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Formulario de solicitud de apelación del Mercado 
• Envíe este formulario dentro de los 90 días a partir de la fecha del aviso de elegibilidad del Mercado que usted está

apelando.
• Asegúrese que el declarante de impuestos en la solicitud del Mercado firme el formulario (Paso 6).
• Incluya cualquier documento que tenga para respaldar su apelación (Paso 7).

Persona rellenando este formulario: 
Primer nombre: Apellido: 

PASO 1  ¿De quién es la elegibilidad que está apelando? 
Incluya solamente a las personas en su solicitud del Mercado de Seguros Médicos cuya elegibilidad está siendo apelada. 

Primera persona 
Primer nombre: Apellido: 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): Correo electrónico: 

Número de teléfono durante el día: 

Dirección postal: Número de apartamento o suite: 

Ciudad: 

Segunda persona 

Primer nombre: 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 

Tercera persona 

Primer nombre: 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 

Cuarta persona 

Primer nombre: 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 

Estado: Código postal: 

Apellido: 

Correo electrónico: 

Apellido: 

Correo electrónico: 

Apellido: 

Correo electrónico: 
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PASO 2 Razón por la apelación 

Número de identificación de la solicitud # (que puede encontrar en la primera página del aviso de elegibilidad del 
Mercado): 

Fecha del aviso (dd/mm/aaaa): 

En CuidadoDeSalud.gov usted indicó que está apelando la decisión del Mercado de cancelar o reducir su ayuda 
financiera. 

Explique por qué usted cree que la decisión del Mercado es incorrecta. 

Si usted está presentando esta apelación más de 90 días después de la fecha en el aviso de elegibilidad del Mercado 
que está apelando, por favor también explique la demora en presentar su apelación. 
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PASO 3 ¿Necesita acelerar (“seguimiento rápido”) su apelación
debido a razones médicas? 

Formulario de solicitud de apelación del Mercado EAII (02/2025) Página 3 de 6

Si usted cree que el esperar por una decisión a través del proceso convencional puede poner en peligro su vida, su salud 
o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la función máxima, puede solicitar una apelación acelerada
(seguimiento rápido). (Por ejemplo, si usted está actualmente en el hospital o necesita medicamentos con urgencia).

¿Necesita acelerar su apelación? 

No. 

Sí. Por favor explique la razón por la cual necesita una apelación acelerada. 

PASO 4 Reciba actualizaciones electrónicas (opcional) 
Reciba actualizaciones sobre su apelación del Centro de Apelaciones del Mercado. Las notificaciones no incluirán 

información de salud personal. 

Texto al número de teléfono móvil: Correo electrónico: 
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PASO 5 Designación de un representante (opcional) 

Usted puede elegir que alguien de confianza (como un familiar, amigo, portavoz o abogado) actúe en su nombre para su 
apelación al darle autorización a esta persona para ser su representante autorizado(a). 

Si usted designa un representante autorizado, el mismo será el contacto principal durante su apelación. Todas las 
comunicaciones sobre su apelación (incluyendo los correos electrónicos y recordatorios de texto) se enviarán a su 
representante autorizado, no a usted. 

¿Desea designar un representante? 

No. Proceda al Paso 6. 

Sí. Rellene la sección a continuación. Si cambia de opinión, usted debe llamar o escribirle al Centro de 
Apelaciones del Mercado para remover a su representante autorizado. 

Primer nombre: Apellido: 

Fecha de nacimiento: Correo electrónico: 

Número de teléfono durante el día: 

Dirección postal: 

Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Nombre de la organización: Número de identificación (si corresponde): 

Texto al número de teléfono móvil (opcional): Enviar actualizaciones por correo electrónico a (opcional): 

Firme a continuación para darle permiso a la persona enumerada en esta sección para firmar su solicitud de apelación, 
obtener información oficial sobre su apelación y actuar en su nombre durante su apelación. 

Nombre impreso (Primer nombre, apellido) 

Firma Fecha (dd/mm/aaaa) 
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PASO 6  Firma 
Firme a continuación para permitir que el Mercado comparta la información de impuestos federales e información 
de la Administración del Seguro Social para su uso durante una apelación, y para darnos permiso para hablar con su 
representante (si designó uno) sobre de su apelación. 

Durante su apelación, es posible que necesitemos compartir con usted o con su representante autorizado la información que el Mercado 
utilizó para determinar su elegibilidad. Esta información puede incluir información sobre sus ingresos de empleo provenientes de una 
agencia de informes del consumidor, información sobre ingresos que recibe de la Administración del Seguro Social, e información de 
impuestos federales del Servicio de Impuestos Internos sobre los miembros de su hogar, incluyendo información de la última declaración 
de impuestos que usted presentó. El Mercado no puede compartir información sobre impuestos federales, o información sobre sus 
beneficios mensuales y anuales del Seguro Social bajo el Título II de la Ley del Seguro Social de la Administración del Seguro Social, con un 
representante autorizado u otros individuos sin su consentimiento. Firme a continuación para dar su consentimiento. 

Entiendo que, al completar, firmar y fechar a continuación, autorizo al Mercado a divulgar a las personas cuyas firmas se proporcionan a 
continuación, así como a cualquier representante autorizado, cualquier información de impuestos federales en mi expediente de 
elegibilidad que fue proporcionada por el Servicio de Impuestos Internos. También doy mi consentimiento al Mercado para divulgar la 
información sobre mis beneficios mensuales y anuales del Seguro Social bajo el Título II de la Ley del Seguro Social a estos mismos 
individuos, junto con la demás información en mi expediente de elegibilidad del Mercado, recopilada en base a la solicitud que completé 
(o fue completada para mí), o que me enumeró como miembro del hogar, y de otras fuentes de datos como la verificación de ingresos y
empleo de una agencia de informes del consumidor que se utilizaron para hacer la determinación de elegibilidad del Mercado.

Entiendo que puedo solicitar una copia de mi expediente de apelación de elegibilidad del Mercado durante el proceso de apelación. Cada 
miembro adulto del hogar debe consentir a la divulgación de su propia información de impuestos federales y también consentir 
a la divulgación de la información de beneficios mensuales y anuales del Seguro Social bajo el Título II de la Ley del Seguro Social firmando 
a continuación. 

La autorización es válida hasta la resolución de la apelación; o mi notificación por escrito de que deseo que cualquier o todos mis 
representantes autorizados sea(n) removido(s) de esta apelación. Estoy firmando este formulario bajo pena de perjurio, lo que significa 
que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas, y he respondido a mi leal saber. Sé que puedo estar sujeto a sanciones 
bajo la ley federal si proporciono información falsa. 

Firma del declarante de impuestos enumerado en su solicitud del Mercado (incluso si no está apelando) 

Nombre impreso (Primer nombre, apellido) 

Firma Fecha (dd/mm/aaaa) 
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PASO 7 Envíe documentos para respaldar su apelación (opcional) 
Para ayudarnos a decidir su apelación lo antes posible, necesitamos documentos que muestran todas las fuentes de ingresos de las 
personas enumeradas en su solicitud. Esto incluye ingresos de un trabajo, trabajo por cuenta propia, desempleo, Seguro Social, 
jubilación, propiedad de alquiler, o cualquier otra fuente de ingresos. Envíe copias, no originales, ya que no se devolverán sus 
documentos. 

Los documentos deben tener fecha dentro de los 2 años del año de beneficios que usted está apelando. Ejemplos de documentos que 
usted puede enviar para verificar el ingreso incluyen: 
• Talones de pagos para cada miembro del hogar
• Declaración de salarios e impuestos (W-2)
• Declaración de impuestos (1040, 1040A, 1040EZ, 1040 SE, 8879)
• Formulario 1099
• Libro de contabilidad de trabajo por cuenta propia enumerando la persona que gana ingresos de trabajo por cuenta propia, el

nombre de la empresa, las fechas de ingresos (comienzo y final), y el monto neto de ganancias o pérdidas. También puede
utilizar la planilla disponible en CuidadoDeSalud.gov/es/self-employed/income/.

• Declaración de beneficios de Seguro Social
• Otros documentos: Visite CuidadoDeSalud.gov/es/help/how-do-i-resolve-an-inconsistency/#household-income para una

lista completa.

PASO 8 Cómo enviar su apelación 
Firme el formulario completado y envíe sus documentos ya sea: 

• Por correo: Mercado de Seguros Médicos
Attn: Apelaciones 
465 Industrial Blvd. 
London KY 40750-0061 

• Por fax seguro: 1-877-369-0130

Le enviaremos un aviso informándole que recibimos su solicitud de apelación e información adicional sobre el 
proceso de apelación dentro de 7-10 días. 

Para más ayuda
Si tiene preguntas, comuníquese con el Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. El 
horario de operaciones es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:30 p.m., hora del este (ET, por sus siglas en inglés). 

La privacidad y el uso de su información 
El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la información que usted ha proporcionado. Para ver la Declaración de la ley 
de privacidad, visite CuidadoDeSalud.gov/individual-privacy-act-statement. Estamos autorizados a recopilar la información en este formulario y 
cualquier documentación de respaldo, incluyendo números de Seguro Social, bajo la Ley de protección al paciente y cuidado de salud a bajo 
precio (ley pública no. 111-148), enmendada por la Ley de reconciliación de cuidado de salud y educación del 2010 (ley pública no. 111-152), 
implementando los reglamentos en el Código del Reglamento Federal (CFR, por sus siglas en inglés) 45 parte 155, sub-parte F, y la Ley del Seguro 
Social. Para obtener más información sobre la privacidad y seguridad de su información, visite CuidadoDeSalud.gov/privacy. 

Prohibición contra la discriminación 
El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega los 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 alguna de estas razones, puede presentar 
una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos llamando al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697), 
visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints (en inglés), o escribiendo a la Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los Estados Unidos/200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, DC 20201. 

Accesibilidad 
Usted tiene derecho a recibir información del Mercado en un formato accesible, como letra grande, braille, o audio. Llame al Centro de 
Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 para obtener más información. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. 

Asistencia lingüística 
Si necesita ayuda con su apelación en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-231-1751 y dígale al representante de servicio al cliente el 
idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. 

Este producto fue financiado con dinero de los contribuyentes de los Estados Unidos. 
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This Notice has Important Information. This notice has important information about your Marketplace eligibility appeal. Look for 
key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines. You have the right to get this information and help in 
your language at no cost. Call 1-855-231-1751 and tell the agent the language you need and you'll be connected with an 
interpreter. 
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Fran�ais (French} Cet avis contient des informations importantes. Cet avis contient des informations importantes sur l'appel que 
vous avez fait au sujet de votre admissibilite au Marche de !'assurance sante. Verifiez les dates cles dans cet avis. II se peut que 
vous ayez des demarches a entreprendre avant certaines dates. Vous pouvez obtenir ces informations ainsi que de l'aide dans 
votre langue gratuitement. Appelez le 1-855-231-1751 et dites a l'agent la langue souhaitee, on vous mettra alors en contact avec 
un(e) interprete. 

Kreyol (French Creole} Avi sa a gen Enfomasyon Enpotan ladan. Avi sa a gen enfomasyon enpotan ladan konsenan kontestasyon 
kalifikasyon pou Mache ou a. Cheche dat kle yo ki nan avi sa a. Ou ka bezwen aji avan seten dat limit. Ou gen dwa pou jwenn 
enfomasyon sa a ak ed nan lang ou gratis. Rele 1-855-231-1751 epi di ajan an ki lang ou bezwen epi y ap mete ou an kontak ak yon 
entepret. 

Deutsch (German) Dieser Hinweis enthalt wichtige Information. Dieser Hinweis enthalt wichtige lnformationen bezuglich lhres 
Berufung von Anspruchsberechtigung bei Marketplace. Suchen Sie in diesem Hinweis nach den relevanten Oaten. Behalten Sie 
Fristen im Auge. Ein kostenloser Service bei dem Sie lnformationen und Hilfe in lhrer Muttersprache erhalten steht Ihnen unter 
der Nummer 1-855-231-1751 zur Verfugung. Rufen Sie an und geben Sie lhre Muttersprache an. Sie werden daraufhin mit einem 
Dolmetscher verbunden. 
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Italiano (Italian) Questa awiso contiene informazioni importanti. Questa avviso contiene informazioni importanti relative all'appello da lei 
presentato a Marketplace circa la sua idoneita. Cerchi nell'awiso le date chiave: potrebbe esserle richiesto di agire entro certe scadenze. Lei ha 
diritto a ricevere gratuitamente aiuto e spiegazioni nella sua lingua. Chiami ii numero 1-855-231-1751 e dica all'operatore la lingua di cui ha 
bisogno; l'operatore la mettera in contatto con un interprete. 
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Polski (Polish} To zawiadomienie zawiera wazne informacje. To zawiadomienie zawiera waine informacje na temat Panstwa 
odwolania w kwestii kwalifikowalnosci na Marketplace. Prosimy zwr6cic uwag� na kluczowe daty w tym zawiadomieniu. Bye moze 
b�dq Panstwo musieli podjqc jakies dzialania w okreslonych terminach. Majq Panstwo prawo do uzyskania tej informacji w swoim 
j�zyku bez ponoszenia dodatkowych koszt6w. Prosimy o telefon pod nu mer 1-855-231-1751, aby porozmawiac z naszym 
przedstawicielem i powiedziec, o jaki j�zyk chodzi, a zostaniecie Panstwo polqczeni z tlumaczem. 

Portugues (Portuguese) Este comunicado contem informa�oes importantes. Este comunicado contem informac;oes importantes 
sobre o seu pedido de notificac;ao de elegibilidade do Marketplace. Procure datas importantes neste aviso. Talvez voce precise 
tomar medidas de acordo com determinados prazos. Voce tern o direito de obter essas informac;oes e conseguir ajuda, sem custo 
algum, no seu pr6prio idioma. Ligue para 1-855-231-1751 e informe o representante da central de atendimento sobre o idioma do 
qual necessita para que voce seja conectado com um interprete. 

PyccKMH (Russian) B 3TOM yeeAOMJleHMM COAep>KMTCA ea>KHaA MH4>opMal..\MA. B 3TOM yBeAOM/leHl111 COAep>K11TCR Ba>KHaA 
11Hq>OpMaU,11A O Bawei1 ane/1/lAU,1111 OTHOCl1Te/lbHO COOTBeTCTBl1A rpe6osaHl1AM Cl1CTeMbl Marketplace. Hai1A11Te Ba>KHble AaTbl B 
3TOM yBeAOM/leHl111. BO3MO>KHO, BaM HY>KHO npeAnp11HATb AeHCTBl1A K onpeAe/leHHOMy cpoKy. Y Bae eCTb npaso no11yY11Tb 3Ty 
11Hq>OpMaU,1110 11 noMOW,b Ha BaweM POAHOM A3b1Ke 6ecn11aTHO. no3BOHl1Te no HOMepy 1-855-231-1751 11 coo6w,11re areHTy, KaKO� 
A3blK BaM Hy>KeH, 11 Bae COeA11HAT C nepeBOAY11KOM. 

Espanol (Spanish} Este Aviso contiene lnformaci6n lmportante. Este aviso tiene informaci6n importante acerca de su apelaci6n 
de elegibilidad del Mercado. Preste atenci6n a las fechas importantes que aparecen en este aviso. Es posible que deba tomar 
acci6n dentro de ciertos plazos. Usted tiene derecho a recibir esta informaci6n y asistencia en su idioma sin costo alguno. Llame al 
1-855-231-1751 e indique al agente el idioma que necesita y lo pondran en comunicaci6n con un interprete.

Tagalog (Tagalog) Ang Abisong Ito ay May Mahalagang lmpormasyon. Ang abisong ito ay may mahalagang impormasyon tungkol 
sa apela mo sa pagiging nararapat sa Marketplace. Maghanap ng mga pangunahing petsa sa abisong ito. Maaaring kailanganin 
mong kumilos bago sumapit ang mga partikular na deadline. May karapatan kang makuha ang impormasyong ito sa wika mo ng 
wala kang gagastusin. Tumawag sa 1-855-231-1751 at sabihin sa agent ang kailangan mong wika at ikokonekta ka sa tagapagsalin 
ng wika. 

Tieng Vi,t (Vietnamese) Thong Bao Nay co chU'a Thong Tin Quan Trc;mg. Thong bao nay c6 thong tin quan tr9ng ve khang cao tfnh 
du dieu ki�n cua Thi Trliang. Tlm nhli'ng ngay quan tr9ng trong thong bao nay. Quy vi c6 the can phai thl,l'c hi�n theo thai hc;1n nhat 
djnh. Quy vj c6 quyen nh�n thong tin nay va nh�n dliQ'c trQ' giup mien phf bang ngon ngU' cua quy vj. Vui long gQi so 1-855-231-
1751 va bao cho .!!fil I biet ngon ngli' quy vi can va quy vi se dliqc ket noi v&i m<;>t thong dich vien. 
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