Health Insurance Marketplace

Wniosek o Ubezpieczenie Zdrowotne &

Form Approved
OMB No. 0938-1191
Expires: 09/30/2022

Dofinansowanie na Pokrycie Kosztow
W) 716z wniosek na stronie HealthCare.gov bedzie szybciej.

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

* Plany Marketplace (Gietdy Ubezpieczen) oferujgce kompleksowe ubezpieczenie, ktére
pomoze Ci zy¢ w zdrowiu.

* Kredyt podatkowy, ktéry moze natychmiast obnizy¢ Twoje sktadki na

ubezpieczenie zdrowotne.

Bezptatne lub tanie ubezpieczenie poprzez Medicaid lub Program ubezpieczenia

zdrowotnego dla dzieci (Children’s Health Insurance Program, CHIP).

Niektére poziomy dochodéw mogg kwalifikowaé do darmowych lub

tanich programéw.

3

Kto moze wypetnic
ten wniosek ?

+ Uzyj tego wniosku dla dowolnej osoby w Twoim gospodarstwie domowym.

* Zt6z wniosek, nawet jesli Ty, Twéj wspotmatzonek lub dziecko macie juz
ubezpieczenie zdrowotne. By¢ moze kwalifikujesz sie do uzyskania bezptatnego lub
taniego ubezpieczenia.

* Osoby stanu wolnego moga skorzystac z krotkiego formularza. OdwiedzZ HealthCare.gov.

+ Whniosek mogg sktada¢ gospodarstwa domowe, w ktorych mieszkajg kwalifikujacy sie
imigranci. Mozesz ztozy¢ wniosek dla swojego dziecka, nawet jesli Ty nie kwalifikujesz sie
do ubezpieczenia. Ztozenie wniosku nie wptywa na Twdj status imigracyjny ani na szanse
uzyskania statusu statego mieszkanca lub obywatela.

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

Co jest potrzebne do
ztozenia wniosku

* Numery ubezpieczenia spotecznego (SSN) (lub numery dokumentu dla wszystkich

kwalifikujgcych sie imigrantow, ktorzy potrzebujg ubezpieczenia).

Informacje o pracodawcy i o dochodach dla wszystkich oséb w gospodarstwie

domowym (np. z paskow wyptat, formularzy W-2 lub o$wiadczen o zarobkach i

deklaracji podatkowych).

* Numery obecnej polisy ubezpieczenia zdrowotnego.

+ Informacje na temat ewentualnego ubezpieczenia zdrowotnego zwigzanego z pracg, ktére
jest dostepne dla Twojego gospodarstwa domowego.

&

Dlaczego pytamy o te
informacje?

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

O

Co nastepuje dalej?

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

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

Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych. Po przetworzeniu Twojego wniosku otrzymasz pocztg
zawiadomienie z informacja, czy sie kwalifikujesz. Jesli nie dostaniesz od nas wiadomosci,
skontaktuj sie z infolinig Marketplace. Wypetnienie tego wniosku nie oznacza, ze musisz kupic¢
ubezpieczenie zdrowotne.

Uzyskaj pomoc w
wypetnieniu tego
whniosku

+ Drogg internetowa: HealthCare.gov.

+ Telefonicznie: Zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych
pod 1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY (niedostyszacy) moga dzwoni¢ pod numer 1-855-
889-4325.

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

« W innych jezykach: Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski, zadzwon pod
1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.

Masz prawo uzyskac informacje na temat Marketplace w dostepnym formacie, takim jak
duzy druk, brajl lub audio. Przystuguje Ci réwniez prawo ztozenia skargi, jesli uwazasz, ze
spotkata Cie dyskryminacja. Aby uzyskac wiecej informacji, wejdz na strone CMS.gov/about-
cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, lub po wiecej
informacji zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych pod 1-800-
318-2596. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.

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

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


htpp://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html

NIE WYPELNIAJ. TO NIE JEST WNIOSEK
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Prosimy drukowa¢ duzymi literami uzywajac czarnego lub granatowego tuszu..
Wypehnij kétka w nastepujacy sposéb (O) — @.
KROK 1: Powiedz nam co$ o sobie.
(Jedna osoba dorosta z rodziny musi stuzy¢ jako osoba kontaktowa w tym wniosku).
1. Pierwsze Imie Drugie Imie Nazwisko Sufiks
2. Adres zamieszkania ( pomin jesli nie posiadasz adresu.) 3. Adres zamieszkania 2
4. Miasto 5. Stan 6. Kod pocztowy 7. Hrabstwo
8. Adres pocztowy (jesli inny od wyzej podanego) 9. Adres pocztowy 2
10. Miasto 11. Stan 12. Kod pocztowy 13. Hrabstwo
14. Numer telefonu 15. Drugi numer telefonu
(1 Mg C P Ho g
16. Czy chcesz otrzymac informacje odnodnie tego WNIOSKU PrzeZ €-Mail?......eeiierreeiriiieieiiieeiiiieeeiiieesstteesiaeessiiee e e bt e s esteesebeeessbbeessnbaeeeas OTak O Nie

Adres e-mailowy:

17. Preferowany jezyk:  Pisany Mowiony

KROK 2: opowiedz nam o swoich domownikach.

Kogo musisz uwzgledni¢ w tym wniosku?

Wypetnij strony w kroku 2 dla kazdej osoby w Twoim gospodarstwie domowym, nawet jesli dana osoba posiada ubezpieczenie zdrowotne. Informacje podane w
niniejszym wniosku pomoga nam zaoferowac wszystkim najodpowiedniejsze ubezpieczenie. Zakres pomocy lub rodzaj programu, do jakiego sie kwalifikujesz, zalezy
od Twoich domownikéw i od dochodu gospodarstwa domowego. Jesli kogos nie uwzglednisz, nawet jesli ma juz ubezpieczenie zdrowotne, moze to mie¢ wptyw na
wyniki kwalifikacji.

Osoby doroste potrzebujgce zakresu $wiadczen:
Uwzglednij te osoby nawet jesli same nie ubiegajq sie o ubezpieczenie zdrowotne:

* Matzonkowie

* Mieszkajacy wspdlnie syn lub cérka w wieku ponizej 21, tym dzieci adoptowane

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

Dzieci ponizej 21 roku zycia potrzebujgce ubezpieczenia:

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

* Rodzice (lub przybrani rodzice) z ktérymi mieszkaja

* Rodzenstwo z ktérym mieszkajg

*+ Syn lub cérka z ktérymi mieszkaja, wtaczajac pasierbow

* Mieszkajacy wspdlnie wspotmatzonek

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

Podaj informacja w Kroku 2 dla kazdej osoby w Twoim gospodarstwie domowym.
Zacznij od siebie, a nastepnie dodaj inne osoby doroste i dzieci. Je$li Twoje gospodarstwo domowe liczy wiecej niz 2 osoby, musisz wykonac¢ kopie tych stron i dotgczy( je.

Nie musisz podawac statusu imigracyjnego ani numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN) cztonkédw gospodarstwa domowego, ktérzy nie potrzebujg ubezpieczenia
zdrowotnego. Wszystkie podane przez Ciebie informacje bedziemy przechowywac z zachowaniem wymaganych przez prawo zasad poufnosci i bezpieczeAstwa.
Bedziemy uzywa¢ danych osobowych wytacznie w celu sprawdzenia, czy kwalifikujesz sie do ubezpieczenia zdrowotnego.

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,

zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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KROK 2: OSOBA 1 (Zacznij od siebie.) [=]

Podaj informacja w Kroku 2 dla siebie, swojego wspdtmatzonka/partnera oraz oséb na Twoim utrzymaniu, ktére mieszkajg z Tobg i/lub dla oséb, ktére sa
umieszczone na Twojej deklaracji w sprawie federalnego podatku dochodowego, o ile takg sktadasz. Wiecej informacji o tym, kogo uwzgledni¢, znajduje sie na
stronie 1. Jesli nie sktadasz zeznania podatkowego, pamietaj, zeby tak czy inaczej uwzgledni¢ osoby z Twojego gospodarstwa domowego.

1. Imie Drugie Imie Nazwisko Sufiks
2. Stopien pokrewienstwa z OSOB3 1? 3. Czy jeste$ zamezna/zonaty ? | 4. Data urodzenia (mm/dd/yyyy) 5. Pte¢
SAM/SAMA OTak ONie ‘ | M | ‘/\ ]| ‘ O Kobieta O Mezczyzna

0 Potrzebujemy numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), jesli chcesz ubezpieczenia zdrowotnego i masz numer SSN lub mozesz go otrzymac.
Uzywamy numeréw SSN do sprawdzenia dochodéw oraz innych informacji, aby okresli¢, kto kwalifikuje sie do uzyskania pomocy w ptaceniu za
ubezpieczenie zdrowotne. Aby uzyskac wiecej informacji na temat uzyskania numeru SSN, wejdz na stroneg socialsecurity.gov, lub zadzwon do
ubezpieczenia spotecznego pod numer 1-800-772-1213. Uzytkownicy TTY (niedostyszacy) moga dzwoni¢ pod numer 1-800-325-0778.

6. NumerSociaISecurity(SSN)‘ ‘ ‘

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

zeznania podatkowego.
O TAK. Jesli tak, wypehij punkty od a do c. O NIE. Jesli nie, przejdz do punktu c.
a. Czy zeznanie podatkowe zt02ysz razem z WSPOIMAIZONKIEM?.....coveveririeieririeierisreieesest ettt se st e s e sbe e esesbe st esesbesnenessensenessessenassens OTak ONie
Jesli tak, wpisz imie i nazwisko wspétmatzonka:
b. Czy zeznanie podatkowe bedzie zawiera¢ inne osoby bedace na TWOIM UtrZyManiU?.........eeviriireininieininieeinieesieesesseeesn et OTak ONie
Jesli tak, wymien imiona i nazwiska osé6b bedacych na Twoim utrzymaniu:
¢. Czy Ty bedziesz widniat/a na czyim$ zeznaniu podatkowym jako 0S0ba Na ULrZYManiU?........cceeveueririereininiereniniereriniereesisseestssenesesienesesnenene OTak ONie
Jesli tak, wpisz imie i nazwisko podatnika Jaki jest stopier pokrewieristwa miedzy Toba a osobg sktadajacg zeznanie podatkowe?
8. CZY JESTES W CIGZY?...cvuerervrrireeieieniseseeise et sseisessse s sssnene OTak ONie a. Jesli tak, ile dzieci oczekujesz podczas tej cigzy? |:|

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

10. Czy masz specjalne potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej lub schorzenie fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, ktére powoduje
ograniczenia w czynnosciach (np. kapiel, ubieranie sie, codzienne obowiazki itp.) lub mieszkasz w placéwce medycznej albo w domu opieki? ....O Tak O Nie

11. Czy jestes obywatelem Stanéw Zjednoczonych czy osoba narodowosci Stanéw Zjednoczonych? OTak ONie
12. Czy jestes obywatelem przez proces naturalizacji czy z pochodzenia? (To zwykle znaczy, ze urodzites sie poza terytorium Standéw Zjednoczonych)

O TAK. Jesli tak, wypetnij a i b. O NIE. Jesli nie, przjedz do pytania 13.

a. Numer Zielonej Karty: b. Numer Certyfikatu:

Po wypetnieniu a i b przejdz
L Ll L] ] sopyamiata

13. Jesli nie jestes obywatelem amerykariskim lub osoba pochodzenia amerykarskiego, czy posiadasz uprawniajacy status imigracyjny? (O TAK. Wpisz
rodzaj dokumentu i numer ID. Patrz na instrukcje.

Rodzaj dokumentu imigracyjnego Rodzaj statusu (dobrowolne) Whpisz imie i nazwisko tak jak widnieje w dokumencie imigracyjnym.

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

SEVIS ID lub data waznosci (dobrowolne) Inne (kod kategorii lub kraj wydania)

3. CZy MIESZKIAS/E W U.S. OU 19967 .....voooveeeeueeseeseeeeesssseessssssssssssssesssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnn OTak ONie
b. Czy Ty, Twoj wspétmatzonek lub rodzic jestescie weteranami lub aktywnymi w stuzbie wojskowej Standw Zjednoczonych?.........ccceeevvveverrennes OTak ONie
14. Czy potrzebujesz pomocy w optaceniu rachunkéw medycznych z 0Statnich 3 MIESIECY?.....c.uvurevriereiineirerineisiireriseieeiseiese e OTak ONie

15. Czy mieszkasz razem z przynajmniej jednym dzieckiem ponizej 19 roku zycia i jeste$ gtéwnym opiekunem tego dziecka?
(Wybierz “tak” jesli Ty lub Twoj wspomatzonek OpieKUJECI Sie UZIECKIEM.) ...............uureremsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseeeee OTak ONie

Podaj imiona i nazwiska dzieci w wieku do lat 19, ktére mieszkaja z Tobg w Twoim gospodarstwie domowym, oraz rodzaj pokrewienstwa:

16. Czy jestes studentem w petnym wymiarze godzin? ... Tak O Nieo ‘ 17. Czy byte$/as w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub starszym?........ OTak ONie

Nieobowiagzkowe 18. Rasa: O Biata O Czarna lub Afrykarisko-Amerykariska O Amerykarisko-Indiariska lub Rodowita pochodzaca z Alaski O Filipiiczyk O Japoriczyk
Wypetnij wszystko co O Koreariczyk O Indianin Azjatyckin O Chiriczyk O Wietnamczyke O Inna rasa Azjatycka O Rodowity Hawajczyk O Guamariczyk lub Chamorro
dotyczy. O samoaniczyk O Inny krajowiec Wysp Pacyfiku O Inna rasa

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


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

Obecna praca i informacje o zarobkach

O zatrudniony/a: Je$i jeste$ zatrudniony(-a), opisz nam swoje O Niezatrudniony/a: O samozatrudniony/a:
dochody. Zacznij od pozycji 21. Przejdz do pozycji 31. Przejdz do pozycji 30.

Obecna praca 1:
21. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 22. Numer telefonu pracodawcy

HEN N e
23. Place i napiwki( przed opodatkowaniem) O Na godzine QO Tygodniowo O Co 2 tygodnie 24. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ O 2 razy wmiesigcu O Miesiecznie O Rocznie

Obecna praca 2: (jesli wykonujesz dodatkowe prace i potrzebujesz wigcej miejsca, dotacz dodatkowa kartke papieru.)

25. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 26. Numer telefonu pracodawcy

HEN N e
27. Place i napiwki( przed opodatkowaniem) O Na godzine QO Tygodniowo O Co 2 tygodnie 28. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ O 2 razy wmiesigcu O Miesiecznie O Rocznie

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

30. Jesli jestes samozatrudniony/a odpowiedznaaib:
a. Rodzaj pracy:

b. lle przychodu netto (zyski pozostate po zaptaceniu kosztéw uzyskania przychoddw) otrzymsz w $
tym miesigcu z samozatrudnienia? Patrz instrukcje.

31. Pozostate przychody w tym miesigcu: Wypetnij wszystko co dotyczy oraz podaj kwote i jej czestotliwo$¢ uzyskiwania. Wypehij tutaj jesli zadna. O
UWAGA: Nie musisz wykazywac przychodu z racji alimentéw na dziecko, ptatnosci dla weterandw lub Przychodu z Social Security (SSI).

Bezrobocie ak czesto 7 Otrzymane aliment ak czesto 7
O Bezrob $ Jak ? O otrzy limenty $ Jak ?
Netto z hodowli/
O Fundusz $ Jak czesto ? O s $ Jak czesto ?
QO social Security $ Jak czesto ? O Nett_o z wynajmu/ $ Jak czesto ?
tantiem
O Konta emerytalne $ Jak czesto ? O ll?nf;y przychéd $ Jak czesto ?
odzaj:

32. Odliczenia: Zaznacz wszystko co dotyczy, wpisz kwote oraz czestotliwos¢ z jaka jg ptacisz. Pfacac za poszczegdline rzeczy ktére moga by¢ odliczone w
federalnym zeznaniu podatkowym i informujac nas o tym, mozesz czasami obnizy¢ troche koszty ubezpieczenia zdrowotnego.

UWAGA: Nie wliczaj alimentow jakie ptacisz na dziecko/i lub kosztéw juz podanych w odpowiedzi na pytania dotyczace samozatrudnienia( pytanie 30b)..

QO zaptacone alimenty $ Jak czesto ? O Inne odliczenia $ Jak czesto ?
Rodzaj:

O Oprocentowanie pozyczki $

?
studenckiej Jak czesto ?

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

Twoj catkowity dochéd w tym roku Twoj catkowity dochéd w przysztym roku (jesli uwazasz, ze bedg inne)

$ $ O Wypenij, jesli uwazasz, ze Twoje dochody beda trudne do przewidzenia.

Dziekujemy! To wszystko co chcemy wiedzie¢ o Tobie.

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Uwaga: Jesli ta osoba nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego, odpowiedz tylko na pytania 1-10 I
na tej stronie. Zréb kopie stron 4-5 jesli jest wiecej niz 2 osoby w Twojej rodzinie mieszkajace z Toba. E

KROK 2: OSOBA 2

Strona4z8

Wypetnij te strone dla Twojego wspoétmatzonka/partnera i dzieci ktore razem z Tobg mieszkajg i/lub kazdej innej osoby widniejacej w Twoim zeznaniu podatkowym - jesli zostato
ztozne. Jesli nie ztozyte$ zeznania podatkowego, pamietaj aby nadal dodac cztonkdw rodziny mieszkajacych z Toba. Patrz srona 1 informacje na temat kogo uwzglednic.

1. Pierwsze imie Drugie imie Nazwisko Sufiks

2. Stopien pokrewienstwa z OSOBg 1? Patrz instrukgje.

3. Czy OSOBA 2 jest zonata/zamezna?

4. Data urodzenia (mm/dd/yyyy) 5. Pte¢

OTak O Nie

‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O«kobieta O Mezczyzna

6. Numer Social Security (SSN) ‘ ‘ ‘

Wymagamy Numeru Social Security (SSN) poniewaz chcesz ubiegaé
sie o ubezpieczenie zdrowotne dla OSOBY 2 i OSOBA 2 posiada SSN.

7. Czy OSOBA 2 mieszka pod tym samym adresem co OSOBA 1?

Ortak ONie

Jesli nie, wpisz adres:

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

zeznania podatkowego.)
OTAK.Je§Ii tak, wypetnij punkty od a do ¢

a. Czy OSOBA 2 bedzie sie rozlicza¢ wspdlnie z wspétmatzonkiem?.

O NIE. Jesli nie, przejdZ do punktu c.

Ortak ONie

Jesli tak, wpisz imie i nazwisko wspétmatzonka:

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

Jesli tak, wpisz imiona i nazwiska 0s$b na utrzymaniu:

¢. Czy OSOBA 2 bedzie podana jako "na czyim$ utrzymaniu” w zeznaniu podatkowym innej osoby?
Jesli tak, prosze wpsiac¢ imie i nazwisko osoby sktadajgcej zeznanie podatkowe:

O Tak O Nie

Ortak ONie

W jaki sposéb OSOBA 2 zwigzana jest z osobg sktadajaca zeznanie podatkowe?

9. Czy OSOBA 2 jest w cigzy?

OTak O Nie a. Jedli tak, ile dzieci jest oczekiwane podczas tej cigzy? D

10. Czy OSOBA 2 potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego? (Nawet jesli OSOBA 2 posiada juz swiadczenia, moze istniec inny program z lepszym zakresem swiadczen lub o nizszych kosztach.)
OTAK.jes’Ii tak, odpowiedz na wszystkie pytania ponizej. O NIE. Jesli nie, przejdz do pytan odnosnie dochodu na stronie 5. Pozostaw reszte tej strony pusta.

11. Czy OSOBA 2 ma specjalne potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej lub schorzenie fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, ktére powoduje ograniczenia w czynnosciach

(np. kapiel, ubieranie sie, codzienne obowigzki itp.), potrzebuje specjalnej opieki zdrowotnej lub mieszka w placéwce medycznej albo w domu opieki? .

..OTak O Nie

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

OTak O Nie

13. Czy OSOBA 2 jest obywatelem przez proces naturalizacji czy z pochodzenia? (To zwykle znaczy, ze urodzites sie poza terytorium Stanéw Zjednoczonych)

O TAK. Jesli tak, wypelnijaib. O NIE. Jesli nie, przjedZ do pytania 14.

a. Numer Zielonej Karty:

b. Numer Certyfikatu:

Po wypetnieniu a i b przejdz do

Ll L L L L L) eyenats

14. Jedli OSOBA 2 nie jest obywatelem amerykaniskim lub osoba pochodzenia amerykanskiego to czy posiada uprawniajacy status imigracyjny? OTAK. Whpisz rodzaj

dokumentu i numer ID. Patrz na instrukcje.
Rodzaj dokumentu imigracyjnego:

Rodzaj statusu (dobrowolne): | Wpisz imie i nazwisko OSOBY 2 tak jak widnieje w dokumencie imigracyjnym.

Numer Zielonej Karty lub numer |-94

Numer karty lub numer paszprtu

SEVIS ID lub data waznosci (nieobowigzkowe)

Inne (kod kategorii lub kraj wydania)

a. Czy OSOBA 2 mieszkata w U.S. od 19967

b. Czy OSOBA 2, wspétmatzonek OSOBY 2 lub rodzic sg weteranami lub aktywnymi w stuzbie wojskowej U.S.?

Ortak OnNie
Otak ONie

15. Czy OSOBA 2 potrzebuje pomocy w opfaceniu rachunkéw medycznych z ostatnich 3 miesiecy?

Ortak ONie

16. Czy OSOBA 2 mieszka razem z przynajmniej jednym dzieckiem ponizej 19 roku zycia i czy OSOBA 2 jest gtéwnym opiekunem tego dziecka?

(Wpisz “tak’, jezeli OSOBA 2 lub jej wspétmatzonek opiekuje sie tym dzieckiem)

Ortak OnNie

17. Wymien imiona i nazwiska oraz pokrewienstwo dzieci ponizej 19 roku zycia, ktére mieszkaja razem z OSOBg 2 w domu. (To mogg byc te same dzieci wymienione na stronie 2.)

18. Czy OSOBA 2 byta w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub starszym?

OTak O Nie

Prosimy o odpowiedz na te pytania jesli OSOBA 2 ma 22 lata lub mniej:

19. Czy OSOBA 2 miata ubezpieczenie przez zaktad pracy i stracita je w ciggu ostatnich 3 miesiecy?

a. Jesli tak, wpisz date od kiedy: ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘

20. Czy OSOBA 2 jest studentem w petnym wymiarze godzin?

‘ b. Powdd dla ktérego ubezpieczenie przestato obowigzywac:

Ortak ONie

Ortak ONie

Nieobowigzkowe 21. Rasa: O Biata O Czarna lub Afrykarisko-Amerykariska O Amerykarisko-Indianska lub Rodowita pochodzaca z Alaski O Filipiniczyk O Japorczyk
Wypenij wszystko co | O Koreariczyk O Indianin Azjatyckin O Chinczyk O Wietnamczyke O Inna rasa Azjatycka O Rodowity Hawajczyk O Guamaniczyk lub Chamorro

dotyczy. O samoariczyk O Inny krajowiec Wysp Pacyfiku O Inna rasa

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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KRO K 2, OSO BA 2 Poinformuj nas na temat przychodéw OSOBY 2. Wypetnij te strone nawet jesli
. 0SOBA 2 nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego.
Obecna praca i informacje o zarobkach
O zatrudniony/a: Jesli OSOBA 2 jest obecnie zatrudiony/a,wpisz O Niezatrudniony/a: O samozatrudniony/a:
informacje odnosnie jej/jego zarobkéw. Zacznij od pozycji 23. przejdz do pozycji 33. przejdz do pozycji 32.
Obecna praca 1:
23. Nazwa pracodawcy
a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)
b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 24. Numer telefonu pracodawcy
I ) (T
25. Place i napiwki( przed opodatkowaniem) O Na godzine QO Tygodniowo O Co 2 tygodnie 26. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ O 2 razy wmiesigcu O Miesiecznie O Rocznie
Obecna praca 2: (jesli 0SOBA 2 wykonuje dodatkowe prace, dotacz dodatkowa kartke papieru.))
27. Nazwa pracodawcy
a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)
b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 28. Numer telefonu pracodawcy
I ) (T
29. Place i napiwki( przed opodatkowaniem) O Na godzine QO Tygodniowo O Co 2 tygodnie 30. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ O 2 razy wmiesigcu O Miesiecznie O Rocznie

31. Czy w ostatnim roku OSOBA 2: O Zmieniateé/as prace O Przestates/as pracowaé (O Zaczates/as pracowaé w nizszym wymiarze godzin O zadne z tych

32. Jesli OSOBA 2 jest samozatrudniona, wypetnij punkty a i b:
a. Rodzaj pracy:

b. lle przychodu netto (zyski pozostate po zaptaceniu kosztéw uzyskania przychodu) OSOBA 2 $
otrzyma w tym miesigcu z samozatrudnienia? Patrz instrukcje.

33. Pozostaty dochéd OSOBY 2 w tym miesigcu: Wypetnij wszystko co dotyczy oraz podaj kwote i jej czestotliwos¢ uzyskiwania przez OSOBe 2. Wypetnij tutaj
jesli zadna. (O UWAGA: Nie musisz wykazywa¢ dochodu OSOBY 2 z racji alimentéw na dzieci, pfatnosci dla weteranéw lub Przychodu z Social Security (SSI).

QO Bezrobocie $ Jak czesto ? QO otrzymane alimenty $ Jak czesto ?
Netto z hodowli/

O Fundusz $ Jak czesto ? O s $ Jak czesto ?

QO social Security $ Jak czesto ? O NEtt.O z wynajmu/ $ Jak czesto ?
tantiem

O Konta emerytalne $ Jak czesto ? O Inny przychéd $ Jak czesto ?

Rodzaj:

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

QO zaptacone alimenty $ Jak czesto ? O Inne odliczenia $ Jak czesto ?
Rodzaj:

O Oprocentowanie pozyczki $

?
studenckiej Jak czesto ?

35. Odpowiedz na to pytanie jesli kwota jaka zarabia OSOBA 2 ulega zmianie w ciggu roku jak np. Jesli OSOBA 2 pracuje tylko przez cze$¢ roku lub
otrzymuje benefit przez kilka miesiecy.Jesli OSOBA 2 nie oczekuje zmian w swoich miesiecznych zarobkach przejdz do nastepnej osoby. O

Catkowity dochéd OSOBY 2 w tym roku Twoj Catkowity doch6d OSOBY 2 w przysztym roku

$ $

Dziekujemy! To wszystko co chcemy wiedzie¢ o OSOBIE 2

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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_ Cztonkowie gospodarstwa domowego bedacy Indianami lub
KROK 3: rodzimymi mieszkancami Alaski (Alaska Native)

1. Czy jestes - albo czy kto$ w Twoim gospodarstwie domowym jest - Indianinem lub rodzimym mieszkaricem Alaski?
O NIE. Jesli nie, przejdz do kroku numer 4. O TAK. Jesli tak, przejd? do kroku 4 oraz wypehij i zatacz z wnioskiem Zatacznik B.

Strona6z8

KROK 4: Ubezpieczenie zdrowotne dla Twojego gospodarstwa domowego

1. Czy rozliczytes/as sie z podatkéw uwzgledniajac ulge podatkows z tytutu sktadek ubezpieczeniowych za kazdy rok w jakim te ulge podatkowg otrzymates/as?
O 1AK, ulgi podatkowe z tytutu sktadek ubezpieczeniowych zostaly uwzglednione. Wypetnij kétko tylko wtedy jesli WSZYSTKO dotyczy Ciebie:

* Przynajmniej w jednym lub w kilku ostatnich latach w uzywate$/a$ przedptat ulg podatkowych z tytutu sktadek ubezpieczeniowych (APTC) aby obnizy¢ koszty zakresu
$wiadczen Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych.

* Osoba rozliczajaca sie z podatku federalnego ztozyta zeznanie podatkowe dla rodziny za kazdy z tych lat.
* Osoba rozliczajaca sie z podatku federalnego ztozyta tez formularz IRS 8962 (HealthCare.gov/taxes-reconciling/) wraz z zeznaniem podatkowym.
2. Czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku nie zakwalifikowat sie do otrzymania Medicaid lub Program Dzieciecego Ubezpieczenia Zdrowotnego

(CHIP) w ciggu ostatnich 90 dni? (Zaznacz tak tylko jesli osoba nie zostata zakwalifikowana przez swéj stan a nie przez Rynek Ubezpieczeri ZArowotnych.)....ueueeueecuncases OT1ak ONie
Kto? Data:

Lub, czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku nie zakwalifikowat sie do Medicaid lub CHIP ze wzgledu na ich status immigracyjny w ciggu ostatnich

5 lat? OrTak ONie
Kto?

Czy ktos ujety w tym wniosku ubiega sie o ubezpieczenie podczas okresu otwartej rejestracji do ubezpieczenia Marketplace lub po wystgpieniu

kwalifikujacych okolicznosci zyciowych? OT1ak ONie
Kto?

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

O TAK. Kontynutuj i wypetnij Zatgcznik A. Czy to jest plan korzysci dla pracownika stanowego? OTak O Nie
ONE.
4. Czy ktokolwiek posiada w chwili obecnej ubezpieczenie zdrowotne?

O TAK. Jesli tak, przejdz do pytania 6. O NIE. Jesli nie, przejdz do pytania 5.

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

Imie i Nazwisko osoby zarejestrowanej w ubezpieczeniu zdrowotnym

Rodzaj zakresu:
O Ubezpieczenie pracodawcy QOcoBra  OMedicaid O cHP OMedicare OTRICARE O Program Opieki Zdrowotnej dla Weteranéw O Korpusy Pokoju

- O Inne
; Jesli jest to ubezpieczenie pracodawecy: (Trzeba tez wypetnic¢ Zatgcznik A.)
8 Wpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID
w
o
Jesli to inny rodzaj zakresu Swiadczen: O Zaznacz jesli jest to zakres Swiadczen zdrowotnych Rynku Ubezpieczen.
Whpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID
Czy jest to plan o limitowanych korzysciach jak np ,szkolna polisa od nieszczesliwych wypadkoéw ? OTak O Nie

Imie i Nazwisko osoby zarejestrowanej w ubezpieczeniu zdrowotnym

Rodzaj zakresu:
O Ubezpieczenie pracodawcy QOcoBra OMedicaid OcHP OMedicare OTRICARE O Program Opieki Zdrowotnej dla Weteranéw O Korpusy Pokoju

O Inne
21 Jesli jest to ubezpieczenie pracodawcy: (Trzeba tez wypetnic Zatgcznik A.)
é Wopisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID
o
)
o
Jesli to inny rodzaj zakresu swiadczen: O Zaznacz jesli jest to zakres Swiadczen zdrowotnych Rynku Ubezpieczen.
Wpisz nazwe firmy ubezpieczeniowej Numer Polisy/ID
Czy jest to plan o limitowanych korzysciach jak np ,szkolna polisa od nieszczesliwych wypadkéw ? OTak ONie

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

1. Czy zgadzasz sie aby Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych mégt uzy¢ danych dochodowych wiacznie z tymi zawartymi w zeznaniu
podatkowym przez nastepnych 5 lat? QOTak O Nie
Aby utatwi¢ okreslenie Twojej kwalifikowalnosci w kwestii pomocy w ptacaniu za ubezpieczenie w kolejnych latach, mozesz zgodzic sie, aby Marketplace wykorzystywat
zaktualizowane dane o dochodach, w tym informacje z zeznan podatkowych. Marketplace bedzie Ci wysyta¢ powiadomienia i umozliwia¢ dokonanie ewentualnych
zmian. Marketplace bedzie sprawdzat, czy nadal sie kwalifikujesz, oraz moze Cie poprosi¢ o potwierdzenie, czy Twoje dochody nadal spetniaja kryteria kwalifikowalnosci.
Mozesz zrezygnowa¢ w dowolnym momencie.

Jesli nie, automatycznie zaktualizuj moje informacje na nastepne :

O 5 lata O 3lata O 1 lata O Nie uzywaj danych z mojego zeznania podatkowego aby odnowi¢ uprawnienia odnosnie dofinansowania przy
O 4lata O 2rok optacaniu ubezpieczenia zdrowotnego (wybér tej opcji moze mie¢ wptyw na twoje uprawnienia wzgledem
dofinansowania w procesie odnowienia.)

2. Czy ktokolwiek ubiegajacy sie o ubezpieczenie zdrowotne w tym wniosku jest uwieziony? (zatrzymany lub skazany)? .. QOTak O Nie
Jesli tak, wpisz imie i nazwisko tej osoby.Imie i nazwisko osby uwiezionej to:

O Wypetnij tutaj jesli ta osoba oczekuje na
ustosunkowanie sie do oskarzenia.

Jesli ktokolwiek ujety w Twoim wniosku zostanie zarejestrowany w ubezpieczeniu Marketplace, a pdZniej okaze sie, ze ma inne kwalifikujgce sie ubezpieczenie zdrowotne
(np. Medicare, Medicaid lub CHIP), Marketplace automatycznie zakonczy plan ubezpieczenia Marketplace dla takiej osoby. Pomoze to upewnic sie, ze kto$ posiadajacy
inne kwalifikujgce sie ubezpieczenie nie pozostanie nadal zarejestrowany w ubezpieczeniu Marketplace, ptacac petng cene.

O Zgadzam sie, aby w takiej sytuacji gietda ubezpieczen Marketplace zakoriczyta moje ubezpieczenie Marketplace dla 0séb umieszczonych w moim wniosku.

O Nie udzielam gietdzie ubezpieczen Marketplace zgody na to, aby w takiej sytuacji zakonczyta ubezpieczenia Marketplace. Rozumiem, ze osoby umieszczone w moim
whiosku, ktérych sprawa dotyczy, nie beda sie juz kwalifikowa¢ do pomocy finansowej i musza ptaci¢ petne koszty swojego planu Marketplace.

Jesli ktokolwiek w tym wniosku jest uprawniony do otrzymania Medicaid:

+ Daje Agnecji Medicaid nasze prawo do kontynuagcji i $ciggania pieniedzy z innej firmy ubezpieczeniowej, ugéd prawnych lub innych osob trzecich. Jak réwniez daje

agencji Medicaid prawa do kontynuadji i otrzymania wsparcia medycznego od wspdtmatzonka lub rodzica.

Czy ktérekolwiek z dzieci w tym wniosku ma rodzica mieszkajgCego POZa AOMEM?.....c.cuviuriueuiieieiriseirieeicie i ses bbbttt OTtak ONie

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

pomocy medycznej zaszkodze sobie lub swoim dzieciom, moge powiedzie¢ Medicaid, ze nie musze wspoétpracowac.

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

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

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

+ Wiem, ze zgodnie z prawem federalnym dyskrymiancja ze wzgledu na rase, kolor skory, kraj pochodzenia, pte¢, wiek, orientacje seksualng, tozsamos¢ seksualng lub
niepetnosprawnos¢, jest zabroniona. Moge ztozy¢ skarge dotyczacg dyskryminacji odwiedzajac hhs.gov/ocr/office/file.

+ Wiem, ze informacje zawarte w tym wniosku bedg uzyte tylko w celu ustalenia uprawnien do uzyskania ubezpieczenia zdrowotnego, dofinansowania w opfacaniu
ubezpieczenia (jesli takg prosbe wystosowano) i w celach zgodnych z prawem Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych i programéw dofinansowujacych.

Potrzebujemy tej informacji, aby sprawdzi¢ Twoje uprawnienie do ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli zdecydujesz sie ztozy¢ wniosek. Bedziemy mogli sprawdzi¢ Twoje
odpowiedzi korzystajac z informacji znajdujacych sie w naszych elektronicznych bazach danych i bazach danych z urzedu skarbowego (Internal Revenue Service, IRS),
ubezpieczenia spotecznego, Departamentu Bezpieczenstwa Krajowego (Department of Homeland Security) i/lub agencji informacji finansowej o konsumentach. Jesli te
informacje nie beda zgodnie, mozemy poprosi¢ Cie o przestanie nam potwierdzenia.

Co mam zrobi¢, jesli moim zdaniem informacja o mojej kwalifikowalnosci jest nieprawidtowa?

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

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

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

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

+ Sktadajgc odwotanie, by¢ moze bedziesz mégt/a w trakcie przebiegu procesu odwotawczego zatrzymac uprawnienia do ubezpieczenia.

+ Wynik odwotania moze zmieni¢ uprawnienia innych cztonkéw w Twoim domostwie.

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

OSOBA 1 powinna podpisac ten wniosek. Jesli jestes upowaznionym reprezentantem mozesz podpisa¢ wniosek w tym miejscu pod warunkiem ze OSOBA 1 podpisata
Zatacznik C.
Podpis Data podpisania (mm/dd/yyyy)

N AR R

Jesli podpisujesz ten wniosek poza Otwartym Okresem Rejestracji (miedzy 1 Listopada a 15 Grudnia), upewnij sie, ze przejrzates-as Zatacznik D (“Pytania odno$nie zyciowych zmian”)

POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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..EL-E Strona8z8
KROK 6: wyslij kompletny wniosek EI%,

Wyslij swoj podpisany wniosek do: Jesli chcesz zarejestrowac sie do gtosowania, wypetnij
Health Insurance Marketp|ace formularz rejestracji wyborcéw na stronie eac.gov.
Dept. of Health and Human Services

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

Otrzymaj pomoc w jezyku innym niz angielski

Masz prawo do otrzymania bezptatnej informacji i pomocy w swoim wtasnym jezyku jesli ty lub kto$ komu pomagasz macie pytania odnosnie Rynku

Ubezpieczen Zdrowotnych. Porozmawiaj z tumaczem, zadzwon pod 1-800-318-2596.

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

Espanol (Spanish)

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

X (Chinese)

IRERERRERTESESENEN  BR P A EES ISR RRKE T
5 BEE 1-800-318-2596©

tiéng Viét (Viethamese)

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

gt=01 (Korean)

Hot= Aol diz T2 F2E Raa &2 £ Us At JUSLICH
St & 28 A& (Health Insurance Marketplace)Oil CHGHO S AFOIA|
0l0ED |5t ™, 1-800-318-2596 HH2 2 FMGIGHAIAI L.

dus,=)) (Arabic)

A2l § pzite o Gumally Llze ey Lol a2l § Olaglelly dasludl s Jsasdl § 3=l U
.1-800-318-2596 is JLas¥l (=53 omall spelid] Gow Jso de sl

Kreydl (French Creole)

Ou gen tout dwa pou resevwa éd ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale
avek yon entepreté 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 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwiedz HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Otrzymaj pomoc w jezyku innym niz angielski (ciag dalszy)

Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyska¢ bezplatnie 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.

Pycckuin (Russian)

Bbl MeeTe npaBo 6eCIIATHO MOYYUTD HOMOLIb 1 MH(POPMALIMIO Ha POSHOM
s13bIKe. YTOOBI TOTOBOPUTH C IIEPEBOAUMKOM Ha pycckoM o maatdopme Health
Insurance Marketplace (ppIHOK MeMIIMHCKOTO CTPAXOBaHsI), TO3BOHMTE O
tenedony 1-800-318-2596.

Frangais (French)

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

Deutsch (German)

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

a2l (Gujarati)

o (Bt 4eA Ml eusHl Hee ua H(dl Andcuell 2 s 8.
URWA (lHL caluRoEeR (A gt W dpsAAML cllctdld s:ell,
sldt 82\ 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

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

Italiano (Italian)

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

H A :ZE (Japanese)

TH&E b LT A — h ST S e D3 Health Insurance MarketplacelZ[#]
WEDETWEEIE, AR — b EFRRt 2 R TR EREA LTV E
T 1-800-318-2596 % C TR 272 E | BIR L FEE L < 7S,

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

Ubezpieczenie Zdrowotne porzez Pracodawcéow

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

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

INFORMACJE O PRACOWNIKU

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

INFORMACJE O PRACODAWCY

3. Pracodawca/nazwa firmy

4. Numer Identyfikacyjny Pracodawcy (EIN) 5. Numer telefonu pracodawcy

| Ll C LM N

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

6. Osoba lub dziat z jakimi mozemy sie skontaktowa¢ odnosnie zakresu Swiadczen pracownikéw

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

8. Miasto 9. Stan 10. Kod pocztowy
R NN

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

CLe e Ho g

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

OTAK (Kontynutuj) (O BEZ (PRACODAWCY: Zatrzymaj sie i zwrd¢ ten formularz
a. Jesli pracownik w chwili obecnej nie kwalifikuje sie-wtaczajac z powodu pracownikowi. PRACOWNIK: wro¢ do wniosku o zakres
okresu oczekujacego lub prébnego to kiedy pracownik bedzie si¢ kwali- swiadczen Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych.)
fikowat by otrzymac swiadczenia? (mm/dd/yyyy)
AN NN

b. Czy pracodawca oferuje plan zdrowotny ktéry obejmuje wspétmatzonka lub osoby na utrzymaniu tego pracownika?
O TAK. Jesli tak, ktére osoby? O Wspétmatzonek O Osobaly) na utrzymaniu O NIE (IDZ DO PYTANIA 14.)

Wymien nazwisko kogokolwiek kto w rodzinie pracownika kwalifikuje sie do otrzymania zakresu $wiadczen z tej pracy
Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

kontynuuj na nastepnej stronie

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Powiedz nam na temat zakresu Swiadczen oferowanego przez tego pracodawce.

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

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

a. Pracownik zaptacitby takg sktadke: $

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

O Tygodniowo (O Co 2 tygodnie O Dwa razy w miesigcu O Raz w miesiacu
O Kwartalnie O Rocznie

b. Pracownik zaptacitby nastepujaca kwote:

UWAGA: Jesli sktadka sie zmieni, wré¢ i zaktualizuj swéj wniosek.

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

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

Pomocy przy wypetnianiu niniejszego wniosku

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

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

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

3. Nazwa organizacji

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

Mozesz wybra¢ upowaznionego przedstawiciela.

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

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

2. Adres 3. Adres 2

4. Miasto 5. Stan 6. Kod pocztowy

7. Numer telefonu

C LM

8. Nazwa organizacji

9. Numer ID ( jesli dotyczy)

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

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

-> RN AR

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod 1-855-889-4325.
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Pytania odnosnie zyciowych zmian
(Musisz wypetni¢ reszte wniosku wraz z tg strona. Nie przesytaj tej strony samej.)

Odpowiedz na ponizsze pytania, jesli kto$ uwzgledniony w tym wniosku do$wiadczyt pewnych zmian w zyciu - takich jak utrata ubezpieczenia zdrowotnego,
$lub lub urodziny dziecka - w czasie ostatnich 60 dni (lub spodziewa sie takich zmian w najblizszych 60 dniach). Niektére zmiany w zyciu dajg prawo
natychmiastowego rozpoczecia ubezpieczenia Marketplace. Zalecamy Ci réwniez udzielenie odpowiedzi na te pytania, jesli sktadasz wniosek poza corocznym
Okresem otwartej rejestracji..

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

Powiedz nam o zmianach w Twoim domostwie.

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

60 dni?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data kiedy zakres Swiadczeh wygast lub
wygasnie (mm/dd/yyyy))
/ /

[ zaznacz tutaj, jesli ubezpieczenie zakonczyto sie z powodu nieptacenia sktadek. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2. Czy ktokolwiek zmienit stan cywilny na zonaty/mezatka w ciggu ostatnich 60 dni?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data (mm/dd/yyyy)

N N
a. Czy ktérakolwiek z tych oséb posiadata zakwalifikowany zakres Swiadczen zdrowotnych w dowolnym momencie w ciggu

OSEALNICN B0 ANI?..........oovvveoeeesovssssseeeeeeeesessssss st ssss s s1s2s sS85 OT1ak ONie

Jesli tak, wpisz ich imiona i nazwiska ponizej:
3. Czy ktokolwiek zostat zwolniony z (aresztu lub wiezienia) w ciggu ostatnich 60 dni?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data (mm/dd/yyyy)

N NN
4. Czy ktokolwiek otrzymat uprawniony status imigracyjny w ciaggu ostatnich 60 dni ?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data (mm/dd/yyyy)

N NN
5. Czy ktokolwiek zostat adoptowany, oddany do adopcji lub umieszczony w rodzinie zastepczej w ciggu ostatnich 60 dni?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data (mm/dd/yyyy)

N NN
6. Czy ktokolwiek zostat na utrzymaniu innej osoby z powodu alimentéw na dzieci lub innego postanowienia sadu w ciggu ostatnich 60 dni?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data (mm/dd/yyyy)

N NN
7. Czy w ciggu ostatnich 60 dni ktos sie przeprowadzit?
Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data przeprowadzki (mm/dd/yyyy)

N NN

Jaki jest kod pocztowy Twojego poprzedniego adresu? O Wypetnij to, jesli przeprowadzites(-as) sie z innego kraju lub terytorium USA.

a. Czy ktérakolwiek z tych osob posiadata zakwalifikowany zakres Swiadczen zdrowotnych w dowolnym momencie w ciggu
OSEALNICH B0 NI ....ooooevevvrrsoseessssisses e ssssss 2588588885888 OTak ONie
Jesli tak, wpisz ich imiona i nazwiska ponizej:

Nazwisko i imie (nazwiska i imiona);

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