Accion Requerida — Se necesita informacién adicional para verificar la ciudadania

Se le puede requerir a un consumidor que envie documentos que confirmen o afiadan a la informacién que ingresaron en
la solicitud del Mercado. Su Aviso de Elegibilidad incluird una lista de documentos aceptables e instrucciones para
enviarlos.

Este ejemplo del aviso de "Accién Requerida" es para un consumidor que presenté documentos para verificar que las
personas identificadas en el aviso nacieron en los Estados Unidos. Sin embargo, las personas deben proporcionar
informacidn adicional de su ciudadania por una de las siguientes razones:

e La documentacidn enviada no contenia suficiente informacidon para verificar el estatus de la persona como
ciudadano estadounidense.

e La documentacidn enviada solo incluyd una copia del certificado de nacimiento o la licencia de conducir de la
persona, y se necesita documentacién adicional.

e ladocumentacidn enviada estaba dafiada o ilegible.

e Ladocumentacidn enviada estaba vencida.

e Ladocumentacidn enviada era para alguien que no era la(s) persona(s) identificada(s) en el aviso.

En este ejemplo, el aviso les advierte a las personas que perderdn su cobertura médica del Mercado y cualquier ayuda
financiera que puedan estar recibiendo si el Mercado no puede verificar su ciudadania estadounidense. Para evitar perder
su cobertura médica actual y ayuda financiera, el aviso explica que las personas deben enviar documentos aceptables para
gue el Mercado pueda verificar su ciudadania estadounidense. El aviso también enumera ejemplos de documentos
aceptables que las personas pueden presentar.

También es posible que se les solicite a los consumidores que presenten documentos que confirmen el ingreso anual del
hogar, acceso a otra cobertura médica y otra informacidn. Para mas informacidn sobre cémo enviar documentos
solicitados por el Mercado y ver listas de documentos aceptables, visite CuidadoDeSalud.gov/es/verify-
information/documents-and-deadlines.

2020-07-24714:11:34.968Z 1



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

Mercado de Seguros Médicos

24 de julio de 2020

ACCION REQUERIDA: El Mercado de Seguros Médicos necesita verificar
ciudadania estadounidense, o podria perder su cobertura.

Este aviso afecta a: I

Usted esta recibiendo este aviso porque usted presenté recientemente una copia de un certificado de
nacimiento para confirmar que la persona que aparece arriba es un ciudadano estadounidense o un nacional
de Estados Unidos.

Sin embargo, también necesitamos que presente uno de los siguientes documentos adicionales, como se
explica en su Aviso de Elegibilidad:

¢ Licencia de conducir expedida por un Estado o Territorio o una tarjeta de identificacion emitida por el
gobierno Federal, Estatal o local.

¢ Tarjeta de identificacién escolar

¢ Tarjeta militar de los Estados Unidos o expediente de registro o tarjeta de identificacién del
dependiente del militar

¢ Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia Costera de Estados Unidos

¢ Tarjeta de Registro electoral

¢ Un expediente clinico, médico o de hospital o expediente escolar incluyendo registros de guarderia o
preescolar (para nifios menores de 19 afios)

¢ Pasaporte de los EE.UU.

¢ Certificado de Naturalizacién (N-550/N-570)

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

¢ Licencia de conducir mejorada emitida por el estado (disponible en Michigan, Nueva York, Vermonty
Washington)

¢ Documento de tribu india reconocida federalmente que incluya su nombre y el nombre de la tribu
india federalmente reconocida que ha emitido el documento y que indica su membresia, inscripcidon o
afiliacién con la tribu. Los documentos que puede proporcionar incluyen:

e Una tarjeta de inscripcion tribal
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¢ Un Certificado de Grado de Sangre India
¢ Un documento de censo Tribal
¢ Documentos con membrete Tribal firmados por un funcionario Tribal

Si no puede proporcionar cualquiera de los documentos mencionados anteriormente, puede presentar dos de
los siguientes documentos que contengan el nombre y otra informacién sobre el individuo mencionado
anteriormente que coincide con la informacion en su solicitud:

Identificacion del Empleador

Diploma de escuela secundaria o la universidad
Certificado de matrimonio

Decreto de divorcio

Escritura o titulo de propiedad

No pierda su cobertura de salud a través del Mercado

Si usted no presenta nuevos documentos, usted no serd capaz de mantener su cobertura de salud del
Mercado ademas de cualquier ayuda financiera que pueda estar recibiendo.

¢Como presento mis documentos?

Puede cargar/subir O enviar copias por correo. Cagar/Subir es mas rapido y mas eficiente.

Coémo cargar/subir:

1.

vk WwN

Ingrese a su cuenta del Mercado

Seleccione "Continuar".

Seleccione su solicitud actual y haga clic en "Detalles de la solicitud".

Vera un botdn para cada elemento que necesita documentacion.

Seleccione el botén, luego elija un documento para comenzar su carga. No use los siguientes
caracteres en el nombre del archivo que cargue: /\:*?"<>]|.

Cémo enviar por correo:

1.
2.

Enviar solo copias (no originales)

Escriba su nombre y el ID de la solicitud en cada pagina. La identificacion de su solicitud se encuentra
en la primera pdgina de su Aviso de Elegibilidad, bajo su direccion.

Envie el (los) documento(s) a:

Mercado de Seguros Médicos

Attn: Procesamiento de Cobertura

465 Industrial Blvd.

London, KY 40750

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. También puede hacer una cita con un asistente para recibir
ayuda. La informacién estd disponible en Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.

* Reciba ayuda en un idioma diferente al inglés. La informacién acerca de cdmo tener acceso a estos

servicios se incluye con este aviso y a través del Centro de Llamadas del Mercado.
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¢ Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta informacién 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 segtin 45 CFR 155.230 y otras
provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. La informacion utilizada para crear este aviso se recolecté del Mercado de Seguros Médicos. Puede
que el Mercado haya utilizado datos de otras agencias federales y estatales o de una agencia de informes de consumidor para determinar la
elegibilidad de las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre esta informacidn, llame al Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995 ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informaciéon a menos que
muestre un numero de control vélido de la OMB. El nimero de control vélido de la OMB para esta solicitud de informacion es 0938-1207.

No discriminacion: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega 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 cualquiera de estas razones, 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, o escribiendo a la Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud y Servicios
Humanos/ 200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201.

i
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This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through the
Health Insurance Marketplace. Lock Tor 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 vour 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 concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé cu de vous aider avec les colits. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de |'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « 0 » & deux reprises attendre a
travers I'ouverture, Quendre l‘agent répond indiguez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec un
interpréte.

Kreyol (French Creole)} Avi sa a gen enfdmasyon enpotan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksycn atravé Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi sa a. Ou ka bezwen pran aksyon pa yon séten dat limit pou ou kenhe asirans sante ou
oswa &d ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfomasyon sa a akéd nan lang ou sanpa sa pa koute ou anyen. Rele 1-800-318-
2596 epi rete tann ouvéti an. Lé yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entéprét.

Deutsch {German} Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informaticnen zu Ihrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie mUssen maglicherweise bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um lhre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten ader Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in lhrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wihlen Sie die Sprache aus, die Sie bendtigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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Italiano (Italian) Questo avviso contiane importanti informazioni. Questo avwiso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I'Health Insurance Marketplace. Controlli le date pil importanti di questo avviso. Potrebbe avere |a necessita di
compiere alcune azioni al fine di conservare la sua copertura medica o per ridurne i costi. Ha il diritto di ricevere queste informazioni ed assistenza
nella sua lingua senza costi aggiuntivi. Chiami all’1-800-318-2596 e resti in attesa del primo operatore disponibile. Quando un nostro operatare
rispondera, comunichi la lingua di cui ha bisogno e sara collegato/a con un interprete.
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Polski (Polish} To ogtcszenie zawiera wazne informacje odnesnie Paistwa wniosku ¢ ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrdcié uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogloszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczgeych odnowienia polisy lub pemocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczyé terminow.
Macie Paristwo prawo do bezptatnej informacji we wlasnym jezyku. W tym celu prosimy ¢ telefon ped numer 1 800 318 2596,
nastepnie proszg poczekaé na zgloszenie sie operatora | wypowiedzenie preferowanego jezvka a rozmowa zostanie przetgczona
do ttumacza.

Portugués {Portuguese) Este aviso contém informacgdes importantes sobre sua aplicagdc ocu cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Sadde (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera precisar tomar medidas,
até determinados prazas, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Vocé tem o direito de abter tais infarmagdes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere através da introducgdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé sera transferide para um intérprete.

Pycckuii (Russian} B HacToAweM yBe A0MIEHMU COLSPKMUTCA BarKHAA MHPOPMALMA O BAWER CTPAXOBKE Yepes PhlIHOK
MEAWMUMHCKOTO CTPax0BaHMA. Bbl MOXeTe HAMTM BaxHble 4aThbl B AAHHOM yBe40MASHWM. BO3MOMHO, Bam NPUAESTCA NPEANPUHATL
HEKOTOpPbIE AEBNCTBMA K KOHKPETHbIM CPOKam, € Tem, UTGEbI COXPaHNTb Bally MEANLMHCKYH CTPAXCOBKY MAKM GUHAHCOBYID NOMGLLb
Ha MEAMUMHCKME pacXoasl. Bel nmeeTe Npaso Ha NoAyueHMe 3ToH MHGopMaLK M NOMOLLM Ha poAHOM A3biKke BecnaaTHo.
MNoszsoHKUTe No Homepy 1-800-318-2596 M npocaywaiTe BCTYNUTEAbHYIO MHPOPMaUMIO 00 KOHUA. KOraa OTBETHT areHT, YEaXKMTe
HeOEX0AMMBIA A3bIK, M BaC COSAMHAT C NEREBOAUMKOM.

Espafiol {Spanish) Este aviso contiene informacion importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Médicos. Cansulte las fechas importantes gue figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costes. Usted tiene derecho a recibir esta
informacion y asistencia en su idicma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2586 v espere a traves de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indigue el idioma gue necesita vy lo pondran en comunicacién con un intérprete.

Tagalog {Tagalog} Ang paunawa na ito ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o kaseguruhan
sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa sa paunawang ite. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang iyong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa ivong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot ang isang
ahente, sabihin ang kailangan mang wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Vietnamese) Théng bio nay c6 théng tin quan trong vé don xin cda quy vi hodc hep déng bao hiém cda
chwong trinh Thi trieeng bao hiém sire khde Marketplace, Xin xem nhitng ngay then chét trong théng bao nay. Quy vi ¢ thé
phai thite hign theo thang bao dung thai han d& duy tri bdo hiém sre khde hodc duec tro gidp thém va chi phi. Quy vicd
quyén dwoc bigt thong tin nay va dugrc tro gidp bang ngén ngir cdia minh hoan tean mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi
nghe hét I&ri mé dau. Khi nghe m&t nhan vién tra I&i, hdy ndi ngdn ngir cia minh 13 gi va quy vi s& dugc két ndi véi mot

théng dich vién.
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