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Utilice este formulario para declarar que usted o su hijo menor de edad no es elegible para otra cobertura minima
esencial. La cobertura minima esencial es el seguro de salud que un individuo necesita tener para cumplir con el
requisito individual bajo la Ley de Cuidado Asequible. Esto incluye las pdlizas individuales del mercado, cobertura
laboral, Washington Apple Health (Medicaid), el Plan de Seguro de Salud para Nifios (por sus siglas en inglés, “CHIP"),
TRICARE, Servicios de Salud de la Administracién de Veteranos (VA), cobertura del Cuerpo de Paz u otras coberturas
que cubran los beneficios de salud esenciales.

Identificacion de la solicitud (opcional) Numero del Seguro Social Fecha de hoy (mm/dd/aaaa)

Nombre Inicial intermedia Apellido

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Ndmero de teléfono durante el dia Direccién de correo electrénico

Este formulario es para confirmar que (escriba su nombre o el de

su hijo(a) con letra de molde), no es elegible para (marque todas las que correspondan):
O Cobertura laboral O Washington Apple Health (Medicaid) [ Plan de Seguro de Salud para Nifios (CHIP)
O TRICARE 0O Servicios de salud de la Administracion de Veteranos O Cuerpo de Paz O Medicare

otra cobertura de seguro de salud de acuerdo con la seccion 36B(c)(2)(B) y (C) del codigo fiscal del Servicio de
Recaudacion Interna en el momento en que la solicitud de seguro de salud fue entregada a través de Washington
Healthplanfinder.

Afirmo bajo pena de perjurio que la informacién contenida en este documento es verdadera y correcta y que cualquier
fraude o falsedad de cualquier informacion presentada como parte de mi solicitud de seguro de salud a través de
Healthplanfinder puede constituir causa para cancelar mi inscripcion.

Firma del solicitante Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)
Firma del padre, madre o tutor legal (si es aplicable) Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)

X

Nombre o apellido del padre, madre o tutor legal (en letra de molde)

Al marcar esta casilla afirmo que soy el padre, la madre o el tutor legal del menor de edad mencionado en
este formulario y que estoy firmando en su nombre.

Cargue este formulario contestado a su cuenta de Washington Healthplanfinder o envielo por correo a:

Washington Healthplanfinder
PO Box 946
Olympia, WA 98507-1757



Discrimination is Against the Law

The Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. The Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority no excluye a las personas ni las
trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

El Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority también cumple con las leyes estatales
aplicables y no discrimina con base en credo, género, expresion o identidad de género, orientacion
sexual, estado civil, religién, condicién de veterano o militar honorablemente retirado, o el uso de un
perro guia entrenado o animal de servicio por una persona con discapacidad.

The Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacién escrita en otros idiomas.
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con 1-855-923-4633.

Si cree que el Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority no ha proporcionado estos
servicios, o ha discriminado de alguna otra manera, puede presentar una queja ante:

Washington Health Benefit Exchange Legal Health Care Authority Division of Legal Services
Department

ATTN: Legal Division Equal Access/Equal ATTN: Compliance Officer

Opportunity Coordinator

PO Box 1757 PO Box 42700

Olympia, WA 98507-1757 Olympia, WA 98504-2700

1-855-859-2512 1-855-682-0787

Fax: 360-841-7653 Fax: 360-586-9551
appeals@wahbexchange.org compliance@hca.wa.gov

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacerlo, Washington Health Benefit Exchange Legal Department/Health Care Authority Division of
Legal Services esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente
direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATTENTION: If you speak [insert language], language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Spanish - ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. Llame
al 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Chinese - /. an &M HEqE G, AT DL B ARE S IRIIRT . #830E 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604) .

Vietnamese - CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 céac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi sb
1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Korean - 59]: gt o] & ALE-8FAI= A4, o] A An|2~E F 52 o] 8§34 F 3lF 1t 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604)H ©. 2 A 3}l FA]A] Q.

Russian - BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S13blKe, TO BaM OOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCnyru nepeBosa.
3BoHUTE 1-855-923-4633 (Tenetann: TTY: 1-855-627-9604).

Tagalog - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Ukrainian - YBATIA! AkLo B/ po3MOBRASETE YKPaIHCLKOO MOBOI, BU MOXETE 3BEPHYTUCS 40 6e3KOLWTOBHOI
cnyx6u moBHoI niaTpumkn. TenedoHynte 3a HomepoMm 1-855-923-4633 (tenetann: TTY: 1-855-627-9604).

s

Cambodian (Khmer) - {Bti3 52 15 a3 sthga untws manigitrunt gwigamean wdsianyn |
1 §1f0()1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604) ]

AnGwsaSnUtgA
Japanese - {EEHIHE : HAGE iaémé%é.\ RO SFELE A SRS £97, 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604) * T. BEF HAE L TZEW,

Amharic - TINFO1: TG  RTR ATICE MY CFCHIP ACRS LCERTT 1R ALTHPT FHISTPA: OL TUNTAD: TC LD
1-855-923-4633 (291t AtasFao- TTY: 1-855-627-9604).

Oromo - XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Somali - MUHIIM AH: Haddii aad ku hadashid Af-soomaali, adeegaha caawimaada luugada, ee lacag la'aanta ah,
ayaad heli kartaa. Wac 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

1-855-923-4633 &8 n Joadl | laall cll a6 45 galll sacbisal) ladd (8 Aalll SO Chaati ui€ 1)) 4l s la - Arabic
(TTY: 1-855-627-9604 :pSill 5 aall aila o8 )
Punjabi - fimirs fe€: 7 3AT UArst S8 I, 37 3 &g Agfes A 3973 8 He3 Qusey J| 1-855-923-4633

(TTY: 1-855-627-9604) '3 &S I

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

Lao- {U090: 7} 90 " W0 MwaF9299,7900 2 N oect 80 9w,
toeu 3 00 9w L W Ll 1 MWLV 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).

French - ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-923-4633 (TTY : 1-855-627-9604).

Hindi - €T & afe 3my @Y aterd & ar 3imdeh foIw Jod & #1197 eIl Jarl 3uelsy &l 1-855-923-4633
(TTY: 1-855-627-9604) W HicT Y|
Lad ()0 8 ) ey (L) et (i€ e KIK b Ly 40 R 4 65 - Farsi (Persian)
& el 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604) L .28l e aal b

Romanian - ATENTIE: Daca vorbiti limba roméana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).
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