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तपाईंको लागग योग्य 
कभरेजको ववकल्प हेनन यो 
अनुप्रयोग प्रयोग गनुनहोस ्

 तपाईंलाई सन्चो राख्न मद्दत गनन व्यापक कभरेज प्रदान गने ककफायती ननजी स्वास््य बीमा योजना  

 स्वास््य कभरेजको लागग तपाईंका प्रीममयमहरु नतनन तुरुन्तै मद्दत गनन सक्ने नयााँ कर के्रडिट 

 Medicaid वा बच्चाहरूको स्वास््य बीमा कायनक्रम (CHIP)बाट ननशलु्क वा कम-लागतको बीमा 
 तपाईंले वर्नमा $९४,००० सम्म कमाए तापनन ननशलु्क वा कम-लागतको कायनक्रमका लागग (४ जनाको एउटा पररवारको  लागग) योग्य हुन सक्नुहुन्छ 

यो अनुप्रयोग कसले प्रयोग 
गनन सक्छ? 

 तपाईंको पररवारमा कसैको पनन लागग आवेदन गनन यो अनुप्रयोग प्रयोग गनुनहोस ्

    तपाईं वा तपाईंको बच्चाको पहहले नै स्वास््य कभरेज छ भने पनन आवेदन गनुनहोस।् तपाईं कम-लागत वा ननशलु्क कभरेजको लागग योग्य हुन सक्नहुुन्छ 

 तपाईं एक्लै हुनुहुन्छ भने, तपाईंले छोटो फारम प्रयोग गनन सक्नुहुन्छ। HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्

  आप्रवासी भएको पररवारले आवेदन गनन सक्छ। कभरेजको लागग तपाईं योग्य हुनुहुाँदैन भने आफ्नो बच्चाको लागग आवेदन गनन सक्नुहुन्छ। आवेदन गनानले तपाईंको 
अध्यागमन स्स्िनतमा वा स्िायी ननवासी वा नागररक बन्ने संभावनामा केही पनन असर पदैन 

 यहद कसलेै तपाईंलाई यो आवेदन भनन मद्दत गदैछ भने, तपाईंले पररमशष्ट ग पूरा गनुन पनेछ 

अनलाइनमा छछटो आवेदन 
गनुनहोस ्

HealthCare.gov वा nheasy.nh.gov मा प्रवेश गनुनहोस।् 

तपाईंलाई आवेदन गनन के के 
आवश्यक पनन सक्छ 

 सामास्जक सुरक्षा संख्या (वा बीमा आवश्यक पने कुनै पनन कानूनी आप्रवासीको लागग कागजात सखं्या)  

  तपाईंको पररवारका सबैको रोजगारदाता र आयको जानकारी (उदाहरणका लागग, पेस्टबहरूबाट िब्लल्यू-२ फारमहरू, वा वेतन र कर वववरण) 
  वतनमानको कुनै पनन स्वास््य बीमाको पमलमस सखं्या 
   तपाईंको पररवारलाई उपलब्लध कुनै पनन काम-सम्बस्न्धत स्वास््य बीमा बारे जानकारी 

हामीले यो जानकारी ककन 
सोध्छौं? 

तपाईंको लागग योग्य के कभरेज छ भन्ने जानकारी हदनको लागग हामी तपाईंको आय र अन्य जानकारी बारेमा सोध्ने गछौं र तपाईंलाई यसबाट नतननको लागग कुन ै
पनन मद्दत प्राप्त हुन सक्छ। हामीले कानूनले आवश्यक परे अनुसार तपाईंले प्रदान गरेको सबै जानकारी छनजी र सुरक्षित राख्नेछौँ। 

त्यसपछछ के गनुन?  तपाईंको भरेर हस्ताक्षर गरेको आवेदन यस ठेगानामा पठाउनुहोस:् 
केन्रीय Medicaid यूननट, १२९ स्प्लजन्ट स्स्िट, कन्किन, NH ०३३०१. 

 हामीले सोधेको सबै जानकारी तपाईंसंग छैन भने, हस्तािर गरेर जसरी भएपछन आफ्नो आवेदन हामीलाई बुझाउनुहोस।् हामी १-२ हप्ता मभत्र तपाईंसंग फोलो-अप 
गनेछौं।  

 तपाईंले आफ्नो स्वास््य कभरेज पूरा गने अको कदमको ननदेशन प्राप्त गनुन हुनेछ। तपाईंले हामीले भनेको सुन्नु भएन भने, HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस वा  
१-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस।् यो आवेदन भनानले तपाईंले स्वास््य कभरेज ककन्नु परछ् भन्ने होइन। 

यो अनुप्रयोगबाट मद्दत प्राप्त 
गनुनहोस।् 

  अनलाइन: HealthCare.gov 

   फोन: १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) मा DHHS ग्राहक सेवा केन्रलाई कल गनुनहोस ् 

   व्यक्क्तगत: तपाईंको क्षेत्रमा सल्लाहकार हुन सक्छन ्जसले तपाईंको  मद्दत गनन सक्छन।् िप जानकारीको लागग १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) मा कल 
गनुनहोस।् 

   En Espanol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) 

तपाईं केही बढी प्रश्नहरू पूरा 
गरेर थप कायनक्रमको लागग 
आवेदन गनन सक्नुहुन्छ 

तपाईंले यस आवेदनमा समाववष्ट गररएको DFA फारम ८००MA सस्म्ममलत, भरेक अनतररक्त कायनक्रमको लागग आवेदन गनन सक्नुहुन्छ। यी कायनक्रमहरूको लागग आवेदन गनन, 
तपाईंले सस्म्ममलत सहहत यस अनुप्रयोगका सबै पषृ्ठहरू आफ्नो स्थानीय क्जल्ला कायानलयमा बुझाउनु पनेछ। 
 राज्य पूरक कायनक्रम (SSP) गचककत्सा सहायता: ँााँचो परेका अन्धालाई सहयोग (ANB), स्िायी र पूणन ववकलांग (APTD) लाई सहायता, र बयोवदृ्धलाई सहायता (OAA) 

 दीर्न अवगधका हेरववचार सेवाहरु: तपाईं नमसनङ सुववधामा बस्नुभएको छ भने, वा तपाईंलाई र्रको हेरववचार सेवाहरू आवश्यक छ भने, हामी त्यो लागतको केही अंश 
नतनन सक्छौं 
 Mead कायनक्रम पनन भनेर गचननएको अपांग भएका रोजगार वयस्कका लागग Medicaid 

 तपाईंका गचककत्सा प्रीममयमहरुको लागग मद्दत गनन मेडिकेयर बचत कायनक्रम (MSP)  

के तपाईंलाई हामीले अन्य 
प्रकारका सहयोग पछन प्रदान 
गदनछौं भनेर थाहा गथयो? 

तपाईंले हामीबाट तल हदएका मद्दत प्राप्त गनन सक्नुहुन्छ: 
 ँाद्य हटकटहरु: ँाद्य हटकट कायनक्रमले हजारौं मान्छेलाई स्वस्ि ँानेकुरा ककन्न मद्दत गछन। 
 नगद: तपाईंलाई आफ्नो बबल नतने समस्या परेको छ भने, हामी योग्य वयस्क र पररवारको लागग नगद सहयोग प्रदान गदनछौं। 
 बाल हेरववचार: तपाईंलाई काममा जााँदा, काम ँोज्दा, वा स्कूल जााँदा बच्चा हेरववचार गननको लागग नतने समस्या भइरहेको छ भने, हामी तपाईंका बच्चाको हेरववचार 
गरेका लागतको केही अंश भुगतान गनन मद्दत गनन सक्छौं। 

तपाईंले अन्य प्रकारका यी मद्दतका लागग आवेदन गनन यस आवेदनको प्रयोग गनन सक्नु हुुँदैन। तपाईंले यी अन्य प्रकारका कुनै पछन सहयोगका लागग आवेदन गनन चाहनुहुन्छ भने, अनलाइन आवेदन गनन 
www.nheasy.nh.gov मा,  आवेदन डाउनलोड गनन हाम्रो वेबसाइट  www.dhhs.nh.gov/dfa/apply.htm वा हामीलाई कल  गनन १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा प्रवेश गनुनहोस। 

यदद तपाईं स्वास््य कभरेज ककन्न मद्दतको लागग मात्र Medicaid वा संघीय भुक्तानीको सहयोगका लागग आवेदन गनन चाहनुहुन्छ भने सकेसम्म राम्रो गरेर सबै पषृ्ठ भनुनहोस।् तपाईंले नबुझेका कुनै पनन प्रश्न नभनुनहोस।् तपाईंका 
कुन ैप्रश्नहरू छन ्भने, १-८४४-२७५-३४४७ मा ग्राहक सेवामा कल गनुनहोस ्वा यो आवेदन भननको लागग मद्दत पुयानउने व्यस्क्तलाई सोधन्ुहोस।् 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८००-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा हामीलाई कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, 

llame 1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुन ैअको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको 
लागग कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=ne&u=http://www.nheasy.nh.gov
https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=ne&u=http://www.dhhs.nh.gov/dfa/apply.htm
Jennifer.B.Vandernoo
(Ne)
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चरण १ आफ्नो बारेमा जानकारी ददनुहोस।् 
(तपाईंको आवेदनको लागग सम्पकन  व्यस्क्त हुन हामीलाई पररवारमा एकजना वयस्क व्यस्क्तको आवश्यकता छ।) 

१। पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम, एवं पदनाम: 

२। र्रको ठेगाना (यहद नभएमा ँाली छाड़्नुहोस)्: ३। अपाटनमेन्ट वा सटु संख्या: 

४। शहर: ५। राज्य: ६। स्जप कोि: ७। काउन्टी: 

८। पत्र व्यवहारको लागग ठेगाना (र्रको ठेगानाभन्दा बेग्लै भएमा): ९। अपाटनमेन्ट वा सटु संख्या: 

१०। शहर: ११। राज्य: १२। स्जप कोि: १३। काउन्टी: 

१४। फोन नम्बर: 

(      )      - 

१५। अन्य फोन नम्बर: 

(      )      - 

१६। तपाईंको इमेल ठेगाना छ?   छ     छैन 

यहद छ भने, तपाईंको इमेल ठेगाना के हो:   

१७। तपाईं आफ्ना सूचनाहरू मेलमा प्राप्त गनुनको सट्टा अनलाइन प्राप्त गनन चाहनुहुन्छ?  हो     होइन 

तपाईंले मागिको “हो” चयन गनुनभयो भने, तपाईंको मेलमा एउटा गचट्ठी पठाइने छ। यस गचट्ठीमा तल हदएका वस्तुहरू हुनेछन:् 

 नय्ु हैम्पशायरको अनलाइन योग्यता वेब पोटनल, NH EASY को बारेमा जानकारी;  
 NH EASY ँाता स्िापना गने ववन्दहुरू; र 
 NH EASY ँाता मसजनना गनन आवश्यक पने एउटा समय-संवेदनशील वपन।  

तपाईंले आफ्ना सूचनाहरू अनलाइन प्राप्त गनन NH EASY को ँाता ँोल्नुपछन। तपाईंले NH EASY को माध्यमबाट आफ्नो आवेदनको स्स्िनत जााँच गनन र पररवतनन ररपोटन गनन पनन सक्नुहुन्छ! 

१८। मनपने मौखँक वा मलखँत भार्ा (यहद अंगे्रजी होइन भने). 

चरण २ तपाईंको पररवारको बारेमा बताउनहुोस।् 
 

तपाईंले कसलाई यो आवेदनमा समावेश गनुनपछन? 

तपाईंसंग बस्ने सबै पररवारका सदस्यहरूको बारेमा हामीलाई भन्नुहोस।् यहद तपाईं कर नतनुनहुन्छ भने, हामीले तपाईंको कर कफतीलाई मलएर सबैलाई जान्नु आवश्यक छ। (तपाईंलाई स्वास््य कभरेज प्राप्त गनन कर फाइल गनुन 
आवश्यक छैन।)  

समावेश गनुनहोस:् 
 आफू स्वयंलाई 

 तपाईंको पनत वा पत्नी 
 तपाईंसंग बस्ने २१ वर्न मुननका बच्चाहरू 

 तपाईंको अवववाहहत सािी, यहद तपाईंका साझा केटाकेटी छन ्भने वा उसलाई स्वास््य कभरेज चाहहयो भने 

 तपाईं संगै नबस्ने भए तापनन तपाईंको कर कफतीमा समावेश कोईपनन व्यस्क्त। 
 तपाईंको हेरववचार प्राप्त गरेर तपाईंसंग बस्ने २१ वर्नभन्दा तलको अरू कोई पनन व्यस्क्त  

तपाईंले समावेश गनुन पदैन: 
 साझा कुनै बच्चाहरू छैनन ्भने स्वास््य कभरेज आवश्यक नपने तपाईंको 
अवववाहहत सािी   

 तपाईंको अवववाहहत सािीका बच्चाहरू 

 तपाईंसंग बस्ने, तर आफ्नै कर कफती गने तपाईंका आमाबाबु (यहद तपाईं २१ 

भन्दा बढीको हुनुहुन्छ भने) 
 आफ्नै कर कफती गने अन्य वयस्क नातेदार 

  

तपाईंको लागग योग्य सहयोगको रामश वा कायनक्रमको प्रकार तपाईंको पररवारमा मान्छेको संख्या र उनीहरूको आम्दानीमा ननभनर गदनछ। यो जानकारीले हामीलाई यो पक्का गराउन मद्दत गदनछ कक सबैले नतनीहरूको 
योग्यता अनुसार सबैभन्दा राम्रो कभरेज प्राप्त गनन सक्नेछन।् 
तपाईंका पररवारका हरेक व्यक्क्तको लागग चरण २ पूरा गनुनहोस।् आफुबाट शरुू गरेर अन्य वयस्क र बच्चाहरूलाई िप्नुहोस।् तपाईंको पररवारमा २ भन्दा बढी मान्छे छन ्भने, तपाईंले पषृ्ठको प्रनतमलवप बनाएर 
नतनीहरूलाई संलग्न गनन आवश्यक छ। तपाईंले स्वास््य कभरेज आवश्यकता नपने पररवारका सदस्यहरूको लागग अध्यागमन स्स्िनत वा सामास्जक सुरक्षा नम्बर (SSN) प्रदान गनन आवश्यक छैन। हामीले कानून 
अनुसार तपाईंले प्रदान गरेको सबै जानकारी ननजी र सुरक्षक्षत राख्नेछौँ। हामीले तपाईं स्वास््य कभरेजको लागग योग्य हुनुहुन्छ भन्ने जााँच गननको लागग मात्र व्यस्क्तगत जानकारी प्रयोग गनेछौँ। 

 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 
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चरण २: व्यक्क्त १ (तपाईं स्वयंबाट शुरू गनुनहोस)् 

तपाईंले आवेदन गनुन भएमा, आफ्नो पनत / सािी र साँगै बस्ने बच्चाहरू र/वा तपाईंको झैं संर्ीय आयकर कफती हुनेहरूको लागग चरण २ पूरा गनुनहोस।् कसलाई समावेश गनुन पने भन्ने ववर्यमा िप जानकारीको लागग पषृ्ठ १ 

हेनुनहोस।् तपाईंले कर कफतीको लागग फाइल गनुन भएनको छैन भने, अझै पनन तपाईंसंग बस्ने पररवारका सदस्यहरू िप्ने कुरा याद गनुनहोस।् 
१। पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम, एवं पदनाम: २। तपाईँसंगको सम्बन्ध? 

आफु स्वयं 

३। जन्म ममनत (मम/हदहद/सासासासा)  ४। मलङ्ग: पु. स्त्री. 

५। सामास्जक सुरक्षा संख्या (SSN):  
--------------- 

 
--------------- 

  

तपाईंलाई स्वास््य कभरेज चादहन्छ र SSN छ भने हामीलाई यसको आवश्यकता पछन। तपाईंलाई स्वास््य कभरेज चाहहदैंन भने पनन SSN प्रदान गनुन उपयोगी हुन सक्छ ककनभने यसले आवेदन प्रकक्रयालाई गनत प्रदान गनन 
सक्छ। हामीले स्वास््य कभरेज लागतको लागग मद्दतको लागग योग्य छ भनेर हेनन आय र अन्य जानकारीको जााँच गनन SSNहरूको प्रयोग गदनछौं। यहद कसलैाई SSN प्राप्त गनन मद्दत चाहहन्छ भने, १-८००-७७२-१२१३ मा कल 
गनुनहोस ्वा socialsecurity.gov प्रवेश गनुनहोस।् TTY प्रयोगकतानहरूले १-८००-३२५-०७७८ मा कल गनुनपछन। 

६। के तपाईंले अको वर्न संघीय आयकर कफती फाइल गने योजना गनुनभएको छ? 

(तपाईंले संर्ीय आयकर कफतीको लागग फाइल गनुन भएन भने पनन स्वास््य बीमाको लागग आवेदन गनन सक्नुहुन्छ।) 

हो। यदद हो भने, कृपया प्रश्नहरू क–ङ सम्मको उत्तर हदनुहोस।्                होइन। यदद होइन भने, प्रश्न र् मा जानुहोस।् 

क। तपाईं पनत वा पत्नीसंगै पेश गनुनहुन्छ? हो  होइन 

यदद हो भने, पनत वा पत्नीको नाम: 
  

ँ। तपाईंको कर कफतानको लागग कुनै आगितलाई दावी गनन चाहनुहुन्छ? हो  होइन 

यदद हो भने, यहद हो भने आगितहरूका नाम(हरू) को सूची :   

ग। के यी कुनै आगितहरू कसैसंग बस्छन? हो  होइन  

यदद हो भने, यहद हो भने आगितहरूका नाम(हरू) को सूची :    

र्। तपाईंलाई अको वर्न संर्ीय आयकर कफती फाइल गनुन आवश्यक छ? हो  होइन  

ङ। तपाईंलाई कसैले गरेको कर कफतीमा आगितको रूपमा दाबी गररनु हुनछ्? हो  होइन 

यदद हो भने, कृपया केश फाइल गनेहरूको नामको सूची हदनुहोस:् 

  

तपाईंको कर आवेदकसंग के सम्बन्ध छ?   

 

७। तपाईं गभनवती हुनुहुन्छ? हो  होइन यदद हो भने,  क। यो गभनमा कनत बच्चाहरूको संभावना छ?  ँ। म्यादको ममनत:  

 

८। तपाईंलाई स्वास््य कभरेज आवश्यक छ? (तपाईंको बीमा छ भने पनन राम्रो कभरेज वा कम लागतको कुनै कायनक्रम हुन सक्छ।) 

हो। यदद हो भने, तल हदएका सबै प्रश्नहरूको उत्तर हदनुहोस ्  होइन। यदद होइन भने, पषृ्ठ ३ मा भएका आय ववर्यका प्रश्नहरूको उत्तर हदनुहोस।्  

यो पषृ्ठको बााँकी रहेको भाग ँाली राख्नुहोस।् 
 

९। के तपाईंसंग कुनै शारीररक, मानमसक, वा भावनात्मक स्वास््य गनतववगधमा सीममतता ल्याउन सक्ने अवस्िा (नुहाउने, लुगा लगाउने, दैननक र्रधन्दा गने जस्ता कायनहरू) छन ्वा गचककत्सा सवुवधा वा नमसनङ र्रमा 
बस्नुहुन्छ?  हो  होइन 

१०। के तपाईं अमेररकी नागररक वा अमेररकी राष्िीय हुनुहुन्छ?  हो  होइन 

११। तपाईं अमेररकी नागररक वा अमेररकी राक्रिय हुनुहुाँदैन भने, तपाईंको योग्य अध्यागमन स्स्िनत छ?  

हो। आफ्नो कागजातको प्रकार र आईिी नम्बर तल भनुनहोस।् 

क। आप्रवासन कागजातको प्रकार  ँ। दस्तावेजको आइिी संख्या    

ग। तपाईं १९९६ देखँ अमेररकामा बसदै् हुनुहुन्छ? हो  होइन र्। तपाईं वा तपाईंको पनत वा आमाबाबु अमेररकी सैन्यको भेटेरान वा सकक्रय-कतनव्य सदस्य हुनुहुन्छ? हो  होइन 

१२। तपाईं ववगत ३ महहनादेखँको गचककत्सा बबल नतननको लागग मद्दत चाहनुहुन्छ? हो  होइन 

१३। के तपाईं १९ भन्दा कम उमेरको कस्म्तमा एक बच्चासंग बस्नुहुन्छ, र तपाईं यस बच्चाको हेरववचार गने मुख्य व्यस्क्त हुनुहुन्छ? हो  होइन  

१४। के तपाईं पूणनकालीन ववद्यािी हुनुहुन्छ? हो  होइन  १५। के तपाईं १८ वा त्योभन्दा बढी उमेरको हुाँदा टुहुरा हेरववचारमा हुनुहुन््यो? हो  होइन 

१६। दहस्पाछनक / ल्यादटनो, नस्लको हुनुहुन्छ भने (वैकक्ल्पक - लागू हुने सबै चुन्नुहोस।्) 

म्यास्क्सकन  म्यास्क्सकन अमेररकी  मशकानो/  प्युरटो ररकन  क्युबान  अन्य  
 

 

१७। जाछत (वैकक्ल्पक—लागू हुनेलाई चुन्नुहोस.्) 

सेता 
मभयातनामी 
गचननयााँ 

कोररयाली 
एमसयाली भारतीय 

अन्य एमसयाली 

जापानी 
कफमलवपयाली 
सामोयाली 

हवायेली ननवासी  
काला वा अकिकी अमेररकी  
अमेररकी भारतीय वा अलास्काका ननवासी 

ग्वामाननयाली वा चामोरो 
अन्य प्रसान्त द्वीपवासी  
अन्य 

   
 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 
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चरण २: व्यक्क्त १ (तपाईं स्वयंदेखि शुरू गनुनहोस)् 

 

वतनमान काम एवं आय वववरण 

रोजगार 

यहद तपाईं अहहले काम गदै हुनुहुन्छ भने, आफ्नो आयको बारेमा 
भन्नुहोस।् प्रश्न १८ बाट शरुू गनुनहोस।् 

   बेरोजगार 

प्रश्न २८ मा जानुहोस।् 

   स्वरोजगार 

प्रश्न २७ मा जानुहोस।् 

वतनमान काम १: 

१८। रोजगारदाताको नाम र ठेगाना १९। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(       )       -- 

२०। ज्याला/हटप्स (करको अगध)  र्ण्टामा  साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  मामसक  वावर्नक  

$ 
 

 
२१। हरेक हप्ता काम गरेका औसत र्ण्टा 

वतनमान काम २: (यहद तपाईंसंग धेरै काम छन र बढी ठाउाँ  चाहहन्छ भने, कागतको अको पाना िप्नुहोस।्) 
२२। रोजगारदाता नाम र ठेगाना  २३। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(       )       -- 

२४। ज्याला/हटप्स (करको अगध)  र्ण्टामा  साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  मामसक  वावर्नक 

$ 
 

 

२५। हरेक हप्ता काम गरेका औसत र्ण्टा 

२६। बबतेका वर्नहरूमा, तपाईंले: काम पररवतनन गनुनभयो  काम गनन छाड्नुभयो  कम समय काम गनन िाल्नुभयो  यीमध्ये कुनै पनन होइन 

२७। यदद स्वरोजगार भएमा, तल ददएका प्रश्नहरूको उत्तर ददनुहोस:्  

क। कामको प्रकार ँ। तपाईंले यस महहना यो आत्म-रोजगारबाट कस्त्तको नेट आय (व्यापार ँचन भुक्तानी पश्चातको मुनाफा) 
प्राप्त गनुन हुनेछ? 

   

$ 

  

 

२८। यो मदहनाको अन्य आय: लागू हुनेलाई चुन्नुहोस,् र रकम लगाउनुहोस ्र कनत समयमा तपाईंले प्राप्त गनुनहुन्छ लेख्नुहोस।् 

दटप्पणी: तपाईंले बच्चाहरूको सहायता गरेको, भेटेरानको भुक्तानी, वा पूरक सुरक्षा आय (SSI) को बारे हामीलाई जनाउनु आवश्यक छैन। 

कुनै पनन होइन   
   

बेरोजगारी $  कनत समयमा?  नेट कृवर्/माछा मानुन $ 
 कनत समयमा?  

पेन्सन $  कनत समयमा?  भािा/लेँकस्व $ 
 कनत समयमा?  

सामास्जक सुरक्षा $  कनत समयमा?  जीउनी/गूठी $ 
 कनत समयमा?  

अवकाश $  कनत समयमा?  अन्य आय $ 
 कनत समयमा?  

ननवानह-ँचन $  कनत समयमा?  प्रकार:   

 

२९। कटौछतहरू: लागू हुनेलाई चुन्नुहोस,् र रकम लगाउनुहोस ्र कनत समयमा तपाईंले प्राप्त गनुनहुन्छ लेख्नुहोस।् 

तपाईंले कुनै संर्ीय आयकर कफतीमा कटौती गनन सककने केही कुराहरूको लागग नतनुनहुन्छ भने हामीलाई भन्नुहोस।् यसले स्वास््य कभरेजको लागत केही कम गराउन सक्छ। 

नोट: तपाईंले पहहले नै नेट आत्म-रोजगार(प्रश्न २७b) मा हदएको जवाफमा उल्लेँ गररएका लागत समावेश गनुन हुाँदैन। 

प्रदान गररएको ननवानह-ँचन $  कनत समयमा?  अन्य कटौनतहरू $  कनत समयमा?  

ववद्यािी ऋण ब्लयाज $  कनत समयमा?  प्रकार:   

 

३०। वावर्नक आय: तपाईंको आय हरेक मदहना पररवतनन हुन्छ भने यो भनुनहोस।्  

तपाईंले आफ्नो माससक आयमा पररवतनन हुुँदैन भन्नुहुन्छ भने, अको व्यक्क्तमा जानुहोस।् 

तपाईंको यो वर्नको कुल आय 

$ 

तपाईंको अको वर्नको कुल आय (मभन्नै हुन्छ भन्ने तपाईंले सोचेमा) 
$ 

धन्यवाद! हामीले तपाईंको बारेमा जान्न चाहेको यछत नै हो। 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-

844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 
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Jennifer.B.Vandernoo
(Ne)



 

चरण २: व्यक्क्त २  

आफु स्वयंको लागग, आफ्नो पनत / सािी र साँगै बस्ने बच्चाहरू र/वा तपाईंको झैं संर्ीय आयकर कफती हुनेहरूको लागग चरण २ पूरा गनुनहोस।् कसलाई समावेश गनुन पने भन्ने ववर्यमा िप जानकारीको लागग पषृ्ठ १ 

हेनुनहोस।् तपाईंले कर कफतीको लागग फाइल गनुन भएनको छैन भने, अझै पनन तपाईंसंग बस्ने पररवारका सदस्यहरू िप्ने कुरा याद गनुनहोस।् 
१।  पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम, एवं पदनाम: २।  तपाईँसंगको सम्बन्ध? 

३।  जन्म ममनत (मम/हदहद/सासासासा)  ४।  मलङ्ग: पु. स्त्री. 

५। सामास्जक सुरक्षा संख्या (SSN):  
--------------- 

 
--------------- 

  

तपाईंलाई स्वास््य कभरेज चादहन्छ र SSN छ भने हामीलाई यो आवश्यक छ।  

६। के व्यस्क्त २ तपाईंकै ठेगानामा बस्दछ? हो  होइन 

यदद होइन भने, ठेगाना 
हदनुहोस:्   

 

७। के व्यक्क्त २ को अको वर्न संघीय आयकर कफती फाइल गने योजना छ? 

(तपाईंले संर्ीय आयकर कफती फाइल गनुन हुाँदैन भने पनन स्वास््य बीमाको लागग आवेदन गनन सक्नहुुन्छ।) 

हो। यदद हो भने, कृपया प्रश्न क–ङ सम्म उत्तर हदनुहोस।्                होइन। यदद होइन भने, प्रश्न र् मा जानुहोस।् 

क। के व्यस्क्त २ ले पनत वा पत्नीसंग संयुक्त रूपमा फाइल गछन? हो  होइन 

यदद हो भने, पनत वा पत्नीको नाम:   

ँ। के व्यस्क्त २ ले तपाईंको कर कफतीमा कुनै आगितहरूलाई दावी गछन? हो  होइन 

यदद हो भने, यहद हो भने आगितहरूका नाम(हरू)को सूची :   

ग। के यी कुनै आगितहरू कसैसंग बस्छन? हो  होइन  

यदद हो भने, यहद हो भने आगितहरूका नाम(हरू) को सूची :    

र्। के तपाईंले अको वर्न संर्ीय आयकर कफती फाइल गनुन आवश्यक छ? हो  होइन  

ङ। के व्यस्क्त २ लाई कसैको कर कफतीमा आगितको रूपमा दाबी गररनेछ? हो  होइन 

यदद हो भने, कृपया केश फाइल गनेहरूको नामको सूची हदनुहोस:्   

व्यस्क्त २ कर फाइल गने व्यस्क्तसंग कसरी सम्बस्न्धत छ?   

 

८। के व्यस्क्त २ गभनवती छ? हो  होइन यदद हो भने, क। यो गभनमा कनत बच्चाहरूको संभावना छ?  ँ। म्यादको ममनत:  

 

९। व्यक्क्त २ लाई स्वास््य कभरेजको आवश्यकता पछन? (नतनीहरूको बीमा छ भने पनन, अझै राम्रो कभरेज वा कम लागतको कायनक्रम हुन सक्छ।) 

हो । यदद हो भने, तल हदएका सबै प्रश्नहरूको उत्तर हदनुहोस ्  होइन । यदद होइन भने, पषृ्ठ ५मा हदइएका आय सम्बस्न्धत प्रश्नहरूमा जानुहोस।्  

यो पषृ्ठको बााँकी रहेको भाग ँाली राख्नुहोस।् 
 

१०। के व्यस्क्त २ मा कुनै शारीररक, मानमसक, वा भावनात्मक स्वास््य गनतववगधमा सीममतता ल्याउन सक्ने अवस्िा (नुहाउने, लुगा लगाउने, दैननक र्रधन्दा गने जस्ता कायनहरू) छन ्वा गचककत्सा सवुवधा वा नमसनङ र्रमा 
बस्नुहुन्छ? हो  होइन 

११। के व्यस्क्त २ अमेररकी नागररक वा अमेररकी राष्िीय हो? हो  होइन 

१२। यदद व्यक्क्त २ अमेररकी नागररक वा अमेररकी रारिीय होइन भने, के नतनीहरूको योग्य अप्रवासी अवस्िा छ?  

हो। तल हदएको नतनीहरूको दस्तावेजको प्रकार र आइिी संख्या लेख्नुहोस।् 

क। दस्तावेजको प्रकार  ँ। दस्तावेजको आइिी संख्या    

ग। के व्यस्क्त २ अमेररकामा १९९६बाट बसेको हो? हो  होइन र्। के व्यस्क्त २, वा नतनीहरूका पनत वा पत्नी वा आमाबाबु भेटेरान वा अमेररकी सैन्यको सकक्रय-कतनव्य सदस्य 
हुन? हो  होइन 

१३। के व्यस्क्त २ लाई ववगत ३ महहनादेखँको गचककत्सा बबल नतननको 
लागग मद्दत चाहहन्छ? 

हो  होइन 

१४। के व्यस्क्त २ उमेरमा १९ भन्दा कमको कस्म्तमा एक बच्चासंग बस्छ, र उ यस बच्चाको हेरववचार 
गने मुख्य व्यस्क्त हो? 

हो  होइन 

१५। के तपाईं १८ वा त्योभन्दा बढी उमेरको 
हुाँदा टुहुरा हेरववचारमा हुनुहुन््यो?  

हो  होइन 

यदद व्यक्क्त २ को उमेर २२ वा त्योभन्दा कम भएमा तल ददएका प्रश्नहरूको उत्तर ददनुहोस:् 

१६। के व्यस्क्त २ को कामको माध्यमबाट बीमा गियो र ववगत ३ महहनामा रोककयो? हो  होइन 

क। यदद हो भने, समास्प्त ममनत:  ँ। बीमा सककने कारण:   

 

१७। के व्यस्क्त २ एउटा पूणनकामलक ववद्यािी हो? हो  होइन  

१८। दहस्पाछनक / ल्यादटनो, नस्ल हो भने (वैकक्ल्पक - सबै लागू हुने चयन गनुनहोस्च।)  

म्यास्क्सकन  म्यास्क्सकन अमेररकी  मशकानो/a  प्युरटो ररकन  क्युबान  अन्य 

 

  

 

१९। जाछत (वैकक्ल्पक—लागू हुनेलाई चुन्नुहोस.्) 

सेता 
मभयातनामी 
गचननयााँ 

कोररयाली 
एमसयाली भारतीय 

अन्य एमसयाली 

जापानी 
कफमलवपयाली 
सामोयाली 

हवायेली ननवासी  
काला वा अकिकी अमेररकी  
अमेररकी भारतीय वा अलास्काका ननवासी 

ग्वामाननयाली वा चामोरो 
अन्य प्रसान्त द्वीपवासी  
अन्य 

   

अब, व्यक्क्त २ बाट हुने कुनै पछन आयको बारेमा पछाडडपदि लेख्नुहोस।्   

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-

844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 
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चरण २: व्यक्क्त २  

 

वतनमान काम एवं आय वववरण 

रोजगार 

यहद तपाईं अहहले काम गदै हुनुहुन्छ भने, आफ्नो आयको बारेमा 
भन्नुहोस।् प्रश्न २० बाट शरुू गनुनहोस।् 

   बेरोजगार 

प्रश्न ३०मा जानुहोस।् 

   स्वरोजगार 

प्रश्न २९ मा जानुहोस ्

वतनमान काम १: 

२०। रोजगारदाताको नाम र ठेगाना २१। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(       )       -- 

२२। ज्याला/हटप्स (करको अगध)  र्ण्टामा  साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  मामसक  वावर्नक  

$ 
 

 
२३। हरेक हप्ता काम गरेका औसत र्ण्टा 

वतनमान काम २: (यहद तपाईंसंग धेरै काम छन र बढी ठाउाँ  चाहहन्छ भने, कागतको अको पाना िप्नुहोस।्) 
२४। रोजगारदाता नाम र ठेगाना  २५। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(       )       -- 

२६। ज्याला/हटप्स (करको अगध)  र्ण्टामा  साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  मामसक  वावर्नक 

$ 
 

 

२७। हरेक हप्ता काम गरेका औसत र्ण्टा 

२८। बबतेका वर्नहरूमा, के व्यक्क्त २ ले: काम पररवतनन गयो  काम गनन छाड्यो  कम समय काम गनन िाल्यो  यीमध्ये कुनै पनन होइन 

२९। यदद स्वरोजगार भएमा, तल ददएका प्रश्नहरूको उत्तर ददनुहोस:्  

क। कामको प्रकार ँ। यो स्व-रोजगारबाट यो महहना तपाईंले कनत मोठ आय (एकपल्ट व्यवसायको ँचन नतररसकेपनछ) प्राप्त 
गनुनहुन्छ? 

   

$ 
 

 

 

३०। यो मदहनाको अन्य आय: लागू हुनेलाई चुन्नुहोस,् र रकम लगाउनुहोस ्र कनत समयमा तपाईंले प्राप्त गनुनहुन्छ लेख्नुहोस।् 

दटप्पणी: तपाईंले बच्चाको सहायता, भेटेरानको भुक्तानी, वा पूरक सुरक्षा आय (SSI) बारे हामीलाई बताउन आवश्यक छैन। 

कुनै पनन होइन   
   

बेरोजगारी $  कनत समयमा?  नेट कृवर्/माछा मानुन $ 
 कनत समयमा?  

पेन्सन $  कनत समयमा?  भािा/लेँकस्व $ 
 कनत समयमा?  

सामास्जक सुरक्षा $  कनत समयमा?  जीउनी/गूठी $ 
 कनत समयमा?  

अवकाश $  कनत समयमा?  अन्य आय $ 
 कनत समयमा?  

ननवानह-ँचन $  कनत समयमा?  प्रकार:   

 

३१। कटौछतहरू: लागू हुनेलाई चुन्नुहोस,् र रकम लगाउनुहोस ्र कनत समयमा तपाईंले प्राप्त गनुनहुन्छ लेख्नुहोस।् 

व्यस्क्त २ ले कुनै संर्ीय आयकर कफतीमा कटौती गनन सककने केही कुराहरूको लागग नतरछ् भने हामीलाई भन्नुहोस।् यसले स्वास््य कभरेजको लागत केही कम गराउन सक्छ।। 

दटप्पणी: तपाईंले पहहले नै नेट आत्म-रोजगार(प्रश्न २७b) मा हदएको जवाफमा उल्लेँ गररएका लागत समावेश गनुन हुाँदैन। 

प्रदान गररएको ननवानह-ँचन $  कनत समयमा?  अन्य कटौनतहरू $  कनत समयमा?  

ववद्यािी ऋण ब्लयाज $  कनत समयमा?  प्रकार:   

 

३२। वावर्नक आय: व्यक्क्त २ को आय हरेक मदहना पररवतनन हुन्छ भने यो भनुनहोस।्  

तपाईंले व्यक्क्त २ को माससक आयमा पररवतनन हुुँदैन भन्नुहुन्छ भने, अको व्यक्क्तमा जानुहोस ्। 

व्यस्क्त २को यो वर्नको कुल आय 

$ 

व्यस्क्त २को अको वर्नको कुल आय (मभन्नै हुन्छ भन्ने तपाईंले सोचेमा) 
$ 

धन्यवाद! हामीले व्यक्क्त २ को बारेमा जान्न िोजेको कुरा यही हो। 

 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame   

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 
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चरण २: व्यक्क्त ३  

आफु स्वयंको लागग, आफ्नो पनत / सािी र साँगै बस्ने बच्चाहरू र/वा तपाईंको झैं संर्ीय आयकर कफती हुनेहरूको लागग चरण २ पूरा गनुनहोस।् कसलाई समावेश गनुन पने भन्ने ववर्यमा िप जानकारीको लागग पषृ्ठ १ 

हेनुनहोस।् तपाईंले कर कफतीको लागग फाइल गनुन भएनको छैन भने, अझै पनन तपाईंसंग बस्ने पररवारका सदस्यहरू िप्ने कुरा याद गनुनहोस।् 
१।  पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम, एवं पदनाम: २।  तपाईँसंगको सम्बन्ध? 

३।  जन्म ममनत (मम/हदहद/सासासासा)  ४।  मलङ्ग: पु. स्त्री. 

५। सामास्जक सुरक्षा संख्या (SSN):  ---------------  ---------------   

तपाईंलाई स्वास््य कभरेज चादहन्छ र SSN छ भने हामीलाई यो आवश्यक छ।  

६। के व्यस्क्त ३ तपाईंकै ठेगानामा बस्छ? हो  होइन 

यदद होइन भने, ठेगाना 
हदनुहोस:्   

 

७। के व्यक्क्त ३ को अको वर्न संघीय आयकर कफती फाइल गने योजना छ? 

(तपाईंले संर्ीय आयकर कफती फाइल गनुन हुाँदैन भने पनन स्वास््य बीमाको लागग आवेदन गनन सक्नहुुन्छ।) 
हो। यदद हो भने, कृपया प्रश्न क–ङ सम्म उत्तर हदनुहोस।्                होइन। यदद होइन भने, प्रश्न र् मा जानुहोस।् 

क। के व्यस्क्त ३ ले पनत वा पत्नीसंगै फाइल गनुनहुन्छ? हो  होइन 

यदद हो भने, पनत वा पत्नीको नाम:   

ँ। के व्यस्क्त ३ ले तपाईंको कर कफतीमा कुनै आगितको दाबी गछन? हो  होइन 

ग। के यी कुनै आगितहरू कसैसंग बस्छन? हो  होइन  

यदद हो भने, यहद हो भने आगितहरूका नाम(हरू) को सूची :    

र्। के तपाईंलाई अको वर्न संर्ीय आयकर कफती फाइल गनन आवश्यक पछन? हो  होइन  

यदद हो भने, यहद हो भने आगितहरूका नाम(हरू) को सूची :   

ङ। के व्यस्क्त ३ लाई कसैको कर कफतीमा कुन ैआगितलाई दाबी गनुनहुन्छ? हो  होइन 

यदद हो भने, कृपया केश फाइल गनेहरूको नामको सूची हदनुहोस:्   

के व्यस्क्त ३ कर कफल्टरसंग सम्बस्न्धत छ?   

 

८। व्यस्क्त ३ गभनवती छ? हो  होइन  यदद हो भने, क। यो गभनमा कनत बच्चाहरूको संभावना छ?  ँ। म्यादको ममनत:  

९। के व्यक्क्त ३ लाई स्वास््य कभरेज चादहन्छ? (उनीहरूको बीमा भए तापनन, अझ राम्रो कभरेज र कम ँचनमा हुने कुनै कायनक्रम हुन सक्छन।) 

हो यदद हो भने, तल हदएका सबै प्रश्नहरूको उत्तर हदनुहोस ् होइन यदद होइन भने, पषृ्ठ ७ का आय सम्बस्न्धत प्रश्नहरूमा जानुहोस।्  

यो पषृ्ठको बााँकी रहेको भाग ँाली राख्नुहोस।् 
१०। के व्यस्क्त ३ मा कुनै शारीररक, मानमसक, वा भावनात्मक स्वास््य गनतववगधमा सीममतता ल्याउन सक्ने अवस्िा (नुहाउने, लुगा लगाउने, दैननक र्रधन्दा गने जस्ता कायनहरू) छन ्वा गचककत्सा सवुवधा वा नमसनङ र्रमा 

बस्छ? हो  होइन 

११। के व्यस्क्त ३ अमेररकी नागररक वा अमेररकी राष्िीय हो? हो  होइन 

१२। यदद व्यक्क्त ३ अमेररकी नागररक वा अमेररकी रारिीय होइन भने, के नतनीहरूको योग्य अप्रवासी अवस्िा छ?  

हो। नतनीहरूको दस्तावेजको प्रकार र आइिी संख्या तल भनुनहोस।् 

क। दस्तावेजको प्रकार  ँ। दस्तावेजको आइिी संख्या    

ग। व्यस्क्त ३ अमेररकामा १९९६बाट बसोबास गदै छ? हो  होइन र्। के व्यस्क्त ३, वा उसको पनत वा पत्नी वा बाबआुमा अमेररकी सेनाको भूतपूवन सनैनक वा सकक्रय कायन सदस्य 

हो? हो  होइन 

१३। के व्यस्क्त ३ लाई यस अनर्का अस्न्तम ३ महहनाको लागग नतने 
गचककत्सा ँचन चाहहन्छ? 

हो  होइन 

१४। के व्यस्क्त ३ कुनै एउटा वा बढी १९ वर्नभन्दा कम उमेरका बच्चासंग बस्छ, र के उसले 
व्यस्क्तगत रूपमा बच्चाको हेरववचार गछन?  हो  होइन 

१५। व्यस्क्त ३आफु १८ वर्न वा बढी उमेरको हुाँदा पाल्ने 
हेरववचारमा गियो?  

हो  होइन 

यदद व्यक्क्त ३ को उमेर २२ वा कम भएमा, तल ददएका प्रश्नहरूको उत्तर ददनुहोस:् 

१६। के व्यस्क्त ३ को कामको माध्यमबाट बीमा भएको छ र ३ महहना अनर् यो बीमा सककएको छ? हो  होइन 

क। यदद हो भने, समास्प्त ममनत:  ँ। बीमा सककने कारण:   

 

१७। के व्यस्क्त ३ पूणनकालीन ववद्यािी हो? हो  होइन  

१८। दहस्पाछनक / ल्यादटनो, नस्लको हो भने (वैकक्ल्पक - लागू हुने सबै चुन्नुहोस।्) 

म्यास्क्सकन  म्यास्क्सकन अमेररकी  मशकानो/a  प्युरटो ररकन  क्युबान  अन्य 

 

  

 

१९। जाछत (वैकक्ल्पक—लागू हुनेलाई चुन्नुहोस.्) 

सेता 
मभयातनामी 
गचननयााँ 

कोररयाली 
एमसयाली भारतीय 

अन्य एमसयाली 

जापानी 
कफमलवपयाली 
सामोयाली 

हवायेली ननवासी  
काला वा अकिकी अमेररकी  
अमेररकी भारतीय वा अलास्काका ननवासी 

ग्वामाननयाली वा चामोरो 
अन्य प्रसान्त द्वीपवासी  
अन्य 

   

                             अब हामीलाई व्यक्क्त ३ बाट प्राप्त भएको आयको वववरण पछाडडपदि ददनुहोस।्  

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस ्। Para obtener una copia de este formulario en Español, llame    

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन।  
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चरण २: व्यक्क्त ३  

 

वतनमान काम एवं आय वववरण 

रोजगार 

यहद तपाईं अहहले काम गदै हुनुहुन्छ भने, आफ्नो आयको बारेमा 
भन्नुहोस।् प्रश्न २० बाट शरुू गनुनहोस।् 

बेरोजगार 

प्रश्न ३० मा जानुहोस।् 

स्वरोजगार 

प्रश्न २९ मा जानुहोस। 

वतनमान काम १: 

२०। रोजगारदाता नाम र ठेगाना २१। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(       )       -- 

२२। ज्याला/हटप्स (करको अगध)  र्ण्टामा  साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  मामसक  वावर्नक  

$ 
 

 
२३। हरेक हप्ता काम गरेका औसत र्ण्टा 

वतनमान काम २: (यहद तपाईंसंग धेरै काम छन र बढी ठाउाँ  चाहहन्छ भने, कागतको अको पाना िप्नुहोस।्) 
२४। रोजगारदाता नाम र ठेगाना  २५। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(       )       -- 

२६। ज्याला/हटप्स (करको अगध)  र्ण्टामा  साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  मामसक  वावर्नक 

$ 
 

 

२७। हरेक हप्ता काम गरेका औसत र्ण्टा 

२८। यस अछघका वर्नहरूमा व्यक्क्त ३ ले: काम पररवतनन गयो  काम गनन छाड्यो  कम समय काम गनन िाल्यो  यीमध्ये कुनै पनन होइन 

२९। यदद स्वरोजगार भएमा, तल ददएका प्रश्नहरूको उत्तर ददनुहोस:्  

क। कामको प्रकार ँ। यो स्व-रोजगारबाट यो महहना तपाईंले कनत मोठ आय (एकपल्ट व्यवसायको ँचन नतररसकेपनछ) प्राप्त 
गनुनहुन्छ? 

   

$ 
 

 

 

३०। यो मदहनाका अन्य आय: लागू हुनेलाई चुन्नुहोस,् र रकम लगाउनुहोस ्र कनत समयमा तपाईंले प्राप्त गनुनहुन्छ लेख्नुहोस।् 

दटप्पणी: तपाईंले बच्चाको सहायता, भेटेरानको भुक्तानी, वा पूरक सुरक्षा आय (SSI) बारे हामीलाई बताउन आवश्यक छैन 

कुनै पनन होइन   
   

बेरोजगारी $  कनत समयमा?  नेट कृवर्/माछा मानुन $ 
 कनत समयमा?  

पेन्सन $  कनत समयमा?  भािा/लेँकस्व $ 
 कनत समयमा?  

सामास्जक सुरक्षा $  कनत समयमा?  जीउनी/गूठी $ 
 कनत समयमा?  

अवकाश $  कनत समयमा?  अन्य आय $ 
 कनत समयमा?  

ननवानह-ँचन $  कनत समयमा?  प्रकार:   

 

३१। कटौछतहरू: लागू हुनेलाई चुन्नुहोस,् र रकम लगाउनुहोस ्र कनत समयमा तपाईंले प्राप्त गनुनहुन्छ लेख्नुहोस।् 

व्यस्क्त ३ ले कुनै संर्ीय आयकर कफतीमा कटौती गनन सककने केही कुराहरूको लागग नतरछ् भने हामीलाई भन्नुहोस।् यसले स्वास््य कभरेजको लागत केही कम गराउन सक्छ।  

दटप्पणी: तपाईंले पहहले नै नेट आत्म-रोजगार(प्रश्न २७b) मा हदएको जवाफमा उल्लेँ गररएका लागत समावेश गनुन हुाँदैन। 

प्रदान गररएको ननवानह-ँचन $  कनत समयमा?  अन्य कटौनतहरू $  कनत समयमा?  

ववद्यािी ऋण ब्लयाज $  कनत समयमा?  प्रकार:   

 

३२। वावर्नक आय: व्यक्क्त ३ को आय हरेक मदहना पररवतनन हुन्छ भने यो भनुनहोस।्  

तपाईंले व्यक्क्त ३ को माससक आयमा पररवतनन हुुँदैन भन्नुहुन्छ भने, अको व्यक्क्तमा जानुहोस।् 

व्यस्क्त ३ को यो वर्नको कुल आय 

$ 

व्यस्क्त ३ को अको वर्नको कुल आय (मभन्नै हुन्छ भन्ने तपाईंले सोचेमा) 
$ 

धन्यवाद! यो सबै नै हामीले व्यक्क्त ३ को बारेमा जान्न चाहेका गथयौं। 
           यदद तपाईंले तीनभन्दा बढी व्यक्क्तहरू समावेश गनुन पने छ भने, चरण २ व्यक्क्त ३ (परृठहरू ६ र ७) को एउटा प्रछत बनाउनुहोस:् र ती व्यक्क्तहरूको लागग प्रश्नहरू पूरा गनुनहोस।् 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame      

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन।  
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चरण ३ अमेररकी भारतीय वा अलास्काका छनवासी (AI/AN)का पररवारका सदस्य(हरू) 
 

१। के तपाईंका वा तपाईंको पररवारको सदस्यहरूमा कोई अमेररकी भारतीय वा अलास्काको छनवासी छ? 

यहद होइन भने, चरण ४ मा जानुहोस।् 

हो। यदद हो भने, पररमशष्ट ँ मा जानुहोस.् 

 

चरण ४ तपाईंका पररवारको स्वास््य कभरेज 
 

कुनै स्वास््य कभरेजको आवश्यकता पनेहरूको लागग यी प्रश्नहरूको उत्तर हदनुहोस।् 

१। तलका कसैलाई अदहले स्वास््य कभरेजमा भनान गररएको छ?  

हो। यदद हो भने, कभरेजको प्रकार जााँच गनुनहोस ्र नतनीहरूको कभरेजको पनछ व्यस्क्त(हरू)को नाम(हरू) लेख्नुहोसa्vङ।    होइन 

Medicaid  रोजगारदाता बीमा  

CHIP  स्वास््य बीमाको नाम:  

मेडिकेयर  पमलमस संख्या:  

TRICARE (तपाईंसंग लाइन अफ ड्युहटको सीधा हेरववचार छ भने नचुन्नुहोस)्  के यो COBRA कभरेज हो? हो  होइन 

  
 के यो ररटायरी स्वास््य योजना हो? हो  होइन 

VA स्वास््य सेवा कायनक्रमहरू  अन्य 

शास्न्त पल्टन  स्वास््य बीमाको नाम:  

 

पमलमस संख्या:  

के यो एउटा सीममत-लाभ योजना हो (ववद्यालय दरु्नटना पमलसीको झैं)? 

हो  होइन 

२। यस आवेदनमा सूचीकृत कसैलाई स्वास््य कभरेज प्रदान गररएको छ? यो कभरेज आमाबाब ुवा पनत वा पत्नीको लगायत अरू कसैको नोकरीमा छ भने पनन ‘हो’ भन्ने चुन्नुहोस।् 

हो। यदद हो भने, तपाईंले पररमशष्ट क पूरा गरेर समावेश गनुन पनेछ।। के यो एउटा राज्य कमनचारी योजना  हो? हो  होइन 

होइन। यदद होइन भने, चरण ५ मा जानुहोस।् 

PRA प्रकटीकरण वववरण 

कागजी कारनवाई कटौनत ऐन १९९५ को अनुसार, कुनै व्यस्क्तले वैध OMB ननयन्त्रण नम्बर प्रदशनन नभएसम्म जानकारीका संग्रहको प्रनतकक्रया गनन आवश्यक छैन। यो जानकारी संग्रहको लागग मान्य OMB ननयन्त्रण नम्बर ०९३८-

XXXX हो। यो जानकारी संग्रह पूरा गननको लागग आवश्यक समय, अवस्स्ित िेटा स्रोतको ँोज, आवश्यक पने िाटाको संग्रह गने र जानकारीको संग्रहलाई पूरा गरेर समीक्षा गने समय सहहत प्रनत प्रनतकक्रयाको औसत [सस्म्ममलत 
समय (र्ण्टा वा ममनेट)] हो भन्ने अनुमान गररएको छ। तपाईंलाई यो फारमलाई सुधारको लागग समय अनुमान(हरू)को सत्यतालाई मलएर हटप्पणी वा सुझावहरू भएमा, कृपया हामीलाई यो ठेगानामा पत्र लेख्नुहोस: सीएमएस, ७५०० 

सेक्युररटी बोलविन, Attn: PRA ररपोर्टनस स्क्लयरेन्स अकफसर, मेल स्टोप C४-२६-०५, बास्ल्टमोर, मेरीलेन्ि २१२४४-१८५०. 

 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame   

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 
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चरण ५ यो आवेदन पढेर हस्तािर गनुनहोस ्

 म मम्यागवाही कामको दण्ि अन्तगनत यस आवेदनमा हस्ताक्षर गदैछु, जसको अिन यो हो कक आफ्नो ज्ञानको उच्च अवस्िाको प्रयोग गरेर मैले यो फारमका सबै प्रश्नहरूको सााँचो जवाफ प्रदान गरें। म झूटो र वा असत्य 
जानकारी प्रदान गरेमा मलाई संर्ीय व्यवस्िा अन्तगनत दण्ि हुन सक्छ भनने् कुरा जान्दछु। 

 मैले यो आवेदनमा लेँेका कुराहरूमा केहह पररवतनन गरेमा (र यो भन्दा मभन्न छ) मलेै स्वास््य बीमा बजार वा Medicaid एजेन्सीलाई जानकारी गनुन पछन भनेर जान्दछु। मैले कुनै पनन पररवतननको जानकारी हदनको लागग 
HealthCare.gov मा प्रवेश गनन वा १-८७७-४६४-२४४७ कल गनन सक्छु। मैले मेरो जानकारीमा केही पररवतनन गनानले मेरो पररवारका सदस्य (हरू)को योग्यतामा असर पनन सक्छ भनेर जान्दछु। 

 म जान्दछु कक संर्ीय व्यवस्िा अन्तगनत जानत, रंग, रास्ष्ियता, मलगं, उमेर, यौन अमभमुँ ीकरण, मलङ्ग पहहचान, वा अशक्तताको आधारमा भेदभावको अनुमनत छैन। मैले www.hhs.gov/ocr/office/file प्रवेश गरेर 
भेदभावको गुनासो पेश गनन सक्छु। 

 म यस आवेदनमा स्वास््य बीमाका लागग आवेदन गने कुनै पनन व्यस्क्त िुनामा परेको (िुनुवा भएको वा जेल गएको) छैन भन्ने पुस्ष्ट गदनछु। यहद मलेै िुना परेको कुनै व्यस्क्त समावेश गरेको छ भने, मैले उसको मुस्क्त 
नभएसम्म स्वास््य लाभको लागग योग्य हुनेछैन भने बुझें। 

                                छनम्न व्यक्क्त थुनामा परेको छ                        र छुर्टनेछ   
 

हामीले तपाईंले आवेदन गनन छनौट गरेको स्वास््य कभरेजको रकम नतने मद्दतको लागग तपाईंको योग्यता जााँच गनन यो जानकारी आवश्यक छ। हामी आन्तररक राजस्व सेवा (आईआरएस), सामास्जक सुरक्षा, मातभृूमम सुरक्षा 
ववभाग, र / वा उपभोक्ता ररपोहटनङ एजेन्सी देखँ हाम्रो इलेक्िननक िेटाबेस र िेटाबेसको जानकारी उपयोग गरेर तपाईंको जवाफ जााँच छौँ। जानकारी मेल ँााँदैन भने, हामी प्रमाण पठाउन तपाईंले सोध्न सक्छ। 

भववरयमा कभरेजको नववकरण 

भववष्यमा स्वास््य कभरेजको भुक्तानी गनन यो सस्जलो मद्दतको लागग मेरो योग्यता ननधानरण गनन, म बजारलाई कर कफतानको जानकारी सहहत आय िाटा, प्रयोग गनन अनुमनत हदन सहमत छु। यो बजारले मलाई सूचना पठाउाँछ, 
मलाई कुनै पनन पररवतनन गनन हदन्छ, र म कुन ैपनन समयमा मलाई मन परेको कभरेज रोज्न सक्छु। 

हो, अको कभरेजको लागग मेरो योग्यता स्वतः नववकरण गनुनहोस ्

५ वर्न (प्रदान गररएका न्युनतम वर्नहरू), वा कम वर्नको लागग: 

४ वर्न  ३ वर्न  २ वर्न  १ वर्न   मेरो कभरेजलाई नवीनीकरण गननको लागग कर भुक्तानीबाट वववरण प्रयोग नगनुनहोला। 

यदद Medicaid का लागग यो आवेदनका कुनै पछन व्यक्क्त योग्य भएमा 
 म Medicaid एजेन्सीलाई अन्य स्वास््य बीमा, कानुनी व्यवस्िापन, वा अन्य तेस्रो पक्षबाट कुनै पनन पैसा प्राप्त गनन हाम्रो अगधकार प्रदान गदनछु। म पनत वा पत्नी वा आमाबाबुबाट गचककत्सा समिनन प्राप्त गनन Medicaid 

एजेन्सीलाई अगधकार प्रदान गदनछु। 

 यो आवेदनमा भएको कुनै पनन बच्चाको जीववत अमभभावक र्र बाहहर छ? हो  होइन 

 हो भने, मलाई अनुपस्स्ित आमाबाबबुाट गचककत्सा समिनन संकलन गनन एजेन्सीलाई सहयोग गनन आग्रह गररनेछ भन्ने िाहा छ। यहद गचककत्सा समिनन सङ्कलन गनन सहयोग गरेमा मलाई वा मेरा बच्चाहरूलाई हानन 
हुनेछ भन्ने सोचें भने, मैले Medicaid लाई भन्न सक्छु र सहयोग नगनन सक्छु। 

 म नमसनङ होममा छु भने, DHHS ले कायनक्रमको राम्रो प्रबन्धन गनन नमसनङ होमसंग योग्यता जानकारी आदान-प्रदान गनन सक्षम हुनुपछन, भनने् जान्दछु। मैले तल गरेको हस्ताक्षरले त्यो ववननमयको लागग अगधकृत गदनछ र 
मैले नमसनङ होममा हेरववचारको लागग DHHS को सहयोग प्राप्त गरेसम्म प्रभावमा रहहरहन्छ। 

 दीर्नकालीन हेरववचार सेवाहरु (नमसनङ सुववधा वा र्र र समुदाय आधाररत हेरववचार) को लागग, मैले मेरो पनत वा पत्नी वा मेरो कुनै पनन वावर्नकीमा भएको कुनै पनन चासो DHHS लाई ँुलासा गनन आवश्यक छ भनेर 
जान्दछु। 

 मैले वा मेरो पनत वा पत्नीले दीर्नकालीन हेरववचार सेवाहरूको लागग अनुरोध गरेमा, मेरो पनत वा पत्नीले वा मैले फेब्रुअरी ८, २००६ वा त्यसभन्दा पनछ ँररद वा संशोधन गरेको कुनै पनन वावर्नकीलाई राज्यले लाभकारी 
स्स्िनत प्राप्त गगरेसम्म ननष्पक्ष बजार मूल्य भन्दा कम सम्पस्त्त स्िानान्तरणको चचान दीर्नकालीन हेरववचार सेवाहरूको लागग Medicaidको कम रामश प्राप्त हुनेछ भन्ने जान्दछु। 

 म जान्दछु कक मैले प्रदान गरेको जानकारी जमानत सम्पकन  र / वा संर्ीय, राज्य, र स्िानीय अगधकारीहरुद्वारा प्रमाखणत हुनेछ र यहद कुनै जानकारी गलत वा झूटा भएमा, वा मलेै सहयोग प्राप्त गरेको सम्बस्न्धत 
जानकारी नहदएमा, अहहले वा भववष्यमा मलेै आफ्नो लाभ गमुाउन सक्छु र धोँाधिीका लागग िुनामा पनन सक्छु। 

 म जान्दछु कक तल र / वा आवेदनमा गरेको मेरो हस्ताक्षरले मलाई वा मेरो सहयोग समूह (AG)को कुनै सहायताका लागग योग्यता आवश्यकताहरू पूरा भएको प्रमाखणकरण प्राप्त गनन DHHS ले अगधकृत गदनछ, र DHHS 
लाई यस्तो जानकारी हदन अगधकृत गदनछ। DHHS जानकारी जारी गने मेरो प्रागधकरण तबसम्म रही रहन्छ जबसम्म मलाई वा AG मा भएको कसैलाई DHHS को कुनै प्रकारको सहयोग प्राप्त भइरहन्छ। 

 म जान्दछु कक तल र / वा आवेदनमा गरेको मेरो हस्ताक्षरले DHHS र कुनै पनन तेस्रो पाटीलाई मेरो वा सहायता समूह (AG)को कसैलाई पनन  मैले आय व्यस्क्त, पहहचानको मेरो आय, पहहचान, र सम्पस्त्त, र आय, 

पहहचान, र सम्पस्त्त प्रमाखणत गनन अनुबगंधत सहायताको लागग योग्यता ननधानरण गनन आवश्यक हुन्छ। यी प्रमाणीकरणलाई संचालन गने प्रमाणीकरण वा ँारेज हुने अनुमनत नहदनाले सहयोगको सञ्चालन गनन अनुमनत 
हदन सककंदैन। 

 

मेरो अवपल गने अगधकार 

स्वास््य बीमा बजार वा DHHS ले गल्ती गयो भन्ने मलाई लाग्छ भने, मैले त्यो ननणनयप्रनत अवपल गनन सक्छु। अपील गनुन भनेको मलाई कायन गलत छ भन्ने लाग्छ भनेर स्वास््य बीमा बजार वा DHHSको कसैलाई भन्नु हो, र 
कायनको लागग प्रशासननक अवपलको लागग भन्नु हो। मैले १-८००-३१८-२५९६ वा DHHSलाई (६०३) २७१-४२९२ मा बजारसंग सम्पकन  गरेर अवपल कसरी गने भन्ने जानेको छ। म आफैं देखँ बाहेक अन्य कसैले प्रकक्रयामा मेरो प्रनतननगधत्व 
गनन सक्नेछ भनेर जान्दछु। मेरो योग्यता र अन्य महत्त्वपूणन जानकारी मलाई बुझाइनेछ। 

यस आवेदन साइन इन गनुनहोस।् चरण १ भने व्यस्क्तले यस आवेदनमा हस्ताक्षर गनुनपछन। तपाईं अगधकृत प्रनतननगध हुनुहुन्छ भने, तपाईंले पररमशष्ट ग मा आवश्यक जानकारी प्रदान गरेमा यहााँ हस्ताक्षर गनन सक्नु हुनेछ।  तल हदएको 
तपाईंको हस्ताक्षरले, मम्यागवाहीको दण्ि अन्तगनत, तपाईंले पररमशष्ट र इन्सटनमा संकेत गररएका कुनै पनन जानकारी सहहत, यो आवेदनमा हदइएका जानकारीको समीक्षा गरन्ुभयो र यो मेरो ज्ञान अनुसार सही र पूरा भएको छ भन्ने 
बुझाउाँछ। 
 

हस्ताक्षर ममनत (मम/हदहद/सासासासा) 
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चरण ६ पूरा गरेको आवेदन मेल गनुनहोस ्

आफ्नो हस्ताक्षर गरेको आवेदन CMU लाई मेल गनुनहोस:् आफ्नो हस्ताक्षर गरेको आवेदन CMU लाई फ्याक्स गनुनहोस:् आफ्नो आवेदनको लागग ग्राहक सेवालाई कल गनुनहोस:् 

सेन्िल Medicaid युछनट (CMU) 

१२९ क्प्लजेन्ट क्स्िट 

कन्कोडन NH ०३३०१ 

(६०३) २७१-८६०४ 
(६०३) २७१-९७०० वा टोल फ्री 

१-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS) 

यदद तपाईंले CMU लाई मेल वा फ्याक्स गररएको आवेदनलाई पालन गनन चाहनुहुन्छ भने, तपाईंले छतनीहरूलाई (६०३) २७१-९७२९ 

वा टोल फ्री नम्बर १-८७७-४६४-२४४७ मा कल गनन सक्न ुहुनेछ। 
यदद तपाईंले DFA फारम ८००MA इन्सटन भनुनहुुँदैछ भने, तपाईंले आफ्नो स्थानीय क्जल्ला 

कायानलयमा इन्सटन सदहत यस आवेदनका सबै परृठ पठाउनु पछन।  

  

पररसशरट  क 

नोकरीबाट प्रदान गररने स्वास््य कभरेज 

तपाईंको र्रमा कसैले नोकरीबाट प्रदान गररने स्वास््य कभरेजको लागग योग्य छैन भने यी प्रश्नहरूको जवाफ हदने आवश्यकता छैन। 
कभरेज प्रदान गने प्रत्येक कामको लागग यो पषृ्ठको प्रनतमलवप संलग्न गनुनहोस।् 

कभरेज प्रदान गने काम बारे हामीलाई भन्नुहोस।् 

तपाईंलाई यी प्रश्नहरूको जवाफ भेिाउन मद्दत गनन कभरेज प्रदान गने संस्थालाई अको परृठमा भएको छनयोक्ता कभरेज उपकरण ददनुहोस।् तपाईंले आफ्नो आवेदनमा छनयोक्ता कभरेज उपकरण न पठाएर यो परृठ समावेश गनन 
आवश्यक छ। 

कमनचारीको वववरण 

१। कमनचारी नाम (पहहलो,मध्य, अस्न्तम) २। कमनचारीको सामास्जक सुरक्षा संख्या 
   -------  ------   

रोजगारदाताको वववरण 
 

३। रोजगारदाताको नाम ४। रोजगारदाताको पहहचान संख्या (EIN) 

   -------   

५। रोजगारदाता ठेगाना ६। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(      )     --- 

७। शहर: ८। राज्य: ९। स्जप कोि: 

१०। यो काममा कमनचारी स्वास््य कभरेजको लागग हामीले कसलाई सम्पकन  गनुन? 

११। फोन नम्बर (मागिको भन्दा बेग्लै भएमा) 
(      )     --- 

१२। इमेल ठेगाना 

 

१३। के तपाईं हालमा यस संस्थाद्वारा प्रदान गररएको कभरेजको लागग योग्य हुनुहुन्छ, वा तपाईं अको ३ मदहनामा योग्य हुनुहुन्छ? 

हो (जारी राख्नुहोस)् 
१३क। तपाईं पँनने वा कालावगधमा हुनुहुन्छ भने, तपाईं कहहले कभरेजमा भनान गनन सक्नुहुन्छ? 

यो कामबाट कभरेज प्राप्त गनन योग्य अरू कसैको नाम हदनुहोस।् (मम/हदहद/सासासासा)  

नाम:  नाम:  नाम:   

होइन (यहााँ रोक्नुहोस ्र आवेदनको ५ मा जानुहोस)् 

रोजगारदाताले प्रदान गरेको स्वास््य योजना बारेमा हामीलाई भन्नुहोस।् 
१४। के रोजगारदाताले प्रदान गरेको स्वास््य योजनामा न्यूनतम मलू्य मानक प्रदान गदनछ*?    हो  होइन 

१५। कमनचारीलाई मात्र* प्रदान गररने न्यूनतम-मूल्य मानक प्रदान गने न्यूनतम-लागत योजनाको लागग (पाररवाररक योजनाहरू समावेश नगनुनहोस)्: 
रोजगारदाताको कल्याण कायनक्रम छ भने, कमनचारीलाई कुनै पनन सुती समास्प्त कायनक्रमहरुको लागग अगधकतम छूट प्रदान गनुनहोस,् र कल्याण कायनक्रममा आधाररत कुनै पनन अन्य छूट प्राप्त नगरेमा वप्रममयम प्रदान गनुनहोस।् 
क। यो योजनाको लागग कमनचारीले वप्रममयम कनत नतनुनपछन? $   

ँ। कनत समयमा? साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  पाक्षक्षक  वावर्नक 

१६। रोजगारदाता नया योजना वर्नको लागग के पररवतनन गदनछ (जानकारी भएमा)? 

रोजगारदाताले स्वास्ख्य कभरेज प्रदान गदैन 

रोजगारदाताले कमनचारीहरु स्वास््य कभरेज भेंट गनन सुरु गनेछ वा केवल न्यूनतम मूल्य मानक प्रदान गने कमनचारीलाई मात्र उपलब्लध हुने सबै भन्दा कम-लागतको योजनाका लागग वप्रममयम पररवतनन गदनछ।* (वप्रममयमले 
कल्याण कायनक्रमका लागग छुट प्रनतबबस्म्बत गनुनपछन। प्रश्न १५ हेनुनहोस)्। 

क। त्यो योजनाको लागग कमनचारीले कनत प्रीममयम नतनुन पछन? $   
 

ँ। कनत समयमा? साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  पाक्षक्षक  वावर्नक 

पररवतनन गररएको ममनत (मम/हदहद/सासासासा):   

 

* योजनाले कवर गरेको कुल प्रदान गरेको लाभको लागत योजनाका शेयरको ६० प्रनतशतभन्दा कस्म्त छैन भने संस्िा-प्रायोस्जत स्वास््य योजनाको "न्यूनतम मूल्य मानक" पुग्दछ (१९८६को आन्तररक राजस्व कोिको धारा ३६B(c)(२) 

(c)(ii)) 
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रोजगारदाता कभरेज औजार 
तपाईंको लागग योग्य हुने कुनै पनन रोजगारदाता स्वास््य कभरेजको बारेमा पररमशष्ट क का प्रश्नहरूको उत्तर हदन मद्दत गननको लागग यस उपकरणको प्रयोग गनुनहोस ्(आमाबाबु वा पनत-पत्नी जस्ता अको व्यस्क्तको कामबाट हो 
भने पनन)। तल संख्या हदएका कोठाको जानकारी पररमशष्ट क मा भएका कोठासंग ममल्ने छ। उदाहरणका लागग, यो पषृ्ठका प्रश्न १४ को जवाफ पररमशष्ट क मा भएका प्रश्न १४ संग ममल्नु पछन। 

कोठा १ र २मा आफ्नो नाम र सामास्जक सुरक्षा नम्बर लेख्नुहोस ्र फारम बााँकी भाग रोजगारदातालाई भनन भन्नुहोस।् 
स्वास््य कभरेज प्रदान गने प्रत्येक रोजगारदाताको लागग एक उपकरण पूरा गनुनहोस।् 
कमनचारीको वववरण 

यो ँण्ि कमनचारीले पूरा गनुन पनेछ। 
१। कमनचारी नाम (पहहलो,मध्य, अस्न्तम) २। कमनचारी सामास्जक सुरक्षा संख्या 

   -------  ------   

  

रोजगारदाताको वववरण 

यसको वववरणको लागग रोजगारदातालाई सोध्नुहोस।् 

 

३। रोजगारदाताको नाम ४। रोजगारदाताको पहहचान संख्या (EIN) 

   ------   

  
५। रोजगारदाताको ठेगाना ६। रोजगारदाताको फोन नम्बर 

(      )     --- 

७। शहर: ८। राज्य: ९। स्जप कोि: 

१०। यो काममा कमनचारी स्वास््य कभरेजको लागग हामीले कसलाई सम्पकन  गनुन? 

११। फोन नम्बर (मागिको भन्दा बेग्लै भएमा) 
(      )     --- 

१२। इमेल ठेगाना 

 

१३। कमनचारी हाल यो संस्थाद्वारा प्रदान गरेका कभरेजको लागग योग्य छ, वा कमनचारी अको ३ मदहनामा योग्य हुनेछ? 

  हो (जारी राख्नुहोस)् 
१३क। कमनचारी पँनने वा कालावगधको कारण सहहत, आज योग्य छैन भने, ऊ कभरेजको लागग कहहले योग्य हुनेछ? 

 (मम/हदहद/सासासासा)  

  होइन (रोक्नुहोस ्र यो फारम कमनचारीलाई फकानइहदनुहोस)् 

रोजगारदाताले प्रदान गरेको स्वास््य योजनाको बारेमा हामीलाई भन्नुहोस।् 
रोजगारदाताले कमनचारीका पनत-पत्नी वा आगितलाई कवर गने स्वास््य योजना प्रदान गछन? 

हो। कुन व्यस्क्तहरूको लागग? पनत वा पत्नी  आगित(हरू) 
होइन 

(प्रश्न १४ मा जानुहोस)् 

१४। रोजगारदाताले न्यूनतम मूल्य मानक पुग्ने स्वास््य योजना प्रदान गछन  *? 

हो (प्रश्न १५ मा जानुहोस)्  होइन (रोक्नुहोस ्र फारम कमनचारीलाई फकानइहदनुहोस)् 

१५। कमनचारीलाई मात्र* प्रदान गररने न्यूनतम-मूल्य मानक प्रदान गने न्यूनतम-लागत योजनाको लागग (पाररवाररक योजनाहरू समावेश नगनुनहोस)्: 
रोजगारदाताको कल्याण कायनक्रम छ भने, कमनचारीलाई कुनै पनन सुती समास्प्त कायनक्रमहरुको लागग अगधकतम छूट प्रदान गनुनहोस,् र कल्याण कायनक्रममा आधाररत कुनै पनन अन्य छूट प्राप्त नगरेमा वप्रममयम प्रदान 
गनुनहोस।् 

क। यो योजनाको लागग कमनचारीले वप्रममयममा कनत नतनुनपछन? $   

ँ। कनत समयमा? साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  पाक्षक्षक  वावर्नक 

योजना वर्नको चााँि ैअन्त हुनेछ र तपाईंलाई प्रदान गरेको स्वास््य योजनामा पररवतनन हुनेछ भनेर िाहा पाउनुभयो भने, प्रश्न १६ मा जानुहोस।् तपाईंलाई िाहा छैन भने, रोक्नुहोस ्र कमनचारीलाई फारम फकानइ हदनुहोस।् 
१६। रोजगारदाता नया योजना वर्नको लागग के पररवतनन गदनछ? 

रोजगारदाताले स्वास्ख्य कभरेज प्रदान गदैनन ्

रोजगारदाताले कमनचारीहरु स्वास््य कभरेज भेंट गनन सुरु गनेछ वा केवल न्यूनतम मूल्य मानक प्रदान गने कमनचारीलाई मात्र उपलब्लध हुने सबै भन्दा कम-लागतको योजनाका लागग वप्रममयम पररवतनन गदनछ।* 
(वप्रममयमले कल्याण कायनक्रमका लागग छुट प्रनतबबस्म्बत गनुनपछन। प्रश्न १५ हेनुनहोस)्। 
क। त्यो योजनाको लागग कमनचारीले कनत प्रीममयम नतनुन पछन? $  

 

ँ। कनत समयमा? साप्ताहहक  हरेक २ हप्तामा  महहनामा दइुपल्ट  पाक्षक्षक  वावर्नक 

पररवतनन गररएको ममनत (मम/हदहद/सासासासा):   

 

* योजनाले कवर गरेको कुल प्रदान गरेको लाभको लागत योजनाका शेयरको ६० प्रनतशतभन्दा कस्म्त छैन भने संस्िा-प्रायोस्जत स्वास््य योजनाको "न्यूनतम मूल्य मानक" पुग्दछ (१९८६को आन्तररक राजस्व कोिको धारा ३६B(c)(२) 

(c)(ii)) 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame   

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 

Jennifer.B.Vandernoo
(Ne)



पररसशरट  ि 

अमेररकी भारतीय वा अलास्का छनवासी पररवारको सदस्य (AI/AN) 

तपाईं वा पररवारको एउटा सदस्य अमेररकी भारतीय वा अलास्का ननवासी हो भने यो पररमशष्ट पूरा गनुनहोस।् स्वास््य कभरेज र सहायता प्रदान गने लागतको लागग आफ्नो आवेदनसंग यो पेश गनुनहोस।् 

तपाईंको अमेररकी भारतीय वा अलास्का छनवासी पररवारको सदस्य(हरू) को बारेमा भन्नुहोस।् 
अमेररकी भारतीय र अलास्का ननवासी भारतीयहरूले स्वास््य सेवा, जनजातीय स्वास््य कायनक्रम, वा शहरी भारतीय स्वास््य कायनक्रमबाट सेवाहरू प्राप्त गनन सक्छन।् नतनीहरूले लागत साझेदारी ननतदान पनन हुन सक्छ र ववशेर् 
मामसक नामांकन समयावगध प्राप्त गनन सक्छन।् 
आफ्नो पररवारको लागग सबैभन्दा सम्भव मद्दत प्राप्त गने कुराको सुननस्श्चत गनन ननम्न प्रश्नहरूको उत्तर हदनुहोस।् 

दटप्पणी: यहद तपाईंसंग समावेश गनुन पने अन्य व्यस्क्तहरू भएमा, यो पषृ्ठको प्रनतमलवप बनाउनुहोस ्र संलग्न गनुनहोस।् 
 
 

 
AI/AN व्यक्क्त १ AI/AN व्यक्क्त २ 

१। नाम 

(पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम) 

पहहलो                          मध्य पहहलो                          मध्य 

अस्न्तम अस्न्तम 

२। सङ्र्ीय मान्यता प्राप्त जानतको सदस्य हो? हो 
यदद हो भने, जानतको नाम 

हो 
यदद हो भने, जानतको नाम 

      

होइन होइन 

३। यो व्यस्क्तले कहहल्यै भारतीय स्वास््य सेवा, कुनै जनजातीय 
स्वास््य कायनक्रम, वा शहरी भारतीय स्वास््य कायनक्रमबाट वा यी कुनै 
पनन कायनक्रममध्ये एउटाको सन्दभनको माध्यमबाट सेवा प्राप्त गरेको छ?  

 

हो 

होइन 

यदद होइन भने, यो व्यस्क्त भारतीय स्वास््य सेवा, जनजातीय 
स्वास््य कायनक्रम, वा शहरी भारतीय स्वास््य कायनक्रम सेवाहरू 
वा यी कुनै पनन कायनक्रममध्ये एउटाको सन्दभनको माध्यमबाट 
सेवाहरू प्राप्त गनन योग्य छ? 

हो  होइन  

हो 

होइन 

यदद होइन भने, यो व्यस्क्त भारतीय स्वास््य सेवा, जनजातीय 
स्वास््य कायनक्रम, वा शहरी भारतीय स्वास््य कायनक्रम सेवाहरू 
वा यी कुनै पनन कायनक्रममध्ये एउटाको सन्दभनको माध्यमबाट 
सेवाहरू प्राप्त गनन योग्य छ? 

हो  होइन 

४। Medicaid वा बच्चाहरूको स्वास््य बीमा कायनक्रम (CHIP)को लागग 
केही पैसा नगननन सक्छ। यी स्रोतबाट समावेश गरेको पैसा आफ्नो 
आवेदनमा देखँएको कुनै आय (रामश र कनत समयमा) लेख्नुहोस:् 
 प्राकृनतक स्रोत, उपयोग अगधकार, ठेक्का, वा रयल्टीहरूबाट आएको 

जनजानतबाट प्राप्त पर केवपटा भुक्तानी 

 प्राकृनतक स्रोतसाधन, ँेती, वस्तु पालन, माछा माने, ठेक्का, वा 
आन्तररक ववभागद्वारा भारतीय गुठीको भूममको रूपमा तोकेको 
भूममबाट प्राप्त रयल्टीको भुक्तानी (आरक्षण र पूवन आरक्षण 
सहहत) 

 सांस्कृनतक महत्त्व भएका वस्तुहरू बेचेको पैसा 
 

$ 

  

$   

कनत समयमा?   कनत समयमा?   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७ (१-८४४-ASK-DHHS)मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame   

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको लागग 
कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 
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पररसशरट  ग 

अगधकृत  प्रछतछनगधको घोर्णा 
तपाईंले गचककत्सा सहायताको लागग आवेदन गनन वा प्राप्त गनन आवश्यक पने केही वा सबै चरणहरूको सहायताको लागग एउटा अगधकृत प्रनतननगध चुन्न सक्नुहुन्छ। अगधकृत प्रनतननगध तपाईंको 
कुन ैममत्र, पररवारको सदस्य वा अन्य वयस्क हो, जसले तपाईंको राम्रोको लागग चासो मलन्छ। अगधकृत प्रनतननगध तपाईंले छनौट गरेको एउटा व्यस्क्त हो। हामीले तपाईँको लागग छनौट गने छैनौं। तपाईंले छनौट गरेको व्यस्क्त 
तपाईंलाई मद्दत गनन राजी हुनु पछन। कुन ैएजेन्सीले अगधकृत प्रनतननगध को रूपमा काम गनन सक्दैन, तर एजेन्सीमा काम गने कुनै व्यस्क्तले यो काम गनन सक्छ। अगधकृत प्रनतननगध  एउटा ननजी व्यस्क्त हुनुपछन। 

 

अगधकृत प्रनतननगधले तपाईंको लागग आवेदन फारम र अन्य कागजी कारनवाई गररहदन सक्छ। अगधकृत प्रनतननगधले तपाईंको आय, स्रोत, र अन्य पररवतननहरूको ववर्यमा तपाईंको लागग पररवतननहरूको ररपोटन पनन गनन सक्छ। अगधकृत 
प्रनतननगधले हामीबाट तपाईंको लागग गचककत्सा सहयोग आईिी कािन, र अन्य मेलहरू मलन सक्छ। तपाईंले तलका कोठाहरूको छनौट गरेर आफुले अगधकृत प्रनतननगधबाट के के कायनहरू गराउन चाहनुहुन्छ भन्ने छनौट गनन सक्नुहुन्छ। 

 

अगधकृत प्रछतछनगधको कतनव्य 

 
अगधकृत प्रनतननगधबाट के के कायनहरू गराउन चाहनुहुन्छ, कृपया तल छनौट गनुनहोस:् 

  मेरो लागग आवेदन, फारामहरू, र अन्य ववभागका कागजातहरू प्राप्त गनुन र यी फारमहरू भनुन। 
 

  ववभागलाई मेरो आय, संसाधनहरू र अन्य माममलाका वववरणको प्रमाण हदनु र मेरो माममलाका पररस्स्िनतहरूमा पररवतननहरू ववभागमा ररपोटन गरेर प्रमाखणकृत गनुन। 
  ववभागबाट मेरा सूचनाहरू प्राप्त गनुन।   

  मेरो लागग प्रशासननक अपीलको ननवेदन गनुन।   मेरो लागग प्रशासननक अपीलको ननवेदन गनुन। 
  मेरो लागग गचककत्सा सहायता ID कािन प्राप्त गनुन। 

. मेरो लागग मेरो योग्यता साक्षात्कारमा जानु।   यहद मलेै मन गरेमा मलाई अपीलमा प्रनतननगधत्व गराउनु  
  मेरो लागग मेरो संचामलत हेरववचार संस्िा (MCO) वा योग्य स्वास््य योजना (QHP) संग कुरा गनुन 

   

    अन्य: 

 
 

 

ग्राहकको हस्तािर 
कृपया तल ददएका वववरण राम्ररी पढ्नुहोस।् तपाईंको तल गरेको हस्तािरले तपाईंले पढेको, बुझेको र यी बयानहरूमा सहमत भएको बझुाउुँछ। 
 मैले यस फारममा भएको जानकारी पढें अनन बझुें भनेर प्रमाखणत गरें। 
 मेरो अगधकृत प्रनतननगधले स्जल्ला कायानलयलाई हदएका कुनै पनन भूलहरू, त्रुहटहरू वा गलत वववरणको लागग म जवाफदेही हुनेछु भन्ने मैले बुझें। 
 यहद मेरा अगधकृत प्रनतननगधले मेरो आज्ञा बबना मेरा लाभहरूको प्रयोग गरेमा स्वास््य र मानव सेवा ववभागले यसबाट भएको हाननको क्षनतपनूतन गने छैन भनेर मैले बझुें। 
 म र मेरो अगधकृत प्रनतननगधले पररवतननको बारेमा ववभागलाई जानकारी नहदएसम्म मेरो अगधकृत प्रनतननगधको नाम धारण गरेको व्यस्क्त १ ले मेरो तफन बाट काम गरर रहनेछ भन्ने मैले बझुें।  

    

ग्राहकको हस्ताक्षर  ममनत  

 

    

ग्राहकको मुदित नाम    

 

? 
तपाईंलाई आवेदनको लागग सहायता चादहन्छ? HealthCare.gov मा प्रवेश गनुनहोस ्वा १-८४४-२७५-३४४७(१-८४४-ASK-DHHS) मा कल गनुनहोस।् Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 

1-844-275-3447. अङ्रगेजीदेखँ बाहेक कुनै अको भार्ा तपाईंलाई सहायता चाहहएमा, १-८४४-२७५-३४४७ मा कल गनुनहोस ्र तपाईंलाई चाहहएको भार्ाको बारेमा ग्राहक सेवा प्रनतननगधलाई भन्नुहोस। हामी तपाईंको 
लागग कुनै शलु्क लगाउने छैनौं। टीटीवाई/टीिीिी प्रयोगकतानहरूले १-८००-७३५-२९६४ वा ७११ मा कल गनुनपछन। 

Jennifer.B.Vandernoo
(Ne)



अगधकृत प्रछतछनगधको जानकारी 
 

तपाईंको अगधकृत प्रनतननगधको नाम, ठेगाना र टेमलफोन नम्बर प्रदान गनुनहोस।् कृपया बुखझने गरर छाप्नुहोस।् 
 

१। अगधकृत प्रनतननगधको नाम (पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम) 

२। ठेगाना ३। अपाटनमेन्ट वा सटु संख्या 

४। शहर: ५। राज्य: ६। स्जप कोि: 

७। फोन नम्बर  
(      )        

८। अगधकृत प्रनतननगधसंग तपाईंको सम्बन्ध बताउनुहोस.् ९। जन्म ममनत (वैकस्ल्पक) 

१०। एजेन्सीको नाम (यहद लागू भएमा)  

 

अगधकृत प्रछतछनगधको हस्तािर 
 

मैले यस फारममा भएको जानकारी पढेर बुझें भनेर प्रमाखणत गरें। यो फारममा भएका हदएका कायनहरू स्वीकार गने ववर्यमा म सहमत भएाँ र तल हदएका कुराहरू बुझें: 

 मैले बुझें कक अगधकृत प्रनतननगधको रूपमा मैले कायन गननको लागग मेरो पहहचानको प्रमाण हदनुपछन। 

 मैले बुझें कक यहद म कायनक्रम उल्लंर्नको कारण अयोग्य भएको छु भने, यो व्यस्क्तको सट्टामा प्रनतननगधत्व गने उपयुक्त मान्छे भएसम्म मैले अगधकृत प्रनतननगधको रूपमा प्रनतननगधत्व गनन सक्ने छैन। 

 मैले र ग्राहकले पररवतनन गरेको ववर्यमा DHHS लाई नभनेसम्म यो फारमको अनर्ल्लो पहट्ट उल्लेँ गररएका ग्राहकको AR को रूपमा काम गनन म सहमत छु। 
 

  
 

   

  अगधकृत प्रनतननगधको हस्ताक्षर  ममनत  

 
   

  अगधकृत प्रनतननगधको छावपएको नाम  

 

प्रमाखणत आवेदन काउक्न्सलरहरू, पररचालक, एजेन्टहरू, र दलालहरूका लागग मात्र। 
 

तपाईं अरू कसैको लागग यो आवेदन भने प्रमाखणत आवेदन सल्लाहकार, नेमभगेटर, एजेन्ट वा दलाल हुनुहुन्छ भने यो ँण्ि पूरा गनुनहोस।् 
 

१। आवेदन शरुू गरेको ममनत (मम/हदहद/सासासासा) 

२। पहहलो नाम,मध्य नाम, अस्न्तम नाम, एवं पदनाम 

३। संस्िाको नाम ४। ID संख्या (यहद लागू भएमा) 
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अन्य मेडडकल सहायता वा सेवाको लागग योग्यता छनधानररत गन ेअछतररक्त अनुरोध सूचना  

तपाईंले DFA फारम ८००MA, स्वास््य कभरेज र लागत भुक्तानी नतननको लागग मद्दतको आवेदन  भनुनभयो भने, र तपाईं अन्धो, अशक्त, ६५ वर्नभन्दा बढी उमेरको, नमसनङ सवुवधामा, र्र हेरववचार सेवाहरू ँााँचो परेको, गचककत्सा 
वप्रममयम नतने मद्दतको ँााँचो भएको हुनुहुन्छ भने, तपाईंले तल हदएका प्रश्नहरूको उत्तर लेँेर भरेको र हस्ताक्षर गररएको DFA फारम ८००MA सहहत आफ्नो स्िानीय स्जल्ला कायानलयमा बुझाउनुहोस।् DFA फारम ८००MA मा 
सूचीकृत कुनै पनन व्यस्क्तले तल हदएका कुनै पनन कायनक्रम वा सेवाहरूको लागग आवेदन गनन चाहन्छ भने तपाईंले यो फारमका प्रश्नहरूको उत्तर हदनपुछन: 

 राज्य पूरक कायनक्रम (SSP) गचककत्सा सहायता: ँााँचो परेका अन्धाहरूको लागग सहयोग (ANB), स्िायी र पूणन रूपमा ववकलांगहरूलाई सहायता(APTD), र वदृ्धहरूको लागग सहायता (OAA) 

 र्रेलु र समुदाय-आधाररत हेरववचार (HCBC) सेवाहरू  

 नमसनङ सहुमलयत (NF) सेवाहरू 

 रोजगार प्राप्त अक्षम युवाहरूको लागग Medicaid (MEAD) 

 मेडिकेयर बचत कायनक्रमहरू (MSP) (मेडिकेयर वप्रममयमले सहायता हदइने) 

तपाईंले यो फारम र DFA फारम ८००MA भरेर, एउटा साक्षात्कार गनुन पनेछ, र मागि उल्लेँ गरेका कायनक्रम वा सेवाहरूको लागग आवेदन गने प्रकक्रया पूरा गनन हामीलाई आफ्नो र्रेलू पररस्स्िनतको प्रमाण हदनुपछन। कृपया तल हदएका 
सबै प्रश्नहरू पढ्नुहोस ्र सकेसम्म राम्रो गरर उत्तर हदनुहोस।् तपाईंले नबुझेका प्रश्नहरूको उत्तर नददनुहोस।् तपाईंलाई यो फारम भननको लागग मद्दत चाहहन्छ भने, हामीलाई भन्नुहोस।् मागि उल्लेँ गरेको कायनक्रम वा सेवाहरूको 
आवश्यकता पने DFA फारम ८००MA मा सूचीकृत दईुभन्दा बढी माननसहरू भएमा यस पानाको प्रनतमलवप बनाएर ती व्यस्क्तहरूको लागग पनन फारम भनुनपछन। तपाईंले यो फारम सहहत ती कागजात र हस्ताक्षर गरेको DFA फारम 
८००MA आफ्नो स्िानीय स्जल्ला कायानलयमा बझुाउनु पछन। 

आप्रवासी स्स्िनतको पवानह नगररकन ँास गैर-नागररकहरूलाई िम र प्रसव सहहत आपतकालीन गचककत्सा सेवाको अस्िायी कभरेजको लागग आपतकालीन गचककत्सा उपलब्लध हुन सक्छ। SSN हरूले आपतकालीन Medicaid को लागग 
आवेदन गने आवश्यकता छैन, तर तपाईंले मागि हदइएका अन्य कुनै पनन कायनक्रम वा सेवाहरूको लागग आवेदन गनन एउटा SSN प्रदान गनुनपछन। 

स्जल्ला कायानलयले एउटा गैर-नागररकलाई योग्यताको एउटा Medicaid प्रकारको आवश्यकता परेको वा नपरेको ठम्याउाँछ र Medicaid व्यवसाय र नीनतको कायानलय (OMBP) ले गैर नागररकको आपातकालीन अवस्िाको पररभार्ा मभत्र 
पने अवस्िा ठम्याउाँछ।  

मागथका कायनक्रम वा सेवाहरूको आवश्यकता पने DFA फारम ८००MA मा सूचीकृत सबै माछनसहरू बारे हामीलाई बताउनुहोस:् 

व्यस्क्त १ यो व्यस्क्त DFA फारम ८००MA मा उल्लेखँत “व्यस्क्त १” हुनु पने आवश्यकता छैन। 
१। पहहलो नाम, मध्य नाम, अस्न्तम नाम: 

२। यो व्यस्क्तको वतनमान ननवास कहााँ छ?  आफ्नै र्र  नमसनङ सुववधा  हस्स्पटाल  वयस्क पररवार र्र 

 र्रेलु हेरववचार सुववधा  सहयोगी बास  होटल/मोटल  भेला हुने र्र  र्रववहहन  अन्य 

३। यस व्यस्क्तले कुन प्रकारको सहायताको लागग आवेदन गनन चाहन्छ?  गचककत्सा सहायता  NF  HCBC  MSP 

४। यस व्यस्क्तले हाल अको राज्यबाट Medicaid प्राप्त गदैछ? हो होइन यहद छ भने, कुन राज्य?  

५। यो व्यस्क्त कुनै नमसनङ सुववधा मा छ भने सुववधाको नाम के हो?  

६। के यो व्यस्क्त अन्धो छ? हो होइन ७। यस व्यस्क्तमा कुनै शारीररक वा मानमसक अशक्तता छन?् हो होइन  

८। यस व्यस्क्तको उमेर ६५ वर्नभन्दा बढी छ? हो होइन ९। यस व्यस्क्तले गचककत्सा A वा B प्राप्त गरेको छ? हो होइन 

१०। यस व्यस्क्तले धारण गरेका प्रत्येक संसाधहरूको चयन गनुनहोस ्र मोल बताउनुहोस ्

 जााँच गदै  ँातामा कनत छ? $  गूठीहरू पूरा रकम कनत छ? $ 

 बचत ँातामा कनत छ? $  स्टकहरू/बन्िहरू पूरा रकम कनत छ? $ 

 जम्मा गरेका प्रमाणपत्रहरू CD को मोल कनत छ? $  जीवन बीमा  पूरा रकम कनत छ? $ 

 अन्य ब्लयाङ्क ँाता  ँातामा कनत छ? $  ँरँजाना पूरा रकम कनत छ? $ 

 IRA/४०१K अकाउन्ट  ँातामा कनत छ? $  अन्य कनै सम्पस्त्त पूरा रकम कनत छ? $ 

 

११। यो व्यस्क्तले ननकट भववष्यमा कुनै पनन ससंाधन रामश पररवतनन गनन चाहन्छ? हो होइन 

१२। तपाईंले ववगतका ५ वर्नमा सम्पस्त्त बेचेको वा सरुवा गरेको छ? हो होइन 

१३। यो व्यस्क्तले कुनै पनन गचककत्सा ँचन गरेको छ? हो होइन यहद हो भने, कनत? $ कनत समयमा?  

१४। यो व्यस्क्तलाई बच्चा समिनन / छुटानाम भएपनछ पनतले पत्नीलाई हदने पैसा नतनन बाध्य छ? हो होइन यहद हो भने, कनत? $ कनत समयमा?  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jennifer.B.Vandernoo
(Ne)



 

व्यस्क्त २ यो व्यस्क्त DFA फारम ८००MA मा भएको “व्यस्क्त २” न ैहुन ुपदैन।  
१। पहहलो नाम, मध्य नाम, अस्न्तम नाम: 

२। यो व्यस्क्तको वतनमान ननवास कहााँ छ?  आफ्नै र्र  नमसनङ सुववधा  हस्स्पटाल  वयस्क पररवार र्र 

 र्रेलु हेरववचार सुववधा  सहयोगी बास  होटल/मोटल  भेला हुने र्र  र्रववहहन  अन्य 

३। यो व्यस्क्त कस्तो प्रकारको सहायताको लागग आवेदन गनन चाहन्छ?  गचककत्सा सहायता  NF  HCBC  MSP 

४। के यो व्यस्क्त अहहले कुनै अन्य राज्यबाट Medicaid प्राप्त गदैछ? हो होइन यहद छ भने, कुन राज्य?  

५। यहद यो व्यस्क्त कुन ैनमसनङ सुववधामा छ भने, त्यो सुववधाको नाम के हो?  

६। के यो व्यस्क्त अन्धो छ? हो होइन ७। के यो व्यस्क्तमा शारीररक वा मानमसक अक्षमता छ? हो होइन  

८। के यो व्यस्क्तको उमेर ६५ भन्दा बढी हो? हो होइन ९। के यो व्यस्क्तको मेडिकेयर A वा B छ? हो होइन 

१०। यो व्यस्क्तसंग भएको सबै संसाधनमा गचन्ह लगाउनुहोस ्र रकम लेख्नुहोस ्

 जााँच गदै  ँातामा कनत छ? $  गुठीहरू पूरा रकम कनत हो? $ 

 बचत ँातामा कनत छ? $  स्टकहरू/बन्िहरू पूरा रकम कनत हो? $ 

 जम्मा गरेका प्रमाणपत्रहरू CD को मोल कनत छ? $  जीवन बीमा  पूरा रकम कनत हो? $ 

 अन्य ब्लयाङ्क ँाता  ँातामा कनत छ? $  ँरँजाना पूरा रकम कनत हो? $ 

 IRA/४०१K ँाताहरू  ँातामा कनत छ? $  अन्य कनै सम्पस्त्त पूरा रकम कनत हो? $ 

 

११। यस व्यस्क्तले ननकट भववष्यमा कुनै पनन संसाधन रामश पररवतनन गने आशा गछन? हो होइन 

१२। तपाईंले ववगत ५ वर्नदेखँ कुन ैसम्पस्त्त बेच्नु वा सरुवा गनुनभएको छ? हो होइन 

१३। के यो व्यस्क्तलाई कुनै गचककत्सा ँचन लागेको छ? हो होइन यहद हो भने, कनत? $ कनत समयमा?  

१४। यो व्यस्क्तको बच्चा समिनन / छुटानाम भएपनछ पनतले पत्नीलाई हदने पसैा नतनन बाध्य छ? हो होइन यहद हो भने, कनत? $ कनत समयमा?  

 

त्रुदटबाट प्राप्त भएको लाभ 

तपाईंले प्रदान गरेका जानकारी, वा हामीलाई प्रदान गनन ववफल भएका त्रुहटहरू, जे भए तापनन तपाईंले त्रुहटबाट प्राप्त कुनै पनन लाभ वा सेवाहरू कफतान हदनु आवश्यक छ।  

गुणवत्ता छनयन्त्रण समीिाहरू 

तपाईंको मामला गुण ननयन्त्रण वा अन्य सरकारी समीक्षाको लागग छाननएको हुन सक्छ। यस्तो समीक्षा भन्नाले तपाईंको र्रेलू आगिनक वा गचककत्सा अवस्िा, जीउने व्यवस्िा र अन्य पररस्स्िनतको गहन अध्ययन हुनेछ भन्ने 
बुझाउाँछ। हामीले तपाईंको र्रेल ूस्स्िनत र तपाईंले गरेका बयान र DHHSलाई हदएका जानकारी बारे बय्ाङ्क, कमनचारीहरू, कम्पनीहरु, व्यापारीहरू र अन्य उपयुक्त स्रोतहरूसंग सम्पकन  गनेछौं। तपाईंले यी समीक्षाको लागग हामीलाई 
मद्दत हदनु भएन भने, तपाईंको लाभ रोककन सक्छ। 

Medicaid योग्यता शुरू गने समछत 

तपाईंको Medicaid योग्यता साधारण रूपमा तपाईंले संसाधनको सीमा सहहत आवेदन गरेको कायनक्रमको लागग सबै आवश्यकताहरू पूरा गरेको हदनमा शरुू हुन्छ। 

तेस्रो पिको बीमा वा गचककत्सा भकु्तानीहरू  

तपाईं गचककत्सा सहायताको लागग आवेदन गदै हुनुहुन्छ भने, यस्तो सहयोगको प्रास्प्त कसैले पनन अन्य फारम हस्ताक्षर गनुन नपररकन सब ैतेस्रो पाटीको बीमा वा गचककत्सा भुक्तानी गने तपाईंका अगधकारको लागग DHHS को 
स्जम्मेवारी हो। सबै उपलब्लध दलहरूलाई बबल गररनु पछन र सबै पररणाममा देँा पनन गएका भुगतानीहरूको DHHS ले भुक्तानी गनुन अनर् गचककत्सा लागतमा आवेदन गररनुपछन। यहद तपाईंले उत्तरदायी तेस्रो पाटीबाट बसोबासो वा 
पुरस्कार प्राप्त गनुन भयो भने पनन, हामीले सम्बस्न्धत गचककत्सा सेवाका लागग भुक्तानी गरेको DHHS नतनुन पछन। RSA १६७: १४-a। 

तपाईंले यो परूा गरेको फारम DFA फारम ८००MA सदहत आफ्नो स्थानीय क्जल्ला कायानलयमा बझुाउनहुोस ्

बसलनन ६५० मेन स्िीट सुट २०० 

बमलनन, NH ०३५७०-२४६३ 

क्लेरमोन्ट १७ वाटर स्िीट, Ste. ३०१ 

क्लेरमोन्ट, NH ०३७४३-२२८० 

कन्कोडन ४० टनननल पाकन  ड्राइभ 
कन्कोिन, NH ०३३०१-९९५५ 

कन्वे ७३ होब्लस स्िीट 

कोन्वे, NH ०३८१८-६१८८ 

सीकोस्ट इन्टरनेशनल ड्राइभ 

पोर्टनसमाउि, NH ०३८०१-२८६२ 

लेकोछनया ६५ बीकन स्िीट वेस्ट 

लेकोननया, NH ०३२४६-९९८८ 

सलटलटोन ८० नोिन मलटलटोन रोि 

मलटलटोन, NH ०३५६१-३८४१ 

मनचेस्टर १२३४ ररभर रोि 

मनचेस्टर, NH ०३१०४-१६३४ 

रोचेस्टर १५० वेकफील्ि स्िीट, सुट २२ 

रोचेस्टर, NH ०३८६७-१३०९ 

ककछन  १११ कक रोि 

ककनन, NH ०३४३१  

साउदनन ३ पाइन स्िीट, सुट क्यु 
नसुवा, NH ०३०६०-९३११ 

  

 




