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  طلب  الحصول
 على تغطیة رعایة صحیة

 (والتعرف على ما إذا كان یمكنك الحصول على المساعدة فیما یتعلق بالتكالیف)
 للتعرف الطلب ھذا استخدم

 الرعایة تغطیة نوع على
     ً مؤھلا   تكون التي الصحیة
 :علیھا للحصول

 Washington Apple من التكلفة منخفضة أو المجانیة الصحیة الرعایة تغطیة •
Health )Medicaid(،  للأطفال الصحي التأمین برنامج ذلك ویشمل )CHIP( 

من أجل   بك الخاصة   الصحیة الرعایة أقساط دفع   على یساعدك ضریبي ائتمان •
 الحصول على خطة صحیة مؤھلة

 مؤھلة  أسنان وخططكاملة التكلفة  خاصة مؤھلة صحیة خطط •

 www.wahealthplanfinder.org التالي  الرابط خلال من الإنترنت عبر عأسر بالتقدیم قم الإنترنت عبر أسرع تقدیم

 ستحتاجھا التي المعلومات
 :للتقدیم

 الاجتماعي  الضمان أرقام •
 المیلاد تواریخ •
  للحصول لبطب یتقدم مھاجر لأي الأخرى الھجرة أرقام أو ،" أ"  رقم ،الأجنبي السفر جواز •

   الصحیة. الرعایة تغطیة على
 الضریبي  الإقرار تقدیم منھم المطلوب  والقصر البالغین لجمیع بالدخل المتعلقة المعلومات •
 لأسرتك المتاح الصحي  التأمین بشأن معلومات •

 ھذه كل نطلب لماذا
 المعلومات؟

  للحصول      ً مؤھلا   نوتك التي الصحیة الرعایة تغطیة نوع لتحدید التالیة للمعلومات نحتاج
 .للقانون   ً   وفق ا المعلومات بسریة نحتفظ نحن .علیھا

       ً والموق ع الكامل طلبك أرسل
 :إلى

Washington Healthplanfinder 
 PO Box 946 

Olympia, Washington, 98507   
 4467-867-855-1 الفاكس عبر أو
 وتاریخ الاسم  خانة ءلبم طلبك بدء یمكنك ،طلبناھا التي المعلومات جمیع لدیك تكن  لم إذا

 .أعلاه المذكور العنوان إلى الطلب وإرسال العنوان، والتوقیع المیلاد

 المساعدة على احصل
 ھذا لملء اللازمة
 :الطلب

 www.wahealthplanfinder.org: الإنترنت عبر •
 ى لع العملاء خدمة بمركز اتصل: الھاتف •

1-855-WAFINDER (855-923-4633) النصي الھاتف( 9604-627-855-1  أو ( 
  دعم رابط عبر وكیل أو مستكشف عن ابحث طلبك، في مساعدة على  للحصول: بنفسك •

 . www.wahealthplanfinder.org  الموقع على العملاء
(بما في ذلك مترجم أو ترجمة  بلغتك مجانیة مساعدة  على  لوصللح: الإعاقة  أو اللغة •

-855( WAFINDER-855-1 ،على اتصل الإعاقة،  وسائل للمواد المطبوعة) أو
 ) النصي الھاتف( 9604-627-855-1 أو )923-4633

 

http://www.wahealthplanfinder.org/
http://www.wahealthplanfinder.org/
http://www.wahealthplanfinder.org/
http://www.wahealthplanfinder.org/
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 تعریفات
الإعفاءات الضریبیة لأقساط الرعایة الصحیة: یمكن استخدام  الإعفاءات الضریبیة لتخفیض ا لقسط الشھري الذي  تقوم بدفعھ، المبلغ الذي 

 .تدفعھ شھریًا لخطة رعایتك الصحیة

Washington Healthplanfinder:  وھو سوق على الإنترنت خاص بالأفراد والعائلات والشركات الصغیرة في واشنطن
 لمقارنة وسائل تغطیة التأمین الصحي والتسجیل فیھا والحصول على إعفاءات ضریبیة، وتقاسم النفقات المخفضة، والبرامج العامة مثل

Washington Apple Health. 

 .القسط :المبلغ الذي تدفعھ  شھریًا لخطتك الصحیة. یجب علیك دفع قسطك الشھري حتى لو لم تتلقى أي خدمات رعایة  صحیة

 .Washington Healthplanfinder الخطة الصحیة المؤھلة :التغطیة الصحیة الخاصة من خلال 

الحد الأدني للتغطیة الأساسیة  :ھذا نوع من التغطیة یحتاج الفرد فیھ إلى تلبیة متطلبات المسؤولیة الفردیة التي  ینص علیھا قانون الرعایة 
وبرنامج  ،Medicaidو Medicare بأسعار معقولة. ویتضمن ھذا سیاسات السوق الفردیة  والتغطیة القائمة على الوظیفة وبرنامج

مزایا من مزایا  10 وتغطیة أخرى تغطي ،(TRICARE) والرعایة  الصحیة للمقیمین بالخارج ،(CHIP) التأمین الصحي  للأطفال
 .الصحة  الأساسیة

خدمات رعایة صحیة یجب أن تغطیھا جمیع خطط الرعایة،  مثل زیارات الأطباء  10 مزایا الصحة الأساسیة :وھي مجموعة تتكون من
والإقامة بالمستشفي ووصفات العقاقیر. بعض ھذه المزایا مجانیة، وبعضھا قد تقوم بالمشاركة في الدفع في  مقابلھ ویدخل ضمن التأمین 

  .المشترك

Washington Apple Health: البرامج العامة للتأمین الصحي للمقیمین المؤھلین في  واشنطن. وُ�عد Washington Apple 
Health الاسم المستخدم في برنامج Washington for Medicaid، وبرنامج التأمین الصحي  للأطفال (CHIP)،  وبرامج الرعایة

 .الصحیة الممولة من  قبل الولایة فقط

 بالنسبة للأشخاص الذین یعملون لحسابھم الخاص
یمكنك طرح التكالیف المسم�ح بها التالیة  من دخلك الإجمالي للحصول على المبلغ الصافي  لدخل العمل الخاص  بك. للحصول  على 

بعض أمثلة التكالیف المسم�ح بها  .www.irs.gov المزید من المعلومات، راجع إرشادات "الجدول ج" أو  "الجدول و " على  الموقع
 :ھي كالتالي

 والشاحنة السیارة نفقات •

 العمولات والرسوم والعمالة التعاقدیة  •

 الاستنزاف •

 الاستھلاك •

 ، وخطط المشاركة في الربح اشات التقاعدعمالموظفین، و زایابرامج م •

 والرھن العقاري  ،التأمین (باستثناء الصحة) •

 الخدمات القانونیة والمھنیة •

 ، والإیجارنفقات المكتب •

 العمل توقف ضد التأمین أو المسؤولیة تأمین أو الممتلكات، على التأمین •

 اللوازم والإصلاحات والصیانة  •

 ھالسفریات والوجبات ووسائل الترفی •

 العمولات والضرائب والتراخیص •

 )أقل عملالأجور (ساعات  •

http://www.irs.gov/
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 حقوق تغطیة الرعایة الصحیة ومسؤول�اتها
 

 

 :)علینا یجب( حقوقك
 الصحیة الرعایة  تغطیة برامج بجمیع المتعلقة

 .وتعبئتھا المطلوبة النماذج جمیع قراءة في مساعدتك
  على  الاتصال یمكنك المساعدة،  على  للحصول

Washington Healthplanfinder  شخص كنت إذا أو 
 تحتاج أو  إعاقة لدیك أو  بالعمي مصابًا أو السن في كبیرًا

  الأجل  طویلة دعم وعملیات خدمات على  الحصول إلى
)LTSS(، الاجتماعیة الخدمات بإدارة الاتصال فیمكنك  

   ).DSHS( والصحیة

 تكلفة بدون المترجم أو الفوري المترجم خدمات توفیر
 Washington مع التواصل عند تأخیر وبدون كیلع

Healthplanfinder الصحیة الرعایة  ھیئة أو )HCA( 
 .)DSHS( والاجتماعیة الصحیة الخدمات  إدارة أو

 نشارك قد ولكننا سریة الشخصیة معلوماتك على الحفاظ
  الفیدرالیة  والمؤسسات الولایة مع المعلومات بعض

 . لوالتسجی بالأھلیة تتعلق لأغراض

  الحكم  على توافق لم إذا طعن لتقدیم الفرصة نمنحك
  أو Washington Healthplanfinder من الصادر 

 یؤثر الذي )DSHS( والاجتماعیة الصحیة الخدمات إدارة
  أو الصحیة، التغطیة على الحصول في أھلیتك على

  خطة أو )LTSS( الأجل طویلة دعم وعملیات خدمات
  الصحي  التأمین أقساط نم الضریبیة الإعفاءات أو صحیة

  طعن، إجراء طلب وبمجرد .التكلفة مشاركة تخفیضات أو
  من المزید على العثور یمكنك .حالتك مراجعة سیتم

 Washington طعون آلیة حول المعلومات
Healthplanfinder الطعون صفحة زیارة خلال  من  

 Healthplanfinder على
/appeals/www.wahbexchange.org://http  
  Healthplanfinder عملاء دعم  مركز على الاتصال أو

 معلومات على وللحصول .4633-923-855-1 على
  الصحیة الخدمات إدارة ببرنامج الخاصة  الطعون حول

 خدمة بمركز الاتصال یمكنك ،)DSHS( والاجتماعیة
-1 الرقم على لاجتماعیةا و الصحیة  الخدمات إدارة عملاء

 المجتمعیة دماتالخ مكتب زیارة أو 877-501-2233
   .بك الخاص المحلي والمنزلیة

 تغطیة بشأن قرار  باتخاذ خاص الطعن  كان إذا

Washington Apple Health، خلال  من حلھ یتم ولم  
  إداریة استماع جلسة موعد تحدید فسیتم الحالة، مراجعة

 .لك

 تلتزم .القانون ضد یزیمالت .بإنصاف نعاملك
Washington Health Benefit Exchange / ھیئة 

 المعمول الفدرالیة المدنیة الحقوق بقوانین الصحیة  الرعایة
  السن أو  الأصل أو  اللون أو العرق أساس على تمیز ولا بھا
 Washington Health تستبعد ولا .الجنس أو الإعاقة  أو

Benefit Exchange/أو الناس یةحصال  الرعایة ھیئة  
  أو  الأصل أو  اللون أو العرق بسبب التمییز من بنوع تعاملھم

 .الجنس أو الإعاقة   أو السن

  ھیئة/Washington Health Benefit Exchange تلتزم
 تمیّز ولا المطبقة، الولایة بقوانین أیضًا الصحیة  الرعایة

 والتنمیط الجنسیة الھویة أو الجنس أو العرق  أساس على
  أو  الدین  أو الاجتماعیة الحالة  أو الجنسي  التوجھ وأ الجنسي

  حالتك أو  فبشر الخدمة من إعفاؤه تم قدیمًا امحاربً  كونك
  حیوانات أو كدلیل المدربة الحیوانات استخدام أو العسكریة

 . الإعاقة ذوي الأشخاص بواسطة المستخدمة الخدمة
 

The Washington Health Benefit Exchange/ ھیئة  
 : الصحیة  ةالرعای

  للأشخاص مجانیة وخدمات مساعدات توفر •
 مثل؛ بفعالیة معنا لیتواصلوا الإعاقة ذوي
 الإشارات للغة مؤھلون مترجمون •
 أخرى تنسیقات في مكتوبة معلومات •

 صوتیة، ومواد كبیرة، مطبوعات(
 متیسرة، إلكترونیة وتنسیقات
 )أخرى وتنسیقات

 تعد لا الذین  للأشخاص مجانیة لغویة خدمات توفر •
 :مثل  الأساسیة، لغتھم الإنجلیزیة اللغة
 مؤھلون مترجمون •
 أخرى بلغات مكتوبة معلومات •

      على  فاتصل الخدمات، ھذه إلى  بحاجة كنت إذا
4633-923-855-1 . 

 

http://www.wahbexchange.org/appeals/
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 Washington Health Benefit أن تعتقد كنت إذا
Exchange مارست أو الخدمات ھذه  توفیر في قصرت  

  أو  الأصل أو  اللون أو العرق ساأس على  آخر بشكل التمییز
 : عبر تظلم رفع یمكنك الجنس، أو الإعاقة   أو السن
• Washington Health Benefit Exchange  

ATTN: Legal Division Equal Access/Equal 
Opportunity Coordinator 

PO Box 1757  
Olympia, WA 98507-1757 

1-855-859-2512 
 7653-841-360-1: الفاكس

appeals@wahbexchange.org 

• Health Care Authority Division of Legal 
Services 

ATTN: Compliance Officer 
)ADA/Nondiscrimination Coordinator ( 

PO Box 2704 
Olympia, WA 98501-2704 

1-855-682-0787 
 9234-507-360-1: الفاكس

compliance@hca.wa.gov 
 

 أو الفاكس أو البرید عبر  أو شخصیًا التظلم رفع یمكنك
  رفع في مساعدة إلى تحتاج كنت إذا .الإلكتروني البرید
 Washington لـ التابع القانونیة الشئون قسم  فإن تظلم،

Health Benefit Exchange  /ونیةناالق الخدمات قسم 
 .لمساعدتك متاح الصحیة الرعایة  بھیئة

  الصحة لوزارة مدنیة حقوق شكوى رفع أیضًا یمكنك
 المدنیة الحقوق مكتب الأمریكیة، الإنسانیة والخدمات
 على إلكترونیًا

.jylobb/portal/ocr/ocrportal.hhs.gov://https
sf على الھاتف أو البرید طریق عن وأ : 

U.S. Department of Health and Human 
Services  

200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 
  TDD خدمة( 1-800-537-7697 ،1-800-368-1019

 ) للصم

  على متاحة الشكاوى استمارات
index.html/file/office/ocr/www.hhs.gov . 

 
 
 
 
 
 

 )علیك یجب( مسئولیاتك
 الصحیة الرعایة  تغطیة برامج بجمیع المتعلقة

 ووضع )SSN( الاجتماعي الضمان رقم عن الإفصاح
 ویطب الاستثناءات بعض توجد قد  ذلك، ومع .الھجرة

  رقم أو )SSN( الاجتماعي نامالض رضم تقدیم منك
  أسرتك في  آخر شخص لأي أو لنفسك الھجرة وثیقة

  الرعایة تغطیة على  للحصول  التقدم في یرغب
 للتقدیم الاجتماعي الضمان رقم یطُلب .الصحیة

 التأمین قسط من  ضریبیة إعفاءات  على  للحصول
  وذلك أھلیتك لتحدید المعلومات ھذه ونستخدم . الصحي

 الھجرة وحالة ومواطنتك ھویتك من التأكد خلال من
 . أخرى صحیة رعایة تغطیة وتوافر المیلاد وتاریخ

 . ھجرة وكالة أي مع المعلومات ھذه نشارك لا
  على  للحصول  أسرتك  أفراد دمیتق أن الممكن من

  رقم  لدیك یكن لم وإذا .الآخر البعض یتقدم ولا یةالتغط
  أفراد لجمیع الھجرة وثیقة رقم أو اجتماعي ضمان
  والحصول التقدم الآخرین بإمكان یزال فلا العائلة،

 بطلب التقدم یمكنك  المثال، سبیل على .التغطیة على
 لا .للتغطیة مؤھلاً  أنت تكن لم لو حتى لطفلك التغطیة

  في فرصك أو ھجرتك حالة على بالطلب التقدم یؤثر
 . مواطن أو دائم مقیم تصبح أن
 Washington Apple برامج بعض أیضًا توجد كما

Health  إثبات علیھم یتعذر  الذین  بالأفراد الخاصة 
  عدم اخترت  إذا ولكن .شرعیة بصورة البلد في أنھم
 الھجرة وثیقة رقم  أو الاجتماعي الضمان  رقم تقدیم
 المتعلقة المعلومات منك فسنطلب أسرتك،  أفراد لأحد
 . للتغطیة المتقدم غیر  الفرد بدخل

 معلومات أي  قدم ،اتموالمعل ھذه الوكالة طلب حالة في
  على للحصول مؤھلاً  كنت إذا ما لتحدید مطلوب إثبات أو

 .التغطیة
 معرفتھا علیك ینبغي أمور

 الصحیة الرعایة  تغطیة برامج بجمیع متعلقة
  عمل تحكم معینة فیدرالیة وقوانین ولایة قوانین توجد
 Washington ،وحقوقك التقدیم أنظمة

Healthplanfinder مسؤولیاتكو الولایة تدیرھا التي 
 التي والتغطیة الأنظمة ھذه ستخدمت شخص بصفتك

  استخدام خلال ومن  .لھا استخدامك من علیھا حصلت
 المطبقة للقوانین الامتثال على توافق فإنك الأنظمة، ھذه
  التي والتغطیة الأنظمة  ھذه یستخدم الذي الشخص على

 .الأنظمة لھذه استخدامھ نتیجة علیھا یحصل
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  جمیع 1973 لعام الوطني الناخب تسجیل قانون مزلی
  خلال من الناخب لتسجیل المساعدة بتقدیم الولایات

 .بالولایات الخاصة  الجمھور مساعدة مكاتب

  التسجیل إلغاء أو التسجیل طلب تقدیم یؤثر ولن
  ستحصل التي الممیزات  أو الخدمات على للانتخاب

 الانتخاب يف التسجیل یمكنك .الوكالة ھذه من علیھا
 استمارة طلب أو www.vote.wa.gov على  أیضًا

-448-800-1 على  الاتصال طریق عن ناخب تسجیل
4881 . 

 
 التأمین إخضاع قانون قبل من المفروضة القیود تمنع

  الصحیة الرعایة  ھیئة )HIPAA( والمسـئولیة للنقل الصحي
)HCA( والاجتماعیة الصحیة  اتمدالخ وإدارة )DSHS( من 

  أفراد من أيٍ  أو بك الخاصة الصحیة المعلومات مناقشة
  إذا إلا المفوض، الممثل ذلك في بما شخص، أي مع أسرتك

 وقعت قد كنت إذا أو رسمیًا توكیلاً  یحمل الشخص ھذا كان
 ویشمل .المعلومات ھذه عن الإفصاح على موافقة استمارة

 اختبار نتائج أو  العقلیة، الصحة ماتولمع عن  الإفصاح ذلك
 المكتسبة المناعة نقص ومرض ،)HIV( المناعة نقص مرض

)AIDS(، جنسیًا المنقولة والأمراض )STD( خدمات أو 
 .الكیمیائیة  المواد  على الاعتماد أو العلاج
  خصوصیة  سیاسة حول المعلومات من للمزید

Washington Healthplanfinder ، بزیارة تفضل 
_conte/www.wahealthplanfinder.org://https

PrivacyPolicy.html/nt 
 Washington  المناسبة   الكلفة   ذو   الرعایة   قانون  یحظر 

Healthplanfinder   والاجتماعیة   الصحیة   الخدمات   وإدارة 
 )DSHS (  للشخصیة   عرفة المُ   المعلومات   تقدیم   من   )PII (   الخاصة  

 باستلامھا،   مكلف   غیر   شخص  لأي  أسرتك   أفراد   من   بأيٍ  أو   بك 
 .موافقتك   وبدون 

 Washington لـ تقدمھا التي المعلومات تخضع
Healthplanfinder والاجتماعیة الصحیة الخدمات وإدارة  

)DSHS( ومسئولي الفدرالیین المسئولین قبل من للتحقق  
  یشمل وقد . الصحیة الرعایة لتغطیة أھلیتك مدى لتحدید ةیالولا

 . الوكالة إدارة طاقم من المتابعة اتصالات ،التحقق
 في صحي تأمین على للحصول طلب استكمال بدأت إذا

Healthplanfinder فسیتم  ،سبب لأي العملیة تكُمل  ولم 
 الوصول ویمكنك Healthplanfinder في معلوماتك تخزین

  یوم، 90 بعد الطلب، تستكمل لم   إذا .یومًا 90 نو ضغ في إلیھا
 . Healthplanfinder نظام من معلوماتك حذف سیتم

 
 
 
 
 

 الرعایة ھیئةو والرعایة الصحیة الخدمات إدارة تتحمل لا
  مسؤولیة Washington Healthplanfinderو الصحیة

  شركة توفر أن یمكن .بك الخاصة الصحي التأمین خطة إدارة
  عن المعلومات من المزید بك لخاصةا  يحصال التأمین

 حول استفسارات لدیك كان وإذا .علیھا تحصل التي الممیزات
 ذلك في بما بك، الخاصة الصحي التأمین خطة شروط

 التي والنفقات علیھا، للحصول مؤھلاً   تكون التي الممیزات
 طعن أو دعوى وتقدیم خطتك، ضمن میزانیتك عن تزید

  التأمین بشركة الاتصال علیك یتوجب الممیزات، برفض
 COBRA على   للحصول مؤھلا كنت إذا .بك الخاصة الصحي

 من بشرائھا قمت صحي تأمین تغطیة أي انتھاء بعد
Healthfinder، إدارة تعُد COBRA إشعارات وتقدیم 

COBRA صاحب مسؤولیة الانتخابیة والفترات المطلوبة 
 بك.  الخاص العمل

 COBRA ممیزات أي ترفض أو ةیحال تأمین تغطیة أي تلغ لا
 والمعروف التأمین وسیاسة  اعتماد جواب على  تحصل حتى
  التي التأمین شركة من الشھادة، أو التأمین عقد باسم أیضًا

 مع علیھا، والموافقة السیاسة شروط فھم من وتأكد .اخترتھا
 ومبلغ الانتظار، وفترات ن،السریا  لتاریخ خاص اھتمام إیلاء

 .والملحقات والاستثناءات والقیود تاوالممیز القسط
 خلال من الدعم تنفیذ خدمات على للحصول التقدم یمكنك
 ).DCS( الطفل دعم إدارة

  الذھاب یرجي الخدمات،  لھذه للتقدم  طلب على  وللحصول
  الاتصال أو www.childsupportonline.wa.gov إلى

 .بك الخاص المحلي الطفل  دعم إدارة تبكمب
 

 )علینا یجب( حقوقك
 فقط Washington Apple Health في

 .عنھا استفسرت إذا ومسئولیاتك حقوقك شرح
 اسمك  الأقل على  یتضمن جزئي طلب بتقدیم لك السماح

 ویكون .المتقدم عن مخول ممثل توقیع أو وتوقیعك وعنوانك
  والذي التقدم، تاریخ ھو بك الخاص الجزئي الطلب استلام یوم
ً  قرارًا نتخذ ولن .فعالة تغطیتك تصبح عندما یؤثر قد  نھائیا

 .طلبك تكُمل حتى تغطیتك بشأن
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.vote.wa.gov/
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
http://www.childsupportonline.wa.gov/
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  أي باستخدام جزئي طلب أو طلب بتقدیم لك نسمح
 . WAC 182-503-0005 في  موضحة مدرجة طریقة

 الأطر تتجاوز لا مدة وفي الفور على طلبك معالجة
 . WAC 182-503-0060 في الموضحة ةالزمنی

 نحتاجھا التي المعلومات لتوفیر  میلادیة أیام 10 نمنحك
  المزید طلبت إذا أكثر وقتاً نعطیك وسوف .أھلیتك لتحدید

 المزید طلبت أو المعلومات لنا  تقدم لم وإذا .الوقت من
  الخاصة الصحیة الرعایة تغطیة نرفض فقد الوقت، من
 .انغیرھ أو نغلقھا أو بك

  أي  على  للحصول  مشكلة تواجھ كنت إذا مساعدتك
  أم مؤھلاً  كنت إذا ما لتحدید لنا لوبمط أوإثبات معلومات

  فسنرسل  المال، بعض سیتكلف مستندًا طلبنا وإذا .لا
 . التكلفة  وسندفع علیھ  للحصول

  إیقاف قبل الأقل  على أیام  10 الحالات، معظم في إبلاغك
 .كب  الخاصة الصحیة الرعایة تغطیة
  45 خلال الحالات، معظم في ،كتابیًا قرارًا لك نرسل
 حالات لبعض  الصحیة  الرعایة تغطیة تستغرق قد .یومًا

ً  قرارًا لك ونرسل .یومًا 60 إلى یصل ما الإعاقة  كتابیا
 .یومًا 15  غضون   في الحمل حالات حول

  .حالتك نراقب كنا إذا محقق إلى التحدث برفض لك نسمح
  راجعنا قد كنا إذا المحقق إلى ثالتحد برفض لك نسمح
 أن یمكنك .لبیتك محقق إدخال إلى  مضطرًا ولست .حالتك
 مثل یؤثر ولن .لاحق وقت في یأتي أن المحقق من تطلب

  الرعایة تغطیة على للحصول  أھلیتك  على  الطلب ھذا
 . الصحیة
  أثناء Washington Apple Health تغطیة تستمر
 برنامج على   للحصول لاً ھؤم كنت إذا  ما بشأن  القرار اتخاذ
 . WAC 182-504-0125 وفق آخر

 في  موضح ھو كما عادلة وصول خدمات توفیر
WAC 182-503-0120  لذلك مؤھلاً  كنت إذا. 

 
 )بھ القیام علیك یجب ما( مسؤولیاتك

 فقط Washington Apple Health بـ الخاصة

-WAC 182 في مطلوب ھو كما التغییرات عن الإبلاغ
  30 غضون   في WAC 182-504-0110و 504-0105

  لمعرفة بك الخاص القبول خطاب قراءة .التغییر من یومًا
  .بھا إبلاغنا علیك یجب التي التغییرات

 
 
 
 
 
 

 . ذلك یطلب عندما التجدید عملیات استكمال
  الفواتیر لإرسال الطبیة للشركات اللازمة المعلومات توفیر

 . الصحیة   الرعایة خدمات إلى
 مستحقًا كنت إذا الطبیة الرعایة على ولصحلل بطلب التقدم

 .لھا
 .ذلك منك یطلب عندما الجودة ضمان موظف مع التعاون

 المحتمل الدخل  على للحصول الكافي الجھد وبذل التقدم
  على  للحصول أو ذلك یطلب عندما أخرى  مصادر من

 . Washington Apple Health تغطیة
 

 :معرفتھا علیك ینبغي أمور
 فقط Washington Apple Health في

 Washington تغطیة على للحصول التقدم بمجرد
Apple Health ةولای تمنح فإنك ،علیھا والحصول 

  وأي طبي دعم ي أ عل  للحصول الحقوق جمیع واشنطن
 . الصحیة الرعایة على للحصول خارجیة دفعات
 نظام مع طفلك تحصین سجل مشاركة للوكالة یحق
 .الأطفال تحصین تتبع

  الخدمات  إدارة إلى تقدمھا التي المعلومات لاسإر یمكن
  من  الشھریة والفوائد الأھلیة  لتحدید والاجتماعیة الصحیة
  المالیة، والمساعدة الصحیة،  الرعایة تغطیة مثل البرامج

   .الأطفال رعایة وإعانات الغذائیة، والمساعدات
 التكالیف استرداد واشنطن لولایة یحق القانون، بموجب

 من الطبیة الخدمات  من معینة لأنواع اتدفعھ التي
 RCW( ممتلكاتك على الحجز خلال من ممتلكاتك

41.05A.090 ،RCW 43.20B.080، 182 والفصل-
527 WAC.( وفاتك بعد إلا الممتلكات على  الحجز  یتم لا 

  21 سن أطفالك ویبلغ الحیاة،  قید على التي زوجتك ووفاة
  الذین أطفالك  أحد كان إذا یتم لا أنھ كما .أكثر أو عامًا
 وقت في  إعاقة/بالعمى الإصابة من یعاني الحیاة  قید على

 : یلي ما للاسترداد القابلة التكالیف تتضمن .وفاتك
  لـ  الأجل طویلة معینة دعم وعملیات خدمات •

Washington Apple Health 55  عمرك كان إذا  
 الخدمات؛ على  فیھ  تحصل الذي الوقت في عامًا
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  عن النظر بغض فقط، الولایة من ممولة معینة تخدما •
 . الخدمات على  فیھ  تحصل الذي الوقت في  السن

 
  لاسترداد تخضع التي الخدمات قائمة على الاطلاع یمكنك
 الاطلاع یمكنك .WAC 182-527-2746 بموجب التكلفة

  بموجب الاسترداد من المستثناة  بالأصول قائمة على
WAC 182-527-2754 . 

 
 ممتلكاتك على  الوفاة قبل  الحجز حق أیضًا یةلاولل یجوز
 بشكل مؤسسة داخل تعیش أصبحت  إذا عمر، أي في الفعلیة

  استرداد أیضًا للولایة یجوز ).WAC 182-527-2734( دائم
 :یكن لم ما عقارك، أو الممتلكات، بیع من الأموال

  الممتلكات؛ في زوجتك تعیش •
 امشتركً  اكً لام الممتلكات، في یعیش الذي شقیقك یكون •

ً  ویطابق  .معینة شروطا
  الإصابة من ویعاني الممتلكات، في طفلك یعیش •

 أو  الإعاقة؛/بالعمى
 . عامًا  21  من أقل وعمره الممتلكات، في طفلك یعیش •

 
 التكلفة لاسترداد تخضع التي الخدمات قائمة على الاطلاع یمكنك

 .WAC 182-527-2734 بموجب
  ةیالصیدل ،واحدة یةحص رعایة شركة إلى تقییدك یتم قد
  خدمات على الحصول إلى تسعى كنت إذا المستشفى أو/و

 . الشركات من الضروریة  غیر الصحیة  الرعایة
 
 :معرفتھا علیك ینبغي أمور
 فقط  المؤھلة الصحیة بالخطط تتعلق

إننا نتحقق من المعلومات الواردة إننا نتحقق من معلوماتك: 
ة، وفي حالة عدم  یلفي طلبك مع قاعدة البیانات الفیدرا

مطابقة المعلومات الواردة بالطلب لقاعدة البیانات الفیدرالیة،  
یومًا لتقدیم المستندات المطلوبة. وقد یتسبب  95فسیتم منحك 

عدم الرد على طلبنا (طلباتنا) في إنھاء تغطیتك أو مطالبتك 
بسداد اعتمادات ضریبیة. وأنت وحدك الذي تتحمل  

والتواصل معنا عندما یكون لدیك  امسؤولیة الرد على طلبن
 أیة استفسارات، والرد قبل حلول الموعد النھائي.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

أنت مطالب بموافاتنا برقم ): SSNرقم التأمین الاجتماعي (
(أرقام) التأمین الاجتماعي عن كل شخص فرد في أسرتك 
لدیھ رقم تأمین اجتماعي. وإذا كان ھناك فرد بالأسرة لیس 

ن اجتماعي، فلن یزالوا قادرین على الحصول  یملدیھ رقم تأ
 على تغطیة التأمین الصحي. 

الدخل الذي تسجلھ في  الإبلاغ عن التغییرات على الفور: 
طلبك یعُد تقدیرًا للمبالغ المالیة التي تعتقد أنك تحصل علیھا  
ھذا العام. وعندما یتغیر ھذا الدخل، یجب تحدیث ھذا المبلغ  

في دخلك قد یؤدي إلى تغییر  التقدیري. فحدوث تغییر
أھلیتك للاعتمادات الضریبیة، وھذا سیؤدي بدوره إلى تغییر 
نفقاتك القابلة للخصم وتخفیضات مشاركة التكلفة. فكن دقیقًا 

قدر الإمكان عند تقدیر دخلك وقم بالإبلاغ عن كل 
 التغییرات المھمة في أسرع وقت.

أن تقوم  كمطلوب منتسویة الاعتمادات الضریبیة مطلوب: 
بالإبلاغ عن جمیع الاعتمادات الضریبیة التي تتلقاھا مع 

مصلحة الضرائب. ویتم ذلك من خلال تقدیم مستخرج 
. وعدم الإبلاغ عن الاعتمادات IRSاسترداد الضریبة 

الضریبیة إلى مصلحة الضرائب سیؤدي إلى منعك من تلقي 
 ،تالاعتمادات الضریبیة في المستقبل. لمزید من المعلوما
یرُجى قراءة التعلیمات المرفقة مع استماراتي مصلحة  

 . 8962و 1095الضرائب 

وفقًا تخضع تكالیف التأمین الصحي الموضحة إلى التغییر: 
للممارسات المكتوبة لشركة التأمین الصحي واختیارك لأي 

 من الخیارات المتوفرة. 
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 طلب الحصول على تغطیة الرعایة الصحیة
 الجزء الأول

 الاتصال ومعلومات الرئیسي الطلب مقدم اسم
الجنس ) سنة /یوم /شھر( المیلاد تاریخ ولاحقة   الأخیر والاسم الأوسط  للاسم الأول  والحرف  الأول  الاسم

 أنثى          ذكر   

 ) مطلوب ( المخول  الممثل أو  يالرئیس الطلب  مقدم توقیع
X   __________________________________ 

 الاجتماعي  الضمان رقم
 _______________________________ 

   لا         نعم         ؟زل ن م عنوان لدیك لھ
 . للمراسلة   نا وعن توفیر  علیك یتعین یزال  لا

 الصحي؟  الرعایة  خدمات  على الحصول  في  ترغب مقاطعة  أي  في  ،"نعم" الإجابة  كانت إذا

 البریدي الرمز الولایة المقاطعة المدینة إقامتك عنوان

 البریدي الرمز الولایة المدینة )     ً  مختلف ا كان إذا( المراسلة عنوان

 الرئیسي الھاتف رقم
 عمل      منزل       خلوي  

 الثانوي الھاتف رقم
 عمل       منزل      خلوي  

 الإلكتروني البرید عنوان

بك؟   اتصال   وسیلة   أفضل   ما   . إضافیة   معلومات   طلب   و أ / و   طلبك   حالة   بخصوص   بك   الاتصال   إلى   Washington Healthplanfinder  تحتاج   قد 
 USPS برید         الإلكتروني  البرید        الھاتف 

 اللغة معلومات

 الإنجلیزیة؟  ةلغال بخلاف أخرى بلغة المستندات على  وللحصول مترجم، إلى  أجلھ من   ً   طلب ا تقدم من أو أنت تحتاج ھل
 نعم        لا  

 تحتاجھ؟  الذي البدیل التنسیق أو اللغة ھي فما بنعم، الإجابة كانت إذا
: تحتاجھ ما كل اذكر

 لمعلومات الحم

 نعم      لا       ؟ في المنزل حاملسیدة وجد تھل  
 HCA 18-001P AR (10/19) Arabic
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 المفوض الممثل معلومات
 یتعلق فیما الأسرة عن نیابة للتصرف الأسرة قبل من ومخول الأسرة لظروف  كافیة درایة على  بالغ فرد أي ھو المعتمد الممثل .1

 .وكیل أو مستكشف ن طریقع  الشراكة عن  ھذا یختلف . الأھلیة بأغراض
ً   قادر ا غیر الطلب  مقدم كان إذا .2 ً   نظر ا معتمد ممثل تحدید على      عن معتمد كممثل نفسھ الطلب مقدم  ُ    ی عین أن فیمكن صحیة، لظروف   

 التالي  الرابط على معتمد ممثل تعیین رةاستما استكمال طریق
form-rep-http://www.dshs.wa.gov/authorized . 

 : بالتالي للقیام المعتمد لممثلك الإذن منحت بذلك فأنت معتمد، لممثل بتعیینك .3
 عنك؛ نیابة الطلب توقیع •
 و وحسابك؛ بطلبك المتعلقة الإشعارات تلقي •
 . والحساب بالطلب المتعلقة المسائل جمیع في عنك نیابة التصرف •

 لا        منع           ً   معتمد ا؟     ً ممثلا    ُ ّ  ت عی ن ھل .أ
 لا         نعم        عنك؟ نیابة وحسابك بطلبك المتعلقة الإشعارات المعتمد الممثل  ماستلا في ترغب ھل.ب

الھاتف رقم المؤسسة  /المعتمد الممثل اسم

 الإلكتروني یدالبر عنوان المعتمد للممثل المراسلة عنوان

 أسرتك حول معلومات
  أطفالھم، مع المنزل في یعیشون الذین والأمھات الآباء معك، یعیشون الذین وأطفالك زوجتك،: طلبك في الأفراد ھذه تضمین یجب
لمشاركة  7إلى  3الصفحات من  (استخدم .استمارة بتعبئة قمت إذا الدخل،  ضریبة إعادة  على بالحصول یطالب أن  تتوقع فرد وأي

 المعلومات حول عائلتك)

 استمارة في الأسرة  أفراد جمیع تضمین علیك یجب ما، لشخص الضرائب بیان في للضرائب كتابع مطالبتك یتم أن تتوقع كنت وإذا
 .معك بالعیش العائلة أفراد  من  فرد وأي یطالبوك قد  الضرائب،

 . صحیة رعایة تغطیة على  للحصول دمللتق ضریبي ملف تعبئة إلى تحتاج لاو

http://www.dshs.wa.gov/authorized-rep-form
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 )نفسك( الرئیسي الطلب صاحب
 )سنة/یوم/شھر( المیلاد تاریخ الأخیر الاسم الأب اسم من الأول الحرف الأول الاسم

 الشخص نفس بك علاقتھ أنثى          ذكر          الجنس     لا      نعم     صحیة رعایة طیةتغ على للحصول یتقدم الشخص ھذا ھل

 )اختیاري  أمر ةالمواطن حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقدیم فإن تغطیة،  ىلع الحصول یطلبون لا الذین بالأفراد یتعلق فیما(
ً   خیار ا حدد(: المواطنة غیر أو المواطنة حالة  .المتحدة الولایات في شرعیة بصورة وموجود مواطن غیر      أو المتحدة بالولایات مواطن      )   ً   واحد ا    

 أخرى 

 :)SSN( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالیة المعلومات أدخل مواطن،  وغیر شرعیة بصورة التواجد حالة في

 :الإصدار بلد: الأجنبي السفر جواز رقم

 : الدخول تاریخ
 /   / 

 :الوثیقة انتھاء تاریخ
 /   / 

 .الآخر الھجرة رقم أو الایصال ورقم بك الخاص " أ"  رقم الوثیقة،  نوع أدخل

 :الآخر الرقم أو الایصال رقم :" أ"  رقم :الھجرة وثیقة نوع

ً   خیار ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضریبي الإقرار حالة  )   ً   واحد ا    
  فردیة ضرائب عدف 
 الأسرة رب 
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤھل )أرمل( أرملة 
 حدة على كل متزوجین تسجیل 
 :  ً  مع ا متزوجین تسجیل 

 :الرئیسي الضرائب مسجل اسم

 الطلب في موجودو الأشخاص أحد لدى وبالغ ومعاق الضرائب في مُعال 
 بالطلب موجود وغیر الأشخاص أحد لدى الضرائب في مُعال 
 في ضریبي إقرار لدیھ ولا ضریبیة إقرارات في تسجیلھ یتم لم شخص 

 الضرائب

 لا       نعم       أعلاه؟ مدرج الحالي العام نأ حیث الماضي للعام نفسھا الضریبي الإقرار حالة لدیك ھل
    :الماضي للعام الضریبي الإقرار حالة فاذكر لا،  إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ ھذا فعلت كما القادم للعام نفسھا الضریبیة بالحالة التقدیم في ترغب ھل الحالي،  المیلادي للعام 31/12و 1/11 بین الطلب ھذا تقدم كنت إذا
 لا       نعم 

 )علیك ینطبق ما كل حدد - رياختیا( العرق /الانتماء قانون
 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا،  من أو الأمریكیین الھنود من كنت إذا

 الھادئ المحیط جزر من        يھاوا في الأصلیین السكان من        أسیوي         أفریقي أصل من أمریكي أو أسود       أبیض  

 أخرى        اللاتینیة أمریكا أو اللاتینیة أمریكا من 

 لا        نعم        ؟للأسكا الأصلیین السكان أو الأمریكیین الھنود من أنت ھل
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 )المنزل في یعیش كان إذا( الآخر الوالد أو )الزوجة( وجالز
 )سنة/یوم/شھر( المیلاد تاریخ الأخیر الاسم الأب اسم من الأول الحرف ولالأ الاسم

 یةصح رعایة تغطیة على للحصول یتقدم الشخص ھذا ھل
 لا        نعم 

 الجنس
 ذكر 
 أنثى 

 )الشریك أو العشیر أو زوجتك المثال سبیل على( بك علاقتھ

 )اختیاري  أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم مدیتق فإن تغطیة،  على الحصول یطلبون لا الذین بالأفراد یتعلق فیما(
ً   خیار ا حدد(: المواطنة غیر أو المواطنة الةح  مواطن غیر       المتحدة بالولایات مواطن أو المتحدة بالولایات مواطن       )   ً   واحد ا    

 أخرى      .دةالمتح الولایات في شرعیة بصورة وموجود

 :)SSN( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالیة المعلومات أدخل مواطن،  وغیر شرعیة بصورة التواجد حالة في
 :الإصدار بلد: الأجنبي السفر جواز رقم

 : الدخول تاریخ
 /   / 

  

 :ةالوثیق انتھاء تاریخ
 /   / 

 .الآخر الھجرة رقم أو صالالای ورقم بك الخاص " أ"  رقم الوثیقة،  نوع أدخل
 :الآخر الرقم أو الایصال رقم :" أ"  رقم :الھجرة وثیقة نوع 

ً   خیار ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضریبي الإقرار حالة  )   ً   واحد ا    
  فردیة ضرائب دفع 
 الأسرة رب 
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤھل )أرمل( أرملة 
 حدة على كل متزوجین تسجیل 
 :  ً  مع ا متزوجین تسجیل 

 :الرئیسي الضرائب مسجل اسم

 الطلب  في  وموجود  الأشخاص  أحد   دى ل وبالغ   ومعاق الضرائب   في  مُعال   
 بالطلب موجود   وغیر   الأشخاص  أحد   لدى الضرائب   في  مُعال   
في  ضریبي  إقرار لدیھ  ولا   ضریبیة   إقرارات  في  تسجیلھ  یتم  لم  شخص   

 الضرائب

 لا        نعم       أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حیث ماضيال للعام نفسھا الضریبي الإقرار حالة لدیك ھل
   : الماضي للعام الضریبي الإقرار حالة فاذكر لا،  إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ ھذا فعلت كما القادم للعام نفسھا الضریبیة بالحالة التقدیم في ترغب ھل الحالي،  المیلادي للعام 31/12و 1/11 بین الطلب ھذا تقدم كنت إذا
 لا     نعم 

 )علیك ینطبق ما كل حدد - اختیاري( العرق /الانتماء قانون
 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا،  من وأ الأمریكیین الھنود من كنت إذا

 الھادئ المحیط جزر من        واياھ في الأصلیین السكان من       أسیوي        أفریقي أصل من أمریكي أو أسود       أبیض  

 أخرى       اللاتینیة أمریكا أو اللاتینیة أمریكا من 

 لا        نعم        لألاسكا؟ الأصلیین السكان أو الأمریكیین الھنود من أنت ھل
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 الآخرین العائلة أفراد /     ً  ضریبی ا المعالین /الأطفال اذكر .)1(
 )سنة/یوم/شھر( المیلاد تاریخ الأخیر الاسم الأب اسم من الأول الحرف الأول لاسما

 ایةعر تغطیة على للحصول یتقدم الشخص ھذا ھل
 لا        نعم       صحیة

 الجنس
 أنثى      مذكر 

 )وأخ الأخ بنت أو الأخ ابن أو حفید أو ابن المثال سبیل على( بك علاقتھ 

 )اختیاري  أمر اطنةالمو حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقدیم فإن تغطیة،  على لالحصو یطلبون لا الذین بالأفراد یتعلق فیما(
ً   خیار ا حدد(: المواطنة غیر أو المواطنة حالة  شرعیة بصورة وموجود مواطن غیر      المتحدة بالولایات مواطن أو المتحدة بالولایات مواطن      )   ً   واحد ا    

 أخرى      .المتحدة الولایات يف

 :)SSN( جتماعيالا الضمان رقم
 :التالیة المعلومات أدخل مواطن،  وغیر شرعیة بصورة التواجد حالة في

 :الإصدار بلد: الأجنبي السفر جواز رقم

 : الدخول تاریخ
 /   / 

  

 :الوثیقة انتھاء تاریخ
 /   / 

 .الآخر الھجرة رقم أو الایصال ورقم بك الخاص " أ"  رقم الوثیقة،  نوع أدخل
 :الآخر الرقم أو الایصال رقم :" أ"  رقم :الھجرة وثیقة نوع 

ً   خیار ا حدد( يالحال للعام المتوقعة الضریبي الإقرار حالة  )   ً   واحد ا    
  فردیة ضرائب دفع 
 الأسرة رب 
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤھل )أرمل( أرملة 
 حدة على كل متزوجین تسجیل 
 :  ً  مع ا متزوجین تسجیل 

 :الرئیسي لضرائبا مسجل اسم

 الطلب  في  وموجود  الأشخاص  أحد   لدى   وبالغ ومعاق   الضرائب   في  مُعال   
 بالطلب موجود   وغیر   الأشخاص  أحد   لدى الضرائب   في  مُعال   
في  ضریبي  إقرار لدیھ  ولا   ة ضریبی  إقرارات  في  تسجیلھ  یتم  لم  شخص   

 الضرائب

 لا       نعم        أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حیث الماضي للعام نفسھا الضریبي الإقرار حالة لدیك ھل
    :الماضي للعام الضریبي الإقرار حالة فاذكر لا،  إجابتك كانت إذا
 )Apple Health امجلبرن أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ ھذا فعلت كما القادم للعام نفسھا الضریبیة بالحالة التقدیم في ترغب ھل الحالي،  المیلادي للعام 31/12و 1/11 بین الطلب ھذا تقدم كنت إذا
 لا       نعم 

 )علیك قینطب ما كل حدد - اختیاري( العرق /الانتماء قانون
 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا،  من أو الأمریكیین الھنود من كنت إذا

 الھادئ المحیط جزر من        ھاواي في الأصلیین السكان من        أسیوي        أفریقي أصل من أمریكي أو أسود       أبیض  

 أخرى       اللاتینیة أمریكا أو اللاتینیة أمریكا من 

 لا        نعم       ؟سكالالأ الأصلیین السكان أو الأمریكیین الھنود من أنت ھل
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 الآخرین العائلة أفراد /     ً  ضریبی ا ینالمعال /الأطفال اذكر .)2(
 )سنة/یوم/شھر( المیلاد تاریخ الأخیر الاسم الأب اسم من الأول الحرف الأول الاسم

 رعایة تغطیة على للحصول یتقدم الشخص ھذا لھ
 لا       نعم       صحیة

 الجنس
 أنثى     مذكر 

 )وأخ الأخ بنت أو الأخ ابن أو حفید أو ابن :المثال سبیل على( بك علاقتھ

 )اختیاري  أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي لضمانا رقم تقدیم فإن تغطیة،  على الحصول یطلبون لا الذین بالأفراد علقیت فیما(
ً   خیار ا حدد(: المواطنة غیر أو المواطنة حالة  شرعیة بصورة وموجود مواطن غیر      المتحدة بالولایات مواطن أو المتحدة بالولایات مواطن      )   ً   واحد ا    
 أخرى     .المتحدة الولایات في

 :)SSN( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالیة المعلومات أدخل مواطن،  وغیر شرعیة بصورة التواجد حالة في

 :الیةالت المعلومات أدخل مواطن،  وغیر شرعیة بصورة التواجد حالة في

: لأجنبيا السفر جواز رقم: الأجنبي السفر جواز رقم

 : الدخول تاریخ
 /   / 

 : الدخول تاریخ
 /   / 

 .الآخر الھجرة رقم أو الایصال ورقم بك الخاص " أ"  رقم الوثیقة،  نوع أدخل
 :الآخر الرقم أو الایصال رقم :" أ"  رقم :الھجرة وثیقة نوع

ً   خیار ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضریبي الإقرار حالة  )   ً   واحد ا    
  فردیة ضرائب دفع 
 الأسرة رب 
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤھل )أرمل( أرملة 
 حدة على كل متزوجین تسجیل 
 :  ً  مع ا متزوجین تسجیل 

 :الرئیسي الضرائب مسجل اسم

 الطلب  في  وموجود  الأشخاص  أحد   لدى   وبالغ  ومعاق   الضرائب   في  مُعال  
 بالطلب موجود   وغیر   الأشخاص  أحد   لدى ضرائب ال  في  مُعال   
في  ضریبي  إقرار لدیھ  ولا   ضریبیة   إقرارات  في  تسجیلھ  یتم  لم  شخص   

 الضرائب

 لا       عمن       أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حیث الماضي للعام نفسھا الضریبي الإقرار حالة لدیك ھل
    :الماضي للعام الضریبي لإقرارا حالة فاذكر لا،  إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ ھذا فعلت كما القادم للعام نفسھا الضریبیة بالحالة مالتقدی في ترغب ھل الحالي،  المیلادي للعام 31/12و 1/11 بین الطلب ھذا تقدم كنت إذا
 لا       نعم 

 )علیك ینطبق ما كل حدد - اختیاري( العرق /الانتماء قانون
 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا،  من أو الأمریكیین الھنود من كنت إذا

 الھادئ المحیط  جزر من       ھاواي في الأصلیین السكان من       أسیوي       أفریقي أصل من أمریكي أو أسود       أبیض  

 أخرى       اللاتینیة أمریكا أو اللاتینیة أمریكا من 

 لا      نعم      لألاسكا؟ نالأصلیی السكان أو الأمریكیین الھنود من أنت ھل
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 الآخرین العائلة أفراد /     ً  ضریبی ا المعالین /الأطفال اذكر .)3(
 )سنة/یوم/شھر( المیلاد تاریخ الأخیر الاسم الأب اسم من الأول الحرف الأول الاسم

 رعایة تغطیة على للحصول یتقدم الشخص ھذا ھل
 لا      نعم       صحیة

 الجنس
 أنثى      مذكر 

 )وأخ الأخ بنت أو الأخ ابن أو حفید أو ابن :المثال سبیل على( كب علاقتھ

 )اختیاري  أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقدیم فإن تغطیة،  على الحصول یطلبون لا الذین بالأفراد یتعلق فیما(
ً   خیار ا حدد(: المواطنة غیر أو المواطنة حالة  شرعیة بصورة وموجود مواطن غیر      المتحدة تبالولایا مواطن أو المتحدة بالولایات مواطن      )   ً   واحد ا    
 أخرى      .المتحدة الولایات في

 :)SSN( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالیة المعلومات أدخل مواطن،  وغیر شرعیة بصورة التواجد حالة في
: الأجنبي السفر جواز رقم

 : الدخول تاریخ
 /   / 

 : الدخول تاریخ
 /   / 

 .الآخر الھجرة رقم أو الایصال ورقم بك الخاص " أ"  رقم الوثیقة،  نوع أدخل
 :الآخر الرقم أو الایصال رقم :" أ"  رقم :الھجرة وثیقة نوع

ً   خیار ا حدد( الحالي للعام توقعةالم الضریبي الإقرار حالة  )   ً   واحد ا    
  فردیة ضرائب دفع 
 الأسرة رب 
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤھل )أرمل( أرملة 
 حدة على كل متزوجین تسجیل 
 :  ً  مع ا متزوجین تسجیل 

 :الرئیسي الضرائب مسجل اسم

 الطلب  في  وموجود  الأشخاص  أحد   لدى  وبالغ   ومعاق   الضرائب في  مُعال   
 بالطلب موجود   وغیر   اصالأشخ   أحد   لدى الضرائب   في  مُعال   
في  ضریبي  إقرار لدیھ  ولا   ضریبیة   إقرارات  في  تسجیلھ  یتم  لم  شخص   

 الضرائب

 ج أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حیث الماضي للعام نفسھا الضریبي الإقرار حالة لدیك ھل
   : الماضي للعام ضریبيال الإقرار حالة اذكر لا،  إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ ھذا فعلت كما القادم للعام نفسھا الضریبیة بالحالة التقدیم في ترغب ھل الحالي،  المیلادي للعام 31/12و 1/11 بین الطلب ھذا تقدم كنت إذا
 لا      نعم 

 )علیك ینطبق ما كل حدد - اختیاري( العرق /الانتماء قانون
 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا،  من أو الأمریكیین الھنود من كنت إذا

 الھادئ المحیط جزر من       ايھاو في الأصلیین السكان من       أسیوي      أفریقي أصل من أمریكي أو أسود      أبیض  

 أخرى       اللاتینیة أمریكا أو اللاتینیة أمریكا من 

 لا       نعم       لألاسكا؟ الأصلیین السكان أو الأمریكیین الھنود من أنت ھل

 .فرد لكل أعلاه المطلوبة بالمعلومات ورقة بإرفاق قم الأسرة،  أفراد من یدالمز لضم
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 أسرتك حول معلومات

 ألاسكا في الأصلیین والسكان الأمریكیین بالھنود الخاصة المعلومات
 )Medicaid برنامج( Washington Apple Health من معینة وقائیة لإجراءات مؤھلین الأصلیون سكانوال الأمریكیون الھنود یصبح أن یمكن

 الھنود أصل من لھ طلب بتقدیم تقوم منعن كل  أدناه الجدول أكمل .Washington Healthplanfinder خلال من المیزات بعض على وللحصول
 .ألاسكا في الأصلیین السكان من أو الأمریكیین

 القبیلة اسم الشخص اسم

 بھا معترف قبیلة في عضو
 أو بیوبلو بطة، الرا        ً  فیدرالی ا، 

 في سھم صاحب رانتشیریا؛ 
 قریة أو أصلیة إقلیمیة شركة

 .ألاسكا في

 لا        نعم 

 لا        نعم 

 لا        نعم 

 لا        نعم 

الإقامة
 عن    ً  بحث ا الولایة دخلوا من أو ثابت،  عنوان بدون الأفراد ذلك ویشمل فیھا،  الإقامة ینوي أو واشنطن، في     ً  حالی ا المقیم الشخص ھو واشنطن في المقیم

 .وظیفة عن البحثبسبب  أو معینة بوظیفة التزام ع وجودم الولایة دخلوا أو وظیفة؛ 

 لا       نعم      واشنطن؟ ولایة في المقیمین من الصحیة الرعایة تغطیة على للحصول یتقدم من كل ھل
    :فیھا المقیمین من لیس شخص أي فاذكر ، "لا" ھي الإجابة كانت إذا

 التبغ تدخین
 لا       نعم       الماضیة؟ أشھر الستة خلال بانتظام التبغ منتجات الطلب ھذا في المذكورین الأسرة أفراد من يأ تناول ھل
    :الشخص اسم أدخل ، " نعم"  الإجابة كانت إذا

 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(
 إعاقة لدیھ بالغ شخص إعانة
 .دعمھ أجل من مسكن في عالة وھو إعاقة بسبب العمل یمكنھ لا الذي الشخص ھو العالة الإعاقة ذو البالغ الطفل

 لا       نعم       أكثر؟ أو   ً   عام ا 26 العمر من ویبلغ إعالتھ وتتم إعاقة لدیھ بالغ طفل لدیك یوجد ھل
    :اسمھ أدخل ، " نعم"  إجابتك كانت اإذ
 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 والسجن الحجز معلومات
 لا      نعم           ً  حالی ا؟ السجن أو الحجز في موجود طلبھ تقدم شخص أي أو أنت ھل .1
   : اسمھ أدخل ، " نعم"  إجابتك كانت إذا .2
 لا       نعم       الانتظار؟ قید التكالیف من الإعفاء ھل .3
ً   یوم ا؟ 30 غضون في السراح لاقإط موعد ھل .4  لا       نعم         
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 الناخب تسجیل
  التصویت؟ أجل من التسجیل في ترغب فھل الآن،  تعیش حیث للتصویت ُ    ً م سجلا   تكن لم إذا

 لا       نعم 
 .الناخب تسجیل نموذج إعطائك فسیتم " نعم" حددت إذا
 لھا؟ أھلیتك مدى على أو علیھا ستحصل التي المساعدة مقدار على التسجیل لغاءإ أو التسجیل طلب یؤثر لن
 الرقم على واشنطن في     ً  مجان ا الناخبین لتسجیل الساخن الخط خلال من المساعدة على الحصول فیمكنك الناخب، تسجیل طلب ملء في المساعدة أردت إذا

 .بخصوصیة التقدیم طلب ملء یمكنك .وحدك إلیك علیھا وافقةالم أو المساعدة عن البحث قرار ویرجع .1-800-448-4881
 تقدیم فیمكنك عدمھ،  من التسجیل تقریر خصوصیة في حقك أو التصویت،  إلغاء أو التصویت أجل من التسجیل في لحقك ما شخص بتعطیل تعتقد كنت إذا

 أو ، elections@sos.wa.gov الإلكتروني البرید ،98504 واشنطن أولیمبیا،  ،40229 رقم برید صندوق على واشنطن،  ولایة انتخابات سمق إلى شكوى
 المؤھلین الصحیة الخطة طلبات بمقدمي الخاص التوقیع   

لتسجیل ا في بوترغاعتبار الدخل الذي تحصل علیھ  في ترغب لم إذا .التكلفة منخفضة أو مجانیة لتغطیة مؤھلاً  تصبح دقمن فضلك: لحظة 
 من الثاني الجزءالتكلفة الكاملة عن تغطیتك الصحیة ولست بحاجة إلى إكمال أرسل طلبك. ستدفع و ھنا بالتوقیع فقم مؤھلة،  صحیة خطةفي 
 .التقدیم طلب

 .لي ومسؤولیاتي حقوقي شرح تم أو قرأت لقد

 فیدرالیة أخرى وكالات مع لمعلوماتك Washington Healthplanfinder برنامج مشاركة على منك موافقة مثابةب ھذا التقدیم طلب على التوقیع یعُد
 .الولایة في

 التاریخ التوقیع

 برنامج أو ةالصحی الرعایة أقساط من الضریبیة الإعفاءات إلى طلب لتقدیم یتُبع:
 Washington Apple Health )برنامج Medicaid( ، ھذا التقدیم طلب من الثاني الجزء إكمال یكعل یجب. 

mailto:elections@sos.wa.gov
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 الجزء الثاني 
 الصحي التأمین معلومات

 Washington Apple Health برنامج من    ً بدلا   الصحیة الرعایةتغطیة  على للحصول آخر شخص أجل من أو أجلك من بالتقدیم تقوم ھل
 ).CHIP( للأطفال الصحي التأمین برنامج أو Medicaid برنامج(

 )Tri-Careو Peace Corpو Veteransو Medicare برامج أو العمل،  لصاحب التأمین أو الخاص التأمین الأمثلة ملتش(
 نعم      لا  
 .     ً  إضافی ا   ً   ورق ا فاستخدم شخص،  نم لأكثر واحد تأمین من أكثر وجود حالة في .أدناه الجدول في لوماتالمع بتوفیر فقم ، " نعم"  الإجابة كانت إذا

میلاد تاریخ العمل صاحب /البولیصة صاحب اسم المجموعة رقم البولیصة رقم العمل صاحب اسم أو التأمین شركة
 البولیصة صاحب

 .الخطة ھذه تشملھم الذین الأسرة أفراد جمیع اذكر

 العمل صاحب قبل من المقدم الصحي التأمین
  لا       نعم      عملك؟ صاحب خلال من المعروضة لصحيا التأمین خطةعلیك صاحب العمل تغطیة  عرض ھل

ا؟ (لا تقم بتضمین التكلفة عن أفراد                                   ً كم تتكلف للتسجیل في الخطة الأقل سعر   .)أعلاه الجدول في العمل صاحب معلومات توفیر فیجب ، "نعم"  الإجابة كانت إذا(
 الأسرة)

 دولار:     ً  شھری ا الخطة تكلفة

    ؟)    ً  سنوی ا     ً  شھری ا،        ً  أسبوعی ا، : المثال سبیل على(     ً عادة   الدفع یتم كیف
 )Apple Health لبرنامج أھلیتك على السؤال ھذا على إجابتك تؤثر لا(

 للأطفال الصحي التأمین
 .لطفل تغطیة على للحصول    ً  طلب ا تقدم تكن لم إذا )المدفوعة غیر الطبیة ورةالفات معلومات( التالي القسم إلى وانتقل السؤال ھذا تخط
 نعم        لا       أطفالك؟ بك الخاص الصحي التأمین یشمل ھل
    :الاسم البإدخ قم ، " نعم"  الإجابة كانت إذا

 نعم        لا        الماضیة؟ الأربعة الأشھر خلال عام، 19 سن تحت لأطفالك،  الصحي التامین تغطیة ألغیت ھل

 التغطیة؟ انتھت فمتى ، " نعم"  الإجابة كانت إذا
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 المدفوعة غیر الطبیةلنفقات ا
 الأشھر من أي في مستلمة طبیة خدمات نظیر مدفوعة غیر طبیة فواتیر تسدید في للمساعدة لھ،  طلب بتقدیم تقوم شخص أي أو أنت تحتاج ھل

  لا        نعم        مباشرة؟ الحالي الشھر قبل الماضیة الثلاثة
    :الاسم أدخل ، " نعم"  إجابتك كانت إذا

 المواطنین لغیر طارئة طبیة معلومات
 .بك الخاصة الھجرة حالة بسببخرى أ لتغطیة     ً مؤھلا   تكن لم لو حتى ، في حالات الطوارئ محدودة لتغطیة مؤھلین أسرتك أفراد أحد أو أنت تكون قد

 المحددة المساحة في اسمھ وأدخل أجلھ،  من طلب بتقدیم تقوم والذي المواطن یرغ على تنطبق التي المربعات جمیع حدد

 :الماضیة الثلاثة الأشھر أثناء أو الشھر ھذا طارئة طبیة حالة من علاجھ تم 

: من        

   : من: لسرطانا أو الدیالیز مرض من علاج إلى یحتاج 

   : من: الأعضاء زرع لعملیة كنتیجة الرفض ضد علاج إلى یحتاج 

: من: منزلیة رعایة أو ة، مدعم معیشة أو المنزلي،  التمریض إلى یحتاج 

 الحمل معلومات
 .)حامل واحدة امرأة من أكثر وجود حالة في الثاني السطر استخدم( نعم        لا       حامل؟ المنزل أھل من أحد أي أو    ِ أنت   لھ

   : قعالمتو العدد        :الولادة تاریخ      : الاسم ادخل "نعم" الإجابة كانت إذا

: المتوقع العدد :الولادة تاریخ: الاسم ادخل

 الصافي الدخل معلومات
 لمعظم مؤھلاً  كنت إذا ما لتحدید المعدل لدقیقا الصافي الدخل یسُتخدم ).MAGI( لعائلتك المعدل الدقیق الصافي خلالد مبلغ تحدید على الجزء ھذا یساعدنا
 بإدخال فقط قم .الدقة من ممكن قدر بأقصى أجلھ من طلب بتقدیم تقوم المنزل في فرد لكل التالیة الاسئلة على الإجابة یرُجى .لا أم الصحیة التغطیة برامج

 .المذكور الدخل نوع حول اتالمعلوم
 القصر كان إذا إلا السن،  عن النظر بغض ضریبیًا والمعالین قصر وأي ولزوجتك لنفسك الحالي الشھري الدخل ليإجما حول معلومات إدخال إلى تحتاج سوف

 بزیارة تفضل الدخل،  عن الإبلاغ یمكنك كیف حول المعلومات من للمزید .ضریبي إقرار بتقدیم مطالبین غیر ضریبیًا المُعالین أو
www.wahbexchange.org/how-to-report-income 

 الخاضع الصافي الدخل من الداخلي الدخل خدمة تستثنیھ دخل أي عن الإبلاغ ألاسكا في الأصلیین السكان أو الأمریكیین الھنود على یجب لا :ملاحظة
 إلى مضطرین لیسوا ألاسكا في الأصلیین والسكان الأمریكیین الھنود فإن ذلك، إلى بالإضافة .ألاسكا في ینالأصلی والسكان الأمریكیین للھنود للضرائب

 .WAC 182-509-0340 في موضح ھو كما )Medicaid برنامج( Washington Apple Health لبرنامج الدخل أنواع بعض عن الإبلاغ
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 نعم       لا           ً  حالی ا؟ موظف طلبھ متقد شخص أي أو أنت ھل :العمل من المكتسب الدخل
 أو والمكافآت المرتبات من علیھ الحصول یتم الذي الشھري الحالي الدخل وصافي العمل صاحب واسم الموظف الشخص اسم فأدخل ، " نعم"  الإجابة كانت إذا

ً   واضح ا یبدو مستقبلي تغییر ھناك كان إذا لدخلك متوسط تدوین اختیار یمكنك .جزءال ھذا في الح العمل صاحب دخل  ُ   ت دخل لا .كإكرامیات  الشھري المبلغ  ّ  قد ر .   
 .WAC 182-509-0310 في المحدد النحو على تمثیلیة زمنیة فترة مدى على الدخل متوسط بحساب

العمل صاحب عنوان العمل صاحب اسم الموظف الشخص اسم
 )البریدي  مزوالر والولایة المدینة ویشمل(

 الشھري  الدخل )الضرائب خصم قبل( الصافي
 والإكرامیات لمكافآتوا المرتبات(

)الفرعیة والمساھمات

 نعم       لا       حر؟ عمل صاحب طلبھ تقدم شخص أي أو أنت ھل :الحر العمل دخل
 ii صفحة مراجعة ُ    ی رجي .الحر العمل من )الأعمال نفقات دفع بمجرد الأرباح( التقدیري الشھري الدخل صافيدخل أف ، " نعم"  الإجابة كانت إذا

ً   واضح ا یبدو مستقبلي تغییر ھناك كان إذا لدخلك متوسط تدوین اختیار یمكنك .بھا المسموح الأعمال نفقات على للتعرف  بحساب الشھري المبلغ  ّ  قد ر .   
 .WAC 182-509-0370 في حددالم النحو على تمثیلیة زمنیة فترة مدى على الدخل متوسط
 .لھا الوكالة طلب عند إضافیة ونفقات دخل وثائق تقدیم على توافق بذلك فأنت ،" نعم"  السؤال ھذا على كانت إذا :ملاحظة

 الموظف الشخص اسم
 الشركة اسم

 )وجودھا حال في(
 الخاص الدخل  ُ   ت دخل لا( الشھري  الصافي الدخل

 )ناھ الفرعیة المساھمات أو بالمساھمات

 ون على دخل الضمان الاجتماعي؟ھل تتلقى أنت أو أي شخص تتقدم بطلب من أجلھ تحصلدخل الضمان الاجتماعي: 
 نعم    لا   

 كتبإذا كانت الإجابة نعم، فأدخل مقدار الدخل الذي حصلت علیھ من إدارة الضمان الاجتماعي عن التقاعد أو الإعاقة أو فوائد الناجین. لا ت
 دخل الضمان الاجتماعي الإضافي.  

 خل الشھريإجمالي الد )دخل الضمان لإضافيلذي یتلقى الضمان الاجتماعي (ولیس اسم الشخص ا 

نعم     لا  أجلھ دخلاً من التأجیر؟     ھل تتلقى أنت أو أي شخص تقوم بتقدیم طلب من الدخل من التأجیر: 
 .نفقات الأعمال المسموح بھاإذا كانت الإجابة نعم، فأدخل مقدار الدخل الشھري الذي تتلقاه من تأجیر عقار أو ملكیة شخصیة. أدخل صافي الدخل، بعد 

 صافي الدخل الشھري  م الملكیة (إذا كان یوجد واحد)اس   اسم الشخص الذي یتلقى دخلاً من التأجیر
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آخر  دخل
 وأخبرنا ینطبق ما كل حدد ).SSI( التكمیلي الضمان لدخ أو معاش لھم لیس الذي المحاربین قدامى مدفوعات أو الطفل، دعم بتضمین تقم لا

 .المرات وعدد الكمیة ھي وما علیھ یحصل بمن

 المرات عددأمریكي دولار من الزواج دعم /المطلقة الزوجة نفقھ

 المرات عددأمریكي دولار من

 المرات عددأمریكي دولار من السنوي أو معاش التقاعدلدخل ا
 المرات عددأمریكي دولار من

 المرات عددأمریكي دولار من المال رأس أرباح
 المرات عددأمریكي لاردو من

 المرات عددأمریكي دولار من أو الأسھم أو السندات المقسمة المدفوعات

 المرات عددأمریكي دولار من

 المرات عددأمریكي دولار من الاستثمار دخل
 المرات عددأمریكي دولار من

 المرات عددأمریكي ولارد من الأجنبي الدخل

 المرات عددأمریكي دولار من

 اتالمر عددأمریكي دولار من من الودائع الدخل

 المرات عددأمریكي دولار من

 المرات عددأمریكي دولار من الفائدةمن لدخل ا
 المرات عددأمریكي دولار من

 المرات عددأمریكي دولار من حساب التقاعد الفرديدخل 

 المرات عددأمریكي دولار من
 المرات عددأمریكي دولار من آخر خاضع للضریبةخل د

 المرات عددأمریكي دولار من
 المرات عددأمریكي دولار من الحدیدیة السكك في العمل من التقاعدفوائد 

 المرات عددیكيأمر دولار من
 المرات عددأمریكي دولار من أدبیة عوائد من الدخل

 المرات عددأمریكي دولار من

 من  اضع للضریبةالقبلي الخلدخل ا

 من

أمریكي دولار

أمریكي دولار

 المرات عدد

 المرات عدد
ل ط  من ةالبطالمخصصات  ل

 من

أمریكي دولار

أمریكي دولار

 المرات عدد

 المرات عدد

 الطلب بمتطلبات الحد الأدنى لتقدیم الإقرار الضریبي الفیدرالي ھذا العام؟عامًا أو المعالین من الضرائب في ھذا  19ء الذین تقل أعمارھم عن ھل یفي الأعضا

الاسم 

الاسم 

الاسم 

 نعم         لا  

 نعم         لا  

 نعم         لا  
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 الخصومات
 المتحدة الولایات بةضری مكتب یستخدمھ مثلما الصحیة،  الرعایة أنواع لبعض الاعتبار في نضعھ والذي بك الخاص الدخل مبلغ من تقلل أن یمكن النفقات ھذه

  .التكلفة منخفضة أو مجانیة صحیة رعایة لتغطیة     ً مؤھلا   تظل فقد الإجابة،  عدم رتاخت إذا .علیك المستحقة الضرائب مبلغ لتقلیل
 :يیل ما الحصر لا المثال سبیل على بھا،  المسموح الضرائب تشمل .بك الخاصة الضرائب إرجاع في بھا تطالب خصومات أي یلي فیما اذكر

 عدد المرات       دولار أمریكي من جالزوا دعمنفقة  /المطلقة الزوجةنفقة  
 عدد المرات       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من  بھا طالبالمُ  التجاریة النفقات بعض 
 اتعدد المر       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكيمن   المنزلیة الإنتاج نشاطات 
 عدد المرات      دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكيمن         المربي فقاتن 
 عدد المرات       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من          الصحیة المدخرات حساب مدفوعات 
 عدد المرات       مریكيدولار أ من

 عدد المرات       دولار أمریكي من  منرسمیةعسكریة لى وظیفة إ الانتقال تكالیف 
 عدد المرات       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من      للمدخرات المبكر السحب على الغرامات 
 تعدد المرا       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من    الضریبة خصم قبل المعاش حساب مدفوعات 
 راتعدد الم       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من  الحر للعمل الصحي التأمین 
 عدد المرات    دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من  الحر العمل من التقاعد خطة 
 عدد المرات      دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من  الحر الدخل ضریبة 
 عدد المرات       دولار أمریكي من

 عدد المرات دولار أمریكي من  الطلاب قروض فائدة 
 عدد المرات       دولار أمریكي من
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 تكمیلیة معلومات
 التالیة؟ الخدمات من أي  لىإ التغطیة أجل منیحتاج أي من الأعضاء الذین تقدموا بطلب  ھل
: مثل صحیة مؤسسة إلى الانتقال تتوقع أو في لآنا تعیش لأنك المدى طویلة الصحیة الرعایة خدمات .أ

: الشخص اسم فأدخل /" نعم"  الإجابة كانت إذا نعم      لا      .للتمریض منزل
   : المنشأة نوع

: الشخص اسم فأدخل ،" نعم"  الإجابة كانت إذا نعم       لا       بالمنزل؟ رعایة موفر  .ب

: الشخص اسم فأدخل ، "نعم"  الإجابة كانت إذا نعم       لا       المدعمة؟ المعیشیة الرعایة خدمات  .ج 

 نعم       لا      التطوریة؟ الإعاقات قسم لالخ من الخدمات  .د
: الشخص اسم فأدخل ، " نعم"  الإجابة كانت إذا

: خصالش اسم فأدخل ، "نعم"  الإجابة كانت إذا   نعم       لا       المسنین؟ رعایة  ھـ.

 اسم أدخل ، " نعم"  الإجابة كانت إذا    نعم       لا       ؟ إعاقةادرون على العمل بسبب وجود حالة صحیة أو الرعایة الصحیة لأنھم غیر قتغطیة  .و
   : )الأشخاص( الشخص
 من أي  وجود حالة في pdf-18/cost-low-or-free/assets/www.hca.wa.gov.005 18-005 رقم صحیة رعایة نموذج ملء عیك سیتعین
 :التالیة الحالات

ً   مشترك ا كنت أو أكثر أو   ً   عام ا 65 عمرك كان •  .Medicare برنامج في     
 .أعلاهلسؤال "و" ا على بنعم تكإجاب كانت إذا •
 .الإعاقات برامج یتبعون الذین للعاملین الصحیة للرعایة أو بیةالط للحاجة    ً  طلب ا تقدم كنت إذا•

 التوقیع قبل   ً   جید ا اقرأ
 :أخرى ولایات وفي أخرى فیدرالیة لوكالات المعلومات إفشاء

 عن تزید لا لمدة ویةالسن التجدید عملیة خلال بي الخاصة الضرائب إرجاع معلومات من إلكترونیًا للتحقق Washington Healthplanfinder برنامج أخول
 بدون السنوي تجدیدي على الضریبیة الإعفاءات بتطبیق أسمح الخانة، ھذه تحدید طریق عن .وقت أي في موافقتي تغییر على قادر أنني فھمت لقد .سنوات خمس
  .الإجراءات من المزید اتخاد

 نعم       لا 

 .Client Rights and Responsibilities من نسخة تسلمت وقد لي،  ومسؤولیاتي حقوقي رحش تم أو قرأت لقد

والتوقیع التصریح
عتمادات الضریبیة لتخفیض أقساط     ً                        مجان ا أو بتكلفة منخفضة أو الا Washington Apple Health (Medicaid)برنامج حصول على تغطیة للبطلب للتقدم 

 التأمین، یجب التوقیع أدناه. 

 الطلب ھذا في قدمتھا التي المعلومات بالیمین، الحنث لعقوبة الخضوع مع بأن، أصرح .وفھمتھا الطلب ھذا في المكتوبة المعلومات قرأت لقد
 .معرفتي بقدر وكاملة ودقیقة صحیحة

 التاریخ التوقیع

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