
સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે અરજી અને ખર્ચ ચકૂવવામા ંમદદ પત્રક માન્ય
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09/2014

PRA જાહરેાત નિવદન: 1995ના પેપરવર્ક રિડક્શન ઍક્ટ પ્રમાણે કોઈ વ્યક્તિ માહિતીના એકત્રીકરણનો પ્રતિસાદ આપે તે જરૂરી નથી, સિવાય કે તે માન્યOMB નિયતં્રણ નબંર દર્શાવતી હોય. આ માહિતી 
એકત્રીકરણ માટે માન્ય OMB નિયતં્રણ નબંર 0938-1191 છે. આ માહિતી એકત્રીકરણ પરૂ્ણ કરવા માટે જરૂરી સમય અંદાજે આશરે પ્રતિસાદ દીઠ 45 મિનિટ છે, જેમા ંસચૂનાઓની સમીક્ષા કરવાનો, પ્રવર્તમાન 
ડેટા સસંાધનો શોધવાનો, જરૂરી ડેટાને એકત્ર કરવાનો અને માહિતી એકત્રીકરણ પરૂ્ણ કરવાનો અને તેની સમીક્ષા કરવા માટેના સમયનો પણ સમાવેશ થાય છે. જો તમારી પાસે સમયના અંદાજ(જો)ની ચોકસાઈ 
સાથે સબંધંિત ટિપ્પણીઓ અથવા આ પત્રકને સધુારવા માટેના સચૂનો હોય તો કૃપા કરીને આ સરનામે લખો: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 
Baltimore, Maryland 21244-1850.

	
ઑનલાઈન વધારે ઝડપથી 
અરજી કરો

HealthCare.gov ખાતે ઑનલાઈન વધારે ઝડપથી અરજી કરો.

	 તમે કયા કવરેજ માટે લાયક 
ઠરો છો તે જોવા માટે આ 
અરજીનો ઉપયોગ કરો

•	 તમને તદુંરસ્ત રહવેામા ંમદદ કરવા માટે સર્વાંગી કવરેજ ઑફર કરતી પરવડી શકે તેવી ખાનગી 
સ્વાસ્થ્ય વીમા યોજનાઓ.

•	 નવી ટેક્સ ક્રેડિટ કે જે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે તમારા પ્રિમિયમ ચકૂવવામા ંતાત્કાલિક  
મદદ કરી શકે.

•	 મેડિકેઈડ અથવા ચિલ્ડ્રન્સ હલે્થ ઈન્સ્યોરન્સ પ્રોગ્રામ (CHIP)માથંી મફત અથવા ઓછા ખર્ચનુ ંકવરેજ.
તમે મફત અથવા ઓછા ખર્ચના કાર્યક્રમ માટે લાયક સાબિત થઈ શકો છો, ભલે તમે વર્ષમા ં$95,400 
કમાતા હો (4 જણના કુટંુબ માટે). 

	
આ અરજીનો કોણ ઉપયોગ 
કરી શકે?

•	 તમારા કુટંુબમા ંકોઈપણ વ્યક્તિ માટે અરજી કરવા માટે આ અરજીનો ઉપયોગ કરો. 
•	 તમે અથવા તમારંુ બાળક પહલેેથી સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતા ંહો તો પણ અરજી કરો. તમે ઓછા ં 

ખર્ચ અથવા મફત કવરેજ માટે લાયક હોઈ શકો છો.
•	 જો તમ ેઅપરિણીત હો તો તમ ેટૂંકા પત્રકનો ઉપયોગ કરવા સક્ષમ હોઈ શકો છો. મલુાકાત લો 

HealthCare.gov.
•	 કુટંુબો કે જેમા ંવસાહતીઓનો સમાવેશ થાય છે તેઓ અરજી કરી શકે છે. તમે કવરેજ માટે લાયક 

ન હો તો પણ તમે તમારા બાળક માટે અરજી કરી શકો છો. અરજી કરવાથી તમારા ઈમિગ્રેશનના 
દરજ્જા અથવા કાયમી રહીશ કે નાગરિક બનવાની સભંાવનાઓ પર અસર પડશ ેનહીં.

•	 જો કોઈ વ્યક્તિ તમન ેઆ અરજી ભરવામા ંમદદ કરી રહી હોય તો તમારે પરિશિષ્ટ C પરંુૂ કરવાની 
જરૂર પડી શકે છે. 

	
તમારે અરજી કરવા માટે  
શાની જરૂર પડી શકે છે

•	 સોશિયલ સિક્યોરિટી નબંર્સ (અથવા જેમને કવરેજની જરૂર હોય તેવા કોઈપણ લાયક વસાહતીઓ 
માટે દસ્તાવજેોના નબંર)

•	 તમારા કુટંબમા ંદરેક વ્યક્તિ માટે નોકરીદાતા અને આવકની માહિતી (દાખલા તરીકે પગારની 
રસીદો, W-2 પત્રકો, અથવા વતેન અને ટેક્સ સ્ટેટમેન્ટ્સ).

•	 કોઈપણ વર્તમાન સ્વાસ્થ્ય વીમા માટે પૉલિસી નબંર.
•	 તમારા કુટંુબને ઉપલબ્ધ હોય તેવા કોઈપણ નોકરી સબંધંિત સ્વાસ્થ્ય વીમા વિશની માહિતી.

	
અમે શા માટે આ માહિતી  
માગંીએ છીએ?

તમે કયા કવરેજ માટે લાયક ઠરો છો અને તમે તેની ચકૂવણીમા ંકોઈપણ મદદ મેળવી શકો તેમ છો  
કે કેમ તેની જાણ તમને કરવા માટે અમે આવક અને અન્ય માહિતી વિશ ેપછૂીએ છીએ. તમે જે માહિતી 
પરૂી પાડો તે બધી માહિતી તમે ખાનગી અને સલામત રાખશો, જે કાયદા પ્રમાણે જરૂરી છે. ગપુ્તતા 
કાનનૂ નિવદેન જોવા માટે, મલુાકાત લો HealthCare.gov અથવા સચૂનાઓ જુઓ.

	
હવે પછી શુ ં 
થશે?

તમારી સપંરૂ્ણ સહી કરેલી અરજી પાન 7 પરના સરનામે મોકલો. જો અમે વિનતંી કરી હોય તેવી બધી 
માહિતી તમારી પાસે ન હોય તો પણ તમારી અરજી સપુ્રત કરી દો. અમે 1-2 અઠવાડિયાની અંદર 
આપની સાથે ફૉલો-અપ કરીશુ,ં અને જો અમને વધ ુમાહિતીની જરૂર હોય તો તમે માર્કેટપ્લેસમાથંી કૉલ 
મેળવી શકો છો. તમારી અરજી પર પ્રક્રિયા થયા બાદ તમે ટપાલમા ંયોગ્યતા નિર્ધારણ પત્ર મેળવશો. 
જો અમારા તરફથી તમારો સપંર્ક  કરવામા ંન આવે તો માર્કેટપ્લેસ કૉલ સેન્ટરનો સપંર્ક  કરો. આ અરજી 
ભરવાનો અર્થ એ નથી કે તમારે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ખરીદવુ ંજરૂરી છે.

	
આ અરજી અંગે  
મદદ મેળવો

•	 ઑનલાઈન: HealthCare.gov.
•	 ફોન: આ નબંર પર માર્કેટપ્લેસ કૉલ સેન્ટરને કૉલ કરો 1-800-318-2596. TTY વપરાશકર્તાઓએ  

આ નબંર પર કૉલ કરવો જોઈએ 1-855-889-4325.
•	 રૂબરૂમા:ં તમારા વિસ્તારમા ંએવા કાઉન્સેલર્સ હોઈ શકે છે જેઓ મદદ કરી શકે છે. મલુાકાત લો 

HealthCare.gov, અથવા આ નબંર પર માર્કેટપ્લેસ કૉલ સેન્ટરને 1-800-318-2596 વધ ુમાહિતી  
માટે કૉલ કરો.

•	 En Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

•	 અન્ય ભાષાઓ: જો તમારે અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો કૉલ કરો  
1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ 
વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં 

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

(તમારી અરજી માટે સપંર્ક વ્યક્તિ તરીકે અમને કુટંુબમા ંમાત્ર એક જ પખુ્ત વ્યક્તિની જરૂર છે.)

1. પ્રથમ નામ મધ્યમ નામ  અટક પ્રત્યય

2. ઘરનુ ંસરનામુ ં(જો તમારી પાસે તે ન હોય તો ખાલી છોડો.) 3. એપાર્ટમેન્ટ અથવા સ્વીટ નબંર

4. શહરે 5. રાજ્ય 6. ઝિપ કોડ 7. પરગણુ,ં મહોલ્લો, અથવા ટાઉનશિપ

8. ટપાલનુ ંસરનામુ ં(જો ઘરના સરનામા કરતા અલગ હોય તો) 9. એપાર્ટમેન્ટ અથવા સ્વીટ નબંર

10. શહરે 11. રાજ્ય 12. ઝિપ કોડ 13. પરગણુ,ં મહોલ્લો, અથવા ટાઉનશિપ

14. દિવસના સમયનો ફોન નબંર

(   )   – 
15. સાજંનો ફોન નબંર

(   )   – 
16..શુ ંતમે ઈમેઈલ દ્વારા આ અરજી વિશનેી માહિતી મેળવવા માગંો છો?.............................................................................................................  હા    ના

ઈમેઈલ એડ્રેસ: 
17. તમારી પસદંગીની બોલાતી ભાષા કઈ છે? તમારી પસદંગીની લેખિત ભાષા કઈ છે? 

આ અરજીમા ંતમારે કોનો સમાવશ કરવાની જરૂર છે?
તમારા કુટંુબ અને ઘરમા ંદરેક વ્યક્તિ માટે પગલા ં2ના ંપાન પરૂા કરો, પછી ભલે તે વ્યક્તિ પહલેેથી સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતી હોય. આ અરજીમાનંી માહિતી અમને 
એ સનુિશ્ચિત કરવામા ંમદદ કરે છે કે દરેક જણ મેળવી શકે તેવુ ંશ્રેષ્ઠ કવરેજ મેળવ.ે મદદની રકમ અથવા તમે જે કાર્યક્રમ માટે પસદં થાઓ તે તમારા કુટંુબમા ંહાજર 
વ્યક્તિઓની સખં્યા અને તેમની આવક પર આધારિત છે. જો તમે કોઈનો સમાવેશ ન કરો તો તેઓ સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતા ંહોય તો પણ તમારી યોગ્યતાના પરિણામો 
પર અસર પડી શકે છે.

પખુ્ત વ્યક્તિઓ કે જેમને કવરેજની જરૂર છે: 
આ લોકોનો સમાવશે કરો પછી ભલે તેઓ તેમની જાતે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે અરજી કરી રહ્યા ન હોય:
•	 કોઈપણ પતિ કે પત્ની
•	 તેઓ જેમની સાથ ેરહતેા ંહોય તેવા 21થી ઓછી ઉંમરના કોઈપણ પતુ્ર કે પતુ્રી, સાવકા બાળકો સહિત
•	 સમાન ફેડરલ આવક વરેા રિટર્ન પર હોય તેવી અન્ય કોઈપણ વ્યક્તિ (21થી વધ ુઉંમરના કોઈપણ બાળકો સહિત જેમના માટે માતાપિતાના ટેક્સ રિટર્ન પર દાવો 

કરવામા ંઆવતો હોય). સ્વાસ્થ્ય કવરેજ મેળવવા માટે તમારે ટેક્સ ફાઈલ કરવાની જરૂર નથી.

21થી ઓછી ઉંમરના બાળકો કે જેમને કવરેજની જરૂર હોય: 
આ લોકોનો સમાવશે કરો પછી ભલે તેઓ તેમની જાતે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે અરજી કરી રહ્યા ન હોય:
•	 તેઓ જેમની સાથ ેરહતેા ંહોય તેવા કોઈપણ માતા કે પિતા (અથવા સાવકા માતા કે પિતા)
•	 તેઓ જેમની સાથ ેરહતેા ંહોય તેવા કોઈપણ ભાઈ કે બહને
•	 તેઓ જેમની સાથ ેરહતેા ંહોય તેવા કોઈપણ પતુ્ર કે પતુ્રી, સાવકા બાળકો સહિત
•	 સમાન ફેડરલ આવક વરેા રિટર્ન પર હોય તેવી અન્ય કોઈપણ વ્યક્તિ. સ્વાસ્થ્ય કવરેજ મેળવવા માટે તમારે ટેક્સ ફાઈલ કરવાની જરૂર નથી.

તમારા કુટંુબમા ંપ્રત્યેક વ્યક્તિ માટે પગલુ ં2 પરંુૂ કરો. 
તમારા પોતાનાથી શરૂ કરો અને ત્યારબાદ અન્ય પખુ્ત વ્યક્તિઓ અને બાળકોને ઉમેરો. જો તમે તમારા કુટંુબમા ં2થી વધ ુલોકો ધરાવતા હો તો તમારે પાનાની નકલ 
કરવી જરૂર બનશ ેઅને તેને જોડવાની રહશે.ે 

જેમને સ્વાસ્થ્ય કવરેજની જરૂર નથી તેવા કુટંુબીજનો માટે ઈમિગ્રેશનનો દરજ્જો અથવા સોશિયલ સિક્યોરિટી નબંર (SSN) પરૂો પાડવાની તમારે જરૂર નથી. તમ ેજે માહિતી 
પરૂી પાડો ત ેબધી માહિતી તમ ેખાનગી અન ેસલામત રાખશો, જે કાયદા પ્રમાણે જરૂરી છે. તમ ેસ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે લાયક છો કે કેમ ત ેચકાસવા માટે જ અમ ેવ્યક્તિગત 
માહિતીનો ઉપયોગ કરીશુ.ં

પગલુ ં1: તમારા વિશે અમને કહો. 

પગલુ ં2: તમારા કુટંુબ વિશે અમને કહો. 

કપૃા કરીને કાળી અથવા ઘેરી ભરૂી શાહીનો ઉપયોગ કરીને જ કૅપિટલ અક્ષરોમા ંપ્રિન્ટ કરો.  
વર ્તુળો ભરો (  ) આની જેમ  .



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

તમારા પોતાના માટે, તમારા પતિ કે પત્ની/સાથીદાર માટે અને તમારી સાથ ેરહતેા ંબાળકો માટે, અને/અથવા જો તમે ફેડરલ આવક વરેા રિટર્ન ભરતા ંહો તો તેના પર હોય તેવી કોઈપણ વ્યક્તિ  
માટે પગલુ ં2 પરૂ્ણ કરો. કોનો સમાવશે કરવો તેના વિશે વધ ુમાહિતી માટે જુઓ પાન 1. જો તમે ટેક્સ રિટર્ન ફાઈલ કરતા ન હો તો હજીપણ તમારી સાથ ેરહતેા ંકુટંુબીજનોને ઉમેરવાનુ ંયાદ રાખો. 

1. પ્રથમ નામ	 મધ્યમ નામ	 અટક	 પ્રત્યય

2. વ્યક્તિ 1 સાથનેો સબંધં? 3. શુ ંઆપ પરિણીત છો?

 હા    ના 

4. જન્મતારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 
5. લિંગ

 પરુુષ      સ્ત્રી

6. સોશિયલ સિક્યોરિટી નબંર (SSN)   
 

 –  – 
જો તમે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ઇચ્છતા હો અને SSN ધરાવતા હો તો અમારે આની જરૂર છે. જો તમે પોતાના માટે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ઇચ્છતા ન હો તો પણ તમારો SSN પરૂો પાડવાથી મદદ મળી શકે છે કારણ  
કે તેનાથી અરજીની પ્રક્રિયા ઝડપી થશ.ે અમે માર્કેટપ્લેસ દ્વારા કવરેજ માટે યોગ્યતા ચકાસવા માટે અને જો તમે અરજી કરો તો કવરેજના ખર્ચ સાથે મદદ માટે SSNનો ઉપયોગ કરીએ છીએ. SSN મેળવવામા ં
મદદ માટે, 1-800-772-1213 પર સોશિયલ સિક્યોરિટીને કૉલ કરો, અથવા મલુાકાત લો socialsecurity.gov. TTY યઝુર્સે આ નબંર પર કૉલ કરવો જોઈએ 1-800-325-0778.

7. શુ ંતમે આગામી વર્ષે ફેડરલ આવક વેરો ભરવાનુ ંઆયોજન કરો છો? તમે ફેડરલ આવક વરેાનુ ંરિટર્ન ન ભર્યું હોય તો પણ તમે હજીપણ કવરેજ માટે અરજી કરી શકો છો.

 હા. જો હા તો, કૃપા કરીને પ્રશ્નો a–cનો જવાબ આપો.                  ના. જો ના તો, પ્રશ્ન c પર જાઓ.

a..શુ ંતમે પતિ કે પત્ની સાથ ેસયંકુ્તપણે ફાઈલ કરશો...........................................................................................................................................................................  હા    ના  

જો હા તો, કૃપા કરીને પતિ કે પત્નીનુ ંનામ લખો: 

b..તમે તમારા ટેક્સ રિટર્નમા ંકોઈપણ આશ્રિતો માટે દાવો કરશો?..............................................................................................................................................................  હા    ના 

જો હા તો, આશ્રિતોના નામ(મો) જણાવો: 

c.. કોઈ અન્ય વ્યક્તિના ટેક્સ રિટર્નમા ંઆશ્રિત તરીકે તમારા માટે દાવો કરવામા ંઆવશ?ે...............................................................................................................................  હા    ના

જો હા તો, કૃપા કરીને ટેક્સ ફાઈલરનુ ંનામ જણાવો: ટેક્સ ફાઈલર સાથે આપનો શુ ંસબંધં છે?

8. શુ ંતમે ગર્ભવતી છો?........................................................................................................  હા    ના   a. જો હા તો, આ ગર્ભાવસ્થા દરમિયાન કેટલા ંબાળકોની અપેક્ષા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

9. શુ ંતમને સ્વાસ્થ્ય કવરેજની જરૂર છે? તમારી પાસે કવરેજ હોય તો પણ, વધ ુસારા કવરેજ અથવા ઓછા ખર્ચ સાથનેો કાર્યક્રમ હોઈ શકે છે.

 હા. જો હા તો, નીચેના બધા પ્રશ્નોના ંજવાબો આપો.                 ના. જો ના તો, પાન 3 પર આવકના પ્રશ્નો પર જાઓ. આ પાનનો બાકીનો હિસ્સો ખાલી છોડી દો.  

10. શુ ંતમને એવી કોઈ શારીરિક, માનસિક અથવા ભાવનાત્મક સ્વાસ્થ્યની સ્થિતિ છે જેનાથી પ્રવતૃ્તિઓમા ંમર્યાદાઓ આવતી હોય (જેમ કે નહાવુ,ં કપડા ંપહરેવા,ં રોજીંદા 
કામો, વગેરે.) અથવા તબીબી સવુિધા અથવા નર્સિંગ હોમમા ંરહવે ુ ંપડત ુ ંહોય?........................................................................................................................................................................  હા    ના 

11. શુ ંતમ ેઅમેરિકન નાગરિક છો અથવા અમેરિકન રાષ્ટ્રીયતા છે?.................................................................................................................................................................................................  હા    ના 

12. શુ ંતમે પ્રાકતૃિક અથવા તારવવામા ંઆવેલા નાગરિક છો? (આનો સામાન્ય રીતે એવો અર્થ થાય છે કે તમારો જન્મ અમેરિકાની બહાર થયો હતો.)      
 હા. જો હા તો, કૃપા કરીને a અને b પરૂા કરો.                  ના. જો ના તો, પ્રશ્ન 13 પર ચાલ ુરહો.

a. એલિયન નબંર: b. પ્રમાણપત્ર નબંર:
તમે a અને b પરૂા કરો ત્યારબાદ,  
પ્રશ્ન 14 પર જાઓ. 

13. જો તમે અમેરિકન નાગરિક અથવા અમેરિકન રાષ્ટ્રીયતા ધરાવતા ન હો તો, શુ ંતમે માન્ય ઈમિગ્રેશન દરજ્જો ધરાવો છો?    હા. દસ્તાવજેનો પ્રકાર અને આઈડી નબંર દાખલ કરો. સચૂનાઓ જુઓ.

ઈમિગ્રેશન દસ્તાવજે પ્રકાર દરજ્જાનો પ્રકાર (વકૈલ્પિક) તમારા ઈમિગ્રેશન દસ્તાવજે પર જે રીતે તમારંુ નામ છે તે રીતે લખો.

એલિયન અથવા I-94નબંર કાર્ડ નબંર અથવા પાસપોર્ટ નબંર

SEVIS ID અથવા શષેતિથિ (વકૈલ્પિક) અન્ય (વર્ગનો કોડ અથવા ઈસ્યુ થયુ ંહોય તે દેશ)

a. શુ ંતમે 1996થી અમેરિકામા ંરહ્યા છો?...............................................................................................................................................................................................................................  હા    ના 
b. શુ ંતમે, અથવા તમારા પતિ કે પત્ની અમેરિકન લશ્કરના.ં..................................................................................................................................................................................................  હા    ના 

14. છેલ્લાં 3 મહિનામા ંતબીબી બિલ્સ માટે ચકૂવણી કરવા માટે તમને મદદની જરૂર છે?.........................................................................................................................................................  હા    ના

15. શુ ંતમે 19થી ઓછી ઉંમરના ઓછામા ંઓછા એક બાળક સાથ ેરહો છો અને શુ ંતમે આ બાળકની સભંાળ લેનાર મખુ્ય વ્યક્તિ છો?  
(જો તમે અથવા તમારા પતિ કે પત્ની આ બાળકની કાળજી લેતા ંહોય તો “પસદં” પસદં કરો.)..................................................................................................................................................  હા    ના

16. તમારા ઘરમા ંતમારી સાથ ેરહતેા ં19થી ઓછી ઉંમરના કોઈપણ બાળકોના નામો અને સબંધંો વિશ ેઅમને કહો:

17. શુ ંતમે ફુલ-ટાઈમ વિદ્યાર્થી છો?...................................  હા    ના 18. શુ ંતમે 18 કે વધ ુવર્ષની ઉંમરે પાલક સભંાળમા ંહતા?ં..............................................................................  હા    ના

વૈકલ્પિક:
(એ બધુ ંભરો જે 
લાગ ુપડે છે.)

19. જો હિસ્પેનિક/લેટિનો હો તો, વશંીયતા:  મેક્સિકન   મેક્સિકન અમેરિકન   શિકાનો/આ   પ્યુર્ટો રિકન   ક્યુબન   અન્ય 

20. જાતિ:   શ્વેત   અશ્વેત અથવા આફ્રિકન અમેરિકન   અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ નિવાસી   ફિલિપિનો   જાપાનીઝ   કોરિયન   એશિયન ભારતીય   ચાઈનીઝ 

 વિયેતનામીઝ   અન્ય એશિયન   મળૂ હવાઈઅન   ગ્વામેનિઅન અથવા ચેમોરો   સેમોઅન   અન્ય પેસિફિક આઈલેન્ડર   અન્ય 

પગલુ ં2: વ્યક્તિ 1 (તમારાથી શરૂ કરો.)

જાતે



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

પગલુ ં2: વ્યક્તિ 1 (તમારા સાથે ચાલ ુરાખો.)

આભાર! અમારે તમારા વિશે આ જાણવાની જરૂર છે.

હાલની નોકરી અને આવકની માહિતી 

	રોજગાર છે: જો આપ હાલમા ંરોજગાર ધરાવતા હો તો અમને  
તમારી આવક વિશ ેકહો. પ્રશ્ન 21 સાથ ેશરૂ કરો..

 રોજગાર નથી:  
પ્રશ્ન 31 પર જાઓ. 

 સ્વ-રોજગાર:  
પ્રશ્ન 30 પર જાઓ.

હાલની નોકરી 1:
21. નોકરીદાતાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતા સરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝિપ કોડ 22. નોકરીદાતાનો ફોન નબંર

(   )   – 
23. વતેન/ટિપ્સ (ટેક્સ અગાઉ)

$ 

 કલાકે	  અઠવાડિયે	  દર 2 અઠવાડિયે

 મહિનામા ંબે વખત	  મહિને	  વાર્ષિક

24. દરેક અઠવાડિયે કામ કર્યું હોય તેવા સરેરાશ કલાકો

હાલની નોકરી 2: (જો તમે વધારાની નોકરીઓ ધરાવતા હો અને વધારે જગ્યાની જરૂર હોય તો કાગળની વધ ુએક શીટ જોડો.)

25. નોકરીદાતાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતાનુ ંસરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝિપ કોડ 26. નોકરીદાતાનો ફોન નબંર

(   )   – 
27. વતેન/ટિપ્સ (ટેક્સ અગાઉ)

$ 

 કલાકે	  અઠવાડિયે	  દર 2 અઠવાડિયે

 મહિનામા ંબે વખત	  મહિને	  વાર્ષિક

28. દરેક અઠવાડિયે કામ કર્યું હોય તેવા સરેરાશ કલાકો

29. ગત વર્ષમા,ં શુ ંતમે:   નોકરીઓ બદલી     કામ કરવુ ંબધં કર્યું     ઓછા ંકલાકો માટે કામ શરૂ કર્યું     આમાથંી એક પણ નહીં

30. જો સ્વ-રોજગાર હોય તો જવાબ a અને b આપો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. તમે આ સ્વ-રોજગારમાથંી આ મહિને (વ્યાપારી ખર્ચાઓ ચકૂવવામા ંઆવ્યા બાદનો નફો)  
કેટલી ચોખ્ખી આવક મેળવશો? સચૂનાઓ જુઓ.

$ 
31. તમે આ મહિનામાથંી મેળવશો તેવી અન્ય આવક: લાગ ુપડત ુ ંબધુ ંભરો અને રકમ આપો તથા તમે કેટલી વખત મેળવો છો. કંઈપણ ન હોય તો અહીં ચોકડી કરો.   
નોંધ: તમારે બાળ સહાય, વટેર્ન પેમેન્ટ અથવા પરૂક સામાજીક આવક (SSI)માથંી મળતી આવક વિશ ેઅમને કહવેાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી $   કેટલી વખત?  ખાધાખોરાકી મેળવી $   કેટલી વખત? 

 પેન્શન $   કેટલી વખત?  નેટ ફાર્મિંગ/ફિશિંગ $   કેટલી વખત? 

 સોશિયલ સિક્યોરિટી $   કેટલી વખત?  ચોખ્ખું ભાડુ/ંરોયલ્ટી $   કેટલી વખત? 

 નિવતૃ્તિ 
ખાતાઓં

$   કેટલી વખત?  અન્ય આવક 
પ્રકાર: 

$   કેટલી વખત? 

32. કપાતો: લાગ ુપડત ુ ંહોય તે બધુ ંભરો અને રકમ તથા તમે તે કેટલી વખત ચકૂવો છો તે આપો. જો તમે એવી ચોક્કસ બાબતો માટે ચકૂવણી કરતા ંહો કે જેને ફેડરલ આવક વરેા રિટર્ન પર બાદ કરી શકાય તો 
તેના વિશ ેઅમને કહવેાથી હલે્થ કવરેજનો ખર્ચ થોડો ઓછો થઈ શકે છે. 
નોંધ: તમે જેના માટે ચકૂવણી કરતા ંહો તે બાળ સહાય અથવા ચોખ્ખાં સ્વ-રોજગાર માટે તમારા જવાબમા ંપણ પહલેેથી ગણાઈ ગયેલા ંખર્ચનો તમારે સમાવેશ કરવો ન જોઈએ (પ્રશ્ન 30b).

 ખાધાખોરાકી ચકૂવી $   કેટલી વખત?  અન્ય કપાતો 
પ્રકાર:

 

$   કેટલી વખત? 

 વિદ્યાર્થી લોન 
વ્યાજ $   કેટલી વખત? 

33. જો તમારી આવક વર્ષ દરમિયાન બદલાય તો આ પ્રશ્ન પરૂો કરો, જેમ કે જો તમે વર્ષના ચોક્કસ ભાગ માટે નોકરી પર જ કામ કરતા ંહો અથવા ચોક્કસ મહિનાઓ માટે લાભ મેળવતા હો. જો તમે તમારી 
માસિક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ષા રાખતા ન હો તો આગામી વ્યક્તિ પર જાઓ.  

તમારી કુલ આવક આ વર્ષે

$ 

તમારી કુલ આવક આગામી વર્ષે (જો તમે માનતા હો કે તે અલગ હોઈ શકે છે)

$ 



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

તમારા જીવનસાથી/સાથીદાર માટે અને તમારી સાથ ેરહતેા ંબાળકો માટે અને/અથવા જો તમે ફેડરલ આવક વેરા રિટર્ન ભરતા ંહો તો તેના પર હોય તેવી કોઈપણ વ્યક્તિ માટે આ પાન પરૂ્ણ કરો. જો તમે 
ટેક્સ રિટર્ન ફાઈલ કરતા ન હો તો હજીપણ તમારી સાથ ેરહતેા ંકુટંુબીજનોને ઉમેરવાનુ ંયાદ રાખો. કોનો સમાવશે કરવો તેના વિશે વધ ુમાહિતી માટે જુઓ પાન 1.

1. પ્રથમ નામ	 મધ્યમ નામ	 અટક	  પ્રત્યય

2. વ્યક્તિ 1 સાથનેો સબંધં? સચૂનાઓ જુઓ. 3. વ્યક્તિ 2 પરિણીત છે?

 હા    ના 

4. જન્મતારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 
5. લિંગ

 પરુુષ      સ્ત્રી

6. સોશિયલ સિક્યોરિટી નબંર (SSN)  
 

 –  – જો તમે વ્યક્તિ 2 માટે સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ઇચ્છતા હો અને વ્યક્તિ 2  
SSN ધરાવતી હોય તો અમારે આની જરૂર છે.

7. શુ ંવ્યક્તિ 2 વ્યક્તિ 1 જેવા જ સમાન સરનામે રહ ેછે?.............................................................................................................................................................................  હા    ના

જો ના તો, સરનામુ ંજણાવો: 
 

8. શુ ંવ્યક્તિ 2 આગામી વર્ષે ફેડરલ આવક વેરા રિટર્ન ભરવાની યોજના ધરાવ છે? (જો વ્યક્તિ 2એ ફેડરલ આવક વરેાનુ ંરિટર્ન ન ભર્યું હોય તો પણ તમે હજી પણ કવરેજ માટે અરજી કરી શકો છો.)

 હા. જો હા તો, કૃપા કરીને પ્રશ્નો a–cનો જવાબ આપો.                  ના. જો ના તો, પ્રશ્ન c પર જાઓ.

a..શુ ંવ્યક્તિ 2 જીવનસાથી સાથે સયંકુ્તપણે ફાઈલ કરશે?......................................................................................................................................................................  હા    ના  

જો હા તો, કૃપા કરીને પતિ કે પત્નીનુ ંનામ લખો: 

b..શુ ંવ્યક્તિ 2 તમેના કે તણેીના ટેક્સ રિટર્ન પર કોઈપણ આશ્રિતો માટે દાવો કરશ?ે......................................................................................................................................  હા    ના 

જો હા તો, આશ્રિતોના નામ(મો) જણાવો: 

c.. શુ ંવ્યક્તિ 2 માટે અન્ય વ્યક્તિના ટેક્સ રિટર્નમા ંઆશ્રિત તરીકે દાવો કરવામા ંઆવશ?ે..............................................................................................................................  હા    ના
જો હા તો, કૃપા કરીને ટેક્સ ફાઈલરનુ ંનામ જણાવો: વ્યક્તિ 2નો ટેક્સ ફાઈલર સાથે શુ ંસબંધં છે?

9. શુ ંવ્યક્તિ 2 ગર્ભવતી છે?....................................................................................................  હા    ના   a. જો હા તો, આ ગર્ભાવસ્થા દરમિયાન કેટલા ંબાળકોની અપેક્ષા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

10. શુ ંવ્યક્તિ 2ને સ્વાસ્થ્ય કવરેજની જરૂર છે? (વ્યક્તિ 2 કવરેજ ધરાવતી હોય તો પણ વધ ુસારા કવરેજ અથવા ઓછા ખર્ચ સાથનેો કાર્યક્રમ હોઈ શકે છે.)

 હા. જો હા તો, નીચેના બધા પ્રશ્નોના ંજવાબો આપો.                 ના. જો ના તો, પાન 5 પર આવકના પ્રશ્નો પર જાઓ. આ પાનનો બાકીનો હિસ્સો ખાલી છોડી દો.  

11. શુ ંવ્યક્તિ 2 એવી કોઈ શારીરિક, માનસિક, અથવા ભાવનાત્મક સ્થિતિ ધરાવ ેછે જેનાથી પ્રવતૃ્તિઓમા ંમર્યાદા આવતી હોય  
(જેમ કે ન્હાવુ,ં કપડા ંપહરેવા, રોજીંદા કામો, વગેરે.) અથવા તબીબી સવુિધા અથવા નર્સિંગ હોમમા ંરહવે ુ ંપડત ુ ંહોય? .............................................................................................................  હા    ના

12. શુ ં વ્યક્તિ 2 અમેરિકન નાગરિક અથવા અમેરિકન રાષ્ટ્રીયતાના ંછે?........................................................................................................................................................................................  હા    ના

13. શુ ંવ્યક્તિ 2 પ્રાકતૃિક અથવા તારવવામા ંઆવેલા નાગરિક છે? (આનો સામાન્ય રીતે એવો અર્થ થાય છે કે તેમનો જન્મ અમેરિકાની બહાર થયો હતો.)

 હા. જો હા તો, કૃપા કરીને a અને bપરૂા કરો.                  ના. જો ના તો, પ્રશ્ન 14 પર જાઓ.

a. એલિયન નબંર b. પ્રમાણપત્ર નબંર
તમે a અને bપરૂા કરો ત્યારબાદ,  
પ્રશ્ન 15 પર જાઓ.

14. જો વ્યક્તિ 2 અમેરિકન નાગરિક અથવા અમેરિકન રાષ્ટ્રીયતા ધરાવતા ન હોય તો, શુ ંતેઓ માન્ય ઈમિગ્રેશન દરજ્જો ધરાવ ેછે?    હા. દસ્તાવજેનો પ્રકાર અને આઈડી નબંર દાખલ કરો. સચૂનાઓ જુઓ.

ઈમિગ્રેશન દસ્તાવજે પ્રકાર: દરજ્જાનો પ્રકાર (વકૈલ્પિક): વ્યક્તિ 2ના ઈમિગ્રેશન દસ્તાવજે પર જે રીતે તેમનુ ંનામ છે તે રીતે લખો.

એલિયન અથવા I-94નબંર કાર્ડ નબંર અથવા પાસપોર્ટ નબંર

SEVIS ID અથવા શષેતિથિ (વકૈલ્પિક) અન્ય (વર્ગનો કોડ અથવા ઈસ્યુ થયુ ંહોય તે દેશ)

a. શુ ંવ્યક્તિ 2 1996થી અમેરિકામા ંરહી છે?.......................................................................................................................................................................................................................  હા    ના 
b. શુ ંવ્યક્તિ 2, અથવા વ્યક્તિ 2ના પતિ કે પત્ની અથવા માતાપિતા  અમેરિકન લશ્કરના.ં...................................................................................................................................................  હા    ના 

15. છેલ્લાં 3 મહિનામા ંતબીબી બિલ્સ માટે ચકૂવણી કરવા માટે વ્યક્તિ 2ને મદદની જરૂર છે?...............................................................................................................................................  હા    ના

16. શુ ંવ્યક્તિ 2 19થી ઓછી ઉંમરના ઓછામા ંઓછા એક બાળક સાથ ેરહ ેછે અને શુ ંવ્યક્તિ 2 આ બાળકની સભંાળ લેનાર મખુ્ય વ્યક્તિ છે?  
(જો વ્યક્તિ 2 અથવા તેમના પતિ કે પત્ની આ બાળકની કાળજી લેતા ંહોય તો “હા” પસદં કરો.)..............................................................................................................................................  હા    ના 

17. વ્યક્તિ 2 સાથ ેતેમના ઘરમા ંરહતેા 19થી નીચેના કોઈપણ બાળકોના નામો અને સબંધંો અમને કહો: (આ પાન 2 પર સચૂિત સમાન બાળકો હોઈ શકે છે.)

18. શુ ંવ્યક્તિ 2 18 કે વધ ુવર્ષની ઉંમરે પાલક સભંાળમા ંહતા?ં.............................................................................................................................................................................................  હા    ના

જો વ્યક્તિ 2 22 અથવા ઓછી ઉંમરની હોય તો કપૃા કરીને આ પ્રશ્નોના જવાબો આપો:
19.. શુ ંવ્યક્તિ 2 નોકરી દ્વારા વીમો ધરાવતી હતી અને છેલ્લાં 3 મહિનામા ંતેને ગમુાવ્યો?........................................................................................................................................................  હા    ના

a. જો હા તો, અંત તારીખ:
  /  /     b. વીમો પરૂો થવાનુ ંકારણ:  

20. શુ ંવ્યક્તિ 2 ફુલ-ટાઈમ વિદ્યાર્થી છે?..............................................................................................................................................................................................................................   હા    ના

વૈકલ્પિક:
(એ બધુ ંભરો જે 
લાગ ુપડે છે.)

21. જો હિસ્પેનિક/લેટિનો હો તો, વશંીયતા:   મેક્સિકન   મેક્સિકન અમેરિકન   શિકાનો/આ   પ્યુર્ટો રિકન   ક્યુબન   અન્ય 

22. જાતિ:   શ્વેત   અશ્વેત અથવા આફ્રિકન અમેરિકન   અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ નિવાસી   ફિલિપિનો   જાપાનીઝ   કોરિયન   એશિયન ભારતીય   ચાઈનીઝ 
 વિયેતનામીઝ   અન્ય એશિયન   મળૂ હવાઈઅન   ગ્વામેનિઅન અથવા ચેમોરો   સેમોઅન   અન્ય પેસિફિક આઈલેન્ડર   અન્ય 

નોંધ: જો આ વ્યક્તિને સ્વાસ્થ્ય કવરેજની જરૂર ન હોય તો આ પાન પર માત્ર પ્રશ્નો 1-10નો જવાબ આપો. 
જો તમારા ઘરમા ં2થી વધ ુવ્યક્તિઓ હોય તો પાન 4-5ની નકલ બનાવો.પગલુ ં2: વ્યક્તિ 2



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પાન 5 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

પગલુ ં2: વ્યક્તિ 2

આભાર! વ્યક્તિ 2 વિશે અમારે આ જાણવાની જરૂર છે.

હાલની નોકરી અને આવકની માહિતી 

	રોજગાર છે: જો વ્યક્તિ 2 હાલમ ંરોજગાર ધરાવતા હોય તો,  
તેમની/તેણીની આવક વિશ ેઅમને કહો. પ્રશ્ન 23 સાથ ેશરૂ કરો..

 રોજગાર નથી:  
પ્રશ્ન 33 પર જાઓ. 

 સ્વ-રોજગાર:   
પ્રશ્ન 32 પર જાઓ.

હાલની નોકરી 1:
23. નોકરીદાતાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતા સરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝિપ કોડ 24. નોકરીદાતાનો ફોન નબંર

(   )   – 
25. વતેન/ટિપ્સ (ટેક્સ અગાઉ)

$ 

 કલાકે	  અઠવાડિયે	  દર 2 અઠવાડિયે

 મહિનામા ંબે વખત	  મહિને	  વાર્ષિક

26. દરેક અઠવાડિયે કામ કર્યું હોય તેવા સરેરાશ કલાકો

હાલની નોકરી 2: (જો વ્યક્તિ 2 વધ ુનોકરીઓ ધરાવતી હોય તો કાગળની વધ ુએક શીટ જોડો.)

27. નોકરીદાતાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતા સરનામું

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝિપ કોડ 28. નોકરીદાતાનો ફોન નબંર

(   )   – 
29. વતેન/ટિપ્સ (ટેક્સ અગાઉ)

$ 

 કલાકે	  અઠવાડિયે	  દર 2 અઠવાડિયે

 મહિનામા ંબે વખત	  મહિને	  વાર્ષિક

30. દરેક અઠવાડિયે કામ કર્યું હોય તેવા સરેરાશ કલાકો

31. ગત વર્ષમા,ં વ્યક્તિ 2એ:   નોકરીઓ બદલી     કામ કરવુ ંબધં કર્યું     ઓછા ંકલાકો માટે કામ શરૂ કર્યું     આમાથંી એક પણ નહીં

32. જો વ્યક્તિ 2 સ્વ-રોજગાર ધરાવતી હોય તો નીચેના પ્રશ્નોના જવાબો આપો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. વ્યક્તિ 2 આ મહિને આ સ્વ-રોજગારમાથંી (વ્યાપારી ખર્ચાઓ ચકૂવવામા ંઆવ્યા બાદનો નફો) કેટલી  
ચોખ્ખી આવક મેળવશ?ે જુઓ સચૂનાઓ.

$ 
33. વ્યક્તિ 2 આ મહિનામાથંી મેળવે તેવી અન્ય આવક: લાગ ુપડત ુ ંહોય તે બધુ ંભરો અને રકમ તથા વ્યક્તિ 2 કેટલી વખત તે મેળવ ેછે તે આપો. કંઈપણ ન હોય તો અહીં ચોકડી કરો.   
નોંધ: તમારે  બાળ સહાય, વેટર્ન પેમેન્ટ, અથવા પરૂક સલામતી આવક (SSI)માથંી આવતી વ્યક્તિ 2ની આવક વિશ ેઅમને કહવેાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી $   કેટલી વખત?  ખાધાખોરાકી મેળવી $   કેટલી વખત? 

 પેન્શન $   કેટલી વખત?  નેટ ફાર્મિંગ/ફિશિંગ $   કેટલી વખત? 

 સોશિયલ સિક્યોરિટી $   કેટલી વખત?  ચોખ્ખું ભાડુ/ંરોયલ્ટી $   કેટલી વખત? 

 નિવતૃ્તિ 
ખાતાઓં

$   કેટલી વખત?  અન્ય આવક 
પ્રકાર: 

$   કેટલી વખત? 

34. કપાતો: લાગ ુપડત ુ ંહોય તે બધુ ંભરો અને રકમ તથા વ્યક્તિ 2 તે કેટલી વખત મેળવ ેછે તે આપો. જો વ્યક્તિ 2 એવી ચોક્કસ બાબતો માટે ચકૂવણી કરતા ંહોય કે જેને ફેડરલ આવક વરેા રિટર્ન પર બાદ 
કરી શકાય તો તેના વિશ ેઅમને કહવેાથી હલે્થ કવરેજનો ખર્ચ થોડો ઓછો થઈ શકે છે. 

નોંધ: વ્યક્તિ 2 જેના માટે ચકૂવણી કરતા ંહોય તે બાળ સહાય અથવા ચોખ્ખાં સ્વ-રોજગાર માટે તમારા જવાબમા ંપણ પહલેેથી ગણાઈ ગયેલા ંખર્ચનો તમારે સમાવેશ કરવો ન જોઈએ (પ્રશ્ન 32b).

 ખાધાખોરાકી ચકૂવી $   કેટલી વખત?  અન્ય કપાતો 
પ્રકાર:

 

$   કેટલી વખત? 

 વિદ્યાર્થી લોન 
વ્યાજ $   કેટલી વખત? 

35. જો વ્યક્તિ 2ની આવક વર્ષ દરમિયાન બદલાય તો જ પરંુૂ કરો, જેમ કે જો વ્યક્તિ 2 વર્ષના ચોક્કસ ભાગ માટે નોકરી પર જ કામ કરતી હોય અથવા ચોક્કસ મહિનાઓ માટે  
લાભ મેળવતી હોય. જો તમે વ્યક્તિ 2ની માસિક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ષા રાખતા ન હો તો આગામી વ્યક્તિ પર જાઓ.  

વ્યક્તિ 2ની કુલ આવક આ વર્ષે

$ 

વ્યક્તિ 2ની કુલ આવક આગામી વર્ષે

$ 

વ્યક્તિ 2 મેળવતી હોય તેવી કોઈપણ આવક વિશે અમને કહો.  
વ્યક્તિ 2ને સ્વાસ્થ્ય કવરેજની જરૂર ન હોય તો પણ આ પાન પરંુૂ કરો.



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પાન 6 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

1. શુ ંતમે અથવા તમારા કુટંુબમા ંકોઈપણ અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ નિવાસી છે?

 ના. જો ના તો, પગલા ં4 પર જાઓ.                  YES. જો હા તો, પગલા ં4 પર ચાલ ુરહો, વત્તા પરિશિષ્ટ B પરંુૂ કરો અને અરજી સાથ ેતેને સામેલ કરો.

પગલુ ં4: તમારા કુટંુબનુ ંસ્વાસ્થ્ય કવરેજ
1.	આ અરજીમા ંસચૂિત કોઈપણ વ્યક્તિને નોકરીમાથંી સ્વાસ્થ્ય કવરેજ આપવામા ંઆવ્યું છે?

કવરેજ અન્ય કોઈ વ્યક્તિની નોકરીમાથંી હોય, જેમ કે માતા કે પિતા અથવા પતિ કે પત્ની, તો પણ હા પર ચોકડી કરો, પછી ભલે તેઓ કવરેજ સ્વીકારતા ંન હોય.

 હા. ચાલ ુરાખો અને ત્યારબાદ પરિશિષ્ટ A પરંુૂ કરો.  શુ ંઆ રાજ્ય કર્મચારી લાભ યોજના છે?....................................................................................................  હા   ના
 ના. 

2. શુ ંહવે કોઈપણ વ્યક્તિ સ્વાસ્થ્ય કવરેજમા ંદાખલ થઈ છે? 
 હા. જો હા તો, પ્રશ્ન 3 પર ચાલ ુરહો.
 ના. જો ના તો, પગલા ં5 પર જાઓ.

3. વર્તમાન સ્વાસ્થ્ય કવરેજ વિશેની માહિતી. (જો 2થી વધ ુવ્યક્તિઓ હાલમા ંસ્વાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતી હોય તો આ પાનની એક નકલ બનાવો.)
નોકરીદાતા વીમો, COBRA, મેડિકેઈડ, CHIP, મેડિકેર, TRICARE, VA હલે્થ કેર પ્રોગ્રામ, પીસ કોર્પ્સ, અથવા અન્ય જેવા કવરેજના પ્રકાર લખો.  
(જો તમારી પાસે ડાયરેક્ટ કેર અથવા લાઈન ઑફ ડ્યુટી હોય તો અમને TRICARE વિશે કહશેો નહીં.) 

વ્ય
ક્તિ

 1
:

સ્વાસ્થ્ય કવરેજમા ંદાખલ થયેલી વ્યક્તિનુ ંનામ

કવરેજનો પ્રકાર:

 નોકરીદાતા વીમો     COBRA     મેડિકેઈડ     CHIP     મેડિકેર     TRICARE     VA સ્વાસ્થ્યસભંાળ કાર્યક્રમ     પીસ કૉર્પ્સ     અન્ય

જો તે નોકરીદાતા વીમો હોય તો: (તમારે પરિશિષ્ટ A પરૂો કરવાની પણ જરૂર પડશે.)
સ્વાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલિસી/આઈડી નબંર

જો તે અન્ય પ્રકારનુ ંકવરેજ હોય તો:
સ્વાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલિસી/આઈડી નબંર

શુ ંઆ મર્યાદિત લાભની યોજના છે, શાળા અકસ્માત પૉલિસીની જેમ?........................................................................................................................................   હા   ના

વ્ય
ક્તિ

 2
:

સ્વાસ્થ્ય કવરેજમા ંદાખલ થયેલી વ્યક્તિનુ ંનામ

કવરેજનો પ્રકાર: 

 નોકરીદાતા વીમો     COBRA     મેડિકેઈડ     CHIP     મેડિકેર     TRICARE     VA સ્વાસ્થ્યસભંાળ કાર્યક્રમ     પીસ કૉર્પ્સ     અન્ય

જો તે નોકરીદાતા વીમો હોય તો: (તમારે પરિશિષ્ટ A પરૂો કરવાની પણ જરૂર પડશે.)
સ્વાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલિસી/આઈડી નબંર

જો તે અન્ય પ્રકારનુ ંકવરેજ હોય તો:
સ્વાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલિસી/આઈડી નબંર

શુ ંઆ મર્યાદિત લાભની યોજના છે, શાળા અકસ્માત પૉલિસીની જેમ?........................................................................................................................................   હા   ના

પગલુ ં3: અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ નિવાસી (AI/AN) કુટંુબીજન(નો)



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગ્રેજી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પાન 7 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

1. શુ ંતમે માર્કેટપ્લેસને આગામી 5 વર્ષ માટે ટેક્સ રિટર્નમાથંી મળતી માહિતી સહિતના આવકના ડેટાનો ઉપયોગ કરવા માટે મજૂંરી આપો છો?....................................  હા    ના
ભાવિ વર્ષોમા ંકવરેજ માટે ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરવા માટે તમારી યોગ્યતા નક્કી કરવાનુ ંવધારે સરળ બનાવવા માટે તમે માર્કેટપ્લેસને ટેક્સ રિટર્નમાથંી મળતી માહિતી સહિતનો સધુારેલો આવકના ડેટાનો 
ઉપયોગ કરવાની મજૂંરી આપવા સમંત થઈ શકો છો. માર્કેટપ્લેસ તમન ેનોટિસ મોકલશે અન ેતમને કોઈપણ ફેરફારો કરવા દેશ.ે તમ ેહજીપણ લાયક છો તેની ખાતરી કરવા માટે માર્કેટપ્લેસ ચકાસણી કરશ ેઅને 
તમારી આવક હજીપણ લાયક ઠરે છે તે સાબિત કરવા માટે તમન ેપછૂી શકે છે. તમે કોઈપણ સમયે તમેાથંી બહાર નીકળી જઈ શકો છો.

જો ના તો, મારી માહિતી આપોઆપ અપડેટ કરો આગામી નીચેના વર્ષ માટે: 

 4 વર્ષ

 3 વર્ષ 

 2 વર્ષ

 1 વર્ષ  

 સ્વાસ્થ્ય ક્વરેજ ચકૂવવામા ંમદદ માટે મારી યોગ્યતાને રિન્યુ કરવા માટે મારા ટેક્સ ડેટાનો ઉપયોગ કરશો નહીં. 
    (આ વિકલ્પ પસદં કરવાથી રિન્યુઅલ વખતે કવરેજ માટે ચકૂવણી કરવાની તમારી ક્ષમતા પર અસર પડી શકે છે.)    

2. આ અરજી પર સ્વાસ્થ્ય વીમા માટે અરજી કરી રહલેી કોઈપણ વ્યક્તિને પકડવામા ંઆવી છે (અટકાયત અથવા જેલ)?....................................................  હા    ના  

જો હા તો, અમને વ્યક્તિનુ ંનામ કહો. અટકાયત કરેલી વ્યક્તિનુ ંનામ છે:
.જો વ્યક્તિ આરોપોના સમાધાનનો સામનો કરી રહી હોય 
તો અહીં ભરો.

જો આ અરજી પર કોઈપણ વ્યક્તિ મેડિકેઈડ માટે લાયક હોય તો:
•	 હુ ંમેડિકેઈડ એજસંીને અન્ય સ્વાસ્થ્ય વીમા, કાનનૂી સમાધાનો, અથવા અન્ય ત્રીજા પક્ષકારો તરફથી કોઈપણ નાણા ંલેવા અને મેળવવાના અમારા અધિકારો આપી રહ્યા છીએ. હુ ંમેડિકેઈડ 

એજસંીને જીવનસાથી અથવા માતા કે પિતા તરફથી તબીબી સહાય લેવા અને મેળવવાના અધિકારો પણ આપી રહ્યા છીએ.

•	 આ અરજી પર કોઈપણ બાળક એવુ ંછે જેના માતા કે પિતા ઘરની બહાર રહતેા ંહોય?.........................................................................................................................................  હા    ના  

•	 જો હા તો હુ ંજાણુ ંછું કે મને એ એજસંીને સહકાર આપવાનુ ંકહવેામા ંઆવી શકે છે જે ગેરહાજર માતા કે પિતા તરફથી તબીબી સહાય એકત્ર કરે છે. જો હુ ંમાનુ ંકે તબીબી સહાય એકત્ર કરવામા ં
સહકાર આપવાથી મને અથવા મારા બાળકોને નકુસાન થશે તો હુ ંમેડિકેઈડને તે અંગે કહી શકંુ છું અને મારે સહકાર આપવો જરૂરી નથી.

•	 હુ ંખોટા સોગદં માટેની સજા હઠેળ આ અરજીમા ંસહી કરી રહ્યો છું જેનો અર્થ એ છે કે આ પત્રક પરના બધા પ્રશ્નોના મેં મારી શ્રેષ્ઠ જાણકારી પ્રમાણે સાચા જવાબો પરૂા પાડ્યા છે. હુ ંજાણુ ં 
છું કે હુ ંફેડરલ કાનનૂ હઠેળ દંડને પાત્ર હોઈ શકંુ છું, જો હુ ંઈરાદાપરૂ્વક ખોટી અથવા જૂઠી માહિતી પરૂી પાડુ.ં

•	 હુ ંજાણુ ંછું કે આ અરજી પર મેં જે લખ્યું હોય તેમા ંકોઈપણ ફેરફાર થાય (અને તેના કરતા અલગ હોય તો) મારે 30 દિવસની અંદર હલે્થ ઈન્સ્યોરન્સ માર્કેટપ્લેસને જાણ કરવાની રહશે.ે 
કોઈપણ ફેરફારો અંગે જાણ કરવા માટે હુ ંHealthCare.govની મલુાકાત લઈ શકંુ છું અથવા 1-800-318-2596 પર કૉલ કરી શકંુ છું. હુ ંસમજુ ંછું કે મારી માહિતીમા ંથયેલો ફેરફાર મારી યોગ્યતા 
તેમજ મારા ઘરના સભ્ય(ભ્યો)ની યોગ્યતાને અસર કરી શકે છે. 

•	 હુ ંજાણુ ંછું કે ફેડરલ કાનનૂ હઠેળ, જાતિ, રંગ, રાષ્ટ્રીય મળૂ, લિંગ, ઉંમર, જાતિય અભિમખુતા, લિંગ ઓળખ, અથવા અપગંતાના આધાર પર ભેદભાવની પરવાનગી આપવામા ંઆવતી નથી.  
હુ ંwww.hhs.gov/ocr/office/fileની મલુાકાત લઈને ભેદભાવની ફરિયાદ ફાઈલ કરી શકંુ છું. 

•	 હુ ંજાણુ ંછું કે આ પત્રકમાનંી માહિતીનો ઉપયોગ માત્ર સ્વાસ્થ્ય કવરેજની યોગ્યતા નક્કી કરવા, કવરેજ માટે ચકૂવણી કરવામા ંમદદ માટે (જો વિનતંી કરવામા ંઆવી હોય તો), અને માર્કેટપ્લેસ 
તથા કવરેજ માટે ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરતા કાર્યક્રમોના કાનનૂી હતેઓુ માટે જ થશે.

જો તમે અરજી કરવાનુ ંપસદં કરો તો સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરવા માટેની તમારી યોગ્યતાની ચકાસણી કરવા માટે અમને આ માહિતીની જરૂર છે. અમારા ઈલેક્ટ્રોનિક 
ડેટાબેઝમાનંી માહિતી અને ઈન્ટરલ રેવન્યુ સર્વિસ (IRS), સોશિયલ સિક્યોરિટી, ડિપાર્ટમેન્ટ ઑફ હોમલેન્ડ સિક્યોરિટી, અને/અથવા ગ્રાહકને રિપોર્ટિંગ એજસંી તરફથી મળતા ડેટાબેઝમાનંી 
માહિતીનો ઉપયોગ કરીને અમે તમારા જવાબોની ચકાસણી કરીશુ.ં જો માહિતી મળતી આવતી ન હોય તો અમે તમને પરુાવો મોકલવાનુ ંકહી શકીએ છીએ. 

જો હું માનતો હોઉં કે મારી યોગ્યતાના પરિણામો ખોટા ંછે તો મારે શુ ંકરવુ ંજોઈએ? 
તમે જેના માટે લાયક ઠરતા હો તેની સાથ ેતમે સમંત ન હો તો, ઘણા ંકિસ્સાઓમા,ં તમે અપીલ માટે વિનતંી કરી શકો છો. કવરેજ માટે અરજી કરતી તમારા ઘરની દરેક વ્યક્તિ માટે ચોક્કસ 
અપીલની સચૂનાઓ જોવા માટે કૃપા કરીને તમારી યોગ્યતાની સમીક્ષા કરો, જેમા ંઅપીલની વિનતંી કરવા માટે તમારી પાસે કેટલા ંદિવસો છે તેનો પણ સમાવેશ થાય છે. અપીલની વિનતંી  
કરતી વખતે અહીં કેટલીક અગત્યની માહિતી ધ્યાનમા ંલેવાની છે:
•	 જો તમે ઈચ્છતા હો તો તમારી પાસે તમારી અપીલમા ંવિનતંી કરવા અથવા સહભાગ લેવા માટે કોઈ વ્યક્તિ છે. તે વ્યક્તિ મિત્ર, સબંધંી, વકીલ, અથવા અન્ય વ્યક્તિ હોઈ શકે છે. અથવા, 

તમે તમારી પોતાની મેળે તમારી અપીલ અંગે વિનતંી કરી શકો છો અને તેમા ંસહભાગ લઈ શકો છો.

•	 જો તમે અપીલની વિનતંી કરો તો તમારી અપીલ પડતર હોય તે દરમિયાન કવરેજ માટે તમારી યોગ્યતા જાળવવા માટે તમે સક્ષમ હોઈ શકો છો. 

•	 અપીલનુ ંપરિણામ તમારા ઘરના અન્ય સભ્યોની યોગ્યતાને બદલી શકે છે. 

તમારી માર્કેટપ્લેસ યોગ્યતાના પરિણામો અંગે અપીલ કરવા માટે, મલુાકાત લો https://www.healthcare.gov/can-i-appeal-a-marketplace-decision/. આ નબંર પર માર્કેટપ્લેસ કૉલસેન્ટરને કૉલ  
કરો 1-800-318-2596. TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. તમ ેઆ સરનામે અપીલ વિનતંી પત્રક અથવા અપીલની વિનતંી કરતો તમારો પોતાનો પત્ર મોકલી શકો છો 
Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. તમ ેમાર્કેટપ્લેસ, પ્રવશે સમયગાળા, ટેક્સ ક્રેડિટ, ખર્ચ વહેંચણી ઘટાડાઓ, 
મડેિકેઈડ, અન ેCHIP, દ્વારા સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ખરીદવા માટેની યોગ્યતા અંગે અપીલ કરી શકો છો, જો તમને આનો ઈન્કાર કરવામા ંઆવ્યો હોય તો. જો તમે ટેક્સ ક્રેડિટ અથવા ખર્ચ વહેંચણીના 
ઘટાડાઓ માટે લાયક ઠરો તો અમે તમને જેના માટે લાયક ગણ્યા તે રકમ સામે તમ ેઅપીલ કરી શકો છો. તમારા રાજ્યના આધારે તમ ેમાર્કેટપ્લેસ દ્વારા અપીલ કરવા સક્ષમ હોઈ શકો છો અથવા 
તમારે મડેિકેઈડ કે CHIP એજસંી દ્વારા અપીલ કરવા માટે સક્ષમ હોઈ શકો છો. 

વ્યક્તિ 1એ આ અરજીમા ંસહી કરવી જોઈએ. જો તમે અધિકૃત પ્રતિનિધિ હો તો વ્યક્તિ 1એ પરિશિષ્ટ Cમા ંસહી કરી હોય ત્યાં સધુી તમે અહીં સહી કરી શકો છો.

સહી સહી કર્યાની તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 
જો તમે ખલુ્લા પ્રવશેની બહાર આ અરજીમા ંસહી કરી રહ્યા હો (નવમે્બર 15 અને ફેબ્રુઆરી 15ની વચ્ચે), તો ખાતરી કરો કે તમે પરિશિષ્ટ Dની સમીક્ષા કરો (“જીવનમા ંફેરફારો વિશનેા પ્રશ્નો”).

પગલુ ં5: તમારી સમજૂતી અને સહી

પગલુ ં6: પરૂી થયેલી અરજી ટપાલમા ંમોકલી આપો

તમારી સહી કરેલી અરજી આ સરનામે મોકલી આપો:
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

જો તમે મત આપવા માટે રજીસ્ટર થવા માગંતા હો તો 
તમે આ વબેસાઈટ પર મતદાતા રજીસ્ટ્રેશન પત્રક પરંુૂ કરી 
શકો છો www.eac.gov.

)



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

નોકરીઓમાથંી સ્વાસ્થ્ય કવરેજ
તમારે નથી જરૂર આ પ્રશ્નોના જવાબ આપવાની સિવાય કે ઘરમા ંકોઈ વ્યક્તિ નોકરીમાથંી સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે લાયક હોય, પછી ભલે તેઓ કવરેજ ન સ્વીકારે. કવરેજ 
ઑફર કરતી પ્રત્યેક નોકરી માટે આ પાનની નકલ જોડો.

કવરેજ ઑફર કરતી નોકરી વિશે અમને કહો. 
આ પાનની એક નકલ મોકલી દો અને તમને આ પ્રશ્નોના જવાબ આપવામા ંમદદ કરતી નોકરીદાતા પાસે તે લઈ જાઓ.

કર્મચારી માહિતી
1. કર્મચારીનુ ંનામ (પ્રથમ, મધ્ય, અંતિમ) 2. કર્મચારી સોશિયલ સિક્યોરીટી નબંર

 
 –  – 

નોકરીદાતા માહિતી
3. નોકરીદાતાનુ ંનામ 4. નોકરીદાતા ઓળખ ક્રમાકં (EIN)

 – 
5. નોકરીદાતાનુ ંસરનામું 6. નોકરીદાતાનો ફોન નબંર

(   )   – 
7. શહરે 8. રાજ્ય 9. ઝિપ કોડ

10. આ નોકરી પર કર્મચારી સ્વાસ્થ્ય કવરેજ વિશ ેઅમે કોનો સપંર્ક કરી શકીએ?

11. ફોન નબંર (જો ઉપર કરતા ંઅલગ હોય તો)

(   )   – 
12. ઈમેઈલ એડ્રેસ

13. શુ ંકર્મચારી હાલમા ંઆ નોકરીદાતા દ્વારા ઑફર કરવામા ંઆવતા કવરેજ માટે લાયક છે, અથવા કર્મચારી આગામી 3 મહિનામા ંલાયક બનશે?

 હા (ચાલ ુરાખો)

a. જો તમે વેઈટિંગ અથવા પ્રોબશનરી સમયગાળામા ંહો તો,  
   કવરેજમા ંતમે ક્યારે દાખલ થઈ શકો? (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

 ના (અહીં અટકો, અને અરજીમા ંપગલા ં5 પર પરત ફરો.)

આ નોકરીમાથંી કવરેજ માટે લાયક હોય તેવી અન્ય કોઈપણ વ્યક્તિના નામોની યાદી આપો.

નામ નામ નામ

આ નોકરીદાતા દ્વારા સૌથી ઓછા ખર્ચનો જે હલે્થ પ્લાન ઑફર કરવામા ંઆવતો હોય તેના વિશે અમને કહો. 

14. શુ ંનોકરીદાતા એવો હલે્થ પ્લાન ઑફર કરે છે જે લઘતુ્તમ મલૂ્ય ધોરણને પરૂ્ણ કરતો હોય*?...................................................................................................  હા    ના

15. લઘતુ્તમ મલૂ્ય ધોરણ*ને પરૂ્ણ કરતો સૌથી ઓછા ખર્ચનો પ્લાન કે જે માત્ર કર્મચારીને ઑફર કરવામા ંઆવે છે (ફેમિલિ પ્લાનનો સમાવશે કરશો નહીં): જો નોકરીદાતા કલ્યાણ 
કાર્યક્રમો ધરાવતો હોય તો એવુ ંપ્રિમિયમ પરંુૂ પાડો કે જે કર્મચારી ચકૂવશ,ે જો તેઓએ/તેણીએ કોઈપણ તમાકુ મકુ્તિ કાર્યક્રમો માટે મહત્તમ ડિસ્કાઉન્ટ મેળવ્યું હોય અને કલ્યાણ 
કાર્યક્રમોના આધારે અન્ય કોઈપણ ડિસ્કાઉન્ટ મેળવ્યું ન હોય.

	 a. આ યોજના માટે કર્મચારીએ પ્રિમિયમમા ંકેટલી ચકૂવણી કરવાની રહશે?ે $ 
	 b. કેટલી વખત?   અઠવાડિયે    દર 2 અઠવાડિયે    મહિનામા ંબે વખત    મહિનામા ંએક વખત    દર ત્રણ મહિને    વાર્ષિક    (આગામી પ્રશ્ન પર જાઓ.)

16. નવા પ્લાનના વર્ષ માટે નોકરીદાતા જો કોઈપણ ફેરફાર કરે તો તે શુ ંહશ?ે
	 નોકરીદાતા સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ઑફર કરશ ેનહીં.
	 નોકરીદાતા કર્મચારીઓને સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ઑફર કરવાનુ ંશરૂ કરશ ેઅથવા સૌથી ઓછા ખર્ચ માટે પ્રિમિયમ બદલવાનુ ંશરૂ કરશ ેજે લઘતુ્તમ મલૂ્ય ધોરણ*ને પરૂ્ણ કરે અને માત્ર 
કર્મચારીને જ ઉપલબ્ધ હોય. (પ્રિમિયમમા ંકલ્યાણ કાર્યક્રમો માટે ડિસ્કાઉન્ટ પ્રતિબિંબિત થવુ ંજોઈએ. પ્રશ્ન 15 જુઓ.)

	 a. તે પ્લાન માટે કર્મચારીએ કેટલુ ંપ્રિમિયમ ચકૂવવુ ંપડશ?ે $ 
	 b. કેટલી વખત?   અઠવાડિયે     દર 2 અઠવાડિયે     મહિનામા ંબે વખત     મહિનામા ંએક વખત     દર ત્રણ મહિને     વાર્ષિક

	 c. ફેરફારની તારીખ:   /  / 
**નોકરીદાતા પ્રાયોજીત સ્વાસ્થ્ય પ્લાન “લઘતુ્તમ મલૂ્ય ધોરણ” પરૂ્ણ કરે છે, જો પ્લાન દ્વારા આવરી લેવામા ંઆવતા કુલ માન્ય લાભના ખર્ચનો પ્લાનનો હિસ્સો આવા ખર્ચના 60%થી ઓછો ન હોય તો (1986ના 
ઈન્ટરનલ રેવન્યુ કોડની કલમ 36B(c)(2)(C)(ii)). નોકરીદાતાઓ દ્વારા ઑફર કરવામા ંઆવતા મોટાભાગના હલે્થ પ્લાન લઘતુ્તમ મલૂ્ય ધોરણને પરંુૂ કરે છે.

પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

પરિશિષ્ટ A

તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov અથવા અમને અહીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને અંગ્રેજી 
સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

પરિશિષ્ટ B

અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ નિવાસી કુટંુબીજન (AI/AN)
જો તમે અથવા કુટંુબીજન અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ નિવાસી હો અને કવરેજ માટે અરજી કરી રહ્યા હો તો આ પરિશિષ્ટ પરંુૂ કરો. તમારી 
“સ્વાસ્થ્ય કવરેજ માટે અરજી અને ખર્ચ ચકૂવવામા ંમદદ” સાથે આ સપુ્રત કરો. 

તમારા અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના મળૂ કુટંુબીજન(નો) વિશે અમને કહો.
અમેરિકન ભારતીયો અને અલાસ્કાના મળૂ નિવાસીઓ ભારતીય સ્વાસ્થ્ય સેવાઓ, આદિવાસી સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમો, અથવા શહરેી ભારતીય સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમો 
તરફથી સેવાઓ મેળવી શકે છે. તેઓએ ખર્ચ વહેંચણી ચકૂવવાની જરૂર ન હોય તેમ બની શકે છે અને વિશેષ માસિક પ્રવેશ સમયગાળાઓ મેળવી શકે છે. 
તમારા કુટંુબને શક્ય તેટલી વધ ુમદદ મળે તેની ખાતરી કરવા માટે નીચેના પ્રશ્નોના જવાબો આપો. 

નોંધ: જો તમે સમાવશ કરવા માટે વધ ુલોકો ધરાવતા હો તો આ પાનાની નકલ કરો અને જોડો. 

AI
/A

N
 વ

્ય
ક્
તિ
 1

:

1. નામ  (પ્રથમ નામ, મધ્યમ નામ, અંતિમ નામ)

2. ફેડરલ પ્રમાણે અધિકૃત જાતિના સભ્ય છો?..........................................................................................................................................................................   હા   ના

જો હા તો, જાતિનુ ંનામ: રાજ્યની જાતિ અહીં આવલેી છે:

3. �શુ ંઆ વ્યક્તિએ ક્યારેય ભારતીય સ્વાસ્થ્ય સેવા, આદિવાસી સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમ, અથવા શહરેી ભારતીય સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમ તરફથી  
અથવા આ કાર્યક્રમો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્વારા સેવા મેળવી છે?...................................................................................................................................   હા   ના

જો ના તો, શુ ંઆ વ્યક્તિ ભારતીય સ્વાસ્થ્ય સેવાઓ, આદિવાસી સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમો, અથવા શહરેી ભારતીય સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમો, અથવા  
આ કાર્યક્રમો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્વારા સેવા મેળવવા માટે લાયક છે?........................................................................................................................   હા   ના

4. �મેળવવામા ંઆવલેા કેટલાકં નાણાનો મેડિકેઈડ અથવા બાળ સ્વાસ્થ્ય વીમા કાર્યક્રમ (CHIP) માટે ગણત્રી ન થાય તેમ બની શકે છે. તમારી અરજી પર નોંધાયેલી કોઈપણ 
આવક (રકમ અને કેટલી વખત) સચૂવો જેમા ંઆ સ્રોતોમાથંી મળતા ંનાણાનંો સમાવશે થાય:
•	 જાતિ તરફથી માથાદીઠ ચકૂવણીઓ કે જે કુદરતી સસંાધનો, વપરાશના અધિકારો, લીઝ, અથવા રૉયલ્ટીમાથંી આવ ેછે
•	 કુદરતી સસંાધનો, રેન્ચિંગ, માછીમારી, લીઝ, અથવા ડિપાર્ટમેન્ટ ઑફ ઈન્ટિરિયર દ્વારા ઈન્ડિયન ટ્રસ્ટ તરીકે નિર દ્િષ્ટ જમીનમાથંી મળતી રૉયલ્ટીમાથંી આવતી ચકૂવણીઓ 

(રિઝર્વેશન અને ભતૂકાળના રિઝર્વેશન સહિત)
•	 સાસં્કૃતિક મહત્ત્વ ધરાવતી ચીજો વચેીને મળતા ંનાણાં

$ 

કેટલી વખત? 

AI
/A

N
 વ

્ય
ક્
તિ
 2

:

1. નામ  (પ્રથમ નામ, મધ્યમ નામ, અંતિમ નામ)

2. ફેડરલ પ્રમાણે અધિકૃત જાતિના સભ્ય છો?..........................................................................................................................................................................   હા   ના

જો હા તો, જાતિનુ ંનામ: રાજ્યની જાતિ અહીં આવલેી છે:

3. શુ ંઆ વ્યક્તિએ ક્યારેય ભારતીય સ્વાસ્થ્ય સેવા, આદિવાસી સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમ, અથવા શહરેી ભારતીય સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમ તરફથી  
અથવા આ કાર્યક્રમો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્વારા સેવા મેળવી છે?.......................................................................................................................................   હા   ના

જો ના તો, શુ ંઆ વ્યક્તિ ભારતીય સ્વાસ્થ્ય સેવાઓ, આદિવાસી સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમો, અથવા શહરેી ભારતીય સ્વાસ્થ્ય કાર્યક્રમો અથવા  
આ કાર્યક્રમો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્વારા સેવા મેળવવા માટે લાયક છે?........................................................................................................................   હા   ના

4. મેળવવામા ંઆવલેા કેટલાકં નાણાનો મેડિકેઈડ અથવા બાળ સ્વાસ્થ્ય વીમા કાર્યક્રમ (CHIP) માટે ગણત્રી ન થાય તેમ બની શકે છે. તમારી અરજી પર નોંધાયેલી કોઈપણ 
આવક (રકમ અને કેટલી વખત) સચૂવો જેમા ંઆ સ્રોતોમાથંી મળતા ંનાણાનંો સમાવશે થાય:

•	 જાતિ તરફથી માથાદીઠ ચકૂવણીઓ કે જે કુદરતી સસંાધનો, વપરાશના અધિકારો, લીઝ, અથવા રૉયલ્ટીમાથંી આવ ેછે
•	 કુદરતી સસંાધનો, રેન્ચિંગ, માછીમારી, લીઝ, અથવા ડિપાર્ટમેન્ટ ઑફ ઈન્ટિરિયર દ્વારા ઈન્ડિયન ટ્રસ્ટ તરીકે નિર દ્િષ્ટ જમીનમાથંી મળતી રૉયલ્ટીમાથંી આવતી ચકૂવણીઓ 

(રિઝર્વેશન અને ભતૂકાળના રિઝર્વેશન સહિત)
•	 સાસં્કૃતિક મહત્ત્વ ધરાવતી ચીજો વચેીને મળતા ંનાણાં

$ 

કેટલી વખત? 

પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov અથવા અમને અહીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને અંગ્રેજી 
સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

1. અધિકૃત પ્રતિનિધિનુ ંનામ (પ્રથમ નામ, મધ્ય નામ, અંતિમ નામ)

2. સરનામું 3. એપાર્ટમેન્ટ અથવા સ્વીટ નબંર

4. શહરે 5. રાજ્ય 6. ઝિપ કોડ

7. ફોન નબંર

(   )   – 
8. સગંઠનનુ ંનામ

9. આઈડી નબંર (જો લાગ ુપડત ુ ંહોય તો)

સહી કરીને તમે આ વ્યક્તિને તમારી અરજીમા ંસહી કરવા, આ અરજી વિશ ેસત્તાવાર માહિતી મેળવવા અને આ અરજી સાથ ેસબંધંિત બધી ભાવિ બાબતો પર તમારા 
માટે કાર્યવાહી કરવાની મજૂંરી આપે છે.

10. આ અરજી પર સચૂિત વ્યક્તિ 1ની સહી 11. સહી કર્યાની તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

પરિશિષ્ટ C

આ અરજી પરૂી કરવા અંગે મદદ
માત્ર પ્રમાણિત અરજી કાઉન્સેલર્સ, નેવિગેટર્સ, એજટં્સ, અને બ્રોકર્સ માટે જ  
જો તમે પ્રમાણિત અરજી કાઉન્સેલર, નેવિગેટર, એજટં, અથવા અન્ય કોઈ વ્યક્તિ માટે આ અરજી ભરતા ંબ્રોકર હો તો જ આ વિભાગ પરૂો કરો.    

1. અરજી શરૂ થયાની તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 
2. પ્રથમ નામ, મધ્યમ નામ, અટક, અને પ્રત્યય

3. સગંઠનનુ ંનામ 

4. આઈડી નબંર (જો લાગ ુપડત ુ ંહોય તો) 5. માત્ર એજટં્સ/બ્રોકર્સ જ: NPN નબંર 

તમે અધિકતૃ પ્રતિનિધિ પસદં કરી શકો છો.
તમે વિશ્વાસ ુવ્યક્તિને આ અરજી વિશ અમારી સાથ ેવાત કરવા માટે, તમારી માહિતી જોવા માટે અને આ અરજી સાથ ેસબંધંિત બાબતો પર તમારા માટે કામ કરવા 
માટે પરવાનગી આપી શકો છો, જેમા ંતમારી અરજી વિશ ેમાહિતી મેળવવાનો તથા તમારા તરફથી તમારી અરજીમા ંસહી કરવાનો પણ સમાવશે થાય છે. આ વ્યક્તિને 
"અધિકૃત પ્રતિનિધિ" કહ ેછે. જો તમારે ક્યારેય પણ તમારા અધિકૃત પ્રતિનિધિને બદલવાની કે દૂર કરવાની જરૂર પડે તો માર્કેટપ્લેસનો સપંર્ક કરો. જો તમે આ અરજીમા ં
કોઈ વ્યક્તિ માટે કાનનૂી રીતે નીમાયેલા ંપ્રતિનિધિ હો તો અરજી સાથે પરુાવો સપુ્રત કરો.

પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov અથવા અમને અહીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને અંગ્રેજી 
સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

જીવનના ફેરફારો વિશેના પ્રશ્નો  
(તમારે આ પાનાની સાથે આ અરજીનો બાકીનો ભાગ પરૂો કરવાનો રહશેે. એકલુ ંઆ પાન જ સપુ્રત ન કરશો.)  

જો આ અરજીમાનંી કોઈપણ વ્યક્તિએ છેલ્લાં 60 દિવસોમા ંજીવનમા ંકેટલાકં ફેરફારો અનભુવ્યા હોય તો નીચેના પ્રશ્નો ભરો. જીવનના કેટલાકં ફેરફારોથી તાત્કાલિક શરૂઆત 
કરવા માટે માર્કેટપ્લેસ દ્વારા તમન ેકવરેજ મળે છે. અમ ેએ પણ ભલામણ કરીએ છીએ કે તમે આ પ્રશ્નોનો તો જવાબ આપો, જો ફેબ્રુઆરી 15, 2015ના ંરોજ પરૂો થતો 
વાર્ષિક ઓપન એનરોલમને્ટ પિરિયડ પરૂો થાય ત્યારબાદ અન ેઆ વર્ષમા ંઆગામી વાર્ષિક ઓપન એનરોલમને્ટ પિરિયડ શરૂ થાય તે પહલેા ંતમ ેઅરજી કરી રહ્યા હો.

આ પ્રશ્નો વકૈલ્પિક છે. જો તમારા જીવનના સજંોગોમા ંફેરફાર થયો ન હોય તો તમે આ જવાબોને કોરા છોડી શકો છો. તમે મેડિકેઈડમા ંઅને ચિલ્ડ્રન્સ હલે્થ ઈન્સ્યોરન્સ 
પ્રોગ્રામ (CHIP)મા ંવર્ષના કોઈપણ સમયે દાખલ થઈ શકો છો, તમે જીવનના ફેરફારો અનભુવ્યા ન હોય તો પણ. ફેડરલી અધિકૃત જાતિઓના સભ્યો અને અલાસ્કાના  
મળૂ નિવાસી હિસ્સેધારકો વર્ષના કોઈપણ સમયે માર્કેટપ્લેસ દ્વારા કવરેજમા ંદાખલ થઈ શકે છે.

તમારા ઘરમા ંફેરફારો વિશે અમને કહો.

1. છેલ્લાં 60 દિવસોમા ંકોઈએ સ્વાસ્થ્ય કવરેજ ગમુાવ્યું હોય અથવા આગામી 60 દિવસોમા ંકવરેજ ગમુાવવાની અપેક્ષા હોય.

નામો

 પ્રિમિયમ ન ચકૂવવાને કારણે કવરેજનો અંત આવ્યો હોય તો અહીં ચોકડી કરો.

કવરેજનો અંત આવ્યાની અથવા અંત આવશ ેતે તારીખ 
(મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

2. છેલ્લાં 60  દિવસોમા ંકોઈનુ ંલગ્ન થયુ.ં

નામો તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

3. છેલ્લાં 60  દિવસોમા ંકોઈનો જન્મ થયો હોય, દત્તક લેવામા ંઆવ્યું હોય, અથવા પાલક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવ્યા હોય.

નામો તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

4. છેલ્લાં 60 દિવસોમા ંકોઈએ લાયક ઈમિગ્રેશન દરજ્જો મેળવ્યો હોય.

નામો તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

5. છેલ્લાં 60 દિવસોમા ંકોઈએ સ્થળાતંર કર્યું હોય.

નામો સ્થળાતંરની તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

6. છેલ્લાં 60  દિવસોમા ંઅટક, અટકાયત અથવા જેલમાથંી કોઈની મકુ્તિ થઈ હોય.

નામો તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

 /  / 

પરિશિષ્ટ D પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov અથવા અમને અહીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને અંગ્રેજી 
સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ વિના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુર્સએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 


