
                   

                      

                       

                  

                       
                      

                         

              

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 

 

 
 
 

Antecedentes (Para referencia interna. No incluido en el aviso para el consumidor): El Mercado de Seguros Médicos enviará el 

Formulario 1095-A a cada contribuyente de impuestos (según se define en 45 CFR 155.300), o a un adulto responsable en una póliza, 

en o antes del 31 de enero de cada año. El siguiente documento representa una portada que el Mercado incluirá con el 1095-A 

completado, que será enviado a cada contribuyente de impuestos o adulto responsable. Las personas recibirán un Formulario 1095-A 

completado si ellos o un miembro de su familia se inscribieron en un plan de salud calificado (QHP) a través del Mercado para 
cualquier mes en el año 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 pagó en nombre de la persona inscrita al emisor. 

Esta portada le llegará a las personas que están recibiendo un 1095-A formulario corregido. 



 
   

                                                            
   

                 
 

                                                                                                                                             
  

                                                    
    
     
     

  
  
  
  

        
      

 
  

                
               

  
                                                      

  
                 

               
     

 
                 
                  

                  
                   

  
         

                    
                  

               
               

  
       

                   
                  

                       
                    

                    
  

                
                 

                  
                

   

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS 
465 INDUSTRIAL BOULEVARD 

LONDON, KENTUCKY 40750-0001 

[Insert FNLNS of Tax filer or Responsible Adult] [Insert Notice Date] 
[Insert Address line 1] 
[Insert Address line 2] 
[Insert City, State Zip Code] 

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

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

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

Adjunto se encuentra el “Formulario 1095-A corregido Declaración del Mercado de Seguros Médicos” para el año de 
cobertura [coverage year]. Usted necesitará la información de este formulario cuando presente su declaración federal 
de impuestos para [coverage year]. 

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

Usted puede recibir más de un Formulario 1095-A 
Este aviso sólo le aplica al Formulario 1095-A para la póliza del Mercado número asignado [xxxxx]. Es posible que reciba 
más de un Formulario 1095-A, debido a que diferentes miembros de su hogar tenían diferentes planes, actualizó su 
información de cobertura durante [insert applicable coverage year] o cambió de plan durante [insert applicable 
coverage year]. Asegúrese de mantener todos los Formularios 1095-A con sus documentos importantes de impuestos. 

Usted debe presentar una declaración de impuestos 
Aunque por lo general no presente una declaración de impuestos, usted debe presentar una declaración si usted u otro 
miembro de su familia recibió 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 declaración de impuestos, usted no será elegible para los anticipos del crédito fiscal 
o reducciones de costos compartidos que le ayudarán en el futuro con los pagos de cobertura en el Mercado. 

Cuando presente su declaración de impuestos electrónicamente o por correo, deberá llenar y presentar el Formulario 
8962 (Crédito Tributario para la Prima). Utilice la información 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 necesitará esa información para completar su 
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declaración de impuestos. Si desea más información sobre el Formulario 1095-A, lea la sección "Instrucciones para el 
Beneficiario" en la parte posterior del formulario adjunto. Si necesita el Formulario 8962, visite IRS.gov/aca. 

Cambios en la información de su Formulario 1095-A 
Si piensa que la información en el Formulario 1095-A adjunto no es la correcta, comuníquese con el Centro de Llamadas 
del Mercado al 1-800-318-2596 para saber cómo 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: 

• Información sobre usted y otros miembros de su familia que se inscribieron en un plan del Mercado durante 
[insert applicable coverage year]. 

• Información sobre la prima de su plan y otra información que podría necesitar para llenar su declaración federal 
de impuestos. 

• La cantidad de los pagos adelantados (anticipos) del crédito fiscal para la prima que se le pagó a su plan médico 
en [insert applicable coverage year] a su nombre o a nombre de los demás miembros de su familia. 

Para obtener más información sobre la información en su formulario, visite CuidadoDeSalud.gov/es/tax-form-1095. 

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

• Tuvo cambios en su hogar que no informó al Mercado, como tener un bebé, mudarse, casarse o divorciarse o 
perder a un dependiente. 

• Su Formulario 1095-A corregido tiene ceros impresos en la Parte III, columna B para los meses que tuvo 
cobertura. 

También puede visitar IRS.gov para encontrar más detalles en las Instrucciones para el Formulario 8962. 

¿Tendré que presentar una declaración enmendada? 
Puede que tenga que presentar una declaración enmendada si ya presentó su declaración federal de impuestos para 
[year] y al menos una de las siguientes situaciones es cierta: 

• Utilizó la información de un Formulario 1095-A anterior con el número de la póliza antes mencionada. 

• Su Formulario 1095-A corregido tiene ceros impresos en la Parte III, columna B durante los meses que tuvo 
cobertura. 

Para obtener más información al presentar una declaración de impuestos enmendada, visite IRS.gov y escriba las 
palabras claves "declaración 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 podría 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 declaración de impuestos correctamente. 

La prima mensual de inscripción que aparece en su Formulario 1095-A (Parte III, 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: 

• Su plan incluye beneficios además de los beneficios de salud esenciales requeridos por la ley de cuidado de 
la salud, como beneficios dentales o de visión para adultos. En este caso, la prima mensual de inscripción en el 
Formulario 1095-A puede mostrar sólo la cantidad de su prima que se aplica a los beneficios esenciales de salud. 
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• Usted o un miembro de la familia comenzó o finalizó la cobertura a mediados del mes. En este caso, su 
Formulario 1095-A mostrará sólo la parte del mes en que proveyó la prima. 

• Estuvo inscrito en un plan dental independiente y un dependiente menor de 18 años fue inscrito en el plan. En 
este caso, la prima mensual de inscripción 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 pediátricos. 

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

Cómo 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 más información sobre cómo obtener la ayuda. 

El uso de programas (software) para la preparación de impuestos es la mejor manera y más sencilla, de presentar una 
declaración de impuestos completa y exacta, ya que guía a las personas, y preparadores de impuestos, durante el 
proceso y hace todas las calculaciones matemáticas. Opciones de presentación electrónica incluyen Free File del IRS para 
los contribuyentes que califican, ayuda gratuita por parte de voluntarios, programas (software) comerciales y asistencia 
profesional. 

Si necesita más información visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes o comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado. 

Para obtener más ayuda 

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

• Si tiene preguntas sobre el Mercado, visite CuidadoDeSalud.gov, o comuníquese 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 información está disponible en 
AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov. 

• Reciba ayuda en un idioma diferente al español. La información se incluye con este aviso y está disponible a 
través del Centro de Llamadas del Mercado. 

• Comuníquese con el Centro de Llamadas del Mercado para obtener esta información 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 

Divulgación de Privacidad: Divulgación de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la información de 
identificación personal (PII 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 PII utiliza para crear este aviso se recogió de la información 
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 información, llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325). 

De acuerdo con la Ley de Reducción de Papeleo de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una solicitud de información a menos que 
muestre un número de control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para esta solicitud de información es 0938-1207. 
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No discriminación: 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. 
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