
Por favor, abras este documento usenda Adobe 
Reader 
. 
Está viendo este mansaje por una de dos razones: Está intentando abrir este 
documneto en navegador o no tiene software Adobe Reader necesario para este 
tipo de documento. 
. 
Si abró este documento en su navagador: 
 • Minimice las ventana del navegador. 
 • Bursque el documento en su computadora. 

 o Si no dónde está el documento, busque en la carpeta de "Descargas" 
de su computadora. 

 • Haga clic en el documento para abrirlo con Adobe Reader. 
. 
Si abrió el documento desde una ubicación en su computadora: 
 • No tiene una versión actualizada de Adobe Reader en su computadora. 
 • Visite http://get.adobe.com/reader para descargardo gratis. 
 • Después de instalar Adobe Reader, abra el documento de nuevo. 
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Usted tiene derecho a obtener información del Mercado en un formato accesible, como letra grande, braille o audio. También tiene derecho a presentar una queja si siente que lo han discriminado.
Visite CMS.gov/About-CMS/Agency-Information/Aboutwebsite/CMSNondiscriminationNotice,
(en inglés) o llame al Centro de llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para más información.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
Este producto fue financiado con dinero de los contribuyentes de los Estados Unidos.
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PRIVACIÓN 
¿NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov/es/exemptions o llame al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en español, llame al 1-800-318-2596. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea inglés, llame al 1-800-318-2596. Le proporcionaremos ayuda gratuita en su idioma. TTY 1-855-889-4325.
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Ejemplos de documentación
Los siguientes miembros de su hogar fiscal deben proporcionar los documentos enumerados a la derecha de su nombre. Cuando envíe su solicitud de exención, incluya esta página. Envíe sólo copias de documentos. No envíe originales.
Número de dificultad
Hardship Number
Nombres
Category of Hardship
Ejemplos de documentación
Documentation required to prove the hardship  is necessary.
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•  El pago de responsabilidad compartida ya no se aplica. No necesita solicitar una exención a menos que esté planeando comprar una cobertura catastrófica.
•  Puede inscribirse en un plan “catastrófico” si califica para una exención por dificultad. 
•  Para obtener más información sobre planes catastróficos, consulte “Paso 4” de esta solicitud.
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Use esta solicitud sólo si usted o alguien en su hogar fiscal experimenta una dificultad y desea inscribirse en un plan catastrófico.
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Puede proporcionar documentos o una explicación por escrito para respaldar su reclamo por dificultades. Consulte la tabla a continuación para ver ejemplos de documentos. 
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Imagen de la letra I, que representa la razón por la que se solicita la información de la solicitud.
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Solicitamos los números de Seguro Social y otra información para asegurarnos de que su información de exención se envíe al Servicio de Rentas Internas (IRS) para que coincida con su declaración de impuestos y que coincida correctamente con su solicitud de cobertura. Mantendremos toda la información privada y segura, como lo exige la ley. Para ver la Declaración de la Ley de Privacidad, vaya a CuidadoDeSalud.gov/es/privacy. 
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•  En línea: CuidadoDeSalud.gov/es/exemptions.
•  Teléfono: Llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. 
    Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
•  En persona: Puede haber asistentes capacitados en su área que pueden ayudar. Visite AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov, o llame al Centro de  Llamadas del Mercado.
•  En Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.
•  Otros idiomas: Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-800-318-2596. Le proporcionaremos ayuda gratuita en su idioma.
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You must provide documentation that 1) supports the reason you're requesting the exemption AND 2) includes dates showing when you experienced the hardship.
Número de Dificultad
Número de Dificultad
Número de Dificultad
Categoría
Categoría de Dificultad
Categoría de Dificultad
Ejemplos de documentación
Documentación requerida para probar la dificultad si es necesaria.
Documentación requerida para probar la dificultad si es necesaria.
1
Columna: Número de Dificultad, Fila: 1
Estaba desahuciado.
Columna: Categoría de dificultad, Fila: 1, estColumna: Número de Dificultad, Fila: 1a desahuciado.
Ninguno
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 1, Documentos No Requeridos.
2
Columna: Número de Dificultad, Fila: 2
Fue desalojado o estaba en proceso de desalojo o juicio hipotecario.
Columna: Categoría de dificultad, Fila: 2, Usted fue desalojado o estaba enfrentando el desalojo o juicio hipotecario.
Aviso de desalojo o ejecución hipotecaria. El documento debe mostrar que el evento ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 2, Aviso de desalojo o jucio hipotecario. El documento debe mostrar que el evento ocurrió en este año calendario o hasta dos años  antes.
3
Columna: Número de Dificultad, Fila: 3
Recibió una notificación de cierre de una empresa de servicios públicos.
Columna: Categoría de dificultad, Fila: 3, Recibió un aviso de cierre de una compañía de servicios públicos.
Aviso de una compañía de servicios de electricidad, agua/alcantarillados o gas informándole el servicio ha sido o será suspendido. El documento debe mostrar que la suspensión ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 3, Aviso de una compañía de servicios de electricidad, agua/alcantarillados o gas informándole el servicio ha sido o será suspendido. El documento debe mostrar que la suspensión ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
4
Columna: Número de Dificultad, Fila: 4
Ha sido víctima de violencia doméstica.
Columna: Categoría de dificultad, Fila: 4, Recientemente experimentó violencia doméstica.
Ninguno
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 4, Ninguna.
5
Columna: Número de Dificultad, Fila: 5
Ha sufrido la muerte de un familiar cercano.
Columna: Categoría de Dificultad, Fila: 5, Usted sufrió la muerte de un familiar cercano.
Certificado de defunción, esquela del periódico, programa de servicios funerarios, gastos funerarios, el informe del médico forense, aviso militar u otro aviso oficial de la muerte. El documento debe mostrar que la muerte ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 5, Certificado de defunción, esquela del periódico, programa de servicios funerarios, gastos funerarios, el informe del médico forense, aviso militar u otro aviso oficial de la muerte. El documento debe mostrar que la muerte ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
6
Columna: Número de Dificultad, Fila: 6
Ha sido víctima de un incendio, inundación u otro desastre natural o provocado que causó daños considerables a su propiedad.
Columna: Categoría de Dificultad, Fila: 6, Usted sufrió un incendio, inundación u otro desastre natural causado por un ser humano que causó daños sustanciales a su propiedad.
Informe de Policía por fuego, reclamación de seguro u otro documento de una agencia gubernamental o una noticia sobre el evento que ocurrió este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 6, Informe de Policía por fuego, reclamación de seguro u otro documento de una agencia gubernamental o una noticia sobre el evento que ocurrió  este año calendario o hasta dos años antes.
7
Columna: Número de Dificultad, Fila: 7
Se declaró en bancarrota.
Columna: Categoría de dificultad, Fila: 7, Usted solicitó la bancarrota
Declaración de quiebra de un tribunal u otra autoridad legal. El documento debe mostrar que la bancarrota ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 7, Declaración de quiebra de un tribunal u otra autoridad legal. El documento debe mostrar que la bancarrota ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
8
Columna: Número de Dificultad, Fila: 8
Tuvo gastos médicos que no ha podido pagar.
Columna: Número de dificultad, Fila: 8, Usted tuvo gastos médicos que no pudo pagar.
Una o más facturas médicas. La(s) factura(s) deben ser para este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 8, Una o más facturas médicas. La (s) factura (s) deben ser para este año calendario o hasta dos años antes.
9
Columna: Número de Dificultad, Fila: 9
Ha sufrido aumentos inesperados de gastos necesarios debido al cuidado de un familiar enfermo, incapacitado o un miembro de la tercera edad.
Columna: Categoría de Dificultad, Fila: 9, Usted experimentó aumentos inesperados en los gastos necesarios debido al cuidado de un miembro de la familia enfermo, incapacitado o envejecido.
Recibos de facturas o servicios relacionados con el cuidado de un miembro de la familia, como facturas médicas, servicios de atención domiciliaria o recibos de transporte. Los recibos deben ser de este año calendario o hasta dos años civiles antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 9, Recibos de facturas o servicios relacionados con el cuidado de un miembro de la familia, como facturas médicas, servicios de atención domiciliaria o recibos de transporte. Los recibos deben ser de este año calendario o hasta dos años antes.
10
Columna: Número de Dificultad, Fila: 10
Se le ha negado la cobertura de Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP, en inglés) a un niño que usted esperaba reclamar como dependiente fiscal, y otra persona es requerida por una orden judicial brindarle cobertura médica al niño.
Columna: Categoría de Dificultad, Fila: 10, Se le ha negado la cobertura de Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP, en inglés) a un niño que usted esperaba reclamar como dependiente fiscal, y otra persona es requerida por una orden judicial brindarle cobertura de salud al niño.
Una orden judicial que cubre el período de tiempo para el cual usted desea la exención para el niño y una copia del aviso de elegibilidad que demuestre que el niño recibió cobertura de Medicaid y CHIP de su estado. El documento Medicaid / CHIP debe mostrar la determinación de elegibilidad para este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 10, Una orden judicial que cubre el período de tiempo para el cual usted desea la exención para el niño y una copia del aviso de elegibilidad que demuestre que el niño recibió cobertura de Medicaid y CHIP de su estado. El documento Medicaid / CHIP debe mostrar la determinación de elegibilidad para este año calendario o hasta dos años  antes.
11
Columna: Número de Dificultad, Fila: 11
Como resultado de una decisión de apelación del Mercado de Seguros Médicos, usted es elegible para: 1) inscribirse en un plan médico calificado a través del Mercado; 2) costos reducidos en sus primas mensuales o 3) reducciones de costos compartidos por el período en que no estuvo inscrito en un plan del Mercado.
Columna: Categorías de Dificultad, Fila: 11, Como resultado de una decisión de apelación del Mercado de Seguros Médicos, usted es elegible para: 1) inscribirse enun plan médico calificado a través del Mercado; 2) costos reducidos en sus primas mensuales o 3) reducciones de costos compartidos por el período en que no estuvo inscrito en un plan del Mercado.
Aviso de apelación del Mercado o su mercado estatal. El aviso de apelación debe ser de este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 11, Aviso de apelación del Mercado o su mercado estatal. El aviso de apelación debe ser de este año calendario o hasta dos años antes.
12
Columna: Número de Dificultad, Fila: 12
Se determinó que un adulto en su hogar fiscal no es elegible para Medicaid porque su estado NO expandió la elegibilidad para Medicaid conforme con la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio.
Columna: Número de Dificultad, Fila: 12, Se determinó que un adulto en su hogar fiscal no es elegible para Medicaid porque su estado NO expandió la elegibilidad para Medicaidconforme con la Ley de Cuidado do Salud a Bajo Precio.
Ninguna. Esta exención sólo está disponible para el año calendario más reciente.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 12, Ninguna. Esta exención sólo está disponible para el año calendario más reciente.
13
Columna: Número de Dificultad, Fila: 13
Recibió un aviso de un plan médico que compró en el Mercado individual (no una cobertura basada en su trabajo) diciendo que su póliza fue cancelada porque no cumplió con los requisitos de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y usted consideró que otros planes no eran accesibles.
Columna: Número de Dificultad, Fila: 12, Recibió un aviso de un plan médico que compró en el mercado individual (no una cobertura basada en su trabajo) diciendo que su póliza fue cancelada porque no cumplió con los requisitos de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y usted consideró que otros planes no eran accesibles.
Esta categoría ya no está disponible para 2017 y años futuros.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 13, Aviso de cancelación de su compañía de seguros debe estar fechada después del 1 de enero de 2016 y antes del 31 de octubre de 2016. Esta exención no está disponible si su cobertura fue cancelada después del 31 de octubre de 2016.
14
Columna: Número de Dificultad, Fila: 14
Usted experimentó una dificultad que NO figura en las categorías 1-13 que le impidieron obtener un seguro médico.
Columna: Categoría de Dificultad, Fila: 14, Usted experimentó una dificultad que NO figura en las categorías 1-13 que le impidieron obtener un seguro de salud.
Incluya cualquier documentación que explique por qué está solicitando una exención por dificultades económicas NO incluida en las categorías 1-13. La documentación debe mostrar que la dificultad ocurrió dentro de este año calendario o hasta dos años calendario anteriores.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 14, Un número muy limitado de otras dificultades califican. Incluya cualquier documentación que explique por qué está solicitando una exención por dificultad no incluida en las categorías 1-13. La documentación debe mostrar que la dificultad ocurrió dentro de este año calendario o hasta dos años antes.
Tabla mostrando las categorías de dificultades enumeradas por número y ejemplos de documentación requerida para demostrar que las dificultades son necesarias.
Tabla mostrando las categorías de dificultades enumeradas por número y ejemplos de documentación requerida para demostrar que las dificultades son necesarias.
1. Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
Sufijo
2. Dirección residencial (Deje en blanco si no tiene una)
3. Número de apartamento o suite
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Condado
8. Dirección postal
9. Número de apartamento o suite
10. Ciudad
11. Estado
12. Código Postal
13. Condado
14. Número de teléfono (###-###-####)
 
Mejor tiempo para llamar:
15. Otro número de teléfono (###-###-####)
 
Proporcione un número de teléfono para que podamos contactarlo si es necesario. No usaremos su número para nada más.
Mejor tiempo para llamar:
17a. ¿Cuál es su idioma hablado preferido?
17b. ¿Cuál es su idioma escrito preferido?
16. ¿Desea obtener información del Mercado por correo electrónico?..........................................................................................................
Dirección de correo electrónico:
Opcional: (Llene todos los que apliquen) 
18. Si es Hispano/Latino, etnicidad:
19. Raza
Paso 1: Díganos sobre usted
La persona que presenta una declaración federal de impuestos en su hogar debe ser la persona de contacto para esta solicitud, y se la conoce como “Persona 1.” Si solicita una exención para un niño, el adulto que reclame al niño en su declaración federal de impuestos debe completar y firmar esta solicitud, incluso si el adulto no necesita la exención.
Use su nombre legal.
A quién incluir en esta solicitud:
•  El adulto que presente la declaración federal de impuestos de este hogar: enliste a esta persona, conocida como “Persona 1,” en la primera línea de la tabla de la página siguiente.
•  Un cónyuge que está presentando impuestos conjuntamente con usted.
•  Cualquier persona que Persona 1 reclame como dependiente en la declaración federal de impuestos.
   Debe solicitar esta exención en función de cómo declare los impuestos, con la siguiente excepción: si tiene 21 años o más y está incluido como dependiente en la declaración de impuestos de otra persona, envíe su propia solicitud de exención.
A quién NO debe incluir en su solicitud:
•  Un cónyuge que presente impuestos por separado. Los cónyuges que  presentan por separado deben completar una solicitud de exención por separado e incluir a todas las personas que reclamen en su declaración de impuestos.
•  Cualquier persona que viva con usted pero que no esté (o no estará) incluida en su declaración de impuestos por el (los) año(s) que desea esta exención.
La persona en la línea 1, conocida como “Persona 1,” debe ser la persona que presente la declaración federal de impuestos del hogar, incluyendo si la persona no necesita una exención.
Por cada persona incluida en la declaración federal de impuestos, seleccione su relación con la Persona 1, nombre, fecha de nacimiento, SSN, género y si desean una exención.
Debe proveer su número de Seguro Social (SSN) si tiene uno. En la tabla a continuación, incluya el SSN para cualquier persona que solicite la exención que tenga un SSN. Un SSN no es necesario para calificar para la exención. Utilizamos los SSN para hacer coincidir las exenciones con las declaraciones de impuestos correctas y para que coincidan correctamente con su solicitud de cobertura. Para obtener ayuda para obtener un SSN, visite SSA.gov o llame al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.
3. Date of birth (mm/dd/yyyy)
/
/
4. Sex
4. Sex
4. Sex of the person filing the federal tax return for the household. (mandatory field)
5. Social Security Number (SSN)
-
-
You must give your Social Security Number (SSN) if you have one. In the table for question 6, list the SSNs for anyone requesting an exemption that has an SSN. If you or a member of your tax household doesn't have a SSN, you or they can still qualify for an exemption. We use SSNs to match exemptions with the right tax returns. If you or someone wants help getting an SSN, visit socialsecurity.gov or call 1-800-772-1213. TTY users can call 1-800-325-0778.
For each person you'd list on your federal income tax return, list their relationship to Person 1, the name, date of birth, SSN, and sex, and whether they want an exemption. Only list a spouse if you would file a joint return, not if you are "married, filing separately. If anyone needs this exemption from the tax penalty for not having coverage, or to purchase catastrophic coverage, select YES for "Want Exemption?" below.
#
Relación con la Persona 1 
(cónyuge o dependiente)
Primer Nombre
Inicial
Inicial del Segundo Nombre
Inicial del Segundo Nombre
Apellido
Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)
Número de Seguro Social
(###-##-####)
Sexo
¿Desea la exención?
Tabla mostrando el nombre, fecha de nacimiento, número de Seguro Social y el sexo de cada miembro de su hogar fiscal que desea una exención.
Tabla mostrando el nombre, fecha de nacimiento, número de Seguro Social y el sexo de cada miembro de su hogar fiscal que desea una exención.
Seleccione el tipo de dificultad(es) que está solicitando a continuación. Anote la fecha en que comenzó la dificultad, cuando terminará o si está en curso. Luego, seleccione cada persona en su hogar fiscal que ha experimentado ese tipo de dificultades, si todos en su hogar han experimentado ese tipo de dificultades, seleccione a todos. Cada persona necesita solamente una exención para cualquier período de tiempo dado. Usted puede solicitar más de una dificultad si los eventos de dificultad fueron en diferentes momentos durante el año.
Tipo de dificultad 
(Seleccione todas las que apliquen)
Año fiscal para el cual necesita esta exención
Fecha en que empezó la dificultad
(mm/dd/aaaa)
(Nota: Su dificultad no puede comenzar en una fecha futura)
Fecha en que la dificultad terminó o terminará?
(mm/dd/aaaa)
Marque si continúa
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Paso 2: Díganos sobre su hogar fiscal y los eventos de dificultad que ha enfrentado
Tipo de dificultad 
(Seleccione todas las que apliquen)
Año fiscal para el cual necesita esta exención
Fecha en que empezó la dificultad
(mm/dd/aaaa)
(Nota: Su dificultad no puede comenzar en una fecha futura)
Fecha en que la dificultad terminó o terminará?
(mm/dd/aaaa)
Marque si continúa
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Seleccione el nombre de cada persona que tiene este motivo de dificultad.
Al menos una persona debe querer una exención antes de poder seleccionar a alguien para esta dificultad.
Explique cómo esta dificultad le impidió a usted y/o a otras personas de su hogar obtener un seguro en el espacio a continuación. Si se queda sin espacio, continúe con su explicación en una hoja de papel en blanco y adjúntela a su solicitud.
Tabla mostrando la lista de tipos de dificultades que está solicitando, año fiscal para el que necesita la exención, fecha de inicio de la dificultad, fecha de finalización de la dificultad y si la dificultad continúa.
Tabla mostrando la lista de tipos de dificultades que está solicitando, año fiscal para el que necesita la exención, fecha de inicio de la dificultad, fecha de finalización de la dificultad y si la dificultad continúa.
Paso 3: Lea, imprima y firme esta solicitud
No podrá imprimir y firmar su solicitud hasta que haya completado toda la información requerida. No podemos procesar solicitudes sin firmar ni aceptar firmas digitales.
Certifico que:
•  Estoy firmando esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas en este formulario a mi leal saber y entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones según la ley federal si proporciono intencionalmente información no verdadera o falsa.
•  Sé que según la ley federal, no se permite la discriminación por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, orientación sexual, identidad de género o incapacidad. Puedo presentar una queja por discriminación visitando HHS.gov/ocr/office/file.
La persona en la línea 1, conocida como “Persona 1,” debe firmar esta solicitud. 
La persona que firme debe ser un adulto mayor de 18 años que presente la declaración federal de impuestos del hogar. Si es un representante autorizado, puede firmar aquí siempre que la Persona 1 llene y firme el formulario “Ayuda con esta solicitud” en la página 6 de esta solicitud.
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Imprima la solicitud y debe ser firmada por el declarante de impuestos 
Fecha (mm/dd/aaaa)
Nota: Una página que enumera los documentos que debe enviar se imprimirá al final de esta solicitud.
Envíe por correo su solicitud firmada y copias (no envíe originales) de los documentos enumerados en la página que se imprimirá al final de esta solicitud a:
Mercado de Seguros Médicos  Procesamiento de Exención 465 Industrial Blvd. London, KY 40741
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Imagen del sobre que representa la dirección postal para enviar la solicitud una vez que se ha completado.
¿Qué sucede después?
Lo llamaremos si necesitamos más información. Si no nos comunicamos por teléfono, le enviaremos una carta. Recibirá una carta por correo después de que procesemos su solicitud.
•  Si su solicitud es aprobada, le enviaremos un Número de Certificado de Exención (ECN, en inglés) por cada miembro en el hogar fiscal aprobado para usar en su declaración federal de impuestos del año en que los miembros de su hogar fiscal no tenían cobertura. Usted proporcionará el ECN cuando presente su declaración para el año en que se aprobó su exención.
•  Si usted u otros miembros de su hogar fiscal no califican para la exención, la carta explicará  el por qué.
•  Si no recibe noticias nuestras dentro de los 30 días, comuníquese con el Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
¿Qué sucede si pienso que los resultados de mi solicitud de exención son incorrectos?
Puede apelar. Información importante sobre una apelación:
•  El Mercado de Seguros Médicos debe recibir su solicitud de apelación dentro de los 90 días posteriores a la fecha del aviso de resultados de la solicitud.
•  Puede pedirle a un familiar, amigo, asesor legal u otro portavoz, incluyendo un representante autorizado, que lo ayuden a apelar o a participar en su apelación. Esto es opcional.
•  El resultado de una apelación podría cambiar la elegibilidad de otros miembros de su hogar fiscal.
Para apelar los resultados de su solicitud de exención, visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals. O llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
Si califica para una exención de dificultades, puede comprar un plan de salud “catastrófico.”
Un plan de salud  “catastrófica” ofrece cobertura más barata que lo protege principalmente de altos costos médicos si usted se lastima gravemente o se lesiona. Si obtiene una exención por dificultades, puede comprar un plan catastrófico. No está obligado a comprar un plan catastrófico, es sólo una opción para que pueda obtener una cobertura médica a bajo precio si lo desea.
•  Si su solicitud de exención por dificultades personales es aprobada, la carta que reciba incluirá información sobre planes de salud catastrófica. Para obtener más información, visite CuidadoDeSalud.gov/choose-a-plan/plans-categories/#catastrophic o llame al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
Declaración de Divulgación PRA: De conformidad con la Ley de Reducción de Papeleo de 1995, a ninguna persona se le exige responder a la recopilación de información a menos que muestre un número de control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para la recopilación de esta información es 0938-1190. El tiempo que se requiere para completar esta recopilación de información se estima en promedio en 16 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunión de los datos necesarios y completar y revisar la información recolectada. Si tiene comentarios relacionados con la precisión del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, por favor escríbanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atención: PARA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
Formulario Aprobado OMB No. 0938-1190
Ayuda con esta solicitud
 
OMB No. 0938-1190
Expira: 03/2024
Puede seleccionar un Representante Autorizado. 
Usted puede autorizar a una persona de su confianza para hablar sobre esta solicitud con nosotros, ver su información y actuar en nombre suyo en relación con esta solicitud, incluyendo obtener información sobre su solicitud y firmarla a nombre suyo. A esta persona se le conoce como “Representante Autorizado.” Si en algún momento necesita cambiar o eliminar a su Representante Autorizado, debe comunicárselo al Mercado de seguros. Si usted es un representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, presente evidencia con la solicitud.
1. Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
Sufijo
3. Número de apartamento o suite
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Número de teléfono (###-###-####)
8. Nombre de la organización (si aplica)
2. Dirección
9. Número de ID (si aplica)
Con su firma abajo en la casilla #10, usted autoriza a esta persona a firmar la solicitud, obtener información oficial sobre la solicitud y a representarlo en todos los asuntos futuros relacionados con la solicitud. La persona que firma este formulario, en la casilla #10, debe ser un adulto mayor de 18 años que presente la declaración federal de impuestos para el hogar.
10. Firma del declarante de impuestos
11. Fecha (mm/dd/aaaa)
Para consejeros certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores solamente.
Complete esta sección si usted es un consejero certificado de solicitudes, navegador, agente o corredor que llena esta solicitud para alguien más.
2. Primer nombre
Segundo nombre
Apellido
Sufijo
1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)
4. Número de identificación (ID)  (si aplica)
5. Solamente para los agentes/corredores: Número NPN
3. Nombre de la organización (si aplica)
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1
Columna: Número de Dificultad, Fila: 1
Ninguno.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 1, Documentos No Requeridos
2
Columna: Número de Dificultad, Fila: 2
Aviso de desalojo o ejecución hipotecaria. El documento debe mostrar que el evento ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 2, Aviso de desalojo o juicio hipotecario. El documento debe mostrar que el evento ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
3
Columna: Número de Dificultad, Fila: 3
Aviso de una compañía de servicios de electricidad, agua/alcantarillados o gas informándole el servicio ha sido o será suspendido. El documento debe mostrar que la suspensión ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 3, Aviso de una compañía de servicios de electricidad, agua/alcantarillados o gas informándole el servicio ha sido o será suspendido. El documento debe mostrar que la suspensión ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
4
Columna: Número de Dificultad, Fila: 4
Ninguno.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 4, Ninguna.
5
Columna: Número de Dificultad, Fila: 5
Certificado de defunción, esquela del periódico, programa de servicios funerarios, gastos funerarios, el informe del médico forense, aviso militar u otro aviso oficial de la muerte. El documento debe mostrar que la muerte ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 5, Certificado de defunción, esquela del periódico, programa de servicios funerarios, gastos funerarios,el informe del médico forense, aviso militar u otro aviso oficial de la muerte. El documento debe mostrar que la muerte ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
6
Columna: Número de Dificultad, Fila: 6
Informe de Policía por fuego, reclamación de seguro u otro documento de una agencia gubernamental o una noticia sobre el evento que ocurrió  este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 6, Informe de Policía por fuego, reclamación de seguro u otro documento de una agencia gubernamental o una noticia sobre el evento que ocurrió  este año calendario o hasta dos años antes.
7
Columna: Número de Dificultad, Fila: 7
Declaración de quiebra de un tribunal u otra autoridad legal. El documento debe mostrar que la bancarrota ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 7, Declaración de quiebra de un tribunal u otra autoridad legal. El documento debe mostrar que la bancarrota ocurrió en este año calendario o hasta dos años antes.
8
Columna: Número de Dificultad, Fila: 8
Una o más facturas médicas. La (s) factura (s) deben ser para este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 8, Una o más facturas médicas. La (s) factura (s) deben ser para este año calendario o hasta dos años antes.
9
Columna: Número de Dificultad, Fila: 9
Recibos de facturas o servicios relacionados con el cuidado de un miembro de la familia, como facturas médicas, servicios de atención domiciliaria o recibos de transporte. Los recibos deben ser de este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 9, Recibos de facturas o servicios relacionados con el cuidado de un miembro de la familia, como facturas médicas, servicios de atención domiciliaria o recibos de transporte. Los recibos deben ser de este año calendario o hasta dos años antes.
10
Columna: Número de Dificultad, Fila: 10
Una orden judicial que cubre el período de tiempo para el cual usted desea la exención para el niño y una copia del aviso de elegibilidad que demuestre que el niño recibió cobertura de Medicaid y CHIP de su estado. El documento Medicaid / CHIP debe mostrar la determinación de elegibilidad para este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 10, Una orden judicial que cubre el período de tiempo para el cual usted desea la exención para el niño y una copia del aviso de elegibilidad que demuestre que el niño recibió cobertura de Medicaid y CHIP de su estado. El documento Medicaid / CHIP debe mostrar la determinación de elegibilidad para este año calendario o hasta dos años antes.
11
Columna: Número de Dificultad, Fila: 11
Aviso de apelación del Mercado o su mercado estatal. El aviso de apelación debe ser de este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 11, Aviso de apelación del Mercado o su mercado estatal. El aviso de apelación debe ser de este año calendario o hasta dos años antes.
12
Columna: Número de Dificultad, Fila: 12
Ninguna. Esta exención sólo está disponible para el año calendario más reciente.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 12, Ninguna.
13
Columna: Número de Dificultad, Fila: 13
El aviso de cancelación de su compañía de seguros debe estar fechada después del 1 de enero de 2016 y antes del 31 de octubre de 2016. Esta exención no está disponible si su cobertura se canceló después del 31 de octubre de 2016.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 13, Aviso de cancelación de su compañía de seguros debe estar fechada después del 1 de enero de 2016 y antes del 31 de octubre de 2016. Esta exención no está disponible si su cobertura fue cancelada después del 31 de octubre de 2016.
14
Columna: Número de Dificultad, Fila: 14
Un número muy limitado de otras dificultades califican. Incluya cualquier documentación que explique por qué está solicitando una exención por dificultad no incluida en las categorías 1-13. La documentación debe mostrar que la dificultad ocurrió dentro de este año calendario o hasta dos años antes.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: 14, Un número muy limitado de otras dificultades califican. Incluya cualquier documentación que explique por qué está solicitando una exención por dificultad no incluida en las categorías 1-13. La documentación debe mostrar que la dificultad ocurrió dentro de este año calendario o hasta dos años antes.
Envíe por correo su solicitud y documentos a:
Mercado de Seguros Médicos  Procesamiento de Exención 465 Industrial Blvd. London, KY 40741 
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