
  

   

       

Primer nombre: Apellido: 

Título: Organización (si aplica): 

Número de teléfono durante el día: Correo electrónico: 

  

         

      

Dirección postal: Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 
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OMB Exempt  

Solicitud de apelación de elegibilidad del empleador 
Complete este formulario dentro de los 90 días a partir del aviso del Mercado que le informa que un empleado está inscrito en un 
plan de salud calificado con pagos de crédito fiscal anticipados de la prima y reducciones de costos compartidos (si aplica) en parte 
porque su empresa no le ofreció al empleado una cobertura de salud asequible que cumplía con las normas de valor mínimo. Por 
favor complete y envíe un formulario por separado para cada empleado nombrado en el aviso que está apelando. 

Importante: La apelación solo puede determinar si su empleado era elegible para recibir ayuda con los costos de cobertura a través 
del Mercado. La apelación NO determinará si su organización debe pagar el pago de responsabilidad compartida del empleador. 
Solo el Servicio de Impuestos Internos (IRS, por su sigla en inglés), no el Mercado de Seguros Médicos® o el Centro de Apelaciones 
del Mercado, puede determinar qué empleadores están sujetos al pago de responsabilidad compartida del empleador según lo 
establecido en la sección 4980H del código de impuestos internos. 

PASO 1 Información de contacto 

Contacto principal 
La persona identificada en esta sección actuará como el contacto principal durante su apelación. 

Apellido: 

Título: Organización (si aplica): 

Primer nombre: 

Número de teléfono durante el día: Correo electrónico: 

Dirección postal: Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Contacto secundario (Opcional) 
Esta es una persona adicional que puede actuar en su nombre durante la apelación. 



             
     

     

           

      

Application ID# (if available on the notice):
Número de Identificación de la solicitud del empleado # (si está disponible): 

Primer Nombre del empleado: Apellido del empleado: 

Dirección postal del empleado: Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Fecha del aviso (dd/mm/aaaa): 
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PASO 2 Información sobre el empleador que está apelando 
Nombre de la empresa: Número de identificación (EIN) del empleador: 

Número de teléfono durante el día: Correo electrónico: 

Dirección postal: Número de apartamento o suite: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

PASO 3 Información sobre el aviso que está apelando 
Por favor, envíe una copia del aviso del Mercado que identifica al empleado cuando presente su apelación. 

¿Qué Mercado emitió el aviso? 

☐ Access Health CT

☐ BeWellNM
☐ Connect for Health Colorado

☐ CoverME

☐ Covered California

☐ DC Health Link

☐ Get Covered NJ

☐ Health Source Rhode Island

☐ Kynect

☐MNSure

☐Maryland Health Connection

☐Massachusetts Health Connector

☐ New York State of Health

☐ Pennie

☐ Vermont Health Connect

☐ Virginia's Insurance Marketplace

☐ Your Health Idaho

☐ El Mercado de Seguros Médicos
facilitado por el gobierno federal

CMS-12165-S (06/2023) 
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PASO 4 Razón de la apelación 

¿Por qué está apelando la determinación del Mercado? 

☐Este empleado estaba inscrito en cobertura patrocinada por el empleador.

☐Este empleado estaba inscrito en un acuerdo de reembolso de gastos médicos de cobertura individual (HRA,
por su sigla en inglés).

☐A este empleado se le ofreció cobertura asequible patrocinada por el empleador que cumplía con las normas
de valor mínimo.

☐A este empleado se le ofreció un acuerdo de reembolso de gastos médicos de cobertura individual asequible
(HRA, por su sigla en inglés).

☐Este empleado era elegible para cobertura asequible patrocinada por el empleador que cumplía con las
normas de valor mínimo después de un período de espera.

☐Este empleado era elegible para un acuerdo de reembolso de gastos médicos de cobertura individual (HRA,
por su sigla en inglés) después de un período de espera.

Notificación: El Centro de Apelaciones del Mercado no tiene la autoridad para revisar los siguientes asuntos: 
• El empleado mencionado en el aviso del Mercado no ha trabajado para su compañía este año.
• El empleado mencionado en el aviso no es un empleado de tiempo completo.
• El empleado mencionado en el aviso no es empleado de su compañía.
• Su compañía no tiene al menos 50 empleados.

Explique por qué cree que la determinación del Mercado es incorrecta. 
Su explicación debe incluir la razón por la que cree que este empleado no debería ser elegible para pagos de crédito fiscal 
anticipados de la prima y reducciones de costos compartidos (si aplica). 

CMS-12165-S (06/2023) 
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PASO 5 Envíe documentos para ayudar a su apelación (Opcional) 
Es posible que desee enviar documentos con su solicitud para ayudar a comprobar por qué cree que la decisión del 
Mercado de conceder pagos de crédito fiscal anticipados de la prima y reducciones de costos compartidos (si aplica) 
era incorrecta. Envíe copias, no originales, ya que sus documentos no serán devueltos. 

Además de enviar una copia del aviso que recibió del Mercado, incluya documentos que comprueban lo siguiente: 
• Al empleado se le ofreció cobertura o un HRA de cobertura individual (por ejemplo, un formulario o carta que

confirma la elección de beneficios del empleado, un formulario o aviso de declaración de cobertura patrocinada
por el empleador, página de resumen de beneficios del empleado o una carta de la compañía de seguros de salud
indicando que el empleado está inscrito en cobertura patrocinada por el empleador)

• La cobertura era asequible (por ejemplo, una hoja de tarifas de la cobertura ofrecida al empleado o un resumen
de beneficios con las fechas de vigencia de la cobertura)

• El plan individual de menor costo cumple con las normas de valor mínimo (por ejemplo, página de resumen de
beneficios y cobertura (SBC, por su sigla en inglés) con las fechas de inicio y finalización de la cobertura o un
informe de certificación de valor mínimo de un actuario acreditado por la Academia Estadounidense de Actuarios)

Para  obtener  más  información  sobre el  tipo  de documentos  que puede enviar,  consulte la  guía  de verificación  
de documentos  de apelación  del  empleador   en cms.gov/CCIIO/Programs-and-Initiatives/Employer-Initiatives/
Employer-Initiatives . (en   inglés). 

PASO 6 Firma 
Al completar, firmar y fechar a continuación, autorizo al Centro de Apelaciones del Mercado a realizar una revisión para 
determinar si el empleador mencionado en este formulario ofreció cobertura esencial mínima a través de un plan 
patrocinado por el empleador que se considere asequible para el empleado en cuestión y cumple con las normas de 
valor mínimo. 

Entiendo que puedo solicitar una copia de mi expediente de apelación del Mercado y que cierta información sobre la 
determinación de elegibilidad del empleado en cuestión puede o no estar a mi disposición como se describe en los 
reglamentos en el Código del Reglamento Federal (CFR, por su sigla en inglés) 45 §155.555 (g)(2) y CFR 45 §155.555 
(h). 

Al firmar este formulario bajo pena de perjurio, declaro que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las 
preguntas que he respondido a mi leal saber. Se que puedo estar sujeto a sanciones bajo la ley federal si proveo 
información falsa. 

Nombre impreso (Primer nombre, Apellido) 

Firma Fecha (dd/mm/aaaa) 

CMS-12165-S (06/2023) 

https://cms.gov/CCIIO/Programs-and-Initiatives/Employer-Initiatives/Employer-Initiatives
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PASO 7 Cómo enviar su apelación 

Firme el formulario completado y envíe sus documentos ya sea: 

• Por correo: Mercado de Seguros Médicos
Attn: Apelaciones 
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0061 

• Por fax seguro: 1-877-369-0131

Para más ayuda 
Si tiene preguntas, comuníquese con el Centro de Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El 
horario de operaciones es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:30 p.m., hora del este (ET, por su sigla en inglés). 

Asistencia lingüística 
Si necesita ayuda con su apelación en un idioma que no sea inglés, llame al 1-855-231-1751 y dígale al representante de servicio al cliente el 
idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 

Accesibilidad 
Usted tiene derecho a recibir información del Mercado en un formato accesible, como letra grande, braille, o audio. Llame al Centro de 
Apelaciones del Mercado al 1-855-231-1751 para obtener más información. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 

La privacidad y el uso de su información 
El Mercado de Seguros Médico protege la privacidad y seguridad de la información que usted ha proporcionado. Para ver la Declaración de la ley 
de privacidad, visite CuidadoDeSalud.gov/es/individual-privacy-act-statement. Estamos autorizados a recopilar la información en este formulario 
y cualquier documentación de respaldo, incluyendo números de Seguro Social, bajo la Ley de protección al paciente y cuidado de salud a bajo 
precio (ley pública no. 111-148), enmendada por la Ley de reconciliación de cuidado de salud y educación del 2010 (ley pública no. 111-152), 
implementando los reglamentos en el Código del Reglamento Federal (CFR, por su sigla en inglés) 45 parte 155, sub-parte F, y la Ley del Seguro 
Social. Para obtener más información sobre la privacidad y seguridad de su información, visite CuidadoDeSalud.gov/privacy.

Nondiscrimination 
El Mercado de Seguros Médico no excluye, niega beneficios, o discrimina en contra de personas debido a su raza, color, origen nacional, 
discapacidad, sexo (incluyendo orientación sexual o identidad de género), o edad. Si usted cree que ha sido discriminado o tratado injustamente 
por cualquiera de estas razones, puede presentar una queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles 
llamando al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697), visitando el sitio web en hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/spanish/ 
index.html, o por correo a la Oficina de Derechos Civiles/ Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU./200 Independence 
Avenue, SW/ Room 509F, HHH Building/ Washington, D.C. 20201. 

Este producto fue producido a costo de los contribuyentes de impuestos fiscales de los EE. UU. 

El Mercado de Seguros Médico® es el nombre registrado con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. 
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