
Aviso de Resolución de Verificación del Período Especial de Inscripción: Plan seleccionado 
 
Cuando enviamos este aviso: Cuando alguien solicita o actualiza su solicitud del Mercado fuera 
del Período de Inscripción Abierta, verificamos si cumple los requisitos para inscribirse o 
cambiar de plan en ese momento. Si el consumidor cumple los requisitos para un Período 
Especial de Inscripción, solicitamos documentos que confirmen su elegibilidad. 
 
Los consumidores reciben este aviso cuando seleccionan un plan y envían documentos 
aceptables que confirman que califican para un Período Especial de Inscripción (SEP). 
 
Lo que este aviso le dice al consumidor: Recibimos los documentos que confirman que califica 
para un SEP. También le informa que debe pagar la prima de su plan médico. 
 



 
 

  
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS 
465 INDUSTRIAL BOULEVARD 
LONDON, KENTUCKY  40750-0001 
 
 
 
[Name 1]   
[Address] 
[City, State ZIP] 

        [Date] 

 
 
Fecha de solicitud: [Date] 
Identificación (ID) de la solicitud: ##########  
 
 

Actúe ahora: Pague su prima para que su cobertura de salud del 
Mercado pueda comenzar 

 
  
Estimado (a) [Name 1]: 
  
Confirmamos que usted califica para un Período Especial de Inscripción para la cobertura 
médica del Mercado.   
 
La cobertura de su nuevo plan comienza el [Date]. Los siguientes miembros del hogar 
pueden comenzar a usar esta cobertura tan pronto como haga su primer pago de prima:  
  

• [Name 1]  
• [Name 2]  

 
¿Qué debo hacer ahora?  
  
1. Pague su primera prima.   
  

Comuníquese directamente con su compañía de seguros para sus opciones de pago. Para 
obtener más información sobre cómo pagar su primera prima, visite 
CuidadoDeSalud.gov/es/complete-your-enrollment. 
  

2. Revise su cobertura.   
  

En CuidadoDeSalud.gov, inicie sesión en su cuenta del Mercado y seleccione su solicitud 
actual. Seleccione "Mis Planes y Programas" y revise su cobertura.  
 

https://www.cuidadodesalud.gov/es/apply-and-enroll/complete-your-enrollment/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/apply-and-enroll/complete-your-enrollment/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/


 
 

Si se inscribió a través del sitio web de un socio de inscripción certificado del Mercado,  
inicie sesión en su cuenta en ese sitio para ver el resumen de su cobertura. Si no ve su 
resumen o no está seguro de estar inscrito, llame a su compañía de seguros. 

 
Para obtener más ayuda 
 

• Visite CuidadoDeSalud.gov o llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-
2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.  

• Haga una cita con alguien de su zona que pueda ayudarle. Hay información disponible 
en CuidadoDeSalud.gov/es/find-local-help. 

• Obtenga ayuda en un idioma diferente al español. La información sobre cómo tener 
acceso a estos servicios se incluye con este aviso y está disponible a través del Centro de 
Llamadas del Mercado.  

• Comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta información en 
un formato accesible como letra grande, braille o audio, sin costo alguno. 

 
 
Atentamente, 
 
El Mercado de Seguros Médicos  
Departamento de Salud y Servicios Humanos 
465 Industrial Boulevard 
London, Kentucky 40750-0001 
 
 
Divulgación de privacidad: El Mercado de Seguros Médicos® protege la privacidad y seguridad de la información de 
identificación personal (PII) que usted ha proporcionado (consulte HealthCare.gov/privacy). Este aviso fue generado por el 
Mercado sobre la base de 45 CFR 155.230 y otras disposiciones de 45 CFR parte 155, subparte D. La PII utilizada para crear este 
aviso se recopiló de la información que usted proporcionó al Mercado de Seguros Médicos®. Es posible que el Mercado haya 
utilizado datos de otras agencias federales o estatales o de una agencia de informes del consumidor para determinar la 
elegibilidad de las personas en su solicitud. Si tiene preguntas sobre estos datos, comuníquese con el Mercado al 1-800-318-
2596 (TTY: 1-855-889-4325). 

De acuerdo con la Ley de Reducción de Papeleo de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una solicitud de 
información a menos que muestre un número de control válido de la OMB El número de control de la OMB válido para esta 
recolección de información es 0938-1207. 

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

 

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