
Cobertura del Mercado de Seguros Médicos 
Opciones y su cobertura de salud

PARTE A: Información general 

Incluso si le ofrecen cobertura de salud a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través del 

Mercado de Seguros Médicos (“Mercado”). Para ayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso proporciona 

cierta información básica sobre el Mercado de Seguros Médicos y la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo. 

¿Qué es el Mercado de Seguros Médicos? 

El Mercado está diseñado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su 

presupuesto. El Mercado ofrece un “punto único de compra” para encontrar y comparar opciones de seguros médicos privados 

en su área geográfica. 

¿Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro médico en el Mercado? 

Es posible que califique para ahorrar dinero y reducir su prima mensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su empleador no 

ofrece cobertura o si ofrece cobertura que no se considera asequible para usted y no cumple con ciertas normas de valor 

mínimo (que se analizan a continuación). Los ahorros para los que es elegible dependen de los ingresos de su hogar. También 

puede ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus costos. 

¿La cobertura de salud basada en el empleo afecta la elegibilidad para recibir ahorros 
en primas a través del Mercado? 

Sí. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con ciertas 

normas de valor mínimo, no será elegible para un crédito fiscal o pago por adelantado del crédito fiscal para su cobertura del 

Mercado y es posible que desee inscribirse en su plan de salud basado en el empleo. Sin embargo, usted puede ser elegible para 

un crédito fiscal y pagos por adelantado del crédito, que reducen su prima mensual, o una reducción en ciertos costos 

compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que se considera asequible para usted o 

cumple con las normas de valor mínimo. Si su participación del costo de la prima de todos los planes que se le ofrecen a través 

de su empleo es más del 9.12 %1 de su ingreso familiar anual, o si la cobertura a través de su empleo no cumple con la norma de 

“valor mínimo” establecida por la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio, puede ser elegible para un crédito fiscal y el pago 

por adelantado del crédito, si no se inscribe en la cobertura de salud basada en el empleo. Para los miembros de la familia del 

empleado, la cobertura se considera asequible si el costo de las primas del plan de menor costo que cubriría a todos los 

miembros de la familia no excede el 9.12 % de los ingresos del hogar del empleado..12 

Nota: si compra un plan de salud a través del Mercado, en lugar de aceptar la cobertura de salud ofrecida a través de su 

empleo, entonces puede perder el acceso a todo lo que el empleador contribuya a la cobertura basada en el empleo. Además, 

esta contribución del empleador, así como la contribución de su empleado a la cobertura basada en el empleo, generalmente 

se excluye de los ingresos para efectos del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos de cobertura a través del 

Mercado se realizan después de impuestos. Además, tenga en cuenta que, si la cobertura de salud ofrecida a través de su 

empleo no cumple con las normas de asequibilidad o valor mínimo, pero acepta esa cobertura de todos modos, no será elegible 

para un crédito fiscal. Debe considerar todos estos factores al determinar si debe comprar un plan de salud a través del 

Mercado. 

1 Indexado anualmente; consulte https://www.irs.gov/pub/irs-drop/rp-22-34.pdf para 2023.  

2
 Un plan de salud patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple con la “norma de valor mínimo” si la participación  del plan en los costos totales de 

beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos. A los efectos de la elegibilidad para el crédito fiscal para la prima, para 
cumplir con la “norma de valor mínimo”, el plan de salud también debe proporcionar una cobertura sustancial tanto de los serv icios hospitalarios como de los 
servicios médicos para pacientes hospitalizados.
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¿Cuándo puedo inscribirme en una cobertura de seguro médico a través del  Mercado?

Puede inscribirse en un plan de seguro médico del Mercado durante el Período de Inscripción Abierta anual del Mercado. La 

Inscripción Abierta varía según el estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembre y continúa al menos hasta el 15 de 

diciembre.

Fuera del Período  de  Inscripción  Abierta  anual, puede  inscribirse en  un  seguro médico si califica  para un  Período  de  Inscripción 

Especial. En  general, usted  califica  para un  Período  de  Inscripción  Especial  si ha tenido  ciertos  eventos de vida calificativos,

como  casarse,  tener un  bebé, adoptar un  niño o perder  la  elegibilidad  para  otra  cobertura  de salud. Dependiendo  de su tipo de 

Período  de  Inscripción  Especial, es posible  que  tenga  60  días antes  o  60  días después del evento de vida  calificativo  para 

inscribirse en  un  plan  del Mercado.

También  existe  un  Período  de  Inscripción  Especial  del  Mercado  para  personas y  sus  familias que pierden  la elegibilidad  para la 

cobertura de Medicaid  o del Programa  de Seguro Médico  para Niños (CHIP, por  sus siglas en  inglés) a  partir  del 31  de  marzo  de 

2023  hasta  el  31  de julio de 2024. Desde  el inicio de  la  emergencia de salud  pública del  COVID-19  a nivel  nacional, las agencias 

estatales de Medicaid y  CHIP  generalmente no han  cancelado  la  inscripción  de ningún  beneficiario de Medicaid  o CHIP  que 

estuviera  inscrito a  partir  del  18  de marzo  de  2020  hasta el  31  de marzo  de  2023. A medida que las  agencias estatales de 

Medicaid  y  CHIP  reanuden  las prácticas habituales de elegibilidad  e inscripción, es posible  que  muchas personas ya  no sean 

elegibles  para la cobertura de Medicaid  o CHIP  a  partir  del 31  de marzo  de  2023. El  Departamento de Salud  y  Servicios 

Humanos de EE. UU.  ofrece un período  temporal  de  Inscripción  Especial  en  el  Mercado  para  permitir  que  estas  personas  se 

inscriban  en  la  cobertura del  Mercado.

Las personas elegibles para  el Mercado  que  viven  en  estados  atendidos por  HealthCare.gov  y  que envían  una nueva solicitud  o 

actualizan  una  solicitud  existente en  HealthCare.gov entre el  31  de marzo  de  2023  y  el  31  de julio de 2024, y  dan  fe  de  una  fecha

de  terminación  de la  cobertura  de Medicaid  o CHIP  dentro del mismo  período, son  elegibles para un  Período  de  Inscripción 

Especial  de  60  días.  Eso  significa  que,  si  pierde  la  cobertura de Medicaid  o  CHIP  entre  el  31  de marzo  de  2023  y  el  31  de  julio

de 2024,  es  posible  que  pueda inscribirse  en  la  cobertura  del  Mercado  dentro  de  los  60  días  posteriores  a  la  pérdida de la 

cobertura de Medicaid  o  CHIP.  Además,  si  usted  o los miembros de su  familia  están  inscritos  en  la cobertura de Medicaid  o 

CHIP, es importante asegurarse de que su  información  de contacto esté actualizada  para asegurarse de recibir cualquier 

información  sobre los cambios  en  su elegibilidad. Para  obtener más información, visite HealthCare.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.

¿Qué  pasa con las alternativas a la cobertura de seguro médico del Mercado?

Si  usted  o su familia  son  elegibles  para la cobertura de un  plan  de salud  basado  en  el  empleo  (como un  plan  de salud 

patrocinado  por  el  empleador), usted  o su familia también  pueden  ser elegibles para  un  Período  de  Inscripción  Especial  para 

inscribirse en  ese plan  de salud  en  ciertas circunstancias,  incluso si usted  o las personas a su cargo estaban  inscritos en  la 

cobertura de Medicaid  o CHIP  y  perdieron  esa  cobertura.  Generalmente, tiene 60  días  después de la  pérdida  de la  cobertura  de 

Medicaid  o CHIP para inscribirse  en  un  plan  de salud  basado  en  el  empleo, pero si usted  y  su familia  perdieron  la elegibilidad 

para la cobertura de Medicaid  o CHIP entre el 31  de marzo  de  2023  y  el  10  de julio de 2023, puede  solicitar esta  inscripción 

especial  en  el  plan  de  salud  basado  en  el empleo  hasta  el  8  de septiembre  de  2023. Confirme la fecha  límite con  su  empleador  o
con  su plan  de salud  basado  en  el  empleo.

Alternativamente, puede  inscribirse en  la cobertura  de Medicaid  o CHIP  en  cualquier momento completando  una solicitud  a 

través del Mercado  o solicitando  directamente a  través de su  agencia estatal  de  Medicaid.  Visite 

https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/  para obtener más  detalles.

¿Cómo puedo obtener más  información?

Para  obtener más información  sobre la  cobertura  que ofrece a  través  de su  empleo,  consulte el  Resumen  de la descripción del
plan de salud  o comuníquese  con  Alexa Galindo al 617-470-0522 
__________________________________________________________________________________________________________

________.

El  Mercado  puede  ayudarlo  a evaluar sus opciones de cobertura, incluida  su elegibilidad  para cobertura  a  través del Mercado  y 

su  costo.  Visite  HealthCare.gov  para  obtener más información, incluida una solicitud  en línea  para cobertura  de  seguro médico

e información  de contacto de un  Mercado  de  Seguros  Médicos en  su  área. 

https://healthcare.gov/


PARTE B: Información sobre la cobertura de salud ofrecida por su 
empleador 

Esta sección contiene información sobre cualquier cobertura de salud ofrecida por su empleador. Si decide completar una 

solicitud de cobertura en el Mercado, se le pedirá que proporcione esta información. Esta información está numerada según 

la solicitud del Mercado.

3. Nombre del
empleador

5. Dirección del
empleador

7. Ciudad 8. Estado 9. Código postal

11. Número de teléfono (si es diferente al anterior) 12. Dirección de correo electrónico

A continuación, se ofrece información básica sobre la cobertura de salud que ofrece este empleador: 

• Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para:

Todos los empleados.  Los empleados elegibles son: 

Algunos empleados. Los empleados elegibles son: 

• Respecto a los dependientes:

Ofrecemos cobertura. Los dependientes elegibles son: 

No ofrecemos cobertura. 

Si se marca, esta cobertura cumple con la norma de valor mínimo y el costo de esta cobertura para usted debe ser 

asequible, según los salarios de los empleados. 

** Incluso si su empleador tiene la intención de que su cobertura sea asequible, aún puede ser elegible para 

un descuento en la prima a través del Mercado. El Mercado utilizará los ingresos de su hogar, junto con 

otros factores, para determinar si puede ser elegible para un descuento en la prima. Si, por ejemplo, sus 

salarios varían de una semana a otra (quizás es un empleado por horas o trabaja por comisión), si es 

nuevo empleado a mitad de año o si tiene otras pérdidas de ingresos, aún puede calificar para un 

descuento en la prima. 

Si decide buscar cobertura en el Mercado, HealthCare.gov lo guiará a través del proceso. Aquí está la información del 

empleador que ingresará cuando visite HealthCare.gov  para averiguar si puede obtener un crédito fiscal para reducir 

sus primas mensuales. 

X
Cónyuge/Pareja Doméstica, Niños hasta los 26 años de edad, Dependiente 
Discapacitado Calificado de cualquier edad.

X

10. ¿A quién podemos contactar sobre la cobertura de salud de los empleados en este trabajo?

Alexa Galindo

6. Número de teléfono del empleador

617-470-0522

agalindo@tmch.co

TMC Group, LLC

4. Número de identificación patronal (EIN)

15615 Alton Pkwy Ste 450

Irvine CA 92618

X
Todos los empleados que trabajan más de 30 horas y han cumplido con el período de 
espera de Nueva Contratación.

37-1804379

http://www.healthcare.gov/
http://www.healthcare.gov/


La siguiente información corresponde a la Herramienta de Cobertura del Empleador del Mercado.  Completar esta sección 
es opcional para los empleadores, pero ayudará a garantizar que los empleados comprendan sus opciones de cobertura. 

13. ¿El empleado es actualmente elegible para la cobertura ofrecida por este empleador o será elegible en los
próximos 3 meses?

Sí (Continuar) 
13a. Si el empleado no es elegible hoy, incluso como resultado de un período de espera o de prueba, ¿cuándo es 

elegible el empleado para la cobertura?     (mm/dd/aaaa) (Continuar) 
No (DETÉNGASE y devuelva este formulario al empleado) 

14. ¿Ofrece el empleador un plan de salud que cumpla con la norma de valor mínimo*?
Sí (Pase a la pregunta 15)   No (DETÉNGASE y devuelva el formulario al empleado) 

15. Para el plan de menor costo que cumple con la norma de valor mínimo* ofrecido solamente al empleado (no
incluye planes familiares): Si el empleador tiene programas de bienestar, proporcione la prima que el empleado
pagaría si recibiera el descuento máximo por cualquier programa para dejar de fumar y no recibiera ningún otro
descuento basado en programas de bienestar.
a. ¿Cuánto tendría que pagar el empleado en primas por este plan?  $
b. ¿Con qué frecuencia?    Semanalmente     Cada 2 semanas    Dos veces al mes    Mensualmente 

 trimestralmente Anualmente 

Si el año del plan termina pronto y sabe que los planes de salud ofrecidos cambiarán, pase a la pregunta 16. Si no lo sabe, 
DETÉNGASE y devuelva el formulario al empleado. 

16. ¿Qué cambio hará el empleador para el nuevo año del plan?
El empleador no ofrecerá cobertura de salud 
El empleador comenzará a ofrecer cobertura de salud a los empleados o cambiará la prima por el plan de 
menor costo disponible solo para el empleado que cumpla con la norma de valor mínimo.* (La prima debe 
reflejar el descuento para los programas de bienestar. Consulte la pregunta 15.) 

a. ¿Cuánto tendría que pagar el empleado en primas por este plan?  $
b. ¿Con qué frecuencia? Semanalmente   Cada 2 semanas    Dos veces al mes         Mensualmente  

Trimestralmente   Anualmente 

• Un plan de salud patrocinado por el empleador cumple con la “norma de valor mínimo” si la participación del plan de los costo s totales de beneficios permitidos

cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos [Sección 36B(c)(2)(C)(ii) del Código de Impuestos Inte rnos de 1986] 

X

X

0.00
X




