del
HRA de cobertura individual. Deberé actualizar su solicitud del Mercado con la informacion del HRA
cada afio del plan.

Si tiene un HRA del Pequefio Empleador Calificado (QSEHRA)

Visite CuidadoDeSalud.gov/es/job-based-help/QSEHRA para ver cuanto crédito tributario debe
considerar usar. Las personas con QSEHRA deben planificar usar su QSEHRA para ayudar a pagar la
cobertura de salud durante el afio. Sin embargo, el Mercado no tiene en cuenta la ayuda de
QSEHRA al calcular la elegibilidad para el crédito tributario. Por esta razon, es posible que las
personas con un QSEHRA no deseen utilizar la cantidad total del crédito tributario que se muestra
en su Aviso de Elegibilidad, o que deban reembolsar parte de este crédito cuando presenten la
declaracion de impuestos.

El IRS determinard la elegibilidad del crédito tributario final al momento de la declaracion de
impuestos segun la cantidad de QSEHRA que ofrecid el empleador, incluso si la persona no usé el
QSEHRA.
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FECHAS DE INICIO DE COBERTURA

Fechas de inicio de la
cobertura general

Si se inscribe duran_te
un Periodo Especial
de Inscripcion

Los Periodos
Especiales de
Inscripcion que
ofrecen diferentes
fechas de vigencia
para cobertura

Siinformé que
alguien esta
comenzando a
recibir Medicare

Otros tipos de
Periodos Especiales
de Inscripcion

Después de seleccionar un plan del Mercado, su cobertura comenzara una vez que reciba una
factura de su plan y pague su primera prima.

Para los planes seleccionados antes del 15 de diciembre durante la Inscripcion Abierta, la cobertura
comienza el 1 de enero. Para los planes seleccionados desde el 16 de diciembre hasta el Gltimo dia
de la Inscripcion Abierta, la cobertura comienza el 1 de febrero.

Su fecha de inicio depende de cuando seleccione un plan. Cuando se inscribe durante un Periodo
Especial de Inscripcion, su cobertura generalmente comienza el primer dia del mes siguiente. Por
ejemplo, si selecciona un plan el 30 de abril, su cobertura puede comenzar el 1 de marzo.

Si el Mercado le pide que envie documentos de inmediato para la pérdida de cobertura, su
cobertura del Mercado no comenzara hasta que presente los documentos aceptables y obtenga la
confirmacién y la informacion de pago.

Los Periodos Especiales de Inscripcion para estas situaciones permiten que su cobertura comience
antes.
Gané un dependiente
= Sigand o se convirtié en dependiente (por nacimiento, adopcion, colocacion para adopcién o
cuidado de crianza, manutencion de menores u otra orden judicial), su cobertura puede ser
retroactiva al dia en que esto ocurrié (con un pago de prima retroactivo, si debe una). Si desea
que la cobertura comience en una fecha futura, llame al Centro de Llamadas del Mercado al
1-800-318-2596.
Pérdida de cobertura médica
= Si perdi6 su cobertura en los ultimos 60 dias (90 dias si perdié Medicaid o CHIP), su nuevo plan
puede comenzar el primer dia del mes siguiente. Sin embargo, si esta perdiendo la cobertura
médica en los proximos 60 dias, la cobertura de su nuevo plan puede comenzar el primer dia del
mes después de perder su cobertura y seleccionar un plan. Por ejemplo, si su ultimo dia de
cobertura es el 31 de enero, puede elegir un plan el 29 de enero para la cobertura que comienza
el 1 de febrero.
Oferta del empleador para ayudar con el costo de la cobertura
= Siacaba de obtener acceso a un HRA de cobertura individual o un QSEHRA, debe seleccionar un
plan antes del dia en que comience la ayuda de este empleador. Si la ayuda del empleador
comienza en los préximos 60 dias, la cobertura de su nuevo plan puede comenzar el primer dia
del mes siguiente. Si la ayuda del empleador comienza el primer dia del mes, la cobertura de su
nuevo plan puede comenzar el mismo dia.
Otras situaciones
El Centro de Llamadas del Mercado trabajara con usted durante su Periodo Especial de Inscripcion
para determinar la fecha de inicio de su cobertura en estas situaciones:
No pudo inscribirse debido a una afeccion médica grave o un desastre natural.
= Un error técnico del Mercado o de un agente interfirié con su capacidad para inscribirse.
= Es elegible para una nueva ayuda financiera porque experimenté un cambio en los ingresos y/o
se mudd a un estado diferente, y anteriormente no era elegible para la cobertura de Medicaid
porque vivia en un estado que no ha ampliado Medicaid y no era elegible para recibir ayuda
pagar por la cobertura porque los ingresos de su hogar estaban por debajo del 100% del Nivel
Federal de Pobreza (FPL).
< Apeld con éxito una decision del Mercado.

Actualice y confirme la inscripcion en el plan del Mercado para su hogar. Si informé que:
« Lacobertura de Medicare ya comenzo: Esto finalizara su inscripcion en el plan del Mercado.
e Lacobertura de Medicare comienza pronto: Inscripcion en el plan del Mercado finaliza el dia
anterior a la fecha de inicio de Medicare.
La fecha de inicio de su plan del Mercado puede ser diferente, segun la fecha de inicio de Medicare.

Puede inscribirse o cambiar de plan en cualquier momento y su eleccion de plan mas reciente entrara
en vigor el dia 1 del mes siguiente:

« Si califica para un Periodo Especial de Inscripcion basado en los ingresos estimados para este afio.
Usted puede inscribirse en un plan Plata con ahorros adicionales. Si su ingreso aumenta, es posible
que no califique para este Periodo Especial de Inscripcién en el futuro.

= Si califica para un Periodo Especial de Inscripcion porque alguien en su hogar es miembro de una
tribu reconocida por el gobierno federal.

Tenga en cuenta que, al cambiar de plan, puede comenzar de nuevo.
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CREDITO TRIBUTARIO

¢Qué son los pagos
por adelantado del
crédito tributario para
las primas?

¢Cuéndo obtengo el
crédito tributario?

¢Coémo califico para
un crédito tributario?

¢Como se calculo mi
crédito tributario?

¢Por qué mi crédito
tributario es de
$0?

Estima_mdo sus
ingresos

¢ Qué sucede si
_ presento los
impuestos por
separado de mi
conyuge?

Un crédito tributario para las primas es un “crédito” que se paga por adelantado para las primas de su
plan del Mercado cada mes. Vera este crédito cuando ellﬂa. un plan y se aplicara a su prima cuando se
inscriba. Si usa menos de la cantidad total para la que califica (determinado por el IR ? puede
recuperar la diferencia al final del afio cuando presente sus impuestos. Si usa mas de lo que le
corresponde (segun determina el IRS), puede que deba dinero cuando presente su declaracion de
impuestos.

El Mercado envia los pagos por adelantado del crédito directamente a su compafiia de seguros, no a
usted, Debe presentar una declaracion federal de impuestos para declarar el crédito tributario que
utiliz6. Debe declarar este crédito tributario incluso si no suele declarar impuestos.

El Mercado verifica sus ingresos, el tamafio de su hogar y otra informacion para ver si califica. S6lo
puede obtener el crédito tributario si se inscribe en la cobertura a través del Mercado. Visite
CuidadoDeSalud.gov/es/lower-costs para obtener informacion sobre cdmo los ingresos afectan su
crédito tributario para las primas.

Si sus resultados indican que es elegible para un crédito tributario, significa que no es elegible para
Medicaid o CHIP.

Si su empleo ofrece cobertura médica o ayuda con los gastos médicos a través de un Acuerdo de
Reembolso de Gastos Médicos (HRA), sélo puede obtener un crédito tributario si esa cobertura no es
accesible o no se considera una cobertura médica calificada. Visite
CuidadoDeSalud.gov/es/have-job-based-coverage para mas informacion.

La cantidad de su crédito tributario para las primas se basa en estos factores:

< Lacantidad de personas en su hogar. Esto incluye a la persona que presenta la declaracién de
impuestos, su conyuge y los dependientes declarados en la declaracion de impuestos.

« Lacantidad de ingresos que su hogar espera informar en su declaracion federal de impuestos
para el afio en que desea cobertura. Esta es la cantidad que inform6 en su solicitud o que
proviene de otras fuentes de informacion recientes.

« Lacantidad que se espera que pague por las primas.

< El costo del plan de salud del Mercado de categoria Plata con el segundo costo mas bajo en su
area. Esto también se conoce como costo “de referencia”.

El Mercado determina su crédito tributario para las primas segun los ingresos estimados de su hogar,
pero la cantidad final de crédito tributario que obtenga se basara en su declaracién fiscal real de fin
de afio.

Puede ser elegible para un crédito tributario de $0 si es elegible para obtener un crédito tributario,
pero el costo del segundo plan de salud del Mercado de categoria Plata con el menor costo en su
area (el costo de referencia) es menor que la cantidad que se espere que pague para las primas
mensuales del plan. Un crédito tributario de $0 significa que no obtendra una reduccién en la
cantidad que paga por sus primas.

Si marc6 los ahorros cuando solicitd, el Mercado le pidi6 que calcule sus ingresos. Informe cualquier
ingreso que incluya en su declaracion federal de impuestos, como dinero de un empleo o trabajo por
cuenta propia. Para obtener una lista completa de las fuentes de ingresos para incluir en su solicitud,
visite CuidadoDeSalud.gov/es/income-and-household-information/income.

Cuando presente su declaracién de impuestos, el IRS comparara la informacion de su solicitud con su
declaracién de impuestos. Si sus ingresos son mas altos que los que ingresé en su solicitud del
Mercado, o el tamafio de su hogar disminuye, es posible que deba reembolsar parte o la totalidad de
los pagos por adelantado del crédito tributario. Por lo tanto, es importante estimar lo mejor que
pueda sus ingresos y mantener esta informacién actualizada en su solicitud del Mercado.

Si esta casado, debe presentar una declaracion federal de impuestos conjunta con su conyuge para el
afio en que desea un crédito tributario para las primas. Hay algunas excepciones, como si declara ser
“cabeza de familia” en su declaracion de impuestos, si es victima de violencia domeéstica o si es un
cényuge abandonado. Llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para méas
informacion.
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Informar el crédito
tributario para las
primas en su
declaracién de
impuestos

¢Necesito solicitar
un nuevo crédito
tributario para las
primas cada afo?

Pasos para
asegurarse de
obtener la cantidad
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Si cometi6 un error al estimar sus ingresos 0 cambiaron sus ingresos, puede informar un cambio de
vida para actualizar su solicitud con la cantidad correcta. Consulte “Como informar cambios en su
solicitud” en la pagina 3 para mas informacion. O llame al Centro de Llamadas del Mercado al
1-800-318-2596.

Si utiliza pagos por adelantado del crédito tributario para reducir sus costos, la persona que
presenta los impuestos de su hogar debe declarar estos pagos en una declaracion federal de
Impuestos antes de la fecha limite utilizando el “Formulario 8962 del IRS”. Esto es cierto incluso si
normalmente no tiene que declarar impuestos. Si no da este paso, no seguira siendo elegible para
el crédito tributario.

< Debe presentar una declaracion de impuestos por cada afio que obtenga el crédito. Complete
el Formulario 8962 del IRS utilizando la informacion del “Formulario 1095-A, Declaracion del
Mercado de Seguros Médicos”, que obtiene del Mercado a principios de cada afio.

< Para obtener el Formulario 1095-A, visite CuidadoDeSalud.gov, inicie sesién en su cuenta del
Mercado y verifique sus avisos del Mercado. También puede llamar al Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596.

< Para mas informacion sobre como presentar una declaracion de impuestos utilizando el
Formulario 8962 del IRS, visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes o IRS.gov/aca.

« La presentacion electronica puede ayudar a evitar errores y encontrar créditos y deducciones
que pueden estar disponibles. En muchos casos, la presentacion electronica es gratuita. Para
obtener informacion sobre Free File y e-file, visite IRS.gov.

Si present? la declaracion de impuestos, pero no incluy6 el Formulario 8962 del IRS, es posible que
deba presentar una enmienda a su declaracion de impuestos (Formulario 104X). Para mas
informacién, llame al IRS al 1-800-829-1040. Los usuarios de TTY pueden llamar 1-800-829-4059.

Para asegurarse de seguir siendo elegible para el crédito tributario, mantenga sus ingresos y otra
informacion en su solicitud del Mercado al dia. Cuando completé su solicitud, tuvo la opcién de
permitir que el Mercado use los datos de ingresos (incluida la informacién de la declaracién de
impuestos) para ayudarlo con la renovacion de su elegibilidad. Si elige no permitir esto, aseglrese
de actualizar su informacion cada afio durante la Inscripcion Abierta. Puede cambiar este acuerdo
en su cuenta del Mercado seleccionando su solicitud mas reciente y eligiendo “Informar un cambio
de vida”. Revise su solicitud, lea el estado de cuenta que permite al Mercado usar datos de ingresos
para ayudar con su renovacion en afios futuros y haga clic si esta de acuerdo.

Su hogar no sera elegible para recibir ayuda financiera con los costos del plan del Mercado si no
tenemos informacion completa y actualizada sobre sus impuestos. Si sus resultados indican que no
califica para recibir ayuda con los costos, siga estos fpasos para verificar su elegibilidad:

1. Presente una declaracién de impuestos con el formulario 8962 del IRS si recibi6 el crédito
tributario el afio pasado.

Si se hicieron pagos por adelantado del crédito tributario a su compafiia de seguros para cualquier

cobertura del afio anterior, pero no se present6 una declaracién de impuestos con el “Formulario

8962 de Crédito Tributario para la Prima del IRS” para este hogar para el mismo afio en que se

utilizaron los créditos, debe presentar una declaracion federal de impuestos con el formulario 8962

del IRS. Debe hacerlo incluso si normalmente no tiene que presentar impuestos o si solicité una

extension de impuestos ese afio. El IRS puede enviarle un aviso para informarle a usted (o al
declarante de impuestos de su hogar) que recibié pagos por adelantado del crédito tributario pero
no ha presentado una declaracion de impuestos.

Si tiene preguntas sobre la declaracion de impuestos de su hogar durante afios anteriores, visite

IRS.gov/es/help/ita para utilizar el Asistente de Impuestos Interactivo o llame al IRS al

1-866-682-7451, ext. 568.

2. Sinos dijo que no piensa presentar una declaracion de impuestos, o que esta casado pero
piensa hacerlo por separado, actualice su solicitud para ver si puede obtener ayuda con los
costos.

Visite CuidadoDeSalud.gov, inicie sesion en su cuenta del Mercado y seleccione su solicitud mas

reciente. Luego, seleccione “Informar un cambio de vida” y actualice la informacion de su hogar y

sus ingresos. También puede llamar al Centro de Llamadas del Mercado.

3. Siopta por no permitir que el Mercado utilice la informacion de las declaraciones de
impuestos para ayudar a renovar su elegibilidad, puede cambiar esto para futuras
renovaciones.

Puede actualizar su solicitud y hacer clic en una declaracién para mostrar su acuerdo. Llame al

Centro de Llamadas del Mercado si necesita ayuda.

4. Califico dpara el crédito tributario el afio pasado y ya completo los pasos anteriores?

Visite CuidadoDeSalud.gov para actualizar su solicitud con su informacion actual para ver si puede

calificar. Es posible que se le pregunte si ajustd todos los créditos tributarios que recibié en el

pasado. Si es asi, asegurese de marcar la casilla de la solicitud que le pregunta si ha hecho esto.
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Informar cambios

Si marco los ahorros cuando solicité la cobertura del Mercado, su solicitud se revisé
automaticamente para ver si puede ser elegible para una cobertura gratuita o de bajo costo a través
de Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Su estado administra estos
programas y pueden tener diferentes nombres en su estado.

Medicaid y CHIP son programas conjuntos federales y estatales que ayudan con los costos médicos
para personas con ingresos limitados, familias y nifios, mujeres embarazadas, ancianos y personas con
incapacidades. Puede calificar para estos programas segun el tamafio de su hogar, los ingresos y otros
factores, como la edad y las necesidades especiales de cuidado médico.

Si tiene cobertura médica elegible a través de Medicaid o CHIP, pagara poco o nada por los servicios
de salud y probablemente no necesite un plan de salud del Mercado. Aln puede comprar un plan de
salud del Mercado, pero generalmente no calificara para el pago por adelantado del crédito tributario
para las primas o ahorros adicionales. Para mas informacién sobre cuando y cémo cancelar su plan del
Mercado, visite CuidadoDeSalud.gov/es/medicaid-chip/cancelling-marketplace-plan.

Si su Aviso de Elegibilidad dice que alguien es (o puede ser) elegible para Medicaid o CHIP, recibira
otro aviso de su agencia estatal que le informara sobre estos programas y los préximos pasos, incluso
cuando puede comenzar la cobertura.

Sus beneficios de Medicaid o CHIP pueden retrasarse si su agencia estatal necesita que envie
documentos para confirmar la informacion. Si su estado dice que no es elegible para Medicaid o CHIP,
le informara como puede apelar su decision de Medicaid o CHIP. También puede volver al Mercado
para ver si puede inscribirse en un plan del Mercado con ayuda financiera. Debe “informar un cambio
de vida” para informar al Mercado que recientemente se le negd Medicaid/CHIP.

Si se determina que no es elegible o “probablemente no sea elegible” para Medicaid/CHIP, su Aviso
de Elegibilidad le informara el motivo. Es posible que aun califique para Medicaid si tiene una
incapacidad o necesidades especiales de atencion médica, como si:
= Tiene una condicién médica, de salud mental o de abuso de sustancias que limita su capacidad
para trabajar o ir a la escuela
= Necesita ayuda con las actividades diarias, como bafarse o vestirse
« Regularmente recibe atencion médica, cuidado personal o servicios de salud en el hogar, un
centro de dia para adultos u otro entorno comunitario
= Vive en un centro de cuidado a largo plazo, un hogar grupal o un hogar de ancianos
- Estaciego
= Tiene una enfermedad terminal
Visite CuidadoDeSalud.gov/es/people-with-disabilities o llame a su agencia estatal de Medicaid para
preguntar sobre las reglas de su estado.

Cualquiera que haya marcado para ahorros en su solicitud del Mercado puede solicitar una
determinacion completa de Medicaid en cualquier momento. Para solicitar una determinacion
completa: en la pantalla “Resultados de Elegibilidad” de su solicitud del Mercado, seleccione el
nombre de la persona, luego seleccione “Enviar a Medicaid” y complete todos los pasos. Si su Aviso
de Elegibilidad del Mercado dice que su agencia estatal revisara su solicitud nuevamente, puede
inscribirse en otra cobertura del Mercado (si esta disponible) mientras espera la respuesta de la
agencia. Visite CuidadoDeSalud.gov/es/medicaid-chip/getting-medicaid-chip para conocer mas
sobre Medicaid y CHIP. O llame a su agencia estatal de Medicaid para preguntar sobre las reglas de
su estado.

Si es elegible para Medicaid, debe renovar su elegibilidad cada afio. Su agencia estatal se comunicara
con usted cuando sea el momento de renovar. Si tiene Medicaid o CHIP, pero pierde esta cobertura,
tiene 90 dias a partir del dia en que finaliza para enviar o actualizar su solicitud del Mercado e
informar la pérdida. Es posible que califique para un Periodo Especial de Inscripcion.

Su estado le enviara una carta de inscripcion con instrucciones sobre como informar cambios y qué
cambios informar, como cambios en los ingresos, el tamafio del hogar o la cobertura. También puede
llamar a la agencia de Medicaid de su estado.
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¢Aln se estan
procesando los
ingresos?

Mas sobre
apelaciones

Si cree que hay un error en su Aviso de Elegibilidad final, puede presentar una apelacién. Por lo
general, tiene 90 dias a partir de la fecha de su Aviso de Elegibilidad para solicitar una apelacion.

Puede apelar su elegibilidad a la cobertura del Mercado, la disponibilidad de la categoria del plan, el
crédito tributario para las primas, los ahorros adicionales (reducciones de costos compartidos) y los
periodos de inscripcion.

La seccion “Préximos Pasos” de su Aviso de Elegibilidad le indicara si puede apelar sus resultados
con el Centro de Apelaciones del Mercado ahora. No puede presentar una apelacion ante el
Mercado hasta que se tome una decision final de elegibilidad. Su determinacion de elegibilidad no
es definitiva si la seccion “Proximos Pasos” de su aviso dice que alguien debe enviar documentos.

Su agencia estatal le dir4 si puede apelar su elegibilidad para Medicaid o CHIP ante el estado.

Presentar una apelacion en linea

Inicie sesion en su cuenta del Mercado. Seleccione la solicitud que desea apelar, luego seleccione
“Elegibilidad y apelaciones” en el men. Siga las instrucciones para presentar su apelacion.

Presentar una apelacién por correo o fax

Visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/appeal-forms y conteste las preguntas para
obtener el formulario que necesita. Envie su formulario completo en papel o una carta solicitando
una apelacion. Incluya su nombre, direccion y motivo de la apelacion. Si la apelacion es para otra
persona (como su hijo), incluya también su nombre. Envie su formulario o carta al Mercado:
Fax: 1-877-369-0130
Correo: Mercado de Seguros Médicos
ATENCION: Apelaciones
465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0061

Si vive en Alabama, Alaska, Louisiana, Montana, North Carolina, West Virginia o Wyoming, puede
apelar una denegacion de elegibilidad para Medicaid o CHIP a través del Centro de Apelaciones del
Mercado o con su estado. Siga las instrucciones anteriores para presentar una apelacion ante el
Centro de Apelaciones del Mercado o comuniquese con su agencia estatal para obtener
instrucciones sobre coémo presentar una apelacion en su estado.

Si la seccién “Resultados” de su Aviso de Elegibilidad dice “la informacién de ingresos aun se esta
procesando”, es posible que reciba otro mensaje del Mercado. Inicie sesion en su cuenta del
Mercado después de 24 horas para verificar este estatus. Si debe enviar documentos, los resultados
de su elegibilidad no son definitivos y no se pueden apelar hasta que envie todos los documentos
requeridos y se confirme su elegibilidad.

< Puede solicitar una apelacion mas rapida si su salud esta en riesgo (como, si esta hospitalizado
0 si necesita medicamentos con urgencia). Pidala en su solicitud de apelacién o en su carta.

< Puede representarse a si mismo o designar a un representante para que lo ayude con su
apelacién. Esta persona puede ser un amigo, un familiar, un abogado u otra persona.

< Sies elegible, inscribase en un plan y pague sus primas mientras apela. Si no lo hace o pierde
su cobertura, podria tener que esperar para inscribirse (aungue su apelacion sea exitosa).

< Sieraelegible para la cobertura del Mercado y su elegibilidad cambia, puede apelar este
cambio. En este caso, puede solicitar mantener su elegibilidad durante su apelacion.

< Elresultado de una apelacién podria cambiar la elegibilidad de otros miembros de su hogar,
incluso si no solicitan una apelacion.

< Para mas informacién sobre el proceso de apelaciones de Medicaid estatal (incluidas las
apelaciones aceleradas), comunigquese con su agencia estatal.

« Visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals para obtener mas detalles sobre cuando
y cOmo presentar apelaciones.
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This Notice Has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through
the Health Insurance Marketplace®. Look for key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines to
keep your health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost.
Call 1-800-318-2596 and wait through the opening. When an agent answers, state the language you need and you'll be
connected with an interpreter.
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Francais (French) Cet avis contient des informations importantes concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé ou de vous aider avec les co(ts. Vous avez le droit d'obtenir
ces informations et de I'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « O » a deux reprises attendre
a travers l'ouverture. Quendre I‘agent répond indiquez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec

un interpreéte.

Kreyol (French Creole) Avi sa a gen enfomasyon enpotan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksyon atrave Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi sa a. Ou ka bezwen pran aksyon pa yon séten dat limit pou ou kenbe asirans sante
ou oswa ed ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfomasyon sa a aked nan lang ou sanpa sa pa koute ou anyen. Rele
1-800-318-2596 epi rete tann ouveéti an. Lé yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entépret.

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen zu Ihrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie miissen moglicherweise bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um lhre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in lhrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wahlen Sie die Sprache aus, die Sie bendtigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo avviso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I’'Health Insurance Marketplace. Controlli le date piu importanti di questo avviso. Potrebbe avere la necessita di
compiere alcune azioni al fine di conservare la sua copertura medica o per ridurne i costi. Ha il diritto di ricevere queste informazioni ed assistenza
nella sua lingua senza costi aggiuntivi. Chiami all’1-800-318-2596 e resti in attesa del primo operatore disponibile. Quando un nostro operatore
rispondera, comunichi la lingua di cui ha bisogno e sara collegato/a con un interprete.
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Polski (Polish) To ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Paristwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrdéci¢ uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogtoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczgcych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczy¢ termindéw.
Macie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wtasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekac na zgtoszenie sie operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona
do ttumacza.

Portugués (Portuguese) Este aviso contém informag&es importantes sobre sua aplicagdo ou cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Saude (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera precisar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Vocé tem o direito de obter tais informagdes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere através da introdug¢do. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé serd transferido para um intérprete.

Pycckuii (Russian) B HacToswwem yBefoMAEHUN COAEPKUTCA BaxKHanA MHPOpPMaLUA O Ballel CTPaxoBKe Yepes PbIHOK
MeANUMHCKOro cTpaxoBaHuaA. Bbl moXeTe HalTK BarkHble AaTbl B AaHHOM yBegoMAeHUU. BO3MOXKHO, Bam NpuaeTca NpeanpuHATb
HEeKoTopble AENCTBUA K KOHKPETHbIM CPOKaM, C TeM, YUTOObI COXPaHUTb Bally MeULMHCKYIO CTPaXOBKY UM GUHAHCOBYIO MOMOLLb
Ha MeaMUMHCKMe pacxogpbl. Bbl umeeTe NpaBo Ha NosyyYeHue 3To MHGOPMALMK U MOMOLLM Ha POAHOM sA3bike BecniaTHO.
Mo3soHUTE No Homepy 1-800-318-2596 1 npocayLlwaiiTe BCTYNUTENbHYIO MHGOPMAUMIO 40 KOHUA. KOraa OTBETUT areHT, yKaxuTe
HeobXxoaMMbIN A3bIK, U BAC COEAUHAT C NEPEBOAUYNKOM.

Espariol (Spanish) Este aviso contiene informacién importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Médicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informacidn y asistencia en su idioma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indique el idioma que necesita y lo pondran en comunicacion con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ito ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o kaseguruhan
sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa sa paunawang ito. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang iyong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa iyong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot ang isang
ahente, sabihin ang kailangan mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Vietnamese) Théng bao nay cé théng tin quan trong vé don xin cla quy vi hodc hgp déng bao hiém cla
chuong trinh Thi tredng bdo hiém sirc khde Marketplace. Xin xem nhirng ngay then chét trong théng bao nay. Quy vi
c6 thé phai thue hién theo théng bdo ding thdi han dé duy tri bdo hiém sirc khde hodc dworc tro gitip thém vé chi
phi. Quy vi c6 quyén dugc biét théng tin nay va dugc tro gitip bang ngdn ngit cia minh hoan toan mién phi. Xin goi
1-800-318-2596 va doi nghe hét |&i mé& dau. Khi nghe mét nhan vién tra 1&i, hdy ndi ngén ngilr cha minh 13 gi va quy
vi s& duwoc két ndi véi mot thdong dich vién.
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