NE POPUNJAVATI. OVO JE SAMO U INFORMATIVNE SVRHE
Health Insurance Marketplace

Prijava za zdravstveno osiguranje i pomo¢ u

plac¢anju troSkova

w) Prijavite se brZe preko interneta na veb-stranici HealthCare.gov

Koristite ovu
prijavu kako

biste saznali za
koje osiguranje
ispunjavate uslove

« Marketplace planovi koji nude sveobuhvatno osiguranje kako bi vam pomogli da
ostanete dobro.

+ Porezni kredit koji vam moZe odmah pomodi sniziti premije za
zdravstveno osiguranje.

+ Besplatno ili jeftino osiguranje putem Medicaid-a ili Programa zdravstvenog
osiguranja djece (CHIP). Odredeni nivoi prihoda mogu se kvalifikovati za
besplatne ili jeftine programima.

3

Ko mozZe koristiti
ovaj obrazac?

« Pomocu ove aplikacije prijavite bilo koga u svom domacinstvu.

+ Prijavite se cak i ako vi, vas bracni drug ili dijete ve¢ imate zdravstveno
osiguranje. MoZete se kvalifikovati za besplatno ili jeftinije osiguranje.

+ Ako ste neudati/neoZenjeni, mozda ¢ete moci da popunite kraci obrazac.
Pogledajte veb-stranicu HealthCare.gov.

+ Mogu se prijaviti domacinstva koja sadrze imigrante koji ispunjavaju uslove.
MoZete prijaviti svoje dijete Cak iako vi nemate prava na osiguranje. Podnosenje
zahtjeva nece utjecati na vas imigracijski status ili mogucnost da postanete stalni
stanovnik ili drzavljanin.

+ Ako vam neko pomaze da popunite ovaj obrazac, moZda Cete trebati da popunite
Dodatak C.

®

§ta vam moze
trebati da biste se
prijavili

« Brojevi socijalnog osiguranja (SSN) (ili brojevi dokumenta za sve imigrante kojima
treba osiguranje, a koji ispunjavaju uslove).

+ Podaci o poslodavcu i primanjima za sve ¢lanove vaSe porodice (poput platnih
odrezaka, W-2 obrazaca ili izvjeStaja o zaradama i porezima).

+ Broj polise postojeceg zdravstvenog osiguranja.

+ Podaci o bilo kakvom zdravstvenom osiguranju koje je dostupno
vasem domadinstvu.

Zasto trazimo ove
podatke?

Mi trazimo podatke o prihodu i druge podatke da bismo vam mogli redi za koju
vrstu pokrivenosti ispunjavate uslove i imate li pravo na pomo¢ u pla¢anju istog. Svi
vasi podaci ce biti povjerljivi i zasSticeni, u skladu sa zakonom. Izjavu o primjeni
Zakona o privatnosti potrazite na HealthCare.gov ili provjerite upute.

8 B~

Sta ¢e se zatim
desiti?

Napravite kopiju koju Cete zadrzati, a zatim posaljite svoju potpunu, potpisanu
prijavu na adresu na stranici 8. Cak iako nemate sve podatke koje smo trazili,
svejedno moZete potpisati i predati prijavu. Konktaktirat ¢emo vas u roku

od 1-2 sedmice, amoZete dobiti telefonski poziv od kompanije Marketplace
ako nam je potrebno joS podataka. Dobit cete ObavjeStenje o podobnosti
postom nakon 3to obradimo vasu prijavu. Ako vam se ne javimo, kontaktirajte
Marketplace pozivni centar. Ispunjavanje ove prijave ne znaci da morate kupiti
zdravstveno osiguranje.

Ako vam treba
pomo¢ da popunite
ovu prijavu

+ Preko interneta: HealthCare.gov

+ Na telefon: Nazovite telefonsku sluzbu za TrZiSte zdravstvenog osiguranja na
broj 1-800-318-2596. Korisnici teleprintera mogu nazvati 1-855-889-4325.

+ Li€no: Mozda u vaSem gradu postoje savjetnici koji vam mogu pomoci. Za
dodatne informacije, pogledajte veb-stranicu HealthCare.gov ili nazovite
telefonsku sluzbu TrziSta zdravstvenog osiguranja na broj 1-800-318-2596.

+ Ostali jezici: Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku, a ne
engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom
sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci.

Imate pravo dobiti svoje podatke u pristupacnom formatu, kao Sto je ispis velikim fontom, brajlovim pismom

ili audio zapis. Takoder imate pravo podnijeti prituzbu ako smatrate da ste bili diskriminirani. Posjetite
CMS.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/CMSNondiscriminationnotice ili nazovite 1-800-38-2596.
TTY korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.

Form Approved
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Ispunite velikim Stampanim slovima samo crnim ili tamnoplavim mastilom. E .
Popunite kruzi¢e (O ) ovako > @,

Korak 1: Recite nam nesSto o sebi.

(Potrebna nam je jedna odrasla osoba u domacinstvu da bude osoba za kontakt za vasu prijavu.)

1. 1me Sre dj Prezime Sufiks

///////////////////////////////////////////////////////////////%

sa (Ostavite prazno ako je nemate.) adresa 2

4. Grad 5. Savezna drZava | 6. PoStanski broj 7. Okrug

//////////////////////////////////////////////////////% A s o000

8 Adre koju stize poSta (ako nije ista kao ku¢na adresa) 9. PoStanska adresa 2

10. Grad 11. Savezna drZava | 12. PoStanski broj 13. Okru

- T00070, WY,

14. Broj telefona 15. Drugi broj telefona

722 200022 V]

16. Zelite li da informacije o ovoj prijavi primate putem elektronske POSte (EMaila)?.........evevevrvererierereeeeeseeeeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenes Oba ONe

o acke ///////////////////////////////////////////////////////////////%

17. Preferirani jezik: ~ Pisani

Korak 2: Recite nam o vasem domacdinstvu.

Koga sve hoéete da stavite na ovu prijavu?

Is p nite stranice koraka 2 za svaku osobu u vaSem domacinstvu, ¢ak i ako osoba ima zdravstveno osiguranje. Informacije u ovoj prijavi poma

am da g amo da svi do bj Jb lje mo g sigur J I nos pomodi ili tipa programa za koji se kvalificirate teme |j a broju |j udiu
vasem d omacinstvu p rihodima vaseg domadinstva Ak e ukljucite nekoga, Cak i ako ta osoba ve¢ ima zdravstveno os g anje, to moZze uticati

u podo b st za osiguranje.

Za odrasle osobe kOjIma je potrebno osiguranje:

Navedite sobe €ak iako i sami ne prijavljuju za osiguranje:

* Supruzn

* Sve sinove ili kéeri mlade od 21 god a kojima uklju€ujuci posvojenu djec

* Bilo koje drugo lice koje se nalazi na isto Jf ederalnoj p ijavi pori a priho d( k|J ujuci i djecu stariju od 21 godine ako se nalaze na

poreskoj prijavi roditelja). Ne mor. thJ ti por dbdbld vstve siguranje.

Za djecu mladu od 21 godlne kO_]Oj je potrebno 05|guranje

Navedite sobe €ak iako e prija |j uju siguranje:

‘Rdt|J(k|J ujudii macehu ilio h) a kojima z

* Bradaisestre sa kojima Zive

* Sinovi i kéerke koji sa njima Zive, ukljucujudi i pastorke

* Bilo kog bra¢nog druga sa kojim Zive

* Bilo koje drugo lice koje je navedeno na istoj poreskoj prijavi. Ne morate prijavljivati porez da bi dobili zdravstveno osiguranje.
Ispunite korak 2 za svaku osobu u vaSem domacinstvu.
Pocnite od sebe, a zatim dodajte druge odrasle i djecu. Ako imate viSe od 2 osobe u svom domacinstvu morate napraviti kopiju stranica i
priloZiti ih.
Ne morate davati imigracioni status ili SSN za ¢lanove domacinstva kojima nije potrebno zdravstveno osiguranje. Cuva¢emo priv. t sti
bezbjednost svih podataka koje nam dostavite, u skladu sa zakonom. Osobne podatke ¢emo koristiti samo da bismo provijerili vaSu podobnost za
zdravstveno osiguranje.

Q TREBA VAM POMOC U VEZI S PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318- 2596 Ako vam je potrebna pomot na nekom dru g om jeziku,

engles km tb roj telefona 18003182596 ttIf skom sluzben kkJJ kg vorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge o b kjk riste samo poruke
(t TI'Y)k ci mo, g vati 1-855-889-4325.
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Korak 2: OSOBA 1 (Po¢nite od sebe.) [w]

Ispunite korak 2 za vas, vaSeg bracnog druga/partnera i uzdrZavane osobe koje Zive sa vama, i/ili bilo koju osobu koja je sa vama na saveznoj poreznoj
prijavi na prihod ako ga prijavite. Poledajte stranicu 1 za viSe informacija o tome koga ukljuciti. Ako ne podnosite poreznu prijavu, sjetite se da ipak
dodate osobe u svom domacinstvu.

1. 1me Srednje ime Prezime Sufiks

Strana 2 od 11

00077772/
2. Veza sa OSOBOM 1? 3. Da li ste u braku? 4. Datum rodenja (mm/dd/gggg) 5. Pol
W, o o NI |2

Treba nam broj socijalnog osiguranja (SSN) ako hocete zdravsteno osigurnje i ako imate SSN ili ga moZete dobiti. Mi koristimo SSN da
provjerimo prihod i druge podatke kako bismo utvrdili ko ima pravo na pomoc¢ za placanje zdravstenog osiguranja. Za vise informacija o tome
kako dobiti broj socijalnog osiguranja, posjetite SSA.gov ili nazovite Socijalno osiguranje na 1-800-772-1213. Korisnici teleprintera mogu nazvati
1-800-325-0778.

7. Planirate li IDUCE GODINE prijaviti federalni porez na prihod? MoZete se prijaviti za zdravstveno osiguranje €ak iako ne prijavljujete federalni porez na prihod.

O DA. Ako je odgovor da, odgovorite na stavke od a do c. O NE. Ako je odgovor ne, predite na stavku c.
a. Da li Cete prijaviti POrez zajednN0 SA SUPIUSOM? ....c.evieuereriruerereriereresteseretssesesestetesessesesesssesesestesesestssesestsesessssesesensssesesssesessssssensssesesessssesesnns ODbpa ONe
b :ktl) jte ngovmj t?a, napLéiFe iirwa'su?ruir‘li(lj(a: %////{/////t/////////////////////////////////////////////////% Oos O
|:\koje ngokvo; da, napisite imE(na:(onih koje izdriavzte: 7///{////{////////////////////////////////////////////////////% Oba ON
8. Da li ste U drugom SLaNjU? ......c..eceeeeererereernrieernsienissisenssenns O Da O Ne a.Ako je odgovor da, koliko djece o¢ekujete da ¢e se roditi u ovoj trudnoci? |:|

9. Da li vam treba zdravstveno osiguranje? Cak iako imate osiguranje, moZda postoji program koji ima bolje pokrice ili manje troskove.
O DA. Ako je odgovor da, odgovorite na sva pitanja u nastavku. 0 O NE. Ako je odgovor ne, predite na pitanja na stranci 3 koja se odnose na...
prihod. Ostavite ostatak ove stranice prazan.

10. Da li imate fizicko, mentalno ili emocionalno zdravstveno stanje koje uzrokuje ogranicenja u aktivnostima (kao $to su kupanje, oblacenje,

svakodnevni poslovi, itd.), posebnu potrebu za zdravstvenom njegom ili Zivite u medicinskoj ustanovi ili domu za starije 0s0be? ..........ccec..... Oba ONe
11. Da li ste ameri¢ki drZavljanin ili aMeriEKi radanin?.................ccooooooooiooooeieeeeeeeeeesseseessesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees ODba ONe
12. Da li ste naturalizovani drZavljanin ili drzavljanin po roditeljima? (Ovo obicno znaci da ste rodeni van Sjedinjenih Drzava.)
O DA. Ako je odgovor da, popunite a i b. O NE. Ako je odgovor ne, predite na pitanje 13.
a. Broj stranca: b. Broj certifikata:

D022, Ui i), v e s s -

13. Ako niste americki drzavljanin ili ameri¢ki gradanin, da li imate odgovarajuci imigracioni status? (O DA. Unesite vrstu dokumenta i identifikacioni broj.

Vrsta imigracionog dokumenta Vrsta statusa (nije obavezno) Na iSite svoje ime kao Sto je napisano n;d\I/;:erunplli:\?grauonom dokumentu.
V%%%%%%M%%MM \M%%W%%M

S s S i ———————————— e
14.Da I? vam treb:al Pomoc’ dé platite“raéune za lijeCenje z§ prethodn?.tri rrTjesec?? ............... e Oba ONe
Ougovor e e g sl b tom et O O e ®0: One

Navedite imena i odnose sa svom djecom mladom od 19 godina koja Zive sa vama u vasem domacinstvu:

D077/

16. Da li ste redovan student?..................... ODbDa ONe ‘ 17. Da li ste bili u hraniteljskoj porodici sa 18 godina ili stariji od 18 godina?... Da O Ne

Nastavak na sljedecoj strani

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,
a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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Nije obavezno: (Pruzanje ovih informacija nece utjecati na ispunjavanje uslova, opcije plana ili troskove.)

Popunite sve koji se odnose.
19. Rasa:

O Bijelac O Crnac ili Amerikanac africkog porijekla O Americki Indijanac ili Starosjedilac Aljaske O Filipinac O Japanac O Koreanac O Azijski Indijanac - O Kinez
O vijetnamac O Ostali Azijati O Starosjedilac Havaja O Guamac ili Camoroac O Ssamoanac O Ostali narodi ostrva Pacifika Q Ostalo

Odaberi jedan odgovor.

20. Spol pri rodenju (moZe se naci u vaSem rodnom listu):

OiZensko OMusko ODbruge: 2777777 ONeznam O Ne zelim odgovoriti
21. Trenutacni spol:
OzZensko O Musko O Transro dnazena O Transro dni mugkarac O Drugi naziv: 2 ONeznam O Ne Zelim odgovoriti

22. Seksualna orijentacija:

O Biseksualac O Lezbijka ili homoseksualac - O Heteroseksualac (nije lezbijka ili homoseksualac) O Drugi naziv:7//////777% O Ne znam

O Ne Zelim odgovoriti

Korak 2: OSOBA 1 (nastavite o sebi.)

Podaci o trenutnom zaposlenju i prihodu

O zaposlen(a): Ako ste trenutno zaposleni, O Nezaposlen(a): QO Privatnik (radite za sebe):
recite nam nesto o vasem prihodu. Pocnite sa stavkom 20. Preskocite na stavku 30. Preskocite na stavku 29.

Trenutni posao 1:
20. Ime poslodavca

a. Adresa poslodavca (opcionalno)

7%/ 0%

22. Plata/napojnica (prije poreza) (O Na sat O sedmitno O Svake 2 sedmice | 23 Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE

ST 777 o DjaSZuta mjesetno O Miesetno O Godinje %

Trenutni posao 2: (Ako radite na vise radnih mjesta i treba vam vie prostora, dodajte jo$ jedan list papira.)

24. Ime poslodavca

. __ _ _ “~~

a. Adresa poslodavca (opcionalno)

b. Grad c. Savezna drzava |d. PoStanski broj | 25. Broj telefona poslodavca

% W N Ny

26. Plata/napojnica (prije poreza) O Na sat O sedmitno O Svake 2 sedmice ;7. Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE
$ W///M O Dva puta mjesetno O Mijesetno O Godisnje ///////////////%

28. U proteklih godinu dana, da li ste: O Promjenili posao O Prestali da radite O Poceli da radite manji brojsati O Niéta od navedenog

29. Ako ste privatnik, odgovorite na pitanja a i b:

a. Vrsta posla: %//////////////////////////////////////////////////////////////%
b. Sgl(ijlilz J_c’em }/:Srzc?iltérﬁgouz;xga (dobit nakon Sto podmirite sve troSkove poslovanja) od ovog posla $ //////////////////////////%

Nastavak na sljedecoj strani

Q TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,
a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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NE POPUNJAVATI. OVO JE SAMO U INFORMATIVNE SVRHE [m]% =]
[mei:

30. Ostali prihod koji ¢ete ostvariti ovog mjeseca: Popunite sve koje primate i navedite iznos i koliko ga Cesto primate. Popunite ovdje ako nista od
ovoga ne primate. O NAPOMENA: Ne trebate nam prijaviti prihod za izdrZavanje djeteta, naknadu za veterane, ili dopunski prihod od osiguranja (tzv. SSI).

Strana 4 od 11

O Novtana naknada za nezaposleno lice O Primljena alimentacija (Napomena: Samo za razvode okoncane prije 01.01. 2019. godine)
Y 7/ Kolik: testo? 7 i $W JKoIiko testo? 7 i
O Ppenzija O Neto od poljo-privrede/ribolova
$ W Koliko Cesto? 7//////////////////////////// $ 7/////;/)//}/// Koliko Cesto? 7////////////////////////////
O socijalno osiguranje O Neto od najma/honorara
$ é////////}/////J Koliko Cesto? 7//////////////////////////// $ 7//////]/////// Koliko Cesto? 7////////////////////////////
O Penzioni fondovi OOstaIi prihod, tip 000004,
$ W Koliko Cesto? 7//////////////////////////// $ W Koliko Cesto? 7////////////////////////////

31. Odbici: Popunite sve koje imate i navedite iznos i koliko ih ¢esto placate. Ako placate odredene troskove koji se mogu odbiti sa vaSe federalne prijave pore-
za na prihod, to navedite jer vam moZe pomoci da vam troskovi zdravstvenog osiguranja budu malo nizi.
Nemojte ukljucivati alimentaciju koju placate ili troSak koji ste ve¢ naveli u svom odgovoru na neto samozaposlenja (pitanje 29b).

O Plac’ena alimentacija (Napomena: Samo za razvode okontane prije 01.01. 2019. godine) | Ostali odbici, tip: L7700,
$ W Koliko Cesto? 7//////////////////////////// $ W Koliko Cesto? 7//////////////////////////%

O Kamata na kredit za Skolovanje

$ W Koliko ¢esto? 7///////////////////////////

32. Odgovorite na ovo pitanje ako se vas prihod mijenja tokom godine, na primjer ako radite na poslu samo dio godine ili primate naknadu za odredene
mjesece. Ako ne ocekujete promjene u vasem mjese¢nom prihodu, predite na sljede¢u osobu.

Va$ ukupni prihod ove godine Va$ ukupni prihod iduée godine (ako mislite da ¢e se razlikovati)

$ 7/////////////////////////% $ %//////////////////////% O Ispunite ako mislite da ¢e va3 prihod biti tetko predvidjeti.

Hvala! To je sve Sto nam treba da znamo o vama.

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,

a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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ana o o
I { I 2 o SO B u 2 Nap.omen?:il'\ko OVOj ?sob| nije piotrebno zdlriavstveno osiguranjei 3 samoi odgoivorite |I|a. piit.anja -10 na %%

Popunite ovu stranicu za vadeg supruznika/partnera i djecu koja sa vama Zive i sve druge osobe koje se nalaze na istoj federalnoj poreskoj prijavi prihoda ukoliko prijavijujete
porez. Ako ne podnesete prijavu poreza, ne zaboravite dodati ¢lanove domacinstva koji Zive s vama. Pogledaijte stranicu 1 za viSe informacija o tome koga treba uvrstiti.

6 To nam treba ako hocete zdravstveno osiguranje
za OSOBU 2 i ako OSOBA 2 ima SSN.

7. Da li OSOBA 2 Zivi na istoj adresi kao OSOBA 1? Opbpa ONe

akone,navedite schesis 77777 N

8. Da li OSOBA 2 planira IDUCE GODINE prijaviti federalni porez na prihod? (MoZete se prijaviti za zdravstveno osiguranje ¢ak iako OSOBA 2 ne prijavljuje
federalni porez na prihod.)

O DA. Ako je odgovor da, odgovorite na stavke od a do c. (O NE. Ako je odgovor ne, preskocite na stavku c.
a. Da li ¢e OSOBA 2 prijaviti porez zajedn0 Sa SUPTUZNIKOM?....ccuecueirrerueirienteesrensetesessesessessessesessessesessensesessensenessensessssessessssensessesessensesensenses ODba ONe
b Ak¢’)je ngovor da, napi.§it.e ima sl,(u;.)ru%niI.(a: %/{////{////{////{//////////////////////////////////////////%O o
' Akt::]e ngokVo; da,. napiéité ilme(na:(o'rwih'kojfe iz?riéyz: 7/{////////////{///////////////////////////////////////////%@ o
9.. Dali je OSOBA 2 U drugom Stanju?.......coceeeeeveevmeeeermenenenineines ODba ONe a.Ako je odgovor da, koliko djece ocekuje da ¢e roditi u ovoj trudno¢i? D

10. Da li OSOBI 2 treba zdravstveno osiguranje? (Cak iako OSOBA 2 ima osiguranje, moZda postoji program koji ima bolje pokri¢e ili manije troskove.)
O DA. Ako je odgovor da, odgovorite na sva pitanja u nastavku. 0 O NE. Ako je odgovor ne, predite na pitanja na stranci 5 koja se odnose na prihod.
Ostavite ostatak ove stranice prazan.

11. Ima li OSOBA 2 fizicko, mentalno ili emocionalno zdravstveno stanje koje uzrokuje ogranicenja u aktivnostima (poput kupanja, oblacenja, svakodnevnih

obaveza i sl.), posebnu zdravstvenu potrebu ili Zivi u medicinskoj ustanovi ili starackom domu? O Da O Ne
12. Da li je OSOBA 2 americki drzavljanin ili americki gradanin? O Da O Ne
13. Da li je OSOBA 2 naturalizovani drZavljanin ili drZavljanin po roditeljima? (Ovo obi¢no znaci da je roden(a) van Sjedinjenih DrZava.)

ODpA. Ako je odgovor da, popunite a i b. ONE. Ako je odgovor ne, pred|te na pitanje 14.

a. Broj stranca oj certifikata

D) Vi v

14. Ako OSOBA 2 nije americki drzavljanin ili americki gradanin, da li ima odgovaraju¢i imigracioni status? O DA. Unesite vrstu dokumenta i identifikacioni broj. Idi na upute
Vrsta imigracionog dokumenta: Vrsta statusa (nije obavezno): Na iSite ime OSOBE 2 kao 3to je napisano na njenom/njegovom imigracionom dokumentu.

Broj stranca ili broj 1-94 Broj kartona ili broj paso3a
7 77 7
SEVIS ID ili datum isticanja (nije obavezno) Ostalo (Sifra kategorije ili zemlja izdavanja)

a. Da li OSOBA 2 Zivi u SAD-u od 1996. godine? O Da O Ne
b. Da li je OSOBA 2, supruznik OSOBE 2 ili roditelj OSOBE 2 veteran ili aktivan u vojnoj sluzbi u americkoj vojsci? Opba ONe
15. Da li OSOBI 2 treba pomoc¢ da plati racune za lijecenje za PrethodNa tri MJESECAT.....c.cuevrvririuereieirireseieieiieies ettt bttt bbbttt bbb b s Opa ONe

16. Da li sa OSOBOM 2 Zivi barem jedno dijete mlade od 19 godina starosti i da li je OSOBA 2 osoba koja brine o tom djetetu?
(Upisite “da” ako se OSOBA 2 ili njen bracni drug Staraju 0 OVOM GJELELUL)...eeueruerierieitiiittire st st e st et sb s e et st esbe e be s b e s b e sabesbeesbeebe s b e sasesasessessbesinesbbesbeennesnnessnessnn O Da O Ne

17. Napisite imena i vezu sa svom djecom mladom od 19 godina starosti koja Zive sa OSOBOM 2 u njenom/njegovo domacinstvu. (To mogu biti ista djeca koja su navedena na stranici 2.)

-

Da li je OSOBA 2 bila u hraniteljskoj porodici sa 18 godina ili kao starija 0d 18 80dINa? .........cecvvuiiiiiriiiiiiiiiii s O Da O Ne
Odgovorite na ova pitanja ako OSOBA 2 ima 22 godine ili manje:
18. Dalli je OSOBA 2 imala osiguranje preko posla, a da ga je izgubila U protekla 3 MIESECA? .....c.cueveurirereueieiririeieieisiereieieisesesesese st sebsasesesesessasesesesessssassaesesssssns Opa ONe

7 Y/
a. Ako je odgovor da, datum kada je osiguranje prestalo: ‘W‘ ‘ %‘ W/% b. Razlog zasto je osiguranje prestalo://///////////////%
19. Da li j© OSOBA 2 FEHOVAN STUABNT?. ...c.cuveteereseseretsiresesesetetstesesessssssesesesesstsasesesesssstsesesessssssesesessssssesesessssssesesessssssesesessssssesesesessssesesessssssssesesessssesesesessssesesesesssenes O Da O Ne

Nastavak na sljedecoj strani

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,
a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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Nije obavezno: (Pruzanje ovih informacija nece utjecati na ispunjavanje uslova, opcije plana ili troskove.)

Popunite sve koji se odnose.
21. Rasa:

Ovgijelac O Crnac ili Amerikanac africkog porijekla O Americki Indijanac ili Starosjedilac Aljaske - O Filipinac O Japanac - O Koreanac - O Azijski Indijanac O Kinez
O Vijetnamac O Ostali Azijati - O Starosjedilac Havaja O Guamac ili Camoroac  © Samoanac O Ostali narodi ostrva Pacifika O Ostalo 22

Odaberi jedan odgovor.

22. Spol pri rodenju (moZze se naci u rodnom listu OSOBE 2):

OZensko OMusko ODbruge: 7777777 ONeznam O Ne zelim odgovoriti

23. Trenutacni spol:
OZensko OMusko O Transrodnazena O Transrodni muskarac O Drugi naziv: 22 ONeznam O Ne Zelim odgovoriti

24. Seksualna orijentacija:

O Biseksualac O Lezbijka ili homoseksualac O Heteroseksualac (nije lezbijka ili homoseksualac) O Drugi naziv: Z O Ne znam
O Ne Zelim odgovoriti

. Recite nam nesto o prihodu koji ostvaruje OSOBA 2. Popunite ovu stranicu
Ko rak 2' OSO BA 2 cak iako OSOBI 2 ne treba zdravstveno osiguranje.

Podaci o trenutnom zaposlenju i prihodu

O zaposlen(a): Ako je OSOBA 2 trenutno zaposlena, recite O Nezaposlen(a): O Privatnik (radi za sebe):
nam nesto o njenom/njegovom prihodu. Pocnite sa stavkom 22. Preskocite na stavku 32. Preskocite na stavku 31.

Trenutni posao 1:
22. Ime poslodavca

a. Adresa poslodavca (opcionalno)

24.7Plata/napojnica (prije poreza) O Na sat O sedmitno O Svake 2 sedmice %/5 Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE
$ //////////////////////% O Dva puta mjesetno O Mjesetno O Godisnje /////////////////

Trenutni posao 2: (Ako OSOBA 2 radi na vie radnih mjesta, dodajte novi list papira.)
26. Ime poslodavca

D7)/

a. Adresa poslodavca (opcionalno)

7 777 7

b. Grad c. Savezna drzava |d. PoStanski broj | 27. Broj telefona poslodavca
28. Plata/napojnica (prije poreza) O Na sat O sedmitno O Svake 2 sedmice | 29- Prosjecan broj radnih sati svake SEDMICE
$ W//////% O Dva puta mjesetno O Mjesetno O Godisnje %/////////////%

30. U proteklih godinu dana, da li je 0SOBA 2: O Promjenila posao O Prestala raditi O Pocela raditi manji brojsati O Nista od navedenog

31. Ako je OSOBA 2 privatnik, ispunite a i b:

yeysy
b. I;c;lsilszc'aeobvi;ij r:jté)szi;algiaég%bpitsea.kon Sto se podmire svi troSkovi poslovanja) OSOBE 2 od ovog $ 7//////////////////////////%

Nastavak na sljedecoj strani

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,

a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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32. Ostali prihod koji ¢e OSOBA 2 ostvariti ovog mjeseca: Popunite sve koje OSOBA 2 prima i navedite iznos i koliko ga ¢esto prima. Popunite ovdje
ako nista od ovoga ne prima. O NAPOMENA: Ne trebate nam prijaviti prihod za izdrZavanje djeteta, naknadu za veterane, ili dopunski prihod od osiguranja (tzv. SSI).

O Novtana naknada za nezaposleno lice O Primljena alimentacija (Napomena: Samo za razvode okoncane prije 01.01. 2019. godine)
ST anose ) OW/J///////////% ey
Penzija Neto od poljo-privrede/ribolova
- ST ket %7747 - ST ek %7747
Socijalno osiguranje Neto od najma/honorara
SN, s YWY, ST, v YN
O Penzioni fondovi O ostali prihod, tip Z77047404,
$ W Koliko ¢esto? 7//////////////////////////// $ W Koliko ¢esto? WW

33. Odbici: Popunite sve koje OSOBA 2 ima i navedite iznos i koliko ga ¢esto placa. Ako OSOBA 2 pla¢a odredene troskove koji se mogu odbiti sa federalne
prijave poreza na prihod, i to ovdje navedete, to vam moZe pomodi da joj/mu troskovi zdravstvenog osiguranja budu malo nizi.

Nemojte ukljucivati alimentaciju koju placa OSOBA 2 ili tro3ak koji je ve¢ razmatran u odgovoru na neto samozaposlenja (pitanje 31b).

@) Plaéena alimentacija (Napomena: Samo za razvode okoncane prije 01.01. 2019. godine) | Q) Ostali odbici, tip: Viiiyizzzz:zzZzazes
ST, vtk tesr 022 SO0 woliotesar? 7777227

O Kamata na kredit za Skolovanje

ST oo esior 2

34. Odgovorite na ovo pitanje ako se prihod OSOBE 2 mijenja tokom godine, na primjer ako na nekom radnom mjestu radi samo jedan dio godine ili ako
prima beneficije samo u odredenim mjesecima u godini. Ako OSOBA 2 ne ocekuje promjene svojih mjesecnih prihoda, prijedite na sljede¢u osobu.

Ukupan prihod OSOBE 2 za ovu godinu Ukupan prihod OSOBE 2 za idu¢u godinu

$ %/////////////////////////% $ %/////////////////////////// O Ispunite ako mislite da ¢e va3 prihod biti tesko predvidjeti.

Hvala! To je sve Sto nam treba da znamo o OSOBI 2.

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,

a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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KORAK 3: Clan(ovi) domacinstva americki Indijanacili Ei’ v
domorodac sa Aljaske (Al/AN)

1. Da li ste vi ili bilo ko u vaSem domacinstvu americki Indijanac ili domorodac sa Aljaske?

O NE. Ako je odgovor ne, predite na Korak 4. O DA. Ako je odgovor da, predite na Korak 4, ali popunite i Dodatak B i priloZite ga uz prijavu.

KORAK 4: Zdravstveno osiguranje vaseg domacinstva

1. Da li je nekome ko je naveden na ovoj prijavi u proteklih 90 dana receno da ne ispunjava uslove za Medicaid ili za Program zdravstvenog
osiguranja djece (CHIP)? (Odaberite odgovor "da” samo ako ta osoba ne ispunjava uslove u svojoj saveznoj drZavi, a ne na trZistu zdravstvenog osiguranja.) .ODa ONe

K2 0707777707777 vatms 40

Ili, da li je za neku osobu u ovoj prijavi utvrdeno da nije podobna za Medicaid ili CHIP zbog njenog imigracijskog statusa u posljednjih
B.GOMINAY ...ooooooooeeeeeeeeeeeeee e Oba ONe

K2 I 0 0 07077477/

Da li se neko na ovoj prijavi prijavio za osiguranje tokom otvorenog perioda za upis u Marketplace ili nakon kvalifikacijskog
FIVOLNOG QOZAMAJAY .........ooooveeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Oba ONe

k2 077704447/

2. Da li neko na ovoj prijaviima mogucnost da se osigura preko posla? Odgovorite sa da Cak iako se osiguranje nudi preko necijeg drugog radnog mjesta, kao
na primjer od roditelja ili supruznika, i Cak iako oni ne prihvate to osiguranje. Oznacite ne ukoliko je jedino pokrice koje se nudi COBRA.

O DA. Nastavite i onda popunite Dodatak A. ONE.
Ako da, je li ovo plan beneficija drzavnih sluzbenika?

Da li je ikome navedenom u prijavi ponuden individualni aranZman zdravstvene naknade (HRA)
ili HRA za Kvalificirane male posIodavee (QSEHRA)? .......................ioiiommmiireessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssesss ODbDa ONe

3. Da li iko trenutno ima osiguranje?

O DA. Ako je odgovor da, nastavite sa pitanjem 4. O NE. Ako je odgovor ne, predite na Korak 5.

4. Podaci o postoje¢em zdravstvenom osiguranju. (Fotokopirajte ovu stranicu ako viSe od 2 osobe trenutno ima zdravstveno osiguranje.)
NapiSite koju vrstu osiguranja imate, kao na primjer osiguranje preko poslodavca, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, program zdravstvene zastite
preko Sluzbe za vojne veterane, Mirovni korpus ili neko drugo. (Nemoje prijavijivati TRICARE ako imate direktnu njegu ,Direct Care” ili po sluzbenoj duznosti ,Line of Duty".)

Ime osobe koja je prijavljena za zdravstveno osiguranje

Vrsta pokrivenosti:

O Osiguranje preko poslodavca O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare OTRICARE
Program zdravstvene zastite preko Sluzbe za vojne veterane O Mirovni korpus O Ostalo

- Ako je osiguranje preko poslodavca: (Trebate onda popuniti i Dodatak A.)

Ime osiguravajuceg drustva Polisa osiguranja/identifikacijski broj

Ako je neka druga vrsta osiguranja: @) Popunite ako se radi o osiguranju preko TrZiSta zdravstvenog osiguranja.
Ime osiguravajuceg drustva Polisa osiguranja/identifikacijski broj

Da li je to plan sa ograni¢enim beneficijama, kao na primjer polisa osiguranja od nezgoda u 3koli? O Da O Ne

Ime osobe koja je prijavljena za zdravstveno osiguranje

Vrsta pokrivenosti:

O Osiguranje preko poslodavca O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare OTRICARE
Program zdravstvene zastite preko Sluzbe za vojne veterane O Mirovni korpus O Ostalo

Ako je osiguranje preko poslodavca: (Trebate onda popuniti i Dodatak A.)

Ime osiguravajuceg drustva Polisa osiguranja/identifikacijski broj

Ako je neka druga vrsta osiguranja: O Popunite ako se radi o osiguranju preko TrziSta zdravstvenog osiguranja.
Ime osiguravajuceg drustva Polisa osiguranja/identifikacijski broj

Da li je to plan sa ograni¢enim beneficijama, kao na primjer polisa osiguranja od nezgoda u $koli? Opa ONe

OSOBA 2:

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,
a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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KORAK 5: VaSa saglasnost i potpis =]

1. Da li ste saglasni da dozvolite TrZiStu zdravstvenog osiguranja da za sljedecih 5 godina
upotrijebi podatke o prihodu, ukljuujudi i podatke sa poreskih prijava? ... ODba ONe

Da bi se lakse odredila vasa podobnost za pomoc u placanju osiguranja u sljede¢im godinama, moZete se sloZiti da dopustite da Marketplace koristi
aZurirane podatke o prihodu, uklju¢ujuci informacije o poreznim prijavama. Marketplace ¢e poslati obavijest i dozvoliti vam da napravite bilo kakve promjene.
Marketplace ¢e provijeriti da li ste joS uvijek podobni i moze traziti da potvrdite da vas prihod joS uvijek ispunjava uslove. MoZete odustati u bilo kom trenutku.

Ako je odgovor ne, automatski azurirajte moje podatke za sljede¢e: O 5 godine (4 godine (O3 godine O 2 godine O 1 godine

(O Nemojte koristiti podatke iz moje poreske prijave da biste utvrdili da li i dalje ispunjavam uslove za primanje pomo¢i za placanje osiguranja (ukoliko
izaberete ovu opciju, to moZe uticati na mogucnost da vam se obnovi pomoc¢ za placanje osiguranja.

2. Dali je neko na ovoj prijavi za zdravstveno osiguranje zatvoren (u zatvoru ili pritvoru)?...............cccccocovevevinnnerecnnnens ODba ONe

Ako je odgovor da, recite nam ime te osobe. Ime zatvorene osobe je:

LI, © e

Ako je bilo koja osoba u vasoj prijavi upisana u Marketplace osiguranje a kasnije se otkrije da ima drugo zdravstveno osiguranje koje ispunjava uslove
(poput Medicare, Medicaid ili CHIP), Marketplace ¢e automatski okoncati Marketplace plan osiguranja. To ¢e pomoc¢i da bilo koja osoba za koju se sazna
da ima drugo osiguranje koje ispunjava uslove nece ostati upisana u Marketplace osiguranje i morace platiti punu cijenu.

O Sslazem se da cu dopustiti da Marketplace okon¢a Marketplace osiguranje za osobe u mojoj prijavi u ovoj situaciji.-

O Ne dajem dozvolu da Marketplace okonca Marketplace osiguranje u ovoj situaciji. Razumijem da osobe u mojoj prijavi koje su tim obuhvacene vise
nece biti podobne za finansijsku pomo¢ i moraju platiti punu cijenu za svoj Marketplace plan..

Ukoliko neka osoba na ovoj prijavi ispunjava uslove da dobije Medicaid:

* Medicaid agenciji dajem pravo da u nase ime traZi i primi novac od drugog zdravstvenog osiguranja, sudskih nagodbi ili trecih strana. Takode Medicaid
agenciji dajem pravo da traZi i primi pomo¢ za zdravstveno osiguranje od supruznika ili roditelja.

* Da li roditelj djeteta koje se nalazi na ovoj prijavi Zivi van domMaciNStVa? .........rierrrsimesssessiessssesssessssssssssssssessesssssssessssssnees Opa ONe

* Ako je odgovor da, znam da ¢u morati da saradujem sa agencijom koja prikuplja pomo¢ za zdravstveno osiguranje od odsutnog roditelja. Ako smatram
da ¢e takva saradnja naskoditi mome djetetu, to mogu re¢i Medicaidu i moZda ne¢u morati da saradujem.

* Potpisujem ovu prijavu pod punom materijalnom i krivicnom odgovornoscu, Sto znaci da sam na sva pitanja na ovom obrascu ta¢no odgovorio/
odgovorila najbolje $to sam mogao/mogla. Znam da podlijeZzem kaznenim zakonima federalne vlade ukoliko svjesno pruzim lazne ili netacne
informacije.

+ Znam da TrZistu zdravstvenog osiguranja (Health Insurance Marketplace®) moram u roku od 30 dana prijaviti bilo kakve promjene u odnosu na ono
Sto sam izjavio/izjavila na ovom obrascu. Mogu pogledati veb-stranicu HealthCare.gov ili nazvati broj telefona 1-800-318-2596 da prijavim bilo kakve
promjene. Razumijem da ukoliko se informacije promijene, to moZze uticati na to da li ja i ¢lan(ovi) moga domacinstva ispunjavam(o) uslove.

+ Znam da po federalnim zakonima, nije dozvoljena diskriminacija po osnovu rase, boje koZze, porijekla, pola, starosne dobi, seksualne orijentacije, polnog
identiteta ili invaliditeta. Mogu uloZiti Zalbu zbog diskriminacije putem veb-stranice HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint.

* Znam da Ce se podaci sa ovog obrasca upotrijebiti iskljucivo da bi se utvrdilo da li ispunjavam uslove za dobijanje zdravstvenog osiguranja, pomoci u
placanju osiguranja (ako je zatraZzena), i u zakonitu svrhu TrZiSta zdravstvenog osiguranja i programa kojima se pomaze oko pla¢anja osiguranja.

Nama ovi podaci trebaju da bismo provjerili imate li pravo na pomo¢ u pla¢anju zdravstvenog osiguranja ako odlucite da se prijavite. Mi ¢emo

provjeriti vase odgovore koristeéi informacije u nasoj elektronskoj bazi podataka i u bazi podataka Poreske uprave (IRS), Socijalnog osiguranja

(Social Security), Ministarstva za unutradnju sigurnost i(li) agencije za izvjeStavanje o potrosacima. Ako se informacije ne podudaraju, moZzemo traZiti

da nam poSaljete potvrdu.

Sta da radim ako mislim da je moja obavijest o podobnosti pogresna?

Obavijest o ispunjavanju uslova dobit ¢ete poStom nakon Sto obradimo va3u prijavu. Ako se ne slazete sa odlukom o tome za Sta ispunjavate uslove, u

mnogim slucajevima imate pravo Zalbe. Pregledajte svoje ObavjeStenje o podobnosti da biste pronasli upute za Zalbe specificne za svaku osobu u vasem

domacinstvu koja se prijavi za pokrice, uklju€ujuci i koliko dana imate da zatrazite Zalbu. Ovo je ono Sto treba razmotriti prilikom podnoSenja Zalbe:

* Ukoliko to Zelite, neko drugo lice moze u vaSe ime podnijeti Zalbu ili uestvovati u Zalbi. Ta osoba moze biti prijatelj, rodak, advokat ili neko drugo lice. lli,
vi sami moZete zatraZiti i u¢estvovati u podnosenju Zalbe.

* Ako se budete zalili, moZda cete moci zadrzati prava koja su vam dodijeljena, dok se ne donese odluka po Zalbi.

* Ishod po Zalbi moZe uticati na promjenu prava dodijeljenih drugim ¢lanovima vaseg domacinstva.

Da biste ulozili Zalbu na rezultate vezano za ispunjenje uslova za TrZiSte zdravstvenog osiguranja, pogledajte veb-stranicu HealthCare.gov/marketplace-

appeals/. lli nazovite telefonsku sluzbu TrZiSta zdravstvenog osiguranja na broj 1-800-318-2596. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke (tzv.

TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325. Isto tako vas obrazac za Zalbu ili pismo u kome traZzite da uloZite Zalbu moZete poslati poStom na adresu Health

Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. MoZete se Zaliti na sljedece:

neispunjenje uslova da dobijete zdravstveno osiguranje preko TrziSta zdravstvenog osiguranja, vremenski period za prijavu za osiguranje, poreske olaksice (tzv.

tax credit), popust pri podjeli troskova (tzv. cost-sharing reductions), Medicaid i CHIP, ukoliko ste za isto odbijeni. Ako ispunjavate uslove da dobijete poreske

olakSice (tzv. tax credit) ili popust pri podjeli troskova (tzv. cost-sharing reductions), moZete se Zaliti na iznos koji vam je dodijeljen. U zavisnosti od savezne

drzave u kojoj Zivite, Zalbu moZzete uloZiti ili preko TrziSta zdravstvenog osiguranja ili preko Medicaida te savezne drZave ili agencije CHIP.

OSOBA 1 treba da potpiSe ovu prijavu. Ako ste vi ovladteni predstavnik, moZete se ovdje potpisati ukoliko je OSOBA 1 potpisala Dodatak C.
Datum potpisa (mm/dd/gggg)

S I, G i

Ako ovu prijavu popunjavate u periodu kada nije predvideno uzimanje zdravstvenog osiguranja (izmedu 1. novembra i 15. januara), obavezno pregledajte Dodatak D
(,Pitanja o Zivotnim promjenama”).

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,

a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/
https://www.HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint
https://www.healthcare.gov/marketplace-appeals/
https://www.healthcare.gov/marketplace-appeals/
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Korak 6: Po3aljite popunjenu prijavu EIF%
Potpisanu prijavu pos3aljite na adresu: Ako hocete da se prijavite za glasanje,
@ Health Insurance Marketplace moZete popuniti obrazac za prijavu biraca na
Dept. of Health and Human Services veb-stranici Vote.gov.

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

Pomo¢ na stranom jeziku koji nije engleski

Ako Vi, ili neko kome Vi pomazete, imate pitanje o TrZiStu zdravstvenog osiguranja, imate pravo na besplatnu pomo¢ i informacije na
VaSem jeziku. Da biste dobili prevodioca, nazovite broj telefona 1-800-318-2596.

Ovdje se nalazi spisak raspolozivih jezika i ova ista poruka na tim jezicima:

Espanol (Spanish)
Si usted o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas sobre el Mercado

de Seguros Médicos, tiene derecho a obtener ayuda e informacion gratis en
su idioma. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-318-2596.

thX (Chinese)

1RBERARERICESESERIEN BRI EZE IRERRRN
15 5ENE 1-800-318-2596 ©

tiéng Viét (Viethamese)

Néu quy vi, hodc ai d6 dang dugc quy vi giup d6, cd cau hdi vé Health Insurance
Marketplace®, quy vi c6 quyén nhén su gitip d6 va thong tin bang ngon ngii ctia minh
mién phi. D€ ndi chuyén véi thong dich vién goi s6 1-800-318-2596.

gt 01 (Korean)

#ot= Fotel Hz S8 BE2E P22 2= = A= Helot ASLICL
st=202 & 2& A& (Health Insurance Marketplace®)0fl CHSHOd S AHOlIA|
Ol0F)|oteA ™, 1-800-318-2596 H2 2 HSIOHMAIL.

d.s,=)) (Arabic)

A2l § pzsie @o Gusially Llze ey dolsdl dxll § Oleslally Busludl ds Jsasdl § Gl el
.1-800-318-2596 s JLas¥l =y omall opalid] G Jso da sl

Kreyol (French Creole)

Ou gen tout dwa pou resevwa éd ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale
avek yon enteprete an Kreyol konsénan Mache Asirans Medikal (Health Insurance
Marketplace®), rele 1-800-318-2596.

Tagalog (Tagalog)

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

Izjava iz Zakona o smanjenju papirologije: U skladu sa Zakonom o smanjenju papirologije iz 1995. godine, osoba nije duzna da pruzi trazene informacije ukoliko nije naveden
vazec¢i OMB kontrolni broj. Vaze¢i OMB kontrolni broj za ove informacije je 0938-1191. Procjenjuje se da je za ispunjavanje ove prijave potrebno u prosjeku 45 minuta, ukljucujudi i
vrijeme potrebno da se procitaju upute, pretraZze postojeci resursi podataka, prikupe trazeni podaci i popune i pregledaju prikupljene informacije. Ukoliko imate komentare vezano
za preciznost procijenjenog potrebnog vremena za ispunjavanje ove prijave ili prijedloge kako da se pobolj3a ovaj obrazac, molimo obratite se na adresu: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,

a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
https://vote.gov/
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Pomo¢ na stranom jeziku koji nije engleski (nastavak)

Polski (Polish)

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

Pycckunin (Russian)

Bbl MeeTe paBo 6eCI/IaATHO MOTYYUTh IOMOIIb ¥ MHGOPMAIMIO Ha POTHOM
A3bIKe. UTOODI IIOTOBOPUTS C TIePeBOYMKOM Ha pycckoM o mnardopme Health
Insurance Marketplace® (ppIHOK MEAMIIMHCKOTO CTPAaXOBaHM), I03BOHMUTE 110
tenedony 1-800-318-2596.

Frangais (French)

Vous avez le droit d'obtenir de I'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
iiber den ,,Health Insurance Marketplace®“ zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

o2l (Gujarati)

o (Bt 4eA ARl eusl Hee ual H(ddl Ancaell 24 st .
URWA (lHL cluRoEeR (A getldau W dpsAAIHL cllctdld s:ell,
sl 83\ 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 Satde, 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)

ZH&, b L E A= h &R TV 5 EED ) Health Insurance Marketplace® |2 [
WEDETZWEAIT, BARGEYR— N EEREMA 2R TR EREA L TN E
9, 1-800-318-2596F T &=/ &, WaERE B L E X0,

Izjava iz Zakona o smanjenju papirologije: U skladu sa Zakonom o smanjenju papirologije iz 1995. godine, osoba nije duzna da pruzi trazene informacije ukoliko nije naveden
vazec¢i OMB kontrolni broj. Vaze¢i OMB kontrolni broj za ove informacije je 0938-1191. Procjenjuje se da je za ispunjavanje ove prijave potrebno u prosjeku 45 minuta, ukljucujudi i
vrijeme potrebno da se procitaju upute, pretraZze postojeci resursi podataka, prikupe trazeni podaci i popune i pregledaju prikupljene informacije. Ukoliko imate komentare vezano
za preciznost procijenjenog potrebnog vremena za ispunjavanje ove prijave ili prijedloge kako da se pobolj3a ovaj obrazac, molimo obratite se na adresu: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

0 TREBA VAM POMOC U VEZI § PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku,

a ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
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Form Approved
OMB No. 0938-1191

Dodatak A: Zdravstveno Osiguranje Preko Posla (%= e 103172025

Na ova pitanja NE TREBATE odgovoriti ako niko u vaSem domacinstvu nema pravo na zdravstveno osiguranje preko svog radnog mjesta, bez ob-
zira da li je prihvatio osiguranje. Takoder ne morate odgovarati na ova pitanja ako je jedino pokri¢e koje se nekome nudi COBRA. PriloZite kopiju
ove stranice za svako radno mjesto na kome se nudi zdravstveno osiguranje.

Recite nam neSto o poslu na kome se nudi zdravstveno osiguranje.
Fotokopirajte ovu stranicu i odnesite je poslodavcu koji nudi osiguranje da vam pomogne da odgovorite na ova pitanja.

Podaci o uposleniku
1. Ime uposlenika (ime, srednje ime, prezime) 2. Socijalni broj uposlenika (SSN)

0 0 v T

Podaci o poslodavcu
3. Poslodavac/naziv firme

///////////////////////////////////////////////////////////////%

Sada, unesite podatke o licu ili odjelu zaduZenom za beneficije uposlenika. Ukoliko nam budu trebale dodatne
informacije, mozda éemo stupiti u vezu sa ovim licem.

6. Lice ili odjel koje moZemo nazvati vezano za zdravstveno osiguranje uposlenika.

%

7. Adresa poslodavca (TrZiSte zdravstvenog osiguranja ¢e mozda slati obavjesti na ovu adresu) .

=7 =~~~

8. Grad 9. Savezna drzava | 10. PoStanski broj

7 % 7

11. Broj telefona (ako se razlikuje od gorenavedenog | 12. Email adresa

DD 00020

13. Da li je ovaj poslodavac zaposleniku ponudio zdravstveno osiguranje? Odaberite ,da” samo ako ¢e imati ponudu pokri¢a od pocetka sljedeceg mjeseca ili
od 1. januara ako se prijave tokom otvorenog upisa (1. novembra - 15. januara).

Obpa (nastavite) ONE (POSLODAVAC: STANITE i vratite ovaj obrazac uposleniku.
UPOSLENIK: nastavite sa prijavom za osiguranje preko TrZiSta zdravstvenog osiguranja.)

Da li poslodavac nudi plan zdravstvenog osiguranja koji pokriva supruznika i djecu ili osobe koje poslodavac izdrzava?

O DA. Ako je odgovor da, koga? O Supruznika ©  Djecu/osobe koje uposlenik izdrzava
O NE (Predite na pitanje broj 14.)

Navedite imena svih drugih lica koja Zive u domacinstvu sa uposlenikom, a koja imaju pravo na zdravstveno osiguranje preko ovog posla.
Ime

%

Ime

7

Ime

Nastavak na sljedecoj strani

0 REBAVAM POMOCUVEZISPRIJAVOM Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite n abOJ telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebn apomoc na nekom drugom jeziku, a
engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzben kkjj ik govorite. Mi ¢emo vam besplatno pomo¢i. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(t LTTY) korsnc i mogu nazvati 1-855-889-4325.
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Recite name nesto o najjeftinijem planu zdravstvene zastite koje nudi ovaj poslodavac? %

14. Da li poslodavac nudi plan zdravstvene zastite kojim se ispunjava standard minimalne vrijednosti*?
O DA (Predite na broj 15.) (O NE (STANITE i vratite ovaj obrazac uposleniku.)

15. Koliko bi uposlenik trebao da plati najjeftiniji plan koji se uposleniku nudi, a koji zadovoljava samo minimum standarda vrijednosti*? Ne navodite
porodicne planove.

a. Uposlenik bi platio ovu premiju: $ W///%

NAPOMENA: Unesite najniZi iznos koji bi uposlenik mogao platiti za zdravstveno osiguranje.

b. Uposlenik bi platio ovaj iznos: O Sedmi¢no O svake 2 sedmice O Dva puta mjesecno O Jednom mjesecno O Kkvartalno O Godisnje

16. Ako su ostali €lanovi domacinstva navedeni za pitanje 13: Koliko bi zaposlenik platio za plan sa najniZim troskovima koji pokriva zaposlenika i clanove
domacinstva navedene u pitanju 13? Ako poslodavac nudi wellness programe, unesite premiju koju bi zaposlenik platio da je zaposlenik ostvario maksimalni
popust za bilo koje programe odvikavanja od duvana i nije ostvario nikakve druge popuste na osnovu wellness programa.

a. Uposlenik bi platio ovu premiju: $ 7//////////%

b. Uposlenik bi platio ovaj iznos: O Sedmi¢no O svake 2 sedmice O Dva puta mjesecno Ojednom mjesecno O Kkvartalno O Godisnje

*Plan zdravstvenog osiguranja zadovoljava minimum standarda vrijednosti ukoliko pokriva najmanje 60% troskova za zdravstvene usluge za standardnu populaciju, te u velikoj mjeri
pokriva tro3kove bolnice i ljekara. Vecina planova koji se nude na radnom mjestu ispunjavaju ovaj kriterij.

0 REBA VAM POMOC U VEZI S PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku, a
ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi cemo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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Form Approved
o E OMB No. 0938-1191
- I="rF EXpires: 10/31/2025

Dodatak B =

Q REBA VAM POMOC U VEZI S PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na broj telefona 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku, a
ne engleskom, nazovite broj telefona 1-800-318-2596 i recite telefonskom sluzbeniku koji jezik govorite. Mi cemo vam besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(tzv. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.



Form Approved

NE POPUNJAVATI. OVO JE SAMO U INFORMATIVNE SVRHE [m]=:[m]
OMB No. 0938-1191
IEI_%‘!i

Dodatak C: Pomoc¢ za ispunjavanje ove prijave FT  Expires: 10/31/2025

Samo za savjetnike, navigatore, agente i posrednike certifikovane za popunjavanje prijava
Popunite ovaj dio ako ste vi savjetnik, navigator, agent ili posrednik certifikovan za popunjavanje prijava i popunjavate ovaj zahtjev u ime

drugog lica
1. Datum pocetka popunjavanja prijave (mm/dd/gggg)
WW\\///MM

2. Ime, srednje ime, prezime i sufiks

///////////////////////////////////////////////////////////////%

IZaCIJe

///////////////////////////////////////////////////////////////%

4. ldentifikacioni broj (ukoliko postoji) 5. Samo za agente/posrednike: NPN broj
WWWW%% 7

Moiete izabrati ovla‘s'tenog predstavnika.

MozZete b'dp vjer jdt'db jd ama razgov. vOj prijavi, da d pdtk ddj|] e ime vezano za ovu
prijavi k|] ujuci i da dobije informacije vezane z pJ d istu potpise ime. Ova osobe se zov! | Sten pdt nik”. Ako
kdbdthtj|dpmj nite ili otkaz t It gpdt nika, kontaktira JtT iSte zdra t nog osigur jAkt ovlasteni
predstavnik nekoga ko je naveden voj prijavi, podnesite dokaz uz prijavu.

1. Ime ovlaStenog predstavnika (ime, srednje ime, prezime)

W//////////////////////////////////////////////////////////////%

//W Vs i)

///////////////////////////////////////////////////////////////%

9. Identifikacioni broj (ukoliko postoji)

%
Svojim potpisom, dozvoljavate ovoj osobi da potpiSe vasu prijavu, dobije zvani¢ne informacije o ovoj prijavi, u vase ime postupa po svim
bududim pitanjima Ve prijave.

10. Potpis OSOBE 1 navedene u ovoj prijavi 11. Datum potpisa (mm/dd/gggg)

s =~ @ WV

Q REBA VAM POMOC U VEZI S PRIJAVOM? Posjetite nasu veb-stranicu HealthCare.gov, ili nas nazovite na bro Jt ele f a 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku, a
engleskom, nazovite bro Jt elefona 1-800-318- 2596 ecite te I f skom sluzbeniku k oji jez kg orite. Mi ¢ am besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke
(t v. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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Dodatak D: Pitanja o promjenama u Zivotu %

(Osim ove stranice, morate popuniti i ostatak prijave. Nemojte predati samo ovu stranicu.)

Ako je neko iz ove prijave doZivio odredene Zivotne promjene - kao 5to je gubitak zdravstvenog pokri¢a, vien€anje ili rodenje djeteta - u
posljednjih 60 dana (ILI se to ocekuje u sljedecih 60 dana), popunite ovu stranicu i ukljucite je u svoju popunjenu, potpisanu prijavu.
Odredene zZivotne promjene vam omogucavaju da odmah steknete pravo na osiguranje preko TrziSta zdravstvenog osiguranja. Takoder vam
preporucujemo da odgovorite na ova pitanja ako se prijavljujete van Otvorenog upisa (1. novembra - 15. januara).

Ova pitanja nisu obavezna. Ako vam se Zivotne okolnosti nisu promijenile, ne morate odgovoriti na ova pitanja. Za Medicaid i Program
zdravstvenog osiguranja za djecu (tzv. CHIP) se moZete prijaviti bilo kada tokom godine, ¢ak iako vam se nisu promijenile Zivotne okolnosti.
Pripadnici plemena koja su priznata od strane drzavne vlade, kao i starosjedioci Aljaske se mogu prijaviti za osiguranje preko Trzista
zdravstvenog osiguranja bilo kada tokom godine

Recite nam neSto o promjenama u vasem domacinstvu.

1. Da li je neko izgubio zdravstveno osiguranje u proteklih 60 dana ili ocekuje da ¢e izgubiti zdravstveno osiguranje u narednih 60 dana?

Datum kada je osiguranje prestalo ili ¢e

2. Da li je neko stupio u brak u proteklih 60 dana?

a. Da li je ijedna osoba imala zdravstveno osiguranje u bilo kom trenutku u proteklih 60 dana?.................ccoocoveveinineinenincinienceiees ODba ONe

AR——

3. Da li je neko pusten iz zatvora ili pritvora u proteklih 60 dana?

Datum (mm/dd/gggg)

777"

4. Da je neko stekao potreban imigracioni status u proteklih 60 dana?

Datum mm/dd/gggg

5. Da li je neko usvojen, dat na usvajanje ili smjeSten u hraniteljsku porodicu u proteklih 60 dana?

Datum mm/dd/gggg

6. Da li je neko postao lice koje se izdrzava zbog toga Sto se placa izdrZavanje djeteta ili uslijed sudskog naloga u proteklih 60 dan

Datum (mm/dd/gggg)

7. Da li se neko preselio u poslednjih 60 dana?

Datum selidbe (mm/dd/gggg)

27 " "\ 7

a. Koji Vam je bio postanski broj na staroj adresi? O Ispunite ovdje ako ste se preselili iz strane zemlje ili teritorije SAD.

%

b. Da li je ijedna osoba imala zdravstveno osiguranje u bilo kom trenutku u proteklih 60 dana? ............................ .ODba ONe
Ako je odgovor da, navedite ime(na) u nastavku:

zovite na bro Jt ele f a 1-800-318-2596. Ako vam je potrebna pomo¢ na nekom drugom jeziku, a

0 REBAVAM POMOCUVEZISPRIJAVOM Posjetite nau veb-stranicu HealthCare.gov, ili n
iku k oji jez kg orite. Mi ¢ m besplatno pomoci. Gluhonijeme i druge osobe koje koriste samo poruke

glk thtlf 18003182596 ttlf skom sluzben
(t v. TTY) korisnici mogu nazvati 1-855-889-4325.
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