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हेल््थ कभरेज र खर््चमा सहयोगको लागि निवेदन

तपाई ंकुन कभरेजका लागि 
योग्य हुनुहुन््छ भन्ने कुरा 
पत्ता लगाउन यो आवेदन 
प्रयोग गर््ननुहोस् 

• बि�माा-बजाारकाा योोजनााहरूलेे तपााईंंकोो परि�वाारलााई कुुशलमंगल रााख्न बृृहत्् सेेवााहरू प्रदाान गर्छछ न्् ।
• करलेे दि�ने सहुलि�यत (ट्यााक्स के्रेडि�ट) लेे तपााईंंलााई स्वाास्थ्य-बि�मााबााट बेेहोोरि�ने खर्चचमाा तुुरून्त बि�माा-

शुल्कहरू घटाउन सहायता गर््न सक््छ ।
• मेेडि�केेड (Medicaid) र बाालबाालि�कााकोो स्वाास्थ्य बि�माा काार्ययक्रम (Children’s Health Insurance

Program; CHIP) मार््फ त नि:शुल्क वा कम लागतको स्वास्थ्य-बिमाबाट बेहोरिन खर््च । निश्चित आय
स्तरहरू नि:शुल्क वा कम लागतका कार््यक्रमका लागि योग्य हुनसक््छन् ।

यो निवेदन कसले प्रयोग 
गर््न सक््छ ?

• आफ्नोो घर-परि�वाारकाा कसैकाा लाागि� पनि� बि�माा-सुुवि�धाा मााग्नकाा लाागि� योो नि�वेदन प्रयोोग गरु्नु�होोस्् ।

• तपााईं ंवाा तपााईकोो बच्चााकोो लाागि� कभरेेज भैैसकेेको ो भए पनि� नि�बेेदन दि�नुस््, केे  थााहाा तपााई नि�शुल्क वाा
सस्तो कभरेजको लागि योग्य ठहरिनु हुन््छ कि ।

• सिं�गल वाा एक्लोो हुनुुहुन्छ भनेे, तपााई छोोटोो फर्मम प्रयोोग गर्नन सकु्नु हुन्छ,HealthCare.gov माा भि�जि�ट
गर््ननु होस्

• योोग्य आप्रवाासीीहरूसहि�तकोो घर-परि�वाारहरूलेे नि�वेदन दि�न सक्छन् । यदि� तपााईंं स्वाास्थ्य-बि�मााकाा लाागि� अयोोग्य
भए पनि तपाईंले नानीका लागि निवदन दिन सक्नुहुन््छ । निवदन दिनाले तपाईंको आप्रवास अवस््थथालाई वा स््थथायी
बासिन्दा वा नागरिक बन्ने अवसरलाई असर गर्ने छैन ।

• योो नि�वेदन भर्नन तपााईलााई कसैलेे सहयोोग गरेेकोो भए तपााईलेे अपेेन्डि�क्स सीी परीीशि�ष्ट सि� पनि� भरु्नु� पर्छछ  ।

	नि वेदन दिन तपाईलाई के 
के चाहिन््छ ?

• सोोसल सेेकु्युरि�टीी नम्बरहरू (Social Security Numbers; SSNs) (वाा कुुनैै योोग्य आप्रवाासीीहरू, जसलााई
स्वास्थ्य-बिमा खाँचो हुन््छ, को कागजात नम्बरहरू) ।

• जाागि�र दि�ने संंस्थाा र परि�वाारकोो सबैकोो लाागि� आम्दाानि�कोो जाानकाारीी ( जस्तोो: पेे स्टबहरू, डबु्ल्यु – २
फारमहरू, वा ज्याला र करसम्बन्धी विवरणहरू)

• हाालकोो स्वाास्थ्य बि�मााकोो पलि�सि� नंंबरहरु
• तपााईंंकोो घर-परि�वाारमाा उपलब्ध काामबााट मि�लेेकोो कुुनैै स्वाास्थ्य-बि�मााकोो जाानकाारीी ।

हामी किन यो बिबरण 
चाहन््छछौ ौं ?

हामी तपाईको आम्दानि बारे र अन्य बिबरण बारे सोध््छछौौं ताकि हामी तपाईलाइ तपाई कुन कभरेजको लागि योग्य हुनु 
हुन््छ र यसको रकम तिर््न तपाईलाई कुनै सहयोग पु-याउन सक््छछौौं कि भन्ने कुरा भन्न सकौ ं। कानुनतः  हामी तपाईले 
दिनु भएको सबै बिबरण गोप्य  र सुरक्षित राख््छछौ ौं । गोपनीयता ऐन कथनका लागि, HealthCare.gov मा 
जानुहोस् वा निर्देशनहरू जाँच गर््ननुहोस्।

यसपछि के हुन््छ ? रााख्नकाा लाागि� प्रति�लि�पि� बनााउनुुहोोस््, त्यसपछि� पृृष्ठ 10 माा रहेेकोो ठेेगाानाामाा तपााईंंकोो पूूर्णण, हस्तााक्षर गरि�एकोो 
आवेेदन पठााउनुुहोोस््। हाामीीलेे खोोजेेकोो सबैै जाानकाारीी तपााईंसंंंग छैैन भनेे पनि� तपााईकोो नि�बेेदनमाा सहीी 
गरु्नु�स् र पठााई दि�नुस्् । हाामीी 1-2 हप्तााभि�त्र तपााईंंसँँग यसबाारेे सोोधखोोज गर्नेेछौंं�, र यदि� हाामीीलााई जाानकाारीी 
चााहि�योो भनेे तपााईंलंााई बि�माा-बजाारबााट फोोन आउन सक्छ । हाामीीलेे तपााईंंकोो नि�वेदन प्रक्रि�याा सकेपछि� 
तपााईंंलेे हुलााकमाार्फफ त योोग्यतााकोो सूूचनाा पााउनुुहुनेेछ । यदि� तपााईंंलेे हाामीीबााट केेहीी खबर पााउनुुभएन भनेे बि�माा-
बजाारकोो कल सेेन्टर (Marketplace Call Center) माा सम्पर्कक  गरु्नु�होोस्् । योो नि�वेदन दि�नु भनेेकोो तपााईलेे स्वाास्थ्य-
बि�माा कि�न्नु नैै पर्छछ  भने्ने होोइन । 

यो निबेदनबाट सहयोग 
पाउनु होस् ।

• ﻿अनलााईन Online: HealthCare.gov.

• फोोन: बि�माा-बजाारकोो कल सेेन्टरकोो नम्बर 1-800-318-2596 माा फोोन गरु्नु�होोस्् । टि�टि�वााई (TTY) प्रयोोगकर्ताा�लेे
1-855-889-4325 मा फोन गर््ननुहोस् ।

• भेेटेेर: तपााईकोो इलााकाामाा सुुझााव दि�ने कााउने्सेलरस्् हुन सक्दछन् । HealthCare.gov, माा भि�जि�ट गरु्नु�स् वाा
मार्के टप्लेस कल सेन्टरमा थप जानकारीको लागि फोन गर््ननुस 1-800-318-2596

• ﻿अरु भााषााहरुःः  अंंगे्रेजीी भााषाा बााहेेक अन्य भााषाामाा सहयोोग चााहि�एमाा 1-800-318-2596 माा फोोन गरु्नु�स् र ग्रााहक
सेवा प्रतिनिधिलाई आफूले चाहेको भाषा भन्नुस । हामी तपाईलाई निशुल्क सहयोग गर्ने छौ ं।

तपाईंसँग आफ्नो जानकारी ठूलो िपर्न्ट, बर्ेल वा अिडयो जस्ता पहुँचयोग्य ढाँचामा पर्ाप्त गनेर् अिधकार छ। तपाईं मािथ भेदभाव भएको 
महसुस गनुर्हुन्छ भने तपाईसँग उजुरी दतार ्गनेर् अिधकार पिन छ। CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/
Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice मा जानुहोस् वा 1-800-318-2596 मा कल गनुर्होस्। 
TTY पर्योगकतारह्रूले 1-855-889-4325 मा कल गनर् सक्नुहुन्छ।

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.

 HealthCare.gov अनलाईनमा छिटोको लागि निवेदन दिनु होस् ।
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निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
गर््ननुस र ग्राहक सेवा प्रतिनिधिलाई आफूलाइ चाहिन भाषाको कुरा गर््ननु होस् । हामी तपाईंलाई निशुल्क मद्दत गर्छछौं । टिटिवाई (TTY) प्रयोग गर्नेहरुले 1-855-889-4325 मा फोन गर््ननु पर््छ  ।

   

पेज 1 को 11
पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

कालो वा गाढा नीलो मसी मात्रले अंग्रेजीका ठूला अक्षरहरू प्रयोग गरेर लेख्नुहोस् ।   
यस्तो सर््क ल वा गोलोलाइ यसरी भर््ननु होस्  (  ) यसरी भर्ने  .

प्रथम चरण : तपाईं आफ््ननो बारे हामीलाई भन्नुस । 
(हामीलाई तपाईंको यो निवदनमा परिवारका एकजना वयस्कको नाम सम्पर््क  व्यक्तिका रूपमा चाहिन््छ ।)

1. पहिलो नाम बिचको नाम  थर सफिक्स

2. घरको ठेगाना (ठेगाना छैन भने खाली छोड्नुस्) 3. घरको ठेगाना २

4. सिटि 5. स्टेट 6. काउण्टि 7. काउण्टि

8. पत्राचार ठेगाना (घरको ठेगाना भन्दा फरक भए) 9. पत्राचारको ठेगाना २

10. सिटि 11. स्टेट 12. काउण्टि 13. काउण्टि

14.  फोन नम्बर
  

15.  दोस्रो फोन नम्बर
  

16..यो निवदन बारेको जानकारी के तपाईं ई-मेल बाट चाहनु हुन््छ ?.................................................................................................................  हो    होइन

ई-मेल ठेगाना: 
17. बढी रूचिकर भाषा लेखन वाचन

स्टेप २: तपाईंको घर-परिवारबारे हामीलाई भन्नुहोस् । 
यो निवेदनमा तपाई ंकसकसलाइ समावेश गर््न आवश्यक ठान्नु हुन््छ ?
यदि तपाईंको घरमा कसको यसअघि नै स्वास्थ्य-बिमा छ भने घर-परिवारका प्रत्येक व्यक्तिका लागि चरण २ पृष्ठहरू पूरा गर््ननुहोस् । यो निवदनमा भएका जानकारीले हामीलाई प्रत्येक 
व्यक्तिले सम्भव भएसम्मको राम्रो स्वास्थ्य-बिमा पाए/नपाएको सुनिश्चित गर््न सहयोग गर््छ  । तपाईं योग्य भएर तपाईंले पाउने सहायता वा कार््यक्रमको प्रकार तपाईंको घर-परिवारको 
सदस्य-संख्या र तपाईंको घर-परिवारको आम्दानीमा भर पर््छ  । यदि तपाईंले कससँग पहिलदेखि नै स्वास्थ्य-बिमा छ भनेर उन/उसलाई समावेश गर््ननुभएन भने तपाईंको सुविधा पाउने 
योग्यता प्रभावित हुनसक््छ ।

वयस्क व्यक्तिहरु जसलाई कभरेजको आवश्यकता हुन््छ :
उनिहरुले आफ््ननो हेल्थ कभरेजको लागि निबेदन नदिएको भए पनि यि व्यक्तिहरु समावेश गर््ननुसः
•	 श्रीीमाान/श्रीीमति�
•	 कुुनैै झट्केेलोो सन्ताानसहि�त २१ वर्षष उमेेरभन्दाा कमकाा छोोराा वाा छोोरीी जोो सााथमाा बसु्नुहुन्छ
•	  अन्य कुुनैै व्यक्ति� जोो एउटैै फेेडरल इन्कम ट्यााक्स  रि�टर्ननमाा नि�र्भभर छ, बााबुु आमाा कोो ट्यााक्स  रि�टर्नन माा आश्रि�त अन्य २१ बर्षष नााघि� सकेकाा केेटाा केेटि� समेत।  हेेल्थ कभरेेज 

पाउनको लागि तपाईल ट्याक्स  फाइल गर््न जरुरी छैन ।

कभरेज आवश्यक भएका २१ बर््ष ननाघेका केटा केटि को लागि:
उनिहरुले आफैैं ले आफ््ननो हेल्थ कभरेजको लागि निबेदन दिएको नभएतापनि यि व्यक्तिहरुलाई समावेश गर््ननुस:
•	 संंगैै बस्ने आमाा बुुबाा ( सौौतेनि� आमाा बुुबाा)
•	 संंगैै बस्ने नाावाालि�गहरु
•	 संंगैै बस्ने छोोराा छोोरीी, झड्केेलोो छोोराा छोोरीी समेत
•	 कुुनैै दम्पति� जोो सााथमाा बसु्नुहुन्छ
•	 एउटैै फेेडरल इन्कम ट्यााक्समाा आश्रि�त कुुनैै अन्य व्यक्ति�, हेेल्थ कभरेेज पााउनकोो लाागि� तपााईंंलेे ट्यााक्स फााइल गरु्नु� आवश्यक छैैन ।

तपाईकंो घर-परिवारका प्रत्येक व्यक्तिका लागि चरण २ पूरा गर््ननुहोस् ।
आफ््ननैबाट शुरू गर््ननुहोस्, त्यसपछि अरू वयस्कहरू र नानीहरूको थप्नुहोस् । यदि तपाईंको घर-परिवारमा २ जनाभन्दा बढी व्यक्ति हुनुहुन््छ भने तपाईंले यी पृष्ठहरूको प्रतिलिपि 
बनाउनुपर््छ  र यससाथ नत्थी गर््ननुपर््छ  ।

तपाईंले स्वास्थ्य बिमा-सुविधा नचाहिने परिवारका सदस्यको अध्यागमन स््थथिति वा सोसल सेक्युरिटी नम्बर उपलब्ध गराउनु पर्दैन । कानुनल अनिवार््य गरेअनुसार हामी तपाईंले उपलब्ध 
गराएका सब जानकारी गोप्य र सुरक्षित राख्नेछौ ं। हामी व्यक्तिगत जानकारी तपाईंको स्वास्थ्य-बिमाले दिन सुविधाहरूका लागि योग्य हुनुहुन््छ वा हुनुहुन्न भन्ने जाँच्नका लागि मात्र प्रयोग गर्छछौं ।

https://www.healthcare.gov/


निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
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पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

पहिल आफ््ननो, आफ््ननो दम्पति / सहवासी व्यक्ति र तपाईसग बस्ने निर््भरहरू, र / वा यदि तपाईंले कर बुझाउनु भएको छ जसमा उहाँहरूको नाम समावेश छ भने उहाँहरूबारे चरण २ 
पूरा गर््ननुहोस् । कस-कसलाई समावेश गर्ने भन्नेबारे धेरै जान्नका लागि पृष्ठ १ हेर््ननुहोस् । यदि तपाईं कर-दाखिला गर््ननुहुन्न भने पनि तपाईंको घर-परिवारका मानिसहरूबारे जानकारी थप्न 
सम््झनहोस् ।

1. पहिलो नाम	 बिचको नाम	थ र	सफि क्स

2. व्यक्ति १ संगको नाता ? 3. बिबाहित हुनु हुन््छ ? 

 हो    होइन 

4. जन्म मिति(महिना/दिन/साल) 5. लिग

 महिला     पुरुष

6. सोसल सिक्योरिटि नंबर (एसएसएन)    
_ हामीलाई सामाजिक सुरक्षा नम्बर (एस. एस. एन) चाहिछ यदि तपाई स्वास्थ्य बिमा चाहनुहुन््छ भने एउटा एस. एस. एन राख्नुस अथवा एउटा लिन सक्नु हुन््छ। तपाइको आम्दानी र अरु 

बिबरणको जानकारी लिदै कुन मान््छछे  स्वस्थ्य उपचार सहयोगार््थ खर््च प्राप्त गर््न योग्य छ भनि जांच गर््न हामी एस. एस. न. हरु प्रयोग गर्छौ। सोसल सेक्युरिटी नम्बरबारे धेरै जानकारी पाउन SSA.gov 
मा हेर््ननुहोस्, वा सोसल सेक्युरिटीको १.८००.७७२.१२१३ (1.800.772.1213) मा फोन गर््ननुहोस् । बहिरा तथा श्रवणशक्ति कमजोर भएका व्यक्तिले १.८००.३२५.०७७८ (1.800.325.0778) मा फोन  
गर््ननुहोस् ।

7. . तपाई अर्को सालमा फे डरल इनकम ट्याक्स  रिटर््न फाइल गर्ने योजनामा हुनु हुन््छ? फेडरल इनकम ट्याक्स  रिटर््न फाइल नगरे पनि तपाईं कभरेजको लागि निवदन दिन सक्नु हुन््छ ।
 हुन््छ । यदि ‘हो’ भने ‘a’ देखि ‘c’ प्रश्नहरूको उत्तर दिनहोस् ।                  हुुँदैन। यदि छैन भने एकैचोटी प्रश्न ‘c’ मा जानुहोस् ।

a.. तपाईं आफ््ननो श्रीमान/श्रीमति संग संयुक्तरुपमा ट्याक्स  फाइल गर््ननु हुन््छ ?..................................................................................................................................................................................  हो    होइन  

यदि हो भने , श्रीमान/श्रीमतिको नाम लेख्नु होस्: 

b.. तपाईंको ट्याक्स रिटर््न मा तपाई आफुले लालन-पालन गर््ननु पर्ने आश्रितहरुको नाम समावेस गर््न चाहानु हुन््छ ?................................................................................................................................  हो    होइन 

यदि हो भने, आश्रितहरुको नाम लेख्नु होस् । 

c..कस को ट्याक्स  रिटर््नमा तपाईंको नाम आश्रितको रुपमा आउँछ ?...............................................................................................................................................................................................  हो    होइन
यदि हो भने, भने कर-दाखिला गर्ने व्यक्ति वा संस््थथाको नामको सूची बनाउनुहोस् उनि संग तपाईको नाता के हो ?

8. तपाई गर््भवति हुनुहुन््छ ?......................................................................................................................................................  हो    होइन   a. हो भने यो गर््भमा कतिजना बच्चाको आशा गर््ननु भएको छ ?  

9. तपाईलाइ हेल्थ कभरेजको आवश्यकता छ ? तपाईको कभरेज भए पनि त्यो भन्दा कम खर््च  मा राम्रो कभरेज पनि हुन सक््छ । 
 हो. यदि हो भने, तलका सब प्रश्नको उत्तर दिनहोस् ।           होइन । यदि होइन भने, पेज ३ मा दिइएको आम्दानि बारेको प्रश्नहरु मा जानु होस् । यो पेजको बाँकि भाग खाली  

	छ ोड्नु होस् ।  

10. के तपाईंलाई शारीरिक, मानसिक, वा भावनात्मक स्वास्थ्य अवस््थथा छ, जसल गतिविधिहरू (जस््तोोः  नुहाउन, लुगा लगाउन, दैनिक घरायसी कामहरू आदि) सीमित गरेको छ,  
विशेष स्वास्थ्य सेवा चाहिन््छ, वा तपाईं चिकित्सा सेवा-स््थल वा नर््ससिङ्ग होममा बस्नुहुन््छ ?   .............................................................................................................................................................  हो    होइन 

11. तपाई अमेरिकी नागरिक हुनुहुन््छ वा अमेरिकी बासिन्दा(नेशनल) हुनुहुन््छ ? ................................................................................................................................................................................  हो    होइन 

12. तपाई बंशानुगत नागरिक वा अन्य तरिका बाट नगरिकता पाउनु भएको हो ? ( यसको मतलव तपाई अमेरिका बाहिर जन्मनु भएको हो । )       
 हो । यदि हो भने, ए र बि भर््ननु होस् ।                  होइन । यदि होइन भने, प्रश्न १३ जारि राख्नुस ।

a. बिदशि दर््तता नंबरः b. प्रमाणपत्र नंबर: ए र बि सकिए पछि प्रश्न १४ मा 
जानु होस् ।

13. यदि तपाई अमेरिकी नागरिक होइन वा अमेरिकाको बासिन्दा (नेशनल) हैन भने, तपाई संग कानुनि आप्रवासि स्टाटस् छ ?  छ. कागजको किसिम र आइ डि नंबर लेख्नुस । निर्देशनहरूमा जानुहोस्।

आप्रवासि कागजको प्रकार स्टाटस् को किसिम (वैकल्पिक) आप्रवासि कागजमा भएजस्तै तपाईको नाम लेख्नु होस् ।

बिदशि दर््तता वा आइ- ९४ नंबर कार््ड नंबर वा पासपोर््ट नंबर

एसइभिआइएस आइ डि (SEVIS ID) वा म्याद सकिन मिति(वैकल्पिक) अन्य(बर््गगिकरण कोड वा प्रदान गर्ने देश)

a. के तपाई सन १९९६ देखि अमेरिकामा बस्दै आउनु भएको हो ?..............................................................................................................................................................................................................  हो    होइन 
b. के तपाई, वा तपाईको श्रीमान/श्रीमति, भेटेरान वा अमेरिकि सेनाको एक्टिभ ड्युटी  आर्मी मेम्बर हो ? ............................................................................................................................................  हो    होइन 

14. के तपाई गत ३ महिना देखिको औषधिको बिल तिर््न मद्दत चाहनु हुन््छ ?............................................................................................................................................................................................  हो    होइन

15. तपाईसग कमसकम एक जना १९ बर््ष भन्दा कम उमेरको बच्चा संगै बस्दछन ? र के तपाई यो बच्चाको हेरचाह, पालन-पोषण गर्ने मुख्य व्यक्ति हो ?  
(यदि तपाइ वा तपाइको श्रीमान/श्रीमतिल यो बच्चाको लालन-पालन   गर््ननु हुन््छ भने ‘हो’ भनि चिन्ह लगाउनोस्।)................................................................................................................................  हो    होइन

तपाईंसँग तपाईंको घर-परिवारमा बस्ने १९ वर््षमनिका कुनै बालबालिकाको नाम र नाताको सूची बनाउनुहोस् ।:

16. के तपाई फुल-टाइम बिद्यार््थथि हुनु हुन््छ ?...................  हो    होइन 17. के तपाई १८ बर््ष वा त्यो भन्दा बढि उमेरमा कसको संरक्षण (फोस्टर) मा हुनु हुन्थ्यो ?  हो   होइन

स्टेप २: व्यक्ति १ (आफैैं  बाट शुरु गर््ननुस)

आफैैं

अर्को पृष्ठमा निरन्तर गर््ननुहोस्
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वैकल्पिक: (यो जानकारी उपलब्ध गराउनुभयो भने योग्यता, योजनाका विकल्प वा लागतहरूलाई प्रभाव पार्ने छैन।)

आफूलाइ मिल््नने मात्र भर्ने
19.  जाति:

 गोरा   कालो वा अफ्रिकन अमेरिकन   अमेरिकन इण्डियन वा अलास्का बासिन्दा   फिलिपिनो   जापानि   कोरियन    एशियन इण्डियन   चाइनिज
 भियतनामीe   अन्य एशियन   हवाइयन बासिन्दा   ग्वामानियन वा चाएमोरो   साएमोयन   अन्य पाएसिफिक आइल्याण्डर   अन्य 

एउटा प्रतिक्रिया छनोट गर््ननुहोस्।
20. जन्ममा तोकिएको लिङ्ग (तपाईंको जन्म प्रमाणपत्रमा फेला पार््न सकिन््छ):

 महिला   पुरुष   अन्य:    थाहा छैन   जवाफ दिन चाहन्न
21. हालको लिङ्ग:

 महिला   पुरुष   ट््र रान्सजन्डर महिला   ट््र रान्सजन्डर पुरुष   फरक शब्द:    थाहा छैन   जवाफ दिन चाहन्न
22. लैङ्गिक अभिव्यक्ति:

 द्विलिङ्गी   समलिङ्गी महिला वा समलिङ्गी पुरुष   सीधा (समलिङ्गी महिला वा समलिङ्गी पुरुष होइन)    फरक शब्द:    थाहा छैन   जवाफ दिन चाहन्न

स्टेप २: व्यक्ति १ (आफैैं  बाट शुरु गर््ननुस)

हालको काम र तलव बारे जानकारी

	जाागि�रेे : अहि�लेे कााम गर्दैै  हुनुु हुन्छ भनेे हाामीीलााइ तपााईकोो आम्दाानीी बाारेेमाा 
भनु्नुस्् ।  प्रश्न 23 बााट शुुरू गरु्नु�होोस्् ।

  जाागि�र छैैन: 
एकैैचोोटीी प्रश्न 33 माा जाानुुहोोस्् । 

 आफ्नैै कााम गरु्छु� : 
एकैैचोोटीी प्रश्न 32 माा जाानुुहोोस्् ।

अहिलेको जागिर १:
23. जाागि�र दि�नेकोो नााम

a. जागिर दिनको ठेगाना (ऐच्छिक)

b. सिटि c. स्टेट d. जिप कोड 24. जाागि�र दि�नेकोो फोोन नंंबर
  

25. तलव/टि�प्स (ट्यााक्स कााटि�नु अघि�)

$ 

 घण्टाको कति	  साप्ताहिक	  प्रत्येक २ हप्ता

 महिनाको २ पटक	  मासिक	  बार््षषिक

26. हप्ताामाा साालााखाालाा कति� घन्टाा कााम गरु्नु� हुन्छ ?

हालको काम २: (यदि तपाईको थप काम छ भने र बढि ठाउँ चाहिन््छ भने अर्को पेज संगै  राख्नुस् ।)
27. जाागि�र दि�नेकोो नााम

a. जागिर दिनको ठेगाना (ऐच्छिक)

b. सिटि c. स्टेट d. जिप कोड 28. जाागि�र दि�नेकोो फोोन नंंबर
  

29. तलव/टि�प्स (ट्यााक्स कााटि�नु अघि�)

$ 

 घण्टाको कति	  साप्ताहिक	  प्रत्येक २ हप्ता

 महिनाको २ पटक	  मासिक	  बार््षषिक

30. हप्ताामाा साालााखाालाा कति� घन्टाा कााम गरु्नु� हुन्छ ?

31. गत बर्षष, केे  तपााईलेे :    कााम परि�वर्ततन गरु्नु� भयोो ?     कााम छााड््नुु भयोो ?     कम घण्टाा माात्र कााम गर्नन थााल्नुु भयोो ?     कुुनैै पनि� होोईन ?

32. यदि� आफ्नैै कााम होो भनेे ए र बि� कोो जवााफ दि�नु होोस्् । 

a. कामको प्रकार: 

b. यो महिनाको खास आम्दानि कति? (खर््च सब घटाएर) । निर्देशनहरूमा जानुहोस्। $ 

अर्को पृष्ठमा निरन्तर गर््ननुहोस्
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धन्यवाद ! हामीले तपाईको बारे जान्न खोजेको कुरा बस् यत्ति हो ।

33  . योो महि�नाामाा हुनेे अन्य आम्दाानि�:  आफूूलााई मि�ल्नेे सबै कुुराा भरु्नु� होोस्् र रकम उले्लेख गरु्नु�स्, कहि�लेे कहि�लेे पााउनुु हुन्छ । कुुनैै पनि� होोइन भनेे योो भरु्नु� होोस्् ।   
टिप्पणी: तपाईल बच्चाको लागिको सहयोग, भेटेरान तर््फक ो आम्दानि वा सप्लिमन्टल सिक्योरिटि आम्दानि (एसएसआइ) बारे बताउन जरुरि छैन ।  

 बेरोजगार

$   कहिले कहिले ? 

 माना खर्च(आलिमोनि) रकम (टिप्पणीः  1/1/2019 भन्दा अघि छिनोफानो भएका सम्बनध-विच्छेदहरूका लागि मात्र ।)

$    कहिले कहिले ? 
 पेन्सन

$   कहिले कहिले ? 

 कृषि/माछा पालन बाटको कुल आम्दानि

$   कहिले कहिले ? 
 सोसल सिक्योरिटि

$   कहिले कहिले ? 

 बहाल/रोयल्टि बाटको कुल आम्दानि

$   कहिले कहिले ? 
 रिटाएरमेन्टको आम्दानी

$   कहिले कहिले ? 

 अन्य आम्दानि किसिम:

$   कहिले कहिले ? 
34 . छुुटहरु (डि�डक्शन्स): आफूूलााई मि�ल्नेे सबै भरु्नु� होोस््,र रकम लेेख्नुु� होोस्् र तपााई कति� पटक ति�र्नु� हुन्छ । फेेडेेरल इन्कम ट्यााक्स रि�टर्नन माा घटााउन सकि�ने तपााईलेे कुुनैै कुुरााकोो लाागि� पैैसाा ति�र्नु� हुन्छ भनेे 
हाामीीलााई त्यस बाारेे भन्दाा खेेरि� हेेल्थ कभरेेजकोो रकम केेहि� घट््न सक्छ ।  
तपााईंंलेे भुुक्ताानीी गर्नेे बााल सहाायताा वाा शुुद्ध स्व-रोोजगाारकोो तपााईंंकोो जवााफमाा पहि�लेे नैै वि�चाार गरि�एकोो लाागत समाावेेश नगरु्नु�होोस्् (प्रश्न 32b)।﻿

 माना खर्च भरेको (टिप्पणीः  1/1/2019 भन्दा अघि छिनोफानो भएका सम्बन्ध-विच्छेदहरूका लागि मात्र ।)

$    कहिल कहिल ? 

 अन्य घटाउन सकिने रकमहरु प्रकार:

 

$   कहिले कहिले ?  विद्यार्थि ऋणको ब्याज

$   कहिल कहिल ? 
35  . योो बर्षषमाा तपााईकोो आम्दाानि�माा फरक आउँँछ भनेे यि� प्रश्नकोो उत्तर दि�नु होोस्् , जस्तै तपााईंंलेे वर्षषकोो केेहीी भाागकाा लाागि� माात्र कााममाा कााम गरु्नु�हुन्छ वाा नि�श्चि�त महि�नााकाा लाागि� लााभ प्रााप्त गरु्नु�हुन्छ भनेे 
योो प्रश्न पूूराा गरु्नु�होोस््, तर यदि� तपााईकोो माासि�क आम्दाानि�माा कुुनैै खाालकोो परि�वर्ततन आउनेे देेख्नुु� हुन्न भनेे अर्कोो व्यक्ति�माा जाानुु होोस्् ।  ﻿﻿
यो बर््ष तपाईको आम्दानि

$ 

अर्को बर््षको तपाईको कुल आम्दानि (यदि तपाईंलाई त्यो घटबढ होला जस्तो लाग््छ भने)

$    यदि तपाईंको आम्दानी कति होला भनेर अनुमान गर््न गाह्रो हुन््छ भन्ने लाग््छ भने यो भर््ननुहोस् ।

https://www.healthcare.gov/
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पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

तपाईसग बस्ने तपाईको श्रीमान/श्रीमति/पार््टनर र बच्चाहरु र/वा तपाईल फाइल गर््ननु भएको खण्डमा एउटै फेडरल इन्कम ट्याक्स रिटर््नमा निर््भर जो कोहिको लागि यो पेज भर््ननु होस् । यदि तपाईं 
कर दाखिला गर््ननुहुन्न भने पनि तपाईंसँग बस्ने परिवारका सदस्यहरूको नाम थप्न नबिर््सनहोस् । कसको नाम समावेश गर्ने भन्ने कुराको थप जानकारीको लागि पेज १ मा हेर््ननु होस् ।

1. पहिलो नाम	 बिचको नाम	पछिल्लो  नाम	सफि क्स

2. व्यक्ति १ संगको नाता ? निर्देशनहरूमा जानुहोस् 3. के यो व्यक्ति २ बिबाहित हुनु हुन््छ ?    
 हो    होइन 

4. जन्ममिति (महिना/दिन/साल) 5. लिङ्ग

 महिला     पुरुष

6. सोसल सिक्योरिटि नंबर (एसएसएन)  
 यदि व्यक्ति २ को लागि हेल्थ कभरेज चाहनु हुन््छ र उनि संग एसएसएन छ 

भने मात्र हामीलाई यो चाहिन््छ ।

7. के व्यक्ति २ पनि व्यक्ति १ कै ठेगानामा बस््छन ?...........................................................................................................................................................................................  हो    होइन

यदि होइन भने, ठेगाना लेख््ननु होस:् 
 

8. के व्यक्ति २ को अर्को सालमा फे डेरल इन्कम ट्याक्स रिटर््न भर्ने योजना छ ? (व्यक्ति २ ले फेडेरल इन्कम ट्याक्स रिटर््न फाइल नगरे पनि तपाई कभरेजको लागि निवदन दिन सक्नु हुन््छ । )
 हुन््छ । यदि छ भने ‘सी’ सम्मका प्रश्नको उत्तर दिनहोस् ।                   हुुँदैन। यदि छैन भने एकैचोटी प्रश्न ‘सी’ मा जानुहोस् ।

a..क  व्यक्ति २ ले आफ््ननो श्रीमान/श्रीमति संग संयुक्त रुपमा फाइल गर््छन ?.......................................................................................................................................................................................  हो    होइन  

यदि हो भने, श्रीमान\श्रीमतिको नाम लेख्नु होस्: 

b..बि . के व्यक्ति २ ले आफ््ननो ट्याक्स रिटर््नमा कुनै आश्रितको नाम भर््ललान ?.......................................................................................................................................................................................  हो    होइन 

यदि हो भने, आश्रित(हरु) को नाम लेख्नु होस्: 

c..क  व्यक्ति २ को नाम कुनै व्यक्तिले आश्रितको रुपमा उल्लेख गर््ललान ?..............................................................................................................................................  हो    होइन
यदि हो भने , यदि ‘हो’ भने कर दाखिला गर्नेको नाम उल्लेख गर््ननुहोस्: व्यक्ति २ को ट्याक्स फाइल गर्नेको संगको नाता के हो ?

9. के व्यक्ति २ गर््भवति छन ?.............................................................................................................................  हो    होइन   a. यदि हो भने , यो पटकको गर््भमा कतिजना बच्चाको आशा गर््ननु हुन््छ ?   

10. के व्यक्ति २ लाइ कभरेजको आवश्यकता छ ? (व्यक्ति २ को कभरेज भए पनि कम पैसामा अझ राम्रो कभरेज भएको प्रोग्राम भेट्टाइन््छ कि?)
 छ । यदि हो भने, निम्न प्रश्नहरुको जवाफ दिनस्ः                 चाहिदैन । यदि चाहिदैन भने, पेज ५ मा आम्दानि बारेको प्रश्नहरुमा जानु होस् । यो पेजको बाँकि भाग खालि राख्नु होस् ।  

11. के व्यक्ति २ लाई शारीरिक, मानसिक, वा भावनात्मक स्वास्थ्य अवस््थथा छ भने त्यसल गर््ददा गतिविधिहरू (जस्तो: नुहाउन, लुगा लगाउन / खोल््न, घरका दैनिक कामहरू आदि)  
सीमित गर््ननुपरेको छ, विशेष स्वास्थ्य-स्याहार चाहिन््छ, वा चिकित्सा-सेवा स््थल वा नर््ससिङ्ग होममा बस्नुहुन््छ ?  ................................................................................................................................  हो    होइन

12. के व्यक्ति २ अमेरिकी नागरिक वा अमेरिकी बासिन्दा हुन् ?.........................................................................................................................................................................................................................  हो    होइन
13. के व्यक्ति २ बंशानुगत वा डिराइभ््ड नागरिक हुन्?( डिराइभ््ड नागरिकको अर््थ खासगरी अमेरिका बाहिर जन्मेको भन्ने हुन््छ।) 

 हो । यदि हो भने, ए र बि भर््ननुहोस् ।                  होइन. यदि होइन भने, प्रश्न १४ मा लगातार जानु होस्।

a. बिदशि दर््तता नंबर (एलिन नंबर) b. प्रमाणपत्र नंबर ए र बि भरिसक पछि सोझै प्रश्न 
१५ मा जानु होस् ।

14. व्यक्ति २ यदि अमेरिकी नागरिक हैन वा अमेरिकी वासिन्दा हैन भने, उनि संग कानुनि आप्रवासी स्टाटस् छ ?    छ. डकमेन्ट वा कागजको प्रकार र आइडि नंबर । निर्देशनहरूमा जानुहोस्

आप्रवास कागजको प्रकारः स्टाटस् को किसिम(स्वेच्छिक): व्यक्ति २ को नाम जसरी आप्रवास कागज वा डकमेन्ट लेखिएको छ ।

बिदशि दर््तता वा आइ- ९४ नंबर कार््ड नंबर वा राहदानी (पासपोर््ट) नंबर

एसइभिआइएस आइडि वा म्याद सकिन मिति (स्वेच्छिक) अन्य (बर््गगिकत कोड वा प्रदान गर्ने देश)

a. के व्यक्ति २ अमेरिकामा १९९६ देखि बस्दै आएको छन ?.......................................................................................................................................................................................................................  हो    होइन 
b. के व्यक्ति २, वा उनको श्रीमान/श्रीमति, आमा बाबु, भेटेरान वा अमेरिकन मिलिटरीको भर्ती सदस्य हुन् ? ......................................................................................................................................  हो    होइन 

15. के व्यक्ति २ बिगत ३ महिना देखिको औषधिको पैसा तिर््नमा सहयोग चाहन््छन ?..............................................................................................................................................................................  हो    होइन
16. के व्यक्ति २  कमसकम एकजना १९ बर््ष भन्दा कम उमेरको बच्चासग बस््छन र उनि यो बच्चाको हेरचाह गर्ने मुख्य व्यक्ति हुन् ?  
(यदि व्यक्ति २ वा उनीहरूको दम्पतीले बालबच्चाको स्याहार गर््छ  भने ‘’हो’’ भनेर भर््ननुहोस् ।)................................................................................................................................................................  हो    होइन 

17. व्यक्ति २ को परिवारमा बस्ने १९ बर््ष मुनिको बाल बच्चाको नाम र तिनिहरु संगको नाता लेख्नुस । (उनिहरु पेज २ मा लेखिएका बच्चाहरु नै हुन सक््छन ।)

व्यक्ति २ स्वंय उनि १८ बर््ष वा माथिको उमेरमा कसको संरक्षकत्व(फोस्टर क्यर) मा बसका थिए ?.......................................................................................................................................................  हो    होइन

यदि व्यक्ति २ को उमेर २२ वा सोभन्दा कम छ भने यी प्रश्नहरूको उत्तर दिनुहोस्:

18.. के व्यक्ति २ को जागिर बाट बिमा थियो र गएको ३ महिना भित्रमा यसबाट छुटेको थियो ?...............................................................................................................................................................  हो    होइन

a. यदि हो भने, छुटेको मिति:
  /  /    b. बिमा छुटेको कारण:  

19. के व्यक्ति २ पूर््णकालिन (फुल- टाइम) विद्यार््थथि हो ?...............................................................................................................................................................................................................................  हो    होइन

टि�प्पणीी: यदि� योो माानि�सलााई हेेल्थ कभरेेज चााहि�न्न भनेे योो पेेज माा भएकोो 1-10 प्रश्नहरुकोो जवााफ दि�नुस्् । 
यदि� तपााईकोो घरमाा २ जनाा भन्दाा बढि� माानि�स बस्छन भनेे 5-7 पेेजहरुकोो फोोटोोकपि� गरु्नु�स् ।स्टेप २: दोश्रो व्यक्ति 

अर्को पृष्ठमा निरन्तर गर््ननुहोस्

https://www.healthcare.gov/
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वैकल्पिक: (यो जानकारी उपलब्ध गराउनुभयो भने योग्यता, योजनाका विकल्प वा लागतहरूलाई प्रभाव पार्ने छैन।)

आफूलाइ मिल््नने मात्र भर्ने
21.  जाति:

 गोरा   कालो वा अफ्रिकन अमेरिकन   अमेरिकन इण्डियन वा अलास्का बासिन्दा   फिलिपिनो   जापानि   कोरियन    एशियन इण्डियन   चाइनिज
 भियतनामीe   अन्य एशियन   हवाइयन बासिन्दा   ग्वामानियन वा चाएमोरो   साएमोयन   अन्य पाएसिफिक आइल्याण्डर   अन्य 

एउटा प्रतिक्रिया छनोट गर््ननुहोस्।
22. जन्ममा तोकिएको लिग (व्यक्ति 2 को जन्म प्रमाणपत्रमा फेला पार््न सकिन््छ)::

 महिला   पुरुष   अन्य:    थाहा छैन   जवाफ दिन चाहन्न
23. हालको लिङ्ग:

 महिला   पुरुष   ट््र रान्सजन्डर महिला   ट््र रान्सजन्डर पुरुष   फरक शब्द:    थाहा छैन   जवाफ दिन चाहन्न
24. लैङ्गिक अभिव्यक्ति:

 द्विलिङ्गी   समलिङ्गी महिला वा समलिङ्गी पुरुष   सीधा (समलिङ्गी महिला वा समलिङ्गी पुरुष होइन)    फरक शब्द:    थाहा छैन   जवाफ दिन चाहन्न

स्टेप २: व्यक्ति २
हालको काम र आम्दानि बारे जानकारी 

	जाागि�रःः  यदि� व्यक्ति� २ कोो अहि�लेे कााम छ भनेे , हाामीीलााइ उनकोो आम्दाानि� 
बाारेे बतााउनुु होोस्् । प्रश्न 25 बााट शुुरू गरु्नु�होोस्् ।

 जाागि�र छैैन: 
एकैैचोोटीी प्रश्न 35 माा जाानुुहोोस्् ।  

 आफ्नैै कााम: 
एकैैचोोटीी प्रश्न 34 माा जाानुुहोोस्् ।

हालको काम १:
25. जाागि�र दि�नेकोो नााम

a. जागिर दिनको ठेगाना (ऐच्छिक)

b. सिटि c. स्टेट d. जिप कोड 26. जाागि�र दि�नेकोो फोोन नंंबर
  

27. तलव/टि�प्स (ट्यााक्स कााटि�नु अघि�)

$ 
 घण्टाको कति	  साप्ताहिक	  प्रत्येक २ हप्ता

 महिनाको २ पटक	  मासिक	  बार््षषिक

28. हप्ताामाा साालााखाालाा कति� घन्टाा कााम गरु्नु� हुन्छ ?

हालको काम २: (यदि व्यक्ति २ को अरु पनि काम छ भने अर्को कागजको पेज थप्नु होस्।)
29. जाागि�र दि�नेकोो नााम

a. जागिर दिनको ठेगाना (ऐच्छिक)

b. सिटि c. स्टेट d. जिप कोड 30. जाागि�र दि�नेकोो फोोन नंंबर

  
31. तलव/टि�प्स (ट्यााक्स कााटि�नु अघि�)

$ 
 घण्टाको कति	  साप्ताहिक	  प्रत्येक २ हप्ता

 महिनाको २ पटक	  मासिक	  बार््षषिक

32. हप्ताामाा साालााखाालाा कति� घन्टाा कााम गरु्नु� हुन्छ ?

33. गतबर्षष व्यक्ति� २ लेे :    कााम परि�वर्ततन ग-योो ?     कााम छााड्योो ?     केेहि� घण्टाा माात्र कााम ग-योो थााल्योो ?      कुुनैै पनि� होोइन

34. यदि� व्यक्ति� २ स्वरोोजगाार होो भनेे ‘ए’ र ‘बीी’ पूूराा गरु्नु�होोस््:

a. कामको प्रकार: 

b.	 अरु खर््च घटाएर खुद आम्दानी कति, व्यक्ति २ यो महिना पनि आफ््ननो कामबाट यति नै कमाउँ छन ? निर्देशनहरूमा जानुहोस्। $ 

व्यक्ति २ ले पाउने आम्दानि बारे हामीलाइ भन्नुस्  
व्यक्ति २ लाइ हेल्थ कभरेजको आवश्यक नभए पनि यो पेज भर््ननु होस् ।

अर्को पृष्ठमा निरन्तर गर््ननुहोस्
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पेज 7 को 11
पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

35  . व्यक्ति� २ कोो योो महि�नााकोो अन्य आम्दाानि�:  मि�ल्नेे सबै कुुराा भरु्नु� होोस्् र रकम तोोकु्नुस््, योो रकम कहि�लेे कहि�लेे पााउँँछन्। केेहि� छैैन भनेे यहाँँ� भरु्नु� होोस्् ।   
नोट: व्यक्ति २ को बच्चाको सपोर््ट बाट आएको रकम, भेटेरानको आम्दानि, वा सप्लिमन्टल सिक्योरिटि (एसएसआइ) बाट आएको आम्दानि बारे हामीलाइ बताउन जरुरि छैन   

 बेरोजगार

$   कहिले कहिले ? 

 माना खर्च(आलिमोनि) रकम (टिप्पणीः  1/1/2019 भन्दा अघि छिनोफानो भएका सम्बनध-विच्छेदहरकूा लागि मात्र ।)

$    कहिले कहिले ? 
 पेन्सन

$   कहिले कहिले ? 

 कृषि/माछा पालन बाटको कुल आम्दानि

$   कहिले कहिले ? 
 सोसल सिक्योरिटि

$   कहिले कहिले ? 

 बहाल/रोयल्टि बाटको कुल आम्दानि

$   कहिले कहिले ? 
 रिटाएरमेन्टको आम्दानी

$   कहिले कहिले ? 

 अन्य आम्दानि किसिम:

$   कहिले कहिले ? 

36  . डि�डक्शन वाा घटााउ: मि�ल्नेे कुुराा सबै भरु्नु� होोस््,  रकमकोो उले्लेख गरु्नु�स् र भनु्नुस्् व्यक्ति� २ लेे यसरीी कत्ति�कोो पााउनेे गर्छछ  । यदि�  व्यक्ति� २ लेे फेेडरल इन्कम ट्यााक्स रि�टर्नन माा घटााउन सक्ने गरि� कुुनैै 
कुुराामाा खर्चच गरेेकोो छ भनेे त्यस बाारेे हाामीीलााइ भनु्नु होोस््, यसोो गर्दाा� हेेल्थ कभरेेजकोो खर्चच अलि� घट््न सक्छ । 
व्यक्ति� 2 लेे भुुक्ताानीी गर्नेे बााल सहाायताा वाा शुुद्ध स्व-रोोजगाारकोो जवााफमाा पहि�लेे नैै वि�चाार गरि�एकोो लाागत समाावेेश नगरु्नु�होोस्् (प्रश्न 34b)।﻿

 माना खर्च भरेको (टिप्पणीः  1/1/2019 भन्दा अघि छिनोफानो भएका सम्बन्ध-विच्छेदहरूका लागि मात्र ।)

$    कहिले कहिल ? 

 अन्य घटाउन सकिने रकमहरु प्रकार:

 

$   कहिले कहिले ?  विदयार्थि ऋणको ब्याज

$   कहिले कहिले ? 
37 . व्यक्ति� २ कोो आम्दाानीी योो बर्षषमाा परि�वर्ततन हुन्छ भनेे माात्र योो भरु्नु� होोस्् , जस्तोो कि� व्यक्ति� २ बर्षषमाा केेहि� महि�नाा माात्र कााम गर्छछ न भनेे वाा केेहि� महि�नााकोो माात्र बि�नि�फि�ट (फााइदाा) पााउँँछन् भनेे, व्यक्ति� 
2 लेे आफ्नोो माासि�क आम्दाानीीमाा परि�वर्ततनहरूकोो अपेेक्षाा गर्दैैन भनेे, अर्कोो व्यक्ति�माा जाानुुहोोस््।  ﻿﻿

व्यक्ति २ को यो सालको खुद आम्दानी

$ 

व्यक्ति २ को अर्को सालको खुद आम्दानी 

$     यदि तपाईंको आम्दानी कति होला भनेर अनुमान गर््न गाह्रो हुन््छ भन्ने लाग््छ भने यो भर््ननुहोस् ।

धन्यवाद ! हामीले व्यक्ति २ को बारेमा जान्न चाहेको कुरा यत्ति हो ।
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पेज 8 को 11
पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

1. केे  तपााईं ंवाा तपााईंकंोो घर-परि�वाारमाा कोोहीी अमेेरि�कन इन्डि�यन वाा अलाास्कााकाा रैैथाानेे हुनुुहुन्छ ?
﻿  छैैन. यदि� छैैन भनेे, से्टेप ४ नैै सुुचाारु रााख्नुु� होोस्् ।            छन् ।यदि� छन् भनेे, से्टेप ४ नैै सुुचाारु रााख्नुु� होोस्् र एपेेण्डि�क्स बि� पुुराा गरु्नु� होोस्् र नि�वेदनमाा संंलग्न रााख्नुु� होोस्् ।

स्टेप ३: अमेरिकन इन्डियन वा अलास्काका रैथाने (एआई/एएन) 
घर-परिवारका सदस्य(हरू)

स्टेप ४: तपाईंको घर-परिवारको स्वास्थ्य-बिमा
1.. गएको ९० दिनमा यस निबेदनमा उल्लेखित कोहि व्यक्ति मेडिकेड (निः शुल्क स्वास्थ्यविमा - Medicaid) वा बलबालिकाको स्वास्थ्य विमा कार््यक्रम (CHIP) पाउनका लागि अयोग्य  

ठहरिएको थियो ? (स्वास्थ्यविमाबजार बाट नभई तपाई बसको राज्यल परिवारमा कसलाई यस किसिमको बिमा पाउन अयोग्य ठहर गरेको भए मात्र ‘हो’ मा चिन्ह लगाउनुहोस् )...............................................  हो   होइन    

को ?    	मिति :-  

 . वा, के यो निवेदनमा उल्लेख कुनै व्यक्तिलाई उनीहरूको आप्रवास स््थथिति (immigration status) का कारण गएका ५ वर््षमा मेडिकेड (Medicaid) वा सिएचआईपी (CHIP)  
पाउन अयोग्य ठहराइएको थियो ?...........................................................................................................................................................................................................................................................................................  हो   होइन   

को ?   
 . के यो निवेदनमा उल्लेख कुनै व्यक्तिले बिमा-बजार खुला दर््तता भइरहेका बेला (Marketplace Open Enrollment Period) वा बिमा लिन योग्य जीवनको महत्त्वपूर््ण घटनापछि बिमाका  

लागि निवेदन दिएको थियो ?.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................  हो   होइन   

को ?  

2.	 यो निवेदनमा समावेश गरिएको कुनै व्यक्तिलाई काम बाट हेल्थ कभरेज दिएको छ ? जो कसको जागिर बाट कभरेज पाएको भए पनि ‘छ’ भनि चिन्ह लगाउनु होस्, जस्तो कि आमा बाबु वा श्रीमान/
श्रीमति, उनिहरुले कभरेज स्विकार नगरेको भए पनि । यदि स्वास्थ्य बिमा-सुविधाको प्रस्तावका नाममा सिओबिआरए (COBRA) मात्र गरिएको छ भने ‘होइन’ मा चिह्न लगाउनुहोस् ।

 छ’ भनेे । सुुचाारु रााखनुु होोस्् र एपेेण्डि�क्स ए पूूराा गरु्नु� होोस्् ।        होोइन ।.
यदि� ‘होो’ भनेे केे योो रााज्यकोो रोोजगाारदााताा सुुवि�धाा योोजनाा होो ?  ....................................................................................................................................................................................................  होो   होोइन  

के यो निवेदनमा उल्लेख कसैलाई व्यक्तिगत बिमा-सुविधा पाउने स्वास्थ्य क्षतिपूर््तति बन्दोबस्त (Health Reimbursement Arrangement; HRA)  
वा अनुकूल साना रोजगारदाता एचआरए (Qualified Small Employer HRA; QSEHRA) प्रस्ताव गरिएको छ ?   ......................................................................................................  हो   होइन  

3. अहि�लेे कुुनैै व्यक्ति� हेेल्थ कभरेेजमाा समााहि�त(इन्रोोल्ड) भएकोो छ ? 
 छ. यदि� छ भनेे, प्रश्न 4 सुुचाारु रााख्नुु�होोस्् ।  छैैन । यदि� छैैन भनेे, से्टेप 5 माा जाानुुहोोस्् ।

4. हालको हेल्थ कभरेज बारे जानकारी  (यदि २ जना भन्दा बढि व्यक्तिको अहिल हेल्थ कभरेज छ भने यो पेजको फोटो कपि गर््ननुस ।)
कभरेजको किसिम बारे लेख्नुहोस्, जस्तो  जागिरको बिमा, कोब्रा (सिओबिआरए), मेडिकड, चिप (सिएचआइपि), मेडिक्यर, ट््र राइक्यर,भिए हेल्थ क्यर प्रोग्राम, पिस कोर, वा अन्य । (यदि तपाईको डाइरेक्ट क्यर
वा लाइन अफ ड्युटि छ भने हामीलाइ ट््र राइक्यर बारेमा नभन्नु होला। )

व्य
क्ति�

 १
:

हेल्थ कभरेजमा नाम लेखिएको (इनरोल्ड) व्यक्तिको नाम के हो ?

कभरेेजकोो कि�सि�म:
 जाागि�र बााट पााएकोो बि�माा  COBRA  Medicaid  CHIP  Medicare  TRICARE  भि�ए हेेल्थ क्यर प्रोोग्रााम  Peace Corps  अन्य

जागिर बाट पाएको बिमा हो भनेI: (तपाईल एपेनडिक्स ए पनि भर््ननु पर््छ ।)
स्वास््थ बिमा कंपनिको नाम पलिसि/आईडि नंबर

यदि यो अन्य किसिमको कभरेज हो भने:  भर््ननुस, यदि यो बजार स्वास्थ्य बिमा हो भने।
स्वास््थ बिमा कंपनिको नाम पलिसि/आईडि नंबर

के यो सिमित वा लिमिटेड बिनिफिट प्लान हो, स्कूल  दुर््घटना पलिसि जस्तो ?.............................................................................................................................................................................   हो   होइन

व्य
क्ति�

 २
:

हेल्थ कभरेजमा नाम लेखिएको (इनरोल्ड) व्यक्तिको नाम के हो ?

कभरेेजकोो कि�सि�म:
 जाागि�र बााट पााएकोो बि�माा  COBRA  Medicaid  CHIP  Medicare  TRICARE  भि�ए हेेल्थ क्यर प्रोोग्रााम  Peace Corps  अन्य

जागिर बाट पाएको बिमा हो भनेI: (तपाईल एपेनडिक्स ए पनि भर््ननु पर््छ ।)
स्वास््थ बिमा कंपनिको नाम पलिसि/आईडि नंबर

यदि यो अन्य किसिमको कभरेज हो भने:  भर््ननुस, यदि यो बजार स्वास्थ्य बिमा हो भने।
स्वास््थ बिमा कंपनिको नाम पलिसि/आईडि नंबर

के यो सिमित वा लिमिटेड बिनिफिट प्लान हो, स्कूल  दुर््घटना पलिसि जस्तो ?.............................................................................................................................................................................   हो   होइन

तपााईंलंेे मतदाान गर्नन दर्ताा� गर्नेेबाारेे  जाानकाारीी चााहनुुहुन्छ? (ऐच्छि�क)
 चााहन्छुु   चााहन्न   जवााफ दि�न नचााहनेे।

तपााईंंकोो रााज्यकाा लाागि� जाानकाारीी, दर्ताा� समयसीीमाा र स्रोोतहरू पााउनकाा लाागि� तपााईंं Vote.gov माा जाान सकु्नुहुन्छ।

https://www.healthcare.gov/
https://vote.gov/


निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
गर््ननुस र ग्राहक सेवा प्रतिनिधिलाई आफूलाइ चाहिन भाषाको कुरा गर््ननु होस् । हामी तपाईंलाई निशुल्क मद्दत गर्छछौं । टिटिवाई (TTY) प्रयोग गर्नेहरुले 1-855-889-4325 मा फोन गर््ननु पर््छ  ।

   

पेज 9 को 11
पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

स्टेप ५: तपाईको मन््जजुरी र हस्ताक्षर
1. के तपाई आउँदो ५ बर््ष सम्म मार्के टप्लेसलाइ आम्दानि डाटा, ट्याक्स  रिटर््नस बारेको जानकारी समेत को प्रयोग गर्ने  

इजाजत दिनु हुन््छ ? ....................................................................................................................................................................................................................................  हो    होइन
आउने वर््षहरूमा बिमाको सुविधामा सहयोगका लागि आफ््ननो योग्यता निर््धधारण गर्ने काम सजिलो पार््न कर-दाखिलाहरूसहित नवीकरण भएका आम्दानीसम्बन्धी तथ्याङ्क बिमा-
बजारलाई प्रयोग गर्ने अनुमति दिन मञ्जुर हुनुपर््छ  । बिमा-बजारले तपाईंलाई सूचना पठाउनेछ र तपाईंलाई कुनै संशोधनहरू गर््न दिनछ । बिमा-बजारले तपाईं सुविधा पाउन अझै 
पनि योग्य हो / होइन भनेर सुनिश्चित गर््नका लागि जाँच्नेछ, र तपाईंको आम्दानी योग्य हुनेमा पर््छ  / पर्दैन भनेर पुष्टि गर््नका लागि तपाईंलाई अझै सोध्न सक्नेछ । तपाईंलाई कुनै पनि बेला 
यो सुविधाबाट हट्ने विकल्प छ ।
यदि होइन भने, अर्को पटकको लागि मेरो जानकारी स्वतः  ताजा (अपडट) गरिदिन:   5 वर््ष   4 वर््ष   3 वर््ष   2 वर््ष   1 वर््ष

 हेल्थ कभरेजमा तिर््न सहयोगको लागि मेरो योग्यता नविकरण गर््न मेरो ट्याक्स डाटाको प्रयोग नगर््ननु होला (यो रोजाईल तपाईको नविकरणमा कभरेजको लागि रकम तिर्ने 
कुराको सहयोगमा असर पर््न सक््छ)    

2. स्वास्थ्य बिमाको लागि यो निवेदन दिने मध्ये कुनै व्यक्ति थुनामा वा जेल परेको छ ?.......................................................................................................  हो    होइन  

यदि छ भने , त्यस व्यक्तिको नाम भन्नु होस् । थुनामा परेको व्यक्तिको नाम हो:
.यदि यो व्यक्ति कुनै अपराघ वा कसरमा मुछिएको 
भए यहाँ लेख्नुहोस् ।

यदि तपाईंको निवदनमा भएको कुनै व्यक्ति बिमा-बजारको स्वास्थ्य-सेवा पाउन दर््तता भयो र पछि उहाँ अन्य योग्य स्वास्थ्य-बिमा सुविधा (जस्तो: मेडिकयर, मेडिकड, वा सिएचआईपी) पाउने देखियो भने बिमा-
बजारले उनीहरूको बिमा-बजारको स्वास्थ्य-बिमा सुविधा स्वत: खारेज गरिदिनछ । यसल के पक्को गर््न सहयोग गर््छ  भने जो कससँग अरू योग्य स्वास्थ्य-बिमा सुविधा छ, उहाँको नाम बिमा-बजारको स्वास्थ्य-
बिमा सुविधा पाउनेमा रहँदैन र उहाँले पूरा लागत भुक्तान गर््ननुपर््छ  ।

	 बिमा-बजारलाई यो अवस््थथामा मेरो निवदनमा उल्लेखित व्यक्तिको स्वास्थ्य-बिमा बजारबाट लिएको सेवा अन्त्य गर्ने अनुमति दिन मञ्जुर छु ।
 	बिम ा-बजारलाई यो अवस््थथामा स्वास्थ्य-बिमा बजारबाट लिएको सेवा अन्त्य गर्ने अनुमति दिन्न । मेरो निवदनमा उल्लेख भएका प्रभावित व्यक्ति अब उप्रान्त आर््थथिक सहायता पाउन योग्य हुनुहुन्न र उहाँले 

बिमा-बजारको स्वास्थ्य-बिमा सुविधाका लागि पूरा लागत भुक्तान गर््ननुपर््छ  भन्ने मैले बुझेको छु ।

यदि यो निवेदनमा भएको कुनै व्यक्ति मेडिकेडको लागि योग्य भए:
•	 ﻿मेेडि�केेड एजेेन्सि�लााइ अन्य स्वाास्थ्य बि�माा बााट कुुनैै पैैसाा खोोज्न र वाा तेेस्रोो पक्षसंंग काानुुनि� नि�र्णणय लि�न, हााम्रोो अधि�काार दि�एकाा छौंं� ।  मेेडि�केेइड एजेेन्सि�लााइ मेेरोो श्रीीमति�/श्रीीमति� वाा आमाा बुुबााबााट मेेडि�कल 

सहयोग लिन मेरो अधिकार प्रदान गरेको छु । 
•	 योो नि�वेदनमाा भएकोो कुुनैै बाालककोो आमाा बुुबाा घर बााहि�र बसेेकाा छन् ?.............................................................................................................................................................................................  होो    होोइन  
•	 यदि� होो भनेे, मलााइ थााहाा छ कि� अनुुपस्थि�ित आमाा बााबुु बााट मेेडि�कल सपोोर्टट लि�ने एजेेन्सि�लेे म संंग सहयोोग माागे्ने छ । तर मैैलेे यदि� यसरीी मेेडि�कल सपोोर्टट गर्दाा� मलााइ र मेेरोो बााल बच्चाालााइ नोोक्साान गर्छछ  भने्ने 

लाग्यो भने मेडिकडलाइ म यो कुरा भन्न सक्ने छु र मैले यस कुरामा सहयोग गर््ननु पर्ने छैन ।
•	 म योो नि�वेदनमाा योो सबै काानुुन अनुुसाार सबै कुुराा सहीी होो भनीी हस्तााक्षर गर्दैै  छुु जसकोो अर्थथ मैैलेे जाानेे बुुझेे सम्म मैैलेे योो काागजमाा सबै सहीी उत्तर दि�एकोो छुु, मेेरोो उ््त्तर झुुठाा ठहरेे वाा मैैलेे जाानि� बुुझि�कन झुुठोो 

कुरा लेखेको भए म फेडेरल कानुन अनुसार सजायको भागि हुने छु । 
•	 मलााइ थााहाा छ कि� मैैलेे हेेल्थ इनु्सुरेेन्स(स्वाास्थ्य बि�माा) माार्केे टपे्लेसलााई मैैलेे यहाँँ� लेेखेेकोो मेेरोो बि�बरणमाा भन्दाा कुुनैै परि�वर्ततन भएमाा ३० दि�न भि�त्र सोो बाारेेमाा भनु्नु पर्नेे छ । म  HealthCare.gov माा भि�जि�ट गर्नन 

सक्छुु वाा 1-800-318-2596 माा फोोनगरीी यस्ताा परि�वर्ततन बाारेे रि�पोोर्टट गर्नन सक्ने छुु । मलााइ रााम्ररीी थााहाा छ कि� मेेरोो बि�बरणमाा आएकोो कुुनैै परि�वर्ततनलेे मेेरोो एवंं मेेरोो घर परि�वाारकोो योोग्यताामाा असर पर्नन सक्ने  
छ ।  

•	 मलााई थााहाा छ कि� फेेडरल काानुुन अनुुसाार जाात, रुप रंंग, जन्मेकोो देेश, लि�ङ्ग, उमेेर, सेेक्स स्वभााव, जेेन्डर आइडेेन्टि�टि�, वाा अपांं�गताा कोो काारण कुुनैै  कि�सि�मकोो पक्षपाात गरि�ने छैैन । म पक्षपाात भएकोो बाारेे 
HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint माा भि�जि�ट गरेेर उजुुरीी गर्नन सक्छुु । 

•	 मलााइ रााम्ररीी थााहाा छ कि� योो फर्मम माा दि�इएकोो जाानकाारीी हेेल्थ कभरेेजमाा मेेरोो योोग्यतााकोो जाँँ�च गर्नन र मेेरोो कभरेेज (मैैलेे अनुुरोोध गरेेकोो खण्डमाा) कोो पैैसाा ति�र्ननकोो लाागि� माार्केे टपे्लेसकोो काानुुनि� प्रयोोग, र मेेरोो 
कभरेेजमाा पैैसाा ति�र्नन सहाायक हुनेे काार्ययक्रम (प्रोोग्रााम) माा माात्र प्रयोोग गरि�ने छ । 

यदि� तपााईंं स्वाास्थ्य-बि�माा सुुवि�धााकाा लाागि� भुुक्ताान गर्नन सहाायताा पााइयोोस्् भनेेर नि�वेदन दि�न चााहनुुहुन्छ भनेे तपााईंंकोो योोग्यताा जाँँ�च्नकाा लाागि� हाामीीलााई योो जाानकाारीी खाँँ�चोो पर्छछ  । हाामीी हाामीीसँँग भएकाा वि�द्युु��ति�य  
तथ्यााङ्ककाा जाानकाारीी तथाा इन्टरनल रेेभि�न्यू सर्भि�िस (Internal Revenue Service; IRS), सोोसल सेेकु्युरि�टीी, डि�पाार्टटमेन्ट अफ होोमल्यााण्ड सेेकु्युरि�टीी (Department of Homeland Security), र / वाा उपभोोक्ताा 
रि�पोोर्टि�िङ्ग एजेेन्सीीकाा तथ्यााङ्क प्रयोोग गरेेर तपााईंंकाा उत्तरहरू जाँँ�च्नेछौंं� । यदि� जाानकाारीी मि�लेेनन् भनेे हाामीी तपााईंंलााई सुुनि�श्चि�त गर्नन पठााउनुुहोोस्् भनेेर भन्न सक्छौंं� ।

﻿यदि� मलााई मेेरोो योोग्यतााकोो सूूचनाा गलत होो भन्नेे लााग्योो मैैलेे केे  गरु्नु�पर्छछ  ? 
हाामीीलेे तपााईंंकोो आवेेदन प्रक्रि�याा गरेेपछि� तपााईंंलेे मेेलमाा योोग्यताा सूूचनाा प्रााप्त गरु्नु� हुनेे छ। तपााईलााइ योो अफर चि�त्त बुुझेेन भनेे, अक्सरगरीी तपााई मुुद्दाा माा जाान्छुु भन्न सकु्नु हुन्छ । तपााईंंकोो घर-परि�वाारकाा हरेेक 
व्यक्ति�काा नि�म्ति� वि�शि�ष्ट पुुनराावेेदन नि�र्देेशनहरू फेेलाा पाार्नन योोग्यताा सूूचनाा समीीक्षाा गरु्नु�होोस््, जसलेे स्वाास्थ्य बि�माा-सुुवि�धााकाा लाागि� नि�वेदन दि�एकोो छ, उक्त समीीक्षाामाा पुुनराावेेदन दि�न तपााईंंलााई कति� दि�न छन् 
भने्नेसमेत समाावेेश छ । यसमाा अपि�लमाा जाान कति� दि�न बाँँ�कि� छ भने्ने कुुराा समेत दि�इएकोो हुन्छ । अपि�लकोो लाागि� अनुुरोोध गर्दाा� नि�म्न महत्वपूूर्णण कुुरााकोो जाानकाारीी लि�नु रााम्रोःः�  :

•	 तपााई चााहनुु हुन्छ भनेे तपााई आफ्नोो अपि�लकोो लाागि� कसैकोो सहयोोग लि�न सकु्नुहुन्छ । त्योो व्यक्ति� तपााईकोो सााथि�, नाातेेदाार, वकि�ल, वाा अन्य कुुनैै व्यक्ति� । वाा आफ्नोो अपि�ल तपााई आफैै लेेख्न सकु्नु हुन्छ ।
•	 अपि�लकोो लाागि� अनुुरोोध गरु्नु� भयोो भनेे तपााईकोो अपि�ल चलि�रहँँदाा तपााईकोो कभरेेज लाागि�कोो योोग्यताा यथाावत रहि� रहनेे हुन्छ ।
•	 अपि�लकोो नति�जाालेे तपााईकोो घर परि�वाारकाा अन्य सदस्यकोो योोग्यताामाा पनि� परि�वर्ततन ल्यााउनेे हुन्छ । 

माार्केे टपे्लेस इलि�जि�बि�लि�टि� (योोग्यताा) कोो नति�जाा कोो अपि�लकोो लाागि� तपााई HealthCare.gov/marketplace-appeals/. माा भि�जि�ट गरु्नु�होोस्् वाा माार्केे टपे्लेस कल सेेन्टरमाा 1-800-318-2596 माा फोोन गरु्नु�होोस्् 
।. टि�टि�वााई (TTY) कोो प्रयोोगकर्ताा�लेे 1-855-889-4325 माा फोोन गरु्नु�पर्छछ  । अपि�ल रि�के्वेस्ट फर्ममकोो लाागि� वाा तपााई आफ्नैै पत्रकोो लाागि� तलकोो ठेेगाानाामाा अपि�लकोो लाागि� रि�के्वेस्ट मेेल गर्नन सकु्नुहुन्छःः  Health Insurance 
Marketplace, Dept. Of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. माार्केे टपे्लेस बााट हेेल्थ इनु्सुरेेन्स खरि�द, आवेेदन अवधि�, ट्यााक्स छुुट ,खर्चचकोो छुुट््, 
मेेडि�केेड र सीीएचआइपीी आदि� जस्ताा वि�षयमाा अस्वि�कृत भइ आएकोो अवस्थाामाा पनि� तपााईलेे आफुुलेे पााउन सक्ने वाा पर्नेे भने्ने योोग्यताा भएकोो दाावीीकाा लाागि� पुुनराावेेदन अपि�ल गर्नन पााउनुु हुन्छ । यदि� ट्यााक्स छुुट वाा 
आम्दाानीीबााट खर्चच कटााउनेे संंबन्धमाा तपााइ सुुबि�धाा पााउन लाायक ठहरि�नु भोो भनेे त्योो ठहरि�एकोो रकम पााउनकाा लाागि� तपााईलेे अपि�ल गर्नन सकु्नु हुन्छ । कुुन रााज्यमाा बस्ने होो त्यसकाा लाागि� माार्केे टपे्लेस कैै माार्फफ त तपााइलेे 
अपि�ल गर्नन पााउनुु हुन्छ अनि� तपााईलेे रााज्यकोो मेेडि�केेड वाा सि�एचआइपीी कोो संंस्थााकोो लाागि� पनि� तपााईलेे अपि�लकोो लाागि� नि�वेदन गर्नन गर्नन अनुुरोोध गर्नन सकु्नु हुन्छ ।

नंंबर एक कोो ब्यक्तीीलेे योो नि�वेेदनमाा सहीी गरै्नै पर्छछ  । यदि� तपााई आधि�काारि�क वाारेेस प्रति�नि�धि� होो भनेे तपााईलेे यहाँँ� सहीी गरु्नु� पर्छछ  जवकि� परीीशि�ष्ठ सीी माा मुुख्य वाा पहि�लोो नंंबरकोो 
ब्यक्ति�लेे सहीी गर्छछ न भनेे ।

सही सही गरेको मिति (महिना/गते/साल)

यदि� तपााई योो आबेेदन खुुल्लाा भर्नाा� (नोोभेेम्बर 1 र जनवरीी 15 बीीच) भन्दाा बााहि�रकोो मि�ति� माा हस्तााक्षर गर्दैै  हुनुुहुन्छ भनेे, परि�शि�ष्ट डीी (Appendix D). कोो नि�श्चि�त रुपमाा समि�क्षाा गरु्नु�होोलाा। (“ जीीवन परि�वर्ततनकाा 
बाारेेमाा प्रश्नहरु”)

https://www.healthcare.gov/
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निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
गर््ननुस र ग्राहक सेवा प्रतिनिधिलाई आफूलाइ चाहिन भाषाको कुरा गर््ननु होस् । हामी तपाईंलाई निशुल्क मद्दत गर्छछौं । टिटिवाई (TTY) प्रयोग गर्नेहरुले 1-855-889-4325 मा फोन गर््ननु पर््छ  ।

   

पेज 10 को 11
पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

अंग्रेजी बाहेक अन्य भाषामा सहयोग लिनका लागि 
यदि तपाई, अथवा तपाइले सहयोग गरिरहनु भएको अरु कोहि संग स्वास्थ्य बिमाको बजारको बारेमा प्रश्नहरु छन भने, तपाइलाई आफ््ननो भाषामा निशुल्क सहयोग र जानकारी 
लिन अधिकार छ। दोभाषे संग कुरा गर््नको लागि 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुहोस।

यहाँ, उपलब्ध भाषाहरू र ती भाषामाथि दुरुस्त प्रदान गरिएको सन्देशको एक सूची छ:

स्टेप ६: निवदन राम्रोसग पुरै भरे पछि हुलाक मार््फ त पठाइ दिन होला । 
तपाईल सही गरेको यस निवदन यो ठेगाना लेखी हुलाक मार््फ त पठाउनु होला ।  
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

)

पिआरए डिस्क्लोजर स्टेटमेन्ट: १९९५ को कागजको काम घटाउने कानुन अनुसार, कुनै पनि मानिसल संग्रहित सब जानकारीको जवाफ दिन आवश्यक छैन जब सम्म त्यसल कानुनसम्मत वा प्रमाणित 
ओएमबि नियन्त्रण नंबर देखाउँदैन । यो जानकारी संग्रहको लागिको प्रमाणित नियन्त्रण नंबर ०९३८-११९१ हो । यो जानकारीको संग्रह प्रत्येकको जवाफ दिन निर्देशन हेर््न, डाटाको स्रोत ह्ेर््न, आवश्यक  
डाटा जम्मा गर््न, यो जानकारी भर््न र दोह-याउन औसतमा ४५ मिनट लाग््छ । यदि यो समय बारे तपाईंको कुनै टिप्पणी भए वा यो फर््मलाई अझ राम्रो बनाउन कुनै सुझाव भए कृपया निम्न ठेगानामा 
लेख्नु होस्ः   CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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पेज 11 को 11
पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

अंग्रेजी बाहेक अन्य भाषामा सहयोग लिनका लागि (निरन्तर)

पिआरए डिस्क्लोजर स्टेटमेन्ट: १९९५ को कागजको काम घटाउने कानुन अनुसार, कुनै पनि मानिसल संग्रहित सब जानकारीको जवाफ दिन आवश्यक छैन जब सम्म त्यसल कानुनसम्मत वा प्रमाणित 
ओएमबि नियन्त्रण नंबर देखाउँदैन । यो जानकारी संग्रहको लागिको प्रमाणित नियन्त्रण नंबर ०९३८-११९१ हो । यो जानकारीको संग्रह प्रत्येकको जवाफ दिन निर्देशन हेर््न, डाटाको स्रोत ह्ेर््न, आवश्यक  
डाटा जम्मा गर््न, यो जानकारी भर््न र दोह-याउन औसतमा ४५ मिनट लाग््छ । यदि यो समय बारे तपाईंको कुनै टिप्पणी भए वा यो फर््मलाई अझ राम्रो बनाउन कुनै सुझाव भए कृपया निम्न ठेगानामा 
लेख्नु होस्ः   CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

परिशिष्ट A: काम गर्ने ठांउबाट स्वास्थ्य बीमा ब्यहोर्ने कुरा
यदि तपाईको घरका सदस्य वहाँ/उन को कामबाट हेल्थ कभरेज पाउन लायक भएमा मात्रै ,अन्यथा यि प्रश्नहरुको जवाफ तपाईल दिन पर्दैन ,उनिहरुले हेल्थ कभरेज नदिन भएमा 
पनि समत, । यदि कसलाई स्वास्थ्य बिमा-सुविधाको प्रस्तावका नाममा सिओबिआरए (COBRA) मात्र गरिएको छ भने तपाईंले यी प्रश्नहरूको पनि उत्तर दिनपर्दैन । जती पनि कामको 
अफिसबाट हेल्थ कभरेज दिन ब्यवस््थथा छ, हरेकको लागि यो पेजको फोटोकपी संलग्न गर््ननु होला । 

हेल्थ कभरेज सुबिधा दिने कामको बारेमा भन्नुहोस । 
यो पेजको फोटोकपी गरी जुन कामको अफिसल हेल्थ कभरेज उपलब्ध गराउंछ, उक्त काम दिन रोजगारदाता कहाँ लगि सोधिएका प्रश्नहरुको जवाफ भर््न मद्दत माग्नु होस । 

रोजगारदाताको जानकारी
1. काम गर्ने ब्यक्तिको (पुरा नाम थर ) 2. काम गर्ने ब्यक्तिको सोसल सेक्युरिटी नंबर (SSN)

काम दिने को विवरण
3. रोजगारदाता/ कम्पनीको नाम

4. काम दिन को इम्प्लोइमेन्ट आइडेन्टिफिकसन नंबर  (EIN) 5. काम दिनको फोन नंबर

अब, कर््मचारी लाभ प्रबन्धन गर्ने व्यक्ति वा विभागको जानकारी प्रविष्ट गर््ननुहोस। यदि हामीलाई थप जानकारी चाहिएमा हामी यो व्यक्तिलाई सम्पर््क  गर््न 
सक््छछौ ौं।

6. हामीले कर््मचारीको स्वास्थ्य बिमाको बारेमा सम्पर््क  गर््न सक्ने व्यक्ति वा विभाग

7. रोजगारदाताको ठेगाना (बजारले यो ठेगानामा सुचनाहरु पठाउन सक््छ))

8. सीटी 9. स्टेट 10. जीप कोड

11. फोन नंबर (यदि माथि लेखेको भन्दा फरक भएमा मात्रै ) 12. इमेल ठेगाना

अर्को पृष्ठमा निरन्तर गर््ननुहोस्

13. �क कर््मचारीलाई यो रोजगारदाताले स्वास्थ्य बिमा-सुविधाको प्रस्ताव गरेको छ ? यदि उहाँहरूले अर्को महिनादेखि स्वास्थ्य बिमा-सुविधा पाउने प्रस्ताव गर््ननुहुन््छ वा जनवरी १ अनुसार स्वास्थ्य बिमा-
सुविधाका लागि खुला दर््तता म्यादमा निवदन दिइराखेको छ भने मात्र ‘हो’ छान्नुहोस् (नोभेम्बर 1 - जनवरी 15)।

 यदि हो भने (जारी) राख्नु होस ।  छैन (रोजगारदाता: रोक्नुहोस र यो फारम कर््मचारीलाई फिर््तता गर््ननुहोस। 
कर््मचारी: बजार बिमाको लागि तपाइको आबेदन मा फिर््तता जानुहोस।)

के रोजगारदाताले एक यस्तो स्वास्थ्य योजना प्रस्ताव गरेको छ जसले कर््मचारीको पति /पत्नी वा उसमा निर््भर (हरु) लाई बीमा गर््दछ?

 हो। यदि हो भने, कसलाई?  पति/ पत्नी  निर््भर (हरु)  होइन (प्रश्न १४ मा जानुहोस)

कर््मचारीको परिवारका कुनैपनि मान््छछे का नामहरु सुचिकृत गर््ननुहोस जो उहाँको जागिरबाट बिमाको लागि योग्य छन्।

नाम

नाम

नाम
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पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

यो रोजगारदाताले दिने सब भन्दा सस्तो मूल्यको हेल्थ इन्सुरेन्स प्लानका बारेमा बताउनु होस । 

14. के रोजगारदाताले उपलब्ध गराउने हेल्थ इन्सुरेन्स प्लानल अत्यावश्यक* न्युन्तम सेवा उपचार प्राप्त गर््न सक््छ ?

 हो (प्रश्न १५ मा जानुस)     होइन ( रोक्नुस र यो फारम कामदारलाई फिर््तता गर््ननुहोस्)

15. १५. प्रश्तावित न्युनतम शुल्कको योजनाको लागि कर््मचारीले कति तिर््ननु पर््लला कामदार को लागि मात्र जसल न्युनतम मूल्य मानकलाई पुरा गर््छ *? पारिवारिक योजनालाई संग्लग्न नगर््ननुस।

	 a. कामदारले यो प्रिमियम भुक्तानी गर्नेछ। $  
	 विवरण: कामदारले भुक्तानी गर््न सक्ने न्युनतम स्वास्थ्य बिमाकृत राशी प्रविष्ट गर््ननुहोस्।

	 b. कामदारले यो शुल्क भुक्तानी गर्नेछ :	    हप्तैपिच्छे      हरेक दुइ हप्तामा     महिनामा दुइ पटक      महिनामा एक पटक     तीन महिनामा एकचोटी    
   वार््षषिक

16. यदि अरू परिवारका सदस्य प्रश्न 13 मा सूचीकृत गरिएको छः  कर््मचारी र प्रश्न 13 मा सूचीकृत घरका सदस्यहरूको बिमा-खर््च बेहोर्ने सबभन्दा कम लागतको बिमाका लागि कर््मचारीले कति 
तिर््ननुपर््छ  ? यदि रोजगारदाताले आरोग्यता कार््यक्रमहरू अघिसार््ननुहुन््छ, कर््मचारीले कुनै पनि सुर््ततिसवन छाड्ने कार््यक्रमहरूका लागि अधिकतम छुट पाउने र आरोग्यता कार््यक्रमहरूमा आधारित अरू 
कुनै छुटहरू नपाएका खण्डमा कर््मचारीले तिर््ननुपर्ने बिमा-शुल्क भर््ननुहोस् ।

	 a. कामदारले यो प्रिमियम भुक्तानी गर्नेछ। $  

	 b. कामदारले यो शुल्क भुक्तानी गर्नेछ :	    हप्तैपिच्छे      हरेक दुइ हप्तामा     महिनामा दुइ पटक      महिनामा एक पटक     तीन महिनामा एकचोटी    
   वार््षषिक

*	एउटा स्वास्थ्य योजनाले न्यूनतम मूल्य मानक तब पूरा गर््छ  जब यसल चिकित्सा सेवाको कुल लागतको कम्तिमा ६० % भुक्तानी गर््छ  जहाँ एक मान्य जनसख्याका लागि अस्पताल र डाक्टर सेवाहरूको पर््ययाप्त सुबिधा प्रदान 
गरिन््छ। सबभन्दा धेरै, काममा आधारित योजनाहरुले न्यूनतम मूल्य मानक पूरा गर््छन ।

https://www.healthcare.gov/


निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
गर््ननुस र ग्राहक सेवा प्रतिनिधिलाई आफूलाइ चाहिन भाषाको कुरा गर््ननु होस् । हामी तपाईंलाई निशुल्क मद्दत गर्छछौं । टिटिवाई (TTY) प्रयोग गर्नेहरुले 1-855-889-4325 मा फोन गर््ननु पर््छ  ।

पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

परिशिष्ट B
Form Approved

OMB No. 0938-1191
Expires: 09/30/2027
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निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
गर््ननुस र ग्राहक सेवा प्रतिनिधिलाई आफूलाइ चाहिन भाषाको कुरा गर््ननु होस् । हामी तपाईंलाई निशुल्क मद्दत गर्छछौं । टिटिवाई (TTY) प्रयोग गर्नेहरुले 1-855-889-4325 मा फोन गर््ननु पर््छ  ।

पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

1. आधिकारिक प्रतिनिधिको नाम (पुरा नाम थर)

2. ठेगाना 3. घरको ठेगाना २

4. सिटी 5. स्टेट वा राज्य 6. जिप कोड

7. फोन नंबर

(  )  – 
8. फोन नंबर

9. परिचयपत्र नंबर (यदि छ भने)

यसमा हस्ताक्षर गरेर, तपाइले यस ब्यक्तिलाई तपाइको निबदनमा तपाइको तर््फब ाट सही गर््न,यस निवदन बारेमा आधिकारिक सूचना प्राप्त गर््न र यस निवदनका विषयमा भविष्यमा 
आइपर्ने विषयहरुमा तपाइको तर््फब ाट कार््य गर््न मन््जजुरी दिइएको मानिन छ ।  

10. यस निवदनमा माथि PERSON 1 नंबर एक भनिएको ब्यक्तिको सही । 11. सही गरेको मिति (महिना/गते/साल)

परिशिष्ट C: यो निवदन पूरा गर््न सहायता गर््ननुहोस् ।

निबेदन भर््न अनुमती प्राप्त वकिल,परामर््श-दाता,संचालक,प्रतिनिधि र दलालका लागि मात्र 
यदि तपांई कसको निबदन भर््न अनुमती प्राप्त  वकिल,परामर््शदाता ,संचालक ,प्रतिनिधि र दलाल हो भने यो खण्डमा भनेको कुरा पुरा गर््ननु होला । 

1. निबदन सुरु मिति (महिना/गते/साल)

/ /
2. पुरा नाम,थर र कुनै जोडिएको शब्द भएमा

3. संस््थथाको नाम 

4. परिचयपत्र नंबर (यदि छ भने) 5. प्रतिनिधि / दलालका लागि मात्र : एनपिएन नंबर

तपांईले अधिकार प्राप्त प्रतिनिधि छनौट गर््न सक्नु हुन््छ ।
तपांईल आफ््ननो विश्वासिलो मानिसलाई यस निवदनका संबन्धमा तपाईको तर््फब ाट हामी संग कुराकानी गर््न , तपाईका विवरणहरु हेर््न र यस निवदनका संदर््भमा तपाईल गर््ननु पर्ने कार््यहरु 
तपाईका तर््फब ाट कार््य गर्ने ,तपाइको निवदनको बारेमा जानकारी लिन,तपाई को तर््फब ाट निवदनमा सही गरी दिन, जस्ता कार््यहरु गर्ने यस्ता ब्यक्तिलाई “अक्तियार प्राप्त प्रतिनिधि” 
भनिन््छ । यदि कुनै बखत अक्तियार प्राप्त प्रतिनिधि फेर््ननु पर्यो ुवा हटाउनु पर्यो  भने “मार्के टप्लेस” मा संपर््क  गर््ननु पर्ने हुन््छ । यस निवदनका सन्दर््भमा यदि तपाई कसको आधिकारिक 
वारेस ,कानूनत नियक्त प्रतिनिधि हो भने त्यस्को प्रमाण समत यस निवदनमा संलग्न गर््ननु होला । 

Form Approved
OMB No. 0938-1191
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निवेदन भर््न कसैको सहयोग चाहिन््छ ? HealthCare.gov मा हेर््ननुहोस् वा 1-800-318-2596 मा फोन गर््ननुस । अंग्रेजी बाहेक अन्य कुनै भाषाको सहयोग चाहिएमा 1-800-318-2596 फोन 
गर््ननुस र ग्राहक सेवा प्रतिनिधिलाई आफूलाइ चाहिन भाषाको कुरा गर््ननु होस् । हामी तपाईंलाई निशुल्क मद्दत गर्छछौं । टिटिवाई (TTY) प्रयोग गर्नेहरुले 1-855-889-4325 मा फोन गर््ननु पर््छ  ।

पुरा नगर््ननुहोस् l यो जानकारीसम्बन्धी उद्देश्यहरूका लागि मात्र हो।

परिशिष्ट D: जिन्दगीमा आउने परिवर््तन संबन्धका प्रश्नहरु

 (तपाईले यो निवेदन पुर््ण रुपले भर््ददा यो पृष्ठ अनिवार््य रुपले साथै भर््ननु पर्ने हुन््छ । यो पृष्ठ मात्रै छुट्टै  नबुझाउनु होला ।)
यदि यो निवदनमा उल्लेख कुनै व्यक्तिको बितेका 60 दिनभित्र (वा आउँदा 60 दिनभित्र हुने आशा गरिएको) जीवनका महत्त्वपूर््ण घटना जस्तो- बिमा-सेवा गुमेको, बिहे गरेको, वा सन्तान भएको छ भने यो पृष्ठका 
खाली ठाउँ भर््ननुहोस् र पूरा गरेर तपाईंले हस्ताक्षर गरेको निवदनसग समावेश गर््ननुहोस् । जीवनका निश्चित परिवर््तनहरूले तपाईंलाई बिमाले दिन सेवा तत्काल शुरू गर्ने अनुमति दिन््छ । यदि तपाईं स्वास्थ्य बिमा-
सुविधाका लागि खुला दर््तता म्याद (Open Enrollment) भन्दा अरू समयमा निवदन दिदै हुनुहुन््छ भने हामी यी प्रश्नहरूको पनि उत्तर दिन सिफारिश गर्छछौं (नोभेम्बर 1 - जनवरी 15) ।

यि प्रश्नहरु स्वेच्छिक हुन । यदि तपाईको जिवनमा खासै बदलाव आएको छैन भने तपाईल जवाफको कोठा खाली छोडे पनि हुन््छ । यदि तपाईको जिवनमा कुनै बदलाव आएको छैन भने पनि तपाईल मेडिकड 
र चिल्ड्रेन्स  हेल्थ इन्सुरेन्स प्रोग्राम (CHIP)मा  वर््षको जुन सुकै अवधिमा पनि नाम दर््तता गर््न सक्नु हुन््छ । केन्द्रीय सरकारबाट मान्यता प्राप्त जनजाति र अलस्का नेटिभ हिस्सेदारले पनि मार्के टप्लेस मार््फ त वर््षको 
जुनसकै समयमा पनि कभरेजका लागि दर््तता गर््न सक्नु हुनेछ ।   

तपाईको घर-परिवारमा आएको फे र-बदल संबन्धमा भन्नुहोस । 

1. पछिल्लो ६० दिन भित्रमा कसैले आफ््ननो योग्य स्वास्थ्य बिमा गुमाएको छ, अथवा आउने ६० दिन भित्रमा योग्य स्वास्थ्य बिमा गुमाउने सम्भावना छ?

नाम(हरू) कभरेज अन्त्य भएको वा अन्त्य हुने मिति (महिना/गते/साल )

2. पछिल्लो ६० दिन भित्रमा कसैले बिबाह गरेको छ?

नाम(हरू) मिति (महिना/गते/साल)

a. पछिल्लो ६० दिन भित्र कुनै पनि समयमा यी कुनै मान््छछे हरु संग योग्य स्वास्थ्य बिमा थियो ?................................................................................................................................................  हो   होइन 

थियो भने उनीहरुको यहाँ नाम (हरु) भर््ननुहोस्:  

3. पछिल्लो ६० दिन भित्रमा कसैले बंदिकरण (जेल अथवा थुना) बाट छुटकारा पाएको छ?

नाम(हरू) मिति (महिना/गते/साल)

4. पछिल्लो ६० दिन भित्रमा कसैले योग्य आप्रबासी दर््जजा प्राप्त गर््ननु भएको छ?

नाम(हरू) मिति (महिना/गते/साल)

5. पछिल्लो ६० दिन भित्रमा कोहि कसैबाट गोद लीइएको, गोद लिनको लागि राखिएको, अथवा पालन पोषणको लागि    राखिएको थियो?

नाम(हरू) मिति (महिना/गत/ेसाल)

6. पछिल्लो ६० दिन भित्रमा बच्चाको समर््थन अथवा अरु कुनै अदालतको आदेशको कारण कोहि आश्रित हुनुभएको छ?

नाम(हरू) मिति (महिना/गते/साल)

7. के बितेका ६० दिनभित्र तपाईकंो घरमा कोही बसाइँ सरेर आएको छ ?

नाम(हरू) घर सरेको मिति (महिना/ गते/ साल)

a. तपाइको पुरानो ठेगानाको जिप कोड कुन हो?  यदि तपाईं अन्य देश वा अमेरिकी भू-स्वामित्वका भूमिबाट बसाइँ सर््ननुभएको हो भने यहाँ भर््ननुहोस् ।

b. पछिल्लो ६० दिन भित्र कुनै पनि समयमा यी कुनै मान््छछे हरु संग योग्य स्वास्थ्य बिमा थियो ?...............................................................................................................................................  हो   होइन 

यदि थियो भने, उनीहरुको नाम (हरु) निम्न रुपमा प्रबिस्ट गर््ननुहोस्:

नाम(हरू)
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