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Image of Question mark symbol representing how to get help with this application.
Consiga ayuda con esta solicitud
•  En línea:  CuidadoDeSalud.gov/es/exemptions
•  Por teléfono: llame a nuestro Centro de Ayuda al -1-800-318-2596 (TTY:1-855-889-4325). 
•  En persona: Pueda haber asesores en su zona para ayudarlo. Para más información visite CuidadoDeSalud.gov o comuníquese con el 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 otro idioma que no sea inglés, llame al 1-800-318-2596 e informe el idioma que necesita al representante de servicio al cliente. Le brindaremos ayuda sin costo.
OMB No. 0938-1190
Solicitud de exención del Pago por Responsabilidad Compartida para personas que experimentan dificultades
fecha de expiración xx/xxx/xxxx
Logo- Mercado de Seguros Médicos
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• Todas las personas deberán tener una cobertura de salud o hacer un pago cuando presenten su declaración federal de impuestos llamado "Pago por Responsabilidad Compartida".
• Algunas personas están exentas de hacer este pago. Esta solicitud es para una categoría de exención. Puede solicitar otras categorías de exención al presentar su declaración federal de impuestos.
•  No es necesario que solicite una exención si no piensa presentar una declaración de impuestos. Si no está seguro si presentará una, quizás desee solicitar una exención de todas formas.
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Picture of money representing the exemption from the shared responsibility payment.
Use esta solicitud para pedir una exención del Pago por Responsabilidad Compartida
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Image of people representing who can use this application.
¿Quién puede usar esta solicitud?
 • Use esta solicitud si usted o alguien de su hogar fiscal experimenta una dificultad médica. Consulte la página1 (siguiente) para ver la lista de dificultades.
•  Si obtiene una exención por dificultad, es posible que califique para inscribirse en un plan catastrófico, que ofrece una cobertura mínima a un costo más bajo.
•  Puede usar una solicitud para varias personas en su hogar.
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Image of a document representing the documents that will need to be provided when the application is made.
Qué es lo que necesita para la solicitud 
• Documentos que respaldan su reclamación por dificultad. Consulte la página 1 (siguiente) para ver una lista de los documentos necesarios para cada exención por dificultad. El documento debe:
 
Respaldar el motivo por el que solicita una exención, Y TAMBIÉNIncluir fechas que demuestren cuándo experimentó la dificultad 
   Si no puede brindar los documentos requeridos llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY:1-855-889-4325)
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Image of the letter I, representing the reason the information on the application is requested.
¿Por qué pedimos esta información? 
Pedimos el número de seguro social y otra información para asegurarnos de que la información en la exención que se envía al Servicio de Rentas Internas (IRS) coincida con la de su declaración de impuestos.
Mantendremos toda la información de forma privada y segura, como lo requiere la ley. Para revisar la Ley de Protección de datos, vaya a CuidadoDeSalud.gov/es/privacy.
Debe brindar documentación que 1) respalde el motivo por el cual solicita la exención, E 2) incluya fechas que demuestren cuándo experimentó la dificultad.
Categorías de dificultad y documentación
Número de la dificultad
número de dificultades 
Categoría
categoría de dificultad
Enviar esta documentación 
(Enviar copias de los documentos que se indican a continuación para sus dificultades. )
Documentación necesaria para demostrar la dificultad es necesario.
1
Columna: número de dificultades la Fila:1 
Está desahuciado	
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:1, que se quedaron sin hogar
Ninguna
Columna: documetation requerido, la Fila:1, Ninguna
2
Columna: número de dificultades la Fila: 2
Ha sido desalojado en los últimos 6 meses o ha estado a punto de ser desalojado o tener un juicio hipotecario. 
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 2, Usted fue desalojado o estaba en proceso de desalojo o ejecución de una hipoteca.
El desalojo o juico hipotecario en los últimos tres años
Columna: documetation requerido, la Fila: 2, El desalojo o juico hipotecario en los últimos tres años.
3
Columna: número de dificultades la Fila: 3
Ha recibido un aviso de desconexión de una compañía de servicios públicos.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 3, Ha recibido un aviso de corte de una empresa de servicios públicos.
Aviso de cierre de una empresa de servicios públicos que establece el servicio es o será suspendido. Debe ser dentro de los últimos tres años.
Columna: documetation requerido, la Fila: 3, Aviso de cierre de una empresa de servicios públicos que establece el servicio es o será suspendido. Debe ser dentro de los últimos tres años.
4
Columna: número de dificultades la Fila: 4
Ha experimentado violencia doméstica recientemente.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 4, Usted acaba de experimentar violencia doméstica.
Ninguna
Columna: documetation requerido, la Fila: 4, Ninguna
5
Columna: número de dificultades la Fila: 5
Usted experimentó la muerte de un miembro de su familia cercana en los últimos tres años
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 5, Recientemente experimenta 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.
Columna: documetation requerido, la 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 muetre.
6
Columna: número de dificultades la Fila: 6
Ha experimentado un incendio, inundación o algún otro desastre natural o provocado por los humanos que haya causado daños considerables a su propiedad.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 6, Ha experimentado un incendio , una inundación o un desastre natural o provocado por el hombre - que causó graves daños 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 en los últimos tres años.
Columna: documetation requerido, la 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 en los últimos tres años..
7
Columna: número de dificultades la Fila: 7
Presentó solicitud de bancarrota en los últimos 6 meses.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 7, Se declaró en quiebra.
Los documentos oficiales de presentación de quiebra dentro de los últimos tres años
Columna: documetation requerido, la Fila: 7, Los documentos oficiales de presentación de quiebra dentro de los últimos tres años
8
Columna: número de dificultades la Fila: 8
Ha tenido gastos médicos que no ha podido pagar en los últimos 24 meses.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 8, Tenías los gastos médicos que no podía pagar.
Las cuentas médicas de los últimos tres años
Columna: documetation requerido, la Fila: 8, Las cuentas médicas de los últimos tres años
9
Columna: número de dificultades la Fila: 9
Ha experimentado aumentos inesperados en gastos necesario debido a la atención de un familiar enfermo, incapacitado o anciano.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 9, Ha experimentado aumentos inesperados en los gastos necesarios debido al cuidado de un familiar enfermo , discapacitado o el envejecimiento.
Los recibos de la factura o servicios relacionados con la atención, al igual que las cuentas médicas, servicios de atención domiciliaria, transporte o recibos de los últimos tres años.
Columna: documetation requerido, la Fila: 9, Los recibos de la factura o servicios relacionados con la atención, al igual que las cuentas médicas, servicios de atención domiciliaria, transporte o recibos de los últimos tres años.
10
Columna: número de dificultades la Fila: 10
Usted espera declarar a un hijo como dependiente para los impuestos, a quien le han denegado la cobertura en Medicaid y el Programa de Seguro Médico para los Niños (CHIP), y una orden judicial exige que otra persona le dé apoyo médico al menor.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 10, Un niño que espera reclamar como dependiente fiscal se ha negado la cobertura de Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Niños ( CHIP ) , y otra persona está requerido por orden judicial para dar apoyo médico para el niño.
Orden judicial que cubre el período de tiempo para el que desea la exención para el dependiente fiscal y copias de avisos de elegibilidad que demuestren que se negó la cobertura de Medicaid y de CHIP al dependiente. Debe ser de los últimos tres años. 
Columna: documetation requerido, la Fila: 10, Orden judicial que cubre el período de tiempo para el que desea la exención para el dependiente fiscal y copias de avisos de elegibilidad que demuestren que se negó la cobertura de Medicaid y de CHIP al dependiente. Debe ser de los últimos tres años. 
11
Columna: número de dificultades la 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) menores costos en sus primas mensuales o 3) reducciones de costos compartidos por el período en que no estuvo inscrito en un plan del Mercado.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 11, Como resultado de una decisión de apelación de Seguros de Salud del mercado , usted es elegible , ya sea para: 1 ) la inscripción en un plan de salud calificado ( QHP ) a través del mercado , 2 ) reducir los costos de sus primas mensuales , o 3 ) las reducciones de costos compartidos por un período de tiempo en que no estaba inscrito en un mercado QHP.
Aviso del Mercado de Seguros Médicos sobre la decisión de la apelación. El aviso debe mostrar los nombres de todas las personas de su hogar que desean esta exención.
Columna: documetation requerido, la Fila: 11, Aviso del Mercado de Seguros Médicos sobre la decisión de la apelación. El aviso debe mostrar los nombres de todas las personas de su hogar que desean esta exención.
12
Columna: número de dificultades la Fila: 12
Se determinó que usted no es elegible para Medicaid porque su estado no expandió la elegibilidad para Medicaid en conformidad con la Ley de Cuidado do Salud a Bajo Precio.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 12, Un adulto en su hogar impuesto se determinó elegible para Medicaid debido a que el estado no se expandió la elegibilidad para Medicaid bajo la ley de protección asequible.
Copia del aviso de negación de elegibilidad para Medicaid. El aviso debe ser una fecha durante el período de tiempo durante el cual está solicitando la exención.
Columna: documetation requerido, la Fila: 12, Copia del aviso de negación de elegibilidad para Medicaid. El aviso debe ser una fecha durante el período de tiempo durante el cual está solicitando la exención.
13
Columna: número de dificultades la Fila: 13
Recibió un aviso de un plan de seguro médico actual que compró en el mercado individual (no cobertura basada en el empleo) donde dice que su póliza será cancelada porque no cumple con los requisitos de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, y considera que otros planes disponibles son muy costosos
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 13, Usted recibe un aviso de su plan de seguro médico actual, que usted compra en el mercado individual ( cobertura no grupal ) diciendo que su política será cancelada debido a que no cumple con los requisitos de la Ley de Cuidado de Salud Asequible , y se tiene en cuenta otros planes disponibles inasequibles.
Copia del aviso de cancelación de seguros.  El aviso debe mostrar los nombres de todos los miembros de su hogar que solicita la exención.
Columna: documetation requerido, la Fila: 13, Copia del aviso de cancelación de seguros.El aviso debe mostrar los nombres de todos los miembros de su hogar que solicita la exención.
14
Columna: número de dificultades la Fila: 14
Usted ha experimentado otra adversidad para obtener un seguro de salud.
Columna: La categoria de la dificultad, la Fila:: 14, Ha experimentado una dificultad que le impidió conseguir un seguro de salud que no aparece en las categorías # 1 - 13.
 Un número limitado de otras dificultades califican. Proporcionar información acerca de su dificultad bajo la casilla 14 en la página 3 de esta solicitud .
Columna: documetation requerido, la Fila: 14,  Un número limitado de otras dificultades califiquen.Proporcionar información acerca de su dificultad bajola casilla 14 en la página 3 de esta solicitud
1. Primer nombre
Segundo nombre
Apellido
Sufijo
2. Dirección residencial (Deje el espacio 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
(            )             -
El mejor tiempo para llamar
15. Otro número de teléfono
(            )             -
Provea un número de teléfono para que el Mercado pueda comunicarse con usted si necesitamos más información para su solicitud. No utilizaremos su número de teléfono para cualquier otro propósito.
El mejor tiempo para llamar
17A. ¿Cuál es su idioma hablado preferido?
17B. ¿Cuál es su idioma escrito preferido?
16. ¿ Desea recibir información sobre esta solicitud por correo electrónico?...............................................................................................
Dirección de correo electrónico:
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. Si usted está solicitando una exención para un niño, necesitamos un adulto que reclama al niño en su declaración federal de impuestos para llenar esta información incluso si el adulto no necesita la exención
Use su nombre legal
PASO 2: Díganos sobre su familia
¿A quién incluir en su solicitud?
Deberá completar el Paso 2 para todas las siguientes personas. Si alguna persona no desea una exención, solo responda las preguntas 1 a 7 del Paso 2.
Nota: Si no piensa presentar una declaración federal de impuestos, no es necesario que complete esta solicitud porque no tendrá que realizar el Pago de Responsabilidad Compartida
• Persona 1": Debe ser el adulto que presenta una declaración federal de impuestos para este hogar. Conviértalos en la "Persona 1": Debe ser el adulto que presenta una declaración federal de impuestos para este hogar. Conviértalos en la Persona 1 aunque no necesite una exención por dificultad.
• Cónyuge que presenta la declaración de impuestos con la Persona 1
• Cualquier personas a la que la Persona 1 declare como dependiente en su declaración de impuestos
• Un cónyuge que presenta impuestos por separado. Deben llenar su propia solicitud de exención e incluir a cualquier persona que el cónyuge reclama como dependiente en su declaración federal de impuestos.
• Cualquier persona que viva con usted pero que no sea un dependiente en su declaración de impuestos.
A quién NO incluir en su solicitud
PASO 2: PERSONA 1
La Persona  1 debe ser la persona que presenta la declaración federal de impuestos de su hogar, incluso si no es quien necesita esta exención.
1. Primer nombre
Segundo nombre
Apellido
Sufijo
2. ¿Cuál es la relación con usted?
3. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
       
4. Sexo
/
/
5. Número de Seguro Social (SSN)
Si va a solicitar una exención para usted y tienen un SSN, debe proporcionarlo. Si usted no tiene un
SSN, todavía puede beneficiarse de una exención.
Si no está solicitando una exención para usted mismo, provea su número de Seguro Social, puede acelerar el proceso. Utilizamos los SSN para que coincidan con las exenciones adecuadas en las declaraciones de impuestos. Para obtener un SSN, visite socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213 (TTY:1-800-325-0778).
-
-
6. Díganos sobre la declaración federal de impuestos que piensa presentar?......................................................................................
a. ¿Presentará su declaración conjuntamente con su cónyuge? .................................................................................................................
b. ¿Reclamará a algún dependiente en su declaración de impuestos que esté solicitando una exención? (No cuente a su cónyuge como dependiente)
Nombre del cónyuge (A menos que haya seleccionado No en la Pregunta 6A):
Indique los nombres de los dependientes:
7. ¿Usted necesita esta exención?
Tipo de dificultad
(Seleccione todas las que aplican. Ver las descripciones en las página 1.)
Fecha en que comenzó la dificultad (mm/dd/aaaa)
(Nota: Si su dificultad comenzó antes de 01/01/2014, indique la primera fecha en la que tuvo cobertura médica.)
Fecha en que terminó la dificultad (mm/dd/aaaa)
Marque si sigue en curso
Año fiscal para el que necesita esta exención (AAAA)
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
Describa cómo esta dificultad le impidió obtener un seguro médico:
Opcional: (Marque todas las opciones que correspondan) 
9. Si es Hispano/Latino: 
10. Raza:
8. Seleccione abajo el tipo de dificultad que solicita. Anote la fecha de inicio de su dificultad, cuándo finalizará, o si sigue en curso. Solo necesita una exención para cualquier período del año. Puede solicitar más de una dificultad si los eventos ocurrieron en distinto momentos del año. Si solicita más de una dificultad deberá presentar documentación para CADA una.
2. ¿Cuál es la relación con usted?
3. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
       
4. Sexo
/
/
Complete esta página para un cónyuge que presenta los impuestos en forma conjunta con usted y para cualquier persona que reclame como dependiente en su declaración de impuestos
1. Primer nombre                                 Segundo nombre                         Apellido                                     Sufijo
5. Número de Seguro Social (SSN)
Si esta persona está solicitando una exención y tiene un número del Seguro Social, debe proveerlo. Si esta persona no tiene un número del Seguro, aún puede calificar para una exención. Si esta persona no está solicitando una exención, el proceso se puede acelerar si brinda su número del Seguro Social. Vemos los número del Seguro Social para verificar las exenciones con las declaraciones de impuestos correspondientes. Para obtener un número de Seguro Social, visite socialsecurity.gov o llame al 1-800-772-1213.
-
-
6. Díganos sobre la declaración federal de impuestos que piensa presentar? ...................................................................................
En caso afirmativo, responda 6a y  6b. Si no, pase a la pregunta 7.
a. ¿Presentará su declaración conjuntamente con su cónyuge? ..............................................................................................................
Nombre del cónyuge (A menos que haya seleccionado No en la Pregunta 6A):
b. ¿Reclamará a algún dependiente en su declaración de impuestos que esté solicitando una exención? ....................................
Indique los nombres de los dependientes:
7. Esta persona puede reclamar como dependiente en la declaración de impuestos de Persona? (No cuente a su cónyuge como dependiente)
En caso afirmativo, indique el nombre del contribuyente de impuestos
Nota: Si esta persona no aparece en la declaración de impuestos de 1 Persona como cónyuge o como dependiente , esta persona debe presentar una solicitud por separado.
¿Cómo esta persona está relacionada con el contribuyente de impuestos?
8. ¿Usted necesita esta exención?
9. A continuación, seleccione el tipo de dificultad que solicita. Anote la fecha de inicio de su dificultad, cuándo finalizará, o si sigue en curso. Solo necesita una exención cualquier periodo del año. O puede solicitar más de una dificultad si los eventos ocurrieron en distintos momentos del año. Si está solicitando más de una dificultad debe presentar documentación para CADA una.
Opcional: (Marque todo lo que corresponda) 
10. Si es Hispano/Latino:  
11. Raza:
Tipo de dificultad
(Seleccione todas las que aplican)
Fecha en que comenzó la dificultad (mm/dd/aaaa)
(Nota: Si su dificultad comenzó antes de 01/01/2014, indique la primera fecha en la que no tuvo cobertura médica.)
Fecha en que terminó la dificultad (mm/dd/aaaa)
Seleccione la casilla si está en curso
Año fiscal para el que necesita la exención (AAAA)
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
2
0
Describa cómo esta dificultad le impidió obtener un seguro médico:
PASO 3: Lea, imprimir y firme esta solicitud
Persona 1 debe firmar esta solicitud
La persona que firme esta solicitud debe ser un adulto mayor de 18 años que presenta la declaración federal de impuestos para su hogar. Si es un representante autorizado, podrá firmar aquí, siempre y cuando la persona 1 haya firmado el Apéndice C.
•  Estoy firmando esta solicitud bajo pena de perjurio lo que significa que he contestado con la verdad a todas las preguntas de este formulario según mi leal saber y entender. Sé que puedo estar sujeto a multas bajo la ley federal si proporciono información falsa. 
•  Sé que según la ley federal, no se permite la discriminación en base a la raza, color, origen nacional, sexo, edad, orientación sexual, identidad de género o incapacidad. Puede presentar una queja por discriminación visitando www.hhs.gov/ocr/office/file. 
Imprima la solicitud y firme
Fecha (mm/dd/aaaa)
/
/
PASO 4: Envíe por correo la solicitud completa y los documentos
Envíe por correo su solicitud completa con copias (no originales) de los documentos que figuran en la página de información de documentos al final de esta solicitud:
Mercado de Seguro Médicos-Proceso de Exención 465 Industrial Blvd. London, KY 40741
..\..\..\New Form Colour\New_08_09_2016\Icons\MarketplaceExemption_icons-envelope.png
Image of envelope representing the mailing address to send the application once it has been filled out.
..\..\..\New Form Colour\New_08_09_2016\Icons\MarketplaceExemption_icons-point.png
Image of finger pointing to right representing information explaining what will happen next after the application has been mailed to the Health Insurance Marketplace.
¿Qué sucede después?
Nos comunicaremos en aproximadamente 2 semanas. Llamaremos o le enviaremos una carta si necesitamos más información. Recibirá una carta por correo después de que hayamos procesado su solicitud.
Si cree que la decisión a su solicitud de exención es errónea.
Si cree que califica para una exención por dificultad pero denegaron su solicitud, puede apelar. La carta que reciba del Mercado explicará el proceso de apelación y sus derechos.
Si reclama una exención por dificultad, puede comprar un plan de salud "catastrófico"
Un plan de salud "catastrófico" ofrece cobertura a bajo precio que le brinda protección contra costos médicos altos si tiene una lesión o herida grave. Si obtiene una exención por dificultad, puede comprar un plan catastrófico, pero no es obligatorio que lo haga. Es solo una opción para que pueda obtener cobertura médica a bajo precio si lo desea.
Si se aprueba su solicitud de exención por dificultad, la carta que reciba incluirá información sobre planes de salud catastróficos.
Para más información, visite https://www.cuidadodesalud.gov/es/choose-a-plan/plans-categories/#catastrophic o llame al
1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325)
El Mercado de Seguros Médicos debe recibir su solicitud de apelación en un plazo de 90 días desde la fecha del aviso de los resultados de la solicitud.
• Puede hacer que un pariente, amigo, asesor legal u otro vocero, incluso un Representante Autorizado, lo ayude a presentar o participe en su apelación. Esto es opcional.
• El resultado de la apelación podría cambiar la elegibilidad de los otros miembros de su unidad familiar.
Para apelar los resultados de su solicitud de exención y para obtener más información sobre las apelaciones, visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/. O llame al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).
• Si su solicitud es aprobada, le enviaremos un Número de Certificado de Exención (ECN). Éste lo usará para completar su declaración federal de impuestos para el año que no tuvo cobertura.
• Si no califica para la exención, la carta explicará por qué.
.
•Si no recibe noticias nuestras en 30 días, comuníquese con el Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).
Declaración de Divulgación PRA: Conforme 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 el número de control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para la recopilación de esta información es 0938-1191. El tiempo que se requiere para completar esta recopilación de información se estima en promedio de 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 mejor 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. 0938-1191
Apéndice C
Asistencia para completar esta solicitud
Solo para asesores, agentes, intermediarios y consejeros certificados en solicitudes.
Complete esta sección solo si es un asesor, agente, intermediario o consejero certificado y está completando 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 (si es aplicable)
5. Solamente para los agentes/corredores: Número NPN
3. Nombre de la organización
Puede seleccionar un representante autorizado
Usted puede autorizar una persona de su confianza para hablar sobre la solicitud, ver la información que contiene y discutirla y firmarla en nombre suyo. A esta persona se le conoce como "representante autorizado". Si en algún momento cambia a su representante autorizado, debe comunicárselo al Mercado de Seguro Médicos. Si usted es un representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, presente evidencia con la solicitud.
1. Primer nombre del representante 
Segundo nombre
Apellido del representante
Sufijo
3. Número de apartamento
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Número de teléfono
(
)
-
8. Nombre de organización
2. Dirección
9. Número de identificación (si es aplicable)
Al firmar el casillero n.° 10 a continuación, usted permite que la persona que figura en este formulario firme su solicitud, obtenga información oficial acerca de esta solicitud y actúe en su nombre en todo lo relacionado con esta solicitud en el futuro.  La persona que firma este formulario en el casillero n.° 10 a continuación debe ser un adulto de más de 18 años que presente la declaración federal de impuestos para el hogar.
10. Firma de la Persona 1 de esta solicitud
11. Fecha (mm/dd/aaaa)
/
/
Por favor incluya esta página con sus documentos de apoyo
La exención que está solicitando requiere que se incluyan documento(s) de apoyo. No podemos aprobar su solicitud sin estos documentos.
 
Cuando envía su solicitud de exención, incluya esta página y marque la casilla al lado de cada documento que está incluido. Sólo envíe copias de los documentos. No envíe los originales.
Enviar por correo su solicitud firmada y documentos de:
Mercado de Seguros Médicos-Proceso de Exención
465 Industrial Blvd.
London, KY 40741 
Declaración de Divulgación PRA: Conforme 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 0938-1191. El tiempo que se requiere para completar esta recopilación de información se estima en promedio de 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 mejor este formulario, por favor escribanos  a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atención: PARA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
	CurrentPage: 
	PageCount: 
	bcFront: 
	devSectionalVal: 
	devSectional: 
	devValidatePage: 
	devShowHSRemindDocs: 
	devQR: 
	bcCat: 
	fldFirstName: 
	fldMiddleName: 
	fldLastName: 
	fldSuffix: 
	fldStreetAddress: 
	fldAptNo: 
	fldCity: 
	fldState: 
	fldZip: 
	fldCounty: 
	chkSameHome: 
	fldPhoneArea: 
	fldPhonePrefix: 
	fldPhoneSuffix: 
	fldPhoneOtherArea: 
	fldPhoneOtherPrefix: 
	fldPhoneOtherSuffix: 
	chkTime: 
	fldLangSpoken: 
	fldLangWritten: 
	rdoMarketplaceInfoYes: 
	rdoMarketplaceInfoNo: 
	fldEmailAddress: 
	devRevealBC: 
	bcStep1: 
	fldRelationshipToPerson1: 
	fldDOBMonth: 
	fldDOBDay: 
	fldDOBYear: 
	rdoSexFemale: 
	rdoSexMale: 
	fldSSN1: 
	fldSSN2: 
	fldSSN3: 
	rdoPlanToFileYes: 
	rdoPlanToFileNo: 
	rdoFileJointlyYes: 
	rdoFileJointlyNo: 
	flddependents: 
	listDependents: 
	fldSpouse: 
	rdoWantExemptionYes: 
	rdoWantExemptionNo: 
	14. Experienced another hardship.: 
	9. Date hardship started.: 
	9. Date hardship ended.: 
	9. Check if hardship is ongoing.: 
	9. Tax year exemption is required.: 
	How did this prevent you from getting your health insurance.: 
	chkEthnic: 
	fldOtherEthnicity: 
	chkRace: 
	fldOtherRace: 
	bcStep2Person1: 
	txtSectionTitle: 
	btnRemoveP2: 
	rdoClaimdependentsYes: 
	rdoClaimdependentsNo: 
	fldRelToFiler: 
	rdoOnP1TaxesYes: 
	rdoOnP1TaxesNo: 
	fldFiler: 
	yes: 
	no: 
	bcStep2Person2: 
	Auto-populated date of signature (2-digit month): 
	Auto-populated 2-digit day of signature: 
	Auto-populated 4-digit year of signature: 
	10. Signature of Tax Filer: 
	bcStep3: 
	fldAppStartMonth: 
	fldAppStartDay: 
	fldAppStartYear: 
	fldOrganization: 
	fldID: 
	fldNPN: 
	11. Auto-populated date of signature (2-digit month): 
	11. Auto-populated 2-digit day of signature: 
	11. Auto-populated 4-digit year of signature: 
	bcAppendixC: 
	Person number who is required to provide required documentation: 
	Person's name who is required to provide required documentation: 
	bcSuppDocs: 
	chkHS: 



