Aviso del Mercado sobre documentos insuficientes para verificar la ciudadania (sélo
certificado de nacimiento de los Estados Unidos)

Ejemplo: Anne Lee solicitd para inscribirse en un plan médico calificado (QHP en inglés) a través del
Mercado. El Mercado no pudo verificar el estatus de ciudadania de Anne. El Mercado le pide a Anne que
presente la documentacién para demostrar su estatus de ciudadania, y determina que Anne es elegible
temporalmente para inscribirse en un plan del Mercado. Anne se inscribe en un plan del Mercado, pero
s6lo envia una copia de su certificado de nacimiento para probar su ciudadania estadounidense. Este
aviso le comunica a Anne que tiene que presentar al menos un documento adicional para probar su
estatus o perdera su cobertura a través del Mercado al final de su periodo de inconsistencia.



Mercado de Seguros Médicos DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
465 INDUSTRIAL BOULEVARD

LONDON, KENTUCKY 40750-0001

Anne Lee [fecha]
34 ELSMERE BLVD
WILMINGTON, DE 19805-4130

Estimado/a Anne:
Este aviso afecta a: Anne Lee

Importante: El Mercado de Seguros Médicos necesita mas informacidn para verificar el estatus
de ciudadania o podria perder su cobertura.

Usted esta recibiendo este aviso porque recientemente presentd copia de su certificado de
nacimiento en respuesta a nuestra solicitud de documentos adicionales en su aviso de elegibilidad
para comprobar que la persona que aparece arriba es un ciudadano estadounidense o un nacional
de los Estados Unidos.

Para verificar el estatus de ciudadania, debe presentar uno de los siguientes documentos como
fue explicado en su notificacidén de elegibilidad:

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

e Tarjeta de identificacién escolar

e Tarjeta de las fuerzas armadas de los EE.UU. o registro de induccién en las fuerzas armadas
o tarjeta de identificacién 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 18 afios)

e Pasaporte de EE.UU.
e Certificado de Naturalizacién (N-550 / N-570)
e Certificado de Ciudadania (N-560 / N-561)



e Documento de una tribu indigena reconocida por el gobierno federal que incluya su nombre
y el nombre de la tribu indigena reconocida por el gobierno federal que emitio el
documento y muestra su membresia, inscripcidn o afiliacion con la tribu. Documentos que
puede enviar incluyen:

Tarjeta de inscripcion tribal

O

Certificado de grado de sangre indigena
o Documento del censo tribal
o Documentos en papel con membrete Tribal firmado por un funcionario Tribal

Si usted no puede proporcionar cualquiera de los documentos mencionados anteriormente, puede
presentar dos de los siguientes documentos que contengan el nombre y otra informacidn sobre la
persona mencionada anteriormente y que coincide con la informacién en su solicitud:

e |dentificacidon de empleador

* Diploma escuela secundaria o de la universidad
e Certificado de matrimonio

e Decreto de divorcio

e Titulo de propiedad

No pierda su cobertura médica del Mercado

Si no presenta nuevos documentos, no podra mantener su cobertura médica del Mercado, junto
con cualquier ayuda financiera que puede estar recibiendo. Cargue el documento (s) necesario a su
cuenta en CuidadoDeSalud.gov o envie una copia al Mercado:

1. Laopciéon mas rapida es cargar los documentos en linea. Ingrese a su cuenta del Mercado
en CuidadoDeSalud.gov haciendo clic en "Iniciar Sesién" en la parte superior de la pagina.
Una vez haya ingresado, seleccione su solicitud actual y luego usar el menu en la parte
izquierda de la pantalla para hacer clic en Detalles de la solicitud. En la siguiente pantalla,
verd una lista de los problemas de verificacién de datos (llamados "inconsistencias" en la
pantalla) en su solicitud. Siga los pasos para cada inconsistencia (problemas de verificacién
de datos) para subir los documentos necesarios para solucionar el problema. Si su solicitud
tiene mas de una inconsistencia o mas de una persona tiene inconsistencias, vaya a través
de los pasos para cargar los documentos para cada uno. Nota: No use los siguientes
caracteres en el nombre del archivo que cargue: / \: *? "<> |.

o)

2. Envie una copia de los documentos a la siguiente direccién como prueba de que la persona
gue aparece arriba es un ciudadano estadounidense o un nacional de Estados Unidos. Por


https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/

favor escriba su nombre y el ID dela solicitud en todos sus documentos. Usted debe
mantener los documentos originales.

Dénde enviar sus documentos
Enviar una copia de los documentos a:

Mercado de Seguros Médicos
Attn: Documentacion

465 Industrial Blvd.

London, KY 40750

Si necesita ayuda

Si tiene preguntas o necesita encontrar a alguien que le pueda ayudar en persona, estamos aqui
para ayudarle. Llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 y digales que usted
recibid un aviso de advertencia de inconsistencia de datos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
855-889-4325.

Atentamente,

Mercado de Seguros Médicos - Exenciones
Departamento De Salud Y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

Divulgacién de Informacidn Confidencial: el Mercado de seguros médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion
personalmente identificable (PIl, por su sigla en inglés) que usted ha proporcionado (consulte el
https://www.cuidadodesalud.gov/privacy/). Este aviso es publicado por el Mercado de seguros basado en el articulo 45 CFR 155.230.
La Pll incluida en este aviso ha sido obtenida de la solicitud que completd el solicitante, y de otras fuentes de datos a través del
proceso de verificacibn de elegibilidad electrOnico, para obtener una determinacion de elegibilidad para inscripcidn en un programa
médico calificado a través del Mercado de seguros y programas de asequibilidad de seguro médico. Para obtener mas informacion
acerca de la privacidad y seguridad de su informacion personalmente identificable, visite el sitio Web CuidadoDeSalud.gov.

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


https://www.cuidadodesalud.gov/privacy/
https://www.cms.gov/About-CMS/Agency-Information/Aboutwebsite/CMSNondiscriminationNotice.html
https://www.cms.gov/About-CMS/Agency-Information/Aboutwebsite/CMSNondiscriminationNotice.html

This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through the
Health Insurance Marketplace. Look for key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines to keep your
health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost. Call 1-800-318-
2596 and wait through the opening. When an agent answers, state the language you need and you’ll be connected with an
interpreter.
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Francais (French) Cet avis contient des informations importantes concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé ou de vous aider avec les co(ts. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de |'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « 0 » a deux reprises attendre a
travers |'ouverture. Quendre I‘agent répond indiquez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec un
interpréte.

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

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthdlt wichtige Informationen zu Ihrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie missen 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 benétigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo awviso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I’'Health Insurance Marketplace. Controlli le date pili 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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Polski (Polish) To ogloszenie zawiera wazne informacje odnos$nie Paristwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrdéci¢ uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogtoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczacych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczy¢ termindw.
Macie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wiasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekac na zgtoszenie sie operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona do
ttumacza.

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

Pycckuii (Russian) B HacToAwem yBegOMAEHUN COAEPHKUTCA BarKHAA MHPOPMALIMA O BaLlei CTPAaXOBKe Yepes pbIHOK
MeAMLMHCKOrO CTpaxoBaHMA. Bbl MOXeTe HalTU BaXKHble AaTbl B AAHHOM yBEeAOM/IEHUN. BO3MOXKHO, Bam NpUAETCA NPeanpUHATL
HeKoTopble AeCTBUA K KOHKPETHBIM CPOKaMm, C Tem, YTODbI COXPaHUTb BaLlly MEAULMHCKYIO CTPAXOBKY MM GUHAHCOBYIO NOMOLLb
Ha MeAMUMHCKME pacxogpl. Bbl umeeTe Npaso Ha Nosiy4eHWe 3TOM MHPOPMALMM U NOMOLLM Ha POAHOM fA3blKke BecnnaTHo.
Mo3ssoHuTe No Homepy 1-800-318-2596 1 npocayLainTe BCTYNUTENbHYIO MHGOPMaLMIO A0 KOHUA. Koraa OTBETUT areHT, yKaxuTe
Heo6XoAUMbIN A3bIK, U BAC COEAUHAT C NEPEBOAYUKOM.

Espafiol {Spanish) Este aviso contiene informacidn importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Médicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informacion y asistencia en su idioma en forma gratuita. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccién. Cuando el
agente atiende, indique 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
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa iyong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot ang isang
ahente, sabihin ang kailangan mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét (Vietnamese) Théng bdo ndy cé théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop ddng bao hiém clia chuong trinh Thi
trieeng bao hiém strc khde Marketplace. Xin xem ngay then chét trong théng bao nay. Quy vi cé thé phai thuc hién theo théng bao
dang trong thdi han dé duy tri bao hiém strc khde hodc dwoc trg trip thém vé chi phi. Quy vi cé quyén duoc biét thong tin ndy va
duwoc tro gitp bang ngdn nglt clia minh mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi nghe hét 161 mé& dau do may ndi. Cho téi khi gdp
mot nhan vién tra 1, xin ndi ngdn nglt cGa minh la gi va quy vi sé duoc két ndi véi mét théng dich vién.
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