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اس درخواست کا استعمال یہ  	
دیکھنے کے لیے کریں کہ 

 آپ کس کوریج کے لیے
 اہل ہیں

• حسب استطاعت نجی صحت بیمہ کے پلانز جو صحت مند رہنے میں آپ کی مدد کے لیے جامع کوریج فراہم 	
کرتے ہیں۔

• ایک نیا ٹیکس کریڈٹ جو صحت کے کوریج کے لیے آپ کی قسطوں کی ادائیگی میں فوری مدد کرسکتا 	
ہے۔

• میڈیکیڈ یا چلڈرنز ہیلتھ انشورنس پروگرام )CHIP( سے مفت یا کم قیمت کوریج	
• آپ ایک مفت یا کم قیمت پروگرام کے لیے اہل ہوسکتے ہیں، ایسی صورت میں بھی کہ 	

آپ کی آمدنی فی سال ‎$97,200 ہو )4 افراد والے خاندان کے لیے(

اس درخواست کا استعمال  	
کون کرسکتا ہے؟

• اس درخواست کا استعمال اپنے خاندان کے کسی فرد کے لیے درخواست دینے میں کریں۔  	
• اگر آپ کے بچے کا صحت کا کوریج پہلے سے موجود ہو تب بھی درخواست دیں۔ آپ کم قیمت یا مفت 	

کوریج کے اہل ہوسکتے ہیں۔
• اگر آپ تنہا ہیں تو، آپ ایک مختصر فارم استعمال کرسکتے ہیں۔ HealthCare.gov پر جائیں۔	
• جن خاندانوں میں تارکین وطن شامل ہین وہ درخواست دے سکتے ہیں۔ اگر آپ کوریج کے اہل نہیں ہیں 	

تب بھی آپ اپنے بچے کے لیے درخواست دے سکتے ہیں۔ درخواست دینے سے آپ کی امیگریشن کی 
صورتحال یا مستقل مکین یا شہری بننے کے امکانات پر اثر نہیں پڑے گا۔

• اگر اس درخواست کو پُر کرنے میں کوئی آپ کی مدد کررہا ہے تو، آپ کو ضمیمہ C مکمل کرنے کی 	
ضرورت ہوسکتی ہے۔ 

درخواست دینے کے لئے آپ  	
کو کن چیزوں کی ضرورت 

ہوسکتی ہے

• سوشل سیکیورٹی نمبرز )یا کسی ایسے اہل تارکین وطن کے لیے دستاویز کے نمبرز جسے کوریج کی 	
ضرورت ہو(۔

• آپ کے خاندان میں ہر فرد کے لیے آجر اور آمدنی کی معلومات )مثال کے طور پر، ادائیگی کی 	
رسیدوں، W-2 فارمز، یا اجرت یا ٹیکس اسٹیٹمنٹس(۔

• کسی موجودہ صحت بیمہ کے لیے پالیسی نمبرز۔	
• آپ کے خاندان کے لیے دستیاب ملازمت سے وابستہ صحت کے کسی بیمہ کے بارے میں معلومات۔	

ہم ان معلومات کا مطالبہ  	
کیوں کرتے ہیں؟

ہم آپ کو یہ بتانے کے لیے آمدنی اور دیگر معلومات طلب کرتے ہیں کہ آپ کس طرح کے کوریج کے اہل ہیں 
اور کیا آپ کو اس کی ادائیگی میں کوئی مدد مل سکتی ہے۔ ہم آپ کے ذریعہ فراہم کی گئی تمام معلومات کو، 
قانونی تقاضوں کے مطابق خفیہ اور محفوظ رکھیں گے۔ رازداری سے متعلق قانون کا بیان پڑھنے، یا ہدایات 

دیکھنے  کے لیے HealthCare.gov ملاحظہ کریں۔

آگے گيا ہوتا ہے؟ اپنی مکمل کردہ، دستخط شدہ درخواست صفحہ 7 پر موجود پتے پر بھیجیں۔ اگر آپ کے پاس وہ تمام معلومات 	
نہیں ہیں جو ہم نے طلب کی ہیں تو بھی اپنی درخواست پر دستخط کرکے جمع کروائیں۔ ہم 2-1 ہفتوں کے 

اندر آپ سے رابطہ کریں گے، اور اگر ہمیں مزید معلومات کی ضرورت ہوگی تو آپ کو مارکیٹ پلیس سے کال 
موصول ہوسکتی ہے۔ آپ کی درخواست پر کارروائی ہونے کے بعد آپ کو اہلیت کے تعین کا ایک خط بذریعہ 

ڈاک ملے گا۔ اگر آپ کو ہماری طرف سے جواب نہیں ملتا ہے تو، مارکیٹ پلیس کے کال سنٹر سے رابطہ کریں۔ 
اس درخواست کو پُر کرنے کا مطلب یہ نہیں ہے کہ آپ کے لیے صحت کا کوریج حاصل کرنا لازمی ہے

اس درخواست میں مدد  	
حاصل کریں

• 	HealthCare.gov :آن لائن
• 	‎1- صارفین کو TTY پر کال کریں۔ ‎1-800-318-2596‎ فون: مارکیٹ پلیس کے کال سنٹر کو

4325-889-855 پر کال کرنا چاہیے۔
• ذاتی طور پر: آپ کے علاقے میں صلاح کاران )کونسلرز( ہوسکتے ہیں جو مدد کرسکتے ہیں۔ 	

مزید معلومات کے لیے HealthCare.gov ملاحظہ کریں، یا مارکیٹ پلیس کے کال سنٹر کو 
2596-318-800-1 پر کال کریں۔

• دیگر زبانیں: اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، -1-800-318	
2596 پر کال کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا 

معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔
آپ اس پروڈکٹ میں موجود معلومات کو متبادل شکل میں حاصل کرنے کا حق رکھتے ہیں۔ آپ کو ایسی صورت 

میں شکایت کرنے کا بھی حق ہے اگر آپ کو لگتا ہے کہ آپ کے خلاف امتیازی سلوک کیا گيا ہے۔ مزید 
www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/ معلومات کے لیے
1‎-800- ملاحظہ کریں، یا مارکیٹ پلیس کے کال سنٹر کو cmsnondiscriminationnotice.html

2596-318 پر کال کریں۔ TTY صارفین کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے
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اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

   
  صفحہ 1 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

)آپ کی درخواست کے لیے رابطہ فرد کے طور پر ہمیں خاندان کے ایک بالغ فرد کی ضرورت ہے۔(
لاحقہ آخری نامدرمیانی نام1. پہلا نام 

3. اپارٹمنٹ یا سوئٹ نمبر2. گھر کا پتہ )اگر آپ کا کوئی پتہ نہ ہو تو اسے خالی چھوڑ دیں۔(

7. کاؤنٹی، علاقہ، یا ٹاؤن شپ6. زپ کوڈ5. ریاست4. شہر

9. اپارٹمنٹ یا سوئٹ نمبر8.  ڈاک کا پتہ )اگر گھر کے پتے سے مختلف ہو(

13. کاؤنٹی، علاقہ، یا ٹاؤن شپ12. زپ کوڈ11.ریاست10.  شہر

14.دن کے وقت کا فون نمبر
  

15. شام کا فون نمبر
  

16.کیا آپ اس درخواست کے بارے میں معلومات بذریعہ ای میل حاصل کرنا چاہتے ہیں؟................................................................................................. ہاں  نہيں

ای میل پتہ: 

17.  آپ کی بولی جانے والی ترجیحی زبان کون سی ہے؟ آپ کی ترجیحی تحریری زبان کون سی ہے؟ 

اس درخواست پر آپ کو کسے شامل کرنے کی ضرورت ہے؟
اپنے خاندان اور گھرانے میں ہر فرد کے لیے مرحلہ 2 کے صفحات مکمل کریں، خواہ اس فرد کا پہلے سے ہی ہیلتھ کوریج کیوں نہ ہو۔ اس درخواست میں موجود معلومات سے ہمیں یہ یقینی بنانے 

میں مدد ملتی ہے کہ ہر کسی کو اس کے لیے ممکنہ بہتر سے بہتر کوریج ملے۔ مدد کی مقدار اور آپ جس قسم کے پروگرام کے لیے اہل ہوسکتے ہیں اس کا انحصار آپ کے خاندان میں موجود افراد 
اور ان کی آمدنیوں پر ہوسکتا ہے۔ اگر آپ کسی کو شامل نہیں کرتے ہیں، ایسی صورت میں بھی کہ ان کا پہلے ہی صحت کا کوریج موجود ہو، تو آپ کی اہلیت کے نتائج متاثر ہوسکتے ہیں

۔ان بالغوں کے لیے جنہیں کوریج کی ضرورت ہے: 
ان لوگوں کو ایسی صورت میں بھی شامل کریں اگر وہ خود صحت کے کوریج کے لیے درخواست نہ دے رہے ہوں:

• شریک حیات	
• 21 سال سے کم عمر کا بیٹا یا بیٹی جو ساتھ رہتے ہوں، بشمول سوتیلے بچے	
• ایک ہی وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن میں شامل کوئی دیگر فرد )بشمول 21 سال سے زیادہ عمر کے کوئی بچے جن کے لیے والدین کے ٹیکس ریٹرن میں دعوی ہو(۔ صحت کا کوریج 	

حاصل کرنے کے لیے آپ کو ٹیکسز فائل کرنے کی ضرورت نہیں ہے۔

21 سال سے کم عمر کے بچے جنہیں کوریج کی ضرورت ہو: 
ان لوگوں کو ایسی صورت میں بھی شامل کریں اگر وہ خود صحت کے کوریج کے لیے درخواست نہ دے رہے ہوں:

• والدین )سوتیلے والدین( میں سے کوئی جن کے ساتھ وہ رہتے ہوں	
• کوئی بھائی بہن جن کے ساتھ وہ رہتے ہوں	
• بیٹا یا بیٹی جو ساتھ رہتے ہوں، بشمول سوتیلے بچے	
• ایک ہی وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن میں شامل کوئی دیگر فرد۔ صحت کا کوریج حاصل کرنے کے لیے آپ کو ٹیکسز فائل کرنے کی ضرورت نہیں ہے۔	

اپنے خاندان کے ہر فرد کے لیے مرحلہ 2 مکمل کریں۔ 
خود سے شروع کریں، پھر دیگر بالغوں اور بچوں کو شامل کریں۔ اگر آپ کے خاندان میں 2 لوگوں سے زیادہ ہوں تو، آپ کو صفحات کی کاپی کرکے انہیں منسلک کرنے کی ضرورت ہوگی۔ 

آپ کو خاندان کے ان ممبران کے لیے امیگریشن کی صورتحال اور سوشل سیکیورٹی نمبر )SSN( فراہم کرنے کی ضرورت نہیں ہے جنہیں کوریج کی ضرورت نہیں ہے۔ ہم آپ کے ذریعہ فراہم کی 
گئی تمام معلومات کو، قانونی تقاضوں کے مطابق خفیہ اور محفوظ رکھیں گے۔ ہم ذاتی معلومات کا استعمال صرف یہ چیک کرنے کے لیے کریں گے کہ آیا آپ صحت کے کوریج کے لیے اہل ہیں۔

مرحلہ 1:  ہمیں اپنے بارے میں بتائيں۔

مرحلہ 2: ہمیں اپنے خاندان کے بارے میں بتائیں۔ 

 براہ کرم صرف سیاہ یا گہری نیلی روشنائی سے بڑے حروف میں صاف صاف لکھیں 
. خانوں میں بھریں )  ( اس طرح سے      



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

   
  صفحہ 2 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

اپنے، اپنے شریک حیات / پارٹنر اور ان بچوں کے لیے جو آپ کے ساتھ رہتے ہوں، اور/یا اگر آپ وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن فائل کرتے ہیں تو اس میں شامل کسی فرد کے لیے مرحلہ 2 
مکمل کریں۔ کسے شامل کرنا ہے اس کے بارے میں مزید معلومات کے لیے صفحہ 1 دیکھیں۔ اگر آپ ٹیکس ریٹرن فائل نہیں کرتے ہیں تو بھی خاندان کے ان ممبران کو شامل کرنا یاد 

رکھیں جو آپ کے ساتھ رہتے ہوں۔
لاحقہ آخری نام	 درمیانی نام	 1. پہلا نام	

2. فرد 1 سے رشتہ؟

خود
3. کیا آپ شادی شدہ ہیں؟ 

 ہاں  نہيں
5. جنس4. تاریخ پیدائش )ماہ/دن/سال(

 مرد   عورت

    )SSN( 6. سوشل سیکیورٹی نمبر

 ہمیں ایسی صورت میں سوشل سیکیورٹی نمبر )SSN( نمبر کی ضرورت ہے اگر آپ صحت کا کوریج چاہتے ہیں اور آپ کے پاس SSN ہے یا آپ اسے حاصل کرسکتے ہیں۔ ہم SSNs کا 
استعمال یہ دیکھنے کے لیے آمدنی اور دیگر معلومات چیک کرنے کے لیے کرتے ہیں کہ صحت کے کوریج کے لیے ادائیگی میں مدد کے واسطے کون اہل ہے۔ اگر آپ کو SSN حاصل کرنے 

میں مدد کی ضرورت ہو تو، socialsecurity.gov پر جائیں، یا سیکیورٹی کو ‎1-800-772-1213 پر کال کریں۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

7.  کیا آپ کا منصوبہ اگلے سال وفاقی ٹیکس ریٹرن فائل کرنے کا ہے؟ آپ ایسی صورت میں بھی کوریج کے لیے درخواست دے سکتے ہیں اگر آپ وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن فائل نہ کرتے ہوں۔
 ہاں‬۔ اگر ہاں، تو براہ کرم سوالات a-c کا جواب دیں۔                    نہیں‬۔ اگر نہیں تو، سوال c پر جائیں۔

............................................................................................................................ ہاں  نہيں a.کیا آپ شریک حیات کے ساتھ مشترکہ طور پر فائل کریں گے؟
اگر ہاں تو شریک حیات کا نام لکھیں: 

b.کیا آپ اپنے ٹیکس ریٹرن پر منحصر افراد کا دعوی کریں گے؟.............................................................................................................................. ہاں  نہيں
اگر ہاں تو، منحصر افراد کے نام درج کریں: 

c.	 کیا کسی دیگر فرد کے ٹیکس ریٹرن پر بطور منحصر فرد آپ کے لیے دعوی کیا جائے گا؟...................................................................................... ہاں  نہيں
ٹیکس فائل کرنے والے سے آپ کا کیا رشتہ ہے؟اگر ہاں تو، براہ کرم ٹیکس فائل کرنے والے کا نام درج کریں: 

.................................................................................................... ہاں  نہيں   a. اگر ہاں تو، اس حمل کے دوران کتنے بچوں کی توقع ہے؟   8.کیا آپ حاملہ ہیں؟

9. کیا آپ کو صحت کا کوریج درکار ہے؟ اگر آپ کا کوریج موجود ہو تو بھی، یہاں بہتر کوریج یا کم لاگت والا کوئی پروگرام ہوسکتا ہے۔
  ہاں‬۔ اگر ہاں تو، ذیل کے تمام سوالوں کے جواب دیں۔              نہیں‬۔ اگر نہیں تو، صفحہ 3 پر آمدنی والے سوالات پر جائیں۔ اس صفحہ کے باقی حصے کو خالی چھوڑ دیں۔   

 10. کیا آپ کو کوئی جسمانی، دماغی، یا جذباتی صحت کی کیفیت ہے جس کے سبب سرگرمیوں )جیسے غسل، لباس پہننے، روزمّرہ کے کام کاج، وغیرہ(
........................................................................................................ ہاں  نہيں   میں رکاوٹ پیدا ہو یا کسی طبی سہولت یا نرسنگ ہوم میں رہنے کی ضرورت ہو؟
.............................................................................................................................................................. ہاں  نہيں 11. کیا آپ امریکی شہری یا امریکی نژاد ہیں؟

12. آپ حاصل کردہ شہریت والے یا فطری شہری ہیں؟ )عام طور پر اس کا مطلب یہ ہے کہ آپ کی پیدائش امریکہ سے باہر ہوئی ہے(      
 ہاں‬۔ اگر ہاں تو، A اور B کو مکمل کریں۔      نہیں‬۔ اگر نہیں، تو سوال 13 پر جاری رکھیں۔

a اور b مکمل کرنے کے بعد سوال b 14. سرٹیفکٹ نمبر:a. ایلین نمبر: 
پر جائیں۔

13. اگر آپ امریکی شہری، یا امریکی نژاد نہیں ہیں تو، کیا آپ کے پاس اہل امیگریشن والی حیثیت ہے؟  ہاں‬۔ دستاویز کی قسم اور ID نمبر درج کریں۔ ہدایات دیکھیں۔
اپنا وہی نام لکھیں جو امیگریشن دستاویز پر ہے۔حیثیت کی قسم )اختیاری( امیگریشن دستاویز کی قسم

کارڈ نمبر یا پاسپورٹ نمبرایلین یا I-94 نمبر

دیگر )زمرہ کا کوڈ یا جاری کرنے والا ملک(SEVIS ID یا میعاد ختم ہونے کی تاریخ )اختیاری(

.............................................................................................................................................................. ہاں  نہيں  a. کیا آپ 1996 سے امریکہ میں رہے ہیں؟ 
b. کیا آپ، آپ کے شریک حیات یا والدین، سابق فوجی یا یوایس ملٹری کے فعال ڈیوٹی والے ممبر ہیں؟.......................................................................................... ہاں  نہيں

14. کیا آپ گزشتہ 3 مہینوں سے طبی بلوں کی ادائیگی میں مدد چاہتے ہیں؟.......................................................................................................................... ہاں  نہيں
 15. کیا آپ 19 سال سے کم عمر کے کم ازکم ایک بچے کے ساتھ رہتے ہیں، اور کیا آپ اس بچے کی دیکھ بھال کرنے والے مرکزی فرد ہیں؟

..................................................................................................... ہاں  نہيں  )اگر آپ یا آپ کے شریک حیات اس بچے کی دیکھ بھال کرتے ہیں تو “ہاں” منتخب کریں۔(  
16. 19 سال سے کم عمر والے بچوں کا نام اور رشتہ بتائیں جو آپ کے ساتھ آپ کے گھرانے میں رہتے ہوں:

18. کیاآپ 18 سال یا زیادہ کی عمر میں رضاعی نگہداشت میں رہے ہیں؟.................................. ہاں  نہيں17. کیا آپ کل وقتی طالب علم ہیں؟..................... ہاں  نہيں
اختیاری:

)) ان سبھی کو پُر کریں 
جن کا اطلاق ہوتا ہے۔(

 20.  نسل:   سفید فام    سیاہ فام یا افریقی امریکی   امریکی انڈین یا الاسکا کے قبائلی   فلیپینو   جاپانی   کوریائی   ایشیائی ہندوستانی   چینی  ویتنامی   
 دیگر ایشائی   ہوائی کے قبائلی    گوامینین یا شیمارو   ساموآن    دیگر جزائر بحر الکاہل کا باشندہ    دیگر 

مرحلہ 2: فرد 1 )خود سے شروع کریں۔(



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

   
  صفحہ 3 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

مرحلہ 2: فرد 1  )خود سے شروع کریں۔(

شکریہ! ہم آپ کے بارے میں بس یہی جاننا چاہتے ہیں۔

موجودہ ملازمت اور آمدنی کی معلومات
  ملازمت میں ہیں: اگر آپ ابھی ملازمت میں ہیں تو، ہمیں اپنی آمدنی بتائیں۔ 

سوال 21 سے شروع کریں۔
  ملازمت میں نہیں ہیں:

 سوال 31 پر جائيں۔ 
  ذاتی روزگار: 

 سوال 30 پر جائيں۔

موجودہ ملازمت 1:
21.آجر کا نام:

a. آجر کا پتہ

22. آجر کا فون نمبرd. زپ کوڈc. ریاستb. شہر
  

23. اجرت/بخشش )ٹیکسز سے قبل(

 $
 بلحاظ گھنٹہ	 ہفتہ واری	 ہر 2 ہفتے پر

 مہینے میں دوبار	 ماہانہ	 سالانہ

24. ہر ہفتے کام کے اوسط گھنٹے

موجودہ ملازمت 2: )اگر آپ مزید کام کرتے ہیں اور مزید جگہ کی ضرورت ہے تو، کاغذ کا دوسرا صفحہ منسلک کریں۔(
25.آجر کا نام:

a. آجر کا پتہ

26. آجر کا فون نمبرd. زپ کوڈc. ریاستb. شہر
  

27. اجرت/بخشش )ٹیکسز سے قبل(

 $
 بلحاظ گھنٹہ	 ہفتہ واری	 ہر 2 ہفتے پر

 مہینے میں دوبار	 ماہانہ	 سالانہ

28. ہر ہفتے کام کے اوسط گھنٹے

29.  گزشتہ سال، کیا آپ نے:   ملازمتیں تبدیل کیں   کام چھوڑا   کم گھنٹے کام کرنا شروع کیا    ان میں سے کوئی نہیں

30. اگر اپنا روزگار ہو تو، a اور b کا جواب دیں:
a.  کام کی قسم: 

b.  ذاتی روزگار سے اس مہینے آپ کو کتنی خالص آمدنی )بزنس کے اخراجات کی ادائیگی کے بعد منافع( حاصل ہوگی؟ 
$ ہدایات دیکھیں۔

 31. اس مہینے آپ کو حاصل ہونے والی دیگر آمدنی: ان سبھی کو پُر کریں جس کا اطلاق ہوتا ہو، اور رقم بتائیں اور آپ کو یہ کتنی کثرت سے ملتی ہے۔ اگر کوئی نہیں ہو تو یہاں پُر کریں۔  
 نوٹ: آپ کو ہمیں چائلڈ سپورٹ، سابق فوجی والی ادائیگیوں، یا سپلیمنٹل سیکیورٹی انکم )SSI( کے بارے میں بتانے کی ضرورت نہیں ہے 

$  کتنی کثرت سے؟ موصولہ گزارہ خرچ $  کتنی کثرت سے؟  بے روزگار 

$  کتنی کثرت سے؟  پنشن
 زراعت/ماہی گیری سے 

$  کتنی کثرت سے؟خالص آمدنی

$  کتنی کثرت سے؟ خالص کرایہ / رائلٹی$  کتنی کثرت سے؟  سوشل سیکیورٹی
 دیگر آمدنی$  کتنی کثرت سے؟  ریٹائرمنٹ اکاؤنٹس

قسم: 
$  کتنی کثرت سے؟

32. کٹوتیاں: ان سبھی کو پُر کریں جس کا اطلاق ہوتا ہو، اور رقم بتائیں اور آپ کو یہ ادائیگی کتنی کثرت سے ہوتی ہے۔ اگر آپ کو بعض چیزوں کے لیے ادائیگی ہوتی ہے 
جسے وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن میں منہا کیا جاسکتا ہے تو، ہمیں اس کے بارے میں بتانے سے صحت کے کوریج کی لاگت تھوڑی کم ہوسکتی ہے۔ 

نوٹ: آپ کو وہ چائلڈ سپورٹ جو آپ ادا کرتے ہیں، یا اس لاگت کو شامل نہیں کرنا چاہیے جس کا ذکر آپ کے خالص ذاتی روزگار والی آمدنی میں ہوچکا ہے )سوال 30b(۔

 دیگر کٹوتیاں$  کتنی کثرت سے؟  ادا کردہ گزارہ خرچ

 
قسم:

$  کتنی کثرت سے؟
 طالب علم کے قرض 

کا سود
$  کتنی کثرت سے؟ 

33. اس سوال کو مکمل کریں اگر سال کے دوران آپ کی آمدنی میں تبدیلی ہوئی ہو، جیسے آپ سال کے کسی حصے میں صرف ایک کام کرتے ہیں یا چند مہینوں کے لیے وظیفہ حاصل کرتے ہیں۔ 
اگر آپ اپنی ماہانہ آمدنی میں تبدیلی کی توقع نہیں کرتے ہیں تو، چھوڑ کر دوسرے فرد پر جائیں۔.  

اس سال آپ کی کل آمدنی

 $
اگلے سال آپ کی کل آمدنی )اگر آپ کے خیال میں یہ مختلف ہوگی(

 $



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

   
  صفحہ 4 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے
نوٹ: اگر اس فرد کو صحت کے کوریج کی ضرورت نہیں ہے تو، اس صفحہ پر بس سوالات 10-1 کا جواب دیں۔ اگر آپ کے 

گھرانے میں 2 سے زیادہ لوگ ہیں تو صفحہ 5-4 کی کاپی بنا لیں۔ مرحلہ 2: فرد 2
اس صفحہ کو اپنے شریک حیات / پارٹنر اور ان بچوں کے لیے، جو آپ کے ساتھ رہتے ہوں، اور/یا اگر آپ وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن فائل کرتے ہیں تو اس میں شامل کسی فرد کے لیے مکمل کریں۔ اگر آپ 

ٹیکس ریٹرن فائل نہیں کرتے ہیں تو بھی خاندان کے ان ممبران کو شامل کرنا یاد رکھیں جو آپ کے ساتھ رہتے ہوں۔ کسے شامل کرنا ہے اس کے بارے میں مزید معلومات کے لیے صفحہ 1 دیکھیں۔
لاحقہ آخری نام	 درمیانی نام	 1.  پہلا نام	

3. کیا فرد 2 شادی شدہ ہے؟2.  فرد 1 سے رشتہ؟ ہدایات دیکھیں۔
 ہاں  نہيں 

5. جنس4. تاریخ پیدائش )ماہ/دن/سال( 
 مرد   عورت

 
  )SSN( ہے تو 6.  سوشل سیکیورٹی نمبر SSN اگر آپ فرد 2 کے لیے صحت کا کوریج چاہتے ہیں اور فرد 2 کے پاس

ہمیں اس کی ضرورت ہے۔
................................................................................................................................... ہاں  نہيں 7. کیا فرد 2 اسی پتے پر رہتا /رہتی ہے جہاں فرد 1 رہتا/رہتی ہے؟

اگر نہیں تو، پتہ درج کریں:  

8.  کیا فرد 2 کا منصوبہ اگلے سال وفاقی ٹیکس ریٹرن فائل کرنے کا ہے؟ )آپ ایسی صورت میں بھی کوریج کے لیے درخواست دے سکتے ہیں اگر فرد 2 وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن فائل نہ کرتا/کرتی ہو۔(
 ہاں‬۔ اگر ہاں، تو براہ کرم سوالات A-C کا جواب دیں۔                  نہیں‬۔ اگر نہیں تو، سوال c پر جائیں۔

................................................................................................................... ہاں  نہيں  a.کیا فرد 2 شریک حیات کے ساتھ مشترکہ طور پر فائل کریں گے/گی؟
اگر ہاں تو شریک حیات کا نام لکھیں: 

b.	کیا فرد 2 اپنے ٹیکس ریٹرن پر کسی منحصر افراد کا دعوی کریں گے/گی؟.............................................................................................................. ہاں  نہيں
اگر ہاں تو، منحصر افراد کے نام درج کریں: 

....................................................................................... ہاں  نہيں c.	کیا کسی دیگر فرد کے ٹیکس ریٹرن پر بطور منحصر، فرد 2 کے لیے دعوی کیا جائے گا؟
ٹیکس فائل کرنے والے سے فرد 2 کا کیا رشتہ ہے؟اگر ہاں تو، براہ کرم ٹیکس فائل کرنے والے کا نام درج کریں: 

9. کیا فرد 2 حاملہ ہے؟..............................................................................................  اگر ہاں تو، اس حمل کے دوران کتنے بچوں کی توقع ہے؟ a.   ہاں  نہيں?  
10. کیا فرد 2 کو صحت کے کوریج کی ضرورت ہے؟ )اگرفرد 2 کا کوریج موجود ہو تو بھی، یہاں بہتر کوریج یا کم لاگت والا کوئی پروگرام ہوسکتا ہے۔(

 ہاں‬۔ اگر ہاں تو، ذیل کے تمام سوالوں کے جواب دیں۔.             نہیں‬۔ اگر نہیں تو، صفحہ 5 پر آمدنی والے سوالات پر جائیں۔ اس صفحہ کے باقی حصے کو خالی چھوڑ دیں۔.  

 11. کیا فرد 2 کو کوئی جسمانی، دماغی، یا جذباتی صحت کی کیفیت ہے جس کے سبب سرگرمیوں )جیسے غسل، لباس پہننے، روزمّرہ کے کام کاج، وغیرہ(
................................................................................................................. ہاں  نہيں  میں رکاوٹ پیدا ہو یا کسی طبی سہولت یا نرسنگ ہوم میں رہنے کی ضرورت ہو؟  
.......................................................................................................................................................... ہاں  نہيں 12. کیا فرد 2 امریکی شہری یا امریکی نژاد ہے؟

13. کیا فرد 2 حاصل کردہ شہریت والے یا فطری شہری ہیں؟ )عام طور پر اس کا مطلب یہ ہے کہ ان کی پیدائش امریکہ سے باہر ہوئی ہے( 
 ہاں‬۔ اگر ہاں تو، a اور b کو مکمل کریں۔      نہیں‬۔ اگر نہیں، تو سوال 14 پر جاری رکھیں۔

a اور b مکمل کرنے کے بعد سوال b 15.  سرٹیفکٹ نمبرa.  ایلین نمبر: 
پر جائیں۔
14. اگر فرد 2 امریکی شہری، یا امریکی نژاد نہیں ہیں تو، کیا ان کے پاس اہل امیگریشن والی حیثیت ہے؟    ہاں‬۔ دستاویز کی قسم اور ID نمبر درج کریں۔ ہدایات دیکھیں۔.

فرد 2 کا وہی نام لکھیں جو ان کے امیگریشن دستاویز پر درج ہے۔حیثیت کی قسم )اختیاری(:امیگریشن دستاویز کی قسم:

کارڈ نمبر یا پاسپورٹ نمبرایلین یا I-94 نمبر

دیگر )زمرہ کا کوڈ یا جاری کرنے والا ملک(SEVIS ID یا میعاد ختم ہونے کی تاریخ )اختیاری(

a. کیا فرد 2، 1996 سے امریکہ میں رہے/ رہی ہیں؟ ................................................................................................................................................... ہاں  نہيں
................................................................................. ہاں  نہيں b. کیا فرد 2، فرد 2 کے شریک حیات یا والدین، سابق فوجی یا یوایس ملٹری کے فعال ڈیوٹی والے ممبر ہیں؟ 

...................................................................................................................... ہاں  نہيں 15. کیا فرد 2 گزشتہ 3 مہینوں سے طبی بلوں کی ادائیگی میں مدد چاہتے ہیں؟
 16. کیا فرد 2، 19 سال سے کم عمر کے کم ازکم ایک بچے کے ساتھ رہتے/ رہتی ہیں، اور کیا فرد 2 اس بچے کی دیکھ بھال کرنے والے مرکزی فرد ہیں؟

 )اگر فرد 2 یا ان کے شریک حیات اس بچے کی دیکھ بھال کرتے/ کرتی ہیں تو “ہاں” منتخب کریں۔( ............................................................................................ ہاں  نہيں 
17. 19 سال سے کم عمر والے بچوں کا نام اور رشتہ بتائیں جو فرد 2  کے ساتھ ان کے گھرانے میں رہتے ہوں: یہ وہی بچے ہوسکتے ہیں جن کا اندراج صفحہ 2 پر ہے۔(

18. کیا فرد 2، 18 سال یا زیادہ کی عمر میں رضاعی نگہداشت میں رہے/رہی ہیں؟................................................................................................................. ہاں  نہيں
اگر فرد 2 کی عمر 22 سال یا کم ہے تو براہ کرم ان سوالوں کے جواب دیں:

19.  کیا فرد 2 کا ملازمت کے توسط سے بیمہ ہے اور گزشتہ 3 مہینوں کے دوران یہ ختم ہوچکا ہے؟.......................................................................................... ہاں  نہيں

a. اگر ہاں تو اختتام کی تاریخ:   b. بیمہ ختم ہونے کی وجہ:  
20. کیا فرد 2 کل وقتی طالب علم ہے؟......................................................................................................................................................................  ہاں  نہيں

اختیاری::
) ان سبھی کو پُر کریں 
جن کا اطلاق ہوتا ہے۔(

 22. نسل:   سفید فام    سیاہ فام یا افریکی امریکی    امریکی انڈین یا الاسکا کے قبائلی   فلیپینو   جاپانی   کوریائی   ایشیائی ہندوستانی   چینی
 ویتنامی   دیگر ایشائی   ہوائی کے قبائلی   گوامینین یا شیمارو   ساموآن   دیگر جزائر بحر الکاہل کا باشندہ   دیگر 
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  صفحہ 5 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

مرحلہ 2: فرد 2

شکریہ! ہم فرد 2 کے بارے میں بس یہی جاننا چاہتے ہیں۔

 ہمیں کسی ایسی آمدنی کے بارے میں بتائیں جو فرد 2 کو حاصل ہوتی ہے۔ 
اگر فرد 2 کو صحت کے کوریج کی ضرورت نہ ہو تب بھی یہ صفحہ مکمل کریں۔

موجودہ ملازمت اور آمدنی کی معلومات
  ملازمت میں ہیں: گر فرد 2 ابھی ملازمت کررہے / رہی ہیں تو، ہمیں ان کی 

آمدنی کے بارے میں بتائیں۔ سوال 23 سے شروع کریں۔
  ملازمت میں نہیں ہیں:

 سوال 33 پر جائيں۔ 
  ذاتی روزگار: 

 سوال 32 پر جائيں۔

موجودہ ملازمت 1:
23.آجر کا نام:

a. آجر کا پتہ

24. آجر کا فون نمبرd. زپ کوڈc. ریاستb. شہر
  

25. اجرت/بخشش )ٹیکسز سے قبل(

 $
 بلحاظ گھنٹہ	 ہفتہ واری	 ہر 2 ہفتے پر

 مہینے میں دوبار	 ماہانہ	 سالانہ

26. ہر ہفتے کام کے اوسط گھنٹے

موجودہ ملازمت 2: )اگر فرد 2 کے پاس زیادہ ملازمتیں ہیں تو، کاغذ کا دوسرا صفحہ منسلک کریں۔(
27. آجر کا نام:

a. آجر کا پتہ

28. آجر کا فون نمبرd. زپ کوڈc. ریاستb. شہر
  

29. اجرت/بخشش )ٹیکسز سے قبل(

 $
 بلحاظ گھنٹہ	 ہفتہ واری	 ہر 2 ہفتے پر

 مہینے میں دوبار	 ماہانہ	 سالانہ

30. ہر ہفتے کام کے اوسط گھنٹے

31. گزشتہ سال، کیا فرد 2 نے:   ملازمتیں تبدیل کیں   کام چھوڑا   کم گھنٹے کام کرنا شروع کیا    ان میں سے کوئی نہیں

32. گر فرد 2 کا ذاتی روزگار ہے تو، درج ذیل سوالوں کا جواب دیں:
a.  کام کی قسم: 

b.  ذاتی روزگار سے اس مہینے فرد 2 کو کتنی خالص آمدنی )بزنس کے اخراجات کی ادائیگی کے بعد منافع( حاصل ہوگی؟ 
$ ہدایات دیکھیں۔

33.اس مہینے فرد 2 کو حاصل ہوئی دیگر آمدنی: ان سبھی کو پُر کریں جس کا اطلاق ہوتا ہو، اور رقم بتائیں اور فرد 2 کو یہ ادائیگی کتنی کثرت سے ہوتی ہے۔ اگر کوئی نہیں ہو تو یہاں پُر کریں۔ 
 نوٹ: فرد 2 کو ہمیں چائلڈ سپورٹ، سابق فوجی والی ادائیگیوں، یا سپلیمنٹل سیکیورٹی انکم )SSI( کے بارے میں بتانے کی ضرورت نہیں ہے۔

$  کتنی کثرت سے؟ موصولہ گزارہ خرچ $  کتنی کثرت سے؟  بے روزگار 

$  کتنی کثرت سے؟  پنشن
 زراعت/ماہی گیری سے 

$  کتنی کثرت سے؟خالص آمدنی

$  کتنی کثرت سے؟ خالص کرایہ / رائلٹی$  کتنی کثرت سے؟  سوشل سیکیورٹی
 دیگر آمدنی$  کتنی کثرت سے؟  ریٹائرمنٹ اکاؤنٹس

قسم: 
$  کتنی کثرت سے؟

34. کٹوتیاں: ان سبھی کو پُر کریں جس کا اطلاق ہوتا ہو، اور رقم بتائیں اور فرد 2 کو یہ ادائیگی کتنی کثرت سے ہوتی ہے۔ اگر فرد 2 کو بعض چیزوں کے لیے ادائیگی ہوتی 
ہے جسے وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن میں منہا کیا جاسکتا ہے تو، ہمیں اس کے بارے میں بتانے سے صحت کے کوریج کی لاگت تھوڑی کم ہوسکتی ہے۔ 

نوٹ: آپ کو وہ چائلڈ سپورٹ جو فرد 2 ادا کرتے/ کرتی ہیں، یا اس لاگت کو شامل نہیں کرنا چاہیے جس کا ذکر خالص ذاتی روزگار والی آمدنی میں ہوچکا ہے )سوال 32b(۔

 دیگر کٹوتیاں$  کتنی کثرت سے؟  ادا کردہ گزارہ خرچ

 
قسم:

$  کتنی کثرت سے؟
 طالب علم کے قرض 

کا سود
$  کتنی کثرت سے؟ 

35. اس سوال کو تبھی مکمل کریں اگر سال کے دوران فرد 2 کی آمدنی میں تبدیلی ہوئی ہو، جیسے فرد 2 سال کے کسی حصے میں صرف ایک کام کرتے/ کرتی ہیں یا چند مہینوں کے لیے وظیفہ 
حاصل کرتے/ کرتی ہیں۔ اگر آپ فرد 2 کی ماہانہ آمدنی میں تبدیلی کی توقع نہیں کرتے ہیں تو، چھوڑ کر دوسرے فرد پر جائیں۔  

اس سال فرد 2 کی کل آمدنی

 $
اگلے سال فرد 2 کی کل آمدنی

 $
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  صفحہ 6 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

1. کیا آپ یا آپ کے خاندان کا کوئی فرد امریکی انڈین یا الاسکائی قبائلی ہے؟
	 نہیں‬۔ اگر نہیں، تو مرحلہ 4 پر جاری رکھیں۔.                  ہاں‬۔ اگر ہاں تو، مرحلہ 4 پر جاری رکھیں، ساتھ ہی ضمیمہ B مکمل کریں اور اسے درخواست کے ساتھ شامل کریں۔

مرحلہ 3: امریکی انڈین یا الاسکائی قبائلی )AI/AN( خاندان کے ممبر )ممبران(

مرحلہ 4: آپ کے کنبے کی صحت کا کوریج
1. ہر سال کے لیے جب آپ پریمیم ٹیکس کریڈٹ حاصل کرتے ہیں، تو کیا آپ کا گھرانہ انکم ٹیکس ریٹرن جمع کرواتا اور آپ کے استعمال والے کسی بھی پریمیم ٹیکس کریڈٹ کا تصفیہ کرتا ہے؟

 ہاں، پریمیم ٹیکس کریڈٹس کا تصفیہ کیا جاتا ہے۔ دائرہ کو صرف تبھی بھریں جب آپ پر ان میں سے سبھی کا اطلاق ہوتا ہو:
• آپ نے گزشتہ ایک یا دو سالوں میں Marketplace کوریج کی لاگتوں کو کم کرنے کے لیے پریمیم ٹیکس کریڈٹس )APTC( کی پیشگی ادائیگی کا استعمال کیا ہے۔	
• آپ کے گھرانے کے ٹیکس جمع کرنے والے نے ان سبھی سالوں کے لیے وفاقی انکم ٹیکس ریٹرن جمع کیا ہے۔	
• ٹیکس جمع کرنے والے نے ٹیکس ریٹرن کے ساتھ IRS فارم healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit( 8962/( جمع کروایا ہے۔	

 2. کیا اس درخواست میں کوئی بھی ایسا فرد تھا جو گزشتہ 90 دنوں میں Medicaid یا چلڈرنز ہیلتھ انشورنس پروگرام )CHIP( کے لیے اہل نہیں تھا؟
.................................................... ہاں  نہيں      )ہاں کو تبھی منتخب کریں جب کوئی شخص آپ کی ریاست کے ذریعہ اس کوریج کا اہل نہ پایا گیا ہو نہ کہ Marketplace کے۔( 

کون؟   
یا، کیا اس درخواست میں کوئی ایسا شخص بھی تھا جو 1 اکتوبر، 2013 سے Medicaid یا CHIP کے لیے امیگریشن کی حیثیت کی وجہ سے اہل نہیں پایا گیا تھا؟........ ہاں  نہيں

کون؟  
........................................... ہاں  نہيں  کیا اس درخواست میں موجود کسی شخص نے Marketplace کے کھلے اندراجی وقفے کے دوران کوریج کے لیے درخواست دی تھی؟

کون؟   

3. کیا اس درخواست میں مذکور کسی شخص کو ملازمت سے صحت کے کوریج کی پیشکش ملی ہے؟ ہاں پر نشان لگائیں چاہے کوریج کسی اور کی ملازمت سے ہو، جیسے والدین یا شریک حیات، کوریج کو 
قبول نہ کرنے کی صورت میں بھی۔

........................................................................................... ہاں  نہيں  ہاں‬۔ جاری رکھیں  اور پھر ضمیمہ A کو مکمل کریں۔ کیا یہ ریاست کا ایمپلائی بینیفٹ پلان ہے؟
 نہیں‬۔

4. کیا ابھی کوئی اور صحت کے کوریج میں مندرج ہے؟
 ہاں‬۔ اگر ہاں، تو سوال 6 پر جاری رکھیں۔       نہیں‬۔ اگر نہیں، تو سوال 5 پر جائيں۔

 5. موجودہ صحت کے کوریج کے بارے میں معلومات۔ )ابھی 2 سے زیادہ لوگوں کے صحت کا کوریج ہونے کی صورت میں اس صفحہ کی ایک کاپی بنائيں۔(
کوریج کی قسم لکھیں، جیسے آجر کا بیمہ، COBRA، میڈیکیڈ، CHIP، میڈیکیئر، TRICARE، VA ہیلتھ کیئر پروگرام، پیس کارپس، یا دیگر۔ )اگر آپ کے پاس راست نگہداشت یا لائن آف ڈیوٹی 

ہے تو ہمیں TRICARE کے بارے میں نہ بتائيں۔( 

:1
رد 

ف

صحت کے کوریج میں مندرج شخص کا نام

کوریج کی قسم:
 آجر کا بیمہ    COBRA   میڈیکیڈ    CHIP   میڈیکیئر    TRICARE   ہVA ہیلتھ کیئر پروگرام      پیس کارپس    دیگر

اگر یہ آجر کا بیمہ ہے تو: )آپ کو ضمیمہ A بھی مکمل کرنے کی ضرورت ہوگی۔(
پالیسی نمبر / ID نمبرصحت سے متعلق بیمہ کمپنی کا نام

اگر یہ دوسرے قسم کا کوریج ہے تو:  اگر یہ Marketplace ہیلتھ کوریج ہے تو یہاں پُر کریں۔
پالیسی نمبر / ID نمبرصحت سے متعلق بیمہ کمپنی کا نام

............................................................................................................................... ہاں  نہيں کیا یہ محدود بینفٹس پلان ہے، جیسے اسکول کے حادثہ کی پالیسی؟

:2
رد 

ف
صحت کے کوریج میں مندرج شخص کا نام

کوریج کی قسم:
 آجر کا بیمہ    COBRA   میڈیکیڈ    CHIP   میڈیکیئر    TRICARE   ہVA ہیلتھ کیئر پروگرام      پیس کارپس    دیگر

اگر یہ آجر کا بیمہ ہے تو: )آپ کو ضمیمہ A بھی مکمل کرنے کی ضرورت ہوگی۔(
پالیسی نمبر / ID نمبرصحت سے متعلق بیمہ کمپنی کا نام

اگر یہ دوسرے قسم کا کوریج ہے تو:  اگر یہ Marketplace ہیلتھ کوریج ہے تو یہاں پُر کریں۔
پالیسی نمبر / ID نمبرصحت سے متعلق بیمہ کمپنی کا نام

............................................................................................................................... ہاں  نہيں کیا یہ محدود بینفٹس پلان ہے، جیسے اسکول کے حادثہ کی پالیسی؟



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

   
  صفحہ 7 از 7  

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

......................... ہاں  نہيں 1. کیا آپ اگلے 5 سالوں کے لیے، مارکیٹ پلیس کو آمدنی کے ڈیٹا، بشمول ٹیکس ریٹرن کی معلومات کا استعمال کرنے کی اجازت دینے کے لیے متفق ہیں؟
آئندہ سالوں میں کوریج کی ادائیگی میں مدد کے لیے آپ کی اہلیت کا تعین کرنا آسان بنانے کے واسطے، آپ مارکیٹ پلیس کو تازہ آمدنی کے ڈیٹا، بشمول ٹیکس ریٹرنز کی معلومات استعمال کرنے 

کی اجازت دینے پر اتفاق کرسکتے ہیں۔ مارکیٹ پلیس ایک نوٹس بھیجے گا اور آپ کو کسی بھی تبدیلی کی اجازت دے گا۔ مارکیٹ پلیس یہ یقینی بنانے کے لیے چیک کرے گا کہ آیا آپ ابھی بھی اہل 
ہیں، اور وہ یہ ثابت کرنے کے لیے کہہ سکتا ہے کہ آپ کی آمدنی ابھی بھی اہل ہے۔ آپ کسی بھی وقت دستبردار ہوسکتے ہیں۔

اگر نہیں، تو میری معلومات کو خود کا طور درج ذیل سالوں کے لیے اپ ڈیٹ کریں: 

 4 سال
 3 سال 

 2 سال
 1 سال 

 صحت کے کوریج کے لیے ادائیگی میں مدد کے واسطے میری اہلیت کی تجدید کے لیے میرے ٹیکس ڈیٹا کا استعمال نہ کریں )اس 
اختیار کو منتخب کرنے سے کوریج کے لیے ادائیگی میں مدد حاصل کرنے کی آپ کی اہلیت متاثر ہوسکتی ہے۔(    

........................................ ہاں  نہيں 2. کیا اس درخواست میں صحت کے بیمہ کے لیے کوئی ایسا شخص درخواست دے رہا جسے قید ہوئی ہو )حراست میں لیا گيا یا جیل ہوئی ہو(؟
اگر ہاں، تو ہمیں شخص کا نام بتائیں۔ سزایافتہ شخص کا نام ہے:

 اگر الزامات کے لیے تصفیہ کا سامنا کررہا ہے 
تو یہاں بھریں۔

اگراس درخواست پر کوئی شخص میڈیکیڈ کے لیے اہل ہے تو:
• میں میڈیکیڈ ایجنسی کودیگر صحت کے بیمہ، قانونی تصفیے، یا دیگر فریقین ثالث سے حاصل کرنے اور کوئی بھی رقم لینے کے اپنے حقوق دیتا/دیتی ہوں۔ میں میڈیکیڈ ایجنسی کوشریک حیات یا 	

والدین سے حاصل کرنے اور طبی تعاون لینے کے اپنے حقوق دیتا/دیتی ہوں۔
• ............................................................................................................. ہاں  نہيں  	 کیا اس درخواست میں کوئی بچہ ایسا ہے جس کے والدین گھر سے باہر رہتے ہیں؟
• اگر ہاں، تو مجھے معلوم ہے کہ مجھ سے ایجنسی کے ساتھ تعاون کرنے کے لیے کہا جائے گا جو والدین کی غیرحاضری میں طبی تعاون حاصل کریں گے۔ اگر میرے خیال میں طبی تعاون 	

حاصل کرنے میں مدد کرنا مجھے یا میرے بچے کو نقصان پہنچائے گا، تو میں میڈیکیڈ کوبتاسکتا ہوں اور ہوسکتا ہے کہ میں تعاون نہ کروں۔
• میں اس درخواست پر دروغ حلفی کی سزا کے تحت دستخط کررہا/ رہی ہوں ، جس کا مطلب ہے کہ میں نے اپنی بہترین علم کے مطابق سبھی سوالوں کے درست جوابات فراہم کیے ہیں۔ مجھے 	

معلوم ہے کہ اگر میں نے جان بوجھ کرغلط یا جھوٹی معلومات فراہم کی تو میں وفاقی قانون کے تحت جرمانوں کا مستوجب ہوں گا۔  
• جھے معلوم ہے کہ میں نے اس درخواست میں جو کچھ لکھا ہے اس میں کسی بھی تبدیلی کی صورت میں )اگر مختلف ہے تو( میرے لیے ہیلتھ انشورنس مارکیٹ پلیس کو 30 دنوں کے اندر بتانا 	

ضروری ہے۔ کسی بھی تبدیلی کی اطلاع دینے کے لیے میں HealthCare.gov پر جاسکتا/ سکتی ہوں یا 2596-318-800-1 پر کال کرسکتا/سکتی ہوں۔ میں سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ میری 
معلومات میں تبدیلی سے میری اہلیت ساتھ ہی میرے گھرانے کی فرد)افراد( کی اہلیت پر اثر پڑسکتا ہے۔ 

• 	 www.hhs.gov/ocr/office/file مجھے معلوم ہے کہ وفاقی قانون کے تحت، نسل، رنگ، قومیت، جنس، عمر، جنسی رجحان، جنسی شناخت، یا معذوری کی بنیاد پر امتیاز ممنوع ہے۔ میں
پر جاکر امتیاز کی شکایت درج کراسکتا/سکتی ہوں۔ 

• مجھے معلوم ہے کہ اس فارم کی معلومات کا استعمال صرف صحت کے کوریج کی اہلیت کا تعین کرنے، کوریج کی ادائیگی میں مدد کرنے )درخواست کیے جانے پر(، اورکوریج کی ادائيگی میں 	
مدد کے لیے مارکیٹ پلیس اور پروگراموں کے قانونی مقاصد کے لیے جائے گا۔

اگر آپ درخواست دینے کا انتخاب کرتے ہیں تو، ہمیں اس معلومات کی ضرورت صحت کے کوریج کی ادائیگی میں مدد کے لیے آپ کی اہلیت کی جانچ کرنے کے واسطے ہوگی۔ ہم معلومات کا 
استعمال کرتے ہوئے اپنے الیکٹرانک ڈیٹابیس اور انٹرنل ریونیو سروس )IRS(، سوشل سیکیورٹی، ڈپارٹمنٹ آف ہوم لینڈ سیکیورٹی، اور / یا  صارف رپورٹنگ ایجنسی کے ڈیٹابیس سے آپ کے 

جوابات کو چیک کریں گے۔ اگر معلومات میل نہیں کھاتی ہے تو، ہم آپ سے ہمیں ثبوت بھیجنے کے لیے کہہ سکتے ہیں۔ 

میں کیا کرسکتا ہوں اگر مجھے لگتا ہے کہ میرے اہلیت کے نتائج غلط ہیں؟ 
آپ جس چیز کے لیے اہل ہیں اگر اسے سے متفق نہیں ہیں، تو بہت سے معاملات میں، آپ اپیل کر سکتے ہیں۔ براہ کرم اپنے گھرانے کے کوریج کے لیے درخواست دینے والے  ہر فرد کے لیے 

مخصوص اپیل سے متعلق ہدایات، ساتھ ہی اپیل کرنے کے لیے آپ کے پاس کتنے دن ہیں،  کا جائزہ لینے کے لیے اپنی اہلیت کے نوٹس کو پڑھیں۔  اپیل کے لیے درخواست دیتے وقت غور کرنے 
کے لیے اہم معلومات یہ ہیں:

• اگر آپ چاہیں تو آپ دیگر کسی شخص سے اپنے اپیل کی درخواست یا شرکت کرنے کے لیے کہہ سکتے/سکتی ہیں۔ وہ شخص دوست، رشتہ دار، وکیل، یا دیگر فرد ہوسکتے ہیں۔ یا، آپ اپنے اپیل 	
کی خود سے درخواست دے سکتے یا اس میں شرکت کرسکتے /سکتی ہیں۔

• اگر آپ اپیل کی درخواست کرتے ہیں، تو آپ اپنے اپیل کے زیرالتواء رہنے تک کوریج کے لیے اپنی اہلیت برقرار رکھنے کے اہل ہوسکتے ہیں۔ 	
• اپیل کے نتیجے سے آپ کے گھرانے کے دوسرے افراد کی اہلیت میں تبدیلی ہوسکتی ہے۔ 	

اپنے مارکیٹ پلیس کی اہلیت کے نتائج کی اپیل کے لیے، HealthCare.gov/marketplace-appeals.پر جائيں۔ یا مارکیٹ پلیس کال سینٹر کو 2596-318-800-1 پر کال کریں۔ ٹی ٹی وائی استعمال 
 Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human پر کال کرنا چاہیے۔ آپ اپیل کی درخواست کا فارم یا اپنے خط کے ذریعہ اپیل کی درخواست ‎1-855-889-4325 کنندگان کو

Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 کے پتے پر بھیج سکتے ہیں۔ اگر آپ کو ان چیزوں کے لیے منع کردیا گيا ہو تو، آپ مارکیٹ پلیس،اندراجی وقفے، ٹیکس کریڈٹس، لاگت 
کے اشتراک میں تخفیف، میڈیکیڈ، اور CHIP کے ذریعہ صحت کا کوریج خریدنے کے لیے اپیل کرسکتے ہیں۔ اگر آپ ٹیکس کریڈٹس یا لاگت کے اشتراک میں تخفیف کے لیے اہل ہوتے ہیں تو، آپ کی اہلیت 

کے لیے ہمارے ذریعہ تعین کردہ رقم پر آپ اپیل کرسکتے ہیں۔ اپنے صوبہ کے لحاظ سے، آپ مارکیٹ پلیس کے ذریعہ اپیل کرنے کے اہل ہوسکتے ہیں یا پھر آپ کو اسٹیٹ میڈیکیڈ یا CHIP ایجنسی کے یہاں 
اپیل کی درخواست کرنی ہوگی۔ 

فرد 1 کو اس درخواست پر دستخط کرنا چاہیے۔ اگر آپ ایک مجاز نمائندہ ہیں، تو فرد 1 کے ضمیمہ C پر دستخط کرنے پر، آپ یہاں  دستخط کرسکتے ہیں۔
دستخط کی تاریخ )م م/ د د /س س س س(دستخط 

اگر آپ اس درخواست پر کھلے اندراج  والے وقفہ )1 نومبر اور 31 جنوری( سے باہر دستخط کرتے ہیں، تو ضمیمہ D )“زندگی کی تبدیلیوں کے بارے میں سوالات”( کا جائزہ لینا یقینی بنائیں۔

مرحلہ 5: آپ رضامندی اور دستخط

مرحلہ 6: مکمل شدہ درخواست بذریعہ ڈاک بھیجیں
اپنی دستخط شدہ درخواست  اس پتے پر بذریعہ ڈاک بھیجیں:

Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services

 .Industrial Blvd 465
London, KY 40750-0001

www. اگر  آپ ووٹ دینے کے لیے رجسٹر ہونا چاہتے ہیں، تو آپ
eac.gov پر ووٹر رجسٹریشن فارم مکمل کرسکتے ہیں۔ 



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

انگریزی کے علاوہ دیگر زبان میں مدد حاصل کرنا
اگر آپ یا جس کسی کی آپ مدد کر رہے ہیں اسے ہیلتھ انشورنس مارکیٹ پلیس کے بارے میں سوالات درپیش ہیں تو آپ کو بلا قیمت اپنی زبان میں مدد اور معلومات حاصل 

کرنے کا حق ہے۔ مترجم سے بات کرنے کے لیے 1‎-800-318-2596 پر کال کریں۔

یہاں دستیاب زبانوں کی فہرست ہے اور یہی پیغام ان زبانوں میں فراہم کیا گیا ہے: 



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

انگریزی کے علاوہ دیگر زبان میں مدد حاصل کرنا )جاری(



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے
Form Approved
OMB No. 0938-1191 A ضمیمہ

ملازمتوں سے صحت کا کوریج
آپ کو تب تک ان سوالوں کے جواب دینے کی ضرورت نہیں ہے جب تک گھرانے کا کوئی فرد ملازمت سے صحت کے کوریج کا اہل نہیں ہوجاتا، چاہے وہ کوریج کو قبول نہ کرے۔ کوریج کی پیشکش والی ہر 

ملازمت کے لیے اس صفحہ کی ایک کاپی منسلک کریں۔

ہمیں اس ملازمت کے بارے میں بتائیں جو کوریج کی پیشکش کرتی ہے۔ 
ان سوالوں کے جواب میں مدد کے لیے اس صفحہ کی ایک کاپی بنائیں اور اسے اس آجر کے پاس لے جائیں جو کوریج کی پیشکش کرتے ہیں۔

ملازم کی معلومات
2.ملازم کا سوشل سیکیوریٹی نمبر1.ملازم کا نام )پہلا، درمیانی، آخری( 

 

آجر کی معلومات
3. آجر/ کمپنی کا نام

)EIN( 5. آجر کا فون نمبر4. آجر کا شناختی نمبر
  

اب، اس فرد یا ڈپارٹمنٹ کی معلومات درج کریں جو ملازمین کے بینیفٹس کا نظم کرتا ہو۔ اگر ہمیں مزید معلومات کی ضرورت ہوگی تو ہم اس فرد 
سے رابطہ کرسکتے ہیں:

6. ایسا فرد یا شعبہ جس سے ہم ملازمین کے صحت کے کوریج کے سلسلے میں رابطہ کرسکتے ہیں

7. آجر کا پتہ )Marketplace اس پتے پر نوٹسز بھیج سکتا ہے(

10. زپ کوڈ9. ریاست 8. شہر

11. فون نمبر )اگر مذکور بالا سے مختلف ہو(
  

12. ای میل پتہ

اگلے صفحہ پر جاری رکھیں

13. کیا ملازم فی الحال اس آجر کی جانب سے پیشکش کردہ کوریج کے لیے اہل ہے، یا ملازم اگلے 3 ماہ میں اہل ہوگا؟ 
 ہاں )جاری(

a.	 اگر ملازم آج اہل نہیں ہے، بشمول انتظار یا آزمائشی وقفہ کے نتیجے میں تو، 
ملازم کب کوریج کا اہل ہوگا؟ )ماہ/دن/سال(

 نہیں )آجر: نہیں )رکیں اور یہ فارم ملازم کو واپس کردیں(
۔ملازم: Marketplace کوریج کے لیے اپنی درخواست واپس کریں۔(

b. کیا آجر ایک ایسا ہیلتھ پلان پیش کرتا ہے جو اس ملازم کے شریک حیات یا منحصر فرد )افراد( کا احاطہ کرتا ہو؟

   نہیں )سوال 14 پر جائيں۔( ہاں  اگر ہاں تو، کن لوگوں کا؟   شریک حیات   منحصر فرد )افراد(

ملازم کے گھرانے کے کسی ایسے دیگر فرد کا نام درج کریں جو اس ملازمت سے کوریج کے لیے اہل ہے۔
نام 

نام

نام



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

ہمیں اس آجر کے ذریعہ پیش کردہ ہیلتھ کوریج کے بارے میں بتائيں۔ 
14. کیا آجر نے ایسے ہلیتھ پلان کی پیشکش کی ہے جو معیاری کم از کم قدر کی تکمیل کرتا ہو٭؟

 ہاں )سوال 15 پر جائيں۔(     نہیں )رکیں اور اس فارم کو ملازم کو واپس کردیں(۔
15.  ملازم کو پیشکش کردہ کم تر لاگت کے پلان کے لیے ملازم کو کتنی ادائیگی کرنی ہوگی جو صرف معیاری کم از کم قدرکی تکمیل کرتا ہے٭؟ فیملی پلانز کو شامل نہ کریں۔ نوٹ: اگر آجر 

تندرستی سے متعلق پروگرام کی پیشکش کرتا ہے، تو اس پریمیم کو درج کریں جس کی ادائیگی ملازم کو تمباکونوشی چھوڑنے کے پروگراموں کے لیے زیادہ سے زیادہ چھوٹ ملنے اور تندرستی 
سے متعلق پروگراموں کی بنیاد پر کوئی دیگر چھوٹ نہ ملنے کی صورت میں  ملازم کرے گا۔

a. ملازم اس پریمیم کی ادائیگی کرے گا: $   	
نوٹ: کم تر رقم درج کریں جسے ملازم صحت کے کوریج کے لیے ادا کرسکتا ہے۔. 	

b. ملازم اس رقم کی ادائیگی کرے گا:  ہفتہ واری    ہر 2 ہفتہ پر   مہینہ میں دو بار   مہینہ میں ایک بار   سہ ماہی   سالانہ 	
)اگلے سوال پر جائیں۔( 			

16. نئے منصوبہ کے سال کے لیے آجر کون سی تبدیلیاں کرے گا؟

آجر اس تاریخ تک صحت کے کوریج کی پیشکش نہیں کرے گا )ماہ/دن/سال( 	

کم تر لاگت پلان کے لیے پریمیم کی رقم تبدیل ہوجائے گی جو معیار کے کم از کم قدر کی تکیمل کرے گا اور صرف ملازم کے لیے دستیاب ہوگا۔ )پریمیم صرف تمباکونوشی چھوڑنے کے  	
پروگراموں کے لیے چھوٹ کو دکھائے گا۔ سوال 15 دیکھیں۔(

a. ملازم اس پریمیم کی ادائیگی کرے گا: $  	

b. کتنی کثرت سے؟   ہفتہ واری    ہر 2 ہفتہ پر   مہینہ میں دو بار   مہینہ میں ایک بار   سہ ماہی   سالانہ 	

c. تبدیلی کی تاریخ: )ماہ/دن/سال( 	

مجھے معلوم نہیں کہ آجر تبدیلیاں کرے گا؟ 	

آجر ان میں سے کوئی بھی تبدیلیاں نہیں کرے گا۔ 	

صحت کا بیمہ ایسی صورت میں کم از کم قدر والے معیار کی تکمیل کرتا ہے اگر یہ معیاری آبادی کے لیے طبی خدمات کی کل لاگت کے کم از کم  ‎60% کی ادائیگی کرتا ہو اور ہسپتال اور ڈاکٹر کی خدمات کا معقول  .*
کوریج پیش کرتا ہو۔ ملازمت پر مبنی زیادہ تر پلانز کم از کم قدر والے معیار کی تکمیل کرتے ہیں۔ 



اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے
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اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

1.  مجاز نمائندہ کا نام )پہلا نام، درمیانی نام، آخری نام

3. اپارٹمنٹ یا سوئٹ نمبر2. پتہ 

6. زپ کوڈ5. ریاست4. شہر

7. فون نمبر
  

8. تنظیم کا نام

ID .9 نمبر)اگر اطلاق ہو(

دستخط کرکے، آپ اس شخص کو اپنی درخواست پر دستخط کرنے، اس درخواست کے بارے میں باضابطہ معلومات حاصل کرنے، اور مستقبل میں اس درخواست سے متعلق 
سبھی معاملات میں اپنی جانب سے کام کرنے کی اجازت دیتے ہیں۔

11. دستخط کی تاریخ )ماہ/دن/سال(10. اس درخواست میں مندرج فرد 1  کا دستخط

C ضمیمہ
اس درخواست کو مکمل کرنے میں مدد کرنا

صرف درخواست کے مستند صلاح کاران، نیویگیٹرز، ایجنٹس، اور بروکرز کے لیے۔  
اگر آپ کسی اور کے لیے اس درخواست کو مکمل کرنے والے مستند صلاح کار، نیویگیٹر، ایجنٹ، اور بروکر ہیں تو اس سیکشن کو مکمل کریں۔    

1. درخواست کے شروع ہونے کی تاریخ )ماہ/دن/سال(

2. پہلا نام، درمیانی نام، آخری نام، اور لاحقہ

3. تنظیم کا نام 

5.  صرف ایجنٹس / بروکرز: NPN نمبر ID .4 نمبر)اگر اطلاق ہو( 
 

آپ ایک مستند نمائندہ منتخب کرسکتے ہیں۔
آپ ہمارے ساتھ اس درخواست پر بات کرنے، اپنی معلومات کو دیکھنے، اور اس درخواست سے متعلق معاملات پرآپ کی جانب سے عمل کرنے، بشمول آپ کی درخواست کے 
بارے میں معلومات حاصل کرنے اور آپ کی جانب سے آپ کی درخواست پر دستخط کرنے کے لیے، کسی قابل اعتماد شخص کو اجازت دے سکتے ہیں۔ ایسے شخص کو ایک 

“مجاز نمائندہ” کہا جاتا ہے۔ اگر آپ کبھی بھی اپنے مجاز نمائندہ کو تبدیل یا ہٹانا چاہتے ہیں، تو مارکیٹ پلیس سے رابطہ کریں۔ اگر آپ نے اس درخواست کے لیے کسی کو قانونی 
طورپر اپنا نمائندہ مقرر کیا ہے، تو درخواست کے ساتھ ثبوت جمع کریں۔
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اپنی درخواست کے سلسلے میں مدد کی ضرورت ہے؟ HealthCare.gov ملاحظہ کریں یا ہمیں  ‎1-800-318-2596‎ پر کال کریں۔ اگر آپ کو انگریزی کے علاوہ زبان میں مدد کی ضرورت ہے تو، 2596-318-800-1 پر کال 
کریں اور کسٹمر سروس کے نمائندے کو اپنی مطلوبہ زبان بتائیں۔ ہم آپ کو بلا معاوضہ مدد فراہم کریں گے۔ ٹی ٹی وائی استعمال کنندگان کو ‎1-855-889-4325 پر کال کرنا چاہیے۔

اسے مکمل نہ کریں یہ درخواست نہیں ہے

زندگی کی تبدیلیوں کے بارے میں سوالات
)آپ کو اس صفحہ کے ساتھ اس درخواست کے باقی حصوں کو مکمل کرنا چاہئے۔ صرف اسی صفحہ کو جمع نہ کریں۔(  

اگر گزشتہ 60 دنوں میں اس درخواست میں شامل کسی فرد کو زندگی کی بعض تبدیلیوں کا سامنا ہوا ہو تو، درج ذیل سوالات کو پُر کریں۔ زندگی کی بعض تبدیلیاں مارکیٹ 
پلیس کے ذریعہ فوری طور پر آپ کا کوریج شروع کرنے کی اجازت دیتے ہیں۔ اگر آپ کھلا سالانہ اندراجی وقفہ ختم ہونے کے بعد اور اگلے کھلا سالانہ اندراجی وقفہ سے قبل 

درخواست دے رہے ہیں تو بھی ہم آپ سے ان سوالوں کے جوابات دینے کی سفارش کرتے ہیں۔
یہ سوالات اختیاری ہیں۔ اگر آپ کے حالات زندگی میں تبدیلی نہیں ہوئی ہے تو، آپ جوابات کو خالی چھوڑ سکتے ہیں۔ آپ سال میں کسی بھی وقت میڈیکیڈ اور چلڈرنز ہیلتھ 

انشورنس پروگرام )CHIP( میں اندراج کروا سکتے ہیں، خواہ آپ کو زندگی میں تبدیلیوں کا سامنا نہ بھی ہوا ہو۔ وفاقی طور پر شناخت کردہ قبائل کے ممبران اور شیئر ہولڈر 
الاسکائی باشندے سال کے کسی بھی وقت مارکیٹ پلیس کے ذریعہ کوریج میں اندراج کرواسکتے ہیں۔

اپنے گھرانے میں ہوئی تبدیلیوں کے بارے میں ہمیں بتائیں۔
1. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی شخص کا تخصیصی صحت کا کوریج ختم ہوا ہے، یا اگلے 60 دنوں میں تخصیصی صحت کا کوریج ختم ہونے کی توقع ہے؟

ان کے نام

 اگر قسطیں ادا نہ کرنے کے سبب کوریج ختم ہوا ہو تو یہاں نشان لگائیں۔

 وہ تاریخ جب کوریج ختم ہوئی یا ختم ہوگی 
)م م / د د / س س س س(

2. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی کی شادی ہوئی ہے؟
تاریخ )م م / د د / س س س س(ان کے نام

3. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی کو قید )حراست یا جیل( سے رہائی ملی ہے؟
تاریخ )م م / د د / س س س س(ان کے نام

4. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی نے اہل امیگریشن والی حیثیت حاصل کی ہے؟
تاریخ )م م / د د / س س س س(ان کے نام

5. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی کو گود لیا گیا، گود لینے کے لیے پیش کیا گيا ہے، یا رضاعی نگہداشت کے لیے دیا گیا ہے؟
تاریخ )م م / د د / س س س س(ان کے نام

6. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کوئی چائلڈ سپورٹ یا دیگر عدالتی حکم کے تحت منحصر بنا ہے؟
تاریخ )م م / د د / س س س س(ان کے نام

7. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی نے اپنا بنیادی رہائشی مقام تبدیل کیا ہے؟
منتقلی کی تاریخ )م م / د د / س س س س(ان کے نام

آپ کے سابقہ پتہ کا زپ کوڈ کیا ہے؟       اگر آپ کسی غیر ملک یا امریکی خطے سے منتقل ہوئے ہوں تو یہاں پُر کریں

................................................................................. ہاں  نہيں a. کیا گزشتہ 60 دنوں میں کسی بھی وقت ان میں سے کسی فرد کو صحت کا تخصیصی کوریج حاصل رہا؟
اگر ہاں تو، ذیل میں ان کا نام درج کریں:

ان کے نام

D ضمیمہ
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