NIE WYPELNIAJ. TO NIE JEST WNIOSEK

Health Insurance Marketplace

Wniosek o Ubezpieczenie Zdrowotne &
Dofinansowanie na Pokrycie Kosztow

OF10]
[m] %0 5

Form Approved
OMB No. 0938-1213

wp 716z wniosek na stronie HealthCare.gov bedzie szybciej.

Skorzystaj z tego
whniosku aby
sprawdzi¢ na jaki
zakres Swiadczen sie
kwalifikujesz

* Przystepne prywatne plany ubezpieczenia zdrowotnego, ktére oferuja wszyechstronny
zakres w celu zadbania o Twoje zdrowie.

+ Nowa ulga podatowa, ktéra natychmiast moze poméc Ci w pokryciu kosztow sktadek za
ubezpieczenie zdrowotne.

+ Bezptatny lub tafszy zakres oferowany przez Medicaid lub Program Dzieciecego
Ubezpieczenia Zdrowotnego (CHIP).
Mozesz zakwalifikowac sie do bezptatnego lub tanszego programu nawet jesli
zarabiasz $97,200 na rok (na 4 osobowa rodzine).

O

Kto moze wypetnié
ten wniosek ?

+ Ten wniosek stuzy do ubiegania sie o ubezpieczenie dla kazdego cztonka
Twojej rodziny.

+ Zt6z wniosek nawet jesli Ty lub Twoje dzieci majg juz ubezpieczenie zdrowotne. By¢
moze spetniasz wymogi do uzyskania tanszego lub bezptatnego zakresu swiadczen.

+ Osoby stanu wolnego mogg skorzystac z krétkiego formularza. Odwiedz HealthCare.gov.

+ Rodziny, ktére obejmuja imigrantéw tez mogg sktada¢ wniosek. Mozesz ztozy¢ wniosek w
imieniu swoich dzieci nawet jesli sam nie spetniasz wymogoéw aby otrzymac ubezpieczenie.
Ztozenie wniosku nie bedzie miato wptywu na Twdj status imigracyjny lub szanse na
zostanie statym rezydentem lub obywatelem.

+ Jesli kto$ pomaga Ci wypetni¢ ten wniosek, by¢ moze bedzie potrzeba wypetnienia Zatacznika C.

@

Co jest potrzebne do
ztozenia wniosku

+ Numery Social Security (lub numery dokumentéw dla kazdego uprawnionego imigranta
ktéry potrzebuje zakresu Swiadczen).

+ Informacje o dochodzie i pracodawcy dla kazdej osoby z Twojej rodziny (na przyktad, odcinki
od czekoéw, formy W-2, lub zaswiadczenia o wynagrodzeniu i podatku).

+ Numery obecnej polisy ubezpieczenia zdrowotnego.

+ Informacje na temat ubezpieczenia zdrowotnego zwigzanego z pracg i oferowanego Twojej
rodzinie.

Dlaczego pytamy o te
informacje?

Zadajemy pytania odnosnie dochodu i innych kryteriéw aby sprawdzi¢ rodzaj zakresu
Swiadczen na jaki sie kwalifikujesz i czy mozesz otrzymac dofinansowanie na optate
ubezpieczenia. Zapewniamy bezpieczenstwo i prywatnos¢ Twoich danych zgodnie z
prawem. Aby zapoznac sie z Ustawg od Ochronie Danych Osobowych, odwiedZ HealthCare.
gov lub patrz instrukcje.

Co nastepuje dalej?

Wyslij kompletny i podpisany wniosek pod adres znajdujacy sie na stronie 7. Podpisz i wyslij
wniosek mimo brakujacych informacji. W celu uzpetnienia informacji skontaktujemy

sie z Tobg w ciggu 1-2 tygodni. W tym samym celu mozesz tez otrzymac telefon z

Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych. Po rozpatrzeniu Twojego wniosku, otrzymasz pocztg
zawiadomienie okreslajace Twoje uprawnienia.W razie braku kontaktu z naszej strony,
prosimy o telefon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczer Zdrowotnych. Wypeienie
tego wniosku nie jest rownoznaczne z wykupieniem ubezpieczenia zdrowotnego.

O O @

Uzyskaj pomoc w
wypetnieniu tego
wniosku

+ Drogg internetowa: HealthCare.gov.

+ Telefonicznie: Zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczeh Zdrowotnych pod
1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.

* Osobiscie: By¢ moze dostepni sg w Twojej okolicy konsultanci stuzacy pomocg. Odwiedz
HealthCare.gov lub po wiecej informacji zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku
Ubezpieczen Zdrowotnych pod 1-800-318-2596.

* Winnych jezykach: Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski, zadzwon pod
1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.

Masz prawo do otrzymania informacji zawartych w tym formularzu w formacie alternatywnym.
Masz tez prawo do ztozenia skargi jesli uwazasz, ze padte$/as ofiarg dyskryminacji. Odwiedz
www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.
html, lub po wigcej informacji zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych pod 1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod numer 1-855-889-
4325.

Ujawnione Oswiadczenie Ustawy PRA : Wedtug Ustawy o Ograniczeniu Biurokracji z 1995 roku, zadna osoba nie jest zobowigzana do odpowiedzi na gromadzenie informacji
chyba, ze widnieje aktualny kontrolny numer OMB.Aktualny numer kontrolny OMB w celu zgromadzenia tych informacji to 0938-1191.Szacowany czas by w petni skompletowac to

09/2016

gromadzenie informacji to $rednio 45 minut na odpowiedZ, wigczajgc czas na zapoznanie sie z instrukcjami, wyszukiwanie istniejacych zasobéw danych, zebranie potrzebnych danych
i wypetnienie wniosku do korca oraz przeglad zgromadzonych informacji. Jesli masz jakie$ uwagi dotyczace doktadnosci szacowanego czasu lub sugestie w jaki sposéb udoskonali¢ ten
formularz, prosimy napisa¢ do: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


htpp://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
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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Prosimy drukowac duzymi literami uzywajac czarnego lub granatowego tuszu..
Wypeknij kétka w nastepujacy sposéb (O) > @.

KROK 1: powiedz nam cos o sobie.

(Jedna osoba dorosta z rodziny musi stuzy¢ jako osoba kontaktowa w tym wniosku).

1. Pierwsze Imie Drugie Imie Nazwisko Sufiks

2. Adres zamieszkania ( pomin jesli nie posiadasz adresu.) 3. Numer mieszkania lub lokalu

4. Miasto 5. Stan 6. Kod pocztowy 7. Hrabstwo, parafia lub gmina

8. Adres pocztowy (jesli inny od wyzej podanego) 9. Numer mieszkania lub lokalu

10. Miasto 11. Stan 12. Kod pocztowy 13. Hrabstwo, parafia lub gmina
14. Aktualny numer telefonu w ciggu dnia 15. Aktuatny numer telefonu wieczorem

ol e

Adres e-mailowy:

OTak ONie

17. W jakim jezyku mowy preferujesz porozumiewanie sie? W jakim jezyku preferujesz pisanie?

KROK 2: Powiedz nam co$ o swojej rodzinie.

Kogo musisz uwzgledni¢ w tym wniosku?

Wypetnij strony Kroku 2 dla kazdej osoby w swojej rodzinie i domostwie nawet jesli osoba posiada juz ubezpieczenie zdrowotne. Informacje zawarte w tym wiosku
pozwolg nam upewnic sie, ze kazdy otrzyma najlepszy z mozliwych zakres Swiadczen.llos¢ pomocy lub rodzaj programu na jaki mozesz sie zakwalifikowac zalezy od
ilosci 0s6b wchodzacych w sktad Twojej rodziny oraz od ich dochodéw. Pominiecie cztonka rodziny posiadajacego juz ubezpieczenie zdrowotne moze wptynac¢ na wynik
Twojej kwalifikacji.

Osoby doroste potrzebujace zakresu Swiadczen:
Uwzglednij te osoby nawet jesli same nie ubiegajq sie o ubezpieczenie zdrowotne:

+ Matzonkowie

+ Syn lub cérka ponizej 21 roku zycia mieszkajacy z nimi, wigczajac pasierbow

* Inna osoba widniejgca w tym samym rozliczeniu podatkowym ( tacznie z dzie¢mi powyzej 21 roku zycia rozliczajgcymi sie razem z rodzicami ). Nie musisz
sktada¢ zeznania podatkowego aby ubiegac sie o ubezpieczenie zdrowotne.

Dzieci ponizej 21 roku zycia potrzebujace ubezpieczenia:

Uwzglednij te osoby nawet jesli same nie ubiegajq sie o ubezpieczenie zdrowotne:

* Rodzice (lub przybrani rodzice) z ktérymi mieszkaja

* Rodzenstwo z ktédrym mieszkajg

+ Syn lub cérka z ktédrymi mieszkaja, wigczajac pasierbow

+ Inna osoba widniejgca w tym samym federalnym zeznaniu podatkowym.Nie musisz sktadac zeznania podatkowego aby ubiegac sie o ubezpieczenie
zdrowotne.

Wypetnij Krok 2 dla kazdej osoby w rodzinie.
Zacznij od siebie, nastepnie dodawaj kolejne osoby doroste a nastepnie dzieci. Jesli Twoja rodzina sktada sie z wiecej niz 2 oséb, nalezy zrobic¢ kopie stron i je zataczyc.

Nie musisz ujawniac statusu imigracyjnego lub numeru Social Security (SSN) cztonkow rodziny, ktérzy nie potrzebuja ubezpieczenia zdrowotnego Zapewniamy
bezpieczenstwo i prywatnos$¢ Twoich danych zgodnie z prawem.Informacje personalne stuza nam tylko do podjecia decyzji o uprawnieniu do otrzymania ubezpieczenia
zdrowotnego.

Q POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.



NIE WYPELNIA). TO NIE JEST WNIOSEK EEE
l:':'.: 1 Strona2z7
KROK 2: OSOBA 1 (zacznij od siebie.) E&

Wypelnij Krok 2 dla siebie, Twojego wspoétmatzonka/partnera i dzieci ktére razem z Toba mieszkaja i/lub kazdej innej osoby widniejgcej w Twoim zeznaniu
podatkowym -jesli zostato ztozne.Patrz strona 1 informacje na temat kogo uwzgledni¢. Mimo, ze nie ztozyte$ zeznania podatkowego, pamietaj aby nadal
dodac cztondw rodziny mieszkajgcych z Toba.

1. Imie Drugie Imie Nazwisko Sufiks

2. Stopien pokrewienstwa z OSOB3a 1? 3. Czy jeste$ zamezna/zonaty ? | 4. Data urodzenia (mm/dd/yyyy) 5. Ptec¢

Wymagamy Twéj Numer Social Security (SSN) poniewaz chcesz ubiegac sie o ubezpeiczenie zdrowotne jako posiadacz numeru SSN lub osoba
ktéra moze go uzyskac. Numery SSN stuzg nam do weryfikacji dochodu i innych informacji majacych na celu sprawdzenie uprawnien do otrzymania
dofinansowania przy optacaniu ubezpieczenia. Jesli potrzebujesz pomocy w otrzymaniu SSN, odwiedz socialsecurity.gov, lub zadzwon do Social Security
pod 1-800-772-1213. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-800-325-0778.

7. Czy planujesz ztozy¢ federalne zeznanie podatkowe w PRZYSZtYM ROKU? Nadal mozesz ubiegac sie o zakres Swiadczeri nawet jesli nie ztozysz federalnego

zeznania podatkowego.
O TAK. Jesli tak, prosimy odpowiedzie¢ na pytania a-c. O NIE. Jesli nie, przejdz do pytania c.
a. Czy zeznanie podatkowe ztoZysz razem zZ WSPOMMAtZONKIEM?.......cuivirieuiririeiiirtiietrt ettt sttt bbbt be et be e b ebenessbenens OTak ONie
Jesli tak, wpisz imie i nazwisko wspétmatzonka: _
b. Czy zeznanie podatkowe bedzie zawiera¢ inne osoby bedace na TWOIM ULrzyManiU?........coeveirinieiiriniireninieeiieieeseesre e OTak ONie
Jesli tak, wymien imiona i nazwiska oséb bedacych na Twoim utrzymaniu: _
c. Czy Ty bedziesz widniat/a na czyim$ zeznaniu podatkowym jako 050ba Na ULrZymManiU?........ccovvueverivinieininieininieeinieeesereesissee s OTak ONie

Jesli tak, prosze wymienic imie i nazwisko osoby sktadajgcej zeznanie podatkowe:  Jaki jest stopien pokrewiefstwa miedzy Tobg a osobg sktadajgcg zeznanie podatkowe?

8. Czy jeste$ w cigzy? . . OTak ONie a. Jeslitak, ile dzieci oczekujesz podczas tej cigzy? .

9. Czy potrzebujesz ubezpieczenie zdrowotne? Nawet jesli posiadasz juz Swiadczenia, moze istniec inny program z lepszym zakresem swiadczeri lub o nizszych kosztach.
O TAK. Jesli tak, odpowied? na wszystkie pytania ponizej. 0 O NIE. Jesli nie, przejd? do pytar odno$nie dochodu na stronie 3. Pozostaw reszte
tej strony pusta.

10. Czy Twoj fizyczny, umystowy lub emocjonalny stan zdrowia powoduje ograniczenia w dziataniach (jak kapiel,ubieranie sie, obowigzki
dzienne itp.) lub przebywasz w placéwce medycznej lub domu opieki? . —— OTak O Nie

11. Czy jestes obywatelem Stanéw Zjednoczonych czy osoba narodowosci Stanéw Zjednoczonych? OTak O Nie

12. Czy jestes obywatelem przez proces naturalizacji czy z pochodzenia? (To zwykle znaczy, ze urodzites sie poza terytorium Standw Zjednoczonych)
O TAK. Jesli tak, wypetij a i b. O NIE. Jesli nie, przjedz do pytania 13.
a. Numer Zielonej Karty: b. Numer Certyfikatu:

Po wypetnieniu a i b przejdz
D oo pyanio 14

13. Jesli nie jestes obywatelem amerykanskim lub osoba pochodzenia amerykariskiego, czy posiadasz uprawniajacy status imigracyjny? O TAK. Wpisz
rodzaj dokumentu i numer ID. Patrz na instrukcje.
Rodzaj dokumentu imigracyjnego Rodzaj statusu (dobrowolne)

Wopisz imie i nazwisko tak jak widnieje w dokumencie imigracyjnym.

Numer Zielonej Karty lub numer 1-94 Numer karty lub numer paszportu

SEVIS ID lub data waznosci (dobrowolne) Inne (kod kategorii lub kraj wydania)
a. Czy mieszktas/e$ w U.S. od 1996? OTak O Nie
b. Czy Ty, Twéj wspoétmatzonek lub rodzic jestescie weteranami lub aktywnymi w stuzbie wojskowej Standw Zjednoczonych?............cccecvvevueeened OTak O Nie
14. Czy potrzebujesz pomocy w optaceniu rachunkéw medycznych z ostatnich 3 miesiecy? OTak O Nie
15. Czy mieszkasz razem z przynajmniej jednym dzieckiem ponizej 19 roku zycia i jeste$ gtéwnym opiekunem tego dziecka?

(Wybierz “tak” jesli Ty lub Twdj wspétmatzonek opiekujecie sie dzieckiem.) .OTak ONie

16. Wymien imiona i nazwiska oraz pokrewienstwo dzieci ponizej 19 roku zycia, ktére mieszkaja razem z Tobg w domu.

17. Czy jestes studentem w pelnym wymiarze godzin?........... OT1ak O Nieo ‘ 18. Czy byte$/as w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub starszym?....... @ Tak @ Nie

Nieobowiazkowe 20. Rasa: O Biata © Czarna lub Afrykarisko-Amerykariska © Amerykarisko-Indiafiska lub Rodowita pochodzaca z Alaski @ Filipiiczyk @ Japoriczyk
Wypetnij wszystko co @) Koreanczyk O Indianin Azjatyckin (@) Chifczyk @) Wietnamczyke O Innarasa Azjatycka @) Rodowity Hawajczyk @) Guamanczyk lub Chamorro
dotyczy. © samoariczyk © Inny krajowiec Wysp Pacyfiku © Inna rasa

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.


http://socialsecurity.gov
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KROK 2: OSOBA 1 (Kontynutuj o sobie) [=] %

Obecna praca i informacje o zarobkach

© zatrudniony/a: Jesli jeste$ obecnie zatrudniony/a wpisz zarobki. @ Niezatrudniony/a: © samozatrudniony/a:
Zacznij od pytania 21. przejdz do pytania 31. przejdz do pytania 30.

Obecna praca 1:
21. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 22. Numer telefonu pracodawcy
B N e e -

23, Ptace i napiwki( przed opodatkowaniem) © Na godzine © Tygodniowo @ Co 2 tygodnie 24, Srednia ilos¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ © 2 razy w miesigcu @ Miesiecznie @ Rocznie

Obecna praca 2: (jesli wykonujesz dodatkowe prace i potrzebujesz wiecej miejsca, dotacz dodatkowa kartke papieru.)
25. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 26. Numer telefonu pracodawcy
B N e e -

27. Ptace i napiwki( przed opodatkowaniem) © Na godzine © Tygodniowo @ Co 2 tygodnie 28. Srednia ilos¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ © 2 razy w miesigcu @ Miesiecznie @ Rocznie

29. Czy w ostatnim roku: © Zmieniate$/as prace @ Przestate$/a$ pracowa¢ @ Zaczate$/a$ pracowac w nizszym wymiarze godzin @ zadne z tych

30. Jesli jestes samozatrudniony/a odpowiedznaaib:

2 Roczajprocy
b. lle przychodu netto (zyski pozostate po zaptaceniu kosztéw uzyskania przychodéw) otrzymsz w $ _
tym miesigcu z samozatrudnienia? Patrz instrukcje.
31. Pozostate przychody w tym miesigcu: Wypetnij wszystko co dotyczy oraz podaj kwote i jej czestotliwos¢ uzyskiwania. Wypetnij tutaj jesli zadna. ‘
UWAGA: Nie musisz wykazywa¢ przychodu z racji alimentéw na dziecko, ptatnosci dla weteranéw lub Przychodu z Social Security (SSI).

@sezoboce  $ [ Jakczesto? [ | @ otymane aiimenry $ [T Jakczesto2 [
Netto z hodowli/

@ Fundusz $ [ pocaesto [ Ofb0nnioe IR ok cresto [

@ socalsecury [ Jakczesto? [N | ©plettozwynaimu/ ¢ I Jak czesto? [

© fonta emeryane ¢ [N 1ok costo NN © prveraveno - [ sok csso [N

32. Odliczenia: Zaznacz wszystko co dotyczy, wpisz kwote oraz czestotliwos¢ z jakg ja ptacisz. Pfacac za poszczegdlne rzeczy ktére moga by¢ odliczone w
federalnym zeznaniu podatkowym i informujac nas o tym, mozesz czasami obnizy¢ troche koszty ubezpieczenia zdrowotnego.
UWAGA: Nie wliczaj alimentéw jakie ptacisz na dziecko/i lub kosztéw juz podanych w odpowiedzi na pytania dotyczgce samozatrudnienia( pytanie 30b)..

® zapacone amenty $ [ o cssto SRR @ e odtccenia (S ok e [N

Rodzaj:
© Oprocentowanie pozyczki _ , _
studenckiej $ Jak czesto ? _

33. Odpowiedz na to pytanie jesli kwota jaka zarabiasz ulega zmianie w ciggu roku jak np. Jesli pracujesz tylko przez czes¢ roku lub otrzymujesz benefit
przez kilka miesiecy. Jezeli nie oczekujesz zmian w swoich miesiecznych zarobkach, przejdz do nastepnej osoby.

Twdj catkowity dochéd w tym roku Twéj catkowity dochéd w przysztym roku (jesli myslisz, ze bedzie sie réznit)

sl sl

Dziekujemy! To wszystko co chcemy wiedzie¢ o Tobie.

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,

zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Uwaga: Jesli ta osoba nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego, odpowiedz tylko na pytania 1-10 E
N r

KRO K 2: OSO BA 2 na tej stronie. Zréb kopie stron 4-5 jesli jest wiecej niz 2 osoby w Twojej rodzinie mieszkajace z Toba.

Wypetnij te strone dla Twojego wspdtmatzonka/partnera i dzieci ktére razem z Tobg mieszkaja i/lub kazdej innej osoby widniejacej w Twoim zeznaniu podatkowym - jesli zostato
ztozne. Jesli nie ztozyte$ zeznania podatkowego, pamietaj aby nadal doda¢ cztonkéw rodziny mieszkajgcych z Toba. Patrz srona 1 informacje na temat kogo uwzglednic.

1. Pierwsze imie Drugie imie Nazwisko Sufiks

2. Stopien pokrewienstwa z OSOBg3 17 Patrz instrukcje. 3. Czy OSOBA 2 jest zonata/zamezna? | 4. Data urodzenia (mm/dd/yyyy) 5. Ptec¢

. ) -_-_— e Wymagamy Numeru Social Security (SSN) poniewaz chcesz ubiegac
6. Numer Social Security (SSN) sie o ubezpieczenie zdrowotne dla OSOBY 2 i OSOBA 2 posiada SSN.
7. Czy OSOBA 2 mieszka pod tym samym adresem co OSOBA 1? OTak O Nie

8. Czy OSOBA 2 zamierza ztozy¢ federalne zeznanie podatkowe w PRZYSZtYM ROKU? (Nadal mozesz ubiegac sie o zakres swiadczer nawet jesli OSOBA 2 nie ztozy federalnego

zeznania podatkowego.)
.TAK.]eéIi tak, odpowiedz na pytania a-c. @) NIE. Jesli nie, przejdz do pytania c.
a. Czy OSOBA 2 bedzie sie rozlicza¢ wspéinie z wspdtmatzonkiem?. OT1ak ONie

b. Czy OSOBA 2 bedzie podawata w zeznaniu podatkowym jakie$ osoby na utrzymaniu? .Tak ’ Nie

c. Czy OSOBA 2 bedzie podana jako "na czyim$ utrzymaniu” w zeznaniu podatkowym innej osoby? OT1ak ONie
Jesli tak, prosze wpsiac imie i nazwisko osoby sktadajgcej zeznanie podatkowe: W jaki sposéb OSOBA 2 zwigzana jest z 0sobg sktadajaca zeznanie podatkowe?

9. Czy OSOBA 2 jest w cigzy? OT1ak ONie a.Jesli tak, ile dzieci jest oczekiwane podczas tej cigzy? .

10. Czy OSOBA 2 potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego? (Nawet jesli 0SOBA 2 posiada juz swiadczenia, moze istniec inny program z lepszym zakresem Swiadczen lub o nizszych kosztach.)
@) TAK. Jesli tak, odpowiedz na wszystkie pytania ponizej. ONEE. Jesli nie, przejdz do pytart odnosnie dochodu na stronie 5. Pozostaw reszte tej strony pusta.

11. Czy stan fizyczny, umystowy i emocjonalny OSOBY 2 powoduje ograniczenia w dziataniach ( jak kapiel,ubieranie sie, obowigzki
dzienne itp.) lub przebywa w placéwce medycznej lub domu opieki? OT1ak ONie

12. Czy OSOBA 2 jest obywatelem Stanéw Zjednoczonych czy osoba narodowosci Stanéw Zjednoczonych? OT1ak ONie

13. Czy OSOBA 2 jest obywatelem przez proces naturalizacji czy z pochodzenia? (To zwykle znaczy, Ze urodzites sie poza terytorium Stanéw Zjednoczonych)
@) TAK. Jesli tak, wypelnijaib. @) NIE. Jesli nie, przjedz do pytania 14.
a. Numer Zielonej Karty: b. Numer Certyfikatu:

Po wypetnieniu a i b przejdz do

14. Jesli OSOBA 2 nie jest obywatelem amerykariskim lub osoba pochodzenia amerykanskiego to czy posiada uprawniajacy status imigracyjny? OTAK. Wpisz rodzaj
dokumentu i numer ID. Patrz na instrukcje.
Rodzaj dokumentu imigracyjnego: Rodzaj statusu (dobrowolne): | Wpisz imie i nazwisko OSOBY 2 tak jak widnieje w dokumencie imigracyjnym.

Numer karty lub numer paszprtu

Inne (kod kategorii lub kraj wydania)

Numer Zielonej Karty lub numer [-94

SEVIS ID lub data waznosci (nieobowigzkowe)

a. Czy OSOBA 2 mieszkata w U.S. od 1996? ‘ Tak . Nie
b. Czy OSOBA 2, wspotmatzonek OSOBY 2 lub rodzic sa weteranami lub aktywnymi w stuzbie wojskowej U.S.? OT1ak ONie
15. Czy OSOBA 2 potrzebuje pomocy w optaceniu rachunkéw medycznych z ostatnich 3 miesiecy? OT1ak ONie

16. Czy OSOBA 2 mieszka razem z przynajmniej jednym dzieckiem ponizej 19 roku zycia i czy OSOBA 2 jest gtéwnym opiekunem tego dziecka?
(Wybierz “tak” jesli OSOBA 2 lub jej/jego wspdtmatzonek opiekujq sie dzieckiem.) OT1ak ONie
17. Wymien imiona i nazwiska oraz pokrewiefstwo dzieci ponizej 19 roku zycia, ktére mieszkaja razem z OSOB3 2 w domu. (To mogq byc te same dzieci wymienione na stronie 2.)

18. Czy OSOBA 2 byta w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub starszym? OT1ak ONie
Prosimy o odpowiedz na te pytania jesli OSOBA 2 ma 22 lata lub mniej:

19. Czy OSOBA 2 miata ubezpieczenie przez zaktad pracy i stracita je w ciggu ostatnich 3 miesiecy? OTak ONie
a. Jesli tak, wpisz date od kiedy: -/-/_ b. Powdd dla ktérego ubezpieczenie przestato obowigzywac: _
20. Czy OSOBA 2 jest studentem w petnym wymiarze godzin? OTak ONie

Nieobowigzkowe 22, Rasa: O Biata © Czarna lub Afrykarisko-Amerykariska © Amerykarisko-Indiariska lub Rodowita pochodzaca z Alaski @ Filipiiczyk @ Japoriczyk
Wypenij wszystko co | © Koreanczyk © Indianin Azjatyckin © Chificzyk © Wietnamczyke © Inna rasa Azjatycka © Rodowity Hawajczyk © Guamariczyk lub Chamorro
dotyczy. O samoariczyk © Inny krajowiec Wysp Pacyfiku © Inna rasa

Q POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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. Poinformuj nas na temat przychodéw OSOBY 2. Wypetnij te strone nawet jesli
KROK 2- OSO BA 2 OSOBA 2 nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego. E r

Obecna praca i informacje o zarobkach

Strona5z7

O zatrudniony/a: Jesli OSOBA 2 jest obecnie zatrudiony/a,wpisz © Niezatrudniony/a: © samozatrudniony/a:
informacje odnosnie jej/jego zarobkéw. Zacznij od pytania 23. przejdz do pytania 33. przejdz do pytania 32.

Obecna praca 1:
23. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 24. Numer telefonu pracodawcy
B N e e -

25. Ptace i napiwki( przed opodatkowaniem) © Na godzine © Tygodniowo @ Co 2 tygodnie 26. Srednia ilos¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ © 2 razy w miesigcu @ Miesiecznie @ Rocznie

Obecna praca 2: (Jesli OSOBA 2 wykonuje dodatkowe prace, dotacz dodatkowa kartke papieru.))
27. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 28. Numer telefonu pracodawcy
B N e e -

29. Ptace i napiwki( przed opodatkowaniem) © Na godzine © Tygodniowo @ Co 2 tygodnie 30. Srednia ilos¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ © 2 razy w miesigcu @ Miesiecznie @ Rocznie

31. Czy w ostatnim roku OSOBA 2: © Zmieniates/as prace O Przestates/as pracowa¢ @ Zaczates/as pracowac w nizszym wymiarze godzin @ zadne z tych

32. Jesli OSOBA 2 jest samozatrudniona odpowiedz na nastepujace pytania :

b. lle przychodu netto (zyski pozostate po zaptaceniu kosztéw uzyskania przychodu) OSOBA 2 $ _
otrzyma w tym miesigcu z samozatrudnienia? Patrz instrukcje.
33. Pozostaty dochéd OSOBY 2 w tym miesigcu: Wypetnij wszystko co dotyczy oraz podaj kwote i jej czestotliwos¢ uzyskiwania przez OSOBe 2. Wypetnij tutaj
jesli zadna. © UWAGA: Nie musisz wykazywa¢ dochodu OSOBY 2 z racji alimentéw na dzieci, ptatnosci dla weteranéw lub Przychodu z Social Security (SSI).

@sezoboce  $ [ Jakczesto? [ | @ otymane aiimenry $ [T Jakczesto2 [
Netto z hodowli/

@ Fundusz $ [ pocaesto [ Ofb0nnioe IR ok cresto [

@ socalsecury [ Jakczesto? [N | ©plettozwynaimu/ ¢ I Jak czesto2 [

© fonta emeryne ¢ [N 1ok costo NN © pryeraveno - [ sk s [N

34, Odliczenia: Zaznacz wszystko co dotyczy, wpisz kwote oraz czestotliwos¢ z jakg OSOBA 2 te sume ptaci. Jesli OSOBA 2 ptaci za poszczegdine rzeczy ktére
moga by¢ odliczone w federalnym zeznaniu podatkowym, informujac nas o tym mozna czasami obnizyc troche koszty ubezpieczenia zdrowotnego.
UWAGA: Nie wliczaj alimentéw jakie OSOBA 2 ptaci na dziecko/i lub kosztéw juz podanych w odpowiedzi na pytania dotyczace samozatrudnienia (pytanie 32b).

® zapacone amenty $ [N o cssto [N @ e odtccenia (S ok e [N

Rodzaj:
Oprocentowanie pozyczki _
R $ [ ok caeso [
35. Odpowiedz na to pytanie jesli kwota jakg zarabia OSOBA 2 ulega zmianie w ciggu roku jak np. Jesli OSOBA 2 pracuje tylko przez cze$¢ roku lub
otrzymuje benefit przez kilka miesiecy.Jesli OSOBA 2 nie oczekuje zmian w swoich miesiecznych zarobkach przejdz do nastepnej osoby.
Catkowity dochéd OSOBY 2 w tym roku Twdj Catkowity dochéd OSOBY 2 w przysztym roku

sl sl

Dziekujemy! To wszystko co chcemy wiedzie¢ o OSOBIE 2

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,

zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Cztonkowie rodzin nalezacych do Ameryknskich-Indian lub
KROK 3:  pochodzacych z Alaski (A IXN) Y =]

1. Czy Ty lub ktokolwiek z Twojej rodziny jest Amerykanskim Indianinem lub pochodzi z Alaski?

O NIE. Jesli nie, przejdz do kroku numer 4. O TAK. Jesli tak, przejd? do kroku 4 oraz wypetnij i zatacz z wnioskiem Zatacznik B.

Krok 4: Ubezpieczenie zdrowotne Twojej rodziny

1. Czy rozliczyles/as sie z podatkéw uwzgledniajac ulge podatkowa z tytutu sktadek ubezpieczeniowych za kazdy rok w jakim te ulge podatkowa otrzymates/as?
‘ TAK, ulgi podatkowe z tytutu sktadek ubezpieczeniowych zostaty uwzglednione. Wypetnij kétko tylko wtedy jesli WSZYSTKO dotyczy Ciebie:
* Przynajmniej w jednym lub w kilku ostatnich latach w uzywates/as przedptat ulg podatkowych z tytutu sktadek ubezpieczeniowych (APTC) aby obnizy¢ koszty zakresu
Swiadczen Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych.
* Osoba rozliczajgca sie z podatku federalnego ztozyta zeznanie podatkowe dla rodziny za kazdy z tych lat.
* Osoba rozliczajgca sie z podatku federalnego ztozyta tez formularz IRS 8962 (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) wraz z zeznaniem podatkowym.

2. Czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku nie zakwalifikowat sie do otrzymania Medicaid lub Program Dzieciecego Ubezpieczenia Zdrowotnego
(CHIP) w ciggu ostatnich 90 dni? (Zaznacz tak tylko jesli osoba nie zostata zakwalifikowana przez swéj stan a nie przez Rynek Ubezpieczei ZArowotnych.) .eeeeeesesceseesensd ‘ Tak ‘ Nie

Kto?

Lub czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku nie zostat zakwalifikowany do programu Medicaid lub CHIP ze wzgledu na ich status
imigracyjny od 1 PaZdziernika, 2013? ‘ Tak ‘ Nie

Kto?

Czy ktokolwiek w tym wniosku ubiegat sie o zakres Swiadczen podczas otwartego okresu rejestracji Rynku
Ubezpieczen Zdrowotnych? ‘ Tak ‘ Nie

Kto?

3. Czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku ma oferowane ubezpieczenie przez zaktad pracy? Ocdpowiedz tak nawet jesli zakres swiadczen jest oferowany przez zaktad pracy innej
osoby, jak np. rodzica czy wspétmatzonka mimo, Ze nie zaakceptowali tego zakresu.

O 1Ak Kontynutuj i wypetnij Zatgcznik A. Czy to jest plan korzysci dla pracownika stanowego? O Tak O Nie

ONEE.

4. Czy ktokolwiek posiada w chwili obecnej ubezpieczenie zdrowotne?
'TAK.jeéli tak, przejdz do pytania 6. ‘ NIE. Jesli nie, przejdz do pytania 5.

5. Informacje odnosnie obecnego ubezpieczenia zdrowotnego. (Zréb kopie tej strony jesli wiecej niz 2 osoby posiada obecnie ubezpieczenie zdrowotne.)
Wpisz rodzaj ubezpieczenia, jak ubezpieczenie pracodawcy, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, program opieki zdrowotnej dla Weterandw, Korpusy Pokoju lub inne. (Nie
wpisuj informacji o TRICARE jesli otrzymujesz Bezposredniq Opieke lub odbywasz stuzbe.)

Imie i Nazwisko osoby zarejestrowanej w ubezpieczeniu zdrowotnym

Rodzaj zakresu:

‘ Ubezpieczenie pracodawcy ' COBRA ' Medicaid ' CHIP ' Medicare 'TRICARE ' Program Opieki Zdrowotnej dla Weteranéw . Korpusy Pokoju
Inne

Jesli jest to ubezpieczenie pracodawcy: (Trzeba tez wypetnic¢ Zatgcznik A.)
Wpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID

OSOBA 1:

Jesli to inny rodzaj zakresu Swiadczen: @) Zaznacz jesli jest to zakres Swiadczen zdrowotnych Rynku Ubezpieczen.
Wpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID

Czy jest to plan o limitowanych korzysciach jak np ,szkolna polisa od nieszczesliwych wypadkoéw ? OT1ak O Nie

Imie i Nazwisko osoby zarejestrowanej w ubezpieczeniu zdrowotnym

Rodzaj zakresu:

. Ubezpieczenie pracodawcy . COBRA . Medicaid . CHIP . Medicare . TRICARE . Program Opieki Zdrowotnej dla Weteranéw . Korpusy Pokoju
Inne

i Jesli jest to ubezpieczenie pracodawcy: (Trzeba tez wypetnic¢ Zatqcznik A.)
Wpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID

OSOBA 2:
| ‘

Jesli to inny rodzaj zakresu swiadczen: @) Zaznacz jesli jest to zakres $wiadczen zdrowotnych Rynku Ubezpieczen.
Whpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID

Czy jest to plan o limitowanych korzysciach jak np ,szkolna polisa od nieszczesliwych wypadkoéw ? ‘Tak ‘ Nie

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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KROK 5: Twoja zgoda i podpis Elég;

1. Czy zgadzasz sie aby Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych mégt uzy¢ danych dochodowych wigcznie z tymi zawartymi w zeznaniu
podatkowym przez nastepnych 5 lat? . . . . OTak O Nie
Mozesz wyrazi¢ zgode aby Rynek Ubezpieczen wkorzystat aktualizowane informacje o dochodzie oraz te zawarte w zeznaniu podatkowym. Pomoze nam to w
fatwiejszym ustaleniu czy masz prawo do do ewentualnego dofinansowania przez nasatepne lata.Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych wysle Ci pismo z prosba o dokonanie
zmian. Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych bedzie sprawdzat aby upewnic sie czy nadal jeste$ uprawniony-a i w tym celu moze zapyta¢ o dowdd na potwierdzenie
dochodu. Mozesz wycofac sie w kazdym momencie.

Jesli nie, automatycznie zaktualizuj moje informacje na nastepne :

O 4lata O 2 lata O Nie uzywaj danych z mojego zeznania podatkowego aby odnowi¢ uprawnienia odnosnie dofinansowania przy optacaniu ubezpieczenia
O 3 lata O 1 rok zdrowotnego (wybor tej opcji moze mie¢ wptyw na twoje uprawnienia wzgledem dofinansowania w procesie odnowienia.)
2. Czy ktokolwiek ubiegajacy sie o ubezpieczenie zdrowotne w tym wniosku jest uwieziony? (zatrzymany lub skazany)?.......... OTak O Nie

Jesli tak, wpisz imie i nazwisko tej osoby.Imie i nazwisko osby uwiezionej to:
© Wypehnij tutaj jesli ta osoba oczekuje na
ustosunkowanie sie do oskarzenia.

Jesli ktokolwiek w tym wniosku jest uprawniony do otrzymania Medicaid:
Daje Agnecji Medicaid nasze prawo do kontynuacji i $ciggania pieniedzy z innej firmy ubezpieczeniowej, ugdd prawnych lub innych osob trzecich. Jak réwniez daje
agencji Medicaid prawa do kontynuacji i otrzymania wsparcia medycznego od wspétmatzonka lub rodzica.

.

+ Czy ktérekolwiek z dzieci w tym wniosku ma rodzica mieszkajgCego POZa AOMEM?........cuieuiurireirireitieieieiset sttt ettt bbb bbb sse b ssees OTak ONie

Jesli tak, wiem, ze bede proszony/a o wspotprace z agencja, ktéra zbiera pomoc medyczng od nieobecnego rodzica. Jesli mysle, ze wspétpracujgc w celu zebrania

pomocy medycznej zaszkodze sobie |ub swoim dzieciom, moge powiedzie¢ Medicaid, ze nie musze wspétpracowac.

Podpisuje ten wniosek pod grozba odpowiedzialnosci karnej, co oznacza, ze udzielitem/am odpowiedzi na wszystkie pytanie w tym formularzu zgodnie z prawdg i

wedtug mojej najlepszej wiedzy. Wiem, ze moge podlegac karze zgodnie z prawem federalnym jesli umyéinie dostarczytem/am fatszywe lub nieprawdziwe informacje.

+ Wiem, ze musze poinformowac¢ Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych w ciggu 30 dni jesli cokolwiek sie zmieni lub zmienito od tego co wpisatam/em w tym wniosku.Moge
odwiedzi¢ HealthCare.gov lub zadzowni¢ pod 1-800-318-2596 aby zgtosi¢ zmiany. Rozumiem, ze zmiana moich informacji moze mie¢ wptyw na moje uprawnienia jak
réwniez uprawniena cztonkéw mojego domu.

+ Wiem, ze zgodnie z prawem federalnym dyskrymiancja ze wzgledu na rase, kolor skory, kraj pochodzenia, pte¢, wiek, orientacje seksualng, tozsamos¢ seksualng lub

niepetnosprawnos¢, jest zabroniona. Moge ztozy¢ skarge dotyczaca dyskryminacji odwiedzajgc www.hhs.gov/ocr/office/file.

Wiem, ze informacje zawarte w tym wniosku beda uzyte tylko w celu ustalenia uprawniers do uzyskania ubezpieczenia zdrowotnego, dofinansowania w optacaniu

ubezpieczenia (jesli takg prosbe wystosowano) i w celach zgodnych z prawem Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych i programéw dofinansowujacych.

Potrzebujemy tych informacji aby sprawdzi¢ uprawnienia do dofinansowania w optacaniu ubezpieczenia, jesli ztozysz wniosek. Bedziemy sprawdza¢ Twoje odpowiedzi
z wykorzystaniem informacji z naszych elektronicznych baz danych jak rowniez baz danych Gtéwnego Urzedu Podatkowego (IRS), Social Security,Ministerstwa
Bezpieczenstwa Wewnetrznego i/lub agencji raportowania konsumentéw. Jesli informacje nie bedg zgodne, mozemy poprosi¢ Cie o dostanie dodatkowych dowodéw na
potwierdzenie.

.

Co nalezy zrobic jesli mysle, ze moje wyniki o uprawnieniach s mylne?

Jesli nie zgadzasz sie z decyzjg o uprawnieniach, w wielu przypadkach, mozesz ztozyc odwotanie. Prosimy o sprawdzenie zawiadomienia o uprawnieniu aby zapoznac¢ sie

z instrukcjami na temat postepowania odwotawczego, specyficznego dla kazdej osoby w Twoim domostwie ubiegajacej sie o zakres Swiadczen, wigczajac ilos¢ dni jakie

masz na ztozenie odwotania.Oto wazna informacja do rozwazenia podczas sktadania odwotania:

+ Jedli chcesz, mozesz wybrac osobe, ktéra ztozy odwotanie lub bedzie partycypowac w procesie odwotawczym.Tg osobg moze by¢ przyjaciel, krewny,prawnik lub inna
osoba. Mozesz tez sam/a ztozy¢ odwotanie i uczestniczy¢ w procesie odwotawczym.

+ Sktadajac odwotanie, by¢ moze bedziesz mdgt/a w trakcie przebiegu procesu odwotawczego zatrzymac uprawnienia do ubezpieczenia.
+ Wynik odwotania moze zmieni¢ uprawnienia innych cztonkéw w Twoim domostwie.

Aby ztozy¢ odwotanie od deczyji o uprawnieniach, odwiedz, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. lub zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych pod 1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-885-889-4325. Mozesz tez wystac poczta formularz rozpatrzeniowy odwotania lub wkasnorecznie
napisany list z prosbg o rozpatrzenie odwotania do Health Inusrance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-001. Mozesz
odwotac sie od uprawnien do wykupienia ubezpieczenia poprzez Rynek Ubezpieczen, okresow rejestracji, ulg podatkowych, obnizenia udziatu w kosztach, Medicaid, and CHIP,
jezeli zostato Ci to odméwione. Jesli kwalifikujesz sie do otrzymania ulg podatkowych lub obnizenia udziatu w kosztach, mozesz sie odwota¢ od kwoty na jaka wedtug nas sie
kwalifikujesz.W zaleznosci od stanu w ktérym mieszkasz, istnieje mozlwos¢ ztozenia odwotania przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych lub prze stanowa agnecje Medicaid lub
CHIP.

OSOBA 1 powinna podpisac ten wniosek. Jesli jestes upowaznionym reprezentantem mozesz podpisa¢ wniosek w tym miejscu pod warunkiem ze OSOBA 1 podpisata
Zatacznik C.

Podpis Data podpisania (mm/dd/yyyy)
SR

Jedli podpisujesz ten wniosek poza Otwartym Okresem Rejestracji (miedzy 1 Listopada a 31 Stycznia), upewnij sie, ze przejrzates-as Zatgcznik D (“Pytania odnosnie zyciowych zmian”)

KROK 6: wyslij kompletny wniosek

Wyslij swéj podpisany wniosek do: Jesli chcesz zarejestrowac sie do gtosowania, wypemij
Health Insurance Marketplace formularz rejestracji wyborcédw na stronie www.eac.gov.
Dept. of Health and Human Services

465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Otrzymaj pomoc w jezyku innym niz angielski

Masz prawo do otrzymania bezptatnej informacji i pomocy w swoim wasnym jezyku jesli ty lub kto$ komu pomagasz macie pytania odnosnie Rynku
Ubezpieczen Zdrowotnych. Porozmawiaj z ttumaczem, zadzwon pod 1-800-318-2596.

Ponizej znajduje sie lista dostepnych jezykow i tej samej wiadomosci zamieszczonej powyzej w tych jezykach.

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)

1RBERARE RGBS ESERIEN  BAP N ER(EZE IRERRRN
5 5ENE 1-800-318-2596°

tiéng Viét (Viethamese)

Quy vi ¢6 quyén nhén sy gitp d& va thong tin bdng ngdn ngl ctia minh mién
phi. D& néi chuyén v6i mot thong dich vién bang tiéng Viét vé Thi Trudng Bao
Hiém Stic Khoe, xin goi s6 1-800-318-2596.

gt=01 (Korean)

Hol= #Hotel vz S8 HE2E RE2 22 £+ s Ao UASLICH
st=20E A& 2& A& (Health Insurance Marketplace)Hl CHSHO S AU
010k |G6Hed™, 1-800-318-2596 H 2 F 3G AIL.

d.s,=)) (Arabic)

A2l § pzsie @o Gusilly Lloe ey dolsdl dxll § Oleglally Buslull ds Jsasdl § Gl el
.1-800-318-2596 s JLas¥l =y (ommall opalid] Gows Jso da sl

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

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Otrzymaj pomoc w jezyku innym niz angielski (ciag dalszy)

Pycckuin (Russian)

Bel MeeTe paBo 6eCIIATHO MOTYYUTh HOMOILb U MHPOPMAIIVIO Ha POJHOM
A3bIKe. YTOOBI TOTOBOPUTD C IIEPEBOAUYNMKOM Ha pycckoM o mardopme Health
Insurance Marketplace (ppIHOK MEIUIIMHCKOTO CTPAXOBAHMI), IO3BOHUTE I10

tenedony 1-800-318-2596.

Francais (French)

Vous avez le droit d’obtenir de l'aide et des renseignements dans votre langue sans
aucun cott. Pour consulter un interpréte 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 Ihrer eigenen Sprache
in Anspruch zu nehmen. Um mit einem Dolmetscher fiir die deutsche Sprache
tiber den ,,Health Insurance Marketplace® zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

oA (Gujarati)

dMal (Utl 4EA dAMR] el Hee ol H(BAl Roaclloll AU(usR B.
URLA (Il cauReeR (U getldau A AL aldAld s,
sl 21 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

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

Italiano (Italian)

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

H A& (Japanese)

TH&ED, b LIV AR — b 3TV 55D A Health Insurance MarketplacelZ[if
WEDETZWEEIE, BARGEVR— N L IERIR AL B TR LG AEA L TWE
7, 1-800-318-2596'F T TG 72 & | HRREBREL <2 E 0,

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Ubezpieczenie Zdrowotne porzez Pracodawcow

Nie musisz odpowiadac na te pytania chyba, ze kto$ z domownikéw ma uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego z pracy, nawet jesli tego ubezpieczenia nie
akceptuje.Zatacz kopie tej strony dla kazdej pracy oferujacej ubezpieczenie.

Powiedz nam wiecej na temat pracy oferujgcej ubezpieczenie.
Zrob kopie tej strony i dostarcz jg pracodawcy oferujacemu ubezpieczenie w celu uzyskania odpowiedzi na ponizsze pytania.

INFORMACJE O PRACOWNIKU

1. Imie i Nazwisko pracownika (Pierwsze, Drugie, Nazwisko) 2. Numer Social Security Pracowinka (SSN)

INFORMACJE O PRACODAWCY

3. Pracodawca/nazwa firmy

4. Numer Identyfikacyjny Pracodawcy (EIN) 5. Numer telefonu pracodawcy
L (I - -

Teraz, wpisz informacje na temat osoby lub dziatu zajmujacego sie zarzadzaniem korzysciami pracownikéw. Mozemy sie skontaktowac z tg
osobg jezeli bedziemy wymaga¢ wiecej informacji:

6. Osoba lub dziat z jakimi mozemy sie skontaktowa¢ odno$nie zakresu $wiadczen pracownikéw

7. Adres pracodawcy (Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych moze wysta¢ pisma pod ten adres))

8. Miasto 9. Stan 10. Kod pocztowy

11. Numer telefonu (jedli inny niz wyzej podany) 12. Adres e-mailowy

Crrhbrr b

13. Czy pracownik jest obecnie uprawniony do otrzymania ubezpieczenia oferowanego przez tego pracodawce lub czy pracownik nabedzie takie
uprawnienia w ciagu nastepnych 3 miesiecy?

O TAK (Kontynutuj) © BEZ (PRACODAWCY: Zatrzymaj sie i zwré¢ ten formularz
a. Jesli pracownik w chwili obecnej nie kwalifikuje sie-wiaczajac z powodu pracownikowi. PRACOWNIK: wro¢ do wniosku o zakres
okresu oczekujacego lub prébnego to kiedy pracownik bedzie sig kwali- swiadczen Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych.)

fikowat by otrzymac swiadczenia? (mm/dd/yyyy)
M
b. Czy pracodawca oferuje plan zdrowotny ktéry obejmuje wspétmatzonka lub osoby na utrzymaniu tego pracownika?

O TAK. Jesli tak, ktore osoby? @ Wspétmatzonek @ Osoba(y) na utrzymaniu © NIE (IDZ DO PYTANIA 14.)

Wymier nazwisko kogokolwiek kto w rodzinie pracownika kwalifikuje sie do otrzymania zakresu Swiadczen z tej pracy
Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

kontynuuj na nastepnej stronie

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Powiedz nam na temat zakresu swiadczen oferowanego przez tego pracodawce.

14. Czy ten pracodawca oferuje plan zdrowotny ktory spetnia norme minimalnej warto$ci*?
O TAK ( Przejdz do pytania 15.) @ NIE (Zatrzymaj sie i oddaj ten formularz pracownikowi.)

15. lle pracownik bedzie musiat zaptaci¢ za najtanszy oferowany mu plan, ktéry spetnia tylko norme minimalnej warto$ci*? Nie wliczaj planéw rodzinnych.
UWAGA: Jedli pracodawca oferuje programy odnowy biologicznej, wpisz sktadke jaka pracownik zaptacitby gdyby pracownik otrzymat maksymalny rabat na
jakikolwiek z programéw rzucenia palenia tytoniu i nie miat zadnych innych znizek w oparciu o programy odnowy biologicznej.

a. Pracownik zaptacitby taka sktadke: $ _

UWAGA: Wpisz najnizszg kwote jakg pracownik mogtby zaptacic za ubezpieczenie zdrowotne.

b. Pracownik zapfacitby nastepujaca kwote: @ Tygodniowo @ Co 2 tygodnie @ Dwa razy w miesigcu @ Raz w miesigcu
O Kwartalnie  © Rocznie
(PrzejdZ do nastepnego pytania.)

16. Jakich zmian w planie dokona pracodawca w nowym roku?

© Pracodawca nie bedzie oferowa¢ ubezpieczenia zdrowotnego poczawszy od tej daty: (mm/dd/yyyy)

I I

© Wysokos¢ sktadki zmieni sie na najtariszy plan ktéry spetnia normy minimalnej wartosci* i jest dostepny tylko dla pracownika. (Sktadka powinna
odzwierciedla¢ znizke na programy rzucenia palenia tytoniu. Patrz pytanie 15.)

a. Pracownik zaptacitby nastepujaca sktadke: $ _

b. Jak czesto? @ Tygodniowo @ Co 2 tygodnie @ Dwa razy w miesigcu @ Raz w miesigcu @ Kwartalnie @ Rocznie
c. Data zmiany:? (mm/dd/yyyy)

N

© Nie wiem czy pracodawca dokona zmian.
© Pracodawca nie dokona zadnych z tych zmian.

*Plan ubezpieczenia zdrowotnego spetnia norme minimalnej wartosci jedli pfaci przynajmniej 60% catkowitego kosztu za Swiadczenia medyczne dla standardowej populacji i oferuje
znaczny zakres $wiadczen szpitalnych i lekarskich.Wiekszo$¢ planéw oferowanych przez prace spetnia normy minimalnej wartosci.

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Zatacznik B
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Pomoc w wypetnianiu tego wniosku

Tylko dla certyfikowanych doradcéw wypetniana wnioskéw, nawigatoréw, agentéw i brokeréw
Wypetnij ta sekcje jesli jestes certyfikowanym doradcg wypetniania wnioskéw, nawigatorem, agentem lub brokerem wypetniajacym ten wniosek w imieniu
innej osoby.

1. Data rozpoczecia wniosku (mm/dd/yyyy)

A

2. Pierwsze imie, Drugie imie, Nazwisko, & Sufiks

3. Nazwa organizacji

4. Numer ID (jesli dotyczy) 5. Tylko dla Agentéw/Brokeréw: Numer NPN

Mozesz wybra¢ upowaznionego przedstawiciela.

Mozesz da¢ pozwolenie zaufanej osobie aby mogta z nami porozmawia¢ na temat tego wniosku, mogta zapoznac sie z informacjami zawartmi w tym wniosku i
dziatata w Twoim imieniu w sprawach zwiazanych z tym wnioskiem w tym uzyskanie informacji o Twoim wniosku i podpisanie tego wniosku w Twoim imieniu.
Osoba ta nazywana jest “upowaznionym przedstawicielem.” Jesli kiedykolwiek zajdzie potrzeba aby zmienic¢ lub usuna¢ upowaznionego przedstawiciela,
skontaktuj sie z Rynkiem Ubezpieczen. Jedli jeste$ prawnie wyznaczonym przedstawicielem dla kogo$ w tym wniosku, dotgcz dowdd do wniosku.

1. Imie i Nazwisko upowaznionego przedstawiciela (Pierwsze imie, Drugie imie, Nazwisko)

3. Numer mieszkania lub lokalu

N
>
3 o
=
)
0

5. Stan 6. Kod pocztowy

7. Numer telefonu

Crrrr b

8. Nazwa organizacji

9. Numer ID ( jesli dotyczy)

Podpisujac, pozwalasz tej osobie na podpisanie Twojego wniosku, uzyskanie oficjalnych informacji na temat tego wniosku i dziatanie w Twoim imieniu w
ramach wszystkich przysztych spraw zwigzanych z tym wnioskiem.

10. Podpis OSOBY 1 wyszczegdlnionej w tym podaniu 11. Data podpisu (mm/dd/yyyy)

I

l

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Zatacznik D

Pytania odnosnie zyciowych zmian

(Musisz wypetni¢ reszte wniosku wraz z tg strona. Nie przesytaj tej strony samej.)

Jesli kto$ wyszczegdIniony w tym podaniu doswiadczyt pewnych zmian w zyciu w ciggu ostatnich 60 dni, odpowiedz na ponizsze pytania. Pewne zyciowe
zmiany dopuszczajg aby Twoj zakres Swiadczen nabyty przez Rynek Ubezpieczen zaczat obowigzywac od razu. Polecamy réwniez odpowiedzie¢ na ponizsze

pytania jesli starasz sie o ubezpieczenie po wygasnieciu rocznego Otwartego Okresu Rejestracji i przed rozpoczeciem nastepnego rocznego Okresu Otwartej
Rejestracji..

Te pytania sa nieobowigzkowe. Jesli okolicznosci zyciowe nie ulegly zmianie, mozesz nie odpowiadac i pozostawi¢ puste rubryki.Mozesz zapisa¢ sie do
prgramu Medicaid i Dzieciecego Ubezpieczenia Zdrowotneg (CHIP) o kazdej porze roku, nawet jeéli nie doswiadczyte$ zmian zyciowych. Cztonkowie plemion
uznawanych przez wtadze federalne i udziatowcy Alaska Native moga zapisac sie aby otrzymac ubezpieczenie przez Rynek Ubezpzieczen o kazdej porze roku.

Powiedz nam o zmianach w Twoim domostwie.

1. Czy ktokolwiek stracit zakwalifikowane ubezpieczenie zdrowotne w ciggu ostatnich 60 dni lub oczekuje utraty ubezpieczenia w ciggu nastepnych
60 dni?

Imiona i Nazwiska Data kiedy zakres Swiadczen wygast lub
wygasnie (mm/dd/yyyy))

LA

M zaznacz jedli zakres Swiadczen wygast ze wzgledu na brak optacania sktadek.

2. Czy ktokolwiek zmienit stan cywilny na zonaty/mezatka w ciggu ostatnich 60 dni?
Imiona i Nazwiska Data (mm/dd/yyyy)

I

3. Czy ktokolwiek zostat zwolniony z (aresztu lub wiezienia) w ciggu ostatnich 60 dni?
Imiona i Nazwiska Data (mm/dd/yyyy)

I

4. Czy ktokolwiek otrzymat uprawniony status imigracyjny w ciggu ostatnich 60 dni ?
Imiona i Nazwiska Data (mm/dd/yyyy)

I

5. Czy ktokolwiek zostat adoptowany, oddany do adopcji lub umieszczony w rodzinie zastepczej w ciggu ostatnich 60 dni?
Imiona i Nazwiska Data (mm/dd/yyyy)

I

6. Czy ktokolwiek zostat na utrzymaniu innej osoby z powodu alimentéw na dzieci lub innego postanowienia sadu w ciggu ostatnich 60 dni?
Imiona i Nazwiska Data (mm/dd/yyyy)

I I

7. Czy ktokolwiek zmienit podstawowe miejsce zmieszkania w ciggu ostatnich 60 dni?
Imiona i Nazwiska Data przeprowadzki (mm/dd/yyyy)

LA

Jaki jest kod pocztowy Twojego poprzedniego adresu? @ Wypelnij jesli wyprowadzite$/as sie do innego kraju lub Terytorium U.S.

a. Czy ktérakolwiek z tych oséb posiadata zakwalifikowany zakres $wiadczen zdrowotnych w dowolnym momencie w ciggu
ostatnich 60 dni? OT1ak ONie
Jesli tak, wpisz ich imiona i nazwiska ponizej:

Imiona i Nazwiska

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPENIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jedli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.



