
برای درخواست یا ثبت نام 
مجدد در پوشش بیمه 

 Marketplace سلامت
خود آماده شوید

لبرای‌درخواست‌یا‌ثبت‌نام‌مجدد‌در‌پوشش‌‌Marketplaceخود،‌به‌‌HealthCare.govمراجعه‌کنید‌یا‌با‌مرکز‌تلفن‌‌Marketplaceبه‌شماره‌
2596-318-800-1.‌تماس‌بگیرید.‌کاربران‌‌TTYمی‌توانند‌با‌‌4325-889-855-‌‌1تماس‌بگیرند.

قبل‌از‌شروع‌درخواست‌خود،‌این‌اطلاعات‌را‌آماده‌داشته‌باشید.‌این‌امر‌به‌شما‌کمک‌می‌کند‌درخواست‌را‌سریع‌تر‌تکمیل‌کنید.

آیا آماده است؟ چرا به آن نیاز دارم؟ به چه چیزی نیاز دارم؟
در‌درخواست‌‌Marketplaceشما‌از‌شما‌اطلاعات‌اولیه‌از‌جمله‌نام‌و‌تاریخ‌تولد‌شما‌خواسته‌می‌شود. اطلاعات شما

درخواست‌‌Marketplace)بازار(‌شما‌از‌شما‌درباره‌تمامی‌افراد‌در‌خانوار‌شما‌می‌پرسد‌حتی‌آنهایی‌که‌
برای‌پوشش‌بیمه‌درخواست‌نمی‌دهند.

‌Marketplaceمعمولا‌خانواده‌شما‌از‌جمله‌پرونده‌های‌مالیاتی‌و‌وابستگان‌مالیاتی‌آنها‌را‌شامل‌می‌شود،‌
اما‌استثنائاتی‌وجود‌دارد.‌گاهی‌اوقات‌شامل‌افرادی‌می‌شود‌که‌با‌آنها‌زندگی‌می‌کنید‌و‌جزء‌خانواده‌

مالیاتی‌شما‌نیستند.
خودتان‌را‌در‌درخواست‌خود‌ذکر‌کنید.‌وقتی‌درخواست‌خود‌را‌پر‌می‌کنید،‌ممکن‌است‌در‌مورد‌افراد‌

زیر‌سؤالاتی‌از‌شما‌پرسیده‌شود:
nnهمسر‌شما
nnفرزندان‌شما‌که‌با‌شما‌زندگی‌می‌کنند،‌حتی‌اگر‌خودشان‌درآمد‌لازم‌برای‌ارائه‌اظهارنامه‌

مالیاتی‌داشته‌باشند
nnهرکسی‌که‌در‌اظهارنامه‌مالیاتی‌خود‌او‌را‌به‌عنوان‌وابستگی‌درج‌می‌کنید،‌حتی‌اگر‌با‌شما‌

زندگی‌نمی‌کند
nnسایر‌افراد‌زیر‌‌21سالی‌که‌از‌آنها‌مراقبت‌می‌کنید‌و‌با‌شما‌زندگی‌می‌کنند
nnشریک‌زندگی‌شما‌که‌با‌او‌ازدواج‌نکرده‌اید،‌تنها‌در‌صورتی‌که‌یکی‌از‌این‌موارد‌یا‌هر‌دو‌

مورد‌اعمال‌شود:
�nآنها‌برای‌اهداف‌مالیاتی‌به‌شما‌وابسته‌هستند‌‌
�nآنها‌پدر/مادر‌فرزند‌شما‌هستند‌

HealthCare.gov/income-and-household-information/برای‌کسب‌اطلاعات‌بیشتر،‌به‌
household-size,‌مراجعه‌کنید‌یا‌با‌مرکز‌تلفن‌‌Marketplaceتماس‌بگیرید.

اطلاعات مربوط به 
اعضای خانوار

جایی‌که‌شما‌زندگی‌می‌کنید‌می‌تواند‌بر‌پوشش‌درمانی‌که‌شما‌واجد‌شرایط‌آن‌هستید‌تاثیر‌داشته‌باشد.
در‌ابتدای‌درخواست،‌ایالت‌خود‌را‌انتخاب‌خواهید‌کرد.‌آدرس‌خانه‌خود‌را‌وارد‌می‌کنید‌تا‌نشان‌دهید‌که‌

آیا‌ساکن‌ایالتی‌هستید‌که‌در‌آن‌به‌دنبال‌پوشش‌هستید‌یا‌خیر.‌
از‌شما‌آدرس‌پستی‌خواسته‌می‌شود.‌که‌معمولاً‌همان‌آدرس‌منزل‌شما‌است.‌اگر‌اینطور‌نیست،‌یک‌

آدرس‌پستی‌در‌ایالتی‌که‌در‌آن‌زندگی‌می‌کنید‌ارائه‌دهید.
اگر‌شخصی‌در‌درخواست‌شما‌آدرس‌خانه‌یا‌پستی‌متفاوتی‌دارد،‌باید‌آن‌را‌نیز‌داشته‌باشید.

آدرس منزل و/یا پستی 
برای همه افرادی که 

درخواست پوشش دارند

ر‌درخواست‌‌Marketplaceشما،‌از‌شما‌اطلاعات‌اولیه‌مربوط‌به‌تمام‌متقاضیان‌پوشش،‌از‌جمله‌نسبت‌
آنها‌با‌شما‌‌خواسته‌می‌شود.

اطلاعات مربوط به تمام 
متقاضیان پوشش

https://HealthCare.gov/income-and-household-information/household-size
https://HealthCare.gov/income-and-household-information/household-size
https://HealthCare.gov


آیا آماده است؟ چرا به آن نیاز دارم؟ به چه چیزی نیاز دارم؟
سوف‌یطُلب‌منك‌في‌الطلب‌المُقدَّم‌لسوق‌التأمین‌الصحي‌)Health‌Insurance‌Marketplace(‌توفیر‌
ن‌من‌‌9أرقام‌عن‌كل‌شخص‌حتى‌غیر‌المُتقدمین‌للحصول‌على‌تغطیة‌ رقم‌الضمان‌الاجتماعي‌المكوَّ

تأمینیة.‌پس‌از‌اینکه‌در‌ابتدای‌درخواست‌خود‌اجازه‌دادید،‌‌Marketplaceشماره‌های‌تأمین‌اجتماعی‌
)SSN(‌را‌از‌سازمان‌‌Social‌Security)تأمین‌اجتماعی(‌استعلام‌می‌کند.‌إذا‌لم‌تدُرِج‌رقم‌الضمان‌

الاجتماعي‌)SSN(،‌فقد‌تكون‌في‌حاجةٍ‌إلى‌توفیر‌المزید‌من‌المعلومات‌في‌وقتٍ‌لاحق‌بعد‌ذلك.

شماره های تامین 
اجتماعی )SSN( برای 

تمام افراد مندرج در 
درخواست شما

گر‌یک‌متخصص‌به‌شما‌کمک‌می‌کند‌تا‌درخواست‌خود‌را‌تکمیل‌کنید،‌اطلاعات‌او‌را‌نیز‌باید‌وارد‌
کنید.‌این‌متخصصان‌عبارتند‌از:‌راهنما،‌مشاوران‌درخواست‌های‌معتبر،‌پرسنل‌کمک‌حضوری،‌

نمایندگان‌و‌کارگزاران.

اطلاعات مربوط به 
متخصصانی که به شما 

در ارائه درخواست 
کمک می کنند، در 

صورت وجود

اگر‌فردی‌که‌در‌درخواست‌شما‌نیاز‌به‌پوشش‌دارد،‌یک‌مهاجر‌قانونی‌باشد،‌از‌شما‌خواسته‌می‌شود‌
اطلاعات‌مدارک‌مهاجرت‌خود‌ارائه‌دهید.

اطلاعات مدارک 
مهاجرت )این گزینه فقط 

برای مهاجرانی اعمال 
می شود که به طور 

قانونی حضور دارند(

اگر‌مالیات‌بر‌درآمد‌فدرال‌را‌ارسال‌می‌کنید‌و‌متاهل‌هستید،‌‌Marketplaceباید‌بداند‌که‌آیا‌به‌طور‌
جداگانه‌یا‌مشترک‌پرونده‌را‌ارسال‌می‌کنید.‌همچنین‌از‌شما‌سؤال‌می‌شود‌که‌چه‌کسانی‌را‌به‌عنوان‌یک‌

وابسته‌مالیاتی‌ذکر‌می‌کنید.

اطلاعاتی درباره نحوه 
ثبت پرنده مالیاتی خود

در‌درخواست‌‌Marketplaceشما‌در‌مورد‌درآمد‌و‌هزینه‌های‌هر‌یک‌از‌افراد‌خانواده‌شما،‌حتی‌آنهایی‌
که‌برای‌پوشش‌درخواستی‌ندارند،‌سوال‌می‌شود.

‌Marketplaceاین‌موارد‌را‌به‌عنوان‌درآمد‌در‌نظر‌می‌گیرد:

nnو‌فیش‌حقوقی‌شما‌گزارش‌شده‌است‌W-2دستمزدها‌و‌حقوق،‌همانطور‌که‌در‌فرم‌
nnانعام‌
nnدرآمد‌خالص‌حاصل‌از‌هر‌نوع‌خوداشتغالی‌یا‌کسب‌و‌کار
nnغرامت‌بیکاری
nnپرداخت‌های‌تأمین‌اجتماعی،‌از‌جمله‌پرداخت‌های‌ناتوانی‌)به‌جز‌درآمد‌اضافی‌تامین‌‌

))SSI(اجتماعی‌
nn2019نفقه‌طلاق‌و‌جدایی‌قطعی‌شده‌قبل‌از‌‌1ژانویه‌
nn401kیا‌‌IRAدرآمد‌بازنشستگی‌یا‌مستمری،‌از‌جمله‌اکثر‌برداشت‌های‌
nnدرآمد‌حاصل‌از‌سرمایه‌گذاری،‌مانند‌سود‌سهام‌یا‌بهره
nnدرآمد‌اجاره
nnسایر‌درآمدهای‌مشمول‌مالیات

برای‌کسب‌اطلاعات‌بیشتر‌در‌مورد‌درآمد‌و‌یا‌اینکه‌چه‌منابع‌درآمدی‌باید‌لحاظ‌شود،‌به‌‌‌
‌HealthCare.gov/income-and-household-information/incomeمراجعه‌کنید.

اطلاعات کارفرما و 
درآمد برای تمام افراد 

خانواده شما

ممکن‌است‌در‌درخواست‌‌Marketplaceشما‌از‌شما‌خواسته‌شود‌که‌درآمد‌اعضای‌خانوار‌خود‌را‌در‌
سالی‌که‌برای‌پوشش‌درخواست‌می‌دهید‌تخمین‌بزنید.

اگر‌مطمئن‌نیستید،‌اشکالی‌ندارد‌که‌نزدیکترین‌برآورد‌خود‌را‌درج‌کنید.‌اگر‌درآمد‌شما‌تغییر‌کند‌یا‌با‌
آنچه‌که‌تخمین‌زده‌اید‌متفاوت‌باشد،‌باید‌این‌اطلاعات‌را‌بعداً‌به‌روز‌کنید.‌برای‌کسب‌اطلاعات‌بیشتر‌

به‌‌HealthCare.gov/reporting-changes/why-report-changesمراجعه‌کنید.
‌برای‌کمک‌به‌محاسبه‌درآمد‌خانوار‌خود،‌به‌‌HealthCare.gov/income-calculatorمر

اجعه‌کنید.

نزدیکترین برآورد شما 
از درآمد خانوار شما

https://HealthCare.gov/income-and-household-information/income
https://HealthCare.gov/reporting-changes/why-report-changes
https://HealthCare.gov/income-calculator


آیا آماده است؟ چرا به آن نیاز دارم؟ به چه چیزی نیاز دارم؟
در‌درخواست‌‌Marketplaceاز‌شما‌پرسیده‌می‌شود‌آیا‌شخصی‌در‌خانوار‌شما‌در‌حال‌حاضر‌

برای‌پوشش‌بیمه‌از‌جمله‌‌Medicaid،‌Children’s‌Health‌Insurance‌Program)برنامه‌بیمه‌
‌VA،‌Peace‌Corpsبرنامه‌مرراقبت‌درمانی‌‌،CHIP(،‌Medicare،‌TRICARE/درمانی‌کودکان
)سپاه‌صلح(،‌COBRA،‌بیمه‌بازنشستگی‌یا‌پوشش‌بیمه‌از‌طریق‌بیمه‌انفرادی‌)شامل‌پوشش‌بیمه‌

Marketplace(‌یا‌از‌طرف‌کارفرما،‌نامنویسی‌شده‌است‌یا‌خیر.
اگر‌شخصی‌اکنون‌دارای‌پوشش‌بیمه‌است،‌ممکن‌است‌لازم‌باشد‌شماره‌بیمه‌نامه‌او‌را‌وارد‌کند.‌شما‌

می‌توانید‌این‌اطلاعات‌را‌در‌کارت‌بیمه‌یا‌اسنادی‌که‌از‌طرح‌خود‌دریافت‌می‌کنند،‌بیابید.

 اطلاعات پوشش 
سلامت فعلی

در‌درخواست‌‌Marketplaceاز‌شما‌اطلاعاتی‌درباره‌هر‌گونه‌طرح‌مبتنی‌بر‌شغل‌پرسیده‌می‌شود‌که‌
شما‌یا‌شخصی‌در‌خانوار‌شما‌واجد‌شرایط‌آن‌است.‌در‌این‌درخواست‌از‌شما‌اطلاعات‌تماس‌کارفرما‌
‌Employer‌Coverageبرای‌هر‌شخص‌در‌خانوار‌پرسیده‌می‌شود‌که‌شغل‌دارد.‌شما‌می‌توانید‌از‌

healthcare.gov/downloads/employer-coverage-tool.ابزار‌بیمه‌کارفرما(‌در‌(‌Tool
‌pdfبه‌منظور‌کمک‌در‌گردآوری‌این‌اطلاعات‌استفاده‌کنید.‌شما‌می‌توانید‌این‌کاربرگ‌را‌برای‌هر‌

عضو‌خانواده‌تکمیل‌کنید‌که‌از‌طریق‌شغل،‌واجد‌شرایط‌پوشش‌بیمه‌سنتی‌است،‌حتی‌اگر‌آن‌شخص‌در‌
طرح‌مبتنی‌بر‌شغل‌نام‌نویسی‌نشده‌باشد‌یا‌برای‌پوشش‌بیمه‌‌Marketplaceدرخواست‌نمی‌دهد.

اطلاعات کارفرما برای 
هر یک از افراد خانواده 

شما

گر‌شخصی‌برای‌کسب‌وکاری‌کار‌می‌کند‌که‌از‌طریق‌یک‌‌HRAتحت‌پوشش‌فردی‌یا‌‌HRAکارفرمای‌
کوچک‌واجد‌شرایط،‌به‌پرداخت‌یک‌طرح‌بهداشتی‌یا‌هزینه‌های‌مراقبت‌بهداشتی‌کمک‌می‌کند،‌از‌

اطلاعیه‌کارفرما‌برای‌تکمیل‌درخواست‌‌Marketplaceخود‌استفاده‌کنید.‌برای‌کسب‌اطلاعات‌بیشتر‌به‌
‌HealthCare.gov/job-based-helpمراجعه‌کنید.

طلاعیه ترتیبات بازپرداخت 
سلامتی )HRA( )فقط در 
صورتی اعمال می شود که 

به کسی در خانواده شما 
از طریق کارفرمای خود 

HRA ارائه شود(

‌شما‌حق‌دارید‌که‌اطلاعات‌‌Marketplaceرا‌در‌قالب‌قابل‌دسترسی‌دریافت‌کنید،‌مثلا‌به‌صورت‌نسخه‌چاپی‌درشت،‌خط‌بریل،‌یا‌فایل‌صوتی.‌
شما‌همچنین‌حق‌دارید‌تا‌در‌صورت‌روبرو‌شدن‌با‌برخورد‌تبعیض‌آمیز،‌شکایت‌خود‌را‌تنظیم‌کنید.

‌CMS.gov/about-cms/agency-information/aboutwebsite/CMSNondiscriminationnoticeبه‌‌
مراجعه‌کنید‌یا‌با‌شماره‌‌‌2596-318-800-‌1تماس‌بگیرید.‌کاربران‌‌TTYمی‌توانند‌با‌شماره‌4325-889-855-‌‌1تماس‌بگیرند.
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