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ajuda para pagamento de custos

W Faca a solicitacdo mais rapidamente on-line, em HealthCare.gov

Use este aplicativo
para descobrir para
qual cobertura vocé
se qualifica

+ Planos do Marketplace que oferecem uma cobertura abrangente para ajudar vocé a se manter
saudavel.

+ Um crédito fiscal que pode ajudar imediatamente a diminuir o valor dos seus prémios para a
cobertura de saude.

+ Cobertura gratuita ou de baixo custo pelo Medicaid ou pelo Programa de Seguro-Salde para
Criangas (CHIP). Pessoas em determinadas faixas de renda podem ser elegiveis
para programas gratuitos ou de baixo custo.

o

Quem pode usar esta
solicitacao?

+ Use esta solicitagdo para pedir cobertura para qualquer pessoa do seu grupo familiar.

+ Faca a solicitagdo mesmo que vocé, seu cdnjuge ou seus filhos ja tenham cobertura de
saude. Vocé pode ser elegivel para cobertura gratuita ou mais barata.

+ Sevocé for solteiro, pode ser possivel usar um formuldrio resumido. Acesse HealthCare.gov.

+ Grupos familiares que incluem imigrantes elegiveis podem fazer a solicitagdo. Vocé pode
fazer a solicitagdo para seu(sua) filho(a) mesmo que vocé ndo seja elegivel para a cobertura.
A solicitacdo ndo afeta seu status de imigracao ou a probabilidade de tornar-se residente
permanente ou cidadao.

+ Se alguém estiver ajudando vocé a preencher esta solicitagdo, pode ser necessario preencher o
Apéndice C.

®

O que pode ser
necessario fornecer

+ Numeros de Seguro Social (SSNs) (ou nimeros de documentos para qualquer imigrante
elegivel que necessite de cobertura).

+ Informac¢Bes do empregador e de renda para todas as pessoas do seu grupo familiar (como
demonstrativos de pagamento, formularios W-2 do imposto de renda ou informes de
rendimentos).

+ NUmeros de apdlices para qualquer seguro saude atual.

+ Informacdes sobre qualquer seguro de saude relacionado a emprego disponivel para pessoas
do seu grupo familiar..

Por que solicitamos
essas informacgoes?

Perguntamos sobre renda e outras informacgdes para informa-lo a qual cobertura vocé

é elegivel e se vocé pode obter alguma ajuda para paga-la. N6s manteremos todas as
informacdes que vocé fornece em sigilo e seguras, conforme as leis vigentes. Para obter a
Declaracdo da Lei de Privacidade, visite HealthCare.gov ou verifique as instrucdes.

O que acontecera?

Faca uma cdpia para guardar e envie sua inscricdo completa e assinada para o enderego na
pagina 8. Se vocé nao tiver todas as informacdes solicitadas, assine e envie a solicitagao
mesmo assim. Entraremos em contato com vocé dentro de 1 a 2 semanas, e vocé pode
receber uma ligagdo do Marketplace se precisarmos de mais informacoes. Vocé recebera
uma notificacdo de elegibilidade pelo correio depois que a sua solicitacdo for processada.

Se ndo obtiver resposta, entre em contato com a central de atendimento do Marketplace. O
preenchimento desta solicitagdo ndo significa que vocé tem que comprar a cobertura de saude.

O 0O @

Obtenha ajuda com
esta solicitacao

+ Online: HealthCare.gov.

+ Telefone: Ligue para a central de atendimento do Marketplace em 1-800-318-2596. Usuarios
de TTY podem ligar para 1-855-889-4325.

+ Pessoalmente: Ha consultores na sua area que podem ajudé-lo. Acesse HealthCare.gov, ou
telefone para a central de atendimento do Marketplace em 1-800-318-2596 para obter mais
informacdes.

+ Outros idiomas: Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para
1-800-318-2596 e fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do
qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé.

Vocé tem o direito de obter suas informac¢des em um formato acessivel, como letras grandes, braille
ou dudio. Vocé também tem o direito de registrar uma reclamacdo se achar que foi discriminado.
Acesse CMS.gov/accessibility-nondiscrimination ou ligue para 1-800-318-2596.

Usudrios de TTY podem ligar para 1-855-889-4325.

This product was produced at U.S. taxpayer expense.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of
the U.S. Department of Health & Human Services.
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Preencha os circulos (O ) desta forma —> @.
Passo 1: Fale sobre vocé.

Passo 2: Fale sobre as pessoas no seu grupo familiar.

Quem vocé precisa incluir nesta solicitagéo?

Preencha as paginas do Passo 2 para cada pessoa do seu gr! p o familiar, me Smo que ela J 4 tenha cobertura de saude. As informacdes desta solicitagdo nos
ajudam garantir que todos obtenham a melhor ¢ b t p vel. Ae t o0 da ajuda ou o tipo d e programa aos qu é é elegivel depende do nimer
de pessoas e da renda do seu grupo familiar. Se v | r alguém, mesmo que | J & tenham cobertur. d alde, seus resultados de elegibilidade

podem ser afetados.

Para adultos que precisam de cobertura:

Inclua essas pessoas, mesmo se elas ndo estiverem solicitando cobertura de satde:
* Esposo(a)

* Filho(a) menor de 21 anos de idade que more na mesma casa, incluindo enteado(a)

* Qualquer pessoa na mesma declaragdo de imposto de renda (incluindo qualquer filho maior de 21 anos de idade que faga a mesma declaragdo de imposto
de renda dos pais). Nao é necessario declarar o imposto de renda para obter a cobertura de salde.

Para pessoas com menos de 21 anos de idade que precisam de cobertura:
Inclua essas pessoas, mesmo se elas ndo estiverem solicitando cobertura de satde:
* Pais (ou padrasto e madrasta) que morem na mesma casa

* Qualquer irmdo ou irma que more na mesma casa

* Qualquer filho(a) que more na mesma casa, incluindo enteado(a)

. Qualquer cénjuge que more na mesma casa

* Qualquer outra pes a mesma declaracdo de imposto de renda. Ndo é necessario declarar o imposto de renda para obter a cobertura de salde.

Preencha o Passo 2 para cada pessoa do seu grupo famlllar

Come e com voCé e entdo adicione o adultos ancas. Se houver mais de 2 pes eu grupo familiar, sera necessario fazer uma cépia das

pagin anexa-las.

Néo é necessa’rio forn status de mg g ou SSN dos membros do gr p ofa ml rque p am d cobertura de satide. N6s sma t emo t d

informacdes f d em sigilo e seguras, conforme as leis vigentes. Usaremo informa g p omente para verlflcar sev legivel par
cobertura de saude

0 PRECISA DEAJUDACOMASUASOLICITA;AO Acesse HealthCare.gov ou ligue p 1800 318 2596. Se v/ p sa de aju d emo t d oma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e

fale para o representante da central de atendim t b o idioma do qual necessita. For! mosajud t adicional para vocé. Usuarios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855- 8894325
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Pagina2de 9
Passo 2: PESSOA 1 (Comece com vocé) [=];

Preencha o Passo 2 para vocé mesmo(a), seu(sua) conjuge/companheiro(a) e dependentes que moram com vocé e/ou qualquer pessoa incluida na sua
declaracdo de imposto de renda, se vocé fizer a declaragdo. Consulte a pagina 1 para obter mais informagdes sobre quem incluir. Se vocé ndo declarar
imposto de renda, lembre-se de incluir membros do seu grupo familiar mesmo assim.

T K958, Osm Qo DAL, 3 e
6. Numero de Seguro Social (ssN) /| 77/ W

Precisamos do Numero de Seguro Social (Social Security Number, SSN) se vocé deseja cobertura de satde e tiver um SSN ou pode obter um.
Usamos o SSN para verificar a renda e outras informac6es para analisar quem é elegivel para ajuda no pagamento pela cobertura de satde. Para mais
informacdes sobre a obtengdo do SSN, acesse SSA.gov ou ligue para o Seguro Social pelo ndmero 1-800-772-1213. Usuérios de TTY podem ligar para
1-800-325-0778.

7.Vocé planeja declarar imposto de renda no PROXIMO ANO? Vocé ainda pode solicitar uma cobertura, mesmo se ndo declarar imposto de renda.

O SIM. Se sim, responda ao itens a até c. O NAO. Se nao, pule para o item c.
a. VOCE declarard COM SUA(SEU) ESPOSA(0)? cuvverererrerererterererieteseststasesestasesestssesestssesesessesesessesesesessesesestssesestasesestssesesessosesessssesessstssesestasesesesseses Osim O Nao
b \S;e sAlm :es.cr’evla 0 nc;me d: seu(sua) espzsal(o): WWWWWW//{{//{S .
| Se sfm, irjformtle os nomes dos dependentes: 7///////////////////////////////////////////////////////6/////?} )
8. VOCE EStA BrAVIA?......vvvvvveeeeeseseeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesseseesesesssesssssessssssssss s Osim ON&o a. Se sim, de quantos filhos? |:|

9. Precisa de cobertura de satide? Mesmo se vocé tiver cobertura, pode ser que exista um programa com uma cobertura melhor ou com custos menores.

(O SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. 0 (O NAO. Se nao, responda s perguntas sobre renda na pagina 3. Deixe o resto desta
pagina em branco.

10. Vocé tem algum problema de salde fisica, mental ou emocional que limite suas atividades (como tomar banho, vestir-se, fazer as

tarefas diarias, etc.), tem necessidades especiais de saide ou mora em um estabelecimento médico ou casa de repous0o?...........eeveereeeenes Osim ONao
11. Vocé é residente ou cidadd(o) norte-americano? Osim ONao
12. Vocé é naturalizado ou filho de naturalizado? (Isto frequentemente significa que vocé nasceu fora dos EUA)
O SIM. Se sim, preencha os campos a e b. (O NAO. Se nao, continue com a pergunta 13.
a. Numero de identificacdo de estrangeiro: b. Nimero de certificado:

2 Ui, « s s sveana e,

13. Se vocé ndo for residente ou cidaddo dos EUA, vocé possui status elegivel de imigracdo? (O SIM. Digite o tipo de documento e o niimero de
identificacdo. Acesse as instrugdes.
Tipo de documento de imigragdo Tipo de status (opcional) | Escreva seu nome conforme aparece em seu documento de imigragdo.

Numero de identificacdo de estrangeiro ou nimero 1-94 NUmero de cartdo ou de passaporte

SEVIS ID ou data de validade (opcional) (/)/;ro (cédigo de categoria ou pais de emissdo)

3. VOCE MOTa NOS EUA AESAE 19967.........coovvvvvvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s Osim O N&o
b. Vocé, ou sua(seu) esposa(o) ou pais sao veteranos ou membros em servico ativo do exército dos EUA?..........ccccoeeenene. Osim O Nao
14. Vocé deseja ajuda para pagar despesas Médicas A0S UILIMOS 3 MESES?.......cueuuiureiiiuriieiiiierieisesssessesssessssssesssessesssessesssessssssesssessesssessesssessessnessas Osim ONs&o

15. Vocé mora com pelo menos um filho com menos de 19 anos de idade e é a principal pessoa a cuidar deste filho?
(Selecione “sim” se vocé ou seu(sua) esposa(0) CUIda AESTE fIlN0.) c...c.uiuuiueiuiireiiiiiiieier et Osim ONao

Liste os nomes e relacdes de parentesco de qualquer menor de 19 anos de idade do seu grupo familiar que more com vocé

16. Vocé é um estudante em tempo integral? .. Sim O N&o | 17. Vocé esteve em acolhimento familiar até a idade de 18 anos de idade ou mais?..O Sim O N&o

Opcional: (O fornecimento dessas informac6es ndo afetara a elegibilidade, as op¢bes de plano ou os custos.)
19. Raca: O Branco O Negro ou afro-americano O fndio americano ou nativo do Alasca O Filipino O Japonés O Coreano O Indo-asiatico O Chinés

O Vietnamita O Outro asiatico O Havaiano nativo O Guamaniano ou Chamorro O Samoano O Outro ilhéu do Pacifico © Qutro 00000

o PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.


https://www.ssa.gov/
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e

Passo 2: PESSOA 1 (Continue com vocé mesmo(a)

Emprego atual e informacgdes de renda

(© Empregado: Se vocé estiver empregado atualmente, informe-nos de sua (© Desempregado: (© Trabalhador auténomo:
renda. Comece pelo item 20. Pule para o item 30. Pule para o item 29.

Emprego atual 1:
20. Nome do empregador

7777

a. Endereco do empregador (opcional)

7

22 Salério/comisses @ ror hora Oborsemana O A cada duas semanas | 23 Hores médiastrabalhadas por SEMANA

B == o~ o W

Emprego atual 2: (Se vocé tiver empregos adicionais e precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel.)
24. Nome do empregador

D777/

a. Endereco do empregador (opcional)

o

26. Salario/comissdes @ ror hora Ovrorsemana O A cada duas semanas | 27~ Horas médias trabalhadas por SEMANA

$t//d///d///////////}/p///t//) O Duas vezes pormés  Ovpormes  OPorano W

28. No ano passado, vocé: O Mudou de emprego O Parou de trabalhar O Comecgou a trabalhar fazendo menos horas O Nenhuma das anteriores
29. Se for autdonomo, preencha os campos a e b:

e
b. Qeslte i el& :cesseda;qstdugge& o depois de descontadas as despesas) vocé recebers deste trabalho auténomo $y//////////////////////%

30. Outra renda que vocé recebera neste més: Preencha todos os campos validos e forneca o valor e qual a frequéncia que vocé o obtém. Preencha aqui se nada for valido.
@) OBSERVAGAO: N&o é necessario informar sobre a renda proveniente de penséo alimenticia, pagamentos de veteranos ou Renda de Seguridade Complementar (Supplemental
Security Income, SSI).

O Desemprego O Pensdo alimenticia recebida (Obs.: Apenas para divércios finalizados antes de 1/1/2019.)

B $/////////// ey S ST weainies
5//////////// frei? e M o //////g/////// %Z?u‘lﬁi.a7 7%

O contas de aposentadoria OOuta renda, insira: //////////// 00000000
ST frei?u‘i nnnnn Y ST winies

31. Dedugoes: Preencha todos os campos validos e forneca o valor e qual a frequéncia que vocé faz o pagamento Se vocé paga por determinados servigos que podem ser
deduzidos da declaracdo de imposto de renda, informe sobre eles, se isto puder diminuir um pouco o custo da cobertura de sadde.
Né&o inclua pens&o alimenticia que vocé paga ou um custo j& considerado na sua resposta ao trabalho auténomo liquido (pergunta 29b).

O Penséo alimenticia paga (Obs.: Ape ios finalizados antes de 1/1/2019) | Outros descontos, insira: L0000

/////////////fcref,“‘lnca /////////////////////////% ST wequami:

© Juros de empréstimo a estudante

Y fchL“uinZav 000

32, Respo da a esta pergunta se sua renda muda durante o ano, ‘como, po exemplo, se vocé trabalhar apenas parte do ano ou receber um beneficio em determinados meses.
Se vocé espera mudancas enda mensal, passe para a préxima pes é

Sua renda total neste ano Sua renda total no préximo ano (se vocé acha que sera diferente)

ST S 0%, v encasrs il depre

Muito obrigado! Isto é tudo o que precisamos saber sobre vocé.
0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Observagdo: Se esta pessoa néo precisa de cobertura de satide, apenas responda as perguntas E'ﬁ
L]

Pa SSO 2- P ESSOA 2 1-10 nesta pagina. Faga uma cépia das paginas 4-5 se houver mais de 2 pessoas na sua casa. E iy
Preencha esta pagina para seu(sua) esposa(o) ou companheira(o) e filhos que moram com vocé e/ou alguém na sua declaragao de imposto de renda, caso

vocé apresente uma. Mesmo que vocé ndo declare imposto de renda, lembre-se de incluir os membros do grupo familiar que moram com vocé. Consulte a
pagina 1 para obter mais informacdes sobre quem incluir.

Pagina 4 de 9

M), Osm O Ui e
ssvimensesenososs s ) V) OO, © _2ezmeonsommm o st 2 esin
7. A PESSOA 2 mora no mesmo endereco da PESSOA 1? Osim ONzo

senso,iomeoenceress /7 /%

8. A PESSOA 2 planeja declarar imposto de renda no PROXIMO ANO? (Vocé ainda pode solicitar uma cobertura, mesmo se a PESSOA 2 ndo declarar imposto de renda.)

O SIM. Se sim, responda ao itens a até c. O NAO. Se néo, pule para o item c.
a. APESSOA 2 declarara com seu(sua) esposo(a)? OSim O Né&o
S S S 0 7/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////é///////b
b. APESSOA 2 incluird algum dependente em sua declara¢do de imposto de renda? Sim Néo
sesim. nome osnomes dos dependentes: 77004
¢. A PESSOA 2 serd incluida como dependente na declaracdo de imposto de renda de alguem’) Osim ONao
§/e sim, informe o nome de quem faz a declaracéo: | é arelagdo da PESSOA 2 com o declarante?
9. A PESSOA 2 estd gravida? OYes O No a. Se sim, de quantos filhos? D
10. A PESSOA 2 precisa de cobertura de satide? (Mesmo se a PESSOA 2 tiver cobertura, pode ser que exista um programa com uma cobertura melhor ou com custos menores.)
O SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. 0 O NAO. Se ndo, responda as perguntas sobre renda na pagina 5. Deixe o resto desta pagina em branco.
11. A PESSOA 2 tem algum disturbio fisico, mental ou emocional de satde que limite suas atividades (como tomar banho, vestir-se, fazer as tarefas didrias etc.),
necessidades especiais de salide ou mora em um estabelecimento médico ou casa de repouso? O Sim O Nao
12. A PESSOA 2 é residente ou cidada(o) norte-americano? O Sim O Né&o
13. A PESSOA 2 é naturalizada ou filha de naturalizado? (Isto frequentemente significa que nasceu fora dos EUA)
O SIM. Se sim, preencha os campos a e b. O NAO. Se ndo, continue com a pergunta 14.
a. Numero de identificacdo de estrangeiro b. Nimero de certificado

20000007 0000, e e

14. Se a PESSOA 2 néo for residente ou cidadado dos EUA, ela possui status elegivel de imigracdo? OSIM Digite o tipo de documento e o nimero de identificacdo. Acesse as instrugaes.

Tipo de documento de imigragéo: T|po de status opaonal Escreva 0 nome da PESSOA 2 conforme aparece no documento de imigragéo.
Numero de identificacdo de estrangeiro ou nimero I 94 Numero de cartdo ou de passaporte
\WWWW/% 02050000 %0502,
SEVIS ID ou data de validade (opcional) Outro (cédigo de categoria ou pais de emisséo)

%
D005 0% % 7
a. A PESSOA 2 mora nos EUA desde 1996? Osim ONzo
b. A PESSOA 2 ou o(a) esposo(a) ou pais da PESSOA 2 sdo veteranos ou membros em servico ativo do exército dos EUA? O Sim O Né&o
15. A PESSOA 2 deseja ajuda para pagar despesas médicas dos ultimos 3 meses? Osim ONzo
16. A PESSOA 2 mora com pelo menos um filho com menos de 19 anos de idade e a PESSOA 2 é o principal membro que cuida deste filho?
(Marque “sim” se a PESSOA 2 ou seu conjuge cuida desse menor.) O Sim O Né&o

17. Informe os nomes e relacionamento de quaisquer pessoas com menos de 19 anos de idade que moram com a PESSOA 2 na casa dela: (Elas podem ser as mesmas pessoas listadas na

A PESSOA 2 esteve em acolhimento familiar até a idade de 18 anos de idade ou mais? O Sim O N&o

Responda as seguintes perguntas se a PESSOA 2 tiver 22 anos ou menos:

18. A PESSOA 2 tem seguro por meio do emprego e o perdeu nos ultimos trés meses? Osim ONzo
7 /

a.sesim, quai o s cata o 4 ) ) 20007 v wotwe samwatuasio sosesurs: i 2k’

19. A PESSOA 2 é estudante em tempo integral? Osim ONzo

Opcional: (O fornecimento dessas informac6es ndo afetara a elegibilidade, as op¢8es de plano ou os custos.)
21.Raca: O Branco O Negro ou afro-americano O indio americano ou nativo do Alasca O Filipino O Japonés O Coreano O Indo-asiatico O Chinés

O Vietnamita O Outro asiatico O Havaiano nativo O Guamaniano ou Chamorro O Samoano O Outro ilhéu do Pacifico O Outro //////////////////////////

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Pagina 5 de 9

. Informe qualquer renda que a PESSOA 2 recebe. Preencha esta E
Passo 2: PESSOA 2 pagina, mesmo se a PESSOA 2 ndo precisar de cobertura de saude.

Emprego atual e informacgdes de renda

(© Empregado: Se a PESSOA 2 estiver empregada atualmente, informe asua () Desempregado: (© Trabalhador auténomo:
renda. Comece pelo item 22. Pule para o item 32. Pule para o item 31.

Emprego atual 1:
22. Nome do empregador

a. Endereco do empregador (opcional)

b. Cidade c. Estado d. CEP 23. Telefone do empregador

iz, i Dadkizizizg ki 7k | 202

24. Salario/comissoes O Por hora O Por semana O A cada duas semanas 25. Horas médias trabalhadas por SEMANA
(antes de descontar os impostos)

. %/////////////////////////% O Duas vezes por més O Por més O Por ano //////////////%

Emprego atual 2: (Se a PESSOA 2 tiver mais empregos, anexe outra folha de papel.)
26. Nome do empregador

70777

a. Endereco do empregador (opcional)

b. Cidade c. Estado d. CEP 27. Telefone do empregador

28. Salario/comissoes O Por hora O Por semana O A cada duas semanas 29. Horas médias trabalhadas por SEMANA

(SR OB ) Duas vezes por més Por més Por ano 7 Z
Sy ° O O —

30 No ano passado, a PESSOA 2: O Mudou de emprego O Parou de trabalhar O Comecou a trabalhar fazendo menos horas O Nenhuma das anteriores

31. Se a PESSOA 2 for trabalhadora autonoma, preencha a e b:

ey
" bnomaneste i e s s

32. Outra renda que a PESSOA 2 recebera neste més: Preencha todos os campos validos e forneca o valor e qual a frequéncia que a PESSOA 2 recebe o pagamento. Preencha aqui se nada
for valido. O OBSERVAGAO: Nzo é necessario informar sobre a renda da PESSOA 2 proveniente de penséo alimenticia, pagamentos de veteranos ou Renda de Seguridade Complementar (SS).

O Desemprego O Pensao alimenticia recebida (Obs.: Apenas para divércios finalizados antes de 1/1/2019.)

S ST e 5 S e

_SU=Z I _ S s DI
S weasnee 22 ST wecinc

O Contas de aposentadoria O outrarenda, insira: Y0004

S weasiniss Y $2// veasinss

33. Dedugdes: Preencha todos os campos validos e forneca o valor e qual a frequéncia que a PESSOA 2 recebe o pagamento. Se a PESSOA 2 paga por determinados servigos que
podem ser deduzidos da declaracdo de imposto de renda, informe sobre eles, se isto puder diminuir um pouco o custo da cobertura de satide. OBSERVAGAO: N&o inclua pensdo
alimenticia que a PESSOA 2 paga, ou um custo ja considerado na resposta ao trabalho auténomo liquido (pergunta 31b).

(O Penséo alimenticia paga (Obs.: Apenas para divércios finalizados antes de 1/1/2019.) O outros descontos, insira: 000000000044
$

DO wesini ST veinid

© Juros de empréstimo a estudante

77 Comque
$/ frequéncia? /
34 Responda a esta pergunta somente se a renda da PESSOA 2 muda durante o ano, como, por exemplo, se ela somente tem emprego em alguns meses do ano ou recebe um

beneficio por determinados meses. Se a PESSOA 2 ndo espera alteragdes em sua renda mensal, passe para a proxima pessoa.

Renda total da PESSOA 2 neste ano Renda total da PESSOA 2 no préxim

$ %//////////////////////% $7////////////////////////% @) Marque se achar que sua renda sera dificil de prever.

Muito obrigado! Isto é tudo o que precisamos saber sobre a PESSOA 2
0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Passo 3: Membro(s) do grupo familiar que é(sao) indio(s) [=]
americano(s) ou nativo(s) do Alasca (Al/AN)
1. Vocé ou alguém do seu grupo familiar é indio(a) americano(a) ou nativo(a) do Alasca?
O NAO. Se ndo, continue com o Passo 4. O sIM. Se sim, continue com o Passo 4, além de completar o Apéndice B e incluir esta solicitacdo.

Passo 4: Cobertura de saude do seu grupo familiar

1. Opcional: Se vocé obteve o crédito fiscal premium em um ano anterior, sua familia apresentou uma declaracdo de imposto usando informacoes
do seu Formulério 1095-A para reconciliar esses pagamentos daquele ano?
(O SIM, apresentamos uma declaragdo de imposto federal e reconciliamos o crédito fiscal premium ou o IRS nos concedeu uma extenséo..

2. Alguém neste requerimento foi classificado como néo elegivel para o Medicaid ou o Programa de Seguro Satde para Criancas
(Children's Health Insurance Program - CHIP) nos ultimos 90 dias? (Selecione “sim” somente se alguém foi classificado como ndo elegivel
para essa cobertura pelo seu estado, ndo pelo Marketplace.) Osim O Nszo

w7777, vaa 7002222/

Ou alguma pessoa neste formulario se encontra inelegivel para o Medicaid ou CHIP devido ao seu status de imigracdo nos ultimos

5 anos? Osim ONé&o

3. Alguém indicado nesta solicitagdo recebe cobertura de satide por meio do emprego? Marque “sim”, mesmo se a cobertura for do emprego de outra
pessoa, por exemplo, um dos pais ou esposa(o), e mesmo se eles ndo aceitam a cobertura. Marque ndo se a Unica cobertura oferecida for COBRA.

O sIM. Continue e entdo complete o Apéndice A. O NARo.
Se sim, é um plano de beneficios para funcionarios estaduais? Osim O Na&o

A cobertura individual por Acordo de Reembolso de Satide (HRA) ou HRA para Pequenos Empregadores Qualificados (QSEHRA)
foi oferecida para alguma pessoa listada na solicitacao? Osim O Nao

4. Alguém tem uma cobertura de satde agora?

O SIM. Se sim, continue com a pergunta 5. O NAO. Se ndo, vé para o Passo 5.

5. Informacdes sobre cobertura de satde atual. (Faca uma cépia desta pagina se mais de 2 pessoas tiverem cobertura de saude agora.)
Escreva o tipo de cobertura, como o seguro do empregador, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, programa de cuidados de salde VA, Peace Corps,
ou outro. (Ndo informe sobre o TRICARE se vocé tiver o Direct Care ou Line of Duty.)

Nome da pessoa com cobertura de salde

Tipo de cobertura:

O Seguro do empregador (O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare O TRICARE O Programa de cuidados de satide VA
O Peace Corps O Outro

Se o seguro é do empregador: (Vocé também precisara completar o Apéndice A.)

Nome da empresa do seguro saude Numero da apdlice/ID

Se for outro tipo de cobertura: O Preencha se é uma cobertura de satide do Marketplace.

Este € um plano de beneficios limitados, como uma apélice de acidentes ESCOIATES?........covuuiurivreiniieiniireeiseierisesseeisesssesessse s ssssens Osim ONzo

Nome da pessoa com cobertura de satde

- ___ _ _ _ _ _ _ _

Tipo de cobertura:
O Seguro do empregador O COBRA O Medicaid O CHIP O Medicare O TRICARE O Programa de cuidados de satide VA
QO Peace Corps O Outro

Se o seguro é do empregador: (Vocé também precisara completar o Apéndice A.)

Se for outro tipo de cobertura: O Preencha se é uma cobertura de satide do Marketplace.
da empresa do seguro salde imero da apdlice/ID

Este € um plano de beneficios limitados, como uma apélice de acidentes ESCOIArES?........c.cviuiieriineiniieisiereesiseeeies e Osim ONizo

o PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Passo 5: Acordo e assinatura [=]Ewy
1. Vocé concorda em permitir que o Marketplace use seus dados de renda, incluindo informacdes sobre declaragcdo do imposto de
FENAA, PATA 0 PrOXIMOS 5 @NO0S?............ieeevvvesvvesssssssessnsssssssessssssssssssssssessssesessssssssssssssssssnssssss s ssssssssssssssessss s sssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssasssssneeees Osim ONso

Para ajudar a determinar sua elegibilidade para a ajuda com o pagamento pela cobertura nos préximos anos, vocé pode concordar em permitir que o
Marketplace use dados de renda atualizados, incluindo informacdes provenientes de declaragdes do imposto de renda. O Marketplace enviara um aviso e
permitira que vocé faca qualquer alteracdo. O Marketplace fara uma verificagdo para certificar-se de que vocé ainda é elegivel, e pode precisar pedir que vocé
confirme que sua renda ainda o(a) qualifica. Vocé pode retirar seu consentimento a qualquer momento.

Se nao, atualize minhas informacdes automaticamente para os proximos: O 5anos O4anos (O3anos O2anos O 1 anos

(O Nao use meus dados fiscais para renovar minha elegibilidade para a ajuda com o pagamento para a cobertura de satide (a selecdo desta opcdo pode
causar impacto sobre sua habilidade em obter ajuda com o pagamento para cobertura na renovacao.)

2. Alguém que estd requerendo o seguro salde nesta solicitacdo esta preso (detido ou na pris@o)?...........ccccceeveverernnene Osim O Nao
Se sim, informe o0 nome da pessoa. O nome da pessoa presa é:

Edtslhbchelowen

Se alguma pessoa incluida na sua solicitagdo for inscrita na cobertura do Marketplace, e mais tarde determinar-se que tem outra cobertura qualificada (como
Medicare, Medicaid ou CHIP), o Marketplace encerrara automaticamente sua cobertura pelo plano do Marketplace. Isso ajuda a garantir que nenhuma pessoa
que tenha outra cobertura qualificada continue inscrita na cobertura do Marketplace e precise pagar o custo integral.

O Eu concordo em permitir que o Marketplace encerre a cobertura do Marketplace das pessoas na minha solicitacdo que estejam nessa situagao.

O Eunzo dou permissdo para que o Marketplace encerre a cobertura do Marketplace nessa situacdo. Entendo que as pessoas afetadas na minha solicitacdo
ndo serdo mais elegiveis para a ajuda financeira e terdo que pagar pelo custo integral do seu plano do Marketplace.

Se alguém nesta solicitacdo é elegivel para o Medicaid:

+ Estou fornecendo a agéncia do Medicaid direitos para procurar e obter qualquer valor financeiro de outro seguro saude, resolu¢des judiciais ou de
terceiros. Eu também estou fornecendo a agéncia do Medicaid direitos para procurar e obter apoio médico de um(a) esposo(a) ou um dos pais.

+ Um dos pais de algum filho nesta solicitacdo estd morando fora de casa? ........cecveveerivennnn. Osim O Nao
+ Se sim, estou ciente de que serd solicitado que eu coopere com a agéncia que coleta assisténcia médica de um dos pais ausentes. Se eu considerar que a
cooperagao para coletar assisténcia médica prejudicara a minha pessoa ou meus filhos, eu posso informar ao Medicaid e posso ndo ter que cooperar.

+ Estou assinando esta solicitacdo sob pena de perjlrio, o que significa que eu forneci respostas verdadeiras a todas as perguntas neste formulario tanto
quanto é do meu conhecimento. Estou ciente de que posso estar sujeito as penalidades sob a lei federal se eu intencionalmente fornecer informacdes

falsas ou incorretas.

+ Estou ciente de que devo informar a Health Insurance Marketplace® dentro de 30 dias se algo mudar (e houver algo diferente) em relacdo aquilo que
escrevi nesta solicitagdo. Posso acessar o site HealthCare.gov ou ligar para 1-800-318-2596 para informar quaisquer altera¢des. Entendo que uma
alteracdo em minhas informac6es poderia afetar minha elegibilidade, e também a elegibilidade de membro(s) de minha casa.

+ Estou ciente de que de acordo com a lei federal, é proibida a discriminagdo com base em grupo étnico, cor, nacionalidade, sexo, idade, orientagdo sexual,

identidade de género ou deficiéncia. Posso apresentar uma queixa de discriminagdo, acessando HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint.

Estou ciente de que as informagdes neste formulario serdo usadas somente para determinar a elegibilidade para a cobertura de saude, ajudar a pagar a

cobertura (se solicitado), e para propésitos legais do Marketplace e programas que ajudam a pagar a cobertura.

Precisamos destas informacdes para verificar sua elegibilidade para a ajuda para pagar pela cobertura de salde, se vocé escolher fazer a solicitagdo.

Verificaremos suas respostas usando as informagdes em nossos bancos de dados eletrdnicos e bancos de dados da Receita Federal (IRS), Seguro Social,

Departamento Nacional de Seguranca e/ou agéncia de protecdo ao crédito. Se as informacdes ndo coincidirem, podemos pedir a vocé que nos envie

uma confirmagdo.

O que eu devo fazer se achar que a notificacao de elegibilidade esta errada?

Vocé recebera um Aviso de Elegibilidade pelo correio apds processarmos sua inscricdo. Se ndo concorda com a sua elegibilidade, em muitos casos, vocé pode
solicitar uma apelacdo. Revise a notificacdo de elegibilidade para obter instru¢des de apelacdo especificas para cada pessoa do seu grupo familiar que solicite
cobertura, incluindo o nimero de dias que vocé tem para fazer a apela¢do. Veja as informagdes importantes para considerar ao solicitar uma apelagdo:

+ Alguém pode fazer a solicitacdo por vocé ou participar na sua apelacdo se vocé desejar. Essa pessoa pode ser um amigo, familiar, advogado ou outra
pessoa. Ou ainda vocé mesmo pode solicitar e participar em sua apelacéo.

+ Se solicitar uma apelacdo, vocé pode conseguir manter sua elegibilidade para a cobertura enquanto a apelagdo estiver pendente.

+ Oresultado de uma apelagdo poderia mudar a elegibilidade de outros membros de sua familia.

Para apelar dos seus resultados de elegibilidade do Marketplace, acesse HealthCare.gov/marketplace-appeals/. Ou ligue para a central de atendimento do

Marketplace em 1-800-318-2596. Usuarios com deficiéncia auditiva devem ligar para 1-855-889-4325. Também é possivel enviar por correio um formulario de

solicitagdo de apelagdo ou sua prépria carta solicitando uma apelagdo, para Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465

Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Vocé pode apelar em relagdo a elegibilidade para a aquisi¢do de cobertura de satide por meio do Marketplace, periodos de

inscricdo, créditos fiscais, reducao do compartilhamento de custos, Medicaid e CHIP, se eles foram negados a vocé. Se for elegivel para créditos fiscais ou reducdes

de compartilhamento de custos, vocé pode apelar em relagdo ao valor que determinamos para a sua elegibilidade. Dependendo do seu estado, vocé pode conseguir

apelar por meio do Marketplace ou pode ser que seja necessario solicitar uma apelagdo com a agéncia estatal Medicaid ou CHIP.

A PESSOA 1 deve assinar esta solicitagdo. Se vocé for um representante autorizado, vocé pode assinar no campo abaixo, contanto que a PESSOA 1 tenha
assinado o Apéndice C.
Assinatura Data da assinatura (dd/mm/aaaa)

Se vocé estiver assinando esta solicitagdo fora do periodo aberto de inscri¢des (entre 1° de novembro e 15 de janeiro), revise o Apéndice D (“Perguntas sobre as
mudancas de vida").

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.


https://www.HealthCare.gov
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/
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Passo 6: Solicitacao preenchida por correio

Envie por correio a solicitacdo assinada para: Se vocé deseja registrar-se para votar, preencha o
Health Insurance Marketplace formulario de registro do eleitor em eac.gov.
Dept. of Health and Human Services

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

Obter ajuda em um idioma que nao seja o inglés

Se vocé, ou alguém a quem esté ajudando, tiver perguntas sobre o Health Insurance Marketplace, vocé tem o direito de obter ajuda e
informagdes no seu idioma sem nenhum custo. Para falar com um intérprete, ligue para 1-800-318-2596.

Eis uma lista dos idiomas disponiveis e a mesma mensagem fornecida acima nestes idiomas:

Espainol (Spanish)
Si usted o alguien a quien estd 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.

X (Chinese)

IRERARERICNESESEIEN AP R EZEE IR RRRRD
15 SEE 1-800-318-2596©

tiéng Viét (Viethamese)

Néu quy vi, hodc ai d6 dang dugc quy vi giup d3, ¢ cau hoi vé Health Insurance
Marketplace®, quy vi c6 quyén nhén su gitip d6 va thong tin bang ngén ngii cia minh
mién phi. D€ ndi chuyén véi thong dich vién goi s6 1-800-318-2596.

gt=501 (Korean)

Hot= AHotel oz &30 HEE 22 HE & U= eIt USLICH
st=2012 22 2& A& (Health Insurance Marketplace®”)0fl CHSHO S <3 AHOfIA|
0l0FD|5te4 ™, 1-800-318-2596 HO 2 FMSIGHAAIL.

dus,=)) (Arabic)

A2l § oz go Gumally Lloe by Lolsdl &)l § Olaglelly dusludl e Jsasdl § 3=l U
.1-800-318-2596 s JLas¥l =y oomall gualid] G Jgor du sl

Kreyol (French Creole)

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

Declaragdo da lei PRA: De acordo com a Lei para Redugdo de Documentos, de 1995, ninguém pode ser solicitado a responder a uma coleta de informacdes em papel, a menos que
ela exiba um nimero de controle da OMB (Agéncia de Administracdo e Orcamento [Office of Management and Budget, OMB]). O nimero de controle da OMB valido para esta coleta
de informagdes é 0 0938-1191. O tempo necessario para preencher esta coleta de informagdes é estimado em cerca de 45 minutos por resposta, incluindo o tempo para revisar as
instrugdes, pesquisar fontes de dados existentes, obter os dados necesséarios e preencher e revisar a coleta de informacdes. Se vocé tiver duvidas a respeito da precisdo do tempo
estimado ou sugestdes para melhorar este formulario, escreva para: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.


https://www.eac.gov/
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Obter ajuda em um idioma que nao seja o inglés (continua)

Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyskac 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)

BsI nMeeTe paBo 6eCIIaTHO MOMYYUTD TOMOLLb 1 MHPOPMALIMIO HA POSHOM
A3bIKe. YTOOBI IOTOBOPUTD C IIePeBOJYMNKOM Ha pycckoM o margopme Health
Insurance Marketplace® (ppIHOK MeIMIIMHCKOTO CTPAXOBaHNsI), IO3BOHUTE II0
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 IThrer 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.

ol (Gujarati)

e (Bl HEA Al el Hee ual Al Anaatell A sk .
WURWA (lHL cauuRoeR (AU getldau wd dsAAHL clctfdld s:ell,
sl 530 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:E (Japanese)

THHM, b LI AR — b &R TV B A ) Health Insurance Marketplace® (2
WEDETZWEEIE, AAGEY R — b L ERREL B CRLIERE A L TV E
7, 1-800-318-2596F T K\ 72 x . BN EBEEL LS EE W,

Declaragdo da lei PRA: De acordo com a Lei para Redugdo de Documentos, de 1995, ninguém pode ser solicitado a responder a uma coleta de informacdes em papel, a menos que
ela exiba um nimero de controle da OMB (Agéncia de Administracdo e Orcamento [Office of Management and Budget, OMB]). O nimero de controle da OMB valido para esta coleta
de informagdes é 0 0938-1191. O tempo necessario para preencher esta coleta de informagdes é estimado em cerca de 45 minutos por resposta, incluindo o tempo para revisar as
instrugdes, pesquisar fontes de dados existentes, obter os dados necesséarios e preencher e revisar a coleta de informacdes. Se vocé tiver duvidas a respeito da precisdo do tempo
estimado ou sugestdes para melhorar este formuldrio, escreva para: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.

o PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAQ? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e
fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usuérios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Cobertura de saude empresarial

NAO é necessério responder a essas perguntas, a menos que alguém na sua casa seja elegivel para a cobertura de salide empresarial, mesmo

se ele ndo aceitar a cobertura. Vocé também ndo precisa responder essas perguntas se a Unica cobertura oferecida para alguém for a COBRA.
Anexe uma copia desta pagina para cada emprego que ofereca cobertura.

Informe sobre o emprego que oferece a cobertura.
Faca uma copia desta pagina e leve-a ao empregador que oferece a cobertura pra ajudar vocé a responder a essas perguntas.

Informacgdes do funcionario

Informacgdes do empregado
3. Nome do empregador/empresa

4. NUmero de Identificacdo do Empregador (EIN) 5. Telefone do empregador

2. Numero de seguro social do funcionario (SSN)

Agora, digite os dados da pessoa ou departamento que gerencia os beneficios dos funcionarios. Poderemos entrar em
contato com esta pessoa se precisarmos de mais informacdes:

6. Pessoa ou departamento com quem podemos entrar em contato para tratar de cobertura de salde dos funciondrios

%

7. Endereco do empregador (o Marketplace pode enviar avisos para este endereco))

%

13. O empregador oferece cobertura de satide para o empregado? Selecione “sim” se ele receberd uma oferta de cobertura no inicio do més que vem, ou
em 1° de janeiro se estiver fazendo a Inscri¢do Aberta (1 de novembro 1 - 15 de janeiro).

O sIM (Continue) O NAO (EMPREGADOR: PARE e devolva este formulério ao funcionario.
FUNCIONARIO: retornar ao seu requerimento de cobertura do Marketplace.)

0 empregador oferece um plano de satide que cobre o cdnjuge ou dependente(s) deste funcionario?

O sIM. Se sim, quais pessoas? O Conjuge O Dependente(s) (O NAO (va para a pergunta 14.)

Informe o nome de qualquer outra pessoa na familia do funcionario que seja elegivel para a cobertura deste emprego.

Nome: 2747 Nome: 277/ Nome: ///////////////////////////////////////%

Informe sobre a cobertura de saude oferecida por este empregador.
14. O empregador oferece um plano de salide que satisfaz ao padrdo de valor minimo*?
OsIM (va para a pergunta 15.) (O NAO (PARE e devolva este formulario ao funcionario.)

15. Quanto o funcionario deve pagar para o plano de menor custo oferecido a ele que somente satisfaz ao padrdo de valor minimo*? N&o inclua planos familiares.

a. O funcionario pagaria o seguinte prémio: $
OBSERVAGAO: Digite o menor valor que o funcionario pagaria para a cobertura de satde.

b. O funcionério pagaria o seguinte valor: (O Por semana (O A cada duas semanas O Duas vezes por més (O Uma vez por més
O Trimestralmente O Por ano
16. Se houver outros membros da familia listados na questdo 13: Quanto o trabalhador pagaria pelo plano de menor custo que cobre o trabalhador e os
membros da familia listados na questdo 13? Se o empregador oferece programas de bem-estar, informe o prémio que o trabalhador pagaria se recebesse o
desconto maximo por qualquer programa de cessagao do tabagismo e ndo recebesse nenhum outro desconto com base em programas de bem-estar.

a. O funcionario pagaria o seguinte prémio: $

b. O funcionério pagaria o seguinte valor: (O Por semana (O A cada duas semanas O Duas vezes por més (O Uma vez por més
O Trimestralmente O Por ano
*Um plano de salde satisfaz ao padrdo de valor minimo se paga pelo menos 60% do custo total dos servigos médicos para uma populagdo padrdo, e oferece cobertura substancial
de hospital e servicos médicos. A maioria dos planos empresariais satisfaz ao padréo de valor minimo.

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596

e fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Apéndice B [=]

Q PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Se vocé precisa de ajuda em outro idioma diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596
e fale para o representante da central de atendimento sobre o idioma do qual necessita. Forneceremos ajuda sem custo adicional para vocé. Usudrios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855-889-4325.
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Apéndice C: Ajuda para preencher esta solicitacao IEI bE Cupies 0202027

Somente para consultores, orientadores, agentes e corretores de solicitacoes certificados
Complete esta secdo se vocé for um consultor, orientador, agente ou corretor de solicitacdes certificado que esteja preenchendo esta
solicitagdo para outra pessoa.

1. Data inicial da solicitagdo (dd/mm/aaaa)

DA ///A

2. Primeiro nome, nome do meio, sobrenome e tratamento (sr./sra.)

”2222 222

3. Nome da organizacao

.. _ == === == =

4. Numero da ID (se aplicavel) 5. Somente para agentes/corretores: NUmero NPN

00055000 D i 0%

Vocé pode escolher um representante autorizado.

Vocé pode fornecer a uma pessoa confiavel a permissdo para falar sobre a sua solicitacdo conosco, verificar suas informacdes e agir em seu
nome em assuntos relacionados a esta solicitacdo, incluindo a obtenc¢do de informag&es e assinatura da sua solicitacdo a seu favor. Esta
pessoa é chamada de “representante autorizado”. Se vocé precisa alterar ou remover seu representante autorizado, entre em contato com
o Marketplace. Se vocé for um representante legalmente autorizado para alguém nesta solicitacdo, envie os comprovantes juntamente com
a solicitagao.

1. Nome do representante autorizado (Primeiro nome, nome do meio e sobrenome)

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

//////////////////////////////////////////////////////////%M%W

7. NUmero de telefon

W%W%\W%\

8. Nome da organ

I,

9. Numero da ID (se aplicavel)

Ao assinar, vocé permite que esta pessoa assine esta solicita¢cdo, obtenha informacdes oficiais sobre esta solicitacdo e atue a seu favor em
todos os assuntos futuros relacionados a esta solicitacao.

10. Assinatura da PESSOA 1 informada nesta solicitagao 11. Data da assinatura (dd/mm/aaaa)

s = @ VL

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITAGAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue p ra 1-800- 318 2596 Se vocé precisa de aju d t d a diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596
e fale para o representante da central de atendim t sobre o idioma do q ual necessita. For S aju d sem custo adici Ip 8. Usuarios com deficiéncia auditiva devem ligar para
1-855- 889 4325
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Apéndice D: Perguntas sobre mudancas de vida Eﬁ,—:ﬁ

(Vocé deve completar o resto desta solicitagcdo juntamente com esta pagina. Ndo envie somente esta pagina.)
S Ig ém nesta solicita <_; p u por t s mudan g de vida, como perda da cobertura de salide, casamento ou nascimento de uma crianca,

ultimo 60 dias (OU p q t g 0s proximos 60 dias), pre h esta pagina e inclua na sua solicitacdo preenchida e assinada.
D t ermin d s mudancas d d a per mt mq b rtura pelo Marke tpl omece imediatamente. Também recomendamos que vocé
esponda p rguntas se estiver fazendo I itacdo fora da Inscrigdo Ab t a (1 denovembro 1-15 de janeiro).
E S pergun t pciona's Se as circunstancias da sua vida na m daram, v p ode deixar as respostas em branco. Vocé pode se inscrever
M dicaid e P ograma d S eguro Saude para Criangas (Childre H IthI ce Program, CHIP) em qualquer més do ano, mesmo se
ndo enfrentou mu d ngasn d Membros de t ibo f d alme t onhe cidas e acionistas dos nativos do Alasca podem se inscrever na
cobertura por meio do Ma k tpl em qualquer més do

Informe sobre mudangas na sua casa.

1. Alguém perdeu a qualificacdo para a cobertura de satde nos ultimos 60 dias, ou espera perder a qualificacdo para a cobertura de saide nos
pré XXXXX 60 dias?

th bth u finaliza

2. Alguém se casou nos Ultimos 60 dias?

a. Alguma dessas pessoas tinha qualificagdo de cobertura de satide em qualquer momento nos Gltimos 60 dias?...................cccccccrre Osim ONzo

m i seuts) nomets) aui ///////////////////////////////////////////////////////////////%

3. Alguém foi liberado do encarceramento (detengdo ou prisdo) nos Gltimos 60 dias?

dd/mm/

4. Alguém obteve o status elegivel de imigragdo nos Ultimos 60 dias?
Nome(s) a (dd/mm/aa ))

5. Alguém foi adotado, colocado em adogdo ou transferido para acolhimento familiar nos ultimos 60 dias?
Nome(s) a (dd/mm/aa ))

6. Alguém se tornou dependente devido a uma pensao alimenticia ou outra ordem judicial nos ultimos 60 dia

dd/mm/

7. Alguém se mudou nos ultimos 60 dias?

i/./Qua é 0 c6digo postal (ZIP) do seu endereco anterior? arque se vocé se mudou de outro pafs um territor
b. Alguma dessas pessoas tinha qualificacdo de cobertura de satide em qualquer momento nos Gltimos 60 dias?................................. Osim O Nzo

Se sim, informe seus nomes abaixo:

0 PRECISA DE AJUDA COM A SUA SOLICITACAO? Acesse HealthCare.gov ou ligue p ra 1-800- 318 2596. Se v p sadeaju d t d a diferente do inglés, ligue para 1-800-318-2596

e fale para o representante da central de atendim t sobre o idioma do qual necessita. For mosaJud usto adici Ip €. Usuarios com deficiéncia auditiva devem ligar para
18558894325
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