
 
 
 
 
 
 
[First Name Last Name of Primary Contact]                                                         [Date of notice] 
[Address of Primary Contact] 
  
Estimado (a) [First Name Last Name of Primary Contact]: 
  
Información importante sobre su cobertura médica para 2017 
  
Recientemente, [health insurance company] le envió una carta para informarle que su plan actual no estará 
disponible para usted a través del Mercado de Seguros Médicos en 2017. Si todavía no lo ha hecho, le 
recomendamos que visite CuidadoDeSalud.gov y compre un nuevo plan médico del Mercado antes del 15 de 
diciembre de 2016, para que pueda inscribirse y permanecer asegurado cuando llegue enero. Usted puede revisar y 
seleccionar un plan del Mercado hasta el 31 de enero de 2017, pero debe elegir un plan para el 15 de diciembre de 
2016 para que su cobertura bajo ese plan comience el 1 de enero. 
  
Es afiliado con un plan alterno 
  
El permanecer inscrito en un seguro médico es importante para protegerse de los costos inesperados o 
problemas de obtener la atención médica que necesita. Porque no queremos que usted tenga un lapso de 
cobertura, lo hemos afiliado con [health plan name] ofrecido por [insurer name]. Seleccionamos este plan alterno 
como una opción para que usted lo considere en el Mercado. Usted puede obtener información sobre este plan de 
la compañía ofreciéndolo, incluyendo la información de bienvenida y una factura por el primer mes de cobertura. 
  
No necesita activar su nueva cobertura 
  
Usted no necesita activar esta nueva cobertura, por ejemplo, mediante el pago de la primera prima mensual para el 
mes de enero--- aún puede elegir cualquier plan disponible antes de la fecha límite del 15 de diciembre y tendrá 
cobertura para el 1 de enero. Le estamos ofreciendo este plan alterno sólo para protegerse contra un lapso o 
interrupción en cobertura. 
  
Otras personas en su hogar también han sido afiliadas 
  
Las siguientes personas en su hogar también están inscritos en un plan que no será ofrecido por el Mercado en 
2017.  Ellos también serán afiliados con un plan diferente, como se muestra a continuación: 

• [First Name Last Name of Impacted Person 2] está inscrito con [current health insurance company 
name] para 2016 y afiliado con [health plan name] ofrecido por [new insurer name] para 2017. 

• [First Name Last Name of Impacted Person 3] está inscrito con [current health insurance company 
name] para 2016 y está afiliado con [health plan name] ofrecido por [new insurer name] para 2017.]  

Lo qué debe hacer 
  

1. ¡Manténgase cubierto! Para buscar y comparar opciones de planes médicos, incluyendo el plan alterno 
antes mencionado, siga estos pasos: 

• Ingrese a su cuenta del Mercado y seleccione su solicitud para 2017. Revise cada página de 
su solicitud y actualice su información. 

• Revise sus "Resultados de Elegibilidad". 
• Después revisar sus "Resultados de Elegibilidad", verá su "Lista de Tareas para su Inscripción". Aquí 

puede comparar los planes, costos y beneficios para 2017. 
  



También puede llamar al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para comparar y seleccionar un 
plan.  

Si decide inscribirse en el plan seleccionado para usted, pague su primera prima para la fecha establecida. 

2. Seleccione un nuevo plan para el 15 de diciembre. Inscríbase en un plan del Mercado que mejor se adapte a
sus necesidades y presupuesto. Recuerde - planes del Mercado son las únicas opciones de seguro médico
donde puede calificar para recibir ayuda financiera y reducir su prima mensual u otros costos.

3. Pague su prima.  Después de seleccionar un plan, pague su primera prima mensual antes de la fecha límite
establecida por el plan.

Para obtener más ayuda 

• Visite CuidadoDeSalud.gov o llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una cita con un asistente para recibir
ayuda. La información está disponible en AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov.

• Servicios de Ayuda de Idioma. Si necesita ayuda en un idioma que no sea el inglés, tiene derecho a recibir 
ayuda e información en su idioma sin costo alguno. La información acerca de cómo tener acceso a estos 
servicios de ayuda de idioma se incluye con este aviso, como página aparte.  También puede llamar al 
Centro de Llamadas del Mercado para obtener información acerca de estos servicios. 

• Si tiene una incapacidad y necesita arreglos razonables, llame al Mercado de Seguros. Estas
acomodaciones están disponibles sin costo alguno.

Atentamente, 

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/es/privacy).Este aviso se genera por el Mercado según 45 CFR 155.230 y parte 
155, subparte D. La información utilizada para crear este aviso se recolectó 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 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 a, o de otra manera discrimina contra cualquier persona por 
motivos de raza, color, origen nacional, incapacidad, sexo o edad. Si piensa 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 escribiéndole a la Oficina de Derechos Civiles/Departamento 
de Salud y Servicios Humanos/200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201. 








