
आप किस कवरेज क 
लिए योग््य हैैं, यह जानने 
के लिए इस एप््ललिकशन 
का उपयोग करेें

•  बााज़ाार कीी योोजनााएँँ जोो आपकोो अच्छीी तरह सेे रहनेे मंें मदद करनेे केे लि�ए व्याापक कवरेेज प्रदाान
करती हैैं।

• टैैक्स के्रेडि�ट जोो स्वाास्थ्य बीीमाा सुुरक्षाा केे लि�ए आपकेे प्रीीमि�यमोंं काा तुुरंंत कम करनेे मंें सहाायताा कर
सकता है।

• मेेडि�केेड याा बच्चोंं केे स्वाास्थ्य बीीमाा काार्ययक्रम (CHIP) सेे मुुफ्त याा कम-कीीमत कीी बीीमाा सुुरक्षाा
कार््यक्रम।
कुछ आय स््तर मुफ््त या कम लागत वाले कार््यक्रमोों क लिए योग््य हो सकत ेहैैं।

इस आवेदन का प्रयोग 
कौन कर सकता ह?

•  अपनेे परि�वाार केे कि�सीी भीी सदस्य केे लि�ए आवेेदन करनेे केे लि�ए इस आवेेदन काा प्रयोोग करें।
• आवेेदन करेंं चााहेे आपकाा, आपकाा जीीवनसााथीी याा आपकेे बच्चेे के पाास पहले से हीी स्वाास्थ्य बीीमाा
सुरक्षा हो। आप मुफ््त वा कम-कीमत कभरेज क लिए योग््य हो सकते हैैं।

•	 यदि� आप अकेेलेे हैंं, तोो आप एक छोोटेे फॉॉर्मम काा प्रयोोग कर सकेंगेे। HealthCare.gov पर जााएंं।
• वेे परि�वाार आवेेदन कर सकतेे हैंं जि�नमंें घरकेे प्रवाासीी शाामि�ल हैंं। आप अपनेे बच्चेे केे लि�ए आवेेदन

कर सकते हैैं चाहे आप बीमा सुरक्षा के लिए पात्र न भी होों। आवेदन करने से आपके प्रवास की
स््थथिति या स््थथायी निवासी अथवा नागरिक बनन के अवसर प्रभावित नहीं होोंगे।

•	 यदि� कोोई इस आवेेदन कोो भरनेे मंें आपकीी सहाायताा कर रहाा हैै, तोो आपकेे लि�ए परि�शि�ष्ट C भरनाा
जरूरी होगा।

आवेदन करने क लिए 
आपके लिए क््यया जरूरी ह

• साामााजि�क सुुरक्षाा संंख्यााएंं (SSN) (याा बीीमाा सुुरक्षाा कीी आवश्यकताा वाालेे कि�सीी पाात्र प्रवाासि�योंं केे लि�ए
दस््ततावेज की संख््ययाए)।

• आपकेे परि�वाार केे प्रत्येेक सदस्य केे संंबंंध मंें नि�योोक्ताा और आय कीी सूूचनाा (उदााहरण केे लि�ए, वेेतन
पर््चचियां, W-2 फॉर््म, या वेतन और टैक््स संबंधी विवरण)।

• कि�सीी मौौजूूदाा स्वाास्थ्य बीीमेे कीी पॉॉलि�सीी कीी संंख्यााएंं।
• आपकेे परि�वाार कोो उपलब्ध कि�सीी नौौकरीी सेे संंबंंधि�त स्वाास्थ्य बीीमेे केे बाारेे मंें सूूचनाा।

हम यह सचूना क््योों 
माँगता हैैं?

हम आपको यह सूचित करने के लिए आय और अन््य सूचना के बारे मेें पूछते हैैं कि आप कौन-सी बीमा 
सुरक्षा के पात्र हैैं तथा आपको इसका भुगतान करने मेें क््यया कोई सहायता मिल सकती है। हम आपके 
द््ववारा दी गई सारी सूचना को कानून की अपेक्षानुसार निजी और सुरक्षित रखेेंगे। गोपनीयता अधिनियम
वक््तव््य (Privacy Act Statement) के लिए, HealthCare.gov पर जाएँ, या निर्देशोों की जाँच करेें।

आगे क््यया होगा?  अपनेे पाास रखनेे केे लि�ए एक प्रति� बनााएँँ, फि�र अपनाा पूूर्णण, हस्तााक्षरि�त आवेेदन पृषृ्ठ 10 पर दि�ए गए 
पतेे पर भेेजंें। यदि� आपकेे पाास हमाारेे द्वााराा मांं�गीी गई साारीी सूूचनाा नहींं� हैै, तोो फि�र भीी अपनेे आवेेदन 
पर हस्तााक्षर करेंं और जमाा कर देंं। हम 1-2 सप्तााह केे भीीतर आपकोो फलोोअप करेंगेे, तथाा यदि� हमंें 
अधि�क सूूचनाा कीी आवश्यकताा होोतीी हैै, तोो आपकोो माारे्केटप्लेस से कॉॉल प्रााप्त होो सकतीी हैै। हम आपकेे 
एप्लि�िकेशन कोो प्रोोसेेस करनेे केे बााद, आपकोो मेेल मंें एक पाात्रताा सूूचनाा प्रााप्त होोगीी। यदि� आपकोो हमाारीी 
ओर सेे कोोई संंदेेश प्रााप्त नहींं� होोताा हैै, तोो माार्केेट प्लेेस कॉॉल सेेन्टर सेे संंपर्कक  करें। इस आवेेदन कोो भरनेे 
काा यह अर्थथ नहींं� हैै कि� आपकोो स्वाास्थ्य कभरेज खरीीदनीी हीी पड़ेगेीी।

इस आवेदन क संबंध मेें
सहायता प्राप््त करेें

• ﻿ऑनलााइन: HealthCare.gov.
• फोोन: माार्केेट प्लेेस कॉॉल सेंटंर कोो 1-800-318-2596 TTY प्रयोोक्ताा TTY 1-855-889-4325
पर कॉल कर सकत ेहैैं।

• स्वयंं: आपकेे इलााकेे मंें ऐसेे सलााहकाार होो सकतेे हंं जोो सहाायताा कर सकतेे हैंं। अधि�क जाानकाारीी
के लिए HealthCare.gov, पर जाएं या मार्केट प््ललेस कॉल सेन््टर को 1-800-318-2596 पर
कॉल करेें।

• 	अन्य भााषााएंं: यदि� आपकोो अंंगे्रेजीी केे सि�वााए कि�सीी अन्य भााषाा मंें सहाायताा चााहि�ए, तोो 1-800-318-
2596 पर कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए।
हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं ह
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आपको अपनी जानकार� बड़ े�प्रटं, बे्रल या ऑ�डयो जैसे सुलभ प्रारूप में प्राप्त करने का अ�धकार है। य�द आपको लगता है �क आपके 
साथ भेदभाव �कया गया है तो आपको �शकायत दजर् करने का भी अ�धकार है। CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-
Links/Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice पर जाएं या 1-800-318-2596 पर कॉल करें। TTY उपयोगकतार् 
1-855-889-4325 पर कॉल कर सकते हैं।

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.

स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा (Coverage) और खर्चचों का 
भुगतान करने मेें सहायता क लिए आवेदन

HealthCare.gov पर ऑनलाइन रूप से तजे़़ी से आवेदन करेें

पूरा नहीं करें। यह कवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।
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क््यया आपको आवेदन क संबंध मेें सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉल करेें। यदि आपको अगं्रेजी के सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता चाहिए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए। हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे। TTY प्रयोक््तता 1-855-889-4325 पर कॉल कर सकत ेहैैं। 

 11 का पषृ््ठ 1पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

आपको इस आवेदन मेें किसी शामिल करने की  जरूरत ह?
अपने परिवार और घर के प्रत््ययेक व््यक््तति के लिए चरण 2 के पषृ््ठोों को भरेें, चाहे व््यक््तति के पास पहले से भी स््ववास््थ््य कभरेज हो। इस आवेदन की सूचना हमेें यह सुनिश््चचित 
करने मेें सहायता करती है कि प्रत््ययेक व््यक््तति को वह बेहतरीन बीमा सुरक्षा मिल जो उसे मिल सकती है। आपकी सहायता की राशि या पात्रता के कार््यक्रम का प्रकार आपके परिवार 
के लोगोों की संख््यया और उनकी आय पर निर््भर है। यदि आप किसी व््यक््तति को शामिल नहीं करते हैैं, चाहे उनक पास पहले से ही स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा हो, तो आपकी पात्रता के 
परिणाम प्रभावित हो सकते हैैं।

बीमा सुरक्षा की आवश््यकता वाले वयस््कोों क लिए: 
इन लोगोों को शामिल करेें चाहे वे स््वयं स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा क लिए आवेदन न कर रहे होों:
• कोोई पत्नीी/पति�
• सौौतेेलेे बच्चोंं सहि�त सााथ रहनेे वाालेे 21 वर्षष सेे कम आयुु काा कोोई पुुत्र याा पुुत्रीी
• एक हीी संंघीीय आय कर वि�वरणीी पर दर्जज कोोई अन्य व्यक्ति�ि (21 वर्षष सेे अधि�क आयुु वाालीी ऐसेे बच्चोंं सहि�त जि�नके लि�ए मााताा/पि�ताा कीी टैैक्स वि�वरणीी मंें दाावाा कि�याा जााताा

हो)। स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा प्राप््त करने के लिए आपको टैक््स दर््ज कराने की जरूरत नहीं है।
बीमा सुरक्षा की आवश््यकता वाले 21 वर््ष से कम आयु क बच््चोों क लिए: 
इन लोगोों को शामिल करेें चाहे वे स््वयं स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा क लिए आवेदन न कर रहे होों:
• कोोई मााताा/पि�ताा (याा सौौतेेलेे मााताा/पि�ताा) जि�नके सााथ वेे रहतेे हैंं
• कोोई भााई-बहन जि�नके सााथ वेे रहतेे हैंं
• कोोई पुुत्र याा पुुत्रीी जि�नके सााथ वेे रहतेे हैंं, सौौतेेलेे बच्चोंं सहि�त
• वेे जि�स भीी जीीवनसााथीी केे सााथ रहंें।
• समाान संंघीीय आय कर वि�वरणीी पर कोोई अन्य व्यक्ति�ि। स्वाास्थ्य बीीमाा सुुरक्षाा प्रााप्त करनेे केे लि�ए आपकोो टैैक्स दर्जज कराानेे कीी जरूरत नहींं� हैै।

अपने परिवार क प्रत््ययेक व््यक््तति क लिए चरण 2 को पूरा करेें।
स््वय से आरंभ करेें, इसक बाद अन््य वयस््कोों और बच््चोों को जोड़ें। यदि आपके परिवार मेें 2 से अधिक लोग हैैं, तो आपको पषृ््ठोों की कॉपी करने और उन््हेें संलग््न करने की 
जरूरत पड़़ेगी। 

आपको उन हाउसहोल््ड सदस््योों के लिए अप्रवास स््थथिति या SSNs प्रदान करने की आवश््यकता नहीं है जिन््हेें स््ववास््थ््य कवरेज की आवश््यकता नहीं है। हम आपके द््ववारा दी गई सारी 
सूचना को कानून की अपेक्षानुसार निजी और सुरक्षित रखेेंगे। हम निजी सूचना का इस््ततेमाल केवल यह जाँचन के लिए करेेंगे कि क््यया आप स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा के लिए पात्र हैैं।

चरण 1: हमेें अपने बारे मेें बताएं।

चरण 2: हमेें अपने परिवार क बारे मेें बताएं।

केवल काले या गहरे नीले रंग की स््ययाही का उपयोग करके बड़़े अक्षरोों मेें प््रििं ट करेें।  
गोलोों (  ) को इस प्रकार भरेें  .

(आपके एप््ललिकशन के लिए संपर््क  व््यक््तति होने वाले हाउसहोल््ड मेें हमेें एक वयस््क की आवश््यकता है।)
1. प्रथम नाम मध््य नाम  अतंिम नाम प्रत््यय

2. घर का पता (यदि आपका घर न हो, तो खाली छोड़ देें।) 3. घर का पता 2

4. शहर 5. राज््य 6. ज़़िप कोड 7. देश

8. डाक पता (यदि घर के पत ेसे अलग हो) 9.डाक पता 2

10. शहर 11. राज््य 12. ज़़िप कोड 13. देश

14. फोन नंबर 15. दसु्रा फोन नंबर

16..क््यया आप ई-मेल द््ववारा इस आवेदन के बारे मेें सूचना प्राप््त करना चाहत ेहैैं?.............................................................................................  हा ँ  नहीं
ई-मेल पता:

17. पसंदीदा भाषा: लिखित बोली जाने

https://www.HealthCare.gov


क््यया आपको आवेदन क संबंध मेें सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉल करेें। यदि आपको अगं्रेजी के सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता चाहिए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए। हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे। TTY प्रयोक््तता 1-855-889-4325 पर कॉल कर सकत ेहैैं। 

   
 11 का पषृ््ठ 2पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

स््वयं, अपनी पत््ननी/पति/पार््टनर और आपके साथ रहने वाले बच््चोों, और/या आपकी समान संघीय आयकर विवरणी, यदि आप दर््ज कराते होों, पर दर््ज किसी व््यक््तति के लिए 
चरण 2 को पूरा करेें। शामिल किए जाने वाले व््यक््तति के बारे मेें अधिक जानकारी के लिए पषृ््ठ 1 देखेें। यदि आप टैक््स विवरणी दर््ज नहीं करते हैैं, तो फिर भी अपने 
साथ रहने वाले परिवार के सदस््योों को शामिल करना याद रखेें।
1. प्रथम नाम	 मध््य नाम	 अतंिम नाम	 प्रत््यय

2. व््यक््तति 1 के साथ संबंध?

स््वयं
3. क््यया आप विवाहित हैैं? 

 हा ँ  नहीं
4. जन््म-तिथि (माह/दिन/वर््ष) 5. लिगं

 महिला    पुरुष

6. सामाजिक सुरक्षा संख््यया (SSN)   
 

_यदि आप स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा चाहत ेहैैं और आपके पास (SSN) ह या इसे प्राप््त कर सकत ेहैैं, तो हमेें सामाजिक सुरक्षा संख््यया SSN की जरूरत ह। हम SSN का 
इस््ततेमाल आय और अन््य सूचना का पता लगाने के लिए करत ेहैैं जिसस कि देखा जा सक कि स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा के भुगतान मेें सहायता के लिए कौन पात्र है। SSN 
प्राप््त करने के संबंध मेें जानकारी के लिए, तो SSA.gov पर जाएं, या सामाजिक सुरक्षा (Social Security) को 1-800-772-1213 पर कॉल करेें। TTY प्रयोक््तता 1-800-
325-0778 पर कॉल कर सकत ेहैैं।

7. क््यया आपकी अगले वर््ष संघीय आयकर विवरणी दर््ज कराने का इरादा ह? आप अब भी बीमा सुरक्षा के लिए आवेदन कर सकत ेहैैं चाहे आपने संघीय आयकर विवरणी दर््ज न की हो।

 हाँ। यदि हाँ, तो आइटम a से c तक उत््तर देें।                   नहीं। यदि नहीं, तो आइटम c को छोड़ देें।

a..क््यया आप पत््ननी/पति के साथ संयुक््त रूप से दर््ज कराएंगे?............................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो पत््ननी/पति का नाम लिखेें: 
b..क््यया आप अपनी टैक््स विवरणी पर किसी आश्रित का दावा करेेंगे?....................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो आश्रितोों का/के नाम लिखेें: 
c..क््यया आपके संबंध किसी अन््य की कर विवरणी पर आश्रितजन के रूप मेें दावा किया जाएगा?................................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो कृपया टैक््स दाखिल करने वाले व््यक््तति का नाम लिखेें: आपका टैक््स दाखिल करने वाले व््यक््तति से क््यया संबंध है?

8. क््यया आप गर््भवती हैैं?........................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदि हाँ, तो इस गर््भभावस््थथा के दौरान कितने बच््चचे होने की संभावना है?  

9. क््यया आपको स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा की जरूरत ह? चाहे आपके पास बीमा सुरक्षा हो, तो भी बेहतर बीमा सुरक्षा या कम कीमत वाले कार््यक्रम के मौजूद होने की संभावना है।

 हाँ। यदि हाँ, तो नीचे दिए गए सभी प्रश््नोों के उत््तर देें।             नहीं। यदि नहीं, तो प्रश््नोों को छोड़कर पषृ््ठ 3 पर दिए आय संबंधी प्रश््नोों पर जाएं। इस पषृ््ठ के 
शषे भाग को खाली छोड़ देें।  
10. �क््यया आप मेें शारीरिक, मानसिक, या भावनात््मक स््ववास््थ््य स््थथिति है जो गतिविधियोों (जसेै स््ननान करना, कपड़़े पहनना, दैनिक कार््य, इत््ययादि।) मेें सीमाओं का कारण बनता है,  

विशषे स््ववास््थ््य देखभाल की आवश््यकता है, या चिकित््ससा सुविधा या नर््सििंग होम मेें रहत ेहै?................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
11. क््यया आप अमरीकी नागरिक या अमरीका क राष्ट्रिक हैैं?......................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. क््यया आप बनाए गए नागरिक या व््ययुत््पन््न नागरिक हैैं? (इसका आमतौर पर यह अर््थ है कि आपका जन््म अमरीका से बाहर हुआ था)     
 हाँ। यदि हाँ, तो a और b को पूरा करेें।           नहीं। यदि नहीं, तो प्रश््न 13 पर जारी रखेें।

a. विदेशी संख््यया: b. प्रमाण-पत्र की संख््यया:
a और b को पूरा करने के बाद, प्रश््न 14 
पर जाएं।

13. यदि आप अमरीकी नागरिक या अमरीका क राष्ट्रिक नहीं हैैं, तो क््यया आपकी प्रवसन की पात्र स््थथिति है?   हाँ। दस््ततावेज का प्रकार और पहचान संख््यया दर््ज करेें। निर्देशोों पर जाएँ.

प्रवासन के दस््ततावेज का प्रकार स््थथिति का प्रकार (वकैल््पपिक) अपना नाम उसी प्रतार लिखेें जो आपके प्रवसन के दस््ततावेज पर लिखा है।

विदेशी या I-94 संख््यया कार््ड की संख््यया या पासपोर््ट की संख््यया

SEVIS ID अथवा अवधि समाप््त होने की तारीख (वकैल््पपिक) अन््य (वर््ग का कोड या जारीकर््तता देश)

a. क््यया आप अमरीका मेें 1996 से रह रहे हैैं?.......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. क््यया आप, या आपकी पत््ननी/पति या माता/पिता, अमरीकी सेना का सेवानिवतृ््त या सक्रिय-ड््ययूटी सदस््य है?............................................................................................................  हा ँ  नही ं
14. क््यया आप पिछल 3 महीनोों के चिकित््ससा बिलोों का भुगतान करने मेें सहायता चाहत ेहैैं?......................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

15. क््यया आप 19 वर््ष से कम आयु के कम-से-कम एक बच््चचे के साथ रहत ेहैैं, तथा क््यया आप इस बच््चचे की देखभाल करने वाले मुख््य व््यक््तति हैैं?  
(यदि आप या आपकी पत््ननी/पति इस बच््चचे की देखभाल करत ेहैैं तो “हाँ” का चयन करेें।...........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

आपके साथ आपके घर मेें रहने वाले 19 वर््ष से कम आयु के किन््हहीीं बच््चोों के नामोों और संबंधोों के बारे मेें हमेें बताएं:

16. क््यया आप पूर््ण-कालिक विद््ययार्थी हैैं?........................  हा ँ  नहीं 17. क््यया आप 18 वर््ष या इसस अधिक आयु मेें पालक (foster) देखरेख मेें थे?.........................................  हा ँ  नहीं

चरण 2: व््यक््तति 1 (स््वयं से शुरू करेें।)

अगले पषृ््ठ पर जारी
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चरण 2: व््यक््तति 1 (स््वयं से जारी रखेें।)
मौजूदा नौकरी और आय की सूचना 

	नौौकरीी-पेेशाा: यदि� आप वर्ततमाान मंें नौौकरीी-पेेशाा हैंं, तोो हमंें अपनीी आय केे 
बाारेे मंें बतााएंं। प्रश्न 23 सेे आरंंभ करें।

	नौौकरीी-पेेशाा नहींं� हैै:  
प्रश्न 33 पर जााएंं। 

	स्व-नि�योोजि�त:  
प्रश्न 32 पर जााएंं।

मौजूदा नौकरी 1:
23. नि�योोक्ताा काा नााम

a. नियोक््तता का पता (वकैल््पपिक)

b. शहर c. राज््य d. ज़़िप कोड 24. नि�योोक्ताा काा फोोन नंंबर
  

25. वेेतन/बख्शीीश (टैैक्सोंं सेे पहलेे)
$ 

 प्रति घंटा	  साप््तताहिक	  प्रत््ययेक 2 सप््तताह

 माह मेें दो बार	  मासिक रूप से	  वार््षषिक रूप से

26. प्रत्येेक सप्तााह मंें कि�ए जाानेे वाालेे कााम केे औसत घंंटेे

मौजूदा नौकरी 2: (यदि आपके पास अतिरिक््त जॉब हैैं और आपको अधिक स््थथान चाहिए, तो एक अन््य कागज़ नत््थथी करेें।)

27. नि�योोक्ताा काा नााम

a. नियोक््तता का पता (वकैल््पपिक)

b. शहर c. राज््य d. ज़़िप कोड 28. नि�योोक्ताा काा फोोन नंंबर
  

29. वेेतन/बख्शीीश (टैैक्सोंं सेे पहलेे)
$ 

 प्रति घंटा	  साप््तताहिक	  प्रत््ययेक 2 सप््तताह

 माह मेें दो बार	  मासिक रूप से	  वार््षषिक रूप से

30. प्रत्येेक सप्तााह मंें कि�ए जाानेे वाालेे कााम केे औसत घंंटेे

31. पि�छलेे वर्षष, क्याा आपनेे:    नौौकरि�याँँ� बदलीी थींं�    कााम करनाा बंंद कि�याा थाा    कुुछ हीी घंंटोंं तक कााम करनाा शुुरू कि�याा     इनमंें सेे कोोई नहींं�

32. यदि� स्व-नि�योोजि�त हैंं, तोो a और b के उत्तर देंं:
a. काम का प्रकार: 

b. इस स््व-रोजगार से आपको इस माह कुल कितनी आय (कारोबारी खर्चचों का भुगतान करने के बाद बच लाभ) होगी?  
निर्देशोों पर जाएँ.

$ 

वैकल््पपिक: (यह जानकारी प्रदान करने से पात्रता, योजना विकल््प या लागत पर कोई प्रभाव नहीं पड़़ेगा।)

जो लागू हो, उन सभी को भरें।

19.  जाति:

 श््ववेत   अश््ववेत या अफ्रीकन अमरीकन   अमेरिकन इंडियन या अलास््कका के निवासी   फिलिपिनो   जापानी   कोरियाई   एशियाई भारतीय   चीनी
 वियतनामी   अन््य एशियाई    मूल हवाई वासी   गुआमेनियन या चमोरो   सामोआन   अन््य प्रशांतीय द््ववीपवासी   अन््य 

एक प्रतिक्रिया चुनें.

20. जन््म के समय निर््ददिष््ट लिगं (आपके जन््म प्रमाण पत्र पर पाया जा सकता है):
 महिला   पुरुष   अन््य:    पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

21. वर््तमान लिगं:
 महिला   पुरुष   ट््राांसजेेंडर महिला   ट््राांसजेेंडर महिला   एक अलग शब््द:    पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

22 .यौन रुझान:
 उभयलिगंी   लेस््बबियन या समलैैंगिक   सीधा (समलैैंगिक या समलैैंगिक नहीं)   एक अलग शब््द:    पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

अगले पषृ््ठ पर जारी
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धन््यवाद! आपके बारे मेें बस यही सब जानना हमारे लिए जरूरी ह।.

33  . इस मााह आपकोो होोनेे वाालीी अन्य आय: जोो लाागूू होो, उन सभीी कोो भरें, तथाा रााशि� बतााएंं और आप अक्सर इसेे कब प्रााप्त करते ेहैंं। यदि� कोोई न होो, तोो यहाँँ� भरें।   
ध््ययान देें: आपको बाल सहायता, पूर््व सैनिक भुगतानोों, या अनुपूरक सुरक्षा आय (SSI)से होने वाली आय के बारे मेें हमेें बताने की जरूरत नहीं है। 

 बेरोजगार
$   कितनी बार? 

 प्राप््त गुज़़ारा धनराशि (नोट करेें: केवल 1/1/2019 से पहले तलाक के लिए अतंिम निर््णय लिया गया।)

$   कितनी बार? 
 पेेंशन
$   कितनी बार? 

 निवल कृषि/मछली-पालन

$   कितनी बार? 

  सामाजिक सुरक्षा
$   कितनी बार? 

 निवल किराया/रॉयल््टटी
$   कितनी बार? 

 सेवानिवतृ््तति के खाते
$   कितनी बार? 

 अन््य आय, प्रकार 
$   कितनी बार? 

34. कटौौति�याँँ�: जोो लाागूू होो, उन सभीी कोो भरें, तथाा रााशि� बतााएंं और आप कि�तनीी बाार इसकाा भुुगताान करते ेहैंं। यदि� आप उन कुुछ खाास चीीजोंं केे लि�ए भुुगताान करते ेहैंं जि�नकीी 
कटौौतीी संंघीीय आयकर वि�वरणीी सेे कीी जाा सकतीी हैै तोो उनके बाारेे मंें हमंें बताानेे सेे स्वाास्थ्य बीीमाा सुुरक्षाा केे खर्चच मंें थोोड़ीी कमीी आ सकतीी हैै। 
आपकेे द्वााराा भुुगताान कीी जाानेे वाालीी बााल सहाायताा, याा शुुद्ध स्व-रोोज़गाार (प्रश्न 32b) केे आपकेे उत्तर मंें पहलेे सेे हीी वि�चाार कीी गई लाागत कोो शाामि�ल न करें।

 दी गई गुजारा धनराशि (नोट करेें: केवल 1/1/2019 से पहले तलाक के लिए अतंिम निर््णय लिया गया।)

$   कितनी बार? 

 अन््य कटौतियाँ, प्रकार: 
 

$   कितनी बार?  विद््ययार्थी ऋण पर ब््ययाज
$   कितनी बार? 

35  . इस प्रश्न कोो तब पूूराा करेंं यदि� आपकीी आय वर्षष के दौौराान बदल जाातीी हैै, जैसेैे कि� यदि� आप केेवल वर्षष केे कुुछ भााग केे लि�ए नौौकरीी करते ेहैंं याा कुुछ महीीनोंं केे लि�ए लााभ 
प्रााप्त करते ेहैंं, तोो इस प्रश्न कोो पूूराा करें। यदि� आपकोो अपनीी माासि�क आय मंें बदलाावोंं कीी आशाा नहींं� हैै, तोो अगलेे व्यक्ति�ि पर जााएंं।  

﻿
﻿

इस वर््ष आपकी कुल आय
$ 

अगले वर््ष आपकी कुल आय (यदि आपके विचार से इसमेें बदलाव होगा)
$    भरेें अगर आपको लगता है कि आपकी आय का अनुमान लगाना मुश््ककिल होगा।
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ध्याान देंं: यदि� इस व्यक्ति�ि कोो स्वाास्थ्य बीीमाा सुुरक्षाा कीी आवश्यकताा नहींं� हैै, तोो इस पृषृ्ठ पर दि�ए 1-10  
तक के प्रश्नोंं के हीी उत्तर देंं। यदि� आपकेे घर मेंं 2 से अधि�क लोोग हैंं, तोो पृषृ्ठ 5-7 कीी प्रति� बनाा लेंं।चरण 2: व््यक््तति 2

अपनी पत््ननी/पति/पार््टनर और अपने साथ रहने वाले बच््चोों के लिए, और/या आपकी ही संघीय आयकर विवरणी, यदि आप दर््ज करात ेहैैं, पर दर््ज किसी व््यक््तति के लिए इस पषृ््ठ को भरेें। यदि आप टैक््स 
रिटर््न फ़़ाइल नहीं करत ेहैैं, तो याद रखेें कि आपके साथ रहने वाले हाउसहोल््ड सदस््योों को भी जोड़ें। शामिल किए जाने वाले व््यक््तति के बारे मेें अधिक जानकारी के लिए पषृ््ठ 1 देखेें।

1. प्रथम नाम	 मध््य नाम	 अतंिम नाम	  प्रत््यय

2. व््यक््तति 1 के साथ संबंध? निर्देशोों पर जाएँ। 3. क््यया व््यक््तति 2 विवाहित है?

 हा ँ  नहीं
4. जन््म-तिथि (माह/दिन/वर््ष) 5. लिगं

 महिला    पुरुष

6. सामाजिक सुरक्षा संख््यया (SSN)  
 यदि आप व््यक््तति 2 क लिए स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा चाहत ेहैैं, और व््यक््तति 2 क पास SSN 

है, तो हमारे लिए यह जरूरी ह।

7. क््यया व््यक््तति 2 उसी पत ेपर रहता है जिस पर व््यक््तति 1 रहता है?....................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदि नहीं, तो पता बताएं: 
 

8. क््यया व््यक््तति 2 का अगले वर््ष संघीय आयकर विवरणी दाखिल करने का इरादा ह? (यदि व््यक््तति 2 संघीय आयकर विवरणी दाखिल नहीं कराता है, तो भी आप बीमा सुरक्षा के लिए आवेदन कर सकत ेहैैं।)

 हाँ। यदि हाँ, तो कृपया a-c तक के प्रश््नोों के उत््तर देें।                  नहीं। यदि नहीं, तो प्रश््न छोड़कर c पर जाएं।

a..क््यया व््यक््तति 2 पत््ननी/पति के साथ संयुक््त रूप से रहेगा?...............................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं 

यदि हाँ, तो पत््ननी/पति का नाम लिखेें: 
b..क््यया व््यक््तति 2 अपनी कर विवरणी पर किसी आश्रितजनोों का दावा करेगा?..............................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं

यदि हाँ, तो आश्रितोों का/के नाम लिखेें: 
c..क््यया व््यक््तति 2 का दावा किसी अन््य की आयकर विवरणी पर आश्रितजन के रूप मेें किया जाएगा?....................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो कर फ़़ाइलर का नाम सूचीबद्ध करेें: व््यक््तति 2 का टैक््स दाखिल कराने वाले व््यक््तति के साथ क््यया संबंध है?

9. क््यया व््यक््तति 2 गर््भवती है?...................................................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदि हाँ, तो इस गर््भभावस््थथा के दौरान कितने बच््चचे होने की संभावना है?  

10. क््यया व््यक््तति 2 को स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा की जरूरत ह? (यदि व््यक््तति 2 के पास बीमा सुरक्षा हो, तो भी बेहतर बीमा सुरक्षा या कम खर््च वाला कोई कार््यक्रम हो सकता है।)
 हाँ। यदि हाँ, तो नीचे दिए गए सभी प्रश््नोों के उत््तर देें।     नहीं। यदि नहीं, तो प्रश््नोों को छोड़कर पषृ््ठ 5 पर दिए आय संबंधी प्रश््नोों पर जाएं। इस पषृ््ठ के शषे भाग को खाली छोड़ देें। 

11. क््यया व््यक््तति 2 किसी ऐसी शारीरिक, मानसिक, या भावनात््मक स््ववास््थ््य दशा से पीड़़ित है जिसक कारण गतिविधियोों (जैसे स््ननान करना, कपड़़े पहनना, रोजमर््ररा के काम, आदि)  
मेें रुकावट होती है या वह किसी चिकित््ससा सुविधा-केन्दद्र या नर््सििंग होम मेें रहता है?  ...............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. क््यया व््यक््तति 2 अमरीकी नागरिक या अमरीका का राष्ट्रिक है?.....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

13. क््यया व््यक््तति 2 नागरिक बनाया गया व््यक््तति है या व््ययुत््पन््न नागरिक है? (आमतौर पर इसका अर््थ है कि उसका जन््म अमरीका से बाहर हुआ था)  
 हाँ। यदि हाँ, तो a और b को पूरा करेें।           नहीं। यदि नहीं, तो प्रश््न 14 पर जारी रखेें।

a. विदेशी संख््यया b. प्रमाण-पत्र की संख््यया
a और b को पूरा करने के बाद, प्रश््न 15 
पर जाएं।

14. यदि व््यक््तति 2 अमरीकी नागरिक या अमरीकी राष्ट्रिक नहीं है, तो क््यया उसक पास प्रवसन की पात्र स््थथिति है?    हाँ। दस््ततावेज का प्रकार और पहचान संख््यया दर््ज करेें। निर्देशोों पर जाएँ।

प्रवसन के दस््ततावेज का प्रकार: स््थथिति का प्रकार (वकैल््पपिक): व््यक््तति 2 का नाम उसी प्रकार लिखेें जसैा उसक प्रवसन दस््ततावेज पर लिखा है।

विदेशी या I-94 संख््यया कार््ड की संख््यया या पासपोर््ट की संख््यया

SEVIS ID अथवा अवधि समाप््त होने की तारीख (वकैल््पपिक) अन््य (वर््ग का कोड या जारीकर््तता देश)

a. क््यया व््यक््तति 2 अमरीका मेें 1996 से रह रहा है?................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. क््यया व््यक््तति 2, या व््यक््तति 2 की पत््ननी/पति या माता/पिता अमरीकी सेना का सेवानिवतृ््त या सक्रिय-ड््ययूटी सदस््य है?..............................................................................................  हा ँ  नही ं

15. क््यया व््यक््तति 2 पिछल 3 महीनोों के चिकित््ससा बिलोों का भुगतान कराना चाहता है?...............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

16. क््यया व््यक््तति 2 कम-से-कम एक ऐसे बच््चचे के साथ रहता है जिसकी आयु 19 वर््ष से कम है, तथा क््यया व््यक््तति 2 इस बच््चचे की देखभाल करने  
वाला मुख््य व््यक््तति है? (यदि व््यक््तति 2 या उसकी पत््ननी/पति इस बच््चचे की देखभाल करत ेहैैं, तो “हाँ” का चयन करेें।)..................................................................................................  हा ँ  नही ं

17. हमेें व््यक््तति 2 के साथ उसक घर मेें रहने वाले 19 वर््ष से कम आयु के किन््हहीीं बच््चोों के नाम और संबंध बताएं: (ये वही बच््चचे हो सकत ेहैैं जो पषृ््ठ 2 पर सूचीबद्ध हैैं।)

क््यया व््यक््तति 2, 18 वर््ष इसस अधिक आयु मेें पालक (foster) देखरेख मेें था?...........................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदि व््यक््तति 2 की आयु 22 वर््ष या इससे कम ह, तो इन प्रश््नोों क उत््तर देें:

18. क््यया व््यक््तति 2 के पास किसी नौकरी के माध््यम से बीमा था तथा उसन पिछल 3 महीने के भीतर इसे खो दिया?.................................................................................................  हा ँ  नहीं

a. यदि हाँ, तो समाप््तति की तारीख:
  

 b. बीमा समाप््त होने का कारण:  
19. क््यया व््यक््तति 2 पूर््ण-कालिक विद््ययार्थी है?........................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

अगले पषृ््ठ पर जारी
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चरण 2: व््यक््तति 2 हमेें व््यक््तति 2 को मिलने वाली किसी आय क बारे मेें बताएं।  
इस पषृ््ठ को भरेें, चाहे व््यक््तति 2 को स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा की ज़रूरत न भी हो।

मौजूदा नौकरी और आय की सूचना 
	नौौकरीी-पेेशाा: यदि� व्यक्ति�ि 2 वर्ततमाान मंें नौौकरीी-पेेशाा हैै, तोो हमंें उसकीी 
आय केे बाारेे मंें बतााएंं। प्रश्न 25 सेे आरंंभ करें।

	नौौकरीी-पेेशाा नहींं� हैै:  
प्रश्न 35 पर जााएंं। 

	स्व-नि�योोजि�त:  
प्रश्न 34 पर जााएंं।

मौजूदा नौकरी 1:
25. नि�योोक्ताा काा नााम

a. नियोक््तता का पता (वकैल््पपिक)

b. शहर c. राज््य d. ज़़िप कोड 26. नि�योोक्ताा काा फोोन नंंबर
  

27. वेेतन/बख्शीीश (टैैक्सोंं सेे पहलेे)
$ 

 प्रति घंटा	  साप््तताहिक	  प्रत््ययेक 2 सप््तताह

 माह मेें दो बार	  मासिक रूप से	  वार््षषिक रूप से

28. प्रत्येेक सप्तााह मंें कि�ए जाानेे वाालेे कााम केे औसत घंंटेे

मौजूदा नौकरी 2: (यदि व््यक््तति 2 क पास अधिक नौकरियाँ हैैं, तो अलग-से कागज़-पत्र नत््थथी करेें।)
29. नि�योोक्ताा काा नााम

a. नियोक््तता का पता (वकैल््पपिक)

b. शहर c. राज््य d. ज़़िप कोड 30. नि�योोक्ताा काा फोोन नंंबर
  

31. वेेतन/बख्शीीश (टैैक्सोंं सेे पहलेे)
$ 

 प्रति घंटा	  साप््तताहिक	  प्रत््ययेक 2 सप््तताह

 माह मेें दो बार	  मासिक रूप से	  वार््षषिक रूप से

32. प्रत्येेक सप्तााह मंें कि�ए जाानेे वाालेे कााम केे औसत घंंटेे

33. पि�छलेे वर्षष क्याा व्यक्ति�ि 2:    नौौकरि�याँँ� बदलीी थींं�    कााम करनाा बंंद कि�याा थाा    कुुछ हीी घंंटोंं तक कााम करनाा शुुरू कि�याा     इनमंें सेे कोोई नहींं�

34. यदि� व्यक्ति�ि 2 स्व-नि�योोजि�त हैै, तोो a और b पूराा करेंं:
a. काम का प्रकार: 

b. व््यक््तति 2 इस माह इस स््व-रोजगार से कितनी निवल आय (कारोबारी व््यय अदा कर देने के बाद लाभ) प्राप््त करेगा?  
निर्देशोों पर जाएँ. $ 

अगले पषृ््ठ पर जारी

वैकल््पपिक: (यह जानकारी प्रदान करने से पात्रता, योजना विकल््प या लागत पर कोई प्रभाव नहीं पड़़ेगा।)

जो लागू हो, उन सभी को भरें।

21.  जाति:

 श््ववेत   अश््ववेत या अफ्रीकन अमरीकन   अमेरिकन इंडियन या अलास््कका के निवासी   फिलिपिनो   जापानी   कोरियाई   एशियाई भारतीय   चीनी
 वियतनामी   अन््य एशियाई    मूल हवाई वासी   गुआमेनियन या चमोरो   सामोआन   अन््य प्रशांतीय द््ववीपवासी   अन््य 

एक प्रतिक्रिया चुनें.

22. जन््म के समय निर््ददिष््ट लिगं (व््यक््तति 2 के जन््म प्रमाण पत्र पर पाया जा सकता है):
 महिला   पुरुष   अन््य:    पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

23. वर््तमान लिगं:
 महिला   पुरुष   ट््राांसजेेंडर महिला   ट््राांसजेेंडर महिला   एक अलग शब््द:    पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

24 .यौन रुझान:
 उभयलिगंी   लेस््बबियन या समलैैंगिक   सीधा (समलैैंगिक या समलैैंगिक नहीं)   एक अलग शब््द:    पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद
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धन््यवाद! हमेें व््यक््तति 2 क बारे मेें बस यही सब जानने की जरूरत ह

35  . व्यक्ति�ि 2 कोो इस मााह होोनेे वाालीी अन्य आय:  लाागूू होो, उस सभीी कोो भरें, तथाा रााशि� बतााएंं तथाा व्यक्ति�ि 2 कि�तनीी बाार इसेे प्रााप्त करताा हैै। यदि� कोोई न होो, तोो यहाँँ� 
भरें।   ध्याान देंं: आपकोो व्यक्ति�ि 2 कोो बााल सहाायताा, पूूर्वव सैैनि�क भुुगताानोंं, याा अनुुपूूरक सुुरक्षाा आय (SSI) सेे होोनेे वाालीी आय केे बाारेे मंें बताानेे कीी जरूरत नहींं� हैै।  

 बेरोजगार
$   कितनी बार? 

 प्राप््त गुज़़ारा धनराशि (नोट करेें: केवल 1/1/2019 से पहले तलाक के लिए अतंिम निर््णय लिया गया।)

$   कितनी बार? 

 पेेंशन
$   कितनी बार? 

 निवल कृषि/मछली-पालन

$   कितनी बार? 

  सामाजिक सुरक्षा
$   कितनी बार? 

 निवल किराया/रॉयल््टटी
$   कितनी बार? 

 सेवानिवतृ््तति के खाते
$   कितनी बार? 

 अन््य आय, प्रकार
$   कितनी बार? 

36  . कटौौति�याँँ�: जोो लाागूू होो, उस सभीी कोो भरें, तथाा रााशि� बतााएंं तथाा व्यक्ति�ि 2 कि�तनीी बाार इसेे प्रााप्त करताा हैै। यदि� व्यक्ति�ि 2 उन कुुछ खाास चीीजोंं केे लि�ए भुगुताान करताा हैै 
जि�नकीी कटौौतीी संंघीीय आयकर वि�वरणीी सेे कीी जाा सकतीी हैै, तोो उनके बाारेे मंें हमंें बताानेे सेे स्वाास्थ्य बीीमाा सुुरक्षाा केे खर्चच मंें थोोड़ीी कमीी आ सकतीी हैै। 
व्यक्ति�ि 2 द्वााराा भुुगताान कीी जाानेे वाालीी बााल सहाायताा, याा शुुद्ध स्व-रोोज़गाार (प्रश्न 34b) केे उत्तर मंें पहलेे सेे हीी वि�चाार कीी गई लाागत कोो शाामि�ल न करें। 

 दी गई गुजारा धनराशि (नोट करेें: केवल 1/1/2019 से पहले तलाक के लिए अतंिम निर््णय लिया गया।)

$   कितनी बार? 

 अन््य कटौतियाँ, प्रकार: 
 

$   कितनी बार?  विद््ययार्थी ऋण पर ब््ययाज
$   कितनी बार? 

37  . इसेे तभीी पूराा करेंं यदि� व्यक्ति�ि 2 कीी आय वर्षष के दौौराान बदल जाातीी हैै, जैसेैे यदि� व्यक्ति�ि 2 वर्षष केे कुुछ हि�स्सेे मंें हीी नौौकरीी पर कााम करताा हैै याा कुुछ खाास महीीनोंं केे लााभ 
प्रााप्त करताा हैै। यदि� व्यक्ति�ि 2 कोो अपनीी माासि�क आय मंें बदलााव कीी उम्मीीद नहींं� हैै, तोो अगलेे व्यक्ति�ि पर जााएँँ। 

﻿﻿इस वर््ष व््यक््तति 2 की कुल आय
$ 

अगले वर््ष व््यक््तति 2 की कुल आय
$     भरेें अगर आपको लगता है कि आपकी आय का अनुमान लगाना मुश््ककिल होगा।
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 11 का पषृ््ठ 8पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

1. क््यया आप या आपके परिवार से कोई और अमेरिकन इंडियन या अलास््कका का मूल निवासी ह?
﻿	  नहींं�। यदि� नहींं�, तोो चरण 4 पर जाारीी रखंें।.  हाँँ�। यदि� हाँँ�, तोो चरण 2 पर जाारीी रखंें, इसके सााथ हीी परि�शि�ष्ट B कोो भरें और आवेेदन केे सााथ संंलग्न करें।

चरण 3: अमेरिकन इंडियन या अलास््कका का मलू निवासी (AI/AN) परिवार का(के) सदस््य

चरण 4: आपके परिवार की स््ववास््थ््य कभरेज
1. क््यया इस आवेदन-पत्र मेें किसी को पिछले 90 दिनोों मेें मेडिकेड या बाल स््ववास््थ््य बीमा कार््यक्रम (CHIP) क लिए पात्र नहीं पाया गया?

(केवल उस स््थथिति मेें हाँ चुनेें यदि किसी को आपके राज््य द््ववारा इस बीमा सुरक्षा (कवरेज) के लिए पात्र न पाया गया हो, न कि Marketplace द््ववारा।)....................................  हा ँ  नहीoं   
कौन?  तारीख: 
या, क््यया किसी को पिछले 5 वर्षषों मेें इस आवेदन-पत्र मेें उसके प्रवास दर्जे क कारण मेडिकेड या CHIP क लिए पात्र नहीं पाया गया था?................................  हा ँ  नहीं
कौन?  
क््यया इस आवेदन पर किसी ने मार्के टप््ललेस ओपन एनरोलमेेंट अवधि क दौरान कवरेज क लिए आवेदन किया था या एक योग््य जीवन घटना क बाद? ..............  हा ँ  नहीं
कौन?  

2.  �क््यया इस आवेदन मेें वर््णणित किसी व््यक््तति को किसी नौकरी की ओर से स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा की पेशकश की गई ह? हाँ के उत््तर पर सही का निशान लगाएं, चाहे बीमा सुरक्षा 
किसी और व््यक््तति, जसेै माता/पिता या पत््ननी/पति, की नौकरी से ही हो, चाहे वे बीमा सुरक्षा को स््ववीकार न करेें। यदि केवल COBRA की कवरेज प्रस््ततुत की गई है, तो जांच 
नहीं करेें।

 हाँ। जारी रखेें और इसक बाद परिशिष््ट A भरेें। क््यया       नहीं।
यदि हां हैैं, तो क््यया यह राज््य कर््मचारी लाभ योजना है?...............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

क््यया प्रस््ततुत की गई एप््ललिकशन मेें सूचीबद्ध कोई व््यक््तति का एक व््यक््ततिगत स््ववास््थ््य प्रतिपूर््त ति व््यवस््थथा (HRA)  
का कवरेज या एक योग््य लघ ुनियोक््तता HRA (QSEHRA) ह?...........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

3. क््यया अब कोई स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा मेें नामांकित ह?
हाँ। यदि हाँ, तो प्रश््न 4 पर जारी रखेें।  नहीं। यदि नहीं, तो चरण 5 पर चल जाएं।

4. वर््तमान स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा क बारे मेें सूचना। (यदि 2 से अधिक लोगोों के पास अब स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा हो, तो इस पषृ््ठ की प्रति बनाएं।)
tबीमा सुरक्षा का प्रकार लिखेें, जसेै नियोक््तता का बीमा, कोबरा, मेडिकड, चिप, मेडिकयर, ट्राईकेयर, VA स््ववास््थ््य देखरेख कार््यक्रम, पीस कोर््प््स, अथवा अन््य।
(यदि आपके पास डायरेक््ट केयर या लाइन ऑफ ड््ययूटी है, तो हमेें ट्राईकेयर के बारे मेें न बताएं।)

व््यक््तति 



1:

स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा मेें नामांकित व््यक््तति का नाम

बीमा सुरक्षा का प्रकार:

 नियोक््तता संबंधी बीमा     कोबरा (COBRA)   मेडिकड (Medicaid)   चिप (CHIP)   मेडिकयर (Medicare)   ट्राईकेयर (TRICARE) 
 VA स््ववास््थ््य देखरेख कार््यक्रम  पीस कोर््प््स   अन््य

यदि यह नियोक््तता का बीमा ह: (आपके लिए परिशिष््ट A को भरना भी जरूरी होगा।)

स््ववास््थ््य बीमा कंपनी का नाम पॉलिसी/ID संख््यया

यदि यह किसी और प्रकार की बीमा सुरक्षा ह:   इसे उस स््थथिति मेें भरेें यदि यह Marketplace स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा हो।

स््ववास््थ््य बीमा कंपनी का ना पॉलिसी/ID संख््यया

क््यया यह कोई सीमित-लाभ योजना है, जसेै स््ककूल  दरु््घटना पॉलिसी?....................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

व््यक््तति 



2:

स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा मेें नामांकित व््यक््तति का नाम

बीमा सुरक्षा का प्रकार:

 नियोक््तता संबंधी बीमा     कोबरा (COBRA)   मेडिकड (Medicaid)   चिप (CHIP)   मेडिकयर (Medicare)   ट्राईकेयर (TRICARE) 
 VA स््ववास््थ््य देखरेख कार््यक्रम  पीस कोर््प््स   अन््य

यदि यह नियोक््तता का बीमा ह: (आपके लिए परिशिष््ट A को भरना भी जरूरी होगा।)

स््ववास््थ््य बीमा कंपनी का नाम पॉलिसी/ID संख््यया

यदि यह किसी और प्रकार की बीमा सुरक्षा ह:   इसे उस स््थथिति मेें भरेें यदि यह Marketplace स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा हो।

स््ववास््थ््य बीमा कंपनी का ना पॉलिसी/ID संख््यया

क््यया यह कोई सीमित-लाभ योजना है, जसेै स््ककूल  दरु््घटना पॉलिसी?....................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

क्याा आप मतदाान के लि�ए पंंजीीकरण करनेे के बाारेे मेंं जाानकाारीी चााहते ेहैंं? (वैकैल्पि�िक)
 हाँँ�   नहींं�   उत्तर नहींं� देेनाा चााहतेे

आप Vote.gov पर अपनेे रााज्य केे लि�ए जाानकाारीी, पंंजीीकरण कीी समय-सीीमाा और संंसााधन प्रााप्त कर सकते ेहैंं।

https://www.HealthCare.gov
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 11 का पषृ््ठ 9पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

1. क््यया आप मार्के टप््ललेस को अगले 5 वर््ष तक टैक््स विवरणियोों से प्राप््त सूचना सहित आय क डटेा का उपयोग करने की अनुमति देने क लिए सहमत हैैं?..........  हा ँ  नहीं
भावी वर्षषों मेें बीमा सरुक्षा के भगुतान मेें सहायता के लिए आपकी पात्रता का निर््धधारण अधिक आसान बनाने के लिए, आप मार्केट प््ललेस को टैक््स विवरणियोों से प्राप््त सचूना सहित 
नवीनतम आय डटेा का उपयोग करने की अनमुति देने के लिए सहमति दे सकत ेहैैं। मार्केट प््ललेस आपको नोटिस भेजेगा और आपको कोई बदलाव करने देगा। मार्केट प््ललेस यह 
सनुिश््चचित करने के लिए जाँच करेगा कि क््यया आप अभी भी पात्र हैैं तथा उसे यह साबित करने के लिए आपसे पछूना पड़ सकता है कि आपकी आय अभी भी पात्र है या नहीं। 
आप किसी भी समय बाहर निकल सकत ेहैैं।

यदि नहीं, तो मेरी सूचना को स््वत: ही अगले चरण मेें नवीनतम रूप दे देें:  5 वर््ष   4 वर््ष   3 वर््ष   2 वर््ष   1 वर््ष

	स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा के भुगतान मेें सहायता के लिए मेरी पात्रता का नवीकरण करने के लिए मेरे टैक््स के डटेा का उपयोग न करेें (इस विकल््प को चुनन से नवीकरण कराने पर 
बीमा सुरक्षा के लिए भुगतान करने मेें सहायता प्राप््त करने की आपकी योग््यता प्रभावित हो सकती है)।    

2. क््यया इस आवेदन पर स््ववास््थ््य बीमा क लिए आवेदन करने वाला कोई व््यक््तति कद ह (नज़रबंद या जेल मेें ह)?.....................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो हमेें व््यक््तति का नाम बताएं। कैद व््यक््तति का नाम यह है:
.यदि यह व््यक््तति आरोपोों की स््थथिति का 
सामना कर रहा है तो इसे भरेें ।

यदि आपके आवेदन पर किसी को भी मार्केट प््ललेस कवरेज मेें नामांकित किया गया है और बाद मेें अन््य योग््य स््ववास््थ््य कवरेज (जैसे मेडिकयर, मेडिकड या CHIP) पाया जाता है, तो 
मार्केट प््ललेस स््वचालित रूप से अपने मार्केट प््ललेस प््ललान कवरेज को समाप््त कर देगा। इसस यह सुनिश््चचित करने मेें मदद मिलगी कि जिस किसी के पास अन््य योग््य कवरेज है, वह 
मार्केट प््ललेस कवरेज मेें नामांकित नहीं रहेगा और उसे पूरी कीमत चुकानी होगी।

 मैैं इस स््थथिति मेें अपने आवेदन पर मार्केट प््ललेस को लोगोों के मार्केट प््ललेस कवरेज को समाप््त करने की अनुमति देने के लिए सहमत हंू।
 मैैं इस स््थथिति मेें मार्केट प््ललेस कवरेज को समाप््त करने के लिए मार्केट प््ललेस को अनुमति नहीं देता। मैैं समझता हंू कि मेरे आवेदन पर प्रभावित लोग अब वित््ततीय मदद के पात्र 
नहीं होोंगे और उन््हेें अपने मार्केट प््ललेस प््ललान की पूरी कीमत चुकानी होगी।

यदि इस आवेदन पर दर््ज कोई व््यक््तति मेडिकेड क लिए पात्र ह:
•	 ﻿मैंं मेेडि�केेड एजेन्सीी कोो अन्य स्वाास्थ्य बीीमाा, काानूूनीी नि�पटाारोंं, याा अन्य तीीसरे पक्षकाारोंं सेे खोोज-बीीन करनेे और धन प्रााप्त करनेे केे अपनेे अधि�काार देे रहाा/रहीी हूँँ� । मैंं मेेडि�केेड 

एजेन्सीी कोो पति�/पत्नीी याा मााताा/पि�ताा सेे चि�कि�त्साा सहाायताा कीी पूूछतााछ करनेे और प्रााप्त करनेे केे अधि�काार भीी देे रहाा/रहीी हूँँ� ।.
•	क्याा इस आवेेदन पर कोोई ऐसाा बच्चाा दर्जज हैै जि�सके मााताा/पि�ताा घर सेे बााहर रह रहेे हैंं?......................................................................................................  हाँँ�   नहींं�  
•	यदि� हाँँ�, तोो मैंं जाानताा/जाानतीी हूँँ�  कि� मुुझसेे अनुुपस्थि�ित मााताा/पि�ताा सेे चि�कि�त्साा सहाायताा कीी उगााहीी करनेे वाालीी एजेन्सीी केे सााथ सहयोोग करनेे केे लि�ए कहाा जााएगाा। यदि� मेेरेे 

वि�चाार सेे चि�कि�त्साा सहाायताा कीी उगााहीी मंें सहयोोग करनेे सेे मुुझेे याा मेेरेे बच्चोंं कोो हाानि� पहुँँ�चतीी हैै, तोो मैंं मेेडि�केेड कोो बताा सकताा/सकतीी हूँँ�  और होो सकताा हैै कि� मुुझेे सहयोोग न 
करनाा पड़ेे।

•	मैंं इस आवेेदन पर झूूठीी गवााहीी केे दण्ड केे अधीीन हस्तााक्षर कर रहाा/रहीी हूँँ� , जि�सकाा अर्थथ हैै कि� मैंंने अपनेे पूूर्णण ज्ञाान केे अनुुसाार इस फॉॉर्मम मंें दि�ए सभीी प्रश्नोंं केे सहीी उत्तर दि�ए 
हैंं। मैंं जाानताा/जाानतीी हूँँ�  कि� यदि� मैंं जाान-बूूझकर गलत याा झूूठीी सूूचनाा देेताा/देेतीी हूँँ�  तोो मुुझेे संंघीीय काानूून केे अधीीन दण्डि�ित कि�याा जाा सकताा हैै।  

•	मैंं जाानताा/जाानतीी हूँँ�  कि� मेेरेे द्वााराा इस आवेेदन पर लि�खीी गई सूूचनाा मंें कोोई परि�वर्ततन (और इससेे भि�न्नताा होोनेे पर) होोनेे पर मुुझेे 30 दि�न केे भीीतर स्वाास्थ्य बीीमाा माार्केेट प्लेेस 
कोो बताानाा होोगाा। मैंं कि�सीी भीी परि�वर्ततन कीी रि�पोोर्टट करनेे केे लि�ए HealthCare.gov केे यहाँँ� जाा सकताा/सकतीी हूँँ�  याा 1-800-318-2596 कोो कॉॉल कर सकताा/सकतीी हूँँ� । मैंं 
समझताा/समझतीी हूँँ�  कि� मेेरीी सूूचनाा मंें कोोई भीी परि�वर्ततन मेेरीी और मेेरेे घर केे सदस्य(योंं) कीी पाात्रताा कोो प्रभाावि�त कर सकताा हैै। 

•	मैंं जाानताा/जाानतीी हूँँ�  कि� संंघीीय काानूून केे अंंतर्गगत जााति�, रंंग, रााष्ट्रीीय मूूल, लिं�गं, आयुु, यौौन रुचि�, लिं�गं कीी पहचाान, याा अपंंगताा केे आधाार पर भेेदभााव कीी अनुुमति� नहींं� हैै। मैंं 
HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint पर जााकर भेेदभााव कीी शि�काायत दर्जज कराा सकताा/सकतीी हूँँ� । 

•	मैंं जाानताा/जाानतीी हूँँ�  कि� इस फॉॉर्मम पर दीी गई सूचूनाा काा उपयोोग केेवल स्वाास्थ्य कवेरज केे लि�ए मेेरीी पाात्रताा काा नि�र्धाा�रण करनेे, बीीमाा सुरुक्षाा काा भुगुताान करनेे मंें सहाायताा करनेे (यदि� 
अनुरुोोध कि�याा जााए) केे लि�ए, और माार्केेट प्लेेस केे वैैध उद्देशे्योंं तथाा बीीमाा सुुरक्षाा केे भुगुताान मंें सहाायक काार्ययक्रमोंं केे लि�ए कि�याा जााएगाा।

यदि� आप आवेेदन करनेे काा नि�र्णणय करतेे हैंं, तोो हमंें स्वाास्थ्य बीीमाा सुुरक्षाा केे भुुगताान मंें सहाायताा केे लि�ए आपकीी पाात्रताा कीी जाँँ�च करनेे केे लि�ए इस सूूचनाा कीी आवश्यकताा हैै। हम 
अपनेे इलेेक्ट्रनि�क डेेटााबेेसोंं तथाा आंंतरि�क रााजस्व सेेवाा (IRS), साामााजि�क सुुरक्षाा, घरेेलूू सुुरक्षाा वि�भााग, और/याा ग्रााहक रि�पोोर्टिं�ंग एजेन्सीी केे डेेटााबेेसोंं मंें दीी गई सूूचनाा केे उपयोोग सेे 
आपकेे उत्तरोंं कीी जाँँ�च करेंगेे। यदि� सूूचनाा मेेल नहींं� खाातीी हैै, तोो हम आपसेे पुुष्टीीकरण भेेजनेे केे लि�ए कह सकतेे हैंं।
﻿यदि� मुुझे ेलगताा हैै कि� मेरीी पाात्रताा सूूचनाा गलत हैै तोो मुुझे ेक्याा करनाा चााहि�ए? ﻿

आपकेे आवेेदन पर काार्ररवााई केे बााद आपकोो मेेल मंें एक पाात्रताा सूूचनाा मि�लेगीी। यदि� अनेेक माामलोंं मंें, आप अपनीी पाात्रताा सेे सहमत नहींं� होोतेे हैंं, तोो आप अपीील कीी मांं�ग कर 
सकतेे हैंं। अपनेे हााउसहोोल्ड मंें अपनीी पाात्रताा सूूचनाा मंें वि�शि�ष्ट सेे प्रत्येेक व्यक्ति�ि कोो खोोजनेे केे लि�ए समीीक्षाा करें, जोो कवरेेज केे लि�ए आवेेदन करतेे हैै, जि�सने एक अपीील काा 
अनुुरोोध करनेे केे लि�ए कि�तनेे दि�न हैै वोो शाामि�ल हैै। अपीील काा अनुुरोोध करतेे समय वि�चाार करनेे योोग्य महत्वपूूर्णण सूूचनाा यहाँँ� दीी गई हैै:
•	यदि� आप चााहंें, तोो आप कि�सीी और व्यक्ति�ि सेे अपनीी अपीील मंें अनुुरोोध याा भाागीीदाारीी करवाा सकते हैंं। वह व्यक्ति�ि मि�त्र, रि�श्तेेदाार, वकीील, याा कोोई अन्य व्यक्ति�ि होो सकताा हैै। 

अथवाा, आप स्वयंं अपनीी अपीील काा अनुुरोोध और इसमंें भाागीीदाारीी कर सकतेे हैंं।
•	यदि� आप अपीील काा अनुुरोोध करतेे/करतीी हैंं, तोो आप अपनीी अपीील लंंबि�त रहनेे तक बीीमाा सुुरक्षाा केे लि�ए अपनीी पाात्रताा बरकराार रख सकतेे हैंं।
•	अपीील काा परि�णााम आपकेे घर केे अन्य सदस्योंं कीी पाात्रताा मंें बदलााव लाा सकताा हैै। 
अपनेे माार्केेट प्लेेस पाात्रताा परि�णाामोंं केे संबंंंध मंें अपीील करनेे केे लि�ए, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. पर जााएंं। याा माार्केेट प्लेेस कॉॉल सेंटंर कोो 1-800-318-2596 पर फोोन करें। 
TTY प्रयोोक्ताा 1-855-889-4325 पर कॉॉल कर सकते ेहैंं। आप अपीील केे अनुरुोोध काा फॉॉर्मम याा अपीील काा अनुरुोोध करनेे वाालाा अपनाा स्वयंं काा पत्र Health Insurance Marketplace, 
Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 कोो डााक द्वााराा भीी भेेज सकते ेहैंं। आप उस स्थि�िति� मंें माार्केेट प्लेेस, 
नाामांं�कन अवधि�योंं, टैैक्स केे के्रेडि�टोंं, लाागत-सााझेदेाारीी कीी कटौौति�योंं, मेेडि�केेड, और चि�प केे मााध्यम सेे स्वाास्थ्य बीीमाा सुरुक्षाा खरीीदनेे केे लि�ए पाात्रताा केे संबंंधं मंें अपीील कर सकते ेहैंं, यदि� 
आपकोो इनके लि�ए मनाा कर दि�याा गयाा होो। यदि� आप टैैक्स केे के्रेडि�टोंं याा लाागत-सााझेदेाारीी कीी कटौौति�योंं केे लि�ए पाात्र हैंं, तोो आप हमाारेे द्वााराा नि�र्धाा�रि�त आपकीी पाात्रताा केे अनुसुाार धनरााशि� 
कीी अपीील कर सकते ेहैंं। अपनीी स्थि�िति� केे आधाार पर, आप माार्केेट प्लेेस मााध्यम सेे अपीील कर सकते ेहैंं, याा आपकोो रााज्य मेेडि�केेड याा चि�प एजेन्सीी मंें अपीील करनेे काा अनुरुोोध करनाा पड़ 
सकताा हैै।

व्यक्ति�ि 1 कोो इस आवेेदन पर हस्तााक्षर करनेे चााहि�ए। यदि� आप प्रााधि�कृत प्रति�नि�धि� हैंं, तोो आप व्यक्ति�ि 1 द्वााराा परि�शि�ष्ट C पर हस्तााक्षर करनेे पर यहांं� हस्तााक्षर कर सकते हैंं।
हस््तताक्षर हस््तताक्षर करने की तारीख (माह/दिन/वर््ष)

यदि� आप खुुलेे नाामांं�कन (1 नवंबर और 15 जनवरीी केे बीीच) केे बााहर इस आवेेदन पर हस्तााक्षर कर रहेे हैंं, तोो परि�शि�ष्ट D (“जीीवन केे परि�वर्ततनोंं सेे संंबंंधि�त प्रश्न”) कीी समीीक्षाा 

चरण 5: आपका करार और हस््तताक्षर

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/


क््यया आपको आवेदन क संबंध मेें सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉल करेें। यदि आपको अगं्रेजी के सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता चाहिए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए। हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे। TTY प्रयोक््तता 1-855-889-4325 पर कॉल कर सकत ेहैैं। 

   
 11 का पषृ््ठ 10पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

अंग्रेज़़ी क सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता प्राप््त करना  
यदि आपके, या आप द््ववारा सहायता किए जा रहे किसी व््यक््तति के स््ववास््थ््य बीमा मार्केट प््ललेस के बारे मेें प्रश््न हैैं, तो आपके पास अपनी भाषा मेें मुफ््त मेें 
सहायता और सूचना प्राप््त करने का अधिकार है। किसी दभुाषिए यानी इंटरप्रेटर से बात करने के लिए 1-800-318-2596 पर फोन करेें।
इसमेें उपलब््ध भाषाओं और उन भाषाओं मेें ऊपर प्रदान किए गए समान संदेश की सूची दी गई है:

चरण 6: भरा गया आवेदन डाक द््ववारा भेजेें
अपने हस््तताक्षर किए गए आवेदन को डाक द््ववारा इस पत ेपर भेजेें:

Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

)

PRA प्रकटीकरण का कथन: 1995 के कागज़़ी काम मेें कटौती अधिनियम (Paperwork Reduction Act) अनुसार किसी भी व््यक््तति से तब तक सूचना के एकत्रण का उत््तर देना अपेक्षित नहीं होगा, जब 
तक कि यह वैध OMB नियत्रण संख््यया प्रदर््शशित न करे। इस सूचना एकत्रण की वैध OMB नियत्रण संख््यया 0938-1191 है। सूचना के इस एकत्रण को पूरा करने के लिए अपेक्षित समय, अनुदेशोों की समीक्षा 
करने, मौजूदा डटेा स्रोतोों की खोज करने, आवश््यक डटेा एकत्र करने, तथा सूचना एकत्र करने को पूरा करने और समीक्षा करने के समय सहित अनुमानत: औसतन 45 मिनट प्रति उत््तर है। यदि समय के 
अनुमान(नोों) की सटीकता के संबंध मेें आपकी कोई टिप््पणियाँ या इस फॉर््म मेें सुधार करने के लिए सुझाव हैैं, तो कृपया निम््नलिखित को लिखेें: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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 11 का पषृ््ठ 11पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

अंग्रेज़़ी क सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता प्राप््त करना (जारी)

PRA प्रकटीकरण का कथन: 1995 के कागज़़ी काम मेें कटौती अधिनियम (Paperwork Reduction Act) अनुसार किसी भी व््यक््तति से तब तक सूचना के एकत्रण का उत््तर देना अपेक्षित नहीं होगा, जब 
तक कि यह वैध OMB नियत्रण संख््यया प्रदर््शशित न करे। इस सूचना एकत्रण की वैध OMB नियत्रण संख््यया 0938-1191 है। सूचना के इस एकत्रण को पूरा करने के लिए अपेक्षित समय, अनुदेशोों की समीक्षा 
करने, मौजूदा डटेा स्रोतोों की खोज करने, आवश््यक डटेा एकत्र करने, तथा सूचना एकत्र करने को पूरा करने और समीक्षा करने के समय सहित अनुमानत: औसतन 45 मिनट प्रति उत््तर है। यदि समय के 
अनुमान(नोों) की सटीकता के संबंध मेें आपकी कोई टिप््पणियाँ या इस फॉर््म मेें सुधार करने के लिए सुझाव हैैं, तो कृपया निम््नलिखित को लिखेें: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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क््यया आपको आवेदन क संबंध मेें सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉल करेें। यदि आपको अगं्रेजी के सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता चाहिए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए। हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे। TTY प्रयोक््तता 1-855-889-4325 पर कॉल कर सकत ेहैैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करंे। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

परिशिष््ट A: नौकरियोों क जरिए मिलने वाली स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा
आपको इन प्रश््नोों का तब तक उत््तर देने की जरूरत नहीं है जब तक कि घर मेें कोई व््यक््तति नौकरी के जरिए मिलन वाली स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा का पात्र न हो, चाहे वह 
बीमा सुरक्षा को स््ववीकार न करेें। आपको इन प्रश््नोों के उत््तर देने की आवश््यकता नहीं है यदि किसी को केवल COBRA प्रस््ततुत की जाती है। बीमा सुरक्षा की पेशकश देने 
वाली प्रत््ययेक नौकरी के लिए इस पषृ््ठ की कॉपी संलग््न करेें।

बीमा सुरक्षा की पेशकश करने वाली नौकरी क बारे मेें हमेें बताएं। 
पषृ््ठ की प्रति बनाएं और इसे बीमा सुरक्षा की पेशकश करने वाले नियोक््तता के पास ले जाएं जिसस आपको इन प्रश््नोों के उत््तर देने मेें सहायता मिल।

कर््मचारी की सूचना
1. कर््मचारी का नाम (प्रथम, मध््यम, अंतिम) 2. कर््मचारी की सामाजिक सुरक्षा संख््यया (SSN)

नियोक््तता की सूचना
3. नियोक््तता/कम््पनी का नाम।

4. नियोक््तता की पहचान संख््यया (EIN) 5. नियोक््तता का फोन नंबर

अब, उस व््यक््तति या विभाग की सूचना दर््ज करेें जो कर््मचारी लाभोों का प्रबन््ध करता ह। हम अतिरिक््त सूचना की आवश््यकता होने पर इस 
व््यक््तति से संपर््क क र सकते हैैं:
6. वह व््यक््तति या विभाग जिसस हम कर््मचारी स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा के बारे मेें बात कर सकत ेहैैं

7. नियोक््तता का पता (Marketplace इस पत ेपर नोटिस भेज सकता है)

8. शहर 9. राज््य 10. ज़़िप कोड

11.फोन संख््यया (यदि ऊपर वाले अलग हो) 12. ई-मेल पता

अगले पषृ््ठ पर जारी

13. क््यया कर््मचारी को इस नियोक््तता द््ववारा स््ववास््थ््य कवरेज प्रस््ततुत की जाती है? केवल “हां” का चयन करेें यदि उनक पास अगले महीने की शुरूआत से या 1 जनवरी से कवरेज
का एक ऑफर होगा, यदि मुक््त नामांकन के दौरान प्रयोग करते हैैं, तो (1 नवंबर - 15 जनवरी)।

 हाँ (जारी रखेें)  नही ं(नियोक््तता: रुकेें  और यह फॉर््म कर््मचारी को लौटाएं। 
कर््मचारी: Marketplace बीमा सुरक्षा के लिए अपना आवेदन-पत्र लौटाएं।)

क््यया नियोक््तता ऐसे स््ववास््थ््य प््ललैन की पेशकश करता ह जो इस कर््मचारी की पत््ननी/पति या आश्रित(तोों) को बीमा सुरक्षा प्रदान करता हो?

 हाँ। यदि हाँ, तो कौन-से लोग?   पत््ननी/पति   आश्रित  नही ं(प्रश््न 14 पर जाएं।)

कर््मचारी क घर मेें किसी ऐसे अन््य व््यक््तति का नाम लिखेें जो इस नौकरी से मिलने वाली बीमा सुरक्षा क लिए पात्र हो।

नाम

नाम

नाम

Form Approved
OMB No. 0938-1191
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क््यया आपको आवेदन क संबंध मेें सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉल करेें। यदि आपको अगं्रेजी के सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता चाहिए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए। हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे। TTY प्रयोक््तता 1-855-889-4325 पर कॉल कर सकत ेहैैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करंे। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

हमेें इस नियोक््तता द््ववारा पेशकश की जाने वाली स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा क बारे मेें बताएं।

14. क््यया नियोक््तता ऐसे स््ववास््थ््य प््ललैन की पेशकश करता है, जो न््ययूनतम मूल््य के मानक पर खरा उतरता हो*?
हा ँ(प्रश््न 15 पर जाएं।)     नही ं(रुकेें  और यह फॉर््म कर््मचारी को लौटाएं।)

15. कर््मचारी को केवल न््ययूनतम मूल््य क मानक पर खरी उतरने वाले कर््मचारी को पेशकश किए गए सबस कम खर््च के प््ललैन के लिए कितना भुगतान करना पड़़ेगा*? परिवार के
प््ललैनोों को शामिल न करेें।

a. कर््मचारी यह प्रीमियम अदा करेगा: $
ध््ययान देें: वह सबस कम राशि दर््ज करेें जिसका भुगतान कर््मचारी स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा के लिए कर सकता है।

b. कर््मचारी इस राशि का भुगतान करेगा:   साप््तताहिक   प्रत््ययेक 2 सप््तताह  माह मेें दो बार  महीने मेें एक बार  तिमाही रूप से  वार््षषिक रूप से 

16. अगर प्रश््न 13 क लिए घर क अन््य सदस््य सूचीबद्ध हैैं: कर््मचारी स््वयं और प्रश््न 13 मेें सूचीबद्ध घर के सदस््योों को कवर करने वाली सबस कम लागत की योजना के लिए
कितना भुगतान करेगा? अगर रोज़गारदाता भलाई कार््यक्रमोों की पेशकश करता है, तो वह प्रीमियम दर््ज करेें जो कर््मचारी भुगतान करेगा अगर उसे किसी तंबानूकोशी छोड़न के
कार््यक्रम पर अधिकतम छूट मिल और भलाई कार््यक्रमोों के आधार पर कोई और छूट न मिल।

a. कर््मचारी यह प्रीमियम अदा करेगा: $
b. कर््मचारी इस राशि का भुगतान करेगा:   साप््तताहिक   प्रत््ययेक 2 सप््तताह  माह मेें दो बार  महीने मेें एक बार  तिमाही रूप से  वार््षषिक रूप से 

*.कोई स््ववास््थ््य प््ललैन न््ययूनतम मूल््य मानक पर तब खरा उतरता है यदि यह मानक जनसंख््यया की चिकित््ससा सेवाओं के कुल खर््च के कम-से-कम 60% का भुगतान करता है तथा अस््पताल और डॉक््टर की 
सेवाओं की व््ययापक बीमा सुरक्षा की पेशकश करता है। अधिकतर नौकरी-आधारित प््ललैन न््ययूनतम मूल््य मानक पर खरे उतरते हैैं।
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1. प्राधिकत प्रतिनिधि का नाम (प्रथम नाम, मध््य नाम, अतंिम नाम)

2. पता 3.घर का पता 2

4. शहर 5. राज््य 6. ज़़िप कोड

7. फोन नंबर

8. संगठन का नाम

9. पहचान संख््यया (यदि लागू हो)

हस््तताक्षर करके, आप इस व््यक््तति को अपने आवेदन पर हस््तताक्षर करने, इस आवेदन के बारे मेें आधिकारिक सूचना प्राप््त करने, तथा इस आवेदन के संबंध मेें सभी भावी मामलोों 
पर आपके लिए कार््य करने की अनुमति देते हैैं।

10. इस आवेदन पर सूचीबद्ध व््यक््तति 1 क हस््तताक्षर 11. हस््तताक्षर करने की तारीख (माह/दिन/वर््ष)

परिशिष््ट C: इस आवेदन को भरने मेें सहायता
आवेदन क कवल प्रमाणित सलाहकारोों, संचालकोों, एजेन््टोों, और दलालोों क लिए
इस खण््ड को उस स््थथिति मेें भरेें यदि आप किसी अन््य के लिए यह आवेदन भर रहे प्रमाणित आवेदन सलाहकार, नेवीगेटर, एजेन््ट, या दलाल हैैं।

1. आवेदन के आरंभ होने की तारीख (माह/दिन/वर््ष)

2. प्रथम नाम, मध््य नाम, अतंिम नाम, और प्रत््यय

3. संगठन का नाम 

4. पहचान संख््यया (यदि लागू हो) 5. केवल एजेन््ट/दलाल: NPN संख््यया

आप किसी प्राधिकत प्रतिनिधि का चुनाव कर सकत ेहैैं।
आप अपने आवेदन के बारे मेें सूचना प्राप््त करने और आपकी ओर से आपके आवेदन पर हस््तताक्षर करने सहित इस आवेदन के बारे मेें हमस बात करने, अपनी सूचना देखने, तथा 
इस आवेदन से संबंधित मामलोों पर आपके लिए कार््य करने के लिए किसी विश््वसनीय व््यक््तति को अनुमति दे सकते हैैं। यह व््यक््तति “प्राधिकत प्रतिनिधि” कहलाता है। यदि आपको 
कभी अपना प्राधिकत प्रतिनिधि बदलन या उसे हटाने की जरूरत पड़ती है, तो मार्केट प््ललेस से संपर््क  करेें। यदि आप इस आवेदन पर दर््ज किसी व््यक््तति के कानूनी रूप से प्राधिकत 
प्रतिनिधि हैैं, तो आवेदन के साथ सबूत जमा करेें।
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क््यया आपको आवेदन क संबंध मेें सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉल करेें। यदि आपको अगं्रेजी के सिवाए किसी अन््य भाषा मेें सहायता चाहिए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉल करेें और ग्राहक सेवा प्रतिनिधि को वह भाषा बताएं जिसमेें आपको सहायता चाहिए। हम आपको मुफ््त सहायता दिलाएंगे। TTY प्रयोक््तता 1-855-889-4325 पर कॉल कर सकत ेहैैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करंे। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

(आपको इस पषृ््ठ क साथ इस आवेदन का शषे भाग अनिवार््य रूप से भरना होगा। कवल यही पषृ््ठ न जमा करेें।)  
यदि इस एप््ललिकशन पर किसी ने कुछ जीवन मेें बदलाव का अनुभव किया है - जैसे स््ववास््थ््य कवरेज खोना, शादी करना, या पिछल 60 दिनोों मेें एक बच््चचा होना (या अगले 60 
दिनोों मेें उम््ममीद है), इस पषृ््ठ को भरेें और इसे अपने पूर््ण, हस््तताक्षर एप््ललिकशन के साथ शामिल करेें। जीवन के कुछ खास परिवर््तनोों के कारण आपको मार्केट प््ललेस के माध््यम से 
मिलन वाली आपकी बीमा सुरक्षा तुरंत आरंभ हो जाती है। यदि आप मुक््त नामांकन के बाहर लागू कर रहे हैैं, तो हम आपको इन प्रश््नोों के उत््तर देने की अनुशंसा करते हैैं (1 
नवंबर - 15 जनवरी)।
ये प्रश््न वैकल््पपिक हैैं। यदि आपके जीवन की परिस््थथितियाँ नहीं बदली हैैं, तो आप उत््तरोों को खाली छोड़ सकते हैैं। आप मेडिकड और बच््चोों के स््ववास््थ््य बीमा कार््यक्रम (CHIP) मेें 
वर््ष मेें किसी भी समय नामांकन करा सकते हैैं, चाहे आपको जीवन मेें परिवर््तन अनुभव न भी होों। संघीय रूप से मान््यता प्राप््त जनजातियोों के सदस््य और अलास््कका के मूल निवासी 
अंशधारक वर््ष मेें किसी भी समय मार्केट प््ललेस के जरिए बीमा सुरक्षा मेें नामांकन करा सकते हैैं।

हमेें अपने घर मेें होने वाले परिवर््तनोों क बारे मेें बताएं।

1. क््यया किसी ने पिछले 60 दिनोों मेें स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा की पात्रता खो दी ह, या अगले 60 दिनोों मेें पात्र स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा खोने की आशा ह?

नाम बीमा सुरक्षा समाप््त होने या भविष््य मेें समाप््त होने 
की तारीख (माह/दिन/वर््ष)

2. क््यया पिछले 60 दिन क भीतर किसी का विवाह हआ ह?

नाम तारीख (माह/दिन/वर््ष)

a. क््यया इनमेें से किसी व््यक््तति को पिछले 60 दिनोों मेें किसी भी समय पात्र स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा मिली थी?........................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो उसका नाम (उनके नाम) यहाँ दर््ज करेें: 

3. क््यया पिछले 60 दिनोों मेें कोई कद (नज़रबंद या जेल) से रिहा हआ ह?

नाम तारीख (माह/दिन/वर््ष)

4. क््यया किसी को पिछले 60 दिनोों मेें प्रवसन की स््थथिति की पात्रता मिली ह?

नाम तारीख (माह/दिन/वर््ष)

5. क््यया पिछले 60 दिनोों मेें किसी को गोद लिया गया ह, गोद लने क लिए प्रस््ततुत किया गया ह, या पालक (foster) देखरेख क लिए प्रस््ततुत किया गया ह?

नाम तारीख (माह/दिन/वर््ष)

6. क््यया पिछले 60 दिनोों मेें कोई बाल सहायता या न््ययायालय क किसी अन््य आदेश क कारण आश्रित बना ह?

नाम तारीख (माह/दिन/वर््ष)

7. क््यया पिछले 60 दिन क भीतर कोही मुभ हआ ह?

नाम स््थथान बदलन की तारीख (माह/दिन/वर््ष)

a.आपके पिछले पत ेका ज़़िप कोड क््यया ह?  यदि आपने किसी बाहरी देश या अमरीकी इलाके से स््थथानांतरण किया है, तो यहाँ भरेें।

b. क््यया इनमेें से किसी व््यक््तति को पिछले 60 दिनोों मेें किसी भी समय पात्र स््ववास््थ््य बीमा सुरक्षा मिली थी?........................................................................  हा ँ  नहीं

यदि हाँ, तो उसके (उनके) नाम नीचे दर््ज करेें:

नाम

परिशिष््ट D: जीवन क परिवर््तनोों क बारे मेें प्रश््न
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