Accion Requerida: La explicacion por escrito enviada no contenia suficiente informacion para
verificar el ingreso anual

Cuando enviamos este aviso: Enviamos un aviso de "accién 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 no pudo confirmar sus ingresos familiares
anuales porque el formulario que enviaron no contenia suficiente informacion. El aviso
proporciona una tabla que incluye:

e Razones por las que el Mercado necesita mas informacion.
e (Qué tipo de documento(s) debe enviar en su lugar, o si debe actualizar su solicitud del
Mercado.

El aviso le indica al consumidor que revise cada motivo marcado con una "X" y envie
documentos nuevos o diferentes de inmediato, en lugar de o junto con su formulario
actualizado.

El aviso también le recuerda al consumidor que puede perder la ayuda financiera que reciba
para su plan del Mercado si no presenta documentos aceptables.



Mercado de Seguros Médicos

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

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

ID de la solicitud: [XXXXXXXXXX]

[Date]

Actle ahora: Envie més informacion para confirmar sus ingresos familiares

Este aviso es para: [Name 1]

No podemos confirmar sus ingresos familiares anuales con el formulario que envié recientemente. Esto se
debe a que no contiene toda la informacion necesaria. Revise los puntos marcados con una "X" a continuacion
para los proximos pasos.

X

Necesitamos mas informacion porque:

Haga lo siguiente:

X

No mencion6 una fuente de ingresos.

Presente un nuevo formulario que nos indique de
ddénde provienen sus ingresos.

Indicd que su hogar no tiene ingresos, pero no
nos explicé el motivo.

Presente un nuevo formulario que aclare que
nadie en su hogar esta actualmente empleado o
recibe ingresos de otras fuentes, como pensién
alimenticia o beneficios de desempleo.

No indico la frecuencia ni el tiempo que estos
ingresos cubren.

Envie un nuevo formulario que nos indique con
qué frecuencia recibe el pago o sus fechas de
ingresos.

Enumerd una cantidad que no coincide con la que
indicé en su solicitud del Mercado.

Actualice su solicitud del Mercado para que
coincida con la cantidad anual de ingresos del
hogar que espera recibir durante el afio.

Usted dijo que su hogar no tiene ingresos, pero
anteriormente present6é un documento que
mostro ingresos para este afo para usted u otro
miembro de su hogar.

Presente un nuevo formulario que aclare si tiene
ingresos para este afio.

Usted nos pidio que hiciéramos caso omiso de un
documento de ingresos que nos envid, pero no
explicé qué cantidad especifica de ingresos en el
documento no deberia utilizarse para calcular sus
ingresos del afo.

Presente una nueva carta que describa
exactamente qué o de quién informacion de
ingresos de sus documentos anteriores no debe
utilizarse para calcular su ingreso del afio. Diganos
por qué esa informacién no debe ser utilizada.

[XXXXXXXXXX]




Necesitamos mas informacion porque:

Haga lo siguiente:

No nos solicitdé que descartadramos un documento
de ingresos que nos envio, pero no nos indico por
qué no debe utilizarse.

Presente un nuevo formulario con mas detalles
sobre por qué estos documentos no deben
utilizarse para los ingresos de su hogar para el
ano.

Usted indic6 que trabaja por cuenta propia, pero
no proporciono toda la informacion necesaria
para un libro de contabilidad de autoempleo.

Presente un libro de contabilidad de autoempleo
con una declaracion de ganancias y pérdidas
netas.

No menciono una cantidad especifica de ingresos.

Presente un nuevo formulario que indique la
cantidad de ingresos que espera recibir durante el
ano.

¢Qué debo hacer ahora?

Envie documentos nuevos o diferentes de inmediato, en lugar de o junto con su formulario actualizado. Este
aviso incluye una lista de los documentos aceptables e instrucciones para enviarlos (ya sea que se haya inscrito
a través de CuidadoDeSalud.gov o a traves del sitio web de un socio de inscripcion certificado del Mercado).

Cuanto antes envie los documentos, lo antes sabremos si puede conservar la ayuda financiera.

Si no presenta documentos aceptables, es posible que no pueda obtener o conservar ayuda financiera para
reducir los costos en su plan del Mercado.

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.

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 travées del Centro de Llamadas del

Mercado.

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

[XXXXXXXXXX]



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

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 nimero 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.
‘ TN ‘

[XXXXXXXXXX]
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Mercado de Seguros Médicos
Mas Informacion

Envio de documentos

¢Por qué el Mercado No podemos confirmar toda la informacién de su solicitud, o la informacion que usted

me pidi6 que enviara propprcioné no coincide con nues,tros registrqs. Nece'sitamos'que nos envie documentos que
documentos? confirmen sus ingresos, c!u.dadanla, estatus mlgratorlo,' c.a.mblo de vida u otros detalles. Si no

' envia los documentos solicitados puede perder su elegibilidad para la cobertura del Mercado o la

ayuda financiera.

Coémo presentar

documentos Cémo cargar documentos (la forma mas rapida):

Inicie sesion en su cuenta del Mercado.

Seleccione su solicitud actual, luego seleccione “Detalles de la solicitud”.

Seleccione "Subir documentos" para cada elemento que requiera documentacion.
Para cada elemento seleccione un tipo de documento, luego elija el archivo que desea
subir.

el e

O, por correo:

1. Envie solo copias (no originales).

2. Incluya su codigo de barras impreso abajo. Si no tiene un codigo 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 Consulte las siguientes paginas para ver la lista de documentos que debe enviar. Puede cargar
enviar maés de un documento para confirmar su informacion.

¢ Qué sucede después Cuando recibamos sus documentos, haremos lo siguiente:

de enviar los ¢ |dentificar sus documentos con su solicitud
documentos? e Revisar cada documento para asegurar si confirma lo que necesitamos
e Comunicarnos con usted si necesitamos mas informacién

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

Si envia los documentos por correo al Mercado, incluya esta pagina de codigo de barras en el sobre
para que podamos hacer coincidir sus documentos con su solicitud.

Identificacion (ID) de Solicitud: [XXXXXXXXXX]
Fecha de solicitud: [Date]
Fecha de solicitud:
[Name 1]
[Address]
[City, State ZIP]
I TAilih| |

[XXXXXXXXXX]




Mercado de Seguros Médicos

Ingresos del hogar

Envie uno o més documentos de esta lista. Si no envia documentos aceptables, su ayuda financiera puede cambiar o terminar. El
documento que envie debe mostrar una cantidad de ingresos anuales que coincida con la cantidad de su solicitud. Si tiene un
empleo diferente al que tenia el afio pasado, envie talones de pago recientes de su nuevo empleo en lugar de la declaracion de
impuestos del afio pasado o W2.

Documentos para confirmar ingresos anuales

e 1040 declaracion de impuestos federales o estatales. Debe contener su nombre y apellido, cantidad de ingresos y afio
fiscal. A partir de las declaraciones de impuestos de 2018, si presenta el Anexo 1, debe presentarlo con su 1040.

e Declaracion de salarios e impuestos (W-2 y/o 1099, incluidos 1099 MISC, 1099G, 1099R, 1099SSA, 1099DIV, 1099SS,
1099INT). Debe contener su nombre y apellido, cantidad de ingresos, afio y nombre del empleador (si corresponde).

e Taldn de pago. Debe contener su nombre y apellido, cantidad de ingresos, periodo de pago o frecuencia de pago con la
fecha de pago. Si el recibo de pago incluye horas adicionales, indique la cantidad promedio de horas adicionales por cheque
de pago.

e Documentacion del libro mayor de empleo por cuenta propia (puede ser un Anexo C, el estado de pérdidas y ganancias
trimestral o anual mas reciente, o un libro mayor de empleo por cuenta propia). Debe contener su nombre y apellido,
nombre de la empresa y cantidad de ingresos. Si esta enviando un libro mayor por empleo de cuenta propia, incluya las
fechas cubiertas por el libro mayor y el ingreso neto de ganancias/pérdidas.

e Estados de cuenta del Seguro Social (Carta de Beneficios del Seguro Social). Debe contener su nombre y apellido, cantidad
del beneficio y frecuencia de pago.

o Carta de desempleo o carta de beneficios de reajuste comercial. Debe contener el nombre, apellido, fuente/agencia,
cantidad del beneficio y duracién (fecha de inicio y finalizacion, si corresponde).

e Explicacion escrita. Envie una carta con su nombre, fecha de nacimiento e ingresos para el afio de cobertura. Puede explicar por
qué:

o Suingreso anual es diferente a nuestras fuentes de datos (por ejemplo, si trabajé mas o menos, obtuvo un aumento,
perdio su trabajo, se jubil6 o comenzd a recibir desempleo).

o Los ingresos de su trabajo por cuenta propia son diferentes de los que figuran en los documentos que esta enviando.

o Los documentos no estan disponibles debido a circunstancias especiales, como un incendio o una inundacion.

0 Suingreso es $0.

Documentos para confirmar los ingresos del empleo por cuenta propia

1040 SE con Schedule C, F o SE

Anexo K-1 (formulario 1120-S)

Anexo K-1 (formulario 1065)

Declaracion de impuestos personales (no se aceptan declaraciones de impuestos comerciales)
Registros de contabilidad

Recibos de TODOS los gastos permitidos

Hojas de tiempo firmadas y recibo de ndmina, si tiene empleados

Libro mayor de empleo por cuenta propia

Estado de pérdidas y ganancias trimestral o anual mas reciente

Documentos para confirmar ingresos no derivados del empleo (continta en la pagina siguiente)

Declaracién de anualidad

Declaracién de distribucion de pensiones de cualquier fuente

Premios, acuerdos y premios, incluida la carta de adjudicacion ordenada por un tribunal

Prueba de pago de huelga y otros beneficios de los sindicatos

Recibos de venta u otra prueba de dinero recibido por la venta, intercambio o reemplazo de cosas que posee



Mercado de Seguros Médicos

Documentos para confirmar ingresos no derivados del empleo (continuacion)

Cuenta de resultados de intereses y dividendos

1099-MISC, Ingresos varios

Comprobante de pagos de bonificacién/incentivo

Comprobante de indemnizacién por despido

Comprobante de pago que indique la paga por enfermedad

Carta, depdsito u otra prueba de pagos de compensacion diferidos
Comprobante de pago que indique el sueldo del sustituto/asistente
Comprobante de pago que muestra el pago de vacaciones

Prueba de residuos

Carta, depdsito u otro comprobante de pago de reembolso de viaje/negocio



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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