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�ة ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي  طل�ب �ة�غ
) ط�ي�ة ال�ةكال�ي�غ �ي �ة�غ �ك الحصول عل� مساعد�ة �غ ا كا�غ �يمك�غ �ة ما �إ�غ )وم�ر�غ

�أهل للحصول عل�يها:  �ك ال�ة ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�ة�ي �يمك�غ �ة �ة�غ ا الطل�ب لم�ر�غ دام هدغ �ك اس�ةحغ �يمك�غ

ط�ن �أ�بل ه�يل�ث 	  �ن �أم�ي�ن الصح�ي وا�ث لال �بر�نام�ج ال�ت �ت م�ن �ن �ت ال�تكل�ن صن �ن حن �ي�ت �أو م�ن ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت المحجا�ن اح �بر�نام�ج �ت�ن  �ي�ت
�ي �يُ�ر�ن  ام ال�أ�تساط، وال�ن طن ال �ب�ن �أم�ي�ن الصح�ي للاأط�ن ل�ك �بر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث لل�ت �ي �ن )، �بما �ن �ت �ي �ت الط�ب  (�بر�نام�ج م�ي�ك�ي�-الم�و�ن

.(CHIP) ال �أم�ي�ن الصح�ي للاأط�ن ا �با�م �بر�نام�ج ال�ت ً �أ�يصن
 	  . هل�ت ط�ت صح�ي�ت موأ ع �أ�تساط الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ال�ت�ي �ت�ت�ل�ت �بحن �ي ��ن �ي �يمك�ن �أ�ن �يساع��ك �ن ر�ي�ب ام �نصم صن ار�ت ع�ن �نطن وهو ع�ب

هل�ت	  ا�ن الموأ ط�ت ط�ب ال�أ��ن هل�ت و�ن ط�ت صح�ي�ت موأ اص�ت �بحن �ت الحن كل�ن ط�ي الحنصم كامل ال�ت و�ي�ن

�غ�ةر�غ�ة ر ال�إ كل �أسرع ع�ب دم �بطل�ب�ك �بسش �ة�ة
 	wahealthplanfinder.org : ال�ي وا�ن ال�ت ر�ن�ت عل� ال��ن �ت �ن ر ال�إ كل �أ�رع ع�ب �ك �بسث �م �بطل�ب �ت�ت

: ر�ي�غ ما �يل�ي س�ك وال�آ�غ �غ د الطل�ب ل�غ د�يمها ع�غ �ب عل�ي�ك �ة�ة م�غ الم�لوما�ة ال�ة�ي �ي�ةو�ب و�ة�ةصغ

ما�ن ا�ج�تماع�ي 	  م صن �ي�ن ل��يهم ر�ت را� �أ�ر�ت�ك ال�ن ما�ن ال��ج�تماع�ي (SSN): ل�أ�ي م�ن �أ�ن ام الصن  �أر�ت
( �تماع�ي ما�ن ا�ب م صن رام�ج �أ�ن �يكو�ن ل��ي�ك ر�ت م�يع ال�ب (ل� �ت�تطل�ب �ب

را� �أ�ر�ت�ك	  ر� م�ن �أ�ن لا� لكل �ن �توار�ي�ن الم�ي

را� ال�أ�ر�ت �يكو�ن 	  ر� للهحجر�ت ل�أ�ي م�ن �أ�ن ام �أ�ن ، �أو �أر�ت �ي�ن �ير المواط�ن م �تسحج�يل ال�أ�جا�ن�ب عن �ي �أو ر�ت �ب ر �أ�ج�ن  �جوارن ��ن
ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت �م �بطل�ب للحصول عل� �ت�ن �ت راً و�ي�ت مها�ب

�ي	  ر�ي�ب رار صن ��يم �إ�ت ل�ك ع�ن طر�ي�ت �ت�ت �تهم و�ن ٍ لمطال�ب ل كا�ن �ي�ن ل��يهم ��ن �ي�ن وال�تصر ال�ن ال�ن اص�ت �بحجم�يع ال�ب ل الحن م�لوما�ت ال��ن

ا��ت ل�ك �أو ل�ا�أل�ت�ك	  �أم�ي�ن الصح�ي الم�ت م�لوما�ت ال�ت

؟ �ير م�غ الم�لوما�ة ا �غطل�ب الك�ش لما�غ
�ن عل� �ر�ي�ت و�نصوص�ي�ت  حا�ن ل�ك ��ن . ل�ن ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت �ن ال�ي�ت ل�تح��ي� م�� �ت�أهل�ك ل�ت احج �إل� الم�لوما�ت ال�ت ا �نح�ت �ن  �إ�ن

. ا�نو�ن � ال�ت �تصن حو المطلو�ب �بم�ت الم�لوما�ت عل� ال�ن

ع �إل�: �أرسل طل�ب�ك المك�ةمل والمو�ة
Washington Healthplanfinder

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

وا�ن�ك  ا�ب�ت ا�م�ك و�تار�ي�ن م�يلا��ك وع�ن �ك ع�ن طر�ي�ت ك�ت �ك �ب�ء طل�ب �يمك�ن �ك، �ن ها م�ن م�يع الم�لوما�ت ال�ت�ي �نطل�ب ا لم �تك�ن ل��ي�ك �ب  �إ�ن

كور �أعلا�. وا�ن الم�ن ر�ي� �إل� ال��ن ر ال�ب �ي��ك و�إر�ال� ع�ب و�تو�ت

�ك:       �ي طل�ب ا�صل عل� المساعد�ة �غ
 	wahealthplanfinder.org : ر�ن�ة �ة ر الا�ن ع�ب

 	( �ت ر ر�ال�ت �نص�ي : ا�تصل �بمركرن �عم ال�ملاء عل� WAFINDER (855-923-4633)-855-1 �أو 9604-627-855-1 (�أو ع�ب الها�ة�ن

ر را�ب� �عم ال�ملاء عل� 	  � �أو و��ي� ع�ب �ك، ا�بح�ث ع�ن م�تص�ن �ي طل�ب : للحصول عل� مساع��ت �ن حنص�ي ور السث �بالحصن
.wahealthplanfinder.org

را�ت 	  سث ور�ي �أو �تر�جم�ت ال�ن ل�ك م�تر�جم �ن �ي �ن ها (�بما �ن �ت�ك ال�ت�ي �ت�ر�ن �ي�ت �بل�ن : للحصول عل� مساع��ت محجا�ن اص�ت �يا�جا�ت الحن و�ي ال���ت �ت �أو �ن الل�ن

( �ت ، ا�تصل �بـ الر�تم WAFINDER (855-923-4633)-855-1 �أو 9604-627-855-1 (ر�ال�ت �نص�ي اص�ت �يا�جا�ت الحن و�ي ال���ت ام�ت ل�ن ) �أو مكا�ن �إ�ت وع�ت المط�ب

http://wahealthplanfinder.org/
http://wahealthplanfinder.org/
http://wahealthplanfinder.org/


ح�ة 2 م�ن 28 الص�ن

ا�ة ال�ة�ر�ي�غ
ع �تس�  �ب عل�ي�ك ��ن �. �يحب مل�ك، �إ�ن و�ب ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ال�ت�ي �تسث ط�ت �ت�ن ر�نام�ج �ن هر ل�ب �ك ��ا�� كل �ث لعن المطلو�ب م�ن ال�ةسط: هو الم�ب

. �ت �ما�ت الرعا�ي�ت الصح�ي � �أ�ي م�ن �ن ل�ت �ت ل� �ت�ت مل�ك، ��ت� لو ك�ن ط�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ال�ت�ي �تسث اء عل� �بر�نام�ج �ن �ب�ت اص �ب�ك لللاإ �أم�ي�ن الحن ال�ت

. هر�ي �يم�ت �تسط�ك السث �ن �ت �ن �ي�ت لحن ر�ي�ب �ام الحنصوما�ت الصن ام ال�أ�ةساط: �ي�تم ا��تحن طغ �أم�ي�غ الصح�ي �ب�غ �ي�ة لل�ة ر�ي�ب الحغصوما�ة الصغ

ط�ي�ت الصح�ي�ت  �ن �ت ال�ت ار�ن ط�ن لم�ت �ن �ي وا�ث را� وال�ا�ألا�ت �ن ر�ن�ت للاأ�ن �ت �ن ر ال�إ ار�ت ع�ن �و�ت ع�ب  Washington Healthplanfinder : هو ع�ب

�أم�ي�ن  رام�ج ال�ام�ت م�ثل �بر�نام�ج ال�ت ، وال�ب كال�ي�ن ا�م ال�ت ل�يل �ت�ت ، و�ت�ت �ي�ت ر�ي�ب �يها والوصول �إل� الحنصوما�ت الصن �يل �ن  وال�تسحب

. ط�ن �أ�بل ه�يل�ث �ن الصح�ي وا�ث

.Washington Healthplanfinder لال اص�ت م�ن �ن ط�ي�ت الصح�ي�ت الحن �ن : ه�ي ال�ت هل�ة الحغط�ة الصح�ي�ة الموأ

ول�ي�ت  ا�ت المسوأ �ي�ت م�تطل�ب ل�ب ر� ل�ت ها ال�ن ا�ب �ي�ت ال�ت�ي �يح�ت ا�ت الط�ب �ت �ن ط�ي�ت ال�ن �ن �أم�ي�ن �ب�ت وع م�ن ال�ت ا ال�ن : ه�ن �ة ط�ي�ة ال�أساس�ي  الحد ال�أ��غ� م�غ ال�ة�غ

ا�أم�ت  ط�ي�ت الصح�ي�ت ال�ت �ن ، وال�ت ر��ي وال�ا�أل�ي �أم�ي�ن الصح�ي ال�ن ل�ك و�ثا�أ�ت ال�ت مل �ن ا�نو�ن الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ال�أمر�يك�ي (ACA). و�يسث �ب �ت ر��ي�ت �بمو�ب ال�ن

�أم�ي�ن الصح�ي  ر�نام�ج م�ي�ك�ي�، و�بر�نام�ج ال�ت ا�ب��ت ل�ب �ي�ت ال�ت ، والمساع�ا�ت الط�ب رام�ج م�ي�ك�ير للم�و�ن�ت الصح�ي�ت اص�ت �ب�ب �ي�ت الحن عل� ال�مل، والرعا�ي�ت الط�ب

. ر�ت ط�ي �تكال�ي�ن الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ال�أ�ا��ي�ت ال�سث اص�ت ال�ت�ي �ت�ن �أم�ي�ن الحن �يرها م�ن �برام�ج ال�ت �ت "�تر�يك�ير" وعن ال (CHIP)، و�بر�نام�ج الرعا�ي�ت الصح�ي للاأط�ن

ط� الرعا�ي�ت الصح�ي�ت  م�يع �ن ط�ي �ب �ب �أ�ن �ت�ن �ما�ت رعا�ي�ت صح�ي�ت وال�ت�ي �يحب موع�ت م�ن 10 �ن ار�ت ع�ن محب : ه�ي ع�ب �ة  الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ال�أساس�ي

ارك�ت  ر المسث ط�ي�ت� ع�ب � �ي�تم �ت�ن ها �ت ، و�ب�صن �ي�ت ا�ن ا�يا محب . و�تكو�ن �ب��ن المرن �ت � وال�أ�و�ي�ت الموصو�ن �ن �ي المس�تسث ام�ت �ن �ت �ي�ب وال�إ �يارا�ت الط�ب  م�ثل رن

�تر�ك. �أم�ي�ن المسث ع وال�ت �ي ال��ن �ن

. �أ�بل ه�يل�ث هو ال��م  �أم�ي�ن هل�ي�ن للحصول عل� ال�ت ط�ن الموأ �ن �أم�ي�ن الصح�ي ال�ام لسكا�ن وا�ث ار�ت ع�ن �برام�ج ال�ت : هو ع�ب ط�غ �أ�بل ه�يل�ش �غ واسش

ر� ال�ت�ي  ال (CHIP) و�برام�ج الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ال�أ�ن �أم�ي�ن الصح�ي للاأط�ن ر�نام�ج الرعا�ي�ت الصح�ي�ت م�ي�ك�ي� و�بر�نام�ج ال�ت ط�ن ل�ب �ن �ي وا�ث �م �ن  المس�تحن

. ط�ن �ن �تمولها ول��ي�ت وا�ث

�ي�غ �ي�ملو�غ لحسا�بهم الحغاص حغاص الدغ �أما ال�أسش
 ، �ي� م�ن الم�لوما�ت ل�ك م�ن ال�مل الحر. لمرن �ي ��ن لعن لصا�ن ل�ك للحصول عل� م�ب مال�ي ��ن ا�ت المسموح �بها �أ��نا� م�ن �إ�ب �ت �ن �ك طرح ال�ن  �يمك�ن

.www.irs.gov رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ ر المو�ت �ول و" ع�ب �ول حج �أو الحب ع "�ت�ل�يما�ت الحب را�ب

: ا�ت المسموح �بها ه�ي �ت �ن ل�ت عل� ال�ن �ب��ن ال�أم�ث

ا�ت  ا��ن مصار�ي�ن الس�يارا�ت والسث  	

� مع ال�مال ال�مول��ت والر�وم وال�ت�ا�ت  	

ا�ن �ن �ن ال���ت 	

ال�إهلا�ك 	

ا�م ال�أر�باح ط� �ت�ت اع��ي�ت و�ن �ت ا�ت ال�ت �ي�ن والم�ا�ث �ن ا�ت الموطن ا�ت �برام�ج ا��تح�ت 	

ار�ي  وا�أ� الره�ن ال��ت ) و�ن �أم�ي�ن الصح�ي اء ال�ت �ن �ث �أم�ي�ن (�با��ت ال�ت 	

�ت �ي �ي�ت والمه�ن ا�نو�ن �ما�ت ال�ت الحن 	

�ير �أ�ب ار وال�ت �يحب مصار�ي�ن المك�ت�ب وال�إ  	

طاع ال�أعمال ول�ي�ت �أو ا�ن�ت لكا�ت �أو المسوأ �أم�ي�ن عل� المم�ت ال�ت 	

�ت ا�ن م وال�إصلا�ا�ت والص�ي اللوارن 	

�ي� ر�ن ا�ت وال�ت �ب ر والو�ب الس�ن 	

�ي� را�ن را�أ�ب وال�ت �ت والصن المرا�ن 	

ور ال�أ�ب 	

http://www.irs.gov


ح�ة 3 م�ن 28 الص�ن

�ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي �ن �ت �ب�ت ول�يا�ت الم�ت�ل�ت و�ت والمسوأ الح�ت
د: �ن ا المس�ت مح�تو�يا�ت هدن

�ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي م�يع �برام�ج �ت�ن 	      ال�تسم ال�أول �ب
�ت� ا�ن�ي �بر�نام�ج Washington Apple Health �ن 	      ال�تسم ال�ث

�ت� هل�ت �ن �ت الموأ ال�ث �برام�ج الحنط� الصح�ي 	      ال�تسم ال�ث
كو� ��يم �ث 	      ال�تسم الرا�بع �ت�ت

�ت . 	 �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي �جم�يع �برام�ج �ت�ن

و�ت�ك ��ت
: رنم Washington Health Benefit Exchange وHealth Care Authority �بما �يل�ي �تل�ت

 Washington ص�ت ط�ن (HBE) م�ن �ن �ي وا�ث �ت �ن ا�يا الصح�ي ا�ل المرن �ت �ت�ب �أ �ج المطلو�ب�ة ومل�أها. �ت��ير ه�ي ما�غ م�يع ال�غ راء�ة �ب �ي �ة مساعد�ة�ك �غ
�ك ال��تصال �بمركرن �عم  ، �يمك�ن �ت و�إ�ار�تها. للحصول عل� المساع��ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي ��ُم للحصول عل� �ت�ن �ت �ك ال�ت Healthplanfinder، ��ي�ث �يمك�ن

�ك  �إ�ن� �يمك�ن ل (LTSS)، �ن �ما�ت و�عم طو�يل ال�أ�ب �ت �إل� �ن �ي �ا�ب ا، �أو �ن ً ا، �أو م�ا�ت ً �ي�ن اً، �أو ك�ن رً�ا مُسِ�ن �ت �ن ا ك�ن ال�ملاء عل� الر�تم 4633-923-855-1 . �إ�ن
�ت (DSHS) عل� الر�تم 1-877-501-2233 .  �ت والصح�ي �تماع�ي �ما�ت ال��ب �إ�ار�ت الحن ال��تصال �ب

 .DSHS أو� ، Health Care Authority (HCA)  أو� ،HBE ال�تواصل مع � �ير ع�ن ا�ن�ي ل�ك وم�ن �و�ن �ت�أ�ن كلٍ محب ور�ي�ة �أو ال�ةحر�ير�ي�ة �بسث م�ة ال�غ �ير �غدما�ة ال�ةر�ب �ةو�غ
ا.  �ي� م��ن �ت �ت�تواصل �ن �ي �أ�ي و�ت ور�ي �ن م �ن �ك طل�ب م�تر�ب و�يمك�ن

ر� �تا�ب��ت  �ت �أ�ن ارك�ت �ب��ن الم�لوما�ت مع وكال��ت �كوم�ي � �ت�تم مسث �ة ولك�ن �ت حغص�ي اطغ عل� سر�ي�ة م�لوما�ة�ك السش  الح�غ
اص�ت �بـ HBE عل� الرا�ب� �ت الحن راء�ت ��يا��ت الحنصوص�ي �ك �ت �يل. �يمك�ن �ت وال�تسحب راصن �تح��ي� ال�أهل�ي �ت ل�أعن �ي�رال�ي  للول��ي�ت �أو �ن

.wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
، �أو  �ت الصح�ي�ت ط�ي �ن �ي �أهل�ي�ت�ك للحصول عل� ال�ت �ثر �ن �ي �يوأ رار صا�ر ع�ن HBE �أو DSHS، وال�ن �ت �ت��ترصن عل� �ت ا ك�ن د�يم ط��غ �إ�ن رص�ة ل�ة�ة ح�ك �غ م�غ

ارك�ت  ا�ت المسث �يصن �ن ع ال�أ�تساط، �أو �تحن �ي ��ن ، �أو المساع��ت �ن �أم�ي�ن الصح�ي �ت ل�أ�تساط ال�ت �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن ، �أو ال�إع�ن ط�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت �ما�ت LTSS، �أو �ن �ن
�يار�ت  �ك رن ، �يمك�ن �ت الط�و�ن �ي� م�ن الم�لوما�ت �ول عمل�ي ��ت �ال�ت�ك. للحصول عل� مرن �تم مرا�ب ، ��ت ��يم الط��ن لال طل�ب �ت�ت . م�ن �ن كال�ي�ن �ي ال�ت �ن

�ت �إل� الط�و�ن  س�ب رو�ن�ي wahbexchange.org/contact-us/appeals �أو ال��تصال �بمركرن �عم ال�ملاء عل� الر�تم 4633-923-855-1 . �بال�ن لك�ت ع ال�إ المو�ت
ا كا�ن الط��ن  �ت المحل�ي ل��ي�ك. �إ�ن �تم��ي �ما�ت المحب �يار�ت مك�ت�ب الحن �ك ال��تصال �بـ DSHS عل� الر�تم 2233-501-877-1  �أو رن رام�ج DSHS، �يمك�ن �ب �ت �ب الم�ت�ل�ت

. لس�ت ا��تماع �إ�ار�ي�ت � �ب س�ي�تم �تح��ي� موع� ل�ك ل��ت ر�نام�ج  Washington Apple Health (Medicaid) ، �ن �ب ا �ب ً �ل�ت م�ت
، ول� �تمُارس  �ي�ن المحل�ي�ت وا�ن �ت وال�ت �ي�رال�ي �ت ال�ن �ي و�ت الم��ن �ي�ن الح�ت وا�ن رنم HBE وHCA �ب�ت . �تل�ت ا�غو�غ ا لل�ة ً ال�غ رغ محغ �ي . �يَُ�د ال�ةم�ي ال�ة�امل م��ك �ب�إ�غصا�غ

�تل�ن  كلٍ محن را� �أو �ت�املهم �بسث �� HBE �أو HCA ال�أ�ن �ب �نس. ول� �تس�ت ، �أو الحب �ت ، �أو ال�مر، �أو ال�إعا�ت �ي ، �أو ال�أصل الوط�ن ، �أو اللو�ن اءً عل� الِ�ر�ت �ن رن �ب �ي ال�تم�ي
�نسهم. �تهم، �أو �ب ، �أو �أعمارهم، �أو �إعا�ت �ي هم، �أو لو�نهم، �أو �أصلهم الوط�ن اءً عل� عِر�ت �ن  �ب

 � ها، �أو ال�تو�ب �ير ع�ن ��ب �ت �أو ال�ت س�ي �ن �نس، �أو الهو�ي�ت الحب ، �أو الحب �ي��ت رن عل� �أ�اس ال��ت �ت الم�مول �بها، ول� �تم�ي� �ي�ن المحل�ي وا�ن �ثل HBE وHCA لل�ت �تم�ت
ا�  �ام كل�ب �إر�ث ، �أو ا��تحن ، �أو الحال�ت ال�سكر�ي�ت ر�ن �ي�ن �تم �تسر�يحهم �بسث �ام� ال�ن ، �أو �ال�ت المحار�ب�ي�ن ال�ت ، �أو ال��ي�ن �تماع�ي�ت ، �أو الحال�ت ال��ب س�ي �ن الحب

. �ت و�ي ال�إعا�ت حن� م�ن �ن َل �ث �ب �م�ت م�ن �تِ  مُ�ر�َ�ب �أو ��يوا�ن �ن

:)HCA( ة� �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �أ �ة )HBE( وه�ي ا�يا الصح�ي ا�ل المرغ �ة �ة�ب �أ ه�ي
مل:	  ، و�ة�ش عال�ي�ة ا �ب�ن وا م�ن ال�ةواصل مع�ن �ة ل�ي�ةمك�ن و�ي الاإعا�ة حناص م�ن �ن �ة لل�أ�ش �ي دما�ة محجا�ن دما�ن م�اعدا�ة و�ن �ي�ة

ار�ت 	 �ت ال�إ�ث �ي ل�ن م�تر�جم�ي�ن م��تم��ي�ن �ن
�ي �يمك�ن الوصول �إل�يها،  	 �ت ال�ت �ي رو�ن لك�ت ا�ت ال�إ س�ي�ت �ن ، وال�ت س�ي�ت الصو�ت�ي �ن �ير، وال�ت ٍ� ك�ب اع�ت �بحن ر� (الط�ب ا�ت �أ�ن س�ي�ت �ن �ت �ت �ب و�ب م�لوما�ت مك�ت

.( ا�ت س�ي�ت �ن �يرها م�ن ال�ت وعن
مل:	  ، و�ة�ش �ةهم الاأ�ا��ي�ة �ي�ة لعن رن �نحجل�ي �ة الاإ �ي�ن ل�ي��ة اللعن را� الدن �ة لل�أ�ن �ي و�ي�ة محجا�ن دما�ة لعن دما�ن �ن �ي�ة

هل�ي�ن 	 ور�ي�ي�ن موأ م�تر�جم�ي�ن �ن
�ك ال��تصال عل� الر�تم 1-855-923-4633 . 	 �يمك�ن ، �ن �ما�ت � الحن �ت �بحا�ج�ت �إل� ه�ن ا ك�ن ر�. �إ�ن ا�ت �أ�ن �ت الم�لوما�ت �بل�ن ا�ب ك�ت

http://wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
https://www.wahbexchange.org/contact-us/appeals/
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كو� �إل�: ��يم �ث �ك �ت�ت �إ�ن� �يمك�ن �ت ما، �ن رن �بطر�ي�ت �ي �ما�ت �أو مار��ت ال�تم�ي � الحن ��يم ه�ن �ي �ت�ت �ت �ن �ت �ن � �أ�ن � �أ�ن HBE �أو HCA �ت �ت �ت �ت��ت ا ك�ن �إ�ن

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

Opportunity Coordinator 
PO Box 1757 

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

اكس: 1-360-841-7653   ال�ن
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 

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

�ي  �ت �إل� مساع��ت �ن �ت �بحا�ب ا ك�ن . �إ�ن رو�ن�ي لك�ت ر�ي� ال�إ اكس، �أو ال�ب ، �أو ال�ن ر�ي� ال�ا��ي ر ال�ب ، �أو ع�ب حنص�ي كلٍ �ث ور �بسث لال الحصن لم م�ن �ن ��يم �تطن �ك �ت�ت �يمك�ن
 (HCA) ت� �ت الرعا�ي�ت الصح�ي �أ �ت ل�� ه�ي �ي ا�نو�ن �ما�ت ال�ت ط�ن �أو �تسم الحن �ن �ي وا�ث �ت �ن ا�يا الصح�ي ا�ل المرن �ت �ت�ب �أ �ت ل�� ه�ي �ي ا�نو�ن و�ن ال�ت وأ �إ�ن �تسم السث لم، �ن ��يم �تطن �ت�ت

ا�ا�ن لمساع��ت�ك. م�ت
 U.S. Department of Health( ة� �ة الاأمر�يك�ي �ي �ن�ا�ن دما�ة الاإ ار�ة الصح�ة والحن �ة �إلى مك�ة�ب ورن �ي و�ة المد�ن كو� �ة�ةعل�ة �بالح�ة د�يم �ش �ك �ة�ة كما �يمك�ن

: لك�ةرو�نىي ع الاإ ر المو�ة ، �أو ع�ب ، �أو الها�ة�ن لك�ةرو�نىي ر�يد الاإ ، �أو ال�ب ر�يد العا��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

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

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

hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf : رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ كو� عل� المو�ت حج السث ر �نما�ن �ت�تو�ن

ا�ت�ك  ول�ي مسوأ
��يم  �ت �ك ال�ت �إ�ن� �يمك�ن هما، �ن ا لم �يك�ن ل��ي�ك �أ�ي م�ن د�يمها. �إ�ن �ب عل�ي�ك �ت�ت �إ�ن� �يحب ، �ن ر�ت �ت هحب �تماع�ي )SSN( �أو و�ث�ي�ت ما�ن ا�ب ا كا�ن لد�ي�ك ر�تم �ن �إ�ن

�ت  � الم�لوما�ت لل�تح�ت �ام ه�ن . �ي�تم ا��تحن �ت ر مساع��ت مال�ي �ي �تو�ن رام�ج ال�ت م�يع ال�ب مام �إل� �ب هل للا�نصن �ير موأ � �تكو�ن عن �ك �ت ، لك�ن �ت صح�ي�ت ط�ي للحصول عل� �ت�ن
� الم�لوما�ت مع �أ�ي وكال�ت  ارك�ت ه�ن ر�. ل�ن �ت�تم مسث �ت �أ�ن �ت صح�ي ط�ي ر �ت�ن لا�، و�تو�ن ، و�تار�ي�ن الم�ي ر�ت ، و�ال�ت الهحب س�ي�ت �ن ، والحب لال �ت�أك�ي� الهو�ي�ت م�ن �أهل�ي�ت�ك م�ن �ن

. رام�ج �ت وال�ب �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن �تماع�ي (SSN) للحصول عل� �ب��ن ال�إع�ن ما�ن ال��ب ��يم ر�تم الصن �ب �ت�ت . �يحب ر�ت هحب
د �ي�ةم ال�ةواصل مع�ك للحصول على معلوما�ة  �ة را� �أ�ر�ة�ك، �ن ر�ة ل�ك �أو لاأ�د �أ�ن �ة الهحب �ةماعىي )SSN( �أو و�ش�ي�ة ما�ن الا�ب دِم ر�ةم الصن ا لم �ة�ة �إ�ن

�أ�ة ل�ةحد�يد �أهل�ي�ة�ك. لَ اله�ي �ب ِ دا�ة �ةطُل�ب م�ن �ة �ن د�يم �أ�ي معلوما�ة �أو م��ة ى �ة�ة . �يرُ�ب �ة �ي ا�ن �إصن

ها �ب �أ�ن �ت�ر�ن �أمور �يحب
ا�ت  ��يم الطل�ب م�ت �ت�ت ص�ت Washington Healthplanfinder و�أ�نطن �يل م�ن �ن م �تسث ِ طن �ي�رال�ي �تُ�ن �ت عل� مس�تو� الول��ي�ت والمس�تو� ال�ن �ن �ي�ن م��ي وا�ن ا�ك �ت ه�ن
�ام�ك  لال ا��تحن لالها. م�ن �ن �ي �تحصل عل�يها م�ن �ن �ت ال�ت ط�ي �ن م�ت وال�ت � ال�أ�نطن �م له�ن ا�ت�ك كمس�تحن ول�ي �ك ومسوأ و�ت �ت �إل� ��ت ا�ن ، �بال�إصن �ي �ت��يرها ال�ول�ت ال�ت

 . ل�ك �ت ل�ن �يحب �ت �ي �يحصلو�ن عل�يها �ن �ت ال�ت ط�ي �ن �م�يها وال�ت �ت عل� مس�تحن �َ�ت �ي�ن المُط�ب وا�ن ام �بال�ت رن �ت عل� ال�ل�ت �إ�ن�ك �توا�ن ، �ن م�ت � ال�أ�نطن له�ن

لال مكا�ت�ب المساع�ا�ت  �ي�ن م�ن �ن �ب ا�ن �يل ال�ن �ي �تسحب ��يم المساع��ت �ن م�يع الول��يا�ت �ت�ت �ي ل�ام 1973 عل� �ب �ي�غ الوط�غ �ب ا�غ �يل ال�غ ا�غو�غ �ةسحب �ب �ة �يو�ب
ا�ت  ا�ت ، �أو ال���تح�ت ط�ي�ت �ن �ي �أهل�ي�ت�ك للحصول عل� ال�ت �يل لل�تصو�ي�ت �ن اع ع�ن ال�تسحب �ن �يل �أو ال�م�ت ��يم طل�ب ال�تسحب �ثر �ت�ت ا�ب��ت لها. ل�ن �يوأ ال�ام�ت ال�ت

�ي�ن م�ن  �ب ا�ن �يل ال�ن حج �تسحب رو�ن�ي vote.wa.gov �أو طل�ب �نما�ن لك�ت ع ال�إ ر المو�ت �يل لل�تصو�ي�ت ع�ب �ك ال�تسحب ا. �يمك�ن لال وكال��ت�ن ��َم�ت م�ن �ن �ما�ت المُ�ت والحن
لال ال��تصال عل� الر�تم 1-800-448-4881 . �ن

�ت (HCA)، و�إ�ار�ت  �ت الرعا�ي�ت الصح�ي �أ �ت (HBE)، وه�ي ا�يا الصح�ي ا�ل المرن �ت �ت�ب �أ �أم�ي�غ الصح�ي والمساءل�ة )HIPAA( ه�ي �ة �غ�ةل ال�ة ا�بل�ي ا�غو�غ �ة �يو� �ة ع �ة �ةم�غ
ل�ك  �ي �ن حن�، �بما �ن را� �أ�ر�ت�ك مع �أ�ي �ث ر� م�ن �أ�ن �أ�ي �ن اص�ت �ب�ك �أو �ب �ت الحن �ت الم�لوما�ت الصح�ي سث ا�ت �ت (DSHS) م�ن م�ن �ت والصح�ي �تماع�ي �ما�ت ال��ب الحن
صاح  ل�ك ال�إ�ن مل �ن . �يسث � الم�لوما�ت صاح ع�ن ه�ن ال�إ�ن �ت �يسم� �ب �ت حج موا�ن �يع �نمو�ن و�ت ا كا�ن �يحمل �توك�يلاً ر�م�يًا �أو �تم�ت �ب�ت ، �إل� �إ�ن وصن المم�ثل الم�ن

ول�ت  �ت ارا�ت ال�أمراصن الم�ن �ب �ت ا�أ�ج ا�ن �ت �ي�رن (AIDS)، �أو �ن ر�ي�ت (HIV)، �أو ال�إ سث اع�ت ال�ب �يروس �ن�ت� الم�ن ، �أو �ن س�ي�ت �ن �ت �بالصح�ت ال�ن ع�ن الم�لوما�ت الم�ت�ل�ت
�ت  �ي� م�ن الم�لوما�ت �ول ��يا��ت الحنصوص�ي . للحصول عل� مرن �ت ا�أ�ي �ي �ت��تم� عل� الموا� الك�يم�ي �ما�ت ال�ت ، والحن ا�ت س�يًا (STD)، �أو ال�لا�ب �ن �ب

 ،(HBE) ت� ا�يا الصح�ي ا�ل المرن �ت �ت�ب �أ اص�ت �به�ي  الحن
wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html رو�ن�ي لك�ت ع ال�إ �يار�ت المو�ت � رن �يرُ�ب

�ت  �ت والصح�ي �تماع�ي �ما�ت ال��ب �ت (HCA)، و�إ�ار�ت الحن �ت الرعا�ي�ت الصح�ي �أ ط�ن (HBE)، وه�ي �ن �ي وا�ث �ت �ن ا�يا الصح�ي ا�ل المرن �ت �ت�ب �أ ا�غو�غ الرعا�ي�ة الم�يسر�ة ه�ي ع �ة �يم�غ
و�َصن وم�ن  �ير مُ�ن حن� عن را� �أ�ر�ت�ك �إل� �أ�ي �ث ر� م�ن �أ�ن �أ�ي �ن اص�ت �ب�ك �أو �ب �ت (PII) الحن ص�ي حن �ن ع�ن الم�لوما�ت المُحِ���ت للهو�ي�ت السث (DSHS) م�ن الكسث

�ت�ك. �ت �و�ن موا�ن

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  �ةماع�ي �ة )HCA(، و�إ�ار�ة الحغدما�ة ال��ب �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �أ �ة )HBE(، وه�ي ا�يا الصح�ي ا�ل المرغ �ة �ة�ب �أ دمها �إل� ه�ي ع الم�لوما�ة ال�ة�ي �ة�ة �ةحغصغ
 . �ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي �أك� م�ن �أهل�ي�ت�ك للحصول عل� �ت�ن رصن ال�ت ول�ي الول��ي�ت �ب�ن �ي�ن ومسوأ �ي�رال�ي ول�ي�ن ال�ن َل المسوأ �ب �ت م�ن �تِ �ة )DSHS( لل�تح�ت والصح�ي

. �ي الوكال�ت �ن ا�ب��ت م�ن موطن ها�ت ا�تصال الم�ت �ت �ب �ت ال�تح�ت م عمل�ي و�يمك�ن �أ�ن �تصن
�ة ل�أ�ي س�ب�ب  ص�ة Washington Healthplanfinder ولم �ةكمل ال�مل�ي لال م�غ �أم�ي�غ الصح�ي م�غ �غ �ي ملء طل�ب للحصول عل� ال�ة ا �بد�أ�ة �غ �إ�غ

ا لم �تكمل  لال م��ت �تصل �إل� 90 �يومًا. و�إ�ن ص�ت Washington Healthplanfinder و�يمك�ن الوصول �إل�يها �ن �ي م�ن �ي�ن م�لوما�ت�ك �ن رن س�ي�تم �تحن ، �ن كا�غ
.Washington Healthplanfinder ص�ت �ن م�لوما�ت�ك م�ن م�ن س�ي�تم ��ن ر�ت 90 �يومًا، �ن �ت الطل�ب �ب�� �ن

ول�ة  �ة )DSHS( مسوأ �ة والصح�ي �ةماع�ي �ة )HCA(، و�إ�ار�ة الحغدما�ة ال��ب �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �أ �ة )HBE(، وه�ي ا�يا الصح�ي ا�ل المرغ �ة �ة�ب �أ ول� �ةكو�غ ه�ي
�يً�ا م�ن الم�لوما�ت  �م �إل�ي�ك مرن �ت �ب�ك �أ�ن �ت�ت �ي �أم�ي�ن الصح�ي الم��ن رك�ت ال�ت اص�ة �ب�ك. و�يمك�ن لسث �أم�ي�غ الصح�ي الحغ  ع�غ �إ�ار�ة �غط�ة ال�ة

ا�ت�ك. ا�ت �ول ا��تح�ت

�ب عل�ي�ك  ا�ت الوا�ب �ت �ن هلاً للحصول عل�يها وال�ن �ي �تكو�ن موأ ا�يا ال�ت ل�ك المرن �ي �ن اص�ت �ب�ك، �بما �ن �أم�ي�ن الصح�ي الحن ط�ت ال�ت روط �ن ا كا�ن�ت ل��ي�ك �أ��أل�ت �ول �ث �إ�ن
�أم�ي�ن الصح�ي  رك�ت ال�ت �ب عل�ي�ك ال�تواصل مع �ث �يحب ها، �ن صن ا�ت �أو الط��ن عل� ر�ن ا�ت �ت �بال���تح�ت ��يم مطال�ب �ي �ت�ت �ب �ن �ت �ترعن ط�ت�ك، �أو ك�ن �ب �ن �ها �بمو�ب ��ن

ها  راوأ �ت �ت�أم�ي�ن صح�ي �تم �ث ط�ي امل�ت (COBRA) �ب�� �إ�نهاء �أ�ي �ت�ن �ت السث �ي ا�ن رن ا�نو�ن المو��َ� ل�تسو�ي�ت الم�ي ا�يا ال�ت هلاً للحصول عل� مرن �ت موأ ا ك�ن �ت �ب�ك. �إ�ن �ي الم��ن
اص�ت  م�ت الحن �ارا�ت اللارن �ير ال�إ�ث امل�ت (COBRA)، و�تو�ن �ت السث �ي ا�ن رن ا�نو�ن المو��َ� ل�تسو�ي�ت الم�ي �إ�ن �إ�ار�ت ال�ت ص�ت Washington Healthplanfinder، �ن لال م�ن م�ن �ن

�ي �ت�مل ل��يها. ه�ت ال�مل ال�ت �ت �ب ول�ي ا�ب �تكو�ن مسوأ �تحن را�ت ال��ن �ت ، و�ن ا�نو�ن �بال�ت
امل�ة )COBRA( ��ة�  �ة السش �ي ا�غ رغ ا�غو�غ المو��دَ ل�ةسو�ي�ة الم�ي اص�ة �بال�ة ا�ة �غ ا�ة �غ �أ�ي اس�ةح�ة �ة �أو ر�غ �ة �ال�ي �ي �غ �ة �ة�أم�ي ط�ي ِ �أ�ي �ة�غ ل� �ةلعغ

ر�ةها. �ة�أكد م�ن  �ة �أم�ي�ن ال�ةىي ا�ن رك�ة ال�ة ، م�ن �ش �أم�ي�ن ها��ة ال�ة �أم�ي�ن �أو �ش د ال�ة ا �با�م ع�ة ً �ة �أ�يصن ، والمعرو�ن �أم�ي�غ �ة ال�ة �ة وو�ش�ي�ة �ة �ة�ةل�ة� �غطا�ب الموا�غ
�يو�،  ، وال�ة ا�ة ا�ة لعن ال�ة�ط، والا��ةح�ة ار، وم�ب �ةطن �ةرا�ة الا�ن ، و�ن ار�ي�ن ال�ر�يا�ن ، مع �إ�يل�ء اه�ةمام �ناص ل�ة �أم�ي�ن �ة ال�ة روط و�ش�ي�ة �ة�ك على �ش �ة هم�ك وموا�ن �ن

. ا�ة ، والملح�ة اءا�ة �ن �ش والا��ة

�تط. 	 �بر�نام�ج Washington Apple Health �ن

و�ت�ك ��ت
: رنم Washington Health Benefit Exchange وHealth Care Authority �بما �يل�ي �تل�ت

ل�ك. �ت �ن ا طل�ب ا�ة�ك �إ�ن ول�ي �ك ومسوأ و�ة �يح ��ة �ةوصغ
�ي  . و�يكو�ن ال�يوم ال�ن ِ�م الطل�ب و�َصن لمُ�ت �يع المم�ثل الم�ن �ي��ك �أو �تو�ت وا�ن�ك، و�تو�ت م�ن عل� ال�أ�تل ا�م�ك، وع�ن �أ�ي �ي�تصن رغ السما� ل�ك �ب�إرسال طل�ب �ب
. ول�ن  �ي� �ار�ي�ت �ت �ن �ت رعا�ي�ت�ك الصح�ي ط�ي � �ت�ن �ي �تص�ب �ت ال�ن �ي الو�ت �ثر �ن �ي �يمك�ن �أ�ن �يوأ ، وال�ن �ل�ي �ك ال�ن ��يم طل�ب �أ�ي هو �تار�ي�ن �ت�ت رن �ي� الطل�ب الحب ل�ت� �ن �ت �ن

كلٍ �تام. ط�ي�ت�ك �إل� �ب�� ا��تكمال�ك للطل�ب �بسث �أ�ن �ت�ن راراً �نها�أ�يًا �بسث �ن �ت حن �ت �ن
.(WAC 182-503-0005) ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث �ب �ت �ت �بمو�ب �ت م�ر�ب �ام �أ�ي طر�ي�ت �أ�ي �أو �إرسال� �با��تحن رغ د�يم طل�ب �ب السما� ل�ك �ب�ة�ة

.(WAC 182-503-0060) ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث �ي �ت ح�ت �ن �ت الموصن �ي م�ن اورن ال�إطارا�ت الرن حب �ي موع� ل� �ي�ت ور و�ن �ك عل� ال�غ �ة طل�ب م�الحب
�ي  ا الم�لوما�ت ال�ت �ن �م �إل�ي �ي �ال لم �ت�ت ح�ك �إ�يا�. �ن م�ن س�ن ، �ن �يً�ا م�ن الو�ت�ت �ت مرن ا طل�ب احج �إل�يها ل�تح��ي� �أهل�ي�ت�ك. و�إ�ن �ي �نح�ت �ة ال�ت و�يم�ي ح�ك 10 �أ�يام �ة�ة م�غ

. �ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي ح�ك �ت�ن �ن م�ن � �نر�ن �ت ، �ن �يً�ا م�ن الو�ت�ت �نر�ي�ها �أو لم �تطل�ب مرن
�ت  �ك و�ث�ي�ت ا م�ن �ن ا طل�ب �أ�ن م�� �أهل�ي�ت�ك. و�إ�ن رار �بسث ا�ن ال�ت م�ت ل��تحن �ي الحصول عل� �أ�ي م�لوما�ة �أو �ل��أل ل�رن كل�ة �غ ه�ة�ك مسش �ي �ال موا�ب مساعد�ة�ك �غ

ها. �ي طل�ب � ال�إر�ال �ن ها ع�ن �تحمل �تكال�ي�ن س�ن �ت ما��ياً عل�ي�ك، �ن مكل�ن
اص�ت �ب�ك. �ت الحن �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي ا�ن �ت�ن ، م�ن �إ�ي�ت م الحال��ة �ي م�طغ �بل 10 �أ�يام عل� ال�أ�ةل، �غ �إ�غطار�ك �ة

�ت ما  �ي �ب��ن �ال��ت ال�إعا�ت �ت �ن �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي ر�ت �ت�ن �ن � �تس�ت . و�ت م الحال��ة �ي م�طغ ا �غ و�غ 45 �يومًا، وهدغ صغ �ي عغ �ة �غ ا �بال�أهل�ي ا�ب�يً رارًا ك�ة ح�ك �ة م�غ
و�ن 15 �يومًا. صن �ي عن �ت �ن �ي �ت�تطل�ب رعا�ي�ت صح�ي �أ�ن �ال��ت الحمل ال�ت �يًا �بسث ا�ب راراً ك�ت ح�ك �ت �يصل �إل� 60 �يومًا. و�نم�ن

�ك  ل�ك. و�يمك�ن رن ول م�ن �ت �ب��ن �ي�ت�ك. و�يح�ت ل�ك ع�م السماح للمح�ت صن �ي �ت �ي�ت �ن ا �ن�مل عل� ال�ت��ت �ي �ال ك�ن �ة �ن �غ ال�ةحد�ُ�ش �إل� المح�ة السما� ل�ك �بر�غ
. �ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي ط�ي �ي �أهل�ي�ت�ك للحصول عل� �ت�ن ا الطل�ب �ن �ثر م�ثل ه�ن ر. ول�ن �يوأ �ت �آ�ن �ي و�ت �ت �أ�ن �ي�و� �ن ا �أ�ن �تطل�ب م�ن المح�ت ً �أ�يصن

ط�ن ال�إ�ار�ي  �ن ا�نو�ن وا�ث �ت �ت ر و�ن �ي �بر�نام�ج �آ�ن �راحج �ن رر م�� �أهل�ي�ت�ك للاإ ما �ن�ت �ي�ن �ة �بر�غامحج Washington Apple Health �ب ط�ي �ي �ة�غ �ك �غ مواصل�ة �إ�را�ب
.(WAC 182-504-0125)

هلاً. �ت موأ ا ك�ن ط�ن ال�إ�ار�ي (WAC 182-503-0120)، �إ�ن �ن ا�نو�ن وا�ث �ي �ت � �ن �ي الحصول عل� الحغدما�ة كما هو موصن �ة �غ �أ رصًا م�ةكا�غ ح�ك �غ م�غ

ا�ت�ك  ول�ي مسوأ
: �ب عل�ي�ك ما �يل�ي �يحب

و�ن 30 �يومًا م�ن  صن �ي عن ط�ن ال�إ�ار�ي (WAC 182-504-0105 وWAC 182-504-0110) �ن �ن ا�نو�ن وا�ث �ي �ت حو المطلو�ب �ن �يرا�ة عل� ال�غ �ي �بلاعغ ع�غ ال�ة�غ ال�إ
ها. لاعن ع�ن �ب �ب عل�ي�ك ال�إ �ي �يحب �يرا�ت ال�ت �ي �ن �ت ال�ت ول�ك لم�ر�ن �ب طا�ب �ت ر�أ �ن �ي�ير. ا�ت �ن ال�ت

. � الطل�ب د�يد ع�ن �إكمال عمل�يا�ة ال�ةحب
ا. �ن �ت �إل�ي �ما�ت الرعا�ي�ت الصح�ي اص�ت �بحن وا�ت�ير الحن م�ت ل�إر�ال ال�ن �ة الم�لوما�ة اللارن �ي دِم�ي الحغدما�ة الط�ب م�غح مُ�ة

ا.  ا كا�ن �يح�ت ل�ك ه�ن مام �إل� �بر�غامحج Medicare �إ�ن د�ُم �بطل�ب ال��غصغ ال�ة�ة
ل�ك. �ك �ن �ما �يطُل�ب م�ن �ة )HCA( ع�ن �ة الرعا�ي�ة الصح�ي �أ �ي ه�ي �غ ال�ة�او�غ مع موطغ
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ها �ب �أ�ن �ت�ر�ن �أمور �يحب
ا�  ل�ت �ي �ت�ت �أ�ي �عم ط�ب �يما �ي�ت�ل�ت �ب و�ت �ن م�يع الح�ت ط�ن �ب �ن � ول��ي�ت وا�ث �إ�ن�ك �تم�ن �ت Washington Apple Health و�تحصل عل�يها، �ن ط�ي �ي �ت�ن �ما �تطل�ب �تل�ت ع�ن

. �ت اص�ت �بالرعا�ي�ت الصح�ي �ت �ن �ي ار�ب ه�ت �ن �ها �ب ك�ب وعا�ت �ت�ت و�أ�ي م��ن

ال.	  ا�ت �تط��يما�ت ال�أط�ن ع مل�ن �ب ام �ت�ت ل�ك مع �نطن ار�ك �حجل ال�تط��يم الحناص �بط�ن �يمك�غ للوكال�ة �أ�غ �ةسش
هر�ي�ت 	  ا�ت السث ا�ت �ت وال���تح�ت �ت (DSHS) ل�تح��ي� ال�أهل�ي �ت والصح�ي �ما�ت ال��ج�تماع�ي ها �إل� �إ�ار�ت الحن لعغ ع�غ د�َم الم�لوما�ة ال�ة�ي �ة�ب �يمك�غ �أ�غ �ةُ�ة

ل. ، و�إعا�نا�ت رعا�ي�ت الط�ن ا�أ�ي�ت �ن ، والمساع��ت ال�ن ، والمساع��ت المال�ي�ت �ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ط�ي ، م�ثل �ت�ن رام�ج ��ن ال�ب اص�ت �ب�ب الحن

�ة  �ة م�غ ال�ةرك�ة و�غ �ي �ة م�غ الحغدما�ة الط�ب �غ ��ةها ل�أ�غواع م��ي ط�غ ال�ةكال�ي�غ ال�ة�ي ��غ �غ ، �يمك�غ �أ�غ �ةس�ةر� ول��ي�ة واسش ا�غو�غ �ب ال�ة �بمو�ب
ط�ن ال�إ�ار�ي  �ن ا�نو�ن وا�ث صل  527-182   م�ن �ت �َ� RCW 41.05A.090، وRCW 43.20B.080، وال�ن �ت ط�ن المُ�ن �ن ا�نو�ن وا�ث ا�غو�غ ال�س�ةر�ا� م�غ ال�ةرك�ة (�ت �ة
ا�ت ��ن  �ي� الح�ي �ي�ن عل� �ت ا�ت ال�ك ال�ب ، و�بلوعن �أط�ن ا�ت �ي� الح�ي �ت عل� �ت �ي ا�ت �ت�ك ال�ب و�ب �ك/رن و�ب ا�ت رن ا�ت�ك وو�ن رك�ت �إل� �ب�� و�ن (WAC)). ول� �يمك�ن ال���تر�ا� م�ن ال�ت

ل�ت  ا�ب كال�ي�ن ال�ت مل ال�ت ا�ت�ك. �تسث �ت و�ن �ي و�ت ا �ن ً ا�ت �أعم�/م�ا�ت �ي� الح�ي �ي�ن عل� �ت ا�ت ال ال�ب �ي �ال كا�ن �أ�� ال�أط�ن 21 عامًا �أو �أك�ثر. كما �أ�ن� ل� �ي�تم ال���تر�ا� �ن
: للا��تر�ا� ما �يل�ي

�ت 	  �ي و�ت لعن م�ن ال�مر 55 عامًا �أو �أك�ثر �ن �ت �ت�ب ا ك�ن �ما�ت وو�ا�أل ال�عم طو�يل�ت ال�أ�جل م�ن �بر�نام�ج Washington Apple Health �إ�ن  �ب��ن الحن
؛ �ما�ت �ي�ك للحن ِ �تل�ت

 	. �ما�ت �ي�ك للحن ِ �ت �تل�ت �ي و�ت ر ع�ن عمر�ك �ن طن �ن ال�ن ، �ب�ن َل الول��ي�ت �ب �ت� م�ن �تِ �ي �ي�تم �تمو�يلها �ن �ما�ت ال�ت �ب��ن الحن

ا�أم�ت  �ك ال��ثور عل� �ت ط�ن ال�إ�ار�ي (WAC 182-527-2746). �يمك�ن �ن ا�نو�ن وا�ث م�ن �ت كال�ي�ن صن ��ت ل���تر�ا� ال�ت اصن �ما�ت الحن ا�أم�ت الحن �ك ال��ثور عل� �ت �يمك�ن
ا�ت للا��تر�ا�  �بل الو�ن ��يم ره�ن �ت ا �ت�ت ً ورن للول��ي�ت �أ�يصن ط�ن ال�إ�ار�ي (WAC 182-527-2754). �يحب �ن ا�نو�ن وا�ث م�ن �ت كال�ي�ن صن ا�ت م�ن ا��تر�ا� ال�ت �ن �ث ال�أصول المس�ت

و�  ا�ب��ت لله�ن ارا�ت ال�ت �ت و�ب��ن ال��ت ل�ي �ب �ي ال�ت � ال�أراصن ا�نو�ن الول��يا�ت الم�تح��ت 1396p. و�يمك�ن �أ�ن �تُ��ن صل 42 م�ن �ت ا�ت ال�ن �ت م�تطل�ب ل�ك و�ن ، و�ن ا�ت �ب�� الو�ن
ورن �أ�ن �تس�تر� الول��ي�ت الره�ن م�ن �ب�يع  ط�ن ال�إ�ار�ي WAC 182-527-2754). �يحب �ن ا�نو�ن وا�ث �ي�ن م�ن عمل�يا�ت ال���تر�ا� (�ت �ي�ن و�كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي ال�أمر�يك�ي

، ما لم: رك�ت ار �أو م�ن ال�ت ال��ت

ار. 	  �ي ال��ت و�ج�ت�ك �ن و�ج�ك/رن �يِ�سث رن
 	. �ت �ن روط م��ي �ي �بسث ها و�ي�ن �ت �ي ملك�ي ر�يكاً �ن ار و�يكو�ن �ث �ي ال��ت �ك �ن �ي�ت �ت �يِ�سث �ث
 	. ا�ت و�ي ال�إعا�ت ا/م�ن �ن ً �ي�ن ار و�يكو�ن ك�ن �ي ال��ت ل�ك �ن �يِ�سث ط�ن
ار و�يكو�ن عمر� �أ�تل م�ن 21 عامًا.	  �ي ال��ت ل�ك �ن �يِ�سث ط�ن

.(WAC 182-527-2734) ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث م�ن �ت ا�ت صن �بل الو�ن �ت ره�ن �ت كال�ي�ن و�ن ��ت ل���تر�ا� ال�ت اصن �ما�ت الحن ا�أم�ت الحن �ك ال��ثور عل� �ت �يمك�ن
دما�ة  ا ك�ن�ة �ة�عى �إلى الحصول على �ن ى وا�د �إ�ن �ن ، و/�أو م��ة�ش �ة وا�د�ة دم�ة رعا�ي�ة وا�د، و/�أو ص�يدل�ي دِم �ن د �ي�ةم �ةصر �ةعامل�ك على مُ�ة �ة

. دما�ة دِمىي الحن رور�ي�ة م�ن مُ�ة �ير صن �ة عن رعا�ي�ة صح�ي

�تط. 	 هل�ت �ن �ت الموأ الحنطط الصح�ي

ها �ب �أ�ن �ت�ر�ن �أمور �يحب
�ت م�ن  �ت لل�تح�ت �ي �م م�لوما�ت كا�ن ص�ت Washington Healthplanfinder ولم �ت�ت لال م�ن هل�ت م�ن �ن �ت موأ ط�ت رعا�ي�ت صح�ي �ي �ن �يل �ن ا �تم�ت �بال�تسحب �إ�ن

�ي  �ت ال�ت �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن �ت م�ن ال�إع�ن �ت وعا�ت مس�ب ع �أ�ي م��ن صن . �تحن �ت ا�ت ال�أهل�ي �ي م�تطل�ب �ت �تل�ب �ي ا�ن ��يم م�لوما�ت �إصن �ت س�يكو�ن ل��ي�ك 90 �يومًا ل�ت �أهل�ي�ت�ك، �ن
. �ك لل�تسو�ي�ت ً ع�ن �ت ا�ب �ي ع �ن �تُ��ن

ال  لا �يرن �تماع�ي (SSN)، �ن ما�ن ا�ب ا لم �يك�ن ل��ي�ك ر�تم صن �ك. �إ�ن �ي طل�ب د�يم� �غ �ب عل�ي�ك �ة�ة �إ�غ� �يحب �ةماع�ي )SSN(، �غ ما�غ ا�ب ا كا�غ لد�ي�ك ر�ةم صغ  �إ�غ
�ت  ط�ي �ت م�ن �أهل�ي�ت�ك للحصول عل� �ت�ن � الم�لوما�ت لل�تح�ت �م ه�ن ص�ت Washington Healthplanfinder. �نس�تحن ر م�ن راء �ت�أم�ي�ن صح�ي ع�ب �إمكا�ن�ك �ث �ب

�ت ل��ي�ك. ل�ن �ت�تم  ر� للرعا�ي�ت الصح�ي �ت �أ�ن ط�ي ر �ت�ن اص�ت �ب�ك، و�تار�ي�ن م�يلا��ك، و�تو�ن ر�ت الحن س�ي�ت�ك، و�ال�ت الهحب �ن لال �ت�أك�ي� هو�ي�ت�ك، و�ب �ت م�ن �ن الرعا�ي�ت الصح�ي
. رام�ج �ت وال�ب �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن �تماع�ي (SSN) للحصول عل� �ب��ن ال�إع�ن ما�ن ال��ب ��يم ر�تم الصن �ب �ت�ت . �يحب ر�ت � الم�لوما�ت مع �أ�ي وكال�ت هحب ارك�ت ه�ن  مسث

. �ت �ي ا�ن � �ي�تم ال�تواصل م��ك للحصول عل� م�لوما�ت �إصن �ت را� �أ�ر�ت�ك، �ن �تماع�ي (SSN) ل�ك �أو ل�أ�� �أ�ن ما�ن ال��ب �م ر�تم الصن ا لم �ت�ت �إ�ن
�ب عل�ي�ك  �إ�ن� �يحب ل�ك، �ن �ي ��غ �ير �غ �ي ص�ة Washington Healthplanfinder وطر�أ �ة�غ ر م�غ هل�ة ع�ب �ة موأ �ي �غط�ة رعا�ي�ة صح�ي �يل �غ ا �ةم�ة �بال�ةسحب �إ�غ

�ي �تكو�ن  كال�ي�ن ال�ت �ي ال�ت ارك�ت �ن ا�ت المسث �يصن �ن �ت �أو �تحن �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن ل�ك �إل� �ت���يل ال�إع�ن �ي ��ن �ي�ير �ن �ن ��ي ال�ت � �يوأ . �ت �ت ممك�ن ر�ب و�ت �ي �أ�ت ا �ن �ن لاعن �إ�ب
ا�  ا رن �ي�ت� �إ�ن َ� �ي �تل�ت �ي ال�ن ر�ي�ب اء الصن ء م�ن ال�إع�ن رن �ك ��ا� �ب � �يطُل�ب م�ن ل، �أو �ت �ي ال��ن �ي�ير �ن �ن �ت �أ�تل �ب�� ال�ت ا�ت �تكل�ن ط�ت �ن هلاً لحن � موأ � �تص�ب هلاً لها. �ت موأ

 . �يرا�ت �ي �ن لاعن ع�ن ال�ت �ب ال�إ م �ب ل�ك ولم �ت�ت  ��ن

 Report a" �و�تح��ي Washington Healthplanfinder ص�ت ول �إل� �سا�ب�ك عل� م�ن �يل ال��ن لال �تسحب �ي ال��نل م�ن �ن �ي�ير �ن �ن لاعن ع�ن ال�ت �ب �ك ال�إ �يمك�ن
� ال��تصال �بمركرن �عم ال�ملاء عل� الر�تم 1-855-923-4633 .  ، �يرُ�ب ر الها�ت�ن لاعن ع�ب �ب �ي�ير). للمساع��ت �أو للاإ لاعن ع�ن �ت�ن �ب Change" (ال�إ

ل�ك  �ت (IRS). �ي�تم �ن ل�ي �يرا�ا�ت ال�ا�ن اها �إل� �ا�أر�ت ال�إ ل�ت �ي �ت�ت �ت ال�ت �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن لاعن ع�ن ال�إع�ن �ب �ب عل�ي�ك ال�إ : �يحب �ة مطلو�ب�ة �ي ر�ي�ب اءا�ة الصغ ع�غ �ةكو�غ �ةسو�ي�ة ال�إ
 .(IRS) ت� ل�ي �يرا�ا�ت ال�ا�ن اص�ت �ب�ا�أر�ت ال�إ حج الصح�يح�ت الحن ما�ن ا�ت ال�ن �ت (IRS) و�إر�ن ل�ي �يرا�ا�ت ال�ا�ن و�ي �إل� �ا�أر�ت ال�إ �ي الس�ن ر�ي�ب رار الصن ��يم ال�إ�ت لال �ت�ت م�ن �ن

�بل.  للحصول  �ت �ي المس�ت �ت �ن �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن �ت (IRS) م�ن الحصول عل� ال�إع�ن ل�ي �يرا�ا�ت ال�ا�ن �ت �إل� �ا�أر�ت ال�إ �ي ر�ي�ب اءا�ت الصن لاعن ع�ن ال�إع�ن �ب ��ك ع�م ال�إ ��يم�ن
�ت (IRS)  1095 و8962.  ل�ي �يرا�ا�ت ال�ا�ن حج �ا�أر�ت ال�إ �ت مع �نما�ن �ت راء�ت ال�ت�ل�يما�ت المر�ن � �ت ، �يرُ�ب �ي� م�ن الم�لوما�ت عل� مرن
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�أم�ي�ن الصح�ي  رك�ت ال�ت اص�ت �بسث ا�ب الحن �ت اءً عل� ممار�ا�ت ال�ك�ت �ن كال�ي�ن �ب �ير ال�ت �ن � �ت�ت : �ت �ة �أم�ي�غ الصح�ي الم�روصغ �ير �ةكال�ي�غ ال�ة  �ةد �ة�ة�غ
. ا��ت �يارا�ت�ك الم�ت و�ن

را� �أ�ر�ت�ك  ا �بلعن �أ�� �أ�ن را� �أ�ر�ت�ك. �إ�ن �يم�ت ال�تس� الحناص �ب�ك عل� �أعمار �أ�ن �ةط. �ت��تم� �ت �ة� �غ �ي طل�ب �ة �ةحغ� �ةار�يحغ السر�يا�غ الدغ ال�أس�ار الم�روصغ
�ي  �أم�ي�ن ال�ت رك�ت ال�ت م�ن �ث � ل� �تصن �ت �تسط�ك. �ت �ي� �تكل�ن � �ترن �ت )، �ن ط�ت (�تار�ي�ن السر�يا�ن �ت �ب�ء �ر�يا�ن الحن ط�ت وو�ت ��ت�ك للحن �ت مرا�ب ع�ي� م�يلا�� �ب�ي�ن و�ت

. ��ت لام ال��ن �أم�ي�ن ا��ت رك�ت ال�ت ك� �ث ط�ت ��ت� �توأ ط�ي�ت�ك �نسث � �ت�ن . ل�ن �تص�ب �ت �ي م�ن ر�ت رن �ت ر�تها �أ��ارها ل�أ�ي �ن �ت ا�ن
�ة  ا�يا الصح�ي ا�ل المرغ �ة �ة�ب �أ �ك �إل� ه�ي �ي�غ ر�ك و�ةوطغ ا�غا�ة �أ�ب ط�غ ع�غ �ب�ي �غ �ي ول��ي�ة واسش �ي �غ �ي�غ صا� �ا�أر�ة ال�أم�غ الوطغ �ة�ك عل� �إ�غ �ة ر �بموا�غ �ةُ�ة

�تم  ص�ت Washington Healthplanfinder. ��ت رار عل� م�ن ا�ن ال�ت ��يم و�إعا��ت ا�تحن �ت �ت ال�ت س�ي� عمل�ي �ي �ت�ب �ت ��يساع� �ن �ت � الموا�ن � ه�ن )HBE(. و�تُ�ر�ك �أ�ن م�ن
 HBE اص�ت �بـ �ت الحن �ك ال�طلاع عل� ��يا��ت الحنصوص�ي ا. �يمك�ن �ن اص�ت �ب �ت الحن �ي ��يا��ت الحنصوص�ي � �ن ا لما هو موصن ً �ت �ت و�ن ص�ي حن �ما�ي�ت م�لوما�ت�ك السث

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

كوى. 	 د�يم �ث �ت�ت

رن عل� �أ�اس  �ي �س�ت ممار��ت ال�تم�ي � الموأ ر عل� ه�ن �ت (HHS)، �يحُطن �ت ال�أمر�يك�ي �ي �نسا�ن �ما�ت ال�إ ار�ت الصح�ت والحن �ي�رال�ي و��يا��ت ورن ا�نو�ن ال�ن ا لل�ت ً �ت و�ن
�ما�ت  ار�ت الصح�ت والحن � ال�تواصل مع ورن ، �يرُ�ب رن �ي �أ�ن ال�تم�ي كو� �بسث ��يم �ث �ت . ل�ت �ت �نس، �أو ال�مر، �أو ال�إعا�ت ، �أو الحب �ي ، �أو ال�أصل الوط�ن ، �أو اللو�ن الِ�ر�ت

 .(HHS) ت� �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�ن

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

. �ت �ي �نسا�ن �ما�ت ال�إ ار�ت الصح�ت والحن �ت �إل� مك�ت�ب ورن �ي و�ت الم��ن كو� �ت�ت�ل�ت �بالح�ت ��يم �ث �ك �ت�ت كما �يمك�ن

http://wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
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HCA 65-153 (9/24) 

[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 �ة�غ
ء 1 رغ الحب

دم الطل�ب ال�أساس�ي وم�لوما�ة ال��ةصال اسم م�ة   1  

�ب       �ير والل�ت ال��م ال�أو��      ال��م ال�أ�ن ال��م ال�أول          

�ث� كر    �أ�ن � الول���ت     �ن �نس المح�� ع�ن الحب �تماع�ي       ما�ن ال��ب م الصن ر�ت    ( �ت هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�ن الم�يلا� (السث

وصن          �م الطل�ب �أو المم�ثل الم�ن �يع م�ت �تو�ت

ل؟     الر�تم    �ن�م   رن وا�ن م�ن هل ل��ي�ك ع�ن

؟ �ما�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت �ي الحصول عل� �ن �ب �ن اط��ت �ترعن �ي �أ�ي م�ت ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
. وا�غ �بر�يد�ي د�يم ع�غ �ة �إل� �ة�ة ل�ة �بحا�ب  ما رغ

ر�ي��ي   الرمرن ال�ب الول��ي�ت     �ت          الكم�ي �ي�      �ي �ت��يسث �ن وا�ن المكا�ن ال�ن ع�ن

ر�ي��ي   الرمرن ال�ب الول��ي�ت     �ت         الكم�ي ا)     ً ل�ن �ت ا كا�ن محن ر�ي��ي (�إ�ن وا�ن ال�ب ال��ن

رو�ن�ي      لك�ت ر�ي� ال�إ وا�ن ال�ب ع�ن ا�نو�ي      م الها�ت�ن ال�ث ر�ت م الها�ت�ن الر�أ�يس�ي        ر�ت

ل  صن �ي�ت �أو كلاهما. ك�ي�ن �ت�ن ا�ن �ك وطل�ب م�لوما�ت �إصن �أ�ن �ال�ت طل�ب احج Washington Healthplanfinder �إل� ال��تصال �ب�ك �بسث � �يح�ت  �ت
ر�ي��ي�ت للول��يا�ت الم�تح��ت �م�ت ال�ب رو�ن�ي   مرا�لا�ت الحن لك�ت ر�ي� ال�إ �أ�ن �ي�تم ال��تصال �ب�ك؟    ها�ت�ن ر�تم:    ال�ب

ا المكا�غ  . ا�ةر�ك هدغ ر�ة وا�غ�ي�غ الهحب ا�غ �ة راصغ �إ�غ�غ ر�ة ل�أعغ � الم�لوما�ة مع �أ�ي وكال�ة هحب ارك�ة هدغ  *ل� �ة�ةم مسش

. �ةماع�ي ما�غ ا�ب ا لم �يك�غ لد�ي�ك ر�ةم صغ ا �إ�غ ً ارعغ �غ

�ة 2   م�لوما�ة الل�غ  

؟ �ي�ت رن ل�ي �نحب �ير ال�إ ر� عن �ت �أ�ن �ا�ت �بل�ن �ن ور�ي والحصول عل� مس�ت م �ن �م �بطل�ب للحصول عل� م�تر�ب �ت حن� �أ�ن �ت�ت �ب �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث هل �ترعن
 ل�    �ن�م

      : �ت ط�ب كر كل ما �ي�ن �؟ ا�ن ا�ب �ي �تح�ت ��يل ال�ن س�ي�ت ال�ب �ن �ت �أو ال�ت ما ه�ي الل�ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

س�ي�ت �ب��يل؟     ل�    �ن�م �ن �ت � �ب �ن �م �بطل�ب للحصول عل� مس�ت �ت حن� �أ�ن �ت�ت احج �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث هل �تح�ت

�ت �برا�يل ر    طر�ي�ت س�ي�ت �أك�ب �ن �ت �ي�ت �ب رن ل�ي اع�ت �إ�نحب �ب �أ�ن �نر�ل� �إل�ي�ك؟      ط�ب �ي �يحب ��يل ال�ن س�ي�ت ال�ب �ن ما ال�ت �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

HCA 18-001 AR (1/25) Arabic
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3   م�لوما�ة الحمل  

ل؟       ل�    �ن�م   رن �ي الم�ن ا�ك ��ي��ت �امل �ن هل ه�ن

وصغ ل الم�غ 4   م�لوما�ة المم�ش  

ا�ب�ت ع�ن ال�أ�ر�ت . 1 �ي ل ال�أ�ر�ت لل�تصر�ن �ن �ب وصن م�ن �ت رو�ن ال�أ�ر�ت والم�ن �ي�ت �بطن حن� �بالعن عل� �را�ي�ت كا�ن وصن (AREP) هو �أ�ي �ث المم�ثل الم�ن

�ن �أو الو��ي�. راك�ت مع المس�تكسث ا ال�أمر ع�ن السث �تل�ن ه�ن . و�يحن راصن ال�أهل�ي�ت ل�أعن

وصن . 2 س� كمم�ثل م�ن ر� �أ�ن �ي��ي�ن �ن�ن ، �يحجورن لل�ن �ي�ت ا�ب ط�ب ، ل�أ��ب وصن ا�ر عل� �ت��ي�ي�ن مم�ثل م�ن �ير �ت �م الطل�ب عن ا كا�ن م�ت  �إ�ن

رو�ن�ي  لك�ت ع ال�إ ر المو�ت �ت 532-14) ع�ب �تماع�ي�ت والصح�ي �ما�ت ال��ب وصن (�إ�ار�ت الحن حج �ت��ي�ي�ن المم�ثل الم�ن لال �إكمال �نمو�ن  م�ن �ن
  .dshs.wa.gov/authorized-rep-form

3 .: �يام �بما �يل�ي وصن لل�ت �ن لمم�ثل�ك الم�ن � ال�إ�ن �إ�ن�ك �تم�ن ، �ن وصن �ك مم�ثل م�ن �ي�ن � �ت��ي ع�ن

�ك؛	  ا�ب�ت ع�ن �ي �يع عل� الطل�ب �ن و�ت ال�ت

�ك و�سا�ب�ك؛ و	  �ارا�ت �ت�ت�ل�ت �بطل�ب �ي �إ�ث �تل�ت

 	. �ي�ت والحسا�ب �ت �بال�تط�ب �ي �جم�يع المسا�أل الم�ت�ل�ت �ك �ن ا�ب�ت ع�ن �ي ال�تصر�ن �ن

؟       ل�    �ن�م وصن ر�ي �ت��ي�ي�ن مم�ثل م�ن �أ.  هل �تحب

�ك و�سا�ب�ك؟    ل�    �ن�م �ارا�ت �ت�ت�ل�ت �بطل�ب ا �إ�ث ً وصن �أ�يصن � مم�ثل�ك الم�ن ل�ت .  هل �تر�ي� �أ�ن �ي�ت �ب

و�ن         ل�ي�ن م ال�ت ر�ت وصن       م�ت المم�ثل الم�ن طن ا�م/م�ن

رو�ن�ي               لك�ت ر�ي� ال�إ وا�ن ال�ب ع�ن وصن       ر�ي��ي للمم�ثل الم�ن وا�ن ال�ب ال��ن

5   م�لوما�ة ع�غ عا�أل�ة�ك  

الهم،  ل مع �أط�ن رن �ي الم�ن و�ن �ن �ي�ن �ي��يسث م�يع ال�آ�باء ال�ن و�ن م��ك، و�ب �ي�ن �ي��يسث ال�ك ال�ن �ت�ك، و�أط�ن و�ب �ك: رن �ي طل�ب را� �ن ل�ء ال�أ�ن م�ي�ن هوأ �ب عل�ي�ك �تصن �يحب

ارك�ت  حا�ت م�ن 9 �إل� 16 لمسث �م الص�ن رار. ا��تحن ا كا�ن ل��ي�ك �إ�ت ، �إ�ن �ي�رال�ي�ت ل ال�ن �ت ال��ن ر�ي�ب رار صن �ي �إ�ت مل� �ن ع �أ�ن �تطال�ب �بسث حن� �ت�تو�ت و�أ�ي �ث

م�لوما�ت ع�ن عا�أل�ت�ك.

�ي  مولو�ن �ن را� ال�أ�ر�ت المسث م�يع �أ�ن م�ي�ن �ب �ب عل�ي�ك �تصن �يحب حن� ما، �ن �ي لسث ر�ي�ب رار الصن �ت �ت �ت��تم� عل� ال�إ ر�ي�ب �ت�ك �بصن ع �أ�ن �ي�تم مطال�ب �ت �ت�تو�ت ا ك�ن �إ�ن

و�ن م��ك.  �ي�ن �ي��يسث را� ال�أ�ر�ت ال�ن �ي �بالس�ا� و�أ�ي م�ن �أ�ن ر�ي�ب رار الصن �ت ال�إ

 . ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت �م طل�ب للحصول عل� �ت�ن رور�ي �أ�ن �ت�ت ل�يس م�ن الصن

) ا�ة�ي دم الطل�ب ال�أساس�ي )الدغ  6   م�ة

( �ت هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�ن الم�يلا� (السث ا�م ال�ا�أل�ت    ال��م ال�أو��     ال��م ال�أول       

؟        ل�    �ن�م   ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت حن� �بطل�ب للحصول عل� �ت�ن ا السث �م ه�ن �ت هل �ي�ت

     : ص�ي�ت �ب�ك حن �ت السث ال�لا�ت
س�ي�ة  �غ �ةماع�ي )SSN( �أو �ال�ة الحب ما�غ ال��ب م الصغ د�يم ر�ة �إ�غ �ة�ة ، �غ ط�ي�ة دمو�غ �بطل�ب للحصول عل� ال�ة�غ �ي�غ ل� �ي�ة�ة را� الدغ �غ �ة للاأ س�ب )�بال�غ

 ) �يار�ي �ة �يكو�غ ا�غ

) �ةر وا�د�ة : )ا�ن �ت �ال�ت المواط�ن
ر� �ي الول��يا�ت الم�تح��ت       �أ�ن ا�نو�ن�ي �ن كل �ت و��ي�ن �بسث �ي�ن المو�ب �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        عن      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ت

س� �غ �ب�غ

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/14-532.pdf
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:)SSN( ةماع�ي� ما�غ ال��ب م الصغ ر�ة

: �ت ال�ي ل الم�لوما�ت ال�ت �أ��ن ، �ن ا�نو�ن�ي كل �ت و� �بسث �ير مواط�ن ومو�ب �ت عن ا ك�ن �إ�ن

ر: م �آ�ن �يصال �أو ر�ت م ال�إ ر�ت �ي�ن       �ير المواط�ن �يل عن م �تسحب "ر�ت       : ر�ت �ت الهحب �نوع و�ث�ي�ت

�بل� ال�إص�ار                    : �ي �ب �ن ر ال�أ�ب وارن الس�ن م �ب ر�ت

( �ت هر / ال�يوم / الس�ن � (السث �ن �تهاء صلا��ي�ت المس�ت �تار�ي�ن ا�ن         ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن ول: (السث �تار�ي�ن ال��ن

  ) �ةر وا�د�ة �ة الحال�ي�ة )ا�غ ��ة للس�غ �ي الم�ةو�ة ر�ي�ب �يداع الصغ �ال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  حن� ما �ن �ت ال�ت�ي �ي��تم� عل�يها �ث ر�ي�ب ر��ي          الصن �ي�اع ال�ن را�أ�ب ال�إ  صن

�ي الطل�ب مول �ن �ير مسث حن� عن �ت �ت��تم� عل� �ث ر�ي�ب  ر�ب ال�أ�ر�ت             الصن

را�أ�ب را�أ�ب ولم �يك�ن م��تمً�ا عل� الصن �م صن �ي لم �ي�ت حن� ال�ن ل م�ال     السث هل�ت ال�ت�ي ل��يها ط�ن (ال�أرمل) الموأ  ال�أرمل�ت

صل �ن كل م�ن �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

�تر�ك: كل مسث �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

                     : �ي ال�أ�ا��ي ر�ي�ب رار الصن �ت �م ال�إ ا�م م�ت   

كور�ت �أعلا�؟        ل�    �ن�م    �ت الحال�ي�ت الم�ن �ي م�ثل الس�ن �ي ال�ام الماصن �ي �ن ر�ي�ب �ي�اع الصن س �ال�ت ال�إ هل كا�ن ل��ي�ك �ن�ن

ال عل� �أهل�ي�ة�ك للحصول  ا السوأ ا�ب�ة�ك عل� هدغ �شر �إ�ب :  )ل� �ةوأ �ي �ي لل�ام الماصن ر�ي�ب �ي�اع الصن �إ�راحج �ال�ت ال�إ م �ب �ت ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
 ) ر�غامحج �أ�بل ه�يل�ش ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب                  عل� �ة�غ

�ي ال�ام  �ي�ت �ن ر�ي�ب س الحال�ت الصن �م �ن�ن ع �أ�ن �ت�ت هل �ت�تو�ت ، �ن و�يم�ي�ت �ت �ت ال�ت � الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه�ن �م�ت ه�ن ا �ت  �إ�ن
ا ال�ام؟        ل�    �ن�م   ل م�ثل ه�ن �ب الم�ت

 ) �ة ط�ب �يار�ي – �د� كل ما �ي�غ �ة ال�ر�ة )ا�غ

ام�ي �ن �ت �ي �ي     ل�و�يو�ن�ي          �ن �ن �ي ل�ب �ي�ن  �ن ��ي �أمر�يك�ي �أو �أ�� �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي  ه�ن

ر المح�ي� الها��أ    �أ�ب�ي�ن رن وام�ي   �آ��يو�ي م�ن �ب ��ي          عن  �آ��يو�ي ه�ن

ر        �ي      هوا�يا�ن�ي   عر�ت �آ�ن ر�ي�ت  �أمر�يك�ي �أ�و� �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ن

ا�ن�ي   �اموا�ن�ي         و��ي           �يا�ب  كم�ب

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

ا�نىي ىي �أو �إ��ب ا�نىي �أو لا�ة�ي�ن هل �أ�ن�ة م�ن �أصل ه��ب

ا�ن�ي  /�إ��ب ا�ن�ي �ير �إ��ب �يكا�نو   عن  كو�ب�ي      مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ث

ا�ن�ي  �بور�تور�يك�ي ر/�إ��ب ا�ن�ي �آ�ن  عر�ت �إ��ب

را�  م�يع ال�أ�ن رص�ت �صول �ب �ير �ن �ي �تحس�ي�ن ال��ال�ت الصح�ي�ت و�تو�ن � الم�لوما�ت للمساع��ت �ن �م ه�ن ؟ – �نح�ن �نس�تحن � الم�لوما�ة مع هدغ ا �غحب لما�غ
. ط�ت صح�ي�ت �ي �ن �يل �ن �ر�ت�ك عل� ال�تسحب �مها �ت ع الم�لوما�ت ال�ت�ي �ت�ت . ل�ن �تم�ن عل� الرعا�ي�ت الصح�ي�ت
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د�ي �أمر�يكىي �أو م�ن �كا�ن �ألا�كا الاأصل�ي�ي�ن ؟          ل�    �ن�م هل �أ�ن�ة ه�ن

ل( رغ �ي الم�غ ا كا�غ �ي��ي�ش �غ ر )�إ�غ و�ج �أو الوالد ال�آ�غ الرغ   7  

( �ت هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�ن الم�يلا� (السث ا�م ال�ا�أل�ت    ال��م ال�أو��     ال��م ال�أول       

�ث� كر    �أ�ن � الول���ت        �ن �نس المح�� ع�ن الحب ؟        ل�     �ن�م   ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت حن� �بطل�ب للحصول عل� �ت�ن ا السث �م ه�ن �ت هل �ي�ت

( ر�ي�ك ، السث ل�ي رن ر�ي�ك الم�ن ، السث وحج ال، الرن �يل الم�ث �ت �ب�ك (عل� ��ب ال�لا�ت

 )SSN( ةماع�ي� ما�غ ال��ب م الصغ د�يم ر�ة �إ�غ �ة�ة ، �غ ط�ي�ة دمو�غ �بطل�ب للحصول عل� ال�ة�غ �ي�غ ل� �ي�ة�ة را� الدغ �غ �ة للاأ س�ب  )�بال�غ
 ) �يار�ي �ة س�ي�ة �يكو�غ ا�غ �غ �أو �ال�ة الحب

) �ةر وا�د�ة : )ا�غ �ت �ال�ت المواط�ن

ر� �ي الول��يا�ت الم�تح��ت       �أ�ن ا�نو�ن�ي �ن كل �ت و��ي�ن �بسث �ي�ن المو�ب �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        عن      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ت

 :)SSN( ةماع�ي� ما�غ ال��ب م الصغ ر�ة

: �ت ال�ي ل الم�لوما�ت ال�ت �أ��ن ، �ن ا�نو�ن�ي كل �ت و� �بسث �ير مواط�ن ومو�ب حن� عن ا السث ا كا�ن ه�ن �إ�ن

ر: م �آ�ن �يصال �أو ر�ت م ال�إ ر�ت        : �ي�ن �ير المواط�ن �يل عن م �تسحب ر�ت      : ر�ت �ت الهحب �نوع و�ث�ي�ت

�بل� ال�إص�ار                    : �ي �ب �ن ر ال�أ�ب وارن الس�ن م �ب ر�ت

  ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن � (السث �ن �تهاء صلا��ي�ت المس�ت �تار�ي�ن ا�ن         ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن ول: (السث �تار�ي�ن ال��ن

 ) �ةر وا�د�ة �ة )ا�غ �ة الحال�ي ��ة للس�غ �ي الم�ةو�ة ر�ي�ب �يداع الصغ �ال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  حن� ما �ن �ت ال�ت�ي �ي��تم� عل�يها �ث ر�ي�ب ر��ي        الصن �ي�اع ال�ن را�أ�ب ال�إ  صن

�ي الطل�ب مول �ن �ير مسث حن� عن �ت �ت��تم� عل� �ث ر�ي�ب  ر�ب ال�أ�ر�ت            الصن

را�أ�ب را�أ�ب ولم �يك�ن م��تمً�ا عل� الصن �م صن �ي لم �ي�ت حن� ال�ن ل م�ال     السث هل�ت ال�ت�ي ل��يها ط�ن (ال�أرمل) الموأ  ال�أرمل�ت

صل �ن كل م�ن �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

�تر�ك: كل مسث �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

                      : �ي ال�أ�ا��ي ر�ي�ب رار الصن �ت �م ال�إ ا�م م�ت    

كور�ت �أعلا�؟        ل�    �ن�م    �ت الحال�ي�ت الم�ن �ي م�ثل الس�ن �ي ال�ام الماصن �ي �ن ر�ي�ب �ي�اع الصن س �ال�ت ال�إ هل كا�ن ل��ي�ك �ن�ن

ال عل� �أهل�ي�ة�ك للحصول عل�  ا السوأ ا�ب�ة�ك عل� هدغ �شر �إ�ب )ل� �ةوأ   : �ي �ي لل�ام الماصن ر�ي�ب �ي�اع الصن �إ�راحج �ال�ت ال�إ م �ب �ت ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

 ) ر�غامحج �أ�بل ه�يل�ش ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب �ة�غ

ا  ل م�ثل ه�ن �ب �ي ال�ام الم�ت �ي�ت �ن ر�ي�ب س الحال�ت الصن �م �ن�ن ع �أ�ن �ت�ت هل �ت�تو�ت ، �ن و�يم�ي�ت �ت �ت ال�ت � الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه�ن �م�ت ه�ن ا �ت �إ�ن

ال�ام؟        ل�    �ن�م  
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) �ة ط�ب �يار�ي – �د� كل ما �ي�غ �ة ال�ر�ة )ا�غ

ام�ي �ن �ت �ي �ي     ل�و�يو�ن�ي       �ن �ن �ي ل�ب �ي�ن   �ن ��ي �أمر�يك�ي �أو �أ�� �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي  ه�ن

ر المح�ي� الها��أ  �أ�ب�ي�ن  رن وام�ي   �آ��يو�ي م�ن �ب ��ي           عن  �آ��يو�ي ه�ن

ر        �ي       هوا�يا�ن�ي   عر�ت �آ�ن ر�ي�ت  �أمر�يك�ي �أ�و� �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ن

ا�ن�ي   �اموا�ن�ي         و��ي            �يا�ب  كم�ب

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

ا�نىي ىي �أو �إ��ب ا�نىي �أو لا�ة�ي�ن هل �أ�ن�ة م�ن �أصل ه��ب

ا�ن�ي  /�إ��ب ا�ن�ي �ير �إ��ب �يكا�نو  عن  كو�ب�ي   مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ث

ا�ن�ي  �بور�تور�يك�ي  ر/�إ��ب ا�ن�ي �آ�ن  عر�ت �إ��ب

را�  م�يع ال�أ�ن رص�ت �صول �ب �ير �ن �ي �تحس�ي�ن ال��ال�ت الصح�ي�ت و�تو�ن � الم�لوما�ت للمساع��ت �ن �م ه�ن ؟ – �نح�ن �نس�تحن � الم�لوما�ة مع هدغ ا �غحب لما�غ
 . ط�ت صح�ي�ت �ي �ن �يل �ن �ر�ت�ك عل� ال�تسحب �مها �ت ع الم�لوما�ت ال�ت�ي �ت�ت . ل�ن �تم�ن عل� الرعا�ي�ت الصح�ي�ت

��ي �أمر�يك�ي �أو م�ن �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن ؟          ل�    �ن�م هل �أ�ن�ت ه�ن

ر�ي�غ ر�ةم 1 �ي�ة ال�آ�غ را� ال�أسر�ة الم��يسش ا/�أ�غ �يً ر�ي�ب ال / الم�ال�ي�غ صغ �أ�ر�ج ال�أط�غ   8  

( �ت هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�ن الم�يلا� (السث ا�م ال�ا�أل�ت      ال��م ال�أو��     ال��م ال�أول     

�ث� كر    �أ�ن � الول���ت        �ن �نس المح�� ع�ن الحب ؟        ل�    �ن�م   ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت حن� �بطل�ب للحصول عل� �ت�ن ا السث �م ه�ن �ت هل �ي�ت

 ( /�ت �ي�ت �ت ، �ث �ت ، ا�ب�ن ال�أحن �أو ال�أ�ن �ت � ال�أحن �أو ال�أ�ن �ن ، ا�ب �ي�/�ت ، ��ن /�ت ال: ا�ب�ن �يل الم�ث را�ب�ت م��ك  (عل� ��ب صل�ت ال�ت

س�ي�ة  �غ �ةماع�ي )SSN( �أو �ال�ة الحب ما�غ ال��ب م الصغ د�يم ر�ة �إ�غ �ة�ة ، �غ ط�ي�ة دمو�غ �بطل�ب للحصول عل� ال�ة�غ �ي�غ ل� �ي�ة�ة را� الدغ �غ �ة للاأ س�ب )�بال�غ
) �يار�ي �ة �يكو�غ ا�غ

) �ةر وا�د�ة : )ا�ن �ت �ال�ت المواط�ن

ر� �ي الول��يا�ت الم�تح��ت       �أ�ن ا�نو�ن�ي �ن كل �ت و��ي�ن �بسث �ي�ن المو�ب �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        عن      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ت

 :)SSN( ةماع�ي� ما�غ ال��ب م الصغ ر�ة

: ال�ي�ت ل الم�لوما�ت ال�ت �أ��ن ، �ن ا�نو�ن�ي كل �ت و� �بسث �ير مواط�ن ومو�ب حن� عن ا السث ا كا�ن ه�ن �إ�ن

ر: م �آ�ن �يصال �أو ر�ت م ال�إ ر�ت �ي�ن        �ير المواط�ن �يل عن م �تسحب ر�ت       : ر�ت �ت الهحب �نوع و�ث�ي�ت

�بل� ال�إص�ار                   : �ي �ب �ن ر ال�أ�ب وارن الس�ن م �ب ر�ت

    ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن � (السث �ن �تهاء صلا��ي�ت المس�ت �تار�ي�ن ا�ن        ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن ول: (السث �تار�ي�ن ال��ن
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  ) �ةر وا�د�ة �ة الحال�ي�ة )ا�غ ��ة للس�غ �ي الم�ةو�ة ر�ي�ب �يداع الصغ �ال�ة ال�إ

�ي الطل�ب  حن� ما �ن �ت ال�ت�ي �ي��تم� عل�يها �ث ر�ي�ب ر��ي         الصن �ي�اع ال�ن را�أ�ب ال�إ  صن

�ي الطل�ب مول �ن �ير مسث حن� عن �ت �ت��تم� عل� �ث ر�ي�ب  ر�ب ال�أ�ر�ت           الصن

را�أ�ب را�أ�ب ولم �يك�ن م��تمً�ا عل� الصن �م صن �ي لم �ي�ت حن� ال�ن ل م�ال     السث هل�ت ال�ت�ي ل��يها ط�ن (ال�أرمل) الموأ  ال�أرمل�ت

صل �ن كل م�ن �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

: �تر�ك كل مسث �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

                     : �ي ال�أ�ا��ي ر�ي�ب رار الصن �ت �م ال�إ ا�م م�ت   

كور�ت �أعلا�؟        ل�    �ن�م    �ت الحال�ي�ت الم�ن �ي م�ثل الس�ن �ي ال�ام الماصن �ي �ن ر�ي�ب �ي�اع الصن س �ال�ت ال�إ هل كا�ن ل��ي�ك �ن�ن

ال عل� �أهل�ي�ة�ك للحصول عل�  ا السوأ ا�ب�ة�ك عل� هدغ �شر �إ�ب )ل� �ةوأ  : �ي �ي لل�ام الماصن ر�ي�ب �ي�اع الصن �إ�راحج �ال�ت ال�إ م �ب �ت ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن

 ) ر�غامحج �أ�بل ه�يل�ش ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب �ة�غ                 

ا  ل م�ثل ه�ن �ب �ي ال�ام الم�ت �ي�ت �ن ر�ي�ب س الحال�ت الصن �م �ن�ن ع �أ�ن �ت�ت هل �ت�تو�ت ، �ن و�يم�ي�ت �ت �ت ال�ت � الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه�ن �م�ت ه�ن ا �ت �إ�ن

ال�ام؟        ل�    �ن�م  

) �ة ط�ب �يار�ي – �د� كل ما �ي�ن �ة العر�ة )ا�ن

ام�ي �ن �ت �ي �ي     ل�و�يو�ن�ي       �ن �ن �ي ل�ب �ي�ن  �ن ��ي �أمر�يك�ي �أو �أ�� �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي  ه�ن

ر المح�ي� الها��أ  �أ�ب�ي�ن رن وام�ي   �آ��يو�ي م�ن �ب ��ي          عن  �آ��يو�ي ه�ن

ر   �ي     هوا�يا�ن�ي   عر�ت �آ�ن ر�ي�ت  �أمر�يك�ي �أ�و� �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ن

ا�ن�ي   �اموا�ن�ي         و��ي           �يا�ب  كم�ب

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

ا�نىي ىي �أو �إ��ب ا�نىي �أو لا�ة�ي�ن هل �أ�ن�ة م�ن �أصل ه��ب

ا�ن�ي  /�إ��ب ا�ن�ي �ير �إ��ب �يكا�نو  عن  كو�ب�ي   مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ث

ا�ن�ي  �بور�تور�يك�ي  ر/�إ��ب ا�ن�ي �آ�ن  عر�ت �إ��ب

را�  م�يع ال�أ�ن رص�ت �صول �ب �ير �ن �ي �تحس�ي�ن ال��ال�ت الصح�ي�ت و�تو�ن � الم�لوما�ت للمساع��ت �ن �م ه�ن ؟ – �نح�ن �نس�تحن � الم�لوما�ة مع هدغ ا �غحب لما�غ
 . ط�ت صح�ي�ت �ي �ن �يل �ن �ر�ت�ك عل� ال�تسحب �مها �ت ع الم�لوما�ت ال�ت�ي �ت�ت . ل�ن �تم�ن عل� الرعا�ي�ت الصح�ي�ت

��ي �أمر�يك�ي �أو م�ن �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن ؟         ل�    �ن�م هل �أ�ن�ت ه�ن
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ر�ي�غ ر�ةم 2 �ي�ة ال�آ�غ را� ال�أسر�ة الم��يسش ا/�أ�غ �يً ر�ي�ب ال / الم�ال�ي�غ صغ �أ�ر�ج ال�أط�غ   9  

( �ت هر/ال�يوم/الس�ن لا� (السث �تار�ي�ن الم�ي ا�م ال�ا�أل�ت      ال��م ال�أو��     ال��م ال�أول        

�ث� كر    �أ�ن � الول���ت        �ن �نس المح�� ع�ن الحب ؟       ل�    �ن�م   ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت حن� �بطل�ب للحصول عل� �ت�ن ا السث �م ه�ن �ت هل �ي�ت

 ( /�ت �ي�ت �ت ، �ث �ت ، ا�ب�ن ال�أحن �أو ال�أ�ن �ت � ال�أحن �أو ال�أ�ن �ن ، ا�ب �ي�/�ت ، ��ن /�ت ال: ا�ب�ن �يل الم�ث را�ب�ت م��ك (عل� ��ب صل�ت ال�ت

�ةماع�ي )SSN( �أو �ال�ة  ما�غ ال��ب م الصغ د�يم ر�ة �إ�غ �ة�ة ، �غ ط�ي�ة دمو�غ �بطل�ب للحصول عل� ال�ة�غ �ي�غ ل� �ي�ة�ة را� الدغ �غ �ة للاأ س�ب  )�بال�غ
 ) �يار�ي �ة س�ي�ة �يكو�غ ا�غ �غ الحب

) �ةر وا�د�ة : )ا�ن �ت �ال�ت المواط�ن

ر� �ي الول��يا�ت الم�تح��ت       �أ�ن ا�نو�ن�ي �ن كل �ت و��ي�ن �بسث �ي�ن المو�ب �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        عن      مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ت

 :)SSN( ةماع�ي� ما�غ ال��ب م الصغ ر�ة

: �ت ال�ي ل الم�لوما�ت ال�ت �أ��ن ، �ن ا�نو�ن�ي كل �ت و� �بسث �ير مواط�ن ومو�ب حن� عن ا السث ا كا�ن ه�ن �إ�ن

ر: م �آ�ن �يصال �أو ر�ت م ال�إ �ي�ن       ر�ت �ير المواط�ن �يل عن م �تسحب :          ر�ت ر�ت �ت الهحب �نوع و�ث�ي�ت

�بل� ال�إص�ار                 : �ي �ب �ن ر ال�أ�ب وارن الس�ن م �ب ر�ت

( �ت هر / ال�يوم / الس�ن � (السث �ن �تهاء صلا��ي�ت المس�ت �تار�ي�ن ا�ن        ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن ول: (السث �تار�ي�ن ال��ن

 ) �تر وا�د�ت �ت )ا�ن �ت الحال�ي ��ت للس�ن �ي الم�تو�ت ر�ي�ب �يداع الصن �ال�ت ال�إ

�ي الطل�ب  حن� ما �ن �ت ال�ت�ي �ي��تم� عل�يها �ث ر�ي�ب ر��ي         الصن �ي�اع ال�ن را�أ�ب ال�إ  صن

�ي الطل�ب مول �ن �ير مسث حن� عن �ت �ت��تم� عل� �ث ر�ي�ب  ر�ب ال�أ�ر�ت            الصن

را�أ�ب را�أ�ب ولم �يك�ن م��تمً�ا عل� الصن �م صن �ي لم �ي�ت حن� ال�ن ل م�ال     السث هل�ت ال�ت�ي ل��يها ط�ن (ال�أرمل) الموأ  ال�أرمل�ت

صل �ن كل م�ن �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

: �تر�ك كل مسث �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

                      : �ي ال�أ�ا��ي ر�ي�ب رار الصن �ت �م ال�إ ا�م م�ت   

كور�ت �أعلا�؟        ل�    �ن�م    �ت الحال�ي�ت الم�ن �ي م�ثل الس�ن �ي ال�ام الماصن �ي �ن ر�ي�ب �ي�اع الصن س �ال�ت ال�إ هل كا�ن ل��ي�ك �ن�ن

ال عل� �أهل�ي�ت�ك للحصول عل�  ا السوأ ا�ب�ت�ك عل� هدن �ثر �إ�ب )ل� �توأ   : �ي �ي لل�ام الماصن ر�ي�ب �ي�اع الصن �إ�راحج �ال�ت ال�إ م �ب �ت ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
 ) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ل�ب �ت�ن                 

ل  �ب �ي ال�ام الم�ت �ي�ت �ن ر�ي�ب س الحال�ت الصن �م �ن�ن ع �أ�ن �ت�ت هل �ت�تو�ت ، �ن و�يم�ي�ت �ت �ت ال�ت � الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه�ن �م�ت ه�ن ا �ت  �إ�ن
ا ال�ام؟        ل�    �ن�م   م�ثل ه�ن
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) �ت ط�ب �يارىي – �د� كل ما �ي�ن �ت ال�ر�ت )ا�ن

ام �ن �ت �ي �ي     ل�و�يو�ن�ي        �ن �ي�ن ل�ب ��ي �أمر�يك�ي �أو �أ�� �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن   �ن  ه�ن

ر المح�ي� الها��أ  �أ�ب�ي�ن رن وام�ي   �آ��يو�ي م�ن �ب ��ي          عن  �آ��يو�ي ه�ن

ر       �ي     هوا�يا�ن�ي    عر�ت �آ�ن ر�ي�ت  �أمر�يك�ي �أ�و� �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ن

ا�ن�ي   �اموا�ن�ي         و��ي            �يا�ب  كم�ب

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

ا�نىي ىي �أو �إ��ب ا�نىي �أو لا�ة�ي�ن هل �أ�ن�ة م�ن �أصل ه��ب

ا�ن�ي  /�إ��ب ا�ن�ي �ير �إ��ب �يكا�نو  عن  كو�ب�ي   مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ث

ا�ن�ي  �بور�تور�يك�ي  ر/�إ��ب ا�ن�ي �آ�ن  عر�ت �إ��ب

را�  م�يع ال�أ�ن رص�ت �صول �ب �ير �ن �ي �تحس�ي�ن ال��ال�ت الصح�ي�ت و�تو�ن � الم�لوما�ت للمساع��ت �ن �م ه�ن ؟ – �نح�ن �نس�تحن � الم�لوما�ة مع هدغ ا �غحب لما�غ
. �ت ط�ت صح�ي �ي �ن �يل �ن �ر�ت�ك عل� ال�تسحب �مها �ت ع الم�لوما�ت ال�ت�ي �ت�ت . ل�ن �تم�ن �ت عل� الرعا�ي�ت الصح�ي

��ي �أمر�يك�ي �أو م�ن �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن ؟          ل�    �ن�م هل �أ�ن�ت ه�ن

10   أدرج الأطفال / المعالين ضريبيًا/أفراد الأسرة المعيشية الآخرين رقم 3  

( �ت هر/ال�يوم/الس�ن �تار�ي�ن الم�يلا� (السث ا�م ال�ا�أل�ت     ال��م ال�أو��    ال��م ال�أول       

�ث� كر  �أ�ن � الول���ت      �ن �نس المح�� ع�ن الحب ؟     ل�    �ن�م    ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت حن� �بطل�ب للحصول عل� �ت�ن ا السث �م ه�ن �ت هل �ي�ت

( /�ت �ي�ت �ت ، �ث �ت ، ا�ب�ن ال�أحن �أو ال�أ�ن �ت � ال�أحن �أو ال�أ�ن �ن ، ا�ب �ي�/�ت ، ��ن /�ت ال: ا�ب�ن �يل الم�ث را�ب�ت م��ك (عل� ��ب صل�ت ال�ت

�ةماع�ي  ما�غ ال��ب م الصغ د�يم ر�ة �إ�غ �ة�ة ، �غ ط�ي�ة دمو�غ �بطل�ب للحصول عل� ال�ة�غ �ي�غ ل� �ي�ة�ة را� الدغ �غ �ة للاأ س�ب  )�بال�غ
) �يار�ي �ة س�ي�ة �يكو�غ ا�غ �غ )SSN( �أو �ال�ة الحب

) �ةر وا�د�ة : )ا�ن �ت �ال�ت المواط�ن

ر� �ي الول��يا�ت الم�تح��ت      �أ�ن ا�نو�ن�ي �ن كل �ت و��ي�ن �بسث �ي�ن المو�ب �ير المواط�ن وم�ي �أمر�يك�ي        عن     مواط�ن �أمر�يك�ي �أو �ت

 :)SSN( ةماع�ي� ما�غ ال��ب م الصغ ر�ة

: �ت ال�ي ل الم�لوما�ت ال�ت �أ��ن ، �ن ا�نو�ن�ي كل �ت و� �بسث �ير مواط�ن ومو�ب حن� عن ا السث ا كا�ن ه�ن �إ�ن

ر: م �آ�ن �يصال �أو ر�ت م ال�إ ر�ت �ي�ن   �ير المواط�ن �يل عن م �تسحب ر�ت      : ر�ت �ت الهحب �نوع و�ث�ي�ت

:            �بل� ال�إص�ار         �ي �ب �ن ر ال�أ�ب وارن الس�ن م �ب ر�ت

 ( �ت هر / ال�يوم / الس�ن � (السث �ن �تهاء صلا��ي�ت المس�ت )         �تار�ي�ن ا�ن �ت هر / ال�يوم / الس�ن ول: (السث �تار�ي�ن ال��ن
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  ) �تر وا�د�ت �ت )ا�ن �ت الحال�ي ��ت للس�ن �ي الم�تو�ت ر�ي�ب �يداع الصن �ال�ت ال�إ

�ي الطل�ب  حن� ما �ن �ت ال�ت�ي �ي��تم� عل�يها �ث ر�ي�ب ر��ي          الصن �ي�اع ال�ن را�أ�ب ال�إ  صن

�ي الطل�ب مول �ن �ير مسث حن� عن �ت �ت��تم� عل� �ث ر�ي�ب  ر�ب ال�أ�ر�ت             الصن

را�أ�ب را�أ�ب ولم �يك�ن م��تمً�ا عل� الصن �م صن �ي لم �ي�ت حن� ال�ن ل م�ال     السث هل�ت ال�ت�ي ل��يها ط�ن (ال�أرمل) الموأ  ال�أرمل�ت

صل �ن كل م�ن �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

�تر�ك: كل مسث �م�ت �بسث واحج الم�ت را�أ�ب الرن  صن

                      : �ي ال�أ�ا��ي ر�ي�ب رار الصن �ت �م ال�إ ا�م م�ت   

كور�ت �أعلا�؟        ل�    �ن�م    �ت الحال�ي�ت الم�ن �ي م�ثل الس�ن �ي ال�ام الماصن �ي �ن ر�ي�ب �ي�اع الصن س �ال�ت ال�إ  هل كا�ن ل��ي�ك �ن�ن

ال عل� �أهل�ي�ت�ك للحصول عل�  ا السوأ ا�ب�ت�ك عل� هدن �ثر �إ�ب )ل� �توأ   : �ي �ي لل�ام الماصن ر�ي�ب �ي�اع الصن �إ�راحج �ال�ت ال�إ م �ب �ت ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
 ) ر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ل�ب �ت�ن                 

ل  �ب �ي ال�ام الم�ت �ي�ت �ن ر�ي�ب س الحال�ت الصن �م �ن�ن ع �أ�ن �ت�ت هل �ت�تو�ت ، �ن و�يم�ي�ت �ت �ت ال�ت � الس�ن ا الطل�ب �ب�ي�ن 11/01 و 12/31 م�ن ه�ن �م�ت ه�ن ا �ت  �إ�ن
ا ال�ام؟        ل�    �ن�م   م�ثل ه�ن

) �ت ط�ب �يارىي – �د� كل ما �ي�ن �ت ال�ر�ت )ا�ن

ام�ي �ن �ت �ي �ي     ل�و�يو�ن�ي       �ن �ي�ن ل�ب ��ي �أمر�يك�ي �أو �أ�� �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن   �ن  ه�ن

ر المح�ي� الها��أ  �أ�ب�ي�ن رن وام�ي   �آ��يو�ي م�ن �ب ��ي           عن  �آ��يو�ي ه�ن

ر        �ي      هوا�يا�ن�ي   عر�ت �آ�ن ر�ي�ت  �أمر�يك�ي �أ�و� �أو �أمر�يك�ي م�ن �أصل �أ�ن

ا�ن�ي   �اموا�ن�ي         و��ي            �يا�ب  كم�ب

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

ا�نىي ىي �أو �إ��ب ا�نىي �أو لا�ة�ي�ن هل �أ�ن�ة م�ن �أصل ه��ب

ا�ن�ي  /�إ��ب ا�ن�ي �ير �إ��ب �يكا�نو  عن  كو�ب�ي   مكس�يك�ي / �أمر�يك�ي مكس�يك�ي / م�ن �ث

ا�ن�ي  �بور�تور�يك�ي  ر/�إ��ب ا�ن�ي �آ�ن  عر�ت �إ��ب

را�  م�يع ال�أ�ن رص�ت �صول �ب �ير �ن �ي �تحس�ي�ن ال��ال�ت الصح�ي�ت و�تو�ن � الم�لوما�ت للمساع��ت �ن �م ه�ن ؟ – �نح�ن �نس�تحن � الم�لوما�ة مع هدغ ا �غحب لما�غ
 . �ت ط�ت صح�ي �ي �ن �يل �ن �ر�ت�ك عل� ال�تسحب �مها �ت ع الم�لوما�ت ال�ت�ي �ت�ت . ل�ن �تم�ن �ت عل� الرعا�ي�ت الصح�ي

��ي �أمر�يك�ي �أو م�ن �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن ؟        ل�    �ن�م هل �أ�ن�ت ه�ن

ر�. �ة �بالم�لوما�ة المطلو�ب�ة لكل �غ �ة ور�ة ، �أر�غ �ي�ة را� ال�أسر�ة الم��يسش �يد م�غ �أ�غ م�ي�غ المرغ ل�ةصغ
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معلومات عن أسرتك المعيشية   11  

�ي�غ د�ي وسكا�غ �أل�سكا ال�أصل�ي الم�لوما�ة الحغاص�ة �بال�أمر�يك�ي�ي�غ م�غ �أصل ه�غ

اص�ت م�ن �بر�نام�ج �أ�بل  �يارا�ت �ما�ي�ت �ن هل�ي�ن للحصول عل� �ن ��ي و�كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن موأ � �يكو�ن ال�أمر�يك�يو�ن م�ن �أصل ه�ن  �ت
�م �بطل�ب ل� م�ن �أصل  �ت و �ت�ت �ول �أ��نا� لكل عصن لال Washington Healthplanfinder. �أكمل الحب اص�ت م�ن �ن ا�ت �ن ا�ت  ه�يل�ث وا��تح�ت

. �ي�ن ��ي �أو م�ن �كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي �أمر�يك�ي ه�ن

�يل�ت                  �ب ا�م ال�ت حن�              ا�م السث

�ير�يا؛  لو �أو را�نسث �ت �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �ي�رال�يً ماع�ت م��تر�ن �بها �ن �يل�ت �أو �ب �ب �ي �ت و �ن  عصن

رو�ي�ت لسكا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن          ل�    �ن�م ل�يم�ي�ت �أو �ت �س�ت �إ�ت �ي موأ مساهم �ن

�يل�ت                  �ب ا�م ال�ت حن�              ا�م السث

�ير�يا؛  لو �أو را�نسث �ت �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �ي�رال�يً ماع�ت م��تر�ن �بها �ن �يل�ت �أو �ب �ب �ي �ت و �ن  عصن

رو�ي�ت لسكا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن           ل�    �ن�م ل�يم�ي�ت �أو �ت �س�ت �إ�ت �ي موأ مساهم �ن

�يل�ت                 �ب ا�م ال�ت حن�              ا�م السث

�ير�يا؛  لو �أو را�نسث �ت �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �ي�رال�يً ماع�ت م��تر�ن �بها �ن �يل�ت �أو �ب �ب �ي �ت و �ن  عصن

رو�ي�ت لسكا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن        ل�    �ن�م ل�يم�ي�ت �أو �ت �س�ت �إ�ت �ي موأ مساهم �ن

�يل�ت                 �ب ا�م ال�ت حن�              ا�م السث

�ير�يا؛  لو �أو را�نسث �ت �بو�ي�ب ا �أو مس�توط�ن �ي�رال�يً ماع�ت م��تر�ن �بها �ن �يل�ت �أو �ب �ب �ي �ت و �ن  عصن

رو�ي�ت لسكا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن          ل�    �ن�م ل�يم�ي�ت �أو �ت �س�ت �إ�ت �ي موأ مساهم �ن

ام�ة �ة ال�إ

وا�ن  �ي�ن ل�يس ل��يهم ع�ن را� ال�ن ل�ك ال�أ�ن �ي �ن ، �بما �ن ط�ن �ن �ي وا�ث ام�ت �ن �ت و�ي ال�إ ط�ن �أو �ي�ن �ن �ي وا�ث �يم �ال�يًا �ن �ي �ي�ت حن� ال�ن ط�ن هو السث �ن �ي وا�ث �يم �ن الم�ت
. �ت �ي�ن ح�ث ع�ن وطن �ي �أو �ي�ب �ي�ن ام وطن رن ال�ت ل الول��ي�ت �ب حن� ��ن ؛ �أو �ث �ثا�ب�ت

؟            ل�    �ن�م   ط�ن �ن �ي ول��ي�ت وا�ث �يم �ن ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت م�ت �م للحصول عل� �ت�ن �ت حن� �ي�ت هل كل �ث

�يم:                          �ير م�ت حن� عن �أ�رحج �أ�ي �ث ا�ب�ت ل�، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

عغ �ب �ة�اط�ي ال�ة

هر  لال ال�أ�ث م �ن �تطن كل م�ن عن �بسث �ب ا�ت ال�ت �تحب ا الطل�ب م�ن �ي ه�ن �ي�ت الوار��ي�ن �ن را� ال�أ�ر�ت الم��يسث ر� م�ن �أ�ن �م �أ�ي �ن  هل ا��تحن

�ي�ت           ل�    �ن�م   �ت الماصن الس�ت

ل ا�م�:                             ا�ب�ت �ن�م، �أ��ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن
) ر�غامحج �أ�بل ه�يل�ش ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب ال عل� �أهل�ي�ة�ك للحصول عل� �ة�غ ا السوأ ا�ب�ة�ك عل� هدغ �شر �إ�ب )ل� �ةوأ
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ا�ة عا�ة و�ي ال�إ �ي�غ �غ ال�غ ا م�غ ال�ب �يً ر�ي�ب الم�ال صغ

�ي�ت  را� ال�أ�ر�ت الم��يسث �ت و�ي�ول عل� �أ�� �أ�ن �ب �إعا�ت ا�ر عل� ال�مل �بس�ب �ير �ت ر� عن ا�ت هو �ن و�ي ال�إعا�ت �ي�ن �ن ال�ن �يًا م�ن ال�ب ر�ي�ب  الم�ال صن
للحصول عل� ال�عم.

ر؟            ل�    �ن�م   لعن م�ن ال�مر 26 عامًا �أو �أك�ب �ت �ي�ب ل �بالعن �ي�ا�ن�ي م�ن �إعا�ت هل ل��ي�ك ط�ن

ل ا�م�:                              ا�ب�ت �ن�م، �أ��ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
) ر�غامحج �أ�بل ه�يل�ش ط�ي�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ل�ب ال عل� �أهل�ي�ة�ك للحصول عل� �ة�غ ا السوأ ا�ب�ة�ك عل� هدغ �شر �إ�ب )ل� �ةوأ

�غ رغ والسحب الم�لوما�ة الحغاص�ة �بالححب

؟             ل�    �ن�م  . 1 �ي السحج�ن حجرن �أو �ن �م �بطل�ب ل� مح�ت �ت حن� �ت�ت هل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث

ل ا�م�:      ا�ب�ت �ن�م، �أ��ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

؟   ل�   �ن�م. 2 �ي ال�تهم م�ل�ت �ت �ن هل ال�ب

و�ن 30 �يومًا؟   ل�   �ن�م. 3 صن �ي عن هل �تار�ي�ن �إطلا�ت السراح �ن

�ي�غ �ب ا�غ �يل ال�غ �ةسحب

دم �بطل�ب  �ي ال�ة�ة �ب �غ هل �ةرعغ ، �غ �ي� ال�آ�غ �ي �ة��ي�ش �غ �ي المكا�غ الدغ ا�ب �غ لاً للا�غ�ةحغ ا لم �ةك�غ مسحب  �إ�غ

؟   ل�  �ن�م    ا�ب �يل للا�غ�ةحغ لل�ةسحب

. �ب ا�ن �يل ال�ن و�ي��ك �با��تمار�ت �تسحب س�ي�تم �ترن ا ����ت �ن�م، �ن �إ�ن

. َ�م �إل�ي�ك �أو عل� �أهل�ي�ت�ك ُ�ت �ار المساع��ت ال�ت�ي ��ت �ثر عل� م�ت ا�ب ل�ن �يوأ �تحن �يل للا�ن �ن ال�تسحب �يل �أو ر�ن �م �بطل�ب لل�تسحب �ت ال�ت
ا�ن�ي  �ن المحب � السا�ن �ك الحصول عل� المساع��ت عل� الحن ، �يمك�ن �ي�ن �ب ا�ن �يل ال�ن �ي ملء طل�ب �تسحب �ي الحصول عل� مساع��ت �ن �ب �ن �ت �ترعن ا ك�ن �إ�ن

را�. �ك ملء طل�ب عل� ا�ن�ن ولها �إل�ي�ك. �يمك�ن �ب رار طل�ب المساع��ت �أو �ت ، عل� الر�تم 4881-448-800-1 . �ي�و� �ت ط�ن �ن �ي وا�ث �ي�ن �ن �ب ا�ن �يل ال�ن ل�تسحب
�ي الحصول عل� �نصوص�ي�ت  �ك �ن ، �أو ��ت ا�ب �تحن �يل للا�ن �ن ال�تسحب ا�ب �أو ر�ن �تحن �يل للا�ن �ي ال�تسحب �ك �ن �ي ��ت ل �ن � �ت��ن صًا ما �ت حن � �أ�ن �ث �ت �ت �ت��ت ا ك�ن �إ�ن
   Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504 �كو� �إل ��يم �ث �ك �ت�ت �يل، �يمك�ن �ت �تر�ي� ال�تسحب ا ك�ن ر�ير ما �إ�ن �ي �ت�ت  �ن

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

هل�ة دم�ي�غ �بطل�ب للحغط�ة الصح�ي�ة الموأ �يع الم�ة�ة �ةو�ة

ل�ك  �ي ��غ ر �غ طغ �ي �أ�غ �ي�ةم ال�غ �ب �غ �ة ل� �ةرعغ ا ك�غ . �إ�غ �ة �ة ال�ةكل�غ صغ �غ حغ �ي�ة �أو م�غ ا�غ ط�ي�ة محب هلاً للحصول عل� �ة�غ د �ةكو�غ موأ : �ة  ال�ةو�ة�غ
ط�ي�ة الصح�ي�ة  �ة الكامل�ة لل�ة�غ ع ال�ةكل�غ �ك. س�ةد�غ ل �أ��غا� و�أرسل طل�ب سحب هل�ة )QHP(، �غ �ي �غط�ة صح�ي�ة موأ �يل �غ �ي ال�ةسحب �ب �غ  و�ةرعغ

. ء 2 م�غ الطل�ب رغ الحغاص�ة �ب�ك ول�غ �ةح�ةا�ج �إل� �إكمال الحب

. ر��ت ل�ي ا�ت�ي �أو �ثُ ول�ي �ي ومسوأ و�ت ر�أ�ت ��ت � �ت ل�ت

ر�. �ي�رال�ي�ت ال�أ�ن �أا�ت الحكوم�ي�ت وال�ن ار�ك Washington Healthplanfinder م�لوما�ت�ك مع اله�ي �ت عل� �أ�ن �يسث �إ�ن�ك �توا�ن ، �ن ا الطل�ب �يع عل� ه�ن و�ت �بال�ت

ار�ي�ن            ال�ت �يع                        و�ت ال�ت
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 ) �ة �ي ط�غ �أ�بل ه�يل�ش )�بر�غامحج م�يدك�يد-الم�و�غ�ة الط�ب �غ دم �بطل�ب للحصول عل� �بر�غامحج واسش : لل�ة�ة ا�ب��ة الم�ة
. ا الطل�ب ء 2 م�غ هدغ رغ �ب عل�ي�ك �إكمال الحب �أم�ي�غ الحغاص �ب�ك، �يحب �غ �ةسط ال�ة �غ �ي�ة لحغ ر�ي�ب اءا�ة صغ �أو �إع�غ

ء 2: رغ الحب

 1   معلومات التأمين الصحي

�ت  ط�ن �أ�بل ه�يل�ث (�بر�نام�ج م�ي�ك�ي�-الم�و�ن �ن لا�ن �بر�نام�ج وا�ث ط�ي�ت �ت�أم�ي�ن صح�ي �بحن �م �بطل�ب ل� �ت�ن �ت حن� �ت�ت هل ل��ي�ك �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث
�ي�ت �أو CHIP)؟ الط�ب

، و�بر�نام�ج  ا�ت المح�و��ت ا�ت ا ال���تح�ت �أم�ي�ن �ن ، وال�ت ر��ي �أم�ي�ن الصح�ي ال�ن اص �أو �ت�أم�ي�ن صا��ب ال�مل، وال�ت �أم�ي�ن الحن ل�ت ال�ت مل ال�أم�ث  ( �تسث

ر)   ل�    �ن�م    �ام�، وPeace Corps، و�بر�نام�ج Tri-Care، و�ت�أم�ي�ن �آ�ن Medicare، و�ت�أم�ي�ن المحار�ب�ي�ن ال�ت

�يًا. ا�ن ا �إصن ً �م ور�ت ا��تحن ر، �ن حن� ل��ي� �ت�أم�ي�ن �آ�ن ر م�ن �ث ا�ك �أك�ث ا كا�ن ه�ن ا�. �إ�ن �ول �أ��ن �ي الحب ِ�م الم�لوما�ت الوار��ت �ن �ت ا�ب�ت �ن�م، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

           : موع�ت م المحب ر�ت       : ول�يص�ت م ال�ب ر�ت �أم�ي�ن �أو صا��ب ال�مل:      رك�ت ال�ت ا�م �ث

                : ول�يص�ت �تار�ي�ن م�يلا� �امل ال�ب          : �ن / الموطن ول�يص�ت ا�م �امل ال�ب

       : ط�ت � الحن ط�ي�ت ه�ن �ن مول�ي�ن �ب�ت �ي�ت المسث را� ال�أ�ر�ت الم��يسث م�يع �أ�ن :   �أ�رحج �ب ط�ت � الحن ط�ي�ت ه�ن �ن مول�ي�ن �ب�ت �ي�ت المسث را� ال�أ�ر�ت الم��يسث م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب

       : ط�ت � الحن ط�ي�ت ه�ن �ن مول�ي�ن �ب�ت �ي�ت المسث را� ال�أ�ر�ت الم��يسث م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب   : ط�ت � الحن ط�ي�ت ه�ن �ن مول�ي�ن �ب�ت �ي�ت المسث را� ال�أ�ر�ت الم��يسث م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب

       : ط�ت � الحن ط�ي�ت ه�ن �ن مول�ي�ن �ب�ت �ي�ت المسث را� ال�أ�ر�ت الم��يسث م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب   : ط�ت � الحن ط�ي�ت ه�ن �ن مول�ي�ن �ب�ت �ي�ت المسث را� ال�أ�ر�ت الم��يسث م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب

2   التأمين الصحي للأطفال  

دم �بطل�ب للحصول  �ة ل� �ة�ة�ة ا ك�غ ( �إ�غ وع�ة �ير المد�غ �ي�ة عغ وا�ة�ير الط�ب ال�ي )م�لوما�ة ال�غ ل �إل� ال�ةسم ال�ة ال وا�غ�ة�ة ا السوأ  �ةحغط�ي هدغ
ل. ط�ي�ة لط�غ عل� �ة�غ

ال�ك؟     ل�    �ن�م   �ك الصح�ي �أط�ن ط�ي�ت �ت�أم�ي�ن مل �ت�ن هل �تسث

ل:                            ل ا�م الط�ن �أ��ن ا�ب�ت �ن�م، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

�ت    ل�    �ن�م   �ي هر ال�أر�ب��ت الماصن لال ال�أ�ث ل �أعمارهم ع�ن 19 عامًا، �ن �ي�ن �ت�ت ال�ك، ال�ن �ك الصح�ي ع�ن �أط�ن ط�ي�ت �ت�أم�ي�ن هل �أ��تط�ت �ت�ن

؟   ط�ي�ت �ن م�ت� ا�ن�ته�ت ال�ت ا�ب�ت �ن�م، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن
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3   معلومات الفواتير الطبية غير المدفوعة  

�ي �أ�ي م�ن  ا�ت �ن ل�ت �ما�ت الم�ت ا�بل الحن وع�ت م�ت �ير الم��ن �ي�ت عن وا�ت�ير الط�ب �ي ��ا� ال�ن �م �بطل�ب ل� �إل� مساع��ت �ن �ت حن� �ت�ت احج �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث هل �تح�ت

ر�تً؟         ل�    �ن�م  ا�ث هر الحال�ي م�ب �ت السث لا�ث�ت ال�ت�ي �تس�ب هر ال�ث ال�أ�ث

ر�:                            ل ا�م ال�ن �أ��ن ا�ب�ت �ن�م، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

 4   الرعاية البديلة السابقة

وا 18 عامًا؟          ل�    �ن�م  �ما �بل�ن ا�ن�ت ع�ن �ي �ور الحصن راوح �أعمارهم ال�آ�ن �ب�ي�ن 18 و25 عامًا �ن �ي�ن �ت�ت را� ال�أ�ر�ت ال�ن هل كا�ن �أ�ي م�ن �أ�ن

ر�                            ل ا�م ال�ن �أ��ن ا�ب�ت �ن�م، �ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

5   المعلومات الطبية لحالات الطوارئ لغير المواطنين  

ر�  ط�ي�ت �أ�ن هلاً للحصول عل� �ت�ن ا لم �تك�ن موأ ط�ي�ت مح�و��ت لحال��ت الطوار�أ ��ت� �إ�ن هل�ي�ن للحصول عل� �ت�ن را� �أ�ر�ت�ك موأ � �تكو�ن �أ�ن�ت �أو �أ�� �أ�ن �ت

اص�ت �ب�ك. ر�ت الحن �ب �ال�ت الهحب �بس�ب

: ر�ت و�ن �ي المسا��ت الم�ت ل ا�م� �ن �ي�ن و�أ��ن �ير المواط�ن �م �بطل�ب ل� م�ن عن �ت حن� �ت�ت �ت عل� �أ�ي �ث ط�ب م�يع المر�ب�ا�ت ال�ت�ي �ت�ن ع علام�ت عل� �ب صن

: �ت �ي لا�ث�ت الماصن هر ال�ث لال ال�أ�ث هر �أو �ن ا السث �ي�ت طار�أ�ت ه�ن اً لحال�ت ط�ب � علا�ب    �تل�ت

حن�:             م�ن هو السث

حن�:                : م�ن هو السث س�يل الكلو�ي �أو علاحج للسرطا�ن احج �إل� ال�ن    �يح�ت

حن�:             و ل�: م�ن هو السث راع�ت �أ�� عصن �ت لرن �يحب �ت �ن �ن ا� للر�ن احج �إل� �واء مصن    �يح�ت

حن�:             : م�ن هو السث ل�ي�ت رن �ت �أو رعا�ي�ت م�ن احج �إل� �ار رعا�ي�ت �أو مساع��ت عل� الم��يسث    �يح�ت

6    معلومات الحمل  

�ي�ت �امل؟        ل�    �ن�م    �ي �أ�ر�ت�ك الم��يسث ر� �ن هل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ن

ا�ب�ت �ن�م، ا كا�ن�ت ال�إ�ب ر� وا��.) �إ�ن ر م�ن �ن ر� �املاً �أو ا�ن�ته� �مل �أك�ث ر م�ن �ن ا كا�ن �أك�ث ا�ن�ي �إ�ن �م السطر ال�ث (ا��تحن

ع:      ال��� الم�تو�ت        : موع� الول���ت ل ال��م:              �أ��ن

ع:      ال��� الم�تو�ت        : موع� الول���ت ل ال��م:              �أ��ن

؟        ل�    �ن�م  �ي�ت هراً الماصن ر �ث �ي عسث لال ال��ث�ن ا الطل�ب �ن �ي ه�ن �ي�ت الوار��ي�ن �ن را� �أ�ر�ت�ك الم��يسث ر� م�ن �أ�ن هل �مل�ت �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ن
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ا�ب�ت �ن�م، ا كا�ن�ت ال�إ�ب ر� وا��.) �إ�ن ر م�ن �ن ا ا�ن�ته� �مل �أك�ث ا�ن�ي �إ�ن �م السطر ال�ث (ا��تحن

�تهاء الحمل:            �تار�ي�ن ا�ن ل ال��م:                �أ��ن

�تهاء الحمل:            �تار�ي�ن ا�ن ل ال��م:                �أ��ن

7   معلومات الدخل الإجمالي  

مال�ي المُسو��  ل ال�إ�ب �ام ال��ن �ب ا��تحن . �يحب �ي�ت مال�ي المُسو�� الم��ل (MAGI) ل�أ�ر�ت�ك الم��يسث ل ال�إ�ب �ار ال��ن �ي �تح��ي� م�ت ا ال�تسم �ن �يساع��نا ه�ن
�ي�ت  را� ال�أ�ر�ت الم��يسث ر� م�ن �أ�ن ال�ي�ت لكل �ن ا�ب�ت ع�ن ال�أ��أل�ت ال�ت � ال�إ�ب . �ير�ب �ت ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي م �برام�ج �ت�ن هلاً لم�طن �ت موأ ا ك�ن الم��ل ل�تح��ي� ما �إ�ن

�ت�. كور �ن ل الم�ن ل م�لوما�ت ع�ن �نوع ال��ن . �أ��ن �ت �ر ممك�ن م�ن ال��ت ر �ت �أك�ب �م �بطل�ب ل� �ب �ت �ي �ت�ت ال�ن

ر  طن �ن ال�ن �يًا �ب�ن ر�ي�ب اصر وم�ال صن �ك و�أ�ي �ت و�ب ( ل�ك ولرن ل الحنصوما�ت �ب لعن �ت مال�ي الحال�ي )الم�ب هر�ي ال�إ�ب ل السث ال م�لوما�ت ال��ن احج �إل� �إ��ن ��تح�ت
ل  صن ل، �ت�ن �بلاعن ع�ن ال��ن �ي�ت ال�إ �ي� م�ن الم�لوما�ت �ول ك�ي�ن . لمرن �ت �ي ر�ي�ب رارا�ت صن ��يم �إ�ت �ت ًا �ب�ت �يًا مطال�ب ر�ي�ب اصر �أو الم�ال صن ع�ن ال�مر، ما لم �يك�ن ال�ت

 wahbexchange.org/how-to-report-income يار�ت� رن  �ب
/�كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي�ي�ن  �ي�ن و� ال�أمر�يك�ي ل لله�ن �بلاعن ع�ن �أ�ي ��ن �ي�ن (AI/AN) ال�إ /�كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي �ي�ن و� ال�أمر�يك�ي : ل� �ي�ت��ي�ن عل� اله�ن �ة ملا�طغ

ل�ك،  �ت �إل� �ن ا�ن . �بال�إصن �ي�ن /�كا�ن �أل��كا ال�أصل�ي �ي�ن و� ال�أمر�يك�ي �ت ل�أ�� اله�ن ر�ي�ب ع للصن اصن مال�ي الحن ل ال�إ�ب ل�ي�ت م�ن ال��ن �يرا�ا�ت ال�ا�ن �ي� �ا�أر�ت ال�إ �ن �ث  �تس�ت
صول  �ي ال�ن � �ن ) كما هو موصن �ت �ي �ت الط�ب ط�ن �أ�بل ه�يل�ث (�بر�نام�ج م�ي�ك�ي�-الم�و�ن �ن ر�نام�ج وا�ث ل لـ�ب �ت م�ن ال��ن �ن �بلاعن ع�ن �أ�نواع م��ي ل� �ي�ت��ي�ن عل�يهم ال�إ

. ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث 0340-509-182 م�ن �ت

؟         ل�    �ن�م �ي الو�ت�ت الحال�ي �ت �ن �ي�ن �ي �أ�ر�ت�ك �أ�ي وطن حن� �ن ل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث �ن : هل �تسث �ة �ي�غ الد�غل م�غ الوطغ

ور  كل �أ�ب �ي �ث لم �ن �ن المس�ت مال�ي الحال�ي للموطن هر�ي ال�إ�ب لعن السث �ن وا�م صا��ب ال�مل والم�ب �أ�رحج ا�م الموطن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
�ير  �ي �ن ار�ت ل�ت ا�ك �إ�ث ا كا�ن�ت ه�ن ل�ك �إ�ن �ير م�تو�� ��ن �يار �تو�ن �ت �ك ا�ن ا ال�تسم. �يمك�ن �ي ه�ن ل ال�مل الحر �ن ل ��ن . ل� �تُ��ن ال�إكرام�ي�ت ل �ب  �أو روا�ت�ب �أو ك��ن

ل  هر�ي ع�ن طر�ي�ت �سا�ب م�تو�� ال��ن لعن السث ��ير الم�ب �ت �ت م �ب . �ت �ت مو�م�ي�ت �ي�ن �ي وطن �ت �ت�مل �ن ا ك�ن ال �إ�ن �يل الم�ث ل ، عل� ��ب �ب �ت �ي المس�ت � �ن  واصن
. ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث صول 0310-509-182 م�ن �ت �ي ال�ن � �ن ل�ي�ت كما هو موصن �ي �ي�ت �تم�ث م�ن ر�ت رن �ت عل� م�� �ن

ا�م صا��ب ال�مل            �ن               ا�م الموطن

ر�ي��ي  الرمرن ال�ب الحال�ت     �ت          الم��ي�ن وا�ن صا��ب ال�مل          ع�ن

 �ول�ر:                           
�أ�ت �إس)  م�ن ال�ن رك�ت صن ، �ث ركا�ت ، �ث ، ال�إكرام�يا�ت ا�ت ور، المر�ت�ب هر�ي (ال�أ�ب ل السث ) م�ن ال��ن را�أ�ب ل �نصم الصن �ب مال�ي (�ت ال�إ�ب

اً صح�يًا؟        ل�    �ن�م �ن حن� �ت�أم�ي ا السث هل عرصن صا��ب ال�مل عل� ه�ن

�ي�ن ل��يهم �ت�أم�ي�ن                  را� ال�أ�ر�ت ال�ن م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

 �ول�ر:                              
�؟              �ت �ن �ن �ي�ت للموطن �ن �أم�ي ط�ي�ت ال�ت �ن �م� صا��ب ال�مل لل�ت هر�ي �ي�ت ل �تس� �ث كم هو �أ�ت

 �ول�ر:                              
�ي�ت ل�أ�ر�ت�ك؟*                �ن �أم�ي ط�ي�ت ال�ت �ن �م� صا��ب ال�مل لل�ت هر�ي �ي�ت ل �تس� �ث كم هو �أ�ت

ا�م صا��ب ال�مل            �ن               ا�م الموطن

ر�ي��ي     الرمرن ال�ب الحال�ت     �ت          الم��ي�ن وا�ن صا��ب ال�مل        ع�ن

 �ول�ر:                            
�أ�ت �إس)  م�ن ال�ن رك�ت صن ، �ث ركا�ت ، �ث ، ال�إكرام�يا�ت ا�ت ور، المر�ت�ب هر�ي (ال�أ�ب ل السث ) م�ن ال��ن را�أ�ب ل �نصم الصن �ب مال�ي (�ت ال�إ�ب

https://www.wahealthplanfinder.org/us/en/tools-and-resources/how-to/how-report-income.html
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اً صح�يًا؟        ل�    �ن�م �ن حن� �ت�أم�ي ا السث هل عرصن صا��ب ال�مل عل� ه�ن

�ي�ن ل��يهم �ت�أم�ي�ن                 را� ال�أ�ر�ت ال�ن م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

 �ول�ر:                              
�؟              �ت �ن �ن �ي�ت للموطن �ن �أم�ي ط�ي�ت ال�ت �ن �م� صا��ب ال�مل لل�ت هر�ي �ي�ت ل �تس� �ث كم هو �أ�ت

 �ول�ر:                              
�؟              �ت �ن �ن �ي�ت للموطن �ن �أم�ي ط�ي�ت ال�ت �ن �م� صا��ب ال�مل لل�ت هر�ي �ي�ت ل �تس� �ث كم هو �أ�ت

ا�م صا��ب ال�مل           �ن               ا�م الموطن

ر�ي��ي    الرمرن ال�ب الحال�ت     �ت          الم��ي�ن وا�ن صا��ب ال�مل        ع�ن

 �ول�ر:                          
�أ�ت �إس)  م�ن ال�ن رك�ت صن ، �ث ركا�ت ، �ث ، ال�إكرام�يا�ت ا�ت ور، المر�ت�ب هر�ي (ال�أ�ب ل السث ) م�ن ال��ن را�أ�ب ل �نصم الصن �ب مال�ي (�ت ال�إ�ب

اً صح�يًا؟        ل�    �ن�م �ن حن� �ت�أم�ي ا السث هل عرصن صا��ب ال�مل عل� ه�ن

�ي�ن ل��يهم �ت�أم�ي�ن                  را� ال�أ�ر�ت ال�ن م�يع �أ�ن �أ�رحج �ب �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

 �ول�ر:                               
�؟ �ت �ن �ن �ي�ت للموطن �ن �أم�ي ط�ي�ت ال�ت �ن �م� صا��ب ال�مل لل�ت هر�ي �ي�ت ل �تس� �ث كم هو �أ�ت

 �ول�ر:                               
�ي�ت ل�أ�ر�ت�ك؟*  �ن �أم�ي ط�ي�ت ال�ت �ن �م� صا��ب ال�مل لل�ت هر�ي �ي�ت ل �تس� �ث كم هو �أ�ت

ل�ة  � ال�أس�أ ا�ب�ة�ك عل� هدغ �شر �إ�ب ل�ك. ل� �ةوأ رغ �ي م�غ ر�ي�غ �غ ول �ة�أم�ي�غ صا��ب ال�مل للاآ�غ �ب �ة ل� �ةحغطط ل�ة ا ك�غ ا ��ة� �إ�غ كر هدغ *ا�غ

. ر�غامحج �أ�بل ه�يل�ش عل� �أهل�ي�ة�ك ل�ب

؟         ل�    �ن�م �ي الو�ت�ت الحال�ي �أ�ي عمل �ر �ن �ي �أ�ر�ت�ك �ب حن� �ن وم �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث ��غل ال�مل الحر: هل �ت�ت

 � ع مصار�ي�ن ال�مل) م�ن ال�مل الحر. �ير�ب ر� ��ن ��ير�ي الحال�ي (ال�أر�باح �بمحب �ت هر�ي ال�ت ل السث �ي ال��ن �أ�رحج صا�ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
�ير  �ي �ن ار�ت ل�ت ا�ك �إ�ث ا كا�ن�ت ه�ن ل�ك �إ�ن �ير م�تو�� ��ن �يار �تو�ن �ت �ك ا�ن ��ت مصار�ي�ن ال�مل المسموح �بها. �يمك�ن �ي�ت لمرا�ب ا�ن ح�ت ال�ث  ال�طلاع عل� الص�ن

 � ل�ي�ت كما هو موصن �ي �ي�ت �تم�ث م�ن ر�ت رن �ت ل عل� م�� �ن هر�ي ع�ن طر�ي�ت �سا�ب م�تو�� ال��ن لعن السث ��ير الم�ب �ت �ت م �ب �بل. �ت �ت �ي المس�ت � �ن  واصن
. ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث صول 0370-509-182 م�ن �ت �ي ال�ن �ن

ل     ل ��ن هر�ي (ل� �ت��ن ل السث �ي ال��ن صا�ن     ( ��ت رك�ت (�إ�ن و�ب ا�م السث �ي �ي�مل لحسا�ب� الحناص    حن� ال�ن ا�م السث
ا) �أ�ت �إس ه�ن م�ن ال�ن رك�ت صن رك�ت �أو السث السث                      

ل     ل ��ن هر�ي (ل� �ت��ن ل السث �ي ال��ن صا�ن     ( ��ت رك�ت (�إ�ن و�ب ا�م السث �ي �ي�مل لحسا�ب� الحناص    حن� ال�ن ا�م السث
ا) �أ�ت �إس ه�ن م�ن ال�ن رك�ت صن رك�ت �أو السث السث                      

ل     ل ��ن هر�ي (ل� �ت��ن ل السث �ي ال��ن صا�ن     ( ��ت رك�ت (�إ�ن و�ب ا�م السث �ي �ي�مل لحسا�ب� الحناص    حن� ال�ن ا�م السث
ا) �أ�ت �إس ه�ن م�ن ال�ن رك�ت صن رك�ت �أو السث السث                      



ح�ة 24 م�ن 28 الص�ن

؟        ل�    �ن�م �تماع�ي ما�ن ا�ب ل صن �ي �أ�ر�ت�ك عل� ��ن حن� �ن : هل �تحصل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث �ةماع�ي ما�غ ال��ب ��غل الصغ
لعن ع�ن  . ل� �ت�ب �ي�ن ا�ب �ت �أو ال�ن اع� �أو ال�إعا�ت �ت ا�ت ال�ت ا�ت ا�بل ا��تح�ت �تماع�ي م�ت ما�ن ال��ب �ي �تحصل عل�ي� م�ن �إ�ار�ت الصن ل ال�ن ل ال��ن �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

.(SSI) تماع�ي ال�تكم�يل�ي� ما�ن ال��ب ل الصن ��ن

مال�ي      هر�ي ال�إ�ب ل السث ال��ن   ( �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن ال��ب �تماع�ي (ول�يس الصن ما�ن ال��ب � الصن ل�ت �ي �ي�ت حن� ال�ن ا�م السث

مال�ي      هر�ي ال�إ�ب ل السث ال��ن   ( �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن ال��ب �تماع�ي (ول�يس الصن ما�ن ال��ب � الصن ل�ت �ي �ي�ت حن� ال�ن ا�م السث

مال�ي      هر�ي ال�إ�ب ل السث ال��ن   ( �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن ال��ب �تماع�ي (ول�يس الصن ما�ن ال��ب � الصن ل�ت �ي �ي�ت حن� ال�ن ا�م السث

ار؟       ل�    �ن�م �ي �أ�ر�ت�ك عل� �إ�يرا� �إ�يحب حن� �ن ار: هل �تحصل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث �يحب  �إ�يرا� ال�إ

ل، �ب�� المصار�ي�ن  �ي ال��ن ل صا�ن . �أ��ن �ت ص�ي حن لكا�ت السث ارا�ت �أو المم�ت �ير ال��ت لم م�ن �ت�أ�ب هر�ي المس�ت ل السث ل ال��ن �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

ار�ي�ت المسموح �بها. حب ال�ت

هر�ي   ل السث �ي ال��ن صا�ن       (� ار (�إ�ن و�ب ا�م ال��ت ار       �ي �يحصل عل� �إ�يرا� �إ�يحب حن� ال�ن ا�م السث

هر�ي   ل السث �ي ال��ن صا�ن       (� ار (�إ�ن و�ب ا�م ال��ت ار       �ي �يحصل عل� �إ�يرا� �إ�يحب حن� ال�ن ا�م السث

هر�ي   ل السث �ي ال��ن صا�ن       (� ار (�إ�ن و�ب ا�م ال��ت ار       �ي �يحصل عل� �إ�يرا� �إ�يحب حن� ال�ن ا�م السث

؟        ل�    �ن�م �ي الو�ت�ت الحال�ي �أ�ي عمل �ر �ن � �ب ً ع�ن ا�ب�ت �ي ��يم �ن �ت ال�ت وم �ب حن� �ت�ت وم �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث ��غل ال�مل الحر: هل �ت�ت

 � ع مصار�ي�ن ال�مل) م�ن ال�مل الحر. �ير�ب ر� ��ن ��ير�ي الحال�ي (ال�أر�باح �بمحب �ت هر�ي ال�ت ل السث �ي ال��ن �أ�رحج صا�ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب  �إ�ن
�ير  �ي �ن ار�ت ل�ت ا�ك �إ�ث ا كا�ن�ت ه�ن ل�ك �إ�ن �ير م�تو�� ��ن �يار �تو�ن �ت �ك ا�ن ��ت مصار�ي�ن ال�مل المسموح �بها. �يمك�ن �ي�ت لمرا�ب ا�ن ح�ت ال�ث  ال�طلاع عل� الص�ن

 � ل�ي�ت كما هو موصن �ي �ي�ت �تم�ث م�ن ر�ت رن �ت ل عل� م�� �ن هر�ي ع�ن طر�ي�ت �سا�ب م�تو�� ال��ن لعن السث ��ير الم�ب �ت �ت م �ب �بل. �ت �ت �ي المس�ت � �ن  واصن
. ط�ن ال�إ�ار�ي �ن ا�نو�ن وا�ث صول 0370-509-182 م�ن �ت �ي ال�ن �ن

ل       ل ��ن هر�ي (ل� �ت��ن ل السث �ي ال��ن صا�ن   ( ��ت رك�ت (�إ�ن و�ب ا�م السث �ي �ي�مل لحسا�ب� الحناص    حن� ال�ن  ا�م السث
ا) �أ�ت �إس ه�ن م�ن ال�ن رك�ت صن رك�ت �أو السث السث                    

ل       ل ��ن هر�ي (ل� �ت��ن ل السث �ي ال��ن صا�ن   ( ��ت رك�ت (�إ�ن و�ب ا�م السث �ي �ي�مل لحسا�ب� الحناص    حن� ال�ن  ا�م السث
ا) �أ�ت �إس ه�ن م�ن ال�ن رك�ت صن رك�ت �أو السث السث                    

ل       ل ��ن هر�ي (ل� �ت��ن ل السث �ي ال��ن صا�ن   ( ��ت رك�ت (�إ�ن و�ب ا�م السث �ي �ي�مل لحسا�ب� الحناص    حن� ال�ن  ا�م السث
ا) �أ�ت �إس ه�ن م�ن ال�ن رك�ت صن رك�ت �أو السث السث                    



ح�ة 25 م�ن 28 الص�ن

؟        ل�    �ن�م �تماع�ي ما�ن ا�ب ل صن � عل� ��ن ً ع�ن ا�ب�ت �ي ��يم �ن �ت ال�ت وم �ب حن� �ت�ت : هل �تحصل �أ�ن�ت �أو �أ�ي �ث �ةماع�ي ما�غ ال��ب ��غل الصغ
لعن ع�ن  . ل� �ت�ب �ي�ن ا�ب �ت �أو ال�ن اع� �أو ال�إعا�ت �ت ا�ت ال�ت ا�ت ا�بل ا��تح�ت �تماع�ي م�ت ما�ن ال��ب �ي �تحصل عل�ي� م�ن �إ�ار�ت الصن ل ال�ن ل ال��ن �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

.(SSI) تماع�ي ال�تكم�يل�ي� ما�ن ال��ب ل الصن ��ن

مال�ي      هر�ي ال�إ�ب ل السث )   ال��ن �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن ال��ب �تماع�ي (ول�يس الصن ما�ن ال��ب � الصن ل�ت �ي �ي�ت حن� ال�ن ا�م السث

مال�ي      هر�ي ال�إ�ب ل السث )   ال��ن �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن ال��ب �تماع�ي (ول�يس الصن ما�ن ال��ب � الصن ل�ت �ي �ي�ت حن� ال�ن ا�م السث

مال�ي      هر�ي ال�إ�ب ل السث )   ال��ن �تماع�ي ال�تكم�يل�ي ما�ن ال��ب �تماع�ي (ول�يس الصن ما�ن ال��ب � الصن ل�ت �ي �ي�ت حن� ال�ن ا�م السث

8   مصدر دخل آخر  

ر�نا م�ن �يحصل عل�ي�،  �ب �ت و�أ�ن ط�ب . �تح�ت�ت م�ن كل ما �ي�ن ا�ت �ير الحاصل�ي�ن عل� م�ا�ث �ام� عن وعا�ت المحار�ب�ي�ن ال�ت ل �أو م��ن وعا�ت �إعال�ت الط�ن ل� �تُ�رحج م��ن

�ي �يحصلو�ن عل�ي�، وكم مر�ت �يحصلو�ن عل�ي�. لعن ال�ن والم�ب

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث �ي�ت    و�ب /�عم الرن �ت �ت �ن  ال�ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث و�ي �أو الم�اسث   الم�اسث الس�ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث  مكا��ب ر�أس المال   

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

 �ص� ال�أر�باح �أو ال�أورا�ت 
      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث المال�ي�ت �أو ال�أ�هم     

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث راع�ت   ل م�ن الرن  ال��ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث �ي     �ب �ن ل ال�أ�ب  ال��ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث �أما�ن�ي  ا�ت ا��ت ل م�ن ا�ت�ن  ال��ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث وا�أ�     �إ�يرا�ا�ت ال�ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث ر��ي  اع� ال�ن �ت ل �سا�با�ت ال�ت  ��ن

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        



ح�ة 26 م�ن 28 الص�ن

ع  اصن ل الحن  مصا�ر ال��ن
      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث ر�    �ت ال�أ�ن ر�ي�ب للصن  

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

�ي  اع� �ن �ت ا�ت ال�ت ا�ت  ا��تح�ت
     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث السك�ك الح��ي��ي�ت     

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث ارن  �ي و�ت ال�م�ت  �إ�يرا�ا�ت ��ت

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

ل�ي  �ب ل ال�ت  ال��ن
      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث �ت    ر�ي�ب ع للصن اصن الحن  

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

      : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث طال�ت     �إعا�نا�ت ال�ب

     : كم مر�ت �ول�ر:         حن�:         م�ن هو السث        

�ي  ر�ي�ب رار الصن �ت ��يم ال�إ �ت ا�ت الح� ال�أ��ن� ل�ت ا الطل�ب م�تطل�ب �ي ه�ن �يًا �ن ر�ي�ب ل �أعمارهم ع�ن 19 عامًا �أو الم�الو�ن صن �ي�ن �ت�ت اء ال�ن �ي ال�أعصن هل ��يس�تو�ن
ا ال�ام؟ �ي�رال�ي ه�ن ال�ن

  ل�  �ن�م
ال��م                                  

  ل�  �ن�م
ال��م                             

    ل�  �ن�م
ال��م                           

9   الاقتطاعات  

�يرا�ا�ت  �مها �ا�أر�ت ال�إ ، �تمامًا كما �تس�تحن ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ��ن �أ�نواع �ت�ن � ل�ب �ي �نحس�ب ل ال�ن �ار ال��ن ا�ت م�ن م�ت �ت �ن � ال�ن لل ه�ن  �يمك�ن �أ�ن �ت�ت
�ي�ت  ا�ن ط�ي�ت رعا�ي�ت صح�ي�ت محب هلاً للحصول عل� �ت�ن ل موأ � �تطن �ت ، �ن ا�ب�ت �تر�ت ع�م ال�إ�ب ا ا�ن را�أ�ب المس�تح�ت عل�ي�ك. �إ�ن لعن الصن ل�يل م�ب �ت ل�ي�ت ل�ت  ال�ا�ن

. �ت كل�ن �ت ال�ت صن �ن حن �أو م�ن

      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث �ت   �ي و�ب /�عم الرن �ت �ت �ن ع ال�ن  ��ن

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

ا�بل�ت  ار�ي�ت ال�ت حب ا�ت ال�ت �ت �ن  �ب��ن ال�ن
     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث �ت �بها      للمطال�ب  

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث ا�ت الم�لم      �ت  �ن�ن

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

 مساهما�ت �سا�ب 
      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث ار الصح�ي      ال���ن  

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         



ح�ة 27 م�ن 28 الص�ن

ال ل�تحر�ك   �تكال�ي�ن ال��ن�ت�ت
     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث عسكر�ي ر�م�ي       

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

رام�ت عل� السح�ب   عن
      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث را�ت     كر للم��ن الم�ب  

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

اع�   مساهما�ت �سا�ب ال�ت�ت
      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث �ت      ر�ي�ب ل الصن �ب �ت  

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث  �ت�أم�ي�ن صح�ي لل�مل الحر    

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث اع� لل�مل الحر    ط�ت �ت�ت  �ن

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

      : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث �ت ال�مل الحر    ر�ي�ب  صن

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث ا�أ��ت �ترصن الطال�ب     �ن

     : كم مر�ت �ول�ر:        حن�:         م�ن هو السث         

معلومات تكميلية   10  

؟ � الحغدما�ة �ي�ة �إل� �أ�ي م�غ هدغ �غ ط�ي�ة �ة�أم�ي دم�ي�غ للحصول عل� �ة�غ اء الم�ة�ة هل �يح�ةا�ج �أ�ي م�غ ال�أعصغ

.     ل�    �ن�م  �ي�ن ، م�ثل �ار لرعا�ي�ت المس�ن �ي�ت �س�ت ط�ب ال �إل� موأ �ت �ت ع ال��ن ا �أو �ت�تو�ت ل ل�أ�ن�ك �ت��يسث �ال�يً �ما�ت الرعا�ي�ت طو�يل�ت ال�أ�ب �ن �أ.

حن�:               ل ا�م السث �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن

                       : �أ�ت سث �نوع الم�ن

حن�:           ل ا�م السث �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب ؟   ل�    �ن�م   �إ�ن ل�ي�ت رن �ما�ت رعا�ي�ت م�ن �م �ن م�ت  . �ب

حن�:         ل ا�م السث �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب ؟    ل�    �ن�م    �إ�ن �ت �ما�ت رعا�ي�ت المساع��ت عل� الم��يسث �ن . حج

مو؟    ل�    �ن�م  �ي ال�ن ا�ت �ن لال �إ�ار�ت ال�إعا�ت �ما�ت م�ن �ن الحن  .�

حن�:              ل ا�م السث �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن    

حن�:            ل ا�م السث �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب ؟    ل�    �ن�م    �إ�ن �ي�ن �ما�ت رعا�ي�ت المس�ن �ن هـ. 



ح�ة 28 م�ن 28 الص�ن

؟     ل�    �ن�م  �ت �ب �ال�ت صح�ي�ت �أو �إعا�ت ا�ر�ي�ن عل� ال�مل �بس�ب �ير �ت ط�ي�ت الرعا�ي�ت الصح�ي�ت ل�أ�نهم عن �ت�ن  و.

حن�:                      ل ا�م السث �أ��ن �م، �ن ا�ب�ت �ب�ن ا كا�ن�ت ال�إ�ب �إ�ن    

 )hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf( 18-005 ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة ر�ةم� �أ �ج ه�ي �ك �إكمال �غمو�غ د �يطُل�ب م�غ �ة
: �ة ط�ب ا كا�غ �أ�ي مما �يل�ي �ي�غ �إ�غ

.Medicare ي �بر�نام�ج� �تر�ك �ن ر �أو مسث لعن م�ن ال�مر 65 عامًا �أو �أك�ث �ت �ت�ب ك�ن • 
�م عل� �أ�ي �أ��أل�ت م�ن �أ �إل� و �أعلا�. �ت �ب�ن �ب �أ�ب • 

 .)HWD( ا�ت و�ي ال�إعا�ت �يًا )MN( �أو �بر�نام�ج �أ�بل ه�يل�ث لل�مال م�ن �ن �ي�ن ط�ب ا�ب ر�نام�ج المح�ت �ب �م�ت �بطل�ب للال�تحا�ت �ب �ت�ت •

11   اقرأ بعناية قبل التوقيع  

ر�: �ي�رال�ي�ت ال�أ�ن صاح ع�ن الم�لوما�ت للوكال��ت الحكوم�ي�ت ال�ن ال�إ�ن

و�ي�ت لم��ت  ��ي� الس�ن اء عمل�ي�ت ال�تحب اص�ت �ب�ي �أ�ث�ن �ي الحن ر�ي�ب رار الصن �ت �يًا م�ن م�لوما�ت ال�إ رو�ن �ت �إلك�ت ول Washington Healthplanfinder �بال�تح�ت  �أ�ن
�ي�ت عل�  ر�ي�ب اءا�ت الصن �ي�ت ال�إع�ن ا المر�بع، �أ�م� �ب�تط�ب . �ب�تح��ي� ه�ن �ت �ي �أ�ي و�ت �ت�ي �ن �ت �ير موا�ن �ي ا�ر عل� �ت�ن �ي �ت �ن .  و�أ�ر�ك �أ�ن وا�ت  �تصل �إل� 5 ��ن

 . �ي ا�ن راء �إصن ا�ن �أ�ي �إ�ب اص �ب�ي �و�ن ا�تحن و�ي الحن ��ي� الس�ن  ال�تحب
  ل�    �ن�م 

ول�يا�ت ال�م�يل. و�ت ومسوأ �ت م�ن ��ت �ي�ت �نسحن ا�ت�ي و�تل�ت ول�ي �ي ومسوأ و�ت ر��ت ل�ي ��ت ر�أ�ت �أو �ثُ � �ت ل�ت

12   الإقرار والتوقيع  

ط�غ �أ�بل ه�يل�ش )�بر�غامحج م�يدك�يد-الم�و�غ�ة  �غ �ة م�غ �بر�غامحج واسش �ة ال�ةكل�غ صغ �غ حغ �ي�ة �أو م�غ ا�غ ط�ي�ة محب دم �بطل�ب للحصول عل� �ة�غ لل�ة�ة
�ي��ك مطلو�ب �أ��غا�.  �إ�غ �ةو�ة �أم�ي�غ الحغاص �ب�ك، �غ �غ �ةسط ال�ة �غ �ي�ة لحغ ر�ي�ب اءا�ة صغ ( �أو �إع�غ �ة �ي الط�ب

ا الطل�ب  �ي ه�ن ها �ن �م�ت �أ�ن الم�لوما�ت ال�ت�ي �ت ، �ب �ث �بال�يم�ي�ن و�ب�ت الح�ن ر، �تح�ت طا�أل�ت ع�ت . �أ�ت ا الطل�ب �ي ه�ن هم�ت الم�لوما�ت الوار��ت �ن ر�أ�ت و�ن � �ت ل�ت
. �ت وكامل�ت عل� �� علم�ي �ي�ت صح�يح�ت و��ت

ار�ي�ن        ال�ت �يع                     و�ت ال�ت

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

	Sex assigned at birth female: Off
	Sex assigned at birth female 2: Off
	Sex assigned at birth female 3: Off
	Sex assigned at birth female 4: Off
	How do you prefer to be contacted? usps mail: Off
	How do you prefer to be contacted? usps mail 2: Off
	How do you prefer to be contacted? usps mail 3: Off
	applying for want an interpreter and to receive documents in a language other than English yes: Off
	applying for want an interpreter and to receive documents in a language other than English yes 2: Off
	applying for need a document in an alternative format yes: Off
	applying for need a document in an alternative format no: Off
	what alternative format should we sent to you larger print braille: Off
	what alternative format should we sent to you larger print english: Off
	Primary applicant last name 4: 
	Primary applicant last name 8: 
	Primary applicant last name 5: 
	Primary applicant last name 6: 
	Primary applicant last name 9: 
	Primary applicant last name 7: 
	Primary applicant city  3: 
	Primary applicant zip code 3: 
	Primary applicant zip code 7: 
	Primary applicant state 3: 
	Primary applicant state 4: 
	Primary applicant city  4: 
	Primary applicant city  6: 
	Primary applicant city  5: 
	Primary applicant zip code 4: 
	Primary applicant zip code 5: 
	Primary applicant zip code 6: 
	Does your health insurance cover your children if yes, enter child's name 17: 
	Primary applicant address where you live 4: 
	checkIs someone in the household pregnant? yes: Off
	checkIs someone in the household pregnant? no: Off
	check Are you designating an authorized representative? yes: Off
	check Are you designating an authorized representative? no: Off
	check Do you want your authorized representative to receive notices related to your application yes: Off
	check Do you want your authorized representative to receive notices related to your application no: Off
	check applying for health care coverage? yes: Off
	check applying for health care coverage?  no: Off
	Citizen or Non-citizen status other: Off
	Citizen or Non-citizen status Non-citizen lawfully present in the U: 
	S: Off
	S 2: Off
	S 3: Off
	S 4: Off
	S 5: Off

	Citizen or Non-citizen status U: 
	S: 
	 citizen or U: 
	S: 
	 national: Off
	 national 2: Off
	 national 3: Off
	 national 4: Off
	 national 5: Off




	Authorized representative name/organization 3: 
	Enter Authorized representative phone number 3: 
	Mailing address of authorized representative 3: 
	eMailing address of authorized representative 3: 
	Primary applicant (self) first name 3: 
	Primary applicant (self) m: 
	i 3: 

	Primary applicant (self) last name 3: 
	Primary applicant (self) date of birth 3: 
	check Tax dependent of someone on the application : Off
	check Single filing taxes: Off
	check Tax dependent of someone not on the application: Off
	check Head of household : Off
	check Person has neither filed taxes nor was tax dependent: Off
	check Qualifying widow(er) with dependent child: Off
	check Married filing separately: Off
	check Married filing jointly: Off
	check for Inflectra 25: Off
	check for Inflectra 29: Off
	check for Inflectra 30: Off
	check for Inflectra 31: Off
	check Humira/Pen (adalimumab) 3: Off
	check Cimzia (certolizumab pegol)  3: Off
	check Remicade (infliximab) 11: Off
	check Kineret (anakinra) 3: Off
	check Entyvio (vedolizumab) 3: Off
	check Actemra (tocilizumab) 10: Off
	check Remicade (infliximab) 3: Off
	check Inflectra (infliximab-dyyb) 3: Off
	check Enbrel/Sureclick (etanercept) 2: Off
	check Remicade (infliximab) 10: Off
	check Otezla (apremilast)  3: Off
	check Ilaris (canakinumab) 2: Off
	check Remicade (infliximab) 12: Off
	check Cosentyx (secukinumab) 3: Off
	check Orencia/Clickjet (abatacept)  2: Off
	check for Inflectra 36: Off
	check for Inflectra 35: Off
	check for Inflectra 34: Off
	check for Inflectra 37: Off
	check for Inflectra 38: Off
	check Remicade (infliximab) 33: Off
	check Remicade (infliximab) 34: Off
	self Immigration document type 3: 
	self "A" number 3: 
	self Receipt number or other number 3: 
	self Foreign passport number 3: 
	self Country of issuance 3: 
	self Date of entry: (MM/DD/YYYY) 3: 
	self Document expiry date: (MM/DD/YYYY) 3: 
	self Name of primary tax filer 3: 
	self same tax filing status last year If no, list last year’s tax filing status 3: 
	self Social Security number 3: 
	check for Inflectra 32: Off
	check for Inflectra 33: Off
	Spouse or other parent Sex assigned at birth female: Off
	Spouse or other parent Sex assigned at birth male: Off
	Spouse or other parent applying for health care coverage? yes: Off
	Spouse or other parent applying for health care coverage? no: Off
	Citizen or Non-citizen status other 2: Off
	Expected tax filing status for the current year (select one) Tax dependent of someone on the app 3: Off
	Expected tax filing status for the current year (select one) Single filing taxes 3: Off
	Expected tax filing status for the current year (select one) Tax dependent of not on the applica 3: Off
	Expected tax filing status for the current year (select one) Head of household 3: Off
	Expected tax filing status for the current year  Person has neither filed taxes nor was 3 : Off
	Expected tax filing status for the current year (select one) Qualifying widow(er) dependent chi 3: Off
	Expected tax filing status for the current year (select one) Married filing separately 3: Off
	check Actemra (tocilizumab) 11: Off
	Did you have the same tax filing status last year as the current year listed above? yes 8: Off
	Did you have the same tax filing status last year as the current year listed above? no 8: Off
	application between 11/01 and 12/31 of this calendar year, do you expect the same next year yes 3: Off
	application between 11/01 and 12/31 of this calendar year, do you expect the same next year no  3: Off
	Spouse or other parent first name 4: 
	Spouse or other parent m: 
	i 4: 

	Spouse or other parent last name 4: 
	Spouse or other parent  date of birth 4: 
	Spouse or other parent Relation to you (i: 
	e: 
	 spouse, domestic partner, partner) 3: 
	 spouse, domestic partner, partner) 4: 


	Spouse or other parent Social Security number (SSN) 3: 
	Spouse or other parent Immigration document type 4: 
	Spouse or other parent "A" number 4: 
	Spouse or other parent "A" number 2 Receipt number or other number 4: 
	Spouse or other parent Foreign passport number 3: 
	Spouse or other parent Country of issuance: 3: 
	Spouse or other parent Date of entry: (MM/DD/YYYY) 3: 
	Spouse or other parent Document expiry date: (MM/DD/YYYY) 3: 
	Spouse or other parent Name of primary tax filer 3: 
	Spouse or other parent self same tax filing status last year If no, list last year’s tax filing stat 3: 
	check Remicade (infliximab) 16: Off
	check Humira/Pen (adalimumab) 4: Off
	check Cimzia (certolizumab pegol)  4: Off
	check Remicade (infliximab) 17: Off
	check Remicade (infliximab) 8: Off
	check Kineret (anakinra) 4: Off
	check Entyvio (vedolizumab) 4: Off
	check Actemra (tocilizumab) 15: Off
	check Remicade (infliximab) 4: Off
	check Inflectra (infliximab-dyyb) 4: Off
	check Enbrel/Sureclick (etanercept) 3: Off
	check Remicade (infliximab) 15: Off
	check Otezla (apremilast)  4: Off
	check Ilaris (canakinumab) 3: Off
	check Remicade (infliximab) 14: Off
	check Cosentyx (secukinumab) 4: Off
	check Orencia/Clickjet (abatacept)  3: Off
	Hispanic, Latino, or Spanish origin Not Spanish/Hispanic 3: Off
	Hispanic, Latino, or Spanish origin Mexican/Mexican-American/Chicano 3: Off
	Hispanic, Latino, or Spanish origin cuban 3: Off
	Select Not Spanish/Hispanic puerto rican 3: Off
	Not Spanish/Hispanic other 3: Off
	Are you an American Indian or Alaska Native yes 3: Off
	Are you an American Indian or Alaska Native no 3: Off
	dependents Other household members Sex assigned at birth female  #1: Off
	dependents Other household members Sex assigned at birth male  #1: Off
	dependents Other household members applying for health care coverage? yes  #1: Off
	dependents Other household members applying for health care coverage? no  #1: Off
	Citizen or Non-citizen status other 3: Off
	dependents Other household members first name #3: 
	dependents Other household members m: 
	i: 
	 #3: 
	 4: 
	 #10: 


	dependents Other household members last name  #3: 
	dependents Other household members date of birth  #3: 
	children/Tax dependents/Other household members Social Security number 3: 
	children/Tax dependents/Other household members Immigration document type 3: 
	children/Tax dependents/Other household members "A" number 3: 
	Spouse or other parent "A" number 2 Receipt number or other number 5: 
	dependents Other Foreign passport number: #3: 
	dependents Other Country of issuance #3: 
	dependents Date of entry: (MM/DD/YYYY) Other #3: 
	dependents Other Document expiry date: (MM/DD/YYYY) #3: 
	tax filing status Tax dependent of someone on the application #1: Off
	tax filing status dependents Other Single filing taxes #1: Off
	tax filing status Tax dependent of someone not on the application #1: Off
	tax filing status dependents Other Head of household #1: Off
	tax filing status Person has neither filed taxes nor was tax dependent #1: Off
	tax filing status dependents Other Qualifying widow(er) with dependent child #1: Off
	tax filing status dependents Other Married filing separately #1: Off
	check Actemra (tocilizumab) 12: Off
	dependents Other tax filing status last year as the current year listed above yes #1: Off
	dependents Other tax filing status last year as the current year listed above no #1: Off
	dependents Other housedo you expect to file with the same tax next year as you do this year yes #1 : Off
	dependents Other housedo you expect to file with the same tax next year as you do this year no #1 : Off
	check Remicade (infliximab) 20: Off
	check Humira/Pen (adalimumab) 5: Off
	check Cimzia (certolizumab pegol)  5: Off
	check Remicade (infliximab) 21: Off
	check Remicade (infliximab) 9: Off
	check Kineret (anakinra) 5: Off
	check Entyvio (vedolizumab) 5: Off
	check Actemra (tocilizumab) 16: Off
	check Remicade (infliximab) 5: Off
	check Inflectra (infliximab-dyyb) 5: Off
	check Enbrel/Sureclick (etanercept) 4: Off
	check Remicade (infliximab) 19: Off
	check Otezla (apremilast)  5: Off
	check Ilaris (canakinumab) 4: Off
	check Remicade (infliximab) 18: Off
	check Cosentyx (secukinumab) 5: Off
	check Orencia/Clickjet (abatacept)  4: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL not spanish #1: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL mexican chicano #1: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL cuban #1: Off
	check for RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL puerto rican #1: Off
	check for RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL  other spanishspanish #1: Off
	dependents Other household members Are you an American Indian or Alaska Native yes #1: Off
	dependents Other household members Are you an American Indian or Alaska Native no #1: Off
	children/Tax dependents/Other household members  Name of primary tax filer 3: 
	children/Tax dependents  same tax filing status last year If no, list last year’s tax filing stat 4: 
	dependents Other household members Sex assigned at birth female  #4: Off
	dependents Other household members Sex assigned at birth male  #4: Off
	dependents Other household members applying for health care coverage? yes  #4: Off
	dependents Other household members applying for health care coverage? no  #4: Off
	Citizen or Non-citizen status other 4: Off
	tax filing status Tax dependent of someone on the application #4: Off
	tax filing status dependents Other Single filing taxes #4: Off
	tax filing status Tax dependent of someone not on the application #4: Off
	tax filing status dependents Other Head of household #4: Off
	tax filing status Person has neither filed taxes nor was tax dependent #4: Off
	tax filing status dependents Other Qualifying widow(er) with dependent child #4: Off
	tax filing status dependents Other Married filing separately #4: Off
	check Actemra (tocilizumab) 13: Off
	dependents Other tax filing status last year as the current year listed above yes #4: Off
	dependents Other tax filing status last year as the current year listed above no #4: Off
	check for Inflectra 82: Off
	check for Inflectra 83: Off
	children/Tax dependents  Social Security number 4: 
	children/Tax dependents/Other household members Immigration document type 4: 
	children/Tax dependents/Other household members "A" number 4: 
	Spouse or other parent "A" number 2 Receipt number or other number 6: 
	dependents Other Foreign passport number: 4: 
	dependents Other Country of issuance 4: 
	dependents Other Document Date of entry 4: 
	dependents Other Document expiry date: (MM/DD/YYYY) 4: 
	children/Tax dependents/Other household members  Name of primary tax filer 4: 
	children/Tax dependents  same tax filing status last year If no, list last year’s tax filing stat 5: 
	dependents Other household members first name 4: 
	dependents Other household members last name  4: 
	dependents Other household members date of birth  4: 
	children/Tax dependents  Relation to you (i: 
	e: 
	 spouse, domestic partner, partner) 5: 
	 spouse, domestic partner, partner) 6: 


	check Remicade (infliximab) 25: Off
	check Humira/Pen (adalimumab) 6: Off
	check Cimzia (certolizumab pegol)  6: Off
	check Remicade (infliximab) 26: Off
	check Remicade (infliximab) 24: Off
	check Kineret (anakinra) 6: Off
	check Entyvio (vedolizumab) 6: Off
	check Actemra (tocilizumab) 17: Off
	check Remicade (infliximab) 6: Off
	check Inflectra (infliximab-dyyb) 6: Off
	check Enbrel/Sureclick (etanercept) 5: Off
	check Remicade (infliximab) 23: Off
	check Otezla (apremilast)  6: Off
	check Ilaris (canakinumab) 5: Off
	check Remicade (infliximab) 22: Off
	check Cosentyx (secukinumab) 6: Off
	check Orencia/Clickjet (abatacept)  5: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL not spanish #5: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL mexican/chicano #5: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL cuban #5: Off
	check for RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL puerto rican #5: Off
	check for RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL  other spanish #5: Off
	dependents Other household members Are you an American Indian or Alaska Native yes #5: Off
	dependents Other household members Are you an American Indian or Alaska Native no #5: Off
	dependents Other household members Sex assigned at birth female  #8: Off
	dependents Other household members Sex assigned at birth male  #8: Off
	dependents Other household members applying for health care coverage? yes  #8: Off
	dependents Other household members applying for health care coverage? no  #8: Off
	Citizen or Non-citizen status other 5: Off
	dependents Other household members first name #10: 
	dependents Other household members last name  #10: 
	dependents Other household members date of birth  #10: 
	children/Tax dependents  Social Security number 5: 
	children/Tax dependents/Other household members Immigration document type 5: 
	children/Tax dependents/Other household members "A" number 5: 
	Spouse or other parent "A" number 2 Receipt number or other number 7: 
	dependents Other Foreign passport number: 5: 
	dependents Other Country of issuance 5: 
	dependents Date of entry: (MM/DD/YYYY) Other 5: 
	dependents Other Document expiry date: (MM/DD/YYYY) 5: 
	tax filing status Tax dependent of someone on the application #8: Off
	tax filing status dependents Other Single filing taxes #8: Off
	tax filing status Tax dependent of someone not on the application #8: Off
	tax filing status dependents Other Head of household #8: Off
	tax filing status Person has neither filed taxes nor was tax dependent #8: Off
	tax filing status dependents Other Qualifying widow(er) with dependent child #8: Off
	tax filing status dependents Other Married filing separately #8: Off
	check Actemra (tocilizumab) 14: Off
	check for Inflectra 102: Off
	check for Inflectra 103: Off
	dependents Other housedo you expect to file with the same tax next year as you do this year yes #8: Off
	dependents Other housedo you expect to file with the same tax next year as you do this year no #8: Off
	check Remicade (infliximab) 31: Off
	check Humira/Pen (adalimumab) 7: Off
	check Cimzia (certolizumab pegol)  7: Off
	check Remicade (infliximab) 32: Off
	check Remicade (infliximab) 30: Off
	check Kineret (anakinra) 7: Off
	check Entyvio (vedolizumab) 7: Off
	check Actemra (tocilizumab) 18: Off
	check Remicade (infliximab) 29: Off
	check Inflectra (infliximab-dyyb) 7: Off
	check Enbrel/Sureclick (etanercept) 6: Off
	check Remicade (infliximab) 28: Off
	check Otezla (apremilast)  7: Off
	check Ilaris (canakinumab) 6: Off
	check Remicade (infliximab) 27: Off
	check Cosentyx (secukinumab) 7: Off
	check Orencia/Clickjet (abatacept)  6: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL not spanish #8: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL mexican chicano #8: Off
	RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL cuban #8: Off
	check for RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL puerto rican #8: Off
	check for RACE / ETHNICITY CODE OPTIONAL  other spanishspanish #8: Off
	dependents Other household members Are you an American Indian or Alaska Native yes #8: Off
	dependents Other household members Are you an American Indian or Alaska Native no #8: Off
	children/Tax dependents  same tax filing status last year If no, list last year’s tax filing stat 6: 
	children/Tax dependents/Other household members  Name of primary tax filer 5: 
	Member of a federally recognized tribe yes 1: Off
	Member of a federally recognized tribe no 1: Off
	Member of a federally recognized tribe yes 2: Off
	Member of a federally recognized tribe no 2: Off
	Member of a federally recognized tribe yes 3: Off
	Member of a federally recognized tribe no 3: Off
	Member of a federally recognized tribe yes 4: Off
	Member of a federally recognized tribe no 4: Off
	 everyone applying for health care coverage yes: Off
	 everyone applying for health care coverage no: Off
	regularly used tobacco products in the past 6 months  yes: Off
	regularly used tobacco products in the past 6 months  no: Off
	American Indian & Alaska Native name of person 5: 
	American Indian & Alaska Native tribe name 5: 
	American Indian & Alaska Native name of person 6: 
	American Indian & Alaska Native tribe name 6: 
	If no, list anyone who is not a resident 3: 
	If no, list anyone who is not a resident 4: 
	If no, list anyone who is not a resident 5: 
	Tobacco use If yes, list name of who is not a resident 3: 
	Tobacco use If yes, list name of who is not a resident 4: 
	Tobacco use If yes, list name of who is not a resident 5: 
	American Indian & Alaska Native name of person 3: 
	American Indian & Alaska Native tribe name 3: 
	American Indian & Alaska Native name of person 4: 
	American Indian & Alaska Native tribe name 4: 
	adult child who is a disabled dependent 26 years or older yes: Off
	adult child who is a disabled dependent 26 years or older no: Off
	Are you or anyone you are applying for in jail or prison yes: Off
	Are you or anyone you are applying for in jail or prison no: Off
	Are disposition of charges pending yes: Off
	Are disposition of charges pending no: Off
	Is release date within 30 days yes 2: Off
	Is release date within 30 days no 2: Off
	would you like to apply to register to vote yes: Off
	would you like to apply to register to vote no: Off
	Are you or anyone you are applying for in jail or prison If yes, enter their name 3: 
	date of Signature for Qualified Health Plan applicants 3: 
	adult child who is a disabled dependent 26 years or older name 5: 
	adult child who is a disabled dependent 26 years or older name 3: 
	adult child who is a disabled dependent 26 years or older name 4: 
	anyone you are applying for have health insurance coverage other than Apple Health yes: Off
	anyone you are applying for have health insurance coverage other than Apple Health no: Off
	Does your health insurance cover your children yes: Off
	Does your health insurance cover your children no: Off
	Have you dropped health insurance coverage for your children yes: Off
	Have you dropped health insurance coverage for your children no: Off
	Insurance company or employer name  3: 
	Policy number  3: 
	Group number  3: 
	Policy holder's/employee name 3: 
	Policy holder's date of birth 3: 
	List all household members covered under this plan 3: 
	List all household members covered under this plan 6: 
	List all household members covered under this plan 4: 
	List all household members covered under this plan 7: 
	List all household members covered under this plan 5: 
	List all household members covered under this plan 8: 
	Does your health insurance cover your children if yes, enter child's name 3: 
	Does your health insurance cover your children if yes, enter child's name 4: 
	Does your health insurance cover your children if yes, enter child's name 5: 
	Children’s health insurance If yes, when did the coverage end? 3: 
	ou or anyone you are applying for need help paying for unpaid medical bills yes: Off
	ou or anyone you are applying for need help paying for unpaid medical bills no: Off
	ou or anyone you are applying for need help paying for unpaid medical bills yes 2: Off
	ou or anyone you are applying for need help paying for unpaid medical bills no 2: Off
	Has been treated for an emergency medical condition: Off
	Needs dialysis or cancer treatment 2: Off
	Needs anti-rejection medication: Off
	Needs nursing home, assisted living: Off
	you or anyone in your household pregnant? yes: Off
	you or anyone in your household pregnant? no: Off
	you or anyone in your household pregnant? yes 2: Off
	you or anyone in your household pregnant? no 2: Off
	Has been treated for an emergency medical condition this month or during the past three months who 3: 
	 Non-citizen emergency medical information Needs dialysis or cancer treatment: Who 3: 
	 Non-citizen emergency information Needs dialysis or cancer treatment Needs anti-rejection who 3: 
	 Non-citizen emergency informationNeeds nursing home, assisted living, or in-home care who 3: 
	you or anyone in your household pregnant? name 3: 
	you or anyone in your household pregnant? date due 3: 
	you or anyone in your household pregnant? number expected 4: 
	you or anyone in your household pregnant? name 4: 
	you or anyone in your household pregnant? date due4: 
	you or anyone in your household pregnant? number expected 5: 
	you or anyone you are applying for need help paying for unpaid medicaI If yes, enter child's name 3: 
	you or anyone you are applying for need help paying for unpaid medicaI If yes, enter child's name 4: 
	you or anyone you are applying for need help paying for unpaid medicaI If yes, enter child's name 5: 
	you or anyone you are applying for need help paying for unpaid medicaI If yes, enter child's name 6: 
	you or anyone you are applying for need help paying for unpaid medicaI If yes, enter child's name 7: 
	you or anyone you are applying for need help paying for unpaid medicaI If yes, enter child's name 8: 
	check for Inflectra 149: Off
	Are you or anyone you are applying for currently employed no 4: Off
	check for Inflectra 150: Off
	Are you or anyone you are applying for currently employed no 5: Off
	Address of employer 11: 
	Name of person employed 11: 
	Name of employer 11: 
	Address of employer 9: 
	state of employer 9: 
	zip code of employer 9: 
	Alimony / spousal support amount 6: 
	Name of person employed 10: 
	Name of employer 10: 
	Address of employer 12: 
	city of employer 12: 
	state of employer 12: 
	zip code of employer 12: 
	Alimony / spousal support amount 7: 
	Name of person employed 9: 
	Name of person employed 6: 
	Name of employer 6: 
	Name of person employed 13: 
	Alimony / spousal support amount 9: 
	Alimony / spousal support amount 10: 
	Alimony / spousal support amount 11: 
	check for Inflectra 151: Off
	Are you or anyone you are applying for currently employed no 6: Off
	check for Inflectra 152: Off
	Are you or anyone you are applying for currently employed no 7: Off
	Are you or anyone you are applying for currently self-employed yes 3: Off
	Are you or anyone you are applying for currently self-employed no 3: Off
	Name of person employed 12: 
	Name of employer 12: 
	Address of employer 10: 
	city of employer 10: 
	state of employer 10: 
	zip code of employer 10: 
	Alimony / spousal support amount 8: 
	Name of person self-employed 8: 
	Name of company 8: 
	Net monthly income 14: 
	Name of person self-employed 10: 
	Name of company 10: 
	Net monthly income 13: 
	Name of person self-employed 9: 
	Name of company 9: 
	Net monthly income 12: 
	Alimony / spousal support amount 12: 
	Alimony / spousal support amount 13: 
	Alimony / spousal support amount 14: 
	Alimony / spousal support amount 15: 
	Alimony / spousal support amount 16: 
	Alimony / spousal support amount 17: 
	you or anyone you are applying for receiving social security income yes 3: Off
	you or anyone you are applying for receiving social security income no 3: Off
	Are you or anyone you are applying for receiving rental income yes 3: Off
	Are you or anyone you are applying for receiving rental income no 3: Off
	Are you or anyone you are applying for currently self-employed yes: Off
	Are you or anyone you are applying for currently self-employed no: Off
	Name of person receiving social security (not SSI) 9: 
	Gross monthly income 9: 
	Name of person receiving social security (not SSI) 8: 
	Gross monthly income 8: 
	Name of person receiving social security (not SSI) 7: 
	Gross monthly income 7: 
	Name of person receiving rental income 9: 
	Name of property (if there is one) 9: 
	Net monthly income 11: 
	Name of person receiving rental income 8: 
	Name of property (if there is one) 8: 
	Net monthly income 10: 
	Name of person receiving rental income 7: 
	Name of property (if there is one) 7: 
	Net monthly income 9: 
	Name of person self-employed 4: 
	Name of company 4: 
	Net monthly income 4: 
	Name of person self-employed 6: 
	Name of company 6: 
	Net monthly income 6: 
	Name of person self-employed 7: 
	Name of company 7: 
	Net monthly income 7: 
	you or anyone you are applying for receiving social security income yes: Off
	you or anyone you are applying for receiving social security income no: Off
	other income Alimony / spousal support: Off
	other income Annuity or pension : Off
	other income Capital gains: Off
	other income Dividend, stocks, or shares: Off
	other income Farming income: Off
	other income Foreign income	: Off
	other income Income from a trust: Off
	other income Interest income	: Off
	Name of person receiving social security (not SSI) 3: 
	Gross monthly income 3: 
	Name of person receiving social security (not SSI) 4: 
	Gross monthly income 4: 
	Name of person receiving social security (not SSI) 5: 
	Gross monthly income 5: 
	Other income Alimony / spousal support who 3: 
	Alimony / spousal support amount 3: 
	Alimony / spousal support how often 3: 
	Other income Alimony / spousal support who 4: 
	Alimony / spousal support amount 4: 
	Alimony / spousal support how often 4: 
	other income Annuity or pension who 4: 
	Annuity or pension amount 4: 
	Annuity or pension how often 4: 
	other income Annuity or pension who 6: 
	Annuity or pension amount 5: 
	Annuity or pension how often 5: 
	other income capital gains 3: 
	other income other income Capital gains who  3: 
	other income other income Capital gains who  how often 3: 
	other income other income Capital gains who 4: 
	other income other income Capital gains amount 4: 
	other income other income Capital gains who  how often 4: 
	other income Dividend, stocks, or shares who 10: 
	other income Dividend, stocks, or shares amount 10: 
	Dividend, stocks, or shares how often 10: 
	other income Dividend, stocks, or shares who 9: 
	other income Dividend, stocks, or shares amount 9: 
	Dividend, stocks, or shares how often 9: 
	other income Farming income who 9: 
	farming income amount 9: 
	farming income how often 9: 
	other income Farming income who 10: 
	farming income amount 10: 
	farming income how often 10: 
	other income Foreign income who 10: 
	 Foreign income amount 10: 
	 Foreign income  how often 10: 
	other income Foreign income who 11: 
	 Foreign income amount 11: 
	 Foreign income  how often 11: 
	other income Income from a trust who 11: 
	Income from a trust amount 11: 
	Income from a trust how often 11: 
	other income Income from a trust who 12: 
	Income from a trust amount 12: 
	Income from a trust how often 12: 
	other income Interest income who 12: 
	Interest income amount 12: 
	Interest income how often 12: 
	other income Interest income who 13: 
	Interest income amount 13: 
	Interest income how often 13: 
	other income IRA income who 14: 
	IRA income amount 14: 
	IRA income how often 14: 
	other income IRA income who 15: 
	IRA income amount 15: 
	IRA income how often 15: 
	other income IRA income	: Off
	Railroad retirement 
	benefits: Off
	Royalty income	: Off
	Taxable tribal income: Off
	Unemployment benefits: Off
	meet the threshold requirement yes: Off
	meet the threshold requirement  no: Off
	meet the threshold requirement yes 2: Off
	meet the threshold requirement  no 2: Off
	meet the threshold requirement yes 3: Off
	meet the threshold requirement  no 3: Off
	Deductions Alimony / spousal support paid out	: Off
	Certain claimable business expenses: Off
	Educator expenses: Off
	Health savings account contributions: Off
	other income Other taxable income who 14: 
	Other taxable income amount 14: 
	Other taxable income how often 14: 
	other income Other taxable income who 15: 
	Other taxable income amount 15: 
	Other taxable income how often 15: 
	other income Railroad retirement 
benefits who 15: 
	Railroad retirement 
benefits amount 15: 
	Railroad retirement 
benefits how often 15: 
	other income Railroad retirement 
benefits who 16: 
	Railroad retirement 
benefits amount 16: 
	Railroad retirement 
benefits how often 16: 
	other income Royalty income  who 17: 
	Royalty income  amount 17: 
	Royalty income how often 17: 
	other income Royalty income  who 18: 
	Royalty income  amount 18: 
	Royalty income how often 18: 
	other income Taxable tribal income who 18: 
	Taxable tribal income amount 18: 
	Taxable tribal income how often 18: 
	other income Taxable tribal income who 19: 
	Taxable tribal income amount 19: 
	Taxable tribal income how often 19: 
	other income Unemployment Benefits who 19: 
	Unemployment 
benefits amount 19: 
	Unemployment 
benefits how often 19: 
	other income Unemployment Benefits who 20: 
	Unemployment 
benefits amount 20: 
	Unemployment 
benefits how often 20: 
	under age 19 or tax dependents on this application meet the threshold requirement to file 5: 
	under age 19 or tax dependents on this application meet the threshold requirement to file 4: 
	under age 19 or tax dependents on this application meet the threshold requirement to file5: 
	Deductions Alimony / spousal support who 5: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 5: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 5: 
	Deductions Alimony / spousal support who 6: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 6: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 6: 
	Deductions Alimony / spousal support who 7: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 7: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 7: 
	Deductions Alimony / spousal support who 8: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 8: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 8: 
	Deductions Alimony / spousal support who 9: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 9: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 9: 
	Deductions Alimony / spousal support who 10: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 10: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 10: 
	Deductions Alimony / spousal support who 11: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 11: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 11: 
	Deductions Alimony / spousal support who 12: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 12: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 12: 
	Moving costs for an official military 
move: Off
	Penalty on early withdrawal of savings: Off
	Pre-tax retirement account contributions: Off
	Self-employment health insurance: Off
	Self-employment retirement plan: Off
	Self-employment tax: Off
	student loan interest: Off
	check Do any of the members applying for coverage need any of these services yes 2: Off
	check Do any of the members applying for coverage need any of these services no 2: Off
	 in-home care-giver yes: Off
	 in-home care-giver no: Off
	Assisted Living care services yes: Off
	Assisted Living care services no: Off
	Services through the Division of Developmental Disabilities yes: Off
	Services through the Division of Developmental Disabilities no: Off
	Hospice care yes: Off
	Hospice care no: Off
	Deductions Alimony / spousal support who 13: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 13: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 14: 
	Deductions Alimony / spousal support who 14: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 14: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 15: 
	Deductions Alimony / spousal support who 15: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 15: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 16: 
	Deductions Alimony / spousal support who 16: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 16: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 17: 
	Deductions Alimony / spousal support who 17: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 17: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 18: 
	Deductions Alimony / spousal support who 18: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 18: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 19: 
	Deductions Alimony / spousal support who 19: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 19: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 20: 
	Deductions Alimony / spousal support who 20: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 20: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 21: 
	Deductions Alimony / spousal support who 21: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 21: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 13: 
	Deductions Alimony / spousal support who 22: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 22: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 22: 
	Deductions Alimony / spousal support who 23: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 23: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 23: 
	Deductions Alimony / spousal support who 24: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 24: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 24: 
	Deductions Alimony / spousal support who 25: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 25: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 25: 
	Deductions Alimony / spousal support who 26: 
	Deductions Alimony / spousal support amount 26: 
	Deductions Alimony / spousal support how often 26: 
	If yes, enter the name of the person 3: 
	If yes, Type of Facility 3: 
	If yes, enter the name of the person 5: 
	If yes, enter the name of the person 46: 
	If yes, enter the name of the person 47: 
	If yes, enter the name of the person 48: 
	Health care coverage because they are unable to work due to a health condition or disability yes: Off
	Health care coverage because they are unable to work due to a health condition or disability no: Off
	 permit tax credits to be applied to my annual renewal without my taking further action yes: Off
	 permit tax credits to be applied to my annual renewal without my taking further action no: Off
	If yes, enter the name of the person 49: 
	If yes, enter the name of the person 50: 


