Aviso durante la Inscripcion Abierta del Mercado por incumplimiento de presentar y ajustar
(FTR) (septiembre 2018)

El Intercambio Facilitado Federalmente (FFE en inglés) esta enviando este aviso al declarante de
impuestos del hogar que actualmente recibe los pagos adelantados (anticipos) del crédito fiscal
para la prima (APTC) que, segun los datos del IRS, no ha presentado una declaracion de
impuestos para el afio fiscal 2017 y no ha ajustado su APTC para 2017 utilizando el Formulario
8962 del IRS. El declarante debe hacerlo inmediatamente o el hogar corre el riesgo de perder su
APTC para el afio del plan 2019. Este es un aviso en papel enviado a través del correo postal de
EE. UU.



Mercado de Seguros Médicos

[First Name Last Name of Tax Filer] [Date of notice]
[Address]
[City, State Zip]

Identificacion de la solicitud (ID) 2018: [Application ID]

ACTUE AHORA: ESTA EN RIESGO DE PERDER LA AYUDA FINANCIERA A
PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2019.

Los registros del IRS muestran que no ha presentado una declaracion de impuestos
para 2017 usando el Formulario 8962 para ajustar los pagos adelantados del crédito
fiscal para la prima. Si desea continuar recibiendo la ayuda financiera para ayudar a
pagar la cobertura del Mercado en 2019, debe presentar la declaracion y ajustarla lo
antes posible.

Estimado(a) contribuyente:

Por qué le estamos enviando esta carta

En 2017, se hicieron pagos adelantados del crédito fiscal a su compafiia de seguros (o a la compafiia de
seguros de alguien en su hogar fiscal) para reducir los costos de las primas de su seguro médico. Esta ayuda
financiera también se esta pagando por su cobertura de 2018.

Usted esta obligado a presentar una declaracién de impuestos junto con el Formulario 8962, Crédito Fiscal
para la Prima (PTC, en inglés), para reconciliar estos pagos adelantados del crédito fiscal para la prima. Si no
presenta y ajusta su declaracidn, usted y cualquier persona en su hogar fiscal que desee inscribirse en la
cobertura a través del Mercado, no serdn elegibles para recibir ayuda financiera para la cobertura de 2019,
incluyendo los pagos adelantados del crédito fiscal para la prima y reducciones de costos compartidos.

Si ya presentd una declaracidon de impuestos para 2017 con el Formulario 8962, no necesita tomar ninguna
medida y puede ignorar este aviso.

Lo qué debe hacer

Si atn no ha presentado su declaracién de impuestos para 2017, debe presentar su declaracion de
impuestos de 2017 con el Formulario 8962 tan pronto como pueda, incluso si tiene una extension. Si ya
presentd su declaracidon de impuestos de 2017, debe presentar un Formulario 1040X, Declaracion de
Impuestos Enmendada, con el Formulario 8962. Debe haber recibido un Formulario 1095-A del Mercado para
el afio de cobertura 2017. Este formulario proporciona la informacién que necesitara para completar el
Formulario 8962 para ajustar los pagos adelantados del crédito fiscal para la prima. Si necesita una copia de
su Formulario 1095-A, inicie sesién en su cuenta del Mercado en CuidadoDeSalud.gov o llame al Centro de
Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Para obtener mas informacién sobre la presentacién de una
declaracion federal de impuestos para 2017 o una declaracidon de impuestos enmendada para 2017 con el
Formulario 8962, visite IRS.gov/aca o llame al 1-866-682-7451, ext. 569.




Después de presentar una declaracién federal de impuestos de 2017 con el Formulario 8962, actualice su
solicitud del Mercado antes del 15 de diciembre de 2018. Asegurese de marcar la casilla que indica que
presentd una declaracidon de impuestos y ajusté sus créditos fiscales anteriores.

Lo qué debe hacer si el Mercado termina su ayuda financiera

Si el Mercado le notifica a usted o al contacto en su cuenta del Mercado que usted o los miembros de su
hogar no son elegibles para recibir ayuda financiera para ayudar a pagar la cobertura del Mercado en 2019y
no esta de acuerdo con esta decisién, puede presentar una apelacion con el Mercado. Otro aviso de
elegibilidad del Mercado le indicard cémo presentar una apelacion.

e Visite www.cuidadodesalud.gov/marketplace-appeals/appeal-forms/ para obtener el formulario de
solicitud de apelacidn para su estado y siga las instrucciones proporcionadas.

e Puede solicitar mantener su elegibilidad durante su apelacién. Si fue elegible previamente para la
cobertura del Mercado o ayuda financiera y su elegibilidad cambia, puede apelar este cambio. En
este caso, puede mantener su elegibilidad previa durante su apelacion.

e Tendra 90 dias a partir de la fecha del aviso de elegibilidad, que se le envid aparte, para apelar la
determinacién de que usted o los miembros de su hogar no son elegibles para recibir ayuda
financiera.

Atentamente,

El Mercado de Seguros Médicos

Esta carta no es una determinacion final de elegibilidad. El Mercado hara una determinacion final de elegibilidad para usted o los miembros de su
familia con respecto a la ayuda financiera para 2019. La informacién de esta carta se hizo conforme con 45 CFR §155.305(f)(4). La determinacidn final
de elegibilidad del Mercado se basara en los estandares de elegibilidad en 45 CFR parte 155, subparte D, incluyendo 45 CFR §155.305(f)(4).

Divulgacion de Privacidad: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la informacién de identificacion personal (Pll en inglés)
que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado segiin 45 CFR 155.230 y otras provisiones de 45
CFR parte 155, subparte D. El Pll utilizado para crear este aviso se recolecté 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). También puede llamar para obtener informacién de este aviso en su idioma o en un formato accesible, como
letra grande, Braille o audio.

De acuerdo con la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995 ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informacién a menos que
muestre un nimero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta solicitud de informaciéon es 0938-1207.

No discriminacion: El Mercado de Seguros Médicos no excluye, niega beneficios a, o de otra manera discrimina contra cualquier persona por motivos
de raza, color, origen nacional, incapacidad, sexo o edad. Si piensa 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: lamando al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-
537-7697), visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints, o escribiéndole 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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This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through the
Health Insurance Marketplace. Look for key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines to keep your
health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost. Call 1-800-318-
2596 and wait through the opening. When an agent answers, state the language you need and you’ll be connected with an
interpreter.
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Francais (French) Cet avis contient des informations importantes concernant votre demande ou votre couverture a travers le
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présent avis. Vous pourrez avoir besoin de prendre des mesures
avant certaines dates limites afin de garder votre couverture santé ou de vous aider avec les colts. Vous avez le droit d'obtenir ces
informations et de I'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « 0 » a deux reprises attendre a
travers 'ouverture. Quendre I‘agent répond indiquez la langue dont vous avez besoin et vous serez mis en relation avec un
interpréte.

Kreyol (French Creole) Avi sa a 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 séten dat limit pou ou kenbe asirans sante ou
oswa ed ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfoOmasyon sa a aked nan lang ou sanpa sa pa koute ou anyen. Rele 1-800-318-
2596 epi rete tann ouveti an. Lé yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entepret.

Deutsch (German) Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen zu lhrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie miissen moglicherweise bis zu
bestimmten Stichtagen handeln, um lhre Krankenversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in Ihrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-800-318-2596 an und warten Sie die
Ansage ab. Wenn sich ein Mitarbeiter meldet, wahlen Sie die Sprache aus, die Sie bendtigen und Sie werden mit einem
Dolmetscher verbunden.
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Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo avviso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite I’'Health Insurance Marketplace. Controlli le date piu importanti di questo avviso. Potrebbe avere la necessita di
compiere alcune azioni al fine di conservare la sua copertura medica o per ridurne i costi. Ha il diritto di ricevere queste informazioni ed assistenza
nella sua lingua senza costi aggiuntivi. Chiami all’1-800-318-2596 e resti in attesa del primo operatore disponibile. Quando un nostro operatore
rispondera, comunichi la lingua di cui ha bisogno e sara collegato/a con un interprete.
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Polski (Polish) To ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Paristwa wniosku o ubezpieczenie lub polisy zdrowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrdci¢ uwage na kluczowe daty zawarte w tym ogtoszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decyzji dotyczgcych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczy¢ terminow.
Macie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wtasnym jezyku. W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekac na zgtoszenie sie operatora i wypowiedzenie preferowanego jezyka a rozmowa zostanie przetgczona do
ttumacza.

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

Pycckuii (Russian) B HacToslwem yBefOMIEHUN COAEPIKUTCA BayKHAA MHGOPMALLMA O BaLLei CTPaxoBKe Yepes PbIHOK
MeAMLMHCKOrO CTPaxoBaHMA. Bbl MOXKeTe HallTu BaXKHble AaTbl B JAHHOM yBe4OM/IEHUU. BO3MOXKHO, BaM NpuAETcA NpesnpuHATL
HeKoTopble AeNCTBUA K KOHKPETHbIM CPOKaM, C TeM, YTOObl COXPaHNUTL Bally MeAMULMHCKYHO CTPaXoBKy MM GUHAHCOBYIO MOMOLLLb
Ha MegUUMHCKKME pacxoabl. Bbl MMeeTe NpaBo Ha noayYyeHne 3Tol MHGOPMALLMM M MOMOLLM Ha POAHOM fA3blKe BecniaTHo.
MNo3BoHMTe No Homepy 1-800-318-2596 u npocaywaiiTe BCTYNUTENbHYHO MHOPMaLMIO 40 KOHLA. Koraa oTBETUT areHT, yKaxkute
HeobXxo4MMbIN A3bIK, M BAaC COEAUHAT C NEPEBOAYMUKOM.

Espaiiol (Spanish) Este aviso contiene informacién importante sobre su solicitud o la cobertura que tiene a través del Mercado de
Seguros Médicos. Consulte las fechas importantes que figuran aqui. Es probable que deba tomar medidas antes de algunas fechas
clave 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. Llame al 1-800-318-2596 y espere a través de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indique el idioma que necesita y lo pondran en comunicacion con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ito ay may nilalamang mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o kaseguruhan
sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Tingnan ang mga mahalagang petsa sa paunawang ito. Maaring
mangailangang gumawa ka ng hakbang sa loob ng mga itinakdang petsa upang mapanatili ang iyong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tulong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa iyong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-800-318-2596 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) Thong bdo nay cé théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop déng bao hiém cla chuong trinh Thi
trwdng bao hiém strc khde Marketplace. Xin xem ngay then chét trong thong bao nay. Quy vi cé thé phai thyc hién theo thong bao
dung trong thoi han dé€ duy tri bdo hiém strc khde hodc dwoc tro trip thém vé chi phi. Quy vi cé quyén dugc biét thdng tin nay va
duwoc tro gitip bang ngdn ngit cia minh mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi nghe hét 161 mé& dau do may néi. Cho tdi khi gép
mot nhan vién tra 1, xin ndi ngdn ngir cda minh 1a gi va quy vi s& dwoc két ndi véi mot thdng dich vién.
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