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Mercado de Seguros Médicos OMB Exempt
Formulario de solicitud de Apelacion del Mercado

¢ Envie este formulario dentro de los 90 dias a partir de la fecha en el Aviso de Elegibilidad del Mercado que usted
estd apelando.
¢ Incluya cualquier documento que tenga para respaldar su apelacién (Paso 9).

Persona completando este formulario:

Primer nombre: Apellido:

PASO 1 ¢De quién es la elegibilidad que esta apelando?

Incluya solamente a las personas en su solicitud del Mercado de Seguros Médicos cuya elegibilidad estd siendo apelada.

Primera persona
Primer nombre: Apellido:

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

Numero de teléfono durante el dia:

Direccién postal: Numero de apartamento o suite:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Segunda persona

Primer nombre: Apellido:

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

Tercera persona

Primer nombre: Apellido:

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

Cuarta persona

Primer nombre: Apellido:

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

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
CMS-20164-S (02/2025)
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PASO 2 Razodn por la apelacion

Numero de identificacion de la solicitud# (que puede encontrar en la primera pagina del Aviso de Elegibilidad del
Mercado):

Fecha del aviso (dd/mm/aaaa):

En CuidadoDeSalud.gov, usted dijo que estd apelando la decisién del Mercado de cancelar la ayuda financiera debido a
la falta de informacion sobre sus impuestos.

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

Si usted esta presentando esta apelacion mas de 90 dias después de la fecha en el Aviso de Elegibilidad del Mercado
gue usted estd apelando, también explique la demora en presentar su apelacion.

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
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PASO 3 Informacion sobre sus impuestos (opcional)

El informarnos si usted y cuando usted (o el declarante de impuestos de su hogar) presenté el formulario 8962 del Servicio de
Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) para reconciliar los créditos tributarios para la prima que utilizé para reducir sus
primas mensuales puede ayudarnos a resolver su apelacién mas rapido. Si no sabe la fecha exacta, proporcione su mejor estimacion.

é¢Cuando presenté usted (o el declarante de impuestos de su hogar) el formulario 8962 al IRS para los créditos tributarios que utilizo
en el 2023?

No presenté el formulario 8962 al IRS para el 2023.

|:| Presenté el formulario 8962 al IRS el o alrededor del (dd/mm/aaaa):

é¢Cuando present6 usted (o el declarante de impuestos de su hogar) el formulario 8962 al IRS para los créditos tributarios que
utilizé en el 2022?

No presenté el formulario 8962 al IRS para el 2022.

Presenté el formulario 8962 al IRS el o alrededor del (dd/mm/aaaa):

é¢Qué es el formulario 8962, crédito tributario para la prima?

Si tenia cobertura del Mercado y utilizé el crédito tributario para reducir las primas mensuales de su plan, debe presentar este
formulario de impuestos con su declaracidén de impuestos federales. Utilizara este formulario para "reconciliar" sus créditos
tributarios — para averiguar si utilizé mas o menos del crédito tributario para la prima del que califica.

éNecesita acelerar (“seguimiento rapido”) su apelacion

PASO 4 . . 4-
debido a razones médicas?
Si usted cree que el esperar por una decisidn a través del proceso convencional puede poner en peligro su vida, su salud o su
capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la funcién maxima, puede solicitar una apelacion acelerada (seguimiento rapido).
(Por ejemplo, usted podria ser elegible para una apelaciéon acelerada si actualmente se encuentra en el hospital o necesita
medicamentos con urgencia).

¢Necesita acelerar su apelacion?

No.

Si. Por favor explique la razén por la cual necesita una apelacién acelerada.

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
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PASO 5 Reciba actualizaciones electrdnicas (opcional)

Reciba actualizaciones por mensaje de texto o correo electrénico sobre el estado de su apelacién, las medidas que debe
tomar y mucho mas. Estas actualizaciones no incluiran detalles de apelacidn ni informacién de salud personal.

Al ingresar su numero a continuacion, acepta recibir mensajes de texto del Centro de Apelaciones del Mercado. La frecuencia
de los mensajes varia y es posible que se apliquen tarifas de datos por mensajes. Visite CuidadoDeSalud.gov/appeals/es/
terms-and-conditions y CuidadoDeSalud.gov/es/privacy/ para obtener mas informacion.

Texto al nimero de teléfono mavil: Correo electrénico:

PASO 6 Designacion de un representante autorizado (opcional)

Usted puede elegir que alguien de confianza (como un familiar, amigo, portavoz o abogado) actlie en su nombre para su apelacién dandole
autorizacion a esta persona para ser su representante autorizado(a).

Si usted designa a un representante autorizado, esa persona sera el contacto principal durante su apelacion. Todas las comunicaciones sobre su
apelacién (incluyendo los correos electrénicos y recordatorios de texto) se enviaran a su representante autorizado, no a usted.

éDesea designar a un representante?

No. Proceda al Paso 7.

Si. Complete la seccion a continuacion. Si cambia de opinidn, usted debe llamar o escribir al Centro de Apelaciones
del Mercado para remover a su representante autorizado.

Primer nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Correo electronico:

Numero de teléfono durante el dia:

Direccion postal:

Numero de apartamento o suite:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Nombre de la organizacién: Numero de identificacion (si corresponde):
Actualizaciones de texto al nimero de teléfono mévil (opcional): Envie actualizaciones por correo electrénico a (opcional):

Firme a continuacion para darle permiso a la persona enumerada en esta seccion para firmar su solicitud de apelacion,
obtener informacidn oficial sobre su apelacién y actuar en su nombre durante su apelacién.

Nombre impreso (Primer nombre, apellido)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
CMS-20164-S (02/2025)
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PASO 7 Continuacion de la ayuda financiera durante su apelacion (opcional)

Es posible que pueda mantener el mismo nivel de ayuda financiera ("continuacidn de beneficios") mientras se revisa su
apelacion. éLe gustaria mantener su ayuda financiera durante su apelaciéon?

Si, deseo que mi ayuda financiera contintie igual hasta que se decida mi apelacién. Entiendo que, si pierdo mi apelacién,
es posible que tenga que devolver una porcién o toda la ayuda financiera que recibi cuando presente mi declaracion de
impuestos al final del afio.

Deseo que mi ayuda financiera se aplique al siguiente plan del Mercado:
Ingrese el nombre de su plan del Mercado:

No, no deseo la continuacion de mi ayuda financiera durante mi apelacion.

NOTA: Debe continuar pagando su prima mensual para mantener su cobertura actual. Si su cobertura termina porque dejé de
pagar las primas, es posible que no sea elegible para inscribirse en un plan del Mercado hasta el préximo Periodo de Inscripcion
Abierta, incluso si gana su apelacion.

La privacidad y el uso de su informacion

El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion que usted ha proporcionado. Para ver la
Declaracidn de la ley de privacidad, visite cuidadodesalud.gov/individual-privacy-act-statement. Estamos autorizados a
recopilar la informacidn en este formulario y cualquier documentacién de respaldo, incluyendo nimeros de Seguro Social, bajo
la Ley de proteccidn al paciente y cuidado de salud a bajo precio (ley publica no. 111-148), enmendada por la Ley de
reconciliacién de cuidado de salud y educacién del 2010 (ley publica no. 111-152), implementando los reglamentos en el
Cadigo del Reglamento Federal (CFR, por sus siglas en inglés) 45 parte 155, sub-parte F, y la Ley del Seguro Social. Para obtener
mas informacidn sobre la privacidad y seguridad de su informacion, visite cuidadodesalud.gov/privacy.

Prohibicion contra la discriminacién

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 informacion 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 mas informacién. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Asistencia lingiiistica
Si necesita ayuda con su apelacién en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-231-1751 y digale al representante de

servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Este producto fue financiado con dinero de los contribuyentes de los Estados Unidos.

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
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PASO 8 Firma

Firme a continuacion para permitir que el Mercado comparta la informacién de impuestos federales e informacion de la Administracion del
Seguro Social para su uso durante una apelacidn, y para darnos permiso para hablar con su representante (si designé uno) sobre su apelacion.

Durante su apelacion, es posible que necesitemos compartir con usted o con su representante autorizado la informacion que el Mercado utilizé
para determinar su elegibilidad. Esta informacién puede incluir informacién sobre sus ingresos de empleo provenientes de una agencia de
informes del consumidor, informacion sobre ingresos que recibe de la Administracion del Seguro Social, e informacion de impuestos federales
del Servicio de Impuestos Internos sobre los miembros de su hogar, incluyendo informacién de la ultima declaracidn de impuestos que usted
presentd. El Mercado no puede compartir informacién sobre impuestos federales, o informacidn sobre sus beneficios mensuales y anuales del
Seguro Social bajo el Titulo Il de la Ley del Seguro Social de la Administracion del Seguro Social, con un representante autorizado u otros
individuos sin su consentimiento. Firme a continuacion para dar su consentimiento.

Entiendo que, al completar, firmar y fechar a continuacidn, autorizo al Mercado a divulgar a las personas cuyas firmas se proporcionan a
continuacion, asi como a cualquier representante autorizado, cualquier informacién 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 informacién sobre mis
beneficios mensuales y anuales del Seguro Social bajo el Titulo Il de la Ley del Seguro Social a estos mismos individuos, junto con la demas
informacién en mi expediente de elegibilidad del Mercado, recopilada en base a la solicitud que completé (o fue completada para mi), o que me
enumerd como miembro del hogar, y de otras fuentes de datos como la verificacién de ingresos y empleo de una agencia de informes del
consumidor que se utilizaron para hacer la determinacion de elegibilidad del Mercado.

Entiendo que puedo solicitar una copia de mi expediente de apelacion de elegibilidad del Mercado durante el proceso de apelacién. Cada
miembro adulto del hogar debe consentir a la divulgacion de su propia informacién de impuestos federales y también consentir a la divulgacion
de la informacién de beneficios mensuales y anuales del Seguro Social bajo el Titulo Il de la Ley del Seguro Social firmando a continuacién.

La autorizacidn es valida hasta la resolucidn de la apelaciéon; o mi notificacidén por escrito de que deseo que cualquier o todos mis representantes
autorizados sea(n) removido(s) de esta apelacidn. 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 informacion falsa.

Firma del declarante de impuestos mencionado en su solicitud del Mercado (incluso si no esta apelando)

1. Nombre impreso (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

Solo puede proporcionar la firma de una persona a la vez. Después de firmar y enviar este formulario, los demas miembros del hogar
recibiran un correo electrénico con instrucciones sobre cdmo firmar esta apelacién electrénicamente. Necesitamos las firmas de todas las
personas mayores de 18 aflos mencionadas en el Paso 1 de este formulario. Asegurese de que esas direcciones de correo electrénico sean
correctas.

2. Nombre impreso (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

3. Nombre impreso (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

4. Nombre impreso (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
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PASO 9 Envie documentos para respaldar su apelacion (opcional)

Incluyendo documentos que demuestren que envio el formulario 8962 al IRS puede ayudarnos a resolver su apelacién mas rapido.

Documentos que puede incluir:

1. Una copia del formulario 8962 del IRS para el 2023, si presenté uno.
2. Si no presento el formulario 8962 del IRS para el 2023, una copia del formulario 8962 del IRS para el 2022.

3. Una copia de al menos uno de los documentos mencionados a continuacion. Asegurese de que el documento que incluya sea
del mismo afio que el formulario 8962 que envié.

e Una declaracidn de impuestos federales enviada al Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés).
e Una declaracion de impuestos federales enmendada enviada al IRS, si corresponde.
e Confirmacién de declaracion presentada a través de sistema en linea.

e Recibo de correo recibido después de enviar al IRS la declaracion de impuestos federales, la declaracién de impuestos
enmendada o los Formularios 8962 y 1095-A.

e Confirmacién de fax recibida después de que el Formulario 8962 se envio al IRS.
e Tarjeta de crédito o estado de cuenta bancario que refleje la declaracién de impuestos, como un depésito directo o un pago

realizado al IRS.

¢Estd incluyendo documentos con su apelacion?

PASO 8 CoOmo enviar su apelacion

Firme el formulario completado y envie sus documentos ya sea:
e Porcorreo: Mercado de Seguros Médicos
Attn: Apelaciones
465 Industrial Blvd.
London KY 40750-0061

e Por fax seguro: 1-877-369-0130

Le enviaremos un aviso informandole que recibimos su solicitud de apelacion e informacion adicional sobre el
proceso de apelacion dentro de 7-10 dias.

¢Preguntas? Llameal Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 de lunes—viernes de 7:00 a.m. — 8:30 p.m. hora del este (Los usuarios de TTY pueden llamar al 711)
CMS-20164-S (02/2025)




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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Frangais (French) Cet avis contient des informations importantes. Cet avis contient des informations importantes sur I'appel que
vous avez fait au sujet de votre admissibilité au Marché de I’assurance santé. Vérifiez les dates clés dans cet avis. Il se peut que
vous ayez des démarches a entreprendre avant certaines dates. Vous pouvez obtenir ces informations ainsi que de I'aide dans
votre langue gratuitement. Appelez le 1-855-231-1751 et dites a I’agent la langue souhaitée, on vous mettra alors en contact avec
un(e) interprete.

Kreyol (French Creole) Avi sa a gen Enfdmasyon Enpétan ladan. Avi sa a gen enfomasyon enpotan ladan konsenan kontestasyon
kalifikasyon pou Mache ou a. Chéche dat kle yo ki nan avi sa a. Ou ka bezwen aji avan séten 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
entépret.

Deutsch (German) Dieser Hinweis enthalt wichtige Information. Dieser Hinweis enthélt wichtige Informationen bezlglich Ihres
Berufung von Anspruchsberechtigung bei Marketplace. Suchen Sie in diesem Hinweis nach den relevanten Daten. Behalten Sie
Fristen im Auge. Ein kostenloser Service bei dem Sie Informationen und Hilfe in lhrer Muttersprache erhalten steht thnen unter
der Nummer 1-855-231-1751 zur Verfligung. Rufen Sie an und geben Sie lhre Muttersprache an. Sie werden daraufhin mit einem
Dolmetscher verbunden.
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Italiano (Italian) Questo avviso contiene informazioni importanti. Questo avviso contiene informazioni importanti relative all’appello da lei
presentato a Marketplace circa la sua idoneita. Cerchi nell’avviso le date chiave: potrebbe esserle richiesto di agire entro certe scadenze. Lei ha

diritto a ricevere gratuitamente aiuto e spiegazioni nella sua lingua. Chiami il numero 1-855-231-1751 e dica all’'operatore la lingua di cui ha
bisogno; I'operatore la mettera in contatto con un interprete.
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FEFhTVEd, RENRNOFZAMFERAL TV, BEIWCARCPAUETOVLEDNH Y T3 b B 1.
AEREIME T 2HERNSH ). BROFEWRT —C 2632 e TEFT, 1-855-231-1751 K HBEV K Fh
E. HLEtOEOBETHEICENTEIBRECHDEBHY T,

8t=20] (Korean) O| EX|0l= 5% FHIt USLICEL 0 EX|0f = O Z2f|0lghrd A8 20| TS 528 &7t
UELICL O SXIMOIM BTt SME O MA|L2, YT DU UMK =X E FEHOF D == ASLICH Hot= 0| BEE
I RESZ A =222 +UE A7t USLICH 1-855-231-1751 2 TS0 A H A 2R AN E L FAIH
St AZFLIC

“;u\lu“l

~
o ',

C

FAL
oW 'u"
Y

Al

'

W asa


https://s,<Hl�c.ll
https://l-ll8e\..C1
mailto:ii�D@.EiW1�fl'9
https://o�L....Jl
https://ci\.o_,.la

Polski (Polish) To zawiadomienie zawiera wazne informacje. To zawiadomienie zawiera wazne informacje na temat Panstwa
odwotania w kwestii kwalifikowalnosci na Marketplace. Prosimy zwrdci¢ uwage na kluczowe daty w tym zawiadomieniu. By¢é moze
beda Panstwo musieli podjg¢ jakies dziatania w okreslonych terminach. Majg Panstwo prawo do uzyskania tej informacji w swoim
jezyku bez ponoszenia dodatkowych kosztéw. Prosimy o telefon pod numer 1-855-231-1751, aby porozmawiaé z naszym
przedstawicielem i powiedzieé, o jaki jezyk chodzi, a zostaniecie Panstwo potaczeni z ttumaczem.

Portugués (Portuguese) Este comunicado contém informagdes importantes. Este comunicado contém informagOes importantes
sobre o seu pedido de notificagdo de elegibilidade do Marketplace. Procure datas importantes neste aviso. Talvez vocé precise
tomar medidas de acordo com determinados prazos. Vocé tem o direito de obter essas informagdes e conseguir ajuda, sem custo
algum, no seu proprio idioma. Ligue para 1-855-231-1751 e informe o representante da central de atendimento sobre o idioma do
qual necessita para que vocé seja conectado com um intérprete.

Pycckuii (Russian) B aTom yBefoMAeHUU COAEPIKUTCA BayKHaa MHGopMmaLma. B 3ToOM yBeJOMNEHUN COAEPIKUTCA BaXKHas
nHbopmaLma o Bawel anennaumm oTHOCMTENbHO cooTBeTCTBUA TpeboBaHMAM cucTembl Marketplace. Hailaute BaxkHble AaTbl B
3TOM yBeAOMNEHWUU. BO3MOYKHO, Bam HY)KHO NnpenpUHATL AeNCTBUA K OnpeaeneHHOMY CpOKy. Y Bac ecTb npaBo noyunTb 3Ty
nHPpopMaLLMIo M NoMOLLb Ha Balem poaHom asbike 6ecnnaTHo. Mo3BoHMTe no Homepy 1-855-231-1751 u coobuuTe areHTy, Kakon
A3bIK Bam Hy»keH, 1 Bac coegMHAT C nepeBoa4nKOM.

Espaiol (Spanish) Este Aviso contiene Informacion Importante. Este aviso tiene informacién importante acerca de su apelacion
de elegibilidad del Mercado. Preste atencion a las fechas importantes que aparecen en este aviso. Es posible que deba tomar
accion dentro de ciertos plazos. Usted tiene derecho a recibir esta informacidn y asistencia en su idioma sin costo alguno. Llame al
1-855-231-1751 eindique al agente el idioma que necesitay lo pondrdn en comunicacién con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang Abisong Ito ay May Mahalagang Impormasyon. 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.

Tiéng Viét (Vietnamese) Thong Bao Nay cé chira Thong Tin Quan Trong. Thong bao nay c6 thdng tin quan trong vé khang cdo tinh
da diéu kién cla Thi Trudng. Tim nhitng ngay quan trong trong théng bdo nay. Quy vi cé thé can phai thirc hién theo thdi han nhat
dinh. Quy vi cé quy&n nhan thong tin nay va nhan dugc tre gitip mién phi bang ngdn ngit cla quy vi. Vui long goi s6 1-855-231-
1751 va béo cho dai | biét ngdn ngilt quy vi can va quy vi sé dugc két ndi véi mot thong dich vién.
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