Mercado de Seguros Médicos

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

Victor Velasquez
1135 Ross Ave
Dallas, TX 75217

Fecha de la solicitud: 26 de marzo de 2019
NUumero de ldentificacion de Solicitud 2019: 3017778557

26 de marzo de 2019

Aviso de elegibilidad: no puede inscribirse en este momento

Miembro(s) de la
familia

Resultados

Préximos pasos

Importante: Debe presentar los documentos.
Este aviso incluye fechas limites y detalles.

Victor Velasquez

« Seria elegible para comprar un plan del
Mercado, pero no califica para un Periodo
Especial de Inscripcion. Necesitamos mas
informacion.

« Elegible para pagos anticipados del crédito
fiscal para las primas para ayudar a pagar un
plan del Mercado. Usted puede usar el crédito
fiscal hasta un méaximo de:

« $563.00 cada mes, que es $6,756.00
anual, para su hogar fiscal.

« Esto se basa en el ingreso anual del hogar de
$12,192.00—Ia cantidad que inform¢ en su
solicitud o que provenia de otras fuentes de
informacion recientes.

Mantenga su solicitud actualizada. El proximo
Periodo de Inscripcién Abierta comienza a fines
de 2019.
Su cobertura actual esta disponible. Continte
con la inscripcion para confirmar esta
cobertura.
Para el marzo 16, 2019, envie la
documentacion para confirmar:

» Cuidadania de Victor Velasquez
Para el junio 24, 2019, envie la documentacion
para confirmar:

e Ingreso de su hogar

Si sus "Resultados" indican que es elegible para anticipos del crédito fiscal o reducciones de los costos
compartidos significa que parece no ser elegible para Medicaid de acuerdo a la informacion en su solicitud. Sin
embargo, usted aun puede ser elegible para Medicaid si tiene una incapacidad o necesidades de cuidado
médico especial que no reportd en su solicitud. Para aprender mas, visite
CuidadoDeSalud.gov/es/people-with-disabilities 0 comunigquese con su agencia estatal de Medicaid para
preguntar por las reglas en su estado.
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¢Por qué no califico para otros programas?

Victor Velasquez—No califica para Medicaid o CHIP porque no cumple con los requisitos actuales de su

estado.

¢ Qué debo hacer ahora?

Incluso si esta fuera de la Inscripcion Abierta y no puede inscribirse ahora, asegurese de enviar los
documentos solicitados a continuacion para que su informacion de elegibilidad esté actualizada para
referencia futura.

Envie confirmacién de su ciudadania

Victor Velasquez—Envie la documentacion para el 16 de marzo de 2019 confirmando su ciudadania. Si no lo
hace, su elegibilidad para la cobertura médica del Mercado podria terminar.

Envie una copia de los documentos en la primera lista:

Pasaporte de los EE.UU.

Certificado de Naturalizacién (N-550/N-570)

Certificado de Ciudadania (N-560/N-561)

Licencia de manejar emitida por el estado (disponible en Michigan, Nueva York, Vermont y
Washington)

Documento de tribu india reconocida federalmente que incluya su nombre y el nombre de la tribu
india federalmente reconocida que ha emitido el documento y que indica su membresia, inscripcion o
afiliacion con la tribu. Los documentos que puede proporcionar incluyen:

Una tarjeta de inscripcion tribal

Un Certificado de Grado de Sangre India

Un documento de censo Tribal

Documentos con membrete Tribal firmados por un funcionario Tribal

Si no tiene ninguno de los documentos indicados anteriormente, puede enviar dos documentos—uno de cada
lista que aparecen a continuacion:

Puede enviar un documento de esta lista:

Certificado de nacimiento publico de los EE.UU.

Informe Consular de Nacimiento en el Extranjero (FS-240, CRBA)

Certificacion de Informe de Nacimiento (DS-1350)

Certificacion de Nacimiento en el Extranjero (FS-545)

Tarjeta de Identificacion de Ciudadano de los EE.UU. (I-197 o la versién anterior 1-179)

Tarjeta de las Marianas del Norte (I-873)

Decreto de adopcion definitivo indicando el nombre de la personay el lugar de nacimiento en los
EE.UU.

Registro de Empleo del Servicio Civil de los EE.UU. indicando empleo antes del 1 de junio de 1976

e Registro militar indicando un lugar de nacimiento en los EE.UU.
e Registro médico de los EE.UU. de una clinica, hospital, médico, comadrona o institucion indicando un
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lugar de nacimiento en los EE.UU.

e Registro de seguro de vida, médico o de algun otro tipo de los EE.UU. indicando un lugar de nacimiento
en los EE.UU.

e Registro religioso indicando el nombre del nifio y el lugar de nacimiento en los EE.UU.

e Reporte escolar que muestre el lugar de nacimientos en los EE.UU.

¢ Registro de censo Federal o Estatal indicando ciudadania americana o lugar de nacimiento en los
EE.UU.

e Documentacion de un nifio adoptado nacido en el extranjero que recibi6 ciudadania americana
automatica (IR3 o IH3)

Y una copia de uno de estos documentos:

e Licencia de manejar emitida por un Estado o Territorio o tarjeta de identificacion emitida por un
gobierno Federal, estatal o local

e Tarjeta de identificacion escolar

o Tarjeta de las fuerzas armadas de los EE.UU. o registro de induccién en las fuerzas armadas o tarjeta de
identificacion de dependiente Militar

e Tarjeta de Marino Mercante Guardacostas de los EE.UU.

e Tarjeta de Registro de Votante

e Un registro de clinica, médico, hospital o escuela, incluyendo registros preescolares o de guarderia
infantil (para los menores de 19 afios)

e Dos documentos que contengan informacion consistente sobre la identidad del solicitante, como
identificacion de empleadores, de la escuela secundaria y diplomas universitarios, certificados de
matrimonio, sentencias de divorcio, titulos de propiedad o titulos

Envie informacion del ingreso de su hogar

Victor Velasquez—Envie documentacion para el 24 de junio de 2019. Necesitamos confirmacion del ingreso
anual de su hogar, incluido el ingreso que recibe cada miembro del hogar, aungue no estén solicitando
cobertura médica. Si no la envia, podria tener que pagar mas por la cobertura y los servicios cubiertos, porque
el Mercado cambiara o terminara su ayuda financiera. Puede que tenga que enviar mas de un documento
dependiendo de la situacién de su hogar (por ejemplo, debera enviar varios documentos si mas de una
persona de su hogar recibe ingresos).

El documento que envie debe reflejar la cantidad del ingreso que informé en la solicitud para el Mercado.

Ejemplos de documentos que puede enviar:

e Formulario 1040 de declaracién de impuestos (version federal o estatal)—Debe contener nombre,
apellido, cantidad de ingresos y afio.

e Formularios W2 0 1099 (incluye 1099 MISC, 1099G, 1099R, 1099SSA, 1099DIV, 1099S y 1099INT) con
nombre, apellido, monto del ingreso, afio y nombre del empleador (si aplica)

¢ Recibo de sueldo—Con nombre, apellido, monto del ingreso y periodo o frecuencia de pago con la
fecha de pago. Si el recibo de sueldo incluye horas extras, indique la cantidad promedio de horas extras
por cheque.

e Documentos de empleo por cuenta propia (incluye el formulario 1040 Anexo C, el estado de ganancias
y pérdidas trimestral o del afio a la fecha mas reciente o el registro de empleo independiente)—Con
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nombre, apellido, nombre de la compafiia y monto del ingreso. Si envia un registro de empleo por
cuenta propia, indique las fechas cubiertas en el registro y el ingreso neto de ganancias/peérdidas.

e Declaraciones de la Administracion del Seguro Social (carta de beneficios del Seguro Social)—Con
nombre, apellido, monto del beneficio y frecuencia de pago

¢ Beneficios por desempleo (carta de subsidios por desempleo)—Con nombre, apellido, fuente/agencia,
monto del beneficio y duracién (fecha de comienzo y fin, si aplica)

Cémo presentar los documentos que comprueben su elegibilidad
Cargar es la manera mas rapida de enviarnos los documentos. Ingrese a su cuenta del Mercado, luego
seleccione “Continuar”. Seleccione su solicitud actual y haga clic en “Detalles de la solicitud.” Usted vera un
boton para cada situacion a resolver. Haga clic en el botén, luego seleccione un documento y carguelo. O
puede enviarnos copias. Mantenga los documentos originales y envie una copia con su hombre y el niUmero
de solicitud en cada pagina, junto con la pagina de cddigos de barras incluido con este aviso. Envie las copias
al:

Mercado de Seguros Médicos

Attn: Procesamiento de Cobertura

465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001
Para mas informacion sobre como seleccionar documentos y cargarlos o enviarlos por correo al Mercado,
visite CuidadoDeSalud.gov/es/submit-documents. Para encontrar ayuda en persona, visite
Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.

¢ Usted no puede elegir o cambiar de planes en este momento porque la Inscripcién Abierta ya termino
y usted no califica para un Periodo Especial de Inscripcion.

e Usted podré inscribirse en el proximo Periodo de Inscripcion Abierta. Si tiene cambios de vida, como el
ingreso o el tamafio de su hogar, puede ser elegible para inscribirse antes si califica para un Periodo
Especial de Inscripcion. Para averiguar si califica visite CuidadoDeSalud.gov/es/reporting-changes, o
revise “Entender su aviso de elegibilidad,” incluido en su primer aviso de elegibilidad cada afio de
cobertura.

¢ Qué ocurre si la informacién indicada en mi solicitud cambia durante el afio?

Si tuvo un cambio de vida y la informacién que nos dio cuando solicit6 ya no es correcta, es hecesario que nos
informe dentro de los 30 dias del cambio. Los cambios pueden afectar su elegibilidad para:

e Créditos fiscales

e Reducciones de costos compartidos que disminuyen sus copagos, coseguro y deducibles

e Cobertura a través de Texas Medicaid o Texas CHIP

Puede cambiar de planes después de informar ciertos cambios, pero su seleccion de plan puede ser limitada.

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

Si alguien trabaja para una pequefia empresa que ofrece ayuda para pagar un plan médico, visite
CuidadoDeSalud.gov/es/help/gsehra para saber como esto podria afectar su elegibilidad para el crédito fiscal
de la prima.

¢Qué debo hacer si pienso que mis “Resultados” estan equivocados?

Si piensa que hemos cometido un error, puede apelar la determinacion final de elegibilidad al Centro de
Apelaciones del Mercado. Esto incluye la elegibilidad para comprar cobertura en el Mercado de seguros,
créditos fiscales para la prima, reduccion de costos compartidos y periodos de inscripcion. También puede
apelar las categorias del plan disponibles para usted, si estan limitadas durante un Periodo Especial de
Inscripcion. Vea a continuacion para mas informacion sobre Texas Medicaid o Texas CHIP. Tenga en cuenta
que:
¢ Si necesita servicios médicos de inmediato y una demora podria poner en peligro su salud, puede
solicitar una apelacion rapida (acelerada) utilizando el formulario de solicitud de apelacion o enviando
un fax o una carta a la direccion indicada mas abajo.
¢ Puede representarse a si mismo o designar un representante que le ayude con su apelacién. Esta
persona puede ser un amigo, un familiar, un abogado o alguien mas.
¢ Puede solicitar a mantener su elegibilidad durante su apelacion. Si era previamente elegible para la
cobertura del Mercado o para ayuda financiera y cambia su elegibilidad, puede apelar este cambio. En
este caso, es posible que pueda mantener su elegibilidad anterior durante su apelacion.
¢ El resultado de la apelacion podria cambiar la elegibilidad de los otros miembros de su hogar, incluso si
no solicitan por una apelacion.

¢Cuénto tiempo tengo para solicitar una apelacion?

Generalmente, tiene 90 dias desde la fecha de su aviso de elegibilidad para solicitar una apelacién. Sin
embargo, si este aviso dice que alguien tiene que presentar mas documentacion, entonces debe seguir las
instrucciones para enviarlos. Hasta que no presente los documentos sus inconsistencias sean resueltas, el
aviso de elegibilidad no es una determinacion final de elegibilidad y no puede ser apelado.

;Cémo solicito una apelaciéon?
e Visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals para obtener una Solicitud de Apelacion de su
estado; o
o Escriba una carta solicitando una apelacién. Incluya su nombre, direccion, y la razén por la que solicita
la apelacion. Si esta solicitando una apelacion para otra persona (como su hijo), también incluya su
nombre.

Luego, envie por fax su solicitud de apelacién a la linea segura de fax: 1-877-369-0130, o envielo por correo a:
Mercado De Seguros Médicos
ATTN: Apelaciones
465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0061
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Apelar su elegibilidad para Medicaid o CHIP

Si este aviso dice que usted puede ser elegible para Medicaid o CHIP, o que su estado esta revisando su
elegibilidad para Medicaid o CHIP, su agencia estatal de Medicaid o CHIP le enviara un aviso para informarle si
califica para estos programas gratis o de bajo costo.

Si su estado determina que es no elegible para Medicaid o CHIP:
e Su estado le indicara como solicitar una audiencia imparcial de Medicaid a través del proceso audiencia
imparcial del estado.
e También podria volver a presentar su solicitud para la cobertura médica del Mercado a través del
Mercado y recibir ayuda con los costos. Si estd en desacuerdo con sus “Resultados” actualizados,
puede solicitar una apelacion a través del Centro de Apelaciones del Mercado.

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

Mas informacion sobre como obtener cobertura de Medicaid o CHIP

Si sus "Resultados™ indican que es elegible para comprar un plan del Mercado, creemos que no califica para
Texas Medicaid. Algunas personas aun pueden calificar para Texas Medicaid, pero solo Texas Health and
Human Services Commission puede tomar la decision final.

Puede que quiera pedirle a Texas Medicaid que continde con su solicitud si usted:
¢ Necesita muchos servicios médicos o tiene facturas médicas
e Tiene un ingreso familiar que se aproxima al limite de ingreso de Texas Medicaid 0 no esta de acuerdo
con la cantidad de ingreso que se utilizo para evaluar su elegibilidad
e Tiene una incapacidad.
Puede conservar la cobertura descrita en este aviso mientras Texas Health and Human Services Commission
revisa su solicitud.

Estos son los pasos para continuar con su solicitud para Texas Medicaid o Texas CHIP:
¢ Visite CuidadoDeSalud.gov, inicie sesion en su cuenta del Mercado, seleccione su solicitud mas reciente
y luego haga clic en “Elegibilidad y Apelaciones”. También puede iniciar sesion en su cuenta del
Mercado, seleccionar su solicitud mas reciente y revisarla hasta encontrar la pantalla “Resultados de
Elegibilidad”. Marque la casilla para una “Determinacion completa de Medicaid” y siga todos los pasos.
e Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado y solicite que Texas Health and Human Services
Commission continle revisando su solicitud para Texas Medicaid.
Es recomendable que continde con su solicitud para Medicaid aunque no sepa si es elegible. Dado que Texas
Health and Human Services Commission—y no el Mercado—determinara su elegibilidad para Medicaid en
Gltima instancia, solo podra solicitar una apelacion una vez que Texas Health and Human Services Commission
haya tomado la decision final.
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Para méas ayuda

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

e Comuniquese con la agencia estatal de Medicaid a la linea gratuita toll-free: 1-877-541-7905 (TTY:
1-800-735-2989) para informacion sobre Texas Medicaid. Para mas informacion sobre su programa
estatal CHIP, comuniquese con Texas Health and Human Services Commission a la linea gratuita toll-
free: 1-877-541-7905 (TTY: 1-800-735-2989).

e Reciba ayuda en un idioma diferente al inglés. La informacion acerca de como tener acceso a estos
servicios se incluye con este aviso y a través del Centro de Llamadas del Mercado.

e Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta informacion en un formato
alterno como letra grande, Braille o audio, sin costo alguno.

Para mas informacion, sobre anticipos del crédito fiscal, costos reducidos de su bolsillo y elegibilidad de
Medicaid, visite CuidadoDeSalud.gov.

Sinceramente,

Mercado de Seguros Médicos

Departamento De Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

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

Divulgacion de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion de identificacion personal (Pl en
inglés) que ha proporcionado (visite www.CuidadoDeSalud.gov/es/privacy/). Este aviso fue generado por el Mercado segtin 45 CFR 155.230 y otras
disposiciones de 45 CFR parte 155, subparte D. La informacion utilizada para crear este aviso se recolecté del Mercado de Seguros Médicos. Puede
que el Mercado haya utilizado datos de agencias federales o estatales o de una agencia de informes de consumidor para determinar la elegibilidad
de las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta sobre esta informacion, comuniquese con el Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeleo de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informacion a menos que
muestre un namero de control valido de la OMB. El niUmero de control valido de la OMB para esta solicitud de informacién es 0938-1207.

No discriminacion: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios, o discrimina de otra manera a cualquier persona por motivos de
raza, color, nacionalidad, incapacidad, sexo o edad. Si cree que ha sido discriminado o tratado injustamente por cualquiera de estas razones, puede
presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 (TTY:
1-800-537-7697), visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints, o escribiendo a la Oficina de Derechos Civiles / Departamento de Salud y Servicios
Humanos/200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201.
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Como presentar los documentos

Si su aviso le indica que necesita enviar mas informacion, puede cargar O enviar copias de sus documentos por

correo. Cargar es mas rapido.

Incluya una copia de esta pagina de cdodigos de barras para asegurarse de que sus documentos pueden

asociarse con su solicitud.

Coémo cargar:
1. Inicie sesién en su cuenta del Mercado
2. Seleccione “Continuar”

3. Seleccione su solicitud actual y haga clic en “Detalles de la solicitud”
4. Vera un boton al lado de cada situacion que debe resolver
5. Haga clic en el boton para seleccionar el documento y comenzar a cargar

Como enviar por correo:
1. Envie copias solamente (no originales)

2. Escriba su nombre y ID de la solicitud en cada pagina. Su ID de la solicitud esta en la primera pagina de

su aviso, debajo de la direccion.
3. Envie por correo a:
Mercado de Seguros Médicos
Attn: Procesamiento de Cobertura
465 Industrial Boulevard
London, Kentucky 40750-0001

La
\
‘I | ’I |

TX,3017778557

|
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Mercado de Seguros Médicos

Como entender su Aviso de Elegibilidad

¢Soy elegible para
la cobertura?

Qué debo hacer a
ahora

Medicaid & CHIP

¢ Qué sucede si
pierdo un plazo?

Pagar mi prima

Su aviso de elegibilidad le indica qué personas en su solicitud califican para
obtener cobertura médica a través del Mercado de Seguros Médicos,
Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP).

Medicaid y CHIP ofrecen cobertura gratuita o a bajo costo a personas con
ingresos limitados, incapacidades y en algunas otras situaciones. Casi
cualquier persona puede inscribirse en la cobertura del Mercado, pero sélo
puede inscribirse durante ciertos periodos.

Vea la tabla que comienza en la pagina 1 de su Aviso. Cada persona que
aparece en su solicitud debe seguir las instrucciones en la columna
"Proximos pasos”.

Las personas que tienen cobertura meédica a través de Medicaid o el
Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP) pagaran poco o nada por
los servicios de salud y probablemente no necesitaran un plan del
Mercado.

Si su aviso indica que usted o los miembros de su hogar son elegibles para
Medicaid o CHIP, recibira un aviso de su agencia estatal que le informa
sobre estos programas.

Si pierde un plazo en su aviso para enviar informacion o inscribirse en un

plan, es posible que no pueda inscribirse en un plan del Mercado hasta el
proximo Periodo de Inscripcion Abierta, para la cobertura que comenzara
el 1 de enero del afio siguiente.

Usted pagara la prima directamente a su plan médico, no al Mercado. Su
plan le enviara informacion sobre cuando y como pagar. Si no escucha de
su plan médico, debe llamar o visitar su sitio web.
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Mercado de Seguros Médicos

Periodos Especiales
de Inscripcion

Debe volver a
solicitar la
cobertura de
Mercado todos los
afnos

¢Por qué debo
informar mis
ingresos?

Categorias Bronce,
Plata, Oro y Platino

Planes catastroficos

Si su aviso indica que califica para un Periodo Especial de Inscripcion,
significa que tiene la oportunidad de inscribirse en la cobertura del
Mercado fuera del Periodo de Inscripcion Abierta. Puede calificar para un
Periodo de Inscripcion Especial si ha tenido un cambio de vida como perder
cobertura médica, mudarse, casarse, tener un bebé o adoptar un hijo. Para
algunos Periodos Especiales de Inscripcion, es posible que tenga que
presentar documentos para confirmar su elegibilidad, y sus opciones de
planes podrian ser limitadas.

Si califica para un Periodo Especial de Inscripcidn, generalmente tiene
hasta 60 dias después del cambio de vida para inscribirse en un plan. Si
pierde ese periodo, tiene que esperar hasta el préximo Periodo de
Inscripcion Abierta para inscribirse o hasta que tenga otro evento de
cambio de vida calificado.

Incluso si ya esta inscrito, debe volver a solicitar la cobertura del Mercado
cada afno para asegurarse de que su informacion este actualizada. Si decide
dejar que el Mercado utilice su informacion tributaria para ayudarle con su
renovacion, su informacion se actualizara automaticamente.

Si tiene Medicaid, recibira una carta de su agencia estatal si necesita
proporcionar mas informacion al momento de la renovacion.

No tiene que reportar sus ingresos para obtener cobertura de Mercado,
pero si lo hace, el Mercado comprobara si califica para créditos fiscales,
costos compartidos u otros programas que podrian reducir sus costos.

Los planes médicos vendidos en el Mercado se dividen en 4 categorias:
Bronce, Plata, Oro y Platino. Los rangos van desde los planes Bronce con
primas mas bajas y mayores costos de su bolsillo, a los planes Platino con
primas mas altas y menores costos de bolsillo. Las opciones de planes
pueden estar limitadas durante el Periodo Especial de Inscripcion.

Todos los planes cubren todos los beneficios esenciales y no hay limites
de délares en el cuidado que puede obtener.

Un "plan Catastréfico™ es un plan con primas mensuales mas bajas que lo
protege principalmente de costos médicos muy altos. Las personas
menores de 30 afios y las personas con exenciones de dificultades pueden
comprar un plan catastrofico a través del Mercado. Estos planes no son
elegibles para el crédito fiscal para las primas.
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Mercado de Seguros Médicos

Reducciones del
costo compartido

¢Qué cuenta el
Mercado como
ingresos?

¢ Qué sucede si me

mudo, cambio de
trabajo, me caso o
cambio otra cosa?

Cobertura para
familias inmigrantes

Si su aviso dice que califica para reducciones de costos compartidos,
significa que puede inscribirse en un plan Plata con copagos, coseguro y
deducibles més bajos.

La elegibilidad para la mayoria de las reducciones de costos compartidos se
basa en el ingreso del hogar. Si es miembro de una tribu federalmente
reconocida, puede obtener reducciones de costo compartido basadas en
ingresos cuando se inscribe en un plan Bronce, Plata, Oro o Platino y
también puede ser elegible para reducciones adicionales de costos
compartidos.

Cuando solicita ayuda con los costos para la cobertura del Mercado,
"ingresos” incluye cosas como salarios, empleo por cuenta propia, ingresos
en efectivo, beneficios del Seguro Social, desempleo y retiros de cuentas
de jubilacion. No contamos manutencion de menores, regalos, Ingreso de
Seguridad Suplementario (Supplemental Security Income, SSI), pagos por
incapacidad del veterano, compensacion de trabajadores o préstamos
(como préstamos estudiantiles, hipotecarios o préstamos bancarios).

Si informé ingresos equivocados en su solicitud del Mercado o si sus
ingresos cambian, es importante actualizar su solicitud.

Si se inscribe en un plan del Mercado, debe reportar estos tipos de
cambios de vida durante los proximos 30 dias, ya que los cambios pueden
afectar su elegibilidad al programa y la cantidad que paga por su plan
meédico.

Como reportar cambios en la vida:
1. Inicie sesion en su cuenta del Mercado
2. Seleccione su solicitud actual
3. Seleccione "Reportar un cambio de vida"
4. O comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado al
1-800-318-2596

Visite CuidadoDeSalud.gov/es/reporting-changes para obtener una lista
completa de los cambios que debe reportar.

Los inmigrantes legalmente presentes pueden solicitar la cobertura del
Mercado, incluso si no califican para Medicaid. También pueden ser
elegibles para inscribirse en la cobertura meédica y obtener ayuda con los
costos.

Las personas que no estan legalmente presentes pueden solicitar la
cobertura del Mercado para los miembros de la familia que pueden ser
elegibles, como un nifio legalmente presente o conyuge. Las personas que
no estan legalmente presentes también pueden ser elegibles para
Medicaid para cubrir el tratamiento médico de emergencia.
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Mercado de Seguros Médicos

Créditos fiscales
para las primas

¢Cuando recibo el
crédito fiscal para
las primas?

Si su aviso dice que es elegible para pagos anticipados del crédito fiscal
para las primas, significa que puede obtener un "crédito” para ayudarle a
pagar las primas del plan cada mes. Vera el crédito disponible cuando
seleccione un plan y éste puede aplicarse cuando se inscribe en el plan.
Puede elegir aplicar todos, algunos o ninguno de los pagos anticipados
disponibles del crédito fiscal para las primas cada mes. La cantidad de su
crédito fiscal se basa en estos factores:
e El numero de personas en su hogar. Su hogar incluye a la persona
gue presenta la declaracion de impuestos del hogar, su conyuge y
cualquier dependiente que reclame en la declaracién de impuestos.
e Los ingresos de su hogar para el afio en que desea cobertura. Los
hogares con ingresos superiores al 400% del nivel federal de
pobreza no califican.
¢ El plan Plata con el segundo costo mas bajo del Mercado en su
area. Este es el costo del plan de "referencia”.

Para obtener mas informacion sobre como calificar para un crédito fiscal
para las primas, visite
https://www.cuidadodesalud.gov/es/lower-costs/qualifying-for-lower-costs/.

El Mercado enviara cualquier anticipo del crédito fiscal para las primas
directamente a su compafiia de seguros, no a usted. Si utiliza menos de la
cantidad total del crédito, puede obtener la diferencia al final del afio
cuando presente sus impuestos.

El monto final de su crédito fiscal para las primas se basaré en los ingresos
reales que usted reporte en su declaracion de impuestos para el afio de
cobertura.
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Mercado de Seguros Médicos

Reportar créditos
fiscales en su
declaracion federal
de impuestos

¢ Qué sucede si debo
presentar una
declaracion de
Impuestos separado
de mi conyuge?

Informacion para
personas con
necesidades de
salud especial

Si obtiene pagos anticipados del crédito fiscal para las primas para
ayudarle con los costos del plan médico de Mercado, el declarante de
impuestos en su hogar debe presentar una declaracion federal de
impuestos. Cuando presentan, los créditos que utilizo durante el afio—que
se basaron en su ingreso estimado—se "ajustaran” con los créditos para
los que califica de acuerdo a sus ingresos reales en su declaracion de
impuestos y su otra informacion de elegibilidad.
¢ Sisu ingreso actual es menor que el informado en su solicitud,
puede ser elegible para un crédito fiscal para las primas mayor.
e Sisuingreso es mayor que el informado en su solicitud, puede que
tenga que pagar todo o parte de cualquier anticipo del crédito fiscal
para las primas que fue hecho a su compafiia de seguros.

Informe de inmediato cualquier cambio en el tamafo del hogar, los
ingresos y otra informacién de elegibilidad para asegurarse de que esta
recibiendo la cantidad correcta de crédito fiscal durante el afio. Para
obtener mas informacion, visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes-reconciling.

Si esta casado, debe presentar una declaracion federal de impuestos
conjunta con su cényuge durante el afio en que desea obtener créditos
fiscales para las primas.

Hay algunas excepciones, como si usted reclama el estatus de "jefe de
familia" en su declaracién de impuestos, es victima de violencia doméstica
0 es un conyuge abandonado. Comuniquese con el Centro de Llamadas de
Mercado al 1-800-318-2596 para obtener mas informacion.

Si tiene necesidades especiales de atencidn médica, puede calificar para
obtener cobertura médica para mas servicios y pagar menos por cuidado.
Por ejemplo, si:
¢ Tiene una condicion médica, de salud mental o abuso de sustancias
que limita la capacidad de trabajar o ir a la escuela
¢ Necesita ayuda con las actividades diarias, como bafiarse o vestirse
¢ Recibe regularmente atencion médica, atencion personal o
servicios de salud en el hogar, un centro de cuidado diurno para
adultos u otro centro comunitario
¢ Vive en una institucién de cuidado a largo plazo, hogar grupal o
asilo de ancianos
e Esciego
e Tiene una enfermedad terminal

Para averiguar si califica, llame a la agencia estatal de Medicaid al nimero
que se incluye en este aviso. También puede actualizar su informacion en
la solicitud del Mercado. Medicaid también puede pagar facturas médicas
de 3 meses anteriores a su solicitud, asi que pregunte cuando llame.
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This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through the
Health Insurance Marketplace. Look for key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines to keep your
health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost. Call 1-800-318-
2596 and wait through the opening. When an agent answers, state the language you need and you’ll be connected with an
interpreter.
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H XX (Chinese) A A6 & L@ fEFRIG TR HIEERASEE A HVER(ER - EEABMPAVEZR O - TR
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Francais (French) Cet avis contient des informations importantes concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé ou de vous aider avec les colts. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de |'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « 0 » a deux reprises attendre a
travers I'ouverture. Quendre |‘agent répond indiquez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec un
interpréte.

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

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen zu lhrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie miissen moglicherweise bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um lhre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in lhrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wahlen Sie die Sprache aus, die Sie benotigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.

sl (Gujarati) 4L YAsUHRARAHUESRUN AR gAY Adauél il QA Hscas{liuls . 2u
YRAAMHME ol Al . AN AHRIRARIRRAAT A UHUAWHAHIHE E SRUMAUHSASU Bl UM o SEM
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Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo avviso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I'Health Insurance Marketplace. Controlli le date pit importanti di questo avviso. Potrebbe avere la necessita di
compiere alcune azioni al fine di conservare la sua copertura medica o per ridurne i costi. Ha il diritto di ricevere queste informazioni ed
assistenza nella sua lingua senza costi aggiuntivi. Chiami all’1-800-318-2596 e resti in attesa del primo operatore disponibile. Quando un nostro
operatore rispondera, comunichi la lingua di cui ha bisogno e sara collegato/a con un interprete.
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gr= 0] (Korean) O] SX|M0j= AL 2 A|[EZE St e MEoILt 2 HHE[X|0f et T2t 2t
2|0 ASLICH Of SXIMO LIEtH S 2% ER=E & Aot E4AR. FI5t= Fstel 28 HHEXE AL
FAIAZ|I7LE BHIE 2Hts =82 27| /oM L8 ot 7HX| 2% =X Fsfor & =& ASLICH
TIotE Fotel 20j2 O] Et =58 FEE HE = Us 7t ASLIEE 1-800-318-2596 = TSStA| A
AIZSHZ| Fof| ZICte[ M AR, 20| HetE He @ (57t 2t A0 E TESHAIR. M SHAtt HZE
A LIt

PolsKi (Polish) To ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Paristwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotne;j
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrécié uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogtoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczgcych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczy¢ termindw.
Macie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wtasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekaé na zgtoszenie sie operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona do
ttumacza.

Portugués (Portuguese) Este aviso contém informag8es importantes sobre sua aplicagdo ou cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Salde (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera precisar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Vocé tem o direito de obter tais informacgdes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere através da introducdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé sera transferido para um intérprete.

Pycckuii (Russian) B HacTosALeM yBeLOMIEHUWN COAEPKUTCA BarkHasa MHGOPMaLIMA O BaLLen CTpaxoBKe Yepes PbIHOK
MeONLMUHCKOTO CTPaxoBaHUA. Bbl MOXKeTe HaliTW BaKHble AaTbl B J@HHOM YBEAOMAEHUU. BO3MOXKHO, BaMm NpUAETCA NPeanpUHATL
HeKoTopble AEMUCTBUA K KOHKPETHBIM CPOKaM, C TEM, YTOBbI COXPaHWUTL BaLlly MEAULMHCKYIO CTPAaXoBKY UKW GUHAHCOBYIO NOMOLLb
Ha MeAWUMHCKUe pacxohbl. Bbl MeeTe NpaBo Ha NoAyYeHUe 3TOM MHGOPMAaLIMKU M NOMOLLM Ha POAHOM A3bIKe BecnnaTHo.
MNossoHWUTe No HoMepy 1-800-318-2596 1 npoc/yLllanTe BCTYNUTENbHYIO MHPOpMaLUIo A0 KOHUA. Korga OTBETUT areHT, yKaXuTe
HeoBXOAMMbBIN A3bIK, U BaC COEAUHAT C NEPEBOAYNKOM.

Espaiiol (Spanish) Este aviso contiene informacidén importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Médicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informacidn y asistencia en su idioma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccién. Cuando el
agente atiende, indigue el idioma que necesita y lo pondran en comunicacién con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ito ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o kaseguruhan
sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa sa paunawang ito. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang iyong kaseguruhang pangkalusugan
0 makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa iyong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot angisang
ahente, sabihin ang kailangan mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Vietnamese) Théng bdo nay cé théng tin quan trong ban vé don nép hodc hgp déng bdo hiém cla chwong trinh Thj
truong bao hiém sirc khde Marketplace. Xin xem ngay then chét trong théng bao nay. Quy vi cé thé phai thuwc hién theo théng bdo
dung trong thoi han dé duy tri bao hiém sirc khde hodc dugc tro trip thém vé chi phi. Quy vi cé quyén duoc biét théng tin nay va
duwoc tro gitip bang ngdn ngt cla minh mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi nghe hét 1&i m& dau do may néi. Cho t&i khi gép
mo&t nhan vién tra 1o, xin ndi ngdn ngl cla minh 1a gi va quy vi sé dwoc két ndi véi mot thong dich vién.
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