
હેલ્થ કવરેજ અને સહાય ચૂકવણી ખર્ચ માટે અરજી
 HealthCare.gov ઉપર ઓનલાઇન ઝડપી અરજી કરો.

 તમે કયા કવરેજ માટે 
યોગય છો તે જોવા માટે આ 
એપ્લકેશનનો ઉપયોગ કરો

• પરવડી શકે તેવી ખાનગી આરોગ્ય વીમાની ્યોજનાઓ કે જે તમને સારી રીતે રહવેા મદદ કરે તેવા 
વ્યાપક કવરેજ આપે છે.

• નવી ટેકસ કે્ડડટ કે જે તરંુત જ આરોગ્ય કવરેજ માટે તમારા પ્રિમી્યમની ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરી 
શકે છે.

• મેડીકેઇડ દ્ારા પ્ન:શલુક અથવા ઓછી ડકંમતે કવરેજ અથવા ચિલડ્રનસ હલેથ ઇન્સ્યોરનસ રિોગ્ામ 
(CHIP).
જો તમે એક વર્ષ ના (૪ ના એક પરરવાર માટે) $ 97,200 જેટલા પણ કમાતા હો તો ,તમે 
મફત અથવા ઓછા ખચ્ષના કાય્ષક્રમ માટે લાયક થઇ શકો છો.

 આ અરજી નો ઉપયોગ કોણ 
કરી શકે?

• તમારા કુટંુબના કોઈ પણ એક માટે અરજી કરવા માટે આ એપ્લિકેશનનો ઉપ્યોગ કરો.  
• જો તમને અથવા તમારા બાળકને પહલેેથી જ આરોગય કવરેજ હોય તો પણ અરજી કરો. તમે નીચા 

ખચચે અથવા મફત કવરેજ માટે લાયક હોઇ શકો છો.
• જો તમ ેએકલિા હો, તો તમ ેટૂંકા ફોમ્મનો ઉપ્યોગ કરવાનો રિ્યતન કરી શકો છો. HealthCare.gov 

મલુિાકાત લિો.
• પડરવારો કે જે ઇપ્મગ્ન્ટસ નો સમાવેશ કરે છે તે અરજી કરી શકે છે. તમે જો કવરેજ માટે પાત્ર ના હો 

તો પણ તમારા બાળક માટે અરજી કરી શકો છો. અરજી કરવાથી તમારી ઇપ્મગે્શન સ્સથપ્ત અથવા 
કા્યમી પ્નવાસી અથવા નાગડરક બનવાની તકો પર અસર થશે નહીં.

• જો તમને આ અરજી કરવા કોઈ મદદ કરત ુ ંહો્ય, તો તમારે પડરપ્શષટ C પણૂ્મ કરવાની જરૂર પડી શકે છે. 

 તમારે અરજી કરવા માટે 
શાની જરૂર પડી શકે છે

• સામાજજક સરુક્ા નબંસ્મ (અથવા કોઇ પણ લિા્યક ઇપ્મગ્ન્ટસ કે જેને કવરેજની જરૂર છે તેના માટે 
દ્સતાવેજ નબંરો).

• નોકરીદાતા અને તમારા કુટંુબના દરેક માટે આવકની માડહતી (ઉદાહરણ તરીકે, પગાર ્સટબ, W-૨ 
ફોરસ્મ, અથવા વેતન અને ટેકસ ્સટેટમેનટ માથંી).

• કોઈપણ વત્મમાન આરોગ્ય વીમા માટેના પોલિીસી નબંરો.
• તમારા પડરવાર માટે ઉપલિબ્ધ કોઇ કામ સબંપં્્ધત આરોગ્ય વીમા પ્વશે માડહતી.

 શા માટે અમે આ મારહતી 
વવશે પછુીએ છીએ?

તમે ક્યા કવરેજ માટે પાત્ર છો તે તમોને જણાવવા માટે અને ચકૂવણી માટે તમે કોઇ મદદ મેળવી શકો 
છો કે કેમ તે જણાવવા માટે અમે આવક અને અન્ય માડહતી પ્વશે પછુીએ છીએ. કાયદા અનસુાર જરૂરી, 
તમે પરૂી પાડેલી બધી મારહતી અમે ખાનગી અને સરુક્ષિત રાખીશ ુરિા્યવસી એકટ ્સટેટમેંનટ જોવા માટે, 
HealthCare.gov ની મલુિાકાત લિો અથવા સિૂનો જુઓ.

 પછી શુ ંથાય છે? પાન ૭ ઉપરના સરનામા ઉપર તમારી સપંણૂ્મ સહી સાથેની અરજી મોકલિો. અમે માગેલ બધી મારહતી 
જો તમારી પાસે ના હોય તો, હસતાષિર કરો અને તમારી અરજી રજુ કરો. અમે ૧-૨ અઠવાડડ્યાની અંદર 
તમને ફોલિો અપ કરીશ,ુ અને જો અમારે વધ ુમારહતીની જરૂર હશે તો તમને માકકેટ્લેસ પરથી કોલ 
પ્ા્ત થશે. તમારી અરજી પર રિડક્્યા કરવામા ંઆવ્યા પછી તમને મેઇલિમા ંએક ્યોગ્યતા પ્નણ્મ્ય પત્ર 
મળશે. જો તમને અમારી પાસેથી કાઇં સાભંળવા ના મળે તો, માક્મટ ્લેિસ કોલિ સેંનટર પર સપંક્મ  કરો. આ 
અરજી કરવાનો અથ્મ એ નથી કે તમારે આરોગ્ય કવરેજ ખરીદવાનુ ંછે.

 આ અરજી અંગે મદદ 
મેળવવી

• ઓન લાઇન:: HealthCare.gov.
• ન: માક્મટ ્લિેસ કોલિ સેંનટર પર 1-800-318-2596 ને કોલિ કરો. TTY વપરાશકારો એ 

1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.
• વયક્તગત રીતે: તમારા પ્વ્સતારમા ંકાઉનસીલિસ્મ હશ ેકે જે મદદ કરી શકે છે. HealthCare.gov, 

ની મલુિાકાત લિો, અથવા વધ ુમાડહતી માટે માકકેટ ્લેિસ કોલિ સેનટર ને 1-800-318-2596 ઉપર 
કોલિ કરો.

• અનય ભારાઓ: તમારે ઇંગચલિશ કરતા ંઅન્ય ભાષામા ંમદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-318-2596 
પર કૉલિ કરો અને ગ્ાહક સેવા રિપ્તપ્નપ્્ધને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખિ્મ વગર અમે 
તમને મદદ આપીશુ.ં

તમને વૈકપલપક ફોમમેટ મા ંઆ ઉતપાદનની માડહતી મેળવવા નો અપ્્ધકાર છે. જો તમને લિાગે કે તમારી 
સાથે ભેદભાવ કરવામા ંઆવ્યો છે તો તમને એક ફડર્યાદ દાખલિ કરવાનો પણ અપ્્ધકાર છે. www.cms.
gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, લિો, અથવા 
વધ ુમાડહતી માટે માકકેટ ્લેિસ કોલિ સેનટર ને 1-800-318-2596 ઉપર કોલિ કરો. TTY વપરાશકારો એ 
1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

PRA જાહરેાત વનવેદન: ૧૯૯૫ ના પેપરવક્મ ડરડકસન એકટ મજુબ, કોઈ પણ વ્યસકતઓ પ્સવા્ય કે તે એક માન્ય omb પ્ન્યતં્રણ સખં્યા દશા્મવે તેમણે માડહતી સગં્હ માટે રિપ્તસાદ આપવો જરુરી નથી. આ જાણકારી 
સગં્હ માટે માન્ય omb પ્ન્યતં્રણ સખં્યા ૦૯3૮-૧૧૯૧ છે. સમ્ય સિૂનો સમીક્ા સડહત શો્ધ અ્સતીતવના માડહતી સ્ોતો, આવશ્યક ડેટા એકત્રીત કરવા અને સપંણૂ્મ માડહતી સગં્હ સમીક્ા ભેગી કરવા સડહત આ 
જાણકારી સગં્હ પણૂ્મ કરવા માટે જરૂરી સમ્ય રિપ્તભાવ દીઠ સરેરાશ ૪૫ પ્મપ્નટનો અંદાજીત છે. જો તમને સમ્ય અંદાજ (ઓ) અથવા આ ફોમ્મ સ્ુધારવા માટે સિૂનોની િોકસાઈ અંગે કોઇ ડટ્પણી કરવી હો્ય, તો 
કૃપા કરીને: CMS, ૭૫૦૦ સીક્રુીટી બલુિવડ્મ, અટેનશન: PRA ડરપો્ટસ્મ પકલિ્યરનસ અપ્્ધકારી, મેઇલિ ્સટોપ C૪-૨૬-૦૫, બાલટીમોર, મેરીલિેનડ ૨૧૨૪૪ -૧૮૫૦ ઉપર લિખો.
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પણૂ્ષ કરશો નહીં આ અરજી નથી
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

   
પેજ 7 માં 1

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

(તમારી એપ્લિકેશન માટે અમારે સપંક્મ  માટે કુટંુબમાથંી એક પખુત વ્યસકતની જરૂર છે.)
1. રિથમ નામ મધ્ય નામ  અંપ્તમ નામ રિત્ય્ય

2. ઘરન ુસરનામુ ં( જો ના હો્ય તો બલિેનક છોડી દો) 3. એપાટ્મમેંટ અથવા  ્સ્ટુ નબંર

4. શહરે 5. રાજ્ય 6. ઝીપ કોડ 7. કાઉનટી, પેરીશ, અથવા  ટાઉનશીપ

8. મેઇલિીંગ સરનામુ ં(જો ઘરના સરનામાથી અલિગ હો્ય તો) 9. એપાટ્મમેંટ અથવા  ્સ્ટુ નબંર

10. શહરે 11. રાજ્ય 12. ઝીપ કોડ 13. કાઉનટી, પેરીશ, અથવા  ટાઉનશીપ

14. ડદવસના સમ્યનો ફોન નબંર 
  

15. સાજંના સમ્યનો ફોન નબંર
  

16. તમે આ એપ્લિકેશન પ્વશ ેઇ-મેઇલિ દ્ારા માડહતી મેળવવા માગંો છો? ...............................................................................................................  હા  ના

ઇ-મેઇલિ સરનામુ:ં 
17. તમારી પસદંગીની બોલિવાની ભાષા કઇ છે? તમારી પસદંગીની લિખવાની ભાષા કઇ છે? 

તમારે આ અરજી મા ંકોનો સમાવેશ કરવાની જરુરીયાત છે?
તમારા કુટંુબ અને ઘરમા ંદરેક વ્યસકત માટે, જો વ્યસકતને પહલેિેથી જ આરોગ્ય કવરેજ હો્ય તો પણ ્સટેપ ૨ ઉપરના બ્ધા પેજીસ  પણૂ્મ કરો. દરેકને મળવા પાત્ર શ્ેષઠ કવરેજ મળી રહ ે
તેની અમને િોક્કસ ખાતરી કરવામા ંઆ અરજીની બ્ધી માડહતી મદદ કરે છે. મદદ માટેની રકમ અથવા તમે પાત્ર થતા કા્ય્મક્મના રિકારનો આ્ધાર કુટંુબમા ંલિોકોની સખં્યા અને તેમની 
આવક પર આ્ધાડરત છે. જો તેઓનો પહલેિેથી જ આરોગ્ય કવરેજ હો્ય તો પણ , તમે કોઈકનો સમાવેશ કરો નહી, તો તે તમારા ્યોગ્યતા પડરણામો અસર કરી શકે છે.

પખુત વયના લોકો માટે કે જેમને કવરેજની જરૂર છે:
પોતાને માટે આરોગ્ય કવરેજ માટે અરજી ના કરતા હો્ય તો પણ આ લિોકોનો સમાવેશ કરો:
• કોઈપણ જીવનસાથી
• ્સટેપ િીલડ્રન સડહત,તેઓ સાથે રહતેા ૨૧ વષ્મ હઠેળના કોઈ પણ પતુ્ર અથવા પતુ્રી.
• એ જ ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ પર અન્ય કોઇ વ્યસકત(૨૧ વષ્મથી ઉપરના કોઇ પણ બાળકો સડહત કે જે પ્પત ૃટેકસ ડરટન્મ પર દાવો કરવા માગે છે તેનો સમાવેશ થા્ય છે). 

આરોગ્ય કવરેજ મેળવવા માટે તમારે ટેકસ ભરવો જરૂર નથી.

૨૧ વર્ષથી ઓછી ઉંમરના બાળકો જેમને કવરેજની જરૂર છે: 
પોતાને માટે આરોગ્ય કવરેજ માટે અરજી ના કરતા હો્ય તો પણ આ લિોકોનો સમાવેશ કરો:
• સાથે રહતેા કોઈ પણ પ્પત ૃ(અથવા ્સટેપ પેરનટ)
• સાથે રહતેા કોઈ પણ ભાઇ બહને
• ્સટેપ િીલડ્રન સડહત,તેઓ સાથે રહતેા ૨૧ વષ્મ હઠેળના કોઈ પણ પતુ્ર અથવા પતુ્રી.
• એ જ ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ પરની અન્ય કોઇ વ્યસકત. આરોગ્ય કવરેજ મેળવવા માટે તમારે ટેકસ ભરવો જરૂર નથી.

તમારા કુટંુબના દરેક વયક્ત માટે સપંણૂ્ષ સટેપ ૨ પણૂ્ષ કરો.
તમારા પોતાનાથી શરૂ કરો પછી અન્ય વ્ય્સકો અને બાળકો ઉમેરો. જો તમારા કુટંુબમા ં૨ કરતા ંવધ ુલિોકો હો્ય,તો તમારે પષૃઠોની  નકલિ બનાવવાની અને તેમને જોડવાની જરૂર પડશે.

પડરવારના સભ્યો કે જેઓને આરોગ્ય કવરેજની જરૂર નથી, તે માટે તમારે ઇમીગે્શન સ્સથપ્ત અથવા સોસી્યલિ  સીક્રુીટી નબંર (SSN) પરૂા પાડવા જરૂરી નથી કા્યદા અનસુાર 
જરૂરી,તમે પરૂી પાડેલિી બ્ધી માડહતી અમે ખાનગી અને સરુચક્ત રાખીશ ુજો તમે આરોગ્ય કવરેજ માટે પાત્ર હશો તો જ અમે માત્ર વ્યસકતગત માડહતીનો ઉપ્યોગ િકાશવા માટે કરીશ.ુ

પગલુ ં1: તમારા વવરે અમોને જણાવો.

પગલુ ં2: તમારા કુટંુબ વવશે અમને કહો.

માત્ર કાળી અથવા ઘેરા વાદળી શાહીનો ઉપયોગ કરી કેપીટલ અષિરોમા ંપ્ીંનટ કરો.   
સક્ષ લસ (  ) મા ંઆ પ્માણે ભરો  .

http://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

   
પેજ 7 માં 2

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

તમારા માટે, તમારા પપ્ત કે પતની / ભાગીદાર અને બાળકો જે તમારી સાથે રહ ેછે અને/અથવા તમારા જ ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ પર જો કોઈનુ ંતમે એક જ ફાઇલિ કરતા 
હો તો તેમના માટે  ્સટેપ ૨ પણૂ્મ કરો. કોનો સમાવેશ થા્ય છે તે પ્વશે વધ ુમાડહતી માટે પાનુ ં૧ જુઓ. જો તમે ટેકસ ડરટન્મ ફાઈલિ ના કરતા હોવ તો, હજુ પણ પડરવારના 
સભ્યો જેઓ તમારી સાથે રહ ેછે તે ઉમેરવા માટે ્યાદ કરો.
1. રિથમ નામ મધ્ય નામ અંપ્તમ નામ રિત્ય્ય

2. વ્યસકત.૧ સાથનેો સબં્ંધ

પોતે

3. જાતે

 હા  ના

4. જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ) 5. જાતી

 પરુૂષ    સ્તી

6. સામાજજક સરુષિા નબંર (SSN)  
 

 જો તમે આરોગય કવરેજ કરવા માગંતા હો અને SSN હોય અથવા એક મેળવી શકતા હો તો અમારે સોસીયલ સીક્રુીટી નબંર ની (SSN) જરૂર છે . આરોગ્ય કવરેજ ચકૂવણી મદદ 
માટે કોણ લિા્યક છે તે જોવા માટે અમે આવક અને અન્ય માડહતી તપાસવા SSNs નો ઉપ્યોગ કરીએ છીએ.  જો તમારે SSN મેળવવામા ંમદદની જરૂર હો્ય તો, socialsecurity.
gov ની મલુિાકાત લિો, અથવા સોસી્યલિ સીક્રુીટી ૧-૮૦૦-૭૭૨-૧૨૧3 પર કૉલિ કરો. TTY વપરાશકારો એ ૧-૮૦૦-3૨૫-૦૭૭૮ ઉપર કોલિ કરવો.

7. તમે આગામી વરચે ફેડરલ આવક ટે્સ રરટન્ષ ફાઇલ કરવાની યોજના ઘડી રહ્ા છો? જો તમે ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ ફાઈલિ નથી કરતા તો પણ તમે હજુ કવરેજ માટે અરજી કરી શકો છો.

 હા. જો હા હો્ય તો અ-ક નો જવાબ આપો.                  ના. જો ના હોય તો , રિશ્ન ક છોડી દો.

a. તમે જીવનસાથી  સાથ ેસં્ કુત રીતે ફાઇલિ કરશો? ................................................................................................................................................  હા  ના 

જો હા હોય તો, જીવનસાથી નુ ંનામ લિખો. 

b. તમે તમારા ટેકસ ડરટન્મ પર કોઇ આપ્શ્તનો દાવો કરી રહ્ા છો? ................................................................................................................................  હા  ના 

જો હા હોય તો, આપ્શ્તો ના નામ આપો: 

c. તમે અન્ય કોઈના ટેકસ ડરટન્મ પર આપ્શ્ત તરીકે દાવો કરી રહ્ા છો? .......................................................................................................................  હા  ના

જો હા હોય તો, ટેકસ ફાઇલિ કરનાર ના નામ ની ્યાદી આપો: તમે  કર ભરનાર સાથ ેકેવી રીતે સબંપં્્ધત છો?

8. તમે ગભ્મવતી છો? ..................................................................  હા  ના   a. જો હા હોય તો, આ ગભા્મવ્સથા દરપ્મ્યાન કેટલિા બાળકો ની અપેક્ા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

9. તમારે આરોગય કવરેજની જરૂર છે? જો તમારે કવરેજ હો્ય, તો વધ ુસારા કવરેજ અથવા નીિા ખિ્મ સાથનેો કા્ય્મક્મ હોઈ શકે છે.
 હા. જો હા હોય, તો નીિેના બ્ધા રિશ્નો ના જવાબ આપો.        ના. જો ના હોય ,તો પેજ 3 ઉપરના  આવકના રિશ્નો છોડી દો. આ પેજ નો બાકી નો ભાગ બલિેનક છોડો. 

10. તમને શારીડરક, માનપ્સક અથવા ભાવનાતમક આરોગ્ય પડરસ્સથતી છે કે જે રિવપૃ્તિઓમા ંમ્યા્મદાઓ માટેનુ ંકારણ બની શકે  
(જેમકે ્સનાન, ડે્રપ્સંગ, દૈપ્નક કોરસ, વગેરે) અથવા તબીબી સપુ્વ્ધા કે નપ્સિંગ હોમ મા ંરહવેાની?  ........................................................................................................  હા  ના 

11. તમ ે્.ુએસ.નાગડરક અથવા ્.ુએસ રાષટ્વાસી છો? ......................................................................................................................................................................  હા  ના 

12. તમે ન્ટુ્રલિાઈઝડ છો કે નાગડરકતા મેળવેલિ છે? (આનો સામાન્ય રીતે અથ્મ થા્ય છે કે તમે US બહાર જનર્યા હતા.)     
 હા. જો હા હોય, તો અ અને બ પણૂ્મ કરો.      ના. જો ના હોય, તો રિશ્ન ૧3 િાલ ુરાખો

a. અ.એલિી્યન નબંર: b. બ સટટીફીકેટ નબંર:
તમે અ અને બ પણૂ્મ કરો પછી, રિશ્ન 
14 ઉપર ્સકીપ કરો.

13. જો તમે US નાગરરક અથવા US રાષ્ટ્ીય ના હોવ તો, તમારી પાસે માનય ઇવમગે્શન કસથતી છે?  હા. દ્સતાવજે રિકાર અને ID નબંર દાખલિ કરો. સિૂનાઓ જૂઓ.

ઇમીગે્શન દ્સતાવેજ રિકારો સ્સથતી રિકાર (વૈકપલપક) તમારા ઇપ્મગે્શન દ્સતાવેજ ઉપર હો્ય તે રિમાણે તમારુ નામ લિખો.

એલિી્યન નબંર અથવા I-૯૪ નબંર કાડ્મ નબંર અથવા પાસપોટ્મ નબંર

SEVIS ID અથવા  એકસપા્યરી તારીખ( વકૈપલપક) અન્ય( કેટેગરી કોડ અથવા ઇ્સ્ ુકરનાર દેશ)

a. તમે ૧૯૯૬ થી સતત ્.ુએસ.મા ંજ રહો છો? ...............................................................................................................................................................................  હા  ના 
b. તમે, અથવા તમારા પપ્ત કે પ્પત,ૃ એક પીઢ અથવા સડક્્ય US લિશકરી ફરજ બજાવતા સભ્ય છે?  ..................................................................................................  હા  ના 

14. છેલલિા 3 મડહના થી તબીબી બીલિ માટે ચકૂવણી કરવા તમે મદદ માગંો છો? ...............................................................................................................................  હા  ના

15. તમે ઓછામા ંઓછા ૧૯ વષ્મથી ઓછી વ્યના એક બાળક સાથ ેરહો છો, અને તમે આ બાળકની કાળજી લિેવા વાળા મખુ્ય વ્યસકત છો?  
(જો તમે અથવા તમારા જીવનસાથી આ બાળકની કાળજી લિેતા હો તો “હા” પસદં કરો.) ......................................................................................................................  હા  ના

16. તમારા ઘરમા ંતમારી સાથ ે૧૯ હઠેળ રહતેા કોઇ પણ બાળકો ના નામ અને સબં્ંધો અમને કહો:

17. તમે પણૂ્મ સમ્યના  પ્વદ્ાથથી છો? .....................  હા  ના 18. તમે ૧૮ કે તેથી વધ ુઉંમરના દતિક કાળજી ખાતે હતા? ........................................................  હા  ના

વૈકપલપક
(જે લિાગ ુપડત ુ

હો્ય તે બધ ુભરો)

20. વશં    ્સવેત   કાળા અથવા આડરિકન અમેડરકન   અમેડરકન ભારપ્ત્ય અથવા અલિા્સકા નેડટવ   ડફચલિપીનો   જાપાનીઝ   કોડર્યન    એપ્શ્યાન ભારપ્ત્ય   
 િાઇનીઝ  પ્વ્યેતનામીઝ    અન્ય એપ્શ્યાન   મળૂ હવાઇ્યન    ગમુાપ્ન્યન અથવા કેમોરો    સામોઆન   અન્ય પેપ્સડફક ટાપવુાસી    
 અન્ય 

પગલુ ં2: વયક્ત 1 (તમારી જાત થી શરુ કરો)
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318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

   
પેજ 7 માં 3

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

પગલુ ં2: વયક્ત 1 (તમારી જાત થી શરુ કરો)

આભાર! આ તમામ, અમારે તમારા વવશે જાણવ ુજરૂરી છે

વત્ષમાન નોકરી અને આવકની મારહતી 

 કાય્ષરત: જો તમે હાલિમા ંનોકરી કરી રહ્ા ંહો, તો અમને તમારી આવક 
પ્વશે જણાવો. રિશ્ન 21 થી શરુ કરો..

 નોકરી કરતા નથી:  
31 મા રિશ્ન પર જાઓ. 

 સવ-રોજગારીત  
3૦ મા પ્શ્ન પર જાઓ.

હાલની નોકરી 1:
21. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ કોડ 22. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
23. વતેન / ડટ્સ (કર પહલેિા)ં 
$ 

 કલિાક દીઠ  સા્તાડહક  દર ૨ અઠવાડડ્યાનો

 મડહના મા ંબે વખત  માપ્સક  વાપ્ષષિક

24. દર અઠવાડડ્યે સરેરાશ કલિાક કામ ક્ુું

હાલની નોકરી 2: (જો તમને વ્ધારાની નોકરી હો્ય અને વધ ુઅવકાશની જરૂર હો્ય તો, અન્ય કાગળ ની શીટ સાથ ેજોડો.)

25. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ કોડ 26. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
27. વતેન / ડટ્સ (કર પહલેિા)ં 
$ 

 કલિાક દીઠ  સા્તાડહક  દર ૨ અઠવાડડ્યાનો

 મડહના મા ંબે વખત  માપ્સક  વાપ્ષષિક

28. દર અઠવાડડ્યે સરેરાશ કલિાક કામ ક્ુું

29. ભતૂકાળના વર્ષ મા ંતમે શુ ંકરુું:    નોકરીઓ બદલિી   કામ કરવાન ુબ્ંધ ક્ુ્મ   થોડાક કલિાકો કામ કરવાનુ ંશરૂ ક્ુ્મ    આમાનં ુ ંકાઇ નહી

30. જો સવ રોજગારીત હો તો, a અને b નો જવાબ આપો:

a. કામનો રિકાર: 

b. કેટલિી િોખખી આવક (નફો એકવાર ચબઝનેસ ખિ્મ ચકૂવી દેવામા ંઆવે)  તમને આમાથંી આ મડહને ્સવ રોજગાર 
મળશ?ે સિૂનાઓ જૂઓ.

$ 

31. આ મરહને તમે મેળવેલ અનય આવક: જે લિાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો અને કેટલિી વાર તમે તે મેળવો છો. કાઇં ના હો્ય તો અહીં ભરો.   
નોંધ: તમારે બાળકના સહકાર ઉપર થી, પીઢ ચકૂવણી, અથવા પરૂક સરુક્ા આવક (SSI) પ્વશ ેઅમને જાણ કરવાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી $  ટલિી વખત?  ખોરાકી રિા્ત $  ટલિી વખત? 

 પેંશન $  ટલિી વખત?  નેટ ખેતી / માછીમારી $  ટલિી વખત? 

 સામાજજક સરુક્ા $  ટલિી વખત?  નેટ ભાડેથી / રો્યલટી $  ટલિી વખત? 

 પ્નવપૃ્તિ એકાઉન્ટસ $  ટલિી વખત?  અન્ય આવક 
રિકાર: 

$  ટલિી વખત? 

32. કપાતો: જે લિાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો અને કેટલિી વાર તમે ચકૂવો છો? જો તમે અમકુ વ્સતઓુ માટે ચકૂવણી કરો છો કે જે ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ પર કપાત કરી 
શકા્ય છે, તેના પ્વશ ેઅમને કહવેાથી આરોગ્ય કવરેજ ની ડકંમત થોડી ઓછી થઇ શકે છે. 
નોંધ: તમે જે બાળક આ્ધારની ચકૂવણી કરો છો તેનો, અથવા પહલેિાથી તમારા જવાબમા ંગણવામા ંઆવેલિ  કુલિ ્સવ રોજગાર માટેની રકમનો સમાવશે કરવો જોઈએ નહી (રિશ્ન 3૦b).

 ખોરાકી ચકૂવણી $  ટલિી વખત?  અન્ય કપાતો
રિકાર:

 

$  ટલિી વખત? 

 પ્વદ્ાથથી લિોન 
વ્યાજ $  ટલિી વખત? 

33. જો વર્ષ દરવમયાન તમારી આવક બદલાતી હોય તો આ પ્શ્ન પણૂ્ષ કરો, જેમકે તમે જોબ ઉપર વષ્મના ભાગ માટે માત્ર કામ કરો છો અથવા િોક્કસ મડહના માટે લિાભ મેળવો છો. જો 
તમને તમારા માપ્સક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ા ના હો્ય તો, આગામી વ્યસકત સ્ુધી અવગણો.  

તમારી કુલિ આવક આ વષમે
$ 

તમારી કુલિ આવક આગામી વષમે (જો તમને લિાગે કે તે અલિગ હશ)ે
$ 
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પેજ 7 માં 4

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી
નોંધ: જો આ વયક્તને આરોગય કવરેજની જરૂર ના હોય તો, ફ્ત આ પષૃ્્ઠ પર પ્શ્નો ૧-૧૦ જવાબ આપો. 
જો તમારા ઘરમા ં૨ કરતા ંવધ ુલોકો હોય તો પાન ૪-૫ ની નકલ કરો.પગલુ ં2: વયક્ત 2

તમારા જીવનસાથી/ભાગીદાર અને બાળકો જે તમારી સાથ ેરહ ેછે, અને/અથવા કોઈપણ જે ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ જો તમે ફાઇલિ કરતા હો તે માટે આ પાનુ ંપણૂ્મ કરો. જો તમે ટેકસ 
ડરટન્મ ફાઈલિ ના કરતા હોવ તો, હજુ પણ પડરવારના સભ્યો જેઓ તમારી સાથ ેરહ ેછે તે ઉમેરવા માટે ્યાદ કરો. કોનો સમાવશે થા્ય છે તે પ્વશ ેવધ ુમાડહતી માટે પાનુ ં૧ જુઓ.

1. રિથમ નામ મધ્ય નામ અંપ્તમ નામ રિત્ય્ય

2. વ્યસકત.૧ સાથનેો સબં્ંધ સિૂનાઓ જૂઓ. 3. શુ ંવ્યસકત ૨ પડરચણત છે?

 હા  ના 

4. જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ) 5. જાતી

 પરુૂષ   સ્તી

6. સામાજજક સરુક્ા નબંર (SSN)  
 અમારે આની જરુર છે, જો તમે વયક્ત ૨ નુ ંઆરોગય કવરેજ કરવા માગંતા હો, 

અને વયક્ત ૨ પાસે SSN હોય. 
7. શુ ંવ્યસકત ૧ રહ ેછે તેજ સમાન સરનામા  ઉપર વ્યસકત ૨ રહ ેછે? ...................................................................................................................................................................................  હા  ના

જો ન હો્ય તો, સરનામુ ંદશા્મવો. 
 

8. આગામી વરચે વયક્ત ૨ ની ફેડરલ આવક ટે્સ રરટન્ષ ફાઇલ કરવાની યોજના છે? (વ્યસકત ૨ ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ ફાઈલિ ના કરે તો પણ તમે હજુ કવરેજ માટે અરજી કરી શકો છો.)

 હા. જો હા હોય તો અ-ક નો જવાબ આપો.                  ના. જો ના હોય તો , રિશ્ન ક છોડી દો.

a. શુ ંવ્યસકત ૨ એલિી જીવનસાથી સાથ ેસં્ કુત રીતે કરશ?ે............................................................................................................................................................................................  હા  ના  

જો હા હોય તો, જીવનસાથી નુ ંનામ લિખો. 

b. વ્યસકત ૨ તેના અથવા તણેીના ટેકસ ડરટન્મ પર કોઈપણ આપ્શ્તો નો દાવો કરશ?ે .........................................................................................................................................................  હા  ના 

જો હા હોય તો, આપ્શ્તો ના નામ આપો: 

c. શુ ંવ્યસકત ૨ કોઈના ટેકસ ડરટન્મ પર આપ્શ્ત તરીકે દાવો કરશ?ે ................................................................................................................................................................................  હા  ના
જો હા હોય તો, ટેકસ ફાઇલિ કરનાર ના નામ ની ્યાદી આપો: વ્યસકત ૨ કર ભરનાર સાથ ેકેવી રીતે સબંપં્્ધત છે?

9. શુ ંવ્યસકત ૨ ગભ્મવતી છે? ..........................................................................................  હા  ના   a. જો હા હોય તો, આ ગભા્મવ્સથા દરપ્મ્યાન કેટલિા બાળકો ની અપેક્ા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

10. વયક્ત ૨ ને આરોગય કવરેજ ની જરુર છે? (જો વ્યસકત ૨ને કવરેજ હો્ય તો પણ , વધ ુસારા કવરેજ અથવા નીિા ખિ્મ સાથેનો કા્ય્મક્મ હોઈ શકે છે.)

 હા. જો હા હોય, તો નીિેના બ્ધા રિશ્નો ના જવાબ આપો.     ના. જો ના હોય, તો પેજ ૫ ઉપરના  આવકના રિશ્નો છોડી દો. આ પેજ નો બાકી નો ભાગ બલિેનક છોડો.  
11. વ્યસકત ૨ ને શારીડરક, માનપ્સક અથવા ભાવનાતમક આરોગ્ય પડરસ્સથતી છે કે જે રિવપૃ્તિઓમા ંમ્યા્મદાઓ માટેનુ ંકારણ બની શકે  
(જેમકે ્સનાન, ડે્રપ્સંગ, દૈપ્નક કોરસ, વગેરે) અથવા તબીબી સપુ્વ્ધા કે નપ્સિંગ હોમ મા ંરહવેાની?   ..........................................................................................................................................  હા  ના

12. વ્યસકત ૨ ્.ુએસ.નાગડરક અથવા ્.ુએસ રાષટ્વાસી છે? ..................................................................................................................................................................................................  હા  ના

13. વ્યસકત ૨ ન્ટુ્રલિાઈઝડ છે કે નાગડરકતા મેળવેલિ છે? (આનો સામાન્ય રીતે અથ્મ થા્ય છે કે તેઓ US બહાર જનર્યા હતા.) 

 હા. જો હા હોય, તો અ અને બ પણૂ્મ કરો.      ના. જો ના હોય, તો રિશ્ન ૧૪ િાલ ુરાખો

a. એલિી્યન નબંર: b. સટટીફીકેટ નબંર:
તમે અ અને બ પણૂ્મ કરો પછી, રિશ્ન 15 
ઉપર ્સકીપ કરો.

14. જો તમે US નાગરરક અથવા US રાષ્ટ્ીય ના હોવ તો, તમારી પાસે માન્ય ઇપ્મગે્શન સ્સથતી છે?    હા. દ્સતાવેજ રિકાર અને ID નબંર દાખલિ કરો. સિૂનાઓ જૂઓ.
ઇમીગે્શન દ્સતાવેજ રિકારો સ્સથતી રિકાર (વકૈપલપક) તમારા ઇપ્મગે્શન દ્સતાવેજ ઉપર હો્ય તે રિમાણે તમારુ નામ લિખો.

એલિી્યન નબંર અથવા I-૯૪ નબંર કાડ્મ નબંર અથવા પાસપોટ્મ નબંર

SEVIS ID અથવા  એકસપા્યરી તારીખ( વકૈપલપક) અન્ય( કેટેગરી કોડ અથવા ઇ્સ્ ુકરનાર દેશ)

a. વ્યસકત ૨ ૧૯૯૬ થી US મા ંરહતેા હતા? ........................................................................................................................................................................................................................  હા  ના 
b. વ્યસકત ૨, અથવા વ્યસકત ૨ ના જીવનસાથી, એક પીઢ અથવા US લિશકરી સડક્્ય-ફરજ સભ્ય છે? ......................................................................................................................................  હા  ના 

15. છેલલિા 3 મડહના થી વ્યસકત ૨ તબીબી બીલિ માટે ચકૂવણી કરવા માટે મદદ માગેં છે? .....................................................................................................................................................  હા  ના

16. શ ુવ્યસકત ૨ ઓછામા ંઓછા ૧૯ વષ્મથી ઓછી વ્યના બાળક સાથ ેરહ ેછે, અને વ્યસકત ૨ આ બાળકની કાળજી લિેવા વાળા મખુ્ય વ્યસકત છે?  
(જો વ્યસકત ૨ અથવા તેમના જીવનસાથી આ બાળકની કાળજી લિેતા હો તો “હા” પસદં  કરો.) ................................................................................................................................................  હા  ના 

17. વ્યસકત ૨ સાથ ેતેમના ઘરમા ં૧૯ હઠેળ રહતેા કોઇ પણ બાળકો ના નામ અને સબં્ંધો અમને કહો: (પાના ૨ પર ્યાદી થ્યેલિ આ જ બાળકો હોઈ શકે છે)

18. ૧૮ કે તેથી વધ ુઉંમરના દતિક કાળજી ખાતે વ્યસકત ૨ હતા? ..........................................................................................................................................................................................  હા  ના

જો વયક્ત ૨ એ ૨૨ અથવા તેથી નાના હોય તો, કપૃા કરીને આ પ્શ્નોના જવાબ આપો:
19. શુ ંવ્યસકત ૨ ને નોકરી દ્ારા વીમો હતો અને છેલલિા 3 મડહનાની અંદર તે ગમુાવ્યો હતો? .................................................................................................................................................  હા  ના

a. જો હા હોય તો , અંપ્તમ તાડરખ:
   b. પ્વમો બ્ંધ થવાન ુકારણ:  

20. શુ ંવ્યસકત ૨ એ પણૂ્મ સમ્ય નો પ્વદ્ાથથી છે? .................................................................................................................................................................................................................  હા  ના

વૈકપલપક
(જે લિાગ ુપડત ુહો્ય 

તે બધ ુભરો)

22. વશં    ્સવેત   કાળા અથવા આડરિકન અમેડરકન   અમેડરકન ભારપ્ત્ય અથવા અલિા્સકા નેડટવ   ડફચલિપીનો   જાપાનીઝ   કોડર્યન    એપ્શ્યાન ભારપ્ત્ય    
િાઇનીઝ  પ્વ્યેતનામીઝ    અન્ય એપ્શ્યાન   મળૂ હવાઇ્યન    ગમુાપ્ન્યન અથવા કેમોરો    સામોઆન   અન્ય પેપ્સડફક ટાપવુાસી    અન્ય 
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પગલુ ં2: વયક્ત 2

આભાર! આ તમામ, અમારે વયક્ત ૨ વવશે જાણવ ુજરૂરી છે.

વયક્ત ૨ ને મળતી કોઇ આવક વવશે અમને કહો.  
જો વયક્ત ૨ ને આરોગય કવરેજની જરૂર ના હોય તો પણ આ પાનુ ંપણૂ્ષ કરો. 

વત્ષમાન નોકરી અને આવકની મારહતી 

 કાય્ષરત: જો વયક્ત ૨ હાલમા ંકાય્ષરત હોય,તો અમને તેના/તેણીની આવક 
વવશે જણાવો પ્શ્ન 23 થી શરુ કરો.

 નોકરી કરતા નથી:  
33 મા રિશ્ન પર જાઓ. 

 સવ-રોજગારીત  
32 મા પ્શ્ન પર જાઓ.

હાલની નોકરી 1:
23. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ કોડ 24. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
25. વતેન / ડટ્સ (કર પહલેિા)ં 
$ 

 કલિાક દીઠ  સા્તાડહક  દર ૨ અઠવાડડ્યાનો

 મડહના મા ંબે વખત  માપ્સક  વાપ્ષષિક

26. દર અઠવાડડ્યે સરેરાશ કલિાક કામ ક્ુું

હાલની નોકરી 2: (જો વ્યસકત ૨ ને વધ ુનોકરીઓ  હો્ય તો અન્ય પેપર શીટ જોડો.)

27. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ કોડ 28. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
29. વતેન / ડટ્સ (કર પહલેિા)ં 
$ 

 કલિાક દીઠ  સા્તાડહક  દર ૨ અઠવાડડ્યાનો

 મડહના મા ંબે વખત  માપ્સક  વાપ્ષષિક

30. દર અઠવાડડ્યે સરેરાશ કલિાક કામ ક્ુું

31.પાછલા વર્ષના મા,ં વયક્ત ૨ એ કરુું:     નોકરીઓ બદલિી   કામ કરવાન ુબ્ંધ ક્ુ્મ   થોડાક કલિાકો કામ કરવાનુ ંશરૂ ક્ુ્મ    આમાનં ુ ંકાઇ નહી

32. જો વયક્ત ૨ રોજગારીત હોય,તો નીચેના પ્શ્નોના જવાબ આપો:

a. કામનો રિકાર: 

b. આ મડહને આ ્સવ રોજગારી માથંી વ્યસકત ૨ ને િોખખી આવક (ચબઝનેસ ખિ્મ ચકૂવવ્યા પછીનો નફો) કેટલિી મળી 
શકે? સિૂનાઓ જૂઓ.

$ 

33. આ મરહને વયક્ત ૨ ને મળતી અનય આવક: લિાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો  અને વ્યસકત ૨ કેટલિી વખત તે મેળવશ.ે કાઇં ના હો્ય તો અહીં ભરો..   
નોંધ: વ્યસકત ૨ ની બાળક આ્ધાર, પીઢ ચકૂવણી, અથવા પરૂક સરુક્ા આવક (SSI) આવક પ્વશ ેતમારે અમને જાણ કરવાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી $  ટલિી વખત?  ખોરાકી રિા્ત $  ટલિી વખત? 

 પેંશન $  ટલિી વખત?  નેટ ખેતી / માછીમારી $  ટલિી વખત? 

 સામાજજક સરુક્ા $  ટલિી વખત?  નેટ ભાડેથી / રો્યલટી $  ટલિી વખત? 

 પ્નવપૃ્તિ એકાઉન્ટસ $  ટલિી વખત?  અન્ય આવક 
રિકાર: 

$  ટલિી વખત? 

34. કપાતો: લિાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો  અને વ્યસકત ૨ કેટલિી વખત તે મેળવશ.ે જો તમે અમકુ વ્સતઓુ માટે ચકૂવણી કરો છો કે જે ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ પર કપાત 
કરી શકા્ય છે, તેના પ્વશ ેઅમને કહવેાથી આરોગ્ય કવરેજ ની ડકંમત થોડી ઓછી થઇ શકે છે. 
નોંધ: તમે જે બાળક આ્ધારની ચકૂવણી કરો છો તેનો, અથવા પહલેિાથી તમારા જવાબમા ંગણવામા ંઆવેલિ  કુલિ ્સવ રોજગાર માટેની રકમનો સમાવશે કરવો જોઈએ નહી (રિશ્ન 32b)..

 ખોરાકી ચકૂવણી $  ટલિી વખત?  અન્ય કપાતો
રિકાર:

 

$  ટલિી વખત? 

 પ્વદ્ાથથી લિોન 
વ્યાજ $  ટલિી વખત? 

35. જો વયક્ત ૨ ની આવક વર્ષ દરવમયાન બદલાતી હોય તો જ પણૂ્ષ કરો, જેમ કે જો વ્યસકત ૨ એકલિોજ વષ્મના ભાગ માટે નોકરી પર કામ કરે અથવા િોક્કસ મડહના માટે લિાભ મેળવ ે
છે. જો તમને વ્યસકત ૨ ની માપ્સક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ા ના હો્ય તો, આગામી વ્યસકત સ્ુધી અવગણો.  

વયક્ત ૨ ની કુલ આવક આ વરચે
$ 

વ્યસકત ૨ ની કુલિ આવક આગામી વષમે
$ 
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1. તમે અથવા તમારા કુટંુબમાથંી કોઇ અમેરરકન ભારતીય અથવા અલાસકાનો વતની છે?
  ના. જો ના હો્ય, તો પગલુ ં૪ િાલ ુરાખો                  હા. જો હા, તો પગલુ ં૪ િાલ ુરાખો, વતિા પડરપ્શષટ બી સપંણૂ્મ કરો અને અરજી સાથે સમાવશે કરો.

પગલુ ં3: અમેરરકન ભારતીય અથવા અલાસકાનો વતની(AI /AN) કુટંુબનો સભય(ઓ)

પગલુ ં4: તમારા કુટંુબ નો આરોગય કવરેજ 
1. દર વર્ષ માટે તમને જે પ્ીવમયમ ટે્સ કે્રરડટ મળી હતી,તે તમારા હાઉસહોલડે ટે્સ રરટન્ષ ફાઈલ કરુું હત ુ ંઅને તમે ઉપયોગ કરેલ કોઈ પણ પ્ીવમયમ ટે્સ કે્રરડટ સયંોજીત કરુ્ષ હત ુ?ં

 હા, પ્ીવમયમ ટે્સ કે્રરડટ સયંોજીત કરુ્ષ હત ુ.ં જો તમને આ બધા લાગ ુપડે તો જ વત ુ્ષળ ભરો:
• એક અથવા વધ ુપાછલિા વષષો મા ંમાકકેટ્લેિસ કવરેજ માટે તમારો ખિ્મ ઘટે તેમા ંમદદ કરવા માટે તમે રિીપ્મ્યમ ટેકસ કે્ડડટ અગાઉથી ચકૂવણી નો ઉપ્યોગ (એપીટીસી) 

ક્યષો છે.
• તમારા હાઉસહોલડ માટે કર ભરનારે આ દરેક વષ્મ માટે ફેડરલિ આવક ટેકસ ડરટન્મ દાખલિ કરેલિ છે.
• કર ભરનારા(ઓ) એ ટેકસ ડરટન્મ સાથે આઇઆરએસ ફોમ્મ 8962 (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) રજૂ ક્ુું હત ુ.ં

2. મેડીકેઇડ અથવા ક્ચલડ્રનસ હલેથ ઇનસયોરનસ પ્ોગ્ામ માટે છેલલા ૯૦ રદવસોમા ં(સીએચઆઇપી) માટે આ એપ્લકેશન પર કોઈને પાત્રતા મળી ના હતી?  
(તમારા રાજ્ય દ્ારા કોઈને આ કવરેજ માટે પાત્રતા ના મળી હો્ય તો જ હા પસદં કરો, માકકેટ્લિેસ દ્ારા નહીં.) ...................................................................................  હા  ના   

કોને?     
અથવા,આ અરજી પર કોઈને ઓ્ટોબર ૧, ૨૦૧૩ થી તેમની ઈવમગે્શનની કસથવતને કારણે મેડીકેઇડ અથવા સીએચઆઇપી માટે પાત્ર નથી તેવુ ંજોવા મળરુ ંહત ુ?ં .......  હા  ના

કોને?    

માકકેટ્લેસ ઓપન એનરોલમેનટ સમયગાળા દરવમયાન આ અરજી પર કોઈએ કવરેજ માટે અરજી કરી હતી? ......................................................................................  હા  ના

કોને?    
3.આ એપ્લકેશનની યાદીમા ંસામેલ થયેલ કોઈને પણ નોકરી માથંી આરોગય કવરેજ ની ઓફર થઇ છે?  જો કવરેજ કોઈના પણ નોકરી માથંી જેવા કે માતા પ્પત અથવા જીવનસાથી  

માથંી હો્ય, અને તેઓ કવરેજ સ્સવકારતા ના હો્ય તો પણ હા િેક કરો.
 હા. િાલ ુરાખો અને પછી પડરપ્શષટ A પણૂ્મ કરો. શુ ંઆ રાજ્ય કમ્મિારી લિાભ ્યોજના છે? .............................................................................................................  હા  ના
 ના.

4. આરોગય કવરેજની હાલમા ંકોઈ એ નોંધણી કરાવી છે?

 હા. જો હા હોય, તો રિશ્ન 6 િાલ ુરાખો .      ના. જો ના હોય, તો પગલુ ં૫ છોડી દો.

5. વત્ષમાન આરોગય કવરેજ અંગે મારહતી. (જો હાલિમા ં૨ કરતા ંવધ ુલિોકોનો હલેથ કવરેજ હો્ય તો આ પાના ની નકલિ બનાવો.)
કવરેજનો રિકાર, જેમકે એર્લિો્યર વીમો, કોબ્ા, મેડીકેઇડ, ચિપ, મેડડકેર, ટ્રાઇકેર VA હલેથ કેર રિોગ્ામ, પીસ કો્સ્મ, અથવા અન્ય જેવા લિખો.  
(જો તમને ડા્યરેકટ કેર અથવા લિાઇન ઓફ ડ્ટુી હો્ય તો અમને ટ્રાઇકેર પ્વશ ેકહતેા નહી.)

વય
ક્ત

 1
:

અરોગ્ય કવરેજ મા ંનોં્ધા્યેલિ વ્યસકત ન ુનામ

કવરેજનો પ્કાર
 નોકરીદાતા પ્વમો    COBRA (કોબ્ા)   Medicaid (મેડડકેઇડ)    CHIP (િીપ)   Medicare (મેડીકેર)   TRICARE (ટ્રાઇકેર)   
 VA હલેથ કેર રિોગ્ામ    પીશ કો્સ્મ    અન્ય

જો તે નોકરીદાતાનો વવમો હોય તો: (તમારે પડરપ્શષટ A. પણ પણૂ્મ કરવાની જરૂર પડશ.ે)
આરોગ્ય પ્વમા કંપની ન ુનામ પોચલિસી/ ID નબંર

જો તે અનય પ્કાર નો વવમો હોય તો  જો આ માકકેટ્લિેસ આરોગ્ય કવરેજ હો્ય તો ભરો.

આરોગ્ય પ્વમા કંપની ન ુનામ પોચલિસી/ ID નબંર

શુ ંઆ પ્સપ્મત- ફા્યદા ્લિાન છે, જેમકે ્સકુલિ અક્સમાત પોચલિસી ..................................................................................................................................................  હા  ના

વય
ક્ત

 2
:

અરોગ્ય કવરેજ મા ંનોં્ધા્યેલિ વ્યસકત ન ુનામ

કવરેજનો પ્કાર
 નોકરીદાતા પ્વમો    COBRA (કોબ્ા)   Medicaid (મેડડકેઇડ)    CHIP (િીપ)   Medicare (મેડીકેર)   TRICARE (ટ્રાઇકેર)   
 VA હલેથ કેર રિોગ્ામ    પીશ કો્સ્મ    અન્ય

જો તે નોકરીદાતાનો વવમો હોય તો: (તમારે પડરપ્શષટ A. પણ પણૂ્મ કરવાની જરૂર પડશ.ે)
આરોગ્ય પ્વમા કંપની ન ુનામ પોચલિસી/ ID નબંર

જો તે અનય પ્કાર નો વવમો હોય તો  જો આ માકકેટ્લિેસ આરોગ્ય કવરેજ હો્ય તો ભરો.

આરોગ્ય પ્વમા કંપની ન ુનામ પોચલિસી/ ID નબંર

શુ ંઆ પ્સપ્મત- ફા્યદા ્લિાન છે, જેમકે ્સકુલિ અક્સમાત પોચલિસી ..................................................................................................................................................  હા  ના

http://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

   
પેજ 7 માં 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

1. આગામી ૫ વર્ષ માટે તમે માકકેટ્લેસ ને ટે્સ રરટન્ષ માથંી મારહતી સરહત આવકની મારહતી વાપરવા માટે પરવાનગી આપવા માટે સમંત છો? ..................................  હા  ના
ભપ્વષ્યના વષષોમા ંકવરેજ માટે ચકૂવણીમા ંમદદ માટે તમારી ્યોગ્યતા નક્કી કરવાન ુસરળ કરવા  માટે, સ્ુધારેલિ આવક ડેટાનો ઉપ્યોગ કરવા માટે  ટેકસ ડરટન્મ માથંી માડહતી સડહત 
નો ઉપ્યોગ કરવા તમ ેમાકકેટ્લેિસન ેપરવાનગી આપવા માટે સમંત થઇ શકો છો.માકકેટ ્લેિસ નોટીસ મોકલિશ ેઅન ેતમન ેકોઇ પણ ફેરફારો કરવા દેશ.ે તમ ેહજુ પણ લિા્યક છો તે 
બનાવવા માટે માકકેટ્લેિસ તપાસ કરી ખાતરી કરશ,ે અન ેતમારી આવક હજુ પણ લિા્યક ઠરે છે ત ેસાચબત કરવા માટે તમન ેપછૂી શકે છે. તમ ેકોઈપણ સમ્ેય નીકળી જઈ શકો છો.

જો ના હોય તો, આપમેળે મારી માડહતી અપડેટ કરો, પછીના : 

 4 વષષો માટે

 3 વષષો માટે 
 2 વષષો માટે

 1 વષષો માટે
 હલેથ કવરેજ માટે ભરવા માટે મદદ માટે મારી ્યોગ્યતા ડરન્ ૂકરવા મારા કર ડેટાનો ઉપ્યોગ કરશો નહીં (આ પ્વકલપ પસદં  

કરવાથી નવીકરણ કવરેજ માટે ચકૂવણી મદદ મેળવવા માટે તમારી ક્મતા પર અસર કરી શકે છે.) 

2. જેલિમા ંહો્ય તેવા કોઇ પણ આ અરજી પર આરોગ્ય વીમા માટે અરજી કરી રહુ ંછે (અટકા્યતમા ંઅથવા જેલિમા)ં? ............................................................................  હા  ના

જો હા હોય તો, અમને વ્યસકતનુ ંનામ કહો. જેલિમાનંા વ્યસકતનુ ંનામ છે:
 જો આ વ્યસકત આરોપોની અસ્સથપ્તનો સામનો 
કરી રહી હો્ય તો અહીં ભરો 

જો આ અરજી પર કોઈ મેડીકેઇડ માટે લાયક હોય તો: 
• અન્ય આરોગ્ય વીમા, કાનનૂી સમા્ધાનો, અથવા અન્ય તતૃી્ય પક્ો પાસેથી કોઇ પણ પૈસા મેળવવા અને પાછળ પડવાનો હુ ંમેડીકેઇડ એજનસીને અમારા અપ્્ધકારો આપી રહ્ો છ.ં હુ ં

મેડીકેઇડ એજનસીને જીવનસાથી કે પ્પત ૃપાસેથી પાછળ પડીને તબીબી સહા્ય મેળવવાના પણ અપ્્ધકારો આપી રહ્ો છ.ં
• આ અરજી પરના કોઈપણ બાળકના માતપ્પતા ઘર બહાર રહતેા હો્ય છે? .....................................................................................................................................  હા  ના 
• જો હા હો્ય તો, મને ખબર છે કે ગેરહાજર પ્પત ૃપાસેથી તબીબી સહકાર મેળવવા  માટે સહકાર આપવા નુ ંમને કહવેામા ંઆવશે. જો મને લિાગે છે કે તબીબી સહકાર મેળવવાથી મને કે 

મારા બાળકોને નકુસાન થશે, તો હુ ંમેડીકેઇડને કહી શકુ  છ અને હુ ંસહકાર ના આપી શકુ.
• હુ ંખોટી જુબાનીના દંડ હઠેળ આ એપ્લિકેશનમા ંસહી કરુ છ ં,જેનો અથ્મ કે હુ ંમારા શ્ેષઠ જ્ાન અનસુાર આ ફોમ્મ પર બ્ધા રિશ્નોના સાિા જવાબો પરુા પાડુ છ. મને ખબર છે કે જો હુ ં

ઈરાદાપવૂ્મક ખોટી અથવા અસત્ય માડહતી પરૂી પાડુ તો મને ફેડરલિ કા્યદા હઠેળ દંડ થઇ શકે છે.  
• મને ખબર છે કે જો કંઈપણ ફેરફારો થતા હો્ય જે મેં આ અરજી પર લિખ્ુ ંહત ુ ં(અને તેના કરતા ંઅલિગ હો્ય)તો મારે હલેથ ઇન્સ્રુનસ માકકેટ્લેિસને 3૦ ડદવસની અંદર કહવે ુ ંજ 

જોઈએ. કોઈપણ ફેરફારોની જાણ કરવા હુ ંHealthCare.gov ની મલુિાકાત લિઇ શકુ છ અથવા 1-800-318-2596 કૉલિ કરી શકુ છ. હુ ંસમજુ ંછ ંકે મારી માડહતીમા ંફેરફાર, મારી 
્યોગ્યતા તેમજ મારા ઘરના સભ્ય(ઓ) માટે ની ્યોગ્યતા પર અસર કરી શકે છે. 

• મને ખબર છે કે ફેડરલિ કા્યદા હઠેળ, જાપ્ત, રંગ, રાષટ્રી્ય મળૂ, જાપ્ત, ઉંમર, જાતી્ય પ્ન્ધા્મરણ, જાતી્ય ઓળખ અથવા અક્મતાના આ્ધારે ભેદભાવની પરવાનગી નથી. હુ ં www.
hhs.gov/ocr/office/file નીમલુિાકાત લિઈને ભેદભાવની ફડર્યાદ દાખલિ કરી શકુ છ. 

• મને ખબર છે કે આ ફોમ્મ પરની જાણકારી માત્ર હલેથ કવરેજ માટેની ્યોગ્યતા નક્કી કરવા માટે, કવરેજ માટે ચકૂવણી (જો પ્વનતંી કરેલિ હો્ય તો)ની મદદ માટે, અન ેમાકકેટ્લેિસ અને 
કા્ય્મક્મોના કા્યદેસર હતેનુા કવરેજ માટે ચકૂવણી કરવામા ંમદદ માટે જ ઉપ્યોગ કરવામા ંઆવશ.ે

આરોગ્ય કવરેજ ની ચકૂવણી માટે જો તમે અરજી કરવાનુ ંપસદં કરતા હોવ તો મદદ માટે તમારી લિા્યકાત િકાસવા માટે અમારે આ માડહતીની જરૂર છે. અમે તમારા જવાબો અમારા 
ઇલિેકટ્રોપ્નક ડેટાબેઝ માડહતીનો અને ઇનટરનલિ રેવન્ ૂસપ્વષિસ (આઇઆરએસ) ના ડેટાબેઝો માથંી, સોપ્સ્યલિ સીક્રુીટી, હોમલિેંનડ પ્સકં્રુીટી પ્વભાગ, અને/અથવા ગ્ાહક અહવેાલિ 
એજનસીનો ઉપ્યોગ કરીને તપાસ કરીશુ.ં જો માડહતી મેિ થતી ના હો્ય તો અમે તમને સાચબતી મોકલિવા માટે કહી શકીએ.

જો મને લાગે છે કે મારા યોગયતા પરરણામો ખોટા છે તો મારે શુ ંકરવુ ંજોઈએ? 
તમે જેના માટે લિા્યક છો તે સાથે સમંત ના હોવ તો,ઘણા ડક્સસાઓમા,ં તમે અપીલિ માટે પછૂી શકો છો.  તમારે અપીલિની કેટલિા ડદવસે પ્વનતંી કરવી પડે તે સડહત,તમારા ઘરની દરેક 
વ્યસકત માટે િોક્કસ અપીલિ સિૂનો શો્ધવા માટે જે કવરેજ માટે લિાગ ુપડે તે માટે કૃપા કરીને તમારી ્યોગ્યતા નોટીસ તપાસો.  જ્યારે અપીલિની પ્વનતંી કરવામા ંઆવે ત્યારે ધ્યાનમા ં
રાખવા જેવી મહતવની જાણકારી અહીં છે.
• તમે કોઈને પ્વનપં્ત કરી શકો છો અથવા જો તમે તમારી અપીલિ ભાગ લેિવા માગતા હોવ તો લિઇ શકો છો. તે વ્યસકત એક પ્મત્ર, સબં્ંધી, વકીલિ, અથવા અન્ય વ્યસકતગત હોઈ શકે છે. 

અથવા, તમે પ્વનતંી કરી શકો છો અને તમારા પોતાની રીતે તમારી અપીલિમા ંભાગ લિઈ શકો છો.
• જો તમે અપીલિની પ્વનતંી કરો, તો જ્યારે તમારી અપીલિ પેનનડિંગ હો્ય ત્યારે કવરેજ માટે તમારી લિા્યકાત રાખવા માટે તમે સક્મ હોઈ શકો છો. 
• અપીલિનુ ંપડરણામ તમારા ઘરના અન્ય સભ્યોની ્યોગ્યતા બદલિી શકે છે.

તમારા માકકેટ્લેિસ ્યોગ્યતાના પડરણામો ન ેઅપીલિ કરવા માટે, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. ની મલુિાકાત લિો. અથવા માક્મટ ્લેિસ કોલિ સેંનટર પર 1-800-318-2596 ને કોલિ 
કરો. TTY વપરાશકતા્મઓએ 1-855-889-4325 ન ેકોલિ કરવો. તમે અપીલિ પ્વનતંી ફોમ્મ મેઇલિ પણ કરી શકો છો અથવા તમારા પોતાનો પત્ર Health Insurance Marketplace, Dept. of 
Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001ન ેઅપીલિ માટે પ્વનતંી કરી શકો છો. તમે માકકેટ્લેિસ મારફતે હલેથ કવરેજ ખરીદી માટે, રિવશે ગાળાઓ, ટેકસ 
કે્ડડટ, ખિ્મ શડેરગં ઘટાડો, મડેીકેઇડ, અન ેચિપ, જો તમને આ નકારવામા ંઆવ ેતો ્યોગ્યતાની અપીલિ કરી શકો છો. જો તમ ેટેકસ કે્ડડટ અથવા કો્સટ શડેરગં ઘટાડા માટે લિા્યક  પાત્ર થાઓ તો, 
તમારે માટે  અમ ેનક્કી કરેલિ તમારા માટેની રકમ માટે અપીલિ કરી શકો છો. તમારી સ્સથતીન ેઆ્ધારે, તમ ેમાકકેટ્લેિસ મારફતે અપીલિ કરવાનો રિ્યતન કરી શકો છો અથવા તમારે ્સટેટ  મેડીકેઇડ 
અથવા CHIP એજનસી સાથ ેઅપીલિ માટે પ્વનતંી કરી શકો છો.  

વયક્ત ૧ એ આ અરજી મા ંસહી કરવી. જો તમે એક અપ્્ધકૃત રિપ્તપ્નપ્્ધ હો, તો જ્યા ંસ્ુધી વ્યસકત ૧ પડરપ્શષટ C મા ંહ્સતાક્ર કરે તો તમ ેકરી શકો છો.

હ્સતાક્ર જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

જો તમ ેઓપન એનરોલિમનેટમા ંબહારથી આ અરજીમા ંહ્સતાક્ર કરી રહ્ા હો તો (૧ નવરેબર અન ે3૧ જાન્આુરી વચિે), તમ ેપડરપ્શષટ Dની ( “જીવન ફેરફારો પ્વશ ેરિશ્નો”) સમીક્ાની ખાતરી કરો.

પગલુ ં5: તમારો એગ્ીમેંનટ અને હસતાષિર

પગલુ ં6: પણૂ્ષ કરેલ અરજી મેઇલ કરો

હ્સતાક્ર કરેલિ તમારી અરજી મેઇલિ કરો:
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

જો તમે મત રજી્સટર કરવા માગતા હો, તો તમે www.eac.gov 
ઉપર મતદાર નોં્ધણી ફોમ્મ પણૂ્મ કરી શકો છો.)

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


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-318-
2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

ઇંપગલશ કરતા ંઅનય ભારા માટે મદદ મેળવી રહ્ા છે  
જો તમે અથવા તમે જેમને મદદ કરતા હો, તેમને, આરોગ્ય વીમા માકકેટ્લેિસ પ્વશે રિશ્નો હો્ય, તો તમને કોઇ પણ ખિ્મ વગર તમારી ભાષામા ંમદદ અને માડહતી 
મેળવવાનો અપ્્ધકાર છે.  દુભાપ્ષ્યા સાથે વાત કરવા, 1-800-318-2596 પર ફોન કરો. 

અહીં ઉપલિબ્ધ ભાષાઓની ્યાદી છે અને તે ભાષાઓમા ંઉપર એ જ સદેંશ પરૂો પાડવામા ંઆવેલિ છે: 

http://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-318-
2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

ઇંપગલશ કરતા ંઅનય ભારા માટે મદદ મેળવી રહ્ા છે (ચાલ)ુ

http://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી
Form Approved

OMB No. 0938-1191પરરવશષ્ટ A

જોબ ઉપરથી હલેથ કવરેજ ફોમ્ષ
જ્યા ંસ્ુધી ઘરમા ંકોઇ નોકરીમાથંી હલેથ કવરેજ માટે લિા્યક હો્ય,પરંત ુ તેઓ કવરેજ ્સવીકારે નડહ, તમારે આ રિશ્નોના જવાબ આપવા જરૂરી નથી. દરેક જોબ જે કવરેજ આપે છે 
તે માટે આ પાનાની એક નકલિ જોડો.

નોકરી કે જે કવરેજ આપે છે તે વવશે અમને જણાવો. 
આ પાના ની નકલિ કરો અને એર્લિો્યર પાસે લિઇ જાઓ કે જે તમને કવરેજ આપી ને આ રિશ્નોના જવાબ  આપવામા ંમદદ કરે છે.

કમ્ષચારી મારહતી
1. કમ્મિારીનુ ંનામ (રિથમ, મધ્ય, અટક) 2. કમ્મિારીનો સોપ્સ્યલિ પ્સક્ોડરટી નબંર (SSN)

 

નોકરીદાતા ની મારહતી
3. એર્લિો્યર / કંપનીનુ ંનામ

4. નોકરીદાતાનો આઇડેનનટડફકેશન નબંર (EIN) 5. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર 
  

હવે,વયક્ત અથવા વવભાગ કે જે કમ્ષચારી લાભ સચંાલન કરે છે તેની મારહતી દાખલ કરો. જો અમને વધ ુમારહતીની જરૂર હશે તો અમે આ વયક્તનો સપંક્ષ  કરી 
શકીએ છીએ:

6. વ્યસકત અથવા પ્વભાગ કે જેનો અમે કમ્મિારી આરોગ્ય કવરેજ પ્વશ ેસપંક્મ કરી શકીએ

7. એર્લિો્યરનુ ંસરનામુ ં(માકકેટ્લિેસ આ સરનામે નોડટસ મોકલિી શકે છે)

8. શહરે 9. રાજ્ય 10. ઝીપ કોડ

11. ફોન નબંર(ઉપર કરતા ંઅલિગ હો્ય તો)

  
12. ઇ-મેઇલિ સરનામુ:ં

પછીના પેજ ઉપર ચાલ ુ

13. કમ્ષચારી હાલમા ંઆ એમ્લોયર દ્ારા ઓફર કરવામા ંઆવતા કવરેજ માટે લાયક છે,અથવા કમ્ષચારી આગામી 3 મરહનામા ંલાયક બની જશે?

 હા, િાલ ુરાખો
a. જો કમ્ષચારી વેઇટીંગ અથવા અજમાયશી સમયના પરરણામ સરહત,આજે લાયક ના 

હોય, તો કમ્ષચારી ક્ારે કવરેજ માટે પાત્ર થશે? (“મમ-ડદડદ-વવવવ”)

 ના (વનયોજક: થોભો અને આ ફોમ્મ કમ્મિારી ને પાછ આપો.
કમ્ષચારી: માકકેટ્લિેસ કવરેજ માટે તમારી અરજી પર પાછા ફરો).

b. એમ્લોયર આ કમ્ષચારીના જીવનસાથી અથવા આવરિત(ઓ)ને આવરી લે તેવી આરોગય યોજના આપે છે?

 જો હા હોય તો, ક્યા લિોકો ને?   જીવનસાથી   આપ્શ્ત(ઓ)    ના (રિશ્ન ૧૪ ઉપર જાઓ.)

કમ્ષચારીના ઘરમા ંબીજુ ંકોઈપણ હોય કે જે આ કામ ના કવરેજ માટે પાત્ર છે તેમના નામો ની યાદી આપો.
નામ

નામ

નામ
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

આ એમ્લોયર દ્ારા ઓફર કરવામા઼ં આવતા આરોગય કવરેજ વવશે અમને કહો.
14. શ ુનોકરીદાતા ન્નૂતમ મલૂ્ય રિમાણભતૂ* ્ધરાવ ેતેવો  હલેથ ્લિાન આપે છે?

 હા (રિશ્ન 15 ઉપર જાઓ)     ના (અટકો અને કમ્મિારીને આ ફોમ્મ પરત કરો)

15. કમ્મિારી ની ચકૂવણી માત્ર ન્નૂતમ મલૂ્ય રિમાણભતૂ* જળવાઇ રહ ેતે માટે સૌથી ઓછા ખિમે કમ્મિારીને ઓફર કરવામા ંઆવતી ્યોજના માટે કેટલિા ચકૂવવા પડશ?ે  કુટંુબ 
્યોજનાઓનો સમાવશે કરો નહી. નોંધ: જો નોકરીદાતા વેલિનેસ કા્ય્મક્મો આપે, કમ્મિારીને કોઈપણ તમાકુ અંત કા્ય્મક્મો માટે મહતિમ ડડ્સકાઉનટ મળ્ ુહો્ય અને અન્ય વેલિનેસ કા્ય્મક્મો 
આ્ધાડરત કોઇ ડડ્સકાઉનટ મળ્ ુના હો્ય, તો કમ્મિારી જે રિીપ્મ્યમ ની ચકૂવણી કરવાનો હો્ય તે દાખલિ કરો.

 a. કમ્મિારી આ પ્રિમી્યમ ચકૂવશ:ે $  
 નોંધ: હલેથ કવરેજ માટે કમ્મિારી સૌથી ઓછી રકમની ચકૂવણી કરી શકે તે દાખલિ કરો.

 b. કમ્મિારી આ રકમની ચકૂવણી કરશ:ે  સા્તાડહક    દર ૨ અઠવાડડ્યાનો    મડહના મા ંબે વખત   મડહના મા ંએક વખત   પ્ત્રમાપ્સક    વાપ્ષષિક

   (પછીના રિશ્ન ઉપર જાઓ.)

16. નોકરીદાતા નવા ્યોજના વષ્મ માટે શુ ંફેરફારો કરશ?ે

 નોકરીદાતા આ તારીખ સ્ુધીમા ંઆરોગ્ય કવરેજ આપે નહીં: (મમ-ડદડદ-વવવવ)

 રિીપ્મ્યમ રકમ સૌથી નીિા ખિમે ્યોજના માટે બદલિાશ ેકે જે ન્નૂતમ મલૂ્ય રિમાણભતૂ* મળે છે અને માત્ર કમ્મિારી માટે ઉપલિબ્ધ છે. (માત્ર તમાકુ અંત કા્ય્મક્મો માટે રિીપ્મ્યમ 
ડડ્સકાઉનટ જોવુ.ં રિશ્ન ૧૫ જુઓ)

 a. કમ્મિારી આ પ્રિમી્યમ ચકૂવશ:ે $ 

 b. કેટલિી વખત?   સા્તાડહક    દર ૨ અઠવાડડ્યાનો    મડહના મા ંબે વખત   મડહના મા ંએક વખત   પ્ત્રમાપ્સક    વાપ્ષષિક

 c. ફેરફારની તારીખ: (મમ-ડદડદ-વવવવ)

 જો નોકરીદાતા ફેરફારો કરશ ેતો મને ખબર નથી.
 નોકરીદાતા આમાનંા કોઇ ફેરફારો કરશ ેનહીં.

* જો રિમાણભતૂ વ્સતી માટે તબીબી સેવાઓ કુલિ ખિ્મના ઓછામા ંઓછા ૬૦% ચકૂવે અને હોસ્સપટલિ અને ડૉકટર સેવાઓ નોં્ધપાત્ર કવરેજ આપે તો *હલેથ ્લિાન લિઘતુિમ ડકંમત રિમાણભતૂ રિમાણે છે. મોટા 
ભાગના જોબ આ્ધાડરત ્લિાનસ લિઘતુિમ ડકંમત રિમાણભતૂ મળે છે.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

પરરવશષ્ટ B
Form Approved
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

1. અપ્્ધકૃત રિપ્તપ્નપ્્ધ (રિથમ નામ, મધ્ય નામ, છેલલુ ંનામ) નુ ંનામ.

2. સરનામુ ં 3. એપાટ્મમેંટ અથવા  ્સ્ટુ નબંર

4. શહરે 5. રાજ્ય 6. ઝીપ કોડ

7. ફોન નબંર
  

8. સ્ંસથા ન ુનામ

9. ID નબંર (જો લિાગ ુપડત ુહો્ય તો)

હ્સતાક્ર કરીને,આ અરજી પ્વશે સતિાવાર માડહતી મેળવવા માટે,અને આ અરજી સબંપં્્ધત ભપ્વષ્યની બ્ધી બાબતો પર તમારા બદલેિ કામ કરવા માટેની તમે આ 
વ્યસકતને તમારી અરજી પર હ્સતાક્ર કરવા માટે પરવાનગી આપો છો.

10. આ અરજીમા  યાદી કરેલ વયક્ત ૧ ના હસતાષિર 11.  જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

પરરવશષ્ટ C
આ અરજી પણૂ્ષ કરવા સાથે સહાય
માત્ર પ્માક્ણત અરજી કાઉનસેલરો, નેવીગેટસ્ષ, એજનટો, અને દલાલો માટે  
જો તમે એક રિમાચણત એ્લિીકેશન કાઉનસેલિર, નેપ્વગેટર, એજનટ, અથવા કોઈ બીજા માટે આ અરજી ભરીને બ્ોકર હો, તો આ પ્વભાગ પણૂ્મ કરો.    

1. અરજી શરૂ ક્યા્મ તારીખ (મમ /ડદડદ/વવવવ)

2. રિથમ નામ,મધ્ય નામ, અંપ્તમ નામ,અને રિત્ય્ય

3. સ્ંસથા ન ુનામ 

4. ID નબંર (જો લિાગ ુપડત ુહો્ય તો) 5. માત્ર એજન્ટસ /બ્ોકસ્મ:  NPN નબંર 

 

તમે અવધકતૃ પ્વતવનવધ પસદં કરી શકો છો.
તમે અમારી સાથે આ અરજી પ્વશે વાત કરવા માટે, તમારી માડહતી દેખવા, અને આ એપ્લિકેશન સબંપં્્ધત બાબતો પર તમારા માટે કામ કરવા, તમારી એપ્લિકેશન 
પ્વશે માડહતી મેળવવા સડહત અને તમારા વતી તમારી અરજી પર સહી કરવા પ્વશ્વસની્ય વ્યસકતને પરવાનગી આપી શકો છો. આ વ્યસકત ને “અપ્્ધકૃત રિપ્તપ્નપ્્ધ.” 
કહવેામા ંઆવે છે જો તમારે ક્ારે્ય પણ તમારા અપ્્ધકૃત રિપ્તપ્નપ્્ધ બદલિવા અથવા દૂર કરવાની જરુર પડે તો  માકકેટ્લેિસ નો સપંક્મ   કરો. તમે આ અરજી પર 
કોઈના માટે એક કા્યદેસર પ્નમા્યેલિ રિપ્તપ્નપ્્ધ છો, તો અરજી સાથે સાચબતી રજુ કરો.

Form Approved
OMB No. 0938-1191
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલિાકાત લિો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલિ કરો. તમારે ઇંગલિપ્શ કરતાં અન્્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હો્ય તો, 1-800-
318-2596 પર કૉલિ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતપ્નપ્્ધપ્ને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્િ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલિ કરવો.

પરૂ્ણ કરશો નહીં આ અરજી નથી

જીવન ફેરફારો વવશે પ્શ્નો
(તમારે આ પાના સાથે બાકીની આ અરજી પણૂ્ષ કરવી જ જોઈએ.આ પાન ુએકલ ુજ રજુ કરો નહી.)  

જો આ અરજી પર કોઈએ પણ છેલલિા ૬૦ ડદવસોમા ંિોક્કસ જીવન ફેરફારો અનભુવ્યા હો્ય, તો નીિેના રિશ્નો ભરો. કેટલિાક જીવન ફેરફારો માકકેટ્લેિસ મારફતે સી્ધાજ 
અપ્્ધકાર શરૂ કરવા માટે તમારા કવરેજ માટે પરવાનગી આપે છે. જો તમે વાપ્ષષિક ઓપન એનરોલિમેનટ સમ્ય પણૂ્મ થા્ય અને આગામી વાપ્ષષિક ઓપન એનરોલિમેનટ 
સમ્ય શરૂ થા્ય તે પહલેિા ંઅરજી કરી રહ્ા ંહો તો તમે આ રિશ્નોના જવાબ આપો તેવી પણ અમે ભલિામણ કરીએ છીએ.

આ રિશ્નો વૈકપલપક છે. જો તમારા જીવનના સજંોગો બદલિાતાના હો્ય તો,તમે જવાબો ખાલિી છોડી શકો છો. જો તમે તમે જીવન ફેરફારો અનભુવ્યા ના હો્ય તો પણ 
તમે વષ્મના કોઇ પણ સમ્ેય મેડીકેઇડમા ંઅને ચિલડ્રનસ હલેથ ઇન્સ્યોરનસ (CHIP) કા્ય્મક્મ માટે નોં્ધણી કરી શકો છો.  માકકેટ્લેિસ દ્ારા વષ્મના કોઇ પણ સમ્ેય ફેડરલિ 
અપ્્ધકૃત આડદવાસીઓ સભ્યો અને મળૂ અલિા્સકા શેર્ધારકો કવરેજમા ંનોં્ધણી કરી શકે છે.

તમારા ઘરમા ંફેરફારો વવશે અમને કહો.

1. કોઈએ પણ છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંઆરોગય કવરેજ પાત્રતા ગમુાવી હતી,અથવા આગામી ૬૦ રદવસમા ંઆરોગય કવરેજ ની પાત્રતા ગમુાવવાની અપેષિા છે?

નામો

 પ્રિમી્યમ ના ભરવા ના કારણે જો કવરેજ સમા્ત થ્ુ ંહો્ય તો  અહી િેક કરો.

તારીખ કવરેજ પણૂ્મ થ્ ુઅથવા સમા્ત થશ ે 
(મમ/ડદડદ/વવવવ)

2. છેલલા ૬૦ રદવસમા કોઈના લગન થયા હતા?

નામો જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

3. છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંકોઈએ કારાવાસ (અટકાયત અથવા જેલ) માથંી મકુ્ત મેળવી હતી?

નામો જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

4. છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંકોઈએ માનય હોય તેવી ઇવમગે્શન કસથવત મેળવી હતી?

નામો જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

5. છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંકોઈને દત્તક લેવામા,ં દત્તક માટે મકૂવામા,ંઅથવા પાલક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવયા હતા?

નામો જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

6. છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંકોઈને દત્તક લેવામા,ં દત્તક માટે મકૂવામા,ંઅથવા પાલક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવયા હતા?

નામો જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

7. છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંકોઈ એ તેમના રહ્ેઠાણનુ ંપ્ાથવમક સથળ બદલરુ ંહત?ુ

નામો જનમ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

તમારા અગાઉના સરનામા નો ઝીપ કોડ શુ ંછે?       જો તમે પ્વદેશી દેશ અથવા US ટેરીટરી માથી ખસેડવામા ંઆવ્યા હો તો અહીં ભરો.

a. છેલલા ૬૦ રદવસોમા ંઆ લોકોમાનંા કોઇને પણ કોઈપણ સમયે લાયક આરોગય કવરેજ હત ુ?ં  .......................................................................................................  હા  ના

જો હા હોય તો, નીચે તેમના નામ(ઓ) દાખલ કરો:

નામો

પરરવશષ્ટ D
Form Approved

OMB No. 0938-1191
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