
 

Aviso de transferencia de cuenta de respuesta saliente 
 

Cuando un consumidor presenta una solicitud del Mercado para cobertura de salud, el Mercado enviará 
la solicitud del consumidor a través de una transferencia de cuenta electrónica segura a la agencia estatal 
de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Niños (CHIP) por una de las siguientes razones: 

 
• La información en la solicitud del Mercado del consumidor mostró que alguien en su hogar podría 

calificar para la cobertura de Medicaid o CHIP. 
• El consumidor solicita una determinación estatal de su elegibilidad para Medicaid/CHIP. 

 
Cuándo enviamos este aviso: Cuando la agencia estatal de Medicaid o CHIP determina que el 
consumidor (u otro miembro del hogar) no es elegible para la cobertura de Medicaid o CHIP. 

 
Lo que este aviso le dice al consumidor: Ellos (u otros miembros de su hogar) pueden comprar un 
plan del Mercado y obtener ayuda para pagarlo. Además, alienta al consumidor a actualizar y volver 
a enviar su solicitud del Mercado y describe los pasos que debe seguir para completar la solicitud. El 
aviso también le dice al consumidor que obtendrá los resultados de elegibilidad de inmediato y 
explica: 

 
• Si ellos (u otros en su hogar) califican para la cobertura de salud a través del Mercado. 
• Cualquier ayuda financiera que pueda estar disponible para ayudar a reducir sus costos. 
• Otras acciones que pueden necesitar tomar para confirmar su información. 
• Fechas límite de inscripción, incluida información sobre Períodos Especiales de Inscripción. 
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Actúe ahora para actualizar y volver a enviar su solicitud 2022 
para la cobertura del Mercado

Recientemente enviamos su solicitud del Mercado a su estado porque la información que envió mostró que 
alguien en su hogar podría calificar para Delaware Medicaid o Delaware Healthy Children Program (CHIP). 
Después de revisar su información (incluidos elementos como los ingresos del hogar y el tamaño de la familia), 
su estado encontró que los siguientes miembros del hogar no son elegibles para la cobertura a través de 
Medicaid o CHIP:

Susan Griffith
Sam Reyers
Mary Laurel

Sin embargo, es posible que las personas de su hogar, incluidas todas las personas mencionadas 
anteriormente, aún puedan comprar un plan de salud a través del Mercado de Seguros Médicos y obtener 
ayuda para pagarlo.

¿Qué debo hacer ahora?

Actualice y vuelva a enviar su solicitud del Mercado de inmediato para ver si usted (u otros miembros de su 
hogar) son elegibles para comprar un plan del Mercado y obtener ayuda con los costos. Para obtener ayuda 
con estos pasos, visite CuidadoDeSalud.gov/medicaid-chip/transfer-to-marketplace. 
 
1.   Visite CuidadoDeSalud.gov y seleccione “Iniciar sesión”. Si aún no tiene una cuenta del Mercado, puede 

crear una. 
  

2.   Actualice su solicitud existente. Haga clic en “Ir a mis solicitudes y cobertura” y elija la que desea 
actualizar en “Sus solicitudes existentes”. 

  

3.   Asegúrese de que su solicitud incluya: 
 • La decisión reciente de su estado sobre la cobertura de Medicaid y CHIP. 

https://www.cuidadodesalud.gov/es/medicaid-chip/transfer-to-marketplace/
https://www.cuidadodesalud.gov/es/
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 • Información actual del hogar, como ingresos y tamaño. 
  

4.   Responda las preguntas de Medicaid/CHIP y del hogar según su situación: 
 • Si usted o alguien en su hogar perdió recientemente (o perderá pronto) Medicaid o CHIP: 

 o Responda “Sí” a la pregunta sobre si la cobertura de Medicaid o CHIP de la persona ha 
terminado o terminará pronto. 

 o Ingrese el último día de la cobertura de Medicaid o CHIP de la persona. Si no sabe la fecha 
exacta, ingrese su mejor suposición. 

 o Responda la pregunta que pregunta si el ingreso o el tamaño de su hogar cambió 
recientemente. 
 • Responda “Sí” si tuvo un cambio en los ingresos o el tamaño del hogar desde que el 

estado le dijo a la persona que perdió o pronto perderá la cobertura de Medicaid o 
CHIP. (Volveremos a verificar si esa persona puede ser elegible para Medicaid o CHIP). 

 • Responda “No” si nada ha cambiado. 
  

 • Si usted u otras personas en su hogar recientemente solicitaron Medicaid o CHIP y fueron rechazados 
(Nota: esto significa que los miembros del hogar aún no tenían cobertura de Medicaid o CHIP cuando 
solicitaron): 
  

Para cada persona en su hogar, responda la pregunta que indica si el estado determinó que la persona 
no era elegible para Medicaid o CHIP en los últimos 90 días. 
  

 o Responda “Sí” si ambos aplican para las siguientes condiciones. Luego ingrese la fecha de la 
carta de denegación de Medicaid o CHIP de la persona. Si no sabe la fecha exacta, ingrese su 
mejor suposición. 
 • Su estado rechazó la solicitud de Medicaid o CHIP de la persona en los últimos 90 días. 
 • No tuvo cambios en los ingresos o el tamaño de su hogar, ni en la ciudadanía o el 

estatus migratorio de la persona desde que su estado rechazó la solicitud de Medicaid o 
CHIP de la persona. 

 o Responda “No” si se aplica alguna de las siguientes condiciones: 
 • Su estado rechazó la solicitud de Medicaid o CHIP de la persona hace más de 90 días. 
 • Tuvo cambios en los ingresos o el tamaño de su hogar, o en la ciudadanía o el estatus 

migratorio de la persona desde que el estado rechazó la solicitud de Medicaid o CHIP de 
la persona. 

  

Si responde “No”, volveremos a verificar si esa persona puede ser elegible para Medicaid o 
CHIP. 

  

5.   Envíe su solicitud completa. También puede llamar al Centro de Llamadas del Mercado para completar y 
enviar una solicitud del Mercado al 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325). 

  

6.   Revise sus resultados y luego inscríbase en un plan del Mercado si es elegible.

¿Qué sucede después de enviar mi solicitud del Mercado?

Obtendrá resultados de elegibilidad de inmediato que le informarán si usted o alguien en su hogar califica para 
cobertura médica a través del Mercado. Debe revisar su aviso, que también puede incluir: 
 • Información sobre cómo obtener ayuda con sus costos 
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 • Otras acciones que puede que debe tomar para confirmar su información 
 • Plazos de inscripción 
 
Los resultados de su elegibilidad también le dirán si usted o alguien en su hogar califica para un Período 
Especial de Inscripción, lo que significa que puede inscribirse fuera del Período de Inscripción Abierta anual u 
obtener una fecha de inicio de cobertura anterior, si es elegible. 
 
Después de revisar sus resultados, si es elegible para la cobertura del Mercado, puede comparar opciones e 
inscribirse en el plan del Mercado que mejor se adapte a sus necesidades.

¿Qué sucede si alguien en mi hogar tiene necesidades especiales de atención médica (como 
una incapacidad o una afección que requiere ayuda con las actividades de la vida diaria)?

Si su primera solicitud del Mercado indicó que un miembro del hogar tiene necesidades especiales de atención 
médica, es posible que su estado aún esté verificando si esa persona califica para recibir más servicios de 
atención médica. Cuando revise su solicitud del Mercado, no cambie sus respuestas anteriores, a menos que 
algo haya cambiado desde la última vez que presentó la solicitud.

¿Qué pasa si alguien en mi hogar ya está inscrito en un plan del Mercado?

Para cualquier persona que ya esté inscrita en un plan del Mercado, asegúrese de actualizar su solicitud actual 
con cualquier cambio en la vida que haya ocurrido desde que enviamos su solicitud para una determinación de 
cobertura de Medicaid o CHIP (como cambios en los ingresos, tamaño del hogar, ciudadanía o estatus 
migratorio). Informar estas actualizaciones garantizará que cada miembro de la familia sea revaluado para la 
cobertura de Medicaid o CHIP según la información actual de su hogar.

Para obtener más ayuda
 • Visite CuidadoDeSalud.gov o llame al 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 alguien en su área para 
recibir ayuda. La información está disponible en AyudaLocal.CuidadoDeSalud.gov. 

 • Reciba ayuda en un idioma diferente al español. La información acerca de cómo tener acceso a estos 
servicios 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: El Mercado de Seguros Médicos protege la privacidad y seguridad de la información de identificación personal (PII en 
inglés) que ha proporcionado (visite CuidadoDeSalud.gov/es/privacy). Este aviso se genera por el Mercado según 45 CFR 155.230 y otras

https://www.cuidadodesalud.gov/es/
https://ayudalocal.cuidadodesalud.gov/es/#intro
https://www.cuidadodesalud.gov/es/privacy/
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provisiones de 45 CFR parte 155, subparte D. La información utilizada para crear este aviso se recolectó 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 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 Trámites 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.

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.

http://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
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