
स्वास्थ्य बीमा सुरक्षा (Coverage) और खर्चों का भुगतान करने में 
सहायता के लिए आवेदन
 HealthCare.gov पर ऑनलाइन रूप से तजेी से आवेदन करें 

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

• ऐसे सुविधाजनक ननजी सिास्थ्य बीमा प्लैन जो आपको सिस्थ बने रहने  के ल्ए विस्त्ृ  बीमा 
सुरक्ा की पेशकश कर्े हैं।

• एक न्या टलैकस के्डिट जो सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ल्ए आपके प्ीलम्यमों का ्ुरं् भुग्ान करने में 
सहा्य्ा कर सक्ा हलै।

• मेडिकेि ्या बच्चों के सिास्थ्य बीमा का्य्यक्म (CHIP) से मुफ् ्या कम-कीम् की बीमा सुरक्ा।
आप मुफत या कम-कीमत के काय्यक्रम के पात्र हो सकत ेहैं, चाहे आप 97,200 डॉलर प्रतत 
वष्य (4 लोगों के पररवार के ललए) कमात ेहों। 

 इस आवेदन का प्रयोग कौन 
कर सकता है?

• अपने पररिार के ककसी भी सदस्य के ल्ए आिेदन करने के ल्ए इस आिेदन का प््योग करें।  
• आवेदन करें चाहे आपका या आपके बचचे के पास पहले से ही सवास्थय बीमा सुरक्ा हो। आप कम-

कीमत या मुफत बीमा सुरक्ा के पात्र हो सकते हैं।
• ्यदद आप अके्े हैं, ्ो आप एक छोटे फॉम्य का प््योग कर सकें गे। HealthCare.gov पर जाएं।
• िे पररिार आिेदन कर सक्े हैं जजनमें प्िासी शालम् हैं। आप अपने बच्ेच के ल्ए आिेदन कर 

सक्े हैं ्चाहे आप बीमा सुरक्ा के ल्ए पात्र न भी हों। आिेदन करने से आपके प्िास की जस्थन् 
्या स्था्यी ननिासी अ्थिा नागररक बनने के अिसर प्भावि् नहीं होंगे।

• ्यदद कोई इस आिेदन को भरने में आपकी सहा्य्ा कर रहा हलै, ्ो आपके ल्ए पररलशषट C भरना 
जरूरी होगा। 

 आवेदन करने के ललए 
आपके ललए कया जरूरी है

• सामाजजक सुरक्ा संख्याएं (्या बीमा सुरक्ा की आिश्यक्ा िा्े ककसी पात्र प्िालस्यों के ल्ए 
दस्ािेज की संख्याएं)।

• आपके पररिार के प्त्ेयक सदस्य के संबंध में नन्योक्ा और आ्य की सू्चना (उदाहरण के ल्ए, 
िे्न पर्च्य्यां, W-2 फॉम्य, ्या िे्न और टलैकस संबंधी वििरण)।

• ककसी मौजूदा सिास्थ्य बीमे की पॉल्सी की संख्याएं।
• आपके पररिार को उप्बध ककसी नौकरी से संबंरध् सिास्थ्य बीमे के बारे में सू्चना।.

 हम यह सूचना कयों  
माँगता हैं?

हम आपको ्यह सूर्च् करने के ल्ए आ्य और अन्य सू्चना के बारे में पूछ्े हैं कक आप कौन-
सी बीमा सुरक्ा के पात्र हैं ््था आपको इसका भुग्ान करने में क्या कोई सहा्य्ा लम् सक्ी हलै। 
हम आपके दवारा दी गई सारी सूचना को कानून की अपेक्ानुसार तनजी और सुरक्क्त रखेंगे। ननज्ा 
अरधनन्यम का वििरण (Privacy Act Statement) देखने के ल्ए, HealthCare.gov पर जाएं ्या 
अनुदेश देखें।

 आगे कया होगा? अपना पूरा भरा हुआ, हस्ाक्र कक्या हुआ आिेदन पतृष्ठ 7 पर ददए गए प्े 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 सप्ाह के भी्र आगे की कार्यिाई करेंगे, तथा यदद हमें अधिक सूचना की 
आवशयकता होती है, तो आपको माकके टपलेस से कॉल प्रापत हो सकती है। आपके आिेदन पर कार्यिाई 
करने के बाद आपको ई-मे् से पात्र्ा ननधा्यरण (eligibility determination) पत्र प्ाप् होगा। ्यदद 
आपको हमारी ओर से कोई संदेश प्ाप् नहीं हो्ा हलै, ्ो माकके टप्ेस कॉ् सेनटर से संपक्य  करें। इस 
आिेदन को भरने का ्यह अ्थ्य नहीं हलै कक आपको सिास्थ्य बीमा सुरक्ा खरीदनी ही पडेगी।

 इस आवेदन के संबंि में 
सहायता प्रापत करें

• ऑनलाइन: HealthCare.gov.
• िोन: माकके टप्ेस कॉ् सेंटर को 1-800-318-2596 पर फोन करें। TTY प््योक्ाओं को 
1-855-889-4325 पर फोन करना ्चादहए।

• सवयं: आपके इ्ाके में ऐसे स्ाहकार हो सक्े हं जो सहा्य्ा कर सक्े हैं। अरधक जानकारी 
के ल्ए HealthCare.gov, पर जाएं ्या माकके टप्ेस कॉ् सेनटर को 1-800-318-2596 पर कॉ् 
करें।

• अनय भाषाएं: ्यदद आपको अंगे्जी के लसिाए ककसी अन्य भाषा में सहा्य्ा ्चादहए, ्ो 1-800-
318-2596 पर कॉ् करें और ग्ाहक सेिा प्न्ननरध को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा 
्चादहए। हम आपको मुफ् सहा्य्ा दद्ाएंगे।

आपको िलैकज्पक फॉमकेट में इस उतपाद के बारे में ्यह सू्चना प्ाप् करने का अरधकार हलै। ्यदद आपको 
्ग्ा हलै कक आपके सा्थ भेदभाि कक्या ग्या हलै, ्ो आपको लशका्य् दज्य कराने का अरधकार भी 
हलै। अरधक जानकारी के ल्ए www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/
cmsnondiscriminationnotice.html पर जाएं ्या माकके टप्ेस कॉ् सेनटर को 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें। TTY प््योक्ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चादहए।

PRA प्रकटीकरण का कथन: 1995 के कागजी काम में कटौ्ी अरधनन्यम (Paperwork Reduction Act) अनुसार ककसी भी व्यजक् से ्ब ्क सू्चना के एकत्रण का उत्र देना अपेक्क्् नहीं होगा, जब 
्क कक ्यह िलैध OMB नन्ंयत्रण संख्या प्दलश््य  न करे। इस सू्चना एकत्रण की िलैध OMB नन्ंयत्रण संख्या 0938-1191 हलै। सू्चना के इस एकत्रण को पूरा करने के ल्ए अपेक्क्् सम्य, अनुदेशों की समीक्ा 
करने, मौजूदा िटेा स्ो्ों की खोज करने, आिश्यक िटेा एकत्र करने, ््था सू्चना एकत्र करने को पूरा करने और समीक्ा करने के सम्य सदह् अनुमान्: औस्न 45 लमनट प्न् उत्र हलै। ्यदद सम्य के 
अनुमान(नों) की सटीक्ा के संबंध में आपकी कोई दटपपणण्याँ ्या इस फॉम्य में सुधार करने के ल्ए सुझाि हैं, ्ो कतृ प्या ननमनल्णख् को ल्खें: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

   
 7 का पषृ्ठ 1

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

(हमें आपके आिेदन के ल्ए संपक्य  व्यजक् के रूप में पररिार में एक ि्यसक की आिश्यक्ा हलै।)
1. प््थम नाम  मध्य नाम  अनं्म नाम प्त्य्य

2. घर का प्ा (्यदद आपका घर न हो, ्ो खा्ी छोड दें।) 3. अपाट्यमेंट ्या सिीट संख्या

4. शहर 5. राज्य 6. जजप कोि 7. काउंटी, इ्ाका, ्या बस्ी

8. िाक प्ा (्यदद घर के प्े से अ्ग हो) 9. अपाट्यमेंट ्या सिीट संख्या

10. शहर 11. राज्य 12. जजप कोि 13. काउंटी, इ्ाका, ्या बस्ी

14. ददन के सम्य संपक्य  करने के ल्ए फोन नंबर
  

15. शाम के सम्य संपक्य  करने के ल्ए फोन नंबर
  

16. क्या आप ई-मे् दिारा इस आिेदन के बारे में सू्चना प्ाप् करना ्चाह् ेहैं? ............................................................................................  हा ँ  नहीं

ई-मे् प्ा: 
17. आपकी बो्-्चा् की िरी्य भाषा कौन-सी हलै? आपकी ल्खने की िरी्य भाषा कौन-सी हलै?

आपको इस आवेदन में फकसी शालमल करने की  जरूरत है?
अपने पररिार और घर के प्त्ेयक व्यजक् के ल्ए ्चरण 2 के पतृष्ठों को भरें, ्चाहे व्यजक् के पास पह्े से भी सिास्थ्य बीमा सुरक्ा हो। इस आिेदन की सू्चना हमें ्यह सुननजश्च् 
करने में सहा्य्ा कर्ी हलै कक प्त्ेयक व्यजक् को िह बेह्रीन बीमा सुरक्ा लम्े जो उसे लम् सक्ी हलै। आपकी सहा्य्ा की रालश ्या पात्र्ा के का्य्यक्म का प्कार आपके पररिार 
के ्ोगों की संख्या और उनकी आ्य पर ननभ्यर हलै। ्यदद आप ककसी व्यजक् को शालम् नहीं कर्े हैं, ्चाहे उनके पास पह्े से ही सिास्थ्य बीमा सुरक्ा हो, ्ो आपकी पात्र्ा के 
पररणाम प्भावि् हो सक्े हैं।

बीमा सुरक्ा की आवशयकता वाले वयसकों के ललए: 
इन ्ोगों को शालम् करें ्चाहे िे सि्ंय सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ल्ए आिेदन न कर रहे हों:
• कोई पतनी/पन्
• सौ्े्े बच्चों सदह् सा्थ रहने िा्े 21 िष्य से कम आ्यु का कोई पुत्र ्या पुत्री
• एक ही संघी्य आ्य कर वििरणी पर दज्य कोई अन्य व्यजक् (21 िष्य से अरधक आ्यु िा्ी ऐसे बच्चों सदह् जजनके ल्ए मा्ा/वप्ा की टलैकस वििरणी में दािा कक्या जा्ा 

हो)। सिास्थ्य बीमा सुरक्ा प्ाप् करने के ल्ए आपको टलैकस दज्य कराने की जरूर् नहीं हलै।
बीमा सुरक्ा की आवशयकता वाले 21 वष्य से कम आयु के बचचों के ललए: 
इन ्ोगों को शालम् करें ्चाहे िे सि्ंय सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ल्ए आिेदन न कर रहे हों:
• कोई मा्ा/वप्ा (्या सौ्े्े मा्ा/वप्ा) जजनके सा्थ िे रह्े हैं
• कोई भाई-बहन जजनके सा्थ िे रह्े हैं
• कोई पुत्र ्या पुत्री जजनके सा्थ िे रह्े हैं, सौ्े्े बच्चों सदह्
• समान संघी्य आ्य कर वििरणी पर कोई अन्य व्यजक्। सिास्थ्य बीमा सुरक्ा प्ाप् करने के ल्ए आपको टलैकस दज्य कराने की जरूर् नहीं हलै।

अपने पररवार के प्रतयेक वयिकत के ललए चरण 2 को पूरा करें। 
सि्यं से आरंभ करें, इसके बाद अन्य ि्यसकों और बच्चों को जोडें। ्यदद आपके पररिार में 2 से अरधक ्ोग हैं, ्ो आपको पतृष्ठों की कॉपी करने और उनहें सं्गन करने की जरूर् 
पडेगी। 

आपको पररिार के उन सदस्यों के ल्ए प्िसन (इमीगे्शन) की जस्थन् ्या सामाजजक सुरक्ा संख्या (SSN) उप्बध कराने की जरूर् नहीं हलै जजनहें सिास्थ्य बीमा सुरक्ा की जरूर् 
नहीं हलै। हम आपके दिारा दी गई सारी सू्चना को कानून की अपेक्ानुसार ननजी और सुरक्क्् रखेंगे। हम ननजी सू्चना का इस्ेमा् केि् ्यह जाँ्चने के ल्ए करेंगे कक क्या आप 
सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ल्ए पात्र हैं।

चरण 1: हमें अपने बारे में बताएं।

चरण 2: हमें अपने पररवार के बारे में बताएं।

कृपया केवल काली या गहरी नीली सयाही के इसतेमाल से सपषट अक्रों में ललखें   
गोलों (  ) को इस प्रकार भरें  .
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इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

सि्यं, अपनी पतनी/पन्/पाट्यनर और आपके सा्थ रहने िा्े बच्चों, और/्या आपकी समान संघी्य आ्यकर वििरणी, ्यदद आप दज्य करा्े हों, पर दज्य ककसी व्यजक् के ल्ए 
्चरण 2 को पूरा करें। शालम् ककए जाने िा्े व्यजक् के बारे में अरधक जानकारी के ल्ए पतृष्ठ 1 देखें। ्यदद आप टलैकस वििरणी दज्य नहीं कर्े हैं, ्ो कफर भी अपने 
सा्थ रहने िा्े पररिार के सदस्यों को शालम् करना ्याद रखें।
1. प््थम नाम मध्य नाम अनं्म नाम प्त्य्य

2. व्यजक् 1 के सा्थ संबंध?

सवयं
3. क्या आप वििादह् हैं? 

 हा ँ  नहीं
4. जनम-न्र्थ (माह/ददन/िष्य) 5. ल्गं

 पुरुष    मदह्ा

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 
इस्मेा् आ्य और अन्य सू्चना का प्ा ्गाने के ल्ए कर् ेहैं जजससे कक देखा जा सके कक सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के भुग्ान में सहा्य्ा के ल्ए कौन पात्र हलै। ्यदद 
आपको SSN प्ाप् करने के संबंध में सहा्य्ा ्चादहए, ्ो socialsecurity.gov पर जाएं, ्या सामाजजक सुरक्ा (Social Security) को 1-800-772-1213 पर कॉ् करें। 
TTY प््योक्ाओ ंको 1-800-325-0778 पर फोन करना ्चादहए।

7. कया आपकी अगले वष्य संघीय आयकर वववरणी दज्य कराने का इरादा है? आप अब भी बीमा सुरक्ा के ल्ए आिेदन कर सक् ेहैं ्चाहे आपने संघी्य आ्यकर वििरणी दज्य न की हो।

 हाँ। यदद हाँ, ्ो कतृ प्या a-c ्क के प्शनों के उत्र दें।                  नहीं। यदद नहीं, ्ो प्शन छोडकर c पर जाएं।

a. क्या आप पतनी/पन् के सा्थ सं्ुयक् रूप से दज्य कराएंगे? ...........................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद हाँ, ्ो पतनी/पन् का नाम ल्खें: 
b. क्या आप अपनी टलैकस वििरणी पर ककसी आररि् का दािा करेंगे? ...................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद हाँ, ्ो आररि्ों का/के नाम ल्खें: 
c. क्या आपके संबंध ककसी अन्य की कर वििरणी पर आररि्जन के रूप में दािा कक्या जाएगा? ...............................................................................  हा ँ  नहीं

यदद हाँ, ्ो कतृ प्या टलैकस दाणख् करने िा्े व्यजक् का नाम ल्खें: आपका टलैकस दाणख् करने िा्े व्यजक् से क्या संबंध हलै?

8. क्या आप गभ्यि्ी हैं? .......................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदद हाँ, ्ो इस गभा्यिस्था के दौरान कक्ने बच्ेच होने की संभािना हलै?  

9. कया आपको सवास्थय बीमा सुरक्ा की जरूरत है? ्चाहे आपके पास बीमा सुरक्ा हो, ्ो भी बेह्र बीमा सुरक्ा ्या कम कीम् िा्े का्य्यक्म के मौजूद होने की संभािना हलै।

 हाँ। यदद हाँ, ्ो नी्ेच ददए गए सभी प्शनों के उत्र दें।        नहीं। यदद नहीं, ्ो प्शनों को छोडकर पतृष्ठ 3 पर ददए आ्य संबंधी प्शनों पर जाएं। इस पतृष्ठ के 
शषे भाग को खा्ी छोड दें।  
10. क्या आप ककसी ऐसी शारीररक, मानलसक, ्या भािनातमक सिास्थ्य दशा से पीडड् हैं जजसके कारण आपकी गन्विरध्यों (जलैसे सनान, कपड ेपहनना,  
रोजमरा्य के काम, आदद) में रुकािट हो्ी हलै ्या आप ककसी र्चककतसा सुविधा-केनद्र ्या नलसिंग होम में रह् ेहैं? .............................................................................................................  हा ँ  नही ं
11. क्या आप अमरीकी नागररक ्या अमरीका के रािषरिक हैं? .....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. क्या आप बनाए गए नागररक ्या वयुतपनन नागररक हैं? (इसका आम्ौर पर ्यह अ्थ्य हलै कक आपका जनम अमरीका से बाहर हुआ ्था)     
 हाँ। यदद हाँ, ्ो a और b को पूरा करें।      नहीं। यदद नहीं, ्ो प्शन 13 पर जारी रखें।

a. विदेशी संख्या: b. प्माण-पत्र की संख्या:
a और b को पूरा करने के बाद, प्शन 14 
पर जाएं।

13. ्यदद आप अमरीकी नागररक ्या अमरीका के रािषरिक नहीं हैं, ्ो क्या आपकी प्िसन की पात्र जस्थन् हलै?  हाँ। दस्ािेज का प्कार और पह्चान संख्या दज्य करें। अनुदेश देखें।

प्िासन के दस्ािेज का प्कार जस्थन् का प्कार (िलैकज्पक) अपना नाम उसी प््ार ल्खें जो आपके प्िसन के दस्ािेज पर ल्खा हलै।

विदेशी ्या I-94 संख्या काि्य की संख्या ्या पासपोट्य की संख्या

SEVIS ID अ्थिा अिरध समाप् होने की ्ारीख (िलैकज्पक) अन्य (िग्य का कोि ्या जारीक्ा्य देश)

a. क्या आप अमरीका में 1996 से रह रहे हैं? ......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. क्या आप, ्या आपकी पतनी/पन् ्या मा्ा/वप्ा, अमरीकी सेना का सेिाननितृत् ्या सकक््य-ड्ूयटी सदस्य हलै?............................................................................................................  हा ँ  नही ं
14. क्या आप वपछ्े 3 महीनों के र्चककतसा बब्ों का भुग्ान करने में सहा्य्ा ्चाह् ेहैं? .....................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

15. क्या आप 19 िष्य से कम आ्यु के कम-से-कम एक बच्ेच के सा्थ रह् ेहैं, ््था क्या आप इस बच्ेच की देखभा् करने िा्े मुख्य व्यजक् हैं?  
(्यदद आप ्या आपकी पतनी/पन् इस बच्ेच की देखभा् कर् ेहैं ्ो “हाँ” का ्च्यन करें।...........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

16. आपके सा्थ आपके घर में रहने िा्े 19 िष्य से कम आ्यु के ककनहीं बच्चों के नामों और संबंधों के बारे में हमें ब्ाएं:

17. क्या आप पूण्य-काल्क विद्या्थथी हैं? .......................  हा ँ  नहीं 18. क्या आप 18 िष्य ्या इससे अरधक आ्ुय में पा्क (foster) देखरेख में ्ेथ? ........................................  हा ँ  नहीं

वकैि्पक:
(जो ्ागू हो, उन सभी 

को भरें।)

20. जातत:    शिे्    अशिे् ्या अफ्ीकन अमरीकन   अमेररकन इंडि्यन ्या अ्ासका के ननिासी   कफल्वपनो   जापानी   कोरर्याई    

 एलश्याई भार्ी्य    ्चीनी  वि्य्नामी    अन्य एलश्याई    मू् हिाई िासी    गुआमेनन्यन ्या ्चमोरो   सामोआन    अन्य प्शां्ी्य दिीपिासी    अन्य 

चरण 2: वयिकत 1 (सवयं से शुरू करें।)
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इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

चरण 2: वयिकत 1 (सवयं से जारी रखें।)

िनयवाद! आपके बारे में बस यही सब जानना हमारे ललए जरूरी है।.

मौजूदा नौकरी और आय की सूचना 

 नौकरी-पेशा: ्यदद आप ि््यमान में नौकरी-पेशा हैं, ्ो हमें अपनी आ्य के 
बारे में ब्ाएं। प्शन 21 से आरंभ करें।.

 नौकरी-पेशा नहीं है:  
प्शन 31 पर जाएं। 

 सव-तनयोिजत:  
प्शन 30 पर जाएं।

मौजूदा नौकरी 1:
21. नन्योक्ा का नाम

a. नन्योक्ा का प्ा

b. शहर c. राज्य d. जजप कोि 22. नन्योक्ा का फोन नंबर
  

23. िे्न/बखशीश (टलैकसों से पह्े)
$ 

 प्न् घंटा  साप्ादहक  प्त्ेयक 2 सप्ाह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  िावष्यक रूप से

24. प्त्ेयक सप्ाह में ककए जाने िा्े काम के औस् घंटे

मौजूदा नौकरी 2: (यदद आपके पास अततररकत जॉब हैं और आपको अधिक सथान चादहए, तो एक अनय कागज नतथी करें।)

25. नन्योक्ा का नाम

a. नन्योक्ा का प्ा

b. शहर c. राज्य d. जजप कोि 26. नन्योक्ा का फोन नंबर
  

27. िे्न/बखशीश (टलैकसों से पह्े)
$ 

 प्न् घंटा  साप्ादहक  प्त्ेयक 2 सप्ाह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  िावष्यक रूप से

28. प्त्ेयक सप्ाह में ककए जाने िा्े काम के औस् घंटे

29. वपछले वष्य, कया आपने:    नौकरर्याँ बद्ी ्थी ं   काम करना बंद कक्या ्था   कुछ ही घंटों ्क काम करना शुरू कक्या    इनमें से कोई नहीं

30. यदद सव-तनयोिजत हैं, तो a और b के उततर दें:
a. काम का प्कार: 

b. इस सि-रोजगार से आपको इस माह कु् कक्नी आ्य (कारोबारी ख्चचों का भुग्ान करने के बाद ब्ेच ्ाभ) 
होगी? अनुदेश देखें।

$ 
31. इस माह आपको होने वाली अनय आय: जो ्ागू हो, उन सभी को भरें, ््था रालश ब्ाएं और आप अकसर इसे कब प्ाप् कर् ेहैं। ्यदद कोई न हो, ्ो ्यहाँ भरें।   
धयान दें: आपको बा् सहा्य्ा, पूि्य सलैननक भुग्ानों, ्या अनुपूरक सुरक्ा आ्य (SSI)से होने िा्ी आ्य के बारे में हमें ब्ाने की जरूर् नही ंहलै। 

 बेरोजगार $  कक्नी बार?  प्ाप् गुजारा धनरालश $  कक्नी बार? 

 पेंशन $  कक्नी बार?  ननि् कतृ वष/मछ्ी-पा्न $  कक्नी बार? 

 सामाजजक सुरक्ा $  कक्नी बार?  ननि् ककरा्या/रॉ्य्टी $  कक्नी बार? 

 सेिाननितृजत् के 
खा्े

$  कक्नी बार?  अन्य आ्य  
प्कार: 

$  कक्नी बार? 

32. कटौततयाँ: जो ्ागू हो, उन सभी को भरें, ््था रालश ब्ाएं और आप कक्नी बार इसका भुग्ान कर् ेहैं। ्यदद आप उन कुछ खास ्चीजों के ल्ए भुग्ान कर् ेहैं जजनकी 
कटौ्ी संघी्य आ्यकर वििरणी से की जा सक्ी हलै ्ो उनके बारे में हमें ब्ाने से सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ख्च्य में ्थोडी कमी आ सक्ी हलै। धयान दें: आपको अपने दिारा बा् 
सहा्य्ा के ल्ए ककए गए भुग्ान ्या ननि् सि-रोजगार के अपने उत्र में पह्े ही वि्चार ककए गए ख्च्य को शालम् नहीं करना ्चादहए (प्शन 30b)।

 दी गई गुजारा 
धनरालश $  कक्नी बार?  अन्य कटौन््या ँ

प्कार:
 

$  कक्नी बार? 

 विद्या्थथी ऋण पर 
ब्याज

$  कक्नी बार? 

33. इस प्रशन को तब पूरा करें यदद आपकी आय वष्य के दौरान बदल जाती है, जलैसे ्यदद आप िष्य के कुछ दहससे में ही ककसी नौकरी पर काम कर् ेहैं ्या कुछ खास महीनों के 
्ाभ प्ाप् कर् ेहैं। ्यदद आपको अपनी मालसक आ्य में बद्ािों की आशा नहीं हलै, ्ो अग्े व्यजक् पर जाएं।  

इस वष्य आपकी कु् आ्य
$ 

अगले वष्य आपकी कु् आ्य (्यदद आपके वि्चार से इसमें बद्ाि होगा)
$ 
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इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है
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 अधिक लोग हैं, तो पषृ्ठ 4-5 की प्रतत बना लें।चरण 2: वयिकत 2

अपनी पतनी/पन्/पाट्यनर और अपने सा्थ रहने िा्े बच्चों के ल्ए, और/्या आपकी ही संघी्य आ्यकर वििरणी, ्यदद आप दज्य करा् ेहैं, पर दज्य ककसी व्यजक् के ल्ए इस पतृष्ठ को भरें। ्यदद आप टलैकस 
वििरणी दज्य नहीं कर् ेहैं, ्ो कफर भी अपने सा्थ रहने िा्े पररिार के सदस्यों को शालम् करना ्याद रखें। शालम् ककए जाने िा्े व्यजक् के बारे में अरधक जानकारी के ल्ए पतृष्ठ 1 देखें।

1. प््थम नाम मध्य नाम अनं्म नाम  प्त्य्य

2. व्यजक् 1 के सा्थ संबंध? अनुदेश देखें। 3. क्या व्यजक् 2 वििादह् हलै?

 हा ँ  नहीं
4. जनम-न्र्थ (माह/ददन/िष्य) 5. ल्गं

 पुरुष   मदह्ा

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

है, तो हमारे ललए यह जरूरी है।

7. क्या व्यजक् 2 उसी प् ेपर रह्ा हलै जजस पर व्यजक् 1 रह्ा हलै? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद नहीं, ्ो प्ा ब्ाएं: 
 

8. कया वयिकत 2 का अगले वष्य संघीय आयकर वववरणी दाखखल करने का इरादा है? (्यदद व्यजक् 2 संघी्य आ्यकर वििरणी दाणख् नहीं करा्ा हलै, ्ो भी आप बीमा सुरक्ा के ल्ए आिेदन कर सक् ेहैं।)
 हाँ। यदद हाँ, ्ो कतृ प्या a-c ्क के प्शनों के उत्र दें।                  नहीं। यदद नहीं, ्ो प्शन छोडकर c पर जाएं।

a. क्या व्यजक् 2 पतनी/पन् के सा्थ सं्युक् रूप से रहेगा? ..............................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं 

यदद हाँ, ्ो पतनी/पन् का नाम ल्खें: 
b. क्या व्यजक् 2 अपनी कर वििरणी पर ककसी आररि्जनों का दािा करेगा? .............................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं

यदद हाँ, ्ो आररि्ों का/के नाम ल्खें: 
c. क्या व्यजक् 2 का दािा ककसी अन्य की आ्यकर वििरणी पर आररि्जन के रूप में कक्या जाएगा? ...................................................................................................................  हा ँ  नहीं

्यदद हाँ, ्ो कतृ प्या टलैकस दाणख् करने िा्े व्यजक् का नाम ल्खें: व्यजक् 2 का टलैकस दाणख् कराने िा्े व्यजक् के सा्थ क्या संबंध हलै?

9. क्या व्यजक् 2 गभ्यि्ी हलै? ...............................................................................................  Yes  No   a. यदद हाँ, ्ो इस गभा्यिस्था के दौरान कक्ने बच्ेच होने की संभािना हलै?  

10. कया वयिकत 2 को सवास्थय बीमा सुरक्ा की जरूरत है? (्यदद व्यजक् 2 के पास बीमा सुरक्ा हो, ्ो भी बेह्र बीमा सुरक्ा ्या कम ख्च्य िा्ा कोई का्य्यक्म हो सक्ा हलै।)
 हाँ। यदद हाँ, ्ो नी्ेच ददए गए सभी प्शनों के उत्र दें।     नहीं। यदद नहीं, ्ो प्शनों को छोडकर पतृष्ठ 5 पर ददए आ्य संबंधी प्शनों पर जाएं। इस पतृष्ठ के शषे भाग को खा्ी छोड दें। 

11. क्या व्यजक् 2 ककसी ऐसी शारीररक, मानलसक, ्या भािनातमक सिास्थ्य दशा से पीडड् हलै जजसके कारण गन्विरध्यों  
(जलैसे सनान करना, कपड ेपहनना, रोजमरा्य के काम, आदद) में रुकािट हो्ी हलै ्या िह ककसी र्चककतसा सुविधा-केनद्र ्या नलसिंग होम में रह्ा हलै?   .........................................................  हा ँ  नहीं

12. क्या व्यजक् 2 अमरीकी नागररक ्या अमरीका का राजषरिक हलै? ....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

13. क्या व्यजक् 2 नागररक बनाया गया वयिकत हलै ्या वयुतपनन नागररक हलै? (आम्ौर पर इसका अ्थ्य हलै कक उसका जनम अमरीका से बाहर हुआ ्था)  
 हाँ। यदद हाँ, ्ो a और b को पूरा करें।      नहीं। यदद नहीं, ्ो प्शन 14 पर जारी रखें।

a. विदेशी संख्या b. प्माण-पत्र की संख्या
a और b को पूरा करने के बाद, प्शन 15 
पर जाएं।

14. ्यदद व्यजक् 2 अमरीकी नागररक ्या अमरीकी रािषरिक नहीं हलै, ्ो क्या उसके पास प्िसन की पात्र जस्थन् हलै?    हाँ। दस्ािेज का प्कार और पह्चान संख्या दज्य करें। अनुदेश देखें।

प्िसन के दस्ािेज का प्कार: जस्थन् का प्कार (िलैकज्पक): व्यजक् 2 का नाम उसी प्कार ल्खें जलैसा उसके प्िसन दस्ािेज पर ल्खा हलै।

विदेशी ्या I-94 संख्या काि्य की संख्या ्या पासपोट्य की संख्या

SEVIS ID अ्थिा अिरध समाप् होने की ्ारीख (िलैकज्पक) अन्य (िग्य का कोि ्या जारीक्ा्य देश)

a. क्या व्यजक् 2 अमरीका में 1996 से रह रहा हलै? ...............................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. क्या व्यजक् 2, ्या व्यजक् 2 की पतनी/पन् ्या मा्ा/वप्ा अमरीकी सेना का सेिाननितृत् ्या सकक््य-ड्ूयटी सदस्य हलै? .............................................................................................  हा ँ  नही ं

15. क्या व्यजक् 2 वपछ्े 3 महीनों के र्चककतसा बब्ों का भुग्ान कराना ्चाह्ा हलै? ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

16. क्या व्यजक् 2 कम-से-कम एक ऐसे बच्ेच के सा्थ रह्ा हलै जजसकी आ्यु 19 िष्य से कम हलै, ््था क्या व्यजक् 2 इस बच्ेच की देखभा् करने  
िा्ा मुख्य व्यजक् हलै? (्यदद व्यजक् 2 ्या उसकी पतनी/पन् इस बच्ेच की देखभा् कर् ेहैं, ्ो “हाँ” का ्च्यन करें।) .................................................................................................  हा ँ  नही ं

17. हमें व्यजक् 2 के सा्थ उसके घर में रहने िा्े 19 िष्य से कम आ्यु के ककनहीं बच्चों के नाम और संबंध ब्ाएं: (्ेय िही बच्ेच हो सक् ेहैं जो पतृष्ठ 2 पर सू्चीबद्ध हैं।)

18. क्या व्यजक् 2, 18 िष्य इससे अरधक आ्यु में पा्क (foster) देखरेख में ्था? ...................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

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

19. क्या व्यजक् 2 के पास ककसी नौकरी के माध्यम से बीमा ्था ््था उसने वपछ्े 3 महीने के भी्र इसे खो दद्या? ................................................................................................  हा ँ  नहीं

a. यदद हाँ, ्ो समाजप् की ्ारीख:
  

 b. बीमा समाप् होने का कारण:  
20. क्या व्यजक् 2 पूण्य-काल्क विद्या्थथी हलै? .......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

वकैि्पक:
(जो ्ागू हो, उन सभी 

को भरें।)

22. जातत:    शिे्    अशिे् ्या अफ्ीकन अमरीकन   अमेररकन इंडि्यन ्या अ्ासका के ननिासी   कफल्वपनो   जापानी   कोरर्याई    
 एलश्याई भार्ी्य    ्चीनी  वि्य्नामी    अन्य एलश्याई    मू् हिाई िासी    गुआमेनन्यन ्या ्चमोरो   सामोआन    अन्य प्शां्ी्य दिीपिासी    अन्य 
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 7 का पषृ्ठ 5

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

चरण 2: वयिकत 2

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

हमें वयिकत 2 को लमलने वाली 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 व्यजक् 2 ि््यमान में नौकरी-पेशा हलै, ्ो हमें उसकी 
आ्य के बारे में ब्ाएं। प्शन 23 से आरंभ करें।

 नौकरी-पेशा नहीं है:  
प्शन 33 पर जाएं। 

 सव-तनयोिजत:  
प्शन 32 पर जाएं।

मौजूदा नौकरी 1:
23. नन्योक्ा का नाम

a. नन्योक्ा का प्ा

b. शहर c. राज्य d. जजप कोि 24. नन्योक्ा का फोन नंबर
  

25. िे्न/बखशीश (टलैकसों से पह्े)
$ 

 प्न् घंटा  साप्ादहक  प्त्ेयक 2 सप्ाह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  िावष्यक रूप से

26. प्त्ेयक सप्ाह में ककए जाने िा्े काम के औस् घंटे

मौजूदा नौकरी 2: (यदद वयिकत 2 के पास अधिक नौकररयाँ हैं, तो अलग-से कागज-पत्र नतथी करें।)

27. नन्योक्ा का नाम

a. नन्योक्ा का प्ा

b. शहर c. राज्य d. जजप कोि 28. नन्योक्ा का फोन नंबर
  

29. िे्न/बखशीश (टलैकसों से पह्े)
$ 

 प्न् घंटा  साप्ादहक  प्त्ेयक 2 सप्ाह

 माह में दो बार  मालसक रूप से  िावष्यक रूप से

30. प्त्ेयक सप्ाह में ककए जाने िा्े काम के औस् घंटे

31. वपछले वष्य कया वयिकत 2:    नौकरर्याँ बद्ी ्थी ं   काम करना बंद कक्या ्था   कुछ ही घंटों ्क काम करना शुरू कक्या    इनमें से कोई नहीं

32. यदद वयिकत 2 सव-तनयोिजत है, तो तनमनललखखत प्रशनों के उततर दें:
a. काम का प्कार: 

b. व्यजक् 2 इस माह इस सि-रोजगार से कक्नी ननि् आ्य (कारोबारी व्य्य अदा कर देने के बाद ्ाभ) प्ाप् 
करेगा? अनुदेश देखें।

$ 
33. वयिकत 2 को इस माह होने वाली अनय आय:  ्ागू हो, उस सभी को भरें, ््था रालश ब्ाएं ््था व्यजक् 2 कक्नी बार इसे प्ाप् कर्ा हलै। ्यदद कोई न हो, ्ो ्यहाँ 
भरें।   धयान दें: आपको व्यजक् 2 को बा् सहा्य्ा, पूि्य सलैननक भुग्ानों, ्या अनुपूरक सुरक्ा आ्य (SSI) से होने िा्ी आ्य के बारे में ब्ाने की जरूर् नहीं हलै। 

 बेरोजगार $  कक्नी बार?  प्ाप् गुजारा धनरालश $  कक्नी बार? 

 पेंशन $  कक्नी बार?  ननि् कतृ वष/मछ्ी-पा्न $  कक्नी बार? 

 सामाजजक सुरक्ा $  कक्नी बार?  ननि् ककरा्या/रॉ्य्टी $  कक्नी बार? 

 सेिाननितृजत् के 
खा्े

$  कक्नी बार?  अन्य आ्य  
प्कार: 

$  कक्नी बार? 

34. कटौततयाँ: जो ्ागू हो, उस सभी को भरें, ््था रालश ब्ाएं ््था व्यजक् 2 कक्नी बार इसे प्ाप् कर्ा हलै। ्यदद व्यजक् 2 उन कुछ खास ्चीजों के ल्ए भुग्ान कर्ा हलै 
जजनकी कटौ्ी संघी्य आ्यकर वििरणी से की जा सक्ी हलै, ्ो उनके बारे में हमें ब्ाने से सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ख्च्य में ्थोडी कमी आ सक्ी हलै। धयान दें: आपको व्यजक् 2 
दिारा बा् सहा्य्ा के ल्ए ककए गए भुग्ान ्या कु् सि-रोजगार के उत्र में पह्े ही वि्चार ककए गए ख्च्य को शालम् नहीं करना ्चादहए (प्शन 32b)।

 दी गई गुजारा 
धनरालश $  कक्नी बार?  अन्य कटौन््या ँ

प्कार:
 

$  कक्नी बार? 

 विद्या्थथी ऋण पर 
ब्याज

$  कक्नी बार? 

35. इसे तभी पूरा करें यदद वयिकत 2 की आय वष्य के दौरान बदल जाती है, जलैसे ्यदद व्यजक् 2 िष्य के कुछ दहससे में ही नौकरी पर काम कर्ा हलै ्या कुछ खास महीनों के ्ाभ 
प्ाप् कर्ा हलै। ्यदद आपको व्यजक् 2 की मालसक आ्य में बद्ाि की आशा नहीं हलै, ्ो अग्े व्यजक् पर जाएं।  
इस वष्य व्यजक् 2 की कु् आ्य
$ 

अगले वष्य व्यजक् 2 की कु् आ्य
$ 
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 7 का पषृ्ठ 6

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

1. कया आप या आपके पररवार से कोई और अमेररकन इंडडयन या अलासका का मूल तनवासी है?
  नहीं। यदद नहीं, ्ो ्चरण 4 पर जारी रखें।.            हाँ। यदद हाँ, ्ो ्चरण 2 पर जारी रखें, इसके सा्थ ही पररलशषट B को भरें और आिेदन के सा्थ सं्गन करें।

चरण 3: अमेररकन इंडडयन या अलासका का मलू तनवासी (AI/AN) पररवार का(के) सदसय

चरण 4: आपके पररवार की सवास्थय बीमा सुरक्ा
1. िजस प्रतयेक वष्य के ललए आपने प्रीलमयम कर के्रडडट प्रापत फकया, कया उसके ललए आपके पररवार ने कोई कर ररटन्य दाखखल फकया और कया आप दवारा उपयोग फकए गए फकसी 

प्रीलमयम कर के्रडडट का लमलान फकया?
 हाँ, प्रीलमयम कर के्रडडटों का लमलान फकया गया। घेरे को केवल तभी भरें यदद ये सभी आप पर लागू होत ेहों:

• आपने Marketplace बीमा सुरक्ा के ल्ए अपनी ्ाग्ों में कमी करने के ल्ए वपछ्े एक ्या अरधक िषचों में प्ीलम्यम कर के्डिटस के अरग्म भुग्ानों (APTC) का 
उप्योग कक्या।

• आपके पररिार के ल्ए कर दाणख्क्ा्य (tax filer) ने इनमें से प्त्ेयक िष्य के ल्ए संघी्य आ्य कर ररटन्य दाणख् कक्या।
• कर दाणख्क्ा्य(ओं)ने कर ररटन्य के सा्थ IRS फाम्य 8962 (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) प्स्ु् कक्या।

2. कया इस आवेदन-पत्र में फकसी को वपछले 90 ददनों में मेडडकेड या बाल सवास्थय बीमा काय्यक्रम (CHIP) के ललए पात्र नहीं पाया गया?  
(केि् उस जस्थन् में हाँ ्चुनें ्यदद ककसी को आपके राज्य दिारा इस बीमा सुरक्ा (किरेज) के ल्ए पात्र न पा्या ग्या हो, न कक Marketplace दिारा।) ...................................  हा ँ  नहीoं    
कौन?     
या, कया इस आवेदन-पत्र में फकसी को 1 अकतूबर 2013 से उसकी अप्रवास िसथतत के कारण मेडडकेड या CHIP के ललए पात्र नहीं पाया गया? .......................  हा ँ  नहीं
कौन?   
कया इस आवेदन-पत्र में फकसी ने Marketplace मुकत नामांकन अवधि के दौरान बीमा सुरक्ा के ललए आवेदन फकया? ...........................................................  हा ँ  नहीं
कौन?   

3. कया इस आवेदन में वखण्यत फकसी वयिकत को फकसी नौकरी की ओर से सवास्थय बीमा सुरक्ा की पेशकश की गई है? हाँ के उत्र पर सही का ननशान ्गाएं, ्चाहे बीमा सुरक्ा 
ककसी और व्यजक्, जलैसे मा्ा/वप्ा ्या पतनी/पन्, की नौकरी से ही हो, ्चाहे िे बीमा सुरक्ा को सिीकार न करें।

 हाँ। जारी रखें और इसके बाद पररलशषट A भरें। क्या ्यह राज्य कम्य्चारी ्ाभ प्लैन हलै? .................................................................................................  हा ँ  नहीं
 नहीं। 

4. कया अब कोई सवास्थय बीमा सुरक्ा में नामांफकत है?
 हाँ। यदद हाँ, ्ो प्शन 6 पर जारी रखें।      नहीं। यदद नहीं, ्ो ्चरण 5 पर ्च्े जाएं।

5. वत्यमान सवास्थय बीमा सुरक्ा के बारे में सूचना। (्यदद 2 से अरधक ्ोगों के पास अब सिास्थ्य बीमा सुरक्ा हो, ्ो इस पतृष्ठ की प्न् बनाएं।)
tबीमा सुरक्ा का प्कार ल्खें, जलैसे नन्योक्ा का बीमा, कोबरा, मेडिकेि, र्चप, मेडिके्यर, रिाईके्यर, VA सिास्थ्य देखरेख का्य्यक्म, पीस कोपस्य, अ्थिा अन्य।  
(्यदद आपके पास िा्यरेकट के्यर ्या ्ाइन ऑफ ड्यूटी हलै, ्ो हमें रिाईके्यर के बारे में न ब्ाएं।)

वय
िक
त 

1:

सिास्थ्य बीमा सुरक्ा में नामांकक् व्यजक् का नाम

बीमा सुरक्ा का प्रकार:

 नन्योक्ा संबंधी बीमा    कोबरा (COBRA)   मेडिकेि (Medicaid)   र्चप (CHIP)   मेडिके्यर (Medicare)   रिाईके्यर (TRICARE)   
 VA सिास्थ्य देखरेख का्य्यक्म    पीस कोपस्य   अन्य

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

सिास्थ्य बीमा कंपनी का नाम पॉल्सी/ID संख्या

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

सिास्थ्य बीमा कंपनी का ना पॉल्सी/ID संख्या

क्या ्यह कोई सीलम्-्ाभ ्योजना हलै, जलैसे सकू् दघु्यटना पॉल्सी? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

वय
िक
त 

2:

सिास्थ्य बीमा सुरक्ा में नामांकक् व्यजक् का नाम

बीमा सुरक्ा का प्रकार:

 नन्योक्ा संबंधी बीमा    कोबरा (COBRA)   मेडिकेि (Medicaid)   र्चप (CHIP)   मेडिके्यर (Medicare)   रिाईके्यर (TRICARE)   
 VA सिास्थ्य देखरेख का्य्यक्म    पीस कोपस्य   अन्य

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

सिास्थ्य बीमा कंपनी का नाम पॉल्सी/ID संख्या

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

सिास्थ्य बीमा कंपनी का ना पॉल्सी/ID संख्या

क्या ्यह कोई सीलम्-्ाभ ्योजना हलै, जलैसे सकू् दघु्यटना पॉल्सी? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं
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क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 
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इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

1. कया आप माकके टपलेस को अगले 5 वष्य तक टैकस वववरखणयों से प्रापत सूचना सदहत आय के डटेा का उपयोग करने की अनुमतत देने के ललए सहमत हैं? ......  Yes  No
भािी िषचों में बीमा सरुक्ा के भगु्ान में सहा्य्ा के ल्ए आपकी पात्र्ा का ननधा्यरण अरधक आसान बनाने के ल्ए, आप माकके टप्ेस को टलैकस वििरणण्यों से प्ाप् सू्चना सदह् 
निीन्म आ्य िटेा का उप्योग करने की अनमुन् देने के ल्ए सहमन् दे सक् ेहैं। माकके टप्ेस आपको नोदटस भेजेगा और आपको कोई बद्ाि करने देगा। माकके टप्ेस ्यह 
सनुनजश्च् करने के ल्ए जाँ्च करेगा कक क्या आप अभी भी पात्र हैं ््था उसे ्यह साबब् करने के ल्ए आपसे पूछना पड सक्ा हलै कक आपकी आ्य अभी भी पात्र हलै ्या नहीं। 
आप ककसी भी सम्य बाहर ननक् सक् ेहैं।
यदद नहीं, ्ो मेरी सू्चना को सि्: ही अग्े ्चरण में निीन्म रूप दे दें: 

 4 िष्य
 3 िष्य 

 2 िष्य
 1 िष्य  

 सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के भुग्ान में सहा्य्ा के ल्ए मेरी पात्र्ा का निीकरण करने के ल्ए मेरे टलैकस के िटेा का उप्योग न करें  
(इस विक्प को ्चुनने से निीकरण कराने पर बीमा सुरक्ा के ल्ए भुग्ान करने में सहा्य्ा प्ाप् करने की आपकी ्योग्य्ा प्भावि् हो सक्ी हलै)।    

2. कया इस आवेदन पर सवास्थय बीमा के ललए आवेदन करने वाला कोई वयिकत कैद है (नजरबंद या जेल में है)? ....................................................................  हा ँ  नहीं

यदद हाँ, ्ो हमें व्यजक् का नाम ब्ाएं। कलै द व्यजक् का नाम ्यह हलै:
 ्यदद ्यह व्यजक् आरोपों की जस्थन् का 
सामना कर रहा हलै ्ो इसे भरें ।

यदद इस आवेदन पर दज्य कोई वयिकत मेडडकेड के ललए पात्र है:

• मैं मेडिकेि एजेनसी को अन्य सिास्थ्य बीमा, कानूनी ननपटारों, ्या अन्य ्ीसरे पक्कारों से खोज-बीन करने और धन प्ाप् करने के अपने अरधकार दे रहा/रही हँू। मैं मेडिकेि 
एजेनसी को पन्/पतनी ्या मा्ा/वप्ा से र्चककतसा सहा्य्ा की पूछ्ाछ करने और प्ाप् करने के अरधकार भी दे रहा/रही हँू।.

• क्या इस आिेदन पर कोई ऐसा बच्चा दज्य हलै जजसके मा्ा/वप्ा घर से बाहर रह रहे हैं? .....................................................................................................  हा ँ  नही ं 
• ्यदद हाँ, ्ो मैं जान्ा/जान्ी हँू कक मुझसे अनुपजस्थ् मा्ा/वप्ा से र्चककतसा सहा्य्ा की उगाही करने िा्ी एजेनसी के सा्थ सह्योग करने के ल्ए कहा जाएगा। ्यदद मेरे 

वि्चार से र्चककतसा सहा्य्ा की उगाही में सह्योग करने से मुझे ्या मेरे बच्चों को हानन पहँु्च्ी हलै, ्ो मैं मेडिकेि को ब्ा सक्ा/सक्ी हँू और हो सक्ा हलै कक मुझे सह्योग न 
करना पडे।

• मैं इस आिेदन पर झू्ठी गिाही के दणि के अधीन हस्ाक्र कर रहा/रही हँू, जजसका अ्थ्य हलै कक मैंने अपने पूण्य ज्ान के अनुसार इस फॉम्य में ददए सभी प्शनों के सही उत्र ददए 
हैं। मैं जान्ा/जान्ी हँू कक ्यदद मैं जान-बूझकर ग्् ्या झू्ठी सू्चना दे्ा/दे्ी हँू ्ो मुझे संघी्य कानून के अधीन दजणि् कक्या जा सक्ा हलै।  

• मैं जान्ा/जान्ी हँू कक मेरे दिारा इस आिेदन पर ल्खी गई सू्चना में कोई पररि््यन (और इससे लभनन्ा होने पर) होने पर मुझे 30 ददन के भी्र सिास्थ्य बीमा माकके टप्ेस 
को ब्ाना होगा। मैं ककसी भी पररि््यन की ररपोट्य करने के ल्ए HealthCare.gov के ्यहाँ जा सक्ा/सक्ी हँू ्या 1-800-318-2596 को कॉ् कर सक्ा/सक्ी हँू। मैं 
समझ्ा/समझ्ी हँू कक मेरी सू्चना में कोई भी पररि््यन मेरी और मेरे घर के सदस्य(्यों) की पात्र्ा को प्भावि् कर सक्ा हलै। 

• मैं जान्ा/जान्ी हँू कक संघी्य कानून के अं्ग््य  जान्, रंग, राषरिी्य मू्, ल्गं, आ्यु, ्यौन रुर्च, ल्गं की पह्चान, ्या अपंग्ा के आधार पर भेदभाि की अनुमन् नहीं हलै। मैं 
www.hhs.gov/ocr/office/file पर जाकर भेदभाि की लशका्य् दज्य करा सक्ा/सक्ी हँू। 

• मैं जान्ा/जान्ी हँू कक इस फॉम्य पर दी गई स्ूचना का उप्योग केि् सिास्थ्य किेरज के ल्ए मेरी पात्र्ा का ननधा्यरण करने, बीमा सुरक्ा का भुग्ान करने में सहा्य्ा करने (्यदद 
अनरुोध कक्या जाए) के ल्ए, और माकके टप्ेस के िलैध उद्शे्यों ््था बीमा सुरक्ा के भगु्ान में सहा्यक का्य्यक्मों के ल्ए कक्या जाएगा।

्यदद आप आिेदन करने का ननण्य्य कर्े हैं, ्ो हमें सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के भुग्ान में सहा्य्ा के ल्ए आपकी पात्र्ा की जाँ्च करने के ल्ए इस सू्चना की आिश्यक्ा हलै। हम 
अपने इ्ेकरिननक िेटाबेसों ््था आं्ररक राजसि सेिा (IRS), सामाजजक सुरक्ा, घरे्ू सुरक्ा विभाग, और/्या ग्ाहक ररपोदटिंग एजेनसी के िेटाबेसों में दी गई सू्चना के उप्योग से 
आपके उत्रों की जाँ्च करेंगे। ्यदद सू्चना मे् नहीं खा्ी हलै, ्ो हम आपसे सबू् भेजने के ल्ए कह सक्े हैं।

यदद मेरे ववचार से मेरी पात्रता के पररणाम गलत हैं, तो मुझ ेकया करना चादहए? 
्यदद अनेक माम्ों में, आप अपनी पात्र्ा से सहम् नहीं हो्े हैं, ्ो आप अपी् की मांग कर सक्े हैं। बीमा सुरक्ा के ल्ए आिेदन करने िा्े अपने घर के प्त्ेयक व्यजक् के 
अपी् संबंधी खास अनुदेशों का प्ा ्गाने के ल्ए, अपी् का अनुरोध करने के ददनों की संख्या सदह् कतृ प्या अपनी पात्र्ा के नोदटस की समीक्ा करें। अपी् का अनुरोध कर् े
सम्य वि्चार करने ्योग्य महतिपूण्य सू्चना ्यहाँ दी गई हलै:
• ्यदद आप ्चाहें, ्ो आप ककसी और व्यजक् से अपनी अपी् में अनुरोध ्या भागीदारी करिा सक्े हैं। िह व्यजक् लमत्र, ररश्ेदार, िकी्, ्या कोई अन्य व्यजक् हो सक्ा हलै। 

अ्थिा, आप सि्ंय अपनी अपी् का अनुरोध और इसमें भागीदारी कर सक्े हैं।
• ्यदद आप अपी् का अनुरोध कर्े/कर्ी हैं, ्ो आप अपनी अपी् ्ंबब् रहने ्क बीमा सुरक्ा के ल्ए अपनी पात्र्ा बरकरार रख सक्े हैं।
• अपी् का पररणाम आपके घर के अन्य सदस्यों की पात्र्ा में बद्ाि ्ा सक्ा हलै। 
अपने माकके टप्ेस पात्र्ा पररणामों के सबंंध में अपी् करने के ल्ए, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. पर जाएं। ्या माकके टप्ेस कॉ् सेंटर को 1-800-318-2596 पर फोन 
करें। TTY प््योक्ाओ ंको 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चादहए। आप अपी् के अनुरोध का फॉम्य ्या अपी् का अनुरोध करने िा्ा अपना सि्ंय का पत्र Health Insurance 
Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 को िाक दिारा भी भेज सक् ेहैं। आप उस जस्थन् में माकके टप्ेस, 
नामांकन अिरध्यों, टलैकस के के्डिटों, ्ाग्-साझदेारी की कटौन््यों, मेडिकेि, और र्चप के माध्यम से सिास्थ्य बीमा सुरक्ा खरीदने के ल्ए पात्र्ा के सबंंध में अपी् कर सक् ेहैं, ्यदद 
आपको इनके ल्ए मना कर दद्या ग्या हो। ्यदद आप टलैकस के के्डिटों ्या ्ाग्-साझदेारी की कटौन््यों के ल्ए पात्र हैं, ्ो आप हमारे दिारा ननधा्यरर् आपकी पात्र्ा के अनुसार धनरालश 
की अपी् कर सक् ेहैं। अपनी जस्थन् के आधार पर, आप माकके टप्ेस माध्यम से अपी् कर सक् ेहैं, ्या आपको राज्य मेडिकेि ्या र्चप एजेनसी में अपी् करने का अनरुोध करना पड 
सक्ा हलै।

वयिकत 1 को इस आवेदन पर हसताक्र करने चादहए। ्यदद आप प्ारधकतृ ् प्न्ननरध हैं, ्ो आप व्यजक् 1 दिारा पररलशषट C पर हस्ाक्र करने पर ्यहां हस्ाक्र कर सक् ेहैं।
हस्ाक्र हस्ाक्र करने की ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

्यदद आप खु्े नामांकन (1 निंबर और 31 जनिरी के बी्च) के बाहर इस आिेदन पर हस्ाक्र कर रहे हैं, ्ो पररलशषट D (“जीिन के पररि््यनों से संबंरध् प्शन”) की समीक्ा 
अिश्य करें।

चरण 5: आपका करार और हसताक्र

चरण 6: भरा गया आवेदन डाक दवारा भेजें
अपने हस्ाक्र ककए गए आिेदन को िाक दिारा इस प् ेपर भेजें:

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

्यदद आप म्दान करने के ल्ए पंजीकरण कराना ्चाह् ेहैं, ्ो 
आप www.eac.gov पर म्दा्ा पंजीकरण फॉम्य भर सक् ेहैं।)

http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
http://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/
http://www.eac.gov


क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

अगें्जी के लसवाए फकसी अनय भाषा में सहायता प्रापत करना  
्यदद आपके, ्या आप दिारा सहा्य्ा ककए जा रहे ककसी व्यजक् के सिास्थ्य बीमा माकके टप्ेस के बारे में प्शन हैं, ्ो आपके पास अपनी भाषा में मुफ् में 
सहा्य्ा और सू्चना प्ाप् करने का अरधकार हलै। ककसी दभुावषए ्यानी इंटरपे्टर से बा् करने के ल्ए 1-800-318-2596 पर फोन करें।
इसमें उप्बध भाषाओं और उन भाषाओं में ऊपर प्दान ककए गए समान संदेश की सू्ची दी गई हलै:

http://www.HealthCare.gov


क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

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

http://www.HealthCare.gov


क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है
Form Approved

OMB No. 0938-1191पररलशषट A
नौकररयों के जररए लमलने वाली सवास्थय बीमा सुरक्ा
आपको इन प्शनों का ्ब ्क उत्र देने की जरूर् नहीं हलै जब ्क कक घर में कोई व्यजक् नौकरी के जररए लम्ने िा्ी सिास्थ्य बीमा सुरक्ा का पात्र न हो, ्चाहे िह 
बीमा सुरक्ा को सिीकार न करें। बीमा सुरक्ा की पेशकश देने िा्ी प्त्ेयक नौकरी के ल्ए इस पतृष्ठ की कॉपी सं्गन करें।

बीमा सुरक्ा की पेशकश करने वाली नौकरी के बारे में हमें बताएं। 
पतृष्ठ की प्न् बनाएं और इसे बीमा सुरक्ा की पेशकश करने िा्े नन्योक्ा के पास ्े जाएं जजससे आपको इन प्शनों के उत्र देने में सहा्य्ा लम्े।

कम्य्चारी की सू्चना
1. कम्य्चारी का नाम (प््थम, मध्यम, अनं्म) 2. कम्य्चारी की सामाजजक सुरक्ा संख्या (SSN)

 

तनयोकता की सूचना
3. नन्योक्ा/कमपनी का नाम।

4. नन्योक्ा की पह्चान संख्या (EIN) 5. नन्योक्ा का फोन नंबर
  

अब, उस वयिकत या ववभाग की सूचना दज्य करें जो कम्यचारी लाभों का प्रबनि करता है। हम अततररकत सूचना की आवशयकता होने पर इस वयिकत से संपक्य  कर 
सकते हैं:

6. िह व्यजक् ्या विभाग जजससे हम कम्य्चारी सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के बारे में बा् कर सक् ेहैं

7. नन्योक्ा का प्ा (Marketplace इस प्े पर नोदटस भेज सक्ा हलै)

8. शहर 9. राज्य 10. जजप कोि

11.फोन संख्या (्यदद ऊपर िा्े अ्ग हो)
  

12. ई-मे् प्ा

अगले पषृ्ठ पर जारी

13. कया कम्यचारी इस तनयोकता दवारा पेशकश की जाने वाली बीमा सुरक्ा के ललए वत्यमान में पात्र है, अथवा कया कम्यचारी अगले 3 महीने में पात्र होगा? 

 हाँ (जारी रखें)
a. यदद कम्यचारी प्रतीक्ा या परख अवधि के पररणामसवरूप सदहत आज पात्र नहीं है, 

तो कम्यचारी बीमा सुरक्ा के ललए कब पात्र होगा? (माह/ददन/िष्य)

 नही ं(तनयोकता: रुकें  और ्यह फॉम्य कम्य्चारी को ्ौटाएं। 
कम्यचारी: Marketplace बीमा सुरक्ा के ल्ए अपना आिेदन-पत्र ्ौटाएं।)

b. कया तनयोकता ऐसे सवास्थय पलनै की पेशकश करता है जो इस कम्यचारी की पतनी/पतत या आधरित(तों) को बीमा सुरक्ा प्रदान करता हो?

 हाँ। यदद हाँ, ्ो कौन-से ्ोग?   पतनी/पन्   आररि्    नही ं(प्शन 14 पर जाएं।)

कम्यचारी के घर में फकसी ऐसे अनय वयिकत का नाम ललखें जो इस नौकरी से लमलने वाली बीमा सुरक्ा के ललए पात्र हो।

नाम

नाम

नाम

http://www.HealthCare.gov


क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

हमें इस तनयोकता दवारा पेशकश की जाने वाली सवास्थय बीमा सुरक्ा के बारे में बताएं।
14. क्या नन्योक्ा ऐसे सिास्थ्य प्लैन की पेशकश कर्ा हलै, जो न्ूयन्म मू््य के मानक पर खरा उ्र्ा हो*?

 हा ँ(प्शन 15 पर जाएं।)     नही ं(रुकें  और ्यह फॉम्य कम्य्चारी को ्ौटाएं।)
15. कम्य्चारी को केि् न्यून्म मू््य के मानक पर खरी उ्रने िा्े कम्य्चारी को पेशकश ककए गए सबसे कम ख्च्य के प्लैन के ल्ए कक्ना भुग्ान करना पडगेा*? पररिार 
के प्लैनों को शालम् न करें। धयान दें: ्यदद नन्योक्ा ्ंदरुुस्ी का्य्यक्मों की पेशकश कर्ा हलै, ्ो िह प्ीलम्यम दज्य करें जो कम्य्चारी को ्ब अदा करना पडगेा ्यदद कम्य्चारी को 
्ंबाकू छोडने के ककसी का्य्यक्म के ल्ए अरधक्म छूट प्ाप् हुई हो और ्ंदरुुस्ी का्य्यक्मों के आधार पर कोई अन्य छूटें न लम्ी हों।

 a. कम्य्चारी ्यह प्ीलम्यम अदा करेगा: $  
 धयान दें: िह सबसे कम रालश दज्य करें जजसका भुग्ान कम्य्चारी सिास्थ्य बीमा सुरक्ा के ल्ए कर सक्ा हलै।

 b. कम्य्चारी इस रालश का भुग्ान करेगा:  साप्ादहक  प्त्ेयक 2 सप्ाह   माह में दो बार   महीने में एक बार   न्माही रूप से   िावष्यक रूप से 

   (अग्े प्शन पर जाएं।)

16. नन्योक्ा नए प्लैन िष्य के ल्ए क्या पररि््यन करेगा?
 नन्योक्ा इस ्ारीख ्क सिास्थ्य बीमा सुरक्ा की पेशकश नहीं करेगा: (माह/ददन/िष्य)

न्यून्म मू््य के मानक* पर खरे उ्रने िा्े ््था केि् कम्य्चारी के ल्ए उप्बध सबसे कम ख्च्य के प्लैन के ल्ए प्ीलम्यम की रालश में पररि््यन होगा। (प्ीलम्यम में केि् 
्ंबाकू बंद करने के का्य्यक्मों के ल्ए छूटें दशा्यई जानी ्चादहए। प्शन 15 देखें।)

 a. कम्य्चारी ्यह प्ीलम्यम अदा करेगा: $ 
 b. कक्नी बार?  साप्ादहक  प्त्ेयक 2 सप्ाह   माह में दो बार   महीने में एक बार   न्माही रूप से   िावष्यक रूप से

 c. पररि््यन की ्ारीख: (माह/ददन/िष्य)

 मैं नहीं जान्ा कक क्या नन्योक्ा पररि््यन करेगा।

 नन्योक्ा इनमें से कोई पररि््यन नहीं करेगा।
* कोई सिास्थ्य प्लैन न्ूयन्म मू््य मानक पर ्ब खरा उ्र्ा हलै ्यदद ्यह मानक जनसंख्या की र्चककतसा सेिाओं के कु् ख्च्य के कम-से-कम 60% का भुग्ान कर्ा हलै ््था असप्ा् और िॉकटर की 
सेिाओं की व्यापक बीमा सुरक्ा की पेशकश कर्ा हलै। अरधक्र नौकरी-आधारर् प्लैन न्यून्म मू््य मानक पर खरे उ्र्े हैं।
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क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

पररलशषट B Form Approved
OMB No. 0938-1191
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क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

1. प्ारधकतृ ् प्न्ननरध का नाम (प््थम नाम, मध्य नाम, अनं्म नाम)

2. प्ा 3. अपाट्यमेंट ्या सिीट संख्या

4. शहर 5. राज्य 6. जजप कोि

7. फोन नंबर
  

8. संग्ठन का नाम

9. पह्चान संख्या (्यदद ्ागू हो)

हस्ाक्र करके, आप इस व्यजक् को अपने आिेदन पर हस्ाक्र करने, इस आिेदन के बारे में आरधकाररक सू्चना प्ाप् करने, ््था इस आिेदन के संबंध में सभी भािी माम्ों 
पर आपके ल्ए का्य्य करने की अनुमन् दे्े हैं।

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

पररलशषट C

इस आवेदन को भरने में सहायता
आवेदन के केवल प्रमाखणत सलाहकारों, सचंालकों, एजेनटों, और दलालों के ललए
इस खणि को उस जस्थन् में भरें ्यदद आप ककसी अन्य के ल्ए ्यह आिेदन भर रहे प्माणण् आिेदन स्ाहकार, नेिीगेटर, एजेनट, ्या द्ा् हैं।

1. आिेदन के आरंभ होने की ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

2. प््थम नाम, मध्य नाम, अंन्म नाम, और प्त्य्य

3. संग्ठन का नाम 

4. पह्चान संख्या (्यदद ्ागू हो) 5. केि् एजेनट/द्ा्: NPN संख्या 
 

आप फकसी प्राधिकृत प्रतततनधि का चुनाव कर सकत ेहैं।
आप अपने आिेदन के बारे में सू्चना प्ाप् करने और आपकी ओर से आपके आिेदन पर हस्ाक्र करने सदह् इस आिेदन के बारे में हमसे बा् करने, अपनी सू्चना देखने, ््था 
इस आिेदन से संबंरध् माम्ों पर आपके ल्ए का्य्य करने के ल्ए ककसी विशिसनी्य व्यजक् को अनुमन् दे सक्े हैं। ्यह व्यजक् “प्ारधकतृ ् प्न्ननरध” कह्ा्ा हलै। ्यदद आपको 
कभी अपना प्ारधकतृ ् प्न्ननरध बद्ने ्या उसे हटाने की जरूर् पड्ी हलै, ्ो माकके टप्ेस से संपक्य  करें। ्यदद आप इस आिेदन पर दज्य ककसी व्यजक् के कानूनी रूप से प्ारधकतृ ् 
प्न्ननरध हैं, ्ो आिेदन के सा्थ सबू् जमा करें।

Form Approved
OMB No. 0938-1191

http://www.HealthCare.gov


क्या आपको आवेदन के संबंि में सहायता चाहिए? HealthCare.gov पर जाएं ्या हमें 1-800-318-2596 पर कॉ् करें। ्यदज आपको अंग्रेजी के सजिाए कजसी अन््य भाषा में सहा्य्ा ्चाहजए, ्ो 1-800-318-2596 पर 
कॉ् करें और ग्राहक सेिा प्र्जनजधज को िह भाषा ब्ाएं जजसमें आपको सहा्य्ा ्चाहजए। हम आपको मुफ्् सहा्य्ा दज्ाएंगे। TTY प्र्योक््ाओं को 1-855-889-4325 पर फोन करना ्चाहजए। 

इसे न भरें। यह आवेदन नहीं है

जीवन के पररवत्यनों के बारे में प्रशन
(आपको इस पषृ्ठ के साथ इस आवेदन का शषे भाग अतनवाय्य रूप से भरना होगा। केवल यही पषृ्ठ न जमा करें।)  
्यदद इस आिेदन पर दज्य ककसी व्यजक् ने वपछ्े 60 ददनों में जीिन में कुछ खास पररि््यनों का अनुभि कक्या हलै, ्ो ननमनल्णख् प्शनों को भरें। जीिन के कुछ खास पररि््यनों के 
कारण आपको माकके टप्ेस के माध्यम से लम्ने िा्ी आपकी बीमा सुरक्ा ्ुरं् आरंभ हो जा्ी हलै। ्यदद आप िावष्यक मुक् नामांकन अिरध समाप् होने के बाद ््था अग्ी िावष्यक 
मुक् नामांकन अिरध आरंभ होने से पह्े आिेदन कर रहे हैं, ्ो हम ्यह लसफाररश भी कर्े हैं कक आप इन प्शनों के उत्र दें।
्ेय प्शन िलैकज्पक हैं। ्यदद आपके जीिन की पररजस्थन््याँ नहीं बद्ी हैं, ्ो आप उत्रों को खा्ी छोड सक्े हैं। आप मेडिकेि और बच्चों के सिास्थ्य बीमा का्य्यक्म (CHIP) में 
िष्य में ककसी भी सम्य नामांकन करा सक्े हैं, ्चाहे आपको जीिन में पररि््यन अनुभि न भी हों। संघी्य रूप से मान्य्ा प्ाप् जनजान््यों के सदस्य और अ्ासका के मू् ननिासी 
अंशधारक िष्य में ककसी भी सम्य माकके टप्ेस के जररए बीमा सुरक्ा में नामांकन करा सक्े हैं।

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

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

नाम

 ्यहाँ उस जस्थन् में सही का ननशान ्गाएं ्यदद बीमा सुरक्ा प्ीलम्यमों के भुग्ान न करने के कारण समाप् हुई हलै।

बीमा सुरक्ा समाप् होने ्या भविष्य में समाप् होने 
की ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

2. कया वपछले 60 ददन के भीतर फकसी का वववाह हुआ है?

नाम ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

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

नाम ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

4. कया फकसी को वपछले 60 ददनों में प्रवसन की िसथतत की पात्रता लमली है?

नाम ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

5. कया वपछले 60 ददनों में फकसी को गोद ललया गया है, गोद लेने के ललए प्रसतुत फकया गया है, या पालक (foster) देखरेख के ललए प्रसतुत फकया गया है?

नाम ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

6. कया वपछले 60 ददनों में कोई बाल सहायता या नयायालय के फकसी अनय आदेश के कारण आधरित बना है?

नाम ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

7. कया फकसी ने वपछले 60 ददनों में रहने के अपने मूल सथान में पररवत्यन फकया है?

नाम स्थान बद्ने की ्ारीख (माह/ददन/िष्य)

आपके वपछ्े प् ेका जजप कोि क्या हलै?       ्यदद आपने ककसी बाहरी देश ्या अमरीकी इ्ाके से स्थानां्रण कक्या हलै, ्ो ्यहाँ भरें

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

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

नाम
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