
Nuevas opciones de cobertura en el mercado de 
seguros médicos y su cobertura médica  

PARTE A: Información general 

¿Qué es el mercado de seguros médicos?  

¿Puedo ahorrar dinero en las primas del seguro médico que ofrece el mercado?  

¿La cobertura médica del empleador afecta la elegibilidad para los ahorros en la prima a través del 
mercado?  

¿Cómo puedo obtener más información?  
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PARTE B: Información sobre la cobertura médica que brinda su empleador  

é

é

é

é

3. Nombre del empleador 4. Número de identificación del empleador (EIN, 
por sus siglas en inglés)

5. Dirección del empleador 6. Número de teléfono del empleador

7. Ciudad 8. Estado 9. Código postal

10. ¿Con quién podemos comunicarnos en relación con la cobertura médica del empleado en este empleo?

11. Número de teléfono (si difiere del que figura arriba) 12. Dirección de correo electrónico



13. Actualmente, ¿el empleado es elegible para la cobertura que brinda el empleador o lo será
en los próximos 3 meses?

14. ¿El empleador brinda un plan de salud que cumple 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 únicamente al empleado (no incluya los planes familiares):
Si el empleador dispone de programas de bienestar, incluya la prima que el empleado pagaría si recibiera el descuento máximo para los programas 
para dejar de fumar y no recibiera ningún otro descuento sobre la base de los programas de bienestar. 

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

Anualmente
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