	Internet Survey Entry Page – Spanish

Encuesta sobre las experiencias de adultos afiliados a planes de salud autorizados (QHP en inglés)
Internet Survey Entry Page
Language: Spanish
Data Collection: 2017
Reference Period: 6 months
Internet Survey Entry Page
[SURVEY VENDOR LOGO]	and/or 	[QHP ISSUER LOGO]
OMB No. 0938-1221: Approval Expires 09/30/2018
Encuesta sobre las experiencias de adultos afiliados a planes de salud autorizados (QHP en inglés) de 2017
Introducción
Gracias por visitar el sitio web de la encuesta sobre las experiencias de adultos afiliados a planes de salud autorizados. Le pedimos que llene la encuesta sobre sus experiencias con el plan de salud mencionado en la carta que recibió. Si cambio su plan de salud para el año 2017, por favor conteste las preguntas en la encuesta pensando en su experiencia con el plan de salud que tuvo de julio a diciembre 2016.
Su privacidad está protegida. Lo que nos cuente es privado y se va a usar sólo para este estudio. Sus respuestas se juntaran con las respuestas de las demás personas. No compartiremos su nombre ni sus respuestas con ningún otra persona, solo si es algo legalmente requerido. 
Su participación es voluntaria. No tiene que contestar cualquier pregunta que no desea contestar. Si decide no hacerlo, no afectará los beneficios que recibe.
[bookmark: _GoBack]Qué hacer si tiene preguntas. Su plan de salud ha contratado con [SURVEY VENDOR NAME] para conducir esta encuesta. Si tiene preguntas acerca de la encuesta, llame a [SURVEY VENDOR NAME] gratuitamente al (XXX) [XXX-XXXX] entre [XX:XX] a.m. y [XX:XX] p.m. [SURVEY VENDOR LOCAL TIME], de lunes a viernes, (excluyendo días festivos federales) o por correo electrónico [SURVEY VENDOR E‑MAIL].
Recomendamos que complete la encuesta en una computadora, computadora portátil, o tableta, en lugar de un aparato móvil. 
Survey Instructions
[SURVEY VENDORS MUST INCLUDE INSTRUMENT-SPECIFIC INSTRUCTIONS ON HOW TO COMPLETE THE INTERNET SURVEY HERE. THIS INCLUDES: 
INSTRUCTIONS ON HOW TO USE THE “PREVIOUS” BUTTON TO RETURN TO PREVIOUS SURVEY QUESTIONS TO CHECK, CHANGE, OR DELETE AN ANSWER.
INSTRUCTIONS ON HOW TO USE THE “NEXT” BUTTON TO ADVANCE TO SUBSEQUENT SURVEY QUESTIONS. 
ADDITIONAL INSTRUCTIONS SPECIFIC TO THE SURVEY VENDOR’S INTERNET SURVEY INSTRUMENT OR PLATFORM.] 
Si quisiera seguir con la encuesta, por favor entre [LOGIN CREDENTIAL(S)] proveídas en la carta que recibió:
[LOGIN CREDENTIAL(S)]
[QUESTIONS LINK SHOULD APPEAR ON EACH WEBPAGE DIRECTING RESPONDENTS TO SURVEY VENDOR CONTACT INFORMATION.]
Según la Ley de Reducción de Tramites (Paperwork Reduction Act, en inglés) de 1995, no se exige que una persona responda a la información solicitada a menos que se exhiba un número de control válido de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB por su sigla inglés). El número válido de OMB para esta recopilación de información es 0938-1221. El tiempo necesario para completar esta solicitud de información se calcula en promedio de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, recabar los datos necesarios, y llenar y revisar los datos. Si tiene comentarios acerca de la exactitud de estos cálculos, o alguna sugerencia sobre cómo mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850
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