
	आप	किस	िवरेज	िे	
लिए	योग्य	हैैं,	यहै	जानने	
िे	लिए	इस	एप््लििेशन	
िा	उपयोग	िरें

• बाज़ार की योजनाएँ जो आपको अच््छछी तरह से रहने मेें मेदद करने के लिए व्यापक कवरेज प्रदान 
करती हैं।

• टैक्स के्डिट जो स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के लिए आपके प्रीलमेयमेों का तुरंत कमे करने मेें सहायता कर 
सकता है।

• मेेडिकेि या बच््चोों के स्वास््थ्य बीमेा काय्यक्मे (CHIP) से मेुफ्त या कमे-कीमेत की बीमेा सुरक्ा 
काय्यक्मे।
िुछ	आय	स््तर	मुफ््त	या	िम	िाग्त	वािे	िाय्यक्रमों	िे	लिए	योग्य	हैो	सि्त	ेहैैं।	

	 इस	आवेदन	िा	प्रयोग	
िौन	िर	सि्ता	हैै?

• अपने पररवार के ककसी भी सदस्य के लिए आवेदन करने के लिए इस आवेदन का प्रयोग करें।  
• आवेदन	िरें	चाहेै	आपिा,	आपिा	जीवनसाथी	या	आपिे	बच्चे	िे	पास	पहैिे	से	हैी	स्वास््थ्य	बीमा	
सुरक्ा	हैो।	आप	मुफ््त	वा	िम-िीम्त	िभरेज	िे	लिए	योग्य	हैो	सि्ते	हैैं।

• यदद आप अकेिे हैं, तो आप एक ्छोटे फॉमे्य का प्रयोग कर सकें गे। HealthCare.gov पर जाएं।
• वे पररवार आवेदन कर सकते हैं जजनमेें घरके प्रवासी शालमेि हैं। आप अपने बच््ेचो के लिए आवेदन 

कर सकते हैं ्चोाहे आप बीमेा सुरक्ा के लिए पात्र न भी हों। आवेदन करने से आपके प्रवास की 
जस्थितत या स्थिायी तनवासी अथिवा नागररक बनने के अवसर प्रभाववत नहीं होंगे।

• यदद कोई इस आवेदन को भरने मेें आपकी सहायता कर रहा है, तो आपके लिए पररलशष्ट C भरना 
जरूरी होगा। 

	आवेदन	िरने	िे	लिए	
आपिे	लिए	क्या	जरूरी	हैै

• सामेाजजक सुरक्ा संख्याएं (SSN) (या बीमेा सुरक्ा की आवश्यकता वािे ककसी पात्र प्रवालसयों के लिए 
दस्तावेज की संख्याएं)।

• आपके पररवार के प्रत्येक सदस्य के संबंध मेें तनयोक्ता और आय की सू्चोना (उदाहरण के लिए, वेतन 
पर््चो्ययां, W-2 फॉमे्य, या वेतन और टैक्स संबंधी वववरण)।

• ककसी मेौजूदा स्वास््थ्य बीमेे की पॉलिसी की संख्याएं।
• आपके पररवार को उपिब्ध ककसी नौकरी से संबंर्धत स्वास््थ्य बीमेे के बारे मेें सू्चोना।

	 हैम	यहै	सूचना	क्यों	 
माँग्ता	हैैं?

हमे आपको यह सूर््चोत करने के लिए आय और अन्य सू्चोना के बारे मेें पू्छते हैं कक आप कौन-सी बीमेा 
सुरक्ा के पात्र हैं तथिा आपको इसका भुगतान करने मेें क्या कोई सहायता लमेि सकती है। हैम	आपिे	
द्वारा	दी	गई	सारी	सूचना	िो	िानून	िी	अपेक्ानुसार	ननजी	और	सुरक्क््त	रखेेंगे।	गोपनीयता अर्धतनयमे 
वक्तव्य (Privacy Act Statement) के लिए, HealthCare.gov पर जाएँ, या तनददेशों की जाँ्चो करें।

	आगे	क्या	हैोगा? अपने पास रखने के लिए एक प्रतत बनाएँ, कफर अपना पूण्य, हस्ताक्ररत आवेदन पषृ््ठ 8 पर ददए गए 
पते पर भेजें। यदद	आपिे	पास	हैमारे	द्वारा	मांगी	गई	सारी	सूचना	नहैीं	हैै,	्तो	किर	भी	अपने	आवेदन	
पर	हैस््ताक्र	िरें	और	जमा	िर	दें। हमे 1-2 सप्ताह के भीतर आपको फिोअप करेंगे, तथिा यदद हमेें 
अर्धक सू्चोना की आवश्यकता होती है,	्तो	आपिो	मािके ट्लिेस	से	िॉि	प्रा्ल्त	हैो	सि्ती	हैै।	हमे आपके 
एजप्िकेशन को प्रोसेस करने के बाद, आपको मेेि मेें एक पात्रता सू्चोना प्राप्त होगी। यदद आपको हमेारी 
ओर से कोई संदेश प्राप्त नहीं होता है, तो मेाकदे टप्िेस कॉि सेन्टर से संपक्य  करें। इस आवेदन को भरने 
का यह अथि्य नहीं है कक आपको स्वास््थ्य कभरेज खरीदनी ही पड़ेगी।

	 इस	आवेदन	िे	संबंध	में	
सहैाय्ता	प्रा्ल्त	िरें

• ऑनिाइन: HealthCare.gov.
• िोन: मेाकदे टप्िेस कॉि सेंटर को 1-800-318-2596 TTY प्रयोक्ता TTY 1-855-889-4325 
पर कॉि कर सकत ेहैं।

• स्वयं:	आपके इिाके मेें ऐसे सिाहकार हो सकते हं जो सहायता कर सकते हैं। अर्धक जानकारी  
के लिए HealthCare.gov, पर जाएं या मेाकदे टप्िेस कॉि सेन्टर को 1-800-318-2596 पर  
कॉि करें।

• अन्य	भाषाएं:	यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-
2596 पर कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। 
हमे आपको मेुफ्त सहायता ददिाएंगे।

इसे	न	भरें।	यहै	आवेदन	नहैीं	हैै
Form Approved

OMB No. 0938-1191
Expires: 10/31/2025

आपको अपनी जानकारी बड़ ेवप्रटं, बे्ि या ऑडियो जसेै सुिभ प्रारूप मेें प्राप्त करने का अर्धकार है। यदद आपको िगता है कक आपके 
साथि भेदभाव ककया गया है तो आपको लशकायत दज्य करने का भी अर्धकार है। CMS.gov/about-cms/agency-Information/
aboutwebsite/CMSNondiscriminationnotice पर जाएं या 1-800-318-2596 पर कॉि करें। TTY उपयोगकता्य 1-855-889-4325 
पर कॉि कर सकत ेहैं।

This product was produced at U.S. taxpayer expense.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of 
the U.S. Department of Health & Human Services.

स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	(Coverage)	और	खेचचों	िा	 
भुग्तान	िरने	में	सहैाय्ता	िे	लिए	आवेदन

 HealthCare.gov पर	ऑनिाइन	रूप	से	्तजे़ी	से	आवेदन	िरें	

पूरा	नहैीं	िरें।	यहै	िेवि	जानिारी	िे	उद्देश्य	िे	िप्ए	हैै।

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
https://www.healthcare.gov/


क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 11 िा	पषृ््ठ 1पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

आपिो	इस	आवेदन	में	किसी	शालमि	िरने	िी		जरूर्त	हैै?
अपने पररवार और घर के प्रत्येक व्यजक्त के लिए ्चोरण 2 के पषृ््ठों को भरें, ्चोाहे व्यजक्त के पास पहिे से भी स्वास््थ्य कभरेज हो। इस आवेदन की सू्चोना हमेें यह सुतनजश््चोत 
करने मेें सहायता करती है कक प्रत्येक व्यजक्त को वह बेहतरीन बीमेा सुरक्ा लमेिे जो उसे लमेि सकती है। आपकी सहायता की रालश या पात्रता के काय्यक्मे का प्रकार आपके पररवार 
के िोगों की संख्या और उनकी आय पर तनभ्यर है। यदद आप ककसी व्यजक्त को शालमेि नहीं करते हैं, ्चोाहे उनके पास पहिे से ही स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा हो, तो आपकी पात्रता के 
पररणामे प्रभाववत हो सकते हैं।

बीमा	सुरक्ा	िी	आवश्यि्ता	वािे	वयस्िों	िे	लिए:	
इन िोगों को शालमेि करें ्चोाहे वे	स्वयं	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िे	लिए	आवेदन	न	िर	रहेै	हैों:
• कोई पत्नी/पतत
• सौतेिे बच््चोों सदहत साथि रहने वािे 21 वष्य से कमे आयु का कोई पुत्र या पुत्री
• एक ही संघीय आय कर वववरणी पर दज्य कोई अन्य व्यजक्त (21 वष्य से अर्धक आयु वािी ऐसे बच््चोों सदहत जजनके लिए मेाता/वपता की टैक्स वववरणी मेें दावा ककया जाता 

हो)। स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा प्राप्त करने के लिए आपको टैक्स दज्य कराने की जरूरत नहीं है।
बीमा	सुरक्ा	िी	आवश्यि्ता	वािे	21	वष्य	से	िम	आयु	िे	बच्चों	िे	लिए:	
इन िोगों को शालमेि करें ्चोाहे	वे	स्वयं	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िे	लिए	आवेदन	न	िर	रहेै	हैों:
• कोई मेाता/वपता (या सौतेिे मेाता/वपता) जजनके साथि वे रहते हैं
• कोई भाई-बहन जजनके साथि वे रहते हैं
• कोई पुत्र या पुत्री जजनके साथि वे रहते हैं, सौतेिे बच््चोों सदहत
• वे जजस भी जीवनसाथिी के साथि रहें।
• समेान संघीय आय कर वववरणी पर कोई अन्य व्यजक्त। स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा प्राप्त करने के लिए आपको टैक्स दज्य कराने की जरूरत नहीं है।

अपने	पररवार	िे	प्रत्येि	व्यप्क््त	िे	लिए	चरण	2	िो	पूरा	िरें।
स्वयं से आरंभ करें, इसके बाद अन्य वयस्कों और बच््चोों को जोड़ें। यदद आपके पररवार मेें 2 से अर्धक िोग हैं, तो आपको पषृ््ठों की कॉपी करने और उन्हें संिग्न करने की  
जरूरत पड़ेगी। 

आपको उन हाउसहोल्ि सदस्यों के लिए अप्रवास जस्थितत या SSNs प्रदान करने की आवश्यकता नहीं है जजन्हें स्वास््थ्य कवरेज की आवश्यकता नहीं है। हमे आपके द्वारा दी गई सारी 
सू्चोना को कानून की अपेक्ानुसार तनजी और सुरक्क्त रखेंगे। हमे तनजी सू्चोना का इस्तेमेाि केवि यह जाँ्चोने के लिए करेंगे कक क्या आप स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के लिए पात्र हैं।

चरण	1:	हैमें	अपने	बारे	में	ब्ताएं।

चरण	2:	हैमें	अपने	पररवार	िे	बारे	में	ब्ताएं।

िेवि	िािे	या	गहैरे	नीिे	रंग	िी	स्याहैी	िा	उपयोग	िरिे	बड़े	अक्रों	में	प्प्रटं	िरें।		 
गोिों	(  )	िो	इस	प्रिार	भरें  .

(आपके एजप्िकेशन के लिए संपक्य  व्यजक्त होने वािे हाउसहोल्ि मेें हमेें एक वयस्क की आवश्यकता है।)
1.  प्रथिमे नामे मेध्य नामे  अतंतमे नामे प्रत्यय

2. घर का पता (यदद आपका घर न हो, तो खािी ्छोड़ दें।) 3. घर का पता 2

4. शहर 5. राज्य 6. जज़प कोि 7. देश

8. िाक पता (यदद घर के पत ेसे अिग हो) 9.िाक पता 2

10. शहर 11. राज्य 12. जज़प कोि 13. देश

14. फोन नंबर
  

15. दसु्ा फोन नंबर
  

16. क्या आप ई-मेेि द्वारा इस आवेदन के बारे मेें सू्चोना प्राप्त करना ्चोाहत ेहैं? ............................................................................................  हा ँ  नहीं
ई-मेेि पता:

 
17. पसंदीदा भाषा: लिखखत बोिी जाने

https://www.HealthCare.gov


क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 11 िा	पषृ््ठ 2पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

स्वयं, अपनी पत्नी/पतत/पाट्यनर और आपके साथि रहने वािे बच््चोों, और/या आपकी समेान संघीय आयकर वववरणी, यदद आप दज्य कराते हों, पर दज्य ककसी व्यजक्त के लिए 
्चोरण 2 को पूरा करें। शालमेि ककए जाने वािे व्यजक्त के बारे मेें अर्धक जानकारी के लिए पषृ््ठ 1 देखें। यदद आप टैक्स वववरणी दज्य नहीं करते हैं, तो कफर भी अपने 
साथि रहने वािे पररवार के सदस्यों को शालमेि करना याद रखें।
1. प्रथिमे नामे मेध्य नामे अतंतमे नामे प्रत्यय

2. व्यजक्त 1 के साथि संबंध?

स्वयं
3. क्या आप वववादहत हैं? 

 हा ँ  नहीं
4. जन्मे-ततर्थि (मेाह/ददन/वष्य) 5. लिगं

 मेदहिा   पुरुष

6. सामाप्जि	सुरक्ा	संख्या	(SSN)	  
 

 यदद	आप	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	चाहै्त	ेहैैं	और	आपिे	पास	(SSN)	हैै	या	इसे	प्रा्ल्त	िर	सि्त	ेहैैं,	्तो	हैमें	सामाप्जि	सुरक्ा	संख्या	SSN	िी	जरूर्त	हैै।	हमे SSN का 
इस्तमेेाि आय और अन्य सू्चोना का पता िगाने के लिए करत ेहैं जजससे कक देखा जा सके कक स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के भुगतान मेें सहायता के लिए कौन पात्र है। SSN 
प्राप्त करने के संबंध मेें जानकारी के लिए, तो SSA.gov पर जाएं, या सामेाजजक सुरक्ा (Social Security) को 1-800-772-1213 पर कॉि करें। TTY प्रयोक्ता 1-800-
325-0778 पर कॉि कर सकत ेहैं।

7. क्या	आपिी	अगिे	वष्य	संघीय	आयिर	प्ववरणी	दज्य	िराने	िा	इरादा	हैै?	आप अब भी बीमेा सुरक्ा के लिए आवेदन कर सकत ेहैं ्चोाहे आपने संघीय आयकर वववरणी दज्य न की हो।

 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो आइटमे a से c तक उत्तर दें।                   नहैीं।	यदद	नहैीं,	तो आइटमे c को ्छोड़ दें।

a. क्या आप पत्नी/पतत के साथि संयुक्त रूप से दज्य कराएंगे? ...........................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ,	तो पत्नी/पतत का नामे लिखें: 
b. क्या आप अपनी टैक्स वववरणी पर ककसी आर्रित का दावा करेंगे? ...................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ, तो आर्रितों का/के नामे लिखें: 
c. क्या आपके संबंध ककसी अन्य की कर वववरणी पर आर्रितजन के रूप मेें दावा ककया जाएगा? ...............................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ,	तो कृपया टैक्स दाखखि करने वािे व्यजक्त का नामे लिखें: आपका टैक्स दाखखि करने वािे व्यजक्त से क्या संबंध है?

8. क्या आप गभ्यवती हैं? .......................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदद	हैाँ,	तो इस गभा्यवस्थिा के दौरान ककतने बच््ेचो होने की संभावना है?  

9. क्या	आपिो	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िी	जरूर्त	हैै?	्चोाहे आपके पास बीमेा सुरक्ा हो, तो भी बेहतर बीमेा सुरक्ा या कमे कीमेत वािे काय्यक्मे के मेौजूद होने की संभावना है।

 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो नी्ेचो ददए गए सभी प्रश्नों के उत्तर दें।        नहैीं।	यदद	नहैीं,	तो प्रश्नों को ्छोड़कर पषृ््ठ 3 पर ददए आय संबंधी प्रश्नों पर जाएं। इस पषृ््ठ के 
शषे भाग को खािी ्छोड़ दें।  
10.  क्या आप मेें शारीररक, मेानलसक, या भावनात्मेक स्वास््थ्य जस्थितत है जो गततववर्धयों (जसेै स्नान करना, कपड़ ेपहनना, दैतनक काय्य, इत्यादद।) मेें सीमेाओ ंका कारण बनता है,  

ववशषे स्वास््थ्य देखभाि की आवश्यकता है, या र््चोककत्सा सुववधा या नलसिंग होमे मेें रहत ेहै? ...............................................................................................................................  हा ँ  नही ं
11. क्या आप अमरीिी	नागररि या	अमरीिा	िे	राप्ष्रिि हैं? .....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. क्या आप बनाए	गए	नागररि या व्युत्पन्न	नागररि हैं? (इसका आमेतौर पर यह अथि्य है कक आपका जन्मे अमेरीका से बाहर हुआ थिा)     
 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो a और b को पूरा करें।      नहैीं।	यदद	नहैीं,	तो प्रश्न 13 पर जारी रखें।

a. ववदेशी संख्या: b. प्रमेाण-पत्र की संख्या:
a और b को पूरा करने के बाद, प्रश्न 14 
पर जाएं।

13. यदद आप	अमरीिी	नागररि	या	अमरीिा	िे	राप्ष्रिि	नहीं हैं, तो क्या आपकी प्रवसन की पात्र जस्थितत है?  हैाँ। दस्तावेज का प्रकार और पह्चोान संख्या दज्य करें। तनददेशों पर जाएँ.

प्रवासन के दस्तावेज का प्रकार जस्थितत का प्रकार (वकैजल्पक) अपना नामे उसी प्रतार लिखें जो आपके प्रवसन के दस्तावेज पर लिखा है।

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

SEVIS ID अथिवा अवर्ध समेाप्त होने की तारीख (वकैजल्पक) अन्य (वग्य का कोि या जारीकता्य देश)

a. क्या आप अमेरीका मेें 1996 से रह रहे हैं? ......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. क्या आप, या आपकी पत्नी/पतत या मेाता/वपता, अमेरीकी सेना का सेवातनवतृ्त या सकक्य-ड्यूटी सदस्य है?............................................................................................................  हा ँ  नही ं
14. क्या आप वप्छिे 3 मेहीनों के र््चोककत्सा बबिों का भुगतान करने मेें सहायता ्चोाहत ेहैं? .....................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

15. क्या आप 19 वष्य से कमे आयु के कमे-से-कमे एक बच््ेचो के साथि रहत ेहैं, तथिा क्या आप इस बच््ेचो की देखभाि करने वािे मेुख्य व्यजक्त हैं?  
(यदद आप या आपकी पत्नी/पतत इस बच््ेचो की देखभाि करत ेहैं तो “हाँ” का ्चोयन करें।...........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

आपके साथि आपके घर मेें रहने वािे 19 वष्य से कमे आयु के ककन्हीं बच््चोों के नामेों और संबंधों के बारे मेें हमेें बताएं:

16. क्या आप पूण्य-कालिक ववद्याथिथी हैं? .......................  हा ँ  नहीं 17. क्या आप 18 वष्य या इससे अर्धक आयु मेें पािक (foster) देखरेख मेें थेि? ........................................  हा ँ  नहीं

चरण	2:	व्यप्क््त	1 (स्वयं से शुरू करें।)

अगिे पषृ््ठ पर जारी
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क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 11 िा	पषृ््ठ 3पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

चरण	2:	व्यप्क््त	1 (स्वयं	से	जारी	रखेें।)
मौजूदा	नौिरी	और	आय	िी	सूचना	

 नौिरी-पेशा: यदद आप वत्यमेान मेें नौकरी-पेशा हैं, तो हमेें अपनी आय के 
बारे मेें बताएं। प्रश्न 20 से आरंभ करें।

 नौिरी-पेशा	नहैीं	हैै:	 
प्रश्न 30 पर जाएं। 

 स्व-ननयोप्ज्त:	 
प्रश्न 29 पर जाएं।

मौजूदा	नौिरी	1:
20. तनयोक्ता का नामे

a. तनयोक्ता का पता (वकैजल्पक)

b. शहर c. राज्य d. जज़प कोि 21. तनयोक्ता का फोन नंबर
  

22. वेतन/बख्शीश (टैक्सों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  साप्तादहक  प्रत्येक 2 सप्ताह

 मेाह मेें दो बार  मेालसक रूप से  वावष्यक रूप से

23. प्रत्येक सप्ताह मेें ककए जाने वािे कामे के औसत घंटे

मौजूदा	नौिरी	2: (यदद आपके पास अततररक्त जॉब हैं और आपको अर्धक स्थिान ्चोादहए, तो एक अन्य कागज़ नत्थिी करें।)

24. तनयोक्ता का नामे

a. तनयोक्ता का पता (वकैजल्पक)

b. शहर c. राज्य d. जज़प कोि 25. तनयोक्ता का फोन नंबर
  

26. वेतन/बख्शीश (टैक्सों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  साप्तादहक  प्रत्येक 2 सप्ताह

 मेाह मेें दो बार  मेालसक रूप से  वावष्यक रूप से

27. प्रत्येक सप्ताह मेें ककए जाने वािे कामे के औसत घंटे

28. प्पछिे	वष्य,	क्या	आपने:		  नौकररयाँ बदिी थिीं   कामे करना बंद ककया थिा   कु्छ ही घंटों तक कामे करना शुरू ककया    इनमेें से कोई नहीं

29. यदद	स्व-ननयोप्ज्त	हैैं,	्तो	a	और	b	िे	उत््तर	दें:
a. कामे का प्रकार: 

b. इस स्व-रोजगार से आपको इस मेाह कुि ककतनी आय (कारोबारी ख्चोचों का भुगतान करने के बाद ब्ेचो िाभ) होगी?  
तनददेशों पर जाएँ.

$ 

वैिप््पपि: (यह जानकारी प्रदान करने से पात्रता, योजना ववकल्प या िागत पर कोई प्रभाव नहीं पड़गेा।)

जो	िागू	हैो,	उन	सभी	िो	भरें।

19.  जातत:

 श्वेत  अश्वेत या अफ्ीकन अमेरीकन  अमेेररकन इंडियन या अिास्का के तनवासी  कफलिवपनो  जापानी  कोररयाई  एलशयाई भारतीय  ्चोीनी
 ववयतनामेी  अन्य एलशयाई   मेूि हवाई वासी  गुआमेेतनयन या ्चोमेोरो  सामेोआन  अन्य प्रशांतीय द्वीपवासी  अन्य 

एि	प्र्तप्ि्रप्या	चुनें.

20. जन्मे के समेय तनदद्यष्ट लिगं (आपके जन्मे प्रमेाण पत्र पर पाया जा सकता है):
 मेदहिा  पुरुष  अन्य:   पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

21. वत्यमेान लिगं:
 मेदहिा  पुरुष  ट्ांसजेंिर मेदहिा  ट्ांसजेंिर मेदहिा  एक अिग शब्द:   पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

22 .यौन रुझान:
 उभयलिगंी  िेजस्बयन या समेिैंर्गक  सीधा (समेिैंर्गक या समेिैंर्गक नहीं)  एक अिग शब्द:   पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

अगिे पषृ््ठ पर जारी
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धन्यवाद!	आपिे	बारे	में	बस	यहैी	सब	जानना	हैमारे	लिए	जरूरी	हैै।.

30. इस	माहै	आपिो	हैोने	वािी	अन्य	आय: जो िागू हो, उन सभी को भरें, तथिा रालश बताएं और आप अक्सर इसे कब प्राप्त करत ेहैं। यदद कोई न हो, तो यहाँ भरें।   
ध्यान	दें:	आपको बाि सहायता, पूव्य सतैनक भुगतानों, या अनुपूरक सुरक्ा आय (SSI)से होने वािी आय के बारे मेें हमेें बताने की जरूरत नहैी ंहै। 

 बेरोजगार
$  ककतनी बार? 

 प्राप्त गुज़ारा धनरालश (नोट	िरें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतमे तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 
 पेंशन
$  ककतनी बार? 

 तनवि कृवष/मे्छिी-पािन

$  ककतनी बार? 

  सामेाजजक सुरक्ा
$  ककतनी बार? 

 तनवि ककराया/रॉयल्टी
$  ककतनी बार? 

 सेवातनवजृत्त के खाते
$  ककतनी बार? 

 अन्य आय, प्रकार 
$  ककतनी बार? 

31. िटौन्तयाँ: जो िागू हो, उन सभी को भरें, तथिा रालश बताएं और आप ककतनी बार इसका भुगतान करत ेहैं। यदद आप उन कु्छ खास ्चोीजों के लिए भुगतान करत ेहैं जजनकी 
कटौती संघीय आयकर वववरणी से की जा सकती है तो उनके बारे मेें हमेें बताने से स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के ख्चो्य मेें थिोड़ी कमेी आ सकती है। 
आपके द्वारा भुगतान की जाने वािी बाि सहायता, या शुद्ध स्व-रोज़गार (प्रश्न 29बी) के आपके उत्तर मेें पहिे से ही वव्चोार की गई िागत को शालमेि न करें।

 दी गई गुजारा धनरालश (नोट	िरें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतमे तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 

 अन्य कटौततयाँ, प्रकार: 
 

$  ककतनी बार?  ववद्याथिथी ऋण पर ब्याज
$  ककतनी बार? 

32. इस	प्रश्न	िो	्तब	पूरा	िरें	यदद	आपिी	आय	वष्य	िे	दौरान	बदि	जा्ती	हैै,	जसेै कक यदद आप केवि वष्य के कु्छ भाग के लिए नौकरी करत ेहैं या कु्छ मेहीनों के लिए िाभ 
प्राप्त करत ेहैं, तो इस प्रश्न को पूरा करें। यदद आपको अपनी मेालसक आय मेें बदिावों की आशा नहीं है, तो अगिे व्यजक्त पर जाएं।  

इस	वष्य आपकी कुि आय
$ 

अगिे	वष्य आपकी कुि आय (यदद आपके वव्चोार से इसमेें बदिाव होगा)
$   भरें अगर आपको िगता है कक आपकी आय का अनुमेान िगाना मेुजश्कि होगा।
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ध्यान	दें:	यदद	इस	व्यप्क््त	िो	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िी	आवश्यि्ता	नहैीं	हैै,	्तो	इस	पषृ््ठ	पर	ददए	1-10	 
्ति	िे	प्रश्नों	िे	हैी	उत््तर	दें।	यदद	आपिे	घर	में	2	से	अधधि	िोग	हैैं,	्तो	पषृ््ठ	5-6	िी	प्रन्त	बना	िें।चरण	2:	व्यप्क््त	2

अपनी पत्नी/पतत/पाट्यनर और अपने साथि रहने वािे बच््चोों के लिए, और/या आपकी ही संघीय आयकर वववरणी, यदद आप दज्य करात ेहैं, पर दज्य ककसी व्यजक्त के लिए इस पषृ््ठ को भरें। यदद आप टैक्स 
ररटन्य फ़ाइि नहीं करत ेहैं, तो याद रखें कक आपके साथि रहने वािे हाउसहोल्ि सदस्यों को भी जोड़ें। शालमेि ककए जाने वािे व्यजक्त के बारे मेें अर्धक जानकारी के लिए पषृ््ठ 1 देखें।

1. प्रथिमे नामे मेध्य नामे अतंतमे नामे  प्रत्यय

2. व्यजक्त 1 के साथि संबंध? तनददेशों पर जाएँ। 3. क्या व्यजक्त 2 वववादहत है?

 हा ँ  नहीं
4. जन्मे-ततर्थि (मेाह/ददन/वष्य) 5. लिगं

 मेदहिा   पुरुष

6. सामेाजजक सुरक्ा संख्या (SSN)  
 यदद	आप	व्यप्क््त	2	िे	लिए	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	चाहै्त	ेहैैं,	और	व्यप्क््त	2	िे	पास	SSN	

हैै,	्तो	हैमारे	लिए	यहै	जरूरी	हैै।

7. क्या व्यजक्त 2 उसी पत ेपर रहता है जजस पर व्यजक्त 1 रहता है? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	नहैीं,	तो पता बताएं: 
 

8. क्या	व्यप्क््त	2	िा	अगिे	वष्य	संघीय	आयिर	प्ववरणी	दाखखेि	िरने	िा	इरादा	हैै? (यदद व्यजक्त 2 संघीय आयकर वववरणी दाखखि नहीं कराता है, तो भी आप बीमेा सुरक्ा के लिए आवेदन कर सकत ेहैं।)

 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो कृपया a-c तक के प्रश्नों के उत्तर दें।                  नहैीं।	यदद	नहैीं,	तो प्रश्न ्छोड़कर c पर जाएं।

a. क्या व्यजक्त 2 पत्नी/पतत के साथि संयुक्त रूप से रहेगा? ..............................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं 

यदद	हैाँ,	तो पत्नी/पतत का नामे लिखें: 
b. क्या व्यजक्त 2 अपनी कर वववरणी पर ककसी आर्रितजनों का दावा करेगा? .............................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं

यदद	हैाँ, तो आर्रितों का/के नामे लिखें: 
c. क्या व्यजक्त 2 का दावा ककसी अन्य की आयकर वववरणी पर आर्रितजन के रूप मेें ककया जाएगा? ...................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ, तो कर फ़ाइिर का नामे सू्चोीबद्ध करें: व्यजक्त 2 का टैक्स दाखखि कराने वािे व्यजक्त के साथि क्या संबंध है?

9. क्या व्यजक्त 2 गभ्यवती है? ..................................................................................................  हा ँ  नही ं  a. यदद	हैाँ,	तो इस गभा्यवस्थिा के दौरान ककतने बच््ेचो होने की संभावना है?  

10. क्या	व्यप्क््त	2	िो	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िी	जरूर्त	हैै?	(यदद व्यजक्त 2 के पास बीमेा सुरक्ा हो, तो भी बेहतर बीमेा सुरक्ा या कमे ख्चो्य वािा कोई काय्यक्मे हो सकता है।)
 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो नी्ेचो ददए गए सभी प्रश्नों के उत्तर दें।     नहैीं।	यदद	नहैीं,	तो प्रश्नों को ्छोड़कर पषृ््ठ 5 पर ददए आय संबंधी प्रश्नों पर जाएं। इस पषृ््ठ के शषे भाग को खािी ्छोड़ दें। 

11. क्या व्यजक्त 2 ककसी ऐसी शारीररक, मेानलसक, या भावनात्मेक स्वास््थ्य दशा से पीडड़त है जजसके कारण गततववर्धयों (जैसे स्नान करना, कपड़ ेपहनना, रोजमेरा्य के कामे, आदद)  
मेें रुकावट होती है या वह ककसी र््चोककत्सा सुववधा-केन्द्र या नलसिंग होमे मेें रहता है?   ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

12. क्या व्यजक्त 2 अमरीिी	नागररि या अमरीिा	िा राजष्ट्क है? ....................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

13. क्या व्यजक्त 2 नागररि	बनाया	गया	व्यप्क््त है या व्युत्पन्न	नागररि है? (आमेतौर पर इसका अथि्य है कक उसका जन्मे अमेरीका से बाहर हुआ थिा)  
 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो a और b को पूरा करें।      नहैीं।	यदद	नहैीं, तो प्रश्न 14 पर जारी रखें।

a. ववदेशी संख्या b. प्रमेाण-पत्र की संख्या
a और b को पूरा करने के बाद, प्रश्न 15 
पर जाएं।

14. यदद व्यजक्त 2	अमरीिी	नागररि	या	अमरीिी	राप्ष्रिि	नहीं है, तो क्या उसके पास प्रवसन की पात्र जस्थितत है?    हैाँ। दस्तावेज का प्रकार और पह्चोान संख्या दज्य करें। तनददेशों पर जाएँ।

प्रवसन के दस्तावेज का प्रकार: जस्थितत का प्रकार (वकैजल्पक): व्यजक्त 2 का नामे उसी प्रकार लिखें जसैा उसके प्रवसन दस्तावेज पर लिखा है।

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

SEVIS ID अथिवा अवर्ध समेाप्त होने की तारीख (वकैजल्पक) अन्य (वग्य का कोि या जारीकता्य देश)

a. क्या व्यजक्त 2 अमेरीका मेें 1996 से रह रहा है? ...............................................................................................................................................................................................  हा ँ  नही ं
b. क्या व्यजक्त 2, या व्यजक्त 2 की पत्नी/पतत या मेाता/वपता अमेरीकी सेना का सेवातनवतृ्त या सकक्य-ड्यूटी सदस्य है? .............................................................................................  हा ँ  नही ं

15. क्या व्यजक्त 2 वप्छिे 3 मेहीनों के र््चोककत्सा बबिों का भुगतान कराना ्चोाहता है? ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

16. क्या व्यजक्त 2 कमे-से-कमे एक ऐसे बच््ेचो के साथि रहता है जजसकी आयु 19 वष्य से कमे है, तथिा क्या व्यजक्त 2 इस बच््ेचो की देखभाि करने  
वािा मेुख्य व्यजक्त है? (यदद व्यजक्त 2 या उसकी पत्नी/पतत इस बच््ेचो की देखभाि करत ेहैं, तो “हाँ” का ्चोयन करें।) .................................................................................................  हा ँ  नही ं

17. हमेें व्यजक्त 2 के साथि उसके घर मेें रहने वािे 19 वष्य से कमे आयु के ककन्हीं बच््चोों के नामे और संबंध बताएं: (ये वही बच््ेचो हो सकत ेहैं जो पषृ््ठ 2 पर सू्चोीबद्ध हैं।)

क्या व्यजक्त 2, 18 वष्य इससे अर्धक आयु मेें पािक (foster) देखरेख मेें थिा? ..........................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	व्यप्क््त	2	िी	आयु	22	वष्य	या	इससे	िम	हैै,	्तो	इन	प्रश्नों	िे	उत््तर	दें:

18. क्या व्यजक्त 2 के पास ककसी नौकरी के मेाध्यमे से बीमेा थिा तथिा उसने वप्छिे 3 मेहीने के भीतर इसे खो ददया? ................................................................................................  हा ँ  नहीं

a. यदद	हैाँ,	तो समेाजप्त की तारीख:
  

 b. बीमेा समेाप्त होने का कारण:  
19. क्या व्यजक्त 2 पूण्य-कालिक ववद्याथिथी है? .......................................................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

अगिे पषृ््ठ पर जारी
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चरण	2:	व्यप्क््त	2 हैमें	व्यप्क््त	2	िो	लमिने	वािी	किसी	आय	िे	बारे	में	ब्ताएं।	 
इस	पषृ््ठ	िो	भरें,	चाहेै	व्यप्क््त	2	िो	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िी	ज़रूर्त	न	भी	हैो।

मौजूदा	नौिरी	और	आय	िी	सूचना	
 नौिरी-पेशा: यदद व्यजक्त 2 वत्यमेान मेें नौकरी-पेशा है, तो हमेें उसकी 
आय के बारे मेें बताएं। प्रश्न 22 से आरंभ करें।

 नौिरी-पेशा	नहैीं	हैै:	 
प्रश्न 32 पर जाएं। 

 स्व-ननयोप्ज्त:	 
प्रश्न 31 पर जाएं।

मौजूदा	नौिरी	1:
22. तनयोक्ता का नामे

a. तनयोक्ता का पता (वकैजल्पक)

b. शहर c. राज्य d. जज़प कोि 23. तनयोक्ता का फोन नंबर
  

24. वेतन/बख्शीश (टैक्सों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  साप्तादहक  प्रत्येक 2 सप्ताह

 मेाह मेें दो बार  मेालसक रूप से  वावष्यक रूप से

25. प्रत्येक सप्ताह मेें ककए जाने वािे कामे के औसत घंटे

मौजूदा	नौिरी	2: (यदद	व्यप्क््त	2	िे	पास	अधधि	नौिररयाँ	हैैं,	्तो	अिग-से	िागज़-पत्र	नत्थी	िरें।)
26. तनयोक्ता का नामे

a. तनयोक्ता का पता (वकैजल्पक)

b. शहर c. राज्य d. जज़प कोि 27. तनयोक्ता का फोन नंबर
  

28. वेतन/बख्शीश (टैक्सों से पहिे)
$ 

 प्रतत घंटा  साप्तादहक  प्रत्येक 2 सप्ताह

 मेाह मेें दो बार  मेालसक रूप से  वावष्यक रूप से

29. प्रत्येक सप्ताह मेें ककए जाने वािे कामे के औसत घंटे

30. प्पछिे	वष्य	क्या	व्यप्क््त	2:		  नौकररयाँ बदिी थिीं   कामे करना बंद ककया थिा   कु्छ ही घंटों तक कामे करना शुरू ककया    इनमेें से कोई नहीं

31. यदद	व्यप्क््त	2	स्व-ननयोप्ज्त	हैै,	्तो	a	और	b	पूरा	िरें:
a. कामे का प्रकार: 

b. व्यजक्त 2 इस मेाह इस स्व-रोजगार से ककतनी तनवि आय (कारोबारी व्यय अदा कर देने के बाद िाभ) प्राप्त करेगा?  
तनददेशों पर जाएँ. $ 

अगिे पषृ््ठ पर जारी

वैिप््पपि: (यह जानकारी प्रदान करने से पात्रता, योजना ववकल्प या िागत पर कोई प्रभाव नहीं पड़गेा।)

जो	िागू	हैो,	उन	सभी	िो	भरें।

21.  जातत:

 श्वेत  अश्वेत या अफ्ीकन अमेरीकन  अमेेररकन इंडियन या अिास्का के तनवासी  कफलिवपनो  जापानी  कोररयाई  एलशयाई भारतीय  ्चोीनी
 ववयतनामेी  अन्य एलशयाई   मेूि हवाई वासी  गुआमेेतनयन या ्चोमेोरो  सामेोआन  अन्य प्रशांतीय द्वीपवासी  अन्य 

एि	प्र्तप्ि्रप्या	चुनें.

22. जन्मे के समेय तनदद्यष्ट लिगं (व्यजक्त 2 के जन्मे प्रमेाण पत्र पर पाया जा सकता है):
 मेदहिा  पुरुष  अन्य:   पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

23. वत्यमेान लिगं:
 मेदहिा  पुरुष  ट्ांसजेंिर मेदहिा  ट्ांसजेंिर मेदहिा  एक अिग शब्द:   पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद

24 .यौन रुझान:
 उभयलिगंी  िेजस्बयन या समेिैंर्गक  सीधा (समेिैंर्गक या समेिैंर्गक नहीं)  एक अिग शब्द:   पता नही ं  जवाब नहीं देना पसंद
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धन्यवाद!	हैमें	व्यप्क््त	2	िे	बारे	में	बस	यहैी	सब	जानने	िी	जरूर्त	हैै

32. व्यप्क््त	2	िो	इस	माहै	हैोने	वािी	अन्य	आय:  िागू हो, उस सभी को भरें, तथिा रालश बताएं तथिा व्यजक्त 2 ककतनी बार इसे प्राप्त करता है। यदद कोई न हो, तो यहाँ 
भरें।   ध्यान	दें:	आपको व्यजक्त 2 को बाि सहायता, पूव्य सतैनक भुगतानों, या अनुपूरक सरुक्ा आय (SSI) से होने वािी आय के बारे मेें बताने की जरूरत नहीं है। 

 बेरोजगार
$  ककतनी बार? 

 प्राप्त गुज़ारा धनरालश (नोट	िरें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतमे तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 

 पेंशन
$  ककतनी बार? 

 तनवि कृवष/मे्छिी-पािन

$  ककतनी बार? 

  सामेाजजक सुरक्ा
$  ककतनी बार? 

 तनवि ककराया/रॉयल्टी
$  ककतनी बार? 

 सेवातनवजृत्त के खाते
$  ककतनी बार? 

 अन्य आय, प्रकार
$  ककतनी बार? 

33. िटौन्तयाँ: जो िागू हो, उस सभी को भरें, तथिा रालश बताएं तथिा व्यजक्त 2 ककतनी बार इसे प्राप्त करता है। यदद व्यजक्त 2 उन कु्छ खास ्चोीजों के लिए भुगतान करता है 
जजनकी कटौती संघीय आयकर वववरणी से की जा सकती है, तो उनके बारे मेें हमेें बताने से स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के ख्चो्य मेें थिोड़ी कमेी आ सकती है। 
व्यजक्त 2 द्वारा भुगतान की जाने वािी बाि सहायता, या शुद्ध स्व-रोज़गार (प्रश्न 31बी) के उत्तर मेें पहिे से ही वव्चोार की गई िागत को शालमेि न करें।

 दी गई गुजारा धनरालश (नोट	िरें: केवि 1/1/2019 से पहिे तिाक के लिए अतंतमे तनण्यय लिया गया।)

$  ककतनी बार? 

 अन्य कटौततयाँ, प्रकार: 
 

$  ककतनी बार?  ववद्याथिथी ऋण पर ब्याज
$  ककतनी बार? 

34. इसे	्तभी	पूरा	िरें	यदद	व्यप्क््त	2	िी	आय	वष्य	िे	दौरान	बदि	जा्ती	हैै,	जसेै यदद व्यजक्त 2 वष्य के कु्छ दहस्से मेें ही नौकरी पर कामे करता है या कु्छ खास मेहीनों के िाभ 
प्राप्त करता है। यदद व्यजक्त 2 को अपनी मेालसक आय मेें बदिाव की उम्मेीद नहीं है, तो अगिे व्यजक्त पर जाएँ। 
इस	वष्य व्यजक्त 2 की कुि आय
$ 

अगिे	वष्य व्यजक्त 2 की कुि आय
$    भरें अगर आपको िगता है कक आपकी आय का अनुमेान िगाना मेुजश्कि होगा।
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1. क्या	आप	या	आपिे	पररवार	से	िोई	और	अमेररिन	इंडियन	या	अिास्िा	िा	मूि	ननवासी	हैै?
  नहैीं।	यदद	नहैीं, तो ्चोरण 4 पर जारी रखें।.            हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो ्चोरण 2 पर जारी रखें, इसके साथि ही पररलशष्ट B को भरें और आवेदन के साथि संिग्न करें।

चरण	3:	अमेररिन	इंडियन	या	अिास्िा	िा	मूि	ननवासी	(AI/AN)	पररवार	िा(िे)	सदस्य

चरण	4:	आपिे	पररवार	िी	स्वास््थ्य	िभरेज
1.	क्या	इस	आवेदन-पत्र	में	किसी	िो	प्पछिे	90	ददनों	में	मेडििेि	या	बाि	स्वास््थ्य	बीमा	िाय्यक्रम	(CHIP)	िे	लिए	पात्र	नहैीं	पाया	गया?	 

(केवि उस जस्थितत मेें हाँ ्चोुनें यदद ककसी को आपके राज्य द्वारा इस बीमेा सुरक्ा (कवरेज) के लिए पात्र न पाया गया हो, न कक Marketplace द्वारा।) ...................................  हा ँ  नहीoं    
कौन?    तारीख:  
या,	क्या	किसी	िो	प्पछिे	5	वषचों	में	इस	आवेदन-पत्र	में	उसिे	प्रवास	दजके	िे	िारण	मेडििेि	या	CHIP	िे	लिए	पात्र	नहैीं	पाया	गया	था? ...............................  हा ँ  नहीं
कौन?  
क्या	इस	आवेदन	पर	किसी	ने	मािके ट्लिेस	ओपन	एनरोिमेंट	अवधध	िे	दौरान	िवरेज	िे	लिए	आवेदन	किया	था	या	एि	योग्य	जीवन	घटना	िे	बाद?	 .............  हा ँ  नहीं
कौन?  

2.		क्या	इस	आवेदन	में	वखण्य्त	किसी	व्यप्क््त	िो	किसी	नौिरी	िी	ओर	से	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िी	पेशिश	िी	गई	हैै?	हाँ के उत्तर पर सही का तनशान िगाएं, ्चोाहे बीमेा सुरक्ा 
ककसी और व्यजक्त, जसेै मेाता/वपता या पत्नी/पतत, की नौकरी से ही हो, ्चोाहे वे बीमेा सुरक्ा को स्वीकार न करें। यदद केवि COBRA की कवरेज प्रस्तुत की गई है, तो जां्चो 
नहीं करें।

 हैाँ।	जारी रखें और इसके बाद पररलशष्ट A भरें। क्या       नहैीं।
यदद	हैां	हैैं, तो क्या यह राज्य कमे्य्चोारी िाभ योजना है? ..............................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

क्या	प्रस््तु्त	िी	गई	एप््लििेशन	में	सूचीबद्ध	िोई	व्यप्क््त	िा	एि	व्यप्क््तग्त	स्वास््थ्य	प्रन्तपून्त ्य	व्यवस्था	(HRA)	 
िा	िवरेज	या	एि	योग्य	िघु	ननयोक््ता	HRA	(QSEHRA)	हैै? ..........................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

3. क्या	अब	िोई	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	में	नामांकि्त	हैै?
 हैाँ।	यदद	हैाँ,	तो प्रश्न 4 पर जारी रखें।      नहैीं।	यदद	नहैीं,	तो ्चोरण 5 पर ्चोिे जाएं।

4. व्त्यमान	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िे	बारे	में	सूचना। (यदद 2 से अर्धक िोगों के पास अब स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा हो, तो इस पषृ््ठ की प्रतत बनाएं।)
tबीमेा सुरक्ा का प्रकार लिखें, जसेै तनयोक्ता का बीमेा, कोबरा, मेेडिकेि, र््चोप, मेेडिकेयर, ट्ाईकेयर, VA स्वास््थ्य देखरेख काय्यक्मे, पीस कोप्स्य, अथिवा अन्य।  
(यदद आपके पास िायरेक्ट केयर या िाइन ऑफ ड्यूटी है, तो हमेें ट्ाईकेयर के बारे मेें न बताएं।)

व्य
प्क्
्त	

1:

स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा मेें नामेांककत व्यजक्त का नामे

बीमा	सुरक्ा	िा	प्रिार:

 तनयोक्ता संबंधी बीमेा    कोबरा (COBRA)   मेेडिकेि (Medicaid)   र््चोप (CHIP)   मेेडिकेयर (Medicare)   ट्ाईकेयर (TRICARE)   
 VA स्वास््थ्य देखरेख काय्यक्मे    पीस कोप्स्य   अन्य

यदद	यहै	ननयोक््ता	िा	बीमा	हैै:	(आपके लिए पररलशष्ट A को भरना भी जरूरी होगा।)

स्वास््थ्य बीमेा कंपनी का नामे पॉलिसी/ID संख्या

यदद	यहै	किसी	और	प्रिार	िी	बीमा	सुरक्ा	हैै:  इसे उस जस्थितत मेें भरें यदद यह Marketplace स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा हो।

स्वास््थ्य बीमेा कंपनी का ना पॉलिसी/ID संख्या

क्या यह कोई सीलमेत-िाभ योजना है, जसेै स्कूि दघु्यटना पॉलिसी? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं

व्य
प्क्
्त	

2:

स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा मेें नामेांककत व्यजक्त का नामे

बीमा	सुरक्ा	िा	प्रिार:

 तनयोक्ता संबंधी बीमेा    कोबरा (COBRA)   मेेडिकेि (Medicaid)   र््चोप (CHIP)   मेेडिकेयर (Medicare)   ट्ाईकेयर (TRICARE)   
 VA स्वास््थ्य देखरेख काय्यक्मे    पीस कोप्स्य   अन्य

यदद	यहै	ननयोक््ता	िा	बीमा	हैै:	(आपके लिए पररलशष्ट A को भरना भी जरूरी होगा।)

स्वास््थ्य बीमेा कंपनी का नामे पॉलिसी/ID संख्या

यदद	यहै	किसी	और	प्रिार	िी	बीमा	सुरक्ा	हैै:  इसे उस जस्थितत मेें भरें यदद यह Marketplace स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा हो।

स्वास््थ्य बीमेा कंपनी का ना पॉलिसी/ID संख्या

क्या यह कोई सीलमेत-िाभ योजना है, जसेै स्कूि दघु्यटना पॉलिसी? ...................................................................................................................................................................  हा ँ  नहीं
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1. क्या	आप	मािके ट्लिेस	िो	अगिे	5	वष्य	्ति	टैक्स	प्ववरखणयों	से	प्रा्ल्त	सूचना	सदहै्त	आय	िे	िटेा	िा	उपयोग	िरने	िी	अनुमन्त	देने	िे	लिए	सहैम्त	हैैं? .........  हा ँ  नहीं
भावी वषचों मेें बीमेा सरुक्ा के भगुतान मेें सहायता के लिए आपकी पात्रता का तनधा्यरण अर्धक आसान बनाने के लिए, आप मेाकदे टप्िेस को टैक्स वववरखणयों से प्राप्त स्ूचोना सदहत 
नवीनतमे आय िटेा का उपयोग करने की अनमुेतत देने के लिए सहमेतत दे सकत ेहैं। मेाकदे टप्िेस आपको नोदटस भेजेगा और आपको कोई बदिाव करने देगा। मेाकदे टप्िेस यह 
सतुनजश््चोत करने के लिए जाँ्चो करेगा कक क्या आप अभी भी पात्र हैं तथिा उसे यह साबबत करने के लिए आपसे पू्छना पड़ सकता है कक आपकी आय अभी भी पात्र है या नहीं। 
आप ककसी भी समेय बाहर तनकि सकत ेहैं।

यदद	नहैीं, तो मेेरी सू्चोना को स्वत: ही अगिे ्चोरण मेें नवीनतमे रूप दे दें:  5 वष्य   4 वष्य   3 वष्य   2 वष्य   1 वष्य

 स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के भुगतान मेें सहायता के लिए मेेरी पात्रता का नवीकरण करने के लिए मेेरे टैक्स के िटेा का उपयोग न करें (इस ववकल्प को ्चोुनने से नवीकरण कराने पर 
बीमेा सुरक्ा के लिए भुगतान करने मेें सहायता प्राप्त करने की आपकी योग्यता प्रभाववत हो सकती है)।    

2.	क्या	इस	आवेदन	पर	स्वास््थ्य	बीमा	िे	लिए	आवेदन	िरने	वािा	िोई	व्यप्क््त	िैद	हैै	(नज़रबंद	या	जेि	में	हैै)? ....................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ, तो हमेें व्यजक्त का नामे बताएं। कैद व्यजक्त का नामे यह है:
 यदद यह व्यजक्त आरोपों की जस्थितत का 
सामेना कर रहा है तो इसे भरें ।

यदद आपके आवेदन पर ककसी को भी मेाकदे टप्िेस कवरेज मेें नामेांककत ककया गया है और बाद मेें अन्य योग्य स्वास््थ्य कवरेज (जैसे मेेडिकेयर, मेेडिकेि या CHIP) पाया जाता है, तो 
मेाकदे टप्िेस स्व्चोालित रूप से अपने मेाकदे टप्िेस प्िान कवरेज को समेाप्त कर देगा। इससे यह सुतनजश््चोत करने मेें मेदद लमेिेगी कक जजस ककसी के पास अन्य योग्य कवरेज है, वह 
मेाकदे टप्िेस कवरेज मेें नामेांककत नहीं रहेगा और उसे पूरी कीमेत ्चोुकानी होगी।

 मेैं इस जस्थितत मेें अपने आवेदन पर मेाकदे टप्िेस को िोगों के मेाकदे टप्िेस कवरेज को समेाप्त करने की अनुमेतत देने के लिए सहमेत हंू।
 मेैं इस जस्थितत मेें मेाकदे टप्िेस कवरेज को समेाप्त करने के लिए मेाकदे टप्िेस को अनुमेतत नहीं देता। मेैं समेझता हंू कक मेेरे आवेदन पर प्रभाववत िोग अब ववत्तीय मेदद के पात्र 
नहीं होंगे और उन्हें अपने मेाकदे टप्िेस प्िान की पूरी कीमेत ्चोुकानी होगी।

यदद	इस	आवेदन	पर	दज्य	िोई	व्यप्क््त	मेडििेि	िे	लिए	पात्र	हैै:
• मेैं मेेडिकेि एजेन्सी को अन्य स्वास््थ्य बीमेा, कानूनी तनपटारों, या अन्य तीसरे पक्कारों से खोज-बीन करने और धन प्राप्त करने के अपने अर्धकार दे रहा/रही हँू। मेैं मेेडिकेि 

एजेन्सी को पतत/पत्नी या मेाता/वपता से र््चोककत्सा सहायता की पू्छता्छ करने और प्राप्त करने के अर्धकार भी दे रहा/रही हँू।.
• क्या इस आवेदन पर कोई ऐसा बच््चोा दज्य है जजसके मेाता/वपता घर से बाहर रह रहे हैं? .....................................................................................................  हा ँ  नही ं 
• यदद हाँ, तो मेैं जानता/जानती हँू कक मेुझसे अनुपजस्थित मेाता/वपता से र््चोककत्सा सहायता की उगाही करने वािी एजेन्सी के साथि सहयोग करने के लिए कहा जाएगा। यदद मेेरे 

वव्चोार से र््चोककत्सा सहायता की उगाही मेें सहयोग करने से मेुझे या मेेरे बच््चोों को हातन पहँु्चोती है, तो मेैं मेेडिकेि को बता सकता/सकती हँू और हो सकता है कक मेुझे सहयोग न 
करना पड़े।

• मेैं इस आवेदन पर झू्ठछी गवाही के दण्ि के अधीन हस्ताक्र कर रहा/रही हँू, जजसका अथि्य है कक मेैंने अपने पूण्य ज्ान के अनुसार इस फॉमे्य मेें ददए सभी प्रश्नों के सही उत्तर ददए 
हैं। मेैं जानता/जानती हँू कक यदद मेैं जान-बूझकर गित या झू्ठछी सू्चोना देता/देती हँू तो मेुझे संघीय कानून के अधीन दजण्ित ककया जा सकता है।  

• मेैं जानता/जानती हँू कक मेेरे द्वारा इस आवेदन पर लिखी गई सू्चोना मेें कोई पररवत्यन (और इससे लभन्नता होने पर) होने पर मुेझे 30 ददन के भीतर स्वास््थ्य बीमेा मेाकदे टप्िेस 
को बताना होगा। मेैं ककसी भी पररवत्यन की ररपोट्य करने के लिए HealthCare.gov के यहाँ जा सकता/सकती हँू या 1-800-318-2596 को कॉि कर सकता/सकती हँू। मेैं 
समेझता/समेझती हँू कक मेेरी सू्चोना मेें कोई भी पररवत्यन मेेरी और मेेरे घर के सदस्य(यों) की पात्रता को प्रभाववत कर सकता है। 

• मेैं जानता/जानती हँू कक संघीय कानून के अंतग्यत जातत, रंग, राष्ट्ीय मेूि, लिगं, आयु, यौन रुर््चो, लिगं की पह्चोान, या अपंगता के आधार पर भेदभाव की अनुमेतत नहीं है। मेैं 
HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint पर जाकर भेदभाव की लशकायत दज्य करा सकता/सकती हँू। 

• मेैं जानता/जानती हँू कक इस फॉमे्य पर दी गई स्ूचोना का उपयोग केवि स्वास््थ्य कवेरज के लिए मेेरी पात्रता का तनधा्यरण करने, बीमेा सुरक्ा का भुगतान करने मेें सहायता करने (यदद 
अनरुोध ककया जाए) के लिए, और मेाकदे टप्िेस के वधै उद्शे्यों तथिा बीमेा सुरक्ा के भगुतान मेें सहायक काय्यक्मेों के लिए ककया जाएगा।

यदद आप आवेदन करने का तनण्यय करते हैं, तो हमेें स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के भुगतान मेें सहायता के लिए आपकी पात्रता की जाँ्चो करने के लिए इस सू्चोना की आवश्यकता है। हमे 
अपने इिेक्ट्तनक िेटाबेसों तथिा आंतररक राजस्व सेवा (IRS), सामेाजजक सुरक्ा, घरेिू सुरक्ा ववभाग, और/या ग्ाहक ररपोदटिंग एजेन्सी के िेटाबेसों मेें दी गई सू्चोना के उपयोग से 
आपके उत्तरों की जाँ्चो करेंगे। यदद सू्चोना मेेि नहीं खाती है, तो हमे आपसे पुष्टीकरण भेजने के लिए कह सकते हैं।

यदद	मुझ	ेिग्ता	हैै	कि	मेरी	पात्र्ता	सूचना	गि्त	हैै	्तो	मुझ	ेक्या	िरना	चादहैए?	

आपके आवेदन पर कार्यवाई के बाद आपको मेेि मेें एक पात्रता सू्चोना लमेिेगी। यदद अनेक मेामेिों मेें, आप अपनी पात्रता से सहमेत नहीं होते हैं, तो आप अपीि की मेांग कर 
सकते हैं। अपने हाउसहोल्ि मेें अपनी पात्रता सू्चोना मेें ववलशष्ट से प्रत्येक व्यजक्त को खोजने के लिए समेीक्ा करें, जो कवरेज के लिए आवेदन करते है, जजसने एक अपीि का 
अनुरोध करने के लिए ककतने ददन है वो शालमेि है। अपीि का अनुरोध करते समेय वव्चोार करने योग्य मेहत्वपूण्य सू्चोना यहाँ दी गई है:
• यदद आप ्चोाहें, तो आप ककसी और व्यजक्त से अपनी अपीि मेें अनुरोध या भागीदारी करवा सकते हैं। वह व्यजक्त लमेत्र, ररश्तेदार, वकीि, या कोई अन्य व्यजक्त हो सकता है। 

अथिवा, आप स्वयं अपनी अपीि का अनुरोध और इसमेें भागीदारी कर सकते हैं।
• यदद आप अपीि का अनुरोध करते/करती हैं, तो आप अपनी अपीि िंबबत रहने तक बीमेा सुरक्ा के लिए अपनी पात्रता बरकरार रख सकते हैं।
• अपीि का पररणामे आपके घर के अन्य सदस्यों की पात्रता मेें बदिाव िा सकता है। 
अपने मेाकदे टप्िेस पात्रता पररणामेों के सबंंध मेें अपीि करने के लिए, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. पर जाएं। या मेाकदे टप्िेस कॉि सेंटर को 1-800-318-2596 पर फोन करें। 
TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। आप अपीि के अनुरोध का फॉमे्य या अपीि का अनुरोध करने वािा अपना स्वयं का पत्र Health	Insurance	Marketplace, 
Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 को िाक द्वारा भी भेज सकत ेहैं। आप उस जस्थितत मेें मेाकदे टप्िेस, 
नामेांकन अवर्धयों, टैक्स के के्डिटों, िागत-साझदेारी की कटौततयों, मेेडिकेि, और र््चोप के मेाध्यमे से स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा खरीदने के लिए पात्रता के सबंंध मेें अपीि कर सकत ेहैं, यदद 
आपको इनके लिए मेना कर ददया गया हो। यदद आप टैक्स के के्डिटों या िागत-साझदेारी की कटौततयों के लिए पात्र हैं, तो आप हमेारे द्वारा तनधा्यररत आपकी पात्रता के अनुसार धनरालश 
की अपीि कर सकत ेहैं। अपनी जस्थितत के आधार पर, आप मेाकदे टप्िेस मेाध्यमे से अपीि कर सकत ेहैं, या आपको राज्य मेेडिकेि या र््चोप एजेन्सी मेें अपीि करने का अनरुोध करना पड़ 
सकता है।

व्यप्क््त	1	िो	इस	आवेदन	पर	हैस््ताक्र	िरने	चादहैए।	यदद आप प्रार्धकृत प्रतततनर्ध हैं, तो आप व्यजक्त 1 द्वारा पररलशष्ट C पर हस्ताक्र करने पर यहां हस्ताक्र कर सकत ेहैं।
हस्ताक्र हस्ताक्र करने की तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

यदद आप खुिे नामेांकन (1 नवंबर और 15 जनवरी के बी्चो) के बाहर इस आवेदन पर हस्ताक्र कर रहे हैं, तो पररलशष्ट D (“जीवन के पररवत्यनों से संबंर्धत प्रश्न”) की समेीक्ा 

चरण	5:	आपिा	िरार	और	हैस््ताक्र

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/


क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 11 िा	पषृ््ठ 10पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

अगें्ज़ी	िे	लसवाए	किसी	अन्य	भाषा	में	सहैाय्ता	प्रा्ल्त	िरना  
यदद आपके, या आप द्वारा सहायता ककए जा रहे ककसी व्यजक्त के स्वास््थ्य बीमेा मेाकदे टप्िेस के बारे मेें प्रश्न हैं, तो आपके पास अपनी भाषा मेें मेुफ्त मेें 
सहायता और सू्चोना प्राप्त करने का अर्धकार है। ककसी दभुावषए यानी इंटरपे्रटर से बात करने के लिए 1-800-318-2596 पर फोन करें।
इसमेें उपिब्ध भाषाओं और उन भाषाओं मेें ऊपर प्रदान ककए गए समेान संदेश की सू्चोी दी गई है:

चरण	6:	भरा	गया	आवेदन	िाि	द्वारा	भेजें
अपने हस्ताक्र ककए गए आवेदन को िाक द्वारा इस पत ेपर भेजें:

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

यदद आप मेतदान करने के लिए पंजीकरण कराना ्चोाहत ेहैं, तो 
आप Vote.gov पर मेतदाता पंजीकरण फॉमे्य भर सकत ेहैं।)

PRA	प्रिटीिरण	िा	िथन:	1995 के कागज़ी कामे मेें कटौती अर्धतनयमे (Paperwork Reduction Act) अनुसार ककसी भी व्यजक्त से तब तक सू्चोना के एकत्रण का उत्तर देना अपेक्क्त नहीं होगा, जब 
तक कक यह वैध OMB तनयंत्रण संख्या प्रदलश्यत न करे। इस सू्चोना एकत्रण की वैध OMB तनयंत्रण संख्या 0938-1191 है। सू्चोना के इस एकत्रण को पूरा करने के लिए अपेक्क्त समेय, अनुदेशों की समेीक्ा 
करने, मेौजूदा िटेा स्ोतों की खोज करने, आवश्यक िटेा एकत्र करने, तथिा सू्चोना एकत्र करने को पूरा करने और समेीक्ा करने के समेय सदहत अनुमेानत: औसतन 45 लमेनट प्रतत उत्तर है। यदद समेय के 
अनुमेान(नों) की सटीकता के संबंध मेें आपकी कोई दटप्पखणयाँ या इस फॉमे्य मेें सुधार करने के लिए सुझाव हैं, तो कृपया तनम्नलिखखत को लिखें: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

https://www.HealthCare.gov
https://vote.gov/


क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं। 

   
 11 िा	पषृ््ठ 11पूरा नहीं करें। यह केवल जानकारी के उद्देश्य के लिए है।

अगें्ज़ी	िे	लसवाए	किसी	अन्य	भाषा	में	सहैाय्ता	प्रा्ल्त	िरना	(जारी)

PRA	प्रिटीिरण	िा	िथन:	1995 के कागज़ी कामे मेें कटौती अर्धतनयमे (Paperwork Reduction Act) अनुसार ककसी भी व्यजक्त से तब तक सू्चोना के एकत्रण का उत्तर देना अपेक्क्त नहीं होगा, जब 
तक कक यह वैध OMB तनयंत्रण संख्या प्रदलश्यत न करे। इस सू्चोना एकत्रण की वैध OMB तनयंत्रण संख्या 0938-1191 है। सू्चोना के इस एकत्रण को पूरा करने के लिए अपेक्क्त समेय, अनुदेशों की समेीक्ा 
करने, मेौजूदा िटेा स्ोतों की खोज करने, आवश्यक िटेा एकत्र करने, तथिा सू्चोना एकत्र करने को पूरा करने और समेीक्ा करने के समेय सदहत अनुमेानत: औसतन 45 लमेनट प्रतत उत्तर है। यदद समेय के 
अनुमेान(नों) की सटीकता के संबंध मेें आपकी कोई दटप्पखणयाँ या इस फॉमे्य मेें सुधार करने के लिए सुझाव हैं, तो कृपया तनम्नलिखखत को लिखें: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरेा नहीं करेें। यह केवल जानकारेी के उद्देश्य के लिए है।

पररलशष्ट	A:	नौिररयों	िे	जररए	लमिने	वािी	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा
आपको इन प्रश्नों का तब तक उत्तर देने की जरूरत	नहैीं है जब तक कक घर मेें कोई व्यजक्त नौकरी के जररए लमेिने वािी स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा का पात्र न हो, ्चोाहे वह 
बीमेा सुरक्ा को स्वीकार न करें। आपको इन प्रश्नों के उत्तर देने की आवश्यकता नहीं है यदद ककसी को केवि COBRA प्रस्तुत की जाती है। बीमेा सुरक्ा की पेशकश देने 
वािी प्रत्येक नौकरी के लिए इस पषृ््ठ की कॉपी संिग्न करें।

बीमा	सुरक्ा	िी	पेशिश	िरने	वािी	नौिरी	िे	बारे	में	हैमें	ब्ताएं।	
पषृ््ठ की प्रतत बनाएं और इसे बीमेा सुरक्ा की पेशकश करने वािे तनयोक्ता के पास िे जाएं जजससे आपको इन प्रश्नों के उत्तर देने मेें सहायता लमेिे।

िम्यचारी	िी	सूचना
1. कमे्य्चोारी का नामे (प्रथिमे, मेध्यमे, अंततमे) 2. कमे्य्चोारी की सामेाजजक सुरक्ा संख्या (SSN)

 

ननयोक््ता	िी	सूचना
3. तनयोक्ता/कम्पनी का नामे।

4. तनयोक्ता की पह्चोान संख्या (EIN) 5. तनयोक्ता का फोन नंबर
  

अब,	उस	व्यप्क््त	या	प्वभाग	िी	सूचना	दज्य	िरें	जो	िम्यचारी	िाभों	िा	प्रबन्ध	िर्ता	हैै।	हैम	अन्तररक््त	सूचना	िी	आवश्यि्ता	हैोने	पर	इस	
व्यप्क््त	से	संपि्य 	िर	सि्ते	हैैं:
6. वह व्यजक्त या ववभाग जजससे हमे कमे्य्चोारी स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के बारे मेें बात कर सकत ेहैं

7. तनयोक्ता का पता (Marketplace इस पत ेपर नोदटस भेज सकता है)

8. शहर 9. राज्य 10. जज़प कोि

11.फोन संख्या (यदद ऊपर वािे अिग हो)
  

12. ई-मेेि पता

अगिे पषृ््ठ पर जारी

13. क्या कमे्य्चोारी को इस तनयोक्ता द्वारा स्वास््थ्य कवरेज प्रस्तुत की जाती है? केवि “हां” का ्चोयन करें यदद उनके पास अगिे मेहीने की शुरूआत से या 1 जनवरी से कवरेज 
का एक ऑफर होगा, यदद मेुक्त नामेांकन के दौरान प्रयोग करते हैं, तो (1 नवंबर - 15 जनवरी)।

 हैाँ	(जारी रखें)  नहैी ं(ननयोक््ता: रुकें  और यह फॉमे्य कमे्य्चोारी को िौटाएं। 
िम्यचारी:	Marketplace बीमेा सुरक्ा के लिए अपना आवेदन-पत्र िौटाएं।)

क्या	ननयोक््ता	ऐसे	स्वास््थ्य	्लिनै	िी	पेशिश	िर्ता	हैै	जो	इस	िम्यचारी	िी	पत्नी/पन्त	या	आधरि्त(्तों)	िो	बीमा	सुरक्ा	प्रदान	िर्ता	हैो?

 हैाँ।	यदद	हैाँ, तो कौन-से िोग?   पत्नी/पतत   आर्रित    नहैी ं(प्रश्न 14 पर जाएं।)

िम्यचारी	िे	घर	में	किसी	ऐसे	अन्य	व्यप्क््त	िा	नाम	लिखेें	जो	इस	नौिरी	से	लमिने	वािी	बीमा	सुरक्ा	िे	लिए	पात्र	हैो।

नामे

नामे

नामे
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क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरेा नहीं करेें। यह केवल जानकारेी के उद्देश्य के लिए है।

हैमें	इस	ननयोक््ता	द्वारा	पेशिश	िी	जाने	वािी	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िे	बारे	में	ब्ताएं।

14. क्या तनयोक्ता ऐसे स्वास््थ्य प्िनै की पेशकश करता है, जो न्यूनतमे मेूल्य के मेानक पर खरा उतरता हो*?
 हैा ँ(प्रश्न 15 पर जाएं।)     नहैी ं(रुकें  और यह फॉमे्य कमे्य्चोारी को िौटाएं।)

15. कमे्य्चोारी को िेवि	न्यून्तम	मू्पय	िे	मानि	पर	खेरी	उ्तरने	वािे	िम्यचारी को पेशकश ककए गए सबसे कमे ख्चो्य के प्िैन के लिए ककतना भुगतान करना पड़गेा*? पररवार के 
प्िनैों को शालमेि न करें।

 a. कमे्य्चोारी यह प्रीलमेयमे अदा करेगा: $  
 ध्यान	दें:	वह सबसे कमे रालश दज्य करें जजसका भुगतान कमे्य्चोारी स्वास््थ्य बीमेा सुरक्ा के लिए कर सकता है।

 b. कमे्य्चोारी इस रालश का भुगतान करेगा:  साप्तादहक  प्रत्येक 2 सप्ताह   मेाह मेें दो बार   मेहीने मेें एक बार   ततमेाही रूप से   वावष्यक रूप से 

16. अगर	प्रश्न	13	िे	लिए	घर	िे	अन्य	सदस्य	सूचीबद्ध	हैैं: कमे्य्चोारी स्वयं और प्रश्न 13 मेें सू्चोीबद्ध घर के सदस्यों को कवर करने वािी सबसे कमे िागत की योजना के लिए 
ककतना भुगतान करेगा? अगर रोज़गारदाता भिाई काय्यक्मेों की पेशकश करता है, तो वह प्रीलमेयमे दज्य करें जो कमे्य्चोारी भुगतान करेगा अगर उसे ककसी तंबानूकोशी ्छोड़ने के 
काय्यक्मे पर अर्धकतमे ्ूछट लमेिे और भिाई काय्यक्मेों के आधार पर कोई और ्ूछट न लमेिे।

 a. कमे्य्चोारी यह प्रीलमेयमे अदा करेगा: $  
 b. कमे्य्चोारी इस रालश का भुगतान करेगा:  साप्तादहक  प्रत्येक 2 सप्ताह   मेाह मेें दो बार   मेहीने मेें एक बार   ततमेाही रूप से   वावष्यक रूप से 

* कोई स्वास््थ्य प्िैन न्यूनतमे मेूल्य मेानक पर तब खरा उतरता है यदद यह मेानक जनसंख्या की र््चोककत्सा सेवाओं के कुि ख्चो्य के कमे-से-कमे 60% का भुगतान करता है तथिा अस्पताि और िॉक्टर की 
सेवाओं की व्यापक बीमेा सुरक्ा की पेशकश करता है। अर्धकतर नौकरी-आधाररत प्िैन न्यूनतमे मेूल्य मेानक पर खरे उतरते हैं।
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क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरेा नहीं करेें। यह केवल जानकारेी के उद्देश्य के लिए है।
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क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरेा नहीं करेें। यह केवल जानकारेी के उद्देश्य के लिए है।

1. प्रार्धकृत प्रतततनर्ध का नामे (प्रथिमे नामे, मेध्य नामे, अतंतमे नामे)

2. पता 3.घर का पता 2

4. शहर 5. राज्य 6. जज़प कोि

7. फोन नंबर
  

8. संग्ठन का नामे

9. पह्चोान संख्या (यदद िागू हो)

हस्ताक्र करके, आप इस व्यजक्त को अपने आवेदन पर हस्ताक्र करने, इस आवेदन के बारे मेें आर्धकाररक सू्चोना प्राप्त करने, तथिा इस आवेदन के संबंध मेें सभी भावी मेामेिों 
पर आपके लिए काय्य करने की अनुमेतत देते हैं।

10.	इस	आवेदन	पर	सूचीबद्ध	व्यप्क््त	1	िे	हैस््ताक्र	 11.	हैस््ताक्र	िरने	िी	्तारीखे	(मेाह/ददन/वष्य)

पररलशष्ट	C:	इस	आवेदन	िो	भरने	में	सहैाय्ता
आवेदन	िे	िेवि	प्रमाखण्त	सिाहैिारों,	सचंाििों,	एजेन्टों,	और	दिािों	िे	लिए
इस खण्ि को उस जस्थितत मेें भरें यदद आप ककसी अन्य के लिए यह आवेदन भर रहे प्रमेाखणत आवेदन सिाहकार, नेवीगेटर, एजेन्ट, या दिाि हैं।

1. आवेदन के आरंभ होने की तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

2. प्रथिमे नामे, मेध्य नामे, अतंतमे नामे, और प्रत्यय

3. संग्ठन का नामे 

4. पह्चोान संख्या (यदद िागू हो) 5. केवि एजेन्ट/दिाि: NPN संख्या 
 

आप	किसी	प्राधधिृ्त	प्रन्तननधध	िा	चुनाव	िर	सि्त	ेहैैं।
आप अपने आवेदन के बारे मेें सू्चोना प्राप्त करने और आपकी ओर से आपके आवेदन पर हस्ताक्र करने सदहत इस आवेदन के बारे मेें हमेसे बात करने, अपनी सू्चोना देखने, तथिा 
इस आवेदन से संबंर्धत मेामेिों पर आपके लिए काय्य करने के लिए ककसी ववश्वसनीय व्यजक्त को अनुमेतत दे सकते हैं। यह व्यजक्त “प्रार्धकृत प्रतततनर्ध” कहिाता है। यदद आपको 
कभी अपना प्रार्धकृत प्रतततनर्ध बदिने या उसे हटाने की जरूरत पड़ती है, तो मेाकदे टप्िेस से संपक्य  करें। यदद आप इस आवेदन पर दज्य ककसी व्यजक्त के कानूनी रूप से प्रार्धकृत 
प्रतततनर्ध हैं, तो आवेदन के साथि सबूत जमेा करें।
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क्या	आपिो	आवेदन	िे	संबंध	में	सहैाय्ता	चादहैए?	HealthCare.gov पर जाएं या हमेें 1-800-318-2596 पर कॉि करें। यदद आपको अंगे्जी के लसवाए ककसी अन्य भाषा मेें सहायता ्चोादहए, तो 1-800-318-2596 पर 
कॉि करें और ग्ाहक सेवा प्रतततनर्ध को वह भाषा बताएं जजसमेें आपको सहायता ्चोादहए। हमे आपको मुेफ्त सहायता ददिाएंगे। TTY प्रयोक्ता 1-855-889-4325 पर कॉि कर सकत ेहैं।

इसे न भरेें। यह आवेदन नहीं हैपूरेा नहीं करेें। यह केवल जानकारेी के उद्देश्य के लिए है।

(आपिो	इस	पषृ््ठ	िे	साथ	इस	आवेदन	िा	शषे	भाग	अननवाय्य	रूप	से	भरना	हैोगा।	िेवि	यहैी	पषृ््ठ	न	जमा	िरें।)		
यदद इस एजप्िकेशन पर ककसी ने कु्छ जीवन मेें बदिाव का अनुभव ककया है - जैसे स्वास््थ्य कवरेज खोना, शादी करना, या वप्छिे 60 ददनों मेें एक बच््चोा होना (या अगिे 60 
ददनों मेें उम्मेीद है), इस पषृ््ठ को भरें और इसे अपने पूण्य, हस्ताक्र एजप्िकेशन के साथि शालमेि करें। जीवन के कु्छ खास पररवत्यनों के कारण आपको मेाकदे टप्िेस के मेाध्यमे से 
लमेिने वािी आपकी बीमेा सुरक्ा तुरंत आरंभ हो जाती है। यदद आप मेुक्त नामेांकन के बाहर िागू कर रहे हैं, तो हमे आपको इन प्रश्नों के उत्तर देने की अनुशंसा करते हैं (1 
नवंबर - 15 जनवरी)।
ये प्रश्न वैकजल्पक हैं। यदद आपके जीवन की पररजस्थिततयाँ नहीं बदिी हैं, तो आप उत्तरों को खािी ्छोड़ सकते हैं। आप मेेडिकेि और बच््चोों के स्वास््थ्य बीमेा काय्यक्मे (CHIP) मेें 
वष्य मेें ककसी भी समेय नामेांकन करा सकते हैं, ्चोाहे आपको जीवन मेें पररवत्यन अनुभव न भी हों। संघीय रूप से मेान्यता प्राप्त जनजाततयों के सदस्य और अिास्का के मेूि तनवासी 
अंशधारक वष्य मेें ककसी भी समेय मेाकदे टप्िेस के जररए बीमेा सुरक्ा मेें नामेांकन करा सकते हैं।

हैमें	अपने	घर	में	हैोने	वािे	पररव्त्यनों	िे	बारे	में	ब्ताएं।

1.	क्या	किसी	ने	प्पछिे	60	ददनों	में	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	िी	पात्र्ता	खेो	दी	हैै,	या	अगिे	60	ददनों	में	पात्र	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	खेोने	िी	आशा	हैै?

नामे बीमेा सुरक्ा समेाप्त होने या भववष्य मेें समेाप्त होने 
की तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

2.	क्या	प्पछिे	60	ददन	िे	भी्तर	किसी	िा	प्ववाहै	हुैआ	हैै?

नामे तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

a.	क्या	इनमें	से	किसी	व्यप्क््त	िो	प्पछिे	60	ददनों	में	किसी	भी	समय	पात्र	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	लमिी	थी? .......................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ,	्तो	उसिा	नाम	(उनिे	नाम)	यहैाँ	दज्य	िरें:	

3.	क्या	प्पछिे	60	ददनों	में	िोई	िैद	(नज़रबंद	या	जेि)	से	ररहैा	हुैआ	हैै?

नामे तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

4.	क्या	किसी	िो	प्पछिे	60	ददनों	में	प्रवसन	िी	प्स्थन्त	िी	पात्र्ता	लमिी	हैै?

नामे तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

5.	क्या	प्पछिे	60	ददनों	में	किसी	िो	गोद	लिया	गया	हैै,	गोद	िेने	िे	लिए	प्रस््तु्त	किया	गया	हैै,	या	पािि	(foster)	देखेरेखे	िे	लिए	प्रस््तु्त	किया	गया	हैै?

नामे तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

6.	क्या	प्पछिे	60	ददनों	में	िोई	बाि	सहैाय्ता	या	न्यायािय	िे	किसी	अन्य	आदेश	िे	िारण	आधरि्त	बना	हैै?

नामे तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

7.	क्या	प्पछिे	60	ददन	िे	भी्तर	िोहैी	मुभ	हुैआ	हैै?

नामे स्थिान बदिने की तारीख (मेाह/ददन/वष्य)

a.आपिे	प्पछिे	प्त	ेिा	प्ज़प	िोि	क्या	हैै?       यदद आपने ककसी बाहरी देश या अमेरीकी इिाके से स्थिानांतरण ककया है, तो यहाँ भरें।

b.	क्या	इनमें	से	किसी	व्यप्क््त	िो	प्पछिे	60	ददनों	में	किसी	भी	समय	पात्र	स्वास््थ्य	बीमा	सुरक्ा	लमिी	थी? .......................................................................  हा ँ  नहीं

यदद	हैाँ,	्तो	उसिे	(उनिे)	नाम	नीचे	दज्य	िरें:

नामे
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