
Aviso de Advertencia sobre el Período Especial de Inscripción  
 
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. 
 
Enviamos este aviso por correo a los consumidores cuando el Mercado necesita más 
información. Les informa que les quedan 20 días para enviar los documentos para verificar su 
elegibilidad para un Período Especial de Inscripción (SEP). 
 
Lo que este aviso le dice al consumidor: Debe actuar con rapidez enviando la documentación; 
de lo contrario, no podrá inscribirse. También le informa: 

• Documentos aceptables para presentar 
• Cómo presentar documentos 

 
 



 
 
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS 
465 INDUSTRIAL BOULEVARD 
LONDON, KENTUCKY 40750-0001 
 
 

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

         [Date]  

 
Actúe ahora: Envíe documentos antes del [Date] 

 
 
Estimado [Name 1]: 
 
En su solicitud al Mercado, nos informó que alguien en su hogar perdió (o pronto perderá) la 
cobertura.  

Antes de que pueda comenzar su cobertura, debe presentar copias de los documentos de los 
siguientes miembros del hogar: 

• [Name 1]: Envíe documentos que confirmen que [Name 1] [perdió (o perderá) la cobertura]. 

• [Name 2]: Envíe documentos que confirmen que [Name 2] [perdió (o perderá) la cobertura]. 
 

Envíe documentos nuevos o diferentes antes del [Date]— si no cumple con esta fecha límite, su 
cobertura no comenzará y es posible que tenga que esperar hasta la próxima Inscripción Abierta para 
obtener o cambiar de plan del Mercado. 

Cuanto antes envíe los documentos, más pronto comenzará su cobertura. Revise las siguientes páginas 
para encontrar una lista de documentos aceptables y los pasos sobre cómo presentarlos. Envíe sólo 
copias (no originales). 

Después de enviar los documentos aceptables, le enviaremos otra carta sobre el pago de la prima del 
primer mes para que pueda comenzar su nueva cobertura. 
 
  

 



 

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 en inglés) que ha proporcionado (Visite CuidadoDeSalud.gov/privacy). Este aviso se genera por el 
Mercado según 45 CFR 155.230 y otras provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. El PII utilizado para crear este aviso se 
recolectó de la información que le ha proporcionado al Mercado de Seguros Médicos. Puede que el Mercado haya utilizado 
datos de otras agencias federales y estatales o de una agencia de informes del consumidor para determinar la elegibilidad de 
las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre esta información, llame al Centro de Llamadas del 
Mercado al 1-800- 318-2596 (TTY: 1-855-889-4325). 

De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites 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 válido de la OMB para esta 
solicitud de información es 0938-1207. 

No discriminación: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios ni discrimina de ningún otro modo a ninguna 
persona por motivos de raza, color, origen nacional, discapacidad, sexo o edad. Si cree que ha sido discriminado o tratado 
injustamente por cualquiera de estos motivos, 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 de EE. UU./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/
http://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html


Más Información

Envío de documentos
¿Por qué el Mercado 
me pidió que enviara 

documentos?

Si su solicitud le dice que envíe documentos, significa que el Mercado necesita documentación 
para confirmar sus ingresos, ciudadanía, evento de vida u otros detalles. Esto podría deberse a 
que su información no coincide con otros datos que tenemos o que no podemos confirmar toda 
la información en su solicitud. Si no envía los documentos solicitados puede perder su 
elegibilidad para la cobertura del Mercado o la ayuda financiera.

Cómo presentar 
documentos

Puede cargar O enviar copias de sus documentos por correo. Cargarlos es más rápido. 
Cómo cargar: 

1. Inicie sesión en su cuenta del Mercado.
2. Seleccione su solicitud actual, luego seleccione “Detalles de la solicitud”.
3. Verá un botón para cada elemento que necesite documentación.
4. Seleccione un botón, luego elija el documento para comenzar su carga.

Cómo enviar por correo: 
1. Envíe sólo copias (no originales).
2. Incluya su código de barras impreso. Si no tiene un código de barras, incluya su nombre

impreso y la identificación de la solicitud. Su ID de solicitud está cerca de su dirección
postal en la parte superior de su aviso.

3. Envíe 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 inscripción 
certificado: Inicie sesión en su cuenta de ese sitio web para cargar documentos.

Que documentos enviar Consulte las listas en las páginas siguientes para saber los documentos específicos que debe 
enviar. Puede cargar más de un documento si tiene varios documentos para confirmar su 
información.

¿Qué sucede después 
de enviar los 

documentos?

Una vez que recibamos los documentos, haremos lo siguiente: 
 • Identificar sus documentos con su solicitud
 • Revisar cada documento para decidir si confirma lo que necesitamos
 • Comunicarnos con usted si necesitamos más información
Si no ha tenido noticias nuestras en un mes, es posible que su caso aún esté bajo revisión o que 
no hayamos recibido los documentos. Si desea verificar si hemos recibido sus documentos, 
comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

Si envía los documentos por correo, incluya esta página de código de barras en el sobre 
para que podamos asociar sus documentos con su solicitud.

Número de Identificación de Solicitud ######### 
Fecha de la solicitud: [Date] 

Contacto primario

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

#########



  Documentos para confirmar  

Pérdida de cobertura
La cobertura médica del Mercado no comenzará hasta que envíe un documento aceptable. Debe confirmar ya sea: 

• Que perdió la cobertura de salud calificada no más de 60 días antes de informar la pérdida al Mercado (90
días si perdió Medicaid o CHIP)

• Que perderá la cobertura no más de 60 días después de haber informado la pérdida al Mercado
El documento debe incluir su nombre y la fecha de pérdida de la cobertura. Puede presentar más de un documento.

• Una carta de una compañía de seguros, en papel con membrete o sello oficial, que incluya:
o Una carta o factura de la prima de su antigua compañía de seguros que muestre la cancelación/terminación de

la cobertura de salud de usted o de su dependiente.
o Una carta de descertificación de su compañía de seguros que indique cuándo ya no se ofrecerá la cobertura.

• Una carta de un empleador, en papel con membrete o membrete oficial, que confirme uno de estos sobre usted o su
cónyuge o familiar dependiente:

o Su empleador canceló o eliminará su cobertura o beneficios.
o Su empleador dejó de contribuir o dejará de contribuir al costo de su cobertura.
o Su empleador cambió o cambiará la cobertura o los beneficios y su cobertura ya no se considerará una

cobertura de salud calificada.
• Una carta sobre la cobertura COBRA, como una carta de un empleador o una compañía de seguro médico que

confirme:
o La oferta de cobertura COBRA de su empleador y la fecha en que comenzaría esta cobertura.
o Su cobertura COBRA finalizó o terminará, o su empleador dejó o dejará de contribuir al costo de la cobertura y

cuándo.
• Un documento del programa de atención 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 cuándo finalizó o terminará 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 cuándo fue denegada o que su cobertura de Medicaid o CHIP terminó o terminará.

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

• Si perdió la cobertura de salud del estudiante, una carta con membrete oficial mostrando cuándo terminó o
terminará la cobertura.

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

• Recibos de pago, si perdió la cobertura patrocinada por el empleador. Puede enviar:
o 2 recibos de pago de los últimos 1 a 3 meses, uno que muestra una deducción por cobertura médica y otro que

muestra que la deducción terminó en los últimos 60 días.
o Si una reducción en las horas de empleo hizo que perdiera la cobertura, puede enviar un talón de pago anterior

que muestre que trabajó 30 horas o más y una deducción por cobertura médica y un talón de pago de los
últimos 60 días que demuestre que trabajó menos de 30 horas y sin deducción por cobertura médica.

• Documento que demuestre que perdió la cobertura debido a divorcio, separación legal, acuerdos de custodia o
anulación dentro de los 60 días posteriores a la presentación de su solicitud (90 días si perdió Medicaid o CHIP), que
incluye:

o Documentos de divorcio o anulación que muestren la fecha en que termina la responsabilidad de brindar
cobertura médica o prueba de que dejó de recibir cobertura médica debido a su relación con su excónyuge.

o Documentos de separación legal que muestren la fecha en que termina la responsabilidad de brindar cobertura
médica.

o Otra confirmación de que perdió o perderá la cobertura debido a un divorcio, una separación legal o una
anulación que muestre la fecha en que finaliza la cobertura de salud.



• Documento que demuestre que perdió la cobertura debido a la muerte de un miembro de la familia, que incluye:
o Un certificado de defunción o aviso público de defunción y prueba de que estaba recibiendo cobertura médica 

debido a su relación con la persona fallecida, como una carta de una compañía de seguros o empleador que 
muestre los nombres de las personas en el plan de salud.

• Otra confirmación que demuestre que perdió o perderá la cobertura debido a la muerte de un cónyuge u otro 
miembro de la familia.

• Si está perdiendo o perdiendo la cobertura de un plan que no es de año calendario, puede enviar una copia fechada 
y firmada de la verificación escrita de un agente de seguros, o una carta fechada de su plan de seguro que indique 
cuándo termina el año de cobertura.

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

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



