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Demande de protection en matiere de
santé et de l'aide a payer les colts nécessaires

w> Appliquer plus rapidement en ligne sur le site HealthCare.gov

Utilisez cette

demande pour savoir

a quelle couverture
vous avez droit

+ Plans de marché qui offrent une couverture compléte pour vous aider a rester en
bonne santé.

+ Un crédit d'impot qui peut immédiatement aider a réduire vos primes
d'assurance-maladie.

+ Couverture gratuite ou a faible colt par Medicaid ou par le programme d'assurance
maladie pour enfants (CHIP). Certains niveaux de revenu peuvent étre
admissibles a des programmes gratuits ou a faible coat.

o

Qui peut utiliser
cette demande ?

+ Utilisez cette application pour postuler pour n'importe qui dans votre ménage.

+ Appliquez méme si vous, votre conjoint ou votre enfant avez déja une
couverture santé. Vous pourriez é&tre admissible a une couverture gratuite ou a
moindre coiit.

+ Sivous étes célibataire, vous pourriez étre en mesure d'utiliser une forme courte.
Consultez HealthCare.gov.

* lls comprenant des immigrants éligibles peuvent faire une demande. Vous pouvez
demander pour votre enfant méme si vous n'étes pas admissible a la protection.
L'application n'affectera pas votre statut d'immigration ou de chances de devenir un
résident permanent ou un citoyen.

+ Siquelqu'un vous aide a remplir cette demande, vous devez remplir 'annexe C.

®

Ce que vous
pouvez avoir besoin
pour appliquer.

+ Numéros de sécurité sociale (SSN) (ou numéros de document pour tous les
immigrants éligibles qui ont besoin d'une couverture).

+ Informations sur I'employeur et le revenu pour tous les membres de votre ménage
(par exemple, a partir de talons de chéque de paye, de formulaires W-2 ou de relevés
de salaire et d'imp0t).

« Numéros de police pour toute assurance maladie actuelle.

+ Informations sur toute assurance santé liée au travail disponible dans votre ménage.

Pourquoi
demandons-nous
cette information ?

Nous posons des questions sur le revenu et d'autres informations pour vous permettre
de savoir quelle couverture vous étes admissible et si vous pouvez obtenir de 'aide a
payer pour cela. Nous allons garder toutes les informations que vous fournissez,
privé et sécurisé tel que requis par la loi. Pour la Déclaration sur la Protection de la
Vie Privée, visitez le site HealthCare.gov ou voir les instructions.

Qu’est-ce qui se
passe ensuite ?

Faites une copie pour la conserver, puis envoyez votre demande, compléte et
signée, a I'adresse de la page 10. Si vous ne disposez pas tous les renseignements
que nous demandons, signer et soumettre votre demande de toute facon.
Nous ferons un suivi avec vous dans un délai de 1 a 2 semaines et vous pourrez
recevoir un appel du marché si nous avons besoin de plus d’'informations. Vous
recevrez un avis d'admissibilité par la poste aprés le traitement de votre demande.
Sivous nentendez pas de nous, contactez le marché Centre d'appels. Remplir cette
application ne signifie pas que vous devez acheter une couverture maladie.

O 0 @

Obtenez de lI'aide sur

cette application

+ Enligne : HealthCare.gov

+ Téléphone : Appelez le centre d'appel du Marché au 1-800-318-2596.
Les utilisateurs d’ATS doivent appeler e 1-855-889-4325.

+ En personne: Il y a peut-étre les conseillers dans votre région qui peut vous aider.
Visitez HealthCare.gov, ou appeler le centre d'appels du marché au 1-800-318-2596
pour plus d'informations.

+ D'autres langues : Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais,
appelez le 1-800-318-2596 et dire au représentant du service a la clientéle la langue
dont vous avez besoin. Nous allons vous aider a aucun codt a vous.

Vous avez le droit de récupérer vos informations dans un format accessible, comme en gros caracteéres,

en braille ou en audio. Vous avez également le droit de déposer une plainte si vous estimez avoir été

victime de discrimination. Visitez le site CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/
Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice ou appelez le 1-800-318-2596. Les utilisateurs =

s,

-/@ HealthCare.gov

"l

de téléscripteurs peuvent appeler le 1-855-889-4325.

This product was produced at U.S. taxpayer expense.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of
the U.S. Department of Health & Human Services.
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Etape 1: Parlez-nous de vous-méme.

(1 adulte du foyer doit étre la personne de contact pour votre demande).)

avile 5. Etat | 6. Code postal — 7. Comte

10. vmel : 11. Etat ' 12. Code|loosta| "’ ‘ 13. COI‘TWté

I I

16. Voulez-vous obtenir des informations sur cette demMande PAr COUMTIEI 2 ....oveuiurrvirerereeererereseeeeesesesesesesessssssesesesessssesssssesssssssesensessnas Ooui ONon

Adresse e-mail :

17. Langue préférée Ecrit Parlé

Etape 2 : Parlez-nous de votre famille.

Qui avez-vous besoin d’inclure dans cette demande ?

Terminer les pages d'étape 2 pour chaque personne dans votre famille et ménage, méme si la personne a déja une couverture de santé.
L'information contenue dans cette demande nous aide a s'assurer que tout le monde bénéficie de la meilleure couverture possible. Le montant
de 'aide ou le type de programme que vous qualifiez pour est basé sur le nombre de personnes dans votre famille et leurs revenus. Si vous
n'incluez pas quelqu’'un, méme s'ils ont déja une couverture santé, vos résultats d'admissibilité pourraient étre affectés.

Pour les adultes qui ont besoin de la couverture :

Inclure ces personnes, méme si elles ne sont pas applicables a I'assurance-santé eux-mémes :

+ Tout conjoint

+ Tout fils ou une fille de moins de 21 ans, ils vivent avec, y compris les enfants du conjoint

+ Toute autre personne sur la méme déclaration de revenus fédérale (y compris les enfants agés de plus de 21 ans qui sont
réclamés sur une déclaration de revenus des parents). Vous n'avez pas besoin de déclarer leurs impdts pour obtenir une
couverture santé.

Pour les enfants de moins de 21 ans qui ont besoin d’'une couverture :

Inclure ces personnes, méme si elles ne sont pas applicables a I'assurance-santé eux-mémes :
+ Tout parent (ou beaux-parents) qu'ils vivent avec

+ Tous les fréres et sceurs qu'ils vivent avec

+ Tout fils ou fille de moins de 21 ans, qu'ils vivent avec, y compris les enfants du conjoint

+ Tous les fréres et sceurs qu'ils vivent avec.

+ Toute autre personne sur la méme déclaration de revenus fédérale. Vous n‘avez pas besoin de déclarer vos impots pour
obtenir une couverture santé.

Complétez I'étape 2 pour chaque personne de votre famille.
Commencez par vous-méme, puis ajouter d'autres adultes et enfants. Si vous avez plus de 2 personnes dans votre famille, vous aurez besoin de
faire une copie des pages et les attacher.

Vous n'avez pas besoin de fournir le statut d'immigration ou le SSN des membres du foyer qui n‘ont pas besoin de couverture médicale. Nous
allons garder toutes les informations que vous fournissez, privé et sécurisé tel que requis par la loi. Nous allons utiliser des renseignements
personnels uniqguement pour vérifier si vous étes admissible a une couverture santé.

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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I’Etape 2 : PERSONNE 1 (commencez par vous-méme.)

Complétez I'étape 2 pour vous-méme, votre conjoint/partenaire et les enfants qui vivez avec vous, et/ou nimporte qui sur votre déclaration de revenus
fédérale méme si vous avez un fichier. Voir page 1 pour plus d'information sur qui a inclure. Si vous ne produisez pas de déclaration de revenus,
n‘oubliez pas de toujours ajouter des membres de la famille qui vivent avec vous.

W //////////////% Qoui O Non W//A O Féminin O Masculin
6. Numéro de sécurité sociale (SN) /| 77 %’%//A

Nous avons besoin d'un numéro de sécurité sociale (SSN si vous voulez une couverture de santé et avoir un SSN ou pouvez en obtenir un. Nous
utilisons des Numéros de sécurité sociale pour vérifier le revenu et d'autres informations pour voir qui est admissible a l'aide pour payer une couverture
santé. Pour plus d'informations sur 'obtention d'un SSN, visitez le site SSA.gov ou appelez la Sécurité sociale au 1-800-772-1213. Les utilisateurs d'ATS
doivent appeler le 1-800-325-0778.

7. Avez-vous l'intention de déposer une déclaration de revenus fédérale 'AN PROCHAIN ? Vous pouvez toujours faire une demande d'assurance méme si
vous ne produisez pas une déclaration de revenus fédérale.

O 0UL. si oui, répondez aux points a a c. (O NON. Si non, passez au point c.
a. Allez-vous déposer conjoiNteMENt QVEC UN CONJOINT 2..uveuirrerrererreriererrerseressessesessessesessesseseesessessesessensesessessesessensesessensenessensensesessensesessensenees Ooui ONon
b lelou-l ecn;e nomddulconJOInt ///{///{//////{/4//{//{//////{////////////////////////////////60 o
/S\i”ou_i, indijuer Ie:j nolm(s) de person\nehs a chzrge : %///{///l////////{///////////7//////////////////////////////////////////////////////{/3 o On
8. ELES-VOUS ENCOINLE 2..ovvrvevrreiverresinnrsssinsssesisssssssissesssissssnes Ooui ONon a.Si oui, combien de bébés sont attendus au cours de cette grossesse ? |:|

9. Avez-vous besoin d’'une couverture santé ? Méme si vous avez la couverture, il y a peut-étre d'un programme avec une meilleure couverture ou de réduire les codts.
O 0uUL. Si oui, répondre & toutes les questions ci-dessous. 0 (O NON. Si non, passez a la page 3, questions sur le revenu.
Laisser le reste de cette page vide.

10. Avez-vous un probléme de santé physique, mental ou émotionnel qui entraine des limitations dans vos activités (comme prendre un bain, shabiller, effectuer des
taches quotidiennes, etc.), un besoin de soins de santé particuliers ou vivez-vous dans un établissement médical ou une maison de retraite ?....O Oui O Non

11. Vous &tes un Citoyen ameEricain OU NALIONAI 7 ...........cccooo.o...ciemreevvvirinsnessssssssensssssssssessesssssssessesssssssssssssssssssssssssssssssensssssssssessesssons Qoui O Non

12. Are Etes-vous un citoyen naturalisé ou dérivé ? (Fn général, cela veut dire que vous étes né en dehors des Ftats-Unis)
O OUL. si oui, remplissez a et b. (O NON. Si non, passez a la question 13.
a. Numéro inconnus : b. Numéro de certificat : . -
Une fois que vous avez terminé une
% ‘ W//M%///W///M a et b, passez a la question 14.
13. Si vous n'étes pas un citoyen américain ou national américain, avez-vous le statut dimmigrant admissible ?

O 0ouL. Entrez le type de document et le numéro d'identification. Aller aux instructions.
Type de document d'immigration | Type d'Etat (en opt|on) Ecrire votre nom tel qu'il apparait sur votre document d'immigration.

) WYy 2

Numéro inconnus ou |-94. Numéro de carte ou le numéro de passeport

ID SEVIS ou date d' explrat|on en optlon Dautres code categone (ou pays d em|55|on

a. Avez-vous vécu aux Etats-Unis depms 1996 2 . eeeevvvseeessssssessss s ssssssssssssss et Qoui O Non
b. Etes-vous, ou votre conjoint ou un parent, un ancien combattant ou un membre en service actif de 'armée américaing ?...............ovvvvvenen Ooui ONon
14. Voulez-vous aide pour payer les factures médicales des 3 derniers MOIS 2.........cuiueeereureeurersseeserisessesiessessessssisesssessesssessesssessssssesssessesssessessesssssnes Ooui ONon
15. Habitez-vous avec au moins un enfant de moins de 19 ans, et étes-vous la personne principale en prenant soin de cet enfant ?

(Sélectionnez « oui » Si vous ou votre conjoint prend SOIN de CEL BNTANT.) ...ttt ss s senis Ooui ONon

Dites-nous les noms et les relations de tous les enfants de moins de 19 ans qui vivent avec vous dans votre ménage :

- =~~~

16. Vous étes un étudiant a temps plein ? O Oui O Non ‘ 17. Avez-vous été en famille d'accueil a I'age de 18 ans ou PIUS ?......coceevveeerirerrniinee OQoui ONo

Suite a la page suivante

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Facultatif: (Fournir cette information n'impactera pas I'éligibilité, les options du plan, ou les colts.)

Remplir toutes les réponses qui s'appliquent.
19. Race :

O white O Noires ou Afro-américaines O American Indien ou les autochtones de [Alaska O Filipino O Japonais O Coréen O Indiens d'Asie O Chinois

O vietnamien O Dautres pays asiatiques O Hawaiiens Natifs O Chamorro ou Guyanien O Samoan O Insulaire dAsie d Pacifique OA tres 70
Choisissez une réponse

20. Sexe assigné a la ce (peut étre tro votre certificat de ance) :

QO Féminin - O Masculin OA tre WO Ne sait pas O Préfere ne pas répondre

21. Genre actuel :

Oreéminin O Masculin® O Femme transgenre O Homme transgenre O Un autre terme ////////////////////////// O Ne sait pas O préfere ne pas répondre

22. Orientation sexuelle :

QO Bisexue |/Bisexuel lle O Homosexuel |/Homosexue lle O Hétérosexuel/Hétérosexuelle (non homosexuel ni homosexuelle) O Un autre terme : W////W

O Nesaitpas O Préfere ne pas répondre

Etape 2 : PERSONNE 1 (commencez par vous-méme.)

Travail en cours et Renseignements sur le revenu

O Employés : Si vous étes actuellement en poste, parlez-nous O Pasalemploi: O Travailleurs indépendants :
de votre revenu. Commencer avec la question 23. Passez a la question 33. Passez a la question 32.

Travail en cours 1:
23. Nom de I'employeur

-

a. Adresse de 'employeur (facultatif)

%%

b. Ville c. Etat d. Code postal 24. Numéro de téléphone de Iemploye r

%% %% \%M\W\

25. Salaires/Astuces (avant taxes) () Tarif horai ne fois par sema ine O Toutes les 2 semaines | 26. Moyen s travaillée h aque

$ 7//////////////////////////% @) Di::xrloir: :rr?o: fQ Tous les mois O Chaque //////////////

Travail en cours 2 : (Sivous avez dautres emplois et besoin de plus d'espace, joignez une autre feuille de papier.)
27.Nom de I'employeur

-

a. Adresse de 'employeur (facultatif)

-~~~ =~

b. Ville c. Etat d. Code postal 28. Numéro de téléphone de I'employeur

00 | W/m W\ W\ W% |
29. Salaires/Astuces (avant taxes) () Tarif horaire O Une fois par sema ine O Toutes les 2 semaines 30. Moyen s travaillées chaque SEMAINE

$ 7/////////////////////////// O Deux fois par mois O Tous les mois O Chaque année //////////////

31. Au cours de la derniére année, avez-vous : O Changer d’emploi QO Arréter de travailler (O Commencer 4 travailler moins d'heures O Aucune de ces choix

32. Si vous étes travailleur autonome, répondez aux Questionsaetb:

a. Type de travail : %//////////////////////////////////////////////////////////////ﬂ
" e vous sl recevor e vore ravaile autonome ce moisi7Alez sk mauctons. S A

Suite a la page suivante

0 BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez e site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vi ez besoind'aide dans une autrelangue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596

etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvous aider aaucun couta vous. Les utilisateur sdeTrYpeu entappelerle1 855 889-43251-855-889-4325.
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33. D'autres revenus que vous obtenez ce mois-ci : Remplissez toutes les cases qui s'appliquent, et la quantité et la fréquence a laquelle vous I'obtenez. Remplir ici si
aucun. O REMARQUE : Vous n'avez pas a nous signaler les revenus de pension alimentaire, les paiements d'ancien combattant, ou le revenu de la sécurité sociale supplémentaire (SSI).

Ole Choémage Ola pension alimentaire regue (Remarque : Uniqguement pour les divorces finalisés avant le 1/1/2019).
5 $ W A quelle fréquence ? 7////////////////////////% o $ W//% A uneIIe fréquence ? %////////////////////////ﬂ
o $ W A quelle fréquence ? %////////////////////////% o $ W//% A quelle fréquence ? %////////////////////////%
o $ W A quelle fréquence ? 7////////////////////////% o $ %///////% A quelle fréquence ? %////////////////////////%
Des Comptes de retraite Autres revenus, type :

$ W A quelle fréquence ? 7//////////////////////////% $ W A quelle fréquence ? %////////////////////////%

34. Déductions : Remplissez toutes les cases qui sappliquent, et la quantité et la fréquence a laquelle vous I'obtenez. Si vous payez pour certaines choses qui peuvent étre

déduites sur une déclaration de revenus fédérale, si vous nous en parler ceci pourrait rendre le colt de la couvertur€////7 0000000000000/

N'incluez pas la pension alimentaire que vous payez, ou un codt déja inclus dans votre réponse au revenu net de travail indépendant (question 32b)..

O Pension alimentaire payée (Remarque : Uniquement pour les divorces finalisés avant le 1/1/2019). O Autres déductions, type :

ST »aweretivence! 777277270 | $ D00 havele eaence G

O Intérét sur les préts aux étudiants

$ % A quelle fréquence ? %////////////////////////%

35. Répondre a cette question si votre revenu varie au cours de I'année, par exemple si vous occupez un emploi seulement pendant une partie de
I'année ou si vous recevez une indemnité pendant certains mois.. Si vous ne vous attendez pas a des changements a votre revenu mensuel, passez a la
personne suivante. °

Votre revenu total cette année Votre revenu total de I'année prochaine (si vous pensez qu'il sera différent)

$ 7////////////////////////% $ 7///////////////////////////4 O Remplissez si vous pensez que votre revenu sera difficile a prédire.

Merci ! C'est tout ce que nous avons besoin de savoir sur vous.

0 BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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- REMARQUE : Si cette personne n'a pas besoin d'une couverture santé, il suffit de répondre aux
Eta pe 2 . P E Rso N N E 2 questions 1a 10 sur c':atte page. Faia.es une copie de pages 5-7 s'il y a plus de 2 persc?nnes dans E

votre ménage.

Complétez I'étape 2 pour vous-méme, votre conjoint/partenaire et les enfants qui vivez avec vous, et/ou nimporte qui sur votre déclaration de revenus fédérale méme si vous avez un
fichier. Si vous ne déposez pas de déclaration de revenus, n‘oubliez pas d'ajouter les membres du ménage qui vivent avec vous. Voir page 1 pour plus d'information sur qui

%///////////////////% Qoui ONon %W O Masculin O Féminin
o o desecnvesocie s [ 777 77, 700, Y T o T et

7. La PERSONNE 2 habite a la méme adresse que PERSONNE 1 ? O Oui O Non

swoniseetaarese: /0

8. Est-ce que la PERSONNE 2 a I'intention de déposer une déclaration de revenus fédérale L'AN PROCHAIN ? (Vous pouvez toujours faire une demande d'assurance méme si la
PERSONNE 2 ne produit pas une déclaration de revenus fédérale.)

O OUL. Si oui, répondez aux questions a a c. O NON. Si non, passez a la question c.
a. Est-ce que la PERSONNE 2 va-t-il/elle déposer conjointement avec un conjoint ? O Oui O Non

e 7

b. Est-ce que PERSONNE 2 ne demandera toute personne a charge sur sa déclaration de revenus ? oui ONon

sioui. ndaver esnomts depersomes s<varge: 7777777777700

. Est-ce que PERSONNE 2 demandera aux personnes a charge d'étre mises sur la déclaration de revenus de quelqu'un ? Ooui ONon

Si oui, indiquez le nom du déclarant : : Comment est PERSONNE 2 liés a celui qui déclare les revenus ?

9. Est-ce que la PERSONNE 2 est enceinte ? O Oui O Non a. Si oui, combien de bébés sont attendus au cours de cewtte grossesse ? D
10. La PERSONNE 2 a-t-elle besoin d’une couverture santé ? (Méme si la PERSONNE 2 & la couverture, il y a peut-tre un programme avec une meilleure couverture ou de codts a rabais.)

O OUL. Si oui, répondre a toutes les questions ci-dessous. 0 O NON. Si non, passez a la page 5, questions sur le revenu. Laisser le reste de cette page vide. o

11. Avez-vous un handicap physique, mental ou émotionnel, I'état de santé qui cause des limitations dans les activités (comme le bain, I'habillement,
les taches quotidiennes, etc.) ou vivre dans un établissement de soins ou maison de soins infirmiers ? O Oui O Non

12. Etes-vous un citoyen américain ou un national ? O Oui O Non

13. Etes-vous un citoyen naturalisé ou dérivé ? (En général, cela veut dire que vous étes née en dehors des Etats-Unis)
O OUI. Si oui, remplissez a et b. O NON. Si non, passez a la question 14.
a. Numéro inconnus : b. Numéro de certificat :

Uiin) 0 s wee i

14. If Si la PERSONNE 2 n'est pas un citoyen américain ou national américain, ont-ils le statut dimmigrant admissible ?
QO oul. Enter Entrez le type de document et le numéro d'identification. Allez aux instructions.
Type de document d'immigration

00

Ecrire le nom de PERSONNE 2 tel qu'il apparait sur son document d'immigration.

Type d'Etat (en option)

0%

Numéro inconnus ou numéro |-94. Numéro de carte ou le numéro de passeport

7 Z

7 7,

Piece d'identité SEVIS ID ou date d'expiration (en option) D'autres code catégorie (ou pays d'émission)

a. Est-ce que la PERSONNE 2 a vécu aux Etats-Unis depuis 1996 ? O QOui O Non
b. Est-ce que la PERSONNE 2 ou le conjoint ou un parent de la PERSONNE 2, un ancien combattant ou un membre en service actif de 'armée américaine ?.............. Ooui ONon
15. Est-ce que la PERSONNE 2 veut de l'aide pour payer les factures médicales des 3 derniers mois ? O Oui O Non

16. Est-ce que la PERSONNE 2 habite avec au moins un enfant de moins de 19 ans, et est-ce que la PERSONNE 2 la personne
principale qui prends soin de cet enfant ? (Sélectionnez « oui » si PERSONNE 2 ou son conjoint prend soin de cet enfant.) Ooui ONon

17. Dites-nous les noms et les relations de tous les enfants de moins de 19 ans qui vivent avec la PERSONNE 2 dans son ménage : (Il peut s'agir du méme les enfants énumérés a la page 2.)

.

Est-ce que la PERSONNE 2 a été en famille d'accueil a 'age de 18 ans ou plus ? O Oui O Non
Répondez a ces questions si la PERSONNE 2 a 22 ans ou moins :
18. Est-ce que la PERSONNE 2 avait un emploi et I'a perdu au cours des 3 derniers mois ? Ooui ONon

a. Si oui, date de fin : W b. Laraison pour laquelle l'assurance s'est terminée : %//////////////////////////////%

19. Est-ce que la PERSONNE 2 est un étudiant a plein temps ? Ooui ONon

Suite a la page suivante

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Facultatif: (Fournir cette information n'impactera pas I'éligibilité, les options du plan, ou les codts.)

Remplir toutes les réponses qui s'appliquent.
21. Race:

O white O Noires ou Afro-américaines O American Indien ou les autochtones de 'Alaska O Filipino O Japonais O Coréen QO Indiens d’Asie O Chinois

O vietnamien O D'autres pays asiatiques O Hawaiiens Natifs O Chamorro ou Guyanien O Samoan O Insulaire d'Asie du Pacifique O Autres 7720

Choisissez une réponse.
22. Sexe assigné a la naissance (peut étre trouvé sur le certificat de naissance de la PERSONNE 2) :

Oréminin OMasculin QAutre: 77777 O Ne saitpas O Préfére ne pas répondre

23. Genre actuel :

OFéminin OMasculin - O Femme transgenre O Homme transgenre O Un autre terme : /7 QNesaitpas O Préfére ne pas répondre

24. Orientation sexuelle :

O Bisexuel/Bisexuelle O Homosexuel/Homosexuelle O Hétérosexuel/Hétérosexuelle (non homosexuel ni homosexuelle) O Un autre terme : 7/////////////////////////

O Ne sait pas O Préfere ne pas répondre

= Parlez-nous de tout revenu dont la PERSONNE 2 obtient. Remplissez cette
Eta pe 2 . P E RSO N N E 2 complétement méme si la PERSONNE 2 n'a pas besoin d’une couverture santé.

Travail en cours et Renseignements sur le revenu

O Employés : Sila PERSONNE 2 est actuellement en poste, parlez- O Pas a I'emploi : O Travailleurs indépendants :
nous de votre revenu. Commencer avec la question 25. Passez a la question 35. Passez a la question 34.

Travail en cours 1:
25. Nom de I'employeur

a. Adresse de 'employeur (facultatif)

b. Ville c. Etat d. Code postal 26. Numéro de téléphone de 'employeur

ook, B ik |k ) i

27.//Salaires/Astuces (avant taxes) () Tarif horaire O Une fois par semaine O Toutes les 2 semaines 58. Moyenne d'heures travaillées chaque SEMAINE
$ ////////////////////ﬂ O Dpeux fois par mois O Tous les mois O Chaque année /////////////%

Travail en cours 2 : (Sila PERSONNE 2 a plus d'emplois, joignez une feuille de papier.)
29. Nom de I'employeur

7 “~“~=;_ <~~~ “~“~=~=_ @

a. Adresse de 'employeur (facultatif)

7/ /;;;;

b. Ville c. Etat d. Code postal 30. Numéro de téléphone de 'employeur

A W M)

31. Salaires/Astuces (avant taxes) () Tarif horaire O Une fois par semaine O Toutes les 2 semaines | 32- Moyenne d'heures travaillées chaque semaine

$7,7,7777  Obeuoisparmais  Q Tousles mois © Chaque année /7

33. Au cours de la derniére année, la PERSONNE 2 a-t-il/elle : O Changer d’emploi O Arréter de travailler O Commencer a travailler moins d’heures O Aucune de ces choix

34. Si la PERSONNE 2 est un travailleur indépendant, répondez aux Questionsaetb:

o we dewaval: 00/
" Qe PERSONNE 22 receva deson travale utonome comoleci Ay mavoctons, S L,

Suite a la page suivante

0 BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596

etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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35 Autres revenus PERSONNE 2 recoit ce mois-ci : Remplissez toutes les cases qui sappliquent, et la quantité et la fréquence a laquelle vous I'obtenez. Remplir ici si aucun.
O REMARQUE : Vous n'avez pas a nous signaler les revenus de pension alimentaire, les paiements d'ancien combattant, ou le revenu de la sécurité sociale supplémentaire (SSI).

Ole Chémage Ola pension alimentaire regue (Remarque : Uniquement pour les divorces finalisés avant le 1/1/2019).
- SO0 haie et 0220000 5 ST, »vevence D000
5 S0 haeenewener 777720 5 ST haeetevencsr 777

Des Comptes de retraite Autres revenus, type :

ST et neauencer 7707000 $ 00227 A weeteavencer 72272

36. Déductions : Remplissez toutes les cases qui s'appliquent, et la quantité et la fréquence a laquelle la PERSONNE 2 I'obtient. Si la PERSONNE 2 paye pour certaines
choses qui peuvent étre déduites sur une déclaration de revenus fédérale, si vous nous en parler ceci pourrait rendre le colt de la couverture santé un peu plus bas.
N'incluez pas la pension alimentaire que la PERSONNE 2 paie, ni un cot déja inclus dans la réponse au revenu net de travail indépendant (question 31b).

O Pension alimentaire payée (Remarque : Uniquement pour les divorces finalisés avant le 1/1/2019). O Autres déductions :

S0, hwereteavencer 7 $ ) »avere weaence: YA

O Intérét sur les préts aux étudiants

$772%, haeeteasencer 7777

37. Répondez a cette question seulement si le revenu de la PERSONNE 2 varie au cours de I'année, comme si la PERSONNE 2 travaillez seulement a un
emploi pour une partie de I'année ou de recevoir un avantage pour certains mois. Si la PERSONNE 2 ne prévoit pas de changement dans son revenu mensuel,

passez a la personne suivante. °
Votre revenu total cette année Votre revenu total de I'année prochaine (si vous pensez qu'il sera différent)

$ %////////////////////////% $ %///////////////////////% O Remplissez si vous pensez que votre revenu sera difficile & prédire.

Merci ! C'est tout ce que nous avons besoin de savoir sur la PERSONNE 2

0 BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Etape 3 : Indien American ou les autochtones de I'Alaska EEF v
(AlI/AN) membre de la famille.

1. Etes-vous ou est-ce que quelqu'un de votre famille ou des Indiens d’Amérique ou d'Alaska Native ?

QO NON. Si non, passez a l'étape 4. O 0OUL. Si oui, passez a I'étape 4, ainsi que de lintégralité et 'Annexe B et inclure avec l'application.

Etape 4 : La couverture de santé de votre famille

1. Une personne dont le nom figure sur la demande d’inscription a-t-elle été jugée non admissible au systeme Medicaid ou au programme de police
d'assurance santé des enfants (Children’s Health Insurance Program ou CHIP) ces 90 derniers jours ? (Sélectionnez “oui” seulement si quelqu'un a été
jugé non admissible a cette couverture par votre état, et non par le régime de santé Marketplace.)......ccoverevererrerererneene Qoui ONon

Quelle est la personne concernée ? %//////////////////////////////////////////////////////////////% La date: W//////////W

Ou, était quelqu’un sur cette demande jugée non admissible a Medicaid ou CHIP en raison de leur statut d'immigration au cours
AES 5 ARIMIBIES ANMEES 2..........oovvvvvvvvveeeeeeesoiissss s ssssssss s 28s 8811888 Ooui ONon

Quelleestlapersomne concernée 2 777777777772 0 0 0 0707777747477

Quelqu’un sur cette demande a-t-il demandé une couverture pendant la période d'inscription ouverte sur le marché ou aprés
UN EVENEMENT QUANTIANE? ...............ooooieeeeeeeeseveveeessssses s sssssssssssesess s sssssssssssss eSS0 Qoui ONon

Quelle est la persomne concernée » 777777777 0 0 070747477747

2. Est-ce qu'il y a une personne dont le nom figure sur la présente demande d’assurance-santé de I'offre d'un emploi ? Cochez « OUl » mémessila
couverture est de quelqu'un d'emploi, comme un parent ou un conjoint, méme s'ils nacceptent pas la couverture. Cochez non si la seule couverture offerte est COBRA.

O 0uUL. Continuer et ensuite remplir 'annexe A. QO NON.

Si oui, s'agit-il d'un régime de prestations PoOUr €S eMPIOYES AE ELAL 2........cuuevueerriireiiiieeineieeiseiseeisesiset s st sss s sssessssssesssessesssessessns Ooui ONon
Est-ce que I'une des personnes figurant sur la demande s’est vu offrir un Health Reimbursement Arrangement (HRA)
de couverture individuelle ou un Qualified Small Employer HRA (QSEHRA) ?...........ccooviiimiiiiiintiistssise st ssstisesssessenes Ooui ONon

3. Quiconque est inscrit a la couverture de santé maintenant ?
QO 0uL. Si non, passez a la question 4. (O NON. Si non, passez a I'étape 5.

4. Informations sur I'assurance-santé de I'actuel. (Faites une copie de cette page si plus de 2 personnes ont la couverture de santé en ce moment.)
Ecrivez le type de couverage de santé que vous obtenez; comme I'assurance employeur, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, le VA, Peace Corps,
programmmes de santés, ou bien méme d'autres. (Ne mentionnez pas le TRICARE si vous avez des soins de DIRECT CARE ou bien LINE OF DUTY.)

Nom de la personne inscrite dans la couverture santé.

- =~ =~

Type de couverage santé :

OAssurance de I'employeur : O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare OTRICARE O Programme de soins de santé VA O Peace Corps OAutres
Si c'est I'assurance de I'employeur : (Vous aurez également besoin de remplir I'annexe A.)

Nom de la compagnie d'assurance maladie Numéro ID/Numéro de police

Si c’est un autre genre de couverture : O Remplissez si c'est une couverture santé du régime de santé Marché.

Est-ce un plan & prestations limitées, comme une politique de 'accident de I'école ? Qoui ONon

Nom de la personne inscrite dans la couverture santé.

707777777

Type de couverage santé :
OAssurance de I'employeur : O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare OTRICARE O Programme de soins de santé VA O Peace Corps OAutres
Si c'est I'assurance de I'employeur : (Vous aurez également besoin de remplir I'annexe A.)

Nom de la compagnie d'assurance maladie Numéro ID/Numéro de police

Si c'est un autre genre de couverture : O Remplissez si c'est une couverture santé du régime de santé Marché.

Nom de la compagnie d'assurance maladie Numéro ID/Numéro de police

Est-ce un plan a prestations limitées, comme une politique de l'accident de I'école ? Ooui ONon

a Souhaitez-vous obtenir des informations concernant la procédure d’inscription sur la liste électorale (facultatif)

Qoui ONon QJe préfére ne pas répondre
Vous pouvez obtenir des informations, connaitre les dates limites d'inscription et consulter des ressources spécifiques & votre Etat sur
le site Vote.gov.

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Etape 5: Votre accord et signature [y
1. Etes-vous d'accord pour permettre au Marché d'utiliser les données sur le revenu, y compris l'information a partir des
déclarations de revenus, pour les 5 prochaines années ?...............ccccccovevneninnenne Ooui ONon

Pour qu'il soit plus facile de déterminer votre admissibilité a I'aide pour payer la couverture dans les années a venir, vous pouvez vous entendre pour

permettre au Marché l'utilisation des mises a jour des données sur les revenus, y compris les informations a partir des déclarations de revenus. Le Marché va

envoyer un avis et vous permettent d'effectuer des modifications. Le marché va s'assurer que vous étes toujours admissible, et peut-étre vous demander de

prouver que votre revenu qualifie tout de méme. Vous pouvez vous désinscrire a tout moment.

Si non, mettez a jour automatiquement mes informations pour les prochaines : Osans O4ans O3ans O2ans O1ans

O Ne pas utiliser mes données fiscales pour renouveler mon admissibilité a 'aide pour payer une couverture santé (sélection de cette option peut influer
sur votre capacité a obtenir de l'aide a payer pour une couverture au moment du renouvellement.)

2. Est-ce que toute personne qui demande pour I'assurance maladie sur cette demande incarcéré (détenu ou emprisonné)?................ Ooui ONon

Si oui, indiquez le nom de la personne. Le nom de la personne incarcérée est : QO Remplir ici si cette personne

I e

Si une personne figurant sur votre demande est inscrite dans la couverture du marché et découvre ultérieurement qu’elle possede une autre couverture
de santé qualifiée (comme Medicare, Medicaid ou CHIP), le marché mettra automatiquement fin a la couverture de leur régime. Cela vous aidera a

VOous assurer que toute personne ayant souscrit une autre couverture qualifiante ne restera pas inscrite a la couverture Marketplace et devra payer le
coGt complet.

O Jaccepte que le Marketplace mette fin a la couverture des utilisateurs de ma candidature par le Marketplace dans cette situation.

O Je ne donne pas lautorisation & Marketplace de mettre fin & la couverture de Marketplace dans cette situation. Je comprends que les personnes
concernées sur ma demande ne seront plus éligibles a une aide financiere et devront payer la totalité des colts de leur plan Marketplace.

Si quelqu’un sur cette demande est admissible & Medicaid :

* Je vais donner a l'agence Medicaid nos droits de poursuivre et d'obtenir de I'argent de l'assurance-santé, d'autres réglements judiciaires, ou d'autres
tiers. Je vais aussi donner a I'Agence Medicaid les droits de poursuivre et d'obtenir un soutien médical d'un conjoint ou d'un parent.

* Est-ce que tout enfant sur cette demande ont un parent vivant a a 'extérieur de la maison? e Ooui ONon

* Sioui, je sais que je vais étre invité a coopérer avec I'agence qui recueille le soutien médical d'un parent absent. Si je pense que la coopération pour
recueillir un soutien médical va me faire du mal a moi ou a mes enfants, je peux le dire a Medicaid et je n'aurai pas a devoir coopérer.

* Je transfére cette application sous peine de parjure, ce qui signifie que jai fourni des réponses véridiques a toutes les questions de ce formulaire au
meilleur de mes connaissances. Je sais que je peux faire I'objet de sanctions en vertu de la législation fédérale, si j'ai volontairement des renseignements
faux ou de fausses informations.

+ Jesais que je dois dire au Marché d'assurance maladie dans les 30 jours, si quelque chose change (et est différent de) ce que j'ai écrit sur cette
application. Je peux visiter HealthCare.gov ou appelé en composant le 1-800-318-2596 pour signaler tout changement. Je crois comprendre qu’un
changement dans mon information pourrait avoir une incidence sur mon admissibilité ainsi que I'admissibilité pour les membres de mon ménage.

+ Jesais qu’en vertu de la loi fédérale, la discrimination n'est pas autorisée sur la base de la race, la couleur, votre origine nationale, votre sexe, l'age, votre
orientation sexuelle, l'identité, ou l'invalidité. Je peux déposer une plainte de discrimination en visitant le HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint.

* Je sais que les informations sur ce formulaire ne seront utilisées que pour déterminer 'admissibilité a I'assurance-santé, 'aide pour payer la garantie (si
demandé), et a des fins légitimes du Marché et les programmes qui aident a payer pour la couverture.

Nous avons besoin de ces renseignements pour vérifier votre admissibilité a I'aide pour payer la couverture santé si vous choisissez d'appliquer. Nous
allons vérifier vos réponses a l'aide de I'information dans nos bases de données électroniques et bases de données a partir de I'Internal Revenue Service
(IRS), la sécurité sociale, le ministére de la sécurité intérieure, et/ou d'une agence de renseignements sur le consommateur. Si les renseignements ne
correspondent pas, nous pouvons vous demander de nous envoyer la preuve.

Que dois-je faire si je crois que mes résultants d’admissibilité sont faux ?

Vous recevrez un avis d'éligibilité par courrier aprés que nous ayons traité votre demande. Si vous n'étes pas d'accord avec ce que vous avez droit a, dans

de nombreux cas, vous pouvez demander un recours. Consultez votre avis d'admissibilité pour trouver les instructions d'appel spécifiques a chaque

personne de votre foyer qui demande une couverture, y compris le nombre de jours dont vous disposez pour demander un appel. Voici des informations

importantes a considérer lors de l'appel :

* Vous pouvez demander a quelqu’'un de demandé ou participer a votre appel si vous voulez. Cette personne peut étre un ami, un parent, un avocat, ou
autre personne. Ou, vous pouvez demander et participer a votre appel sur votre propre.

* Sivous avez une demande d'appel, vous pouvez peut-étre conserver votre admissibilité a la couverture pendant que votre appel est en instance.

* Le résultat d'un appel pourrait modifier I'admissibilité d'autres membres de votre ménage.

Pour faire appel a vos résultats d'admissibilité du Marché, visitez le HealthCare.gov/marketplace-appeals/. Ou appelez le centre d'appel du Marché au

1-800-318-2596. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325. Vous pouvez également envoyer un formulaire de demande d'appel ou votre propre

lettre de demande d'un appel a: Health Insurance Marketplace, Dept. Of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-

0001. Vous pouvez faire appel a I'admissibilité a 'achat d'une couverture santé a travers le Marché, les périodes d'inscription, les crédits d'impét, des réductions

de partage des co(ts, Medicaid et CHIP, si on vous a refusé ces derniers. Si vous étes admissible a des crédits ou réductions de partage des co(ts, vous pouvez

faire appel du montant que nous avons déterminé que vous étes admissible. En fonction de votre état, vous pourriez étre en mesure d'interjeter appel par le

Marché ou vous avez peut-étre de demander un recours auprés de |'état avec les agences Medicaid ou CHIP.

La PERSONNE 1 doit signer la présente demande. Si vous étes un représentant autorisé, vous pouvez signer ici tant que PERSONNE 1 a signé I'Annexe C.
re Date de naissance (jj/mm/aaaa)

Sivous signez la présente demande a I'extérieur de 'Adhésion Ouverte (entre le Ter novembre et le 15 janvier), assurez-vous d'examen de 'Annexe D
(« Questions sur les changements de vie »).

BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Etape 6 : Envoyer par Courrier le Formulaire de demande. [=]

Envoyer par Courrier votre demande signée a :
Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services

Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

Obtenir de I'aide dans une langue autre que lI'anglais

Si vous, ou quelqu’un que vous étes en train d'aider, a des questions sur l'assurance santé Marché, vous avez le droit d'obtenir de l'aide
et de linformation dans votre langue, a aucun frais. Pour parler a un interprete, appelez le 1-800-318-2596.

Voici une liste des langues disponibles et le méme message fourni ci-dessus dans ces langues :

Espainol (Spanish)
Si usted o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas sobre el Mercado

de Seguros Médicos, tiene derecho a obtener ayuda e informacion gratis en
su idioma. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-318-2596.

X (Chinese)

RERFNRERCNESESERFESN BRI G ZES R ERRRM
15 EEEE 1-800-318-2596 ©

tiéng Viét (Viethamese)

Néu quy vi, hodc ai d6 dang dugc quy vi giup d, c6 cau hoi vé Health Insurance
Marketplace®, quy vi co quyén nhén sy gitip d6 va thong tin bdng ngén ngii cia minh
mién phi. D€ ndi chuyén véi thong dich vién goi s6 1-800-318-2596.

gt=101 (Korean)

Fot= FGte A0z S2U HEE RE2 &S 5 U= et USLICL
st=02 228 28 Al&E(Health Insurance Marketplace®)0fl CHGHO S AU
0l0EJ15ted™, 1-800-318-2596 H Z MG AIL.

4w =)l (Arabic)

A2l § pzie g Gumally Lle ey dolsd) &2l § Sloslably 3asludl s Jsazdl & 3ol el
.1-800-318-2596 s Jlas¥l 25 omall ppalid] Gow s duyy=)l

Kreydl (French Creole)

Ou gen tout dwa pou resevwa éd ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale
avek yon enteépreté an Kreyol konsénan Mache Asirans Medikal (Health Insurance
Marketplace®), rele 1-800-318-2596.

Tagalog (Tagalog)

Mayroon kang karapatan makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong
wika na walang gastos. Upang makipag-usap sa isang tagapagsalin sa Tagalog
tungkol sa Health Insurance Marketplace®, tumawag sa 1-800-318-2596.

Déclaration de divulgation PRA : Selon la Loi sur la réduction des formalités administratives de 1995, aucunes personnes ne sont nécessaires pour répondre a un ensemble
d'informations & moins qu'il affiche un numéro de contréle de 'OMB valide. Le numéro de contréle d'OMB valide pour la collecte d'informations est 0938-1191. Le temps nécessaire
pour effectuer cette collecte d'informations est estimée en moyenne a 45 minutes par réponse, y compris le temps d'examiner les instructions, rechercher des ressources de
données existantes, de recueillir les données nécessaires, et compléte et examiner la collecte d'informations. Si vous avez des commentaires concernant I'exactitude de I'estimation
de la durée(s) ou des suggestions pour améliorer ce formulaire, veuillez écrire a : CMS, 7500 Security Boulevard, Attn : PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Obtenir de l'aide dans une langue autre que I'anglais (suite)

Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyskac bezplatnie pomoc i informacje we wlasnym jezyku.
Aby porozmawia¢ z ttumaczem po polsku na temat Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych (Health Insurance Marketplace®), nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-318-2596.

Pycckuin (Russian)

BsI nmeeTe mpaBo 6ecriaTHO MOMYYUTD IIOMOIIb ¥ MH(OpMALMI0 Ha POJHOM
si3pIKe. YTOOBI TOrOBOPUTH C IIEPEBOIMKOM Ha pycckoM o rnardopme Health
Insurance Marketplace® (ppIHOK MeMIIMHCKOTO CTPaXOBaHNsI), TIO3BOHUTE TI0
tenedony 1-800-318-2596.

Frangais (French)

Vous avez le droit d’'obtenir de I’aide et des renseignements dans votre langue sans
aucun cott. Pour consulter un interpréte en francais quant au Marché d’assurance
santé, composez le 1-800-318-2596.

Deutsch (German)

Sie haben das Recht, Hilfe und Informationen kostenlos in Ihrer eigenen Sprache
in Anspruch zu nehmen. Um mit einem Dolmetscher fiir die deutsche Sprache
iiber den ,,Health Insurance Marketplace®“ zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

a2l (Gujarati)

e (Bl 4eA Ml eusHl Hee ual H(d(l Andcell A s 8.
URWA (lHL caluRoeR (A gt M W dpsAAIHL allcdld sell,
sl 521 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

Vocé tem o direito de obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem nenhum
custo adicional. Para falar com um intérprete de [Portugués] sobre o Mercado
de Seguros de Saude, ligue para 1-800-318-2596.

Italiano (Italian)

Se voi, o una persona che state aiutando volete chiarimenti mercato delle assicurazioni
mediche (Health Insurance Marketplace®), avete il diritto di ottenere assistenza e
informazioni nella vostra lingua a titolo gratuito. Per parlare con un interprete potete
chiamare il numero 1-800-318-2596.

HZAEE (Japanese)

TH&H b LT A= F & TU 55D Health Insurance Marketplace® |Z ]
WEDETLWEAIE, AAGETR— & FRREZERTHIEREZA L TVE
9, 1-800-318-2596F T &\ 272X, BAREBIFELLLTEE 0,

Déclaration de divulgation PRA : Selon la Loi sur la réduction des formalités administratives de 1995, aucunes personnes ne sont nécessaires pour répondre a un ensemble
d'informations & moins qu'il affiche un numéro de contréle de 'OMB valide. Le numéro de contréle d'OMB valide pour la collecte d'informations est 0938-1191. Le temps nécessaire
pour effectuer cette collecte d'informations est estimée en moyenne a 45 minutes par réponse, y compris le temps d'examiner les instructions, rechercher des ressources de
données existantes, de recueillir les données nécessaires, et compléte et examiner la collecte d'informations. Si vous avez des commentaires concernant I'exactitude de I'estimation
de la durée(s) ou des suggestions pour améliorer ce formulaire, veuillez écrire a : CMS, 7500 Security Boulevard, Attn : PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE ? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Si vous avez besoin d'aide dans une autre langue que I'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientélelalangue dontvous avezbesoin. Nousallonsvousaider aaucun coltavous. Les utilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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}% Form Approved
Annexe A: La couverture santé de I'emploi W]kl oo e

Expires: 09/30/2027

Vous N'AVEZ PAS besoin de répondre a ces quest ons si quelqu un da ns le mén age est admissible a la couverture d'un emploi, méme

s'ils n'acceptent pas la couverture. Vous n'avez pas non plus p ndre a ces questions si la seule couverture offerte a une
personne es t la COBRA. Joindre une copie de cette p ge pou h q t ail que p opose la couverture.

Parlez-nous de I'emploi qui offre une couverture.
Faites une copie de cette page et I'apporter a 'employeur qui offre une couverture pour vous aider a répondre a ces questions.

Renseignements sur I'employé
1. Nom de I'employé (Prénom, Nom) 2. Numéro de sécurité sociale de I'employé (SSN)

000427 A D T

Renseignements sur 'employé
3. Employeur/nom de I'entreprise

WWWWWWWWM

4Numérodd ntification d’employeur (EIN) 5. Numéro de téléphone de I'employ

i) T A i)

Maintenant, entrez les informations de la personne ou du service qui gére les avantages sociaux des employés. Nous pouvons
entrer en contact avec cette personne si nous avons besoin de plus de renseignements :

6. La personne ou le service avec lequel nous pouvons communiquer au sujet de I'assurance-santé de 'employé.

- _ = = ==

7. L'adresse de I'employeur (Le régime de santé Marketplace peut envoyer des avis a cette adresse).)

00

T Ui i, i
O:)l;:;c;:tri:waun;/:rs I ONotr\Fl) EEI:A?EEI)I\-((EYEU; iRRE:I'E;trt]%t d“d :l mrT: ;|5J mpl {] )

O ouL. si oui, quelles personnes ? O Conjoint/Epoux O Dépendant(s) O NON (Passez 4 la question 14.)
Enumérer les noms de toute autre personne dans le ménage de I'employé qui est admissible a la couverture de ce travail.

Suite a la page suivante

0BESOINDAIDEAVECVOTREDEMANDE Consultezlesite He IthC g uappelera 180031825965 b ind'aide dans une autre langue que 'anglais, appelez le 1-800-318-2596
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Parlez-nous de la couverture santé offerte par cet employeur. %

14. Est-ce que I'employeur offre un régime de santé qui répond a la valeur du Standard minimale* ?
Ooul(Allez ala question 15.) (O NON (ARRETER et retourner ce formulaire & I'employé).

15. Combien 'employé aurait a payer pour le plan le plus bas co(t offert a I'employé seulement conforme a la norme de valeur Standard minimale *?
N'incluent pas les plans de la famille.

a. Employé pourrai payer ce montant : $ %///////////////////////%

REMARQUE : Entrez le montant le plus bas I'employé peut payer pour une couverture santé.

b. Employé pourrai payer ce montant: (O Une fois par semaine O Toutes les 2 semaines O Deux fois par mois O Une fois par mois
O Trimestriel O Chaque année

16. Si d’autres membres du foyer sont énumérés a la question 13 : combien I'employé paierait-il pour le régime le moins colteux qui couvre I'employé
et les membres du foyer énumérés a la question 13? Si 'employeur offre des programmes de bien-étre, entrez la prime que I'employé paierait s'il obtenait le
rabais maximal pour tout programme de désaccoutumance au tabac et s'il n‘obtenait aucun autre rabais basé sur les programmes de bien-étre.

a. Employé pourrai payer ce montant : $ %///////////////////////%

b. Employé pourrai payer ce montant: (O Une fois par semaine O Toutes les 2 semaines O Deux fois par mois O Une fois par mois
O Trimestriel O Chaque année

*Un plan de santé répond a la valeur Standard minimale, si paie au moins 60 % du co(t total des services médicaux pour une population standard et offre une couverture
substantielle des services hospitaliers et médicaux. La plupart des plans d’'emploi, répondent a la valeur Standard minimale.

o BESOIN D'AIDE AVEC VOTRE DEMANDE? Consultez le site HealthCare.gov, ou appeler au 1-800-318-2596. Sivous avez besoin d'aide dans une autre langue que 'anglais, appelez le 1-800-318-2596
etditesaureprésentantduservicealaclientelelalangue dontvousavez besoin. Nousallonsvous aider aaucun coitavous. Les tilisateurs de TTY peuvent appeler le 1-855-889-4325 1-855-889-4325.
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Annexe C: Aide pour remplir cette demande

Pour Ies conselllers d appllcatlons certlf' iées, des nawgateurs des agents et des courtlers seulement.
Remplissez cette section si vous étes un eiller d'applications certifiées, Navigator, agent, c u qui remplie cette demande pou

quelqu'u d utre
1. Dt de ce (jj/mm/aaaa)

//

2F st name, Middle name, Lt ame, & Suffix

277 _

3. Nom de l'organisation

///////////////////////////////////////////////////////////////%

4. Numéro ID (si applicable) 5. Les agents/courtiers uniquement : Numéro NPN

\W%/WW%WM\ i 40,

Vous pouvez choisir un representant autorlse

Vous pouvez donner a une personne de confiance l'autorisation de p rler de cette applicatio s, reportez-vous a votre information,
et a agir otre nom sur les questions lié I d ma d y ompris I bt t n d'informatio t re application et la signature de votre
dema d otre nom. Cette personne s'appelle Représentant auto ». Si vous avez b d changer ou enlever votre Représentant
autorisé, contactez le Marché. Si vous étes un Représentant autorisé pour une personne sur cette demande, fournissez la preuve avec

I'application.

1. Nom du représentant autorisé (prénom, nom, prénom)

... _ _~_z_z~~ ~“~“~ == == = @

7. Numéro de téléphone

20%) 200 %2

8. Nom de l'organisation

O P 000000

9. Numéro ID (si applicable)

0005

En S|gnant, vous permettez a cette personne de signer votre demande, obtenir des informations officielles sur cette application, et a agir en
votre nom sur toutes les questions relatives a cette application.

10. Sig e de la PERSONNE 1 énumérés dans cette demande. 1. D te de ce (jj/mm/aaaa)

s VL V)

0BESOINDAIDEAVECVOTREDEMANDE Consultezlesite He IthC g uappelera 180031825965 b ind'aide dans une autre langue que 'anglais, appelez le 1-800-318-2596
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Annexe D : Des questions sur les changements de vie ﬁ 8}2333

(Vous devez remplir le reste de cette application avec cette page. Ne soumettez pas cette page par elle-méme.)

Si quelqu’un sur cette application a connu certains changements dans sa vie - comme perdre sa couverture santé, se marier ou avoir un bébé -
cours des 60 derniers jours (OU s'attend a le faire dans les 60 prochains jours), remplissez cette page et joignez-la a votre demande remplie et

signée. Certains changements de vie permettent a votre couverture a travers le marché p r démarrer tout de suite. Nous vous recommandons
également de répondre a ces questions si vous postulez en dehors de la d'inscription annuelle ouverte (1er Novembre 15J anvier)

Ces questions sont facultatives. Si votre situation n'a pas changég, s pouvez laisser p n blanc. Vous pouvez également solliciter

un régime Medicaid (plan de santé pour les personnes a faibles revenus) et le programme d'a nce de santé des f nts (CHIP) pendant
n'importe quelle période de 'année, avec la méme demande. Les me mb s des tribus s par le gou ement fédéral et les Autochtones
de I'Alaska les actionnaires peuvent s'inscrire dans la couverture par le marché n‘importe que I moment de I’année

Parlez-nous de I'évolution de votre ménage.

1. Quelqu’un at-il perdu la qualification de la couverture sanitaire dans les 60 derniers jours, ou attendre a perdre la qualification de la couverture
sanitaire dans les 60 prochains jours ?

Couverture Date terminé ou prendra fin (mm/jj/aaaa)

2. Est-ce que quelqu’un se marier dans les 60 derniers jours ?

o Fereequa ces persomne erture de santé de qualification  tout moment dans les 60 derniers Jours 2.................... OOUI ON

sio nom 9 ///////////////////////////////////////////////////////////////%

3. Quelqu’un at-il obtenir libéré de I'in ération (ou en prison) dans les 60 derniers jours ?

La date (Jj/mm/

4. Quelqu'un va-t-il obtenir le statut d'immigrant admissible dans les 60 derniers jours ?

La date (JJ/mm/

5. Quiconque a été adopté, placés en adoption ou placés en famille d'accueil dans les 60 derniers jours ?

La date (jj/mm/aa

I \%H%\M/%/%

6. Quelqu'un a-t-il devenu une personne a charge en raison d'une pension alimentaire ou autre ordonnance du tribunal dans les 60 derniers jours ?
La date (jj/mm/aa

DI, Ui . 7

7. Est-ce que quelqu’un se marier dans les 60 derniers jours ?

a. Quel est le code postal de votre adresse précédente ? O Remplirici s ez déplacé d'un pays étranger ou le territoire amé
b. Est-ce que ces personnes ont une couverture de santé de qualification a tout moment dans les 60 derniers jours ?...............coc...... Ooui ONon

Si oui, inscrivez leur nom(s) ci-dessous

oBESOINDAIDEAVECVOTREDEMANDE Consultezlesite He IthC g uappelera 180031825965 b in d'aide dans une autrelangue que'anglais, appelezle 1-800-318-2596
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