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 (segin se define en 45 CFR 155.300), o un adulto responsable en una poéliza, en
o antes del 31 de enero de cada afio. El siguiente documento representa una portada que el Mercado incluira 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 cualificado (QHP) a través del Mercado para
cualquier mes en el afio de cobertura, con o sin recibir un pago anticipado de la prima (APTC). El Formulario 1095-A enumera las
personas que se inscribieron en un QHP, la prima QHP, y cualquier APTC que se pag6 en nombre de la persona inscrita al emisor.



Mercado de Seguros Médicos DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
465 INDUSTRIAL BOULEVARD
LONDON, KENTUCKY 40750-0001

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

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]

Debido a que usted y/o miembros de su familia tuvo cobertura del Mercado de Seguros Médicos para la totalidad o una
parte de [insert applicable coverage year], estamos obligados a proporcionarle el "Formulario 1095-A, Declaracién del
Mercado de Seguros Médicos" adjunto. El formulario incluye informacién importante que necesita para llenar
correctamente su declaraciéon federal de impuestos para ese afo. Esta informacion también se le ha dado al Servicio de
Rentas Internas (IRS). Favor de mantener este formulario para sus archivos después de usar la informacidn para
presentar su declaracién de impuestos.

Usted debe presentar una declaraciéon de impuestos

Aungque por lo general no presente una declaracidon de impuestos, usted debe presentar una declaracion si usted u otro
miembro de su familia recibié cualquier pago 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 declaracion 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 electrénicamente o por correo, deberad llenar y presentar el “Formulario
8962 Crédito Fiscal para las Primas”. Utilice la informacidén en el Formulario 1095-A 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 necesitard esa informacidn para completar su declaracion de
impuestos. Si desea mas informacién sobre el Formulario 1095-A, lea la seccidn "Instrucciones para el Beneficiario" en la
parte posterior del formulario adjunto. Si necesita el Formulario 8962, visite IRS.gov/aca.

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 o IRS.gov/VITA para mas informacion.
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La importancia del Formulario 1095-A
El Formulario 1095-A incluye:
e Informacidn sobre usted y otros miembros de su familia que se inscribieron en un plan del Mercado durante
[insert applicable coverage year].
o Informacién sobre la prima de su plan y otra informacion que podria necesitar para llenar su declaracién federal
de impuestos.
e lacantidad de los pagos adelantados (anticipos) del crédito fiscal para la prima que se le pagd a su plan médico
en [insert applicable coverage year] a su nombre o en nombre de los demds miembros de su familia.
Para obtener mas informacién sobre la informacion 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 informacién 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 Su Formulario 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.

Cambios en su informacion

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.

También es importante tener en cuenta que es posible que reciba mas de un Formulario 1095-A, debido a que
diferentes miembros de su familia tenian diferentes planes, actualizé su informacién de cobertura durante [insert
applicable coverage year] o cambié de plan durante [insert applicable coverage year]. Aseglrese de mantener todos los
Formularios 1095-A con sus documentos importantes de impuestos.

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.

NOTA: Si esta inscrito en otro tipo de cobertura que califica como cobertura esencial minima (por ejemplo, Medicare
Parte A) y recibié un Formulario 1095-B, es posible que ya no sea elegible para recibir ayuda financiera para su plan del
Mercado. Es importante comunicarse con el Mercado e informar cualquier cambio en su cobertura tan pronto como

le sea posible.

Para mas informacidn, visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes/other-health-coverage.

Cémo obtener ayuda con sus impuestos
Muchas personas pueden obtener ayuda gratuita para llenar sus impuestos.
Visite IRS.gov/freefile y IRS.gov/VITA para mas informacidn.

El uso de programas (software) para la preparacion 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 presentacién electrénica incluyen Free File del IRS para
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los contribuyentes que califican, ayuda gratuita por parte de voluntarios, programas (software) comerciales y asistencia
profesional.

Visite CuidadoDeSalud.gov/es/taxes o llame al 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 Ilamar al 1-855-889-4325. También puede hacer una
cita con un asistente local para recibir ayuda. La informacién estd disponible en
Ayudalocal.CuidadoDeSalud.gov.

e Reciba ayuda en un idioma diferente al espanol. La informacién 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

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 segln 45 CFR 155.230 y parte 155,
subparte D. La informacidn utilizada para crear este aviso se recolecté del 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 Tramites de 1995 ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de informacion a menos que
muestre un nimero de control valido de la OMB. El numero de control valido de la OMB para esta solicitud de informacién es 0938-1207.

No discriminacidn: 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: llamando 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 Natice 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 hawve 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 nesd and you'll be connected with an
interpreter.

el B e g e el a5 g S e Slaa ) Sl m il e geas e Ja ) 138 5 gias [Arabic) G el
Ailiiclodl o g cdagheall sia o Jpenall 8 gall M ol dacboall jlde ol Skt e Sialldves el ga 6ol ol Bad) ) 2155 4
am gl Hlia g ot g Fliad J’-ﬁn sl ey oB ) Theall Hpmy Lavie & lT8Y1 Soles 3o G500 5 5 1-B00-318-2596 A8 4l Joatl dales ol o e

tir (Chinese) F A E S @FRRE T ENHERARTEHIENEEEE - ERFBaPrEEQN - 5THR
B NEEL L O AT R T AR R R T IT AL B A - T W MRS B LR R (A SR E) - i§5d
1-800-318-2596 HEESE SEIET - EHUHEER - FiRHTMETER - B EE ST -

Francais (French) Cet avis contient des informations importantes concernant votre demande ou votre couverture & travers |e
Marché d'assurance maladie. Recherchez les dates clés dans le présant 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 codits. Vous aver le droit d'obtenir ces
informations et de 'aide dans votre langue sans frais. Appelez le 1-800-318-2596 et appuyez sur « 0 » 8 deux reprises attendre a
travers l'ouverture. Quendre ['agent répond indiguez |a langue dont vious aver besoin et vous serez mis n relation avec un
interpréte.

Kreyol (French Creole) Avi sa a gen enfémasyon enpdtan sou aplikasyon w lan oswa pwoteksyon atravé Health Insurance
Marketplace la. Gade pou datkle nan avi 5a a. Qu ka bezwen pran aksyon pa yon séten dat limit pou ou kenbe asirans sante ou
oswa &d ak depans yo. Ou gen dwa pou ou jwenn enfomasyon sa a akéd nan lang ou sanpa 5a pa koute ou anyen. Rele 1-800-318-
2596 epi rete tann ouveti an. L& yon ajan reponn, di lang ou bezwen an epi ou pral konekte ak yon entéprét.

Deutsch (Gernean) Diese Benachrichtigung enthilt wichtige Informationen zu lhrem Antrag oder Versicherung durch den Health
Insurance Marketplace. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie massen moglichienseise bis 2u
bestimmten Stichtagen handeln, um Ihre Krankemversicherung aufrechtzuerhalten oder Hilfe mit Kosten zu erhalten. Sie haben
das Recht, diese Informationen und Hilfe in lhrer Sprache kostenlos zu erhalten. Rufen Sie 1-B00-3128-2596 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
Daolmetscher verbunden.

ajwzicl [eujarat) 0 YueHivudoa A bz ran @H saaHiFlazgenal ol A Baedlss el w
ol HiHS el Ayl dldHzisaieiz el S s i AHiHE E s elHIZ s 550 MBELA uHEL o sEHL

el Hi A unei A dlrgz udis aafsunnn B - A eusuHizams s Tl - e e Ao e slollABE1R S 1-800-318-2596 i
glFndiciell Hl12Ec 205 Pl TE Twed wralol 2l 2% dHel dF w37 el o dl wel dHel fefEED 2uE F1s <uHl el

Italiano (Italian) Questo avviso contiene importanti informazioni. Questo avviso contiene importanti informazioni riguardo la sua richiesta o
copertura assicurativa tramite |"Health Insurance Markatplace. Controlli l2 date pid 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.

BEE(Japanese) COEHIZEEELWRENAS EATINVEST. ZOBEHIZIE. Health Insurance Marketplace 80O F 1)
=g ERIZEEER-MTIEESHEISASEREY. COEETH. EEGHEBIZOVWTEEL T EEL,
HREECRAYF - L@ T I, SEOHEE T HRELEE {AENEIBSM AU EY. ThoOmE
FEHETHEBT IHAELURAOERETCHRE—FERITSEH LS U E T, 1-800-318-2596 IZH ML vEhE LR
F.,OUALETEFE(EZL,. TSz G YELRELS, BEELTLEREEGA T, AR LG
B ET,
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$30] (Korean) O] BX|HOE HZ B8 AITE B3 FHole] MHO|L =¥ HHIX O BT S FET BHEHO
SUELICE O] BX M0 LISt S05 SMES T 80t S4A2 Hots HBIS 2 HHIAKE HS SXAMT| AL AL S
FTos SES 27| YoiM YT OHL Y THE EeS EXAIS Hol0r # £ USUCH Foks Fie] 2102 o HEst
EES 282 wE 4 9= FIT YS UL 1-800-318-2596 2 TSSIA|D AES7| HOj 7ICHEIAAIR. D EO| ASHE
oD YT WA YOS DESLAIR I3 T SSAL HTE HULCEH

Polski [Polish) To cgloszenie zawiera wazne informacje odnosnie Panstwa wnicosku o ubezpieczenie lub polisy 2drowotnej
zakupionej przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych. Prosimy zwrocic uwage na kluzowe daty zawarte w tym ogloszeniu aby przy
podejmowaniu ewentualnych decoyzji dotyczaoych odnowienia polisy lub pomocy zwigzanej z kosztami, nie przekroczyc termincw.
Madie Panstwo prawo do bezptatnej informacji we wiasnym jezyku, W tym celu prosimy o telefon pod numer 1 800 318 2596,
nastepnie prosze poczekac na 2gioszenie sie operatora | wypowiedzenie preferowanego jeryka a rozmowa Zostanie przetgczona
do tfumacza.

Portugués (Portuguese] Este aviso contém informagdes importantes sobre sua aplicacdo ou cobertura 2o longo do Mercado de
Planos de Sadde (Health Insurance Marketplace). Observe as datas importantes nesse aviso. Voo podera predsar tomar medidas,
até determinados prazos, para manter sua cobertura médica ou ajuda de custo. Vocé tem o direito de obter tais informagbes e
auxilio em seu idioma, sem custo algum. Ligue para 1-B00-318-2596 e espere através da introducdo. Quando o agente atende,
afirme o idioma gue precisa e vocé sera transferido para um intérprete.

Pyccrmil [Russian) B HacToAWEM YESAOMASHMM COASPHMTCOR BadiHaA MHGOpMaLMA O BALWEd CTPAN0EHS YEDES PEIHOK
MEQWLMHCHOTD CTPEX0EaHHA. Bbl MOMETE HEATH BAHHLIS 03Te B QaHHOM YBEOOMNEHMK. BO3MOMHD, BAM NPUEGETCA NPEaNPHHATE
HEHOTOPBIE GEHCTEMA K KOHHPETHEIM CDOHEM, C TEM, YTOOR! COXPEHMTE BALIY MEOMLMHCHYID CTREXNOEHY MAM GHHIHCOSYHD MOMOLLb
H3 MEOMUMHCHKME DRCKoap. Bel MMEETE NP3B0 HA NOAYYEHKE 3TOA MHGOPMILMM M MOMOLLLM Ha POOHOM A3LIHE GECnAaTHO.
MozsoHMTE No HoMepy 1-800-318-2596 1 NPOCIYLWEATE BOTYMMTENRHYED MHGOPMSLUMIo B0 HOHWE. Korga oTBETHT arsHT, YHa#MTE
HeoGXoOMMEIH A3bIH, M BAC COSOMHAT C NEPEBOIUHHOM.

Espaniol (Spanish) Este aviso contiens informaddn importante sobre su solicitud o la cobertura gue tiene a traveés del Mercado de
Seguros Meédicos. Consulte las fechas importantes que figuran agui. Es probable gue 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 v espere a traveés de la introduccion. Cuando el
agente atiende, indigue el idioma que necesita vy lo pondran en comunicacion con un intérprete.

Tagalog (Tagalog) Ang paunawa na ito ay may nilzlamang mahalagang impormasyon tungkeol 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 iyvong kaseguruhang pangkalusugan
o makatanggap ng tilong sa mga gastos. Mayroon kang karapatang makuha ang impormasyon na ito at tulong sa ivong wika ng
walang gastos. Tumawag sa 1-B00-3158-2596 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 cd théng tin quan trong vé& don xin cda quy vi hodc hop déng bao hiém cia
chuong trinh Thi tredng bao hi€m sirc khoe Marketplace. Xin xem nhirng ngay then chdt trong thing bdo nay. Quy vi co the
phai thuc hién theo théng bao ding thii han 8 duy tri bao hiém sirc khoe hodc duoc tro gidp thém ve chi phi. Quy vi oo
quysn dugic bist théng tin nay va duoc tro gidp bdng ngdn ngir oia minh hodn todn mién phi. Xin goi 1-800-318-2596 va doi
nghe hét |4 m& daw. Khi nghe mdt nhin vién tra 16, hdy ndi ngdn nglr oda minh 13 gi va quy vi 58 duoc két ndi voi mat
thdng dich vién.
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