Se adjuntara aqui una
copia del resumen de
su solicitud, seguida
de las declaraciones
finales que aparecen
en la pagina de firma
electronica. Esto es
solo para Virginia



Firmar y enviar

Lea las declaraciones y marca la casilla que hay junto a cada
afirmacion si esta de acuerdo

¢Alguno de los solicitantes se encuentra privado de su libertad (en prisién o en la
carcel)?Mas informacion

" No. Ninguna persona de las que figuran en esta solicitud para seguro médico se
encuentra privada de su libertad (en prision o en la carcel).

Lo se encuentra privado de su libertad

Para facilitar la reduccion del costo de mi cobertura del seguro médico en los proximos
afnos, acepto que Virginia’s Insurance Marketplace utilice fuentes informaticas, como el
Servicio de Impuestos Internos (IRS), para comprobar mis ingresos. También acepto
que Virginia’s Insurance Marketplace utilice los datos de mis ingresos, incluida la
informacion de mis declaraciones de impuestos, para determinar si tengo derecho a
seguir recibiendo ayuda financiera. Si esas fuentes muestran que aun tengo derecho a
seguir recibiendo ayuda financiera, mi cobertura del seguro y ayuda financiera se
renovaran por otros 12 meses. Entiendo que Virginia’s Insurance Marketplace me
enviard un aviso para explicar que se me ha renovado la cobertura médica y me
permitira realizar los cambios necesarios. Ratifico que, si decido no dar este
consentimiento, mi seguro se renovard sin la ayuda financiera para el afio siguiente.
También ratifico que puedo interrumpir, cambiar o, de lo contrario, , optar por anular la
cobertura en cualquier momento.Mas informacion

____ Estoy de acuerdo

____No estoy de acuerdo

" Al escribir mi nombre en el recuadro que figura a continuacion, doy mi
consentimiento para que mi informacion se comparta con el Departamento de Servicios
de Asistencia Médica de Virginia con el fin de determinar la elegibilidad para Medicaid o
el Plan de Seguridad de Acceso Familiar al Seguro Médico (FAMIS) si mi solicitud se
ajusta a criterios especificos para ser potencialmente elegible o si solicito de otro modo
una determinacion de elegibilidad para Medicaid o FAMIS en forma directa.

' Entiendo gue tengo 30 dias para notificar a Virginia's Marketplace sobre cualquier
cambio en la informacion de esta solicitud. Informaré cualquier cambio dentro de este
periodo. Entiendo que los cambios de direccion, cantidad de integrantes, ingreso de mi
hogar u otros datos pueden afectar mi elegibilidad o la de mi hogar para obtener
beneficios especificos. Entiendo y notificaré a Virginia's Marketplace si cambia alguna
informacion de mi solicitud. Mas informacion


https://enroll.marketplace.virginia.gov/hix/newssap/start?caseNumber=102913309
https://enroll.marketplace.virginia.gov/hix/newssap/start?caseNumber=102913309
https://enroll.marketplace.virginia.gov/hix/newssap/start?caseNumber=102913309

He firmado la solicitud ratificando la precision de la informacion facilitada so pena
de perjurio, de acuerdo con 28 USC § 1746 y las leyes del Estado Libre Asociado de
Virginia
Ademas de su solicitud de seguro médico, usted puede REGISTRARSE para votar en
su domicilio actual o ACTUALIZAR su registro electoral para reflejar un cambio en su
nombre o direccion. Si desea inscribirse para votar o actualizar su inscripcion electoral
actual, por favor visite el siguiente enlace:

https://vote.elections.virginia.gov/Voterinformation

Tenga en cuenta: Virginia’'s Insurance Marketplace no recopila directamente
informacion para el registro de votantes. Su decision de registrarse o no para votar es
voluntaria. Ni el registrarse ni el decidir no registrarse para votar afectara en modo
alguno la disponibilidad ni la cantidad de asistencia o servicios que usted reciba de
Virginia’s Insurance Marketplace.

Al ingresar mi nombre en el recuadro que figura a continuacion, firmo esta solicitud
bajo pena de perjurio, es decir que he proporcionado respuestas verdaderas a todas
las preguntas a mi leal saber y entender. Sé que puedo ser objeto de sanciones segun
la ley federal si proporciono informacion falsa de manera intencional.

Al escribir mi nombre en el recuadro que figura a continuacion, doy fe de que la
informacion provista en esta solicitud era verdadera y correcta a mi leal saber y
entender en el momento en que fue presentada. Firmo esta solicitud de manera
electronica y ratifico la exactitud de la informacién proporcionada y cualquier afirmacion
hecha en el presente documento, so pena de perjurio, de conformidad con 28 USC §
1746 y las leyes del Estado Libre Asociado de Virginia. Reconozco que puedo ser
objeto de sanciones segun la ley federal si proporciono informacién falsa de manera
intencional. Asimismo, reconozco que escribir mi nombre en el recuadro que figura a
continuacion constituye mi firma.

Firma electronica

Nombre en letras de molde

Fecha



https://vote.elections.virginia.gov/VoterInformation

Sheron Sidbury
Especialista en contencion de costes de asistencia médica
1520 Belle View Blvd, Suite #5801
Alexandria, VA 22307
(571) 636-9366
sheron@sesinsureme.com
https://www.youdesignaplan.com/
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