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Ejemplos de documentación
Deberá presentar una prueba para cada tipo de ingreso que haya incluido para cada persona en esta solicitud. La siguiente tabla muestra los posibles documentos para cada tipo de ingreso.
Tipo
Tipo de empleo.
Tipo de empleo.
Nombres 
Lista de nombres.
Lista de nombres.
Ejemplos de documentación
Documentación requerida para comprobar el tipo de empleo.
Documentación requerida para comprobar el tipo de empleo.
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•  El pago de responsabilidad compartida ya no se aplica. No necesita solicitar una exención a menos que esté planeando comprar una cobertura catastrófica.
•  Puede inscribirse en un plan “catastrófico” si califica para una exención por dificultad.
•  Para obtener más información sobre planes catastróficos, consulte “Paso 5” de esta solicitud.
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Use esta solicitud sólo si usted o alguien en su hogar fiscal no puede pagar la cobertura médica y desea inscribirse en un plan catastrófico.
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•  Use esta solicitud para una exención durante meses en el futuro. Si desea esta exención por un año completo, debe solicitarla antes del 1 de enero de ese año.
•  No puede usar esta solicitud para obtener la exención por tiempo en el pasado. Si necesita esta exención durante meses en el pasado, puede solicitarla cuando presente su declaración de impuestos para su hogar.
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•  Información de empleadores e ingresos para todos en su hogar fiscal.
•  Información sobre cualquier cobertura médica basada en el empleo disponible para su familia.
•  Documentos que muestran los ingresos anuales esperados de su hogar para el año en que usted necesita esta exención. Consulte la página  para obtener ejemplos de documentos que puede enviar estos no deben ser de más de dos años.
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Imagen de la letra I, que representa la razón por la que se solicita la información de la solicitud.
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Solicitamos los números de Seguro Social y otra información para asegurarnos de que su información de exención se envíe al Servicio de Rentas Internas (IRS) para que coincida con su declaración de impuestos y que coincida    correctamente con su solicitud de cobertura. Mantendremos toda la información privada y segura, como lo exige la ley. Para ver la Declaración de la Ley de Privacidad, vaya a CuidadoDeSalud.gov/es/privacy.
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•  En línea: CuidadoDeSalud.gov/es/exemptions.
•  Teléfono: Llame al Centro de Llamadas del Mercado al 1-800-318-2596. 
    Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
•  En persona: Puede haber asistentes capacitados en su área que pueden ayudar. Visite AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov, o llame al Centro de Llamadas del Mercado.
•  En Español: Llame a nuestro Centro de Ayuda gratis al 1-800-318-2596.  
•  Otros idiomas: Si necesita ayuda en un idioma que no sea inglés, llame al 1-800-318-2596. Le proporcionaremos ayuda gratuita en su idioma.
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Paso 1: Díganos sobre usted
La persona que presenta una declaración federal de impuestos en su hogar debe ser la persona de contacto para esta solicitud, y se la conoce como “Persona 1.” Si solicita una exención para un niño, el adulto que reclame al niño en su declaración federal de impuestos debe completar y firmar esta solicitud, incluso si el adulto no necesita la exención.
¿Vive en Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, Carolina del Norte, Carolina del Sur, Dakota del Norte, Dakota del Sur, Delaware, Florida, Hawái, Illinois, Indiana, Iowa, Kansas, Louisiana, Michigan, Mississippi, Misuri, Montana, Nebraska, New Hampshire, Ohio, Oklahoma, Oregón, Tennessee, Texas, Utah, West Virginia, Wisconsin o Wyoming?
Tiene que enviar una solicitud diferente si vive en Colorado, Georgia, Idaho, Kentucky, Maine, Massachusetts, Minnesota, Nevada, New Jersey, New Mexico, Nueva York, Pensilvania, Rhode Island, Vermont, Virginia o Washington.
Use su nombre legal.
1. Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
Sufijo
2. Dirección residencial (Deje en blanco si no tiene una)
3. Número de apartamento o suite
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Condado, parroquia o municipio
8. Dirección postal
9. Número de apartamento o suite
10. Ciudad
11. Estado
12. Código Postal
13. Condado, parroquia o municipio
14. Número de teléfono (###-###-####)  
El mejor tiempo para llamar:
15. Otro número de teléfono (###-###-####)
Proporcione un número de teléfono para que podamos contactarlo si es necesario. No usaremos su número para otro propósito.
El mejor tiempo para llamar:
16. Desea obtener información del Mercado por correo electrónico..............................................................................................................
Dirección de correo electrónico:
17b. ¿Cuál es su idioma escrito preferido?
17a. ¿Cuál es su idioma hablado preferido?
Opcional: (Seleccione todos los que apliquen) 
18. Si es Hispano/Latino, etnicidad:
19. Raza:
Paso 1: Díganos sobre usted
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A quién incluir en esta solicitud:
•  El adulto que presente la declaración federal de impuestos de este hogar: enliste a esta persona, conocida como “Persona 1,” en la primera línea de la tabla de la página siguiente.
•  Un cónyuge que está presentando impuestos conjuntamente con usted.
•  Cualquier persona que Persona 1 reclame como dependiente en la declaración federal de impuestos.
Debe solicitar esta exención en función de cómo declare los impuestos, con la siguiente excepción: si tiene 21 años o más y está incluido como dependiente en la declaración de impuestos de otra persona, envíe su propia solicitud de exención.
A quién NO debe incluir en su solicitud:
•  Un cónyuge que presente impuestos por separado. Los cónyuges que  presentan por separado deben completar una solicitud de exención por separado e incluir a todas las personas que reclamen en su declaración de impuestos.
•  Cualquier persona que viva con usted pero que no esté (o no estará) incluida en su declaración de impuestos por el (los) año(s) que desea esta exención.
La persona en la línea 1, conocida como “Persona 1,” debe ser la persona que presente la declaración federal de impuestos del hogar, incluyendo si la persona no necesita una exención.
Por cada persona incluida en la declaración federal de impuestos, seleccione su relación con la Persona 1, nombre,  fecha de nacimiento, SSN, sexo y si desean una exención.
Debe proveer su número de Seguro Social (SSN) si tiene uno. En la tabla a continuación, incluya el SSN para cualquier persona que solicite la exención que tenga un SSN. Un SSN no es necesario para calificar para la exención. Utilizamos los SSN para hacer coincidir las exenciones con las declaraciones de impuestos correctas y para que coincidan correctamente con su solicitud de cobertura. Para obtener ayuda para obtener un SSN, visite SSA.gov o llame al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.
#
Relación con la Persona 1
Primer Nombre
Inicial
Inicial del Segundo Nombre
Inicial del Segundo Nombre
Apellido
Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)
Número de Seguro Social
(###-##-####) 
Sexo
¿Desea una exención?
Tabla mostrando el nombre, fecha de nacimiento, número de Seguro Social y el sexo de cada miembro de su hogar fiscal que desea una exención.
Tabla mostrando el nombre, fecha de nacimiento, número de Seguro Social y el sexo de cada miembro de su hogar fiscal que desea una exención.
2. ¿Para qué año y meses usted o los miembros de su hogar fiscal necesitan esta exención?
Meses
Año
enero
febrero
marzo
abril
mayo
junio
julio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre
Conteste las siguientes preguntas para la siguiente persona.
Primer nombre
Apellido
Inicial
3. ¿Está embarazada?......................................................................
a. Si su respuesta fue Sí, ¿cuántos bebés espera durante este embarazo?
4. ¿Es usted, su cónyuge u otra persona en su hogar el principal cuidador de un niño menor de 19 años?.................................................................................................................................................................................................................
5. En los últimos 6 meses, ¿ha utilizado tabaco regularmente (4 veces o más por semana en promedio, excluyendo usos religiosos o ceremoniales)?............................................................................................................................................................................
Paso 2: PERSONA 1 Díganos sobre cualquier cobertura médica y su ingreso esperado
Otra cobertura médica:
6. ¿A usted se le ofrece cobertura médica a través del empleo? Seleccione “Sí” incluso si esa cobertura es del empleo de otra persona, como un padre o cónyuge. También seleccione “Sí” si se le ofrece la cobertura pero no se ha inscrito en ella.
7. ¿Está inscrito en alguno de estos tipos de cobertura médica?
COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, Programa de salud para veteranos, Cuerpos de Paz, otros..........................................
7. ¿Está inscrito en alguno de estos tipos de cobertura médica?
Información actual sobre el empleo y los ingresos
Díganos sobre cualquier ingreso que haya recibido o espera recibir de un empleo, empleo por cuenta propia, desempleo, jubilación, pensiones, propiedades de alquiler, pesca/agricultura, pensión alimenticia y Seguro Social (si es tributable) durante el año en que desea la exención. Debe presentar un documento de apoyo para cada tipo de ingreso
8. ¿Espera algún ingreso durante el año que desea esta exención?
– Paso 2: PERSONA 1: (Continúe con usted mismo.)
9. ¿Es usted empleado por cuenta propia?............................................
10. Nombre del empleador (como se indica en el talón de pago o W-2)
13. Tipo de empleo/nombre de la compañía:
11. Cantidad (salarios, propinas, comisiones, bonificaciones u horas extras antes de impuestos)
24. La cantidad de los ingresos netos (beneficios después de que se pagan los gastos) que  obtendrá del empleo por cuenta propia:
¿Con qué frecuencia obtiene esta cantidad?
Promedio de horas trabajadas cada semana:
14. What is the average hours worked each week? (mandatory field)
12. ¿Cuándo comenzó este empleo? (mm/dd/aaaa) 
       
20. ¿Cuándo comenzó el empleo por cuenta propia? (mm/dd/aaaa) 
       
16. ¿Cuándo terminó este empleo? (mm/dd/aaaa)
       
13. ¿Cuándo terminará el empleo por cuenta propia? (mm/dd/aaaa)
       
17. Si no espera recibir este ingreso cada mes, complete los meses que espera obtener ingresos de este empleo.
14. Si usted no espera obtener este ingreso cada mes, complete los meses en que espera obtener ingresos de este empleo por cuenta propia:
Año
Meses en que espera obtener ingresos del empleo
enero
febrero
marzo
abril
mayo
junio
julio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre
Otros Ingresos: Díganos sobre otros ingresos que reporte en la declaración federal de impuestos. Escriba el tipo de ingreso, la cantidad antes de impuestos y la frecuencia con que lo recibe. Algunos tipos comunes de ingresos se enumeran a continuación. Si tiene ingresos adicionales, que reporte en una declaración federal de impuestos, inclúyalos en “Otro.”
NOTA: No necesita informarnos sobre los ingresos que no reporta en una declaración de impuestos, como pensión alimenticia, pagos de veteranos, cupones de alimentos, beneficios de Seguro Social, beneficios de vejez que no son tributables o beneficios de Seguro de Ingreso Suplementario (SSI) .
15. ¿Espera obtener un ingreso tributable de una fuente que no sea un empleo o empleo por cuenta propia?
Tipo de ingreso
Columna: Tipo de ingreso reclamado
Cantidad
Columna: Cantidad de Ingresos
Con qué frecuencia
(Semanal, Cada 2 semanas, Dos veces al mes, Mensual, Trimestral, Semi-anual, Anual)
Columna: Con qué frecuencia recibe los ingresos (Semanal, Cada 2 semanas, Dos veces al mes, Mensual, Trimestral, Semestral, Anual)
Fecha de inicio
(mm/dd/aaaa)
Columna: Fecha de inicio (mm/dd/aaaa)
Fecha de terminación/terminará
(mm/dd/aaaa) 
Columna: Fecha de finalización (mm/dd/aaaa)
Llene si no tiene fecha de terminación esperada
Columna: No hay fecha de finalización esperada
Número de meses que espera obtener este ingreso por año
Columna: Número de Meses que usted espera obtener este ingreso por año
Tabla mostrando el tipo, cantidad (antes de impuestos), con qué frecuencia recibe ingresos, fecha de inicio, fecha de finalización y número de meses que espera obtener ingresos por año para otros ingresos que declara en su declaración federal de impuestos.
Tabla mostrando el tipo, cantidad (antes de impuestos), con qué frecuencia recibe ingresos, fecha de inicio, fecha de finalización y número de meses que espera obtener ingresos por año para otros ingresos que declara en su declaración federal de impuestos.
Deducciones: Si paga ciertas cosas que se pueden deducir en una declaración federal de impuestos (vea el Formulario 1040 del IRS, líneas 23-35 o el Formulario 1040A del IRS, líneas 16-19), complete la información sobre qué deducciones planea usar. 
16. ¿Espera usar alguna deducción por el año en que solicita esta exención?
Tipo de deducciones
Columna: Tipo de deducciones reclamadas
Cantidad anual estimada
Columna: Estime la cantidad anual de la deducción
¿Usó esta deducción el año pasado?
Columna: ¿Usted tuvo esta deducción el año pasado?
Tabla mostrando el tipo, cantidad anual estimada y si tomó la deducción el año pasado en su declaración federal de impuestos.
Tabla mostrando el tipo, cantidad anual estimada y si tomó la deducción el año pasado en su declaración federal de impuestos.
¡Gracias! Esto es todo lo que necesitamos saber sobre usted.
Paso 2: PERSONA 1: Díganos sobre sus ingresos esperados
Paso 2: PERSONA : Díganos sobre su cobertura médica y sus ingresos esperados
1. Primer nombre
Apellido
Inicial
Responda las siguientes preguntas para la persona que aparece a continuación.
2. ¿Está embarazada?...................................................................
a. Si su respuesta fue Sí, ¿cuántos bebés espera durante este embarazo?
3. ¿Es usted, su cónyuge u otra persona en su hogar el principal cuidador de un niño menor de 19 años?.......................................................................................................................................................................................................................
4. En los últimos 6 meses, ¿ha utilizado tabaco regularmente (4 veces o más por semana en promedio,  excluyendo usos religiosos o ceremoniales)?...................................................................................................................................................
Otra cobertura médica:
5. ¿A usted se le ofrece cobertura médica a través del empleo? Seleccione “Sí” incluso si esa cobertura es del empleo de otra persona, como un padre o cónyuge. También seleccione “Sí” si se le ofrece la cobertura pero no se ha inscrito en ella.
6. ¿Está inscrito en alguno de los tipos de cobertura médica a continuación?
COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, Programa de salud para veteranos, Cuerpos de Paz, otros...............................................
Información actual sobre el empleo y los ingresos
Díganos sobre cualquier ingreso que haya recibido o espera recibir de un empleo, empleo por cuenta propia, desempleo, jubilación, pensiones, propiedades de alquiler, pesca/agricultura, pensión alimenticia y Seguro Social (si es tributable) durante el año en que deseas la exención. Debe presentar un documento de apoyo para cada tipo de ingreso
7. ¿Espera algún ingreso durante el año que desea esta exención?
– Paso 2: PERSONA : (Continúe con PERSONA .)
8. ¿Es usted empleado por cuenta propia?............................................
9. Nombre del empleador (como se indica en el talón de pago o W-2)
13. Tipo de empleo/nombre de la compañía:
13. Cantidad (salarios, propinas, comisiones, bonificaciones u horas extras antes de impuestos)
10. La cantidad de los ingresos netos (beneficios después de que se pagan los gastos) que obtendrá del empleo por cuenta propia
¿Con qué frecuencia?
Promedio de horas trabajadas cada semana:
13. What is the average hours worked each week? (mandatory field)
11. ¿Cuándo comenzó este empleo? (mm/dd/aaaa) 
       
14. ¿Cuándo comenzó el empleo por cuenta propia? (mm/dd/aaaa) 
       
12. ¿Cuándo terminó este empleo? (mm/dd/aaaa)
       
15. ¿Cuándo terminará el empleo por cuenta propia? (mm/dd/aaaa)
       
16. Si no espera recibir este ingreso cada mes, complete los meses que espera obtener ingresos de este empleo:
13. Si usted no espera obtener este ingreso cada mes, complete los meses en que espera obtener ingresos de este empleo por cuenta propia
Año
Meses en que espera obtener ingresos del empleo
enero
febrero
marzo
abril
mayo
junio
julio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre
Paso 2: PERSONA : Díganos sobre su ingreso esperado
Otros Ingresos: Díganos sobre otros ingresos que reporte en la declaración federal de impuestos. Escriba el tipo de ingreso, la cantidad antes de impuestos y la frecuencia con que lo recibe. Algunos tipos comunes de ingresos se enumeran a continuación. Si tiene ingresos adicionales, que reporte en una declaración federal de impuestos, inclúyalos en “Otro.”
NOTA: Esta persona no necesita informarnos sobre los ingresos que no reporta en una declaración de impuestos, como pensión alimenticia, pagos de veteranos o cupones de alimentos. Si esta persona recibe beneficios del Seguro Social que son tributables, incluya la cantidad imponible que aparece en su declaración de impuestos más reciente. No incluya beneficios por incapacidad, beneficios de vejez que no son tributables o beneficios de Seguro de Ingreso Suplementario (SSI) .
14. ¿Espera obtener un ingreso tributable de una fuente que no sea un empleo o empleo por cuenta propia?
Tabla mostrando el tipo, cantidad (antes de impuestos), frecuencia con la que esta persona recibe ingresos, fecha de inicio, fecha de finalización y el número de meses que esta persona espera recibir ingresos por año para otros ingresos que esta persona informa en su declaración federal de impuestos.
Tabla mostrando el tipo, cantidad (antes de impuestos), frecuencia con la que esta persona recibe ingresos, fecha de inicio, fecha de finalización y el número de meses que esta persona espera recibir ingresos por año para otros ingresos que esta persona informa en su declaración federal de impuestos.
Tipo de ingreso
Columna: Tipo de ingreso reclamado
Cantidad
Columna: Cantidad de Ingresos
Con qué frecuencia
(Semanal, Cada 2 semanas, Dos veces al mes, Mensual, Trimestral, Semi-anual, Anual)
Columna: Con qué frecuencia recibe los ingresos (Semanal, Cada 2 semanas, Dos veces al mes, Mensual, Trimestral, Semestral, Anual)
Fecha de inicio
(mm/dd/aaaa)
Columna: Fecha de inicio (mm/dd/aaaa)
Fecha de terminación/terminará
(mm/dd/aaaa) 
Columna: Fecha de finalización (mm/dd/aaaa)
Llene si no tiene fecha de terminación esperada
Columna: No hay fecha de finalización esperada
Número de meses que espera obtener este ingreso por año
Columna: Número de Meses que usted espera obtener este ingreso por año
Deducciones: Si paga ciertas cosas que se pueden deducir en una declaración federal de impuestos (vea el Formulario 1040 del IRS, líneas 23-35 o el Formulario 1040A del IRS, líneas 16-19), complete la información sobre qué deducciones planea usar
15. ¿Espera esta persona usar alguna deducción por el año en que solicita esta exención?
Tipo de deducciones
Columna: Tipo de deducciones reclamadas
Cantidad anual estimada
Columna: ¿La deducción fue tomada el año pasado?
¿La persona usó esta deducción el año pasado?
Columna: Estime la cantidad anual de la deducción
Tabla mostrando el tipo, cantidad anual estimada y si esta persona tomó la deducción el año pasado en su declaración federal de impuestos.
Tabla mostrando el tipo, cantidad anual estimada y si esta persona tomó la deducción el año pasado en su declaración federal de impuestos.
¡Gracias! Esto es todo lo que necesitamos saber sobre usted.
DEBERÁ presentar una prueba para cada tipo de ingreso que haya incluido para cada persona en esta solicitud. No podemos aprobar esta exención sin prueba de ingresos. La siguiente tabla muestra los posibles documentos para cada tipo de ingreso; puede presentar otros documentos que no figuren en la lista si muestran la cantidad de ingresos que usted indicó en su solicitud.
Si usted espera que sus ingresos aumenten o disminuyan durante el año en que solicita esta exención, puede proporcionar otros documentos, como un documento que indique cuándo terminará el contrato de empleo. Si alguno de sus ingresos proviene del empleo independiente, puede llenar un libro de contabilidad de empleo por cuenta propia que incluye su ingreso esperado.
Tipo de ingreso
Documentos
Todos los tipos de ingresos
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
•  Una copia de su declaración federal de impuestos más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentos, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración federal de impuestos más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Documentos, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración federal de impuestos más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Empleo
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
•  Uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas de empleo en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. •  Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. •  1099 MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: documentos, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: documentos, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Empleo por cuenta propia neto
Columna: Tipos de ingresos, Fila: empleo por cuenta propia neto.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: empleo por cuenta propia neto.
•  Libro de contabilidad de empleo por cuenta propia. •  Anexo C. •  Formulario 1120S. •  Otros documentos fiscales recientes que muestran empleo por cuenta propia. •  Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Documentos, Fila: Empleo por cuenta propia Neto, Libro de empleo por cuenta propia. Anexo C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestren el empleo por cuenta propia. Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Documentos, Fila: Empleo por cuenta propia Neto, Libro de empleo por cuenta propia. Anexo C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestren el empleo por cuenta propia. Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Tabla mostrando el tipo y otros documentos que usted pueda proporcionar si espera que sus ingresos aumenten o disminuyan durante el año para el que solicita esta exención.
Tabla mostrando el tipo y otros documentos que usted pueda proporcionar si espera que sus ingresos aumenten o disminuyan durante el año para el que solicita esta exención.
Otro ingreso
Documentos
Desempleo
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
•  Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Columna: Documentos: Fila: Desempleo, Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Columna: Documentos: Fila: Desempleo, Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Jubilación (sólo cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
•  1099 o documento fiscal relevante que enumere las cantidades de retirada. •  Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Documentos, Fila: Jubilación (cantidads sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Documentos, Fila: Jubilación (cantidads sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Pensión
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
•  Carta de pensión. •  1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Documentos, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Documentos, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Alquiler/regalías (neto)
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
•  Contrato de arrendamiento de la tierra o la propiedad que posee con la cantidad/frecuencia del arrendamiento.  •  Documento que muestra los ingresos por regalías. •  1099 MISC (campos de renta de regalías).
Columna: Documentos, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad/frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Columna: Documentos, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad/frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Pensión alimenticia pagada/recibida
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada/recibida.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada/recibida.
•  Orden judicial o documento legal que muestre la cantidad mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y finalización (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Columna: Documentos. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documento legal que muestre el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y terminación (si aplica).
Agricultura/pesca (neto)
Columna: Otros ingresos, Fila: Agricultura/pesca (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Agricultura/pesca (neto).
•  Anexo C, F. •  1099-G.
Columna: Documentos, Fila: Agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1099-G.
Columna: Documentos, Fila: Agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1099-G.
Seguro Social (solo cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (cantidads sujetos a impuestos solamente).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (cantidads sujetos a impuestos solamente).
•  Copia del Formulario 1040 más reciente que muestre la cantidad tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad de impuestos esté en la lista.
Columna: Documentos, fila: Seguro Social (sólo cantidades tributables) Copia del formulario 1040 más reciente que muestra la base tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad tributable esté en la lista.
Columna: Documentos, fila: Seguro Social (sólo cantidades tributables) Copia del formulario 1040 más reciente que muestra la base tributable en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad tributable esté en la lista.
Tabla mostrando el tipo y otros documentos que usted pueda proporcionar si espera que sus ingresos aumenten o disminuyan durante el año para el que solicita esta exención.
Tabla mostrando el tipo y otros documentos que usted pueda proporcionar si espera que sus ingresos aumenten o disminuyan durante el año para el que solicita esta exención.
No podrá imprimir y firmar su solicitud hasta que haya completado toda la información requerida. No podemos procesar solicitudes sin firmar ni aceptar firmas digitales.
Estoy de acuerdo en que:
•  Estoy firmando esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas en este formulario a mi leal saber y entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones según la ley federal si proporciono intencionalmente información no verdadera o falsa.
•  Sé que según la ley federal, no se permite la discriminación por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o incapacidad. Puedo presentar una queja por discriminación visitando HHS.gov/ocr/office/file.
1. ¿Alguna persona en esta solicitud de exención que está encarcelada (detenida)?.......................................................................
Si su respuesta fue Sí, díganos el nombre de la persona. El nombre de la persona encarcelada es:
Necesitamos esta información para verificar su elegibilidad para una exención. Revisaremos sus respuestas usando la información de nuestras bases de datos electrónicas, el Servicio de Rentas Internas (IRS), el Seguro Social, el Departamento de Seguridad Nacional y/o una agencia de informes de crédito. Si la información no coincide, podemos pedirle que nos envíe una prueba.
La persona en la línea 1, conocida como “Persona 1,” debe firmar esta solicitud. 
La persona que firme debe ser un adulto mayor de 18 años que presente la declaración federal de impuestos del hogar. Si es un representante autorizado, puede firmar aquí siempre que la Persona 1 llene y firme el formulario “Ayuda con esta solicitud” en la página  de esta solicitud.
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Imprima la solicitud y debe ser firmada por el declarante de impuestos
Fecha de firma (mm/dd/aaaa)
Nota: Una página que enumera los documentos que debe enviar se imprimirá al final de esta solicitud.
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Imagen del sobre que representa la dirección postal para enviar la solicitud una vez que se ha completado.
Imagen del sobre que representa la dirección postal para enviar la solicitud una vez que se ha completado.
Envíe por correo su solicitud firmada y copias (no envíe originales) de los documentos enumerados en la página que se imprimirá al final de esta solicitud a:
Mercado de Seguros Médicos  Procesamiento de Exención 465 Industrial Blvd. London, KY 40741
¿Qué sucede después?
Lo llamaremos si necesitamos más información. Si no nos comunicamos por teléfono, le enviaremos una carta. Recibirá una carta por correo después de que procesemos su solicitud.
•  Si su solicitud es aprobada, le enviaremos un Número de Certificado de Exención (ECN, en inglés) por cada miembro en el hogar fiscal aprobado para usar en su declaración federal de impuestos del año en que los miembros de su hogar fiscal no tenían cobertura. Usted proporcionará el ECN cuando presente su declaración para el año en que se aprobó su exención.
•  Si usted u otros miembros de su hogar fiscal no califican para la exención, la carta explicará el por qué.
•  Si no recibe noticias nuestras dentro de los 30 días, comuníquese con el Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
¿Qué sucede si pienso que los resultados de mi solicitud de exención son incorrectos?
Puede apelar. Información importante sobre una apelación:
•  El Mercado de Seguros Médicos debe recibir su solicitud de apelación dentro de los 90 días posteriores a la fecha del aviso de resultados de la solicitud.
•  Puede pedirle a un familiar, amigo, asesor legal u otro portavoz, incluyendo un representante autorizado, que lo ayuden a apelar o a participar en su apelación. Esto es opcional.
•  El resultado de una apelación podría cambiar la elegibilidad de otros miembros de su hogar fiscal.
Para apelar los resultados de su solicitud de exención, visite CuidadoDeSalud.gov/es/marketplace-appeals O llame al Centro de Llamadas del Mercado al  1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
Si califica para una exención de dificultades, puede comprar un plan de salud “catastrófico.”
Un plan de salud “catastrófica” ofrece cobertura más barata que lo protege principalmente de altos costos médicos si usted se lastima gravemente o se lesiona. Si obtiene una exención por dificultades, puede comprar un plan catastrófico. No está obligado a comprar un plan catastrófico, es sólo una opción para que pueda obtener una cobertura médica a bajo precio si lo desea.
•  Si su solicitud de exención por dificultades personales es aprobada, la carta que reciba incluirá información sobre planes de salud catastrófica. Para obtener más información, visite CuidadoDeSalud.gov/choose-a-plan/plans-categories/#catastrophic o llame al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.
Declaración de divulgación de PRA: De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que muestre un número de control OMB válido. El número de control OMB válido para esta solicitud es 0938-1190. El tiempo requerido para completar esta solicitud se estima en promedio en 16 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene comentarios sobre la exactitud de la estimación de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26 -05, Baltimore, Maryland 21244 -1850.
Cobertura médica a través de un empleo
Usted NO necesita contestar estas preguntas a menos que alguien en el hogar sea elegible para cobertura médica a través de un empleo, incluso si él o ella no acepta la cobertura. 
Díganos sobre el empleo que le ofrece cobertura
Haga una copia de esta página y llévela al empleador que le ofrece cobertura para ayudarle a contestar estas preguntas.
 
OMB No. 0938-1190
Expira: 08/2027
Información del empleado
1. Nombre del empleado
2. Número de Seguro Social del Empleado
Información del empleador
3. Nombre del empleador
4. ¿El empleado actualmente califica para la cobertura ofrecida por este empleador, o el empleado será elegible en los próximos 3 meses?.................
Seleccione Sí, si el empleado es actualmente elegible para cobertura ofrecida por este empleador, o el empleado será elegible en los próximos 3 meses, de lo contrario seleccione No.
5. ¿Ofrece el empleador un plan médico que cumpla con el estándar de valor mínimo*?........................................................................................
Seleccione Sí si su empleador ofrece un plan de salud que cumpla con el estándar de valor mínimo, de lo contrario, seleccione No
Si contestó “No” a la pregunta 4 y/o pregunta 5 y está solicitando una exención por dificultad a través del Mercado facilitado por su estado: Omita las preguntas restantes y solicite la cobertura en el sitio web del Mercado de su estado y proporcione las cantidades del Plan de menor costo del Nivel de Metales más bajo en el Mercado (LCEMP en inglés) y del pago por adelantado del crédito fiscal para la prima (APTC en inglés) para cada miembro de su hogar fiscal. Consulte la página 4 de la exención por dificultad del Mercado facilitado por su estado para obtener más información.  
Si contestó “No” a la pregunta 4 y/o pregunta 5 y está solicitando una exención por dificultad del Mercado facilitado el gobierno federal, no necesita llenar las preguntas restantes. 
6. Seleccione los nombres de cualquier otra persona en su hogar fiscal que sea elegible para la cobertura de este empleo.
Díganos sobre el plan médico de costo más bajo ofrecido por este empleador
7. Para el plan de menor costo que cumpla con el estándar de valor mínimo* ofrecido solamente al empleado (no incluya planes familiares): Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaría si recibiera el máximo de descuento para cualquier programa para dejar de fumar y no recibió ningún otro descuento basado en programas de bienestar.
a. ¿Cuánto el empleado tendrá que pagar en las primas por este plan?
b. ¿Con qué frecuencia? 
7b. Seleccione la frecuencia con la que tendrá que pagar esta prima
7b. Seleccione la frecuencia con la que tendrá que pagar esta prima
8. Para el plan de costo más bajo que cumpla con el estándar de valor mínimo* ofrecido al empleado y los miembros de la familia en su hogar fiscal: Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado pagaría si no obtiene un descuento por los programas de bienestar, incluidos los programas para dejar de fumar.
a. ¿Cuánto el empleado tendría que pagar en las primas por este plan?
b. ¿Con qué frecuencia?
8b. Seleccione la frecuencia con la que el empleado tendrá que pagar esta cantidad de prima familiar.
8b. Seleccione la frecuencia con la que el empleado tendrá que pagar esta cantidad de prima familiar.
*  Un plan médico cumple con el estándar de valor mínimo si paga al menos el 60 por ciento del costo total de los servicios médicos para una población estándar y ofrece una cobertura sustancial de los servicios del hospital y del médico. La mayoría de los planes basados en el empleo cumplen con el estándar de valor mínimo.
Ayuda con esta solicitud
 
OMB No. 0938-1190
Expira: 08/2027
Puede elegir un representante autorizado.
Usted puede darle permiso a una persona de confianza para hablar sobre esta solicitud con nosotros, ver su información y actuar en su nombre en asuntos relacionados con esta solicitud, incluyendo obtener información sobre su solicitud y firmar su solicitud en su nombre. Esta persona se llama un “Representante Autorizado.” Si alguna vez necesita cambiar o quitar su representante autorizado, comuníquese con el Mercado. Si usted es un representante legalmente designado para alguien en esta solicitud, envíe una prueba con la solicitud.
1. Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
Sufijo
3. Número de apartamento o suite
4. Ciudad
5. Estado
6. Código Postal
7. Número de teléfono (###-###-####)
8. Nombre de la organización (si aplica)
2. Dirección
9. Número de identificación (si aplica)
Al firmar en la casilla #10 abajo, usted permite a la persona en este formulario firmar su solicitud, obtener información oficial sobre esta solicitud y actuar para usted en todos los asuntos futuros relacionados con esta solicitud. La persona que firme este formulario, en el casilla #10 abajo, debe ser un adulto mayor de 18 años que archive la declaración federal de impuestos para el hogar.
10. Firma del declarante
11. Fecha de firma (mm/dd/aaaa)
Para consejeros certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores solamente.
Complete esta sección si usted es un consejero certificado de solicitudes, navegador, agente o corredor que llena esta solicitud para alguien
más.
2. Primer Nombre
Segundo Nombre
Apellido
Sufijo
1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)
4. Número de identificación (si aplica)
5. Agentes/Corredores solamente: Número NPN
3. Nombre de la organización (si aplica)
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Todos los tipos de ingresos
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Todos los tipos de ingresos.
•  Una copia de su declaración federal de impuestos más reciente, Formulario 1040 si sus ingresos y/o deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federales más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Todos los tipos de ingresos, Una copia de su declaración de impuestos federales más reciente, Formulario 1040, si sus ingresos y deducciones listados en esta solicitud son similares a su última declaración de impuestos.
Empleo
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
Columna: Tipo de ingreso, Fila: Empleo.
•  Uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas de empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. •  Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. • 1099 MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: Ejemplos de documentación, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Columna: Ejemplos de documentación, fila: empleo, uno o más talones de pago que muestran el sueldo típico y las horas que trabaja en el empleo. Los talones de pago deben mostrar la cantidad bruta y cualquier propina, comisión, bonificación o pago de horas extras. Salarios y declaración de impuestos (W-2) del año más reciente. 1099-MISC (Compensaciones no laborales).
Empleo por cuenta propia
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Autoempleo neto.
Columna: Tipos de ingresos, Fila: Autoempleo neto.
• Libro de contabilidad de empleo por cuenta propia. • Anexo C. • Formulario 1120S. • Otros documentos fiscales recientes que muestran empleo por cuenta propia. • Copia de un cheque para los servicios de empleo por cuenta propia.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Autoempleo Neto, Registros de ingresos y gastos por cuenta propia. Cronograma C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestran trabajo por cuenta propia. Copia de un cheque u otra evidencia de ingresos por los servicios que usted provee.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Autoempleo Neto, Registros de ingresos y gastos por cuenta propia. Cronograma C. Formulario 1120S. Otros documentos fiscales recientes que muestran trabajo por cuenta propia. Copia de un cheque u otra evidencia de ingresos por los servicios que usted provee.
Desempleo
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
Columna: Otros ingresos, Fila: Desempleo.
• Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y terminación, escriba su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios en el documento.
Columna: Ejemplos de documentación: Fila: Desempleo, Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y finalización, incluya en el documento su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios.
Columna: Ejemplos de documentación: Fila: Desempleo, Carta de agencia gubernamental para beneficios de desempleo. Si el documento no muestra las fechas de inicio y finalización, incluya en el documento su mejor estimación de cuándo finalizarán los beneficios.
Jubilación 
(SÓLO cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Jubilación (sólo cantidades tributables).
• 1099 o documento fiscal relevante que enumere las cantidades de retirada.
• Documentos que muestran la base tributable de retiros de cuentas.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Jubilación (importes sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documento que muestra la base imponible de los retiros de cuentas.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Jubilación (importes sujetos a impuestos solamente), 1099 o documento fiscal relevante que enumere cualquier cantidad de retiro. Documento que muestra la base imponible de los retiros de cuentas.
Pensión
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión.
•  Carta de pensión.
•  1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Pensión, Carta de Pensiones, 1099 o documento fiscal pertinente.
Alquiler regalías (neta)
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Alquiler/regalías (neto).
• Contrato de arrendamiento de la tierra o la propiedad que posee con la cantidad/frecuencia del arrendamiento.  • Documento que muestra los ingresos por regalías. • 1099 MISC (campos de renta de regalías).
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad / frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Alquiler/regalías, Contrato de arrendamiento de terrenos o propiedades que posee con la cantidad / frecuencia de arrendamiento. Documento que muestra los ingresos por regalías. 1099-MISC (campos de ingresos de regalías/alquileres).
Pensión Alimenticia Recibida
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada/recibida.
Columna: Otros Ingresos, Fila: Pensión alimenticia pagada/recibida.
• Orden judicial o documento legal que muestre la cantidad mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y finalización (si aplica).
Columna: Ejemplos de documentación. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documentos legales que muestren el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y fin (si aplica).
Columna: Ejemplos de documentación. Fila: Pensión Alimenticia Pagada/recibida, Orden judicial o documentos legales que muestren el monto mensual de la pensión alimenticia y las fechas de inicio y fin (si aplica).
Agricultura / Pesca (neta)
Columna: Otros ingresos, Fila: Ganadería/pesca (neto).
Columna: Otros ingresos, Fila: Ganadería/pesca (neto).
•  Anexo C, F.
•  1099-G.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1099-G.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: agricultura/pesca (neto), Anexo C, F. 1099-G.
Seguro Social 
(SÓLO cantidades tributables)
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (importes sujetos a impuestos solamente).
Columna: Otros Ingresos, Fila: Seguro Social (importes sujetos a impuestos solamente).
•  Copia del Formulario 1040 más reciente que muestre la cantidad tributable en la línea 20b No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad de impuestos esté en la lista
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Seguro Social (solo cantidades tributables), Copia del Formulario 1040 más reciente que muestra la cantidad de impuestos en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad imponible esté en la lista.
Columna: Ejemplos de documentación, Fila: Seguro Social (solo cantidades tributables), Copia del Formulario 1040 más reciente que muestra la cantidad de impuestos en la línea 20b. No envíe copias de su beneficio o carta COLA A MENOS QUE la cantidad imponible esté en la lista.
Envíe su solicitud y documentos firmados a:
Mercado de Seguros Médicos  Procesamiento de Exención 465 Industrial Blvd. London, KY 40741 
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