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Mercado SHOP

Seguro Médico para los Pequenos Negocios

OMB Exempt

SoI|C|tud de apelacion de elegibilidad para SHOP del empleador

Envie este formulario dentro de 90 dias de la fecha en la determinacién de elegibilidad del Programa de Opciones de
Salud para Negocios Pequefios (SHOP, por sus siglas en inglés) que esta apelando.

¢ Diganos a quien debemos contactar con asuntos relacionados con su apelacién (Paso 1), por qué esta apelando (Paso 2) y
sobre su empresa (Paso 3).

¢ Firme su formulario (Paso 5).

PASO 1 Informacion de contacto

Contacto principal
La persona enumerada en esta seccién actuara como el contacto principal durante su apelacién.

Primer nombre: Apellido:

Titulo:

Numero de teléfono durante el dia: Correo electrdnico:

Nombre de la empresa: Numero de identificacion (EIN) del empleador
Direccion postal: Numero de apartamento o suite:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Contacto secundario (opcional)
Esta es una persona adicional que puede actuar en su nombre durante la apelacion.

Primer nombre: Apellido:

Titulo:

Numero de teléfono durante el dia: Correo electronico:

Direccion postal: Numero de apartamento o suite:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
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PASO 2 Razdn de la apelacion

Fecha del correo electrénico con sus resultados de elegibilidad

de SHOP (dd/mm/aaaa):
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é¢Qué decision(es) del Mercado SHOP esta apelando?

El Mercado SHOP determind que mi pequefio negocio no es elegible para participar.

El Mercado SHOP no emitié una determinacidn de elegibilidad de manera oportuna.

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

Para ayudarnos a procesar su apelacién lo mas rapido posible, responda a las preguntas a continuacién 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 mas informacién sobre como calcular los FTEs, visite CuidadoDeSalud.gov/es/shop-
calculators-fte/.

Si No

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

Si No

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

Si No

4. ¢En qué estado solicité su empresa la cobertura SHOP?

Ingrese el estado:

PASO 4 Envie documentos para ayudar a su apelacion (opcional)

Es posible que desee enviar documentos con su solicitud para ayudar a comprobar por qué usted cree que la decisidn
del Mercado SHOP era incorrecta. Envie cualquier documento que crea que ayudard a su caso. Estos podrian ser
documentos como el aviso del Mercado SHOP, documentos que muestran el numero de empleados que tiene la
empresa, o documentos sobre el nimero de empleados a los que se les ofrece cobertura SHOP.

Importante: Envie copias, no originales, ya que sus documentos no seran devueltos.

PASO 5 Firma

Firme a continuacién para confirmar que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y correcta a su
leal saber y entender, y para confirmar que usted entiende que la informacidn 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 informacion falsa o que no es verdadera.

Nombre impreso (Primer nombre, apellido)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)
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PASO 6 COmo enviar su apelacion

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

e Por fax seguro: 1-877-369-0131

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

Para mas ayuda
Si tiene preguntas, comuniquese 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 informacion

El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion que usted ha proporcionado. Para ver la Declaracion de la ley
de privacidad, visite CuidadoDeSalud.gov/individual-privacy-act-statement. Estamos autorizados a recopilar la informacion en este formulario y
cualquier documentacidn de respaldo, incluyendo nimeros de Seguro Social, bajo la Ley de proteccion 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 Codigo del Reglamento Federal (CFR, por sus siglas en inglés) 45 parte 155, sub-parte F, y la Ley del Seguro
Social. Para obtener mas informacion sobre la privacidad y seguridad de su informacion, visite CuidadoDeSalud.gov/privacy.

Prohibicién contra la discriminacion

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 informacidn 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 informacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Asistencia lingliistica
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 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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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) interpreéte.

Kreyol (French Creole) Avi sa a gen Enfomasyon Enpotan ladan. Avi sa a gen enfomasyon enpotan ladan konsénan 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
entepret.

Deutsch (German) Dieser Hinweis enthalt wichtige Information. Dieser Hinweis enthélt wichtige Informationen beziglich lhres
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 lhnen unter
der Nummer 1-855-231-1751 zur Verfligung. Rufen Sie an und geben Sie Ihre 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.

HZAEE (Japanese) AEHC EELZFHHMST I TV E I, KB (F. Marketplace BEEBRILICEHT 2 EZE L 1HHRH
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Polski (Polish) To zawiadomienie zawiera wazne informacje. To zawiadomienie zawiera wazne informacje na temat Panstwa
odwotania w kwestii kwalifikowalnos$ci na Marketplace. Prosimy zwrdci¢ uwage na kluczowe daty w tym zawiadomieniu. By¢ moze
bedga Panstwo musieli podjac 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 porozmawiac¢ z naszym
przedstawicielem i powiedzie¢, o jaki jezyk chodzi, a zostaniecie Paristwo potgczeni z ttumaczem.

Portugués (Portuguese) Este comunicado contém informagGes importantes. Este comunicado contém informagdes 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 voceé seja conectado com um intérprete.

Pycckuii (Russian) B aTom yBeJOM/IEHUM COAEPIKUTCA BarKHasA MHOpMaLMa. B 3TOM yBEJOMNEHUN COLEPHKUTCA BaXKHan
uHpopMaLmMa o Balue anennaumMm OTHOCUTENIbHO COOTBETCTBUA TpeboBaHMAM cucTembl Marketplace. HailauTe BaxHble AaTbl B
3TOM yBeAOM/IEHWU. BO3MOXKHO, BamM HY)XHO NpeanpuHATb AeMCTBUA K onpeAeNeHHOMY CpoKy. Y Bac ecTb NpaBo NOAY4UTb 3Ty
MHbOPMALLMIO M NOMOLLLb Ha Ballem poaHOM A3bike 6ecnnaTHo. Mo3BoHKUTe No Homepy 1-855-231-1751 1 coobLLMTE areHTy, Kakom
A3blK Bam Hy»KeH, 1 Bac coeAMHAT € NepeBoAYMKOM.

Espanol (Spanish) Este Aviso contiene Informacion Importante. Este aviso tiene informacion 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 informacion 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 comunicacidn 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 Théng Tin Quan Trong. Thong bao nay cé thong tin quan trong vé khang céo tinh
du diéu kién cla Thi Trudng. Tim nhitng ngay quan trong trong théng béo nay. Quy vi ¢6 thé can phai thyc hién theo thdi han nhat

dinh. Quy vij cé quyén nhan thong tin nay va nhan duoc trg gilip mién ph| bang ngdn ngtt clia quy vi. Vui long goi s& 1-855-231-
1751 va béo cho dai | biét ngdn ngit quy vi can va quy vi s& duoc két néi voi mot thong dich vién.
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