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OMB Exempt 

Solicitud de apelación de elegibilidad para SHOP del empleador 
• Envíe este formulario dentro de 90 días de la fecha en la determinación de elegibilidad del Programa de Opciones de

Salud para Negocios Pequeños (SHOP, por sus siglas en inglés) que está apelando.
• Díganos a quien debemos contactar con asuntos relacionados con su apelación (Paso 1), por qué está apelando (Paso 2) y

sobre su empresa (Paso 3).
• Firme su formulario (Paso 5).

PASO 1 Información de contacto 

Contacto principal 
La persona enumerada en esta sección actuará como el contacto principal durante su apelación. 
Primer nombre: Apellido: 

Título: 

Número de teléfono durante el día: Correo electrónico: 

Nombre de la empresa: 

Dirección postal: 

Número de identificación (EIN) del empleador 

Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Contacto secundario (opcional) 
Esta es una persona adicional que puede actuar en su nombre durante la apelación. 
Primer nombre: Apellido: 

Título: 

Número de teléfono durante el día: Correo electrónico: 

Dirección postal: Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 
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PASO 2 Razón de la apelación 

Fecha del correo electrónico con sus resultados de elegibilidad 
de SHOP (dd/mm/aaaa): 

¿Qué decisión(es) del Mercado SHOP está apelando? 

El Mercado SHOP determinó que mi pequeño negocio no es elegible para participar. 

El Mercado SHOP no emitió una determinación de elegibilidad de manera oportuna. 

Explique por qué usted cree que la decisión del Mercado SHOP es incorrecta. 
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PASO 3  Información sobre su empresa

Para ayudarnos a procesar su apelación lo más rápido posible, responda a las preguntas a continuación sobre su empresa. 

1. ¿Tiene su empresa 50 o menos empleados a tiempo completo o equivalente a tiempo completo (FTE, por sus siglas
en inglés)? Para obtener más información sobre cómo calcular los FTEs, visite CuidadoDeSalud.gov/es/shop-
calculators-fte/.

Sí No 

2. ¿Tiene su empresa al menos un (1) empleado que no es el propietario, un socio, o el cónyuge de un propietario o
socio?

Sí No 

3. ¿Le ofrece cobertura SHOP a todos los empleados a tiempo completo?

Sí No 

4. ¿En qué estado solicitó su empresa la cobertura SHOP?

Ingrese el estado: 

PASO 4 Envíe documentos para ayudar a su apelación (opcional) 
Es posible que desee enviar documentos con su solicitud para ayudar a comprobar por qué usted cree que la decisión 
del Mercado SHOP era incorrecta. Envíe cualquier documento que crea que ayudará a su caso. Estos podrían ser 
documentos como el aviso del Mercado SHOP, documentos que muestran el número de empleados que tiene la 
empresa, o documentos sobre el número de empleados a los que se les ofrece cobertura SHOP. 

Importante: Envíe copias, no originales, ya que sus documentos no serán devueltos. 

PASO 5 Firma 
Firme a continuación para confirmar que la información proporcionada en este formulario es verdadera y correcta a su 
leal saber y entender, y para confirmar que usted entiende que la información en este formulario se presenta bajo pena 
de perjurio. Esto significa que usted puede estar sujeto a sanciones bajo las leyes federales si proporciona 
intencionadamente información falsa o que no es verdadera. 

Nombre impreso (Primer nombre, apellido) 

Firma Fecha (dd/mm/aaaa) 
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PASO 6 Cómo enviar su apelación 

Firme el formulario completado y envíe sus documentos ya sea: 
• Por correo: Apelaciones del Mercado SHOP

Mercado de Seguros Médicos 
465 Industrial Blvd. 
London KY 40750-0061 

• Por fax seguro: 1-877-369-0131

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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