
	आप	अपनी	बीमा	सुरक्ा	
की	पात्रता	के	बारे	में	
जानने	के	लिए	इस	
आवेदन	का	उपयोग	करें

• बाजार की योजनाएँ जो आपको अच्छी तरह से रहने में मदद करने के लिए वयापक कवरेज प्रदान 
करती हैं।

• टैकस के्डिट जो सवास्थय बीमा सुरक्ा के लिए आपके प्रीलमयमों का तुरंत कम करने में सहायता कर 
सकता है।

• मेडिकेि या बच्चों के सवास्थय बीमा काय्यक्म (CHIP) से मुफत या कम-कीमत की बीमा सुरक्ा 
काय्यक्म।
कुछ	आय	सतर	मुफत	या	कम	िागत	वािे	काय्यक्रमों	के	लिए	योगय	हो	सकत	ेहैं।	

	 इस	आवेदन	का	प्रयोग	
कौन	कर	सकता	है?

• अपने पररवार के ककसी भी सदसय के लिए आवेदन करने के लिए इस आवेदन का प्रयोग करें।  
• आवेदन	करें	चाहे	आपका,	आपका	जीवनसाथी	या	आपके	बचचे	के	पास	पहिे	से	ही	सवास्थय	बीमा	
सुरक्ा	हो।	आप	मुफत	वा	कम-कीमत	कभरेज	के	लिए	योगय	हो	सकते	हैं।

• यदद आप अकेिे हैं, तो आप एक ्ोटे फॉम्य का प्रयोग कर सकें गे। HealthCare.gov पर जाएं।
• वे पररवार आवेदन कर सकते हैं जजनमें घरके प्रवासी शालमि हैं। आप अपने बच्ेच के लिए आवेदन 

कर सकते हैं ्चाहे आप बीमा सुरक्ा के लिए पात्र न भी हों। आवेदन करने से आपके प्रवास की 
जसथितत या सथिायी तनवासी अथिवा नागररक बनने के अवसर प्रभाववत नहीं होंगे।

• यदद कोई इस आवेदन को भरने में आपकी सहायता कर रहा है, तो आपके लिए पररलशषट C भरना 
जरूरी होगा। 

	आवेदन	करने	के	लिए	
आपके	लिए	कया	जरूरी	है

• सामाजजक सुरक्ा संखयाएं (SSN) (या बीमा सुरक्ा की आवशयकता वािे ककसी पात्र प्रवालसयों के लिए 
दसतावेज की संखयाएं)।

• आपके पररवार के प्रतयेक सदसय के संबंध में तनयोकता और आय की सू्चना (उदाहरण के लिए, वेतन 
पर्च्ययां, W-2 फॉम्य, या वेतन और टैकस संबंधी वववरण)।

• ककसी मौजूदा सवास्थय बीमे की पॉलिसी की संखयाएं।
• आपके पररवार को उपिबध ककसी नौकरी से संबंरधत सवास्थय बीमे के बारे में सू्चना।

	 हम	यह	सूचना	कयों	 
माँगता	हैं?

हम आपको यह सूर्चत करने के लिए आय और अनय सू्चना के बारे में पू्ते हैं कक आप कौन-सी बीमा 
सुरक्ा के पात्र हैं तथिा आपको इसका भुगतान करने में कया कोई सहायता लमि सकती है। हम	आपके	
दवारा	दी	गई	सारी	सूचना	को	कानून	की	अपेक्ानुसार	ननजी	और	सुरक्क्त	रखेंगे।	तनजता अरधतनयम का 
वववरण (Privacy Act Statement) देखने के लिए, HealthCare.gov पर जाएं या अनुदेश देखें।

	आगे	कया	होगा? अपना पूरा भरा हुआ, हसताक्र ककया हुआ आवेदन पषृ्ठ 8 पर ददए गए पते पर भेजें। यदद	आपके	पास	
हमारे	दवारा	मांगी	गई	सारी	सूचना	नहीं	है,	तो	फिर	भी	अपने	आवेदन	पर	हसताक्र	करें	और	जमा	कर	
दें। हम 1-2 सपताह के भीतर आपको फिोअप करेंगे, तथिा यदद हमें अरधक सू्चना की आवशयकता होती 
है,	तो	आपको	माकके टपिेस	से	कॉि	प्रापत	हो	सकती	है।	हम आपके एजपिकेशन को प्रोसेस करने के बाद, 
आपको मेि में एक पात्रता सू्चना प्रापत होगी। यदद आपको हमारी ओर से कोई संदेश प्रापत नहीं होता 
है, तो माकके टपिेस कॉि सेनटर से संपक्य  करें। इस आवेदन को भरने का यह अथि्य नहीं है कक आपको 
सवास्थय कभरेज खरीदनी ही पडेगी।

	 इस	आवेदन	के	संबंध	में	
सहायता	प्रापत	करें

• ऑनिाइन: HealthCare.gov.
• िोन: माकके टपिेस कॉि सेंटर को 1-800-318-2596 TTY प्रयोकता TTY 1-855-889-4325 
पर कॉि कर सकत ेहैं।

• सवयं:	आपके इिाके में ऐसे सिाहकार हो सकते हं जो सहायता कर सकते हैं। अरधक जानकारी  
के लिए HealthCare.gov, पर जाएं या माकके टपिेस कॉि सेनटर को 1-800-318-2596 पर  
कॉि करें।

• अनय	भाषाएं:	यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-
2596 पर कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। 
हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे।

इसे	न	भरें।	यह	आवेदन	नहीं	है
Form Approved

OMB No. 0938-1191
Expires: 09/30/2022

आपके पास ऐकसेस करने योगय फॉमकेट में माकके टपिेस सू्चना प्रापत करने का अरधकार है, जैसे बड ेअक्र, बे्ि, या ऑडियो। आपके पास 
उस जसथितत में लशकायत दज्य कराने का भी अरधकार है, यदद आप ऐसा महसूस करत ेहैं कक आपके ववरुद्ध भेदभाव ककया गया है। अरधक 
जानकारी के लिए CMS.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice पर जाएं या 
माकके टपिेस कॉि सेनटर को 1-800-318-2596 पर कॉि करें। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

यह	उत्पाद	अमेरिकी	करदाताओं	के	खर्च	पर	तैयार	किया	गया	था।
Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of 
the U.S. Department of Health & Human Services.

सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	(Coverage)	और	खचचों	का	भुगतान	 
करने	में	सहायता	के	लिए	आवेदन

 HealthCare.gov पर	ऑनिाइन	रूप	से	तजेी	से	आवेदन	करें	

पूरा	नहीं	करें।	यह	केवि	जानकारी	के	उद्देश्य	के	ििए	है।

htpp://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.CMS.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
http://www.HealthCare.gov


कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 9 का	पषृ्ठ 1पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

आपको	इस	आवेदन	में	फकसी	शालमि	करने	की		जरूरत	है?
अपने पररवार और घर के प्रतयेक वयजकत के लिए ्चरण 2 के पषृ्ठों को भरें, ्चाहे वयजकत के पास पहिे से भी सवास्थय कभरेज हो। इस आवेदन की सू्चना हमें यह सुतनजश्चत 
करने में सहायता करती है कक प्रतयेक वयजकत को वह बेहतरीन बीमा सुरक्ा लमिे जो उसे लमि सकती है। आपकी सहायता की रालश या पात्रता के काय्यक्म का प्रकार आपके पररवार 
के िोगों की संखया और उनकी आय पर तनभ्यर है। यदद आप ककसी वयजकत को शालमि नहीं करते हैं, ्चाहे उनके पास पहिे से ही सवास्थय बीमा सुरक्ा हो, तो आपकी पात्रता के 
पररणाम प्रभाववत हो सकते हैं।

बीमा	सुरक्ा	की	आवशयकता	वािे	वयसकों	के	लिए:	
इन िोगों को शालमि करें ्चाहे वे सवयं सवास्थय बीमा सुरक्ा के लिए आवेदन न कर रहे हों:
• कोई पतनी/पतत
• सौतेिे बच्चों सदहत साथि रहने वािे 21 वष्य से कम आयु का कोई पुत्र या पुत्री
• एक ही संघीय आय कर वववरणी पर दज्य कोई अनय वयजकत (21 वष्य से अरधक आयु वािी ऐसे बच्चों सदहत जजनके लिए माता/वपता की टैकस वववरणी में दावा ककया जाता 

हो)। सवास्थय बीमा सुरक्ा प्रापत करने के लिए आपको टैकस दज्य कराने की जरूरत नहीं है।
बीमा	सुरक्ा	की	आवशयकता	वािे	21	वष्य	से	कम	आयु	के	बचचों	के	लिए:	
इन िोगों को शालमि करें ्चाहे वे सवयं सवास्थय बीमा सुरक्ा के लिए आवेदन न कर रहे हों:
• कोई माता/वपता (या सौतेिे माता/वपता) जजनके साथि वे रहते हैं
• कोई भाई-बहन जजनके साथि वे रहते हैं
• कोई पुत्र या पुत्री जजनके साथि वे रहते हैं, सौतेिे बच्चों सदहत
• वे जजस भी जीवनसाथिी के साथि रहें।
• समान संघीय आय कर वववरणी पर कोई अनय वयजकत। सवास्थय बीमा सुरक्ा प्रापत करने के लिए आपको टैकस दज्य कराने की जरूरत नहीं है।

अपने	पररवार	के	प्रतयेक	वयिकत	के	लिए	चरण	2	को	पूरा	करें।
सवयं से आरंभ करें, इसके बाद अनय वयसकों और बच्चों को जोडें। यदद आपके पररवार में 2 से अरधक िोग हैं, तो आपको पषृ्ठों की कॉपी करने और उनहें संिगन करने की  
जरूरत पडेगी। 

आपको उन हाउसहोलि सदसयों के लिए अप्रवास जसथितत या SSNs प्रदान करने की आवशयकता नहीं है जजनहें सवास्थय कवरेज की आवशयकता नहीं है। हम आपके दवारा दी गई सारी 
सू्चना को कानून की अपेक्ानुसार तनजी और सुरक्क्त रखेंगे। हम तनजी सू्चना का इसतेमाि केवि यह जाँ्चने के लिए करेंगे कक कया आप सवास्थय बीमा सुरक्ा के लिए पात्र हैं।

चरण	1:	हमें	अपने	बारे	में	बताएं।

चरण	2:	हमें	अपने	पररवार	के	बारे	में	बताएं।

केवि	कािे	या	गहरे	नीिे	रंग	की	सयाही	का	उपयोग	करके	बडे	अक्रों	में	पप्रटं	करें।		 
गोिों	(  )	को	इस	प्रकार	भरें  .

(आपके एजपिकेशन के लिए संपक्य  वयजकत होने वािे हाउसहोलि में हमें एक वयसक की आवशयकता है।)
1.  प्रथिम नाम मधय नाम  अतंतम नाम प्रतयय

2. घर का पता (यदद आपका घर न हो, तो खािी ्ोड दें।) 3. घर का पता 2

4. शहर 5. राजय 6. जजप कोि 7. देश

8. िाक पता (यदद घर के पत ेसे अिग हो) 9.िाक पता 2

10. शहर 11. राजय 12. जजप कोि 13. देश

14. फोन नंबर
  

15. दसु्ा फोन नंबर
  

16. कया आप ई-मेि दवारा इस आवेदन के बारे में सू्चना प्रापत करना ्चाहत ेहैं? ............................................................................................  हा ँ  नहीं
ई-मेि पता:

 
17. पसंदीदा भाषा: लिखखत बोिी जाने

http://www.HealthCare.gov


कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 9 का	पषृ्ठ 2पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

सवयं, अपनी पतनी/पतत/पाट्यनर और आपके साथि रहने वािे बच्चों, और/या आपकी समान संघीय आयकर वववरणी, यदद आप दज्य कराते हों, पर दज्य ककसी वयजकत के लिए 
्चरण 2 को पूरा करें। शालमि ककए जाने वािे वयजकत के बारे में अरधक जानकारी के लिए पषृ्ठ 1 देखें। यदद आप टैकस वववरणी दज्य नहीं करते हैं, तो कफर भी अपने 
साथि रहने वािे पररवार के सदसयों को शालमि करना याद रखें।
1. प्रथिम नाम मधय नाम अतंतम नाम प्रतयय

2. वयजकत 1 के साथि संबंध?

सवयं
3. कया आप वववादहत हैं? 

 हा ँ  नहीं
4. जनम-ततरथि (माह/ददन/वष्य) 5. लिगं

 मदहिा   पुरुष

6. सामािजक	सुरक्ा	संखया	(SSN)	  
 

 यदद	आप	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	चाहत	ेहैं	और	आपके	पास	(SSN)	है	या	इसे	प्रापत	कर	सकत	ेहैं,	तो	हमें	सामािजक	सुरक्ा	संखया	SSN	की	जरूरत	है।	हम SSN का 
इसतमेाि आय और अनय सू्चना का पता िगाने के लिए करत ेहैं जजससे कक देखा जा सके कक सवास्थय बीमा सुरक्ा के भुगतान में सहायता के लिए कौन पात्र है। SSN 
प्रापत करने के संबंध में जानकारी के लिए, तो socialsecurity.gov पर जाएं, या सामाजजक सुरक्ा (Social Security) को 1-800-772-1213 पर कॉि करें। TTY प्रयोकता 
1-800-325-0778 पर कॉि कर सकत ेहैं।

7. कया	आपकी	अगिे	वष्य	संघीय	आयकर	पववरणी	दज्य	कराने	का	इरादा	है?	आप अब भी बीमा सुरक्ा के लिए आवेदन कर सकत ेहैं ्चाहे आपने संघीय आयकर वववरणी दज्य न की हो।

 हाँ।	यदद	हाँ,	तो आइटम a से c तक उततर दें।                   नहीं।	यदद	नहीं,	तो आइटम c को ्ोड दें।

a. कया आप पतनी/पतत के साथि संयुकत रूप से दज्य कराएंगे? ...........................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ,	तो पतनी/पतत का नाम लिखें: 
b. कया आप अपनी टैकस वववरणी पर ककसी आररित का दावा करेंगे? ...................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ, तो आररितों का/के नाम लिखें: 
c. कया आपके संबंध ककसी अनय की कर वववरणी पर आररितजन के रूप में दावा ककया जाएगा? ...............................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ,	तो कृपया टैकस दाखखि करने वािे वयजकत का नाम लिखें: आपका टैकस दाखखि करने वािे वयजकत से कया संबंध है?

8. कया आप गभ्यवती हैं? .......................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदद	हाँ,	तो इस गभा्यवसथिा के दौरान ककतने बच्ेच होने की संभावना है?  

9. कया	आपको	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	की	जरूरत	है?	्चाहे आपके पास बीमा सुरक्ा हो, तो भी बेहतर बीमा सुरक्ा या कम कीमत वािे काय्यक्म के मौजूद होने की संभावना है।

 हाँ।	यदद	हाँ,	तो नी्ेच ददए गए सभी प्रशनों के उततर दें।        नहीं।	यदद	नहीं,	तो प्रशनों को ्ोडकर पषृ्ठ 3 पर ददए आय संबंधी प्रशनों पर जाएं। इस पषृ्ठ के 
शषे भाग को खािी ्ोड दें।  
10.  कया आप में शारीररक, मानलसक, या भावनातमक सवास्थय जसथितत है जो गततववरधयों (जसेै सनान करना, कपड ेपहनना, दैतनक काय्य, इतयादद।) में सीमाओ ंका कारण बनता है,  

ववशषे सवास्थय देखभाि की आवशयकता है, या र्चककतसा सुववधा या नलसिंग होम में रहत ेहै? ...............................................................................................................................  हा ँ  नही ं
11. कया आप अमरीकी	नागररक या	अमरीका	के	रािषरिक हैं? .....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. कया आप बनाए	गए	नागररक या वयुतपनन	नागररक हैं? (इसका आमतौर पर यह अथि्य है कक आपका जनम अमरीका से बाहर हुआ थिा)     
 हाँ।	यदद	हाँ,	तो a और b को पूरा करें।      नहीं।	यदद	नहीं,	तो प्रशन 13 पर जारी रखें।

a. ववदेशी संखया: b. प्रमाण-पत्र की संखया:
a और b को पूरा करने के बाद, प्रशन 14 
पर जाएं।

13. यदद आप	अमरीकी	नागररक	या	अमरीका	के	रािषरिक	नहीं हैं, तो कया आपकी प्रवसन की पात्र जसथितत है?  हाँ। दसतावेज का प्रकार और पह्चान संखया दज्य करें। अनुदेश देखें।

प्रवासन के दसतावेज का प्रकार जसथितत का प्रकार (वकैजलपक) अपना नाम उसी प्रतार लिखें जो आपके प्रवसन के दसतावेज पर लिखा है।

ववदेशी या I-94 संखया काि्य की संखया या पासपोट्य की संखया

SEVIS ID अथिवा अवरध समापत होने की तारीख (वकैजलपक) अनय (वग्य का कोि या जारीकता्य देश)

a. कया आप अमरीका में 1996 से रह रहे हैं? ......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. कया आप, या आपकी पतनी/पतत या माता/वपता, अमरीकी सेना का सेवातनवतृत या सकक्य-डयूटी सदसय है?............................................................................................................  हा ँ  नही ं
14. कया आप वप्िे 3 महीनों के र्चककतसा बबिों का भुगतान करने में सहायता ्चाहत ेहैं? .....................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

15. कया आप 19 वष्य से कम आयु के कम-से-कम एक बच्ेच के साथि रहत ेहैं, तथिा कया आप इस बच्ेच की देखभाि करने वािे मुखय वयजकत हैं?  
(यदद आप या आपकी पतनी/पतत इस बच्ेच की देखभाि करत ेहैं तो “हाँ” का ्चयन करें।...........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

आपके साथि आपके घर में रहने वािे 19 वष्य से कम आयु के ककनहीं बच्चों के नामों और संबंधों के बारे में हमें बताएं:

16. कया आप पूण्य-कालिक ववदयाथिथी हैं? .......................  हा ँ  नहीं 17. कया आप 18 वष्य या इससे अरधक आयु में पािक (foster) देखरेख में थेि? ........................................  हा ँ  नहीं

वकैि्पक:
(जो िागू हो, उन सभी 

को भरें।)

19. जातत:    शवेत    अशवेत या अफ्ीकन अमरीकन   अमेररकन इंडियन या अिासका के तनवासी   कफलिवपनो   जापानी   कोररयाई    

 एलशयाई भारतीय    ्चीनी  ववयतनामी    अनय एलशयाई    मूि हवाई वासी    गुआमेतनयन या ्चमोरो   सामोआन    अनय प्रशांतीय दवीपवासी    अनय 

चरण	2:	वयिकत	1 (सवयं से शुरू करें।)
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चरण	2:	वयिकत	1 (सवयं	से	जारी	रखें।)

धनयवाद!	आपके	बारे	में	बस	यही	सब	जानना	हमारे	लिए	जरूरी	है।.

मौजूदा	नौकरी	और	आय	की	सूचना	
 नौकरी-पेशा: यदद आप वत्यमान में नौकरी-पेशा हैं, तो हमें अपनी आय के 
बारे में बताएं। प्रशन 20 से आरंभ करें।

 नौकरी-पेशा	नहीं	है:	 
प्रशन 30 पर जाएं। 

 सव-ननयोिजत:	 
प्रशन 29 पर जाएं।

मौजूदा	नौकरी	1:
20. तनयोकता का नाम

a. तनयोकता का पता (वकैजलपक)

b. शहर c. राजय d. जजप कोि 21. तनयोकता का फोन नंबर
  

22. वेतन/बखशीश (टैकसों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  सापतादहक  प्रतयेक 2 सपताह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  वावष्यक रूप से

23. प्रतयेक सपताह में ककए जाने वािे काम के औसत घंटे

मौजूदा	नौकरी	2: (यदद आपके पास अततररकत जॉब हैं और आपको अरधक सथिान ्चादहए, तो एक अनय कागज नतथिी करें।)

24. तनयोकता का नाम

a. तनयोकता का पता (वकैजलपक)

b. शहर c. राजय d. जजप कोि 25. तनयोकता का फोन नंबर
  

26. वेतन/बखशीश (टैकसों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  सापतादहक  प्रतयेक 2 सपताह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  वावष्यक रूप से

27. प्रतयेक सपताह में ककए जाने वािे काम के औसत घंटे

28. पपछिे	वष्य,	कया	आपने:		  नौकररयाँ बदिी थिीं   काम करना बंद ककया थिा   कु् ही घंटों तक काम करना शुरू ककया    इनमें से कोई नहीं

29. यदद	सव-ननयोिजत	हैं,	तो	a	और	b	के	उततर	दें:
a. काम का प्रकार: 

b. इस सव-रोजगार से आपको इस माह कुि ककतनी आय (कारोबारी ख्चचों का भुगतान करने के बाद ब्ेच िाभ) होगी? अनुदेश देखें। $ 
30. इस	माह	आपको	होने	वािी	अनय	आय: जो िागू हो, उन सभी को भरें, तथिा रालश बताएं और आप अकसर इसे कब प्रापत करत ेहैं। यदद कोई न हो, तो यहाँ भरें।   
धयान	दें:	आपको बाि सहायता, पूव्य सतैनक भुगतानों, या अनुपूरक सुरक्ा आय (SSI)से होने वािी आय के बारे में हमें बताने की जरूरत नही ंहै। 

 बेरोजगार
$  ककतनी बार? 

 प्रापत गुजारा धनरालश (नोट	करें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतम तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 
 पेंशन
$  ककतनी बार? 

 तनवि कृवष/म्िी-पािन

$  ककतनी बार? 

  सामाजजक सुरक्ा
$  ककतनी बार? 

 तनवि ककराया/रॉयलटी
$  ककतनी बार? 

 सेवातनवजृतत के खाते
$  ककतनी बार? 

 अनय आय, प्रकार 
$  ककतनी बार? 

31. कटौनतयाँ: जो िागू हो, उन सभी को भरें, तथिा रालश बताएं और आप ककतनी बार इसका भुगतान करत ेहैं। यदद आप उन कु् खास ्चीजों के लिए भुगतान करत ेहैं जजनकी 
कटौती संघीय आयकर वववरणी से की जा सकती है तो उनके बारे में हमें बताने से सवास्थय बीमा सुरक्ा के ख्च्य में थिोडी कमी आ सकती है। धयान	दें:	आपको अपने दवारा बाि 
सहायता के लिए ककए गए भुगतान या तनवि सव-रोजगार के अपने उततर में पहिे ही वव्चार ककए गए ख्च्य को शालमि नहीं करना ्चादहए (प्रशन 29b)।

 दी गई गुजारा धनरालश (नोट	करें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतम तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 

 अनय कटौततयाँ, प्रकार: 
 

$  ककतनी बार?  ववदयाथिथी ऋण पर बयाज
$  ककतनी बार? 

32. इस	प्रशन	को	तब	पूरा	करें	यदद	आपकी	आय	वष्य	के	दौरान	बदि	जाती	है,	जसेै यदद आप वष्य के कु् दहससे में ही ककसी नौकरी पर काम करत ेहैं या कु् खास महीनों के 
िाभ प्रापत करत ेहैं। यदद आपको अपनी मालसक आय में बदिावों की आशा नहीं है, तो अगिे वयजकत पर जाएं।  

इस	वष्य आपकी कुि आय
$ 

अगिे	वष्य आपकी कुि आय (यदद आपके वव्चार से इसमें बदिाव होगा)
$   भरें अगर आपको िगता है कक आपकी आय का अनुमान िगाना मुजशकि होगा।
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धयान	दें:	यदद	इस	वयिकत	को	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	की	आवशयकता	नहीं	है,	तो	इस	पषृ्ठ	पर	ददए	1-10	 
तक	के	प्रशनों	के	ही	उततर	दें।	यदद	आपके	घर	में	2	से	अधधक	िोग	हैं,	तो	पषृ्ठ	4-5	की	प्रनत	बना	िें।चरण	2:	वयिकत	2

अपनी पतनी/पतत/पाट्यनर और अपने साथि रहने वािे बच्चों के लिए, और/या आपकी ही संघीय आयकर वववरणी, यदद आप दज्य करात ेहैं, पर दज्य ककसी वयजकत के लिए इस पषृ्ठ को भरें। यदद आप टैकस 
ररटन्य फाइि नहीं करत ेहैं, तो याद रखें कक आपके साथि रहने वािे हाउसहोलि सदसयों को भी जोडें। शालमि ककए जाने वािे वयजकत के बारे में अरधक जानकारी के लिए पषृ्ठ 1 देखें।

1. प्रथिम नाम मधय नाम अतंतम नाम  प्रतयय

2. वयजकत 1 के साथि संबंध? अनुदेश देखें। 3. कया वयजकत 2 वववादहत है?

 हा ँ  नहीं
4. जनम-ततरथि (माह/ददन/वष्य) 5. लिगं

 मदहिा   पुरुष

6. सामाजजक सुरक्ा संखया (SSN)  
 यदद	आप	वयिकत	2	के	लिए	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	चाहत	ेहैं,	और	वयिकत	2	के	पास	SSN	

है,	तो	हमारे	लिए	यह	जरूरी	है।

7. कया वयजकत 2 उसी पत ेपर रहता है जजस पर वयजकत 1 रहता है? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	नहीं,	तो पता बताएं: 
 

8. कया	वयिकत	2	का	अगिे	वष्य	संघीय	आयकर	पववरणी	दाखखि	करने	का	इरादा	है? (यदद वयजकत 2 संघीय आयकर वववरणी दाखखि नहीं कराता है, तो भी आप बीमा सुरक्ा के लिए आवेदन कर सकत ेहैं।)

 हाँ।	यदद	हाँ,	तो कृपया a-c तक के प्रशनों के उततर दें।                  नहीं।	यदद	नहीं,	तो प्रशन ्ोडकर c पर जाएं।

a. कया वयजकत 2 पतनी/पतत के साथि संयुकत रूप से रहेगा? ..............................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं 

यदद	हाँ,	तो पतनी/पतत का नाम लिखें: 
b. कया वयजकत 2 अपनी कर वववरणी पर ककसी आररितजनों का दावा करेगा? .............................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं

यदद	हाँ, तो आररितों का/के नाम लिखें: 
c. कया वयजकत 2 का दावा ककसी अनय की आयकर वववरणी पर आररितजन के रूप में ककया जाएगा? ...................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ, तो कर फाइिर का नाम सू्चीबद्ध करें: वयजकत 2 का टैकस दाखखि कराने वािे वयजकत के साथि कया संबंध है?

9. कया वयजकत 2 गभ्यवती है? ..................................................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदद	हाँ,	तो इस गभा्यवसथिा के दौरान ककतने बच्ेच होने की संभावना है?  

10. कया	वयिकत	2	को	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	की	जरूरत	है?	(यदद वयजकत 2 के पास बीमा सुरक्ा हो, तो भी बेहतर बीमा सुरक्ा या कम ख्च्य वािा कोई काय्यक्म हो सकता है।)
 हाँ।	यदद	हाँ,	तो नी्ेच ददए गए सभी प्रशनों के उततर दें।     नहीं।	यदद	नहीं,	तो प्रशनों को ्ोडकर पषृ्ठ 5 पर ददए आय संबंधी प्रशनों पर जाएं। इस पषृ्ठ के शषे भाग को खािी ्ोड दें। 

11. कया वयजकत 2 ककसी ऐसी शारीररक, मानलसक, या भावनातमक सवास्थय दशा से पीडडत है जजसके कारण गततववरधयों (जैसे सनान करना, कपड ेपहनना, रोजमरा्य के काम, आदद)  
में रुकावट होती है या वह ककसी र्चककतसा सुववधा-केनद्र या नलसिंग होम में रहता है?   ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. कया वयजकत 2 अमरीकी	नागररक या अमरीका	का राजषरिक है? ....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

13. कया वयजकत 2 नागररक	बनाया	गया	वयिकत है या वयुतपनन	नागररक है? (आमतौर पर इसका अथि्य है कक उसका जनम अमरीका से बाहर हुआ थिा)  
 हाँ।	यदद	हाँ,	तो a और b को पूरा करें।      नहीं।	यदद	नहीं, तो प्रशन 14 पर जारी रखें।

a. ववदेशी संखया b. प्रमाण-पत्र की संखया
a और b को पूरा करने के बाद, प्रशन 15 
पर जाएं।

14. यदद वयजकत 2	अमरीकी	नागररक	या	अमरीकी	रािषरिक	नहीं है, तो कया उसके पास प्रवसन की पात्र जसथितत है?    हाँ। दसतावेज का प्रकार और पह्चान संखया दज्य करें। अनुदेश देखें।

प्रवसन के दसतावेज का प्रकार: जसथितत का प्रकार (वकैजलपक): वयजकत 2 का नाम उसी प्रकार लिखें जसैा उसके प्रवसन दसतावेज पर लिखा है।

ववदेशी या I-94 संखया काि्य की संखया या पासपोट्य की संखया

SEVIS ID अथिवा अवरध समापत होने की तारीख (वकैजलपक) अनय (वग्य का कोि या जारीकता्य देश)

a. कया वयजकत 2 अमरीका में 1996 से रह रहा है? ...............................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. कया वयजकत 2, या वयजकत 2 की पतनी/पतत या माता/वपता अमरीकी सेना का सेवातनवतृत या सकक्य-डयूटी सदसय है? .............................................................................................  हा ँ  नही ं

15. कया वयजकत 2 वप्िे 3 महीनों के र्चककतसा बबिों का भुगतान कराना ्चाहता है? ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

16. कया वयजकत 2 कम-से-कम एक ऐसे बच्ेच के साथि रहता है जजसकी आयु 19 वष्य से कम है, तथिा कया वयजकत 2 इस बच्ेच की देखभाि करने  
वािा मुखय वयजकत है? (यदद वयजकत 2 या उसकी पतनी/पतत इस बच्ेच की देखभाि करत ेहैं, तो “हाँ” का ्चयन करें।) .................................................................................................  हा ँ  नही ं

17. हमें वयजकत 2 के साथि उसके घर में रहने वािे 19 वष्य से कम आयु के ककनहीं बच्चों के नाम और संबंध बताएं: (ये वही बच्ेच हो सकत ेहैं जो पषृ्ठ 2 पर सू्चीबद्ध हैं।)

कया वयजकत 2, 18 वष्य इससे अरधक आयु में पािक (foster) देखरेख में थिा? ..........................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	वयिकत	2	की	आयु	22	वष्य	या	इससे	कम	है,	तो	इन	प्रशनों	के	उततर	दें:

19. कया वयजकत 2 के पास ककसी नौकरी के माधयम से बीमा थिा तथिा उसने वप्िे 3 महीने के भीतर इसे खो ददया? ................................................................................................  हा ँ  नहीं

a. यदद	हाँ,	तो समाजपत की तारीख:
  

 b. बीमा समापत होने का कारण:  
20. कया वयजकत 2 पूण्य-कालिक ववदयाथिथी है? .......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

वकैि्पक:
(जो िागू हो, उन सभी 

को भरें।)

21. जातत:    शवेत    अशवेत या अफ्ीकन अमरीकन   अमेररकन इंडियन या अिासका के तनवासी   कफलिवपनो   जापानी   कोररयाई    
 एलशयाई भारतीय    ्चीनी  ववयतनामी    अनय एलशयाई    मूि हवाई वासी    गुआमेतनयन या ्चमोरो   सामोआन    अनय प्रशांतीय दवीपवासी    अनय 
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चरण	2:	वयिकत	2

धनयवाद!	हमें	वयिकत	2	के	बारे	में	बस	यही	सब	जानने	की	जरूरत	है

हमें	वयिकत	2	को	लमिने	वािी	फकसी	आय	के	बारे	में	बताएं।	 
इस	पषृ्ठ	को	भरें,	चाहे	वयिकत	2	को	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	की	जरूरत	न	भी	हो।

मौजूदा	नौकरी	और	आय	की	सूचना	
 नौकरी-पेशा: यदद वयजकत 2 वत्यमान में नौकरी-पेशा है, तो हमें उसकी 
आय के बारे में बताएं। प्रशन 22 से आरंभ करें।

 नौकरी-पेशा	नहीं	है:	 
प्रशन 32 पर जाएं। 

 सव-ननयोिजत:	 
प्रशन 31 पर जाएं।

मौजूदा	नौकरी	1:
22. तनयोकता का नाम

a. तनयोकता का पता (वकैजलपक)

b. शहर c. राजय d. जजप कोि 23. तनयोकता का फोन नंबर
  

24. वेतन/बखशीश (टैकसों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  सापतादहक  प्रतयेक 2 सपताह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  वावष्यक रूप से

25. प्रतयेक सपताह में ककए जाने वािे काम के औसत घंटे

मौजूदा	नौकरी	2: (यदद	वयिकत	2	के	पास	अधधक	नौकररयाँ	हैं,	तो	अिग-से	कागज-पत्र	नतथी	करें।)
26. तनयोकता का नाम

a. तनयोकता का पता (वकैजलपक)

b. शहर c. राजय d. जजप कोि 27. तनयोकता का फोन नंबर
  

28. वेतन/बखशीश (टैकसों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  सापतादहक  प्रतयेक 2 सपताह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  वावष्यक रूप से

29. प्रतयेक सपताह में ककए जाने वािे काम के औसत घंटे

30. पपछिे	वष्य	कया	वयिकत	2:		  नौकररयाँ बदिी थिीं   काम करना बंद ककया थिा   कु् ही घंटों तक काम करना शुरू ककया    इनमें से कोई नहीं

31. यदद	वयिकत	2	सव-ननयोिजत	है,	तो	a	और	b	पूरा	करें:
a. काम का प्रकार: 

b. वयजकत 2 इस माह इस सव-रोजगार से ककतनी तनवि आय (कारोबारी वयय अदा कर देने के बाद िाभ) प्रापत करेगा? अनुदेश देखें। $ 
32. वयिकत	2	को	इस	माह	होने	वािी	अनय	आय:  िागू हो, उस सभी को भरें, तथिा रालश बताएं तथिा वयजकत 2 ककतनी बार इसे प्रापत करता है। यदद कोई न हो, तो यहाँ 
भरें।   धयान	दें:	आपको वयजकत 2 को बाि सहायता, पूव्य सतैनक भुगतानों, या अनुपूरक सरुक्ा आय (SSI) से होने वािी आय के बारे में बताने की जरूरत नहीं है। 

 बेरोजगार
$  ककतनी बार? 

 प्रापत गुजारा धनरालश (नोट	करें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतम तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 

 पेंशन
$  ककतनी बार? 

 तनवि कृवष/म्िी-पािन

$  ककतनी बार? 

  सामाजजक सुरक्ा
$  ककतनी बार? 

 तनवि ककराया/रॉयलटी
$  ककतनी बार? 

 सेवातनवजृतत के खाते
$  ककतनी बार? 

 अनय आय, प्रकार
$  ककतनी बार? 

33. कटौनतयाँ: जो िागू हो, उस सभी को भरें, तथिा रालश बताएं तथिा वयजकत 2 ककतनी बार इसे प्रापत करता है। यदद वयजकत 2 उन कु् खास ्चीजों के लिए भुगतान करता है 
जजनकी कटौती संघीय आयकर वववरणी से की जा सकती है, तो उनके बारे में हमें बताने से सवास्थय बीमा सुरक्ा के ख्च्य में थिोडी कमी आ सकती है। धयान	दें:	आपको वयजकत 2 
दवारा बाि सहायता के लिए ककए गए भुगतान या कुि सव-रोजगार के उततर में पहिे ही वव्चार ककए गए ख्च्य को शालमि नहीं करना ्चादहए (प्रशन 31b)।

 दी गई गुजारा धनरालश (नोट	करें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतम तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 

 अनय कटौततयाँ, प्रकार: 
 

$  ककतनी बार?  ववदयाथिथी ऋण पर बयाज
$  ककतनी बार? 

34. इसे	तभी	पूरा	करें	यदद	वयिकत	2	की	आय	वष्य	के	दौरान	बदि	जाती	है,	जसेै यदद वयजकत 2 वष्य के कु् दहससे में ही नौकरी पर काम करता है या कु् खास महीनों के िाभ 
प्रापत करता है। यदद आपको वयजकत 2 की मालसक आय में बदिाव की आशा नहीं है, तो अगिे वयजकत पर जाएं।  
इस	वष्य वयजकत 2 की कुि आय
$ 

अगिे	वष्य वयजकत 2 की कुि आय
$    भरें अगर आपको िगता है कक आपकी आय का अनुमान िगाना मुजशकि होगा।
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1. कया	आप	या	आपके	पररवार	से	कोई	और	अमेररकन	इंडियन	या	अिासका	का	मूि	ननवासी	है?
  नहीं।	यदद	नहीं, तो ्चरण 4 पर जारी रखें।.            हाँ।	यदद	हाँ,	तो ्चरण 2 पर जारी रखें, इसके साथि ही पररलशषट B को भरें और आवेदन के साथि संिगन करें।

चरण	3:	अमेररकन	इंडियन	या	अिासका	का	मूि	ननवासी	(AI/AN)	पररवार	का(के)	सदसय

चरण	4:	आपके	पररवार	की	सवास्थय	कभरेज
1.	कया	इस	आवेदन-पत्र	में	फकसी	को	पपछिे	90	ददनों	में	मेडिकेि	या	बाि	सवास्थय	बीमा	काय्यक्रम	(CHIP)	के	लिए	पात्र	नहीं	पाया	गया?	 

(केवि उस जसथितत में हाँ ्चुनें यदद ककसी को आपके राजय दवारा इस बीमा सुरक्ा (कवरेज) के लिए पात्र न पाया गया हो, न कक Marketplace दवारा।) ...................................  हा ँ  नहीoं    
कौन?    तारीख:  
या,	कया	फकसी	को	पपछिे	5	वषचों	में	इस	आवेदन-पत्र	में	उसके	प्रवास	दजके	के	कारण	मेडिकेि	या	CHIP	के	लिए	पात्र	नहीं	पाया	गया	था? ...............................  हा ँ  नहीं
कौन?  
कया	इस	आवेदन	पर	फकसी	ने	माकके टपिेस	ओपन	एनरोिमेंट	अवधध	के	दौरान	कवरेज	के	लिए	आवेदन	फकया	था	या	एक	योगय	जीवन	घटना	के	बाद?	 .............  हा ँ  नहीं
कौन?  

2.		कया	इस	आवेदन	में	वखण्यत	फकसी	वयिकत	को	फकसी	नौकरी	की	ओर	से	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	की	पेशकश	की	गई	है?	हाँ के उततर पर सही का तनशान िगाएं, ्चाहे बीमा सुरक्ा 
ककसी और वयजकत, जसेै माता/वपता या पतनी/पतत, की नौकरी से ही हो, ्चाहे वे बीमा सुरक्ा को सवीकार न करें। यदद केवि COBRA की कवरेज प्रसतुत की गई है, तो जां्च 
नहीं करें।

 हाँ।	जारी रखें और इसके बाद पररलशषट A भरें। कया       नहीं।
यदद	हां	हैं, तो कया यह राजय कम्य्चारी िाभ योजना है? ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

कया	प्रसतुत	की	गई	एिपिकेशन	में	सूचीबद्ध	कोई	वयिकत	का	एक	वयिकतगत	सवास्थय	प्रनतपूनत ्य	वयवसथा	(HRA)	 
का	कवरेज	या	एक	योगय	िघु	ननयोकता	HRA	(QSEHRA)	है? ..........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

3. कया	अब	कोई	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	में	नामांफकत	है?
 हाँ।	यदद	हाँ,	तो प्रशन 6 पर जारी रखें।      नहीं।	यदद	नहीं,	तो ्चरण 5 पर ्चिे जाएं।

4. वत्यमान	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	के	बारे	में	सूचना। (यदद 2 से अरधक िोगों के पास अब सवास्थय बीमा सुरक्ा हो, तो इस पषृ्ठ की प्रतत बनाएं।)
tबीमा सुरक्ा का प्रकार लिखें, जसेै तनयोकता का बीमा, कोबरा, मेडिकेि, र्चप, मेडिकेयर, रिाईकेयर, VA सवास्थय देखरेख काय्यक्म, पीस कोपस्य, अथिवा अनय।  
(यदद आपके पास िायरेकट केयर या िाइन ऑफ डयूटी है, तो हमें रिाईकेयर के बारे में न बताएं।)

वय
िक
त	

1:

सवास्थय बीमा सुरक्ा में नामांककत वयजकत का नाम

बीमा	सुरक्ा	का	प्रकार:

 तनयोकता संबंधी बीमा    कोबरा (COBRA)   मेडिकेि (Medicaid)   र्चप (CHIP)   मेडिकेयर (Medicare)   रिाईकेयर (TRICARE)   
 VA सवास्थय देखरेख काय्यक्म    पीस कोपस्य   अनय

यदद	यह	ननयोकता	का	बीमा	है:	(आपके लिए पररलशषट A को भरना भी जरूरी होगा।)

सवास्थय बीमा कंपनी का नाम पॉलिसी/ID संखया

यदद	यह	फकसी	और	प्रकार	की	बीमा	सुरक्ा	है:  इसे उस जसथितत में भरें यदद यह Marketplace सवास्थय बीमा सुरक्ा हो।

सवास्थय बीमा कंपनी का ना पॉलिसी/ID संखया

कया यह कोई सीलमत-िाभ योजना है, जसेै सकूि दघु्यटना पॉलिसी? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

वय
िक
त	

2:

सवास्थय बीमा सुरक्ा में नामांककत वयजकत का नाम

बीमा	सुरक्ा	का	प्रकार:

 तनयोकता संबंधी बीमा    कोबरा (COBRA)   मेडिकेि (Medicaid)   र्चप (CHIP)   मेडिकेयर (Medicare)   रिाईकेयर (TRICARE)   
 VA सवास्थय देखरेख काय्यक्म    पीस कोपस्य   अनय

यदद	यह	ननयोकता	का	बीमा	है:	(आपके लिए पररलशषट A को भरना भी जरूरी होगा।)

सवास्थय बीमा कंपनी का नाम पॉलिसी/ID संखया

यदद	यह	फकसी	और	प्रकार	की	बीमा	सुरक्ा	है:  इसे उस जसथितत में भरें यदद यह Marketplace सवास्थय बीमा सुरक्ा हो।

सवास्थय बीमा कंपनी का ना पॉलिसी/ID संखया

कया यह कोई सीलमत-िाभ योजना है, जसेै सकूि दघु्यटना पॉलिसी? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं
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कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 9 का	पषृ्ठ 7पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

1. कया	आप	माकके टपिेस	को	अगिे	5	वष्य	तक	टैकस	पववरखणयों	से	प्रापत	सूचना	सदहत	आय	के	िटेा	का	उपयोग	करने	की	अनुमनत	देने	के	लिए	सहमत	हैं? .........  हा ँ  नहीं
भावी वषचों में बीमा सरुक्ा के भगुतान में सहायता के लिए आपकी पात्रता का तनधा्यरण अरधक आसान बनाने के लिए, आप माकके टपिेस को टैकस वववरखणयों से प्रापत स्ूचना सदहत 
नवीनतम आय िटेा का उपयोग करने की अनमुतत देने के लिए सहमतत दे सकत ेहैं। माकके टपिेस आपको नोदटस भेजेगा और आपको कोई बदिाव करने देगा। माकके टपिेस यह 
सतुनजश्चत करने के लिए जाँ्च करेगा कक कया आप अभी भी पात्र हैं तथिा उसे यह साबबत करने के लिए आपसे पू्ना पड सकता है कक आपकी आय अभी भी पात्र है या नहीं। 
आप ककसी भी समय बाहर तनकि सकत ेहैं।

यदद	नहीं, तो मेरी सू्चना को सवत: ही अगिे ्चरण में नवीनतम रूप दे दें:  5 वष्य   4 वष्य   3 वष्य   2 वष्य   1 वष्य

 सवास्थय बीमा सुरक्ा के भुगतान में सहायता के लिए मेरी पात्रता का नवीकरण करने के लिए मेरे टैकस के िटेा का उपयोग न करें (इस ववकलप को ्चुनने से नवीकरण कराने पर 
बीमा सुरक्ा के लिए भुगतान करने में सहायता प्रापत करने की आपकी योगयता प्रभाववत हो सकती है)।    

2.	कया	इस	आवेदन	पर	सवास्थय	बीमा	के	लिए	आवेदन	करने	वािा	कोई	वयिकत	कैद	है	(नजरबंद	या	जेि	में	है)? ....................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ, तो हमें वयजकत का नाम बताएं। कैद वयजकत का नाम यह है:
 यदद यह वयजकत आरोपों की जसथितत का 
सामना कर रहा है तो इसे भरें ।

यदद आपके आवेदन पर ककसी को भी माकके टपिेस कवरेज में नामांककत ककया गया है और बाद में अनय योगय सवास्थय कवरेज (जैसे मेडिकेयर, मेडिकेि या CHIP) पाया जाता है, तो 
माकके टपिेस सव्चालित रूप से अपने माकके टपिेस पिान कवरेज को समापत कर देगा। इससे यह सुतनजश्चत करने में मदद लमिेगी कक जजस ककसी के पास अनय योगय कवरेज है, वह 
माकके टपिेस कवरेज में नामांककत नहीं रहेगा और उसे पूरी कीमत ्चुकानी होगी।

 मैं इस जसथितत में अपने आवेदन पर माकके टपिेस को िोगों के माकके टपिेस कवरेज को समापत करने की अनुमतत देने के लिए सहमत हंू।
 मैं इस जसथितत में माकके टपिेस कवरेज को समापत करने के लिए माकके टपिेस को अनुमतत नहीं देता। मैं समझता हंू कक मेरे आवेदन पर प्रभाववत िोग अब ववततीय मदद के पात्र 
नहीं होंगे और उनहें अपने माकके टपिेस पिान की पूरी कीमत ्चुकानी होगी।

यदद	इस	आवेदन	पर	दज्य	कोई	वयिकत	मेडिकेि	के	लिए	पात्र	है:

• मैं मेडिकेि एजेनसी को अनय सवास्थय बीमा, कानूनी तनपटारों, या अनय तीसरे पक्कारों से खोज-बीन करने और धन प्रापत करने के अपने अरधकार दे रहा/रही हँू। मैं मेडिकेि 
एजेनसी को पतत/पतनी या माता/वपता से र्चककतसा सहायता की पू्ता् करने और प्रापत करने के अरधकार भी दे रहा/रही हँू।.

• कया इस आवेदन पर कोई ऐसा बच्चा दज्य है जजसके माता/वपता घर से बाहर रह रहे हैं? .....................................................................................................  हा ँ  नही ं 
• यदद हाँ, तो मैं जानता/जानती हँू कक मुझसे अनुपजसथित माता/वपता से र्चककतसा सहायता की उगाही करने वािी एजेनसी के साथि सहयोग करने के लिए कहा जाएगा। यदद मेरे 

वव्चार से र्चककतसा सहायता की उगाही में सहयोग करने से मुझे या मेरे बच्चों को हातन पहँु्चती है, तो मैं मेडिकेि को बता सकता/सकती हँू और हो सकता है कक मुझे सहयोग न 
करना पडे।

• मैं इस आवेदन पर झू्ठछी गवाही के दणि के अधीन हसताक्र कर रहा/रही हँू, जजसका अथि्य है कक मैंने अपने पूण्य ज्ान के अनुसार इस फॉम्य में ददए सभी प्रशनों के सही उततर ददए 
हैं। मैं जानता/जानती हँू कक यदद मैं जान-बूझकर गित या झू्ठछी सू्चना देता/देती हँू तो मुझे संघीय कानून के अधीन दजणित ककया जा सकता है।  

• मैं जानता/जानती हँू कक मेरे दवारा इस आवेदन पर लिखी गई सू्चना में कोई पररवत्यन (और इससे लभननता होने पर) होने पर मुझे 30 ददन के भीतर सवास्थय बीमा माकके टपिेस 
को बताना होगा। मैं ककसी भी पररवत्यन की ररपोट्य करने के लिए HealthCare.gov के यहाँ जा सकता/सकती हँू या 1-800-318-2596 को कॉि कर सकता/सकती हँू। मैं 
समझता/समझती हँू कक मेरी सू्चना में कोई भी पररवत्यन मेरी और मेरे घर के सदसय(यों) की पात्रता को प्रभाववत कर सकता है। 

• मैं जानता/जानती हँू कक संघीय कानून के अंतग्यत जातत, रंग, राषरिीय मूि, लिगं, आयु, यौन रुर्च, लिगं की पह्चान, या अपंगता के आधार पर भेदभाव की अनुमतत नहीं है। मैं 
hhs.gov/ocr/office/file पर जाकर भेदभाव की लशकायत दज्य करा सकता/सकती हँू। 

• मैं जानता/जानती हँू कक इस फॉम्य पर दी गई स्ूचना का उपयोग केवि सवास्थय कवेरज के लिए मेरी पात्रता का तनधा्यरण करने, बीमा सुरक्ा का भुगतान करने में सहायता करने (यदद 
अनरुोध ककया जाए) के लिए, और माकके टपिेस के वधै उद्शेयों तथिा बीमा सुरक्ा के भगुतान में सहायक काय्यक्मों के लिए ककया जाएगा।

यदद आप आवेदन करने का तनण्यय करते हैं, तो हमें सवास्थय बीमा सुरक्ा के भुगतान में सहायता के लिए आपकी पात्रता की जाँ्च करने के लिए इस सू्चना की आवशयकता है। हम 
अपने इिेकरितनक िेटाबेसों तथिा आंतररक राजसव सेवा (IRS), सामाजजक सुरक्ा, घरेिू सुरक्ा ववभाग, और/या ग्ाहक ररपोदटिंग एजेनसी के िेटाबेसों में दी गई सू्चना के उपयोग से 
आपके उततरों की जाँ्च करेंगे। यदद सू्चना मेि नहीं खाती है, तो हम आपसे पुषटीकरण भेजने के लिए कह सकते हैं।

यदद	मुझ	ेिगता	है	फक	मेरी	पात्रता	सूचना	गित	है	तो	मुझ	ेकया	करना	चादहए?	
यदद अनेक मामिों में, आप अपनी पात्रता से सहमत नहीं होते हैं, तो आप अपीि की मांग कर सकते हैं। अपने हाउसहोलि में अपनी पात्रता सू्चना में ववलशषट से प्रतयेक वयजकत को 
खोजने के लिए समीक्ा करें, जो कवरेज के लिए आवेदन करते है, जजसने एक अपीि का अनुरोध करने के लिए ककतने ददन है वो शालमि है। अपीि का अनुरोध करते समय वव्चार 
करने योगय महतवपूण्य सू्चना यहाँ दी गई है:
• यदद आप ्चाहें, तो आप ककसी और वयजकत से अपनी अपीि में अनुरोध या भागीदारी करवा सकते हैं। वह वयजकत लमत्र, ररशतेदार, वकीि, या कोई अनय वयजकत हो सकता है। 

अथिवा, आप सवयं अपनी अपीि का अनुरोध और इसमें भागीदारी कर सकते हैं।
• यदद आप अपीि का अनुरोध करते/करती हैं, तो आप अपनी अपीि िंबबत रहने तक बीमा सुरक्ा के लिए अपनी पात्रता बरकरार रख सकते हैं।
• अपीि का पररणाम आपके घर के अनय सदसयों की पात्रता में बदिाव िा सकता है। 
अपने माकके टपिेस पात्रता पररणामों के सबंंध में अपीि करने के लिए, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. पर जाएं। या माकके टपिेस कॉि सेंटर को 1-800-318-2596 पर फोन करें। 
TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। आप अपीि के अनुरोध का फॉम्य या अपीि का अनुरोध करने वािा अपना सवयं का पत्र Health	Insurance	Marketplace, 
Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 को िाक दवारा भी भेज सकत ेहैं। आप उस जसथितत में माकके टपिेस, 
नामांकन अवरधयों, टैकस के के्डिटों, िागत-साझदेारी की कटौततयों, मेडिकेि, और र्चप के माधयम से सवास्थय बीमा सुरक्ा खरीदने के लिए पात्रता के सबंंध में अपीि कर सकत ेहैं, यदद 
आपको इनके लिए मना कर ददया गया हो। यदद आप टैकस के के्डिटों या िागत-साझदेारी की कटौततयों के लिए पात्र हैं, तो आप हमारे दवारा तनधा्यररत आपकी पात्रता के अनुसार धनरालश 
की अपीि कर सकत ेहैं। अपनी जसथितत के आधार पर, आप माकके टपिेस माधयम से अपीि कर सकत ेहैं, या आपको राजय मेडिकेि या र्चप एजेनसी में अपीि करने का अनरुोध करना पड 
सकता है।

वयिकत	1	को	इस	आवेदन	पर	हसताक्र	करने	चादहए।	यदद आप प्रारधकृत प्रतततनरध हैं, तो आप वयजकत 1 दवारा पररलशषट C पर हसताक्र करने पर यहां हसताक्र कर सकत ेहैं।
हसताक्र हसताक्र करने की तारीख (माह/ददन/वष्य)

यदद आप खुिे नामांकन (1 नवंबर और 15 जनवरी के बी्च) के बाहर इस आवेदन पर हसताक्र कर रहे हैं, तो पररलशषट D (“जीवन के पररवत्यनों से संबंरधत प्रशन”) की समीक्ा 
अवशय करें।

चरण	5:	आपका	करार	और	हसताक्र

http://www.HealthCare.gov
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कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 9 का	पषृ्ठ 8पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

अगें्जी	के	लसवाए	फकसी	अनय	भाषा	में	सहायता	प्रापत	करना  
यदद आपके, या आप दवारा सहायता ककए जा रहे ककसी वयजकत के सवास्थय बीमा माकके टपिेस के बारे में प्रशन हैं, तो आपके पास अपनी भाषा में मुफत में 
सहायता और सू्चना प्रापत करने का अरधकार है। ककसी दभुावषए यानी इंटरपे्रटर से बात करने के लिए 1-800-318-2596 पर फोन करें।
इसमें उपिबध भाषाओं और उन भाषाओं में ऊपर प्रदान ककए गए समान संदेश की सू्ची दी गई है:

चरण	6:	भरा	गया	आवेदन	िाक	दवारा	भेजें
अपने हसताक्र ककए गए आवेदन को िाक दवारा इस पत ेपर भेजें:

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

यदद आप मतदान करने के लिए पंजीकरण कराना ्चाहत ेहैं, तो 
आप eac.gov पर मतदाता पंजीकरण फॉम्य भर सकत ेहैं।)

http://www.HealthCare.gov
http://www.eac.gov


कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 9 का	पषृ्ठ 9पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

अगें्जी	के	लसवाए	फकसी	अनय	भाषा	में	सहायता	प्रापत	करना	(जारी)

PRA	प्रकटीकरण	का	कथन:	1995 के कागजी काम में कटौती अरधतनयम (Paperwork Reduction Act) अनुसार ककसी भी वयजकत से तब तक सू्चना के एकत्रण का उततर देना अपेक्क्त नहीं होगा, जब 
तक कक यह वैध OMB तनयंत्रण संखया प्रदलश्यत न करे। इस सू्चना एकत्रण की वैध OMB तनयंत्रण संखया 0938-1191 है। सू्चना के इस एकत्रण को पूरा करने के लिए अपेक्क्त समय, अनुदेशों की समीक्ा 
करने, मौजूदा िटेा स्ोतों की खोज करने, आवशयक िटेा एकत्र करने, तथिा सू्चना एकत्र करने को पूरा करने और समीक्ा करने के समय सदहत अनुमानत: औसतन 45 लमनट प्रतत उततर है। यदद समय के 
अनुमान(नों) की सटीकता के संबंध में आपकी कोई दटपपखणयाँ या इस फॉम्य में सुधार करने के लिए सुझाव हैं, तो कृपया तनमनलिखखत को लिखें: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

http://www.HealthCare.gov


कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।
Form Approved

OMB No. 0938-1191पररलशषट	A:	नौकररयों	के	जररए	लमिने	वािी	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा
आपको इन प्रशनों का तब तक उततर देने की जरूरत	नहीं है जब तक कक घर में कोई वयजकत नौकरी के जररए लमिने वािी सवास्थय बीमा सुरक्ा का पात्र न हो, ्चाहे वह 
बीमा सुरक्ा को सवीकार न करें। आपको इन प्रशनों के उततर देने की आवशयकता नहीं है यदद ककसी को केवि COBRA प्रसतुत की जाती है। बीमा सुरक्ा की पेशकश देने 
वािी प्रतयेक नौकरी के लिए इस पषृ्ठ की कॉपी संिगन करें।

बीमा	सुरक्ा	की	पेशकश	करने	वािी	नौकरी	के	बारे	में	हमें	बताएं।	
पषृ्ठ की प्रतत बनाएं और इसे बीमा सुरक्ा की पेशकश करने वािे तनयोकता के पास िे जाएं जजससे आपको इन प्रशनों के उततर देने में सहायता लमिे।

कम्यचारी	की	सूचना
1. कम्य्चारी का नाम (प्रथिम, मधयम, अतंतम) 2. कम्य्चारी की सामाजजक सुरक्ा संखया (SSN)

 

ननयोकता	की	सूचना
3. तनयोकता/कमपनी का नाम।

4. तनयोकता की पह्चान संखया (EIN) 5. तनयोकता का फोन नंबर
  

अब,	उस	वयिकत	या	पवभाग	की	सूचना	दज्य	करें	जो	कम्यचारी	िाभों	का	प्रबनध	करता	है।	हम	अनतररकत	सूचना	की	आवशयकता	होने	पर	इस	
वयिकत	से	संपक्य 	कर	सकते	हैं:
6. वह वयजकत या ववभाग जजससे हम कम्य्चारी सवास्थय बीमा सुरक्ा के बारे में बात कर सकत ेहैं

7. तनयोकता का पता (Marketplace इस पत ेपर नोदटस भेज सकता है)

8. शहर 9. राजय 10. जजप कोि

11.फोन संखया (यदद ऊपर वािे अिग हो)
  

12. ई-मेि पता

अगिे पषृ्ठ पर जारी

13. कया कम्य्चारी को इस तनयोकता दवारा सवास्थय कवरेज प्रसतुत की जाती है? केवि “हां” का ्चयन करें यदद उनके पास अगिे महीने की शुरूआत से या 1 जनवरी से कवरेज 
का एक ऑफर होगा, यदद मुकत नामांकन के दौरान प्रयोग करते हैं, तो।

 हाँ	(जारी रखें)  नही ं(ननयोकता: रुकें  और यह फॉम्य कम्य्चारी को िौटाएं। 
कम्यचारी:	Marketplace बीमा सुरक्ा के लिए अपना आवेदन-पत्र िौटाएं।)

कया	ननयोकता	ऐसे	सवास्थय	पिनै	की	पेशकश	करता	है	जो	इस	कम्यचारी	की	पतनी/पनत	 
या	आधरित(तों)	को	बीमा	सुरक्ा	प्रदान	करता	हो?

 हाँ।	यदद	हाँ, तो कौन-से िोग?   पतनी/पतत   आररित    नही ं(प्रशन 14 पर जाएं।)

कम्यचारी	के	घर	में	फकसी	ऐसे	अनय	वयिकत	का	नाम	लिखें	जो	इस	नौकरी	से	लमिने	 
वािी	बीमा	सुरक्ा	के	लिए	पात्र	हो।

नाम

नाम

नाम
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कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

हमें	इस	ननयोकता	दवारा	पेशकश	की	जाने	वािी	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	के	बारे	में	बताएं।

14. कया तनयोकता ऐसे सवास्थय पिनै की पेशकश करता है, जो नयूनतम मूलय के मानक पर खरा उतरता हो*?
 हा ँ(प्रशन 15 पर जाएं।)     नही ं(रुकें  और यह फॉम्य कम्य्चारी को िौटाएं।)

15. कम्य्चारी को केवि नयूनतम मूलय के मानक पर खरी उतरने वािे कम्य्चारी को पेशकश ककए गए सबसे कम ख्च्य के पिनै के लिए ककतना भुगतान करना पडगेा*? पररवार 
के पिैनों को शालमि न करें। धयान	दें: यदद तनयोकता तंदरुुसती काय्यक्मों की पेशकश करता है, तो वह प्रीलमयम दज्य करें जो कम्य्चारी को तब अदा करना पडगेा यदद कम्य्चारी को 
तंबाकू ्ोडने के ककसी काय्यक्म के लिए अरधकतम ्ूट प्रापत हुई हो और तंदरुुसती काय्यक्मों के आधार पर कोई अनय ्ूटें न लमिी हों।

 a. कम्य्चारी यह प्रीलमयम अदा करेगा: $  
 धयान	दें:	वह सबसे कम रालश दज्य करें जजसका भुगतान कम्य्चारी सवास्थय बीमा सुरक्ा के लिए कर सकता है।

 b. कम्य्चारी इस रालश का भुगतान करेगा:  सापतादहक  प्रतयेक 2 सपताह   माह में दो बार   महीने में एक बार   ततमाही रूप से   वावष्यक रूप से 

 धयान	दें: यदद प्रीलमयम बदिता है, तो वापस आएं और अपना आवेदन अपिटे करें।
* कोई सवास्थय पिैन नयूनतम मूलय मानक पर तब खरा उतरता है यदद यह मानक जनसंखया की र्चककतसा सेवाओं के कुि ख्च्य के कम-से-कम 60% का भुगतान करता है तथिा असपताि और िॉकटर की 
सेवाओं की वयापक बीमा सुरक्ा की पेशकश करता है। अरधकतर नौकरी-आधाररत पिैन नयूनतम मूलय मानक पर खरे उतरते हैं।
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कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

पररलशषट	B
Form Approved

OMB No. 0938-1191
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कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

1. प्रारधकृत प्रतततनरध का नाम (प्रथिम नाम, मधय नाम, अतंतम नाम)

2. पता 3.घर का पता 2

4. शहर 5. राजय 6. जजप कोि

7. फोन नंबर
  

8. संग्ठन का नाम

9. पह्चान संखया (यदद िागू हो)

हसताक्र करके, आप इस वयजकत को अपने आवेदन पर हसताक्र करने, इस आवेदन के बारे में आरधकाररक सू्चना प्रापत करने, तथिा इस आवेदन के संबंध में सभी भावी मामिों 
पर आपके लिए काय्य करने की अनुमतत देते हैं।

10.	इस	आवेदन	पर	सूचीबद्ध	वयिकत	1	के	हसताक्र	 11.	हसताक्र	करने	की	तारीख	(माह/ददन/वष्य)

पररलशषट	C:	इस	आवेदन	को	भरने	में	सहायता
आवेदन	के	केवि	प्रमाखणत	सिाहकारों,	सचंािकों,	एजेनटों,	और	दिािों	के	लिए
इस खणि को उस जसथितत में भरें यदद आप ककसी अनय के लिए यह आवेदन भर रहे प्रमाखणत आवेदन सिाहकार, नेवीगेटर, एजेनट, या दिाि हैं।

1. आवेदन के आरंभ होने की तारीख (माह/ददन/वष्य)

2. प्रथिम नाम, मधय नाम, अतंतम नाम, और प्रतयय

3. संग्ठन का नाम 

4. पह्चान संखया (यदद िागू हो) 5. केवि एजेनट/दिाि: NPN संखया 
 

आप	फकसी	प्राधधकृत	प्रनतननधध	का	चुनाव	कर	सकत	ेहैं।
आप अपने आवेदन के बारे में सू्चना प्रापत करने और आपकी ओर से आपके आवेदन पर हसताक्र करने सदहत इस आवेदन के बारे में हमसे बात करने, अपनी सू्चना देखने, तथिा 
इस आवेदन से संबंरधत मामिों पर आपके लिए काय्य करने के लिए ककसी ववशवसनीय वयजकत को अनुमतत दे सकते हैं। यह वयजकत “प्रारधकृत प्रतततनरध” कहिाता है। यदद आपको 
कभी अपना प्रारधकृत प्रतततनरध बदिने या उसे हटाने की जरूरत पडती है, तो माकके टपिेस से संपक्य  करें। यदद आप इस आवेदन पर दज्य ककसी वयजकत के कानूनी रूप से प्रारधकृत 
प्रतततनरध हैं, तो आवेदन के साथि सबूत जमा करें।
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कया	आपको	आवेदन	के	संबंध	में	सहायता	चादहए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अनय भाषा में सहायता ्चादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनरध को वह भाषा बताएं जजसमें आपको सहायता ्चादहए। हम आपको मुफत सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोकता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं हैपूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

(आपको	इस	पषृ्ठ	के	साथ	इस	आवेदन	का	शषे	भाग	अननवाय्य	रूप	से	भरना	होगा।	केवि	यही	पषृ्ठ	न	जमा	करें।)		
यदद इस एजपिकेशन पर ककसी ने कु् जीवन में बदिाव का अनुभव ककया है - जैसे सवास्थय कवरेज खोना, शादी करना, या वप्िे 60 ददनों में एक बच्चा होना (या अगिे 60 
ददनों में उममीद है), इस पषृ्ठ को भरें और इसे अपने पूण्य, हसताक्र एजपिकेशन के साथि शालमि करें। जीवन के कु् खास पररवत्यनों के कारण आपको माकके टपिेस के माधयम से 
लमिने वािी आपकी बीमा सुरक्ा तुरंत आरंभ हो जाती है। यदद आप मुकत नामांकन के बाहर िागू कर रहे हैं, तो हम आपको इन प्रशनों के उततर देने की अनुशंसा करते हैं।
ये प्रशन वैकजलपक हैं। यदद आपके जीवन की पररजसथिततयाँ नहीं बदिी हैं, तो आप उततरों को खािी ्ोड सकते हैं। आप मेडिकेि और बच्चों के सवास्थय बीमा काय्यक्म (CHIP) में 
वष्य में ककसी भी समय नामांकन करा सकते हैं, ्चाहे आपको जीवन में पररवत्यन अनुभव न भी हों। संघीय रूप से मानयता प्रापत जनजाततयों के सदसय और अिासका के मूि तनवासी 
अंशधारक वष्य में ककसी भी समय माकके टपिेस के जररए बीमा सुरक्ा में नामांकन करा सकते हैं।

हमें	अपने	घर	में	होने	वािे	पररवत्यनों	के	बारे	में	बताएं।

1.	कया	फकसी	ने	पपछिे	60	ददनों	में	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	की	पात्रता	खो	दी	है,	या	अगिे	60	ददनों	में	पात्र	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	खोने	की	आशा	है?

नाम बीमा सुरक्ा समापत होने या भववषय में समापत होने 
की तारीख (माह/ददन/वष्य)

2.	कया	पपछिे	60	ददन	के	भीतर	फकसी	का	पववाह	हुआ	है?

नाम तारीख (माह/ददन/वष्य)

a.	कया	इनमें	से	फकसी	वयिकत	को	पपछिे	60	ददनों	में	फकसी	भी	समय	पात्र	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	लमिी	थी? .......................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ,	तो	उसका	नाम	(उनके	नाम)	यहाँ	दज्य	करें:	

3.	कया	पपछिे	60	ददनों	में	कोई	कैद	(नजरबंद	या	जेि)	से	ररहा	हुआ	है?

नाम तारीख (माह/ददन/वष्य)

4.	कया	फकसी	को	पपछिे	60	ददनों	में	प्रवसन	की	िसथनत	की	पात्रता	लमिी	है?

नाम तारीख (माह/ददन/वष्य)

5.	कया	पपछिे	60	ददनों	में	फकसी	को	गोद	लिया	गया	है,	गोद	िेने	के	लिए	प्रसतुत	फकया	गया	है,	या	पािक	(foster)	देखरेख	के	लिए	प्रसतुत	फकया	गया	है?

नाम तारीख (माह/ददन/वष्य)

6.	कया	पपछिे	60	ददनों	में	कोई	बाि	सहायता	या	नयायािय	के	फकसी	अनय	आदेश	के	कारण	आधरित	बना	है?

नाम तारीख (माह/ददन/वष्य)

7.	कया	पपछिे	60	ददन	के	भीतर	कोही	मुभ	हुआ	है?

नाम सथिान बदिने की तारीख (माह/ददन/वष्य)

a.आपके	पपछिे	पत	ेका	िजप	कोि	कया	है?       यदद आपने ककसी बाहरी देश या अमरीकी इिाके से सथिानांतरण ककया है, तो यहाँ भरें।

b.	कया	इनमें	से	फकसी	वयिकत	को	पपछिे	60	ददनों	में	फकसी	भी	समय	पात्र	सवास्थय	बीमा	सुरक्ा	लमिी	थी? .......................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हाँ,	तो	उसके	(उनके)	नाम	नीचे	दज्य	करें:

नाम

पररलशषट	D:	जीवन	के	पररवत्यनों	के	बारे	में	प्रशन
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