Modelo de Aviso de Elegibilidad para Cobertura 2016 del Mercado de Seguros Médicos-
Proceso de Verificacion del Periodo Especial de Inscripcion

Los Periodos Especiales de Inscripcidon proporcionan una via importante en la cobertura de los consumidores
gue experimentan eventos calificados y necesitan inscribirse o cambiar su inscripcidn en un Plan Calificado de
Salud a través del Mercado de Seguros Médicos fuera del Periodo de Inscripcion Abierta o durante la
Inscripcidn Abierta con una fecha de cobertura efectiva antes de la que generalmente se proporciona durante
la Inscripcion Abierta.

Con el fin de garantizar tanto la integridad del Mercado y mantener una reserva de riesgo equilibrada y
estable, los Periodos Especiales de Inscripcion solamente se pueden conceder a los consumidores para los que
estan destinados.

A partir de mediados de junio del 2016, los consumidores que califican para uno de los cinco Periodos
Especiales de Inscripcidn (a continuacién), recibirdn un Aviso de Determinacion de Elegibilidad del Mercado
solicitando que presenten documentacion para comprobar su elegibilidad para el tipo otorgado. Los cinco
Periodos Especiales de Inscripcion son los siguientes:

1. Pérdida de cobertura esencial minima

2. Cambio de residencia principal

3. Nacimiento de un bebé

4. Adopciodn, colocacién para adopcidn o cuidado temporal, o manutencion de los hijos u otra orden judicial
5. Matrimonio

Los consumidores que califican para el Periodo Especial de Inscripcidn recibiran un Aviso de Determinacion de
Elegibilidad del Mercado con una lista de documentos aceptables que pueden proporcionar para comprobar su
elegibilidad para el Periodo Especial de Inscripcidn.

El Mercado envia un Aviso de Determinacién de Elegibilidad cuando los consumidores solicitan cobertura o
informan cambios de vida a través del Mercado. El siguiente Modelo de Aviso de Determinacion de
Elegibilidad del Mercado es para una familia de dos personas que puede ser elegible para un Periodo
Especial de Inscripcidon debido a que se mudaron de la direccién principal donde vivian.

Nota: Los mensajes del Mercado de seguros en cuanto a determinaciones de elegibilidad varian grandemente,
dependen de las circunstancias especificas del individuo(s) que esta solicitando, y de cuando solicita (por ejemplo, si
solicita durante el Periodo de Inscripcién Abierta o si califica para un Periodo Especial de Inscripcién).



Mercado de Seauros Médicos DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

Susan Griffith [date]
[address]

Fecha de la solicitud: [date]
Numero de Identificacion de Solicitidud: [number]

Importante: Estos son sus Resultados de Elegibilidad para.la cobertura del Mercado de Seguros Médicos.

ACCION REQUERIDA. Podria perder su elegibilidad para la. cobertura 2016 del Mercado o la ayuda con
costos. Consulte la informacién a continuacién.de “éQué debo hacer ahora?” para saber cémo enviar los
documentos que solicité el Mercado.

Los siguientes Resultados de Elegibilidad\parala cobertura 2016 son validos sélo si su nucleo familiar envialos
documentos para resolver el‘problema que tenemos que investigar.

Resultados de Elegibilidad

Examine el cuadro siguiente para ver los resultados de su solicitud.

Miembro(s) de la familia Resultados Préximos pasos

Susan Griffith ¢ Eselegible para el Periodo Especial de ¢ Debe enviar los documentos del Mercado que
Inscripcidn pero se necesita mas demuestran que es elegible para inscribirse a
informacion. través de un Periodo Especial de Inscripcidn.

Este aviso explica lo que necesita enviary
cémo enviarlo.

Susan Griffith e Elegible para comprar coberturamédica |  Elija un plan médico y haga el pago del primer
a través del Mercado de seguros mes.
médicos, pero se necesita mas
informacion.




Miembro(s) de la familia Resultados Préximos pasos

Jack Griffith e Eselegible para el Periodo Especial de ¢ Debe enviar los documentos del Mercado que
Inscripcidn pero se necesita mas demuestran que es elegible para inscribirse a
informacion. través de un Periodo Especial de Inscripcidn.

Este aviso explica lo que necesita enviary
cémo enviarlo.

Jack Griffith ¢ Elegible para comprar coberturamédica | ¢ Elija un plan médico y haga el pago del primer
a través del Mercado de seguros mes.
médicos, pero se necesita mas
informacion.

Si sus Resultados de Elegibilidad indican que es elegible para un crédito fiscal o reducciones de los gastos
compartidos significa que parece no ser elegible para Medicaid debido al ingreso de su hogar y el tamafiode
su familia o su estatus migratorio. Sin embargo, usted puede ser elegiblespara Medicaid si tiene una
incapacidad o necesidades de cuidado médico especial. Para aprender/mas, visite
CuidadoDeSalud.gov/es/people-with-disabilities o vea "4. Como obtener.ayuda con los costos de
necesidades de cuidado médico especial" en la seccidn titulada "Cémo Entender sus Resultados de
Elegibilidad". (Esta seccidon sdlo estara incluida con su primer/aviso de elegibilidad de cobertura cada afio.
Asegurese de guardarlo, ya que puede no ser incluido en avisos subsiguientes.)

é¢Qué debo hacer ahora?

Si sus "Proximos pasos" le dicen que envie‘imas informacion, siga las instrucciones. Si no lo hace, podria
perder para lo que usted califica ahora porgue su informacidn no coincide con los datos que tenemos o no
podemos verificar toda la informacién en su solicitud. Esto incluye la informacién que comprueba que es
elegible para inscribirse a través de un Periodo Especial de Inscripcidn.

o [Susan Griffith, Jack Griffith] — Usted es elegible para un Periodo Especial de Inscripcion
porque tuvo un cambio de lugar de residencia. Tiene 60 dias desde que se mude para inscribirse
o cambiar de plan médico. Si se inscribe o cambia de planes médicos durante este periodo, es
necesario enviar al Mercado el comprobante de que ha perdido o perdera la cobertura médica
el [date of triggering event]. IMPORTANTE: Si usted no envia los documentos para probar su
elegibilidad para el [clock end DATE], podria ser declarado no elegible para este Periodo
Especial de Inscripcidon. También podria perder su cobertura del Mercado y cualquier pago anticipado
de laprima y reducciones de costos compartidos (si aplican), posiblemente a partir de la fecha en que su
cobertura del Mercado comenzé.

Presente las pruebas tanto de su direccion anterior como de su direccién actual. Por ejemplo,
puede enviar una copia de 1 documento que muestre tanto la direccidon anterior y la nueva. O
bien, puede enviar copias de 2 documentos diferentes, uno que muestre la direccion anterior y
uno gue muestra la nueva direccién. Si vive en una zona rural, puede proporcionar una
direccién de entrega de correo de ruta rural. Ejemplos de documentos que puede enviar
incluyen:



https://www.cuidadodesalud.gov/es/people-with-disabilities/

e Contrato de arrendamiento

e Los documentos de seguro, como el duefo de una casa, inquilino o pdliza de seguro de vida o estado
de cuenta

e Escritura de hipoteca, si se establece que el propietario utiliza la propiedad como residencia primaria

e Recibo de hipoteca o pago de alquiler

e Correspondencia del Departamento de Vehiculos Motorizados, como una licencia de conducir,
registro de vehiculos o cambio de direccién

e Tarjeta de Identificacion del Estado

e Los documentos oficiales de la escuela, incluyendo matricula escolar, tarjetas de identificacion,
tarjetas de calificaciones o documentacién de vivienda

e Factura de Internet, cable u otros servicios publicos (incluyendo cualquier servicio publico como una

factura de gas o agua) u otra confirmacion de servicio (incluyendo instalacion de utilidad o de orden

de trabajo)

Recibo de teléfono mostrando su direccién (teléfono celular o facturas inaldmbricas son aceptables)

Una carta de una agencia del gobierno a su direccion, como una declaracion del

Seguro Social o un aviso por parte de la agencia de SNAP o TANF

Una carta de una institucion financiera, como un estado de.cuenta bancaria

Carta de confirmacién de cambio de la direccidn del Servicio Postal de'EE.UU.

Talén de Pago con su direccién

Carta de un empleador actual o futuro que indique que usted ha relocalizado por el trabajo

Tarjeta de registro de votante que muestre su nombre y.direcciéon

Contrato de empresa de mudanza o recibo que muestre su.direccion

Si estd viviendo en la casa de otra persona, .como un familiar, amigo o compafiero de habitacidn,

puede enviar una carta/declaracién de esa persona indicando que usted vive con ellos y no estas

visitando temporalmente. Esta persona debeprobar su propia residencia mediante la inclusién de
uno de los documentos enumeradas anteriormente.

e Documento del Departamento de Correcciones, la carcel o prision, que indica la liberacién o libertad
condicional reciente, incluyendo una orden de libertad condicional, orden de libertad o una
certificacién de direccién

e Si estd desahuciado o en viviendas de transicion, puede enviar una carta o declaracién de otro
residente del mismo estadojindicando que ellos saben dénde vive y puedan verificar que usted vive
en la zona y no estd sélo temporalmente de visita. Esta persona debe probar su propia residencia
mediante la inclusién de uno de los documentos enumerados anteriormente.

e Carta de un proveedor local sin fines de lucro de servicios sociales o entidad gubernamental
(incluyendo un refugio) que pueden verificar que usted vive en la zona y no simplemente esta
visitando

e Carta de naturalizacién firmado y fechado en los ultimos 60 dias o Tarjeta de Residencia, Certificado
de Educacion o VISA (si usted se mudé a los EE.UU. de otro pais)

e Sj usted no tiene documentos para demostrar que es elegible para un Periodo Especial de
Inscripcion, es posible enviar al Mercado una carta con la fecha de su mudanza, su direccidon anterior
y la nueva (o donde se aloja) y la razén por la que no puede proporcionar documentos. El Mercado
evaluara su carta.

Después de inscribirse en la cobertura y enviar la prueba al Mercado para su Periodo Especial de Inscripcion,
no es necesario tomar ninguna otra accion. Su cobertura se confirma a menos que nos comuniquemos con
usted.




Como enviar los documentos que prueben su eligibilidad
Cargar es la manera mas rapida de enviarnos los documentos. Ingrese a su cuenta del Mercado y seleccione
“Iniciar una nueva solicitud o actualizar una ya existente." Luego, seleccione su solicitud actual, y haga clic en
"Detalles de la solicitud." Usted vera un botén para cada situacion a resolver. Haga clic en el botdn, luego
seleccione un documento y carguelo. O puede enviarnos copias. Mantenga los documentos originales y envie
una copia con su nombre y el nimero de solicitud en cada pagina, junto con la pagina de cédigos de barras
incluido con este aviso. Envie las copias al:

Mercado de Seguros Médicos

Attn: Procesamiento de Cobertura

465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001
Para obtener mas informacién sobre como seleccionar documentos y cargarlos o enviarlos por correo al
Mercado, consulte "2. ¢ Como enviar mas informacion" en la seccidn titulada "Coémo Entender sus Resultados
de Elegibilidad". (Esta seccidn sdlo estard incluida con su primer aviso de.elegibilidad de cobertura cada afo.
Asegurese de guardarlo, ya que puede no ser incluido en avisos subsiguientes.) También puede visitar
CuidadoDeSalud.gov/tips-and-troubleshooting/uploading-documents. Para encontrar ayuda en persona
cuando presente los documentos, visite Ayudalocal.CuidadodeSalud.gov.

¢ Inscribase en la cobertura ahora. Si sus Resultados de Elegibilidad dicen que es elegible paraun
Periodo Especial de Inscripcion, [special enrollment period end date] es el ultimo dia para elegir
un plan del Mercado. Para hacer la seleccidn, visite Cuidadodesalud.gov para comparar los
planes médicos, o llame al Centro de Llamadas del Mercadoal 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-
4325).

e Sise le pasa la fecha limite, tal vez no pueda inscribirse en un plan de seguro médico a través del
Mercado de seguros hasta el proximoPeriodo de Inscripcidon Abierta, a menos que usted califique
para otro Periodo Especial de Inscripcion:

e Si sus Resultados de Elegibilidad indican que debe enviar mas informacidn, su elegibilidad
puede finalizar si no envia los.documentos para resolver este problema.

e Usted y cualquier persona en su hogar tendran que pagar una multa si no tiene cobertura
médica calificada por 3 meses o mas durante el ailo, a menos que califique para una exencion.
Paramas informacion visite CuidadoDeSalud.gov/es/fees-exemptions.

é¢Cuando empieza la cobertura del Mercado?

Dado que nos informé que recientemente obtuvo o se convirtié en un dependiente mediante nacimiento,
adopciodn, colocar en adopcion o en cuidado de crianza, o mediante manutencion de menores u otra orden
judicial, la cobertura de su plan empezara el dia en que obtuvo o se convirtié en dependiente, después del 1
de enero de 2016. Puede comunicarse con el Centro de Llamadas del Mercado si desea elegir una fechade
inicio de cobertura posterior.

e Debe pagar la prima del primer mes antes de que empiece la cobertura.
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e Debe seleccionar su plan antes [special enrollment period end date].
¢Qué ocurre si la informacion indicada en mi solicitud cambia durante el afio?

Si las circunstancias han cambiado y la informacién que nos dio cuando solicitdé ya no es correcta, es
necesario que nos informe dentro de los 30 dias del cambio. Los cambios pueden afectar su elegibilidad para:

e Créditos fiscales
e |nscripcion en un plan con copagos mas bajos, coseguro y deducibles
e Cobertura a través de Medicaid o FAMIS

Si usted es elegible para un crédito fiscal y decide usarlo por adelantado para pagar sus primas pero no
reporta un cambio que pueda afectar su elegibilidad, podria tener que devolver una parte o todo su crédito
fiscal cuando presente su declaracion de impuestos. Algunos cambios pueden hacer que sea elegible paraun
crédito fiscal mayor o una nueva ayuda con los costos. Para obtener una lista'de los cambios que debe
informar, consulte "1. Reportar cambios" en la seccion titulada™Como Entender sus Resultados de
Elegibilidad". (Esta seccidon sdlo estara incluida con su primer aviso de elegibilidad de cobertura cadaafio.

e Si sus Resultados de Elegibilidad indican que debe enviar mas informacidn, su elegibilidad
puede finalizar si no envia los documentos para resolver este problema.

e Usted y cualquier persona en su hogar tendrdn que pagar una multa si no tiene cobertura
médica calificada por 3 meses o mds durante el aiio, a menos que califique para una exencion.
Paramas informacion visite CuidadoDeSalud.gov/es/fees-exemptions.

¢Cuando empieza la cobertura del Mercado?

Dado que nos informé que recientémente obtuvo o se convirtié en un dependiente mediante nacimiento,
adopcidn, colocar en adopcidn o en cuidado.de crianza, o mediante manutencién de menores u otra orden
judicial, la cobertura de su plan empezara el dia en que obtuvo o se convirtié en dependiente, después del 1
de enero de 2016. Puede comunicarse con el Centro de Llamadas del Mercado si desea elegir una fechade
inicio de cobertura posterior.

e Debe pagar la prima del primer mes antes de que empiece la cobertura.

e Debe seleccionar su plan antes del 15 de June de 2016.

¢Qué ocurre si la informacion indicada en mi solicitud cambia durante el ano?

Si las circunstancias han cambiado y la informacién que nos dio cuando solicitdé ya no es correcta, es necesario
gue nos informe dentro de los 30 dias del cambio. Los cambios pueden afectar su elegibilidad para:

e Créditos fiscales
e Inscripcion en un plan con copagos mas bajos, coseguro y deducibles



http://www.cuidadodesalud.gov/es/fees-exemptions
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e Cobertura a través de Medicaid o FAMIS

Si usted es elegible para un crédito fiscal y decide usarlo por adelantado para pagar sus primas pero no
reporta un cambio que pueda afectar su elegibilidad, podria tener que devolver una parte o todo su crédito
fiscal cuando presente su declaracion de impuestos. Algunos cambios pueden hacer que sea elegible paraun
crédito fiscal mayor o una nueva ayuda con los costos. Para obtener una lista de los cambios que debe
informar, consulte "1. Reportar cambios" en la seccion titulada "Como Entender sus Resultados de
Elegibilidad". (Esta seccidn sélo estara incluida con su primer aviso de elegibilidad de cobertura cada afio.

Asegurese de guardarlo, ya que puede no ser incluido en avisos subsiguientes.)

Si se inscribe en un plan del Mercado y mas tarde es elegible para otra cobertura minima esencial, como
Medicaid, CHIP, Medicare o la cobertura por medio de un trabajo, usted no sera elegible para recibir los
anticipos del crédito fiscal, pero puede mantener su plan del Mercado y pagar la prima completa. Si es
elegible para otra cobertura, debe comunicarse con el Mercado para poner fin a los pagos anticipados de sus
créditos fiscales e informar al Mercado si también quiere terminar su plan médico. Si no cancela los pagos
anticipados de sus créditos fiscales, la persona que presenta los impuestos a sunombre tendrd que pagar los
créditos fiscales cuando presente su declaracion de impuestos.

Para informar sobre los cambios de vida, visite CuidadoDeSalud.gov y seleccione su solicitud actual, y
seleccione "Informar sobre un cambio de vida." También puede ponerse en contacto con el Centro de
Llamadas del Mercado. Si este aviso dice que usted es‘elegible para Medicaid o FAMIS, o pdngase en contacto
con la agencia estatal al nimero de teléfono que aparece al final de esta notificacion.

Si utiliza los pagos adelantados del crédito fiscal para las primas para ayudar a pagar su prima del Mercado,
tiene que presentar una declaracion de impuestos para reportar estos pagos aunque no suela presentaruna
declaracidn de impuestos.

¢Qué debo hacer si pienso que mis Resultados de elegibilidad estan equivocados?

Si piensa que hemos cometido un error, puede apelar la determinacién final de elegibilidad al Centro de
Apelaciones del Mercado. Esto incluye la elegibilidad para comprar cobertura en el Mercado de seguros,
créditos fiscales para la prima, reduccidn de costos compartidos y periodos de inscripcion. Ver acontinuacion
para mas informacion sobre [state Medicaid name] o [state CHIP name]. Tenga en cuenta que:

e Si necesita servicios médicos de inmediato y una demora podria poner en peligro su salud, puede
solicitar una apelacion rapida (acelerada) utilizando el formulario de solicitud de apelacién o
enviando un fax o una carta a la direccién indicada mas abajo.

e Puede representarse a si mismo o designar un representante que le ayude con su apelacién. Esta
persona puede ser un amigo, un familiar, un abogado o alguien mas.

e Puede solicitar a mantener su elegibilidad durante su apelacién. Si era previamente elegible para Ia

cobertura del Mercado o ayuda financiera y cambia su elegibilidad, puede apelar este cambio. En este
caso, es posible que pueda mantener su elegibilidad anterior durante su apelacién.
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e El resultado de la apelacién podria cambiar la elegibilidad de los otros miembros de su familia,incluso
si no solicitan por una apelacion.

¢Cuanto tiempo tengo para solicitar una apelaciéon?

Generalmente, tiene 90 dias desde la fecha de su aviso de elegibilidad para solicitar una apelacién. Sin
embargo, si este aviso dice que alguien tiene que "enviar mas informacién al Mercado", entonces debe seguir
los pasos descritos en la seccidén "éQué debo hacer ahora?" de este aviso. Hasta que no cargue o envie por
correo los documentos y sus datos para resolver la inconsistencia, el aviso de elegibilidad no esuna

determinacion final de elegibilidad y no puede ser apelado.

¢Como solicito una apelacion?

e Visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals para obtener una Solicitud de Apelacién de su
estado; o

e Escriba una carta solicitando una apelacién. Incluya su nombre, direccion, y la razén por la que solicita
la apelacidn. Si esta solicitando una apelacion para otra persona (como su hijo), también incluya su
nombre.

Luego, envie por fax su solicitud de apelacién a la linea segura de fax: 1-877-369-0130, o envielo por correoa:

Mercado De Seguros Médicos
ATTN: Apelaciones

465 Industrial Blvd.

London, KY 40750-0061

Apelar su elegibilidad para Medicaid o CHIP

Si este aviso dice que usted puede ser elegible para Medicaid o CHIP, o que su estado esta revisandosu
elegibilidad para Medicaid o CHIP, su agencia estatal de Medicaid o CHIP le enviard un aviso para informarlesi
califica para estos programas gratis o de baja costo.

Sl su estado determina que es elegible para Medicaid o CHIP:

e Su estado le indicara cdmo solicitar una audiencia imparcial de Medicaid a través delproceso
audiencia imparcial del estado.

e También podria volver a presentar su solicitud para la cobertura médica del Mercado a través
del Mercado y recibir ayuda con los costos. Si esta en desacuerdo con sus resultados de
elegibilidad, actualizados, puede solicitar una apelacién a través del Centro de Apelaciones del
Mercado.

Para mas informacidn sobre su elegibilidad a Medicaid o CHIP, incluyendo su derecho a apelar su estado
determina que no es elegible para Medicaid o CHIP, comuniquese con su agencia estatal de Medicaid o CHIPal
numero que se incluyen al final de este aviso.
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Mas informacion sobre como obtener cobertura de Medicaid o CHIP

Si sus resultados de elegibilidad indican que es elegible para comprar una cobertura médica a través del
Mercado, creemos que no califica para [state Medicaid name]. Algunas personas aun pueden calificar para
[state Medicaid name], pero solo [state Medicaid agency name] puede tomar la decisionfinal.

Puede que quiera pedirle a [state Medicaid name] que continle con su solicitud si usted:
e Necesita muchos servicios médicos o tiene facturas médicas;
e Tiene un ingreso familiar que se aproxima al limite de ingreso de [state Medicaid name] o no esta
de acuerdo con la cantidad de ingreso que se utilizd para evaluar su elegibilidad;
e Tiene una incapacidad.

Puede conservar la cobertura descrita en este aviso mientras [state Medicaid agency name] revisasu
solicitud.

Estos son los pasos para continuar con su solicitud para [state Medicaid name] o [State CHIP name]

e Visite CuidadoDeSalud.gov, inicie sesién en su cuenta del Mercado, seleccione su solicitud mas
reciente y luego haga clic en “Elegibilidad y Apelaciones”. También puede iniciar sesién en su cuenta
del Mercado, seleccionar su solicitud mas reciente y revisar la hasta encontrar la pantalla “Resultados
de Elegibilidad”. Marque la casilla para una “Determinacién-«completa de Medicaid” y siga todos
lospasos.

e Llame al Centro de Llamadas del Mercado y solicite que [state Medicaid agency] continte
revisando su solicitud para [state Medicaid program}.

Le recomendamos que continte con, su solicitud para [state Medicaid name] aunque no sepasi es
elegible. Dado que [state Medicaid agency name]~y no el Mercado- determinara su elegibilidad para
[state Medicaid name] en ultima instancia, solo podra solicitar una apelacion una vez que [state Medicaid
agency name] haya tomado la decision final.

Para mas ayuda

e Visite CuidadoDeSalud.gov o llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los
usuarios TTY deben Illamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una cita con un asistente
para recibir ayuda. La informacidn esta disponible en Ayudalocal.CuidadodeSalud.gov.

e Comuniquese con la agencia estatal de Medicaid al toll-free: 1-855-242-8282 (TTY: 1-855-242-8282)
para informacién sobre Medicaid. Para mdas informacién sobre su programa estatal CHIP,
comuniquese con [state CHIP agency name] al toll-free: 1-855-242-8282 (TTY: 1-855-242-8282).

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



https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://ayudalocal.cuidadodesalud.gov/es/#intro

e Sitiene unaincapacidad y necesita arreglos razonables, llame al Mercado de Seguros. Estas
acomodaciones estan disponibles sin costo alguno.

Para obtener mas informacidn, sobre créditos fiscales, costos de su bolsillo reducidos y elegibilidad de
Medicaid, visite CuidadoDeSalud.gov o vea la seccidn titulada "Cédmo Entender sus Resultados de Elegibilidad".
(Esta seccidn sdélo estard incluida con su primer aviso de elegibilidad de cobertura cada afio.).

Sinceramente,

Mercado de Seguros Médicos

Departamento De Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

Las decisiones o evaluaciones en esta carta se hicieron basadas en el 45 CFR 155.305,155.410, 155.420-430y 42 CFR 435.603, 435.403, 435.406 y
435.911.

Divulgacion de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la.informacién de identificacion personal (Pll en
inglés) que ha proporcionado (visite www.CuidadoDeSalud.gov/es/privacy/) Este aviso fue generado por el Mercado seguiin 45 CFR 155.230y 45
CFR parte 155, subparte D. La informacion utilizada para crear este aviso se recolecto del Mercado de Seguros Médicos. Puede que el Mercado
haya utilizado datos de agencias federales o 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 informacion, llame al'Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY:
1-855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccidn de Papeleo de 1995, ninguna persona estaobligada a responder a una solicitud de informacidn a menos que
muestre un nimero de control valido de la OMB. El nimero.de.controlvalido de la OMB para esta solicitud de informacion es 0938-1207.

No discriminacion: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niegabeneficios, o discrimina de otra manera a cualquier persona por motivos de
raza, color, nacionalidad, incapacidad, sexo.0 edad: Si cree que hasido 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/:Reom 509F, HHH Building/ Washington, D.C.20201.



https://cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/privacy
http://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

éNecesita enviar documentos? Si su Resultados de Elegibilidad indican que debe enviar mas informacién,
favor de incluir una copia de esta pagina de cddigo de barras. Esta pagina ayuda a que el Mercado asocie sus
documentos facilmente con su solicitud. Para obtener mas informacion sobre cémo elegir los documentos y
cargarlos o sobre cdmo enviarlos al Mercado, visite CuidadoDeSalud.gov/es/verify-information, o consulte"2.
¢Cémo enviar mas informacion" en la seccidn titulada "Cémo Entender sus Resultados de Elegibilidad". (Esta
seccion sdlo estara incluida con su primer aviso de elegibilidad de cobertura cada afio.)
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Entender sus Resultados de Elegibilidad
Estas paginas incluyen informacién importante sobre:

Reportar cambios

Cémo enviar mas informacion

Apelar

Obtener ayuda con el costo de necesidades especiales de salud
Cobertura para las familias inmigrantes

ukhwn e

1. Reportar Cambios

Si estd inscrito en un plan médico a través del Mercado y la informacidn en su solicitud cambia, informe los cambios en
un plazo de 30 dias. Si no informa los cambios, puede que no obtenga todos los ahorros para los que es elegible. Siesta
recibiendo un crédito fiscal para la prima, es posible que tenga que devolver parte o la totalidad de los pagos
adelantados del crédito fiscal para la prima cuando haga su declaracién de impuéstos: Ejemplos de cambios que debe
informar incluyen:

e Mudarse.

e Cambios en el ingreso del hogares, especialmente si su hogar recibird mas dinero de lo que estimd ensu
solicitud. La tabla de Resultados de Elegibilidad mostraraia cantidad de ingresos que se utilizé para determinar
su ayuda con los costos, si es elegible para esta ayuda.

e Cambios en el tamafio del hogar. Por ejemplo, alguien en su hogar se casa o se divorcia, estd embarazada, o
tiene un hijo; o su hijo se muda o no sera reclamado como dependiente.

e Un cambio en el plan para presentar su declaracion federal de impuestos para el afio que esta recibiendo la
cobertura del Mercado, como si va a reclamar nuevos dependientes en su declaracién deimpuestos.

e Estar calificado para otra cobertura desalud.

e Los cambios en el estado de inmigracidn, como si su visa expira y no se renueva.

e Estar encarcelado (carcel), gue no sea en la_espera de la disposicién de los cargos.

Para reportar cambios, visite CuidadoDeSalud.gov, seleccione su solicitud actual, luego seleccione “Reportar un cambio
de vida.” También puede comunicarse en el.Centro de Llamadas del Mercado.

Si se inscribe en su programa estatal de Medicaid o CHIP
Debe reportar cualquier cambio que pudiera afectar a su cobertura médica, como los mencionados anteriormente.

Recibird instrucciones de como informar de los cambios en la carta de inscripcidn que el estado le enviard. También
puede llamar a la agencia estatal de Medicaid al nimero de teléfono incluido con esteaviso.

2. COmo enviar mas informacion

Puede haber momentos en que necesita enviar los documentos para verificar alguna informacion en su solicitud. O es
posible que sélo necesite mas informacién antes de poder procesar susolicitud.

Si este aviso dice que necesita enviar mas informacidn, visite CuidadoDeSalud.gov e inicie sesién en su cuentadel
Mercado, a continuacidn, siga los pasos de cargar documentos. Esta es la manera mas rapida de obtener sus
documentos procesados. También puede enviar por correo las copias.
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Esto es lo que se necesita:

e Su cuenta del Mercado. El contacto principal del hogar para su solicitud del Mercado puede visite
CuidadoDeSalud.gov e ingrese a cargar documentos.
e El archivo electrénico del documento que tiene que cargar:
e Debe ser .pdf, .jpeg, .jpg, .gif, .xml, .png, .tiff, o .bmp.
e No puede ser mayor que 10 MB.
e El nombre del archivo no puede incluir dos puntos, punto y coma, asterisco, o cualquier otrocaracter
especial. Aqui hay algunos ejemplos de caracteres especiales que no pueden estar en el nombredel
archivo: /\: ¥? "<>.

Cuando esté listo para cargar su documento electrénico:

e Visite CuidadoDeSalud.gov e inicie sesidn en su cuenta del Mercado.
e Seleccione el botén verde “Comenzar una nueva solicitud o actualizar una existente.”
e Haga clic en sunombre en la parte superior derecha de la pantalla y seléccione “Mis solicitudes y cobertura” del
menu desplegable.
e Seleccione su solicitud bajo “Sus solicitudes existentes.” Luego use el menu del lado izquierdo de su
pantalla para hacer clic en “Detalles de la solicitud.”
e Seleccione el botdon verde “Cargar documentos” o “Cargar mas documentos” a la derecha de cada inconsistencia
gue necesita resolver. Si tiene mds de una, trabajelas unaa la vez.
e Siga las instrucciones en su pantalla para cargar su documento:
1. Haga clic en "Seleccionar archivo para cargar" para.elegir el tipo de documento. Si tiene que resolver
mas de una inconsistencia, puede expandir o.cerrar.cada una a medida que trabaja en éstas.
2. Busque el documento en su computadora, seleccione el documento y haga clic en "Cargar". Cuandola
carga se realiza correctamente, aparece una marca al lado del nombre del archivo.
3. Después de que el documento’se ha cargado correctamente, aparecera junto a lainconsistencia
"Enviado" en la pestafia "Detalles/de la solicitud".
4. Pase a la siguiente inconsistencia. Repita los pasos 1 - 3 para cargar los documentos para cada una.

Si esta teniendo problemas para cargar un documento, debe enviar copias. No envie documentos originales. Si su aviso
de Resultados de Elegibilidad incluye una pdgina.de cddigo de barras impreso, incluya una copia de la misma. También
puede incluir su nombre impreso y la identificacion de la solicitud de sus Resultados de Elegibilidad cuando enviasus
documentos.

Mantenga todos los originales. Envie por correo copias de los documentos a:
Mercado de Seguros Médicos
Attn: Cobertura
465 Industrial Boulevard
London, Kentucky 40750-0001

También puede comunicarse con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2696. Usuarios TTY deben llamar al
1-855-889-4325. La llamada es gratuita.

3. Informacidn adicional sobre las apelaciones
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Si cree que sus Resultados de elegibilidad son incorrectos, en muchos casos puede apelar su elegibilidad a través del
Centro de Apelaciones del Mercado para la cobertura médica del Mercado o ayuda para pagar la cobertura. Esto incluye
su derecho a recibir créditos fiscales para la prima, reducciones de costos compartidos y periodos de inscripcién.
También puede solicitar una apelacién a través del Mercado o por medio de su estado si se determind que no es elegible
para Medicaid o CHIP y cree que deberia serlo.

Vea en sus Resultados de elegibilidad la seccién “é Qué debo hacer si pienso que mis Resultados de Elegibilidad son
incorrectos?” Para mas informacidn, visite CuidadoDeSalud.gov/es/Marketplace-appeals/.

4. Obtener ayuda con los costos de necesidades especiales de atencion médica
éCubre Medicaid necesidades especiales de atencion médica?

Si. Puede calificar para obtener la cobertura para mas servicios de salud y pagar menos por los cuidados si tiene
necesidades especiales de atencion médica, al igual que siusted:

e Tiene una condicion médica, de salud mental o abuso de sustancias que limitala capacidad de trabajaroirala
escuela

e Necesita ayuda con las actividades diarias, como bafiarse o vestirse

e Regularmente debe obtener la atencidon médica, cuidado personal, o los.servicios de salud en el hogar, un centro
de cuidado diurno para adultos u otro entorno de la comunidad

¢ Vive en un centro de atencidn a largo plazo, hogar de grupo u.hogar de ancianos

e Esciego

e Padece una enfermedad terminal

Para averiguar si califica, comuniquese con la agencia de.Medicaid de su estado. También puede actualizar su solicitud
del Mercado con esta informacion. Visite CuidadoDeSalud.gov, ingrese a su cuenta del Mercado y seleccione su solicitud
existente. Luego, seleccione "Informar un cambio de vida," continle a través de la solicitud para responder a preguntas
sobre sus necesidades especiales de.atencion médica y'obtener nuevos Resultados de Elegibilidad. Si califica para otra
cobertura médica puede mantenerla mientras que la agencia de Medicaid decide si reune los requisitos para Medicaid.

5. Cobertura para las familias inmigrantes

Las personas que no se encuentren legalmente presentes pueden solicitar en nombre de los miembros de la familia que
sean elegibles, como hijos o cdnyuge legalmente presentes. Las personas que no se encuentren legalmente pueden
completar una solicitud del Mercado para averiguar si son elegibles para el pago de Medicaid para el tratamiento
médico de emergencia. Los inmigrantes legalmente presentes que no son elegibles para Medicaid debido a su estatus de
inmigracion pueden ser elegibles para la cobertura del Mercado y ayuda con los costos. La informacidn proporcionada al
Mercado serad utilizada para determinar la elegibilidad para las opciones de cobertura médica y no sera utilizada para
fines de control migratorio. Si usted o alguien que estd ayudando, tiene preguntas sobre el Mercado, tiene derecho a
obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Si necesita ayuda en otro idioma, llame al Centrode
Llamadas del Mercado.
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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 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 ou de vous aider avec les co(ts. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de I'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « 0 » a deux reprises attendre a
travers 'ouverture. Quendre I‘agent répond indiquez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec un
interpréte.

Kreyol (French Creole) Avi sa a gen enfomasyon enpotan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksyon atrave Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi sa a. Ou ka bezwen pran aksyon pa yon séten dat limit pou ou kenbe asirans sante ou
oswa ed ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfoOmasyon sa a aked nan lang ou sanpa sa pa koute ou anyen. Rele 1-800-318-
2596 epi rete tann ouveti an. Lé yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entepret.

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen zu lhrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie miissen moglicherweise bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um lhre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in Ihrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wahlen Sie die Sprache aus, die Sie bendtigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo avviso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I’'Health Insurance Marketplace. Controlli le date piu importanti di questo avviso. Potrebbe avere la 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 operatore
rispondera, comunichi la lingua di cui ha bisogno e sara collegato/a con un interprete.

BAEE(Japanese) CDBEHIC T EELRBENEFENTUVET ., COBEHIZIE. Health Insurance Marketplace #BHOD 7 71)
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Polski (Polish) To ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Paristwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrdci¢ uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogtoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczgcych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczy¢ terminow.
Macie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wtasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekac na zgtoszenie sie operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona do
ttumacza.

Portugués (Portuguese) Este aviso contém informagBes importantes sobre sua aplicagdo ou cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Saude (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera precisar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Vocé tem o direito de obter tais informagdes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere através da introducdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé sera transferido para um intérprete.

Pycckuii (Russian) B HacToslwem yBefOMIEHUN COAEPIKUTCA BayKHAA MHGOPMALLMA O BaLLei CTPaxoBKe Yepes PbIHOK
MeAMLMHCKOrO CTPaxoBaHMA. Bbl MOXKeTe HallTu BaXKHble AaTbl B JAHHOM yBe4OM/IEHUU. BO3MOXKHO, BaM NpuAETcA NpesnpuHATL
HeKoTopble AeNCTBUA K KOHKPETHbIM CPOKaM, C TeM, YTOObl COXPaHNUTL Bally MeAMULMHCKYHO CTPaXoBKy MM GUHAHCOBYIO MOMOLLLb
Ha MegUUMHCKKME pacxoabl. Bbl MMeeTe NpaBo Ha noayYyeHne 3Tol MHGOPMALLMM M MOMOLLM Ha POAHOM fA3blKe BecniaTHo.
MNo3BoHMTe No Homepy 1-800-318-2596 u npocaywaiiTe BCTYNUTENbHYHO MHOPMaLMIO 40 KOHLA. Koraa oTBETUT areHT, yKaxkute
HeobXxo4MMbIN A3bIK, M BAaC COEAUHAT C NEPEBOAYMUKOM.

Espaiiol (Spanish) Este aviso contiene informacién importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Médicos. Consulte las fechas importantes que 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 costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informacion y asistencia en su idioma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indique el idioma que necesita y lo pondran en comunicacion 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 ito. 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 iyong 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 mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Vietnamese) Thong bdo nay cé théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop déng bao hiém cla chuong trinh Thi
trwdng bao hiém strc khde Marketplace. Xin xem ngay then chét trong thong bao nay. Quy vi cé thé phai thyc hién theo thong bao
dung trong thoi han dé€ duy tri bdo hiém strc khde hodc dwoc tro trip thém vé chi phi. Quy vi cé quyén dugc biét thdng tin nay va
duwoc tro gitip bang ngdn ngit cia minh mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi nghe hét 161 mé& dau do may néi. Cho tdi khi gép
mot nhan vién tra 1, xin ndi ngdn ngir cda minh 1a gi va quy vi s& dwoc két ndi véi mot thdng dich vién.
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