Mercade de Seguros Médicos

Instrucciones para ayudarlo a
completar la Solicitud para la

Cobertura Médica y Ayuda para el

Pago de Costos

Curante el Periodo de inscripcidn Ablerta (1 de
nowlembre - 15 de enero) cada afio (o fuera de, sies

elegible), usted puade solicitar una cobertura de salud

através del Mercado de Seguros Médicos. El Mercado

le ayuda a encontrar una cobertura de salud adecuada
45U presupuesto y gue satisfaga sus necesidades.

Cuando solicite, usted podra saber si racibird ahorros
que pueda usar inmediatamente para ayudarle a
disminuir el costo de la prima de un plan del Mercado.

También podra saber si califica para cobertura gratis
0 a bajo costo a través de Medicald o del Programa de

Laguro Médico para Nifios (CHIP).

Hay diferantes maneras para solicitar. La forma mas
rapida es visitando CuidadoDeSalud.gov. 5 solicita
en linea, obtendra inmediatamente su Aviso de
Elegibilidad.

Estas instruccicnes incluyen ayuda adicional para
algunos de bos puntos de la solicitud en papel, pero no
para todos.

Antes de comenzar, tenga disponible esta
informacion:

= Mdmero de Seguro Social (S5M)

® Facha de nacimiento

& Nidmero de los documentos da los inmigrantes
elegibles gue guieren una cobertura de salud

® Talonarios o comprobantes de pago, formularios
W-2 u otra informacidn sobre los ingresos del hogar

= Nidmero de pdliza y de miembro para cualguier
cobertura médica actual que tenga

® Informacidn sobre cualguier cobertura médica por
trabajo que esté disponible para usted o su hogar

Esta solicitud tiene & pasos.
Use tinta azul o negra para completar la solicitud.

Paso 1: Diganos sobre usted.
[Pagina 1)

iUn adulto (18 aftos 0 mas) deberd ingresar su
informacién de contacto. Mecesitamos esta
informiacidn para que podamaos hacerle un
seguimiento sl usted tiene alguna pregunta sobre su
solicitud v para que podamos decirle para gué planes o
programas califica.

Paso 2: Diganos sobre su hogar
[Paginas 1-7)

Usted tiene que proveer informacidn sobre todo el que
estd en su declaracitn federal de impuestos vy sobra
todos los miembros de su hogar gue vivan con usted,
aungue no estén solicitando cobertura médica.
Empiece por usted.

El tamafio y los imgresos de su familla determinan
para qué programas wsted califica. Lea con detalle la
informacidn al final de la pagina 1 (";A quién tiene gue
imcluir en esta solicitud®) para saber a quidnes tieng
gue agregar an el Faso 2. La solicitud tiene espacia
para un maximo de 2 personas.

5l tiene mas de 2 personas en su hogar, haga coplas
de las paginas 5-F y complételas por cada persona
adicional.
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Uilice este grafioe parg detemmingr guign debe o i sen induidu en esla seccidn,

Incluya a estas personas, incluso si no
estan solicitando cobertura para si

Mo incluya a estas personas. 5i quieren
solicitar seguroc médico, deben llenar una

mismos. solicitud por separado.
Fara los ADULTOS Todas las personas que estan en la Clartas personas gue no estan en su
que necesitan misma declaracién federal de Impuestos, | declaracidén federal de iImpuestos, incluyendo:
cobertura: incluidos conyuges y dependientes = Cualquier persona mo relacionada gue viva
Cualguier conyuge que viva con usted, con usted
incluso si usted no estd en la misma = Cualguler miembro del hogar que no sea
declaracidn de Impuestos su chmyuge o hijos, Incluidos padres o
Cualguier hijo, incluldos los hijastros, que hermanos adulios, incluso si viven con usted
vivem con usted, incluso si usted no estd en| » Cualgquier miembro del hogar, coma hijos o
la misma declaracidn de impueastos hijas, que mo viven con usted
Fara los H_Iﬂl o5 Todas las personas que estan en la misma | Clertas personas gue no estan en la misma
gue necesitan declaracidn de impuestos federales, declaracidn de impuestos federalas,
cobertura:

incluidos padres y ermanos.

Cualguier padre, incluldos los padrastros,
gue wive con wsted, Incluso sl no estd en la
misma declaracidén de impuestos
Cualguier hermano (incluidos los

incluyendo:

= Cualquier persona mo relacionada gue viva
con usted

= Cualquier miembro del hogar que no
sea padre o hermano, como los abuelos,

hermanastros y medio hermanos] que
vivem con usted, inchuso si no estd en la = Cualquier miembro del hogar. incluidos los

misma declaracidén de impuestos

incluso si viven con wsted

padres, que viven separados de usted

PERSONA 1: (Empiece por usted)
{Paginas 2-3)

iMNecesita cobertura médica?
Complete toda la pagina.

JMo necesita cobertura médica?
Complete los puntos 1-9.

Purito 5

En el caso de cualguier persona gue se Inscriba en
una cabertura médica, compartimaos su respuesta 3
la pregunta “Sexo” com su compafila de seguros. 5
sU sex0 actual es diferente al sexo gue le asignaron
al nacer, puede zeleccionar la respuesta segdn la
informacidn gue desee compartir. La solicitud también
incluye preguntas opclonales si desea compartin
mias detalles sobre su identidad de género. 5 estd
embararada, aseglrese de seleccionar “Mujer® para
que pueda informarnos sobre & embarazo,
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Punta 7

Aln puede solicitar cobertura, aungue no

planifigue prsentar una declaracidn federal de

impuestos:

®m 5jestd cazado v e interesa recibir um reembolso
para la prima, debera hacer su declaracién federal
de impuestos conjuntamente 0on SU COMYUEE para
recibir el reembaolso.

® 5| 3 usted lo declaran como dependiente en la

declaracion de impuestos de otra persona, escriba
lo= mombres dal/de los contribuyante(s).

®m 5 lo declaran como dependiente, induya qué
relacidn tiene con ese contribuyente. Por ejempla, =i
usted s el hijo de ese contribuyente, escriba “hijo®.

Punta 10

5i usted tiene una necesidad de atencidn médica
especial o una condicidn de salud fisica, emocional
o mental que limita las actividades (como tareas
diarias, vestirse, bafiarse, etc.), o vive en una
institucion médica o asilo de anciamos, responder
“si* no hard que aumenten los costos de su atencidn
médica. 5 usted tiene una incapacidad o necesita
cuidado espedal, podria calificar para una cobertura
Eratis o @ bajo costo.
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Punta 13

5i usted no es ciudadano estadounidense o
nacional, pero tiene un estatus migratorio elegible
para recibir cobertura a través del Mercado, rellens
“sy proporcione el tipo de documento que tene y elf
los nimero(s) de identificacion del documentofs). (Vea
los detalles en las pdginas 6-8 de este documentol.

L) usted tiene mas de wno de estos documentos,
escribalos todos.

Puntas 18-22

Las preguntas sobre origen étnico, raza, identidad
de género y orientacion sexual son opcionales,
pero éstas ayudan al Departamento de Salud y
Larvicios Humanos de EE. UU. a mejorar &l servicio
atodas las personas que usan el Mercado. Usamos
esta informadén para asegurarnos de que todos
tengan acceso justo a la cobertura. Mo compartiremos
informacidn sobre orientacion sexual e identidad

de género con suU estado, compafila de seguros ni

sus provesdores de salud, y debemos proteger la
privacidad de su informacidn. Sus respuestas s6lo son
aocesibles para profesionales externos certificados,
Com asistentes, agentes o corredores, ¥ socios de
inscripcidn certificados. Proveer esta informacidén no
afectard la elegibilidad, opciones de plan médico ni
los costos. Esta informacidn no puede ser usada para
discriminar o denegar cobertura médica o senvicios de
cuidado de salud.

PERSONA 1: Informacion de
empleo actual e ingresos (piginas 3-4)

Le hacemos preguntas sobre sws Ingresos actuales
para averiguar sl usted califica para ayuda para el pago
de la cobertura y cudnta ayuda podrd recibir. Incluya
Cuamto gana en salario y en propinas antes de gue

le deduzcan los impuestos. Mo tiene que incluir las
cantidades que su empleador le deduce del chegue
para cuidado infantil, seguros médicos o planes de
retirc que “no estan sujetos a iImpuestos” (a veces
llamados “deducciones antes de los impuesios®).

5i trabaja por cuenta propia:

Escriba el tipo de trabajo que hace v el ingreso neto
que recibird este mes. Ingreso neto es la cantidad gue
queda después gue usted saca los gastos del negocio.
Esta cantidad puede ser positiva o negativa. Vayaala
tabla de deducciones a ingresos de trabajadores por
Cuenta propia en la pagina 8 de estas instruccicnes
para que sepa qué es lo que puede deducir de sus
ingresos brutos.

Punto 34
Deducciones: Enumere las deducciones que puede
hacer en la Lista 1 del formulario 1040 del IRS.

PERSONA 2 {Péginas 5-6)

JLa PERSOMA 2 necesita cobertura médica?
Complete la pagina 5.

JLa PERSOMA 2 no necesita cobertura médica?
Complete los puntos 1-10.

Punto 2

Use estos parentescos para describir qué relacidn
tiene la PERSOMA 2 con usted:

® Conyuge ®m Pareja de los padres

® Pargja m Ahueloda

® Hijo¥a (incluido um nific = Mietoda
adoptado) ® Sobrina o sobrino

= Hijasro/a ® Tiaotio

® Hijo/a de pareja ® Primo-hermano
domeéstica (incluido hijo g Suegra o suegro
adoptado)

® Muera o yemao

® Hermamola (induyendao & G Aad
medio hermanofa y MR oo
hermanastro/a) ® Otro pariente (por

5angre o matrimaonio)
® Mo relacionado (ni por
sangre, ni matrimanio)

® Padre/madre (incluido
padrefmadre adopthvo)
® Padrastro/Madrasira

Punta 5

En el caso de cualquier persona que se inscriba en
uma cobertura médica, compartimaos su respuesta a

la pregunta *Sexo” con su compaiila de seguros. 5i el
sexn actual de la PERSOMA 2 es diferente al sexo que le
asignaron al nacer, la PERSOMNA 2 puede seleccionar la
respuesta seglin la informacidn que desee compartr.
La solicitud también incluye preguntas opcionales

si la PERSOMA 2 desea compartir mas detalles

sobre su identidad de género. Sila PERSOMA 2 estd
embarazada, asegirese de seleccionar "Mujer” para
que pueda informarnos sobre el embarazo.
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Punto B

Usted de todas maneras puede solicitar la

cobertura aungue la PERSOMNA 2 no tenga pensado

hacer una declaracidn federal de impuestos:

® 5|3 PERSOMA 2 esta casada y le interesa recibir un
reembolso por la prima, la PERSOMNA 2 deberd hacer
su declaracion federal de Impuestos conjuntamente
Com su CAmyuge para recbir el reembolso.

B 5iala PERSOMNA 2 lo declaran como dependiente
en la declaracidn de impuestos de otra persona,
escriba los nombres delide bos contribuyenteds).

® 5 ala PERSOMA 2 ko declaran como dependiente,
incluya la relacidn de &l o ella con elflos
contribuyentels).

Por ejemplo, =l la PERSOMNA 2 es el hijo del
contribuyente, escriba “hijo”.

Purita 11

51 la PERSOMNA 2 tiene un problema meédico fisico,
emaocional o mental que causa limitaciones en
las actividades (como tareas diarias, vestirse

o bafiarse, etc.), o si la PERSOMA 2 tiene una
necesidad especial de atencion médica, o vive
en una institucidn médica o asilo de ancianos,
responder “si* o hard que aumenten |os costos

de su atencidn médica. 5i la PERSOMNA 2 tiene una
incapacidad o una mecesidad de cuidado especial,
podria calificar para una cobertura sim costo o a bajo
COSIO.

Purite 14

5i la PERSONA 2 no es ciudadano estadounidense o
nacional, pero tiene un estatus migratorio elegible
para recibir cobertura a través del Mercado, rellens
“sMy proporcione el tipo de documento que tene y
ellos mimerols) de identficacin del documentods).
{Revize los detalles en las paginas 6-8 de este
documenta). & la PERSOMA, 2 tiene mas de uno de
estos documentos, escribalos todos. Punto 12 mo
necesita ser completado si la PERSOMNA 2 no solicita la
cobertura médica.
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Puntos 20-24

Las preguntas sobre origen &tnico, raza, identidad
de género y orientacion sexual son opcionales,
pero éstas ayudan al Departamento de Salud y
Servicdos Humanos de EE. UL a miejorar el servico

a todas las personas gue usan el Mercado. Usamos
esta informacidn para asegurarmos de que todos
tengan acceso justo a la cobertura. No compartiremos
informacidn sobre orientacidn sexual e identidad

de género con el estado, compafia de segurcs ni
proveedores de salud de la PERSOMA 2, y debemos
proteger la privacidad de su informaddn. Las
respuestas solo son accesibles para profesionales
externos certificados, como asistentes, agentas o
corredores, y socios de inscripcidn certificados. Proveer
esta informacidn no afectard la elegibilidad de la
PERSOMA 2 para una cobertura de salud, sus opdones
de plan de salud o sus costos en ninguna forma. Esta
informiacidn no puede ser usada para discriminar o
denegar cobertura médica o servicios de cuidado de
salud.

PERSONA 2: Trabajo actual e
informacion de ingresos paginas 6-7)

Proporcione informacidn sobre los ingresos
actuales de la PERSONA 2 para ver averiguar sl

s elegible para recibir ayuda para pagar por la
cobertura, Incluya cudnto la PERSOMA 2 gana en
salario vy &n propinas antes de que le deduzcan los
impuestos. Mo tiene que incluir las cantddades que
el empleador deduce del cheque de la PERSOMA 2
para culdado infantil, seguro médico o planes de
retiro gue “no estam SWjetos a impuestos” (a veces
[lamados “deducciones antes de los impuestos®).

5i la PERSOMA 2 trabaja por cuenta propia:
Escriba el tipo de trabajo que hace la PERSOMA

2 ¥ owantos ingresos netos ingresard este mes,
Ingreso neto es la cantidad que gueda después que
usted saca los gastos del negocio. Esta cantidad
puede ser positiva o negativa. Vaya a la tabla de
deducciones a ingresos de trabajadores por cuenta
propia em la pagina 9 de estas Instrucciones para
que sepa gué as lo que puede deducir la PERSOMNA
2 de sus ingresos brutos.

Punto 35

Deducciones: Enumere las deducciones que pusde
hacer la PERSONA 2 en la pagina princpal de su
declaracidn federal de impuestos 1040,
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Paso 3: Miembro(s) del hogar Indio
Americanos o Nativos de Alaska
(Al/AN) (pagina 8)

%l algulen de su hogar es indio americana o nativa de
Alaska, marque “si*, complete el Apéndice B: Miembro
del hogar Indio Americano o Mativa de Alaska (AlfAN),
y anwviels junto con 3 selicitud. Los miembros de tribus
raconocidas a nivel federal y las personas que son
elegibles para recibir atencidn a través de proveadores
del Sarvicio de Salud Indigena pusden ser elegibles
para recibir protecciones especiales.

Paso 4: La cobertura médica de su
hogar (pagina g)

Punto 1

£l su estado indicd que alguna persona no califica
para Medicald o para el Programa de Seguro Médico
para Mifios (CHIPY, en los ditime 90 dias, escriba sus
nombres y la fecha aquil.

Punto 2

£l a alguien en su hogar e le ofrece cobertura de salud

basada en un empleo (ya sea su propio empleo o el

empleo de otra personal:

® Complete “si®, incluso si se les ofrece cobertura pero
no estan Inscritos acualmente.

® Escriba “no® sl la dnica cobertura gue se le ofrece
3 alguien en su hogar es COBRA o seguro para
jubilados.

£l a alguien en su hogar se le ofrece cobertura,
complete el Apéndice A: Cobertura de salud basada en
&l empleo, y envielo con su solicioud.

También preguntamos si el empleador ofrece un
Aruerdo de Reembaolso de Salud (HRA) de cobertura
indridual o un HRA para Pequefios Empleadores
Calificados (SEHRA) Estos no son planes de salud
tradicionales basados en &l empleo. El empleador elige
un rmonto en délares que reembolsara por gastos
médicos en lugar de ofrecer un plan de salud.

El empleador no puede ofrecerle una cobertura
individual HRA o QSEHRA y un plan tradicional basado
en al trabajo. & no estd seguro si el empleador ofrace
una cobertura individual HRA o QSEHRA, preguntela.
£l a alguien en su solicined se le ofrece uno de estos, el
Mercado se comunicara con usted para obtener mas
infarmaciin.
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Punto 3-4

5i alguna de las personas que estd solicitando
cobertura médica estd inscrita actualmente en algin
tipo de cobertura médica de las que aparecen en la

pagina & de la solicitud, margue el tipo de cobertura,
escriba el nombre de la persona al lado de la cobertura

gue tiene e incluya cualguier otra informacidn gue se
solicite.

Paso 5: Su acuerdo y firma (pagina 9)

Lea las declaracionas en esta pagina de la solidtud,
firme con su nombre y escriba la fecha de hoy.

Al firmar, usted estad de acuerdo en que toda la
informacidn que proporciond es verdadera y cormecta.
5 usted o alguna otra persona que esta solicitando
cobertura de salud en esta solicitud se encuentra
preso (detenido o en la carcel), escriba su nombre en el
renglén correspondiente. 5 la persona esta pendiente
de disposicion de cargos, margue la casilla.

Si un representante autorizado lo ayudd a llenar

esta solicitud:

® Pueden firmar el formulario por usted, pero
deberan completar el Apéndice C: Ayuda para
Completar esta Solicitud y emviarlo con su solicitud.

& Usted (PERSOMA 1 en la solicitud) debe firmar al
Apéndice C para permitir gue al representante
autorizado firme esta solicitud, obtenga informacion
oficial sobre esta solicitud y actde en su nombre
en todos los asuntos futuros relacionados con esta
solicitud.

Paso 6: Envie por correo postal su
solicitud completada. (ragina 10)

Haga una copla de su solicitud para guardarla en sus
registros, luego emvie por correo todas las pginas
originales a:

Mercado de Seguros Médicos

Departamento de Salud y Servicios Humanaos
465 Industrial Bhed.

London, KY 40750-0001

Lze la cantidad correcta de franguea cuanda envie su
solicitud. La cantidad del frangueo dependera dal paso
de la solicitud, el cual estard basado em el nimers de

paginas.

5i usted no tene toda la informaddn o no puede
terminar todos los puntos, envienos su solidtud de
todas maneras. Mos comunicaremaos con usted dentro
de 1-2 semanas.
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Estatus migratorio y tipos de documentos

£l usted no es cludadano pero es elegible, y estd solicitando cobertura de salud, escriba el nombre de sus
documentas de inmigracidn en la pagina 2 (y en la pagina 5, sl algdn miembro del hogar esta solicitando cobertura),
En la lista siguiente ward algunos tipos comunes de documentos. 5 su documento no estd em la lista, puede
escribir el nombre del documento. 5 no esta seguro o tiene wun estatus elegible, pero mo tiene ningln documentao,
llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 para ayuda. Los usuarios de TTY pueden llamar al

1-B55-889-4325,

51 TIEME:
Tarjeta de residente permanente, “Tarjeta verde® (I-551)

ESCRIBA LD SIGUIENTE PARA EL DOCUMENTO
DE IDENTIDAD:

Widmero de extranjero
= Mdmero de la tarjeta

Permiso de reingreso (I-327)

Wimero de extranjero

Dooumento de viaje para refugiado (1-571)

Wimero de extranjero

Permiso de trabajo (- 66)

Widmero de extranjero
= MWdmero de tarjeta
» Fecha de expiracidn
= Cédigo de la categaoria

‘fisa de inmigrante con lectura electrénica de datos
{con mota temporal [K551)

Wimero de extranjero
Wimero de pasaporte
Fals que lo emite

Sello ternpaoral 1-551 {en el pasaporte o 1-94/1-944)

Midmero de registro de extranjero

Registro de Emtradas/Salidas (F940-544)

= Wimero de 194

Registro de Entradas/Salidas en el pasaporte extranjero
(-394}

Mdmero de 144
Wimero de pasaporte
Fecha de expiracidn

= Pals que lo emite

Fasaporte extranjero

Wimero de pasaporte
= Fecha de expiracion
Fals que lo emite

Certificado de Elegibilidad para Estatus de Estudiante
mo Emigrante (|-20)

Wimero de identificacidn SEVIS

Certificado de Elegibilidad para Estatus de Visitante de
Intercambio (D52019)

= Wdmero de identificacion SEVIS

Motificacian (I-797)

= MWdmero de extranjero @ un nAmero
de |-94

Owro

MWidmero de extranjero o un nbmero de F94
= Descripcion del tipo o nombre del documenito

Fara mas documentos o estatus de migracidn elegibles, vaya a la pgina siguiente.
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Usted también puede escribir estos documentos o
estatus:

® Un dotumento que indique que se es miembro
de una tribu india reconocida federalmente o
indio americano nacido en Canada (Nota: Esto
& considera como un estatus migratorio elegible
para Medicaid, pero no para un plan de salud del

Mercado.}

® Carta de elegibilidad de la Oficina de
Reasentamiento de Refugiados (ORR) (si es menor
de 18}

s Certificacion de la Oficina de Reasentamiento de
Refugiados (ORR) del Departamento de Salud y
Lorvicios Humanos [HHE) de los EE.ULL

s {ubano/haitano admitdo

® Canyuge maltratado, hijo o padre bajo la Ley de
Wiolenda contra la Mujer (VAWA en inglés)
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Para las personas que trabajan por
cuenta prnpia {continuacidn de la pagina 3)

5i usted tiene cualquiera de estos gastos, puede
substraerlos de su ingreso bruto para obtener la
cantidad de sus ingresos netos como trabajador por
cuenta propia:

m (Gastos de auto y camidn (para viajes durante el dia
de trabajo, no para iry venir de la casa al rabajo)

® Salario del empleado y beneficlos suplementarios

® (nterés (Incluya kos intereses de la hipoteca de la
£dsa pagada a los bancos, etc)

® Renta o arremdamients de propledad para megocios
y senvicios pdblicos

Publicidad
Feparaciones y mantenimianto

Impuestos deducibles de empleo por cuenta propla

Contribuciones a un plan de pensian simplificada
para empleados (SEF en inglés), SIMPLE o plan de
jubllzcidn calificado

Seguro de propledad, seguridad & Interrupcidn de
actividades emnpresariales

Depreciacitn

Servicios legales y profesicnales
Comisiones, impuestaos, licenclas y cargos
Contratos laboralas

Clertos viajes de negocio y comidas

Costo del seguro médico para autdmomos
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Instrucciones para ayudarlo a

completar un Apéndice

Apéndice A: Cobertura Médica de
un Empleo

i alguien de su hogar tiene wuna oferta de cobertura
médica de un trabajo, aungue sea a ravés del padres
madre o chmuge, propordone informacidn sobre

la oferta de coberiura, independientemente de si la
persona tiene la cobertura en estos mMomentos.

Puntos 15-16
indigue el monto de la prima gue wsted o cualquier

miembro de sw hogar tendria que pagar por el plam
de menor costo que cubra solo al empleado o al

empleado y al hogar.

Complete una pagina para cada empleador gue

ofrezca cobertura de salud. Puede usar nuestra hoja de

trabajo de la Herramienta de cobertura del empleador
{CuidadobeSalud. gow/downloadsfesfemployer-
coverage-tool. pdf) para ayudarlo a recopilar esta
informacidn.

Apéndice B: Indio Americano o
Nativo de Alaska (Al/AN)

Sl usted o un miembro de su hogar es Indio americano
o nativo de Alaska, complete el Apéndice B. Le
preguntaran a gué tribu perienace, ingresos y otra
informacidn.
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Apéndice C: Ayuda para
completar esta solicitud

= Consejeros certificados de solicitudes,
navegadores, consejeros que atienden en
persona y otros asistentes: Estas personas y
organizaciocnes profesionales estan capacitados
para ayudar a los consumidores gue estan en
busca de opciomes para una cobertura médica
a través del Mercado, incluyendo ayuda para
llenar esta solicioed. Estos servicios son gratis
para los consumidores. Usted puede pedirles una
ceriificacidn gue demuestra que estdn autorizados
para hacer este trabajo. Ellos pueden ayudarlo a
completar esta seccidn. El ndmero de identificacicn
es &l ndmero de identificacion del navegador. Esta
identificacitn {13 letras y mimeros) es dnica y se le
da a cada navegador.

= Agentes y corredores: Los agentes y corredores
pueden ayudarlo a solicitar ayuda para pagar por
la coberturay a inscribirse en un plan del Mercado.
Pueden hacerle recomendaciones especificas
acerca del plan en el gue debe inscribirse. También
tiemen licencia y estan regulados por los estados y
generalmente reciben pagos y comisiones de las
comparfilas de seguros de salud cuando insoariben a
un cliente. Ellos pueden ayudarlo a completar esta
seccidm.

Escriba los dos ndmeros de identificacion de
agentes y corredores.

Mimero de identificacion de usuario de FFM:
Es un ndmero de identificacon Gnico que crea
el agente o corredor cuando se inscribe en el
Mercado.

Mimero Macional de Productor (NPN): Un
ndmero Unico (de un maximo de 10 digitos)

que se le asigna a cada agenie o corredor Con
licencia. Puede encontrar el NEM de un agente o
corredor autorizado facilmente visitando el sitio
de Internet del Productor Naconal de Seguro en
nipr.com.



8 Usted puede elegir un representante autorizado.
Esta es la persona que usted seleccione para
actuar em su nombre con el del Mercado, como un
miembro del hogar u otra persona de confianza.
Algunos represantantes autorzados pueden tener
autoridad legal para actuar en su nombre.
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Apéndice D: Preguntas sobre
cambios en su vida

Un cambio en suvida gue puede hacerlo elegible para
um Periodo Especial de Inscripcidn para Inscribirse

en umn segure médico. Epmplos de camblos de vida
son mudarse a un nuevo estade, ciertos cambios en
sus ingresos y los cambios en el tamafio del hogar
[por ajemplo, si se casa, divorcia o tiena un bebé).
Para una lista completa de los cambios de vida, visite
CuidadoDe%alud . gov/es/coverage-outside-open-
enrolimentfspecial-enrcliment-period.
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Ley de Privacidad
Permiso para enviar la informacidn

Al erviar edta selicitud, usted nos dice que tiens parmisa de todas las peréonat cuya informacion aparece en la salicited tants
para enviar su infermacidn al Mercade come para recibin cualgquier eamunicacion sobre su elegibilidad e inseripeian,

Declaracidn de la ley de privacidad (vigente desde 10/1/2013)

Estamos sutariradod para I'E'l!ﬂpﬂﬂl' la infarmacion en aga
farmularie y cuslguier dacumentacion complernentaria,
incluidos los ndmeres del Segure Social, en virted de la Ley
de Proteceion al Patiente y Cuidade de Salud a Baja Precis
{Ley piblica Ne. 111-148), segin enmendada por la Ley de
Recanciliacian del Cuidado de Salud y Educacian de 2010 (Ley
publica Ne. 111-152), y la Ley de Seguro Sodal.

Mecesitamos la informacion proporcionads sobre wited

¥ OIr&s pErsonas enumeradas en este formulario para
determinar la elegibilidad para: (1) la inscripein en un

plan de saled autorizado a ravés del Mercada de Seguras
Médicos lederal, (2) programas de seguro a bajo precia
{tamo Medicaid, CHIP, pags de crédits tributario anticipada
de la prima y redwccidn de los costes campartides], y

{3 cenificaciones de exenciones de los requisites de
resporsabilidad individual. Como parte de e protess,
wamas awverificar la informacion proposcionada e el
farrmulario, vamas & cormunicamos con usted o con Su
representante autorizade y, finalmente, le proparcionarermos
La infarmacian al plan de salud que wsted haya seleccionada
para gue puedan inderibir 8 cualquier pariona elegible én

un plan de sahed autorizado o programa de seguras a bajo
precio, Tambidn usames & informadidn praparcionada cormo
parte de una operacian que & lleva a cabo en &l Mercado de
Seguros, que incluye sctividades coma verificar La continuidad
de la elegibilidad para wdas los programas, procesarmiento
de apelaciones, dar informacion y administrar los programas
de segurod & bajo precio para |t personas elegibles,
decarrallar actividades de supervision y control de la calidad,
cormbatir &l fraude y respander & cualguier preooupacion
sobre la seguridad o la confidencialidad de 1a infarmacidn,
Aunque propercionar la infermadidn que e pide (induides
les nurmeros ded Segurs Sacial] e veluntaris, ne hacerlo
pueds demarar o impedic que wited pusda obtemer
cobertura de salud & travis del Mercada de Seguras, el paga
de erédita ributario anticipado de la prirma. 5i usted no
proparciona la informacion correcta en este lermulario, o
propardona con canogmienma y con intencidn informacion
falsa o fraudulents, podria estar sujets 4 una penalidad u
otra tipa de accidn legal,

Con &l fin de verificar y procesar las solicitudes, determinar
la elegibiidad y operar el Mercada de Seguras, necesitamos
carmpartic parte de la infarmacion que recibimas con
entidades fuera de CMS, sntre el

1. Onras spencias federales, (como e Servicios de Rentas
internas, la Administracian del Sepure Sodial y &l
Departaments de Sepuridad Interns), agendias estarabes
(earmo & Medicaid o CHIP] & agencias de pabismad
locales. Podermes wsar la infarmacidn que usted
prowea &n prograrmas de cormputacion para determinar
carrespondencia can cualquiera de estas grupos para
realizar determinaciones de elegibilidad, para verilicar
La continuidad de |a elegibilidad para instribirss &n un
plan de salud auterizade o pragramas de beneficios

Lisy dhe Privacidad
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fedarales, o para pracesar apelationes de determinacitn
de elegibilidad; La infarrmacion propordonada par

las solicitantes no & utilizard para comprobar el
cumplimients de Lag lepes de nmigracion;

2. Oaras fuentes de verificacion incluyen las agencias de
informes de crédito;

3. Log empleadores identificados &n las solicitudes para |a
deterrminacion de elegibilidad;

4. Solicitantes/perionad insScritad, y repradentantsd
sutorizadod de sobicnantes/perdon st inderitad;

5. Agentes, corredores de segurod y entidades que lanzan
plamnes de salud autorizadas, sepin s2a aplicable, qus
estén certificadas par CMS y que syuden a los solicitant e
pErsonas insritas;

6. Contratistas de CMS dedicados sl desempefio de wna
funcidn para &l Mercado de Saguras, ¥

7. Cuslguisr ofra peraana Lagin |o exija @ lo permita la ey en
conformidad can la Notificacidn de Registro del Sistema
de la Ley de Privacidad asociada can edta recapilacian
[Sisterna de Intercambios de Seguros de Salud de CMS
(HL), Siseema de CMS Mo, 09-70-0560, tepin enmendado,
Registro federal 7B, 8538, 6 de rmarza de 2013, y Registro
federal T8, 32256, 29 de maps de 201 3).

Verificacion de la identidad

Para proteger su privacidad, tendrd que pasar la Verificacion
de suidentidad antes de salicitar otros privilegios de aceeso
& la cuenta, Usted esd auterizanda & Experian, un proveedar
de verilicacion de identidad externo, para que acceds & 1u
infarmacion persanal can & fin de verificar su identidsd en
nambre de CMS. A cantinuasian le presantames slgunos
BUALES BArs qué LEREa &n Cusnla.

Asepurese de haber proporconado correctaments Su
nambre |agal, 2u dormicilie actual, su numers de teléfono

principal, la fecha de su nacimiento y su direccion de carrea
electranico. Mesotres utilizaremes su informacion personal
salarmente para que Experian verifigue su identidad,

La verificacitn de su identidad requiere que Experian we la
infarmacion de su perfil en el infarme del condurnider. Coma
resultado, usted verd en su infarme de Experian ¢l enuncisdo
“woltinguiry” (Revisidn de historial erediticio sin afectar
puntaje). Solamente wsted padrd ver eSta revisidn, nunca se
e divulgard a terearas y no alectard s puntaje de crédito. La
révision ("ot inguiry™) & titula “Servicios de Cormprobacion
de CM5" y 42 quitars del infiorrme de Experian & los 35 meses,

Tal vez usted tenga que scceder & su infermatisn personal
y |8 infarmacion en el infarme del consurmidor, dado que |a
salicitwd de Experian Lal vaz necesite gue responda algunas
preguntas de scuerds con |a information que consta &n Sus
expedieries,

Eata declaracion a4 la notificatisn requerida par | Ley da
Privacidad de 1974 (S UELC § 5528 N3] Pusde ablsnar
Fruds infor maciin sabre edmo adrminEirarmes su infarmacisn
visitande CuidadoDesalud. gov/how-we-Lseyour-data,
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Esta valiosa informacion llega a usted
gracias a la colabolacion de:

Helping Families LLC
Visite nuestra pagina para mds informacidn: Helping-families.net

o0 llamle para mds ayuda: 346 675 2448

L5 no excluye, niega beneficias ni discrimina de gtro modo a ninguna persand por Motivos de raz, (oo, of gen nacional,
incapacidad, sexa {indusda ka crierraciin sexual y B idertidad de género) o edad en la sdmisidn, participacén a recepcian de
los servicias y beneficias bao cualguiera de Sus programas y acthidades, ya sea levados a cabo par CMS drectamente a &
travis de un contratisia o uakquier obra entidad con fa gue CMES acuerde llevar 3 mabo 5us programasy actividades

e, cosmio letra grande, brailie o audia

gue ko han dscrimenado

Wizre CMS.gow/ Albowt CMEAWeb-Policies- impartant-Links/Acceszibility-N ondiscrimination. isabilities-Notice, (20 inghés)
o llamie al 1:300-318-2596. Los usuancs de TTY pusden |llamar al 1=-855-389-4325

Mercado de Seguras Medicos F
£S5 Producto Ne. 117085 : _/{ CuldodobeSolud oo
Z ! "\-q,'_ o

[ producta s finarcissds con direra de kae caniribrpenies de ko Desdes Unido L l.i'

1) IR RULLITRES . SR TR




