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�ة ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي  طل�ب �ت�غ
) ط�ي�ة ال�تكال�ي�ف �ي �ت�غ �ك الحصول على مساعد�ة �ف ا كا�ن �يمك�ن �ة ما �إ�ذ )ومعر�ف

�أهل للحصول عل�يها:  �ك ال�ت ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�ت�ي �يمك�ن �ة �ت�غ ا الطل�ب لمعر�ف دام هذ� �ك اس�خ�ت �يمك�ن

• ط�ن �أ�بل ه�يل�ث 	 �ن �أم�ي�ن الصح�ي وا�ش لال �بر�نام�ج ال�ت �ة م�ن �خ �ة ال�تكل�ف ض�ف � خ� �ي�ة �أو م�ن ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة الم�جا�ن اح �بر�نام�ج �ت�غ  �ي�ت
�ي �يُعُر�ف  ام ال�أ�قساط، وال�ذ ظ� ال �ب�ن �أم�ي�ن الصح�ي لل�أط�ف ل�ك �بر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث لل�ت �ي �ذ (، �بما �ف �ة �ي �ة الط�ب  )�بر�نام�ج م�يدك�يد-المعو�ن

.)CHIP( ال �أم�ي�ن الصح�ي لل�أط�ف ا �باسم �بر�نام�ج ال�ت ً �أ�ي�ضً
• 	  . هل�ة ط�ة صح�ي�ة مؤ� ع �أ�قساط الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�ت�ي �ت�تعل�ق �بخ� �ي د�ف �ي �يمك�ن �أ�ن �يساعد�ك �ف ر�ي�ب ام �خصم ض� ار�ة ع�ن �نظ� وهو ع�ب

• هل�ة	 ا�ن المؤ� ط�ة ط�ب ال�أس�ن هل�ة و�خ ط�ة صح�ي�ة مؤ� اص�ة �بخ� �ة الخ� كل�ف ط�ي الخ�صم كامل ال�ت و�ي�غ

�ن�تر�ن�ت ر ال�إ كل �أسرع ع�ب دم �بطل�ب�ك �ب�ش �ت�ق
• 	wahealthplanfinder.org : ال�ي وا�ن ال�ت ر�ن�ت على الع�ن �ت �ن ر ال�إ كل �أسرع ع�ب �ك �بش� دقم �بطل�ب �ت�

: ر�ي�ن ما �يل�ي س�ك وال�آ�خ �ف د الطل�ب ل�ن د�يمها ع�ن �ب عل�ي�ك �ت�ق م�ن المعلوما�ت ال�ت�ي �ي�تو�ج و�ت�ض�ت

• ما�ن ا�ج�تماع�ي 	 م ض� �ي�ن لد�يهم ر�ق راد �أسر�ت�ك ال�ذ ما�ن الا�ج�تماع�ي )SSN(: ل�أ�ي م�ن �أ�ف ام الض�  �أر�ق
) �تماع�ي ما�ن ا�ج م ض� رام�ج �أ�ن �يكو�ن لد�ي�ك ر�ق م�يع ال�ب )لا �ت�تطل�ب �ج

• راد �أسر�ت�ك	 رد م�ن �أ�ف لاد لكل �ف �توار�ي�خ الم�ي

• راد ال�أسر�ة �يكو�ن 	 رى لله�جر�ة ل�أ�ي م�ن �أ�ف ام �أ�خ ، �أو �أر�ق �ي�ن �ير المواط�ن م �تس�ج�يل ال�أ�جا�ن�ب غ� �ي �أو ر�ق �ب ر �أ�ج�ن  �جواز� س�ف
ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة دقم �بطل�ب للحصول على �ت�غ � رًجاً و�ي�ت مها�

• �ي	 ر�ي�ب رار ض� دق�يم �إ�ق ل�ك ع�ن طر�ي�ق �ت� �تهم و�ذ ٍ لمطال�ب ل كا�ف �ي�ن لد�يهم د�خ �ي�ن وال�قصر ال�ذ ال�غ اص�ة �ب�جم�يع ال�ب ل الخ� معلوما�ت الد�خ

• اح�ة ل�ك �أو لعا�ئل�ت�ك	 �أم�ي�ن الصح�ي الم�ت معلوما�ت ال�ت

؟ �ير م�ن المعلوما�ت ا �نطل�ب الك�ث لما�ذ
�ظ على سر�ي�ة و�خصوص�ي�ة  حا�ف ل�ك س�ن . ل�ذ ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة �غ ال�ي�ة ل�تحد�يد مىد �ت�أهل�ك ل�ت ا�ج �إلى المعلوما�ت ال�ت ا �نح�ت �ن  �إ�ن

. ا�نو�ن ىض� ال�ق �ت حو المطلو�ب �بم�ق المعلوما�ت على ال�ن

ع �إلى: �أرسل طل�ب�ك المك�تمل والمو�ق
Washington Healthplanfinder

PO Box 946
 Olympia, Washington, 98507
اكس 1-855-867-4467 ر ال�ف �أو ع�ب

وا�ن�ك  ا�ب�ة اسم�ك و�تار�ي�خ م�يلاد�ك وع�ن �ك ع�ن طر�ي�ق ك�ت �ك �بدء طل�ب �يمك�ن �ك، �ف ها م�ن م�يع المعلوما�ت ال�ت�ي �نطل�ب ا لم �تك�ن لد�ي�ك �ج  �إ�ذ

كور �أعلاه. وا�ن الم�ذ ر�يد �إلى الع�ن ر ال�ب �يع�ك و�إرساله ع�ب و�تو�ق

						     �ك: �ي طل�ب احصل على المساعد�ة �ف
• 	wahealthplanfinder.org : ر�ن�ت �ت ر الا�ن ع�ب

• 	) �ة ر رسال�ة �نص�ي : ا�تصل �بمركز� دعم العملاء على )WAFINDER (855-923-4633-855-1 �أو 9604-627-855-1 )�أو ع�ب الها�ت�ف

• ر را�بط دعم العملاء على 	 حف �أو وس�يط ع�ب �ك، ا�بح�ث ع�ن م�تص� �ي طل�ب : للحصول على مساعد�ة �ف خ�ش�ص�ي ور ال �بالحض�
.wahealthplanfinder.org

• را�ت 	 ش� ور�ي �أو �تر�جم�ة ال�ن ل�ك م�تر�جم �ف �ي �ذ ها )�بما �ف �ت�ك ال�ت�ي �تعر�ف �ي�ة �بل�غ : للحصول على مساعد�ة م�جا�ن اص�ة �يا�جا�ت الخ� و�ي الحا�ت �ة �أو �ذ الل�غ

) �ة ، ا�تصل �بـ الر�قم WAFINDER (855-923-4633)-855-1 �أو 9604-627-855-1 )رسال�ة �نص�ي اص�ة �يا�جا�ت الخ� و�ي الحا�ت ام�ة ل�ذ ( �أو مكا�ن �إ�ق وع�ة المط�ب

http://wahealthplanfinder.org/
http://wahealthplanfinder.org/
http://wahealthplanfinder.org/
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ا�ت ال�عتر�ي�ف
ع �قسط  �ب عل�ي�ك د�ف دج. �يج� مل�ك، �إ�ن و� ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�ت�ي �تش� ط�ة �ت�غ ر�نام�ج �خ هر ل�ب �ك دساهد كل �ش لغ� المطلو�ب م�ن ال�قسط: هو الم�ب

. �ة دخما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي ىق �أ�ي م�ن � ل� �ت لا �ت�ت مل�ك، ح�تى لو ك�ن ط�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�ت�ي �تش� اء على �بر�نام�ج �خ �ب�ق اص �ب�ك للل�إ �أم�ي�ن الخ� ال�ت

. هر�ي �يم�ة �قسط�ك الش� �ض �ق �ف �ي�ة لخ� ر�ي�ب دخ�ام الخ�صوما�ت الض� ام ال�أ�قساط: �ي�تم اس�ت ظ�ن �أم�ي�ن الصح�ي �ب� �ي�ة لل�ت ر�ي�ب الخ�صوما�ت الض�

ط�ي�ة الصح�ي�ة  �غ �ة ال�ت ار�ن ط�ن لم�ق �ن �ي وا�ش راد والعا�ئلا�ت �ف ر�ن�ت لل�أ�ف �ت �ن ر ال�إ ار�ة ع�ن سو�ق ع�ب  Washington Healthplanfinder : هو ع�ب

�أم�ي�ن  رام�ج العام�ة م�ثل �بر�نام�ج ال�ت ، وال�ب كال�ي�ف اسم ال�ت ل�يل �ت�ق ، و�ت�ق �ي�ة ر�ي�ب �يها والوصول �إلى الخ�صوما�ت الض� �يل �ف  وال�تسج�

. ط�ن �أ�بل ه�يل�ث �ن الصح�ي وا�ش

.Washington Healthplanfinder لال اص�ة م�ن �خ ط�ي�ة الصح�ي�ة الخ� �غ : ه�ي ال�ت هل�ة الخ�ط�ة الصح�ي�ة المؤ�

ول�ي�ة  ا�ت المسؤ� �ي�ة م�تطل�ب ل�ب رد ل�ت ها ال�ف ا�ج �ي�ة ال�ت�ي �يح�ت ا�ت الط�ب �ق �ف ط�ي�ة ال�ن �غ �أم�ي�ن �ب�ت وع م�ن ال�ت ا ال�ن : ه�ذ �ة ط�ي�ة ال�أساس�ي  الحد ال�أد�ىن م�ن ال�ت�غ

ا�ئم�ة  ط�ي�ة الصح�ي�ة ال�ق �غ ، وال�ت رد�ي والعا�ئل�ي �أم�ي�ن الصح�ي ال�ف ل�ك و�ثا�ئ�ق ال�ت مل �ذ ا�نو�ن الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�أمر�يك�ي )ACA(. و�يش� �ب �ق رد�ي�ة �بمو�ج ال�ف

�أم�ي�ن الصح�ي  ر�نام�ج م�يدك�يد، و�بر�نام�ج ال�ت ا�بع�ة ل�ب �ي�ة ال�ت ، والمساعدا�ت الط�ب رام�ج م�يدك�ير للمعو�ن�ة الصح�ي�ة اص�ة �ب�ب �ي�ة الخ� على العمل، والرعا�ي�ة الط�ب

. ر�ة ط�ي �تكال�ي�ف الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�أساس�ي�ة الش�ع اص�ة ال�ت�ي �ت�غ �أم�ي�ن الخ� �يرها م�ن �برام�ج ال�ت �ة "�تر�يك�ير" وغ� ال )CHIP(، و�بر�نام�ج الرعا�ي�ة الصح�ي لل�أط�ف

طط الرعا�ي�ة الصح�ي�ة  م�يع �خ ط�ي �ج �ب �أ�ن �ت�غ دخما�ت رعا�ي�ة صح�ي�ة وال�ت�ي �يج� موع�ة م�ن 10 � ار�ة ع�ن مج� : ه�ي ع�ب �ة  الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�أساس�ي

ارك�ة  ر المش� ط�ي�ته ع�ب دق �ي�تم �ت�غ ها � ، و�بض�ع �ي�ة ا�ن ا�يا مج� . و�تكو�ن �بع�ض المز� �ة ىف وال�أدو�ي�ة الموصو�ف � �ي المس�تش� ام�ة �ف �ق �ي�ب وال�إ �يارا�ت الط�ب  م�ثل ز�

�تر�ك. �أم�ي�ن المش� ع وال�ت �ي الد�ف �ف

. �أ�بل ه�يل�ث هو السام  �أم�ي�ن هل�ي�ن للحصول على ال�ت ط�ن المؤ� �ن �أم�ي�ن الصح�ي العام لسكا�ن وا�ش ار�ة ع�ن �برام�ج ال�ت : هو ع�ب ط�ن �أ�بل ه�يل�ث �ن وا�ش

رى ال�ت�ي  ال )CHIP( و�برام�ج الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�أ�خ �أم�ي�ن الصح�ي لل�أط�ف ر�نام�ج الرعا�ي�ة الصح�ي�ة م�يدك�يد و�بر�نام�ج ال�ت ط�ن ل�ب �ن �ي وا�ش دخ�م �ف  المس�ت

. ط�ن �ن �تمولها ولا�ي�ة وا�ش

�ي�ن �يعملو�ن لحسا�بهم الخ�اص خ�اص الذ� �أما ال�أ�ش
 ، �يد م�ن المعلوما�ت ل�ك م�ن العمل الحر. لمز� �ي د�خ لغ� لصا�ف ل�ك للحصول على م�ب مال�ي د�خ ا�ت المسموح �بها �أد�ناه م�ن �إ�ج �ق �ف �ك طرح ال�ن  �يمك�ن

.www.irs.gov رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ ر المو�ق دج�ول و" ع�ب دج�ول �ج �أو ال ع "�تعل�يما�ت ال را�ج

: ا�ت المسموح �بها ه�ي �ق �ف ل�ة على ال�ن �بع�ض ال�أم�ث

ا�ت  اح�ن مصار�ي�ف الس�يارا�ت والش� 	•

دق مع العمال العمولا�ت والرسوم وال�تعا� 	•

ا�ذ �ف �ن السا�ت •

ال�إهلا�ك •

اسم ال�أر�باح طط �ت�ق اعد�ي�ة و�خ �ق ا�ت ال�ت �ي�ن والمعا�ش �ف ا�ت الموظ� ا�ق �برام�ج اس�تح�ق •

ار�ي  وا�دئ الره�ن الع�ق ( و�ف �أم�ي�ن الصح�ي اء ال�ت �ن �ث �أم�ي�ن )�باس�ت ال�ت •

�ة �ي �ي�ة والمه�ن ا�نو�ن دخ�ما�ت ال�ق ال •

�ير �أ�ج ار وال�ت �يج� مصار�ي�ف المك�ت�ب وال�إ 	•

طاع ال�أعمال ول�ي�ة �أو ا�ن�ق لكا�ت �أو المسؤ� �أم�ي�ن على المم�ت ال�ت •

�ة ا�ن م وال�إصلاحا�ت والص�ي اللواز� •

�يه ر�ف ا�ت وال�ت �ب ر والو�ج الس�ف •

�يص را�خ را�ئ�ب وال�ت �ق والض� المرا�ف •

ور ال�أ�ج •

http://www.irs.gov
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�ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي �غ �ة �ب�ت ول�يا�ت الم�تعل�ق و�ق والمسؤ� الح�ق
د: �ن ا المس�ت مح�تو�يا�ت هذ�

�ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي م�يع �برام�ج �ت�غ •     �ال�قسم ال�أول �ج
�طق ا�ن�ي �بر�نام�ج Washington Apple Health �ف •     �ال�قسم ال�ث

�طق هل�ة �ف �ة المؤ� ال�ث �برام�ج الخ�طط الصح�ي •     �ال�قسم ال�ث
كوى دق�يم �ش •     �ال�قسم الرا�بع �ت�

�ة .1	 �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي �جم�يع �برام�ج �ت�غ

و�ق�ك ح�ق
: ز�م Washington Health Benefit Exchange وHealth Care Authority �بما �يل�ي �تل�ت

 Washington ص�ة ط�ن )HBE( م�ن �ن �ي وا�ش �ة �ف ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ �ج المطلو�ب�ة ومل�ئها. �تد�ير ه�ي ما�ذ م�يع ال�ن راء�ة �ج �ي �ق مساعد�ت�ك �ف
�ك الا�تصال �بمركز� دعم  ، �يمك�ن �ة و�إدار�تها. للحصول على المساعد�ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي دُّق�ُم للحصول على �ت�غ � �ك ال�ت Healthplanfinder، ح�ي�ث �يمك�ن

�ك  �إ�نه �يمك�ن ل )LTSS(، �ف دخما�ت ودعم طو�يل ال�أ�ج �ة �إلى � �ي حا�ج ا، �أو �ف ً ا، �أو معا�قً ً �ي�فً اً، �أو ك�ف ردًًا مُُسِِّ�نً �ت �ف ا ك�ن العملاء على الر�قم ‎1-855-923-4633. �إ�ذ
 .‎1-877-501-2233 على الر�قم )DSHS( ة� �ة والصح�ي �تماع�ي دخ�ما�ت الا�ج �إدار�ة ال الا�تصال �ب

 .DSHS ‏، �أوHealth Care Authority (HCA)‎ أو� ،HBE د ال�تواصل مع �ير ع�ن ا�ن�ي ل�ك وم�ن دو�ن �ت�أ�خ كلٍٍ مج� ور�ي�ة �أو ال�تحر�ير�ي�ة �بش� م�ة ال�ف �ير �خدما�ت ال�تر�ج �تو�ف
ا.  �يه مع�ن �ت �ت�تواصل �ف �ي �أ�ي و�ق ور�ي �ف م �ف �ك طل�ب م�تر�ج و�يمك�ن

رى �تا�بع�ة  �ة �أ�خ ارك�ة �بع�ض المعلوما�ت مع وكالا�ت حكوم�ي دق �ت�تم مش� �ة ولك�ن � خ�ص�ي اظ� على سر�ي�ة معلوما�ت�ك ال�ش  الح�ف
اص�ة �بـ HBE على الرا�بط �ة الخ� راء�ة س�ياس�ة الخ�صوص�ي �ك �ق �يل. �يمك�ن �ة وال�تسج� راض� �تحد�يد ال�أهل�ي �ة ل�أغ� �يدرال�ي  للولا�ي�ة �أو �ف

.wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
، �أو  �ة الصح�ي�ة ط�ي �غ �ي �أهل�ي�ت�ك للحصول على ال�ت �ثر �ف �ي �يؤ� رار صادر ع�ن HBE �أو DSHS، وال�ذ �ت �تع�ترض� على �ق ا ك�ن د�يم طع�ن �إ�ذ رص�ة ل�ت�ق ح�ك �ف م�ن

ارك�ة  ا�ت المش� �يض� �ف ع ال�أ�قساط، �أو �تخ� �ي د�ف ، �أو المساعد�ة �ف �أم�ي�ن الصح�ي �ة ل�أ�قساط ال�ت �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� ، �أو ال�إع�ف ط�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة دخما�ت LTSS، �أو �خ �
�يار�ة  �ك ز� ، �يمك�ن �ة الطعو�ن �يد م�ن المعلوما�ت حول عمل�ي عج�ة حال�ت�ك. للحصول على مز� �تم مرا� ، س�ت دق�يم الطع�ن لال طل�ب �ت� . م�ن �خ كال�ي�ف �ي ال�ت �ف

�ة �إلى الطعو�ن  س�ب رو�ن�ي wahbexchange.org/contact-us/appeals �أو الا�تصال �بمركز� دعم العملاء على الر�قم ‎1-855-923-4633. �بال�ن لك�ت ع ال�إ المو�ق
ا كا�ن الطع�ن  �ة المحل�ي لد�ي�ك. �إ�ذ �تمع�ي دخ�ما�ت المج� �يار�ة مك�ت�ب ال �ك الا�تصال �بـ DSHS على الر�قم ‎1-877-501-2233 �أو ز� رام�ج DSHS، �يمك�ن �ب �ة �ب الم�تعل�ق

. لس�ة اس�تماع �إدار�ي�ة دق �ج س�ي�تم �تحد�يد موعد ل�ك لع� ر�نام�ج Washington Apple Health (Medicaid)‎‏، �ف �ب ا �ب ً عل�قً م�ت
، ولا �تُمُارس  �ي�ن المحل�ي�ة وا�ن �ة وال�ق �يدرال�ي �ة ال�ف �ي و�ق المد�ن �ي�ن الح�ق وا�ن ز�م HBE وHCA �ب�ق . �تل�ت ا�نو�ن ا لل�ق ً ال�فً ز� مخ� �ي . �يُعََُد ال�تم�ي ال�عتامل مع�ك �ب�إ�نصا�ف

�تل�ف  كلٍٍ مخ� راد �أو �تعاملهم �بش� دع HBE �أو HCA ال�أ�ف �ب �نس. ولا �تس�ت ، �أو الج� �ة ، �أو العمر، �أو ال�إعا�ق �ي ، �أو ال�أصل الوط�ن ، �أو اللو�ن اءًً على العِِر�ق �ن ز� �ب �ي ال�تم�ي
�نسهم. �تهم، �أو �ج ، �أو �أعمارهم، �أو �إعا�ق �ي هم، �أو لو�نهم، �أو �أصلهم الوط�ن اءًً على عِِر�ق �ن  �ب

هج  ها، �أو ال�تو� �ير ع�ن ع�ب �ة �أو ال�ت س�ي �ن �نس، �أو الهو�ي�ة الج� ، �أو الج� �يد�ة ز�ّ�يّ على �أساس الع�ق �ة المعمول �بها، ولا �تم �ي�ن المحل�ي وا�ن �ثل HBE وHCA لل�ق �تم�ت
اد  دخ�ام كل�ب �إر�ش ، �أو اس�ت ، �أو الحال�ة العسكر�ي�ة ر�ف �ي�ن �تم �تسر�يحهم �بش� دقامى ال�ذ ، �أو حال�ة المحار�ب�ي�ن ال� ، �أو الد�ي�ن �تماع�ي�ة ، �أو الحال�ة الا�ج س�ي �ن الج�

. �ة و�ي ال�إعا�ق صخ�ش م�ن �ذ َل � �بَ دخم�ة م�ن �قِِ  مُُرَّد�َ�ب �أو ح�يوا�ن �

:)HCA( ة� �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ �ة )HBE( وه�ي ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ ه�ي
• مل:	 ، و�ت�ش عال�ي�ة ا �ب�ف وا م�ن ال�تواصل مع�ن �ة ل�ي�تمك�ن و�ي ال�إعا�ق خ�اص م�ن �ذ �ة لل�أ�ش �ي دما�ت م�جا�ن دما�ن مساعدا�ت و�خ �ي�ق

ار�ة◦	 �ة ال�إ�ش �ي ل�غ م�تر�جم�ي�ن مع�تمد�ي�ن �ف
�ي �يمك�ن الوصول �إل�يها، ◦	 �ة ال�ت �ي رو�ن لك�ت ا�ت ال�إ س�ي�ق �ن ، وال�ت س�ي�ق الصو�ت�ي �ن �ير، وال�ت طٍخ� ك�ب اع�ة �ب رى )الط�ب ا�ت �أ�خ س�ي�ق �ن �ت �ة �ب و�ب معلوما�ت مك�ت

.) ا�ت س�ي�ق �ن �يرها م�ن ال�ت وغ�
• مل:	 ، و�ت�ش �تهم ال�أساس�ي�ة �ي�ة لغ� ز� �ن�جل�ي �ة ال�إ �ي�ن ل�يس�ت اللغ� راد الذ� �ة لل�أ�ف �ي و�ي�ة م�جا�ن دما�ت لغ� دما�ن �خ �ي�ق

هل�ي�ن◦	 ور�ي�ي�ن مؤ� م�تر�جم�ي�ن �ف
	◦.‎1-855-923-4633 ك الا�تصال على الر�قم� �يمك�ن ، �ف دخ�ما�ت هذ ال �ت �بحا�ج�ة �إلى ه� ا ك�ن رى. �إ�ذ ا�ت �أ�خ �ة المعلوما�ت �بل�غ ا�ب ك�ت

http://wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
https://www.wahbexchange.org/contact-us/appeals/
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كوى �إلى: دق�يم �ش �ك �ت� �إ�نه �يمك�ن �ة ما، �ف ز� �بطر�ي�ق �ي دخ�ما�ت �أو مارس�ت ال�تم�ي هذ ال دق�يم ه� �ي �ت� �ت �ف �ق �ف دق �أ�خ � HCA أو� HBE دق �أ�ن � �ت �تع�ت ا ك�ن �إ�ذ

• 	Washington Health Benefit ExchangeLegal Department 
ATTN: Legal Division Equal Access/Equal 

Opportunity Coordinator 
PO Box 1757 

Olympia, WA 98507-1757 
‎1-855-859-2512 

‎1-360-841-7653 :اكس  ال�ف
appeals@wahbexchange.org

• 	Health Care Authority Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 

 )ADA/Nondiscrimination Coordinator( 
PO Box 42704 

Olympia, WA 98501-2704 
‎1-855-682-0787 

‎1-360-507-9234 :اكس  ال�ف
compliance@hca.wa.gov

�ي  �ة �إلى مساعد�ة �ف �ت �بحا�ج ا ك�ن . �إ�ذ رو�ن�ي لك�ت ر�يد ال�إ اكس، �أو ال�ب ، �أو ال�ف ر�يد العاد�ي ر ال�ب ، �أو ع�ب خ�شص�ي كلٍٍ � ور �بش� لال الحض� لم م�ن �خ دق�يم �تظ� �ك �ت� �يمك�ن
 )HCA( ة� �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ �ة لىد ه�ي �ي ا�نو�ن دخ�ما�ت ال�ق ط�ن �أو �قسم ال �ن �ي وا�ش �ة �ف ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ �ة لىد ه�ي �ي ا�نو�ن و�ن ال�ق ؤ�ش� �إ�ن �قسم ال لم، �ف دق�يم �تظ� �ت�

احا�ن لمساعد�ت�ك. م�ت
 U.S. Department of Health( ة� �ة ال�أمر�يك�ي �ي �نسا�ن دما�ت ال�إ ار�ة الصح�ة والخ� �ة �إلى مك�ت�ب وز� �ي و�ق المد�ن كوى �ت�تعل�ق �بالح�ق د�يم �ش �ك �ت�ق كما �يمك�ن

: لك�ترو�ن�ي ع ال�إ ر المو�ق ، �أو ع�ب ، �أو الها�ت�ف لك�ترو�ن�ي ر�يد ال�إ ، �أو ال�ب ر�يد العاد�ي ر ال�ب and Human Services( ع�ب

U.S. Department of Health and Human Services
 ‎200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201

‎800-537-7697 ص�ي : ‎1-800-368-1019، الها�ت�ف ال�ن الها�ت�ف
ocrmail@hhs.gov : رو�ن�ي لك�ت ر�يد ال�إ ال�ب

ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf : رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ المو�ق

hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf : رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ كوى على المو�ق �ذج الش� ر �نما� �ت�تو�ف

ا�ت�ك  ول�ي مسؤ�
دق�يم  � �ك ال�ت �إ�نه �يمك�ن هما، �ف ا لم �يك�ن لد�ي�ك �أ�ي م�ن د�يمها. �إ�ذ �ب عل�ي�ك �ت�ق �إ�نه �يج� ، �ف ر�ة �ة هج� �تماع�ي )SSN( �أو و�ث�ي�ق ما�ن ا�ج ا كا�ن لد�ي�ك ر�قم �ض �إ�ذ

�ق  هذ المعلوما�ت لل�تح�ق دخ�ام ه� . �ي�تم اس�ت �ة ر مساعد�ة مال�ي �ي �تو�ف رام�ج ال�ت م�يع ال�ب مام �إلى �ج هل للا�نض� �ير مؤ� دق �تكو�ن غ� �ك � ، لك�ن �ة صح�ي�ة ط�ي للحصول على �ت�غ
هذ المعلوما�ت مع �أ�ي وكال�ة  ارك�ة ه� رى. ل�ن �ت�تم مش� �ة �أ�خ �ة صح�ي ط�ي ر �ت�غ لاد، و�تو�ف ، و�تار�ي�خ الم�ي ر�ة ، وحال�ة الهج� س�ي�ة �ن ، والج� لال �ت�أك�يد الهو�ي�ة م�ن �أهل�ي�ت�ك م�ن �خ

. رام�ج �ة وال�ب �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� �تماع�ي )SSN( للحصول على �بع�ض ال�إع�ف ما�ن الا�ج دق�يم ر�قم الض� �ب �ت� . �يج� ر�ة هج�
د �ي�تم ال�تواصل مع�ك للحصول على معلوما�ت  �ق راد �أسر�ت�ك، �ف ر�ة ل�ك �أو ل�أحد �أ�ف �ة الهج� �تماع�ي )SSN( �أو و�ث�ي�ق ما�ن الا�ج دِِّقم ر�قم الض� ا لم �ت� �إ�ذ

�ئ�ة ل�تحد�يد �أهل�ي�ت�ك. لَ اله�ي �بَ ِ دا�ت �تُطُل�ب م�ن �قِ �ن د�يم �أ�ي معلوما�ت �أو مس�ت ى �ت�ق . �يُرُ�ج �ة �ي ا�ف �إض�

ها �ب �أ�ن �تعر�ف �أمور �يج�
ا�ت  دق�يم الطل�ب م�ة �ت� ص�ة Washington Healthplanfinder و�أ�نظ� �يل م�ن �غ م �تش� ِ �ظِّ �يدرال�ي �تُُ�ن �ة على مس�توى الولا�ي�ة والمس�توى ال�ف �ن �ي�ن مع�ي وا�ن ا�ك �ق ه�ن
دخ�ام�ك  لال اس�ت لالها. م�ن �خ �ي �تحصل عل�يها م�ن �خ �ة ال�ت ط�ي �غ م�ة وال�ت هذ ال�أ�نظ� دخ�م له� ا�ت�ك كمس�ت ول�ي �ك ومسؤ� و�ق �ة �إلى ح�ق ا�ف ، �بال�إض� �ي �تد�يرها الدول�ة ال�ت

 . ل�ك �ة ل�ذ �يج� �ت �ي �يحصلو�ن عل�يها �ن �ة ال�ت ط�ي �غ دخ�م�يها وال�ت �ة على مس�ت �َ�ق �ي�ن المُُط�بَّ وا�ن ام �بال�ق ز� �ق على الال�ت �إ�ن�ك �توا�ف ، �ف م�ة هذ ال�أ�نظ� له�

لال مكا�ت�ب المساعدا�ت  �ي�ن م�ن �خ �ب ا�خ �يل ال�ن �ي �تسج� دق�يم المساعد�ة �ف م�يع الولا�يا�ت �ت� �ي لعام 1973 على �ج �ي�ن الوط�ن �ب ا�خ �يل ال�ن ا�نو�ن �تسج� �ب �ق �يو�ج
ا�ت  ا�ق ، �أو السا�تح�ق ط�ي�ة �غ �ي �أهل�ي�ت�ك للحصول على ال�ت �يل لل�تصو�ي�ت �ف اع ع�ن ال�تسج� �ن �يل �أو الام�ت دق�يم طل�ب ال�تسج� �ثر �ت� ا�بع�ة لها. ل�ن �يؤ� العام�ة ال�ت

�ي�ن م�ن  �ب ا�خ �يل ال�ن �ذج �تسج� رو�ن�ي vote.wa.gov �أو طل�ب �نما� لك�ت ع ال�إ ر المو�ق �يل لل�تصو�ي�ت ع�ب �ك ال�تسج� ا. �يمك�ن لال وكالا�ت�ن دَّق�َم�ة م�ن �خ دخ�ما�ت المُُ� وال
.‎1-800-448-4881 لال الا�تصال على الر�قم �خ

�ة )HCA(، و�إدار�ة  �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ �ة )HBE(، وه�ي ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ �أم�ي�ن الصح�ي والمساءل�ة )HIPAA( ه�ي �ة �ن�قل ال�ت ا�بل�ي ا�نو�ن �ق �يود �ق ع �ق �تم�ن
ل�ك  �ي �ذ صخ�ش، �بما �ف راد �أسر�ت�ك مع �أ�ي � رد م�ن �أ�ف �أ�ي �ف اص�ة �ب�ك �أو �ب �ة الخ� �ة المعلوما�ت الصح�ي ش�ق ا� �ة )DSHS( م�ن م�ن �ة والصح�ي �تماع�ي دخ�ما�ت الا�ج ال
صاح  ل�ك ال�إ�ف مل �ذ . �يش� هذ المعلوما�ت صاح ع�ن ه� ال�إ�ف �ة �يسمح �ب �ق �ذج موا�ف �يع �نمو� و�ق ا كا�ن �يحمل �توك�يلاًً رسم�يًًا �أو �قم�ت �ب�ت ، �إلا �إ�ذ وض� المم�ثل الم�ف

ول�ة  �ق ارا�ت ال�أمراض� الم�ن �ب �ت ا�ئ�ج ا�خ �ت �يز�د )AIDS(، �أو �ن ر�ي�ة )HIV(، �أو ال�إ ش� اع�ة ال�ب �يروس �ن�صق الم�ن ، �أو �ف س�ي�ة �ف �ة �بالصح�ة ال�ن ع�ن المعلوما�ت الم�تعل�ق
�ة  �يد م�ن المعلوما�ت حول س�ياس�ة الخ�صوص�ي . للحصول على مز� �ة ا�ئ�ي �ي �تع�تمد على المواد الك�يم�ي دخ�ما�ت ال�ت ، وال ا�ت س�يًًا )STD(، �أو العلا�ج �ن �ج

 ،)HBE( ة� ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ اص�ة �به�ي  الخ�
wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ �يار�ة المو�ق ىج ز� �يُرُ�

�ة  �ة والصح�ي �تماع�ي دخ�ما�ت الا�ج �ة )HCA(، و�إدار�ة ال �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ ط�ن )HBE(، وه�ي �ن �ي وا�ش �ة �ف ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ ا�نو�ن الرعا�ي�ة الم�يسر�ة ه�ي ع �ق �يم�ن
وَّف�َض� وم�ن  �ير مُُ� صخ�ش غ� راد �أسر�ت�ك �إلى �أ�ي � رد م�ن �أ�ف �أ�ي �ف اص�ة �ب�ك �أو �ب �ة )PII( الخ� ص�ي خ�ش� �ف ع�ن المعلوما�ت المُُحدِِّد�ة للهو�ي�ة ال )DSHS( م�ن الكش�

�ت�ك. �ق دو�ن موا�ف

http://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
http://hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
http://vote.wa.gov
http://wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
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�ة  �تماع�ي �ة )HCA(، و�إدار�ة الخ�دما�ت الا�ج �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ �ة )HBE(، وه�ي ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ دمها �إلى ه�ي ع المعلوما�ت ال�ت�ي �ت�ق �ض�خ�ت
 . �ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي �أكد م�ن �أهل�ي�ت�ك للحصول على �ت�غ رض� ال�ت ول�ي الولا�ي�ة �ب�غ �ي�ن ومسؤ� �يدرال�ي ول�ي�ن ال�ف َل المسؤ� �بَ �ق م�ن �قِِ �ة )DSHS( لل�تح�ق والصح�ي

. �ي الوكال�ة �ف ا�بع�ة م�ن موظ� ها�ت ا�تصال الم�ت �ق �ج �ة ال�تح�ق م عمل�ي و�يمك�ن �أ�ن �تض�
�ة ل�أ�ي س�ب�ب  ص�ة Washington Healthplanfinder ولم �تكمل العمل�ي لال م�ن �أم�ي�ن الصح�ي م�ن �خ �ي ملء طل�ب للحصول على ال�ت ا �بد�أ�ت �ف �إ�ذ

ا لم �تكمل  لال مد�ة �تصل �إلى 90 �يومًًا. و�إ�ذ ص�ة Washington Healthplanfinder و�يمك�ن الوصول �إل�يها �خ �ي م�ن �ي�ن معلوما�ت�ك �ف ز�خ� س�ي�تم �ت ، �ف كا�ن
.Washington Healthplanfinder ص�ة �ف معلوما�ت�ك م�ن م�ن س�ي�تم ح�ذ ر�ة 90 �يومًًا، �ف �ت الطل�ب �بدع �ف

ول�ة  �ة )DSHS( مسؤ� �ة والصح�ي �تماع�ي �ة )HCA(، و�إدار�ة الخ�دما�ت الا�ج �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ �ة )HBE(، وه�ي ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ ولا �تكو�ن ه�ي
�يدًًا م�ن المعلوما�ت  دقم �إل�ي�ك مز� �ة �ب�ك �أ�ن �ت� �ي �أم�ي�ن الصح�ي المع�ن رك�ة ال�ت اص�ة �ب�ك. و�يمك�ن لش� �أم�ي�ن الصح�ي الخ�  ع�ن �إدار�ة �خط�ة ال�ت

ا�ت�ك. ا�ق حول اس�تح�ق

�ب عل�ي�ك  ا�ت الوا�ج �ق �ف هلاًً للحصول عل�يها وال�ن �ي �تكو�ن مؤ� ا�يا ال�ت ل�ك المز� �ي �ذ اص�ة �ب�ك، �بما �ف �أم�ي�ن الصح�ي الخ� ط�ة ال�ت روط �خ ا كا�ن�ت لد�ي�ك �أس�ئل�ة حول �ش �إ�ذ
�أم�ي�ن الصح�ي  رك�ة ال�ت �ب عل�ي�ك ال�تواصل مع �ش �يج� ها، �ف ض�ف ا�ت �أو الطع�ن على ر� ا�ق �ة �بالسا�تح�ق دق�يم مطال�ب �ي �ت� �ب �ف �ت �ترغ� ط�ت�ك، �أو ك�ن �ب �خ عفها �بمو�ج د�

ها  راؤ� �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي �تم �ش ط�ي امل�ة )COBRA( �بدع �إ�نهاء �أ�ي �ت�غ �ة الش� �ي ا�ن ز� ا�نو�ن الموحَّ�دَ ل�تسو�ي�ة الم�ي ا�يا ال�ق هلاًً للحصول على مز� �ت مؤ� ا ك�ن �ة �ب�ك. �إ�ذ �ي المع�ن
اص�ة  م�ة الخ� عشارا�ت اللاز� �ير ال�إ� امل�ة )COBRA(، و�تو�ف �ة الش� �ي ا�ن ز� ا�نو�ن الموحَّ�دَ ل�تسو�ي�ة الم�ي �إ�ن �إدار�ة ال�ق ص�ة Washington Healthplanfinder، �ف لال م�ن م�ن �خ

�ي �تعمل لد�يها. ه�ة العمل ال�ت �ة �ج ول�ي ا�ب �تكو�ن مسؤ� �تخ� را�ت الا�ن �ت ، و�ف ا�نو�ن �بال�ق
امل�ة )COBRA( ح�ىت  �ة ال�ش �ي ا�ن ز� ا�نو�ن الموحَّ�دَ ل�تسو�ي�ة الم�ي اص�ة �بال�ق ا�ت �خ ا�ق �ض �أ�ي اس�تح�ق �ة �أو ر�ف �ة حال�ي �ي �ن �ة �ت�أم�ي ط�ي ِ �أ�ي �ت�غ لا �تل�غِ

ر�تها. �ت�أكد م�ن  �ت �أم�ي�ن ال��تي ا�خ رك�ة ال�ت ، م�ن �ش �أم�ي�ن هاد�ة ال�ت �أم�ي�ن �أو �ش د ال�ت ا �باسم ع�ق ً �ة �أ�ي�ضً ، والمعرو�ف �أم�ي�ن �ة ال�ت �ة وو�ث�ي�ق �ق �ت�تل�ىق �خطا�ب الموا�ف
�يود،  ، وال�ق ا�ت ا�ق لغ� ال�سقط، والاس�تح�ق ار، وم�ب �ظ�ت �ترا�ت الا�ن ، و�ف ار�ي�خ السر�يا�ن ، مع �إ�يلاء اه�تمام �خاص ل�ت �أم�ي�ن �ة ال�ت روط و�ث�ي�ق �ت�ك على �ش �ق هم�ك وموا�ف �ف

. ا�ت ، والملح�ق اءا�ت �ن �ث والاس�ت

�قط.2	 �بر�نام�ج Washington Apple Health �ف

و�ق�ك ح�ق
: ز�م Washington Health Benefit Exchange وHealth Care Authority �بما �يل�ي �تل�ت

ل�ك. �ت �ذ ا طل�ب ا�ت�ك �إ�ذ ول�ي �ك ومسؤ� و�ق �يح ح�ق �توض�
�ي  . و�يكو�ن ال�يوم ال�ذ دِِّقم الطل�ب وَّف�َض� لمُُ� �يع المم�ثل الم� �يع�ك �أو �تو�ق وا�ن�ك، و�تو�ق م�ن على ال�أ�قل اسم�ك، وع�ن �ئ�ي �ي�تض� ز�ج السماح ل�ك �ب�إرسال طل�ب �
. ول�ن  �يه سار�ي�ة �ة �ف �ة رعا�ي�ت�ك الصح�ي ط�ي ح �ت�غ �ي �تص�ب �ت ال�ذ �ي الو�ق �ثر �ف �ي �يمك�ن �أ�ن �يؤ� ، وال�ذ عفل�ي �ك ال� دق�يم طل�ب �ئ�ي هو �تار�ي�خ �ت� ز�ج� �يه الطل�ب ال ل�ىق �ف �ت �ن

كلٍٍ �تام. ط�ي�ت�ك �إلا �بدع اس�تكمال�ك للطل�ب �بش� �أ�ن �ت�غ رارًاً �نها��يًئًا �بش� �ذ �ق خ� �ت �ن
.)WAC 182-503-0005( ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش �ب �ق �ة �بمو�ج �ة مدر�ج دخ�ام �أ�ي طر�ي�ق �ئ�ي �أو �إرساله �باس�ت ز�ج د�يم طل�ب � السماح ل�ك �ب�ت�ق

.)WAC 182-503-0060( ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش �ي �ق ح�ة �ف �ة الموض� �ي م�ن اوز� ال�إطارا�ت الز� ج� �ي موعد لا �ي�ت ور و�ف �ك على ال�ف �ة طل�ب معالج�
�ي  ا المعلوما�ت ال�ت �ن دقم �إل�ي �ي حال لم �ت� ح�ك �إ�ياه. �ف م�ن س�ن ، �ف �يدًًا م�ن الو�ق�ت �ت مز� ا طل�ب ا�ج �إل�يها ل�تحد�يد �أهل�ي�ت�ك. و�إ�ذ �ي �نح�ت �ة ال�ت و�يم�ي ح�ك 10 �أ�يام �ت�ق م�ن

. �ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي ح�ك �ت�غ �ض م�ن دق �نر�ف � ، �ف �يدًًا م�ن الو�ق�ت �نر�يدها �أو لم �تطل�ب مز�
�ة  �ك و�ث�ي�ق ا م�ن �ن ا طل�ب �أ�ن مىد �أهل�ي�ت�ك. و�إ�ذ رار �بش� ا�ذ ال�ق م�ة لا�تخ� �ي الحصول على �أ�ي معلوما�ت �أو دلا�ئل لز�ا كل�ة �ف ه�ت�ك م�ش �ي حال موا�ج مساعد�ت�ك �ف

ها. �ي طل�ب د ال�إرسال �ف ها ع�ن �تحمل �تكال�ي�ف س�ن �ة ما�يًداً عل�ي�ك، �ف مكل�ف
اص�ة �ب�ك. �ة الخ� �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي ا�ف �ت�غ ، م�ن �إ�ي�ق م الحالا�ت �ي مظ�ع �بل 10 �أ�يام على ال�أ�قل، �ف �إ�خطار�ك �ق

�ة ما  �ي �بع�ض حالا�ت ال�إعا�ق �ة �ف �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي ر�ق �ت�غ �غ دق �تس�ت . و� م الحالا�ت �ي مظ�ع ا �ف و�ن 45 �يومًًا، وهذ� ض� �ي �غ �ة �ف ا �بال�أهل�ي ا�ب�يًً رارًًا ك�ت ح�ك �ق م�ن
و�ن 15 �يومًًا. ض�غ� �ي  �ة �ف �ي �ت�تطل�ب رعا�ي�ة صح�ي �أ�ن حالا�ت الحمل ال�ت �يًًا �بش� ا�ب رارًاً ك�ت ح�ك �ق �يصل �إلى 60 �يومًًا. و�نم�ن

�ك  ل�ك. و�يمك�ن ز� ول م�ن �ق �بد�خ �ي�ت�ك. و�يح�ق ل�ك عدم السماح للمح�ق ض�ق �ي � �ي�ق �ف ا �نعمل على ال�تد�ق �ي حال ك�ن �ق �ف �ض ال�تحدُّ�ُ�ث �إلى المح�ق السماح ل�ك �بر�ف
. �ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي ط�ي �ي �أهل�ي�ت�ك للحصول على �ت�غ ا الطل�ب �ف �ثر م�ثل ه�ذ ر. ول�ن �يؤ� �ت �آ�خ �ي و�ق �ق �أ�ن �يعود �ف ا �أ�ن �تطل�ب م�ن المح�ق ً �أ�ي�ضً

ط�ن ال�إدار�ي  �ن ا�نو�ن وا�ش �ق �ق ر و�ف �ي �بر�نام�ج �آ�خ درا�ج �ف رر مىد �أهل�ي�ت�ك لل�إ ما �ن�ق �ي�ن �ة �بر�نام�ج Washington Apple Health �ب ط�ي �ي �ت�غ �ك �ف مواصل�ة �إدرا�ج
.)WAC 182-504-0125(

هلاًً. �ت مؤ� ا ك�ن ط�ن ال�إدار�ي )WAC 182-503-0120(، �إ�ذ �ن ا�نو�ن وا�ش �ي �ق حض� �ف �ي الحصول على الخ�دما�ت كما هو مو �ة �ف �ئ رصًًا م�تكا�ف ح�ك �ف م�ن

ا�ت�ك  ول�ي مسؤ�
: �ب عل�ي�ك ما �يل�ي �يج�

و�ن 30 �يومًًا م�ن  ض�غ� �ي  ط�ن ال�إدار�ي )WAC 182-504-0105 وWAC 182-504-0110( �ف �ن ا�نو�ن وا�ش �ي �ق حو المطلو�ب �ف �يرا�ت على ال�ن �ي �بلا�غ ع�ن ال�ت�غ ال�إ
ها. لاغ� ع�ن �ب �ب عل�ي�ك ال�إ �ي �يج� �يرا�ت ال�ت �ي �غ �ة ال�ت ول�ك لمعر�ف �ب طا�ب �ق ر�أ �خ �ي�ير. ا�ق �غ ال�ت

. د الطل�ب د�يد ع�ن �إكمال عمل�يا�ت ال�ج�ت
ا. �ن �ة �إل�ي دخ�ما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي اص�ة �ب وا�ت�ير الخ� م�ة ل�إرسال ال�ف �ة المعلوما�ت اللاز� �ي دِِّقم�ي الخ�دما�ت الط�ب م�نح مُُ�

ا.  ا كا�ن �يح�ق ل�ك ه�ذ مام �إلى �بر�نام�ج Medicare �إ�ذ دُّق�ُم �بطل�ب الا�ض�ن ال�ت�
ل�ك. �ك �ذ دما �يُطُل�ب م�ن �ة )HCA( ع�ن �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �ئ �ي ه�ي �ف ال�عتاو�ن مع موظ�
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ها �ب �أ�ن �تعر�ف �أمور �يج�
اه  ل�ق �ي �ت�ت �أ�ي دعم ط�ب �يما �ي�تعل�ق �ب و�ق �ف م�يع الح�ق ط�ن �ج �ن ح ولا�ي�ة وا�ش �إ�ن�ك �تم�ن �ة Washington Apple Health و�تحصل عل�يها، �ف ط�ي �ي �ت�غ دما �تطل�ب �تل�ق ع�ن

. �ة اص�ة �بالرعا�ي�ة الصح�ي �ة �خ �ي ار�ج ه�ة �خ دها �ج ك�ب وعا�ت �ت�ت و�أ�ي مد�ف

• ال.	 ا�ت �تطع�يما�ت ال�أط�ف ع مل�ف �ب ام �ت�ت ل�ك مع �نظ� ار�ك �سجل ال�تطع�يم الخ�اص �بط�ف �يمك�ن للوكال�ة �أ�ن ��تش
• هر�ي�ة 	 ا�ت الش� ا�ق �ة والسا�تح�ق �ة )DSHS( ل�تحد�يد ال�أهل�ي �ة والصح�ي دخ�ما�ت الا�ج�تماع�ي ها �إلى �إدار�ة ال ل�غ ع�ن دَّم المعلوما�ت ال�ت�ي �ت�ب �يمك�ن �أ�ن �تُ�ق

ل. ، و�إعا�نا�ت رعا�ي�ة الط�ف ا�ئ�ي�ة �ذ ، والمساعد�ة ال�غ ، والمساعد�ة المال�ي�ة �ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ط�ي ، م�ثل �ت�غ رام�ج ع�ض ال�ب اص�ة �ب�ب الخ�

�ق  �ة م�ن ال�ترك�ة و�ف �ي �ة م�ن الخ�دما�ت الط�ب �ن عف�تها ل�أ�نواع مع�ي ط�ن ال�تكال�ي�ف ال�ت�ي د� �ن ، �يمك�ن �أ�ن �تس�ترد ولا�ي�ة وا�ش ا�نو�ن �ب ال�ق �بمو�ج
ط�ن ال�إدار�ي  �ن ا�نو�ن وا�ش صل ‎182-527‎‏ م�ن �ق �َح RCW 41.05A.090، وRCW 43.20B.080، وال�ف �قَّ ط�ن المُُ�ن �ن ا�نو�ن وا�ش ا�نو�ن الاس�ترداد م�ن ال�ترك�ة )�ق �ق
ا�ة س�ن  �يد الح�ي �ي�ن على �ق ا�ق ال�ك ال�ب ، و�بلوغ� �أط�ف ا�ة �يد الح�ي �ة على �ق �ي ا�ق �ت�ك ال�ب و�ج �ك/ز� و�ج ا�ة ز� ا�ت�ك وو�ف رك�ة �إلا �بدع و�ف )WAC((. ولا �يمك�ن السا�ترداد م�ن ال�ت

ل�ة  ا�ب كال�ي�ف ال�ق مل ال�ت ا�ت�ك. �تش� �ت و�ف �ي و�ق ا �ف ً ا�ة �أعمى/معا�قً �يد الح�ي �ي�ن على �ق ا�ق ال ال�ب �ي حال كا�ن �أدح ال�أط�ف 21 عامًًا �أو �أك�ثر. كما �أ�نه لا �ي�تم السا�ترداد �ف
: للاس�ترداد ما �يل�ي

• �ت 	 �ي و�ق لغ� م�ن العمر 55 عامًا �أو �أك�ثر �ف �ت �ت�ب ا ك�ن دخ�ما�ت ووسا�ئل الدعم طو�يل�ة ال�أ�جل م�ن �بر�نام�ج Washington Apple Health �إ�ذ  �بع�ض ال
؛ دخ�ما�ت �ي�ك لل ِ �تل�قِّ

• 	. دخ�ما�ت �ي�ك لل ِّق �ت �تل� �ي و�ق ر ع�ن عمر�ك �ف ظ� �ض ال�ن ، �ب�غ َل الولا�ي�ة �ب �طق م�ن �قِ �ي �ي�تم �تمو�يلها �ف دخ�ما�ت ال�ت �بع�ض ال

ا�ئم�ة  �ك الع�ثور على �ق ط�ن ال�إدار�ي )WAC 182-527-2746(. �يمك�ن �ن ا�نو�ن وا�ش م�ن �ق كال�ي�ف ض� عض��ة لسا�ترداد ال�ت ا دخ�ما�ت الخ� ا�ئم�ة ال �ك الع�ثور على �ق �يمك�ن
ا�ة للاس�ترداد  �بل الو�ف دق�يم ره�ن �ق ا �ت� ً وز� للولا�ي�ة �أ�ي�ضً ط�ن ال�إدار�ي )WAC 182-527-2754(. �يج� �ن ا�نو�ن وا�ش م�ن �ق كال�ي�ف ض� ا�ة م�ن اس�ترداد ال�ت �ن �ث ال�أصول المس�ت

ود  ا�بع�ة لله�ن ارا�ت ال�ت �ة و�بع�ض الع�ق ل�ي �ب �ي ال�ق ىف ال�أراض� ا�نو�ن الولا�يا�ت الم�تحد�ة 1396p. و�يمك�ن �أ�ن �تُعُ� صل 42 م�ن �ق ا�ت ال�ف �ق م�تطل�ب ل�ك و�ف ، و�ذ ا�ة �بدع الو�ف
وز� �أ�ن �تس�ترد الولا�ي�ة الره�ن م�ن �ب�يع  ط�ن ال�إدار�ي WAC 182-527-2754(. �يج� �ن ا�نو�ن وا�ش �ي�ن م�ن عمل�يا�ت السا�ترداد )�ق �ي�ن وسكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي ال�أمر�يك�ي

، ما لم: رك�ة ار �أو م�ن ال�ت الع�ق

• ار. 	 �ي الع�ق و�ج�ت�ك �ف و�ج�ك/ز� �يعِش� ز�
• 	. �ة �ن روط مع�ي �ي �بش� ها و�ي�ف �ت �ي ملك�ي ر�يكاً �ف ار و�يكو�ن �ش �ي الع�ق �ك �ف �ي�ق �ق �يعِش� �ش
• 	. ا�ت و�ي ال�إعا�ق ا/م�ن �ذ ً �ي�ف ار و�يكو�ن ك�ف �ي الع�ق ل�ك �ف �يعِش� ط�ف
• ار و�يكو�ن عمره �أ�قل م�ن 21 عامًا.	 �ي الع�ق ل�ك �ف �يعِش� ط�ف

.)WAC 182-527-2734( ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش م�ن �ق ا�ة ض� �بل الو�ف �ق ره�ن �ق كال�ي�ف و�ف عض��ة لسا�ترداد ال�ت ا دخ�ما�ت الخ� ا�ئم�ة ال �ك الع�ثور على �ق �يمك�ن
دما�ت  ا ك�ن�ت �ستعى �إلى الحصول على �خ ى واحد �إ�ذ �ف ، و/�أو مس�ت�ش �ة واحد�ة دم�ة رعا�ي�ة واحد، و/�أو ص�يدل�ي دِِّقم �خ د �ي�تم �قصر �تعامل�ك على مُُ� �ق

. دما�ت دِِّقم�ي الخ� رور�ي�ة م�ن مُُ� �ير ض� �ة غ� رعا�ي�ة صح�ي

�قط.3	 هل�ة �ف �ة المؤ� الخ�طط الصح�ي

ها �ب �أ�ن �تعر�ف �أمور �يج�
�ق م�ن  �ة لل�تح�ق �ي دقم معلوما�ت كا�ف ص�ة Washington Healthplanfinder ولم �ت� لال م�ن هل�ة م�ن �خ �ة مؤ� ط�ة رعا�ي�ة صح�ي �ي �خ �يل �ف ا �قم�ت �بال�تسج� �إ�ذ

�ي  �ة ال�ت �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� �ة م�ن ال�إع�ف �ق وعا�ت مس�ب ع �أ�ي مد�ف ض�خ� . �ت �ة ا�ت ال�أهل�ي �ي م�تطل�ب �ة �تل�ب �ي ا�ف دق�يم معلوما�ت �إض� � س�يكو�ن لد�ي�ك 90 �يومًًا ل�ت �أهل�ي�ت�ك، �ف
. �ك لل�تسو�ي�ة ً ع�ن �ةً ا�ب �ي ع �ن �تُدُ�ف

ال  لا �يز� �تماع�ي )SSN(، �ف ما�ن ا�ج ا لم �يك�ن لد�ي�ك ر�قم ض� �ك. �إ�ذ �ي طل�ب د�يمه �ف �ب عل�ي�ك �ت�ق �إ�هن �يج� �تماع�ي )SSN(، �ف ما�ن ا�ج ا كا�ن لد�ي�ك ر�قم ض�  �إ�ذ
�ة  ط�ي �ق م�ن �أهل�ي�ت�ك للحصول على �ت�غ هذ المعلوما�ت لل�تح�ق دخ�م ه� ص�ة Washington Healthplanfinder. �نس�ت ر م�ن راء �ت�أم�ي�ن صح�ي ع�ب �إمكا�ن�ك �ش �ب

�ة لد�ي�ك. ل�ن �ت�تم  رى للرعا�ي�ة الصح�ي �ة �أ�خ ط�ي ر �ت�غ اص�ة �ب�ك، و�تار�ي�خ م�يلاد�ك، و�تو�ف ر�ة الخ� س�ي�ت�ك، وحال�ة الهج� �ن لال �ت�أك�يد هو�ي�ت�ك، و�ج �ة م�ن �خ الرعا�ي�ة الصح�ي
. رام�ج �ة وال�ب �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� �تماع�ي )SSN( للحصول على �بع�ض ال�إع�ف ما�ن الا�ج دق�يم ر�قم الض� �ب �ت� . �يج� ر�ة هذ المعلوما�ت مع �أ�ي وكال�ة هج� ارك�ة ه�  مش�

. �ة �ي ا�ف دق �ي�تم ال�تواصل مع�ك للحصول على معلوما�ت �إض� � راد �أسر�ت�ك، �ف �تماع�ي )SSN( ل�ك �أو ل�أدح �أ�ف ما�ن الا�ج دقم ر�قم الض� ا لم �ت� �إ�ذ
�ب عل�ي�ك  �إ�نه �يج� ل�ك، �ف �ي د�خ �ير �ف �ي ص�ة Washington Healthplanfinder وطر�أ �ت�غ ر م�ن هل�ة ع�ب �ة مؤ� �ي �خط�ة رعا�ي�ة صح�ي �يل �ف ا �قم�ت �بال�تسج� �إ�ذ

�ي �تكو�ن  كال�ي�ف ال�ت �ي ال�ت ارك�ة �ف ا�ت المش� �يض� �ف �ة �أو �تخ� �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� ل�ك �إلى �تدع�يل ال�إع�ف �ي د�خ �ي�ير �ف �غ دؤ��ي ال�ت دق �ي � . �ت ممك�ن ر�ب و�ق �ي �أ�ق ا �ف �ن لاغ� �إ�ب
اد  ا ز� �ي�ته �إ�ذ َ� �ي �تل�قَّ �ي ال�ذ ر�ي�ب اء الض� ء م�ن ال�إع�ف ز�ج �ك دساد � دق �يُطُل�ب م�ن ل، �أو � �ي الد�خ �ي�ير �ف �غ �ة �أ�قل �بدع ال�ت ا�ت �تكل�ف ط�ة �ذ هلاًً لخ� ح مؤ� دق �تص�ب هلاًً لها. � مؤ�

 . �يرا�ت �ي �غ لاغ� ع�ن ال�ت �ب ال�إ م �ب ل�ك ولم �ت�ق  د�خ

 Report a" و�تحد�يد Washington Healthplanfinder ص�ة ول �إلى حسا�ب�ك على م�ن �يل الد�خ لال �تسج� �ي الد�خل م�ن �خ �ي�ير �ف �غ لاغ� ع�ن ال�ت �ب �ك ال�إ �يمك�ن
 .‎1-855-923-4633 ىج الا�تصال �بمركز� دعم العملاء على الر�قم ، �يُرُ� ر الها�ت�ف لاغ� ع�ب �ب �ي�ير(. للمساعد�ة �أو لل�إ لاغ� ع�ن �ت�غ �ب Change" )ال�إ

ل�ك  �ة )IRS(. �ي�تم �ذ ل�ي �يرادا�ت الدا�خ اها �إلى دا�ئر�ة ال�إ ل�ق �ي �ت�ت �ة ال�ت �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� لاغ� ع�ن ال�إع�ف �ب �ب عل�ي�ك ال�إ : �يج� �ة مطلو�ب�ة �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� ع�ف �تكو�ن �تسو�ي�ة ال�إ
 .)IRS( ة� ل�ي �يرادا�ت الدا�خ اص�ة �بدا�ئر�ة ال�إ �ذج الصح�يح�ة الخ� ما� ا�ق ال�ن �ة )IRS( و�إر�ف ل�ي �يرادا�ت الدا�خ و�ي �إلى دا�ئر�ة ال�إ �ي الس�ن ر�ي�ب رار الض� دق�يم ال�إ�ق لال �ت� م�ن �خ

�بل.  للحصول  �ق �ي المس�ت �ة �ف �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� �ة )IRS( م�ن الحصول على ال�إع�ف ل�ي �يرادا�ت الدا�خ �ة �إلى دا�ئر�ة ال�إ �ي ر�ي�ب اءا�ت الض� لاغ� ع�ن ال�إع�ف �ب ع�ك عدم ال�إ س�يم�ن
�ة )IRS(‏ 1095 و8962.  ل�ي �يرادا�ت الدا�خ �ذج دا�ئر�ة ال�إ �ة مع �نما� �ق راء�ة ال�تعل�يما�ت المر�ف ىج �ق ، �يُرُ� �يد م�ن المعلوما�ت على مز�
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�أم�ي�ن الصح�ي  رك�ة ال�ت اص�ة �بش� ا�ب الخ� �ت اءًً على ممارسا�ت الاك�ت �ن كال�ي�ف �ب �ير ال�ت �غ دق �ت�ت � : �ة �أم�ي�ن الصح�ي المعروض� �ير �تكال�ي�ف ال�ت  �قد �ت�ت�غ
. اح�ة �يارا�ت�ك الم�ت و�خ

راد �أسر�ت�ك  ا �بلغ� �أدح �أ�ف راد �أسر�ت�ك. �إ�ذ �يم�ة ال�قسط الخ�اص �ب�ك على �أعمار �أ�ف �قط. �تع�تمد �ق �هت �ف �ي طل�ب �ة �صخ�ت �تار�يخ� السر�يا�ن الذ� ال�أسعار المعروض�
�ي  �أم�ي�ن ال�ت رك�ة ال�ت م�ن �ش دق لا �تض� �ة �قسط�ك. � �يد �تكل�ف دق �تز� � (، �ف ط�ة )�تار�ي�خ السر�يا�ن �ت �بدء سر�يا�ن الخ� ط�ة وو�ق عج�ت�ك للخ� �ت مرا� ع�يد م�يلاهد �ب�ي�ن و�ق

. عف�ة لام الد� �أم�ي�ن اس�ت رك�ة ال�ت كد �ش ط�ة ح�تى �تؤ� ط�ي�ت�ك �نش� ح �ت�غ . ل�ن �تص�ب �ة �ي م�ن ر�ة ز� �ت ر�تها �أعسارها ل�أ�ي �ف �ت ا�خ
�ة  ا�يا الصح�ي ادل المز� �ة �ت�ب �ئ �ك �إلى ه�ي �ي�ف ر�ك و�توظ� ا�نا�ت �أ�ج ط�ن ع�ن �ب�ي �ن �ي ولا�ي�ة وا�ش �ي �ف �ي�ف صاح دا�ئر�ة ال�أم�ن الوظ� �ت�ك على �إ�ف �ق ر �بموا�ف �تُُ�ق

�تم  ص�ة Washington Healthplanfinder. س�ت رار على م�ن ا�ذ ال�ق دق�يم و�إعاد�ة ا�تخ� � �ة ال�ت س�يط عمل�ي �ي �ت�ب �ة س�يساعد �ف �ق هذ الموا�ف ح ه� )HBE(. و�تُدُر�ك �أ�ن م�ن
 HBE اص�ة �بـ �ة الخ� �ك الاطلاع على س�ياس�ة الخ�صوص�ي ا. �يمك�ن �ن اص�ة �ب �ة الخ� �ي س�ياس�ة الخ�صوص�ي حض� �ف ا لما هو مو ً �قًف �ة و� ص�ي خ�ش� حما�ي�ة معلوما�ت�ك ال

.wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html ر الرا�بط ع�ب

كوى.4	 د�يم �ش �ت�ق

ز� على �أساس  �ي سؤ�س�ة ممارس�ة ال�تم�ي هذ الم ر على ه� �ة )HHS(، �يُحُظ� �ة ال�أمر�يك�ي �ي �نسا�ن دخ�ما�ت ال�إ ار�ة الصح�ة وال �يدرال�ي وس�ياس�ة وز� ا�نو�ن ال�ف ا لل�ق ً �قًف و�
دخ�ما�ت  ار�ة الصح�ة وال ىج ال�تواصل مع وز� ، �يُرُ� ز� �ي �أ�ن ال�تم�ي كوى �بش� دق�يم �ش � . ل�ت �ة �نس، �أو العمر، �أو ال�إعا�ق ، �أو الج� �ي ، �أو ال�أصل الوط�ن ، �أو اللو�ن العِِر�ق

 .)HHS( ة� �ي �نسا�ن ال�إ

Regional Manager,
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
‎2201 Sixth Ave.‎ M/S: RX-11

Seattle, WA 98121-1831
‎1-800-368-1019 : الها�ت�ف

‎1-800-537-7697 : ص�ي  الها�ت�ف ال�ن
‎206-615-2297 :اكس ال�ف

. �ة �ي �نسا�ن دخ�ما�ت ال�إ ار�ة الصح�ة وال �ة �إلى مك�ت�ب وز� �ي و�ق المد�ن كوى �ت�تعل�ق �بالح�ق دق�يم �ش �ك �ت� كما �يمك�ن

http://wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html


ح�ة 8 م�ن 28 الص�ف
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[English] Language assistance services, including 
interpreters and translation of printed materials, are 
available free of charge. Call 1-800-562-3022  
(TRS: 711). 

[Amharic] የቋንቋ እገዛ አገልግሎት፣ አስተርጓሚ እና የሰነዶችን 
ትርጉም ጨምሮ በነጻ ይገኛል፡፡ 1-800-562-3022 (TRS: 711) 
ይደውሉ፡፡ 

 [Arabic]  خدمات المساعدة في اللغات، بما في ذلك المترجمین الفوریین
                 وترجمة المواد المطبوعة، متوفرة مجاناً، اتصل على رقم

3022-562-800-1 )TRS: 711 .( 

[Burmese] ဘာသာျပန္ဆုိသူမ်ားႏွင့္ ထုတ္ျပန္ထားသည့္ 

စာရြက္စာတမ္းမ်ားဘာသာျပန္ျခင္းအပါအဝင္ 

ဘာသာစကားအေထာက္အကူဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ အခမ့ဲရႏုိင္ပါသည။္ 

1-800-562-3022 (TRS: 711) ကုိဖုန္းေခၚဆုိပါ။ 

[Cambodian] esvaCMnYyPasa rYmmanTaMg/ñkbkE®bpÊal'mat' nig

karbkE®bGksare◊HBumı KW/acrk◊neday≤tKit´z¬. 

ehATUrs¤BÊeTAelx 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Chinese] 免费提供语言协助服务，包括口译员和印制

资料翻译。请致电 1-800-562-3022 (TRS: 711)。 

[Farsi (Persian)]   خدمات کمک زبانی، از جملھ مترجم شفاھی و
ترجمھ اسناد و مدارک (مطالب) چاپی، بصورت رایگان ارائھ خواھد شد.با  

 تماس بگیرید.  (TRS: 711) 3022-562-800-1 شماره

[French] Des services d’aide linguistique, dont des 
interprètes et la traduction des documents, sont 
disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-562-3022 
(TRS : 711). 

[Korean] 통역 서비스와 인쇄 자료 번역을 포함한 언어 
지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.             
1-800-562-3022 (TRS: 711)번으로 전화하십시오. 

[Laotian] kanbMrikand™anfaSa,  lvmtzgnaYEpfaSa ElA 
kanEpewk San†Ifim,  mIRv™VH™FrIodYbB˚id Æ̊a.  otHaelk 1-800-
562-3022 (TRS: 711). 

 [Pashto]  پھ انګلیسي ژبھ باندې دپوھیدلو، پھ شمول د ژباړونکي او د
چاپ شوي موادو ژباړه کولو د مرستې خدمتونھ، پرتھ لھ تادیې پھ وړیا  

 توګھ شتون لري. دې خدمت تھ لاسرسې موندلو لپاره دې شمٻرې  
تھ زنګ ووھئ (د اوریدلو یا خبرو کولو معلولیت   1-800-562-3022

  (TRS): 711)لرونکې خلکو د زنګ وھلو شمٻره

[Portuguese] Serviços de assistência linguística, 
incluindo interpretação e tradução de versões 
impressas, estão disponíveis gratuitamente. Ligue 
para 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Punjabi] ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵ�—ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਅਤੇ ਿਪ�ੰਟ ਕੀਤੀ ਹੋਈ 

ਸਮੱਗਰੀ ਦ ੇਅੰਨੁਵਾਦ ਸਮਤੇ—ਮੁਫ਼ਤ ਉਪਲੱਬਧ ਹਨ। 1-800-562-3022 

(TRS: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

[Russian] Языковая поддержка, в том числе услуги 
переводчиков и перевод печатных материалов, 
доступна бесплатно. Позвоните по номеру             
1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Somali] Adeego caawimaad luuqada ah, ay ku jirto 
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo 
waraaqaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag 
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas, 
incluyendo intérpretes y traducción de materiales 
impresos, disponibles sin costo. Llame al 1-800-562-
3022 (TRS: 711). 

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang 
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag 
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad. 
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Tigrigna] ተርጎምትን ናይ ዝተፅሓፉ ማተርያላት ትርጉምን ሓዊሱ ናይ 
ቋንቋ ሓገዝ ግልጋሎት፤ ብዘይ ምንም ክፍሊት ይርከቡ፡፡                
ብ 1-800-562-3022 (TRS: 711) ደውል፡፡ 

[Ukrainian] Мовна підтримка, у тому числі послуги 
перекладачів та переклад друкованих матеріалів, 
доступна безкоштовно. Зателефонуйте за 
номером 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Vietnamese] Các dịch vụ trợ giúp ngôn ngữ, bao gồm 
thông dịch viên và bản dịch tài liệu in, hiện có miễn 
phí. Gọi 1-800-562-3022 (TRS: 711). 
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�ة ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي طل�ب �ت�غ
ء 1 ز�ج� ال

دم الطل�ب ال�أساس�ي ومعلوما�ت الا�تصال اسم م�ق 	 	1 	

						     �ب �ير والل�ق 				 السام ال�أ�خ    السام ال�أوطس 										         السام ال�أول

�ثى كر    �أ�ن د الولدا�ة     �ذ �نس المحدد ع�ن الج� 	 			   �تماع�ي ما�ن الا�ج م الض� ر�ق 			)   �ة هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�خ الم�يلاد )الش�

									         وض� دقم الطل�ب �أو المم�ثل الم�ف �يع م� �تو�ق

ل؟     الر�قم    �نعم   ز� وا�ن م�ن هل لد�ي�ك ع�ن

؟ دخما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي�ة �ي الحصول على � �ب �ف اطع�ة �ترغ� �ي �أ�ي م�ق ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
. وا�ن �بر�يد�ي د�يم ع�ن �ة �إلى �ت�ق ل�ت �بحا�ج  ما ز�

		 ر�يد�ي الرمز� ال�ب 				   الولا�ي�ة 									        �ة الكم�ي 					    �يه �ي �تع�يش� �ف وا�ن المكا�ن ال�ذ ع�ن

		 ر�يد�ي الرمز� ال�ب 				   الولا�ي�ة 								       �ة الكم�ي 				)   ا ً ل�فً �ت ا كا�ن مخ� ر�يد�ي )�إ�ذ وا�ن ال�ب الع�ن

					    رو�ن�ي لك�ت ر�يد ال�إ وا�ن ال�ب ع�ن 					    ا�نو�ي م الها�ت�ف ال�ث ر�ق 							      م الها�ت�ف الر�ئ�يس�ي ر�ق

ل  ض�ف �ي�ة �أو كلاهما. ك�ي�ف �ت� ا�ف �ك وطل�ب معلوما�ت �إض� �أ�ن حال�ة طل�ب ا�ج Washington Healthplanfinder �إلى الا�تصال �ب�ك �بش� دق �يح�ت � 
ر�يد�ي�ة للولا�يا�ت الم�تحد�ة دخ�م�ة ال�ب رو�ن�ي   مراسلا�ت ال لك�ت ر�يد ال�إ �أ�ن �ي�تم الا�تصال �ب�ك؟    ها�ت�ف ر�قم:    ال�ب

ا المكا�ن  . ا�تر�ك هذ� ر�ة وا�ن�ي�ن الهج� ا�ذ �ق راض� �إ�ن�ف ر�ة ل�أ�غ هذ� المعلوما�ت مع �أ�ي وكال�ة هج� ارك�ة ه  *لا �ت�تم م�ش

. �تماع�ي ما�ن ا�ج ا لم �يك�ن لد�ي�ك ر�قم ض� ا �إ�ذ ً ار�غً �ف

�ة 2	  معلوما�ت الل�غ 	

؟ �ي�ة ز� ل�ي �نج� �ير ال�إ رى غ� �ة �أ�خ دا�ت �بل�غ �ن ور�ي والحصول على مس�ت م �ف دقم �بطل�ب للحصول على م�تر�ج � صخ�ش �أ�ن �ت�ت �ب �أ�ن�ت �أو �أ�ي � هل �ترغ�
 لا    �نعم

				     : �ق ط�ب كر كل ما �ي�ن هج؟ ا�ذ ا� �ي �تح�ت د�يل ال�ذ س�ي�ق ال�ب �ن �ة �أو ال�ت ما ه�ي الل�غ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

س�ي�ق �بد�يل؟     لا    �نعم �ن �ت د �ب �ن دقم �بطل�ب للحصول على مس�ت � صخ�ش �أ�ن �ت�ت ا�ج �أ�ن�ت �أو �أ�ي � هل �تح�ت

�ة �برا�يل ر    طر�ي�ق س�ي�ق �أك�ب �ن �ت �ي�ة �ب ز� ل�ي اع�ة �إ�نج� �ب �أ�ن �نرسله �إل�ي�ك؟      ط�ب �ي �يج� د�يل ال�ذ س�ي�ق ال�ب �ن ما ال�ت عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

HCA 18-001 AR (1/25) Arabic



ح�ة 10 م�ن 28 الص�ف

3	  معلوما�ت الحمل 	

ل؟       لا    �نعم   ز� �ي الم�ن ا�ك س�يد�ة حامل �ف هل ه�ن

وض� ل الم�ف 4	  معلوما�ت المم�ث 	

	1 ا�ب�ة ع�ن ال�أسر�ة . �ي ل ال�أسر�ة لل�تصر�ف �ن �ب وض� م�ن �ق رو�ف ال�أسر�ة والم�ف �ي�ة �بظ� صخ�ش �بالغ� على درا�ي�ة كا�ف وض� )AREP( هو �أ�ي � المم�ثل الم�ف

�ف �أو الوس�يط. راك�ة مع المس�تكش� ا ال�أمر ع�ن الش� �تل�ف ه�ذ . و�يخ� راض� ال�أهل�ي�ة ل�أغ�

	2 وض� . سه كمم�ثل م�ف رد �أ�ن �يع�ي�ن �ن�ف ، �ي�جوز� لل�ف �ي�ة ا�ب ط�ب ، ل�أس�ب وض� ادر على �تع�ي�ي�ن مم�ثل م�ف �ير �ق دقم الطل�ب غ� ا كا�ن م�  �إ�ذ

رو�ن�ي  لك�ت ع ال�إ ر المو�ق �ة 532-14( ع�ب �تماع�ي�ة والصح�ي دخ�ما�ت الا�ج وض� )�إدار�ة ال �ذج �تع�ي�ي�ن المم�ثل الم�ف لال �إكمال �نمو�  م�ن �خ
  .dshs.wa.gov/authorized-rep-form

	3 .: �يام �بما �يل�ي وض� لل�ق �ن لمم�ثل�ك الم�ف ح ال�إ�ذ �إ�ن�ك �تم�ن ، �ف وض� �ك مم�ثل م�ف �ي�ن د �تع�ي ع�ن

• �ك؛	 ا�ب�ة ع�ن �ي �يع على الطل�ب �ن و�ق ال�ت

• �ك وحسا�ب�ك؛ و	 عشارا�ت �ت�تعل�ق �بطل�ب �ي �إ� �تل�ق

• 	. �ي�ق والحسا�ب �ة �بال�تط�ب �ي �جم�يع المسا�ئل الم�تعل�ق �ك �ف ا�ب�ة ع�ن �ي ال�تصر�ف �ن

؟       لا    �نعم وض� ر�ي �تع�ي�ي�ن مم�ثل م�ف �أ.  هل �تج�

�ك وحسا�ب�ك؟    لا    �نعم عشارا�ت �ت�تعل�ق �بطل�ب ا �إ� ً وض� �أ�ي�ضً ىق مم�ثل�ك الم�ف ل� .	 هل �تر�يد �أ�ن �ي�ت �ب

								       و�ن ل�ي�ف م ال�ت ر�ق 						     وض� م�ة المم�ثل الم�ف ظ� اسم/م�ن

														             رو�ن�ي لك�ت ر�يد ال�إ وا�ن ال�ب ع�ن 						     وض� ر�يد�ي للمم�ثل الم�ف وا�ن ال�ب الع�ن

	 معلوما�ت ع�ن عا�ئل�ت�ك 	5 	

الهم،  ل مع �أط�ف ز� �ي الم�ن و�ن �ف �ي�ن �يع�يش� م�يع ال�آ�باء ال�ذ و�ن مع�ك، و�ج �ي�ن �يع�يش� ال�ك ال�ذ �ت�ك، و�أط�ف و�ج �ك: ز� �ي طل�ب راد �ف لاء ال�أ�ف م�ي�ن هؤ� �ب عل�ي�ك �تض� �يج�

ارك�ة  حا�ت م�ن 9 �إلى 16 لمش� دخ�م الص�ف رار. اس�ت ا كا�ن لد�ي�ك �إ�ق ، �إ�ذ �يدرال�ي�ة ل ال�ف �ة الد�خ ر�ي�ب رار ض� �ي �إ�ق مله �ف ع �أ�ن �تطال�ب �بش� صخ�ش �ت�تو�ق و�أ�ي �

معلوما�ت ع�ن عا�ئل�ت�ك.

�ي  مولو�ن �ف راد ال�أسر�ة المش� م�يع �أ�ف م�ي�ن �ج �ب عل�ي�ك �تض� �يج� صخ�ش� ما، �ف �ي ل ر�ي�ب رار الض� �ق �ة �تع�تمد على ال�إ ر�ي�ب �ت�ك �بض� ع �أ�ن �ي�تم مطال�ب �ت �ت�تو�ق ا ك�ن �إ�ذ

و�ن مع�ك.  �ي�ن �يع�يش� راد ال�أسر�ة ال�ذ �ي �بالسداد و�أ�ي م�ن �أ�ف ر�ي�ب رار الض� �ق ال�إ

 . ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة دقم طل�ب للحصول على �ت�غ رور�ي �أ�ن �ت� ل�يس م�ن الض�

) ا�ت�ي دم الطل�ب ال�أساس�ي )الذ�  6	  م�ق

) �ة هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�خ الم�يلاد )الش� 			  اسم العا�ئل�ة  		  السام ال�أوطس 							      السام ال�أول

؟        لا    �نعم   ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة صخ�ش� �بطل�ب للحصول على �ت�غ ا ال دقم ه�ذ � هل �ي�ت

					    : ص�ي�ة �ب�ك خ�ش� �ة ال العلا�ق
س�ي�ة  �ن �تماع�ي )SSN( �أو حال�ة الج� ما�ن الا�ج م الض� د�يم ر�ق �إ�ن �ت�ق ، �ف ط�ي�ة دمو�ن �بطل�ب للحصول على ال�ت�غ �ي�ن لا �ي�ت�ق راد الذ� �ف �ة لل�أ س�ب )�بال�ن

 ) �يار�ي �ت �يكو�ن ا�خ

) �تر واحد�ة : )ا�خ �ة حال�ة المواط�ن
رى �ي الولا�يا�ت الم�تحد�ة       �أ�خ ا�نو�ن�ي �ف كل �ق ود�ي�ن �بش� �ي�ن المو�ج �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        غ�      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ق

سه �ف �ب�ن

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/14-532.pdf
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:)SSN( تماع�ي� ما�ن الا�ج م الض� ر�ق

: �ة ال�ي ل المعلوما�ت ال�ت �أد�خ ، �ف ا�نو�ن�ي كل �ق ود �بش� �ير مواط�ن ومو�ج �ت غ� ا ك�ن �إ�ذ

ر: م �آ�خ �يصال �أو ر�ق م ال�إ ر�ق 						     �ي�ن �ير المواط�ن �يل غ� م �تسج� "ر�ق 					     : ر�ة �ة الهج� �نوع و�ث�ي�ق

								       �بلد ال�إصدار 											          : �ي �ب �ن ر ال�أ�ج واز� الس�ف م �ج ر�ق

) �ة هر / ال�يوم / الس�ن د )الش� �ن �تهاء صلاح�ي�ة المس�ت �تار�ي�خ ا�ن 								)        �ة هر / ال�يوم / الس�ن ول: )الش� �تار�ي�خ الد�خ

  ) �تر واحد�ة �ة الحال�ي�ة )ا�خ عق�ة للس�ن �ي الم�تو� ر�ي�ب �يداع الض� حال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  صخ�ش ما �ف �ة ال�ت�ي �يع�تمد عل�يها � ر�ي�ب 								 الض�       رد�ي  �يداع ال�ف را�ئ�ب ال�إ  ض�

�ي الطل�ب مول �ف �ير مش� صخ�ش غ� �ة �تع�تمد على � ر�ي�ب 											 الض�           ر�ب ال�أسر�ة 

را�ئ�ب را�ئ�ب ولم �يك�ن مع�تمدًًا على الض� دقم ض� �ي لم �ي� صخ�ش� ال�ذ 			 ال  ل معال  هل�ة ال�ت�ي لد�يها ط�ف )ال�أرمل( المؤ�  ال�أرمل�ة

صل �ف كل م�ن دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

�تر�ك: كل مش� دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

  																                  : �ي ال�أساس�ي ر�ي�ب رار الض� �ق دقم ال�إ اسم م� 		

كور�ة �أعلاه؟        لا    �نعم  	 �ة الحال�ي�ة الم�ذ �ي م�ثل الس�ن �ي العام الماض� �ي �ف ر�ي�ب �يداع الض� س حال�ة ال�إ هل كا�ن لد�ي�ك �ن�ف

ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول  ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج :	 )لا �ؤ�ت �ي �ي للعام الماض� ر�ي�ب �يداع الض� �إدرا�ج حال�ة ال�إ م �ب �ق ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
 ) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب 																 على �ت�غ              

�ي العام  �ي�ة �ف ر�ي�ب س الحال�ة الض� دقم �ن�ف ع �أ�ن �ت� هل �ت�تو�ق ، �ف و�يم�ي�ة �ق �ة ال�ت هذ الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه� دقم�ت ه�ذ ا �  �إ�ذ
ا العام؟        لا    �نعم   ل م�ثل ه�ذ �ب الم�ق

 ) �ق ط�ب �يار�ي – حدد كل ما �ي�ن �ت العر�ق )ا�خ

ام�ي �ن �ت �ي 								 �ف        			 لاو�يو�ن�ي  �ي  �ن �ي ل�ب �ي�ن	 �ف د�ي �أمر�يك�ي �أو �أدح سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي  ه�ن

		ئ  �أ�ب�ي�ض ر المح�يط الهاد� ز�ج 		 �آس�يو�ي م�ن � وام�ي 								 غ�       د�ي   �آس�يو�ي ه�ن

 					     ر 	 عر�ق �آ�خ 			 هوا�يا�ن�ي	  �ي   ر�ي�ق  �أمر�يك�ي �أسود �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ف

  				     		 ساموا�ن�ي	 ا�ن�ي 										 �يا�ب         ود�ي  كم�ب

					    د�ي     		 �تا�يل�ن 									 كور�ي         �ي 	  ص�ي�ن

ا�ن�ي �ي �أو �إس�ب ا�ن�ي �أو لا�ت�ي�ن هل �أ�ن�ت م�ن �أصل هس�ب

ا�ن�ي	 /�إس�ب ا�ن�ي �ير �إس�ب 		 غ� �يكا�نو 					 مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ش     كو�ب�ي

ا�ن�ي	 �بور�تور�يك�ي ر/�إس�ب ا�ن�ي �آ�خ  عر�ق �إس�ب

راد  م�يع ال�أ�ف رص�ة حصول �ج �ير �ف �ي �تحس�ي�ن الدعال�ة الصح�ي�ة و�تو�ف هذ المعلوما�ت للمساعد�ة �ف دخ�م ه� ؟ – �نح�ن �نس�ت هذ� المعلوما�ت مع ه ا �ج�ن لما�ذ
. ط�ة صح�ي�ة �ي �خ �يل �ف دقر�ت�ك على ال�تسج� دقمها � ع المعلوما�ت ال�ت�ي �ت� . ل�ن �تم�ن على الرعا�ي�ة الصح�ي�ة
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د�ي �أمر�يك�ي �أو م�ن سكا�ن �ألاسكا ال�أصل�ي�ي�ن ؟          لا    �نعم هل �أ�ن�ت ه�ن

ل( ز�ن �ي الم� ا كا�ن �يع�ي�ش �ف ر )�إ�ذ و�ج �أو الوالد ال�آ�خ الز� 	 	7 	

) �ة هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�خ الم�يلاد )الش� 			  اسم العا�ئل�ة 	 	 السام ال�أوطس 							      السام ال�أول

�ثى كر    �أ�ن د الولدا�ة        �ذ �نس المحدد ع�ن الج� ؟        لا     �نعم   ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة صخ�ش� �بطل�ب للحصول على �ت�غ ا ال دقم ه�ذ � هل �ي�ت

) ر�ي�ك ، الش� ل�ي ز� ر�ي�ك الم�ن ، الش� و�ج ال، الز� �يل الم�ث �ة �ب�ك )على س�ب العلا�ق

 )SSN( تماع�ي� ما�ن الا�ج م الض� د�يم ر�ق �إ�ن �ت�ق ، �ف ط�ي�ة دمو�ن �بطل�ب للحصول على ال�ت�غ �ي�ن لا �ي�ت�ق راد الذ� �ف �ة لل�أ س�ب  )�بال�ن
 ) �يار�ي �ت س�ي�ة �يكو�ن ا�خ �ن �أو حال�ة الج�

) �تر واحد�ة : )ا�خ �ة حال�ة المواط�ن

رى �ي الولا�يا�ت الم�تحد�ة    	  �أ�خ ا�نو�ن�ي �ف كل �ق ود�ي�ن �بش� �ي�ن المو�ج �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        غ�      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ق

	:)SSN( تماع�ي� ما�ن الا�ج م الض� ر�ق

: �ة ال�ي ل المعلوما�ت ال�ت �أد�خ ، �ف ا�نو�ن�ي كل �ق ود �بش� �ير مواط�ن ومو�ج صخ�ش� غ� ا ال ا كا�ن ه�ذ �إ�ذ

ر: م �آ�خ �يصال �أو ر�ق م ال�إ ر�ق 							      : �ي�ن �ير المواط�ن �يل غ� م �تسج� ر�ق 					    : ر�ة �ة الهج� �نوع و�ث�ي�ق

								       �بلد ال�إصدار 											          : �ي �ب �ن ر ال�أ�ج واز� الس�ف م �ج ر�ق

		)  �ة هر / ال�يوم / الس�ن د )الش� �ن �تهاء صلاح�ي�ة المس�ت �تار�ي�خ ا�ن 								)        �ة هر / ال�يوم / الس�ن ول: )الش� �تار�ي�خ الد�خ

 ) �تر واحد�ة �ة )ا�خ �ة الحال�ي عق�ة للس�ن �ي الم�تو� ر�ي�ب �يداع الض� حال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  صخ�ش ما �ف �ة ال�ت�ي �يع�تمد عل�يها � ر�ي�ب 							 الض�      رد�ي �يداع ال�ف را�ئ�ب ال�إ  ض�

�ي الطل�ب مول �ف �ير مش� صخ�ش غ� �ة �تع�تمد على � ر�ي�ب 										 الض�          ر�ب ال�أسر�ة 

را�ئ�ب را�ئ�ب ولم �يك�ن مع�تمدًًا على الض� دقم ض� �ي لم �ي� صخ�ش� ال�ذ 			 ال  ل معال  هل�ة ال�ت�ي لد�يها ط�ف )ال�أرمل( المؤ�  ال�أرمل�ة

صل �ف كل م�ن دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

�تر�ك: كل مش� دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

  																		                   : �ي ال�أساس�ي ر�ي�ب رار الض� �ق دقم ال�إ اسم م� 			 

كور�ة �أعلاه؟        لا    �نعم  	 �ة الحال�ي�ة الم�ذ �ي م�ثل الس�ن �ي العام الماض� �ي �ف ر�ي�ب �يداع الض� س حال�ة ال�إ هل كا�ن لد�ي�ك �ن�ف

ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول على  ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج )لا �ؤ�ت 	 : �ي �ي للعام الماض� ر�ي�ب �يداع الض� �إدرا�ج حال�ة ال�إ م �ب �ق ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

	) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب �ت�غ

ا  ل م�ثل ه�ذ �ب �ي العام الم�ق �ي�ة �ف ر�ي�ب س الحال�ة الض� دقم �ن�ف ع �أ�ن �ت� هل �ت�تو�ق ، �ف و�يم�ي�ة �ق �ة ال�ت هذ الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه� دقم�ت ه�ذ ا � �إ�ذ

العام؟        لا    �نعم  
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) �ق ط�ب �يار�ي – حدد كل ما �ي�ن �ت العر�ق )ا�خ

ام�ي �ن �ت �ي 						 �ف     			 لاو�يو�ن�ي  �ي  �ن �ي ل�ب 		 �ف �ي�ن د�ي �أمر�يك�ي �أو �أدح سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي  ه�ن

	 ر المح�يط الهاد�ئ	 �أ�ب�ي�ض ز�ج 		 �آس�يو�ي م�ن � وام�ي 									 غ�        د�ي   �آس�يو�ي ه�ن

 					     ر 		 عر�ق �آ�خ 				 هوا�يا�ن�ي   �ي   ر�ي�ق  �أمر�يك�ي �أسود �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ف

  					     		 ساموا�ن�ي ا�ن�ي 											 �يا�ب          ود�ي  كم�ب

د�ي 		 �تا�يل�ن 											 كور�ي          �ي  �ن  ص�ي

ا�ن�ي �ي �أو �إس�ب ا�ن�ي �أو لا�ت�ي�ن هل �أ�ن�ت م�ن �أصل هس�ب

ا�ن�ي	 /�إس�ب ا�ن�ي �ير �إس�ب �يكا�نو	 غ� 		 مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ش  كو�ب�ي

ا�ن�ي	 �بور�تور�يك�ي	 ر/�إس�ب ا�ن�ي �آ�خ  عر�ق �إس�ب

راد  م�يع ال�أ�ف رص�ة حصول �ج �ير �ف �ي �تحس�ي�ن الدعال�ة الصح�ي�ة و�تو�ف هذ المعلوما�ت للمساعد�ة �ف دخ�م ه� ؟ – �نح�ن �نس�ت هذ� المعلوما�ت مع ه ا �ج�ن لما�ذ
	. ط�ة صح�ي�ة �ي �خ �يل �ف دقر�ت�ك على ال�تسج� دقمها � ع المعلوما�ت ال�ت�ي �ت� . ل�ن �تم�ن على الرعا�ي�ة الصح�ي�ة

د�ي �أمر�يك�ي �أو م�ن سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن ؟          لا    �نعم هل �أ�ن�ت ه�ن

ر�ي�ن ر�قم 1 �ي�ة ال�آ�خ راد ال�أسر�ة المع�ي�ش ا/�أ�ف �يًً ر�ي�ب ال / المعال�ي�ن ض� �أدر�ج ال�أط�ف 	 	8 	

) �ة هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�خ الم�يلاد )الش� 					    اسم العا�ئل�ة  		  السام ال�أوطس 					    السام ال�أول

�ثى كر    �أ�ن د الولدا�ة        �ذ �نس المحدد ع�ن الج� ؟        لا    �نعم   ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة صخ�ش� �بطل�ب للحصول على �ت�غ ا ال دقم ه�ذ � هل �ي�ت

	) /�ة �ي�ق �ق ، �ش �ت ، ا�ب�ن ال�أخ� �أو ال�أ�خ �ت ه ال�أخ� �أو ال�أ�خ �ن ، ا�ب �يد/�ة ، ح�ف /�ة ال: ا�ب�ن �يل الم�ث را�ب�ة مع�ك  )على س�ب صل�ة ال�ق

س�ي�ة  �ن �تماع�ي )SSN( �أو حال�ة الج� ما�ن الا�ج م الض� د�يم ر�ق �إ�ن �ت�ق ، �ف ط�ي�ة دمو�ن �بطل�ب للحصول على ال�ت�غ �ي�ن لا �ي�ت�ق راد الذ� �ف �ة لل�أ س�ب )�بال�ن
) �يار�ي �ت �يكو�ن ا�خ

) �تر واحد�ة : )ا�خ �ة حال�ة المواط�ن

رى �ي الولا�يا�ت الم�تحد�ة       �أ�خ ا�نو�ن�ي �ف كل �ق ود�ي�ن �بش� �ي�ن المو�ج �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        غ�      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ق

	:)SSN( تماع�ي� ما�ن الا�ج م الض� ر�ق

: ال�ي�ة ل المعلوما�ت ال�ت �أد�خ ، �ف ا�نو�ن�ي كل �ق ود �بش� �ير مواط�ن ومو�ج صخ�ش� غ� ا ال ا كا�ن ه�ذ �إ�ذ

ر: م �آ�خ �يصال �أو ر�ق م ال�إ ر�ق 							      �ي�ن �ير المواط�ن �يل غ� م �تسج� ر�ق 						     : ر�ة �ة الهج� �نوع و�ث�ي�ق

								       �بلد ال�إصدار 										         : �ي �ب �ن ر ال�أ�ج واز� الس�ف م �ج ر�ق

				   ) �ة هر / ال�يوم / الس�ن د )الش� �ن �تهاء صلاح�ي�ة المس�ت �تار�ي�خ ا�ن 							      ) �ة هر / ال�يوم / الس�ن ول: )الش� �تار�ي�خ الد�خ
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  ) �تر واحد�ة �ة الحال�ي�ة )ا�خ عق�ة للس�ن �ي الم�تو� ر�ي�ب �يداع الض� حال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  صخ�ش ما �ف �ة ال�ت�ي �يع�تمد عل�يها � ر�ي�ب 							 الض�      رد�ي  �يداع ال�ف را�ئ�ب ال�إ  ض�

�ي الطل�ب مول �ف �ير مش� صخ�ش غ� �ة �تع�تمد على � ر�ي�ب 										 الض�          ر�ب ال�أسر�ة

را�ئ�ب را�ئ�ب ولم �يك�ن مع�تمدًًا على الض� دقم ض� �ي لم �ي� صخ�ش� ال�ذ 			 ال  ل معال  هل�ة ال�ت�ي لد�يها ط�ف )ال�أرمل( المؤ�  ال�أرمل�ة

صل �ف كل م�ن دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

: �تر�ك كل مش� دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

  				     			   										          : �ي ال�أساس�ي ر�ي�ب رار الض� �ق دقم ال�إ اسم م� 		

كور�ة �أعلاه؟        لا    �نعم  	 �ة الحال�ي�ة الم�ذ �ي م�ثل الس�ن �ي العام الماض� �ي �ف ر�ي�ب �يداع الض� س حال�ة ال�إ هل كا�ن لد�ي�ك �ن�ف

ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول على  ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج )لا �ؤ�ت 	: �ي �ي للعام الماض� ر�ي�ب �يداع الض� �إدرا�ج حال�ة ال�إ م �ب �ق ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ

 ) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب �ت�غ 																              

ا  ل م�ثل ه�ذ �ب �ي العام الم�ق �ي�ة �ف ر�ي�ب س الحال�ة الض� دقم �ن�ف ع �أ�ن �ت� هل �ت�تو�ق ، �ف و�يم�ي�ة �ق �ة ال�ت هذ الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه� دقم�ت ه�ذ ا � �إ�ذ

العام؟        لا    �نعم  

) �ق ط�ب �يار�ي – حدد كل ما �ي�ن �ت العر�ق )ا�خ

ام�ي �ن �ت �ي 						 �ف     			 لاو�يو�ن�ي  �ي  �ن �ي ل�ب �ي�ن	 �ف د�ي �أمر�يك�ي �أو �أدح سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي  ه�ن

ر المح�يط الهاد�ئ	 �أ�ب�ي�ض ز�ج 		 �آس�يو�ي م�ن � وام�ي 								 غ�       د�ي   �آس�يو�ي ه�ن

ر   		 عر�ق �آ�خ 		 هوا�يا�ن�ي �ي   ر�ي�ق  �أمر�يك�ي �أسود �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ف

  					     		 ساموا�ن�ي ا�ن�ي 										 �يا�ب         ود�ي  كم�ب

د�ي 		 �تا�يل�ن 										 كور�ي         �ي  �ن  ص�ي

ا�ن�ي �ي �أو �إس�ب ا�ن�ي �أو لا�ت�ي�ن هل �أ�ن�ت م�ن �أصل هس�ب

ا�ن�ي	 /�إس�ب ا�ن�ي �ير �إس�ب �يكا�نو	 غ� 		 مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ش  كو�ب�ي

ا�ن�ي	 �بور�تور�يك�ي	 ر/�إس�ب ا�ن�ي �آ�خ  عر�ق �إس�ب

راد  م�يع ال�أ�ف رص�ة حصول �ج �ير �ف �ي �تحس�ي�ن الدعال�ة الصح�ي�ة و�تو�ف هذ المعلوما�ت للمساعد�ة �ف دخ�م ه� ؟ – �نح�ن �نس�ت هذ� المعلوما�ت مع ه ا �ج�ن لما�ذ
	. ط�ة صح�ي�ة �ي �خ �يل �ف دقر�ت�ك على ال�تسج� دقمها � ع المعلوما�ت ال�ت�ي �ت� . ل�ن �تم�ن على الرعا�ي�ة الصح�ي�ة

د�ي �أمر�يك�ي �أو م�ن سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن ؟         لا    �نعم هل �أ�ن�ت ه�ن
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ر�ي�ن ر�قم 2 �ي�ة ال�آ�خ راد ال�أسر�ة المع�ي�ش ا/�أ�ف �يًً ر�ي�ب ال / المعال�ي�ن ض� �أدر�ج ال�أط�ف 	 	9 	

) �ة هر/ال�يوم/الس�ن لاد )الش� �تار�ي�خ الم�ي 					ة    اسم العا�ئل� 		طس 	 السام ال�أو 								       السام ال�أول

�ثى كر    �أ�ن د الولدا�ة        �ذ �نس المحدد ع�ن الج� ؟       لا    �نعم   ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة صخ�ش� �بطل�ب للحصول على �ت�غ ا ال دقم ه�ذ � هل �ي�ت

	) /�ة �ي�ق �ق ، �ش �ت ، ا�ب�ن ال�أخ� �أو ال�أ�خ �ت ه ال�أخ� �أو ال�أ�خ �ن ، ا�ب �يد/�ة ، ح�ف /�ة ال: ا�ب�ن �يل الم�ث را�ب�ة مع�ك	)على س�ب صل�ة ال�ق

�تماع�ي )SSN( �أو حال�ة  ما�ن الا�ج م الض� د�يم ر�ق �إ�ن �ت�ق ، �ف ط�ي�ة دمو�ن �بطل�ب للحصول على ال�ت�غ �ي�ن لا �ي�ت�ق راد الذ� �ف �ة لل�أ س�ب  )�بال�ن
 ) �يار�ي �ت س�ي�ة �يكو�ن ا�خ �ن الج�

) �تر واحد�ة : )ا�خ �ة حال�ة المواط�ن

رى �ي الولا�يا�ت الم�تحد�ة       �أ�خ ا�نو�ن�ي �ف كل �ق ود�ي�ن �بش� �ي�ن المو�ج �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        غ�      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ق

	:)SSN( تماع�ي� ما�ن الا�ج م الض� ر�ق

: �ة ال�ي ل المعلوما�ت ال�ت �أد�خ ، �ف ا�نو�ن�ي كل �ق ود �بش� �ير مواط�ن ومو�ج صخ�ش� غ� ا ال ا كا�ن ه�ذ �إ�ذ

ر: م �آ�خ �يصال �أو ر�ق م ال�إ 			   ر�ق   �ي�ن �ير المواط�ن �يل غ� م �تسج� 				     ر�ق    : ر�ة �ة الهج� �نوع و�ث�ي�ق

						     �بلد ال�إصدار 										         : �ي �ب �ن ر ال�أ�ج واز� الس�ف م �ج ر�ق

) �ة هر / ال�يوم / الس�ن د )الش� �ن �تهاء صلاح�ي�ة المس�ت �تار�ي�خ ا�ن 							)       �ة هر / ال�يوم / الس�ن ول: )الش� �تار�ي�خ الد�خ

 ) �تر واحد�ة �ة )ا�خ �ة الحال�ي عق�ة للس�ن �ي الم�تو� ر�ي�ب �يداع الض� حال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  صخ�ش ما �ف �ة ال�ت�ي �يع�تمد عل�يها � ر�ي�ب 							 الض�      رد�ي  �يداع ال�ف را�ئ�ب ال�إ  ض�

�ي الطل�ب مول �ف �ير مش� صخ�ش غ� �ة �تع�تمد على � ر�ي�ب 										 الض�          ر�ب ال�أسر�ة 

را�ئ�ب را�ئ�ب ولم �يك�ن مع�تمدًًا على الض� دقم ض� �ي لم �ي� صخ�ش� ال�ذ 			 ال  ل معال  هل�ة ال�ت�ي لد�يها ط�ف )ال�أرمل( المؤ�  ال�أرمل�ة

صل �ف كل م�ن دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

: �تر�ك كل مش� دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

  				     			   										           : �ي ال�أساس�ي ر�ي�ب رار الض� �ق دقم ال�إ اسم م� 		

كور�ة �أعلاه؟        لا    �نعم  	 �ة الحال�ي�ة الم�ذ �ي م�ثل الس�ن �ي العام الماض� �ي �ف ر�ي�ب �يداع الض� س حال�ة ال�إ هل كا�ن لد�ي�ك �ن�ف

ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول على  ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج )لا �تؤ� 		 : �ي �ي للعام الماض� ر�ي�ب �يداع الض� �إدرا�ج حال�ة ال�إ م �ب �ق ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
 ) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب �ت�غ 																              

ل  �ب �ي العام الم�ق �ي�ة �ف ر�ي�ب س الحال�ة الض� دقم �ن�ف ع �أ�ن �ت� هل �ت�تو�ق ، �ف و�يم�ي�ة �ق �ة ال�ت هذ الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه� دقم�ت ه�ذ ا �  �إ�ذ
ا العام؟        لا    �نعم   م�ثل ه�ذ
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) �ق ط�ب �يار�ي – حدد كل ما �ي�ن �ت العر�ق )ا�خ

ام �ن �ت �ي 							 �ف      			 لاو�يو�ن�ي  �ي  �ي�ن ل�ب 		 �ف د�ي �أمر�يك�ي �أو �أدح سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن  ه�ن

ر المح�يط الهاد�	ئ �أ�ب�ي�ض ز�ج 		 �آس�يو�ي م�ن � وام�ي 									 غ�        د�ي  �آس�يو�ي ه�ن

 					    ر 			 عر�ق �آ�خ  				 هوا�يا�ن�ي   �ي ر�ي�ق  �أمر�يك�ي �أسود �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ف

  						     		 ساموا�ن�ي ا�ن�ي 											 �يا�ب          ود�ي  كم�ب

د�ي 		 �تا�يل�ن 											 كور�ي          �ي   ص�ي�ن

ا�ن�ي �ي �أو �إس�ب ا�ن�ي �أو لا�ت�ي�ن هل �أ�ن�ت م�ن �أصل هس�ب

ا�ن�ي	 /�إس�ب ا�ن�ي �ير �إس�ب �يكا�نو	 غ� 		 مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ش  كو�ب�ي

ا�ن�ي	 �بور�تور�يك�ي	 ر/�إس�ب ا�ن�ي �آ�خ  عر�ق �إس�ب

راد  م�يع ال�أ�ف رص�ة حصول �ج �ير �ف �ي �تحس�ي�ن الدعال�ة الصح�ي�ة و�تو�ف هذ المعلوما�ت للمساعد�ة �ف دخ�م ه� ؟ – �نح�ن �نس�ت هذ� المعلوما�ت مع ه ا �ج�ن لما�ذ
. �ة ط�ة صح�ي �ي �خ �يل �ف دقر�ت�ك على ال�تسج� دقمها � ع المعلوما�ت ال�ت�ي �ت� . ل�ن �تم�ن �ة على الرعا�ي�ة الصح�ي

د�ي �أمر�يك�ي �أو م�ن سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن ؟          لا    �نعم هل �أ�ن�ت ه�ن

�أدرج الأطفال / المعالين ضريبيًًا/أفراد الأسرة المعيشية الآخرين رقم 3  	10 	

) �ة هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�خ الم�يلاد )الش� 				   اسم العا�ئل�ة  	 السام ال�أوطس 							      السام ال�أول

�ثى كر  �أ�ن د الولدا�ة      �ذ �نس المحدد ع�ن الج� ؟     لا    �نعم  	 ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة صخ�ش� �بطل�ب للحصول على �ت�غ ا ال دقم ه�ذ � هل �ي�ت

) /�ة �ي�ق �ق ، �ش �ت ، ا�ب�ن ال�أخ� �أو ال�أ�خ �ت ه ال�أخ� �أو ال�أ�خ �ن ، ا�ب �يد/�ة ، ح�ف /�ة ال: ا�ب�ن �يل الم�ث را�ب�ة مع�ك)على س�ب صل�ة ال�ق

�تماع�ي  ما�ن الا�ج م الض� د�يم ر�ق �إ�ن �ت�ق ، �ف ط�ي�ة دمو�ن �بطل�ب للحصول على ال�ت�غ �ي�ن لا �ي�ت�ق راد الذ� �ف �ة لل�أ س�ب  )�بال�ن
) �يار�ي �ت س�ي�ة �يكو�ن ا�خ �ن )SSN( �أو حال�ة الج�

) �تر واحد�ة : )ا�خ �ة حال�ة المواط�ن

رى �ي الولا�يا�ت الم�تحد�ة   	  �أ�خ ا�نو�ن�ي �ف كل �ق ود�ي�ن �بش� �ي�ن المو�ج �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي     	  غ�     مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ق

	:)SSN( تماع�ي� ما�ن الا�ج م الض� ر�ق

: �ة ال�ي ل المعلوما�ت ال�ت �أد�خ ، �ف ا�نو�ن�ي كل �ق ود �بش� �ير مواط�ن ومو�ج صخ�ش� غ� ا ال ا كا�ن ه�ذ �إ�ذ

ر: م �آ�خ �يصال �أو ر�ق م ال�إ ر�ق 		 �ي�ن �ير المواط�ن �يل غ� م �تسج� ر�ق 					    : ر�ة �ة الهج� �نوع و�ث�ي�ق

								       									  �بلد ال�إصدار         : �ي �ب �ن ر ال�أ�ج واز� الس�ف م �ج ر�ق

	) �ة هر / ال�يوم / الس�ن د )الش� �ن �تهاء صلاح�ي�ة المس�ت (						  �تار�ي�خ ا�ن       �ة هر / ال�يوم / الس�ن ول: )الش� �تار�ي�خ الد�خ
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  ) �تر واحد�ة �ة )ا�خ �ة الحال�ي عق�ة للس�ن �ي الم�تو� ر�ي�ب �يداع الض� حال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  صخ�ش ما �ف �ة ال�ت�ي �يع�تمد عل�يها � ر�ي�ب 								 الض�       رد�ي  �يداع ال�ف را�ئ�ب ال�إ  ض�

�ي الطل�ب مول �ف �ير مش� صخ�ش غ� �ة �تع�تمد على � ر�ي�ب 											 الض�           ر�ب ال�أسر�ة 

را�ئ�ب را�ئ�ب ولم �يك�ن مع�تمدًًا على الض� دقم ض� �ي لم �ي� صخ�ش� ال�ذ 			 ال  ل معال  هل�ة ال�ت�ي لد�يها ط�ف )ال�أرمل( المؤ�  ال�أرمل�ة

صل �ف كل م�ن دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

�تر�ك: كل مش� دقم�ة �بش� وا�ج الم� را�ئ�ب الز�  ض�

  				     			   										           : �ي ال�أساس�ي ر�ي�ب رار الض� �ق دقم ال�إ اسم م� 		

كور�ة �أعلاه؟        لا    �نعم  	 �ة الحال�ي�ة الم�ذ �ي م�ثل الس�ن �ي العام الماض� �ي �ف ر�ي�ب �يداع الض� س حال�ة ال�إ  هل كا�ن لد�ي�ك �ن�ف

ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول على  ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج )لا �تؤ� 		 : �ي �ي للعام الماض� ر�ي�ب �يداع الض� �إدرا�ج حال�ة ال�إ م �ب �ق ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
 ) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب �ت�غ 																              

ل  �ب �ي العام الم�ق �ي�ة �ف ر�ي�ب س الحال�ة الض� دقم �ن�ف ع �أ�ن �ت� هل �ت�تو�ق ، �ف و�يم�ي�ة �ق �ة ال�ت هذ الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه� دقم�ت ه�ذ ا �  �إ�ذ
ا العام؟        لا    �نعم   م�ثل ه�ذ

) �ق ط�ب �يار�ي – حدد كل ما �ي�ن �ت العر�ق )ا�خ

ام�ي �ن �ت �ي 						 �ف     			 لاو�يو�ن�ي  �ي  �ي�ن ل�ب 		 �ف د�ي �أمر�يك�ي �أو �أدح سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن  ه�ن

ر المح�يط الهاد�	ئ �أ�ب�ي�ض ز�ج 		 �آس�يو�ي م�ن � وام�ي 									 غ�        د�ي   �آس�يو�ي ه�ن

 						     ر 		 عر�ق �آ�خ 			 هوا�يا�ن�ي  �ي   ر�ي�ق  �أمر�يك�ي �أسود �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ف

  						     		 ساموا�ن�ي ا�ن�ي 											 �يا�ب          ود�ي  كم�ب

د�ي 		 �تا�يل�ن 											 كور�ي          �ي   ص�ي�ن

ا�ن�ي �ي �أو �إس�ب ا�ن�ي �أو لا�ت�ي�ن هل �أ�ن�ت م�ن �أصل هس�ب

ا�ن�ي	 /�إس�ب ا�ن�ي �ير �إس�ب �يكا�نو	 غ� 		 مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ش  كو�ب�ي

ا�ن�ي	 �بور�تور�يك�ي	 ر/�إس�ب ا�ن�ي �آ�خ  عر�ق �إس�ب

راد  م�يع ال�أ�ف رص�ة حصول �ج �ير �ف �ي �تحس�ي�ن الدعال�ة الصح�ي�ة و�تو�ف هذ المعلوما�ت للمساعد�ة �ف دخ�م ه� ؟ – �نح�ن �نس�ت هذ� المعلوما�ت مع ه ا �ج�ن لما�ذ
	. �ة ط�ة صح�ي �ي �خ �يل �ف دقر�ت�ك على ال�تسج� دقمها � ع المعلوما�ت ال�ت�ي �ت� . ل�ن �تم�ن �ة على الرعا�ي�ة الصح�ي

د�ي �أمر�يك�ي �أو م�ن سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن ؟        لا    �نعم هل �أ�ن�ت ه�ن

رد. �ة �بالمعلوما�ت المطلو�ب�ة لكل �ف �ق ور�ق ، �أر�ف �ي�ة راد ال�أسر�ة المع�ي�ش �يد م�ن �أ�ف م�ي�ن المز� ل�ض�ت
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معلومات عن أسرتك المعيشية 	 	11 	

�ي�ن د�ي وسكا�ن �ألاسكا ال�أصل�ي المعلوما�ت الخ�اص�ة �بال�أمر�يك�ي�ي�ن م�ن �أصل ه�ن

اص�ة م�ن �بر�نام�ج �أ�بل  �يارا�ت حما�ي�ة �خ هل�ي�ن للحصول على �خ د�ي وسكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن مؤ� دق �يكو�ن ال�أمر�يك�يو�ن م�ن �أصل ه�ن � 
دقم �بطل�ب له م�ن �أصل  � و �ت�ت دج�ول �أد�ناه لكل عض� لال Washington Healthplanfinder. �أكمل ال اص�ة م�ن �خ ا�ت �خ ا�ق  ه�يل�ث واس�تح�ق

. �ي�ن د�ي �أو م�ن سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي �أمر�يك�ي ه�ن

   							       							ة      �يل� �ب اسم ال�ق 	 												صخ�ش�            اسم ال

�ير�يا؛  لو �أو را�نش� �ة �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �يدرال�يًً ماع�ة مع�تر�ف �بها �ف �يل�ة �أو �ج �ب �ي �ق و �ف  عض�

رو�ي�ة لسكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن          لا    �نعم ل�يم�ي�ة �أو �ق سؤ�س�ة �إ�ق �ي م مساهم �ف

   							       							ة      �يل� �ب اسم ال�ق 	 												صخ�ش�            اسم ال

�ير�يا؛  لو �أو را�نش� �ة �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �يدرال�يًً ماع�ة مع�تر�ف �بها �ف �يل�ة �أو �ج �ب �ي �ق و �ف  عض�

رو�ي�ة لسكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن	          لا    �نعم ل�يم�ي�ة �أو �ق سؤ�س�ة �إ�ق �ي م مساهم �ف

  								        						ة     �يل� �ب اسم ال�ق 	 												صخ�ش�            اسم ال

�ير�يا؛  لو �أو را�نش� �ة �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �يدرال�يًً ماع�ة مع�تر�ف �بها �ف �يل�ة �أو �ج �ب �ي �ق و �ف  عض�

رو�ي�ة لسكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن	       لا    �نعم ل�يم�ي�ة �أو �ق سؤ�س�ة �إ�ق �ي م مساهم �ف

  								        						ة     �يل� �ب اسم ال�ق 	 												صخ�ش�            اسم ال

�ير�يا؛  لو �أو را�نش� �ة �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �يدرال�يًً ماع�ة مع�تر�ف �بها �ف �يل�ة �أو �ج �ب �ي �ق و �ف  عض�

رو�ي�ة لسكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن          لا    �نعم ل�يم�ي�ة �أو �ق سؤ�س�ة �إ�ق �ي م مساهم �ف

ام�ة �ق ال�إ

وا�ن  �ي�ن ل�يس لد�يهم ع�ن راد ال�ذ ل�ك ال�أ�ف �ي �ذ ، �بما �ف ط�ن �ن �ي وا�ش ام�ة �ف �ق و�ي ال�إ ط�ن �أو �ي�ن �ن �ي وا�ش �يم حال�يًًا �ف �ي �ي�ق صخ�ش� ال�ذ ط�ن هو ال �ن �ي وا�ش �يم �ف الم�ق
. �ة �ي�ف ح�ث ع�ن وظ� �ي �أو �ي�ب �ي�ف ام وظ� ز� ال�ت ل الولا�ي�ة �ب صخ�ش د�خ ؛ �أو � �ثا�ب�ت

؟            لا    �نعم   ط�ن �ن �ي ولا�ي�ة وا�ش �يم �ف ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة م�ق دقم للحصول على �ت�غ � صخ�ش �ي�ت هل كل �

   							       			   	 									         �يم: 	 �ير م�ق صخ�ش غ� �أدر�ج �أ�ي � ا�ب�ة لا، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

�غ �ب �عتاط�ي ال�ت

هر  لال ال�أ�ش م �خ �تظ� كل م�ن غ� �بش� �ب ا�ت ال�ت �تج� ا الطل�ب م�ن �ي ه�ذ �ي�ة الوارد�ي�ن �ف راد ال�أسر�ة المع�يش� رد م�ن �أ�ف دخ�م �أ�ي �ف  هل اس�ت

�ي�ة           لا    �نعم   �ة الماض� الس�ت

   							       			   	 									         	 			  ل اسمه: ا�ب�ة �نعم، �أد�خ ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ
) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول على �ت�غ ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج )لا �ؤ�ت
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ا�ت عا�ق و�ي ال�إ �ي�ن �ذ ال�غ ا م�ن ال�ب �يًً ر�ي�ب المعال ض�

�ي�ة  راد ال�أسر�ة المع�يش� �ة و�يعول على �أدح �أ�ف �ب �إعا�ق ادر على العمل �بس�ب �ير �ق رد غ� ا�ت هو �ف و�ي ال�إعا�ق �ي�ن �ذ ال�غ �يًًا م�ن ال�ب ر�ي�ب  المعال ض�
للحصول على الدعم.

ر؟            لا    �نعم   لغ� م�ن العمر 26 عامًًا �أو �أك�ب �ة �ي�ب ل �بالغ� �يعا�ن�ي م�ن �إعا�ق هل لد�ي�ك ط�ف

   							       			   	 									         	 				   ل اسمه:  ا�ب�ة �نعم، �أد�خ ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب ال على �أهل�ي�ت�ك للحصول على �ت�غ ا السؤ� ا�ب�ت�ك على هذ� �ثر �إ�ج )لا �ؤ�ت

�ن ز�ج� والسج� المعلوما�ت الخ�اص�ة �بالح

	1 ؟             لا    �نعم  . �ي الس�ج�ن �جز� �أو �ف دقم �بطل�ب له مح�ت � صخ�ش �ت�ت هل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �

					    ل اسمه: ا�ب�ة �نعم، �أد�خ ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

	2 		ا �نعم. ؟	  ل �ي ال�تهم معل�ق �ت �ف هل ال�ب

	3 		 لا 	 �نعم. و�ن 30 �يومًا؟ ض�غ� �ي  هل �تار�ي�خ �إطلا�ق السراح �ف

�ي�ن �ب ا�خ �يل ال�ن �تسج�

دم �بطل�ب  �ي ال�ت�ق �ب �ف هل �تر�غ ، �ف �يه ال�آ�ن �ي �عت�ي�ش �ف �ي المكا�ن الذ� ا�ب �ف لاًً للا�ن�خ�ت ا لم �تك�ن مسج�  �إ�ذ

؟   لا  �نعم    ا�ب �يل للا�ن�خ�ت لل�تسج�

. �ب ا�خ �يل ال�ن و�يد�ك �باس�تمار�ة �تسج� س�ي�تم �تز� ا ددح�ت �نعم، �ف �إ�ذ

. دََقم �إل�ي�ك �أو على �أهل�ي�ت�ك �ُ دقار المساعد�ة ال�ت�ي �تُس �ثر على م� ا�ب ل�ن �يؤ� �تخ� �يل للا�ن �ض ال�تسج� �يل �أو ر�ف دقم �بطل�ب لل�تسج� � ال�ت
ا�ن�ي  �ن المج� طخ� السا�خ �ك الحصول على المساعد�ة على ال ، �يمك�ن �ي�ن �ب ا�خ �يل ال�ن �ي ملء طل�ب �تسج� �ي الحصول على مساعد�ة �ف �ب �ف �ت �ترغ� ا ك�ن �إ�ذ

راد. �ك ملء طل�ب على ا�ن�ف ولها �إل�ي�ك. �يمك�ن �ب رار طل�ب المساعد�ة �أو �ق ، على الر�قم 4881-448-800-1 . �يعود �ق ط�ن �ن �ي وا�ش �ي�ن �ف �ب ا�خ �يل ال�ن ل�تسج�
�ي الحصول على �خصوص�ي�ة  �ك �ف ، �أو ح�ق ا�ب �تخ� �يل للا�ن �ض ال�تسج� ا�ب �أو ر�ف �تخ� �يل للا�ن �ي ال�تسج� �ك �ف �ي ح�ق ل �ف دق �تد�خ صًًخ�شا ما �  دق �أ�ن � � �ت �تع�ت ا ك�ن �إ�ذ
   Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504 كوى �إلى دق�يم �ش �ك �ت� �يل، �يمك�ن �ت �تر�يد ال�تسج� ا ك�ن ر�ير ما �إ�ذ �ي �ت�ق  �ف

رو�ن�ي elections@sos.wa.gov �أو الا�تصال على الر�قم 1-800-448-4881 . لك�ت ر�يد ال�إ ر ال�ب �أو ال�تواصل ع�ب

هل�ة دم�ي�ن �بطل�ب للخ�ط�ة الصح�ي�ة المؤ� �يع الم�ت�ق �تو�ق

ل�ك  �ي د�خ ر �ف ظ�ن �ي �أ�ن �ي�تم ال� �ب �ف �ت لا �تر�غ ا ك�ن . �إ�ذ �ة �ة ال�تكل�ف ض�ف � خ�ن �ي�ة �أو م� ا�ن ط�ي�ة مج� هلاًً للحصول على �ت�غ د �تكو�ن مؤ� : �ق  ال�تو�ق�ف
ط�ي�ة الصح�ي�ة  �ة الكامل�ة لل�ت�غ ع ال�تكل�ف �ك. س�تد�ف ل �أد�ناه و�أرسل طل�ب سج� هل�ة )QHP)، �ف �ي �خط�ة صح�ي�ة مؤ� �يل �ف �ي ال�تسج� �ب �ف  و�تر�غ

. ء 2 م�ن الطل�ب ز�ج� الخ�اص�ة �ب�ك ول�ن �تح�تا�ج �إلى �إكمال ال

. رح�ت ل�ي ا�ت�ي �أو �شُُ ول�ي �ي ومسؤ� و�ق ر�أ�ت ح�ق دق �ق ل�

رى. �يدرال�ي�ة ال�أ�خ �ئا�ت الحكوم�ي�ة وال�ف ار�ك Washington Healthplanfinder معلوما�ت�ك مع اله�ي �ق على �أ�ن �يش� �إ�ن�ك �توا�ف ، �ف ا الطل�ب �يع على ه�ذ و�ق �بال�ت

    						      ار�ي�	خ ال�ت 	 																						                     �يع و�ق ال�ت



ح�ة 20 م�ن 28 الص�ف

 ) �ة �ي ط�ن �أ�بل ه�يل�ث )�بر�نام�ج م�يدك�يد-المعو�ن�ة الط�ب �ن دم �بطل�ب للحصول على �بر�نام�ج وا�ش : لل�ت�ق ا�بع�ة الم�ت
. ا الطل�ب ء 2 م�ن هذ� ز�ج� �ب عل�ي�ك �إكمال ال �أم�ي�ن الخ�اص �ب�ك، �يج� �ض �قسط ال�ت �ف �ي�ة لخ� ر�ي�ب اءا�ت ض� �أو �إع�ف

ء 2: ز�ج� ال

 1	  معلومات التأمين الصحي

�ة  ط�ن �أ�بل ه�يل�ث )�بر�نام�ج م�يدك�يد-المعو�ن �ن لا�ف �بر�نام�ج وا�ش ط�ي�ة �ت�أم�ي�ن صح�ي �بخ� دقم �بطل�ب له �ت�غ � صخ�ش �ت�ت هل لد�ي�ك �أ�ن�ت �أو �أ�ي �
�ي�ة �أو CHIP(؟ الط�ب

، و�بر�نام�ج  ا�ت المحدود�ة ا�ق ا السا�تح�ق �أم�ي�ن �ذ ، وال�ت رد�ي �أم�ي�ن الصح�ي ال�ف اص �أو �ت�أم�ي�ن صاح�ب العمل، وال�ت �أم�ي�ن الخ� ل�ة ال�ت مل ال�أم�ث  ) �تش�

ر(   لا    �نعم    دقامى، وPeace Corps، و�بر�نام�ج Tri-Care، و�ت�أم�ي�ن �آ�خ Medicare، و�ت�أم�ي�ن المحار�ب�ي�ن ال�

�يًفًا. ا� ا �إض� ً دخ�م ور�قً اس�ت ر، �ف صخ�ش لد�يه �ت�أم�ي�ن �آ�خ ر م�ن � ا�ك �أك�ث ا كا�ن ه�ن اه. �إ�ذ دج�ول �أد�ن �ي ال ّدِّقم المعلوما�ت الوارد�ة �ف � ا�ب�ة �نعم، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

    						      	: موع�ة م المج� ر�ق 	 					    : ول�يص�ة م ال�ب ر�ق 	 				   �أم�ي�ن �أو صاح�ب العمل: رك�ة ال�ت اسم �ش

      				    						     : ول�يص�ة �تار�ي�خ م�يلاد حامل ال�ب 	 								       : �ف / الموظ� ول�يص�ة اسم حامل ال�ب

    	  : ط�ة هذ الخ� ط�ي�ة ه� �غ مول�ي�ن �ب�ت �ي�ة المش� راد ال�أسر�ة المع�يش� م�يع �أ�ف :   �أدر�ج �ج ط�ة هذ الخ� ط�ي�ة ه� �غ مول�ي�ن �ب�ت �ي�ة المش� راد ال�أسر�ة المع�يش� م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج

    	  : ط�ة هذ الخ� ط�ي�ة ه� �غ مول�ي�ن �ب�ت �ي�ة المش� راد ال�أسر�ة المع�يش� م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج   : ط�ة هذ الخ� ط�ي�ة ه� �غ مول�ي�ن �ب�ت �ي�ة المش� راد ال�أسر�ة المع�يش� م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج

    	  : ط�ة هذ الخ� ط�ي�ة ه� �غ مول�ي�ن �ب�ت �ي�ة المش� راد ال�أسر�ة المع�يش� م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج   : ط�ة هذ الخ� ط�ي�ة ه� �غ مول�ي�ن �ب�ت �ي�ة المش� راد ال�أسر�ة المع�يش� م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج

2	  التأمين الصحي للأطفال 	

دم �بطل�ب للحصول  �ت لا �ت�ت�ق ا ك�ن ( �إ�ذ وع�ة �ير المد�ف �ي�ة �غ وا�ت�ير الط�ب ال�ي )معلوما�ت ال�ف ل �إلى ال�قسم ال�ت ال وا�ن�ت�ق ا السؤ�  �خ�تط�ي هذ�
ل. ط�ي�ة لط�ف على �ت�غ

ال�ك؟     لا    �نعم   �ك الصح�ي �أط�ف ط�ي�ة �ت�أم�ي�ن مل �ت�غ هل �تش�

   				    			   			   	 									         	 		 ل:  ل اسم الط�ف �أد�خ ا�ب�ة �نعم، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

�ة    لا    �نعم   �ي هر ال�أر�بع�ة الماض� لال ال�أ�ش ل �أعمارهم ع�ن 19 عامًًا، �خ �ي�ن �ت�ق ال�ك، ال�ذ �ك الصح�ي ع�ن �أط�ف ط�ي�ة �ت�أم�ي�ن هل �أس�قط�ت �ت�غ

	 ؟	 ط�ي�ة �غ م�تى ا�ن�ته�ت ال�ت ا�ب�ة �نعم، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ
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3	  معلومات الفواتير الطبية غير المدفوعة 	

�ي �أ�ي م�ن  ا�ة �ف ل�ق دخ�ما�ت الم�ت ا�بل ال وع�ة م�ق �ير المد�ف �ي�ة غ� وا�ت�ير الط�ب �ي دساد ال�ف دقم �بطل�ب له �إلى مساعد�ة �ف � صخ�ش �ت�ت ا�ج �أ�ن�ت �أو �أ�ي � هل �تح�ت

ر�ةًً؟         لا    �نعم  ا�ش هر الحال�ي م�ب �ق الش� لا�ث�ة ال�ت�ي �تس�ب هر ال�ث ال�أ�ش

   	 						      			   	 							       		  	 		 رد:  ل اسم ال�ف �أد�خ ا�ب�ة �نعم، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

 4	  الرعاية البديلة السابقة

وا 18 عامًًا؟          لا    �نعم  دما �بل�غ ا�ن�ة ع�ن �ي دور الحض� راوح �أعمارهم ال�آ�ن �ب�ي�ن 18 و25 عامًًا �ف �ي�ن �ت�ت راد ال�أسر�ة ال�ذ هل كا�ن �أ�ي م�ن �أ�ف

   	 						      			   	 							       		  	 		 رد  ل اسم ال�ف �أد�خ ا�ب�ة �نعم، �ف ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

5	  المعلومات الطبية لحالات الطوارئ لغير المواطنين 	

رى  ط�ي�ة �أ�خ هلاًً للحصول على �ت�غ ا لم �تك�ن مؤ� ط�ي�ة محدود�ة لحالا�ت الطوار�ئ ح�تى �إ�ذ هل�ي�ن للحصول على �ت�غ راد �أسر�ت�ك مؤ� دق �تكو�ن �أ�ن�ت �أو �أدح �أ�ف �

اص�ة �ب�ك. ر�ة الخ� �ب حال�ة الهج� �بس�ب

: ر�ة و�ف �ي المساح�ة الم�ت ل اسمه �ف �ي�ن و�أد�خ �ير المواط�ن دقم �بطل�ب له م�ن غ� � صخ�ش �ت�ت �ق على �أ�ي � ط�ب م�يع المر�بعا�ت ال�ت�ي �ت�ن ع علام�ة على �ج ض�

: �ة �ي لا�ث�ة الماض� هر ال�ث لال ال�أ�ش هر �أو �خ ا الش� �ي�ة طار�ئ�ة ه�ذ اً لحال�ة ط�ب ىق علا�جً    �تل�

									         		 صخ�ش�:  م�ن هو ال

   						      					    صخ�ش�:  : م�ن هو ال س�يل الكلو�ي �أو علا�ج للسرطا�ن ا�ج �إلى ال�غ    �يح�ت

									         		 صخ�ش�:  و له: م�ن هو ال راع�ة �أدح عض� �ة لز� �يج� �ت �ض �ن اد للر�ف ا�ج �إلى دواء مض�    �يح�ت

									         		 صخ�ش�:  : م�ن هو ال ل�ي�ة ز� �ة �أو رعا�ي�ة م�ن ا�ج �إلى دار رعا�ي�ة �أو مساعد�ة على المع�يش�    �يح�ت

6	   معلومات الحمل 	

�ي�ة حامل؟        لا    �نعم    �ي �أسر�ت�ك المع�يش� رد �ف هل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ف

ا�ب�ة �نعم، ا كا�ن�ت ال�إ�ج رد وادح.( �إ�ذ ر م�ن �ف رد حاملاًً �أو ا�ن�تهى حمل �أك�ث ر م�ن �ف ا كا�ن �أك�ث ا�ن�ي �إ�ذ دخ�م السطر ال�ث )اس�ت

	 				   ع: الددع الم�تو�ق 	 	 				    : موعد الولدا�ة 	 												           ل السام: �أد�خ

	 				   ع: الددع الم�تو�ق 	 	 				    : موعد الولدا�ة 	 												           ل السام: �أد�خ

؟        لا    �نعم  �ي�ة هرًاً الماض� ر �ش �ي عش� لال الا�ث�ن ا الطل�ب �خ �ي ه�ذ �ي�ة الوارد�ي�ن �ف راد �أسر�ت�ك المع�يش� رد م�ن �أ�ف هل حمل�ت �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ف
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ا�ب�ة �نعم، ا كا�ن�ت ال�إ�ج رد وادح.( �إ�ذ ر م�ن �ف ا ا�ن�تهى حمل �أك�ث ا�ن�ي �إ�ذ دخ�م السطر ال�ث )اس�ت

										          �تهاء الحمل:	 �تار�ي�خ ا�ن 	 														             ل السام: �أد�خ

										          �تهاء الحمل:	 �تار�ي�خ ا�ن 	 														             ل السام: �أد�خ

7	  معلومات الدخل الإجمالي 	

مال�ي المُُسىّوّ  ل ال�إ�ج دخ�ام الد�خ �ب اس�ت . �يج� �ي�ة مال�ي المُُسىّوّ المدعل )MAGI( ل�أسر�ت�ك المع�يش� ل ال�إ�ج دقار الد�خ �ي �تحد�يد م� ا ال�قسم �ف �يساعد�نا ه�ذ
�ي�ة  راد ال�أسر�ة المع�يش� رد م�ن �أ�ف ال�ي�ة لكل �ف ا�ب�ة ع�ن ال�أس�ئل�ة ال�ت ىج ال�إ�ج . �ير� �ة ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي م �برام�ج �ت�غ هلاًً لمظ�ع �ت مؤ� ا ك�ن المدعل ل�تحد�يد ما �إ�ذ

�طق. كور �ف ل الم�ذ ل معلوما�ت ع�ن �نوع الد�خ . �أد�خ �ة دقر ممك�ن م�ن الد�ق ر � �أك�ب دقم �بطل�ب له �ب � �ي �ت�ت ال�ذ

ر  ظ� �ض ال�ن �يًًا �ب�غ ر�ي�ب اصر ومعال ض� �ك و�أ�ي �ق و�ج ( ل�ك ولز� ل الخ�صوما�ت �ب لغ� �ق مال�ي الحال�ي )الم�ب هر�ي ال�إ�ج ل الش� ال معلوما�ت الد�خ ا�ج �إلى �إد�خ س�تح�ت
ل  ض�ف ل، �ت� �بلاغ� ع�ن الد�خ �ي�ة ال�إ �يد م�ن المعلوما�ت حول ك�ي�ف . لمز� �ة �ي ر�ي�ب رارا�ت ض� دق�يم �إ�ق � ًا �ب�ت �يًًا مطال�بً ر�ي�ب اصر �أو المعال ض� ع�ن العمر، ما لم �يك�ن ال�ق

 wahbexchange.org/how-to-report-income يار�ة� ز�  �ب
/سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي�ي�ن  �ي�ن ود ال�أمر�يك�ي ل لله�ن �بلاغ� ع�ن �أ�ي د�خ �ي�ن )AI/AN( ال�إ /سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي �ي�ن ود ال�أمر�يك�ي : لا �ي�تع�ي�ن على اله�ن �ة ملاظ�ح

ل�ك،  �ة �إلى �ذ ا�ف . �بال�إض� �ي�ن /سكا�ن �ألساكا ال�أصل�ي �ي�ن ود ال�أمر�يك�ي �ة ل�أدح اله�ن ر�ي�ب ع للض� اض� مال�ي الخ� ل ال�إ�ج ل�ي�ة م�ن الد�خ �يرادا�ت الدا�خ �يه دا�ئر�ة ال�إ �ن �ث  �تس�ت
صول  �ي ال�ف حض� �ف ( كما هو مو �ة �ي �ة الط�ب ط�ن �أ�بل ه�يل�ث )�بر�نام�ج م�يدك�يد-المعو�ن �ن ر�نام�ج وا�ش ل لـ�ب �ة م�ن الد�خ �ن �بلاغ� ع�ن �أ�نواع مع�ي لا �ي�تع�ي�ن عل�يهم ال�إ

. ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش 0340-509-182 م�ن �ق

؟         لا    �نعم �ي الو�ق�ت الحال�ي �ة �ف �ي�ف �ي �أسر�ت�ك �أ�ي وظ� صخ�ش �ف ل �أ�ن�ت �أو �أ�ي � �غ : هل �تش� �ة �ي�ف الد�خل م�ن الوظ�

ور  كل �أ�ج �ي �ش لم �ف �ف المس�ت مال�ي الحال�ي للموظ� هر�ي ال�إ�ج لغ� الش� �ف واسم صاح�ب العمل والم�ب �أدر�ج اسم الموظ� عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
�ير  �ي �غ ار�ة ل�ت ا�ك �إ�ش ا كا�ن�ت ه�ن ل�ك �إ�ذ �ير م�توطس د�خ �يار �تو�ف �ت �ك ا�خ ا ال�قسم. �يمك�ن �ي ه�ذ ل العمل الحر �ف ل د�خ . لا �تُدُ�خ ال�إكرام�ي�ة ل �ب  �أو روا�ت�ب �أو كد�خ

ل  هر�ي ع�ن طر�ي�ق حسا�ب م�توطس الد�خ لغ� الش� دق�ير الم�ب � �ت م �ب . �ق �ة موسم�ي�ة �ي�ف �ي وظ� �ت �تعمل �ف ا ك�ن ال �إ�ذ �يل الم�ث ل ، على س�ب �ب �ق �ي المس�ت حض� �ف  وا
. ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش صول 0310-509-182 م�ن �ق �ي ال�ف حض� �ف ل�ي�ة كما هو مو �ي �ي�ة �تم�ث م�ن ر�ة ز� �ت على مىد �ف

										          اسم صاح�ب العمل	 	 													ف             � اسم الموظ�

ر�يد�ي	 الرمز� ال�ب 	 			ة  الحال� 	 								ة       � المد�ي�ن 	 								       وا�ن صاح�ب العمل ع�ن

									         																	                 دولار: 
�ئ�ة �إس(	 م�ن ال�ف رك�ة ض� ، �ش ركا�ت ، �ش ، ال�إكرام�يا�ت ا�ت ور، المر�ت�ب هر�ي )ال�أ�ج ل الش� ( م�ن الد�خ را�ئ�ب ل �خصم الض� �ب مال�ي )�ق ال�إ�ج

اً صح�يًًا؟        لا    �نعم �نً صخ�ش� �ت�أم�ي ا ال هل عرض� صاح�ب العمل على ه�ذ

					      			   								       �ي�ن لد�يهم �ت�أم�ي�ن راد ال�أسر�ة ال�ذ م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

									         																				                    دولار: 
									         				   طق؟ � �ف �ف �ي�ة للموظ� �ن �أم�ي ط�ي�ة ال�ت �غ دقمه صاح�ب العمل لل�ت هر�ي �ي� ل �قسط �ش كم هو �أ�ق

									         																				                    دولار: 
 								        						     �ي�ة ل�أسر�ت�ك؟* �ن �أم�ي ط�ي�ة ال�ت �غ دقمه صاح�ب العمل لل�ت هر�ي �ي� ل �قسط �ش كم هو �أ�ق

										          اسم صاح�ب العمل	 	 													ف             � اسم الموظ�

	 			  ر�يد�ي الرمز� ال�ب 	 			ة  الحال� 	 								ة       � المد�ي�ن 	 						     وا�ن صاح�ب العمل ع�ن

									         															               	  دولار: 
�ئ�ة �إس(	 م�ن ال�ف رك�ة ض� ، �ش ركا�ت ، �ش ، ال�إكرام�يا�ت ا�ت ور، المر�ت�ب هر�ي )ال�أ�ج ل الش� ( م�ن الد�خ را�ئ�ب ل �خصم الض� �ب مال�ي )�ق ال�إ�ج

https://www.wahealthplanfinder.org/us/en/tools-and-resources/how-to/how-report-income.html
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اً صح�يًًا؟        لا    �نعم �نً صخ�ش� �ت�أم�ي ا ال هل عرض� صاح�ب العمل على ه�ذ

									         							      �ي�ن لد�يهم �ت�أم�ي�ن راد ال�أسر�ة ال�ذ م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

									         																				                    دولار: 
									         				   طق؟ � �ف �ف �ي�ة للموظ� �ن �أم�ي ط�ي�ة ال�ت �غ دقمه صاح�ب العمل لل�ت هر�ي �ي� ل �قسط �ش كم هو �أ�ق

									         																				                    دولار: 
									         				   طق؟ � �ف �ف �ي�ة للموظ� �ن �أم�ي ط�ي�ة ال�ت �غ دقمه صاح�ب العمل لل�ت هر�ي �ي� ل �قسط �ش كم هو �أ�ق

									         اسم صاح�ب العمل	 	 													ف             � اسم الموظ�

	 		 ر�يد�ي الرمز� ال�ب 	 			ة  الحال� 	 								ة       � المد�ي�ن 	 						     وا�ن صاح�ب العمل ع�ن

									         																                دولار: 
�ئ�ة �إس(	 م�ن ال�ف رك�ة ض� ، �ش ركا�ت ، �ش ، ال�إكرام�يا�ت ا�ت ور، المر�ت�ب هر�ي )ال�أ�ج ل الش� ( م�ن الد�خ را�ئ�ب ل �خصم الض� �ب مال�ي )�ق ال�إ�ج

اً صح�يًًا؟        لا    �نعم �نً صخ�ش� �ت�أم�ي ا ال هل عرض� صاح�ب العمل على ه�ذ

					      			   								       �ي�ن لد�يهم �ت�أم�ي�ن راد ال�أسر�ة ال�ذ م�يع �أ�ف �أدر�ج �ج عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

									         																					                     دولار: 
طق؟ � �ف �ف �ي�ة للموظ� �ن �أم�ي ط�ي�ة ال�ت �غ دقمه صاح�ب العمل لل�ت هر�ي �ي� ل �قسط �ش كم هو �أ�ق

									         																					                     دولار: 
�ي�ة ل�أسر�ت�ك؟*  �ن �أم�ي ط�ي�ة ال�ت �غ دقمه صاح�ب العمل لل�ت هر�ي �ي� ل �قسط �ش كم هو �أ�ق

ل�ة  هذ� ال�أس�ئ ا�ب�ت�ك على ه �ثر �إ�ج ل�ك. لا �ؤ�ت ز�ن �ي م� ر�ي�ن �ف ول �ت�أم�ي�ن صاح�ب العمل لل�آ�خ �ب �ت لا �خ�تطط ل�ق ا ك�ن ا ح�ىت �إ�ذ كر هذ� *ا�ذ

. ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث على �أهل�ي�ت�ك ل�ب

؟         لا    �نعم �ي الو�ق�ت الحال�ي �أ�ي عمل حر �ف �ي �أسر�ت�ك �ب صخ�ش �ف وم �أ�ن�ت �أو �أ�ي � د�خل العمل الحر: هل �ت�ق

ىج  ع مصار�ي�ف العمل( م�ن العمل الحر. �ير� رد د�ف دق�ير�ي الحال�ي )ال�أر�باح �بمج� � هر�ي ال�ت ل الش� �ي الد�خ �أدر�ج صا�ف عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
�ير  �ي �غ ار�ة ل�ت ا�ك �إ�ش ا كا�ن�ت ه�ن ل�ك �إ�ذ �ير م�توطس د�خ �يار �تو�ف �ت �ك ا�خ عج�ة مصار�ي�ف العمل المسموح �بها. �يمك�ن �ي�ة لمرا� ا�ن ح�ة ال�ث  الاطلاع على الص�ف

حض�  ل�ي�ة كما هو مو �ي �ي�ة �تم�ث م�ن ر�ة ز� �ت ل على مىد �ف هر�ي ع�ن طر�ي�ق حسا�ب م�توطس الد�خ لغ� الش� دق�ير الم�ب � �ت م �ب �بل. �ق �ق �ي المس�ت حض� �ف  وا
. ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش صول 0370-509-182 م�ن �ق �ي ال�ف �ف

	 		 ل  ل د�خ هر�ي )لا �تد�خ ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 			)   دج�ت رك�ة )�إ�ن و� اسم الش� 	 		 �ي �يعمل لحسا�به الخ�اص صخ�ش� ال�ذ اسم ال
ا( �ئ�ة �إس ه�ن م�ن ال�ف رك�ة ض� رك�ة �أو الش� الش� 																					                   

	 		 ل  ل د�خ هر�ي )لا �تد�خ ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 			)   دج�ت رك�ة )�إ�ن و� اسم الش� 	 		 �ي �يعمل لحسا�به الخ�اص صخ�ش� ال�ذ اسم ال
ا( �ئ�ة �إس ه�ن م�ن ال�ف رك�ة ض� رك�ة �أو الش� الش� 																					                   

	 		 ل  ل د�خ هر�ي )لا �تد�خ ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 			)   دج�ت رك�ة )�إ�ن و� اسم الش� 	 		 �ي �يعمل لحسا�به الخ�اص صخ�ش� ال�ذ اسم ال
ا( �ئ�ة �إس ه�ن م�ن ال�ف رك�ة ض� رك�ة �أو الش� الش� 																					                   
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؟        لا    �نعم �تماع�ي ما�ن ا�ج ل ض� �ي �أسر�ت�ك على د�خ صخ�ش �ف : هل �تحصل �أ�ن�ت �أو �أ�ي � �تماع�ي ما�ن الا�ج د�خل الض�
لغ� ع�ن  . لا �ت�ب �ي�ن ا�ج �ة �أو ال�ن اعد �أو ال�إعا�ق �ق ا�ت ال�ت ا�ق ا�بل اس�تح�ق �تماع�ي م�ق ما�ن الا�ج �ي �تحصل عل�يه م�ن �إدار�ة الض� ل ال�ذ ل الد�خ �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

.)SSI( تماع�ي ال�تكم�يل�ي� ما�ن الا�ج ل الض� د�خ

					    مال�ي هر�ي ال�إ�ج ل الش� الد�خ 	 	) �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن الا�ج �تماع�ي )ول�يس الض� ما�ن الا�ج ىق الض� ل� �ي �ي�ت صخ�ش� ال�ذ اسم ال

					    مال�ي هر�ي ال�إ�ج ل الش� الد�خ 	 	) �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن الا�ج �تماع�ي )ول�يس الض� ما�ن الا�ج ىق الض� ل� �ي �ي�ت صخ�ش� ال�ذ اسم ال

					    مال�ي هر�ي ال�إ�ج ل الش� الد�خ 	 	) �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن الا�ج �تماع�ي )ول�يس الض� ما�ن الا�ج ىق الض� ل� �ي �ي�ت صخ�ش� ال�ذ اسم ال

ار؟       لا    �نعم �ي �أسر�ت�ك على �إ�يراد �إ�يج� صخ�ش �ف ار: هل �تحصل �أ�ن�ت �أو �أ�ي � �يج�  �إ�يراد ال�إ

ل، �بدع المصار�ي�ف  �ي الد�خ ل صا�ف . �أد�خ �ة ص�ي خ�ش� لكا�ت ال ارا�ت �أو المم�ت �ير الع�ق لم م�ن �ت�أ�ج هر�ي المس�ت ل الش� ل الد�خ �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

ار�ي�ة المسموح �بها. ج� ال�ت

هر�ي 	 ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 					    دج( ار )�إ�ن و� اسم الع�ق 	 			   		 ار �ي �يحصل على �إ�يراد �إ�يج� صخ�ش� ال�ذ اسم ال

هر�ي 	 ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 					    دج( ار )�إ�ن و� اسم الع�ق 	 					    ار �ي �يحصل على �إ�يراد �إ�يج� صخ�ش� ال�ذ اسم ال

هر�ي 	 ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 					    دج( ار )�إ�ن و� اسم الع�ق 	 					    ار �ي �يحصل على �إ�يراد �إ�يج� صخ�ش� ال�ذ اسم ال

؟        لا    �نعم �ي الو�ق�ت الحال�ي �أ�ي عمل حر �ف ه �ب ً ع�ن ا�ب�ةً �ي دق�يم �ن � ال�ت وم �ب صخ�ش �ت�ق وم �أ�ن�ت �أو �أ�ي � د�خل العمل الحر: هل �ت�ق

ىج  ع مصار�ي�ف العمل( م�ن العمل الحر. �ير� رد د�ف دق�ير�ي الحال�ي )ال�أر�باح �بمج� � هر�ي ال�ت ل الش� �ي الد�خ �أدر�ج صا�ف عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج  �إ�ذ
�ير  �ي �غ ار�ة ل�ت ا�ك �إ�ش ا كا�ن�ت ه�ن ل�ك �إ�ذ �ير م�توطس د�خ �يار �تو�ف �ت �ك ا�خ عج�ة مصار�ي�ف العمل المسموح �بها. �يمك�ن �ي�ة لمرا� ا�ن ح�ة ال�ث  الاطلاع على الص�ف

حض�  ل�ي�ة كما هو مو �ي �ي�ة �تم�ث م�ن ر�ة ز� �ت ل على مىد �ف هر�ي ع�ن طر�ي�ق حسا�ب م�توطس الد�خ لغ� الش� دق�ير الم�ب � �ت م �ب �بل. �ق �ق �ي المس�ت حض� �ف  وا
. ط�ن ال�إدار�ي �ن ا�نو�ن وا�ش صول 0370-509-182 م�ن �ق �ي ال�ف �ف

 					    ل ل د�خ هر�ي )لا �تد�خ ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 	) دج�ت رك�ة )�إ�ن و� اسم الش� 	 		 �ي �يعمل لحسا�به الخ�اص صخ�ش� ال�ذ  اسم ال
ا( �ئ�ة �إس ه�ن م�ن ال�ف رك�ة ض� رك�ة �أو الش� الش� 																			                 

 					    ل ل د�خ هر�ي )لا �تد�خ ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 	) دج�ت رك�ة )�إ�ن و� اسم الش� 	 		 �ي �يعمل لحسا�به الخ�اص صخ�ش� ال�ذ  اسم ال
ا( �ئ�ة �إس ه�ن م�ن ال�ف رك�ة ض� رك�ة �أو الش� الش� 																			                 

 					    ل ل د�خ هر�ي )لا �تد�خ ل الش� �ي الد�خ صا�ف 	 	) دج�ت رك�ة )�إ�ن و� اسم الش� 	 		 �ي �يعمل لحسا�به الخ�اص صخ�ش� ال�ذ  اسم ال
ا( �ئ�ة �إس ه�ن م�ن ال�ف رك�ة ض� رك�ة �أو الش� الش� 																			                 
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؟        لا    �نعم �تماع�ي ما�ن ا�ج ل ض� ه على د�خ ً ع�ن ا�ب�ةً �ي دق�يم �ن � ال�ت وم �ب صخ�ش �ت�ق : هل �تحصل �أ�ن�ت �أو �أ�ي � �تماع�ي ما�ن الا�ج د�خل الض�
لغ� ع�ن  . لا �ت�ب �ي�ن ا�ج �ة �أو ال�ن اعد �أو ال�إعا�ق �ق ا�ت ال�ت ا�ق ا�بل اس�تح�ق �تماع�ي م�ق ما�ن الا�ج �ي �تحصل عل�يه م�ن �إدار�ة الض� ل ال�ذ ل الد�خ �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

.)SSI( تماع�ي ال�تكم�يل�ي� ما�ن الا�ج ل الض� د�خ

					    مال�ي هر�ي ال�إ�ج ل الش� 	 الد�خ 	) �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن الا�ج �تماع�ي )ول�يس الض� ما�ن الا�ج ىق الض� ل� �ي �ي�ت صخ�ش� ال�ذ اسم ال

					    مال�ي هر�ي ال�إ�ج ل الش� 	 الد�خ 	) �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن الا�ج �تماع�ي )ول�يس الض� ما�ن الا�ج ىق الض� ل� �ي �ي�ت صخ�ش� ال�ذ اسم ال

					    مال�ي هر�ي ال�إ�ج ل الش� 	 الد�خ 	) �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن الا�ج �تماع�ي )ول�يس الض� ما�ن الا�ج ىق الض� ل� �ي �ي�ت صخ�ش� ال�ذ اسم ال

8	  مصدر دخل آخر 	

ر�نا م�ن �يحصل عل�يه،  �ب �ق و�أ�خ ط�ب . �تح�ق�ق م�ن كل ما �ي�ن ا�ت �ير الحاصل�ي�ن على معا�ش دقامى غ� وعا�ت المحار�ب�ي�ن ال� ل �أو مد�ف وعا�ت �إعال�ة الط�ف لا �تُدُر�ج مد�ف

�ي �يحصلو�ن عل�يه، وكم مر�ة �يحصلو�ن عل�يه. لغ� ال�ذ والم�ب

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			ة  �ي� و�ج /دعم الز� �ة �ق �ف  ال�ن

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 و�ي �أو المعاش�  المعاش� الس�ن

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 		  مكاس�ب ر�أس المال

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

 حصص ال�أر�باح �أو ال�أورا�ق 
					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  المال�ي�ة �أو ال�أسهم 	

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 		 راع�ة ل م�ن الز�  الد�خ

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 			  �ي �ب �ن ل ال�أ�ج  الد�خ

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال �ئما�ن�ي	 ا�ق اس�ت ل م�ن ا�ت�ف  الد�خ

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  وا�دئ  �إ�يرادا�ت ال�ف

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 رد�ي اعد ال�ف �ق ل حسا�با�ت ال�ت  د�خ

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     
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ع  اض� ل الخ�  مصادر الد�خ
					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  رى �ة ال�أ�خ ر�ي�ب للض� 	

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

�ي  اعد �ف �ق ا�ت ال�ت ا�ق  اس�تح�ق
				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  السك�ك الحد�يد�ي�ة 	

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال از�	 �ي و�ق الام�ت  �إ�يرادا�ت ح�ق

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

ل�ي  �ب ل ال�ق  الد�خ
					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  �ة ر�ي�ب ع للض� اض� الخ� 	

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

					     : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  طال�ة  �إعا�نا�ت ال�ب

				    : كم مر�ة 	 			   	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 							     

�ي  ر�ي�ب رار الض� �ق دق�يم ال�إ � ا�ت الحد ال�أد�نى ل�ت ا الطل�ب م�تطل�ب �ي ه�ذ �يًًا �ف ر�ي�ب ل �أعمارهم ع�ن 19 عامًًا �أو المعالو�ن ض� �ي�ن �ت�ق اء ال�ذ �ي ال�أعض� هل س�يس�تو�ف
ا العام؟ �يدرال�ي ه�ذ ال�ف

  لا  �نعم
        																										                         السام

  لا  �نعم
   																										                         السام

    لا  �نعم
	 																										                         السام

9	  الاقتطاعات 	

�يرادا�ت  دخ�مها دا�ئر�ة ال�إ ، �تمامًًا كما �تس�ت ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ع�ض �أ�نواع �ت�غ ه ل�ب �ي �نحس�ب ل ال�ذ دقار الد�خ ا�ت م�ن م� �ق �ف هذ ال�ن لل ه�  �يمك�ن �أ�ن �ت�ق
�ي�ة  ا�ن ط�ي�ة رعا�ي�ة صح�ي�ة مج� هلاًً للحصول على �ت�غ ل مؤ� دق �تظ� � ، �ف ا�ب�ة �تر�ت عدم ال�إ�ج ا ا�خ را�ئ�ب المس�تح�ق عل�ي�ك. �إ�ذ لغ� الض� ل�يل م�ب �ق ل�ي�ة ل�ت  الدا�خ

. �ة كل�ف �ة ال�ت ض�ف � خ� �أو م�ن

					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 		 �ة �ي و�ج /دعم الز� �ة �ق �ف ع ال�ن  د�ف

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

ا�بل�ة  ار�ي�ة ال�ق ج� ا�ت ال�ت �ق �ف  �بع�ض ال�ن
				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 					    �ة �بها للمطال�ب 	

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 				   ا�ت المعلم �ق  �ن�ف

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

 مساهما�ت حسا�ب 
					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 					    ار الصح�ي الدا�خ 	

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      



ح�ة 27 م�ن 28 الص�ف

ال ل�تحر�ك   �تكال�ي�ف الا�ن�ت�ق
				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 				   عسكر�ي رسم�ي  	

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

رام�ة على السح�ب   غ�
					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  	 را�ت كر للمد�خ الم�ب 	

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

اعد   مساهما�ت حسا�ب ال�ت�ق
					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 					    �ة ر�ي�ب ل الض� �ب �ق 	

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 		  �ت�أم�ي�ن صح�ي للعمل الحر 

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 	 		 اعد للعمل الحر ط�ة �ت�ق  �خ

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

					     : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  �ة العمل الحر ر�ي�ب  ض�

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 			  ا�دئ�ة �قرض� الطال�ب  �ف

				    : كم مر�ة 	 		  	 دولار:  	 						     صخ�ش�:  م�ن هو ال 								      

معلومات تكميلية 	 	10 	

؟ هذ� الخ�دما�ت �ي�ة �إلى �أ�ي م�ن ه �ن ط�ي�ة �ت�أم�ي دم�ي�ن للحصول على �ت�غ اء الم�ت�ق هل �يح�تا�ج �أ�ي م�ن ال�أعض�

.     لا    �نعم	 �ي�ن ، م�ثل دار لرعا�ي�ة المس�ن �ي�ة سؤ�س�ة ط�ب ال �إلى م �ق �ت ع الا�ن ا �أو �ت�تو�ق ل ل�أ�ن�ك �تع�يش� حال�يًً دخما�ت الرعا�ي�ة طو�يل�ة ال�أ�ج � �أ.

										          		 صخ�ش�:   ل اسم ال �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ

    					     													             : �أ�ة ش� �نوع الم�ن

								        صخ�ش�:   ل اسم ال �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج ؟   لا    �نعم   �إ�ذ ل�ي�ة ز� دخما�ت رعا�ي�ة م�ن دقم � م� 	. �ب

						     صخ�ش�:   ل اسم ال �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج ؟    لا    �نعم    �إ�ذ �ة دخما�ت رعا�ي�ة المساعد�ة على المع�يش� � . �ج

مو؟    لا    �نعم  �ي ال�ن ا�ت �ف لال �إدار�ة ال�إعا�ق دخ�ما�ت م�ن �خ ال د.	

										          صخ�ش�:  	 ل اسم ال �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ 	  

									        صخ�ش�:   ل اسم ال �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج ؟    لا    �نعم    �إ�ذ �ي�ن دخما�ت رعا�ي�ة المس�ن � هـ. 



ح�ة 28 م�ن 28 الص�ف

؟     لا    �نعم  �ة �ب حال�ة صح�ي�ة �أو �إعا�ق ادر�ي�ن على العمل �بس�ب �ير �ق ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�أ�نهم غ� �ت�غ  و.

									         	 									        صخ�ش�:   ل اسم ال �أد�خ عم، �ف ا�ب�ة �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ج �إ�ذ 	  

 )hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf( 18-005 ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ر�قم� �ئ �ج ه�ي �ك �إكمال �نمو�ذ د �يُطُل�ب م�ن �ق
: �ق ط�ب ا كا�ن �أ�ي مما �يل�ي �ي�ن �إ�ذ

.Medicare ي �بر�نام�ج� �تر�ك �ف ر �أو مش� لغ� م�ن العمر 65 عامًًا �أو �أك�ث �ت �ت�ب ك�ن • 
عم على �أ�ي �أس�ئل�ة م�ن �أ �إلى و �أعلاه. �ت �ب�ن �ب �أ�ج • 

	.)HWD( ا�ت و�ي ال�إعا�ق �يًًا )MN( �أو �بر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث للعمال م�ن �ذ �ي�ن ط�ب ا�ج ر�نام�ج المح�ت �ب دقم�ت �بطل�ب للال�تحا�ق �ب �ت� •

11	  اقرأ بعناية قبل التوقيع 	

رى: �يدرال�ي�ة ال�أ�خ صاح ع�ن المعلوما�ت للوكالا�ت الحكوم�ي�ة ال�ف ال�إ�ف

و�ي�ة لمد�ة  دج��يد الس�ن اء عمل�ي�ة ال�ت اص�ة �ب�ي �أ�ث�ن �ي الخ� ر�ي�ب رار الض� �ق �يًًا م�ن معلوما�ت ال�إ رو�ن �ق �إلك�ت ول Washington Healthplanfinder �بال�تح�ق  �أ�خ
�ي�ة على  ر�ي�ب اءا�ت الض� �ي�ق ال�إع�ف ا المر�بع، �أسمح �ب�تط�ب . �ب�تحد�يد ه�ذ �ت �ي �أ�ي و�ق �ت�ي �ف �ق �ير موا�ف �ي ادر على �ت�غ �ي �ق �ن .  و�أدر�ك �أ�ن وا�ت  �تصل �إلى 5 س�ن

 . �ي ا�ف راء �إض� ا�ذ �أ�ي �إ�ج اص �ب�ي دو�ن ا�تخ� و�ي الخ� دج��يد الس�ن  ال�ت
  لا    �نعم 

ول�يا�ت العم�يل. و�ق ومسؤ� �ة م�ن ح�ق �ي�ت �نسخ� ا�ت�ي و�تل�ق ول�ي �ي ومسؤ� و�ق رح�ت ل�ي ح�ق ر�أ�ت �أو �شُُ دق �ق ل�

12	  الإقرار والتوقيع 	

ط�ن �أ�بل ه�يل�ث )�بر�نام�ج م�يدك�يد-المعو�ن�ة  �ن �ة م�ن �بر�نام�ج وا�ش �ة ال�تكل�ف ض�ف � خ�ن �ي�ة �أو م� ا�ن ط�ي�ة مج� دم �بطل�ب للحصول على �ت�غ لل�ت�ق
�يع�ك مطلو�ب �أد�ناه.  �إ�ن �تو�ق �أم�ي�ن الخ�اص �ب�ك، �ف �ض �قسط ال�ت �ف �ي�ة لخ� ر�ي�ب اءا�ت ض� ( �أو �إع�ف �ة �ي الط�ب

ا الطل�ب  �ي ه�ذ ها �ف دقم�ت �أ�ن المعلوما�ت ال�ت�ي � ، �ب �ث �بال�يم�ي�ن و�ب�ة الح�ن ر، �تح�ت طا�ئل�ة ع�ق . �أ�ق ا الطل�ب �ي ه�ذ هم�ت المعلوما�ت الوارد�ة �ف ر�أ�ت و�ف دق �ق ل�
. �ة وكامل�ة على دح علم�ي �ي�ق صح�يح�ة ود�ق

							      ار�ي�خ ال�ت 	 																			                  �يع و�ق ال�ت

http://hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf
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