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Antrag fiir Krankenversicherung & Hilfe bei der Bezahlung von Kosten
W) Beantragen Sie schneller online unter HealthCare.gov

Benutzen Sie diesen

Antrag, um zu sehen zu

welcher Krankenversi-

cherung Sie berechtigt-

Krankenversicherung
Sie berechtigt sind

* Der Marketplace plant, umfangreichen Versicherungsschutz anzubieten, damit Sie
gesund bleiben.

* Eine Steuergutschrift, die sofort dabei helfen kann, Ihre Beitrage fur Versicherungsschutz
zu verringern.

» Kostenloser oder kostengunstiger Versicherungsschutz durch Medicaid oder dem
Kinderkrankenversicherungsprogramm (Children’s Health Insurance Program - CHIP).

Bestimmte Einkommensstufen kdnnten zu kostenlosen oder kostenglinstigen
Programmen berechtigt sein.
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Wer kann diesen
Antrag nutzen?

* Benutzen Sie diesen Antrag fur jede Person in Ihrem Haushalt.

+ Stellen Sie einen Antrag, selbst falls Sie, Ihr Ehegatte oder lhr Kind schon
Krankenversicherungsschutz haben. Sie konnten zu kostenlosem oder
kostenglinstigem Versicherungsschutz berechtigt sein.

* Wenn Sie alleinstehend sind, konnten Sie ein klrzeres Formular benutzen. Besuchen

Sie HealthCare.gov.

* Haushalte, welche anspruchsberechtigte Einwanderer umfassen, kdnnen einen
Antrag stellen. Siekénnen einen Antragfirlhr Kind stellen, selbst wenn Sie nicht zu
Krankenversicherung berechtigt sind. Ein Antrag wirdlhren Einwanderungsstatus
oderlhreChancen ein Green-Cardinhaberoder US- Staatsburger zu werden nicht
beeinflussen.

* Wenn Ihnen jemand beim Ausfillen dieses Antrags hilft, missen Sie méglicherweise
Anhang C ausfullen.

©

Was Sie moglicher-
weise fiir den Antrag
brauchen

* Sozialversicherungsnummer (Social Security Number) (oder Dokumentennummer fur
berechtigte Einwanderer, die Krankenversicherung bendétigen).

* Arbeitgeber- und Einkommensinformationen fur jede Person in lhrem Haushalt (wie z. B.
Lohnabrechnungen, W-2 Formulare oder Gehaltsausweise und Steuererkldrungen).

* Versicherungsnummer flr jede gegenwartige Krankenversicherung.

* Informationen Uber alle arbeitsbedingten Krankenversicherungen, die fir Ihren Haushalt
verfligbar sind.

Warum fragen
wir nach diesen
Informationen?

Wir fragen nach Einkommen und anderen Informationen, um lhnen sagen zu kénnen zu
welcher Krankenversicherung Sie berechtigt sind und ob Sie irgendwelche Hilfe erhalten
kénnen, um diese zu bezahlen. Wir werden alle Informationen vertraulich und sicher
behandeln, wie dies vom Gesetz vorgeschrieben ist. Um sich die Datenschutzerklarung
anzusehen, besuchen Sie HealthCare.gov oder sehen Sie sich die Anleitungen an.

Was passiert als
nachstes?

Schicken Sie lhren ausgefullten, unterschriebenen Antrag an die Adresse auf Seite 7
ein. Wenn Sie nicht alle Informationen haben, die wir erbitten, unterzeichnen
und reichen Sie lhren Antrag dennoch ein. Wir werden uns mit Ihnen innerhalb
von 1-2 Wochen in Verbindung setzen und Sie kénnten einen Anruf vom
Marketplace erhalten, wenn wir mehr Informationen benétigen. Sie werden eine
Berechtigungsmitteilung mit der Post erhalten, nachdem Ihr Antrag bearbeitet wurde.
Wenn Sie nicht von uns héren, kontaktieren Sie das Marketplace Callcenter. Dass Sie
diesen Antrag ausgefullt haben, bedeutet nicht, dass Sie Krankenversicherung haben.

O 0O

Fiir Hilfe mit diesem
Antrag

Online: HealthCare.gov.
» Telefon: Rufen Sie das Marketplace Callcenter unter 1-800-318-2596 an. Texttelefon-
Benutzer sollten die Nummer 1-855- 889-4325 anrufen.

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

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

Sie haben ein Recht darauf, die Marketplace-Auskinfte in einem zuganglichen Format,
wie z. B. Grol3schrift, Braille oder Audio zu erhalten. Sie haben auRerdem das Recht sich
zu beschweren, wenn Sie sich diskriminiert fihlen. Besuchen Sie CMS.gov/about-cms/
agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, oder rufen Sie
das Marketplace-Callcenter unter 1-800-318-2596 an, um mehr Informationen zu erhalten.
Benutzer von Texttelefonen sollten die Nummer 1-855-889-4325 anrufen.

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


https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
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Bitte schreiben Sie nur in Druckschrift mit schwarzer oder blauer Tinte

Fillen Sie die Kreise (O)soaus > @.

SCHRITT 1: Informationen zu lhrer Person.
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(Wir brauchen einen Erwachsenen in der Familie als Kontaktperson flr lhren Antrag.)

1. Vorname

Mittelname

Nachname

Zusatz (Jun., Sen. usw.)

2. Wohnadresse (Freilassen, wenn Sie keine haben.)

3. Wohnadresse 2

4, Stadt 5. Bundesstaat | 6. Postleitzahl 7. Land
8. Postadresse (wenn verschieden von Wohnadresse) 9. Postanschrift 2
10. Stadt 11. Bundesstaat | 12. Postleitzahl 13. Land

14. Telefonnummer

15. Zweite Telefonnummer

CL M g CL M FHor ]

16. Mochten Sie Informationen tber diesen Antrag per E-Mail €rhalten?.........eeiiiiiiiiiiiiiiiieeiiieeeite et ebe e e sibe e s sinees OJa O Nein
Email address:

17. Bevorzugte Sprache:  Schriftlich Mundlich

SCHRITT 2: Berichten Sie uns tiber lhren Haushalt.

Wen miissen Sie in diesen Antrag mit einschlief3en?

Fallen Sie die Seiten fur Schritt 2 fir jede Person in Inrem Haushalt aus, selbst wenn diese Person schon Krankenversicherungsschutz hat.
Die Informationen in diesem Antrag helfen uns dabei sicherzustellen, dass jeder den bestmdglichen Krankenversicherungsschutz erhélt. Der
Betrag der Hilfe oder die Art des Programms, zu dem Sie berechtigt sind, basiert auf der Anzahl der Personen in Ihrem Haushalt und Ihrem
Haushaltseinkommen. Falls Sie jemanden nicht einbeziehen, selbst wenn diese Personen schon Krankenversicherungsschutz haben, kénnten
Ihre Berechtigungsergebnisse beeintrachtigt werden..

Fur Erwachsene, die Krankenversicherung benétigen:

Schliefen Sie auch die folgenden Personen ein, selbst wenn diese nicht Krankenversicherung fiir sich selbst beantragen:

* jeden Ehepartner

* Jeder Sohn oder jede Tochter unter 21 Jahren, mit denen sie wohnen, einschlief3lich Stiefkindern

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

Fur Kinder unter 21 Jahren, die Krankenversicherung benétigen:

Schliefen Sie auch die folgenden Personen ein, selbst wenn diese nicht Krankenversicherung fiir sich selbst beantragen:

* jedes Elternteil (oder Stiefelternteil) mit denen sie wohnen

+ jedes Geschwister mit denen sie wohnen

+ jeden Sohn oder jede Tochter mit denen Sie wohnen, einschlieBlich Stiefkindern

* Jeder Ehegatte, mit denen sie leben

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

Fiillen Sie Schritt 2 fiir jede Person in Threm Haushalt aus.
Beginnen Sie mit sich selbst, figen Sie dann andere Erwachsene und Kinder hinzu. Falls Sie mehr als 2 Personen in lhrem Haushalt haben,
mussen Sie eine Kopie der Seiten machen und diese beiftigen.

Far Mitglieder des Haushalts, die keinen Krankenversicherungsschutz bendétigen, mussen Sie keinen Einwanderungsstatus oder eine
Sozialversicherungsnummer (SSN) angeben. Wir werden alle von Ihnen bereitgestellten Informationen vertraulich und sicher aufbewahren, wie
dies gesetzlich vorgeschrieben ist. Wir werden persénliche Informationen nur benutzen, um festzustellen, ob Sie zu Krankenversicherungsschutz
berechtigt sind.

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

Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.



BITTE NICHT AUSFULLEN. DIES IST KEIN ANTRAGSFORMULAR [w]
|
SCHRITT 2: PERSON 1 (Fangen Sie mit sich selbst an.) ]

Fillen Sie Schritt 2 aus fir sich selbst, Ihren Ehegatten/Partner und unterhaltsberechtigte Familienangehérige mit denen Sie leben und/oder jede Person, die auf
Ihrer selben Bundeseinkommensteuererklarung erscheint, falls Sie eine einreichen. Siehe Seite 1 fir mehr Informationen dazu, wer einzubeziehen ist. Falls Sie keine
Einkommensteuererklarung einreichen, erinnern Sie sich daran, die Personen in Ihrem Haushalt hinzuzuftgen..
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1. Vorname Mittelname Nachname Zusatz (Jun., Sen. usw.)
2. Beziehung zu PERSON 1? 3. Sind Sie verheiratet? 4. Geburtsdatum (Monat/Tag/Jahr) 5. Geschlecht
SELBST OJa O Nein W W ] Oweiblien Omannich

0_ Wir benétigen eine Sozialversicherungsnummer, falls Sie Krankenversicherungsschutz erhalten wollen und eine Sozialversicherungsnummer haben oder
erhalten konnen. Wir benutzen Sozialversicherungsnummern, um Einkommen und andere Informationen zu Gberprifen, um zu sehen, wer zu Hilfe bei der Bezahlung von
Krankenversicherungsschutz berechtigt ist. Um mehr Informationen zum Erhalt einer Sozialversicherungsnummer zu erhalten, besuchen Sie_socialsecurity.gov oder rufen Sie
die Sozialversicherung (Social Security) an unter 1-800-772-1213. Benutzer von Texttelefonen kdnnen die Nummer 1-800-325-0778 anrufen.

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

7. Planen Sie eine Bundessteuererklarung im NACHSTEN JAHR abzugeben? Sie kénnen noch immer Krankenversicherung beantragen, selbst wenn Sie keine
Bundessteuererkldrung abgeben.
(O JA. Wenn ja, beantworte Sie Punkte a bis c. (O NEIN. Wenn nein, (iberspringen Sie bis zu Punkt c.

a. Werden Sie eine gemeinsame Steuererklarung mit Ihrem Ehepartner abgeben?.......cocveereieeneiinineieeseseeses e OJa O Nein

Wenn ja, geben Sie den Namen Ihres Ehepartners an:

b. Werden Sie irgendwelche unterhaltsberechtigte Angehdrige auf Ihrer Steuererklarung geltend machen?........coccvvveinniennieeneeieend OJa O Nein
Wenn ja, listen Sie Name(n) der unterhaltsberechtigten Angehérigen auf:
c. Werden Sie als ein unterhaltsberechtigter Angehdriger auf der Einkommenssteuererkldrung eines Anderen geltend gemacht?.................. OJa O Nein
Wenn ja, geben Sie den Namen des Erklérenden an: Wie sind Sie mit dem Erklarenden verwandt?
8. SiNd Sie SCNWANEEI?........ovevieriererierierieneseesereeennens OJa O Nein a.Wenn ja, wie viele Babys erwarten Sie in dieser Schwangerschaft? D

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

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

10. Haben Haben Sie besondere Gesundheitsfiirsorgebedurfnisse oder eine physische, mentale oder emotionale Gesundheitsbeeintrachtigung,
die Beschrankungen bei Aktivitaten verursacht (wie z. B. Baden, Anziehen, tagliche Aufgaben, usw.) oder leben Sie in einer medizinischen

EiNFIChtUNg 0der @INEM PAIEZENEIM?.....ooooovveeeeee st OJa O Nein

11. Sind Sie ein US-Staatshiirger (U.S. citizen) oder haben Sie US- Staatszugehdrigkeit (U.S. national)?..........c.ccccocoveneinineinnee OJa ONein

12. Sind Sie ein eingebUlrgerter Staatshuirger oder ist Ihre Staatsbiirgerschaft abgeleitet? (Das bedeutet, dass Sie aufSerhalb der USA geboren wurden.)

(O JA. Wenn ja, fiillen Sie a und b aus. (O NEIN. Wenn nicht, iiberspringen Sie bis zu Frage 13.

a. Auslandernummer (Alien number): b. Zertifikatnummer: Nachdem Sie a und b ausgefiillt

RN N i
Frage 14.

13. Wenn Sie kein US-Staatshiirger sind oder US-Staatszugehorigkeit besitzen, haben Sie einen berechtigten Einwanderungsstatus?
(OJA. Tragen Sie die Dokumentenart und die ID-Nummer ein. Siehe Anleitungen.

Einwanderungsdokumentenart Statusart (freiwillig) Schreiben Sie lhren Namen, wie er auf dem Einwanderungsdokument erscheint.
Auslandernummer (Alien number) oder 1-94-Nummer Kartennummer oder Passnummer

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

a. Haben Sie i den USA St 1996 GEIEDIP..............uvvvrvvvvrsssesssssssssssssssssssssssssssssss s OJa O Nein
b. Sind Sie, Ihr Ehepartner oder ein Elternteil von Ihnen ein Veteran oder ein aktives Mitglied des US-Militars? .........c.cccoerevrennee OlJa O Nein
14. Wiinschen Sie Hilfe bei der Bezahlung von medizinischen Rechnungen aus den letzten 3 Monaten?..........cecvevveevvereennes Oja O Nein

15. Wohnen Sie mit wenigsten einem Kind unter 19 Jahren und sind Sie die Hauptperson, die sich um dieses Kind kimmert?
(Wdhlen Sie “ja", wenn Sie oder Ihr Ehepartner Sich Um dieSes KiNG KUMMEIT.)..........ocvuveuririiniiniiniiniinsississiesissississssssssssssessessessessessessessessessessessessessessessessessessens OlJa O Nein

Fihren Sie die Namen aller und lhre Beziehung zu allen Kindern unter 19 Jahren auf, die mit Ihnen in lhrem Haushalt leben.

16. Sind Sie ein Vollzeitstudent?................... OlJa O Nein ‘ 17. Waren Sie in einer Pflegefamilie im Alter von 18 oder dartiber? ................cc..... OJa O Nein

Freiwillig: |18.Rasse: O weiRer O Schwarzer oder Afroamerikaner O indianischer Ureinwohner/Ureinwohner Alaskas O Filipino O Japaner O Koreaner
(Fiillen Sie alles O Inder O chinese O Vietnamese O anderer Asiate O eingeborener Hawaiianer O Guamianer oder Chamorro O Samoaner O Einwohner anderer Pazifischer
Zutreffende aus.) |Inseln QO andere

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


http://www.socialsecurity.gov
https://www.ssa.gov/
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I.ﬁl. Seite 3von 8
SCHRITT 2: PERSON 1 (Machen Sie mit sich selbst weiter.) [=]:
Informationen zum gegenwirtigen Einkommen und zur gegenwirtigen Arbeit
QO Erwerbstatig: Falls Sie gegenwartig beschéftigt sind, berichten Sieuns (O Nicht erwerbstatig: QO selbststandig:
g 8eg g g 4 g
Uber Ihren Haushalt. Beginnen Sie mit Punkt 21. Uberspringen Sie bis zu Punkt 31. Uberspringen Sie bis zu Punkt 30.
Gegenwairtige Arbeit 1:
21. Name des Arbeitgebers
a. Adresse des Arbeitgebers (optional)
b. Stadt c. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 22. Telefonnummer des Arbeitgebers
IR NN R
23. Loéhne/Trinkgelder (vor Steuern) O Bezahlung pro Stunde O Bezahlung pro Woche 24. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE
$ O Bezahlung aller 2 Wochen O Bezahlung zwei Mal im Monat
O Bezahlung pro Monat O Bezahlung pro Jahr
Gegenwéirtige Arbeit 2: (Wenn Sie zusitzliche Arbeit haben und mehr Platz benétigen, fligen Sie ein weiteres Blatt an.)
25. Name des Arbeitgebers
a. Adresse des Arbeitgebers (optional)
b. Stadt C. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 26. Telefonnummer des Arbeitgebers
IR NN R N
27. Lohne/Trinkgelder (vor Steuern) O Bezahlung pro Stunde O Bezahlung pro Woche 28. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE
$ O Bezahlung aller 2 Wochen O Bezahlung zwei Mal im Monat
O Bezahlung pro Monat O Bezahlung pro Jahr

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

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

a. Art der Arbeit:

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

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

O erhaltene

i ?
Unterhaltszahlungen s i

O Arbeitslosengeld ~ $ Wie oft?

1 5 O Nettoeinkommen aus ; 5
O Rente $ Vils i Landbau/Fischerei $ Uil i

O Nettoeinkommen
O sozialversicherung  $ Wie oft? aus Vermietung/ $ Wie oft?
Nutzungsgebihren

O Pensionsriicklagen $ Wie oft? O ﬁntderes Einkommen $ Wie oft?
re.

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

QO gezahlter Unter- $ e ot Py— . o
halt ind

QO zinsen auf . )
Studienkredite $ Wie oft?

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

Ihr gesamtes Einkommen dieses Jahr Ihr gesamtes Einkommen néachstes Jahr (falls Sie glauben, dass es sich unterscheiden wird)

$ $ O Ausflllen, falls Sie glauben, dass Ihr Einkommen schwer vorherzusehen sein wird.

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

e BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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BEACHTEN SIE: Wenn dies Person keine Krankenversicherung benétigt, beantworten Sie nur Fragen

S CH RITT 2 ¢ PE RS o N 2 1-10 auf dieser Seite. Machen Sie eine Kopie der Seiten 4-5, wenn es mehr als 2 Personen in lhrem E

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

1. Vorname Mittelname Nachname Zusatz (Jun., Sen. usw.)
2. Beziehung zu PERSON 17? Siehe Anleitungen. 3. Ist PERSON 2 verheiratet? 4. Geburtsdatum (Monat/Tag/Jahr)) 5. Geschlecht
OJa ONein ‘ ‘ M ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Oménnlich Oweiblich

‘ e Wir brauchen diese, wenn Sie Krankenversicherung fiir PERSON 2 wollen
‘ und PERSON 2 eine Sozialversicherungsnummer besitzt.

6. Sozialversicherungsnummer (SSN) ‘ ‘ ‘

7. Lebt PERSON 2 unter der gleichen Adresse wie Person 1? OJa O Nein

Wenn nicht, listen Sie die Adresse auf:

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

OJA. Wenn ja, beantworte Sie Punkte a bis c. (O NEIN. Wenn nicht, Uberspringen Sie bis zu Punkt c..

a. Wird PERSON 2 eine gemeinsame Steuererklarung mit einem Ehepartner abgeben? OJa O Nein
Wenn ja, geben Sie den Namen |hres Ehepartners an:

b. Wird PERSON 2 irgendwelche unterhaltsberechtigten Angehérigen auf seiner oder ihrer Steuererklérung geltend machen? OJa ONein
Wenn ja, listen Sie Name(n) der unterhaltsberechtigten Angehdrigen auf:

¢. Wird PERSON 2 als ein unterhaltsberechtigter Angehdériger auf der Einkommenssteuererklarung eines Anderen geltend gemacht? OJa ONein
Wenn ja, geben Sie den Namen des Erklarenden an: Wie ist PERSON 2 mit dem Erklarenden verwandt?

9. Ist PERSON 2 schwanger? Oja O Nein a. Wenn ja, wie viele Babys werden in dieser Schwangerschaft erwartet? D

10. Braucht PERSON 2 Krankenversicherung? (Selbst wenn PERSON 2 eine Krankenversicherung hat, kinnte es eine Krankenversicherung mit besserer Deckung oder zu einem niedrigeren

Preis geben.)

OJA. Wenn ja, beantworten Sie alle unten stehenden Fragen. 0 O NEIN. Wenn nicht, UBERSPRINGEN Sie bis zu den Fragen bezliglich Einkommen auf Seite 5. Lassen Sie
den Rest dieser Seite unausgefiillt.

11. Hat PERSON 2 besondere Gesundheitsfiirsorgebedirfnisse oder eine physische, mentale oder emotionale Gesundheitsbeeintrachtigung, die Beschrankungen

bei Aktivitaten verursacht (wie z. B. Baden, Anziehen, tagliche Aufgaben, usw.) oder lebt sie in einer medizinischen Einrichtung oder einem Pflegeheim?...........ccccoc.uc... OJa O Nein
12. Ist PERSON 2 ein US- Staatsbiirger (U.S. citizen) oder hat sie US-Staatszugehérigkeit (U.S. national)? OJa O Nein
13. Ist PERSON 2 ein eingeblrgerter Staatsbiirger oder ist seine oder ihre Staatsbiirgerschaft abgeleitet? (Das bedeutet, dass er oder sie auferhalb der USA geboren wurde.)

OJA. Wenn ja, flllen Sie a und b aus. (O NEIN. Wenn nicht, Uberspringen Sie bis zu© Frage 14..

a. Auslandernummer (Alien number) b. Zertifikatnummer

Nachdem Sie a und b ausgefillt haben,
‘ ‘ UBERSPRINGEN Sie bis zu Frage 15.

14. Wenn PERSON 2 kein US- Staatshiirger ist oder US- Staatszugehdrigkeit besitzt, hat er oder sie einen berechtigten Einwanderungsstatus? OJA. Tragen Sie die
Dokumentenart und die ID-Nummer ein. Siehe Anleitungen.

Einwanderungsdokumentenart: Statusart (freiwillig):: | Schreiben Sie den Namen von PERSON 2, wie er auf dem Einwanderungsdokument erscheint.

Auslandernummer (Alien number) oder 1-94-Nummer Kartennummer oder Passnummer

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

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

(Mit ,ja" ausfiillen, falls PERSON 2 oder deren Ehegatte sich um dieses Kind kiimmern wird.) Oja Q Nein

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

18. War PERSON 2 in einer Pflegefamilie im Alter von 18 Jahren oder dariiber? OJa O Nein
Bitte beantworten Sie diese Fragen, wenn PERSON 2 22 Jahre oder jiinger ist:

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

20. Ist PERSON 2 ein Vollzeitstudent? OJa O Nein

I-‘reiwillig: 21. Rasse: O WeiBer O Schwarzer oder Afroamerikaner O indianischer Ureinwohner/Ureinwohner Alaskas O Filipino OJapaner O Koreaner

(Fiillen Sie alles O Inder O chinese O Vietnamese O anderer Asiate O eingeborener Hawaiianer O Guamianer oder Chamorro O Samoaner O Einwohner anderer Pazifischer
Zutreffende aus.) | Inseln Oandere
Q BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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. Teilen Sie uns alles Einkommen mit, das PERSON 2 erhalt. E‘-
SCHRITT 2 ° PE RS ON 2 Fiillen Sie diese Seite aus, selbst wenn PERSON 2 keine Krankenversicherung benétigt. E
Informationen zum gegenwairtigen Einkommen und zur gegenwirtigen Arbeit
O Erwerbstitig: Wenn PERSON 2 gegenwartig erwerbstatig ist, teilen Sie uns O Nicht erwerbstétig: O selbststandig:

sein/ihr Einkommen mit. Beginnen Sie mit Frage 23. Uberspringen Sie zu Frage 33. Uberspringen Sie zu Frage 32.
Gegenwiirtige Arbeit 1:
23. Name des Arbeitgebers
a. Adresse des Arbeitgebers (optional)
b. Stadt ¢. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 24. Telefonnummer des Arbeitgebers
L e e g
25. Lohne/Trinkgelder (vor Steuern) (O gezahlung pro Stunde O Bezahlung pro Woche 26. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE
$ O Bezahlung aller 2 Wochen O Bezahlung zwei Mal im Monat
O Bezahlung pro Monat O Bezahlung pro Jahr
Gegenwiirtige Arbeit 2: (Wenn PERSON 2 mehr Arbeit hat, fiigen Sie noch ein Blatt an.)
27. Name des Arbeitgebers
a. Adresse des Arbeitgebers (optional)
b. Stadt ¢. Bundesstaat | d. Postleitzahl (ZIP code) | 28. Telefonnummer des Arbeitgebers
L e e e r
29. Lohne/Trinkgelder (vor Steuern) (0 gezahlung pro Stunde O Bezahlung pro Woche 30. durchschnittliche Arbeitszeit jede WOCHE
$ O Bezahlung aller 2 Wochen O Bezahlung zwei Mal im Monat
O Bezahlung pro Monat O Bezahlung pro Jahr

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

32. Wenn PERSON 2 selbststandig ist, a und b ausfullen:

a. Art der Arbeit:

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

33. Anderes Einkommen, dass PERSON 2 in diesem Monat hat: Filllen Sie alles Zutreffende aus und geben Sie den Betrag an und wie oft PERSON 2 ihn erhlt. Fiillen
Sie hier aus, wenn nicht. O BEACHTEN SIE: Sie mssen das Einkommen von PERSON 2 aus Kindesunterhalt, Zahlungen an Veteranen oder staatlichen Unterstltzungszahlungen
(Supplemental Security Income - SSI) nicht angeben.

O erhaltene
Unterhaltszahlungen

. 5 O Nettoeinkommen aus f 5
O Rente $ Wie oft? e $ Wie oft?

O Arbeitslosengeld ~ $ Wie oft? Wie oft?

O Nettoeinkommen
O Sozialversicherung $ Wie oft? aus Vermietung/ $ Wie oft?
Nutzungsgeblhren

O Pensionsriicklagen $ Wie oft? O ﬁptfieres Einkommen & Wie oft?

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

© Cruerhat $ Wie oft? O Andere Abzlige $ e G
Unterhalt ind

QO Zinsen auf _ )
Studienkredite $ Wie oft?

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

Gesamtes Einkommen von PERSON 2 dieses Jahr Gesamtes Einkommen von PERSON 2 nachstes Jahr

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

e BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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SCHRITT 3. Mitglied(er) des Haushalts, der/die Indianer oder Ureinwohner
° Alaskas ist/sind [=]
1. Sind Sie oder ist jemand in lhrem Haushalt Indianer oder Ureinwohner Alaskas?
(O NEIN. Wenn nicht, fahren Sie mit Schritt 4 fort. (O JA. Wenn ja, fahren Sie mit Schritt 4 fort und fiillen Sie auch Anlage B aus und fiigen Sie diese Ihrem
Antrag bei.

SCHRITT 4: Krankenversicherungsschutz lhres Haushalts

1. Haben Sie fiir jedes Jahr, in dem Sie eine Steuergutschrift auf Beitrage erhielten, fiir lnren Haushalt eine Steuererklarung abgegeben und alle genutzten
Steuergutschriften fiir Beitrdge verrechnet?
(OJA, steuergutschriften fiir Beitrage wurden verrechnet. Fiillen Sie den Kreis nur aus, wenn dies ALLES fiir Sie zutrifft:

+ Sie nutzten Vorauszahlungen flr Steuergutschriften auf Beitrage (advance payments of premium tax credits, APTC) in einem oder in mehreren vergangenen Jahren,
um lhre Kosten fiir Marketplace-Versicherungsschutz zu verringern.

+ Die Person, die die Steuererklarung fir Ihren Haushalt abgab, gab eine Bundeseinkommenssteuererklarung (federal income tax return) fir jedes dieser
Jahre ab.

+ Das vom Abgebenden der Steuererklarung eingereichte IRS-Formular 8962 (HealthCare.gov/taxes-reconciling/) mit der Steuererklarung.

N

Wurde in den letzten 90 Tagen irgendjemand auf diesem Antrag als nicht berechtigt zu Medicaid oder das Kinderkrankenversicherungsprogramm
(Children’s Health Insurance Program - CHIP) befunden?. (Wdhlen Sie nur ,Ja’ aus, wenn jemand durch lhren Bundesstaat, nicht durch den Marketplace,
als nicht berechtigt fiir diesen Versicherungsschutz befunden wurde.) OJa ONein

Wer? Datum:

Oder wurde irgendjemand auf diesem Antrag in den letzten 5 Jahren als nicht berechtigt zu Medicaid oder das
Kinderkrankenversicherungsprogramm (Children’s Health Insurance Program - CHIP) befunden? Ola ONein

Wer?

Hat irgendjemand auf diesem Antrag Versicherungsschutz wahrend des offenen Abschlusszeitraums (Marketplace Open
Enroliment Period) oder nach einem qualifizierenden Lebensereignis beantragt? OJa ONein

Wer?

w

. Wird irgendjemandem, der auf diesem Antrag aufgelistet ist, Krankenversicherung durch eine Arbeit angeboten? Markieren Sie Ja’, selbst wenn dies die
Krankenversicherung durch die Arbeit eines Anderen, wie einem Elternteil oder einem Ehepartner ist, oder wenn diese diese Krankenversicherung nicht akzeptieren.
JA. Fahren Sie fort und fiillen Sie dann Anlage A aus. Ist dies eine Krankenversicherung flir Angestellte des Bundesstaates? Ja  ONein

ONEIN.

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

ul

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

Name der Person, die Krankenversicherung hat

Art der Versicherung:

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

Wenn es die Versicherung durch Arbeitgeber ist: (Sie missen auch Anlage A ausfiillen.)

Name des Krankenversicherungsunternehmens Policen-/ID-Nummer

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

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

Name der Person, die Krankenversicherung hat

Art der Versicherung:
QO Versicherung durch Arbeitgeber (O COBRA (O Medicaid (O CHIP (O Medicare (O TRICARE (O VA (Veteranenangelegenheiten)
Krankenversicherungsprogramm O Peace Corps O andere

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

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

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

e BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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SCHRITT 5: Ihre Einverstandniserklarung & Unterschrift =]

1. Erkldren Sie sich damit einverstanden, dass der Marketplace fiir die ndchsten 5 Jahre Ihre Einkommensdaten, einschlief3lich

der Informationen von SteUuererKIATUNGEN, MULZL?...............cco..coovuuerveerveeereeeeseeesseeseeseseesseeesssessseesssees s sseesssees s e sseessssessessssesssess e ssnsssens s OJa O Nein
Um die Bestimmung Ihrer Berechtigung zu Hilfe bei der Bezahlung fur Versicherungsschutz in zukinftigen Jahren zu erleichtern, kdnnen Sie sich damit einverstanden erkléren, es dem
Marketplace zu gestatten, aktualisierte Einkommensdaten zu benutzen, einschlieBlich von Informationen aus Steuererklarungen. Der Marketplace wird eine Mitteilung schicken und Sie
die Anderungen vornehmen lassen. Der Marketplace wird eine Uberpriifung vornehmen, um sicherzustellen, dass Sie noch berechtigt sind und kénnte Sie bitten, zu bestétigen, das Ihr
Einkommen Sie noch berechtigt Sie kénnen sich jederzeit abmelden..
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Wenn nicht, aktualisieren Sie meine Informationen fir die nachsten:

O 5 Jahre O 3 Jahre O 1 Jahre O Benutzen Sie meine Steuerdaten nicht, um meine Berechtigung zu Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherung

O 4Jahre O2Jahre zu erneuern (die Auswahl dieser Option kénnte Ihre Moglichkeit, Hilfe zur Bezahlung der Krankenversicherung zum
Erneuerungszeitpunkt beeinflussen).

2. Beantragt irgendjemand Krankenversicherung auf diesem Antrag fiir jemanden, der inhaftiert ist
(Untersuchungs- oder Schutzhaft 0der GEfANGNIS)?.............ccoo..irvvervvecrieeseesesiesessese s st sss s ssessseee OjJa ONein
Wenn ja, geben Sie den Namen der Person an. Der Name der inhaftierten Person ist: O il Sie (Hiar aus, wemm aar

Fall dieser Person vor einer
Entscheidung steht.

Falls jemand auf Ihrem Antrag gegenwartig Versicherungsschutz durch den Marketplace erhélt und es sich im Nachhinein herausstellt, dass diese Person andere
qualifizierenden Krankenversicherungsschutz hat (wie z. B. Medicare, Medicare oder CHIP), wird der Marketplace automatisch deren Versicherungsschutz durch den
Marketplaceplan beenden. Dies wird dabei helfen sicherzustellen, dass jede Person, von der sich herausstellt, dass sie anderen qualifizierenden Versicherungsschutz
hat, nicht im Versicherungsschutz des Marketplace verbleibt und die vollen Kosten tragen muss.

O Ich erkldre mich damit einverstanden, dem Marketplace zu erlauben, den Versicherungsschutz des Marketplace der Personen auf meinem Antrag in dieser
Situation zu beenden..

O Ich gebe dem Marketplace nicht die Erlaubnis, den Versicherungsschutz des Marketplace in dieser Situation zu beenden. Ich verstehe, dass die betroffenen
Personen auf meinem Antrag nicht langer zu finanzieller Hilfe berechtigt sind und die vollen Kosten fir ihren Marketplaceplan bezahlen mussen..

Wenn irgendjemand auf diesem Antrag zu Medicaid berechtigt ist:

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

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

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

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

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

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

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

Wir benétigen diese Informationen, um Ihre Berechtigung zu Hilfe bei der Bezahlung von Krankenversicherungsschutz zu Gberprufen, falls Sie sich dazu
entscheiden, einen Antrag zu stellen. Wir werden lhre Antworten mit den Informationen in unseren elektronischen Datenbanken der Steuerbehérde,
Sozialversicherung, des Heimatschutzministeriums und/oder einer Kreditauskunftei Uberprifen. Falls die Informationen nicht Gbereinstimmen, kdnnten wir Sie
bitten, uns Bestatigung zu senden.

Was soll ich tun, wenn ich denke, dass mein Berechtigungsmitteilung falsch ist?

In vielen Fallen kénnen Sie einen Widerspruch einlegen, wenn Sie nicht mit dem Ubereinstimmen, wozu Sie berechtigt sind. Bitte Gberprufen Sie lhren
Berechtigungsbescheid, um genaue Anweisungen zu erhalten, die spezifisch fir jede Person in Ihrem Haushalt sind, einschlie3lich dazu, wie viele Tage Zeit Sie
haben, um einen Widerspruch einzulegen. Hier sind wichtige Informationen, die Sie bei der Einlegung eines Widerspruchs bedenken sollten:

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

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

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

Um einen Widerspruch gegen lhre Marketplace-Berechtigung einzulegen, besuchen Sie HealthCare.gov/marketplace-appeals/. Oder rufen Sie das Call Center des
Marketplace unter 1- 800-318-2596an. Benutzer von Texttelefonen sollten die Nummer 1-855-889-4325anrufen. Sie kdnnen auch eine Widerspruchsformular oder
Ihren Widerspruch in Form eines Briefes an Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY
40750-0001 einschicken. Sie kénnen Widerspruch zur Berechtigung zum Kauf von Krankenversicherung durch den Marketplace, Anmeldungsfristen, Steuergutschriften,
Kostenteilungsverringerungen, Medicaid und CHIP einlegen, wenn lhnen diese verweigert wurden. Wenn Sie zu Steuergutschriften oder Kostenteilungsverringerungen
berechtigt sind, kdnnen Sie Widerspruch gegen den Betrag einlegen, fiir den wir Sie als berechtigt bestimmt haben. Abhangig von Ihrem Bundesstaat, kénnten Sie den
Widerspruch durch den Marketplace oder die Medicaid- oder CHIP-Behérde des Bundesstaates einlegen.

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

Unterschrift Unterschriftsdatum (Monat/Tag/Jahr)

N AR RN

Wenn Sie diesen Antrag auBerhalb des Anmeldungszeitraums (zwischen dem 1. November und dem 15. Dezember) unterschreiben, stellen Sie sicher, dass Sie
Anhang D (“Fragen zu Veranderungen von Lebensumstanden”) Uberprifen.

BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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SCHRITT 6: Schicken Sie den ausgefullten Antrag mit der Post (=l

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

Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch erhalten

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

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

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

thX (Chinese)

IRERARERICNESESEDIEN BRI EZERIRRRRH
15 SEME 1-800-318-2596 ©

tiéng Viét (Vietnamese)

Quy vi c6 quyén nhan sy gitp d6 va thong tin bing ngdn ng clia minh mién
phi. D€ néi chuyén v6i mot thong dich vién bing tiéng Viét vé Thi Trudng Bao
Hiém Stic Khoe, xin goi s6 1-800-318-2596.

gt=01 (Korean)

Fot= Aote AUz &8 BEE REZE 22 £+ A= AH2It UASLICH
St=0E & 28 A& (Health Insurance Marketplace) il CHGHO! &< AFOIA|
0l0B|oted™, 1-800-318-2596 HO 2 ESIGHAIAI L.

4w ,=)) (Arabic)

A2l § ez go Gumally WLlos el Lolsdl &zl § Olaslelly dusludl e Jsasdl § 3=l
.1-800-318-2596 As JLas¥l (253 (omall opeldd] Gow Jso eyl

Kreyol (French Creole)

Ou gen tout dwa pou resevwa éd ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale
avek yon enteéprete 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.

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

Polski (Polish)

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

Pycckuii (Russian)

BbI MMeeTe paBo 6eCIIATHO MOMYYUTD IOMOIb ¥ MHGOPMAIINIO Ha POFHOM
A3bIKe. YTOOBI TOTOBOPUTS C MEPEBOYMKOM Ha pycckoM o miardopme Health
Insurance Marketplace (pbIHOK MEIMIIMHCKOTO CTPAXOBAHI), TO3BOHMTE IO

tenedony 1-800-318-2596.

Frangais (French)

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

Deutsch (German)

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

apsAl (Gujarati)

o (Bt 4EA MRl el Hee ual H(dd(l Andaell (s 8.
URWA (lHL catuRoeR (A gt W dpsAAML allcdld sell,
sl 82U 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, o 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)

THE, b LT R — b &R TV 5D 7 Health Insurance Marketplace(Z [iH
WEDETZWEAIEL, AARETR— N L IERIRE A R TR LI E A LTV E
9, 1-800-318-2596F T g o 72 & RN EBEEL T2,

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



BITTE NICHT AUSFULLEN. DIES IST KEIN ANTRAGSFORMULAR [E]%:[H]

Anhang A E ; .I;i:.?: Form Approved

OMB No. 0938-1191

Krankenversicherung durch Arbeit

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

Informationen zur Arbeit, die die Krankenversicherung anbietet.

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

INFORMATIONEN DES ARBEITNEHMERS

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

INFORMATIONEN DES ARBEITGEBERS

3. Name des Arbeitgebers/Unternehmens

4. Arbeitgeberidentifikationsnummer (EIN) 5. Telefonnummer des Arbeitgebers
i Co o]

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

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

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

8. Stadt 9. Bundesstaat |10. ZIP code
N RN

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

CLo ]

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

OJA (Fortfahren) (ONEIN (ARBEITGEBER: STOP und geben Sie dieses Formular an
a. Falls der Angestellte zum heutigen Zeitpunkt nicht berechtigt ist, den Angesteliten zurtick. ‘ o
einschlieBlich aus dem Grund, dass er sich in einer Warte- oder ANGESTELLTER: gehen Sie zu Ihrer Applikation fur
Probezeit befindet, wann wird der Angestellte zu Versicherungsschutz Marketplace-Versicherungsschutz zuriick.)
berechtigt sein? (Monat, Tag, Jahr)
N

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

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

Name

Name

Name

fortgesetzt auf der nidchsten Seite

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

Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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Geben Sie die billigste Krankenversicherung an, die dieser Arbeitgeber anbietet. [s] »

14. Bietet Ihr Arbeitgeber eine Krankenversicherung an, die dem Mindestwertstandard* (minium value standard*) entspricht?
OJA (Weiter zu Frage 15.) O NEIN (STOP und geben Sie dieses Formular an den Angestellten zuriick.)

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

a. Der Angestellte wirde diese Versicherungspramie bezahlen: $
HINWEIS: Geben Sie den niedrigsten Betrag ein, den der Angestellte fur Krankenversicherungsschutz bezahlen kénnte.

b. Der Angestellte wiirde diesen Betrag bezahlen: (O Bezahlung pro Woche (O Bezahlung aller 2 Wochen O Bezahlung zwei Mal im Monat
O Bezahlung ein Mal im Monat -~ O Bezahlung pro Vierteljahr - O Bezahlung pro Jahr

HINWEIS: Falls sich der Beitrag andert, kommen Sie zurtick und aktualisieren Sie lhren Antrag.

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

o BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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E H orm rove:
Anhang B Ehﬁ OMBFNo. 0@%2-119?

0 BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
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E orm rove:
Anhang C E : OMBFNo. 0@%2-119?

Hilfe bei der Fertigstellung dieses Antrags

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

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

2. Vorname, Mittelname, Nachname, Zusatz

3. Name der Organisation

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

Sie konnen einen bevollméchtigten Vertreter wihlen.

Sie kdnnen einer Person Ihres Vertrauens die Genehmigung erteilen mit uns Uber diesen Antrag zu sprechen, lhre Informationen anzusehen
und fur Sie, bezlglich mit diesem Antrag verbundenen Sachen zu handeln, einschlief3lich dem Erhalt von Informationen Uber Ihren Antrag
und der Unterschrift unter Ihren Antrag in Ihrem Namen. Diese Person wird “bevollmdachtigter Vertreter” genannt. Wenn Sie jemals lhren
bevollmachtigten Vertreter andern mussen, kontaktieren Sie den Marketplace. Wenn Sie der gesetzliche Vertreter fur jemand bezlglich dieses
Antrags sind, reichen Sie (einen) Beweis(e) dazu mit diesem Antrag ein.

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

2. Adresse 3. Adresse 2

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

7. Telefonnummer

C LM

8. Name der Organisation

9. ID-Nummer (wenn zutreffend)

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

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

-> NN A

o BRAUCHEN SIE HILFE MIT IHREM ANTRAG? Besuchen Sie HealthCare.gov, oder rufen Sie uns an unter 1-800-318-2596. Wenn Sie Hilfe in einer anderen Sprache als Englisch benétigen, rufen
Sie 1-800-318- 2596 an und sagen Sie dem Kundenberater, welche Sprache Sie benétigen. Wir geben Ihnen diese Hilfe kostenlos. Benutzer von Texttelefonen sollten 1-855-889- 4325 anrufen.
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a1
Anhang D E Form Approved

OMB No. 0938-1191

Fragen zu Veranderungen von Lebensumstdnden

(Sie mussen den Rest dieses Antrags zusammen mit dieser Seite einreichen. Reichen Sie diese Seite nicht allein ein.)

Falls eine Person auf diesem Antrag bestimmte lebensverandernde Ereignisse - wie z. B. den Verlust von Krankenversicherungsschutz, Heirat
oder die Geburt eines Kindes - innerhalb der letzten 60 Tage hatte (oder solche in den nachsten 60 Tagen erwartet), fillen Sie die folgenden
Fragen aus. Bestimmte lebensverandernde Lebensereignisse ermdglichen es, dass Versicherungsschutz durch den Marketplace unmittelbar
beginnt. Wir empfehlen auch, dass Sie diese Fragen beantworten, falls Sie den Antrag aul3erhalb des jahrlichen offenen Abschlusszeitraums
(Open Enrollment Period) stellen.

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

Informationen zu Verdnderungen in Ihrem Haushalt.

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

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

N AR R

[ Klicken Sie hier, falls Versicherungsschutz endete, weil Beitrage nicht bezahlt wurden.

2. Hat in den letzten 60 Tagen jemand geheiratet?
Name(n) Datum (Monat/Tag/Jahr)

N AR R

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

Falls ja, geben Sie deren Name(n) unten ein:

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

Name(n) Datum (Monat/Tag/Jahr)
N T

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

Name(n) Datum (Monat/Tag/Jahr)
N NN

5. Wurde in den letzten 60 Tagen jemand adoptiert, zur Adoption freigegeben oder in eine Pflegefamilie gegeben?

Name(n) Datum (Monat/Tag/Jahr)
N NN

6. Wurde jemand in den letzten 60 Tagen aufgrund Kindesunterhalts oder eines Gerichtsbeschlusses ein familienversicherbarer Angehoériger?

Name(n)n Datum (Monat/Tag/Jahr)
N NN

7. Ist jemand in den letzten 60 Tagen umgezogen?

Name(n)n Umzugsdatum (Monat/Tag/Jahr)
N NN

Wie lautet die Postleitzahl Ihrer vorherigen Adresse? O Fiillen Sie hier aus, falls Sie aus dem Ausland oder einem US-Territorium umgezogen sind.

a. Hat eine dieser Personen in den letzten 60 Tagen qualifizierenden Versicherungsschutz gehabt?.................cccccoocvenininincnincncncinns OjJa O Nein
Falls ja, geben Sie dessen/deren Namen unten ein:
Name(n)

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