NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.

/ﬂ%eoh‘h Insurance Marketplace

Requisicdo de Cobertura de Saade e Ajuda para Pagar os Custos
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Faca uma requisicao
mais rapido online

Use esta requisicao
para ver a que
cobertura voceé se
qualifica

Quem pode usar esta
requisicao?

O que voceé precisa
para preencher a
requisicao

Por que pedimos
estas informacoes?

O que acontece
em seguida?

Ajuda para preencher
esta requisicao

09/2014

Formulario aprovado
OMB No. 0938-1191

Faca uma requisicdo mais rapido online em HealthCare.gov.

* Planos econémicos de seguro privado de salde que oferecem ampla cobertura para
manté-lo/a saudavel.

* Um novo crédito fiscal que pode ajuda-lo/a imediatamente a pagar por seus prémios
da cobertura de saude.

* Cobertura gratuita ou de baixo custo do seguro Medicaid ou do Children’s Health
Insurance Program (CHIP)(Programa de Seguro de Saude de Criancas).

Vocé podera se qualificar para um programa gratuito ou de baixo custo, mesmo
que ganhe até $95.400 por ano (para uma familia de 4).

* Use esta requisi¢do para solicitar cobertura para qualquer pessoa em sua familia.

+ Faga a requisicdo mesmo que vocé ou seu filho/a ja tenha cobertura de saude.
Vocé poderia se qualificar a uma cobertura mais barata ou gratuita.

+ Se for solteiro/a, talvez possa usar um formulario mais curto. Acesse HealthCare.gov.

* Familias que incluem imigrantes podem apresentar requisi¢do. Vocé pode requisitar
para seu filho/a mesmo que vocé ndo se qualifique a cobertura.
O fato de requisitar ndo afeta sua condicdo de imigrante ou suas chances de se tornar
residente permanente ou cidadao.

* Se alguém esta lhe ajudando a preencher esta requisicdo, vocé pode ter que preencher
o Apéndice C.

* NuUmeros de Seguro Social (“Social Security”) (ou nimeros dos documentos dos
imigrantes qualificaveis que precisam de cobertura).

* Informac&es de empregador e renda para todos na sua familia (por exemplo, contra-
cheques, formularios W-2 ou extratos de salarios ou de pagamento de impostos).

* NuUmeros das apélices de seguro de saude atuais.

+ InformagBes sobre seguro de salide associado ao emprego que esteja disponivel para
a sua familia.

Pedimos informacgdes sobre renda e outras informacdes para poder lhe informar

a que tipo de cobertura vocé se qualifica e se vocé podera ter ajuda para pagar por
essa cobertura. Manteremos todas as informacgdes que vocé fornecer sigilosas
e seguras, como exigido por lei. Para ler a Declara¢do da Lei de Privacidade
(“Privacy Act Statement”), acesse HealthCare.gov ou veja as instrugdes.

Envie sua requisicdo preenchida e assinada ao endereco na pagina 7. Se nao tiver toda
a informacdo que pedimos, assine e envie a requisicdo mesmo assim. Entraremos em
contato com vocé dentro de 1-2 semanas, e vocé podera receber um telefonema do
Marketplace (Mercado), se necessitarmos de mais informacgdes . Vocé recebera pelo
correio uma carta sobre determinacdo da sua qualificagdo, depois que sua requisicdo for
processada. Se ndo entrarmos em contato, entre vocé em contato com o Marketplace
Call Center. O fato de preencher esta requisicdo ndo significa que vocé tem que adquirir
seguro de saude.

Online: HealthCare.gov.

Telefone: Ligue para o Marketplace Call Center no nimero 1-800-318-2596.

Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.

Em pessoa: Poderd haver conselheiros em sua area para ajudar. Acesse
HealthCare.gov ou ligue para o Marketplace Call Center em 1-800-318-2596
para obter mais informacgdes.

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

Outros idiomas: Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para

1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé
precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum custo.

Declaragdo de divulgacdo da lei PRA: De acordo com a Lei de Reducdo da Burocracia (PRA) de 1995, ninguém é obrigado a responder a uma coleta de informagdes, a ndo ser

que esta apresente um ndmero de controle valido, expedido pelo 6rgdo OMB. O nlimero de controle valido do OMB para a presente coleta de informagdes é 0938-1191. O tempo
necessario para responder a esta coleta de informagdes foi estimado em 45 minutos (em média) por resposta, inclusive o tempo para ler as instrugdes, buscar os recursos existentes
de dados, juntar os dados necessarios, e completar e verificar a coleta de informagdes. Se tiver algum comentério a respeito da exatiddo das estimativas de tempo ou sugestdes
para melhorar este formuldrio, favor escrever para: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
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Escrever em letra maiuscula legivel usando somente caneta de cor preta ou azul escura.
Preencha os circulos (O) assim — @,

PASS0 1: Informe-nos sobre vocé.

(Precisamos que um adulto da familia seja a pessoa de contato para a sua requisi¢do.)

1. Nome Nome do meio Sobrenome Sufixo

2. Endereco residencial (deixar em branco se ndo tiver) 3. NUmero do apartamento ou suite

5. Estado 6. ZIP (cédigo postal) 7. Condado, pardéquia ou suburbio

8. Endereco para correspondéncia (se for diferente do endereco residencial) 9. NUmero do apartamento ou suite

»
[
S
o
aQ
@

10. Cidade 11. Estado 12. ZIP (cédigo postal) 13. Condado, pardquia ou suburbio
14. Telefone de contato de dia 15. Telefone de contato de noite

) N - () . -

16. Deseja receber informacdo sobre esta requiSiCE0 POr €MAII? .....veiiiiiieiiiiiiiiiiie it O sim O Nao
Endereco de email:

—

17. Que idioma prefere falar? Que idioma prefere escrever?

PASS0 Z: Informe-nos sobre sua familia.

Quem vocé precisa incluir nesta requisicdo?

Complete as paginas do Passo 2 para cada pessoa de sua familia e domicilio, mesmo que a pessoa ja tenha cobertura de satde. As informacgdes
prestadas nesta requisi¢cdo nos ajudam a garantir que todos obtenham a melhor cobertura que puderem. O grau de ajuda ou tipo de programa
para o/a qual vocé se qualifica se baseia no nimero de pessoas em sua familia e nas suas rendas. Se vocé nao incluir alguém, mesmo que ja
tenham cobertura de salde, os resultados de sua qualificagdo poderdo ser afetados.

Para os adultos que precisam de cobertura:
Inclua estas pessoas mesmo que elas ndo estejam requisitando cobertura de satde:

* Qualquer conjuge
* Qualquer filho ou filha com menos de 21 anos com quem eles vivem, inclusive enteados

* Qualquer outra pessoa incluida na mesma declaracdo de imposto de renda federal (inclusive filhos com mais de 21 anos que sejam
incluidos na declaragdo de imposto de renda de um genitor). Vocé ndo tem que apresentar declaracdo de imposto de renda para obter
cobertura de saude.

Para os filhos com menos de 21 anos que precisam de cobertura:
Incluir estas pessoas mesmo que elas néo estejam requisitando cobertura de satde:

* Qualquer genitor (ou padrasto/madrasta) com quem eles vivem
* Qualquer irmdo/irmd com quem eles vivem
* Qualquer filho ou filha com quem eles vivem, inclusive enteados

* Qualquer outra pessoa na mesma declaracdo de imposto de renda federal. Vocé ndo tem que apresentar declaracdo de imposto de renda
para obter cobertura de saude.

Complete o Passo 2 com cada pessoa da sua familia.
Comece por vocé mesmo e depois acrescente outros adultos e filhos. Se tiver mais de 2 pessoas na sua familia, vocé terd que fazer uma cépia
das paginas em branco, preenché-las e anexa-las.

Vocé ndo precisa informar a situa¢do de imigracdo ou Numero de Seguro Social (SSN) para os membros da familia que ndo precisam de cobertura de
salide. Como exigido por lei, manteremos sigilosas e seguras todas as informagdes que vocé nos fornecer. Usaremos informacgdes pessoais somente
para verificar se vocé se qualifica para a cobertura de satde.

Q PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.zov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
PASS0 2: PESE0A 1 (Comece por vocé mesmo.)

Complete o Passo 2 para si préprio/a, seu conjuge/parceiro/a e filhos que moram com vocé, e/ou para qualquer pessoa incluida na sua declaracdo de renda ao governo
federal, se vocé apresentar este tipo de declaragdo. Veja na pagina 1 mais informagdes sobre quem vocé deve incluir. Se vocé ndo apresenta uma declara¢do de imposto
de renda, lembre-se de acrescentar também os membros da familia que moram com vocé.

1. Nome Nome do meio Sobrenome Sufixo
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2. Relagdo com a PESSOA 1? 3. Vocé é casado? 4, Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo

EGHGHOM ©=- - NN, N o O
6. Nimero de Seguro Social (“Social Security”) (SSN) - - - - _

Precisamos disto se vocé quiser cobertura de satde e tiver um SSN. Mesmo que ndo queira cobertura de satde para si proprio, pode ser Util fornecer seu SSN j& que isto pode
agilizar o processo de requisi¢do. Usamos os SSNs para verificar a qualificagdo a cobertura através do Mercado (“Marketplace”) e, se vocé solicitar, para obter ajuda quanto aos
custos da cobertura. Para ter ajuda na obtencdo de um SSN, ligue para o departamento de seguro social (“Social Security”) pelo telefone 1-800-772-1213, ou visite socialsecurity.gov.
Os usuarios de TTY devem ligar para 1-800-325-0778.
7.Vocé planeja apresentar uma declaragio de imposto de renda ao governo federal NO PROXIMO ANO? Vocé pode requisitar cobertura, mesmo que néo apresente declaracéo de
imposto de renda ao governo federal.
@ sIM. se sim, favor responder as perguntas a-c. O NAo. Se nio, passe para a pergunta c.

a. Vocé apresentard declaragdo em CONJUNTO COM O COMJUER?......ucuuuiiimimiiiiiisiieisisiieb bttt bbbt bbb bbb bbb bbb bbb bbbt bbbt O sim O Nao

Se sim, informe o0 nome do conjuge:

b. Vocé incluird algum dependente em sua declaragéo de renda? ' Sim ' Nao

Se sim, dé o nome(s) do(s) dependente(s):

c. Vocé sera incluido como dependente na declaragéo de renda de uma outra pessoa? ' Sim ' Nao

Se sim, favor dar o nome da pessoa que apresentara a declaracdo de renda: Qual é a sua relagdo com a pessoa que apresentard a declaragdo?

8. Vocé estd gravida? O sim O Nao a.Sesim, quantos bebés se espera desta gravidez? .
9. Precisa de cobertura de satide? Mesmo que jd tenha cobertura, poderd haver um programa com melhor cobertura ou menores custos.

' SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. 0 ' NAO. Se ndo, PASSE para as perguntas sobre renda na pégina 3. Deixe o resto desta pagina em branco. °
10. Vocé tem alguma condicdo de salde fisica, mental ou emocional que limita as suas atividades (como banhar-se, vestir-se, tarefas

diérias, etc.) ou vocé vive numa instalacdo médica ou casa geriatrica? . Sim . Né&o
11. Vocé é cidaddo dos EUA ou nacional dos EUA? O sim O Nao
12. Vocé é cidadédo naturalizado ou cidadao derivado? (Isto geralmente significa que vocé nasceu fora dos EUA)

' SIM. Se sim, complete a e b. ‘ NAO. Se ndo, passe para a pergunta 13.

a. NUmero de estrangeiro (“Alien”): b. Nimero do certificado: ) R
Depois de vocé completar a e b,
I PASSE pora 2 pernta 14

13. Se néo for cidaddo ou nacional dos EUA, tem condicdo de imigracdo qualificavel? O sIM. Informe o tipo de documento e nimero da identidade. Ver as instrugdes.

Tipo de documento da imigracdo Tipo de condicdo (opcional) | Escreva seu nome conforme ele aparece no seu documento de imigragao.

Numero de estrangeiro (“Alien”) ou 1-94 Numero do cartdo ou passaporte

Outro (cédigo de categoria ou pais de emisséo)

SEVIS ID ou data de validade (opcional)

a. Mora nos EUA desde 19962 O sim O Nio
b. Vocé ou seu conjuge ou seu pai ou sua mae sdo veteranos ou membros da ativa das forcas armadas dos EUA? O sim O Nao
14. Deseja ajuda para pagar suas contas médicas dos Ultimos 3 meses? ‘ Sim ' Nao

15. Vocé tem pelo menos um filho/a com menos de 19 anos que ainda reside com vocé, e vocé é a pessoa principal que cuida desse filho/a?
(Selecione “sim” se vocé ou seu conjuge cuida desse filho/a.) ‘ Sim . Nao

16. Favor informar os nomes e relagdes de menores de 19 anos que vivem com vocé em seu domicilio:

17. Vocé é estudante em tempo integral?............. ‘ Sim . Nao ‘ 18. Vocé morava em lar adotivo (“foster care”) aos 18 anos ou idade superior?............................‘ Sim . Nao

Opcional: | 19.Se for hispano/latino, especifique a etnia: O Mexicano © Mexicano-Americano © Chicano/a © Portorriquenho © Cubano © Outro

(Marque todas
as opgoes
aplicdveis.) | @ vietnamita © Outro grupo asiatico © Havaiano nativo © Guamaniano ou Chamorro @ Samoano © Outro das Ilhas do Pacifico © Outro

20. Raga: © Branco © Negro ou Afro-Americano © Indigena Americano ou Nativo do Alaska © Filipino © Japonés @ Coreano @ Indiano asiatico @ Chinés

Q PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.zov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
PASS0 2: PESS0A T (Continue com vocé.)

Informacao atualizada sobre emprego e renda

Pagina3de7

@) Empregado: Se estiver empregado atualmente, informe-nos sobre O N3o esta empregado: O Trabalha por conta prépria:
sua renda. Comece pela pergunta 21. Pule para a pergunta 31. Pule para a pergunta 30.

Emprego atual 1:
21. Nome do empregador

a. Endereco do empregador

b. Cidade c. Estado d. ZIP (cédigo postal) 22. Telefone do empregador

B I D () D - e

23. Salario/gratificacdes @ Por hora @ Porsemana @ Cada 2 semanas 24. Média de horas trabalhadas por cada SEMANA

(pré-tributacdo)
$ _ © 2 vezes por més Ovrormes @ rPorano _

Emprego atual 2: (e tiver outros empregos e precisar de mais espaco, anexe mais uma folha de papel.)

25. Nome do empregador

a. Endereco do empregador

b. Cidade c. Estado d. ZIP (cédigo postal) 26. Telefone do empregador

—— L BC N B

27. SaIa’rios/gratif cacBes © Por hora
(pré-tributacdo)

_ . 2 vezes por més . Por més ‘ Por ano _

29. No dltimo ano, vocé: © Trocou de emprego? © Parou de trabalhar? © Comecou a trabalhar menos horas? © Nenhuma destas opgoes

O Porsemana @ Cada 2 semanas 28. Média de horas trabalhadas por cada SEMANA

30. Se trabalhar por conta prépria, responda a e b:

o Too deabaie: [ ——
b. Quanto de renda liquida (lucros depois de pagas as despesas do negécio) vocé recebera deste $
trabalho auténomo este més? Ver as instrucdes.

31. Outras rendas que recebe este més: Preencha todas que se aplicarem, informe o montante e com que frequéncia a recebe. Marcar aqui se ndo houver nenhuma renda. O
NOTA: Vocé ndo precisa nos informar sobre a renda recebida como pensdo alimenticia para filhos, pagamentos a veteranos ou Programa de Auxilio Suplementar (SSI).

’ gz)s(glnﬂprego $ - Com que frequéncia? - © Pensio alimenticia recebida $ - Com que frequéncia? -
("Social Security”) ’ royalties ’

aposentadoria $ Com que frequéncia? Tipo:_ $ Com que frequéncia?

32. Dedugoes: Preencha todas que se aplicarem, informe o montante e com que frequéncia vocé paga a mesma. Se vocé paga por certas coisas que podem ser deduzidas numa
declaracdo de imposto de renda federal, o fato de vocé as informar aqui pode fazer com que o custo da cobertura de satide se reduza um pouco.

NOTA: Vocé ndo deve incluir pensédo alimenticia que pague aos filhos, ou qualquer custo j& considerado na sua resposta sobre a renda liquida de trabalho autdnomo (pergunta 30b).

alimenticia paga Tipo: _
’Juros de
empréstimos $ - Com que frequéncia? -

a estudantes

33. Responda a esta pergunta se sua renda mudar durante o ano, por ex. se vocé trabalhar num emprego somente parte do ano, ou receber um beneficio por certos meses.
Se ndo prevé mudangas na sua renda mensal, passe para a préoxima pessoa. °

Sua renda total este ano Sua renda total no préximo ano (se vocé achar que serd diferente)

s <

Obrigado! Isto é tudo que precisamos saber sobre vocé.

PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISIGAO? Acesse HealthCare.zov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usudrios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



o

Nota: Se esta pessoa ndo precisar de cobertura de satde, basta responder as perguntas 1-10 desta
PAS S 0 2: PE S S OA 2 pagina. Faca uma copia das paginas 4-5 em branco se houver mais de 2 pessoas no seu domicilio.
Complete esta pagina para seu conjuge/parceiro(a) e filhos que moram com vocé, e/ou qualquer pessoa incluida na sua declaracdo de renda ao governo federal, se vocé
apresentar este tipo de declaracdo. Se vocé ndo apresenta uma declara¢do de imposto de renda, lembre-se de acrescentar também os membros da familia que moram com

vocé. Veja na pagina 1 mais informacdes sobre quem vocé deve incluir.
1. Nome Nome do meio Sobrenome Sufixo
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2. Relagdo com a PESSOA 1? Ver as instrugdes. 3. A PESSOA 2 é casada? 4. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 5. Sexo

Osn O1a o o
. ) Precisamos disto se vocé quiser cobertura para a PESSOA 2,
6. NUmero de Seguro Social (SSN) = = e a PESSOA 2 tiver um SSN.

7. A PESSOA 2 mora no mesmo endereco que a PESSOA 1? . Sim ’ Nao
Se ndo, informe seu endereco:

8. A PESSOA 2 planeja apresentar uma declaragdo de imposto de renda federal NO PROXIMO ANO? (Vocé ainda pode solicitar cobertura, mesmo que a PESSOA 2 ndo apresente
declaragéo de imposto de renda federal.)
@ sIM. se sim, favor responder as perguntas a-c. O NAo. se nio, pule para a pergunta c.

a. APESSOA 2 apresentard declaragdo em conjunto com um conjuge? Osim ONao

Se sim, informe o0 nome do conjuge:
b. APESSOA 2 incluira algum dependente na sua declaragdo de imposto de renda? ’ Sim ’ Nao

Se sim, informe os nomes dos dependentes:

c. APESSOA 2 serd incluida como dependente na declaracéo de imposto de renda de outra pessoa? Osim ONao
Se sim, informe o0 nome da pessoa declarante: Qual é a relagdo da PESSOA 2 com a pessoa declarante?

9. A PESSOA 2 esta gravida? Osim ONao a.Sesim, quantos bebés se espera desta gravidez? .
10. A PESSOA 2 precisa de cobertura de satde? (Mesmo que a PESSOA 2 tenha cobertura, poderd haver um programa que ofereca uma melhor cobertura ou menores custos.)

O sIM. se sim, responda a todas as perguntas abaixo. o O NAo. se n3o, PULE para as perguntas sobre renda na pagina 5. Deixe o resto desta pagina em branco. °
11. APESSOA 2 tem algum problema de satde fisico, mental ou emocional que acarreta limitagdes de suas atividades

(como banhar-se, vestir-se, executar tarefas de rotina, etc.) ou vive numa instalagdo médica ou casa geriatrica? ‘ Sim . Né&o
12. A PESSOA 2 & cidada dos EUA ou nacional dos EUA? Osim O Nao
13. APESSOA 2 é cidada naturalizada ou cidada derivada? (Isto geralmente significa que nasceram fora dos EUA)

. SIM. Se sim, complete a e b. ‘ NAO. Se néo, continue na pergunta 14.

a. NUmero de registro de estrangeiro (“Alien”) b. Nimero do certificado
Depois de completar a e b,
Pule para a pergunta 15.

14. Se a PESSOA 2 néo for cidada ou nacional dos EUA, ela tem condicdo de imigragdo qualificavel? Osim. Digite o tipo de documento e nimero de ID (identidade). Ver as instru¢des.
Tipo de documento de imigracéo: Tipo de condicdo (opcional): | Escreva o nome da PESSOA 2 conforme aparece no documento de imigracdo da pessoa.

Numero de registro de estrangeiro (Alien) ou |-94

Numero do cartdo ou do 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 Q Nao
b. A PESSOA 2, ou um cdnjuge ou genitor da PESSOA 2 é veterano de guerra ou membro da ativa das forcas armadas EUA? O sim O Nzo
15. A PESSOA 2 deseja ajuda para pagar as contas médicas dos Ultimos 3 meses? ‘ Sim ‘ N&o

16. A PESSOA 2 mora com pelo menos um filho/a com menos de 19 anos de idade, e a PESSOA 2 é a principal pessoa a cuidar desse filho/a?
(Selecione “sim” se a PESSOA 2 ou seu conjuge cuidam desse filho/a.) . Sim . Né&o

17. Informe os nomes e relacées de todos os filhos com menos de 19 anos que moram com a PESSOA 2 no domicilio desta: (Estes podem ser os mesmos filhos listados na pdgina 2.)

18. A PESSOA 2 morava em lar adotivo (“foster care”) aos 18 ou mais anos? ‘ Sim ’ Né&o
Favor responder as seguintes perguntas se a PESSOA 2 tiver 22 anos ou menos:

19. APESSOA 2 tem seguro através de um emprego e perdeu o seguro nos ultimos 3 meses? Osim ONao
a. Se sim, data de término: - / - / _ b. Razdo pela qual o seguro terminou: _

20. A PESSOA 2 é estudante em tempo integral? . Sim . Néao

Opcional: | 21.Se for hispano/latino, informar a etnia: © Mexicano © Mexicano-Americano © Chicano/a © Portorriquenho © Cubano © Outro

(Preencha
todos os que se | 22. Raga: © Branco © Negro ou Afro-Americano @ Indigena Americano ou Nativo do Alaska © Filipino © Japonés © Coreano © Indiano asiatico © Chinés

aplicarem.) | @ vietnamita @ Outro asidtico @ Havaiano nativo @ Guamaniano ou Chamorro @ Samoano @ Outro das llhas do Pacifico @ Outro

PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.zov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
PASSO 2: PESSOA 2 Informe sobre qualquer renda que a PESSOA 2 receba.

Complete esta pagina mesmo que a PESSOA 2 nédo precise de cobertura de satde.
Informacoes atualizadas sobre emprego e renda
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@) Empregada por conta prépria:
Passe para a pergunta 32.

O Nzo esta empregada:
Passe para a pergunta 33.

@) Empregada: Se a PESSOA 2 estiver empregada atualmente,
informe-nos sobre sua renda. Comece pela pergunta 23.

Trabalho atual 1:
23. Nome do empregador

a. Endereco do empregador

b. Cidade

c. Estado

d. ZIP (cédigo postal)

24. Telefone do empregador

( I ) B -

25. Salarios/gratificacdes @ Por hora

(pré-tributacdo)
. 2 vezes por més

$

’ Por semana

. Por més

. Cada 2 semanas

‘ Por ano

26. Média de horas trabalhadas por cada SEMANA

Trabalho atual 2: (Se a PESSOA 2 tiver mais empregos, anexe uma outra folha de papel.)

27. Nome do empregador

a. Endereco do empregador

b. Cidade

c. Estado

d. ZIP (cédigo postal)

28. Telefone do empregador

( I ) D -

29. Salarios/gratificacdes @ Por hora
(pré-tributacdo)

2

’ Por semana

. Por més

. Cada 2 semanas

‘ Por ano

30. Média de horas trabalhadas por cada SEMANA

31. No dltimo ano, a PESSOA 2: . Trocou de emprego? . Parou de trabalhar? ’ Comecou a trabalhar menos horas? . Nenhuma destas op¢des

32. Se a PESSOA 2 trabalha por conta prépria, responda as seguintes perguntas:

o Too e vavav: I —

b. Qual é a renda liquida (lucros, depois de pagas as despesas do negécio) que a PESSOA 2 recebera desse

trabalho por conta prépria este més? Ver as instruges.

s I

33. Outras rendas que a PESSOA 2 recebe este més: Preencha todas as opcées que se aplicarem, indique o montante e com que frequéncia a PESSOA 2 recebe cada opcéo.

Marcar aqui se ndo houver nenhuma outra renda. .

NOTA: Vocé ndo precisa nos informar sobre rendas obtidas pela PESSOA 2 com pensao alimenticia de filhos, pagamentos a veteranos ou Programa de Auxilio Suplementar (SSI).

. gg)s(zir%prego $ - Com que frequéncia? - ’ Pensdo alimenticia recebida $ - Com que frequéncia? -
© Pensao $ - Com que frequéncia? - o !g:?gollzlllggsocge g $ - Com que frequéncia? -
O oo soct vy S I com e requenc [N~ @y oo oegues [N com e reauenc M

34. Deducoes: Preencha todas que se aplicarem, informe o montante e com que frequéncia a PESSOA 2 recebe a mesma. Se a PESSOA 2 paga por certas coisas que podem ser
deduzidas numa declaracdo de imposto de renda federal, o fato de vocé as informar aqui pode fazer com que o custo da cobertura de satde se reduza um pouco.

NOTA: Vocé ndo deve incluir pensdo alimenticia que a PESSOA 2 pague aos filhos, ou qualquer custo ja considerado na resposta sobre renda liquida de trabalho auténomo (pergunta 32b).

O e capaga S I com aue et [ @ Ovwosdeduoes - [N com e resuencr [N
alimenticia paga TipO' _
$ I com ve requeni [N

35. Responda somente se a renda da PESSOA 2 mudar durante o ano, por ex. se a PESSOA 2 trabalhar num emprego somente parte do ano ou receber um beneficio por certos
meses. Se ndo prevé mudancas na renda mensal da PESSOA 2, passe para a proxima pessoa.

’Juros de empréstimos
a estudantes

Renda total da PESSOA 2 este ano

s I

Renda total da PESSOA 2 no préximo ano

s I

Obrigado! Isto é tudo que precisamos saber sobre a PESSOA 2.

PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISIGAO? Acesse HealthCare.zov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usudrios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.

PASE0 2: Membros da familia que sdo Indigenas Norte-Americanos
ou Nativos do Alaska (Al/AN)

1. Vocé ou alguém de sua familia é Indigena Norte-Americano (American Indian) ou Nativo do Alasca (Alaska Native)?
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© NAO. Se nio, continue no Passo 4. © SIM. Se sim, continue no Passo 4 e preencha também o Apéndice B e anexe-o & requisico.

PASS0 4: Cobertura de satde de sua familia

1. Alguém listado nesta requisicdo recebeu oferta de cobertura de satide de um emprego?

Margque “sim” mesmo que a cobertura oferecida tenha sido do emprego de uma outra pessoa, como por ex. de um genitor ou conjuge, mesmo que eles
ndo aceitem a cobertura.

© SIM. Continue e depois complete o Apéndice A. Este € um plano de beneficios para funcionarios do estado?.. O sim O Nao
O NAo.

2. Alguém esta inscrito numa cobertura de satide neste momento?
© sIM. Se for sim, continue na pergunta 3.
© NAO. se for ndo, PASSE para o Passo 5.

3. Informacdes sobre a cobertura de saiide atual. (Faca uma cdpia desta pdgina em branco se mais de 2 pessoas tiverem cobertura de
saude atualmente.)

Informe o tipo de cobertura, por ex. seguro do empregador, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE (seguro das for¢as armadas dos EUA), programa VA
(veteranos) de atendimento de salide, Peace Corps, ou outro. (Ndo informe nada sobre TRICARE se vocé tiver “Direct Care” ou “Line of Duty”)

Nome da pessoa inscrita na cobertura de sadde

Tipo de cobertura:

© Seguro do empregador @ COBRA @ Medicaid @ CHIP @ Medicare @ TRICARE @ VA (programa de satde dos veteranos)
© Peace Corps @ Outro

Se for seguro do empregador: (Vocé terd tambhém que completar o Apéndice A.)

Nome da companhia de seguro de saude Numero da apélice ou ID

Se for outro tipo de cobertura:
Nome da companhia de seguro de saude Numero da apélice ou ID

o
R
3
@)
=
Q3
)

Este € um plano de beneficios limitados, como uma apélice de acidentes na escola?..

Nome da pessoa inscrita na cobertura de sadde

Tipo de cobertura:

O Seguro do empregador @ COBRA @ Medicaid @ CHIP @ Medicare @ TRICARE @ VA (programa de satide dos veteranos)
© Peace Corps  © Outro

Se for seguro do empregador: (Vocé terd também que completar o Apéndice A.)

Nome da companhia de seguro de saude Numero da apdlice ou ID

Se for outro tipo de cobertura:
Nome da companhia de seguro de satde Numero da apdlice ou ID

o
W
3
@)
b4
Qi
o

Este é um plano de beneficios limitados, como uma apélice de acidentes na escola?

Q PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.zov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
Sua concordancia e assinatura

1. Concorda em permitir que o Marketplace (Mercado) use dados de renda,

inclusive informacées de declaracées de imposto de renda, durante os préximos 5 anos? ................ Osim O Nao
Para facilitar a determinagdo sobre sua qualificagdo para receber ajuda para pagar pela cobertura em anos futuros, vocé pode concordar em permitir que
o Marketplace use dados atualizados de renda, inclusive informagdes de declaracdes de imposto de renda. O Marketplace enviard uma notificacdo e permitira que vocé
faca as mudangas que desejar. O Marketplace verificara se vocé ainda se qualifica e podera pedir a vocé que demonstre sua renda para comprovar que se qualifica. Vocé
pode mudar de ideia e cancelar a autorizacao quando quiser.
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Se for ndo, atualize automaticamente minha informacdo para os préximos:
O 4 anos @ 2anos © N3o use os dados da minha declaragdo de imposto de renda para renovar minha qualificacdo a receber ajuda para pagar a cobertura
@ 3anos @1ano de salde (a selecdo desta opgdo podera impactar sua possibilidade de obter ajuda para pagar pela cobertura na renovacao.)

2. Alguém que esteja solicitando seguro de saiide através desta requisi¢do encontra-se encarcerado (detido ou preso)?.....Q sim © Nzo

Se for sim, informe o nome da pessoa. O nome da pessoa encarcerada é:
© Preencha aqui se essa pessoa estd sujeita no
momento ao julgamento das acusagdes.

Se alguém nesta requisicio se qualificar ao seguro Medicaid:
* Cedo a agéncia Medicaid nossos direitos de reivindicar e receber quaisquer pagamentos de outros seguros de salide, acordos legais ou de outros
terceiros. Também cedo a agéncia Medicaid os direitos de reivindicar e obter pensdo para fins médicos de um cénjuge ou genitor.

* Algum filho/a nesta requisi¢do tem um genitor que more fora do domicilio da familia? ........cccvveennnennecece e .Osim O Nao
* Se for sim, estou ciente de que me pedirdo para cooperar com a agéncia que recolhe a pensao para fins médicos de um genitor ausente. Se eu achar
que cooperar para recolher a pensdo para fins médicos podera me prejudicar ou prejudicar meus filhos, posso dizer isto a Medicaid e poderei ser

dispensado de cooperar.

* Assino esta requisi¢do sob pena de perjurio, o que significa que dei respostas verdadeiras a todas as perguntas neste formulario, pelo que me é dado
conhecer. Sei que poderei estar sujeito as penalidades da lei federal se eu fornecer intencionalmente informacgdes falsas ou ndo verdadeiras.

+ Sei que tenho que informar ao Health Insurance Marketplace (Mercado de Seguros de Saude), dentro de 30 dias, se algo mudar (e se tornar diferente)
do que escrevi nesta requisi¢do. Posso acessar ou ligar para 1-800-318-2596 para informar quaisquer mudancas. Declaro entender que
uma mudanga nas minhas informacgdes pode afetar minha qualificagdo, bem como a qualificacdo de membro(s) da minha familia.

+ Sei que, pela lei federal, ndo se permite a discriminagdo com base em raga, origem nacional, sexo, idade, orientacdo sexual, identidade de género ou
incapacidade. Posso apresentar uma queixa por discriminagdo, bastando acessar .

* Sei que as informagdes neste formulario serdo usadas somente para definir qualificagdo para receber cobertura de saude, ajudar a pagar pela cobertura
(se for solicitado), e para fins legais do Marketplace e de programas que ajudam a pagar pela cobertura.

Precisamos destas informaces para verificar sua qualificacdo a receber ajuda para pagar por cobertura de salde, se vocé decidir requisitar a mesma.
Verificaremos suas respostas usando as informac&es de nossos bancos de dados eletrénicos ou bancos de dados da Receita Federal (Internal Revenue
Service ou IRS), do Seguro Social (Social Security), do Departamento de Defesa Nacional (DHS), e/ou de uma agéncia de informacdes de consumidores.
Se as informacgdes ndo forem confirmadas, poderemos Ihe pedir que nos envie provas.

O que devo fazer se julgar que os resultados referentes a minha qualificagio estdo errados?

Se vocé ndo concordar com o nivel ao qual se qualifica, em muitos casos vocé podera pedir uma revisdo. Leia a sua notificacdo de qualificagdo

para encontrar as instrucdes de apresentacao de pedidos de revisdo para o caso especifico de cada pessoa do seu domicilio que solicitar cobertura,

inclusive informacdo de quantos dias vocé tem para pedir uma revisdo. A seguintes informacdes sdo importantes a considerar ao pedir uma revisdo:

* Vocé podera pedir a uma outra pessoa que pega a revisdo ou participe da mesma, se vocé quiser. Essa pessoa pode ser um amigo, parente, advogado
ou outra pessoa. Ou vocé pode pedir e participar de sua revisao sozinho/a.

* Se pedir uma revisao, podera talvez manter a sua qualificacdo a cobertura enquanto sua revisdo estiver sendo decidida.

* O resultado de uma revisdo poderd mudar a qualificacdo de outros membros da sua familia.

Para pedir uma revisdo dos resultados de sua qualificagdo no Marketplace, acesse

Ou ligue para o Marketplace Call Center pelo nimero 1-800-318-2596. Os usudrios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325. Também podera preencher um
formulario de pedido de revisdo ou preparar uma carta com tal pedido e enviar por correio para Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human
Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Vocé podera contestar a qualificagdo para comprar cobertura de satde através do Marketplace, periodos
de inscricdo, créditos tributdrios, reducdes da participagdo nos custos, Medicaid e CHIP, se estes |he tiverem sido negados. Se vocé se qualificar para receber
créditos tributarios ou redug¢des da participagao nos custos, podera também contestar o montante a que vocé tem direito segundo nossa determinacao.
Dependendo do estado onde vive, podera pedir a revisdo dos resultados através do Marketplace ou podera pedir essa revisdo através do Medicaid ou agéncia
CHIP do seu estado.

A PESSOA 1 deve assinar esta requisi¢ao. Se vocé for o representante autorizado, podera assinar aqui, desde que a PESSOA 1 tenha assinado o Apéndice C.
Assinatura Data da assinatura (mm/dd/aaaa)

/ /

Se estiver assinando esta requisicao fora do periodo de Open Enrollment (inscri¢cdo aberta) (ou seja, entre 15 de novembro e 15 de fevereiro), ndo deixe de
ler o Apéndice D (“Perguntas sobre mudangas de vida"”).

Envio da requisi¢cao preenchida

Enviar sua requisicdo assinada para: Se desejar se registrar para votar, podera
Health Insurance Marketplace preencher um formulario de registro de eleitor
Dept. of Health and Human Services em

465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001
PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar

de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
Apéndice A Formulério aprovado

OMB No. 0938-1191

Cobertura de Saude de Empregos

Vocé NAO precisa responder a estas questdes, exceto se alguém da sua familia se qualificar a receber cobertura de satde de um emprego
qualquer, mesmo que ndo aceite ou queira a cobertura. Anexe uma cépia desta pagina para cada emprego que ofereca cobertura.

Informe-nos sobre o emprego que oferece a cobertura.
Faca uma cépia desta pagina e leve-a ao empregador que oferece a cobertura para ajuda-lo a responder a estas perguntas.

INFORMAGAO DO EMPREGADO

1. Nome do empregado (Nome, nome do meio, sobrenome) 2. Numero de Seguro Social (SSN) do empregado

INFORMAGAO DO EMPREGADOR
3. Nome do empregador 4. Ndmero de Identificacdo do Empregador (EIN)

5. Endereco do empregador 6. Telefone do empregador

I ( DN ) DO -

7. Cidade 8. Estado 9. ZIP (c6digo postal)

10. Com quem podemos falar nesse emprego sobre a cobertura de satide do empregado?

11. Telefone (se for diferente do acima) 12. Email

. N g BN

13. 0 empregado se qualifica atualmente a cobertura oferecida por este empregador, ou se qualificara dentro dos préximos 3 meses?

© SIM (Continue) © NAO (Pare aqui e volte para o Passo 5 da requisicdo.)

a. Se vocé estiver num periodo de espera ou experiéncia,
quando podera se inscrever na cobertura? (mm/dd/aaaa)

- n A

Informe os nomes de quaisquer outras pessoas que se qualificam a receber a cobertura oferecida por este trabalho.
Nome Nome Nome

Informe-nos sobre o plano de saiide de custo mais baixo oferecido por este empregador.

14. O empregador oferece um plano de satde que atende ao critério do valor minimo *? Osim @ Nao

15. Para o plano de mais baixo custo que atende ao critério do valor minimo* oferecido somente ao empregado (ndo incluir planos de familia):
Se 0 empregador tiver programas de bem-estar (“wellness”), informe o prémio que o empregado pagaria se ele/ela recebesse o desconto maximo
por participagdo em programa para parar de fumar e ndo recebesse nenhum outro desconto baseado em programas de bem-estar.

a. Quanto o empregado teria que pagar de prémio nesse plano? $ _

b. Com que frequéncia? @ Semanalmente @ Cada 2 semanas © 2 vezes ao més @ 1 vez por més @ Trimestralmente @ Anualmente
(Passe a proxima questdo.)

16. Que mudanca, se houver alguma, o empregador poderd introduzir no préximo ano do plano?
© 0 empregador ndo oferecerd cobertura de satide.

© 0 empregador comecara a oferecer cobertura de satide aos empregados ou mudara o prémio para o plano de mais baixo custo que atende ao critério
do valor minimo* e esta disponivel somente ao empregado. (O prémio deve refletir o desconto para os programas de bem-estar. Ver a pergunta 15.)

a. Quanto o empregado tera que pagar de prémio nesse novo plano? $ _

b. Com que frequéncia? @ Semanalmente @ Cada 2 semanas @ 2 vezesao més @ 1vez por més @ Trimestralmente @ Anualmente

¢. Data da mudanga: - / - / _

*Um plano de satde patrocinado pelo empregador atende ao “critério do valor minimo” se a participacdo do plano no total permitido de custos dos beneficios ndo for inferior a 60%
desses custos (Se¢do 36B(c)(2)(C)(ii) do Codigo da Receita Federal, de 1986). A maioria dos planos de satde oferecidos pelos empregadores atende ao critério do valor minimo.

o PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
Apéndice B oM No. 03361151

Membro da familia que é American Indian (indigena norte-americano) ou Alaska
Native (Al/AN)

Complete este apéndice se vocé ou um membro da familia for American Indian ou Alaska Native e estiverem requisitando cobertura.
Envie isto com sua “Requisicao de Cobertura de Saude e Ajuda para Pagar Custos”.

Informe-nos sobre os membros da familia que sdo American Indian ou Alaska Native.

Os American Indians e Alaska Natives podem obter servicos dos Indian Health Services, programas de salde para as tribos ou
programas urbanos de saude indigena. Também podem ndo ter que pagar uma participa¢do dos custos e poderdo ter periodos
mensais especiais para sua inscri¢cdo. Responda as perguntas abaixo para garantir que sua familia obtenha o maximo de ajuda possivel.

NOTA: Se vocé tiver mais pessoas para incluir, faca uma cépia desta pagina e anexe a presente.

1. Nome (Nome, Nome do meio, Sobrenome)

2. Membro de uma tribo reconhecida pelo governo federal? . . . O sim O Nao
Se sim, Nome da tribo: Estado em que a tribo se localiza:

3. Esta pessoa ja obteve alguma vez um servico do Indian Health Service, de um programa de satde das tribos,
ou programa urbano de salde indigena, ou ainda através de um encaminhamento de UM deSSeS Programas?.........eeeereerrseeersseeerines O sim O Nao

Se ndo, esta pessoa se qualifica a obter servicos do Indian Health Service, de um programa de saude das tribos,
ou programas urbanos de saude indigena, ou ainda através de um encaminhamento de um desses Programas?...........eresererserenens O sim @ Nao

4. Certos pagamentos recebidos ndo podem ser contados para fins do Medicaid ou do Children’s Health Insurance Program (CHIP). Informe sobre
qualquer renda (montante e com que frequéncia) relatada em sua requisicdo que inclua pagamentos dessas fontes:

+ Pagamentos per capita de uma tribo que venham de recursos naturais, direitos de uso, arrendamentos ou royalties

+ Pagamentos de recursos naturais, agricultura, pecudria, pesca, arrendamentos ou royalties de terras designadas como terras do “IndianTrust” pelo
Departamento do Interior (inclusive reservas e ex-reservas)

+  Fundos obtidos com a venda de artigos de significancia cultural

s

PESSOA Al/AN 1:

Com que frequéncia?

1. Nome (Nome, Nome do meio, Sobrenome)

2. Membro de uma tribo reconhecida pelo governo federal? . . . O sim O Nao
Se sim, Nome da tribo: Estado em que a tribo se localiza:

3. Esta pessoa ja obteve alguma vez um servico do Indian Health Service, de um programa de salde das tribos,
ou programa urbano de salide indigena, ou ainda através de um encaminhamento de um desses Programas?..........ocveeeeerereersseeeneens O sim O Nao

Se ndo, esta pessoa se qualifica a obter servicos do Indian Health Service, de um programa de saude das tribos,
ou programas urbanos de saude indigena, ou ainda através de um encaminhamento de um desses Programas?........ceeeeserereeeneeene Osim O Nao

4. Certos pagamentos recebidos ndo podem ser contados para fins do Medicaid ou do Children’s Health Insurance Program (CHIP). Informe sobre
qualquer renda (montante e com que frequéncia) relatada em sua requisicdo que inclua pagamentos dessas fontes:

+ Pagamentos per capita de uma tribo que venham de recursos naturais, direitos de uso, arrendamentos ou royalties

+ Pagamentos de recursos naturais, agricultura, pecudria, pesca, arrendamentos ou royalties de terras designadas como terras do “IndianTrust” pelo
Departamento do Interior (inclusive reservas e ex-reservas)

+  Fundos obtidos com a venda de artigos de significancia cultural

PESSOA Al/AN 2:

Com que frequéncia?

s ]

Q PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
Apéndice C oM No.0335.1191

Assisténcia para preencher esta requisicao

Somente para conselheiros, navegadores, agentes e corretores certificados no preparo de requisicoes
Complete esta sec¢do se vocé for um conselheiro, navegador, agente ou corretor certificado que preenche esta requisicdo para uma outra pessoa.

1. Data de inicio da requisicdo (mm/dd/aaaa)

/I,

2. Nome, Nome do meio, Sobrenome e Sufixo

3. Nome da organizacao

4. No. de ID (se aplicavel) 5. Somente agentes/corretores: NUmero NPN

Vocé pode escolher um representante autorizado.

Vocé pode dar a uma pessoa em quem confia permissdo para discutir esta requisicdo conosco, ver suas informagdes e atuar em seu nome nas
questdes relacionadas a esta requisicdo, inclusive obter informacgdes sobre sua requisi¢cdo a assina-la em seu nome. Essa pessoa é chamada de
“representante autorizado”. Se, em algum momento, precisar trocar ou retirar seu representante autorizado, entre em contato com Marketplace.
Se vocé for um representante legalmente indicado por alguém incluido nesta requisicdo, apresente prova junto com a requisi¢ao.

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

2. Endereco 3. No. do apartamento ou suite

5. Estado 6. ZIP (cédigo postal)

~ !
_|
o
@
o
>
(]

( I ) I -

8. Nome da organizacdo

9. No. de ID (se aplicavel)

Ao assinar, vocé da permissdo a essa pessoa para assinar sua requisicao, obter informacdes oficiais sobre esta requisi¢cdo e atuar em seu nome
em todas as questdes futuras relacionadas a esta requisi¢do.

10. Assinatura da PESSOA 1 listada nesta requisicdo 11. Data da assinatura (mm/dd/aaaa)

B

‘

e PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISIGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usudrios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.
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NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
Apéndice D Formulério aprovado

OMB No. 0938-1191

Perguntas sobre mudancas de vida

(Vocé tem que preencher o resto desta requisicdo, juntamente com esta pagina. Ndo envie somente esta pagina
preenchida em separado.)

Se qualquer pessoa incluida nesta requisi¢cdo passou por certas mudangas de vida nos Ultimos 60 dias, responda as seguintes perguntas. Certas
mudangas de vida permitem que sua cobertura através do Marketplace comecem imediatamente. Também recomendamos responder a estas
perguntas se vocé estiver solicitando cobertura depois do Periodo de Inscricdo Aberta anual, que termina no dia 15 de fevereiro de 2015 e antes
do préximo Periodo de Inscricdo Aberta anual, que comecga mais tarde no ano.

Estas perguntas sdo opcionais. Se suas circunstancias de vida ndo mudaram, pode deixar as respostas em branco. Vocé pode se inscrever no
Medicaid e no Programa de Seguro de Saude para Criangas (CHIP) em qualquer época do ano, mesmo que ndo tenha passado por mudangas
de vida. Os membros das tribos federalmente reconhecidas e acionistas do sistema Alaska Native podem se inscrever na cobertura através do
Marketplace em qualquer época do ano.

Informe-nos sobre as mudancas em sua familia.

1. Alguém perdeu a cobertura de satde nos ultimos 60 dias ou prevé que perdera a cobertura nos préximos 60 dias.

Data em que a cobertura terminou ou terminara
(mm/dd/aaaa)

[C] Marque aqui se a cobertura terminou devido & falta de pagamento de prémios. - - _

2. Alguém se casou nos Ultimos 60 dias.
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Data (mm/dd/aaaa)
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3. Alguém nasceu, foi adotado ou colocado em lar adotivo nos ultimos 60 dias.

Data (mm/dd/aaaa)
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4. Alguém passou a ter a condicdo de imigragdo qualificavel nos ultimos 60 dias.
Nomes Data (mm/dd/aaaa)

5. Alguém se mudou nos ultimos 60 dias.

Data da mudanca (mm/dd/aaaa)
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6. Alguém foi liberado de encarceramento, deten¢do ou cadeia nos ultimos 60 dias

Data (mm/dd/aaaa)
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PRECISA DE AJUDA COM SUA REQUISICAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Espaiol, llame 1-800-318-2596. Se precisar
de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao pessoal de atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Buscaremos ajuda para vocé sem nenhum
custo. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.



