BITTE NICHT AUSFULLEN. oF0O|

Health Insurance Marketplace  DIES IST KEIN ANTRAGSFORMULAR e
Antrag fiir Krankenversicherung & Hilfe bei der Bezahlung von Kosten Form Approved

W) Beantragen Sie schneller online unter HealthCare.gov OMB No. 0938-1213

. . * Erschwingliche private Krankenversicherung, die umfassende Deckung bietet, um lhnen
Benutzen Sie diesen zu helfen gesund zu bleiben.

Antrag, um zu sehen zu - Eine neue Steuergutschrift, die Ihnen unmittelbar dabei helfen kann Ihre Beitréage fiir

welcher Krankenversi Krankenversicherung zu bezahlen.
* Kostenlose oder kostenglnstige Deckung durch Medicaid oder das Kinderkrankenversi-

cherung Sie berechtigt- cherungsprogramm (Children’s Health Insurance Program - CHIP).

1 Sie konnten zu einer kostenlosen oder kostenglinstigen Krankenversicherung
K'rankenveysmh.erung berechtigt sein, selbst wenn Sie bis zu $95.400 pro Jahr verdienen (fur eine Familie
Sie berechtigt sind mit 4 Mitgliedern).

k di * Nutzen Sie diesen Antrag, um einen Antrag fir einen jeden in lhrer Familie zu stellen.
Wer kann diesen * Bewerben Sie sich sogar, wenn Sie oder lhr Kind schon Krankenversicherung
Antrag nutzen? haben. Sie kénnten zu kostenloser oder kostengiinstiger Krankenversicherung

berechtigt sein.

* Wenn Sie alleinstehend sind, kdnnten Sie ein klirzeres Formular benutzen. Besuchen Sie
HealthCare.gov.

* Familien, die Familienmitglieder haben, die Einwanderer sind kénnen ebenfalls einen An-
tragstellen. Siekdnnen einen Antragfurlhr Kind stellen, selbst wenn Sie nicht zu Kranken-
versicherung berechtigt sind. Ein Antrag wirdlhren Einwanderungsstatus oderlhreChan-
cen ein Green-Cardinhaberoder US- Staatsburger zu werden nicht beeinflussen.

* Wenn Ihnen jemand beim Ausfullen dieses Antrags hilft, missen Sie méglicherweise
Anhang C ausfillen.

. e e Sozialversicherungsnummer (Socia Security Number) (oder Dokumentennummer fir
Was Sie moghCher' berechtigte Einwanderer, die Krankenversicherung benétigen).

weise fiir den Antrag * Arbeitgeber- und Einkommensinformationen fir jeden in lhrer Familie (zum Beispiel aus
Lohnabrechnungen, W-2 Formularen oder Gehalts- und Steuerdokumenten).

@

brauchen *+ Versicherungsnummer fir jede gegenwartige Krankenversicherung.

* Informationen zu allen Krankenversicherungen, die fur Ihre Familie durch die Arbeit erhalt-

lich sind.

Wir fragen nach Einkommen und anderen Informationen, um lhnen sagen zu kénnen zu

Warum fragen welcher Krankenversicherung Sie berechtigt sind und ob Sie irgendwelche Hilfe erhalten
3 g kénnen, um diese zu bezahlen. Wir werden alle Informationen vertraulich und sicher
wir nach filesen behandeln, wie dies vom Gesetz vorgeschrieben ist. Um sich die Datenschutzerklarung
Informatlonen? anzusehen, besuchen Sie HealthCare.gov oder sehen Sie sich die Anleitungen an.
. Schicken Sie lhren ausgefiillten, unterschriebenen Antrag an die Adresse auf Seite 7

Was passiert als ein. Wenn Sie nicht alle Informationen haben, die wir erbitten, unterzeichnen und
nachstes? reichen Sie lhren Antrag dennoch ein. Wir werden uns mit Ihnen innerhalb von 1-2

Wochen in Verbindung setzen und Sie kénnten einen Anruf vom Marketplace erh-
alten, wenn wir mehr Informationen benétigen. Sie werden einen Berechtigungsfest-
stellungsbescheid in der Post erhalten, nachdem Ihr Antrag bearbeitet wurde. Wenn Sie
nicht von uns héren, kontaktieren Sie das Marketplace Callcenter. Dass Sie diesen Antrag
ausgefullt haben, bedeutet nicht, dass Sie Krankenversicherung haben.

Fii H.lf . d. Online: HealthCare.gov.

ur Hilte mit diesem + Telefon: Rufen Sie das Marketplace Callcenter unter 1-800-318-2596 an. Benutzer von

Antrag Texttelefonen sollten 1-855- 889-4325 anrufen.

* Persénlich: Es kdnnte Antragsberater in Ihrem Gebiet geben, die helfen kénnen.
Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie das Marketplace Callcenter unter 1- 800-
318-2596 an, um mehr Informationen zu erhalten.

O 0| @

* Andere Sprachen: Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318-2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen.
Wir geben lhnen diese Hilfe kostenlos.

Sie haben das Recht, die in diesem Produkt enthaltenen Informationen in einem
alternativen Format zu erhalten. Sie haben auch das Recht, eine Beschwerde einzureichen,
falls Sie glauben, dass Sie benachteiligt wurden. Besuchen Sie www.cms.gov/about-cms/
agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, oder rufen Sie
das Marketplace-Callcenter unter 1-800-318-2596 an, um mehr Informationen zu erhalten.
Benutzer von Texttelefonen sollten die Nummer 1-855-889-4325 anrufen.

Offenlegungserklarung zum Gesetz zur Vermeidung unnétiger Formulare: Entsprechend dem Gesetz zur Vermeidung unnétiger Formulare von 1995, ist niemand verpflichtet
auf eine Informationssammlung zu antworten, es sein denn, das diese mit einer giiltigen OMB Kontrollnummer versehen ist. Die giltige OMB Kontrollnummer fr diese
Informationssammlung ist 0938-1191. Die zum Ausfillen dieser Informationssammilung benétigte Zeit wird auf 45 Minuten pro Antwort geschatzt, einschlieBlich der Zeit zur Ansicht
der Anleitungen, Suche nach Datenquellen, Sammlung der Informationen und dem Ausfllen und der Uberpriifung der Informationssammlung. Wenn Sie Bemerkungen bezglich
der Zeitschatzung(en) oder Vorschldge zur Verbesserung dieses Formulars haben, schreiben Sie bitte an: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
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i
Bitte schreiben Sie nur in Druckschrift mit schwarzer oder blauer Tinte E
Fillen Sie die Kreise (O ) so aus > @.

SCHRITT 1: Informationen zu lhrer Person.

(Wir brauchen einen Erwachsenen in der Familie als Kontaktperson fur lhren Antrag.)

1.Vorname Mittelname Nachname Zusatz (Jun., Sen. usw.)

2. Wohnadresse (Freilassen, wenn Sie keine haben.) 3. Apartment-/Wohnungsnummer

5. Bundesstaat | 6. Postleitzahl (ZIP code) |7. Landkreis (County, Parish oder Township)

8. Postadresse (wenn verschieden von Wohnadresse) 9. Apartment-/Wohnungsnummer

=
wv
Py
Q

o
==

10. Stadt 11. Bundesstaat | 12. Postleitzahl (ZIP code) | 13. Landkreis (County, Parish oder Township)
14. Telefonnummer am Tag 15. Telefonnummer am Abend

Cr ol g Cr ol g

16. Mochten Sie Informationen Uber diesen Antrag per E-Mail erhalten?..........coivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieie e OJa O Nein

E-Mail-Adresse:

17. Was ist lhre bevorzugte gesprochene Sprache? Was ist Ihre bevorzugte geschriebene Sprache?

SCHRITT 2: Informationen zu lhrer Familie.

Wen miissen Sie in diesen Antrag mit einschliefien?

Fullen Sie den Schritt auf Seite 2 fUr jede Person in lhrer Familie und Ihrem Haushalt aus, selbst wenn diese Person schon eine
Krankenversicherung hat. Die Informationen in diesem Antrag hilft uns sicherzustellen, dass jeder die beste Versicherung bekommt, die er oder
sie erhalten kann. Die Hohe der Hilfe oder die Art des Programms, zu der/dem Sie berechtigt sind, hangt von der Anzahl der Personen in lhrer
Familie und deren Einkommen ab. Wenn Sie niemanden einschliel3en, selbst wenn dieser/diese schon eine Krankenversicherung hat, kdnnten
Ilhre Berechtigungsergebnisse beeintrachtigt sein.

Fiir Erwachsene, die Krankenversicherung benétigen:
SchliefSen Sie auch die folgenden Personen ein, selbst wenn diese nicht Krankenversicherung fiir sich selbst beantragen:

* jeden Ehepartner
* jeden Sohn oder jede Tochter unter dem Alter von 21 Jahren, einschlieBlich Stiefkindern

+ jede andere Person, die auf der Bundessteuererklarung (Federal Income Tax Return) erscheint (einschlie3lich jedem Kind, dass Uber 21
Jahre altist und auf der Steuererklarung eines Elternteils geltend gemacht wird). Sie brauchen keine Steuererklarung abgeben, um eine
Krankenversicherung zu erhalten.

Fur Kinder unter 21 Jahren, die Krankenversicherung benétigen:
Schlief3en Sie auch die folgenden Personen ein, selbst wenn diese nicht Krankenversicherung fiir sich selbst beantragen:

* jedes Elternteil (oder Stiefelternteil) mit denen sie wohnen
*+ jedes Geschwister mit denen sie wohnen
+ jeden Sohn oder jede Tochter mit denen Sie wohnen, einschlief3lich Stiefkindern

* Jede andere Person auf der selben Bundessteuererklarung (Federal Tax Income Return). Sie brauchen keine Steuererklarung abgeben, um
eine Krankenversicherung zu erhalten.

Vollenden Sie den Schritt auf Seite 2 fiir jede Person in Ihrer Familie.
Fangen Sie bei sich selbst an und fligen Sie dann andere Erwachsene und Kinder hinzu. Wenn Sie mehr als 2 Personen in lhrer Familie haben,
mussen Sie eine Kopie der Seiten machen und diese anfligen.

Sie brauchen den Einwanderungsstatus oder die Sozialversicherungsnummer (Social Security Nummer - SSN) nicht fUr Familienmitglieder
angeben, die keine Krankenversicherung bendtigen. Wir werden alle Informationen, die Sie angeben, vertraulich und sicher behandeln. Wir
werden personliche Informationen nur benutzen, um zu prifen, ob Sie flr eine Krankenversicherung berechtigt sind.

0 BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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SCHRITT 2: PERSON 1 (Fangen sie mit sich selbst an.) E : e

Fullen Sie Schritt 2 fir sich selbst, Ihren Ehepartner und Kinder, die mit Ihnen wohnen und/oder jeden aus, der auf Ihrer Bundessteuererklarung (Federal Income Tax
Return) erscheint. Siehe Seite 1 fir mehr Informationen dazu, wer darin eingeschlossen ist. Wenn Sie keine Steuererklarung abgeben, erinnern Sie sich daran, dennoch
Familienmitglieder, die bei Ihnen wohnen, anzugeben.

1. Vorname Mittelname Nachname Zusatz (Jun., Sen. usw.)
2. Beziehung zu PERSON 1? 3. Sind Sie verheiratet? 4. Geburtsdatum (Monat/Tag/Jahr) 5. Geschlecht

6. Sozialversicherungsnummer (Social Security Number - SSN) - - _

6 Wir benétigen eine Sozialversicherungsnummer (Social Security Number, SSN), wenn Sie Krankenversicherungsschutz wiinschen und eine
Sozialversicherungsnummer haben oder erhalten kénnen. Wir benutzen die Sozialversicherungsnummern, um Einkommen und andere Informationen zu Gberprifen, um
herauszufinden, wer zu Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherungsschutz berechtigt ist. Wenn Sie Hilfe beim Erhalten einer Sozialversicherungsnummer benétigen,
besuchen Sie_security.gov oder rufen Sie Social Security unter 1-800-772-1213 an. Benutzer von Texttelefonen sollten die Nummer 1-800-325-0778 anrufen..

~

Planen Sie eine Bundessteuererkldrung im NACHSTEN JAHR abzugeben? Sie k6nnen noch immer Krankenversicherung beantragen, selbst wenn Sie keine
Bundessteuererklirung abgeben.
© JA. Wenn ja, beantworten Sie bitte Fragen a-c. O NEIN. Wenn nicht, iiberspringen Sie zu Frage c.

a. Werden Sie eine gemeinsame Steuererklarung mit [nrem Ehepartner abgeben?........cocivviiiniiiiniieiieceeee e OJa O Nein

b. Werden Sie irgendwelche unterhaltsberechtigte Angehdrige auf Ihrer Steuererklarung geltend Machen?........ceeeeveeeriniererinieenenneenenenend OJa O Nein

Wenn ja, listen Sie Name(n) der unterhaltsberechtigten Angehdrigen auf: _

¢. Werden Sie als ein unterhaltsberechtigter Angehériger auf der Einkommenssteuererklarung eines Anderen geltend gemacht?.................. OJa O Nein
Wenn ja, geben Sie den Namen des Erkldrenden an: Wie sind Sie mit dem Erklarenden verwandt?

8. Sind Sie schwanger? et O Ja O Nein a.Wenn ja, wie viele Babys erwarten Sie in dieser Schwangerschaft? .

9. Brauchen Sie Krankenversicherung? Selbst wenn Sie Krankenversicherung haben, kénnte es eine Krankenversicherung mit besserer Deckung und zu einem niedrigeren Preis geben.

O JA. Wenn ja, beantworten Sie alle unten stehenden Fragen. 0 O NEIN. Wenn nicht, UBERSPRINGEN Sie bis zu den Fragen beziiglich Einkommen .
auf Seite 3. Lassen Sie den Rest dieser Seite unausgefiillt.

10. Haben Sie eine kérperliche, mentale oder emotionale Erkrankung, die Sie in lhrer Bewegungsfreiheit einschrankt
(z. B. beim Baden, Anziehen, alltégliche Aufgaben) oder wohnen Sie in einer medizinischen Einrichtung oder einem Pflegeheim?........cccccovvvevnnce OJa O Nein

11. Sind Sie ein US-Staatshiirger (U.S. citizen) oder haben Sie US- Staatszugehdrigkeit (U.S. national)?..... OJa O Nein

12. Sind Sie ein eingebUrgerter Staatsbirger oder ist Ihre Staatsbiirgerschaft abgeleitet? (Das bedeutet, dass Sie auferhalb der USA geboren wurden.)
O JA. Wenn ja, fiillen Sie a und b aus. © NEIN. Wenn nicht, iiberspringen Sie bis zu Frage 13.
a. Auslandernummer (Alien number): b. Zertifikatnummer: Nachdem Sie a und b ausgefiillt

Frage 14.

13. Wenn Sie kein US-Staatsbiirger sind oder US-Staatszugehérigkeit besitzen, haben Sie einen berechtigten Einwanderungsstatus? @ JA. Tragen Sie die
Dokumentenart und die ID-Nummer ein. Siehe Anleitungen.
Einwanderungsdokumentenart Statusart (freiwillig) Schreiben Sie lhren Namen, wie er auf dem Einwanderungsdokument erscheint

28 | 2=l
f

Auslandernummer (Alien number) oder |-94-Nummer Kartennummer oder Passnummer

SEVIS ID oder Ablaufdatum (freiwillig) Andere (Kategoriekode oder Ausstellungsland)

a. Haben Sie in den USA seit 1996 gelebt? OJa O Nein
b. Sind Sie, Ihr Ehepartner oder ein Elternteil von lhnen ein Veteran oder ein aktives Mitglied des US-Militars? . OJa O Nein
14. Wiinschen Sie Hilfe bei der Bezahlung von medizinischen Rechnungen aus den letzten 3 Monaten?..... OJa O Nein
15. Wohnen Sie mit wenigsten einem Kind unter 19 Jahren und sind Sie die Hauptperson, die sich um dieses Kind kimmert?

(Wdhlen Sie “ja”, wenn Sie oder Ihr Ehepartner sich um dieses Kind kiimmert.). . . OJa O Nein

16. Teilen Sie uns die Namen aller Kinder unter 19 Jahren, die mit Ihnen in hrem Haushalt leben, und Ihre Beziehung zu lhnen mit:

17. Sind Sie ein Vollzeitstudent? ................... OJa O Nein 18. Waren Sie in einer Pflegefamilie im Alter von 18 oder dariiber? .........c.cccccco... OJa O Nein

Freiwillig: |19.Rasse: O WeiRer © Schwarzer oder Afroamerikaner @ indianischer Ureinwohner/Ureinwohner Alaskas © Filipino © Japaner © Koreaner
(Fiillen Sie alles © Inder © chinese © Vietnamese © anderer Asiate © eingeborener Hawaiianer © Guamianer oder Chamorro © Samoaner © Einwohner anderer Pazifischer
Zutreffende aus.) |Inseln O andere

o BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.


http://www.socialsecurity.gov
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SCHRITT 2: PERSON 1 (Machen sie mit sich selbst weiter.) Eﬁ

Informationen zum gegenwirtigen Einkommen und zur gegenwirtigen Arbeit

O Erwerbstétig: Wenn Sie gegenwartig erwerbstatig sind, geben Sieuns @ Nicht erwerbstétig: O selbststéandig:
Informationen zu lhrem Einkommen. Beginnen Sie mit Frage 21. Uberspringen Sie zu Frage 31. Uberspringen Sie zu Frage 30..

Gegenwartige Arbeit 1:
21. Name des Arbeitgebers

a. Adresse des Arbeitgebers

b. Stadt . Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 22. Telefonnummer des Arbeitgebers
S E e e -
23. Loéhne/Trinkgelder (vor Steuern) @ Bezahlung pro Stunde @ Bezahlung pro Woche 24. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE

$ _ . Bezahlung aller 2 Wochen . Bezahlung zwei Mal im Monat _
O Bezahlung pro Jahr

O Bezahlung pro Monat

Gegenwairtige Arbeit 2: (Wenn Sie zusatzliche Arbeit haben und mehr Platz benétigen, figen Sie ein weiteres Blatt an.)
25. Name des Arbeitgebers

a. Adresse des Arbeitgebers

b. Stadt c. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 26. Telefonnummer des Arbeitgebers
_______s ®» ¥ ! ;
27. Léhne/Trinkgelder (vor Steuern) @ Bezahlung pro Stunde @ Bezahlung pro Woche 28. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE
$ _ ‘ Bezahlung aller 2 Wochen ‘ Bezahlung zwei Mal im Monat _

@) Bezahlung pro Monat @) Bezahlung pro Jahr

29. Haben Sie im letzten Jahr: © die Arbeit gewechselt @ aufgehért zu arbeiten @ damit angefangen weniger zu arbeiten @ nichts davon

30. Wenn Sie selbsténdig sind, beantworten Sie a und b:

a.aser e [
b. Wie viel Nettoverdienst (Gewinn nach Abzug der Geschéftskosten)werden Sie diesen Monat aus selbststandiger $ _
Arbeit erhalten? Siehe Anleitungen.

31. Anderes Einkommen, dass Sie in diesem Monat erhalten: Fillen Sie alles Zutreffende aus und geben Sie den Betrag und wie oft Sie ihn erhalten an. Fiillen Sie hier
aus, wenn nicht. © BEACHTEN SIE: Sie miissen Ihr Einkommen aus Kindesunterhal, Zahlungen an Veteranen oder staatlichen Unterstlitzungszahlungen (Supplemental Security
Income - SSI) nicht angeben.

i i ? ’ erhaltene _ . ? _

’ Arbelt5|osenge|d $ _ Wie oft? _ Unterhaltszahlungen $ Wie oft?
i ? ’ ettoeimkommen aus _ i ? _

. Rente $ _ Wie oft? _ Landbau/Fischerei $ Wie oft:

. Nettoeinkommen
@ sozitversichercng $ [ wieore [N owsvemenng S wie ore [N

Nutzungsgebuhren

32. Abziige: Fiillen Sie alles Zutreffende aus und geben Sie den Betrag und wie oft Sie ihn erhalten an. Wenn Sie fur bestimmte Dinge bezahlen, die auf der Bundessteuererklarung
geltend gemacht werden kénnen, kann dies die Kosten fiir die Krankenversicherung ein wenig verringern. BEACHTEN SIE: Sie sollten Kindesunterhalt, den Sie zahlen oder Kosten, die
schon in Ihrer Antwort zum Nettoeinkommen aus selbstandiger Arbeit (Frage 30b) eingerechnet sind, nicht einbeziehen.

’ﬁglztahlter Unter- g [ wie ofe [ @ Andere Abziige s T - - I
© tens D wie o [N
Studienkredite $ Wie oft?

33. Fullen Sie diese Frage aus, wenn sich Ihr Einkommen iiber das Jahr hinweg verandert, wenn Sie zum Beispiel eine Arbeit nur fiir einen Teil des Jahres machen oder eine
Zuwendung nur in bestimmten Monaten erhalten. Wenn Sie keine Veranderungen lhres monatlichen Einkommens erwarten, Gberspringen Sie zur nachsten Person.

Ihr gesamtes Einkommen dieses Jahr Ihr gesamtes Einkommen néchstes Jahr (wenn Sie glauben, dass es anders sein wird)

s I s I

Danke! Dies ist alles, was wir iiber Sie wissen miissen.

o BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen

Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben lhnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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BEACHTEN SIE: Wenn dies Person keine Krankenversicherung benétigt, beantworten Sie nur Fragen |-I|: . Seite 4von7
S CHRITT 2 M PERS O N 2 L—;gsa:;fltd;;ir Seite. Machen Sie eine Kopie der Seiten 4-5, wenn es mehr als 2 Personen in Ihrem E . 3

Fillen Sie diese Seite fur sich selbst, lhren Ehepartner und Kinder, die mit Ihnen wohnen und/oder jeden aus, der auf Ihrer Bundessteuererkldrung (Federal Income Tax
Return) erscheint, wenn Sie eine abgeben. Wenn Sie keine Steuererklarung abgeben, erinnern Sie sich daran, dennoch Familienmitglieder, die bei lhnen wohnen, anzugeben.
Siehe Seite 1 fur mehr Informationen dazu, wer darin eingeschlossen ist.

1. Vorname Mittelname Nachname Zusatz (Jun., Sen. usw.)

2. Beziehung zu PERSON 1? Siehe Anleitungen. 3. Ist PERSON 2 verheiratet? 4. Geburtsdatum (Monat/Tag/Jahr)) 5. Geschlecht

' . -_-__ O Wir brauchen diese, wenn Sie Krankenversicherung fiir PERSON 2 wollen
6. Sozialversicherungsnummer (SSN) und PERSON 2 eine Sozialversicherungsnummer besitzt.

7. Lebt PERSON 2 unter der gleichen Adresse wie Person 1? ‘Ja . Nein

Wennnicht sten e e Acresse au: LU

8. Plant PERSON 2 eine Bundessteuererklarung im NACHSTEN JAHR abzugeben? (Sie kénnen noch immer Krankenversicherung beantragen, selbst wenn PERSON 2 keine
Bundessteuererkldrung abgibt.)

JA. Wenn ja, beantworten Sie Fragen a-c. © NEIN. Wenn nicht, Uberspringen Sie zu Frage c.
a. Wird PERSON 2 eine gemeinsame Steuererkldrung mit einem Ehepartner abgeben? OJa ONein
Wenn ja, geben Sie den Namen lhres Ehepartners an: _
b. Wird PERSON 2 irgendwelche unterhaltsberechtigten Angehérigen auf seiner oder ihrer Steuererklérung geltend machen? OJa ONein
Wenn ja, listen Sie Name(n) der unterhaltsberechtigten Angehérigen auf: _
c. Wird PERSON 2 als ein unterhaltsberechtigter Angehériger auf der Einkommenssteuererklarung eines Anderen geltend gemacht? .Ja . Nein

How is PERSON 2 related to the tax filer?

Ifies, ilease list the name of the tax filer:

9. Ist PERSON 2 schwanger? OJa ONein a. Wenn ja, wie viele Babys werden in dieser Schwangerschaft erwartet? ._
10. Braucht PERSON 2 Krankenversicherung? (Selbst wenn PERSON 2 eine Krankenversicherung hat, kénnte es eine Krankenversicherung mit besserer Deckung oder zu einem niedrigeren
Preis geben.)

.JA. Wenn ja, beantworten Sie alle unten stehenden Fragen. 0 © NEIN. Wenn nicht, UBERSPRINGEN Sie bis zu den Fragen beziiglich Einkommen auf Seite 5. Lassen Sie
den Rest dieser Seite unausgefullt.

11. Hat PERSON 2 eine korperliche, mentale oder emotionale Erkrankung, die sie in Ihrer Bewegungsfreiheit einschrankt

(z. B. beim Baden, Anziehen, alltagliche Aufgaben) oder wohnt sie in einer medizinischen Einrichtung oder einem Pflegeheim? ‘Ja O Nein
12. Ist PERSON 2 ein US- Staatsbiirger (U.S. citizen) oder hat sie US-Staatszugehérigkeit (U.S. national)? OJa O Nein
13. Ist PERSON 2 ein eingeblrgerter Staatshiirger oder ist seine oder ihre Staatsbiirgerschaft abgeleitet? (Das bedeutet, dass er oder sie auferhalb der USA geboren wurde.)

'jA. Wenn ja, flllen Sie a und b aus. ' NEIN. Wenn nicht, Uberspringen Sie bis zu© Frage 14..

a. Auslandernummer (Alien number) b. Zertifikatnummer

Nachdem Sie a und b ausgefullt haben,

14. Wenn PERSON 2 kein US- Staatshiirger ist oder US- Staatszugehorigkeit besitzt, hat er oder sie einen berechtigten Einwanderungsstatus? .jA. Tragen Sie die
Dokumentenart und die ID-Nummer ein. Siehe Anleitungen.
Statusart (freiwillig):: Schreiben Sie den Namen von PERSON 2, wie er auf dem Einwanderungsdokument erscheint.

Einwanderungsdokumentenart:

Kartennummer oder Passnummer

Andere (Kategoriekode oder Ausstellungsland)

Auslandernummer (Alien number) oder 1-94-Nummer

SEVIS ID oder Ablaufdatum (freiwillig)

a. Andere (Kategoriekode oder Ausstellungsland) .Ja . Nein
b. Ist PERSON 2 oder der Ehepartner oder ein Elternteil von PERSON 2 ein Veteran oder ein aktives Mitglied des US-Militars? 'Ja ' Nein
15. Wiinscht PERSON 2 Hilfe bei der Bezahlung von medizinischen Rechnungen aus den letzten 3 Monaten? 'Ja ' Nein
16. Wohnt PERSON 2 mit wenigsten einem Kind unter 19 Jahren und ist PERSON 2 die Hauptperson, die sich um dieses Kind kiimmert?

(Wdhlen Sie “ja", wenn PERSON 2 oder deren Ehepartner sich um dieses Kind kiimmert.) .Ja . Nein

17. Teilen Sie uns die Namen aller Kinder unter 19 Jahren, die mit PERSON 2 in deren Haushalt leben, und deren Beziehung zu diesen mit: (Diese kénnen die selben Kinder sein, die auf
Seite 2 aufgelistet sind.)

18. War PERSON 2 in einer Pflegefamilie im Alter von 18 Jahren oder dartiber? ‘Ja ' Nein
Bitte beantworten Sie diese Fragen, wenn PERSON 2 22 Jahre oder jiinger ist:

19. Hatte PERSON 2 Versicherung durch eine Arbeit und hat sie diese innerhalb der letzten 3 Monate verloren? ‘Ja ‘ Nein
a. Wenn ja, geben Sie das Enddatum an: -/-/_ b. Grund aus dem die Versicherung endete: _

20. Ist PERSON 2 ein Vollzeitstudent? OjJa ONein

Freiwillig: |21.Rasse: © WeiBer © Schwarzer oder Afroamerikaner © indianischer Ureinwohner/Ureinwohner Alaskas © Filipino © Japaner © Koreaner
(Fiillen Sie alles |© Inder © Chinese © Vietnamese © anderer Asiate © eingeborener Hawaiianer © Guamianer oder Chamorro © Samoaner © Einwohner anderer Pazifischer
Zutreffende qus.) |Insen Oandere
Q BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Informationen zum gegenwirtigen Einkommen und zur gegenwirtigen Arbeit

O Erwerbstétig: Wenn PERSON 2 gegenwartig erwerbstatig ist, teilen Sie uns @ Nicht erwerbstitig: O selbststandig:
sein/ihr Einkommen mit. Beginnen Sie mit Frage 23. Uberspringen Sie zu Frage 33. Uberspringen Sie zu Frage 32.

Gegenwartige Arbeit 1:
23. Name des Arbeitgebers

a. Adresse des Arbeitgebers

b. Stadt ¢. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 24. Telefonnummer des Arbeitgebers

BN SRR ) S S

25. Lohne/Trinkgelder (vor Steuern) @) gezahlung pro Stunde @ Bezahlung pro Woche 26. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE

$ _ . Bezahlung aller 2 Wochen . Bezahlung zwei Mal im Monat _
@) Bezahlung pro Jahr

@) Bezahlung pro Monat

Gegenwartige Arbeit 2: (Wenn PERSON 2 mehr Arbeit hat, fiigen Sie noch ein Blatt an.)
27. Name des Arbeitgebers

a. Adresse des Arbeitgebers

b. Stadt ¢. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 28. Telefonnummer des Arbeitgebers
S E e e e e
29. L6hne/Trinkgelder (vor Steuern) @) gezahlung pro Stunde @ Bezahlung pro Woche 30. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE

$ _ ’ Bezahlung aller 2 Wochen ’ Bezahlung zwei Mal im Monat _
@) Bezahlung pro Jahr

@) Bezahlung pro Monat

31. Hat PERSON 2 im letzten Jahr: @ die Arbeit gewechselt @) aufgehort zu arbeiten O damit angefangen weniger zu arbeiten @ nichts davon

32. Wenn PERSON 2 selbststandig ist, beantworten Sie die folgenden Fragen:

b. Wie viel Nettoeinkommen (Gewinn nach Abzug der Geschaftskosten)wird PERSON 2 in diesem Monat aus $ _
selbststandiger Arbeit haben? Siehe Anleitungen.

33. Anderes Einkommen, dass PERSON 2 in diesem Monat hat: Fillen Sie alles Zutreffende aus und geben Sie den Betrag an und wie oft PERSON 2 ihn erhalt. Fiillen
Sie hier aus, wenn nicht. © BEACHTEN SIE: Sie miissen das Einkommen von PERSON 2 aus Kindesunterhal, Zahlungen an Veteranen oder staatlichen Unterstlitzungszahlungen
(Supplemental Security Income - SSI) nicht angeben.

i i ? _ . erhaltene _ i ? _

@ Arbeitslosengeld ~ $ _ Wie oft? Unterhaltszahiungen $ Wie oft?
i ? . ettoeinkommen aus _ i ? _

’ Rente $ _ Wie oft? _ Landbau/Fischerei $ Wie oft?

. Nettoeinkommen
® sozitversicherung. $ [ wie o [ aus vermiewng/—$ [ wie ore (S

Nutzungsgebihren

34. Abziige: Fillen Sie alles Zutreffende aus und geben Sie den Betrag an und wie oft PERSON 2 ihn erhélt. Wenn PERSON 2 fiir bestimmte Dinge bezahlt, die auf der Bundessteuer-
erklarung geltend gemacht werden kénnen, kann dies die Kosten fir die Krankenversicherung ein wenig verringern, wenn Sie uns diese angeben. BEACHTEN SIE: Sie sollten Kindesun-
terhalt, den PERSON 2 zahlt oder Kosten, die schon in Ihrer Antwort zum Nettoeinkommen aus selbstandiger Arbeit (Frage 32b) eingerechnet sind, nicht einbeziehen.

’ag|f zahlter Unterh- ¢ B wie ofe [ @ Andere Abziige s I v
® D wie oz [
Studienkredite $ Wie oft?

35. Beantworten Sie diese Frage nur, wenn sich das Einkommen von PERSON 2 Gber das Jahr hinweg verandert, wenn PERSON 2 zum Beispiel eine Arbeit nur fir einen Teil des
Jahres macht oder eine Zuwendung nur in bestimmten Monaten erhalt. Wenn Sie keine Veranderungen des monatlichen Einkommens von PERSON 2 erwarten, berspringen Sie zur
nachsten Person.

Gesamtes Einkommen von PERSON 2 dieses Jahr Gesamtes Einkommen von PERSON 2 néchstes Jahr

Danke! Dies ist alles, was wir iiber PERSON 2 wissen miissen.

o BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen

Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben lhnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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., Familienmitglied(er), das/die indianische(r) Ureinwohner/Urein- K
SCHRITT 3' wohner Alaskas ist/sind EI’ s

1. Sind Sie oder jemand in Ihrer Familie indianischer Ureinwohner/Ureinwohner Alaskas?
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© NEIN. Wenn nicht, fahren Sie mit Schritt 4 fort. O JA. Wenn ja, fahren Sie mit Schritt 4 fort und fiillen Sie auch Anlage B aus und fiigen Sie
diese lhrem Antrag bei.

SCHRITT 4: pie Krankenversicherung lhrer Familie

1. For every year that you got a premium tax credit, did your household file a tax return and reconcile any premium tax credit you used?
© YES, premium tax credits were reconciled. Fill in the circle only if ALL of these apply to you:

+ You used advance payments of premium tax credits (APTC) in one or more past years to help lower your costs for Marketplace coverage.

+ The tax filer for your household filed a federal income tax return for each of these years.

+ Das vom Abgebenden der Steuererklarung eingereichte IRS-Formular 8962 (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) mit der
Steuererklarung.

2. Was anyone on this application found not eligible for Medicaid or the Children’s Health Insurance Program (CHIP) in the
past 90 days? (Select yes only if someone was found not eligible for this coverage by your state, not by the Marketplace.)..... OvYes ONo

Who?
Or, was anyone on this application found not eligible for Medicaid or CHIP due to their immigration status since October 1, 2013?....0O Yes © No
Who?
Hat irgendjemand auf diesem Antrag Versicherungsschutz wahrend des Abschlusszeitraums (Open Enroliment Period) beantragt?...O Yes © No
Who?

3. Wird irgendjemandem, der auf diesem Antrag aufgelistet ist, Krankenversicherung durch eine Arbeit angeboten? Markieren Sie Ja’, selbst wenn dies die
Krankenversicherung durch die Arbeit eines Anderen, wie einem Elternteil oder einem Ehepartner ist, oder wenn diese diese Krankenversicherung nicht akzeptieren.

O NEIN.

4. Hat gegenwartig irgendjemand Krankenversicherung?
O JA. Wenn ja, fahren Sie mit Frage 6 fort. © NEIN. Wenn nicht, UBERSPRINGEN Sie bis zum Schritt 5.

5. Informationen zu Ihrer gegenwartigen Krankenversicherung. (Machen Sie eine Kopie dieser Seite, wenn gegenwdirtig mehr als 2 Personen
Krankenversicherung haben.) Geben Sie die Art der Krankenversicherung an, wie Versicherung durch Arbeitgeber, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, Tricare,
Krankenversicherungsprogramm der VA (Veteranenangelegenheiten), Peace Corps, oder andere. (Geben Sie TRICARE nicht an, wenn Sie Direct Care oder Line of

Duty haben.)
Name der Person, die Krankenversicherung hat

Art der Versicherung:

© Versicherung durch Arbeitgeber @ COBRA @ Medicaid @ CHIP  © Medicare @ TRICARE
© VA (Veteranenangelegenheiten) Krankenversicherungsprogramm @ Peace Corps @ andere

Wenn es die Versicherung durch Arbeitgeber ist: (Sie miissen auch Anlage A ausfiillen.)
Name des Krankenversicherungsunternehmens Policen-/ID-Nummer

Wenn es eine andere Krankenversicherung ist: ~ © Bitte ausfiillen, wenn es sich um Marketplace-Krankenversicherungsschutz handel.
Name des Krankenversicherungsunternehmens Policen-/ID-Nummer

Ist dies eine Versicherung mit begrenzter Deckung, wie eine Police fir Schulunfalle? OJa O Nein

Name der Person, die Krankenversicherung hat

Art der Versicherung:

© Versicherung durch Arbeitgeber @ COBRA @ Medicaid @ CHIP  © Medicare @ TRICARE
© VA (Veteranenangelegenheiten) Krankenversicherungsprogramm @ Peace Corps @ andere

Wenn es die Versicherung durch Arbeitgeber ist: (Sie miissen auch Anlage A ausfiillen.)
Name des Krankenversicherungsunternehmens Policen-/ID-Nummer

Wenn es eine andere Krankenversicherung ist: O Bitte ausfiillen, wenn es sich um Marketplace-Krankenversicherungsschutz handelt.
Name des Krankenversicherungsunternehmens Policen-/ID-Nummer

Ist dies eine Versicherung mit begrenzter Deckung, wie eine Police fur Schulunfalle?. OJa O Nein
o BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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SCHRITT 5: Ihre Einverstandniserklarung & Unterschrift %' ;

1. Erklédren Sie sich damit einverstanden, dass der Marketplace fiir die ndchsten 5 Jahre Ihre Einkommensdaten, einschlief3lich der Informationen
VON SteUErerKIATUNGEN, MULZE? ...........co.ouiveeiiveiieeeiesiees et s st s ettt s bbb bbbt bbb bbb OJa ONein

Um die Feststellung Ihrer Berechtigung zu Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherung fiir kommende Jahre zu erleichtern, kdnnen Sie sich damit einverstanden erklaren, dass
der Marketplace aktualisierte Einkommensdaten, einschlieRlich Informationen von Steuererklérungen, nutzt. Der Marketplace wird Ihnen eine Benachrichtigung schicken und es lhnen
erméglichen Anderungen vorzunehmen. Der Marketplace wird Uberpriifen, dass Sie noch berechtigt sind und kénnte Sie bitten zu beweisen, dass Ihr Einkommen Sie noch qualifiziert.
Sie kdnnen dies jederzeit riickgangig machen.

Wenn nicht, aktualisieren Sie meine Informationen flr die nachsten:

O 4 Jahre O 2 Jahre O Benutzen Sie meine Steuerdaten nicht, um meine Berechtigung zu Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherung zu erneuern (die
@) 3 Jahre O1 Jahre Auswahl dieser Option konnte lhre Méglichkeit, Hilfe zur Bezahlung der Krankenversicherung zum Erneuerungszeitpunkt beeinflussen).

2. Beantragt irgendjemand Krankenversicherung auf diesem Antrag fiir jemanden, der inhaftiert ist
(Untersuchungs- oder Schutzhaft oder GEfANGIIS)? ............ccooo.orvvuervveerrieeesies et s s s s s s senes OJa ONein
Wenn ja, geben Sie den Namen der Person an. Der Name der inhaftierten Person ist:

O Fullen Sie hier aus, wenn der Fall dieser Person
vor einer Entscheidung steht.

Wenn irgendjemand auf diesem Antrag zu Medicaid berechtigt ist:

* Ich tbertrage der Medicaidbehdérde unsere Rechte die Zahlung jeglicher Gelder von anderen Krankenversicherungen, aus Beilegungen von Rechtsstreitigkeiten
oder von anderen dritten Parteien zu verfolgen und zu empfangen. Ich Ubertrage der Medicaidbehérde ebenfalls das Recht die Zahlung medizinischer
Unterstltzung von einem Ehepartner oder einem Elternteil zu verfolgen und zu empfangen.

* Hat ein Kind auf diesem Antrag ein Elternteil, dass auBerhalb des Wohnsitzes wohnt? OJa O Nein

* Wenn ja, weil3 ich, dass ich gebeten werde, mit der Behérde zu kooperieren, die Zahlungen fir medizinische Unterstitzung von einem abwesenden Elternteil
eintreibt. Wenn ich glaube, dass Kooperation zur Eintreibung von Zahlungen fir medizinische Unterstiitzung mir oder meinen Kindern schaden kann, kann ich dies
Medicaid mitteilen und muss moglicherweise nicht kooperieren.

* Ich unterschreibe diesen Antrag unter Androhung der Strafe bei Meineid, was bedeutet, dass ich wahrheitsgeméaRe Antworten auf alle Fragen auf diesem Formular
nach meinem besten Wissen gegeben habe. Ich weil3, dass ich mit strafrechtlicher Verfolgung rechnen muss, wenn ich falsche oder unwahre Angaben mache.

+ Ich weiR, dass ich dem Krankenversicherungsmarketplace (Health Insurance Marketplace) innerhalb von 30 Tagen mitteilen muss, wenn Anderungen auftreten
(und diese verschieden von dem sind, was ich auf dem Antrag geschrieben habe). Ich kann HealthCare.gov besuchen oder 1- 800-318-2596 anrufen, um alle
Anderungen anzuzeigen. Ich verstehe das eine Anderungen meiner Informationen meine Berechtigung und die Berechtigungen eines Mitglieds/von Mitgliedern
meines Haushalts beeinflussen kann.

+ Ich weiB, dass nach Bundesrecht, Diskriminierung auf der Grundlage von Rasse, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Geschlecht, Alter, sexueller Orientierung,
Geschlechtsidentitat oder Behinderung nicht erlaubt ist. Ich kann eine Beschwerde wegen Diskriminierung einreichen, indem ich www.hhs.gov/ocr/office/file
besuche.

* Ich weiB, dass Informationen auf diesem Formular nur fur die Bestimmung der Berechtigung zu Krankenversicherung und Hilfe fiir die Bezahlung von
Krankenversicherung und fiir gesetzliche Zwecke des Marketplace und der Programme fir die Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherung benutzt werden.

Wir bendétigen diese Informationen, um lhre Berechtigung zur Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherung zu bestatigen, wenn Sie diese beantragen sollten.
Wir werden lhre Antworten Uberprifen, indem wir Informationen in unseren elektronischen Datenbanken und denen der Steuerbehérde (Internal Revenue Service -
IRS), Sozialversicherung (Social Security), dem Heimatschutzministerium (Department of Homeland Security) und/oder einer Verbraucherschutzagentur nutzen. Falls
Informationen nicht Gbereinstimmen, werden wir Sie bitten uns Beweise zu schicken.

Was sollte ich tun, wenn ich denke, dass meine Berechtigungsergebnisse falsch sind?

In vielen Féllen kénnen Sie einen Widerspruch einlegen, wenn Sie nicht mit dem tbereinstimmen, wozu Sie berechtigt sind. Bitte GUberprifen Sie lhren

Berechtigungsbescheid, um genaue Anweisungen zu erhalten, die spezifisch fur jede Person in Ihrem Haushalt sind, einschlieBlich dazu, wie viele Tage Zeit Sie haben,

um einen Widerspruch einzulegen. Hier sind wichtige Informationen, die Sie bei der Einlegung eines Widerspruchs bedenken sollten:

* Sie kdnnen jemand anderen den Widerspruch fur Sie einlegen oder sich an Ihrem Widerspruch beteiligen lassen. Diese Person kann ein Freud, ein Verwandeter, ein
Anwalt oder ein anderes Individuum sein. Sie kénnen lhren eigenen Widerspruch auch allein einlegen.

* Wenn Sie einen Widerspruch einlegen, kénnten Sie lhre Berechtigung zur Krankenversicherung fur die Dauer des Widerspruchsverfahrens behalten.

* Das Ergebnis des Widerspruchsverfahrens kdnnte die Berechtigung anderer Mitglieder Ihres Haushalts verandern.

Um einen Widerspruch gegen Ihre Marketplace-Berechtigung einzulegen, besuchen Sie HealthCare.gov/marketplace-appeals/. Oder rufen Sie das Call Center des

Marketplace unter 1- 800-318-2596an. Benutzer von Texttelefonen sollten die Nummer 1-855-889-4325anrufen. Sie kdnnen auch eine Widerspruchsformular oder Ihren

Widerspruch in Form eines Briefes an Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 einschicken. Sie

kénnen Widerspruch zur Berechtigung zum Kauf von Krankenversicherung durch den Marketplace, Anmeldungsfristen, Steuergutschriften, Kostenteilungsverringerungen,

Medicaid und CHIP einlegen, wenn lhnen diese verweigert wurden. Wenn Sie zu Steuergutschriften oder Kostenteilungsverringerungen berechtigt sind, kénnen Sie

Widerspruch gegen den Betrag einlegen, fiir den wir Sie als berechtigt bestimmt haben. Abhédngig von Ihrem Bundesstaat, kdnnten Sie den Widerspruch durch den

Marketplace oder die Medicaid- oder CHIP-Behdrde des Bundesstaates einlegen.

PERSON 1 sollte diesen Antrag unterschreiben. Wenn Sie ein bevollméachtigter Vertreter sind, durfen Sie hier unterschreiben, so lange PERSON 1 den Anhang C
unterschrieben hat.

Unterschrift Unterschriftsdatum (Monat/Tag/Jahr)
RN RN

Wenn Sie diesen Antrag auBerhalb des Anmeldungszeitraums(zwischen dem 15. November und dem 15. Februar)unterschreiben, stellen Sie sicher, dass Sie Anhang
D (“Fragen zu Veranderungen von Lebensumstanden”) Gberprifen.

SCHRITT 6: Schicken Sie den ausgefullten Antrag mit der Post

Schicken Sie den ausgefullten Antrag mit der Post an: Wenn Sie sich zur Wahl anmelden wollen, kénnen
Health Insurance Marketplace Sie Ihr Wahlerregistrierungsformular unter www.
Dept. of Health and Human Services eac.gov. www.eac.gov ausfullen.

465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch erhalten

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Krankenversicherungs-Marketplace (Health Insurance Marketplace) haben, haben Sie
das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 1-800-318-2596 an.

Hier ist eine Liste der verfigbaren Sprachen und die gleiche Mitteilung, die oben angegeben ist, in diesen Sprachen:

Espanol (Spanish)

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

thX (Chinese)

IRERARERICNESESEIEN BRI EZE IRIERRRD
15 B 1-800-318-2596©

tiéng Viét (Vietnamese)

Quy vi ¢6 quyén nhén su gitp d& va thong tin bing ngén ngl ctia minh mién
phi. D€ noi chuyén véi mét thong dich vién bang tiéng Viét vé Thi Trudng Bio
Hiém Stic Khoe, xin goi s6 1-800-318-2596.

gt=01 (Korean)

Hot= Aol Aoz E23 FEE Raz 22 £ Us At USLICH
st=20E 1 2& A& (Health Insurance Marketplace)Hl CHSHO S AU
010EJ 152 ™, 1-800-318-2596 HH2 2 MSIGHAAIL.

d.s,=) (Arabic)

Al § oz go Gumally Llos by Lolsdl &=l § Ologlelly dusludl e Jsasdl § 3=l U
.1-800-318-2596 s JLas¥l =y (oomall spalid] G Jgor du sl

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

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

Tagalog (Tagalog)

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

Polski (Polish)

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

0 BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch erhalten (Fortgesetzt)

Pycckuin (Russian)

Bl MMeeTe TpaBo GeCIVIATHO IOTYYMUTh IIOMOIIb U MHGOPMALNIO Ha POJHOM
s3bIKe. YTOOBI IOTOBOPUTD C IIEPEBOAYNKOM Ha pyccKoM o 1iardopme Health
Insurance Marketplace (pbIHOK MeMI[MHCKOTO CTPAXOBaHMsI), IO3BOHUTE 110

tenedony 1-800-318-2596.

Francais (French)

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

Deutsch (German)

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

oAl (Gujarati)

dMal (Uetl 4EA dAMR] el Hee ol M(BAl Rnacllell AU usR 8.
URLA (Il cauReeR (U getldau A AL aldfld s,
sl 21 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

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

Italiano (Italian)

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

HA:E (Japanese)

ZHE, b LIFYERE— b &R TV 5D A Health Insurance Marketplace(Z [
WEDETWEAIEL, ARG A — b &R A R TR G AR LTV E
T, 1-800-318-2596F T T HAZ V272 &, WRREBFEL L E S0,

0 BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Krankenversicherung durch Arbeit

Sie mussen diese Fragen nicht beantworten, es sei denn, dass jemand in Ihrem Haushalt zu Krankenversicherung durch die Arbeit berechtigt ist,
selbst wenn sie diese Krankenversicherung nicht nutzen. Figen Sie eine Kopie dieser Seite fir jede Arbeit an, die Krankenversicherung anbietet.

Informationen zur Arbeit, die die Krankenversicherung anbietet.

Machen Sie eine Kopie dieser Seite und bringen Sie diese zum Arbeitgeber, der Krankenversicherung anbietet, um dessen Hilfe bei der
Beantwortung dieser Fragen zu erhalten.

INFORMATIONEN DES ARBEITNEHMERS

1. Name des Angestellten (Vorname, Mittelname, Nachname) 2. Sozialversicherungsnummer des Angestellten (SSN)

INFORMATIONEN DES ARBEITGEBERS

3. Name des Arbeitgebers/Unternehmens

4. Arbeitgeberidentifikationsnummer (EIN) 5. Telefonnummer des Arbeitgebers

Lo (I N -

Geben Sie jetzt die Informationen der Person oder Abteilung ein, die Angestelltenverglinstigungen (Employee Benefits)
verwalten. Wir kénnten diese Person kontaktieren, falls wir mehr Informationen benétigen:

6. Person oder Abteilung, die wir bezlglich Angestelltenkrankenversicherung (Employee Health Coverage) kontaktieren kénnen

7. Adresse des Arbeitgebers (der Marketplace kdnnte Mitteilungen an diese Adresse senden)

9. Bundesstaat |10. ZIP code

o]
wv
-
Q

o
—

11. Telefonnummer (wenn anders als oben angegeben) 12. E-Mail-Adresse

Crrhbrr b

13. Ist der Arbeitnehmer gegenwartig zu Krankenversicherung durch diesen Arbeitgeber berechtigt oder wird der Arbeitnehmer innerhalb der néach-
sten 3 Monate zu Krankenversicherung durch diesen Arbeitnehmer berechtigt sein?

© JA (Fortfahren) O NEIN (ARBEITGEBER: STOP und geben Sie dieses Formular an
a. Falls der Angestellte zum heutigen Zeitpunkt nicht berechtigt ist, den Angestellten zuriick. ' o
einschlieBlich aus dem Grund, dass er sich in einer Warte- oder ANGESTELLTER: gehen Sie zu Ihrer Applikation fur
Probezeit befindet, wann wird der Angestellte zu Versicherungsschutz Marketplace-Versicherungsschutz zuriick.)

berechtigt sein? (Monat, Tag, Jahr)
NN AN

b. Bietet der Arbeitgeber einen Krankenversicherungsplan an, der den Ehepartner oder die familienversicherbaren Angehérigen versichert?
O JA. Wenn ja, welchen Personen? @ Ehepartner O NEIN (Weiter zu Frage 14.)
© Familienversicherbare Angehérige

Listen Sie die Namen aller anderen Personen auf, die im Haushalt des Angestellten zu Versicherungsschutz durch diesen Arbeitsplatz
berechtigt sind.

Name

Name

=

Q
|3|

]

fortgesetzt auf der nédchsten Seite

g BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben lhnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Geben Sie die billigste Krankenversicherung an, die dieser Arbeitgeber anbietet.

14. Bietet Ihr Arbeitgeber eine Krankenversicherung an, die dem Mindestwertstandard* (minium value standard*) entspricht?

O JA (Weiter zu Frage 15.) @ NEIN (STOP und geben Sie dieses Formular an den Angestellten zuriick.)

15. Wie viel wiirde der Angestellte bezahlen missen, um den Plan mit den geringsten Kosten zu bezahlen, der nur dem Angestellten angeboten wird, welcher
den Minimalwertstandard* einhalt? SchlieBen Sie Familienversicherungsplane nicht mit ein. HINWEIS: Falls der Arbeitgeber Wellness-Programme anbietet,
geben Sie bitte die Pramien ein, die der Angestellte bezahlen wiirde, wenn der Angestellte den maximalen Rabatt fur Raucherentwdhnungsprogramme und
keine anderen Rabatte erhalten wirde, die auf Wellness-Programmen basieren.

a. Der Angestellte wirde diese Versicherungspramie bezahlen: $

HINWEIS: Geben Sie den niedrigsten Betrag ein, den der Angestellte flr Krankenversicherungsschutz bezahlen kénnte.

b. Der Angestellte wiirde diesen Betrag bezahlen: @ Bezahlung pro Woche @ Bezahlung aller 2 Wochen @ Bezahlung zwei Mal im Monat
© Bezahlung ein Mal im Monat - @ Bezahlung pro Vierteljahr - @ Bezahlung pro Jahr
(Gehen Sie zur nachsten Frage.)

16. Welche Veranderungen wird der Arbeitgeber fiir das neue Planjahr vornehmen?

© Der Arbeitgeber wird von diesem Datum an keinen Krankenversicherungsschutz anbieten: (Monat, Tag, Jahr)

NN

© Der Pramienbetrag wird sich fir den Plan mit den niedrigsten Kosten andern, der den Minimalwertstandard* einhalt und nur fiir den Angestellten
verflighar ist. (Pramie sollte nur Rabatte flir Raucherentwéhnungprogramme widerspiegeln. Siehe Frage 15.)

a. Der Angestellte wlrde diese Versicherungspramie bezahlen: $

b. Wie oft? @ Bezahlung pro Woche @ Bezahlung aller 2 Wochen @ Bezahlung zwei Mal im Monat @ Bezahlung ein Mal im Monat
© Bezahlung pro Vierteliahr - © Bezahlung pro Jahr

¢. Datum der Anderung: (Monat/Tag/Jahr)
[

© Ich weiss nicht, ob der Arbeitgeber Anderungen vornehmen wird.
© Der Arbeitgeber wird keine dieser Anderungen vornehmen.

* Ein Krankenversicherungsplan hélt den Minimalwertstandard ein, wenn er wenigstens 60 % der gesamten Kosten fiir medizinische Dienstleistungen fiir eine Normalbevdlkerung
deckt und substantiellen Versicherungsschutz fur Krankenhaus- und Arztdienstleistungen bietet. Die meisten Arbeitsplatz-basierten Plane halten diesen Minimalwertstandard ein.

0 BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Q BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch bendtigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Hilfe mit dem Ausfillen dieses Antrags

Nur fiir gepriifte Antragsberater, Lotsen, Agenten und Broker
Fullen Sie diesen Abschnitt aus wenn Sie ein geprufter Antragsberater, Lotse, Agent oder Broker sind und diesen Antrag fir jemand anders
ausfullen.

1. Startdatum des Antrags (Monat, Tag, Jahr)

I

2. Vorname, Mittelname, Nachname, Zusatz

3. Name der Organisation

4. ID-Nummer (wenn zutreffend) 5. Nur Agenten/Broker: NPN-Nummer

Sie konnen einen bevollmichtigten Vertreter wihlen.

Sie kdnnen einer Person Ihres Vertrauens die Genehmigung erteilen mit uns tUber diesen Antrag zu sprechen, Ihre Informationen anzusehen
und fir Sie, bezuglich mit diesem Antrag verbundenen Sachen zu handeln, einschlieBlich dem Erhalt von Informationen Gber Ihren Antrag
und der Unterschrift unter lhren Antrag in lhrem Namen. Diese Person wird “bevollméachtigter Vertreter” genannt. Wenn Sie jemals lhren
bevollmachtigten Vertreter andern mussen, kontaktieren Sie den Marketplace. Wenn Sie der gesetzliche Vertreter fir jemand bezUglich dieses
Antrags sind, reichen Sie (einen) Beweis(e) dazu mit diesem Antrag ein.

1. Name des gesetzlichen Vertreters (Vorname, Mittelname, Nachname)

2. Adresse 3. Apartment-/Wohnungsnummer

4, Stadt 5. Bundesstaat | 6. Postleitzahl (ZIP code)

7. Telefonnummer

Crrhrr b

8. Name der Organisation

9. ID-Nummer (wenn zutreffend)

Durch lhre Unterschrift erlauben Sie dieser Person lhren Antrag in lnrem Namen zu unterschreiben, offizielle Informationen zu diesem Antrag
zu erhalten und fur Sie bezuglich allen zukinftigen, mit diesem Antrag verbundenen Sachen zu handeln.

10. Unterschrift von PERSON 1, die auf diesem Antrag aufgelistet ist 11. Unterschriftsdatum (Monat/Tag/Jahr)

I

‘

e BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben lhnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Fragen zu Veranderungen von Lebensumstanden
(Sie miissen den Rest dieses Antrags zusammen mit dieser Seite einreichen. Reichen Sie diese Seite nicht allein ein.)

Wenn jemand auf diesem Antrag in den letzten 60 Tagen bestimmte Verdnderungen von Lebensumstanden erfahren hat, fillen Sie die
folgenden Fragen aus. Bestimmte Veranderungen von Lebensumstanden ermdéglichen lhre unmittelbare Versicherung durch den Marketplace.
Wir empfehlen ebenfalls, dass Sie diese Fragen beantworten, falls Sie Ihren Antrag stellen, nachdem der jahrlichen Abschlusszeitraum (Open
Enroliment Period) endet und bevor der nachste jahrliche Abschlusszeitraum beginnt.

Die Beantwortung dieser Fragen ist freiwillig. Wenn sich Ihre Lebensumstande nicht verandert haben, kénnen Sie diese Fragen unausgefullt
lassen. Sie kénnen sich fur Medicare und das Kinderkrankenversicherungsprogramm (Children’s Health Insurance Program - CHIP) zu jeder
Zeit des Jahres anmelden, selbst wenn bei Ihnen keine Veranderung von Lebensumsténden vorliegt. Mitlieder von durch die amerikanische
Bundesregierung anerkannten Stdmmen und Anteilseignern der Gesellschaften der Ureinwohner Alaskas (Alaska Native Shareholders) kdnnen
sich zu jeder Zeit des Jahres fur Krankenversicherung durch den Marketplace anmelden.

Informationen zu Verdnderungen in Threm Haushalt.

1. Did Hat jemand in den letzten 60 Tagen jemand qualifizierenden Krankenversicherungsschutz verloren oder erwartet jemand qualifizierenden
Krankenversicherungsschutz in den nachsten 60 Tagen zu verlieren?

Datum, an dem die Krankenversicherung
endete oder enden wird (Monat/Tag/Jahr))

e
[ Markieren Sie hier, wenn die Krankenversicherung endete, weil Beitrage nicht gezahlt wurden. -

2. Hat in den letzten 60 Tagen jemand geheiratet?

=
)
3
)
S

Datum (Monat/Tag/Jahr)

I

=
@
3
o)
S

3. Wurde jemand in den letzten 60 Tagen jemand aus der Haft entlassen (Gewahrsam oder Gefangnis)?

Datum (Monat/Tag/Jahr)

I I

=
)
3
)
S

4. Hat in den letzten 60 Tagen jemand berechtigten Einwanderungsstatus erhalten?

Datum (Monat/Tag/Jahr)
L

5. Wurde in den letzten 60 Tagen jemand adoptiert, zur Adoption freigegeben oder in eine Pflegefamilie gegeben?
Datum (Monat/Tag/Jahr)

I I

6. Wurde jemand in den letzten 60 Tagen aufgrund Kindesunterhalts oder eines Gerichtsbeschlusses ein familienversicherbarer Angehériger?
Datum (Monat/Tag/Jahr)

LA
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7. Hat in den letzten 60 Tagen jemand seinen Hauptaufenthaltsort gedndert?

Umzugsdatum (Monat/Tag/Jahr)

I

Wie lautet die Postleitzahl Ihrer vorherigen Adresse? @ Hier ausfiillen, wenn Sie aus dem Ausland oder einem US-Territorium umgezogen sind.

=
@
3
o)
=]

a. Hat eine dieser Personen in den letzten 60 Tagen qualifizierenden Versicherungsschutz gehabt? OJa O Nein

Falls ja, geben Sie dessen/deren Namen unten ein:
Namen

g BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie bengtigen. Wir geben lhnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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