NAO PREENCHA. ISTO NAO E UMA SOLICITACAO
Health Insurance Marketplace

Solicitacao para cobertura de saude e ajuda para
pagamento de custos

W) Faca a solicitacdo mais rapidamente on-line, em HealthCare.gov

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

o o ~ + Planos do Marketplace que oferecem uma cobertura abrangente para ajudar vocé a se
Use esta solicitacio placed gente paraa)
] manter saudavel.

para verificar em + Um crédito fiscal que pode ajudar imediatamente a diminuir o valor dos seus prémios

qual cobertura vocé é para a cobertura de saude.
+ Cobertura gratuita ou de baixo custo pelo Medicaid ou pelo Programa de Seguro-

e1eg1ve1 Saude para Criancas (CHIP).

Pessoas em determinadas faixas de renda podem ser elegiveis para
programas gratuitos ou de baixo custo.

I - + Faca a solicitacdo mesmo que vocé, seu cdnjuge ou seus filhos ja tenham
SOllCltE‘:lg:E‘:lO.7 cobertura de saude. Vocé pode ser elegivel para cobertura gratuita ou

mais barata.

+ Se vocé for solteiro, pode ser possivel usar um formulario resumido. Acesse
HealthCare.gov.

+ Grupos familiares que incluem imigrantes elegiveis podem fazer a solicitacdo. Vocé
pode fazer a solicitacdo para seu(sua) filho(a) mesmo que vocé ndo seja elegivel para
a cobertura. A solicitacdo ndo afeta seu status de imigracdo ou a probabilidade de
tornar-se residente permanente ou cidaddo.

+ Se alguém estiver ajudando vocé a preencher esta solicitacdo, pode ser necessario
preencher o Apéndice C.

@ Quem pode usar esta + Use esta solicitacdo para pedir cobertura para qualquer pessoa do seu grupo familiar.

o) d + Numeros de Seguro Social (SSNs) (ou nimeros de documentos para qualquer
que pode ser imigrante elegivel que necessite de cobertura).

necessario fornecer + Informacdes do empregador e de renda para todas as pessoas do seu grupo familiar
(como demonstrativos de pagamento, formularios W-2 do imposto de renda ou
informes de rendimentos).
+ Numeros de apélices para qualquer seguro saude atual.
+ Informacdes sobre qualquer seguro de salde relacionado a emprego disponivel para
pessoas do seu grupo familiar..

@

p lici Perguntamos sobre renda e outras informagdes para informa-lo a qual cobertura vocé

or que so 1citamos é elegivel e se vocé pode obter alguma ajuda para paga-la. Nés manteremos todas as

essas informagaes? informacgdes que vocé fornece em sigilo e seguras, conforme as leis vigentes. Para
ver a Politica de Privacidade, acesse HealthCare.gov ou verifique as instrucdes.

. Envie sua solicitacdo preenchida e assinada para o endereco na pagina 7. Se vocé nao

O que acontecera? tiver todas as in%’orrﬁagées solicitadas, asgine e envie agsoliciFt)aE'éo mesmo assim.
Entraremos em contato com vocé dentro de 1 a 2 semanas, e vocé pode receber uma
ligacdo do Marketplace se precisarmos de mais informacoes. Vocé receberd uma
notificacdo de elegibilidade pelo correio depois que a solicitacdo for processada. Se ndo
obtiver resposta, entre em contato com a central de atendimento do Marketplace. O
preenchimento desta solicitacdo ndo significa que vocé tem que comprar a cobertura
de saude.

Obtenha ajuda com + Online: HealthCare.gov.

. ,] - + Telefone: Ligue para a central de atendimento do Marketplace em 1-800-318-2596.

esta solicitacao Usuérios de TTY podem ligar para 1-855-889-4325.

+ Pessoalmente: Ha consultores na sua area que podem ajuda-lo. Acesse HealthCare.
gov, ou telefone para a central de atendimento do Marketplace em 1-800-318-2596
para obter mais informacdes.

+ Outros idiomas: Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue
para 1-800-318-2596 e fale para o representante da central de atendimento sobre o
idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé.

O O

Vocé tem o direito de obter as informagdes sobre o Marketplace em formato acessivel,
como em caracteres grandes, Braille ou dudio. Vocé também tem o direito de registrar
uma reclamacdo se achar que sofreu discriminagdo. Acesse CMS.gov/about-cms/agency-
Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, ou telefone para a central de
atendimento do Marketplace em 1-800-318-2596 para obter mais informacdes. Usuarios
de TTY podem ligar para 1-855-889-4325.

Declaragéo da lei PRA: De acordo com a Lei para Redugdo de Documentos, de 1995, ninguém pode ser solicitado a responder a uma coleta de informacdes em papel, a menos que
ela exiba um ndmero de controle da OMB (Agéncia de Administracdo e Orcamento [Office of Management and Budget, OMB]). O nimero de controle da OMB valido para esta coleta
de informacdes é 0 0938-1191. O tempo necessario para preencher esta coleta de informacdes é estimado em cerca de 45 minutos por resposta, incluindo o tempo para revisar as
instrucdes, pesquisar fontes de dados existentes, obter os dados necessérios e preencher e revisar a coleta de informagdes. Se vocé tiver ddvidas a respeito da precisdo do tempo
estimado ou sugestdes para melhorar este formulario, escreva para: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.


htpp://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
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Pégina 1de 8
Escreva em letra maiuscula usando somente tinta preta ou azul escuro .
Preencha os circulos (O ) desta forma — @.
PASSO 1: Fale sobre vocé.
(Precisamos que um adulto na familia seja a pessoa de contato para a sua solicitacdo.)
1. Nome Nome do meio Sobrenome Sr./Sra.
2. Endereco residencial (Deixe em branco se vocé ndo tiver um.) 3. Endereco residencial 2
4. Cidade 5. Estado 6. CEP 7. Condado
8. Endereco de correspondéncia (se diferente do endereco residencial) 9. Endereco para correspondéncia 2
10. Cidade 11. Estado 12. CEP 13. Condado
14. Nimero de telefone 15. NUmero de telefone alternativo
(1 Mo G P Ho g
16. Vocé deseja obter informacdes sobre esta SOlICItaga0 PO €-Mail?..cc.uuiiiriieeiiiieeiiieeeiiieeeeiteeerte e s e ssibe e e sbbeeesbreessnbaeesneeessanaeesanne Osim O Nzo

Endereco de e-mail:

17. Idioma preferido Escrito Falado

PASSO0 2: Fale sobre as pessoas no seu grupo familiar.

Quem vocé precisa incluir nesta solicitacao?

Preencha as paginas do Passo 2 para cada pessoa do seu grupo familiar, mesmo que ela ja tenha cobertura de satde. As informacdes desta solicitacdo nos
ajudam garantir que todos obtenham a melhor cobertura possivel. A extensdo da ajuda ou o tipo de programa aos quais vocé é elegivel depende do nimero
de pessoas e da renda do seu grupo familiar. Se vocé ndo incluir alguém, mesmo que eles ja tenham cobertura de saude, seus resultados de elegibilidade
podem ser afetados.

Para adultos que precisam de cobertura:
Inclua essas pessoas, mesmo se elas néo estiverem solicitando cobertura de satde:

* Esposo(a)
+ Filho(a) menor de 21 anos de idade que more na mesma casa, incluindo enteado(a)

* Qualquer pessoa na mesma declaracdo de imposto de renda (incluindo qualquer filho maior de 21 anos de idade que faga a mesma declaracdo de
imposto de renda dos pais). Ndo é necessario declarar o imposto de renda para obter a cobertura de saude.

Para pessoas com menos de 21 anos de idade que precisam de cobertura:
Inclua essas pessoas, mesmo se elas ndo estiverem solicitando cobertura de saude:

+ Pais (ou padrasto e madrasta) que morem na mesma casa

* Qualquer irmdo ou irma que more na mesma casa

* Qualquer filho(a) que more na mesma casa, incluindo enteado(a)

* Qualquer conjuge que more na mesma casa

* Qualquer outra pessoa na mesma declaragdo de imposto de renda. Ndo é necessario declarar o imposto de renda para obter a cobertura de saude.

Preencha o Passo 2 para cada pessoa do seu grupo familiar.
Comece com vocé e entdo adicione outros adultos e criangas. Se houver mais de 2 pessoas no seu grupo familiar, sera necessario fazer uma cépia das
paginas e anexa-las.

N&o é necessario fornecer status de imigragdo ou SSN para os membros do grupo familiar que ndo precisam de cobertura de sadde. N6és manteremos todas
as informacdes fornecidas em sigilo e seguras, conforme as leis vigentes. Usaremos as informagdes pessoais somente para verificar se vocé é elegivel para a
cobertura de salde.

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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PASSO 2: PESSOA 1 (Comece com vocé)

Preencha o Passo 2 para vocé mesmo(a), seu(sua) conjuge/companheiro(a) e dependentes que moram com vocé e/ou qualquer pessoa incluida na sua
declaragdo de imposto de renda, se vocé fizer a declaragdo. Consulte a pagina 1 para obter mais informagdes sobre quem incluir. Se vocé ndo declarar
imposto de renda, lembre-se de incluir membros do seu grupo familiar mesmo assim.

Pégina2de 8

1. Nome Nome do meio Sobrenome Sr./Sra.
2. Relacionamento com a PESSOA 1? 3. Vocé é casado(a)? 4, Data de nascimento (dd/mm/aaaa) 5. Sexo
A PROPRIA Osim ONéo W W ] ©eminino
O Masculino

Precisamos do Niimero de Seguro Social (Social Security Number, SSN) se vocé deseja cobertura de satde e tiver um SSN ou pode obter um.
Usamos o SSN para verificar a renda e outras informagdes para analisar quem é elegivel para ajuda no pagamento pela cobertura de satde. Para mais
informacdes sobre a obtencdo do SSN, acesse socialsecurity.gov ou ligue para o Seguro Social pelo nimero 1-800-772-1213. Usuarios de TTY podem
ligar para 1-800-325-0778.

7.Vocé planeja declarar imposto de renda no PROXIMO ANO? Vocé ainda pode solicitar uma cobertura, mesmo se ndo declarar imposto de renda.

6. Numero de Seguro Social (SSN) ‘ ‘ ‘

(O SIM. Se sim, responda ao itens a até c. (O NAO. Se nao, pule para o item c.
a. VOC8 declarard COM SUA(SEU) ESPOSA(0)? «..vuervrerreerrsersssrssensssnsssssssesssessssssssssssssssssssssnsssnsssssssesssesssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssessssssenssons Osim ONao

Se sim, escreva 0 nome de seu(sua) esposa(o):

b. Vocé incluira algum dependente em sua declaragdo de impOStO de FENAA?.......evrrerverererierirrinreeeesresreresresteresseeeresseseressessenessessenessesseseeses Osim ONao
Se sim, informe os nomes dos dependentes:

¢. Vocé sera incluido como dependente na declaragdo de imposto de renda de algUém?.........ccceviiuiiiniiieininieeniniieece s Osim ONao

Se sim, informe o0 nome de quem fara a declaracdo: Qual é a sua relagao com o declarante?

8. VOCE St GrAVIAA?........oovvvvvevesvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesesssssssssesesss s Osim (ONao a. Se sim, de quantos filhos? |:|

9. Precisa de cobertura de satide? Mesmo se vocé tiver cobertura, pode ser que exista um programa com uma cobertura melhor ou com custos menores.

(O SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. 0 (O NAO. Se ndo, RESPONDA &s perguntas sobre renda na pagina 3. Deixe o resto desta
pagina em branco.

10. Vocé tem necessidades especiais de sadde ou um disturbio fisico, mental ou emocional de satde que limite suas atividades

(como tomar banho, vestir-se, fazer as tarefas diarias etc.) ou mora em um estabelecimento médico ou casa de repouSO?........c.coceweevereernnene Osim ONao
11. Vocé é residente ou cidad&(o) norte-americano? Osim ONao
12. Vocé é naturalizado ou filho de naturalizado? (Isto frequentemente significa que vocé nasceu fora dos EUA)

(O SIM. Se sim, preencha os campos a e b. (O NAO. Se nao, continue com a pergunta 13.

a. Numero de identificagdo de estrangeiro: b. Numero de certificado:

Depois de preencher os campos
\ ‘ a e b, RESPONDA & pergunta 14.

13. Se vocé ndo for residente ou cidaddo dos EUA, vocé possui status elegivel de imigracdo? (O SIM. Digite o tipo de documento e o ndmero de
identificagdo. Veja as instrugdes.

Tipo de documento de imigragdo Tipo de status (opcional) | Escreva seu nome conforme aparece em seu documento de imigragdo.
Numero de identificacdo de estrangeiro ou nimero 1-94 Numero de cartdo ou de passaporte
NN N
SEVIS ID ou data de validade (opcional) Outro (cédigo de categoria ou pais de emissdo)
Ll NN

3. VOCE MOTA NOS EUA GESAE 19967.......ooooveeeeerimieeeseeeesssssssssssssasssssssssssssssssssssssssassssss s ssssssssssssssssss s ssssssssssssssssassss s sessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssee Osim ONao
b. Vocé, ou sua(seu) esposa(o) ou pais sdo veteranos ou membros em servico ativo do exército dos EUA?... Osim ONao
14. Vocé deseja ajuda para pagar despesas médicas dos UItIMOS 3 MESES?.......cuwumrueirriirerieiseiesessseisesisssesssessesssessesssesssessessssssesssesssssns Osim ONao
15. Vocé mora com pelo menos um filho com menos de 19 anos de idade e é a principal pessoa a cuidar deste filho?

(Selecione “sim” se vocé ou seu(sua) espoSa(0) CUIAA AESEE filN10.) ........cvuuiueiineurriineiiniieiireeeireie et Osim ONao

Liste os nomes e relagdes de parentesco de qualquer menor de 19 anos de idade do seu grupo familiar que more com vocé:

16. Vocé é um estudante em tempo integral? .. Sim O N&o ‘ 17. Vocé esteve em acolhimento familiar até a idade de 18 anos de idade ou mais?..O Sim O N&o

Opcional: |1, Raca: O Branco O Negro ou afro-americano O indio americano ou nativo do Alasca O Filipino O Japonés O Coreano O Indo-asiatico

{PJZEZZQ%ZZZ?)“S O Chinés O Vietnamita O Outro asiatico O Havaiano nativo O Guamaniano ou Chamorro O Samoano O Outro ilhéu do Pacifico O Outro

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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PASSO 2: PESSOA 1 (continue com vocé mesmo(a)

Emprego atual e informacoes de renda

(O Empregado: Se vocé estiver empregado atualmente, informe-nos de sua (O Desempregado: (O Trabalhador auténomo:
renda. Comece pelo item 21. Pule para o item 31. Pule para o item 30.

Emprego atual 1:
21. Nome do empregador

a. Endereco do empregador (opcional)

b. Cidade c. Estado d. CEP 22. Telefone do empregador
N NN N N RN
23. Salério/comissoes O Por hora O Por semana O A cada duas semanas 24. Horas médias trabalhadas por SEMANA

(antes de descontar os impostos)
O Duas vezes por més O Por més O Por ano

$

Emprego atual 2: (Se vocé tiver empregos adicionais e precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel.)

25. Nome do empregador

a. Endereco do empregador (opcional)

b. Cidade c. Estado d. CEP 26. Telefone do empregador
N NN N N RN
27. Salério/comissoes O Por hora O Por semana O A cada duas semanas 28 Horas médias trabalhadas por SEMANA

(antes de descontar os impostos)
O Duas vezes por més O Por més O Por ano

$

29. No ano passado, vocé: O Mudou de emprego O Parou de trabalhar O Comecou a trabalhar fazendo menos horas O Nenhuma das anteriores

30. Se for autonomo, preencha os campos a e b:

a. Tipo de emprego:

b. Qual o valor da renda liquida (lucro depois de descontadas as despesas) vocé receberd deste trabalho auténomo $
neste més? Veja as instrugdes.

31. Outra renda que vocé recebera neste més: Preencha todos os campos validos e fornega o valor e qual a frequéncia que vocé o obtém. Preencha aqui se nada for valido.
O OBSERVAGAO: Nio é necessario informar sobre a renda proveniente de penséo alimenticia, pagamentos de veteranos ou Renda de Seguridade Complementar (Supplemental
Security Income, SSI).

O Desemprego $ fr:';ugﬁga? O Pensio alimenticia recebida $ ;Zg]ugaiia?
O Pensédo $ ?r(:;uglrj]iia? O Renda de agricultura/pesca $ ;Zg]uglriia?
O seguridade social - $ fcr(:;ugﬁiia? O Renda de iméveis/terrenos  $ ;Z:]uglriiia?
O contas de $ ?;;m que , O outra renda $ ?om que )

aposentadoria SJuEiE Tipo:: requéncia

32. Dedugdes: Preencha todos os campos vélidos e fornega o valor e qual a frequéncia que vocé faz o pagamento. Se vocé paga por determinados servicos que podem ser
deduzidos da declaracdo de imposto de renda, informe sobre eles, se isto puder diminuir um pouco o custo da cobertura de sadde. OBSERVACAO: Vocé ndo deve incluir a pensdo
alimenticia que vocé paga, ou um custo ja considerado em sua resposta sobre a renda auténoma liquida (pergunta 30b).

(O Penso alimenticia $ Com que QO outras deducdes $ Com que
paga frequéncia? frequéncia?

Tipo:
O Juros de empréstimo $ Com que
a estudante frequéncia?

33. Responda a esta pergunta se sua renda muda durante o ano, como, por exemplo, se vocé somente tem emprego em alguns meses do ano ou recebe um beneficio por
determinados meses. Se vocé ndo espera mudangas na sua renda mensal, passe para a proxima pessoa.

Sua renda total neste ano Sua renda total no préximo ano (se vocé acha que sera diferente)

$ $ O Marque se achar que sua renda sera dificil de prever.

Muito obrigado! Isto é tudo o que precisamos saber sobre vocé.

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Observagao: Se esta pessoa ndo precisa de cobertura de satide, apenas responda as perguntas I
PAS S O 2 H PE S S OA 2 1-10 nesta pagina. Faga uma cépia das péginas 4-5 se houver mais de 2 pessoas na sua casa. E
Preencha esta pagina para seu(sua) esposa(o) ou companheira(o) e filhos que moram com vocé e/ou alguém na sua declaracao de imposto de renda, caso

vocé apresente uma. Se vocé ndo declarar imposto de renda, lembre-se, mesmo assim, de incluir membros que moram com vocé. Consulte a pagina 1 para
obter mais informacdes sobre quem incluir.

Pégina4 de 8

1. Nome Nome do meio Sobrenome Sr./Sra.
2. Relacionamento com a PESSOA 1? Veja as instrugdes. 3. APESSOA 2 é casada? 4, Data de nascimento (dd/mm/aaaa) 5. Sexo
Osim ONso ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O Feminino
O Masculino

‘ Precisamos dele se vocé deseja uma cobertura de satide para a PESSOA
‘ ‘ ‘ O 2 e a PESSOA 2 tiver um SSN.

7. A PESSOA 2 mora no mesmo endereco da PESSOA 1? O Sim O Né&o

6. NUmero de Seguro Social (SSN)‘ ‘ ‘

Se ndo, informe o endereco:

8. A PESSOA 2 planeja declarar imposto de renda no PROXIMO ANO? (Vocé ainda pode solicitar uma cobertura, mesmo se a PESSOA 2 néo declarar imposto de renda.)

O SIM. Se sim, responda ao itens a até c. O NAO. Se néo, pule para o item c.
a. A PESSOA 2 declarara com seu(sua) esposo(a)? O Sim O Néo
Se sim, escreva o nome de seu(sua) esposa(o):
b. APESSOA 2 incluird algum dependente em sua declaracdo de imposto de renda? Osim ONao
Se sim, informe os nomes dos dependentes:
¢. A PESSOA 2 sera incluida como dependente na declaracdo de imposto de renda de alguém? O Sim O Néo
Se sim, informe o nome de quem fard a declaragdo: Qual é a relacdo da PESSOA 2 com o declarante?
9. A PESSOA 2 estd gréavida? OYes O No a. Se sim, de quantos filhos? D
10. A PESSOA 2 precisa de cobertura de satide? (Mesmo se a PESSOA 2 tiver cobertura, pode ser que exista um programa com uma cobertura melhor ou com custos menores.)
O SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. O NAO. Se ndo, RESPONDA as perguntas sobre renda na pagina 5. Deixe o resto desta pagina em branco.
11. A PESSOA 2 tem algum disturbio fisico, mental ou emocional de satide que limite suas atividades (como tomar banho, vestir-se, fazer as tarefas diarias etc.),
necessidades especiais de salide ou mora em um estabelecimento médico ou casa de repouso? O Sim O Néo
12. A PESSOA 2 é residente ou cidada(o) norte-americano? O Sim O Né&o
13. A PESSOA 2 é naturalizada ou filha de naturalizado? (Isto frequentemente significa que nasceu fora dos EUA)
O SIM. Se sim, preencha os campos a e b. O NAO. Se ndo, continue com a pergunta 14.
a. Nimero de identificagdo de estrangeiro b. Ndmero de certificado

Depois de preencher os campos a e
N T O O | L b f L | | b ResPONDAG pergunta s,

14. Se a PESSOA 2 néo for residente ou cidaddo dos EUA, ela possui status elegivel de imigracdo? Osim. Digite o tipo de documento e o nimero de identificacdo. Veja as instrucdes.

Tipo de documento de imigragao: Tipo de status (opcional): | Escreva o nome da PESSOA 2 conforme aparece no documento de imigragéo.

Numero de identificacdo de estrangeiro ou nimero |-94 NUmero de cartdo ou de passaporte

SEVIS ID ou data de validade (opcional) Outro (cédigo de categoria ou pais de emisséo)

a. A PESSOA 2 mora nos EUA desde 1996? O Sim O Né&o
b. A PESSOA 2 ou o(a) esposo(a) ou pais da PESSOA 2 sdo veteranos ou membros em servico ativo do exército dos EUA? O Sim O Néo
15. A PESSOA 2 deseja ajuda para pagar despesas médicas dos Ultimos 3 meses? O Sim O N&o

16. A PESSOA 2 mora com pelo menos um filho com menos de 19 anos de idade e a PESSOA 2 é o principal membro que cuida deste filho?
(Marque “sim” se a PESSOA 2 ou seu conjuge cuida desse menor.) O Sim O Né&o

17. Informe os nomes e relacionamento de quaisquer pessoas com menos de 19 anos de idade que moram com a PESSOA 2 na casa dela: (Elas podem ser as mesmas pessoas listadas
na pdgina 2.)

18. A PESSOA 2 esteve em acolhimento familiar até a idade de 18 anos de idade ou mais? O Sim O Néo

Responda as seguintes perguntas se a PESSOA 2 tiver 22 anos ou menos:

19. A PESSOA 2 tem seguro por meio do emprego e o perdeu nos Ultimos trés meses? Osim ONio

a. Se sim, qual foi a data final:‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ b. Motivo da finalizacdo do seguro:

20. A PESSOA 2 é estudante em tempo integral? O Sim O Né&o
Opcional:

20. Raga: O Branco O Negro ou afro-americano O indio americano ou nativo do Alasca O Filipino O Japonés O Coreano O Indo-asiatico O Chinés
(Preencha todas as

opgdes vdlidas.)) O vietnamita O Outro asiatico O Havaiano nativo O Guamaniano ou Chamorro O Samoano O Outro ilhéu do Pacifico O Outro

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Informe qualquer renda que a PESSOA 2 recebe. Preencha esta
PASSO 2: PESSOA 2 pégina, mesmo se a PESSOA 2 ndo precisar de cobertura de sadde.
Emprego atual e informacoes de renda

(O Empregado: Se a PESSOA 2 estiver empregada atualmente, informeasua  (O) Desempregado: (O Trabalhador auténomo:
renda. Comece pelo item 23. Pule para o item 33. Pule para o item 32.

Emprego atual 1:
23. Nome do empregador

a. Endereco do empregador (opcional)

b. Cidade c. Estado d. CEP 24. Telefone do empregador
N NN NN N RN
25. Salario/comissdes O Por hora O Por semana O A cada duas semanas 26. Horas médias trabalhadas por SEMANA

(antes de descontar os impostos)
O Duas vezes por més O Por més O Por ano
$

Emprego atual 2: (Se a PESSOA 2 tiver mais empregos, anexe outra folha de papel.)
27. Nome do empregador

a. Endereco do empregador (opcional)

b. Cidade c. Estado d. CEP 28. Telefone do empregador
il NN N N e
29. Salario/comissdes O Por hora O Por semana O A cada duas semanas 30 Horas médias trabalhadas por SEMANA
(antes de descontar os impostos)
$ O Duas vezes por més O Por més O Por ano

31. No ano passado, a PESSOA 2: O Mudou de emprego O Parou de trabalhar O Comecou a trabalhar fazendo menos horas O Nenhuma das anteriores

32. Se a PESSOA 2 for trabalhadora auténoma, preencha a e b:
a. Tipo de emprego:

b. Qual o valor da renda liquida (lucro depois de descontadas as despesas) a PESSOA 2 receberd deste trabalho $
autdnomo neste més? Veja as instrugoes.

33. Outra renda que a PESSOA 2 recebera neste més: Preencha todos os campos validos e forneca o valor e qual a frequéncia que a PESSOA 2 recebe o pagamento. Preencha
aqui se nada for valido. O OBSERVAGAO: N3o é necessario informar sobre a renda da PESSOA 2 proveniente de pensio alimenticia, pagamentos de veteranos ou Renda de
Seguridade Complementar (SSI).

O Desemprego $ fcrzrc:]uqélrf.iia? O Pensdo alimenticia recebida $ ;z?ugﬁiia?
O Pensdo $ E,Zr;uglrjlii a? O Renda de agricultura/pesca $ fcrzgqugl;; 22
O seguridade social ~ $ E,Zr;uglrjlim O Renda de iméveis/terrenos  $ fcrzgquzﬁ;a?
O Contas de $ Com s O outrarenda $ Com s
aposentadoria frequéncia? Tipo:: frequéncia?

34. Dedugdes: Preencha todos os campos validos e forneca o valor e qual a frequéncia que a PESSOA 2 recebe o pagamento. Se a PESSOA 2 paga por determinados servicos que
podem ser deduzidos da declaracio de imposto de renda, informe sobre eles, se isto puder diminuir um pouco o custo da cobertura de satide. OBSERVAGAO: Vocé ndo deve incluir
a pensdo alimenticia que a PESSOA 2 paga, ou um custo ja considerado em sua resposta sobre a renda auténoma liquida (pergunta 32b)

(O Pensio alimenticia $ Com que O outras deducdes $ Gom gL
paga frequéncia? Tipo: frequéncia?
O Juros de empréstimo $ Com que
a estudante frequéncia?

35 Responda a esta pergunta somente se a renda da PESSOA 2 muda durante o ano, como, por exemplo, se ela somente tem emprego em alguns meses do ano ou recebe um
beneficio por determinados meses. Se vocé ndo espera mudangas na renda mensal da PESSOA 2, passe para a préxima pessoa.
Renda total da PESSOA 2 neste ano Renda total da PESSOA 2 no préximo ano

$ $

Muito obrigado! Isto é tudo o que precisamos saber sobre a PESSOA 2

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Membro(s) do grupo familiar que é(sdo) indio(s) Paginacdes
PASSO 3: americano(s) ou nativo(s) do Alasca (Al/AN)
1. Vocé ou alguém do seu grupo familiar é indio(a) americano(a) ou nativo(a) do Alasca?
O NAO. Se néo, continue com o Passo 4. QO sIM. Se sim, continue com o Passo 4, além de completar o Apéndice B e incluir esta solicitacao.

PASSO 4: Cobertura de satde do seu grupo familiar

1. Para cada ano que vocé obteve um crédito fiscal de prémio, sua familia registrou uma declara¢do de imposto de renda e fez o ajuste de qualquer
crédito fiscal de prémio que vocé utilizou?
(O sIM, os créditos fiscais de prémio foram ajustados. Preencha o circulo somente se TODAS as seguintes condicdes se aplicam a vocé:
* Vocé utilizou pagamentos adiantados de créditos fiscais de prémio (advance premium tax credits - APTC) em um ou mais anos anteriores para
ajudar a diminuir seus custos com a cobertura do Marketplace.
+ O declarante da sua familia enviou uma declaracdo de imposto de renda para cada um desses anos.

+ O declarante enviou o Formulario IRS 8962 (HealthCare.gov/taxes-reconciling/) com a taxa de retorno.

2. Alguém neste requerimento foi classificado como néo elegivel para o Medicaid ou o Programa de Seguro Saude para Criancas
(Children’s Health Insurance Program - CHIP) nos Gltimos 90 dias? (Selecione “sim” somente se alguém foi classificado como ndo elegivel
para essa cobertura pelo seu estado, ndo pelo Marketplace.) Osim ON&o

Quem? Data:

Ou alguma pessoa neste formulario se encontra inelegivel para o Medicaid ou CHIP devido ao seu status de imigra¢ao nos ultimos
5 anos? Osim ON&o

Quem?

Alguém nesta solicitacdo pediu cobertura durante o Periodo de inscricdo aberta do Marketplace ou apés mudancgas de vida validas? .......... Osim ONao

Quem?

3. Alguém indicado nesta solicitacdo recebe cobertura de satide por meio do emprego? Marque “sim”, mesmo se a cobertura for do emprego de outra pessoa,
por exemplo, um dos pais ou esposa(o), e mesmo se eles ndio aceitam a cobertura.

(O SIM. Continue e entdo complete o Apéndice A. Este é um plano de beneficios estatal para funcionarios? Osim ONao
ON#o.

4. Alguém tem uma cobertura de satide agora?
(O SIM. Se sim, continue com a pergunta 6. (O NAO. Se nio, v para o Passo 5.

5. Informacgdes sobre cobertura de sadde atual. (Faca uma cdpia desta pdgina se mais de 2 pessoas tiverem cobertura de satde agora.)
Escreva o tipo de cobertura, como o seguro do empregador, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, programa de cuidados de satide VA, Peace Corps,
ou outro. (Ndo informe sobre o TRICARE se vocé tiver o Direct Care ou Line of Duty.)

Nome da pessoa com cobertura de satde

Tipo de cobertura:
(O seguro do empregador (O COBRA (O Medicaid O CHIP O Medicare (OTRICARE O Programa de cuidados de satide VA
(O Peace Corps O Outro

Se o seguro é do empregador: (Vocé também precisard completar o Apéndice A.)
Nome da empresa do seguro saude Numero da apdlice/ID

Se for outro tipo de cobertura: (O Preencha se é uma cobertura de satide do Marketplace.
Nome da empresa do seguro saude NUmero da apdlice/ID

Este € um plano de beneficios limitados, como uma apolice de acidentes eSColares?.........cocuvvvineiviierrerseineiseiseiines Osim ONio

Nome da pessoa com cobertura de salde

Tipo de cobertura:
(O seguro do empregador (O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare (OTRICARE O Programa de cuidados de satide VA
(O Peace Corps O Outro

Se o seguro é do empregador: (Vocé também precisard completar o Apéndice A.)
Nome da empresa do seguro saude NUmero da apdlice/ID

Se for outro tipo de cobertura: (O Preencha se é uma cobertura de satide do Marketplace.
Nome da empresa do seguro saude Numero da apdlice/ID

Este € um plano de beneficios limitados, como uma apolice de acidentes eSCOlAres?.........vcuuerrereeineiseirersseresisenenene Osim ONso

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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PASSO 5: Acordo e assinatura

1. Vocé concorda em permitir que o Marketplace use seus dados de renda, incluindo informacoes sobre declaracdo do imposto de
renda, PAra 0S PrOXIMOS 5 ANOS?.............coooooooooooooeeeeeeeseeeeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssones Osim ONao

Para ajudar a determinar sua elegibilidade para a ajuda com o pagamento pela cobertura nos préximos anos, vocé pode concordar em permitir que o
Marketplace use dados de renda atualizados, incluindo informacdes provenientes de declara¢des do imposto de renda. O Marketplace enviara um aviso e
permitira que vocé faca qualquer alteracdo. O Marketplace faréd uma verificacdo para certificar-se de que vocé ainda é elegivel, e pode precisar pedir que vocé
confirme que sua renda ainda o(a) qualifica. Vocé pode retirar seu consentimento a qualquer momento.

Se nao, atualize minhas informacdes automaticamente para os proximos:

O5anos (O3anos O 1 anos (O Nao use meus dados fiscais para renovar minha elegibilidade para a ajuda com o pagamento para a
O 4 anos O 2 anos cobertura de saude (a selecdo desta opcdo pode causar impacto sobre sua habilidade em obter ajuda
com 0 pagamento para cobertura na renovagdo.)
2. Alguém que estd requerendo o seguro salde nesta solicitacdo esta preso (detido 0U NA PriSA0)?.........cccvvuuriuereriieeireireeirerseineniseieni Osim ONs&o

Se sim, informe 0 nome da pessoa. O nome da pessoa presa é:
O Preencha aqui se esta pessoa esta
enfrentando acusagdes legais na justica.

Se alguma pessoa incluida na sua solicitagdo for inscrita na cobertura do Marketplace, e mais tarde determinar-se que tem outra cobertura qualificada
(como Medicare, Medicaid ou CHIP), o Marketplace encerrara automaticamente sua cobertura pelo plano do Marketplace. Isso ajuda a garantir que nenhuma
pessoa que tenha outra cobertura qualificada continue inscrita na cobertura do Marketplace e precise pagar o custo integral.

O Eu concordo em permitir que o Marketplace encerre a cobertura do Marketplace das pessoas na minha solicitacdo que estejam nessa situacao.

O Eun3o dou permissdo para que o Marketplace encerre a cobertura do Marketplace nessa situacdo. Entendo que as pessoas afetadas na minha solicitacdo
ndo serdo mais elegiveis para a ajuda financeira e terdo que pagar pelo custo integral do seu plano do Marketplace.

Se alguém nesta solicitacao é elegivel para o Medicaid:
+ Estou fornecendo a agéncia do Medicaid direitos para procurar e obter qualquer valor financeiro de outro seguro saude, resolugdes judiciais ou de
terceiros. Eu também estou fornecendo a agéncia do Medicaid direitos para procurar e obter apoio médico de um(a) esposo(a) ou um dos pais.

+ Um dos pais de algum filho nesta solicitacdo estd Morando fOra d CASA?........ccveriiieiriiieiieetestes ettt Osim ONao
+ Se sim, estou ciente de que serd solicitado que eu coopere com a agéncia que coleta assisténcia médica de um dos pais ausentes. Se eu considerar que a
cooperagdo para coletar assisténcia médica prejudicara a minha pessoa ou meus filhos, eu posso informar ao Medicaid e posso ndo ter que cooperar.

+ Estou assinando esta solicitacdo sob pena de perjurio, o que significa que eu forneci respostas verdadeiras a todas as perguntas neste formulario tanto
quanto é do meu conhecimento. Estou ciente de que posso estar sujeito as penalidades sob a lei federal se eu intencionalmente fornecer informacdes
falsas ou incorretas.

Estou ciente de que devo informar a Health Insurance Marketplace dentro de 30 dias se algo mudar (e houver algo diferente) em relacdo aquilo que escrevi
nesta solicitacdo. Posso acessar o site HealthCare.gov ou ligar para 1-800-318-2596 para informar quaisquer alteracdes. Entendo que uma alteracdo em
minhas informagdes poderia afetar minha elegibilidade, e também a elegibilidade de membro(s) de minha casa.

Estou ciente de que de acordo com a lei federal, é proibida a discriminacdo com base em grupo étnico, cor, nacionalidade, sexo, idade, orientacdo sexual,
identidade de género ou deficiéncia. Posso apresentar uma queixa de discriminagao, acessando hhs.gov/ocr/office/file.

Estou ciente de que as informag8es neste formulario serdo usadas somente para determinar a elegibilidade para a cobertura de salide, ajudar a pagar a
cobertura (se solicitado), e para propositos legais do Marketplace e programas que ajudam a pagar a cobertura.

Precisamos destas informacdes para verificar sua elegibilidade para a ajuda para pagar pela cobertura de salde, se vocé escolher fazer a solicitagdo.
Verificaremos suas respostas usando as informagdes em nossos bancos de dados eletronicos e bancos de dados da Receita Federal (IRS), Seguro Social,
Departamento Nacional de Seguranca e/ou agéncia de prote¢do ao crédito. Se as informagdes ndo coincidirem, podemos pedir a vocé que nos envie

uma confirmacao.

0 que eu devo fazer se achar que a notificacio de elegibilidade esta errada?

Se ndo concorda com a sua elegibilidade, em muitos casos, vocé pode solicitar uma apelacdo. Revise a notificacdo de elegibilidade para obter instrucdes de

apelacdes especificas para cada pessoa em sua casa que solicita a cobertura, incluindo a quantidade de dias que vocé tem para solicitar uma apelacdo. Veja

as informacgBes importantes para considerar ao solicitar uma apelacdo:

+ Alguém pode fazer a solicitacdo por vocé ou participar na sua apelagdo se vocé desejar. Essa pessoa pode ser um amigo, familiar, advogado ou outra
pessoa. Ou ainda vocé mesmo pode solicitar e participar em sua apelagdo.

+ Se solicitar uma apelagdo, vocé pode conseguir manter sua elegibilidade para a cobertura enquanto a apelagdo estiver pendente.

+ Oresultado de uma apelagdo poderia mudar a elegibilidade de outros membros de sua familia.

Para apelar dos seus resultados de elegibilidade do Marketplace, acesse HealthCare.gov/marketplace-appeals/. Ou ligue para a central de atendimento do

Marketplace em 1-800-318-2596. Usuarios com deficiéncia auditiva devem ligar para 1-855-889-4325. Também é possivel enviar por correio um formuldrio de

solicitagdo de apelagdo ou sua prépria carta solicitando uma apelagdo, para Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465

Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Vocé pode apelar em relacdo a elegibilidade para a aquisicdo de cobertura de satide por meio do Marketplace, periodos de

inscricdo, créditos fiscais, redugdo do compartilhamento de custos, Medicaid e CHIP, se eles foram negados a vocé. Se for elegivel para créditos fiscais ou reducdes

de compartilhamento de custos, vocé pode apelar em relagdo ao valor que determinamos para a sua elegibilidade. Dependendo do seu estado, vocé pode conseguir

apelar por meio do Marketplace ou pode ser que seja necessario solicitar uma apelacao com a agéncia estatal Medicaid ou CHIP.

A PESSOA 1 deve assinar esta solicita¢do. Se vocé for um representante autorizado, vocé pode assinar no campo abaixo, contanto que a PESSOA 1 tenha
assinado o Apéndice C.
Assinatura Data da assinatura (dd/mm/aaaa)

-> AN N

Se vocé estiver assinando esta solicitagdo fora do periodo aberto de inscri¢des (entre 1° de novembro e 15 de dezembro), revise o Apéndice D (“Perguntas sobre as
mudangas de vida").

Q PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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PASSO 6: solicitagdo preenchida por correio [=]h %Y
Envie por correio a solicitagdo assinada para: Se vocé deseja registrar-se para votar, preencha o
Health Insurance Marketplace formulrio de registro do eleitor em eac.gov.

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

Obter ajuda em um idioma que nao seja o inglés

Se vocé, ou alguém a quem esta ajudando, tiver perguntas sobre o Health Insurance Marketplace, vocé tem o direito de obter ajuda e
informacdes no seu idioma sem nenhum custo. Para falar com um intérprete, ligue para 1-800-318-2596.

Eis uma lista dos idiomas disponiveis e a mesma mensagem fornecida acima nestes idiomas:

Espanol (Spanish)

Usted tiene el derecho a recibir ayuda e informacion en su idioma sin costo
alguno. Para comunicarse con un intérprete en espariol relacionado con el
Mercado de seguros médicos, llame al 1-800-318-2596.

thX (Chinese)

IRBERERRERTESESEAEN  BR P A EES IR R RREET
5 BEE 1-800-318-2596©

tiéng Viét (Viethamese)

Quy vi c6 quyén nhan sy gitp dé va thong tin bing ngdén ngl clia minh mién
phi. D€ néi chuyén v6i mot thong dich vién bing tiéng Viét vé Thi Trudng Bao
Hiém Stic Khoe, xin goi s6 1-800-318-2596.

gt=30{ (Korean)

Fot= Fole oz =3 HEE Rz 22 £ s HelJb USLICH
St=0E & 2& A& (Health Insurance Marketplace) il CHGHO! S AL
0l0tJ15F24 S, 1-800-318-2596 HO = MSIGHAAIL.

dus =)l (Arabic)

A2l § pzite o Gumally Llze ey Lol dxlll § Olaslelly dasludl s Jsasdl § 3=l U
.1-800-318-2596 As JLas¥l (=53 comall opeldd] Gow Jso de sl

Kreydl (French Creole)
Ou gen tout dwa pou resevwa éd ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale

avek yon enteprete an Kreyol konsénan Mache Asirans Medikal (Health Insurance
Marketplace), rele 1-800-318-2596.

Tagalog (Tagalog)

Mayroon kang karapatan makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong
wika na walang gastos. Upang makipag-usap sa isang tagapagsalin sa Tagalog
tungkol sa Health Insurance Marketplace, tumawag sa 1-800-318-2596.

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Obter ajuda em um idioma que nao seja o inglés (continua)
Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyska¢ bezplatnie pomoc i informacje we wlasnym jezyku.
Aby porozmawia¢ z ttumaczem po polsku na temat Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych (Health, Insurance Marketplace), nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-318-2596.

Pycckuin (Russian)

Bbl MeeTe npaBo 6eCIIATHO MOYYUTD HOMOLIb 1 MH(POPMALIMIO Ha POJHOM
s3biKe. YTOOBI HIOTOBOPUTD € MEPEBOAYMKOM Ha pyccKoM o mnardopme Health
Insurance Marketplace (ppIHOK MeMIIMHCKOTO CTPaXOBaHsI), TO3BOHMTE IO
tenedony 1-800-318-2596.

Francgais (French)

Vous avez le droit d’obtenir de l'aide et des renseignements dans votre langue sans
aucun colt. Pour consulter un interpreéte en francais quant au Marché d’assurance
santé, composez le 1-800-318-2596.

Deutsch (German)

Sie haben das Recht, Hilfe und Informationen kostenlos in Threr eigenen Sprache
in Anspruch zu nehmen. Um mit einem Dolmetscher fiir die deutsche Sprache
tiber den ,,Health Insurance Marketplace® zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

a2l (Gujarati)

o (Bt 4eA MRl eusHl Hee ua H(dd(l Aacauell 2 s 8.
URWA (lHL cluRoEeR (A gt M W dpsAAIML allctdld s:ell,
sldt 82\ 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

Vocé tem o direito de obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem nenhum
custo adicional. Para falar com um intérprete de [Portugués] sobre o Mercado
de Seguros de Saude, ligue para 1-800-318-2596.

Italiano (Italian)

Se voi, 0 una persona che state aiutando volete chiarimenti mercato delle assicurazioni
mediche (Health Insurance Marketplace), avete il diritto di ottenere assistenza e
informazioni nella vostra lingua a titolo gratuito. Per parlare con un interprete potete
chiamare il numero 1-800-318-2596

H A :ZE (Japanese)

A, b L ALY AR— b STV S FED A Health Insurance MarketplacelZ [#]
WEDETZWEAIE. BARFEYR— b L ERR A B TR ER A A LTV E
T 1-800-318-2596F T THEV V22 E | BAREBFEL LS,

e PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Apéndice A

Cobertura de saude empresarial

NAO é necessério responder a essas perguntas, a menos que alguém na sua casa seja elegivel para a cobertura de satide empresarial, mesmo
se ele ndo aceitar a cobertura. Anexe uma cépia desta pagina para cada emprego que ofereca cobertura.

Informe sobre o emprego que oferece a cobertura.
Faca uma copia desta pagina e leve-a ao empregador que oferece a cobertura pra ajudar vocé a responder a essas perguntas.

INFORMACOES DO FUNCIONARIO

1. Nome do funcionario (Primeiro nome, nome do meio e sobrenome) 2. Numero de seguro social do funcionério (SSN)

INFORMAGOES DO EMPREGADOR

3. Nome do empregador/empresa

4. NUimero de Identificacdo do Empregador (EIN) 5. Telefone do empregador

| HEERER C LM R

Agora, digite os dados da pessoa ou departamento que gerencia os beneficios dos funcionarios. Poderemos entrar em contato com
esta pessoa se precisarmos de mais informacoes:

6. Pessoa ou departamento com quem podemos entrar em contato para tratar de cobertura de sadde dos funcionarios

7. Endereco do empregador (o Marketplace pode enviar avisos para este endereco))

8. Cidade 9. Estado 10. CEP

N RN
11. Numero de telefone (se diferente do acima) 12. Endereco de e-mail
Cp oW g

13. O funcionario é elegivel atualmente para a cobertura oferecida por este empregador, ou o funcionario se tornara elegivel nos préximos

3 meses?
O SIM (Continue) ONAo (EMPREGADOR: PARE e devolva este formulario ao funcionario.
a. Se o empregado nao é elegivel hoje, incluindo se resultado de FUNCIONARIO: retornar ao seu requerimento de cobertura do
um periodo de espera ou probatério, quando o empregado sera Marketplace.)
elegivel para cobertura? (dd/mm/aaaa)
RN

b. 0 empregador oferece um plano de satde que cobre o cdnjuge ou dependente(s) deste funcionario?

(O SIM. Se sim, quais pessoas? O Cénjuge O Dependente(s) (O NAO (Vé para a pergunta 14.)

Informe o nome de qualquer outra pessoa na familia do funciondrio que seja elegivel para a cobertura deste emprego.
Nome

Nome

Nome

continua na proxima pagina

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Informe sobre a cobertura de sauide oferecida por este empregador.

14. O empregador oferece um plano de satde que satisfaz ao padrdo de valor minimo*?
O sIm (va para a pergunta 15.) (O NAO (PARE e devolva este formulario ao funcionario.)

15. Quanto o funciondrio deve pagar para o plano de menor custo oferecido a ele que somente satisfaz ao padrédo de valor minimo*? N&o inclua planos
familiares. OBSERVACAO: Se o empregador oferece programas de bem-estar, digite o prémio que o funcionério pagaria se ele obtivesse o desconto maximo
por algum programa de tratamento contra o tabagismo e ndo obtivesse qualquer outro desconto com base em programas de bem-estar.

a. O funciondrio pagaria o seguinte prémio: $
OBSERVAGAO: Digite o menor valor que o funcionario pagaria para a cobertura de sadde.

b. O funcionario pagaria o seguinte valor: (O Por semana (O A cada duas semanas (O Duas vezes por més (O Uma vez por més

O Trimestralmente O Por ano

OBSERVACAO: Se o prémio mudar, volte e atualize sua solicitacdo.

*Um plano de salde satisfaz ao padrdo de valor minimo se paga pelo menos 60% do custo total dos servigos médicos para uma populacdo padrdo, e oferece cobertura substancial
de hospital e servicos médicos. A maioria dos planos empresariais satisfaz ao padrado de valor minimo.

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Form Approved

Apéndice B Ehﬁ OMB No. 0938-1191

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Form Approved
OMB No. 0938-1191

Apéndice C

[ow] i [m]

Ajuda para preencher esta solicitagao

Somente para consultores, orientadores, agentes e corretores de solicitacoes certificados

Complete esta secdo se vocé for um consultor, orientador, agente ou corretor de solicitagdes certificado que esteja preenchendo esta
solicitacdo para outra pessoa.

1. Data inicial da solicitagdo (dd/mm/aaaa)

N AR R

2. Primeiro nome, nome do meio, sobrenome e tratamento (sr./sra.)

3. Nome da organizacdo

4. Numero da ID (se aplicavel) 5. Somente para agentes/corretores: Nimero NPN

Vocé pode escolher um representante autorizado.

Vocé pode fornecer a uma pessoa confiavel a permissdo para falar sobre a sua solicitacdo conosco, verificar suas informacdes e agir em seu
nome em assuntos relacionados a esta solicitacdo, incluindo a obtenc¢do de informagdes e assinatura da sua solicitacdo a seu favor. Esta
pessoa é chamada de “representante autorizado”. Se vocé precisa alterar ou remover seu representante autorizado, entre em contato com

o Marketplace. Se vocé for um representante legalmente autorizado para alguém nesta solicitacdo, envie os comprovantes juntamente com
a solicitagdo.

1. Nome do representante autorizado (Primeiro nome, nome do meio e sobrenome)

2. Endereco 3. Endereco 2

4. Cidade 5. Estado 6. CEP

7. Numero de telefone

C LM

8. Nome da organizacao

9. NUmero da ID (se aplicavel)

Ao assinar, vocé permite que esta pessoa assine esta solicitacdo, obtenha informacgdes oficiais sobre esta solicitagdo e atue a seu favor em
todos os assuntos futuros relacionados a esta solicitacao.

10. Assinatura da PESSOA 1 informada nesta solicitagdo

11. Data da assinatura (dd/mm/aaaa)

R RN

o PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para

1-855-889-4325.
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Form Approved
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Apéndice D [=] OMB No. 0938-1191

Perguntas sobre mudancas de vida
(Vocé deve completar o resto desta solicitagdo juntamente com esta pagina. Nao envie somente esta pagina.)

Se alguém nesta solicitacdo passou por certas mudancas de vida, como perda da cobertura de saude, casamento ou nascimento de uma crianca,
nos ultimos 60 dias (OU se espera que isso aconte¢a nos proximos 60 dias), responda as seguintes perguntas. Determinadas mudancas de vida
permitem que sua cobertura pelo Marketplace comece imediatamente. Também recomendamos que vocé responda a essas perguntas se estiver
fazendo a solicitacdo fora do Periodo de inscri¢do aberta.

Essas perguntas sao opcionais. Se as circunstancias da sua vida ndo mudaram, vocé pode deixar as respostas em branco. Vocé pode se inscrever
no Medicaid e no Programa de Seguro Saude para Criangas (Children’s Health Insurance Program, CHIP) em qualquer més do ano, mesmo se
ndo enfrentou mudancas na sua vida. Membros de tribos federalmente reconhecidas e acionistas dos nativos do Alasca podem se inscrever na
cobertura por meio do Marketplace em qualquer més do ano.

Informe sobre mudancas na sua casa.

1. Alguém perdeu a qualificacdo para a cobertura de satide nos Gltimos 60 dias, ou espera perder a qualificacdo para a cobertura de satde nos
préximos 60 dias?

Nome(s) Data que a cobertura finalizou ou finalizara
(dd/mm/aaaa)

L] Marque se a cobertura foi finalizada por ndo pagamento de prémios. ‘ ‘ M ‘ M ‘ ‘ ‘ ‘

2. Alguém se casou nos Ultimos 60 dias?

Nome(s) Data (dd/mm/aaaa)
RN

a. Alguma dessas pessoas tinha qualificacdo de cobertura de satiide em qualquer momento nos ultimos 60 dias?...........c....c.ccoecveunncc. Osim ONazo
Se sim, insira seu(s) nome(s) aqui:

3. Alguém foi liberado do encarceramento (detengdo ou prisao) nos ultimos 60 dias?

Nome(s) Data (dd/mm/aaaa)
N

4. Alguém obteve o status elegivel de imigragdo nos ultimos 60 dias?

Nome(s) Data (dd/mm/aaaa))
AR

5. Alguém foi adotado, colocado em adogdo ou transferido para acolhimento familiar nos ultimos 60 dias?

Nome(s) Data (dd/mm/aaaa))
N

6. Alguém se tornou dependente devido a uma pensao alimenticia ou outra ordem judicial nos ultimos 60 dias?

Nomes Data (dd/mm/aaaa))
N

7. Alguém se mudou nos ultimos 60 dias?

Nome(s) Data da transferéncia (dd/mm/aaaa)
AN

Qual é o cédigo postal (ZIP) do seu endereco anterior? (O Marque se vocé se mudou de outro pais ou de um territério dos EUA.

a. Alguma dessas pessoas tinha qualificagdo de cobertura de satide em qualquer momento nos GItimos 60 dias?...................cccewere: Osim ONzo

Se sim, informe seus nomes abaixo:
Nome(s)

o PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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