Resumen

Este aviso se le envia al contacto del hogar para una solicitud cuando se encuentra que un
solicitante indicado en la solicitud estd inscrito en la cobertura del Mercado con los Pagos
Adelantados del Crédito Fiscal (APTC) o Reducciones de Costos Compartidos (CSRs) basadas en
los ingresos y cobertura de Medicaid o CHIP que califica como cobertura esencial minima
(MEC), y el consumidor afectado no regresa al Mercado para actualizar la informacién en la
solicitud ni responde al aviso enviado anteriormente antes de la fecha indicada. Este aviso le
informa al consumidor de que los APTC y los CSRs pagados en su nombre serdn cancelados, ya
que el consumidor afectado no hizo cambios en el plazo establecido, ni establecié no estar
inscrito en Medicaid o CHIP. Cuando el Mercado termina los APTC y CSRs, la cobertura del
Mercado para esta persona continuara sin ayuda financiera. Estas personas tendran que
cancelar su cobertura del Mercado si ya no desean estar inscritas en la cobertura. Para
cualquier persona en su hogar que no esté indicada en el aviso y permanece inscrita en el plan
del Mercado, su cobertura del Mercado continuara y el Mercado volverd a calcular su
elegibilidad para los pagos adelantados del crédito fiscal y reducciones de costos compartidos.

Frases en varios idiomas se encuentran al final del aviso para aquellos que pueden requerir
asistencia en otro idioma.



Mercado de Seguros Médicos DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

[hh_contact_first_name][hh_contact_last_name]

[hh_contact_street_name_1]

[special_address_2_line]

[hh_contact_city_name], [hh_contact_state_code] [hh_contact_zip_plus_4_code]

[todays_date]

Fecha de solicitud: [application_submission_date]
Identificacion de la solicitud (ID): [application_identifier]

Estimado(a) [hh_contact_first_name]:

IMPORTANTE: Las personas en su hogar todavia estan inscritas en un
plan del Mercado, pero ya no recibiran ayuda financiera para su
cobertura.

Usted esta recibiendo este aviso porque las personas que figuran a continuacién ya no recibiran
los pagos adelantados del crédito fiscal para las primas ni las reducciones de costos
compartidos basados en los ingresos, si aplica, para ayudar con los costos de cobertura a través
de un plan del Mercado. Continuaran estando cubiertas por un plan del Mercado, pero no
recibirdn ayuda financiera con la parte correspondiente de la prima del plan del Mercado.

[application_member_names]
[application_member_names]
[application_member_names]
[application_member_names]

Este cambio sera efectivo el [effective date]. Si no quiere pagar el costo total por su parte de la
prima del plan del Mercado y servicios cubiertos, tendra que cancelar su cobertura
inmediatamente. Consulte los "Préximos pasos" a continuacion.

Para cualquier persona que no esté en la lista anterior, su plan del Mercado continuara y se
redeterminara su elegibilidad para los pagos adelantados del crédito fiscal para las primas y
reducciones de costos compartidos. Su unidad familiar tributaria es elegible para un crédito
fiscal mensual de S[maxAPTC], el cual es de S[maxAPTC x 12] para el afio. Comuniquese con su
plan para averiguar su parte de la cantidad total de la prima, después de este crédito fiscal.



El por qué termina la ayuda para pagar la cobertura del Mercado

Las personas inscritas en Medicaid o el Plan de Seguro Médico para Nifios (CHIP) no son
elegibles para los pagos adelantados del crédito fiscal y para las reducciones de costos
compartidos, si aplica. Previamente, el Mercado recibid informacién del programa de Medicaid
o CHIP de su estado indicando que las personas mencionadas anteriormente estdn inscritas en
uno de esos programas, al mismo tiempo que estan inscritas en la cobertura del Mercado con la
ayuda financiera. El Mercado le envié un aviso pidiéndole que cancelara la cobertura del
Mercado con créditos fiscales para las primas y reducciones de costos compartidos para las
personas mencionadas anteriormente o actualizar su informacidn en la solicitud para mostrarle
al Mercado que no estaba inscrito en ambas formas de cobertura. Ya que no recibimos una
actualizacion para su solicitud para el [PDM timer end date], este aviso le explica los cambios
hechos a su elegibilidad para recibir ayuda financiera y qué hacer a continuacion. El consumidor
mencionado anteriormente puede optar por tener un plan del Mercado sin la ayuda financiera.

Préximos pasos

Para cada persona que aparece en este aviso, si estd inscrita en [State Medicaid Program
Name] (Medicaid) o [State CHIP Program Name] (CHIP) y quiere cancelar la cobertura del
Mercado, hay dos maneras de hacer esto:

e Visite CuidadoDeSalud.gov/es/medicaid-chip/cancelling-marketplace-plan/ para
obtener instrucciones sobre como cancelar la cobertura del Mercado en linea, O

e Llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-855-889-4325.

Si cree que alguien mencionado anteriormente no esta inscrito en Medicaid o CHIP, o no esta
seguro si alguien mencionado anteriormente esta inscrito en o ha sido determinado elegible
para estos programas, puede confirmar la informacién llamando a su agencia estatal de
Medicaid o CHIP. También puede hacer referencia a las instrucciones siguientes en "éQué debo
hacer si no estoy de acuerdo que la ayuda financiera debe terminar?".

e Para encontrar su agencia estatal de Medicaid: Visite
CuidadoDeSalud.gov/es/medicaid-chip, vaya a "Solicitar Medicaid y CHIP de 2
Maneras" y seleccione su estado en el menu desplegable.

e Para encontrar su agencia estatal de CHIP: Visite insurekidsnow.gov, o llame al 1-
877-543-7669.

Nota: La mayoria de los programas de Medicaid o CHIP califican como "cobertura esencial
minima" (MEC). Algunas formas de Medicaid sélo cubren beneficios limitados y no son
considerados MEC, como Medicaid que solo cubre el cuidado de emergencia, planificacion
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http://www.insurekidsnow.gov/

familiar o servicios relacionados con el embarazo. Si alguien esta inscrito en un programa de
Medicaid que sdlo ofrece beneficios limitados (no se considera una cobertura esencial minima),
asegurese de que su solicitud del Mercado muestre que no esta inscrito en Medicaid. Todavia
podria ser elegible para la ayuda financiera. Para obtener mas informacién sobre cuales
programas de Medicaid son considerados como cobertura esencial minima, visite:
CuidadoDeSalud.gov/es/medicaid-limited-benefits/.

¢Qué debo hacer si no estoy de acuerdo que termine la ayuda financiera?

En muchos casos, puede apelar nuestra decision sobre su elegibilidad para cobertura,
incluyendo la elegibilidad para los créditos fiscales para las primas y reducciones de costos
compartidos.

Informacién importante que debe tener en cuenta al solicitar una apelacién:

e Por lo general, usted tiene 90 dias para solicitar una apelacién con el Mercado a
partir de la fecha de este aviso.

e Usted puede designar a un representante autorizado para ayudarle con su
apelacion. Esa persona puede ser un amigo, familiar, abogado u otra persona. O,
puede solicitar y participar en su apelacién por su cuenta.

e Sisolicita una apelacidn, usted podria mantener su elegibilidad para la cobertura
mientras su apelacion esté pendiente.

e Elresultado de una apelacion podria cambiar la elegibilidad de los otros miembros
de su hogar, incluso si no solicitan una apelacién.

Para solicitar una apelacion, puede hacer una de estas cosas:

e Vaya a CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/ para encontrar y completar el
formulario de solicitud de apelacién de su estado y enviarlo por correo a: Mercado
de Seguros Médicos, 465 Industrial Boulevard, London, KY 40750-0061. Si se puede,
por favor incluya una copia de este aviso y el aviso de la determinacién de
elegibilidad con su formulario de solicitud de apelacién; o

e Enviar por correo su propia carta solicitando una apelacién a: Mercado de Seguros
Médicos, 465 Industrial Boulevard, London, KY 40750-0061. Si escribe su propia
carta, por favor incluya su nombre, direccién, y la razén por la que solicita la
apelacidn. Si estd solicitando una apelaciéon para otra persona (como su hijo),
también incluya el nombre de la persona para la que estd presentando la apelacion.
Si se puede, por favor incluya una copia de este aviso y el aviso de la determinacién
de elegibilidad con su carta solicitando una apelacidn.

Al enviar su solicitud de apelacion al Mercado de Seguros Médicos, por favor utilice el cédigo
completo postal de 9 digitos para asegurar un procesamiento eficiente de su solicitud de
apelacion.



Para obtener mas ayuda

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

e Servicios de Ayuda de Idioma. Si necesita ayuda en un idioma que no sea el inglés, tiene
derecho a recibir ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. La informacion
acerca de como tener acceso a estos servicios de ayuda de idioma se incluye con este
aviso, como pagina aparte. También puede llamar al Centro de Llamadas del Mercado
para obtener informacién acerca de estos servicios.

e Sjtiene unaincapacidad y necesita arreglos razonables, Ilame al Centro de Llamadas del
Mercado. Estas acomodaciones estan disponibles sin costo alguno.

Atentamente,

Mercado de Seguros Médicos

Departamento de Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

Divulgacidn de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacién de identificacion
personal (PIl en inglés) que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado
segun 45 CFR 155.230 y parte 155, subparte D. La PII utilizada para crear este aviso se recolecté de informacién que usted
proporciond al Mercado de Seguros Médicos. Puede que el Mercado haya utilizado datos de otras agencias federales y
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 informacidn, llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-
855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995 ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de
informacidn a menos que muestre un nimero de control valido de la OMB. El nimero de control vélido de la OMB para esta
solicitud de informacién es 0938-1207.

No discriminacién: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios a, o de otra manera discrimina contra cualquier
persona por motivos de raza, color, origen nacional, incapacidad, sexo o edad. Si piensa 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
escribiéndole a la Oficina de Derechos Civiles / Departamento de Salud y Servicios Humanos / 200 Independence Avenue, SW /
Sala 509F, HHH Building / Washington, D.C. 20201.



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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Frangais (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 colits. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de I'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 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 genenfomasyonenpotan sou aplikasyon w lanoswapwoteksyonatraveHealthinsurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi sa a. Ou ka bezwenpranaksyonpayonsétendatlimit pou ou kenbeasirans sante ou
oswaédakdepansyo. Ou gendwa pou ou jwennenfémasyon sa a akéd nan lang ou sanpa sa pakoute ou anyen. Rele 1-800-318-
2596 epi rete tann ouvéti an. L& yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entéprét.

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthilt wichtige Informationen zu |hrem 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 Ihre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in Ihrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wihlen Sie die Sprache aus, die Sie bendtigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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$20] (Korean) 0| SXINOIE 22 =3 AIHS S JAstel MO By Hu2(X|Y M Fes et
ZEE(0l ASLICH Of SXMO| U 3R 2RSS ¥ X0 RMARQ. Ists el BE AH2AKNE
A% RANTIAL AUIE BUSs S8 27 UMM QWY OIZY MK BOY ZAB HeOF ¥ 4E
l&LICH HEbs WHotel plojz2 o] HEQ 28 RRz wWg £ = HIZF USLICH 1-800-318-2596 2
MBISIAID AIRS17] Ho| JICtAAIR. Fglo] WSS Wos ol TR ol0iF YHSAAR 1
EoAtet BZE HALCH

Polski (Polish) To ogloszenie zawiera waine informacje odnosnie Paristwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy

zdrowotnej zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych.Prosimy zwrécié¢ uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogloszeniu
aby przy podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczacych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczy¢
termindw. Macie Paristwo prawo do bezplatnej informacji we whasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318
2596, nastepnie prosze poczekat na zgloszenie sig operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie
przetaczona do ttumacza.

Portugués (Portuguese) Este aviso contém informagdes importantes sobre sua aplicacdo ou cobertura ao longo do Mercado de
Planos de Satde [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 introdugdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé sera transferido para um intérprete.

Pyccknit (Russian) B HacToAweM yBeaoMNEHWN COAEPHUTCA BaKHAA MHOOPMALIMA C BawWeil CTPAXOBKe Yepes3 PbIHOK
MEeJUUMHCKOrO CTRpaxoBaHUA. Bbl MoeTe HaﬁTH BaMHble AaTbl B A3HHOM YBE2A0MISHWUA. BOBMG}HHD, Bam NPUAETCA NPeanpuHATE
HEKOTOPbIE AEHCTBMA K KOHKPETHbIM CPOKaM, C TeM, YTOBbI COXPaHNUTD BALLY MEAVLMHCKYIO CTRAXOBKY WAM GUHAHCOBYIO NOMOLLb
Ha MeAULMHCKME pacxoabl. Bbl MMeeTe NpaBo Ha NoaydyeHue 3Toil MHOOPMALMM 1 NOMOLWK HA poaHOM A3biKe BecnnaTHo.
No3sokuTe No Homepy 1-800-318-2596 u npocnywaiite BCTynuTeNbHYIO MHGOPMaLMIO A0 KOHUA. Koraa OTBETHT areHT, yKamuTe
HeoBXoAUMbBIR A3bIK, U BAC COEANHAT C NEPEBOAYUKOM.

Espafiol {Spanish) Este aviso contiene informacién 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 introduccion. Cuando el
agente atiende, indique el idioma que necesita y lo pondran en comunicacion 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.

) (Urdu)
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Tiéng Viét (Vietnamese) Théng bao nay cd théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop ddng bao hiém cla chueng trinh Thi
trwdrng b3o hiém sitc khde Marketplace. Xin xem ngay then chét trong théng bao nay. Quy vi co thé phdi thyc hién theo théng bao
dung trong thari han dé duy tri bao hiém sirc khde hodc duwgc trg trip thém veé chi phi. Quy vi cd quy&n dugc biét théng tin nay va
dwgc tro giip bang ngdn ngl chia minh mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va dgi nghe hét 1&i m& dau do may néi. Cho téi khi gap
mét nhén vién trd i, xin néi ngdn ngtt cha minh [ gi va quy vi s& dugc két ndi vai mdt théng dich vién.
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