Antecedentes (Para referencia interna. No incluido en el aviso para el consumidor): EI Mercado de Seguros Médicos enviara el
Formulario 1095-A a cada contribuyente de impuestos (segun se define en 45 CFR 155.300), o0 a un adulto responsable en una poliza,
en o antes del 31 de enero de cada afio. El siguiente documento representa una portada que el Mercado incluirad con el 1095-A
completado, que sera enviado a cada contribuyente de impuestos o adulto responsable. Las personas recibirdn un Formulario 1095-A
completado si ellos 0 un miembro de su familia se inscribieron en un plan de salud calificado (QHP) a través del Mercado para
cualquier mes en el afio de cobertura, con o sin recibir un pago anticipado (anticipo) de la prima (APTC). Formulario 1095-A enumera
las personas que se inscribieron en un QHP, la prima QHP, y cualquier APTC que se pago en nombre de la persona inscrita al emisor.
Esta portada le llegara a las personas que estan recibiendo un 1095-A formulario corregido.



Mercado de Seguros Médicos DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

[Insert FNLNS of Tax filer or Responsible Adult]
[Insert Address line 1]

[Insert Address line 2]

[Insert City, State Zip Code]

[Insert Notice Date]

Identificacion de la solicitud (ID): [Insert Application ID]
Nombre del Plan: [Insert Plan Name]

Debe presentar una declaracion de impuestos si el Formulario 1095-A adjunto muestra que recibié pagos adelantados
(anticipos) del crédito fiscal para las primas. Vea Parte lll, Columna C en su formulario.

Estimado(a) [Insert FNLNS of Tax filer or Responsible Adult]:

Adjunto se encuentra el “Formulario 1095-A corregido Declaracién del Mercado de Seguros Médicos” para el afio de
cobertura [coverage year]. Usted necesitara la informacidn de este formulario cuando presente su declaracién federal
de impuestos para [coverage year].

Este formulario 1095-A corregido reemplaza su Formulario 1095-A original. La correccién puede ser el resultado de un
error que usted o su compania de seguro informaron en su Formulario 1095-A original. Ignore todas las versiones
anteriores del Formulario 1095-A para la péliza del Mercado nimero asignado [xxxxx] (vea el cuadro 2 de este
formulario). Este aviso no le aplica a un Formulario 1095-A con un numero de péliza diferente, si tiene uno.

Usted puede recibir mas de un Formulario 1095-A

Este aviso sdlo le aplica al Formulario 1095-A para la péliza del Mercado numero asignado [xxxxx]. Es posible que reciba
mas de un Formulario 1095-A, debido a que diferentes miembros de su hogar tenian diferentes planes, actualizé su
informacién de cobertura durante [insert applicable coverage year] o cambié de plan durante [insert applicable
coverage year]. Asegurese de mantener todos los Formularios 1095-A con sus documentos importantes de impuestos.

Usted debe presentar una declaracion de impuestos

Aungue por lo general no presente una declaracidon de impuestos, usted debe presentar una declaracion si usted u otro
miembro de su familia recibié pagos por adelantado del crédito fiscal para las primas en [insert applicable coverage
year] para reducir los costos de las primas. Si los pagos adelantados son hechos a su nombre o a nombre de una persona
en su familia y no presenta una declaracién de impuestos, usted no sera elegible para los anticipos del crédito fiscal

o reducciones de costos compartidos que le ayudaran en el futuro con los pagos de cobertura en el Mercado.

Cuando presente su declaracidon de impuestos electronicamente o por correo, debera llenar y presentar el Formulario
8962 (Crédito Tributario para la Prima). Utilice la informacidn en este Formulario 1095-A corregido para completar el
Formulario 8962. El Formulario 1095-A también le indica los meses de [insert applicable coverage year] en los cuales
usted y otros miembros de su familia estaban asegurados. Usted necesitara esa informacion para completar su
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declaracion de impuestos. Si desea mas informacidn sobre el Formulario 1095-A, lea la seccién "Instrucciones para el
Beneficiario" en la parte posterior del formulario adjunto. Si necesita el Formulario 8962, visite IRS.gov/aca.

Cambios en la informacién de su Formulario 1095-A

Si piensa que la informacidn en el Formulario 1095-A adjunto no es la correcta, comuniquese con el Centro de Llamadas
del Mercado al 1-800-318-2596 para saber cdmo obtener un Formulario 1095-A corregido. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-855-889-4325.

La importancia del Formulario 1095-A
El Formulario 1095-A incluye:
e Informacion sobre usted y otros miembros de su familia que se inscribieron en un plan del Mercado durante
[insert applicable coverage year].
e Informacidn sobre la prima de su plan y otra informacion que podria necesitar para llenar su declaraciéon federal
de impuestos.
e La cantidad de los pagos adelantados (anticipos) del crédito fiscal para la prima que se le pagé a su plan médico
en [insert applicable coverage year] a su nombre o a nombre de los demas miembros de su familia.
Para obtener mas informacion sobre la informacién en su formulario, visite CuidadoDeSalud.gov/es/tax-form-1095.

Es posible que necesite mds informacién para completar su declaracién de impuestos
Visite CuidadoDeSalud.gov/es/tax-tool para obtener la informacidn adicional que necesita para calcular su crédito fiscal
para las primas si:

e Tuvo cambios en su hogar que no informd al Mercado, como tener un bebé, mudarse, casarse o divorciarse o
perder a un dependiente.
e  SuFormulario 1095-A corregido tiene ceros impresos en la Parte Ill, columna B para los meses que tuvo
cobertura.
También puede visitar IRS.gov para encontrar mas detalles en las Instrucciones para el Formulario 8962.

éTendré que presentar una declaraciéon enmendada?
Puede que tenga que presentar una declaracion enmendada si ya presentd su declaracion federal de impuestos para
[year] y al menos una de las siguientes situaciones es cierta:

. Utilizé la informacién de un Formulario 1095-A anterior con el nimero de la péliza antes mencionada.

° Su Formulario 1095-A corregido tiene ceros impresos en la Parte Ill, columna B durante los meses que tuvo
cobertura.
Para obtener mas informacidn al presentar una declaracidon de impuestos enmendada, visite IRS.gov y escriba las
palabras claves "declaracion enmendada".

También puede obtener el Formulario 1095-B o Formulario 1095-C

Si usted o miembros de su familia tuvieron cobertura en [insert applicable coverage year] a través de otros programas o
planes fuera del Mercado, también podria estar recibiendo el Formulario 1095-B (Cobertura de Salud) o Formulario
1095-C (Oferta y Cobertura Provista por Empleador). Es importante seguir las instrucciones que aparecen en estos
formularios, para llenar su declaracién de impuestos correctamente.

La prima mensual de inscripcidn que aparece en su Formulario 1095-A (Parte lll, Columna A) puede ser diferente a la
cantidad de la prima mensual total de su plan
Esto no siempre significa que hay errores que deben ser corregidos. La prima mensual de su Formulario 1095-A puede
ser diferente de lo que espera porque:
e Su plan incluye beneficios ademas de los beneficios de salud esenciales requeridos por la ley de cuidado de
la salud, como beneficios dentales o de visidn para adultos. En este caso, la prima mensual de inscripcion en el
Formulario 1095-A puede mostrar sélo la cantidad de su prima que se aplica a los beneficios esenciales de salud.
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e Usted o un miembro de la familia comenzé o finalizd la cobertura a mediados del mes. En este caso, su
Formulario 1095-A mostrara sélo la parte del mes en que provey?d la prima.

e Estuvo inscrito en un plan dental independiente y un dependiente menor de 18 afios fue inscrito en el plan. En
este caso, la prima mensual de inscripcidn en el Formulario 1095-A puede ser mayor de lo esperado, ya que
incluye una parte de las primas de los planes dentales para beneficios pedidtricos.

Si alguno de estos le aplica, la prima indicada en el Formulario 1095-A es probablemente correcta. Si aln piensa que la
informacién en su 1095-A es incorrecta, comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado.

Cémo obtener ayuda con sus impuestos

Muchas de las personas que se inscribieron para la cobertura del Mercado pueden obtener ayuda gratuita para llenar
sus impuestos. Esto puede incluir el libre acceso a los programas de impuestos (software) o asistencia gratuita en
persona. Visite IRS.gov/freefile, IRS.gov/VITA IRS.gov/Individuals/Free-Tax-Return-Preparation-for-You-by-Volunteers
para mas informacién sobre como obtener la ayuda.

El uso de programas (software) para la preparacidon de impuestos es la mejor manera y mas sencilla, de presentar una
declaracion de impuestos completa y exacta, ya que guia a las personas, y preparadores de impuestos, durante el
proceso y hace todas las calculaciones matematicas. Opciones de presentacidn electrénica incluyen Free File del IRS para
los contribuyentes que califican, ayuda gratuita por parte de voluntarios, programas (software) comerciales y asistencia
profesional.

Si necesita mas informacidn visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes o comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado.

Para obtener mas ayuda

e Sitiene preguntas generales sobre sus impuestos, visite IRS.gov. Ayuda gratis esta disponible si califica a través
de Free File o el Programa de Ayuda Voluntaria a los Contribuyentes (VITA en inglés).

e Sitiene preguntas sobre el Mercado, visite CuidadoDeSalud.gov, o comuniquese con el Centro de Llamadas del
Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una
cita con un asistente local para recibir ayuda. La informacion estd disponible en
Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.

e Reciba ayuda en un idioma diferente al espaiiol. La informacidn se incluye con este aviso y esta disponible a
través del Centro de Llamadas del Mercado.

e Comuniquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta informacion en un formato alterno
como letra grande, Braille o audio, sin costo alguno.

Atentamente,

Mercado de Seguros Médicos

Departamento de Salud y Servicios Humanos
465 Industrial Boulevard

London, Kentucky 40750-0001

Divulgacidn de Privacidad: Divulgacion de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacion de
identificacion personal (PIl eninglés) que ha proporcionado (visiteCuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado basado en
45 CFR 155.230, 45 CFR 155.335 y otras provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. El Pll utiliza para crear este aviso se recogié de la informacién
que ya ha proporcionado al Mercado de Seguros Médicos. Puede que el Mercado haya utilizado datos de otras agencias federales y estatales o de
una agencia de informes de consumidor para determinar la elegibilidad de las personas que aparecen en su solicitud. Si tiene alguna pregunta
sobre esta informacidn, llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325).

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeleo de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informaciéon a menos que
muestre un nimero de control valido de la OMB. El numero de control vélido de la OMB para esta solicitud de informaciéon es 0938-1207.
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http://cuidadodesalud.gov/es/privacy
tel:18003182596
tel:18558894325
http:AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov
http:CuidadoDeSalud.gov

No discriminacion: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega 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 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 escribiendo a la Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud y Servicios
Humanos/ 200 Independence Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201.

This Motice has Important Information. This notice has important information about your application or coverags through the
Heslth Insurance Marketplace. Look for key dates in thizs notice. You may need to fake &rtinn by certain deadlines 1o keep your
hezlth cowverages or help with costs. ¥ouw have the right to get this information and help in your languags st no cost. 21l 1-800-318-
2526 and wait through the cpening. When an agent answers, state the language you nesd and you'll be connacted with an
interpreter.

J.'h‘l‘gl Jaa .h..ﬂ:;-_l__lf-jlt__n\_jl_?i.ll‘:j:-;ﬂil b.;l....:?.\_b&:.? jj_lj_‘-.&ﬂ-ﬂ’__l:ﬂ.‘l; J'l;iu.':l‘__.a_-g...d-_‘n._.;..l'& Qll}‘n.] I_,_J:- _l:'..'l_".t:"l Lﬂ‘_,-;n._lt_,ﬂ.rablfja-l_-lﬁ'l
et Jogclegleel el o peall A 5l I eddsl) Aiocloall g demol] fidegs | Ao deide Wi 1nd go B 2 el i) M ploas S
PPt IS M L5 g riEad hj.iiﬂl;@ﬁ_juﬂl.i{.ﬁ'ﬁ_@mi‘:" Aoles ao Gl g g ]1-B00-318-2596 8 L I-_}._.::.'_;.iE__jI‘_'J_’_'n‘_'p

g (Chinese) FiEDS &S REEEFTENSHTERTETTNREEE - #ExEadaImEOES - &EEER
Eatema DR =T ailESErS B T Eien s - SoR e Ag S L R e 5 SnyEEEr - #HESE
1-B00-318-250¢ HESLIET - SR EE - HHIEEFREYEH - EE TR SEER -

Frangais (French) Cet avis contient des informations importantes concermant wotre demands ou wolre couverture 3 travers le
marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent awis. Wous pourrez avoir besoin d= prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder wotre couverture santé ou de wous aider avec les colts. Vous avez le droit d'obtenir cas
informaticns et de I"aide dans votre langue sans frais. Appelez ke 1-800-318-2556 et appuyez sur o« 0 » & deux reprises attendre a
trawvers l'ouverture. Quendre 'agent repond indiquez la langue dont wous awez bescin et wous serez mis en relation avec un
interpréte.

Krevol [French Crole] avi za 3 gen enfomasyon enpotan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksyon atrave Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi sa a. Ou ka bezwen pran aksyon pa yon s&ten dat limit pou ou kenbs asirans sante ou
oswa ed ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfomasyon 53 3 skéd nan lang ou sanpa za pa koute ou anyen. Rels 1-800-313-
2586 epi rete tann ouveti an. L& yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte sk yon entépran

Deeuatsch [German) Disse Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen zu threm Antrag oder Wersicherung durch den Hezlth
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie missen maglicherweize bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um Ihre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
daz Recht, dizse Informaticonen wund Hilfe in threr sprache kastenlos zu erhalten. Pufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie dis
anzage ab. wWenn sich ein Mitarbeiter meldet, wihlen sie die sprache aus, die sie bendtigen und Sie wearden mit inem
Dolmetscher verbunden.

Hwdl (Gujarati) . YussizRldHHEza R R erase) 1S sl =10 EEHsemdbaE A
gl H Sl FAHEE R A ARl R e S A s AH HE EsR sl My sl ss, [MEA MHE A sEHL

e2ilatHl el usel St el g uE s, HA EE s AR AT R s Al s £ s el Bl 5L 28 1-800-318-2586 el
AFlcloll HIZ S 2 YAl Bl Blwed woed B, @R dHel o wEdl Gl won sl el dHat gofEEl MUE s el wsEl

Italianoe [[talian) Questo awiso contiene importanti informazioni. Questo awviso contiens impartanti informacioni riguarda la sua richiesta o
caperturs assicurativa tramite 'Measlth Insurance BMarketplace. Cantrolli le date pil impartanti di guesta awwiso. Potrebbe peere s necessitd di
campiere altune azioni al fine di cornservare la sua coperfura medica o per ridurne i casti. Ha il diritto di riceverse guests infarmagioni ed assistensa
nella sua lngua Lemea costi aggivntivic Chiami all'1-800-31E-2596 & resti in attesa del prima aperatore dspoenibile, Quando un nastro opsratare

risponderd, camunichi ka lingua di cui ba bisogna e sard collegatoda con un interprete.

BASEjapanese) DN HEEFESRENS IO T ET.,. —TnBI0(C1E. Health insurance pdarketplace R T 7 7L
A= g A X e EEEERH I TR T SEEAREAE I NIT. COnENTE. BEEAMEIC O THEE LTS,
FHTEEEE AT - FEHEETIICH. EEOBEB ETICSHE L EECEENRIESNEN ET. Che oiEis
EEE TS T SEFELFEEOSET TR - FERIISEFINITG Y ET, 1-s00-518-25%6 [CERLwSE B LR
F, ML ITEFESCESL. TSR IR LD, HBELETILIEEERLAT L. HRFE L DO
miklxa,
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tel:18003681019
tel:18005377697
http://hhs.gov/ocr/civilrights/complaints
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=0 (Korean) O BX| MY HI 28 AEE BT 752 U HO|L 29 AHHE XY oS S25 HET XEHEY
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USe EEE T7) oM YET O TR 28 =XE Holor @ == USUCL AHEle AEe] 20 0 BES
EEE FER BE + s HAY AU 1-800-318-2596 £ TSHA|LL A|RSHY| HO| 7|CHE| QAR HE0| H=HE
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Polski [Polish) To ogioszenie zawiera wazne informacje odnosnie Panstwa wniosku o ubezpiecenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrocic uwage na kluzowe daty zawarte w tym ogfoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczaoych odnowienia polisy lub pomocy zwigzans] z kosztami, nie preekroczyc terminow.
Made Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wiasnym jezylu. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,

nastepnie prosze poczekad na zgioszenie sic operatora | wypowiedzenie preferowanego jeryka a rozmowa zostanie przetgczona
do tlumacza.

Portugnés (Portuguese) Este aviso contém informagbes importantes sobre sua aplicacdo ou cobertura ao lengo do Mercado de
Planos de Saldde [(Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Vocé podera predisar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Viocé tem o direito de obter tais informagbes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-800-318-2596 e espere atraves da introducdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma que precisa e vocé sera transferido para um intérprete.

Pyccraii [Russian) B HacToAWEM YEEOOMIEHMH COASpHMTCOA BaHaA MHBOPMALMA O Ballel CTPaX0ERE YEpes PRIHOK
MEQWLMHCKOND CTpaxoBaHuA. Bol MOMETE HAATH BAMHHEIE OATH B JAHHOM YEEOOMIEHMK. BO3MOMHD, BAM NpWOETCA NPEANpHHATE
HEHOTOPBLIE QEHCTEMA K KOHKPETHBIM CDOKEM, C TEM, YTOGE! CONPEHMTE BALY MEQMLMHCKYHD CTRANOEHY MAM GMHEHCOEYHD MOMOLLb
Ha MEOULMHCHKME pacKoabl. Bl MMEETE NPEB0 HA NOMYYEHKE STOA MHGODMELIMK M MOMOLLM H8 POOHOM A3kIKE GECTNATHO.
MossoHWMTe No HomMepy 1-800-318-2596 W NPOCAYLLEATE BOTYMMTENLHYED MHPOpMaLMIo 40 KoHWE. HOrga oTBSTHT arsHT, YHaHKMTE
HEeoEMOOMMBIR A3bIH, M BAC OOSMQMHAT C NEPEBOIYMHOM.

Espaiiol (Spanish) Este aviso contiene informadon importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Medicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable gue deba tomar medidas antes de algunas fechas
clawve para mantener su cobertura de salud o seguir recibiendo ayuda para pagar los costos. Usted tiene derecho a recibir esta
informacion y asistencia en su idioma en forma gratuita. Liame al 1-800-318-2596 y espere a traves de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indigue el idioma que necesita y lo pondran en comunicacion con un interprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ite ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o kaseguruhan
=@ pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa 5a paunawang itc. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang ivong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa ivong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-B00-318-2596 at maghintay ng pagkakataong mabuksan ang linya. Kapag sumagot ang isang
ahente, sabihin ang kailangan mong wika at ikaw ay iuugnay sa isang tagapagsalin sa Tagalog.

Tiéng Viét [Vietnamese) Théng bdo ndy co thong tin guan trong vE don xin cla quy vi hodc hop déng bdo hiém cla
chu'ong trinh Thi tr'dng bao hiém sirc khoe Marketplace. Xin xem nhifng ngay then chdt trong théng bao nay. Quy vi co the
phai thirc hién theo thong bao ding thoi han d€ duy tri bao hiém sirc khoe hodc dugc tro gidp thém vé chi phi. Quy vi co
guyen duge bit théng tin nay va duoc tro gitp bing ngdn ngit cla minh hoan todn mign phi. Xin goi 1-2800-318-2596 va doi
nghe hét |&i m& dauw. Khi nghe mdt nhan vién tra 140, hdy ndi ngdn ngir oda minh 13 gi va quy vi 58 duoc ket ndi vai mat
thong dich vién.
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