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Mercado de Seguros Médicos i’%

Solicitud para la Cobertura Médica y Ayuda
para el Pago de Costos

09/2018

Formulario Aprobado
OMB No. 0938-1191

wp Solicite mas rapidamente en linea en CuidadoDeSalud.gov.

Use esta solicitud
para averiguar
las opciones de
cobertura para
las que califica

+ Planes de seguros médicos privados a bajo precio que ofrecen cobertura que le ayudara a
mantenerse sano.

+ Un nuevo crédito de impuestos que puede ayudar inmediatamente al pago de sus primas para
la cobertura médica.

+ Cobertura gratis o0 a un bajo costo de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP).

Es posible que califique para un programa gratis o a un bajo costo aun si gana tanto como

$98,400 al aino (para una familia de 4).

3,

;Quién puede
usar esta
solicitud?

+ Use esta solicitud para cualquier miembro de su familia.

+ Envie la solicitud aun si su hijo ya tiene cobertura médica. Usted podria ser elegible para
la cobertura gratis o de bajo costo.

+ Si es soltero, puede usar un formulario corto. Visite CuidadoDeSalud.gov.

+ Las familias que incluyen inmigrantes pueden hacer su solicitud. Usted puede solicitar para su
hijo aun si usted no es elegible para la cobertura. El llenar la solicitud no afectara su estatus de
inmigracion o la posibilidad de convertirse en residente permanente o ciudadano.

+ Sialguien le ayuda a llenar esta solicitud, tendra que completar el Apéndice C.

@

Lo que puede
necesitar para
llenar la solicitud

+ Numero de Seguro Social (0 nimeros de los documentos para los inmigrantes legales que
necesitan el seguro).

+ Informacién del empleador y de ingresos para cada persona en su familia (por ejemplo, talén de
pagos, formularios W-2, o declaraciones de salarios y de impuestos).

+ NuUmeros de pdlizas de todos los seguros médicos actuales.
+ Informacion sobre cualquier seguro médico basado en el empleo disponible para su familia.

;Por qué le
pedimos esta
informacion?

Le pedimos informacién sobre su ingreso y otra informacion para hacerle saber para cual
cobertura califica y si puede obtener alguna ayuda para su pago. Mantendremos toda la
informacion recibida en forma privada y segura como lo requiere la ley. Para ver la
declaracién de la Ley de Privacidad, visite CuidadoDeSalud.gov o vea las instrucciones.

O @

:Qué sigue
después?

Envie su solicitud completa y firmada a la direccién que aparece en la pagina 7.

Si no tiene toda la informacién que le pedimos, firme y envie su solicitud de todas maneras.
Le daremos seguimiento en 1-2 semanas, y tal vez reciba una llamada del Mercado de Seguros
Médicos si necesitamos mas informacion. Recibira una carta de determinacién de elegibilidad
una vez que se haya procesado su solicitud. Si no ha escuchado de nosotros, comuniquese con

el Centro de Llamadas del Mercado. Enviar la solicitud no significa que ha comprado un seguro
médico.

O

Consiga ayuda
con esta solicitud

+ En linea: CuidadoDeSalud.gov

* Por teléfono: Comuniquese a nuestro Centro de Llamadas al 1-800-318-2596.
TTY 1-855-889-4325.

+ En persona: Pueden haber asesores en su zona para ayudarle. Visite CuidadoDeSalud.gov
o comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para informacion
adicional.

+ In English: Call the Marketplace Call Center at 1-800-318-2596 for more information.

+ En otro idioma: Si necesita ayuda en un idioma distinto del inglés, llame al 1-800-318-2596 y
digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le ayudaremos sin costo
alguno para usted.

Usted tiene derecho a obtener la informacién de este producto en un formato alternativo.
También tiene el derecho de presentar una queja si piensa que ha sido discriminado. Visite
www.cms.gov/About-CMS/Agency-Information/Aboutwebsite/CMSNondiscrimination
Notice.html o comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para
obtener mas informacion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-889-4325.

Divulgacidn de acuerdo con PRA: De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites Administrativos (Papeleo) de 1995, ninguna persona debe responder a un pedido de informacién
a menos que les presenten un nimero valido de OMB. El nimero de control valido de OMB para la recoleccion de esta informacién es 0938-1191. El tiempo para completar este
documento es aproximadamente 45 minutos por respuesta, incluido el tiempo para leer las instrucciones, buscar las fuentes de datos y completar la solicitud. Si tiene comentarios
sobre el tiempo destinado a cada respuesta o sugerencias para mejorar la solicitud escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PAR Report Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, MD 21244-1850.
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Por favor, escriba en letras mayusculas usando tinta azul o negra.
Llene los circulos () de este modo —> @.

PASO 1: Diganos sobre usted.

(Necesitamos un adulto de la familia que seréd la persona a contactar para su solicitud.)

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo

2. Direccién residencial (Deje el espacio en blanco si no tiene una.) 3. NUmero de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal 7. Condado, parroquia, municipio

8. Direccién postal (si es diferente de la direccion residencial) 9. NUmero de apartamento o suite

10. Ciudad 11. Estado 12. Cédigo Postal 13. Condado, parroquia, municipio

14. Namero de teléfono 15. Otro numero de teléfono

C LM R C LM

Direccion de correo electrénico:

17. ¢Cual es su idioma hablado preferido? ;Cual es su idioma escrito preferido?

PASO 2: Diganos sobre su familia.

¢A quién necesita incluir en esta solicitud?

Complete el Paso 2 para cada persona de su familia y hogar inclusive si algln integrante ya tiene cobertura médica. La informacién en esta
solicitud nos ayudara a ofrecerle a cada integrante la cobertura que le convenga mas. La cantidad de la ayuda o el tipo de programa para el que
es elegible se basa en el niUmero de integrantes en su familia y sus ingresos. Si usted no incluye a algliin integrante inclusive si dicha persona ya
tiene cobertura, los resultados de su elegibilidad podrian verse afectados.

Para los adultos que necesitan la cobertura:
Incluya a todas las personas inclusive si no estdn solicitando la cobertura:

* Elconyuge
* Hijos menores de 21 afios que viven con usted, incluya los hijastros/as

* Cualquier otra persona que conste en su declaracion federal de impuestos (incluya a los nifios menores de 21 afios que se mencionen como
dependientes en la declaracién de impuestos de los padres). Usted no tiene que presentar una declaracién de impuestos para obtener la
cobertura médica.

Para los menores de 21 ailos que necesitan la cobertura:
Incluya a todas las personas inclusive si no estdn solicitando la cobertura:

* Padres (o padrastros/madrastas) que viven con ellos
* Hermanos que viven con ellos
* Hijo/a que vive con ellos, incluya hijastros/as

* Cualquier otra persona en su declaracion federal de impuestos. Usted no tiene que presentar una declaracién de impuestos para obtener la
cobertura médica.

Complete el Paso 2 para cada persona en su familia.
Comience con usted, luego agregue otros adultos y nifios. Si hay mas de dos personas en su familia, tendré que hacer copias de las paginas 'y
adjuntarlas.

No necesita mencionar la situacién inmigratoria ni proveer el nimero de Seguro Social (SSN) de los miembros que no solicitan la cobertura.
Mantendremos toda la informacion segura y confidencial como lo requiere la ley. Utilizaremos su informacién personal solamente para
determinar si es elegible para la cobertura médica.

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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PASO 2: PERSONA 1 (Comience con usted.) [=]:

Complete el Paso 2 para usted, su conyuge/pareja y nifios que viven con usted y/o cualquier otra persona en su misma declaracién federal de impuestos
si presenta una. Vea la pagina 1 para informacién adicional sobre las personas que debe incluir. Si no presenta una declaracién de impuestos, recuerde
que aun debe incluir a los miembros de la familia que viven con usted.
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1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
2. ¢Cual es la relacién con usted? 3. ¢Esta casado? 4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo
YO MISMO Osi ONo ‘ | ‘/‘ | ‘/‘ || ] ‘ O Hombre O Mujer

6. Numero de Seguro Social (SSN) ‘ ‘ ‘

Q Necesitamos un numero de Seguro Social si quiere una cobertura médica y tiene un SSN o puede obtener uno. Usamos los SSN para verificar el
ingreso e informacion adicional para determinar quién es elegible para recibir ayuda con los costos de la cobertura médica. Si alguien necesita ayuda
para conseguir un SSN, llame al 1-800-772-1213 o visite socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-325-0778.

7. ;Piensa presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO? Usted puede solicitar la cobertura médica aun si no presenta una declaracion del

impuesto federal.
(O ssi. Por favor responda a las preguntas a-c. (O NO. Vaya a la pregunta c.
a. ¢Presentara su declaracion CoONjUNtAMENTE CON SU CONYUBE?......everreurererrersererrersestssesseseasessessesessensesessensesessensenessensensesessensesessessesessensesessensensesessenes Osi ONo

Si. Nombre del conyuge:
b. ;Reclamara a alglin dependiente en su declaracion de IMPUESTOS? .....ccuoveveririireiriiieriririeieteiebere sttt ettt sb ettt b st b bbb bbb b et sebesesnebes Osi ONo
Si. Indique los nombres de los dependientes:

c. ¢Sera reclamado como un dependiente en la declaracion de impueSstoS de Otra PEISONA? .....ueevrervererreruererrereeesressererressesessessesessesseseesesseneesessenees Osi ONo
Si. Indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos: ;Cual es su relacién con la persona que presenta la declaracién de impuestos?

8. (ESta emMbarazada?.......cccccieieiieiieiees e Osi ONo a. Si. ;Cuantos bebés espera tener durante este embarazo? |:|
9. ¢Necesita cobertura médica? Ain si tiene seguro, debe haber un programa con una mejor cobertura o menor costo.
(O sl. Conteste todas las preguntas de abajo. 0 (O NO. VAYA a las preguntas sobre el ingreso en la pagina 3. Deje el resto de esta pagina en blanco. o

10. ;Tiene algun problema de salud fisico, mental o emocional que le cause limitaciones en sus actividades (al bafiarse, vestirse, hacer sus tareas diarias, etc.)
0 vive en alguna inStitucion MEdiCa 0 aSilo e ANCIANOS?..........oooovoveeeeeeeeeeeeee et Osi ONo

11. ¢Es usted ciudadano de los EE.UU. o nacional de los EE.UU.?................cccccccovveirrrnnnnn.

12. ¢Esta naturalizado o es un ciudadano derivado? (Generalmente significa que ha nacido en el extranjero.)
Osi. Llene ay b. (O NO. Siga a la pregunta 13.
a. NUmero de extranjero: b. Nimero de ID del documento:

13. Si no es ciudadano o nacional de los EE.UU, ;tiene un estatus migratorio elegible? O Si. Escriba el # de documento y tipo. Vea las instrucciones.
Tipo de documento de Inmigraciéon | Tipo de estatus (opcional) Escriba su nombre como aparece en su documento de inmigracion.

Después de responder ay b,
‘ ‘ PASE a la pregunta 14.

# de extranjero o |-94 NUmero de tarjeta o de pasaporte

ID SEVIS o fecha de expiracién (opcional) Otro (cddigo de categoria o pais de emision)

a. (Ha ViVIdO €N 105 EE.UU. dESAE 19967 ........vvvoeoeeeeeeeeereeseesseeeesssesseeseeesessessssssssssesssesssessesssssssssssssssssessesssssssesssessesssens i ONo
b. ¢Es usted o su cényuge o padre un veterano o miembro en funciones de las Fuerzas Armadas de los EE.UU.? i ONo
14. ;Desea ayuda para pagar sus facturas médicas de 10S UItiMOS 3 MESES?........cc.vuerireureiinerniireiireieriseisesisenseessesisesenies i ONo
15. ¢Vive por lo menos con un hijo menor de 19 afios y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo?

(Marque “si" en caso de que usted 0 Su cOnyuge Se NAZAN CAIGO GOl NIIO.) ........vvueveiurerereirerieiiseiesise ettt ssse e sasebsess st bbb bbbt s bbbttt bbb een Osi ONo
16. Diganos el nombre y relaciéon que tenga con cualquier menor de 19 afios que viva en su casa:

17. ¢Es estudiante a tiempo completo?.......... Osi ONo ‘ 18. ¢Estuvo bajo cuidado temporal a 105 18 afi0S 0 MAS? .......ccueceseessesssessssisisisiiiiiins Osi ONo

Opcional: | 19. Si es Hispano/Latino: O Mexicano O Mexicano Americano O Chicano/a O Puertorriquefio O Cubano O Otro

t()(c%a;gltl]fle 20. Raza: O Blanco O Negro o Afroamericano O Indio Americano o Nativo de Alaska O Filipino O Japonés O Coreano O Indio Asidtico O Chino

corresponda.) |O Vietnamita O Otros Asiaticos O Nativos de Hawai O Chamorro O Samoano QO Otros Islefios del Pacifico O Otro

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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PASO 2: PERSONA 1 (continuacién—sobre usted.) [=] 725
Informacion sobre su empleo e ingreso
O Empleado: Si actualmente esta empleado, diganos O sin empleo: QO Por cuenta propia:
sobre su ingreso. Comience con la pregunta 21. Vaya a la pregunta 31. Vaya a la pregunta 30.

Empleo 1:
21. Nombre del empleador
a. Direccién del empleador
b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 22. Ndmero de teléfono del empleador

I NN
23. Salarios/propinas (antes de impuestos) () por hora O Semanalmente (O Cada 2 semanas 24. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente
Empleo 2: (Si usted tiene mas empleos y necesita més espacio, adjunte otra hoja de papel.)
25. Nombre del empleador
a. Direccién del empleador
b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 26. Nimero de teléfono del empleador

I NN
27. Salarios/propinas (antes de impuestos) (O por hora O Semanalmente (O Cada 2 semanas 28. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente

29. En el Gltimo afio, usted: (O Cambié de empleo O Dejé de trabajar (O Comenzé a trabajar menos horas (O Ninguno de estos

30. Si trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:

a. Tipo de empleo:

b. ;Cual es el ingreso neto (ganancias una vez que se han cubierto los gastos de su negocio) que $
recibira por trabajar por cuenta propia este mes? (Vea las instrucciones.)

31. Otros ingresos de este mes: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe. (O ssi no los recibe, marque
aqui. NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

O Desempleo O Pensién alimenticia recibida
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Pension O Neto por actividades agricolas/pesca
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Seguro Social O Neto por rentas/regalias
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Cuentas de retiro O Otros ingresos, Tipo:
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
32. Deducciones: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la recibe. Si usted paga por ciertas cosas que pueden
deducirse en la declaracién de impuestos federales, al darnos esta informacién el costo de la cobertura médica pudiera ser un poco menor. NOTA: No deberia
incluir un costo que ya considerd en su respuesta sobre el ingreso neto al trabajar por cuenta propia (pregunta 30b).
(O Pension alimenticia pagada O Otras deducciones, Tipo:
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?

QO lIntereses por préstamo estudiantil
$ ¢Con qué frecuencia?

33. Completar solamente si su ingreso cambia durante el afio. Si solo trabaja en este empleo parte del afio o recibe los beneficios por ciertos meses y no
espera cambios en su ingreso mensual, pase a la otra persona.

Su ingreso total este afio Su ingreso total el préximo afio (si considera que sera diferente) iGRA(;IAS! Esto es todo lo que
$ $ necesitamos saber sobre usted.

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Aviso: Si est ita la cobert daal tas 1-10 H ; Paginadde?
viso: Si esta persona no necesita la cobertura, responda a las preguntas 1-10. -
PAS 0 2: PERS ONA 2 Haga una copia de las paginas 4-5 si hay mas de dos integrantes en su familia. E ==
Complete esta pagina para su conyuge/pareja y nifios que viven con usted y/o cualquier otra persona en su misma declaracién federal de impuestos

si presenta una. Si no presenta una declaracién de impuestos, recuerde que aun debe incluir a los miembros de la familia que viven con usted. Vea la
pagina 1 para informacion adicional sobre las personas que debe incluir.

1. Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo
2. ¢Cual es la relacién con usted? Vea las instrucciones. | 3. ;Esta casado/a? 4, Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo
Osi ONo ‘ | ‘/‘ | ‘/‘ ]| ‘ O Hombre O Muijer

‘ ‘ ‘ ‘ Lo necesitamos si la Persona 2 desea una cobertura médica y

6. Nimero de Seguro Social (SSN) ‘ ‘ ‘ tiene un SSN

“No", escriba la direccién:

8. ;Piensa la PERSONA 2 presentar una declaracién de impuestos federales el PROXIMO ANO? (Usted puede solicitar la cobertura médica atin si la Persona 2
no presenta una declaracion del impuesto federal.).........c.covvvvevereenerieenesieinennnd QO si. Por favor responda a las preguntas a-c. (O NO. Vaya a la pregunta c.
a. (Presentara la PERSONA 2 una declaracién conjuntamente CON SU CONYUEE? .....eirurreririruereririesesesissesesissesetssesetssesesessssesessssesessssssesessssesessssesenens Osi ONo

Si. Nombre del conyuge:
b. ¢Reclamard la PERSONA 2 a algun dependiente en su declaracion de iMPUESTOS?.....c.civvieueririerererisiererisiereisteretstesestssssesesessesesessssesessssesessssesesesseses Osi ONo
Si. Escriba los nombres de los dependientes:

c. ¢Sera reclamado la PERSONA 2 como un dependiente en la declaracién de impuestos de 0tra PErSONa? ......ceceverveererreesresseresessereeresseneeessenees Osi ONo
Si. Indique el nombre de la persona que presenta la declaracién de impuestos: ;Cual es su relacién con la persona que presenta la declaracion de impuestos?

9. ¢Esta la PERSONA 2 emMbarazada?........ccccvueviernierieneressesiesesesesesessesessesessesessens Osi ONo a. Si. ;Cuantos bebés espera tener durante este embarazo? |:|
10. ¢Necesita la PERSONA 2 cobertura médica? (Ain si la Persona 2 tiene seguro, debe haber un programa con una mejor cobertura o menor costo.)

(O si. Conteste todas las preguntas de abajo. 0 (O NO. VAYA a las preguntas sobre el ingreso en la pagina 5. Deje el resto de esta pagina en blanco. o
11. ¢Tiene la PERSONA 2 algun problema de salud fisico, mental o emocional que le cause limitaciones en sus actividades

(al bafarse, vestirse, hacer sus tareas diarias, etc.) o vive en alguna institucién médica o asilo de ancianos? ..........c.ccveveeenee ..Osi ONo

12. ¢Es la PERSONA 2 ciudadana de 10 EE.UU. 0 NACIONAI 08 108 EE.UU.? ...........oovvveeeeseeeseeeeeesseesseeeeossessessseessesssesssssssessesssssssssssessssssessssesesssessesseessenssns Osi ONo

13. ¢Esta naturalizado o es un ciudadano derivado? (Generalmente significa que ha nacido en el extranjero,) O Si. Llene ay b. O NO. Siga a la pregunta 14.
a. Numero de extranjero b. Ndmero de ID del documento

Después de responder ay b,
N T T O O O | bbb [ L | | | PAsEalapreguntais,

14. Si esta persona no es ciudadano o nacional de los EE.UU, ;tiene un estatus migratorio elegible? O Si. Escriba el # de documento y tipo. Vea las instrucciones.
Tipo de documento de Inmigracién | Tipo de estatus (opcional) | Escriba el nombre de la PERSONA 2 como aparece en el documento de inmigracion.

# de extranjero o I-94 NUmero de tarjeta o de pasaporte
NN NN

ID SEVIS o fecha de expiracién (opcional) Otro (cddigo de categoria o pais de emisién)
L] NN

3. ¢Ha Vivido 12 PERSONA 2 €N 105 EE.UU. BESAE 19967 .....vvvvsvvvrrssseeresssesssssssssesssssseesssssssssssssesssssessssssesssssses st ssssssssssessssssessssssssssssssssssssees Osi ONo
b. ¢Es la PERSONA 2 o su conyuge o padre un veterano o miembro en funciones de las Fuerzas Armadas de [0S EE.UU.?.......ccccveuvineineincineineiireinnes Osi ONo
15. Desea la PERSONA 2 ayuda para pagar sus facturas médicas de 10S UItIMOS 3 MESES? .......ovuiueriniimeeireinneieiiseiesisesesie s sssessesssessesens Osi ONo

16. ¢Vive la PERSONA 2 por lo menos con un hijo menor de 19 afios y es usted la persona principal que se hace cargo del mismo?
(Marque “si" en caso de que usted 0 Su conyuge Se NAZAN CAIGO GOl MIMIO.) .........vuuvuevreruriiriieiisiieiiseie ettt bbb Osi ONo

17. Diganos el nombre y relacién que tenga la Persona 2 con cualquier menor de 19 afios que viva en su casa: (pueden ser los mismos nifios mencionados en la pdgina 2).

18. ¢Estuvo la PERSONA 2 bajo cuidado temporal @ 10S 18 afI0S 0 MAS? ......cueeeeeuriuriiriiriiniisiinsiseiseissistssesssssssssssssssssssesssssessessessessessessessessessessessessessessessessesse Osi ONo
Responda estas preguntas si la Persona 2 tiene menos de 22 afios:

19. ¢Tenia la PERSONA 2 un seguro médico por su empleo y lo ha perdido €n [0S 3 UItIMOS MESES? .......ccuiurruirriurerineireriessesisesiesiesssessesssessesssessssssessos Osi ONo
a."“Si". Fecha de terminacién:‘ \ ‘/ \ ‘/ \ \ \ ‘ b. Motivo:

20. ¢ES la PERSONA 2 Un estudiante de tIEMPO COMPIELO?..............ovvvveeererreeeseseeseseseesssesessessssssssesssssssssssss s Osi ONo

Opcional: | 21. Si es Hispano/Latino: O Mexicano O Mexicano Americano O Chicano/a O Puertorriquefio O Cubano O Otro

M
t,fdo”f;";f,e 22. Raza: O Blanco O Negro o Afroamericano O Indio Americano o Nativo de Alaska O Filipino O Japonés O Coreano O Indio Asiatico O Chino

corresponda.) | O Vietnamita O Otros Asiaticos O Nativos de Hawai O Chamorro O Samoano O Otros Islefios del Pacifico O Otro
o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.



http://www.CuidadoDeSalud.gov

%ﬁ% Pagina 5 de7

Diganos sobre los ingresos de la PERSONA 2. Complete esta pagina
PAS 0 2: PERS ONA 2 aun si la PERSONA 2 no necesita cobertura

Informacion sobre su empleo e ingreso

O Empleado: Si la PERSONA 2 actualmente est4 empleado, O sin empleo: QO Por cuenta propia:
diganos sobre su ingreso. Comience con la pregunta 23. Vaya a la pregunta 33. Vaya a la pregunta 32.
Empleo 1:

23. Nombre del empleador

a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 24. Ndmero de teléfono del empleador

HE N NN R RN RN
25. Salarios/propinas (antes de impuestos) () por hora O Semanalmente (O Cada 2 semanas 26. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente

Empleo 2: (Si la PERSONA 2 tiene mas empleos y necesita més espacio, adjunte otra hoja de papel.)
27. Nombre del empleador

a. Direccién del empleador

b. Ciudad c. Estado d. Cédigo postal 28. NUmero de teléfono del empleador

e e e W1
29. Salarios/propinas (antes de impuestos) (O porhora (O Semanalmente () Cada 2 semanas 30. Horas promedio trabajadas cada SEMANA
$ O Dos veces al mes O Mensualmente O Anualmente

31. En el Gltimo afio, la PERSONA 2: O Cambié de empleo O Dej6 de trabajar (O Comenzé a trabajar menos horas (O Ninguno de estos

32. Si la PERSONA 2 trabaja por cuenta propia, responda las siguientes preguntas:

a. Tipo de empleo:

b. ¢Cudl es el ingreso neto (ganancias una vez que se han cubierto los gastos de su negocio) que $
recibira la PERSONA 2 por trabajar por cuenta propia este mes? (Vea las instrucciones.)

33. Otros ingresos de este mes de la PERSONA 2: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la PERSONA 2
la recibe. O Si no los recibe, marque aqui. NOTA: No necesita decirnos sobre la pensién para menores, pago a veteranos o Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI).

O Desempleo O Pensién alimenticia recibida
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Pension O Neto por actividades agricolas/pesca
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Seguro Social O Neto por rentas/regalias
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
O Cuentas de retiro O Otros ingresos, Tipo:
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?
34. Deducciones: Marque todas las que correspondan e indique la cantidad y con qué frecuencia la PERSONA 2 la recibe. Si usted paga por ciertas cosas
que pueden deducirse en la declaracién de impuestos federales, al darnos esta informacion el costo de la cobertura médica pudiera ser un poco menor.
NOTA: No deberia incluir un costo que ya consideré en su respuesta sobre el ingreso neto al trabajar por cuenta propia (pregunta 32b).
(O Pension alimenticia pagada O Otras deducciones, Tipo:
$ ¢Con qué frecuencia? $ ¢Con qué frecuencia?

QO lIntereses por préstamo estudiantil
$ ¢Con qué frecuencia?

35. Completar solamente si el ingreso de la PERSONA 2 cambia durante el afio. Si solo trabaja en este empleo parte del afio o recibe los beneficios por
ciertos meses y no espera cambios en el ingreso mensual de la PERSONA 2, pase a la otra persona.

Su ingreso total este afio Su ingreso total el préximo afio (si considera que sera diferente)

iGRACIAS! Esto es todo lo que
$ $ necesitamos saber sobre la Persona 2.

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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P I,
PASO 3: Miembro(s) Indio Americanos o Nativos de Alaska (AI/AN) [EI5:5
de una familia

1. ¢Es usted o algin miembro de su familia Indio Americano o Nativo de Alaska?
(O NO. Vaya al Paso 4. (O ssi. Vaya al Paso 4, complete el Apéndice B y envielo con su solicitud.

PASO 4: Su Cobertura Médica Familiar

1. Por cada afo que recibi6 un crédito fiscal para la prima, ;alguno de sus familiares presenté una declaracién de impuestos y ajust6 el crédito fiscal
que usted us6?
(O ssi, se ajustaron los créditos fiscales para las primas. Complete el circulo sélo si TODAS las siguientes condiciones le aplican:
« Utiliz6 pagos adelantados de créditos fiscales para las primas (APTC, en inglés) en uno o mas afios anteriores para ayudar a reducir los costos de la

cobertura del Mercado.
+ El contribuyente de su hogar presenté una declaracion federal de impuestos sobre ingresos para cada uno de estos afios.

+ El declarante de impuestos presentd el Formulario 892 del IRS (cuidadodesalud.gov/es/help/reconciling-your-tax-credit/) con la declaracion de

impuestos.

2. ¢Se determiné en esta solicitud que alguna persona que no es elegible para Medicaid o para el Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP, en inglés) en los ultimos 90 dias? (Seleccione si sélo su estado detectd que alguna persona no era elegible para esta cobertura, no el Mercado,................. Osi ONo
;Quién? Fecha:
0, ;Si se determind en esta solicitud que alguna persona no es elegible para Medicaid o CHIP debido a su estatus migratorio en los
GIEIMOS 4 @ROS?..........ooooooeceevvvessssse s ssssss s sssss s 11888880 Osi ONo
;Quién?
¢Alguna persona en esta solicitud solicité cobertura durante el Periodo de Inscripcién Abierta del Mercado?..............c.ccccocovevviveivincincnnnee, Osi ONo
;Quién?

3. ¢Le han ofrecido a alguna de las personas incluidas en la solicitud un seguro médico a través de un empleo?
(Marque “si” aun si la cobertura proviene del empleo de otra persona, como padre o conyuge inclusive si ellos no aceptan la cobertura.)

(O si. Contintie y llene el Apéndice A. ¢Es un plan de beneficios para empleados @StALAIES?..........ovvvvvveeveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseesesesees s Osi ONo
QONo.

4. ¢Tiene cobertura médica alguno de ellos?
Osi. pase a la pregunta 5. (ONO. Vaya al Paso 5.

5. Informacién sobre su cobertura médica actual. (Haga una copia de esta pdgina si mds de una persona tiene cobertura.) Escriba el tipo de cobertura, como la del
empleador, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, VA, Cuerpos de Paz u otra. (No provea informacién sobre TRICARE si tiene Direct Care o Line of Duty.)

Nombre de la persona inscrita en el plan

Tipo de cobertura:
O Empleador O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare (O TRICARE O Programa de atencién médica del VA O Cuerpos de Paz O Otra

Si se la ofrece un empleador: (Complete el Apéndice A.)
Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacion de la poliza

-
<
=
(@]
wn
o
("~
o

Si es otro tipo de cobertura: (O Marque aqui si es cobertura médica del Mercado.
Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacién de la pédliza

¢Es un plan con beneficios limitados, como una péliza de aCCIENLES ESCOIATES? .....vvvvvvvvveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeee e Osi ONo

Nombre de la persona inscrita en el plan

Tipo de cobertura:
O Empleador O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare O TRICARE O Programa de atencién médica del VA O Cuerpos de Paz O Otra

: Si se la ofrece un empleador: (Complete el Apéndice A.)
>4 Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacién de la péliza
2
o<
a
Si es otro tipo de cobertura: (O Marque aqui si es cobertura médica del Mercado.
Nombre de la compafiia del seguro médico Numero de identificacién de la péliza
¢Es un plan con beneficios limitados, como una poliza de aCCideNtES ESCOIAIES?......cvviviiriiriiriiriiriisrierieriseiseissiseissssssesse e ssessessessessessessessessessens Osi ONo

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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PASO 5: Leay firme esta solicitud

;EE Pagina7de7
w2

1. ¢Esta de acuerdo en autorizar al Mercado de Seguros Médicos a usar la informacion sobre sus ingresos

y la de su declaracion de impuestos por 10S 5 ProXimos @M0S? ...........cccoueeririiirieiireirteenteerteest ettt ettt s b s st b st be st ebe e ese e saesessesessesestesessens Osi ONo
La informacién ser4 utilizada por el Mercado de Seguros Médicos para determinar su elegibilidad para la ayuda con sus gastos médicos durante los préximos
afios. El Mercado de seguros le enviara una carta y le permitira hacer cambios. El Mercado verificara si sigue siendo elegible y para hacerlo podria pedirle
documentos probatorios de sus ingresos. Usted puede revocar la autorizacién en cualquier momento.

NO. Actualice mi informacién por los préximos:

O 4 afios O 2 affos O No utilice mi declaracién de impuestos para renovar mi elegibilidad para la ayuda con los gastos médicos.
O 3 afios O1 afio (Si escoge esta opcion tal vez afecte su elegibilidad para obtener la ayuda con los gastos médicos)
2. ¢Esta en prision (detenido/encarcelado) alguna de las personas incluidas en la solicitud? ..............ccoooceviinninnienniennecneeen Osi ONo

Si. Diganos el nombre:
O Llene el circulo si se ha emitido
una sentencia.

¢Es alguna de las personas de la solicitud elegible para Medicaid?

* Le doy a la agencia de Medicaid nuestros derechos para proseguir y obtener dinero de otro seguro médico, resolucién juridica o terceros.
También le estoy dando a la agencia de Medicaid los derechos para proseguir y obtener ayuda médica de un cényuge o padre.

+ ¢Algln nifio en esta solicitud tiene un padre viviendo fUera de 13 CASA? ...c..viirerireirieirieerieertee ettt ettt b et ee Osi ONo

* Si. Sé que me pediran cooperar con la agencia que recauda los pagos de ayuda médica de un padre ausente. Si considero que el cooperar
para recaudar los pagos de ayuda médica me causara dafio a mi o a mi hijo, yo puedo decirle a Medicaid y es posible que no tenga que
cooperar.

* Firmo esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado todas las respuestas a mi mejor saber y entender. Sé que si
intencionalmente proveo informacién falsa o errénea puedo ser penalizado tal como lo estipula la ley federal.

* Entiendo que debo comunicarle al Mercado de seguros en un plazo de 30 dias sobre cualquier cambio en mi situacién que no figure en esta
solicitud. Para comunicar un cambio puedo visitar CuidadoDeSalud.gov o llamar al 1-800-318-2596. Comprendo que el cambio podria afectar
mi elegibilidad para la ayuda econémicay la de los otros miembros de mi familia.

* Sé que de acuerdo con la ley federal, no se permite la discriminacién por la raza, color, origen nacional, sexo, edad, orientacién sexual,
identidad de género o discapacidad; y que si me siento discriminado puedo presentar una queja en www.hhs.gov/ocr/office/file.

+ Entiendo que la informacién de esta solicitud serd utilizada solamente para determinar mi elegibilidad para la cobertura médica, para ayuda
con mis gastos médicos (si la solicito) y para propositos legales del Mercado de seguros y de los programas de ayuda.

Necesitamos esta informacién para verificar su elegibilidad para ayuda en el pago de la cobertura médica si usted elije solicitarla. Verificaremos
sus respuestas usando la informacién en nuestras bases de datos electronicas y bases de datos del Servicio de Rentas Internas (IRS), Seguro
Social, el Departamento de Seguridad Nacional y/o una agencia de informes de crédito. Si la informacién no coincide, es probable que le
pidamos nos envie evidencia.

¢Qué puedo hacer si me dicen que no soy elegible y creo que estan equivocados?

En la mayoria de los casos puede apelar la decision. Busque en el aviso de elegibilidad las instrucciones para apelar para cada persona de su

hogar y los plazos para hacerlo. Tenga en cuenta que:

*+ Silo desea puede pedirle a alguien que apele o participe en su apelacién. Dicha persona puede ser un amigo, familiar, abogado u otro. O
puede apelar por usted mismo.

* Siusted presenta el recurso de apelacion podria mantener su elegibilidad hasta que se decida sobre su apelacion.
* El resultado de su apelacién podria afectar la elegibilidad de los otros miembros del hogar.

Para apelar, ingrese a su cuenta del Mercado de seguros en CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/ o llame al 1-800-318-2596. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-855-889-4325. También puede enviar el formulario de apelaciéon o una carta al Mercado de Seguros Médicos,
Departamento de Salud y Servicios Humanos, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Usted puede apelar una decisién sobre elegibilidad,
periodo de inscripcion, crédito fiscal, reducciones a los costos compartidos, Medicaid y CHIP, si le fueron negado uno de éstos. Si es elegible para
una reduccién de los costos compartidos o para el crédito fiscal, puede apelar el monto. Segun el estado en el que reside, tal vez pueda hacerlo a
través de Mercado de seguros o de la agencia estatal encargada de Medicaid y CHIP.

La PERSONA 1 debe firmar la solicitud. Si es un representante autorizado podra firmar aqui, siempre y cuando la PERSONA 1 haya firmado el
Apéndice C.

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)
L]

Si esta firmando la solicitud fuera del Periodo de Inscripciéon Abierta (del 1 de noviembre al 15 de diciembre), revise el Apéndice D (“Preguntas
sobre los cambios en su vida”).

PASO 6: Envie por correo su solicitud completada

Envie por correo su solicitud firmada a: Si desea registrarse para votar, puede completar
Mercado de Seguros Médicos un formulario de registro del votante en
Departamento de Salud y Servicios Humanos WWW.eac.gov.

465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Obtener Ayuda en Otro Idioma Que No Sea Espanol

Si usted, o alguien que esta ayudando, tiene preguntas sobre el Mercado de Seguros Médicos, usted tiene el derecho de obtener ayuda
e informacion en su idioma, sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-318-2596.

He aqui una lista de los idiomas disponibles y el mismo mensaje proporcionado anteriormente en estos idiomas:

Espanol (Spanish)
Usted tiene el derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo

alguno. Para comunicarse con un intérprete en espaiol relacionado con el
Mercado de seguros médicos, llame al 1-800-318-2596.

thX (Chinese)

1RBERARE RGBS ESERIEN  BAP N ER(EZE IRERRRN
5 5ENE 1-800-318-2596°

tiéng Viét (Viethamese)

Quy vi ¢6 quyén nhén sy gitp d& va thong tin bdng ngdn ngl ctia minh mién
phi. D& néi chuyén v6i mot thong dich vién bang tiéng Viét vé Thi Trudng Bao
Hiém Stic Khoe, xin goi s6 1-800-318-2596.

gt=01 (Korean)

Hol= #Hotel vz S8 HE2E RE2 22 £+ s Ao UASLICH
st=20E A& 2& A& (Health Insurance Marketplace)Hl CHSHO S AU
010k |G6Hed™, 1-800-318-2596 H 2 F 3G AIL.

d.s,=)) (Arabic)

A2l § pzsie @o Gusilly Lloe ey dolsdl dxll § Oleglally Buslull ds Jsasdl § Gl el
.1-800-318-2596 s JLas¥l =y (ommall opalid] Gows Jso da sl

Kreydl (French Creole)
Ou gen tout dwa pou resevwa ed ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale

avek yon enteprete an Kreyol konsénan Mache Asirans Medikal (Health Insurance
Marketplace), rele 1-800-318-2596.

Tagalog (Tagalog)

Mayroon kang karapatan makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong
wika na walang gastos. Upang makipag-usap sa isang tagapagsalin sa Tagalog
tungkol sa Health Insurance Marketplace, tumawag sa 1-800-318-2596.

Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyska¢ bezplatnie pomoc i informacje we wlasnym jezyku.
Aby porozmawiac z ttumaczem po polsku na temat Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych (Health, Insurance Marketplace), nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-318-2596.

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Obtener Ayuda en Otro Idioma Que No Sea Espanol (continte)

Pycckuin (Russian)

Bel MeeTe paBo 6eCIIATHO MOTYYUTh HOMOILb U MHPOPMAIIVIO Ha POJHOM
A3bIKe. YTOOBI TOTOBOPUTD C IIEPEBOAUYNMKOM Ha pycckoM o mardopme Health
Insurance Marketplace (ppIHOK MEIUIIMHCKOTO CTPAXOBAHMI), IO3BOHUTE I10

tenedony 1-800-318-2596.

Francais (French)

Vous avez le droit d’obtenir de l'aide et des renseignements dans votre langue sans
aucun cott. Pour consulter un interpréte en francais quant au Marché d’assurance
santé, composez le 1-800-318-2596.

Deutsch (German)

Sie haben das Recht, Hilfe und Informationen kostenlos in Ihrer eigenen Sprache
in Anspruch zu nehmen. Um mit einem Dolmetscher fiir die deutsche Sprache
tiber den ,,Health Insurance Marketplace® zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

oA (Gujarati)

dMal (Utl 4EA dAMR] el Hee ol H(BAl Roaclloll AU(usR B.
URLA (Il cauReeR (U getldau A AL aldAld s,
sl 21 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

Vocé tem o direito de obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem nenhum
custo adicional. Para falar com um intérprete de [Portugués] sobre o Mercado
de Seguros de Saude, ligue para 1-800-318-2596.

Italiano (Italian)

Se voi, 0 una persona che state aiutando volete chiarimenti mercato delle assicurazioni
mediche (Health Insurance Marketplace), avete il diritto di ottenere assistenza e
informazioni nella vostra lingua a titolo gratuito. Per parlare con un interprete potete
chiamare il numero 1-800-318-2596

H A& (Japanese)

TH&ED, b LIV AR — b 3TV 55D A Health Insurance MarketplacelZ[if
WEDETZWEEIE, BARGEVR— N L IERIR AL B TR LG AEA L TWE
7, 1-800-318-2596'F T TG 72 & | HRREBREL <2 E 0,

o ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Apéndice A IE Formulario Aprobado

- OMB No. 0938-1191

Cobertura Médica de un Empleo

Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguna persona de la casa sea elegible para la cobertura médica de un
empleo, aun si no la acepta. Adjunte una copia de esta pagina para cada empleo que ofrece cobertura.

Diganos sobre el empleo que ofrece la cobertura.
Haga una copia de esta pagina y entréguesela al empleador que ofrece la cobertura para que le ayude con las preguntas.

Informacion del Empleado
1. Nombre del empleado (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido) 2. Numero de Seguro Social del Empleado

Informacion del Empleador
3. Nombre del empleado

4, Numero de Identificacion Patronal (EIN) 5. NUmero de teléfono del empleador

| L] (N N

Ahora, ingrese la informacién de la persona o departamento que administra los beneficios de los empleados. Podemos llamar a
esta persona si necesitamos mas informacién:

6. Persona o departamento que podemos contactar acerca de la cobertura médica para empleados

7. Direccién del empleador (el Mercado de seguros podria enviar los avisos a esta direccién)

8. Ciudad 9. Estado 10. Cédigo Postal

11. Nimero de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Direccién de correo electrénico

C P N

13. ¢Este empleado esta inscrito en la cobertura ofrecida por este empleador o sera elegible en los préximos 3 meses?

QOsi (Continuar) (O NO (EMPLEADOR: Deténgase y regrese este formulario al empleado.

a. Si es el empleado no es elegible hoy, incluyendo como resultado EMPLEADO: regrese a su solicitud de cobertura del Mercado)
un periodo de espera o probatorio, cuando el empleado sera
elegible para la cobertura? (mm/dd/afio)

NN

b. ¢El empleador ofrece un plan médico que cubre al cényuge o dependientes?
Osi. (¢A cudles?) O Conyuge O Dependiente(s) (O NO (Vaya a la pregunta 14)

Escriba el nombre de cualquier persona en el hogar del empleador que es elegible para la cobertura de este empleo
Nombre

Nombre

Nombre

continiie en la proxima pagina

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Diganos sobre la cobertura de salud ofrecida por este empleador.

14. ¢El empleador ofrece seguro que cumple con el estandar de valor minimo*?
(Osi (vaya ala pregunta 15) (O NO (Deténgase y regrese el formulario al empleado)

15. Para el plan con el costo menor que cumple con el valor minimo, scuanto seria la cantidad que el empleado tiene que pagar en primas para la cobertura
individual? No incluya planes familiares. NOTA: Si el empleador ofrece programas de bienestar, ingrese la prima que el empleado pagara si recibe el
descuento maximo para algun programa para dejar de fumar y no recibe ningun otro descuento basado en un programa de bienestar.

a. El empleado pagara esta prima: $

NOTA: Ingrese la cantidad menor que el empleado podria pagar por cobertura.

b. El empleado pagar4 esta cantidad: O Semanal (O Cada 2 semanas (O 2 veces por mes (O Mensual O Trimestral O Anual
(Vaya a la préxima pregunta)

16. ¢Cudles cambios hara el empleador para el nuevo afio del plan?

O El empleador no ofrecera cobertura a partir de: (mm/dd/afio)

N R R

O La cantidad de la prima cambiara para el plan de menor costo que cumpla con el valor minimo* y esté a la disposicién de los empleados solamente.
(La prima debe reflejar solamente los descuentos para programas para dejar el tabaco. Véase la pregunta 15.)

a. El empleado pagara esta prima: $

b. El empleado pagara esta cantidad: O Semanal (O Cada 2 semanas (O 2 veces por mes (O Mensual O Trimestral O Anual

¢. Fecha del cambio: (mm/dd/afio)

O No sé si el empleador hara cambios.
O El empleador no hara ningtin cambio.

*Un plan de salud cumple con el “estandar de valor minimo” si el plan comparte al menos el 60% del total de los costos de los beneficios cubiertos para una persona promedio y
ofrece cobertura sustancial de hospital y servicios médicos.

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Miembro de la Familia Indio Americano o Nativo de Alaska (Al/AN)

Complete este apéndice si usted o un miembro de su familia es Indio Americano o Nativo de Alaska. Envie con este documento su
Solicitud para la Cobertura Médica y Ayuda para el Pago de Costos.

Diganos sobre el (los) (miembro(s) de la familia Indios Americanos o Nativos de Alaska.

Los Indios Americanos y Nativos de Alaska pueden obtener los beneficios de los Servicios de Salud para Indigenas, los programas

de salud tribales o los programas de salud urbanos para Indios. Es posible que tampoco tengan que pagar parte del costo y puedan
conseguir periodos especiales mensuales para su inscripcion. Responda las preguntas siguientes para asegurarse que su familia reciba
la mayor ayuda posible.

NOTA: Si tiene que incluir a mas personas, haga una copia y adjintela.

1. Nombre (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. ;Miembro de una tribu federalmente rECONOCIAA? .........cciiviercerceteeee ettt bbbt bbb b s s b st bt b e eb bbb esae s s st enes Osi ONo
Si. Nombre de la tribu: Estado donde reside la tribu:

1]

3. ¢Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indigenas, de un programa de salud tribal,
o un programa de salud urbano para Indios, o mediante una referencia de uno de estos programas?..........eeeeeeererrreererenes Osi ONo

No. Es elegible esta persona para obtener los servicios del Servicio de Salud para Indios, de los programas de salud tribales,
o programas de salud urbanos para Indios, o con una referencia de UNO de eStOS PrOgramas? .....cceeeuerrerereuererseesessessessessessessessesseesessees QOsi ONo

4. Es posible que cierta cantidad de dinero recibida no cuente para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Indique todos los
ingresos (cantidad y frecuencia) reportados en su solicitud que incluyan las cantidades de esas fuentes:
+  Pagos per cpita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, rentas o regalias
+  Pagos de recursos naturales, agricolas, ranchos, pesca, rentas o regalias de la tierra designada como fideicomiso de Indios por el Departamento
del Interior (incluyendo reservas y anteriores reservas)
+ Dinero de la venta de cosas que tienen un valor cultural

Al/AN PERSONA 1:

¢Con qué frecuencia?

$

1. Nombre (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. ;Miembro de una tribu federalmente rECONOCIAA? ......c.iiieiiieiieieeieiee ettt bbb bbbttt Osi ONo
Si. Nombre de la tribu: Estado donde reside la tribu:

1]

3. ¢Alguna vez esta persona ha recibido un servicio del Servicio de Salud para Indigenas, de un programa de salud tribal,
o un programa de salud urbano para Indios, o mediante una referencia de UNO de eSt0S PrOgramMaS?.......cceeueeeeereeeuseeseeseeseeseeseesesseeseiseineane Osi ONo

No. Es elegible esta persona para obtener los servicios del Servicio de Salud para Indios, de los programas de salud tribales,
o programas de salud urbanos para Indios, o con una referencia de uno de estos programas? ...........c.ceceeeevenes

Osi ONo
4. Es posible que cierta cantidad de dinero recibida no cuente para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). Indique todos los
ingresos (cantidad y frecuencia) reportados en su solicitud que incluyan las cantidades de esas fuentes:
+  Pagos per capita de una tribu que provienen de recursos naturales, derechos de uso, rentas o regalias
+  Pagos de recursos naturales, agricolas, ranchos, pesca, rentas o regalias de la tierra designada como fideicomiso de Indios por el Departamento
del Interior (incluyendo reservas y anteriores reservas)
+ Dinero de la venta de cosas que tienen un valor cultural

Al/AN PERSONA 2:

¢Con qué frecuencia?

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Apéndice C

Asistencia para Completar esta Solicitud

Para consejeros certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores solamente.
Complete esta seccién si usted es un consejero certificado de solicitudes, navegador, agente o corredor que llena esta solicitud para alguien mas.

1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)

e

2. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo

3. Nombre de la organizacién

4. Numero de identificacion (ID) 5. Solamente para los agentes/corredores: Nimero NPN

Puede seleccionar un representante autorizado.
Usted puede autorizar a una persona de su confianza para hablar sobre la solicitud, ver la informacién que contiene y discutirla y firmarla en
nombre suyo. A esta persona se le conoce como “representante autorizado”. Si en algiin momento cambia a su representante autorizado, debe

comunicarselo al Mercado de Seguros Médicos. Si usted es un representante designado legalmente para alguien en esta solicitud, presente
evidencia con la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. Direccién 3. NUmero de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Codigo Postal

7. NUmero de teléfono

(N

8. Nombre de la organizacién

9. Numero de identificacién (ID)

Con su firma, usted autoriza a esta persona a obtener informacién sobre la solicitud, firmarla y a representarlo en todos los asuntos futuros
relacionados con la solicitud.

10. Firma de la PERSONA 1 de esta solicitud 11. Fecha (mm/dd/aaaa)

NN RN

9 ¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita

ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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Preguntas sobre cambios en su vida
(Usted debe llenar el resto de esta solicitud y esta pagina. No envie este Apéndice solo.)

Si cualquier persona de esta solicitud ha tenido un cambio en su vida en los 60 Ultimos dias, complete las siguientes. Ciertos cambios haran
que sea elegible para la cobertura del Mercado inmediatamente. También le aconsejamos que responda estas preguntas si esta solicitando la
cobertura después de que el Periodo de Inscripcion Abierta haya terminado y antes de que comience el proximo.

Las respuestas a estas preguntas son opcionales. Si su situacién no ha cambiado, puede dejar las preguntas en blanco. Usted puede inscribirse
para obtener los beneficios de Medicaid y del Seguro Médico para los Nifios (CHIP) en cualquier momento del afio, aun si sus circunstancias

no han cambiado. Los miembros de las tribus federalmente reconocidas y los accionistas nativos de Alaska también pueden inscribirse para
conseguir la cobertura a través del Mercado de seguros en cualquier momento del afio.

Diganos sobre los cambios en su familia.

1. ¢Algun miembro perdié su cobertura médica en los Gltimos 60 dias o espera perderla en los préximos 60 dias?

Nombres Fecha en la que termind o terminara la
cobertura (mm/dd/aaaa)

e

[ Marque si la cobertura ha terminado porque no pagd las primas.

2. ;Algiin miembro se casé en los ultimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

BN

a. ¢Alguna de estas personas tuvo cobertura médica calificada en algiin momento durante los pasados 60 dias?..............c.cccccvererrennncs Osi ONo

Si contest6 si, indique los nombres a continuacion:
Nombres

3. ¢Ha sido algin miembro de la familia encarcelado, detenido o puesto en prision en los Gltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)

4. ;Ha obtenido algiin miembro un estatus migratorio legal en los Gltimos 60 dias?

Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)
N N
5. ¢Alguien nacid, fue adoptado, dado en adopcién o puesto en cuidado temporal en los tltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)
/N N
6. ¢Alguien se convirtié en dependiente debido a una orden de manutencion u otra orden judicial en los Gltimos 60 dias?
Nombres Fecha (mm/dd/aaaa)
/N N
7. ;Se ha mudado algiin miembro en los tltimos 60 dias?
Nombres Fecha de mudanza (mm/dd/aaaa)
/N NN

¢Cuél es el codigo postal de su direccién anterior? (O Marque aqui si se mudé de un pafs extranjero o territorio de EE.UU.

a. ¢Alguna de estas personas calificé para cobertura médica en algiin momento durante los Gltimos 60 dias?...............cccoeovevercveireirennnes Osi ONo

Si contest6 si, indique los nombres a continuacion:
Nombres

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite CuidadoDeSalud.gov o lldmenos al 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en inglés, llame al 1-800-318-2596. Si necesita
ayuda en otro idioma, llame al 1-800-318-2596, y digale al representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-855-889-4325.
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