NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE. ][]

Health Insurance Marketplace 0920t
Aplicatie pentru Asigurare Medicala si Asistenta la Plata [=]t 5
COStU I“i|0r AceStEia Form Approved

OMB No. 0938-1213

wp Aplicati mai rapid online, accesand pagina HealthCare.gov.

Ut|||za1£-| aceasta * Asigurdri medicale private accesibile, cu acoperire cuprinzatoare, care va ajuta sd va
li . t pastrati starea buna de sandtate.
ap |ca§|e pentru + Un nou credit fiscal, care va ajuta imediat sa platiti primele asigurarii de sanatate.
d aﬂa, Pentl‘u ce *+ Asigurare gratuita sau cu pret scazut prin Medicaid sau Programul de Asigurare de
asigu rare va calificati Sanatate pentru Copii (CHIP).
Va puteti califica pentru un program gratuit sau cu pret scazut, chiar daca
aveti un venit de pana la 97.200 $ pe an (pentru o familie de 4 persoane).
Cine poate folosi + Folositi aceasta aplicatie pentru a aplica pentru orice persoand din familia
- . . dumneavoastra.
aceasta aplicatie?

+ Aplicati, chiar daca dvs. sau copilul dvs. aveti deja asigurare medicala. Ati
putea fi eligibil pentru o asigurare cu pret mai scazut sau gratuita.

« Daca sunteti celibatar/-a, puteti folosi un formular scurt. Accesati pagina de web
HealthCare.gov.

+ Pot aplica si familiile, care includ imigranti. Puteti aplica pentru copilul dvs., chiar
daca dvs. nu va calificati pentru asigurare. Aplicatia nu va afecta statutul dvs. de
imigrare sau sansele de a deveni rezident permanent sau cetatean american.

+ Daca va ajuta cineva la completarea acestei aplicatii, probabil este necesar sa
completati si Anexa C.

Necesar pentru + Numerele de Asigurare Sociala (sau numerele documentelor pentru orice imigranti
. . eligibili, care au nevoie de asigurare).
aplicatie

+ Informatii despre angajator si venit pentru toate persoanele din familia dvs. (de ex.,
din fluturasii de salariu, formulare W-2 sau fise fiscale).

« Numerele politelor pentru orice asigurare medicala activa in momentul de fata.

+ Informatii despre orice asigurare medicala disponibila pentru familia dvs. prin locul
de munca.

®

De ce va solicitam Va intrebam despre venit si alte chestiuni conexe, pentru a stabili pentru ce asigurare
. o va calificati si daca puteti beneficia de asistenta la plata acesteia. Vom pastra
aceste |nf°rma§" . informatiile oferite confidentiale si in siguranta, in conformitate cu legea.
Pentru a vedea Declaratia cu privire la confidentialitate, accesati pagina de web
HealthCare.gov sau urmati instructiunile.

Care este urmatorul Trimiteti aplicatia completa si semnata la adresa indicatd la pagina 7. Semnati
- si Tnaintati aplicatia, chiar daca nu aveti toate informatiile solicitate. Va
pas: vom raspunde n termen de 1-2 saptamani, iar daca avem nevoie de mai multe
informatii, Marketplace va va contacta telefonic. Dupa procesarea aplicatiei
dvs., veti primi prin posta o scrisoare continand decizia asupra eligibilitatii dvs. Daca
nu primiti niciun raspuns de la noi, sunati la call center-ul Marketplace. Completarea
acestei aplicatii nu implica obligativitatea de a incheia o asigurare de sanatate

So|icita§i ajutor la Online: HealthCare.gov.
H + Telefon: Sunati la call center-ul Marketplace la numarul 1-800-318-2596. Utilizatorii
corpplefarea acestel de TTY sunt rugati sa sune la numarul 1-855-889-4325.
aP|lca§ll + Personal: Pentru asistenta, va puteti adresa consilierilor din zona dvs., daca exista.
Pentru mai multe informatii, accesati pagina de web HealthCare.gov., sau sunati la
call center-ul Marketplace: 1-800-318-2596.

+ Alte limbi: Daca aveti nevoie de asistenta in alta limba decat engleza, sunati la

1-800-318-2596 si comunicati reprezentantului Relatii Clienti limba doritd. Va vom
oferi ajutor gratuit.

Ol 0 O

Aveti dreptul sa obtineti informatia referitor la acest produs intr-un format alternative. De
asemenea aveti dreptul sa depuneti o plangere daca considerati ca ati fost discriminat.
Vizitati site-ul www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/
cmsnondiscriminationnotice.html, sau sunati la Centrul de Asistenta pentru (Programul
de Schimb de Asigurare Medicala) la 1-800-318-2596 pentru mai multe informatii.
Utilizatorii de TTY (Telefonul pentru Persoane cu Dizabilitati) sa sune la 1-855-889-4325.

Declaratie de transparenta cu privire la Legea de simplificare a formalitatilor administrative (PRA) in conformitate cu Legea de simplificare a formalitatilor administrative din
1995, nimeni nu este obligat sa rdspunda unei actiuni de colectare a informatiilor, decat daca se afiseazad un numar de control OMB valabil. Numarul de control OMB valabil pentru
aceasta actiune de colectare a informatiilor este 0938-1191. Timpul necesar pentru a completa aceste informatii este estimat la 45 de minute pentru fiecare raspuns, inclusiv timpul
pentru citirea instructiunilor, cautarea in resursele de date existente, adunarea datelor necesare si completarea si revizuirea colectarii de informatii. Dacd aveti observatii cu privire

la acuratetea estimarii timpului sau sugestii pentru imbunétatirea acestui formular, va rugam sa va adresati in scris la adresa: CMS, 7500 Security Boulevard, in atentia: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


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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Va rugam sa scrieti cu majuscule, folosind doar cerneala neagra sau albastru inchis
Marcati cercurile (O ) dupd cum urmeazi: > @,

PASUL 1: Spuneti-ne cate ceva despre dumneavoastra.

(Este nevoie ca un adult din familie sa fie persoana de contact pentru aplicatia dvs.)

1. Prenume Nume de botez Nume de familie Sufix

2. Adresa de domiciliu (Nu completati, dacd nu aveti o adresa de domiciliu.) 3. Numadr apartament sau unitate

4. Numar apartament sau unitate 5. Stat 6. Cod postal 7. District, circumscriptie sau oras
8. Adresa de corespondentd (dacd difera de adresa de domiciliu) 9. Numdr apartament sau unitate

10. Localitate 11. Stat 12. Cod postal 13. District, circumscriptie sau oras

14. Numar de telefon peste zi 15. Numar de telefon seara

Cr ol g Cr ol g

16. Doriti sa primiti informatii despre aceasta aplicatie prin €-Mail?..........coiviiiiiiiiiiiiiiiii e ODba ONu

Adresa de e-mail:

17. Care este limba preferata pentru conversatie? Care este limba preferata pentru scriere?

PASUL 2: Spuneti-ne cate ceva despre familia dumneavoastra.

Ce persoane trebuie sa includeti in aceasta aplicatie?

Completati paginile referitoare la Pasul 2 pentru fiecare persoana din familia si gospodaria dvs., chiar daca respectiva persoana are deja
asigurare de sanatate. Informatiile din aceasta aplicatie ne ajutd sa ne asiguram cd toata lumea obtine cea mai buna polita posibila. Volumul de
asistenta sau tipul pe program, pentru care va calificati se bazeaza pe numarul de persoane din familia dvs. si venitul acestora. Daca nu includeti
o persoand, chiar daca aceasta detine deja asigurare de sanatate, eligibilitatea dvs. ar putea fi afectata.

Pentru adulti, care au nevoie de asigurare de sanatate:

Includeti-i, chiar dacd nu aplicd ei insisi pentru asigurare:

* Sot/Sotie

* Oricare fiu sau fiica sub 21 de ani, care locuieste cu dvs., inclusiv copiii vitregi

* Oricare alta persoana trecuta pe declaratia de impozit federal pe venit (inclusiv orice copii cu varsta de peste 21 de ani, care depun
declaratia de impunere impreund cu parintele). Nu trebuie sa depuneti declaratia de impunere pentru a incheia asigurarea de sanatate.

Pentru copiii cu varste sub 21 de ani, care au nevoie de asigurare:
Includeti-i, chiar dacd nu aplicd ei insisi pentru asigurare:

* Oricare parinte (sau pdrinte vitreg), cu care locuiesc

* Oricare frati, cu care locuiesc

* Oricare fiu sau fiica, cu care locuiesc, inclusiv copiii vitregi

* Oricare alta persoana trecuta pe aceeasi declaratie de impozit federal pe venit. Nu trebuie sa depuneti declaratia de impunere pentru a
incheia asigurarea de sandtate.

Completati Pasul 2 pentru toate persoanele din familia dvs.
ncepeti cu dvs., apoi addugati adultii si copiii. Daci familia dvs. numé&r& mai mult de 2 persoane, trebuie si faceti o copie a foilor si s le atasati.

Pentru membrii familiei, care nu au nevoie de asigurare medicald, nu trebuie sa indicati statutul de imigrare sau Numadrul de Securitate Sociala (SSN
Vom pastra informatiile oferite confidentiale si in siguranta, Tn conformitate cu legea. Vom utiliza informatiile personale numai pentru a verifica, dac.
sunteti eligibil pentru obtinerea asigurdrii de sandtate.

).
a

o AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
engleza, sunati la 1-800-318-2596 i comunicati reprezentantului Relatii Clienti limba dorita. Vd vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



PASUL 2: PERSOANA 1 (incepeti cu dumneavoastri.)

Completati Pasul 2 pentru dumneavoastra, sotul/sotia sau partenerul/partenera si copiii, care locuiesc cu dvs., si/sau orice persoane trecute pe declaratia de impozit federal
pe venit, dacd depuneti o astfel de declaratie. La pagina 1 puteti gdsi mai multe informatii despre persoanele, pe care le puteti include. Daca nu depuneti o declaratie de
impozit federal pe venit, nu uitati sa-i addugati pe membrii de familie, care locuiesc cu dumneavoastra.
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1.Prenume Nume de botez Nume de familie Sufix
2. Relatia cu PERSOANA 1? 3. Sunteti cdsatorit/-a? 4. Data nasterii (Il/zz/aaaa)) 5. Sex

o eiNsUMIANSRMI oo O D o
O Femeiesc
6. Numar de Securitate Sociala (SSN) -'-'_

Avem nevoie de un numar de Securitate Sociala (SSN) daca doriti sa beneficiati de asigurare medicala si daca aveti un SSN sau puteti obtine
unul. Noi folosim SSN-urile pentru a determina venitul si alte informatii necesare stabilirii cazurilor eligibile de ajutor pentru plata asigurdrii medicale.
Daca aveti nevoie de un SSN, accesati socialsecurity.gov, sau sunati Social Security la 1-800-772-1213. Utilizatorii TTY sd sune 1-800-325-0778.

7. Planuiti sa depuneti declaratia de impozit federal pe venit ANUL VIITOR? Puteti s aplicati pentru asigurare de sdndtate, chiar dacd nu depuneti declaratia de
impozit federal pe venit.

© DA. Daci da, v rugdm si raspundeti la intrebérile a-c. © NU. Dacé nu, mergeti la intrebarea c.
a. Veti depune declaratia de impunere TMpreunad CU SOTUI/SOTIAT .....c.evurieriririiieiriiieiiirieietsiet ettt b bbbt sb bt s ODba ONu
b. Veti solicita deducere personala in declaratia de impunere pentru vreo persoana aflata in intretinerea dumneavoastra?.........oocecevevererirverennns ODba ONu
c. Vetifi dvs. indicatd ca persoand aflata in intretinere in declaratia de impunere a altei Persoane? .........ccocveevnieinieennicneneesseeenes ODba ONu
Daca da, indicati numele persoanei, care depune declaratia de impunere: Tn ce relatie de rudenie sunteti cu persoana, care depune declaratia de
8. Sunteti gravida? O Da O Nu a. Daci da, cati copii asteptati in aceasta sarcina? .
9. Aveti nevoie de asigurare medicala? Chiar dacd aveti asigurare medicald, ar putea exista un program cu acoperire mai bund si costuri mai scazute.
© DA. Daci da, raspundeti la toate intrebarile de mai jos. 0 © NU. Daca nu, MERGETI la intrebarile despre venit de la pagina 3. Lasati liber restul
paginii.
10. Suferiti de o afectiune fizica, psihica sau emotionald, care va limiteaza activitatile (de ex. imbdierea, imbracarea, treburi casnice de zi cu zi, etc.) sau locuiti
intr-o unitate medicald sau un cdmin pentru varstnici? . . . ODba ONu
11. Sunteti cetatean american sau de nationalitate AMEIICANE? ............ccc.covvuiiiiiicincic e ODbpa ONu
12. Ati obtinut cetatenia prin naturalizare sau derivatie? (Aceasta inseamnd, de obicei, cd v-ati ndscut in afara SUA.)
© DA. Daci da, raspundeti la intrebarile a si b. © NU. Dacé nu, mergeti la intrebarea 13.
a. Numadr de inregistrare strain: b. Numar certificat:

upa ce ati completat a si b,
ERGETI DIRECT la intrebarea 14.

13. Daca nu sunteti cetitean american sau de nationalitate americana, aveti statut de imigrare eligibil? @ DA. Indicati tipul documentului si numarul de
identificare. Vezi instructiuni.
Tip document de imigrare Tip statut (optional) Scrieti-va numele asa cum apare pe documentul de imigrare.

Numadr de inregistrare strain sau 1-94 Numadr card sau pasaport

ID SEVIS sau data expirarii (optional) Altele (cod categorie sau tara emitentd)

a. Locuiti in SUA din 19967 . . . . ODba ONu
b. Dumneavoastrd, sotul/sotia sau parintii dvs. sunt/-eti veteran/-i sau membru/-i activ/-i al/ai armatei SUA? ODba ONu
14. Doriti asistenta la plata facturilor medicale din ultimele 3 luni? . Da ‘ Nu
15. Locuiti cu minim un copil cu varsta sub 19 ani si sunteti principala persoand, care are grija de acesta?

(Selectati “Da”, dacd dvs. sau sotul/sotia aveti in ingrijire acest copil.) ODba ONu

16. . Indicati numele si relatiile pentru toti copiii sub 19 ani, care locuiesc cu dvs.:

17. Sunteti student/-a full-time? .........ccooevvrveerveriennns ODba ONu ‘ 18. Va aflati in ingrijire in plasament la varsta de 18 ani sau mai MUIt?............cooevverrerreee ODba ONu

Optional:
(Completati toate
variantele aplicabile.)

19. Rasi: O Alb © Negru sau afro-american © Amerindian sau nativ din Alaska © Filipinez ‘Japonez O corean © Indian din Asia © Chinez
O vietnamez O Alt popor din Asia O Hawaiian © Din Guam/Chamorro © samoan © Alt locuitor al insulelor din Pacific © Altele

o AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.


http://www.socialsecurity.gov
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PASUL 2: PERSOANA 1 (continuati cu dumneavoastra.) Eﬁ

Informatii actuale despre locul de munca si venit
© Angajat: Daci sunteti angajat in momentul de fatd, spuneti-ne @ Nu sunt angajat: O Liber-profesionist:
despre venitul dvs. Incepeti cu intrebarea 21. Mergeti la intrebarea 31. Mergeti la intrebarea 30.

Locul de munca in momentul de fata:
21. Numele angajatorului:

a. Adresa angajatorului

b. Localitate c. Stat d. Cod postal 22. Numadrul de telefon al angajatorului
B N e e e
23. Leafa / bacsis (brut) Oreora O pe saptimana O La 2 saptamani 24. Numar mediu de ore lucrate SAPTAMANAL
KRt

Al doilea loc de munca in momentul de fa;é: (Daca aveti si alte locuri de munca si aveti nevoie de mai mult spatiu, atasati o altd foaie de hartie.)
25. Numele angajatorului:

a. Adresa angajatorulu

b. Localitate c. Stat d. Cod postal 26. Numadrul de telefon al angajatorului

I DU | SUISVRNTE ( - ———

27. Leafa / bacsis (brut) @ reors @ Pe siptamans @ La 2 saptamani 28. Numar mediu de ore lucrate SAPTAMANAL

s o o.- v |

29. Tn ultimul an, ati: © Schimbat locul de muncd @ ncetat sa lucrati @ Tnceput sa lucrati mai putin @ Nici una dintre variante

30. Daca sunteti liber-profesionist, raspundeti la intrebarile a si b:

b. Ce venit net (profit dupa acoperirea cheltuielilor comerciale) veti obtine luna aceasta din $ _
activitatea ca liber-profesionist? Vezi instructiuni.

31. Alte venituri obtinute luna aceasta: Completati toate intrebérile aplicabile, indicati suma si cat de des o primiti. Completati aici, daca nu aveti venit. ©
OBSERVATIE: Nu trebuie sd mentionati venitul din pensiile alimentare pentru copii, plati pentru veterani sau Venit Suplimentar de Securitate (SSI).

® soms s Y cocce e [N ©Persccimere g [N catoe ces? NN
7 primita
Orense s [N cocce e [N ©Netostcate g [N carce cesr [N
piscicultura

B I

32. Deduceri: Completati toate intrebarile aplicabile, indicati suma si cat de des o platiti. Daca platiti pentru chestiuni, care pot fi deduse intr-o declaratie de impozit pe venit,
mentionarea acestora ar putea sa scada putin pretul asigurdrii de sandtate. OBSERVATIE: Nu trebuie sd includeti pensia alimentard pentru copii, pe care o platiti, sau alte costuri luate
n considerare in raspunsul dvs. despre venitul net din activitatea ca liber profesionist (intrebarea 30b).

© Dobands pe
moromuta [N catoe cew [N

pentru studii

33. Raspundeti la aceasta intrebare, daca venitul dvs. se modifica pe parcursul anului, de exemplu, daca aveti un serviciu doar pentru o parte a anului sau daca primiti
beneficii in anumite luni. Dacd nu va asteptati la variatii ale venitului dvs. lunar, treceti la persoana urmatoare.

Venitul dvs. total pe anul acesta Venitul dvs. total pe anul viitor (daca sunteti de parere ca va fi diferit)

Va multumim! Acestea sunt toate informatiile, pe care trebuie sa le stim despre dumneavoastra.

o AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numarul de telefon 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de asistentd in alta limba decat

englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.
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mai mult de 2 persoane.
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Completati aceastd pagina pentru sotul/sotia sau partenerul/partenera si copiii, care locuiesc cu dvs., si/sau orice persoane trecute pe declaratia de impozit federal de venit,
daca depuneti o astfel de declaratie. Daca nu depuneti o declaratie de impozit federal pe venit, nu uitati sa-i adaugati pe membrii de familie, care locuiesc cu dumneavoastra.
La pagina 1 puteti gasi mai multe informatii despre persoanele, pe care le puteti include.

1. Prenume Nume de botez Nume de familie Sufix
2. Relatia cu PERSOANA 1? Vezi instructiuni. 3. PERSOANA 2 este casatorita? | 4. Data nasterii (I1/zz/aaaa) 5. Sex
I oo o DR o
© Femeiesc
. ) . Aceasta informatie este necesara, daca doriti asigurare de
6. Numdr de Securitate Sociala (SSN) - B - B _ e sdnatate pentru PERSOANA 2 si aceasta are SSN.
7. PERSOANA 2 locuieste la aceeasi adresd ca PERSOANA 1? ODba ONu

paci nu, indicag adres: [

8. PERSOANA 2 planuieste sa depuna declaratia de impozit federal pe venit ANUL VIITOR? (Puteti sd aplicati pentru asigurare de sdndtate, chiar dacd
PERSOANA 2 nu depune declaratia de impozit federal pe venit.)
© DA. Daci da, vi rugim sa raspundeti la punctele a-c. © NU. Daca nu, mergeti la intrebarea c

a. PERSOANA 2 va depune declaratia de impunere Tmpreuna cu sotul/sotia? ODba ONu
Daca da, indicati numele sotului/sotiei:

b. Va solicita PERSOANA 2 deducere personald Tn declaratia de impunere pentru vreo persoand aflatd in intretinerea sa? ODba ONu
Daca da, indicati numele persoanei/-lor aflata/-e in intretinere:

c. PERSOANA 2 va fi indicatd ca persoand aflata in intretinere in declaratia de impunere a altei persoane? ODba ONu

Daca da, indicati numele persoanei, care depune declaratia de impunere:

9. PERSOANA 2 este gravida? ‘ Da ‘ Nu a. Daca da, cati copii asteapta in aceasta sarcina? .

in ce relatie de rudenie se afla PERSOANA 2 cu persoana, care depune declaratia de impunere?

10. PERSOANA 2 are nevoie de asigurare de sanatate? (Chiar dacd PERSOANA 2 are asigurare medicald, ar putea exista un program cu acoperire mai bund si costuri mai scdzute.)
© DA. Daci da, raspundeti la toate intrebdrile de mai jos. 0 @O NU. Daci nu, MERGET! la intrebdrile despre venit de la pagina 5. Lasati liber restul paginii. o

11. PERSOANA 2 suferd de o afectiune fizica, psihicd sau emotionala, care i limiteaza activitatile (de ex. imbaierea, imbracarea,

treburi casnice de zi cu zi, etc.) sau locuieste intr-o unitate medicald sau un cdmin pentru varstnici? . Da ’ Nu
12. PERSOANA 2 este cetatean american sau de nationalitate americana? . Da ’ Nu
13. PERSOANA 2 a obtinut cetatenia prin naturalizare sau derivatie? (Aceasta inseamnd, de obicei, cd s-a ndscut in afara SUA.)

‘ DA. Daca da, raspundeti la intrebarile a si b. ’ NU. Daca nu, mergeti la intrebarea 14.

a. Numar de Tnregistrare strdin b. Numar certificat

Dupa ce ati completat a si b,
14. Daca PERSOANA 2 nu este cetatean american sau de nationalitate americana, are statut de imigrare eligibil? Onba. Indicati tipul documentului si numdrul de identificare.

Vezi instructiuni.
Tip document de imigrare:

Tip statut (optional): Indicati numele PERSOANEI 2 asa cum apare pe documentul de imigrare.

Numar de Tnregistrare strdin sau 1-94

Numar card sau pasaport

ID SEVIS sau data expirarii (optional) Altele (cod categorie sau tara emitentd)

a. PERSOANA 2 locuieste in SUA din 1996? Opba ONu
b. PERSOANA 2 sau sotul/sotia sau parintii PERSOANEI 2 sunt veterani sau membri activi ai armatei SUA? Opa ONu
15. PERSOANA 2 doreste ajutor pentru plata facturilor medicale din ultimele 3 luni? Opa ONu
16. PERSOANA 2 |ocuieste cu minim un copil cu varsta sub 19 ani si este principala persoand, care are grija de acesta?

(Selectati “Da", dacd PERSOANA 2 sau sotul/sotia acesteia au in ingrijire acest copil.) ‘ Da ‘ Nu

17. Indicati numele si relatiile pentru toti copiii sub 19 ani, care locuiesc cu PERSOANA 2: (Acesti copii pot fi aceiasi cu cei mentionati la pagina 2)

18. PERSOANA 2 se afla in ingrijire in plasament la varsta de 18 ani sau mai mult? Opa OnNu

Va rugam sa raspundeti la aceste Tntrebari, daca PERSOANA 2 are maxim 22 de ani:

19. PERSOANA 2 a fost asigurata prin angajator, dar a pierdut asigurarea in ultimele 3 luni? Opa ONu

a. Daca da, data de expirare a politei: -/-/_ b. Motivul, pentru care a Incetat asigurarea: _

20.PERSOANA 2 este student/-a sau elev/-a full-time? ’ Da ‘ Nu
Optional:

. 21.Rasa: Q Ab © Negru sau afro-american O Amerindian sau nativ din Alaska © Filipinez .Japonez O corean © Indian din Asia © Chinez
(Completati toate ) o - . ) ) ) .
variantele aplicabile.) O vietnamez O Alt popor din Asia O Hawaiian © Din Guam/Chamorro © samoan © Alt locuitor al insulelor din Pacific © Altele
AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
engleza, sunati la 1-800-318-2596 i comunicati reprezentantului Relatii Clienti limba dorita. Vd vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.




NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.
PAS UL 2 . PE RS OANA 2 Spuneti-ne cate ceva despre venitul PERSOANEI 2. Raspundeti la intrebdrile de pe aceasta

pagina, chiar daca PERSOANA 2 nu are nevoie de asigurare medicala.
Informatii actuale despre loc de munca si venit

Ok
[
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O Liber-profesionista::
Mergeti la intrebarea 32.

O Nu este angajata:
Mergeti la intrebarea 33.

© Angajat: Dacd PERSOANA 2 are un loc de muncé in momentul de
fata, spuneti-ne cate ceva despre venitul ei. Incepeti cu intrebarea 23.

Locul de munca in momentul de fata:
23. Numele angajatorului:

a. Adresa angajatorului

b. Localitate c. Stat d. Cod postal 24. Numadrul de telefon al angajatorului
BN NN e - .
25. Leafa / bacsis (brut) @ reors @ Pe siptamans @ La 2 saptamani 26. Numar mediu de ore lucrate SAPTAMANAL
s os  Ouw @ I

Al doilea loc de munca in momentul de fata: (Dacad PERSOANA 2 are mai multe servicii, atasati o altd foaie).
27. Numele angajatorului:

a. Adresa angajatorulu

b. Localitate c. Stat d. Cod postal 28. Numadrul de telefon al angajatorului
B N e e -
29. Leafa / bacsis (brut) Oreora O Ppe saptimana O La 2 saptamani 30. Numar mediu de ore lucrate SAPTAMANAL

Y R —

31.In ultimul an, PERSOANA 2 a: : © Schimbat locul de muncd @ Tncetat sd lucreze @ Tnceput sa lucreze mai putin -~ @ Nici una dintre variante

32. Daca PERSOANA 2 este liber-profesionista, raspundeti la urmatoarele intrebari:

b. Ce venit net (profit dupa acoperirea cheltuielilor comerciale) va obtine PERSOANA 2 luna aceasta $ _

din activitatea ca liber-profesionist? Vezi instructiuni.
33. Alte venituri obtinute de PERSOANA 2 luna aceasta: Completati toate intrebarile aplicabile, indicati suma si cat de des o primeste PERSOANA 2. Completatj aici, daca
nu aveti venit. . NOTE: OBSERVATIE: Nu trebuie sd mentionati venitul PERSOANEI 2 din pensiile alimentare pentru copii, plati pentru veterani sau Venit Suplimentar de Securitate (SSI).

© Pensie alimentara

O Somaj $ Cat de des? oIS $ Cat de des?
>0ma) primita

i a ’ et agriCUltura/ _ a
© Pensie $ _ Cat de des pisciculturd $ Cat de des

O Net inchiriere/drepturi
de autor

© Asigurari Sociale
s craeder [ s cardedes
$ [ ot e cesr [N | @ Al veniur s cadedes
" I

34. Deduceri: Completati toate intrebarile aplicabile, indicati suma si cat de des o primeste PERSOANA 2. Dacd PERSOANA 2 pliteste pentru chestiuni, care pot fi deduse intr-o
declaratie de impozit pe venit, mentionarea acestora ar putea sa scadd putin pretul asigurarii de sandtate. OBSERVATIE: Nu trebuie sa includeti pensia alimentard pentru copii, pe
care o plateste PERSOANA 2, sau alte costuri luate Tn considerare in raspunsul dvs. despre venitul net din activitatea ca liber profesionist (intrebarea 32b).

$ ] catoe cee [N $ I cotoeces
moromuta [ catoe cew [N
pentru studii

35. Raspundeti la aceasta intrebare, doar daca venitul PERSOANEI 2 se modifica pe parcursul anului, de exemplu, dacd PERSOANA 2 are un serviciu doar pentru o parte a
anului sau daca primeste beneficii in anumite luni. Daca nu va asteptati la variatii ale venitului lunar al PERSOANEI 2, treceti la persoana urmdtoare.

Venitul total al PERSOANEI 2 anul acesta Venitul total al PERSOANEI 2 anul viitor

s I s I

Va multumim! Acestea sunt toate informatiile, pe care trebuie sa le stim despre PERSOANA 2

© Conturi de
pensii

© Alte venituri

’ Pensie alimentara
platita

’ Dobanda pe

o AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat

engleza, sunati la 1-800-318-2596 i comunicati reprezentantului Relatii Clienti limba dorita. Vd vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.

Pagina 6 din 7
PASUL 3: Membri de familie amerindieni sau nativi din Alaska (AI/NA:)
1. Dvs. sau oricine din familia dvs. sunteti amerindian sau nativ din Alaska?
© NU. Daca nu, mergeti la Pasul 4. © DA. Daci da, continuati cu Pasul 4, de asemenea, completati Anexa B si includeti-o in aplicatie.

PASUL 4: Asigurarea de sanatate in familia dumneavoastra

1. Ati depus declaratia de impunere pentru gospodaria dumneavoastra si ati armonizat toate creditele fiscale pentru prime utilizate, in fiecare an in
care ati utilizat credite fiscale pentru prime?
O DA, creditele fiscale pentru prime au fost armonizate. Bifati cercul, numai dac TOATE afirmatiile de mai jos sunt aplicabile in cazul dumneavoastra:

+ Atifolosit plati in avans pentru credite fiscale pentru primele de asigurare (APTC) in unul sau mai multi ani anteriori, pentru a scadea costurile asigurarii
dumneavoastra prin Marketplace.

+ Contribuabilul din gospodaria dumneavostra a depus declaratia federald de impunere n toti acesti ani.

+ Platitorul/platitorii de taxe au depus formularul IRS 8962 (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) cu inapoierea impozitelor.

2. Afost cineva din aceasta aplicatie considerat neeligibil pentru Medicaid sau Programul de Asigurare de Sanatate pentru Copii (CHIP) in ultimele 90 de zile?
(Selectati da, doar dacd o persoand a fost consideratd neeligibild pentru aceste asigurdri de cdtre statul dumneavoastrd, nu de Marketplace.)............ccveeveeund ODba ONu
Cine?
Sau, a fost o persoana din aplicatia aceasta considerata neeligibila pentru Medicaid sau CHIP in baza statutului ei de emigrare, incepand din
1 octombrie 2013? Opba ONu
Cine?
A aplicat cineva in cadrul acestei solicitiri pentru asigurare in periaoda de inscriere pentru (Programul de Schimb de Asigurare Medical)? ... O Da O Nu
Cine?

3. l-a fost oferita vreuneia dintre persoanele indicate in aceasta aplicatie asigurare de sanatate de la locul de munca? Bifati da, chiar dacd asigurarea este
de la locul de munca al altcuiva, cum ar fi sotul/sotia sau pdrintii, chiar dacd aceastd persoand nu a acceptat asigurarea.

© DA. Continuati, apoi completati Anexa A. Este vorba despre asigurarile sociale oferite pentru angajatii din sectorul public?..........cccccccceceeeeies. ODba ONu
OnNo.

4. Are cineva asigurare medicala in momentul de fata?
© DA. Daca da, mergeti la intrebarea 6. O NU. Daca nu, MERGETI la Pasul 5.

5. Informatii despre asigurarea de sanatate din momentul de fata. (Faceti o copie a acestei pagini, dacd mai mult de 2 persoane au asigurare de sdndtate

in momentul de fatd). Indicati tipul de asigurare, cum ar fi asigurare prin angajator, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, programul de asigurare de
sandtate al VA (Ministerul pentru veterani), Peace Corps, sau altele. (Nu mentionati TRICARE, dacd aveti Direct Care sau Line of Duty.)

Numele persoanei, care detine asigurare de sdndtate

Tipul asigurarii:

© Asigurare prin angajator @ COBRA @ Medicaid @ CHIP O Medicare @ TRICARE @ Programul de asigurare de sanatate al VA
© Peace Corps @ Altele

Daca este vorba despre o asigurare de sanatate prin angajator: (Trebuie sd rdspundeti si la intrebdrile din Anexa A.)

Numele companiei de asigurari de sandtate Numadrul / ID-ul polite

-
<
=2
<
(@]
(%]
-4
L
o.

Daca este alt fel de asigurare: (© Completati aici daca aceasta este asigurare medicala prin (Programul de Schimb de Asigurare Medicald)
Numele companiei de asigurari de sdndtate Numdrul / ID-ul polite

Este o asigurare limitata, cum ar fi o polita pentru accidentele petrecute la scoald? Opa ONu

Numele persoanei, care detine asigurare de sdndtate

Tipul asigurarii:

© Asigurare prin angajator @ COBRA @ Medicaid @ CHIP O Medicare @ TRICARE @ Programul de asigurare de sanatate al VA
© Peace Corps @ Altele

Daca este vorba despre o asigurare de sanatate prin angajator: (Trebuie sd rdspundeti si la intrebdrile din Anexa A.)

Numele companiei de asigurari de sdndtate Numdrul / ID-ul polite

PERSOANA 2:

Daca este alt fel de asigurare: (© Completati aici daca aceasta este asigurare medicala prin (Programul de Schimb de Asigurare Medicals).
Numele companiei de asigurari de sandtate Numadrul / ID-ul polite

Este o asigurare limitata, cum ar fi o polita pentru accidentele petrecute 1a SCOAIA.........cciiniirieiis ettt Opa ONu
o AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.




NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.

PASUL 5: Acordul si semnatura dumneavoastra

1. Sunteti de acord ca platforma Marketplace sa utilizeze n urmatorii 5 ani date despre venit, inclusiv informatii din

AeClaratiile de IMPUNEBIE? ............cco..cooiviiecee sttt ODbpa ONu
Pentru a Tnlesni stabilirea eligibilitatii dvs. pentru ajutor la plata asigurarii in urmatorii ani, puteti fi de acord ca platforma Marketplace sa poata utiliza date despre
venit actualizate, inclusiv informatii din declaratia de impunere. Platforma Marketplace va va trimite o notificare si veti avea posibilitatea de a face modificdri.
Marketplace va verifica, dacd s-au pastrat conditiile de eligibilitate si poate sd vad ceard sa demonstrati, ca venitul dvs. se califica. Puteti oricand opta pentru a opri
aceasta functie.

Daca nu, actualizeaza automat informatiile mele pentru urmatorii:

Pagina 7 din 7

O4ani O2ani O Nu utiliza informatiile mele fiscale pentru a reinnoi eligibilitatea pentru ajutor la plata asigurérii (alegerea acestei optiuni
O3ani O1ani poate influenta posibilitatea de a obtine ajutor la plata asigurdrii, la momentul reinnoirii.)
2. Este incarcerata vreuna dintre persoanele, care aplica pentru asigurare de sanatate n aceasta aplicatie
(FEtiNUEE SAU TNCRISA)? ...t s s et s s sssns s ODa ONu
Daca da, indicati numele acelei persoane. Numele persoanei incarcerate este: © Completati acest camp, dac s-a luat vreo
decizie finala in justitie In legaturd cu
acuzatiile.

Daca vreo persoana din aceasta aplicatie este eligibila pentru Medicaid:

* Transfer agentiei Medicaid drepturile de a revendica si a obtine orice sume de bani de la alta asigurare, prin intelegere legala sau de la alti
terti. De asemenea, transfer agentiei Medicaid dreptul de a revendica si obtine sprijin medical de la sot/sotie sau parinti.

* Are vreunul din copiii inclusi in aceasta aplicatie un parinte, care locuieste altundeva decat in aceasta gospodarie? ... ODa ONu

+ Daca da, stiu ca voi fi rugat sa cooperez cu agentia, care percepe sprijin medical de la un parinte absent. Daca sunt de parere ca perceperea de
sprijin medical ne va afecta pe mine sau pe copiii mei, voi anunta Medicaid si poate nu va trebui sa cooperez.

* Semnez aceasta aplicatie sub amenintarea pedepsei pentru sperjur, aceasta insemnand ca, dupa stiinta mea, am dat raspunsuri adevarate
la toate intrebarile din acest formular. Stiu ca pot fi supus sanctiunilor impuse de legile federale, daca ofer intentionat informatii false sau
neadevarate.

* Stiu ca trebuie sa anunt Health Insurance Marketplace n termen de 30 de zile, daca apar modificari (sau diferente) fata de ceea ce am declarat
n aceasta aplicatie. Pot vizita pagina HealthCare.gov sau suna la 1-800-318-2596 pentru a notifica orice modificari. Inteleg ca o schimbare in
informatiile mele poate afecta eligibilitatea mea si a membrului/membrilor familiei mele.

+ Stiu ca legea federala interzice discriminarea pe motiv de rasd, culoare, origine nationald, sex, varsta, orientare sexuala, identitate de gen sau
dizabilitate. Pot inainta o plangere pentru discriminare la adresa www.hhs.gov/ocr/office/file.

* Stiu ca informatiile din acest formular vor fi utilizate doar pentru a stabili eligibilitatea pentru asigurarea de sanatate, pentru asistentd la plata

asigurarii (daca a fost solicitatad) si pentru scopuri legale ale platformei Marketplace si a programelor destinate asistentei la plata asigurarii de
sanatate.

Avem nevoie de aceste informatii pentru a verifica eligibilitatea dvs. pentru asistenta la plata asigurarii de sanatate, daca ati ales sa aplicati
pentru aceasta. Vom verifica raspunsurile dvs. folosind informatii din bazele noastre de date si cele ale autoritatii fiscale IRS, Administratiei
pentru Securitate Sociald, Departamentului pentru Securitate Interna si/sau ale unei agentii de colectare de date despre consumatori. Daca
informatiile sunt contradictorii, exista posibilitatea sa va solicitam sa ne trimiteti dovezi.

Ce sa fac, daca sunt de parere ca rezultatele de eligibilitate sunt gresite?

Daca nu sunteti de acord cu concluziile noastre, Th multe cazuri puteti face contestatie. Va rugam sa recititi notificarea despre eligibilitate,

pentru a gasi instructiuni specifice pentru fiecare persoana din gospoddria dvs., care aplicd pentru asigurare medicala, inclusiv informatii despre

numarul de zile acordat pentru Tnaintarea contestatiei. Mai jos gasiti informatii importante de avut in vedere cand Thaintati o contestatie:

+ Daca doriti, si altcineva poate sa solicite reevaluarea dosarului dvs. sau poate participa la contestatia dvs. Aceasta persoana poate fi un prieten,
o rudd, un avocat sau alta persoana. Sau puteti sa solicitati si participati dvs. insiva la cererea de reevaluare.

+ Daca solicitati o reevaluare, existd posibilitatea sa va pastrati eligibilitatea pentru asigurare pe durata solutiondrii contestatiei dvs.
* Rezultatul contestatiei poate modifica eligibilitatea altor membri ai gospodariei.

Pentru a Tnainta o contestatie cu privire la rezultatele dvs. la Marketplace, vizitati pagina HealthCare.gov/marketplace-appeals/sau sunati la call
center-ul Marketplace: 1-800-318-2596. Utilizatorii de TTY sunt rugati sa sune la numarul 1-855-889-4325. De asemenea, puteti trimite prin posta

un formular de solicitare a reevaludrii sau scrisoarea dvs. de solicitare a reevaludrii la Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human
Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Puteti contesta decizia de neeligibilitate pentru incheierea asigurarii medicale prin Marketplace,
pentru perioade de inscriere, credite fiscale, reducerila contributia proprie, Medicaid si CHIP, daca acestea v-au fost refuzate. Daca va calificati pentru
credite fiscale sau reduceri la contributia proprie, puteti contesta suma, pentru care am stabilit ca suntet;i eligibil. In functie de statul de resedinta,
puteti Tnainta contestatia prin Marketplace sau trebuie sa solicitati o reevaluare prin agentiile de stat Medicaid sau CHIP.

PERSOANA 1 trebuie sa semneze aceasta aplicatie. Daca sunteti reprezentantul autorizat, puteti semna aici, atata vreme cat PERSOANA 1 a
semnat Anexa C.

Semnatura Data semnaturii (Il/zz/aaaa)

/ /

Dac& semnati aceastd aplicatie in afara ferestrei de Tnscriere Deschisa (intre 15 noiembrie si 15 februarie), asigurati-vé ca ati luat la cunostinta Anexa D (,Intrebari
despre schimbadri in viata dvs.”).

PASUL 6: Trimiteti aplicatia completata prin posta

Trimiteti aplicatia semnata la adresa: Daca doriti sa va inregistrati la vot, puteti
Health Insurance Marketplace completa formularul de inregistrare votant la
Dept. of Health and Human Services adresa www.eac.gov.

465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

0 AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numarul de telefon 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de asistentd in alta limba decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.
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NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.

Pentru a primi ajutor intr-o alta limba decat Engleza

Daca Dumneavoastra sau cineva pe care ajutati, are intrebadri referitoare la Programul pentru Schimbul de Asigurare Medicald, aveti
dreptul sa primiti ajutor si informatii in limba dumneavoastra fara nici un cost. Pentru a vorbi cu un interpret, sunati la 1-800-318-2596.

Mai jos puteti gasi o enumerare a limbilor disponibile si a mesajului de mai sus disponibil in aceste limbi.

Espanol (Spanish)
Usted tiene el derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo

alguno. Para comunicarse con un intérprete en esparfiol relacionado con el
Mercado de seguros médicos, llame al 1-800-318-2596.

X (Chinese)

IREREF R ERTESESENNEN  BR P A EES IR RRKE
5 BEE 1-800-318-2596©

tiéng Viét (Viethamese)

Quy vi c6 quyén nhan sy gitp d6 va thong tin bing ngdén ngil ctia minh mién
phi. P& néi chuyén v6i moét thong dich vién bing tiéng Viét vé Thi Trudng Bao
Hiém Stic Khoe, xin goi s 1-800-318-2596.

gt=30{ (Korean)

Fots Hole Aoz =3 HEE P22 g5 & U= el USLICH
St=E0E & 2& A& (Health Insurance Marketplace)Oil CHGHO S <AL
Ol0tJ15F24, 1-800-318-2596 HO = MSIGHAAI2L.

dus,=)l (Arabic)

A2l § pzite o Gumally Llze ey Lol a2l § Olaglelly dasludl s Jsasdl § 3=l U
.1-800-318-2596 is JLas¥l =y omall speldd] Gow Jso de sl

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

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

Tagalog (Tagalog)

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

Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyskac bezptatnie 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 AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de asistentd in alta limba decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.
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Pentru a primi ajutor intr-o alta limba decat Engleza (se continui)

Pycckui (Russian)

BsI nMeeTe paBo 6eCIIATHO MOTYYUTD IOMOIIb ¥ MHGOPMALINIO HA POSHOM
s3biKe. YTOOBI IOTOBOPUTD € MEPEBOAYMKOM Ha pyccKoM o miardopme Health
Insurance Marketplace (pbIHOK MEIUIITHCKOTO CTPAXOBAHSL), TO3BOHMUTE TI0

teneony 1-800-318-2596.

Francgais (French)

Vous avez le droit d'obtenir de I'aide et des renseignements dans votre langue sans
aucun coit. 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
iiber den ,,Health Insurance Marketplace® zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

o2l (Gujarati)

ctHal (Aot HEA MR euniHi Hee Al Hdl Aaacliell 2U(usR B,
URWA (Ml cauResR (A et A osAATHL aldAld s:al,
Sl A 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

HA:E (Japanese)

A, b L TR — b ZI T S 3EDH Health Insurance MarketplacelZ [
WEDETZWEEIE, AAGEY R — F R A B TR EKE A L TV E
o 1-800-318-2596F T THIFE W o2& WAL BEEL 30,

0 AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de asistentd in alta limba decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.
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Form Approved

Anexa A [m]5:3% omsNo. 09381191

Asigurare medicala prin locul de munca

NU trebuie sa raspundeti la aceste intrebari, decat daca cineva din gospodaria dvs. este eligibil pentru asigurare medicala prin locul de munca,
chiar daca nu au acceptat sd incheie aceasta asigurare. Atasati o copie a acestei pagini pentru fiecare serviciu, care ofera asigurare.

Spuneti-ne cate ceva despre serviciul, care ofera asigurare.
Faceti o copie a acestei pagini si prezentati-o angajatorului, care ofera asigurare, pentru a va ajuta sa raspundeti la intrebari

INFORMATII DESPRE ANGAJAT

1. Numele angajatului (Prenume, nume de botez, nume de familie) 2. Numadr de Securitate Sociald al angajatului (SSN)

INFORMATII DESPRE ANGAJATOR

3. Angajtor/numele companiei

4. Numar |dentificare Angajator (EIN 5. Numadrul de telefon al angajatorului

Lo o e

Acum, adaugati informatia persoanei sau departamentului responsabil de beneficiile angajatului. Este posibil sa contactam
aceasta persoana daca vom avea nevoie de mai multe informatii:

6. Persoana sau departamentul pe care putem contacta despre asigurarea medicald a angajatului

7. Adresa angajatorului (Se poate ca Programul de Schimb de Asigurare Medicala sa trimitd notificdri la aceastd adresa)

8. Localitate 9. Stat 10. Cod postal

11. Numar de telefon (daca difera de cel de maisus) |12. Adresa de e-mail

Cra b e

13. Este angajatul eligibil in momentul de fata pentru asigurare oferita de acest angajator, sau va deveni eligibil in urmatoarele 3 luni?

© DA (Continuati) © NU (PENTRU ANGAJATOR: OPRITI-VA si inapoiati acest formular
a. Daca angajatul nu se califica in prezent, inclusive ca rezultat al angajatului. N o ' '
unei perioade de asteptare sau de proba, cand va fi angajatul eligi- PENTRU ANGAJAT: reveniti la aplicatia pentru asigurarea prin
bil pentru asigurare? (luna/zi/an) Programul de Schimb de Asigurare Medicala.)

N .
b. Ofera angajatorul un plan de asigurare medicala care acopera pe sotul/sotia angajatului si alte persoane dependente?

© DA. Dac DA, care sunt aceste persoane? @ Sot © Sotie @O NU (Duceti-va la intrebarea 14)

Enumerati numele tuturor persoanelor din familia angajatului care sunt eligibile pentru asigurarea provenita prin prezentul loc de munca.
Nume

Nume

Nume

Se continua pe pagina urmatoare

e AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numarul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
engleza, sunati la 1-800-318-2596 i comunicati reprezentantului Relatii Clienti limba dorita. Vd vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.

Spuneti-ne cate ceva despre asigurarea medicala cu costul cel mai scazut oferita de
acest angajator.

14. Ofera acest angajator o asigurare, care intruneste standardul de valoare minima*?
ODbA (avansati la intrebarea 15) ONu (OPRITI-VA si returnati acest formular angajatorului)

15. Cat va trebui sa plateasca angajatul pentru cel mai convenabil plan de costuri, valabil numai pentru angajati, care corespunde mediei valorii minime*?
Nu includeti planul pentru familii. SPECIFICARE: Daca anagajatorul oferd programe de ajutor social, precizati costul pentru asigurare pe care angajatul va
trebui sa o pldteasca in caz cd angajatul primeste reducerea maxima pentru programe de renuntare la fumat si daca nu primeste alte scutiri rezultate din
programe de ajutor social.

a. Angajatul va plati acest cost de asigurare: $ _

SPECIFICARE: Precizati costul minim pe care angajatul ar trebui sa o plateascd pentru asigurarea de sanatate.

b. Daci angajatul nu va plati costul pentru asigurare: @ Saptamanal @ La2siptamani @ Bilunar @ Lunar @ Trimestria @ Anual

(Mergeti la intrebarea urmatoare.)

16. Ce modificdri va trebui angajatorul sa facd pentru noul an de asigurare?

© Angajatorul nu va oferi asigurare de sénatate incepand de la aceast data: (luna/zi/an)
N .

© Costul pentru asigurare se va modifica pentru cea mai convenabild oferta de costuri care corespunde mediei valorii minime* si care este disponibild numai
pentru angajati. (Costul pentru asigurare poate reprezenta numai reduceri pentru programe de incetare a fumatului. A se vedea intrebarea 15.)

a. Angajatul va plati acest cost de asigurare: $ _

b. Cat de des ar trebui platite? @ Saptamanal @ La2saptimani @ Bilunar @ Lunar @ Trimestria @ Anual
c. Data modificarii: (ll/zz/aaaa)
e

© Nu stiu daca angajatorul va face modificari.
© Angajatorul nu va face nici una dintre aceste modificari.

*Un plan de asigurare medicald corespunde mediei valorii minime dacd acoperd cel putin 60% din totalul facturii de servicii medicale pentru media populatiei si daca include un
numar mare de servicii medicale si spitalicesti. Cele mai multe planuri oferite de angajatori corespund mediei valorii minime.

Q AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numarul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.
Anexa B OME No, 0955.1151

Q AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de asistentd in alta limba decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.
Anexa C OME No, 0955.1151

Asistenta pentru completarea acestei aplicatii

Numai pentru uzul consilierilor, observatorilor, agentilor si brokerilor certificati
Completati aceasta sectiune, daca sunteti consilier, observator, agent sau broker certificat si completati aceasta aplicatie pentru alta persoana.

1. Data de Incepere a aplicatiei (Il/zz/aaaa)

N AN

2. Prenume, nume de botez, nume de familie & sufix

3. Numele organizatiei

4. Nr. ID (daca este cazul) 5. Numai agenti/brokeri: Nr. NPN

Puteti alege un reprezentant autorizat.

Puteti da unei persoane de incredere permisiunea de a discuta cu noi, de a avea acces la informatiile dvs. si de a actiona Tn numele dvs. In
chestiuni legate de aceasta aplicatie, inclusiv pentru a obtine informatii despre aplicatie si a semna aplicatia din partea dvs. Aceasta persoana
este numita ,reprezentant autorizat”. Contactati Marketplace, daca doriti sa schimbati reprezentantul autorizat sau sa-i retrageti mandatul. Daca
sunteti reprezentantul legal al unei persoane din aceasta aplicatie, inaintati dovada in acest sens impreuna cu aplicatia.

1. Numele reprezentantului autorizat (Prenume, nume de botez, nume de familie)

2. Adresa 3. Numadr apartament sau unitate

5. Stat 6. Cod postal

7. Telefon

Crrrr b

8. Numele organizatiei

9. Nr. ID (daca este cazul)

Semnand, autorizati aceastd persoana sa semneze aplicatia dvs., sa obtind informatii oficiale despre aceasta aplicatie si sa actioneze in numele
dvs. in toate chestiunile viitoare legate de aceastd aplicatie.

10. Semnatura PERSOANEI 1 mentionata in aceasta aplicatie 11. Data semnaturii (Il/zz/aaaa)

I

‘

e AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numarul de telefon 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de asistentd in alta limbd decat
engleza, sunati la 1-800-318-2596 i comunicati reprezentantului Relatii Clienti limba dorita. Vd vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.



NU COMPLETATI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE. EEE

E e r
Intrebari despre schimbari in viata dumneavoastra
(Trebuie sa completati restul aplicatiei impreuna cu aceasta pagina. Nu predati aceasta pagina individual.)

Form Approved
OMB No. 0938-1191

AnexaD

Dacd n viata cuiva din aceasta aplicatie au survenit schimbdri importante in ultimele 60 de zile, rdspundeti la urmatoarele intrebdri. Anumite
schimbari in viatd permit acoperirii dumneavoastra prin Marketplace sa inceapa imediat. Sugeram sa raspundeti acestor intrebdri dacd aplicati
dupé terminarea Perioadei Anualde de Tnscriere si inaintea inceperii urméatoarei Perioade Anuale de Inscriere.

Aceste intrebari sunt optionale. Daca situatia dvs. personald nu s-a schimbat, puteti sa nu raspundeti. Puteti sa va inscrieti la Medicaid sau la
Programul de Asigurare de Sanatate pentru Copii (CHIP) oricand pe parcursul anului, chiar daca in viata dvs. nu au survenit schimbari. Membrii
ai triburilor recunoscute si nativii din Alaska interesati se pot inscrie pentru asigurare de sandtate prin Marketplace oricand pe parcursul anului.

Spuneti-ne cate ceva despre modificarile din gospodaria dvs.

1. Si-a pierdut cineva calificarea pentru asigurare medicala n ultimele 60 de zile, sau se asteapta sa piarda aceasta calificare?
Numele

Data, la care s-a terminat sau se va termina
asigurarea (ll/zz/aaaa).)

I I

[T Bifati aici, daca asigurarea a incetat din cauza neplatii primelor de asigurare.

2. S-a casatorit cineva in ultimele 60 de zile?
Numele

Data (ll/zz/aaaa)

I

3. A fost cineva eliberat din inchisoare (detentie sau incarcerare) in ultimele 60 de zile?

Data (ll/zz/aaaa)

I

=
Q
3
D
w

4. A obtinut cineva statut de imigrant eligibil in ultimele 60 de zile?

Data (ll/zz/aaaa)

I

Numele

5. A fost cineva adoptat, oferit spre adoptie sau trimis in grija serviciilor sociale in ultimele 60 de zile?
Numele

Date (mm/dd/yyyy)

e

6. A devenit cineva co-dependent datorita alocatiei pentru cresterea copilului sau a unui ordin judecatoresc in ultimele 60 de zile?

Numele

Data (ll/zz/aaaa)

I I R

7. Si-a schimbat cineva locul/adresa de rezidenta in ultimele 60 de zile?

Numele

Data mutarii (Il/zz/aaaa)

I

Care este codul ZIP al adresei dvs. anterioare? @ Completati aici daci v-ati mutat dintr-o tari stréina sau dintr-un teritoriu dependent al Statelor Unite

ODa ONu

a. A avut vre-una dintre aceste persoane asigurare medicala eligibila Tn ultimele 60 de zile?

Daca da, precizati numele mai jos:
Numele

e AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU APLICATIE? Vizitati pagina de web HealthCare.gov, sau sunati-ne la numdrul de telefon 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de asistentd in alta limba decat
englezd, sunatila 1-800-318-2596 Si comunicati reprezentantului Relatji Clienti limba dorita. Va vom oferi ajutor gratuit. Utilizatorii de TTY sunt rugati sd sune la numarul 1-855-889-4325.
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