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Mercado de Seguros Médicos

Formulario Aprobado

Instrucciones para ayudarlo a completar la OME No. 09381213
° o o, oy oy Formulario de Solicitud de Apelacién
Solicitud de Apelacion de Elegibilidad del Mercado i

Use el formulario Cor‘rIlPI.eEe y envie por correo el formulario de solicitud adecuado para su
adecuado para apelacién.

. o + Use este formulario en los siguientes estados:
solicitar una 105518
. Alabama Louisiana Tennessee
aPEIaCIOH Alaska Montana West Virginia
Arkansas New Jersey Wyoming

+ Visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/ para:
+ Obtenga un formulario de solicitud de apelacién para otros estados.
+ Aprenda mas sobre apelaciones en el Mercado.

+ Sitiene una necesidad inmediata de servicios médicos y una demora podria poner
en peligro su salud, puede solicitar una revisién acelerada (rapida) de la apelacién.
Consulte la Seccion 4.

+ El Formulario para Apelar la Elegibilidad del Mercado esta disponible en espafiol.
Para mas informacion visite, CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals.

+ Para apelar la elegibilidad del Programa de Opciones de Salud para los Pequefios
Negocios (SHOP), visite CuidadoDeSalud.gov/es/small-businesses/choose-and
enroll/appeal-a-shop-decision/.

Periodo de Tiempo Si solicit6 para uno de los estados mencionados anteriormente, debe enviar

o o su solicitud de apelacion en un plazo de 90 dias desde la fecha de su aviso de
para sq{1c1tar una Resultados de Elegibilidad del Mercado.
apelacion

©

Como enviar este Ingrese su informacion directamente e imprima el formulario completado. O
. imprima el formulario en blanco y complételo usando tinta negra o azul.
formulario Firme el formulario y envielo a:
Mercado de Seguros Médicos
Attn: Apelaciones
465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0061

También puede enviar el formulario a una linea segura de fax: 1-877-369-0130.

o

Recibira toda la correspondencia futura sobre esta apelacion del Centro de
Apelaciones del Mercado. El Centro de Apelaciones del Mercado no es el Mercado
de Seguros Médicos.

cQ_ué ocurre 1. Le enviaremos un aviso para informarle que recibimos su solicitud de apelacion.
después7 En caso de que haya un problema, por ejemplo si falta informacién o si

° necesitamos alguna aclaracién, le diremos qué falta y cémo puede brindar
informacion adicional.

2. Revisaremos su apelacion, incluso toda la documentacién que proporcioné. Es
posible que lo contactemos para solicitar informacién adicional o para discutir
su apelacién.

3. Es posible que le preguntemos si desea resolver su apelaciéon de manera
informal. Si esta satisfecho con su resolucién informal, recibira una decision de
resolucion informal por correo.

4. Sino esta satisfecho con su resolucién informal, puede pedirnos que
programemos una audiencia para su apelacion. La mayoria de las audiencias se
realizan por teléfono. Si no asiste a su audiencia, su apelacion sera descartada.

5. Después de su audiencia recibird una decisién de apelacion final.


https://www.cuidadodesalud.gov/es/marketplace-appeals/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/marketplace-appeals/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/small-businesses/choose-and-enroll/appeal-a-shop-decision/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/small-businesses/choose-and-enroll/appeal-a-shop-decision/

d Servicios de Ayuda de Idioma

Ayuda . o : - N

dici 1 Si necesita asistencia en un idioma que no sea el inglés, tiene derecho a obtener

adiciona ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Llame al Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596.

Accesibilidad

Para solicitar este formulario en un formato alternativo como Braille, letra grande,
Disco Compacto (CD) de datos o audio o para solicitar un lector cualificado, puede
llamar al 1-844-ALT-FORM (1-844-258-3676). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-844-716-3676. También puede realizar una solicitud mediante el envio de un fax
al 1-844-530-3676, un correo electronico a AltFormatRequest@cms.hhs.gov, o una
carta a las Oficinas de Audiencias e Investigaciones (OHI), Attn: Equipo de Formato
Alternativo de CMS, 7500 Security Boulevard, Mail Stop S1-13-25, Baltimore, MD
21244-1850. Los arreglos razonables estan disponibles y ofrecidos sin costo alguno
para usted.

Para enviar su solicitud de apelacion, consulte “Cémo enviar este formulario” en la
pagina 1 de estas instrucciones. Si envia su solicitud de apelacién a la direccion del
Equipo de Formato Alternativo, es posible que tenga un retraso en el procesamiento
de su apelacion.

Elii Usted tiene el derecho de elegir un representante autorizado para ayudarlo con su
1ja un . . . .

apelacién. Esta es una persona de confianza que tiene su permiso para hablar con
repre§entante nosotros sobre su apelacion, consultar su informacion y actuar por usted en temas
autorizado relacionados con su apelacién, incluso para obtener informacién suyay firmar su

solicitud de apelacién en su nombre.

Para designar a un representante autorizado, complete y envie el formulario
“Designar a un representante autorizado para mi apelaciéon”, disponible en
CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/getting-help/. También puede
llamar al Centro de Apelaciones del Mercado para solicitar este formulario. Aunque
haya completado un formulario de representante autorizado para su solicitud del
Mercado, debe completar otro para su apelacion.

Preguntas Si su estado no se encuentra en la lista de arriba, o para saber mas sobre su
apelacién, llame al Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751. Los
usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1-855-739-2231. El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 8:30 p.m. Hora del Este (ET); y sabados
de 10 a.m. a 5:30 p.m. ET.

Declaracion sobre la Ley para la Reduccion de Tramites

De acuerdo con la Ley para la Reduccién de Tramites de 1995 (PRA en inglés), las personas no estan obligadas a responder una recopilacién de informacién

a menos que se exhiba un nimero de control de la oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB en inglés) valido. El nimero de control OMB valido para esta
recopilacion de informacién es 0938-1213. El tiempo necesario para responder esta recopilacion de informacion es de aproximadamente 1 hora por respuesta,
incluido el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacién.
Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,

Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. ** Descargo de Responsabilidad de CMS ** Por favor no envie
solicitudes, reclamaciones, pagos, expedientes médicos o cualquier documento que contenga informacién confidencial a la Oficina de Reduccién de
Tramites PRA. tenga en cuenta que cualquier correspondencia no asociada con la recopilacién de informacién aprobada bajo el niimero de control
asociado (OMB) con este formulario, no sera revisado, enviado o retenido. Si tiene preguntas o inquietudes sobre dénde enviar sus documentos,
comuniquese con el Centro de Apelaciones del Mercado.

Privacidad y Uso de Su Informacién

El Mercado protege la privacidad y la seguridad de la informacion que usted proporciond. Para ver la Declaracién de la Ley de Privacidad, ingrese a
CuidadoDeSalud.gov/es/individual-privacy-act-statement/. Estamos autorizados a recopilar informacién en este formulario y cualquier documentacion
complementaria, incluidos nimeros de seguro social, de conformidad con la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Accesible (Ley publica No. 111-
148), seglin enmendado por la Ley de Conciliacién del Seguro Médico y Educacién de 2010 (Ley publica No. 111-152), los reglamentos de aplicacién en

45 CFR parte 155, subparte Fy la Ley del Seguro Social. Para obtener mas informacién sobre la privacidad y seguridad de su informacién, visite

CuidadoDeSalud.gov/es/privacy/.

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, Room 509F,

HHH Building, Washington, D.C. 20201.



mailto:AltFormatRequest@cms.hhs.gov
https://www.CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals/getting-help/
https://www.CuidadoDeSalud.gov/es/individual-privacy-act-statement/
https://www.CuidadoDeSalud.gov/es/privacy/
http://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
http://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
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del Mercado Formulario de Solicitud de Apelacién

-Individual D

Ingrese su informacién directamente, luego imprima y firme su formulario completado.
0O imprima el formulario en blanco y complételo usando tinta negra o azul. Use letras
mayusculas y complete los circulos como este (O ) > @.

SECCION 1: Informacién sobre la persona que solicita esta apelacién (también
llamada “apelante”).

1. Primer nombre Segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
/ /
Direccion Numero del departamento
Ciudad Estado Caddigo postal

Teléfono de contacto durante el dia

Si otros miembros de su hogar estan apelando, escriba sus nombres y fechas de nacimiento a continuacién. Use otra hoja
si es necesario. Nota: El resultado de una apelacién podria cambiar la elegibilidad de otros miembros de su hogar, incluso si no
apelan sus propias determinaciones de elegibilidad.

2. Primer nombre Segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
3. Primer nombre Segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
4. Primer nombre Segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Formulario de Solicitud de Apelacién - Individual S (12/2016)
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SECCION 2: Diganos por qué apela.

¢Cudl es la fecha del aviso? (mm/dd/aaaa) (Opcional)

/ /

¢Cudl es el nimero de identificacion de la solicitud (impreso en la primera pagina del aviso)? (Opcional)

En general, podria apelar las siguientes determinaciones del Mercado. Marque todas las que correspondan.

El Mercado determino que yo no era elegible para: (Seleccione las declaraciones que correspondan segtn su aviso de elegibilidad del
Mercado.)

O Cobertura de salud que incluye cobertura catastréfica

O Asistencia financiera (créditos fiscales para las primas o reducciones por costos compartidos)

O Medicaid o Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP). En su estado, Medicaid o el Programa CHIP pueden tener otro
nombre. Visite CuidadoDeSalud.gov/downloads/es/state-programs.pdf para obtener informacioén de contacto y una lista de
los nombres de programas estatales si desea contactarse con su estado para conocer el proceso de apelaciones. Para solicitar
esta apelacion, seleccione una de las siguientes opciones:

O Me gustaria presentar una apelacién a la denegacién de mi audiencia de elegibilidad para Medicaid por parte del Centro de
Apelaciones del Mercado, que es la entidad de apelacion del Mercado de Seguros Médicos.

O Me gustaria presentar mi apelacién a la denegacién de mi audiencia de elegibilidad para Medicaid ante la agencia estatal de
Medicaid. El Mercado reenviara mi solicitud a la agencia estatal. (En Wyoming, comuniquese con Kid Care CHIP para apelar su
elegibilidad para este programa.)

O Una exencién del pago de la multa por no tener cobertura de salud (pago de responsabilidad individual compartida)
O Inscripcién o cambio de plan a través del Mercado fuera del Periodo de Inscripcion Abierta

O No estoy de acuerdo con el monto de la asistencia financiera (créditos fiscales para las primas o reducciones por costos
compartidos).

O El' Mercado no proporcioné una determinacién de elegibilidad oportuna después de que solicité cobertura.
(Ingrese la fecha de su solicitud, si la sabe.) (mm/dd/aaaa)

/ /

SECCION 3: Indiquenos por qué solicita esta apelacién (opcional).

Use otra hoja si es necesario. Si esta incluyendo documentos adicionales para corroborar su solicitud, envienos copias de sus
documentos. Guarde todos los documentos originales.

Formulario de Solicitud de Apelacién - Individual D (12/2016)
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SECCION 4: Solicite una apelacién mas rapida si la necesita.

Si tiene una necesidad inmediata de servicios médicos por una condicion médica y una demora podria poner en peligro su
salud, puede solicitar una revision acelerada (rapida) de la apelacién.

O Necesito una apelacién acelerada.
Explique el motivo por el cual necesita una apelacién acelerada. Escriba la razén en el siguiente espacio. Use otra hoja si es

necesario. Si esta incluyendo documentos adicionales para corroborar su solicitud, envienos copias de sus documentos. Guarde
todos los documentos originales.

Formulario de Solicitud de Apelacién - Individual D (12/2016)
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SECCION 5: Firma

Esta informacion es para todas las personas que firman a continuacion y tienen 18 afios o mas.

Su aprobacién para permitir que el Mercado comparta informacién tributaria federal e informacién de la Administracién
del Seguro Social para usar durante una apelacién.

Durante su apelacion, es posible que debamos compartir con usted o con su representante autorizado la informacion que

utilizé el Mercado para determinar su elegibilidad. Esta informacion puede incluir informacion sobre ingresos por su empleo
provenientes de una agencia de reporte de crédito, informacion sobre sus ingresos por parte de la Administracién del Seguro
Social e informacién tributaria federal del Servicio de Impuestos Internos sobre los miembros de su hogar, incluso informacion de
su Ultima declaracién federal de impuestos. El Mercado no puede compartir informacién tributaria federal, ni informacion mensual
y anual de Beneficios del Seguro Social bajo el Titulo Il de la Ley del Seguro Social a un representante autorizado o a otras personas
sin su consentimiento. Firme a continuacién para dar su consentimiento.

Comprendo que al completar, firmary fechar a continuacion, autorizo al Mercado a divulgar a las personas cuyas firmas figuran

a continuaciény a cualquier representante autorizado, toda informacién tributaria federal en mis registros de elegibilidad
proporcionados por el Servicio de Impuestos Internos. También doy mi consentimiento para la divulgacién, por parte del Mercado,
de mi informacién mensual y anual de Beneficios del Seguro Social bajo el Titulo Il de la Ley del Seguro Social a estos mismos
individuos junto con otra informacién de mi registro de elegibilidad para el Mercado, recopilada segun la solicitud que yo completé
(o fue completada por mi) o que me incluyé como miembro del hogar, y de otras fuentes de datos como verificacion de ingresos y
empleo de una agencia de reporte de crédito utilizados para tomar la determinacion de elegibilidad del Mercado.

Comprendo que puedo solicitar una copia de mi registro de apelacién de elegibilidad del Mercado durante el proceso de
apelacion.

Al firmar a continuacién, cada miembro adulto del hogar da su consentimiento para la divulgacién de su informacién tributaria
federal y también para la divulgacién de su informacién mensual y anual de Beneficios del Seguro Social bajo el Titulo Il de la Ley
del Seguro Social.

La autorizacion es valida hasta que ocurra una de las siguientes situaciones:
+ Laresolucién de la apelacion; o
+ Mi notificacién escrita de que quiero que saquen a uno o todos mis representantes autorizados de esta apelacién.

Firmo este formulario bajo protesta de decir la verdad, lo que significa que brindé respuestas verdaderas a todas las preguntas
y respondi segiin mi leal saber y entender. Comprendo que puedo estar sujeto a multas bajo la ley federal si brindo informacién
falsa.

Firma

1. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

Firmas de todas las personas de 18 afios 0 mas incluidas en la Seccién 1

2. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

3. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

Formulario de Solicitud de Apelacién - Individual D (12/2016)
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SECCION 5: Firma (continuacién)

4. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

Firmas de otros miembros del hogar listados en la solicitud de cobertura del Mercado

Aunque no estén incluidos en esta apelacién, cada miembro adulto de la casa que tenga 18 afios 0 mas debe estar de acuerdo con
la divulgacion de su propia informacion tributaria federal y también consentir la comunicacion mensual y anual del Beneficio del
Seguro Social en el marco del Titulo Il de la Ley del Seguro Social mediante su firma a continuacion.

5. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

6. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

7. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

8. Nombre impreso (Primer nombre, segundo nombre, apellido)

Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

/ /

Formulario de Solicitud de Apelacién - Individual D (12/2016)
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