
 
 

 

 

 

MNsure Operations 
P.O. Box 64253 
St. Paul, MN  55164-0253 

 
 

 
Fecha: 

 
 Número de referencia: 

 

 

                          Autorización para obtener información sobre ingresos 
 
 

• A fin de seguir recibiendo cualquier crédito impositivo o una reducción por costo compartido en el año 
2015, usted tiene que dar autorización a MNsure para obtener datos actualizados sobre sus ingresos, 
incluyendo información sobre sus declaraciones impositivas. Si usted no da la autorización, no recibirá 
ningún crédito impositivo ni reducción por costo compartido. 

 

• Usted tiene que llenar, firmar y enviar este formulario por correo a fin de mantener su elegibilidad para todo 
subsidio en 2015. 

 

• Usted puede autorizarnos a examinar la información de sus ingresos hasta por 5 años más.  Su elegibilidad 
para créditos impositivos o una reducción por costo compartido se actualizará cada año para el cual nos brinde 
autorización, sin necesidad de presentar nada más. 

 
 
 

Declaración de ratificación: 

 

• A fin de facilitar la determinación de mi elegibilidad para obtener asistencia en el pago de cobertura médica en 
años futuros, autorizo a MNsure a utilizar los datos de mis ingresos, incluyendo la información de mis 
declaraciones impositivas. MNsure actualizará mi cuenta con esta autorización y me permitirá hacer cambios 
en la misma. También podré pedir mi exclusión voluntaria en cualquier momento. 

 

• Comprendo que mi elegibilidad para cualquier asistencia en seguros se basa en mis ingresos y otros datos 
que yo entrego.  Comprendo que si entrego información que no es veraz, se podrá interrumpir mi Plan de 
salud calificado (Qualified Health Plan) y es posible que yo tenga que reembolsar todo pago al que no tenga 
derecho, inclusive el pago anticipado de todo crédito impositivo por primas de seguro. 

 
• Sí, acepto que utilicen los datos de mis ingresos para renovar automáticamente mi elegibilidad (marque uno de 

los siguientes): 
 
 

 5 años  4 años  3 años  2 años  1 año 
 
 

 
 
 

 
 

 

Firma Fecha 

Envíe este formulario por correo a: 
 

MNsure 
P.O. Box 64253 
St. Paul MN, 55164-0253 
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