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Instrucciones para el Formulario 1095-A

Declaracién del Mercado de Seguros Médicos

Las referencias a los articulos corresponden al Codigo
Tributario (Internal Revenue Code) a menos que se
especifique lo contrario.

Modificaciones futuras

Para obtener informacién actualizada sobre modificaciones
relacionadas al Formulario 1095-A y sus instrucciones,
como por ejemplo, legislacion promulgada después de la
publicacién, visite la pagina www.irs.gov/form1095a.

Informacién adicional
Para obtener informacion relacionada con la Ley de Cuidado
de Salud a Bajo Precio, visite la pagina www.irs.gov/ACA.

Instrucciones generales

Propésito del formulario

El formulario 1095-A se utiliza para declarar al IRS cierta
informacion sobre las personas que se inscriben en un plan
de salud calificado a través del Mercado. El Formulario
1095-A también se proporciona para que las personas puedan
solicitar el crédito tributario de prima, conciliar el crédito en las
declaraciones con pagos adelantados del crédito tributario
de prima (pagos adelantados del crédito), y presentar una
declaracion impositiva con informacién precisa.

Quiénes deben presentarlo

Los Mercados de Seguro Médico deben presentar el Formulario
1095-A para declarar la informacion de todas las inscripciones
en planes de salud calificados en el mercado individual a
través del Mercado. Los Mercados pueden ser Mercados
del estado, Mercados regionales, Mercados subsidiarios, o
el Mercado sujeto a regulacién federal.

Cuando presentarlo

Debe presentar el informe anual en el Servicio de Impuestos
Internos (IRS) y proporcionar las declaraciones para las
personas fisicas antes del 31 de enero de 2015 o0 en esa
misma fecha para la cobertura durante el afio calendario 2015.

El requisito de proporcionar una declaracion para las personas
fisicas sera cumplimentado si el Formulario 1095-A se envia
por via postal o electrdnica (en caso de que el destinatario
haya accedido a recibirlo por un medio electrénico) a la
direccion correcta en el mismo dia de la fecha de vencimiento
0 con anterioridad a esta. Si la fecha regular de vencimiento
cae un dia sabado, domingo o feriado nacional, debera
presentar la declaracién al siguiente dia laboral. Un dia laboral
es cualquier dia que no sea sabado, domingo o feriado
nacional.

Presentacion electrénica. Debera entregar la informacion al
IRS por via electronica. Presente la informacion a través del
Centro de Datos del Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Provisién de informacion necesaria para destinatarios
Los Mercados pueden utilizar el Formulario 1095-A para
proporcionar la declaracién necesaria a los destinatarios.
Se debera suministrar un Formulario 1095-A por cada
péliza y la informacion del Formulario 1095-A debe hacer
referencia solo a esa poliza. No presente un Formulario
1095-A para una poliza dental por separado. Consulte las
instrucciones para la Parte Ill, columna A.

Debera proporcionar un Formulario 1095-A a cada
destinatario, incluyendo destinatarios de distintas familias
que envien una sola solicitud o se inscriban en una sola
poéliza. Consulte las instrucciones respecto a la fila 4 para
obtener mas informacién sobre quién es destinatario.

En las declaraciones para los destinatarios del Formulario
1095-A, quien presenta el Formulario 1095-A puede truncar
el numero de Seguro Social (SSN) de un asegurado,
completando los ultimos cuatro digitos del SSN y reemplazando
los primeros cinco digitos con asteriscos (*) o cruces (X).
No se aceptan formularios truncados en el IRS.

Las declaraciones deben suministrarse en papel y
enviarse por correo postal, a menos que el destinatario
acepte recibir la declaracion en formato electronico. Si se
despachan por correo, deberan ser enviadas al ultimo
domicilio permanente del destinatario o, en caso de que
no se tenga conocimiento de dicho domicilio, al domicilio
temporal.

Consentimiento para proporcionar la declaracion por
via electronica

El requisito de obtener consentimiento para proporcionar
una declaracién por via electrénica garantiza que las
declaraciones sean enviadas solo a las personas que
podran tener acceso a ellas. Un destinatario puede consentir
mediante un documento en papel o por via electronica, por
ejemplo, mediante un correo electrdnico. Si el destinatario
presenta su consentimiento en papel, debe confirmar su
autorizacion por via electrénica. Se puede proporcionar una
declaracion electrénica por correo electrdnico o informandole
al destinario como acceder a la declaracién en el sitio web
del Mercado.

Instrucciones especificas
Parte | — Informacién del destinatario

Fila 1. Ingrese el nombre o la abreviacién del estado del
Mercado

Fila 2. Ingrese el nUmero de poéliza asignado por el Mercado.
Si el nUmero de poliza supera los 15 caracteres, s6lo ingrese
los ultimos 15 caracteres.

Fila 3. Ingrese el nombre del emisor de la péliza.


http://www.irs.gov/form1095a
http://www.irs.gov/ACA
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Fila 4. Ingrese el nombre de la persona (el destinatario)
identificado en la inscripcion que deberia presentar una
declaraciéon impositiva y que, en el caso de calificar,
solicitaria el crédito tributario de prima por el afio de
cobertura para su familia.

Fila 5. Ingrese el nUmero de Seguro Social (SSN) del
destinatario indicado en la fila 4.

Fila 6. Ingrese la fecha de nacimiento del destinatario solo
si la fila 5 esta en blanco.

Filas 7, 8 y 9. Ingrese la informacidn sobre el conyuge
del destinatario, si lo tuviera, solo si se realizaron pagos
adelantados del crédito por la cobertura. Ingrese la fecha
de nacimiento solo si la fila 8 esta en blanco.

Filas 10 y 11. Ingrese las fechas de inicio y cese de la
cobertura de esta pdliza. Ingrese en la fila 11 la fecha de
cese si la péliza finalizé durante el afo. Si la péliza estaba
en vigencia a fin de afio, ingrese la fecha 31/12/2015.

Filas 12-15. Ingrese el domicilio del destinatario.

Parte lI-Cobertura familiar

En las filas 16 a 20 y las columnas A a E, ingrese la
informacion por cada persona fisica asegurada por esta
pdliza (destinario y conyuge incluidos). Si se realizaron
pagos adelantados del crédito por la cobertura a nombre del
destinatario, en la Parte Il ingrese solo la informacion de
las personas aseguradas por quienes el destinario tiene la
intencion de solicitar una deduccion de exencién personal
en la declaracion impositiva segin lo manifestado en la
inscripcion ante el Mercado (destinatario, cdnyuge y
dependientes). Si no se realizaron pagos adelantados del
crédito a nombre del destinatario, ingrese en la Parte Il la
informacion de todas las personas aseguradas.

Por cada fila, ingrese una fecha de nacimiento en la columna
C solo si la columna B est& en blanco. Ingrese en la columna
D la fecha de inicio de la cobertura para cada persona.
Ingrese en la columna E la fecha de cese de la cobertura
para cada persona en caso de que esta hubiera finalizado
durante el afio. Si la cobertura estaba en vigencia a fin de
ano, ingrese 31/12/2015
Si existen mas de 5 personas aseguradas, complete
uno o mas Formularios 1095-A, Parte II.

Parte lll-Informacion de la familia

Ingrese la informacién en la Parte 11, filas 21 a 32, por
cada mes de cobertura. Esta informacion se determina
mensualmente y puede cambiar durante el afio si existe un
cambio en la inscripcidn u otras circunstancias que afecten
la elegibilidad para el crédito tributario de prima. Calcule el
total de las filas 21 a 32 e ingréselo en la linea 33.

Columna A. Ingrese las primas mensuales totales por la
péliza en la cual se inscribieron el destinatario o los familiares.
Incluya solo las primas imputables a beneficios de salud
esenciales. Si un familiar se inscribié en un plan dental
independiente, incluya el porcentaje de las primas por el
plan dental independiente que es imputable a la cobertura

dental pediatrica en la prima mensual total. Si se presenta
mas de un Formulario 1095-A para la cobertura de la familia
del destinatario por los mismos meses, incluya la prima por
cobertura dental pediatrica en el monto de la columna A de
un solo Formulario 1095-A. Si una péliza es cancelada por
el emisor por la falta de pago de primas, ingrese -0- en un
mes en el que las personas aseguradas tienen cobertura
pero las primas no han sido abonadas en su totalidad
(generalmente, el primer mes de un periodo de gracia).

Columna B. Ingrese las primas del plan Plata con el segundo
costo mas bajo (SLCSP) aplicable utilizado como punto de
referencia para computar los pagos adelantados del crédito
mensuales. Si se realizan pagos adelantados del crédito, el
SLCSP aplicable por un mes es el SLCSP que se aplica a
las personas en la Parte Il identificadas en la

inscripcion como familiares del destinatario (las personas
que se declararian como deduccién de exencion personal
en la declaracion impositiva del destinatario) y que se
encuentran aseguradas y no son elegibles para otra
cobertura médica por ese mes. Si se presenta mas de un
Formulario 1095-A para la cobertura familiar del destinatario
durante los mismos meses, se aplica una prima SLCSP a
todos los familiares del destinatario inscritos en cualquier
poéliza que se encuentran asegurados y no son elegibles
para otra cobertura médica por ese mes. Ingrese esta
prima SLCSP en la columna B de cada Formulario 1095-A.
Consulte la Publicacién 974, Crédito Tributario de Prima,
para obtener informacion adicional sobre elegibilidad para
otra cobertura médica.

Si no se realizan pagos adelantados del crédito para la
cobertura, ingrese las primas para el SLCSP que se aplicarian
a todas las personas aseguradas por el mes en la Parte
Il. Deje la columna B en blanco si no se realizaron pagos
adelantados del crédito para la cobertura y si su estado ha
proporcionado una herramienta para determinar la SLCSP
aplicable durante el afio de cobertura al momento de
presentar la declaraciéon impositiva.

Si la péliza es cancelada por el emisor por la falta de
pago de primas y se realizan pagos adelantados del
crédito, ingrese -0- en un mes en el cual las personas
aseguradas tienen cobertura pero las primas no han sido
abonadas (generalmente, el primer mes de un periodo
de gracia). Ingrese la prima SLCSP aplicable para todo el
mes incluso si el periodo del mes en que cesa la péliza es
inferior a un mes entero.

Columna C. Ingrese el monto de los pagos adelantados
del crédito por el mes. Si se presenta mas de un Formulario
1095-A para la cobertura de la familia del destinatario por los
mismos meses, ingrese solo el monto del pago adelantado
del crédito imputado a la poliza registrada en este Formulario
1095-A.

Correccion de la informacién registrada
Comunique lo antes posible al IRS y al destinatario la
existencia de informacion corregida en el Formulario 1095-A
en el caso de descubrir que la informacion enviada es
errébnea. Marque la casilla que indica que la informacion ha
sido corregida en la parte superior del formulario.

-2.-
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Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién
y la Ley de Reduccioén de Tramites. Debemos solicitar

la informacion presente en este formulario para cumplir
con las leyes de Impuestos Internos de Estados Unidos.
El Codigo Tributario le exige que nos proporcione esta
informacion. La necesitamos para asegurarnos de que los
contribuyentes obedezcan estas leyes y para calcular y
recaudar el monto impositivo correcto.

Usted no esta obligado a suministrar la informacion
solicitada en un formulario que se encuentra sujeto a la Ley
de Reduccion de Tramites a menos que el formulario
contenga un numero vélido de control de la Oficina de
Gerencia y Presupuesto (OMB). Los libros o registros
vinculados a un formulario o sus instrucciones deberan
conservarse mientras su contenido pueda ser utilizado en
la administracion de cualquier ley tributaria. Generalmente,
la declaracion de impuestos y la informacion que esta
contiene son confidenciales, como lo estipula el articulo
6103 del Codigo Tributario.

El tiempo que se necesita para completar y presentar
este formulario dependera de las circunstancias de cada
persona. El tiempo promedio estimado es:

Preparacion del formulario..................ccococee 3 min.

Si desea hacer algin comentario con respecto a la precision
de este calculo o si quiere hacernos llegar sugerencias para
simplificar este formulario, estaremos agradecidos por su
contribucién. Puede escribir al Servicio de Impuestos Internos;
Division de Publicaciones y Formularios de Impuestos;
SE:W:CAR:MP:T, 1111 Constitution Ave. NW, IR-6526,
Washington, DC 20224. No envie este formulario a esta
oficina. Consulte la seccién anterior Dénde presentario.
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Declaracion del Mercado de Seguros Médicos

, y . , _ [] NuLo
» Encuentre informacién sobre el formulario 1095-A e instrucciones 2@ 1 5
por separado en www.irs.gov/form1095a. I:I CORREGIDO

Formulario 1 095'A

Departamento del Tesoro
Servicio de Impuestos Internos

IZIEXN Informacion del destinatario

1 Identificador del Mercado 2 Numero de péliza asignado por el Mercado 3 Nombre del emisor de la péliza
4 Nombre del destinatario 5 Numero de Seguro Social (SNN) del destinatario | 6 Fecha de nacimiento del destinatario
7 Nombre del conyuge del destinatario 8 Numero de Seguro Social (SNN) del conyuge | 9 Fecha de nacimiento del conyuge
10 Fecha de inicio de la poliza 11 Fecha de cese de la péliza 12 Domicilio (n° de apartamento incluido)
13 Ciudad o pueblo 14 Estado o provincia 15 Pais y Cadigo Postal u otro nimero de identificacion postal
m Cobertura familiar
A. Nombre del asegurado B. Namero de Seguro Social C. Fecha de nacimiento D. Fecha de inicio E. Fecha de cese
del asegurado del asegurado del asegurado del asegurado
16
17
18
19
20

2SI informacion de la cobertura

Mes A. Monto de prima mensual B. Monto de prima mensual del plan Plata C. Pago mensual anticipado
con el segundo costo mas bajo (SLCSP) del crédito tributario de prima

21 Enero

22 Febrero

23 Marzo

24 Abril

25 Mayo

26 Junio

27 Julio

28 Agosto

29 Septiembre

30 Octubre

31 Noviembre

32 Diciembre

33 Totales anuales

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de Reduccion de Tramites, consulte las instrucciones aparte
No. 60703Q Formulario 1095-A (2015)
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Formulario 1095-A (2015)

Page 2

Instrucciones para el destinatario

Ha recibido este Formulario 1095-A porque usted o un
miembro de su familia se han inscrito en la cobertura del
seguro médico a través del Mercado de Seguros Médicos.
Este Formulario 1095-A provee la informacién necesaria para
completar el Formulario 8962, Crédito Tributario de Prima
(PTC). Debe completar el Formulario 8962 y presentarlo
junto a la declaracion de impuestos (cantidad en la Parte lll,
Columna C del Formulario 1095-A) si ha recibido ayuda
con el pago de primas a través de pagos adelantados
del crédito (de una u otra manera debera presentar una
declaracion de impuestos) o si desea reclamar el crédito
tributario de prima cuando presente su declaracién. El
Mercado también ha enviado la informacién de este Formulario
al IRS. Si usted o miembros de su familia se inscriben en el
Mercado en mas de una péliza de plan médico calificada,
recibiran un formulario 1095-A por cada péliza. Revise la
informacion de este formulario atentamente. Pdngase en
contacto con su Mercado si tiene dudas respecto a la
exactitud de su contenido. Si usted o miembros de su familia
estaban inscritos en un plan de cobertura catastréfica del
Mercado o plan dental independiente, usted no tiene derecho
al crédito tributario para esta cobertura cuando presente su
declaracion, aunque haya recibido un Formulario 1095-A
para dicha cobertura. Para obtener informacién adicional
relacionada con el Formulario 1095-A, visite www.irs.gov/
Spanish/Declaraciones-del-Mercado-de-Seguros-Medicos.
NULO. Si la casilla “NULO” esta marcada en la parte superior
del formulario, significa que ha recibido un Formulario 1095-A
anteriormente para la péliza del plan descrita en la Parte I.
Este Formulario 1095-A fue enviado por error. Usted no debi6
haber recibido un Formulario 1095-A para esta po6liza. No
utilice la informacién de este o cualquier otro Formulario
1095-que haya recibido anteriormente para calcular su
crédito tributario para el Formulario 8962.

CORREGIDO. Si la casilla “CORREGIDO” esta marcada en
la parte superior del formulario, utilice la informaciéon en este
Formulario 1095-A para calcular el crédito tributario de prima
y ajustar cualquier pago adelantado del crédito fiscal en el
Formulario 8962. No utilice la informacion original del 1095-A
que recibi6 para esta péliza del plan.

Parte 1. Informacion del destinatario, filas 1 a 15. En la
Parte | se registra la informacion relacionada con usted, la
compafia de seguros que expidio su pdliza y el Mercado
donde se inscribié en la cobertura.

Fila 1. Esta fila identifica el estado donde se inscribi6 en la
cobertura a través del Mercado.

Fila 2. Esta fila corresponde al nUmero de péliza asignado
por el Mercado para identificar la péliza en la cual se
encuentra inscrito. Si completa la Parte 4 del Formulario
8962, ingrese este nimero en la fila 30, 31, 32, 0 33, cuadro a.
Fila 3. Este es el nombre de la compafia de seguros que
emitié su péliza.

Fila 4. Usted es el destinatario porque es la persona que el
Mercado identifico en la inscripcion para que envie la declaracién
de impuestos y quien, en el caso de calificar, podria reclamar
el crédito tributario de prima por la cobertura anual.

Fila 5. Este es su numero de seguro social. Para su
proteccion, este formulario solo mostrara los Gltimos cuatro
digitos. Sin embargo, el Mercado ha informado su numero
de seguro social completo al IRS.

Fila 6. Se ingresara una fecha de nacimiento si no se
encuentra un numero de Seguro Social en la fila 5.

Filas 7, 8 y 9. La informacidn sobre su conyuge sera
ingresada solo si se realizara el pago adelantado del

crédito para su cobertura. Se ingresara la fecha de nacimiento
en la fila 9 solo si la fila 8 esta en blanco.

Filas 10 y 11. Estas son las fechas de inicio y cese de la poliza.
Filas 12 a 15. En estas filas se ingresa su domicilio.

Parte Il. Cobertura familiar, filas 16 a 20. La Parte Il
detalla la informacion sobre cada persona que esta
asegurada por su péliza. Esta informacion incluye el
nombre, el nimero de Seguro Social, la fecha de nacimiento
(solo si el numero de Seguro Social es ingresado en la
columna B), y las fechas de inicio y cese de la cobertura de
cada persona.

Si usted aseguré en la inscripcion ante el Mercado que
una o mas de las personas que inscribié en el plan no son
individuos por los que intenta reclamar una deduccion de
exencion personal en su declaracién impositiva y se realizaron
pagos adelantados del crédito, entonces la informacion
registrada en el Formulario 1095-A se aplica sélo a los
individuos para los cuales usted manifest6 la intencién de
demandar una deduccién de exencién personal (usted,
su conyuge y dependientes). Por ejemplo, si indicé en la
inscripcion en el Mercado que uno de los individuos que
inscribe para la poliza es su hijo adulto, por quien usted no
reclamara una deduccion de exencion personal, ese hijo
recibird un Formulario 1095-A aparte y no se encontrara
registrado en la Parte Il de su Formulario 1095-A.

La Parte Il también indica al IRS los meses en los que
los individuos identificados se encuentran cubiertos por el
seguro médico y, por lo tanto, cumplen con la disposicién de
responsabilidad compartida.

Si hay mas de 5 individuos cubiertos por una péliza, usted
recibira uno o mas Formularios 1095-A adicionales que
prolongan la Parte II.

Parte Ill. Informacion familiar, filas 21-23. La Parte Ill
presenta informacion sobre su cobertura de seguro médico
que necesitara para completar el Formulario 8962 a fin de
conciliar los pagos adelantados del crédito o para solicitar el
crédito tributario de prima cuando envie su declaracion.
Columna A. Esta columna muestra el monto de prima
mensual para la péliza en la que se inscribié.

Columna B. Esta columna muestra el monto de prima
mensual por el plan Plata con el segundo costo mas bajo
(SLCSP) que el Mercado ha determinado que debe
aplicarse a los miembros de su familia inscritos en la
cobertura. La prima para el SLCSP pertinente es utilizada
para computar sus pagos adelantados del crédito y el
crédito tributario de prima que solicita en su declaracion.
Consulte las Instrucciones para el Formulario 8962, Parte
I, Solicitud de Crédito Tributario de Prima y Conciliacion del
Pago Adelantado del Crédito Tributario de Prima para saber
como utilizar la informacién en esta columna o en caso de
que no haya informacioén registrada.

Columna C. Esta columna muestra el monto mensual de
pagos adelantados del crédito que fueron realizados en su
nombre a la compafiia de seguros para abonar la totalidad
o parte de las primas de su cobertura. No se encontraran
registros en esta columna si no se realizaron pagos
adelantados del crédito.

Filas 21 a 33. El Mercado informara los montos en las
columnas A, By C, en las filas 21 a 32 correspondientes

a cada mes, e ingresari los totales en la fila 33. Utilice la
informacion para completar el Formulario 8962, fila 11 o filas
12 a28.
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