Accion Requerida: Se necesita informacidn adicional para verificar la ciudadania

Cuando enviamos este aviso: Enviamos un aviso de "acciéon requerida" cuando el Mercado
necesita documento(s) adicional(es) del consumidor para confirmar la informacién en su
solicitud del Mercado. El contenido de este aviso cambia segun el tipo de informacién que el
Mercado necesite confirmar.

Lo que este aviso le dice al consumidor: El Mercado obtuvo los documentos que enviaron para
confirmar su ciudadania estadounidense (o la de otros afiliados a su hogar), pero sus
documentos no contenian suficiente informacion. El aviso incluye una lista de documentos
aceptables que pueden presentar.

Puede que necesiten presentar documento(s) adicional(es) por uno de los siguientes motivos:

e Los documentos que enviaron no contienen suficiente informacion para verificar su
estatus como ciudadano estadounidense.

e Sodlo incluyeron una copia del certificado de nacimiento o del carné de conducir de Ia
persona, y el Mercado necesita documento(s) adicional(es).

e Los documentos que enviaron estan danados o son ilegibles.

e Los documentos que enviaron estan caducados.

e Los documentos que enviaron son para alguien distinto a los consumidores identificados
en el aviso.



Mercado de Seguros Médicos

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

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

ACCION REQUERIDA: El Mercado de Seguros Médicos necesita que le envie méas
informacion.

Este aviso afecta a: [Name 1]

Usted esta recibiendo este aviso porque recientemente present6 uno o mas documentos que solicitamos en
su Aviso de Elegibilidad. No hemos podido verificar su informacion porque sus documentos no contienen
suficiente informacion sobre su ciudadania estadounidense.

Para verificar la ciudadania estadounidense, necesitamos que presente uno de los siguientes documentos para
la persona mencionada anteriormente:

e Pasaporte de los EE.UU.

o Certificado de naturalizacion (N-550/N-570)

¢ Certificado de ciudadania (N-560/N-561)

e Licencia de conducir mejorada emitida por el estado (disponible en Michigan, New York, Vermont y
Washington)

e Documento de una tribu indigena reconocida a nivel federal que incluya su nombre y el nombre de la
tribu indigena reconocida a nivel federal que emitié el documento y muestra su membresia,
inscripcion, o afiliacion con la tribu. Los documentos que puede proporcionar incluyen:

Una tarjeta de inscripcion tribal

Un certificado de grado de sangre indigena

Documento del censo tribal

Documentos con membrete tribal firmados por un funcionario tribal

Si no tiene ninguno de los documentos anteriores, puede proporcionar dos documentos que sean para la
persona mencionada anteriormente, uno de cada lista a continuacion.

Puede proporcionar uno de estos documentos:

Acta de nacimiento publica de EE.UU.

Informe Consular de Nacimiento en el Extranjero (FS-240, CRBA)
Certificacion de Informe de Nacimiento (DS-1350)

Certificacion de Nacimiento en el Extranjero (FS-545)
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Tarjeta de Identificacion de Ciudadano de EE.UU. (I-197 o la versién anterior 1-179)

Tarjeta de las Marianas del Norte (I-873)

Decreto de adopcion final que muestre el nombre de la personay el lugar de nacimiento en EE.UU.
Registro de Empleo del Servicio Civil de EE.UU. que muestre el empleo antes del 1 de junio de 1976
Registro militar que muestre un lugar de nacimiento en EE.UU.

Registro meédico de EE.UU. de una clinica, hospital, médico, partera o institucion que muestre un lugar
de nacimiento

Registro de seguro de vida, médico u otro documento que muestre el lugar de nacimiento en EE.UU.
Registro religioso que muestre el lugar de nacimiento en EE.UU. registrado en EE.UU.

Registro escolar que muestre el nombre del nifio y el lugar de nacimiento en EE.UU.

Registro del censo federal o estatal que muestre la ciudadania estadounidense o el lugar de nacimiento
en los EE.UU.

Documentacion de un nifio adoptado nacido en el extranjero que recibio la ciudadania estadounidense
automatica (IR3 o IH3)

Y uno de estos documentos (que tengan una fotografia u otra informacion, como el nombre, edad, raza,
altura, peso, color de 0jos o direccion de la persona):

Licencia de conducir emitida por un estado o territorio o tarjeta de identificacion emitida por el
gobierno federal, estatal o local

Cédula escolar con fotografia

Tarjeta militar de EE.UU. o registro de servicio militar o tarjeta de identificacion de dependiente militar
Tarjeta de Marino Mercante Guardacostas de los EE.UU.

Tarjeta de registro de votantes

Un registro de clinica, médico, hospital o escuela, incluyendo registros preescolares o de guarderia
infantil (para nifios menores de 18 afnos)

2 documentos que contengan informacion consistente que compruebe su identidad, como
identificacion del empleador, diplomas de secundaria y universidad, certificados de matrimonio,
decretos de divorcio, escrituras de propiedad o titulos.

No pierda su cobertura de salud a traves del Mercado

Si no presenta documentos adicionales, no podra mantener su cobertura médica del Mercado, junto con
cualquier ayuda financiera que pueda estar recibiendo. Cargue los documentos necesarios a su cuenta en
CuidadoDeSalud.gov o envie una copia al Mercado.

¢Cémo presento mis documentos?

Puede cargar O enviar por correo copias de sus documentos. Subir/cargar es la manera mas rapida.

Cémo cargar:

Inicie sesién en su cuenta del Mercado.

En su pagina de Solicitudes y Cobertura, seleccione su solicitud actual, luego seleccione “Detalles de la
solicitud”.

e Verd un boton para cada articulo que necesita documentacion.

Seleccione el botdn, luego elija el documento que desea cargar.
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https://www.cuidadodesalud.gov/es/

Como enviar por correo:
e Envie solo copias (no originales).
¢ Incluya una copia de la primera pagina de esta carta. En la parte superior de cada pagina, incluya su
nombre completo y “ID de la solicitud 4394044785”. Puede encontrar su ID de la solicitud en la
primera pagina de su Aviso de Elegibilidad, bajo su direccién.

e Envie el(los) documento(s) a:
El Mercado de Seguros Médicos
Attn: Documentacion
465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

Para obtener mas 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.

e Haga una cita con alguien en su zona que pueda ayudarle. Puede encontrar informacion en
CuidadoDeSalud.gov/es/find-local-help.

< Reciba ayuda en un idioma diferente al espafiol. La informacion acerca de como tener acceso a
estos servicios se incluye con este aviso y esta disponible a través del Centro de Llamadas del
Mercado.

e Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta informacion en un
formato alterno como letra grande, braille o audio, sin costo alguno.

Atentamente,

Mercado de Seguros Médicos
Departamento de Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

Divulgacion de privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacién de identificacion personal (PIl en
inglés) que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado segun 45 CFR 155.230 y otras
provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. El Pll utilizado para crear este aviso se recolect6 de la informacién 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 informacién, llame al
Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

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

No discriminacién: EI 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 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/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process, (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.
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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. Cet avis comporte des informations importantes relatives &
votre demande ou a votre couverture par le marché de I'assurance maladie (Health Insurance Marketplace®). Prétez attention
aux dates importantes figurant dans cet avis. Il se peut que vous deviez prendre des mesures avant certaines dates limites pour
conserver votre couverture médicale ou bénéficier d’'une aide financiére. Vous étes en droit d'obtenir ces informations et cette
aide dans votre langue, et ce gratuitement. Appelez le 1-800-318-2596 et patientez. Dés qu’un agent décroche, indiquez la langue
dont vous avez besain et vous serez mis en rapport avec un interpréte.

Kreyol {French Creocle) Avi sa a gen Enfomasyon Enpotan. Avi sa a gen enfémasyon enpotan konsénan aplikasyon w lan ak
pwoteksyon ou an atravé Health Insurance Marketplace®. Chéche dat kle yo nan avi sa a. Li posib pou pran desizyon avan séten
dat limit pou konséve pwoteksyon medikal ou oswa pou ede ak priyo. Ou gen dwa pou jwenn enfomasyon sa a ak éd nan lang ou
gratis. Rele 1-800-318-2596 epi tann sou liy nan. Lé yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epiy ap mete w an koneksyon avék yon
entéprét.

Deutsch {German) Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen zu lhrem
Antrag oder Ihrer Versicherung Uber den Health Insurance Marketplace®. Achten Sie auf die Eckdaten in dieser Mitteilung.
Maoglicherweise missen Sie innerhalb bestimmter Fristen MalRnahmen ergreifen, um lhren Krankenversicherungsschutz zu
behalten oder sich an den Kosten zu beteiligen. Sie haben das Recht, die Informationen und Hilfen kostenlos in lhrer Sprache
zu erhalten. Rufen Sie die Nummer 1-800-318-2596 an und warten Sie, bis das Gesprach angenommen wird. Wenn sich ein
Mitarbeiter meldet, geben Sie die Sprache an, die Sie bendétigen, und Sie werden mit einem Dolmetscher verbunden.
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Italiano {Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo avviso contiene importanti informazioni sulla tua
richiesta o copertura assicurativa attraverso il mercato delle assicurazioni sanitarie (Health Insurance Marketplace®}. Questo
avviso include date importanti. Potrebbe essere necessario un tuo intervento entro certe scadenze per mantenere |'assicurazione
sanitaria o assistenza con i costi. Hai diritto ad ottenere queste informazioni e assistenza nella tua lingua a titolo gratuito. Chiama il
1-800-318-2596 e attendi la fine dell’introduzione. Quando un agente risponde, indica la linua di cui hai bisogno e sarai collegato
a uninterprete.
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Polski {Polish) Niniejsze zawiadomienie zawiera wazne informacje. Niniejsze zawiadomienie zawiera wazne informacje na temat
Twojego wniosku lub zakresu ubezpieczenia za posrednictwem rynku ubezpieczen zdrowotnych {Health Insurance Marketplace®).
Szukaj kluczowych dat w tym ogloszeniu. By¢ moze bedziesz musiat/a podja¢ dziatania w okreslonych terminach, aby utrzymac
ubezpieczenie zdrowotne lub pomadc w pokryciu kosztéw. Masz prawo do uzyskania tych informacji i pomocy w swoim jezyku bez
zadnych kosztéw. Zadzwon pod numer 1-800-318-2596 i czekaj, az skoniczy sie wstepna informacja. Gdy wlaczy sie agent, podaj
jezyk, ktory jest Ci potrzebny, a zostaniesz potaczony z ttumaczem.

Portugués {Portuguese) Este aviso tem informages importantes. Este aviso tem informagdes importantes scbre sua solicitagdo
ou cobertura por meio do mercado de seguros de saude (Health Insurance Marketplace®). Procure as datas importantes neste
aviso. Vocé pode precisar agir dentro de certos prazos para manter sua cobertura de saide ou obter ajuda com os custos. Vocé
tem o direito de cbter essas informagdes e ajuda gratuitamente no seu idioma. Ligue para 1-800-318-2596 e espere o fim da
gravacdo de abertura. Quando o agente responder, diga o idioma que vocé precisa e vocé sera conectado(a) a um intérprete.

Pycckuid {Russian) B aTom yBeAOMAEHUW COQEPHUTCA BaXKHAA MHQOpMaLMA. B 3Tom yBeAOMAEHUIW COLEPIKUTCA BaXKHanA
WHpOopMaLMA O Balleld 3afABKe WK CTPaxoBOM NOKPLITMKM Ha nopTane PeIHKa meauumHcKoro ctpaxoeanHma Marketplace (Health
Insurance Marketplace®). 3To yeenomneHue coaepuT KAo4esble AaTol. BosmoxHa, Bam notpebyeTca NpuHATL Mepbl K
onpeaeneHHLIM CpoKam, YToBbl COXPaHWTL CBOK MEAMLIMHCKYHO CTPAXOBKY MW MOMOYb B MOKPLITMK PAcXoAoB. Y Bac ecTk Npaeo
NoAYYUTE 3TY MHPOPMaLMIC M NOMOLLE Ha Ballem A3bIKe BecnnatHo. Mo3soHuTe no TenedoHy 1-800-318-2596 u nepexaute
BCTYNUTENbHOE cooblieHme. Koraa areHT oTBeTHT, YKaXMTe HyKHbIA Bam ASbIK, W BaC COEAMHAT € NePEeBOMMKOM.

Espafiol {Spanish) Este Aviso contiene Informacién Importante. Este aviso contiene informacion importante sobre su solicitud o
su cobertura del Mercado de Seguros Médicos {Health Insurance Marketplace®). Preste atencidn a las fechas claves en este aviso.
Usted podria tener que actuar dentro de ciertos plazos para mantener su cobertura médica u obtener ayuda con los costos. Tiene
derecho a recibir esta informacion y ayuda en su idioma sin costo. Llame al 1-800-318-2596 y espere hasta el fin del mensaje
inicial. Cuando un agente contesta, indique el idioma que usted necesita y sera conectado con un intérprete.

Tagalog {Tagalog) Ang Paunawang ito ay mayrocong mahalagang impormasyon. Ang paunawang ito ay mayroong mahalagang
impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o pagsakop sa pamamagitan ng Pamilihan ng Segurong Pangkalusugan (Health Insurance
Marketplace®). Tingnan ang mga pangunahing petsa sa paunawang ito. Maaaring kailangan mong gumawa ng aksyon sa tiyak

na mga huling araw upang mapanatili mo ang sakop sa kalusugan o makatulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatan na
makakuha ng ganitong impormasyon at ng tulong sa ivong wika ng walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay
hanggang magbukas. Kapag sumagot ang isang ahente, sabihin mo ang wika na kailangan mo at iuugnay ka sa isang tagasalin

ng wika.

Tiéng Viét {Vietnamese) Théng bdo nay cé Thong tin Quan trong. Théng bdo nay ¢ théng tin quan trong vé don dang ky hodc
bao hiém cla quy vi théng qua Thj truéyng Bao hiém Sirc khade (Health Insurance Marketplace®). Tim xem cdc ngay quan trong
trong théng bao nay. Quy vi cé thé can phai hanh déng theo mét s8 thai han nhat dinh dé duy tri bao hiém sl khée cda minh
hodc dwoc giup d& vé phin chi phi. Quy vi ¢6 quyén nhan théng tin nay va dugc gidip d& bang ngdn ngir cda quy vi mién phi. Hay
goi 1-800-318-2596 va dgi dén khi ma cira. Khi ngwdi dai dién trd 18, hdy ndi véi ho ngén nglt ma quy vi can sir dung va quy vj sé
durgc két ndi véi mét théng dich vién.
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