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حقوقحقوق  وو  مسئولیتمسئولیت  هایهای  پوششپوشش  مراقبتمراقبت  هایهای  
بهداشتیبهداشتی  درمانیدرمانی

د: مطال�ب ا�ی�ن س�ن
�ب�ن�ش 1 برایبرای همههمه برنامهبرنامه هایهای پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی	 
 	Washington Apple Health ب�ن�ش 2 فقطفقط�
�ب�ن�ش 3 فقطفقط طرحطرح هایهای سلامتسلامت واجدواجد شرایطشرایط	 
�ب�ن�ش 4 ثبتثبت شکایتشکایت	 

�تی درما�نی. 	 �ت های �بهداسش �ب �ش مرا�ت همه �بر�نامه های �پوسش

ما و�ت سش ح�ت
بازاربازار مزایایمزایای بیمهبیمه سلامتسلامت )Washington Health Benefit Exchange( واشنگتنواشنگتن وو سازمانسازمان بهداشتبهداشت وو درماندرمان بایدباید:

�ید. بازاربازار مزایایمزایای بیمهبیمه سلامتسلامت )HBE( مدیریتمدیریت Washington Healthplanfinder رارا  وا�ن�ید و �پر ک�ن روری را �ب�ن رم های �ن د �ن �ن ما کمک ک�ن  �به �ش
برعهدهبرعهده دارد،دارد، جاییجایی کهکه میمی توانیدتوانید برایبرای پوششپوشش سلامتسلامت وو دنداندندان پزشکیپزشکی خودخود درخواستدرخواست دهیددهید وو آنآن رارا مدیریتمدیریت کنیدکنید. برایبرای دریافتدریافت کمککمک میمی توانیدتوانید 
بابا مرکزمرکز پشتیبانیپشتیبانی مشتریانمشتریان Washington Healthplanfinder بهبه شمارۀشمارۀ 1-855-923-4633 تماستماس بگیریدبگیرید. اگراگر سالمند،سالمند، نابینانابینا یایا توانتوان یابیاب هستیدهستید یایا 

 1-877- 501-2233 بهبه شمارۀشمارۀ )DSHS( نیازنیاز دارید،دارید، میمی توانیدتوانید بابا سازمانسازمان خدماتخدمات اجتماعیاجتماعی وو درمانیدرمانی )LTSS( خدماتخدمات وو پشتیبانیپشتیبانی هایهای طولانیطولانی مدتمدت
تماستماس بگیریدبگیرید.

�یار�تا�ن  �ت اهی در ا�ن �ن ی �یا �ش �ب م ک�ت زمانیزمانی کهکه بابا HBE،، سازمانسازمان بهداشتبهداشت وو درماندرمان )HCA( یایا DSHS ارتباطارتباط برقراربرقرار میمی کنید،کنید، بهبه رایگانرایگان وو بدونبدون تأخیرتأخیر م�تر�ب
ار�ند. دردر هرهر زمانزمان ازاز طریقطریق تماستماس بابا ماما میمی توانیدتوانید مترجممترجم شفاهیشفاهی درخواستدرخواست کنیدکنید. �ب�گدن

ما را م�رما�نه �ن�گه دار�ند،، امااما ممکنممکن استاست برخیبرخی اطلاعاتاطلاعات رارا برایبرای احرازاحراز صلاحیتصلاحیت یایا ثبتثبت نامنام دردر برنامهبرنامه هاها دردر اختیاراختیار  �نصی �ش اطلاعا�ت �ش
سایرسایر سازمانسازمان هایهای ایالتیایالتی وو فدرال،فدرال، مؤسساتمؤسسات مالیمالی وو طرفطرف هایهای قراردادقرارداد HCA بگذاریمبگذاریم. خطخط مشیمشی حفظحفظ حریمحریم خصوصیخصوصی HBE رارا مطالعهمطالعه کنیدکنید:  

.wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
دردر صورتصورت مخالفتمخالفت بابا هریکهریک ازاز تصمیمتصمیم هایهای گرفتهگرفته شدهشده توسطتوسط HBE یایا DSHS کهکه رویروی احرازاحراز صلاحیتصلاحیت شماشما برایبرای پوششپوشش سلامت،سلامت، خدماتخدمات وو 

پشتیبانیپشتیبانی بلندمدتبلندمدت )LTSS(،، طرحطرح سلامت،سلامت، اعتباراعتبار مالیاتیمالیاتی حقحق بیمهبیمه طرحطرح سلامت،سلامت، کمککمک دردر پرداختپرداخت حقحق بیمهبیمه یایا کاهشکاهش تقسیمتقسیم هزینههزینه تأثیرتأثیر 

د. بابا درخواستدرخواست استیناف،استیناف، پروندهپرونده شماشما بررسیبررسی خواهدخواهد شدشد. ازاز طریقطریق مراجعهمراجعه  رار ده�ن �یار�تا�ن �ت �ت ا�ن در ا�ن �ن �ی ر��ت در�نوا��ت ا��ت میمی گذارد،گذارد، �ن
 1-855-923-4633 بهبه شمارۀشمارۀ Washington Healthplanfinder یایا تماستماس بابا مرکزمرکز پشتیبانیپشتیبانی ازاز مشتریانمشتریان wahbexchange.org/contact-us/appeals  بهبه

 ،،DSHS کسبکسب کنیدکنید. برایبرای کسبکسب اطلاعاتاطلاعات دربارهدرباره استینافاستیناف دردر رابطهرابطه بابا برنامهبرنامه هایهای HBE می توانیدتوانید اطلاعاتاطلاعات بیشتریبیشتری درزمینۀدرزمینۀ فرایندفرایند استینافاستینافمی
بابا DSHS بهبه شمارۀشمارۀ 1-877-501-2233 تماستماس بگیریدبگیرید یایا بهبه ادارهاداره خدماتخدمات قابلقابل ارائهارائه دردر منزلمنزل وو جامعهجامعه محلیمحلی خودخود مراجعهمراجعه کنیدکنید. اگراگر دردر رابطهرابطه بابا تصمیمتصمیم 

مربوطمربوط بهبه پوششپوشش Washington Apple Health (Medicaid) استینافاستیناف دهید،دهید، یکیک دادرسیدادرسی اداریاداری برایبرای شماشما هماهنگهماهنگ خواهدخواهد شدشد.

. HBE وو HCA ازاز قوانینقوانین ذیذی ربطربط حقوقحقوق مدنیمدنی فدرالفدرال تبعیتتبعیت  ا�نو�ن ا��ت ا�یر �با �ت ��ی�ن م�ن د�ن �ت�ب ا�ئل �ش د. �ت �ن �تار ک�ن �ت و ا��ترام ر�ن ما �به عرن �با �ش
میمی کندکند وو بربر اساساساس نژاد،نژاد، رنگرنگ پوست،پوست، ملیت،ملیت، سن،سن، ناتوانیناتوانی یایا جنسیتجنسیت تبعیضتبعیض قائلقائل نمینمی شوندشوند. HBE وو HCA افرادافراد رارا بهبه دلیلدلیل نژاد،نژاد، رنگرنگ پوست،پوست، 

ملیت،ملیت، سن،سن، ناتوانیناتوانی یایا جنسیتجنسیت آنآن هاها کنارکنار نمینمی گذارندگذارند یایا بابا آنآن هاها متفاوتمتفاوت رفتاررفتار نمینمی کنندکنند.

HBE وو HCA همچنینهمچنین ازاز قوانینقوانین ایالتیایالتی ذیذی ربطربط تبعیتتبعیت میمی کنندکنند وو هیچهیچ گونهگونه تبعیضیتبعیضی بربر اساساساس عقیده،عقیده، جنسیت،جنسیت، ابرازابراز جنسیجنسی یایا هویت،هویت، گرایشگرایش 
جنسی،جنسی، وضعیتوضعیت تأهل،تأهل، دین،دین، پایانپایان خدمتخدمت افتخاریافتخاری یایا جایگاهجایگاه نظامی،نظامی، یایا استفادهاستفاده ازاز سگسگ راهنمایراهنمای آموزشآموزش دیدهدیده یایا حیوانحیوان خدمتخدمت رسانرسان توسطتوسط 

افرادافراد توانتوان خواهخواه قائلقائل نمینمی شوندشوند.

:HCA و HBE
د، ارن جملهجمله:	  �ن رار ک�ن اط �بر�ت �شر ار�ت�ب �لی موئ د �با ما �به �ش د �تا �آ�ن ها �ب�توا�ن�ن واه ارا�ئه ده�ن راد �توا�ن �ن کمک و �ندما�ت را�ی�گا�ن �به ا�ن

		 مترجممترجم حرفهحرفه ایای زبانزبان اشارهاشاره
		)اطلاعاتاطلاعات نوشتارینوشتاری دردر فرمتفرمت هایهای دیگردیگر )چاپچاپ بابا حروفحروف بزرگ،بزرگ، فرمتفرمت هایهای دسترسیدسترسی پذیرپذیر الکترونیکالکترونیک وو سایرسایر فرمتفرمت هاها

د، ارن جملهجمله:	  �با�نی را�ی�گا�ن ارا�ئه ده�ن �با�ن ا�لی �آ�ن ها ا�ن�گل�یسی �ن�یس�ت �ندما�ت رن رادی که رن �به ا�ن
		مترجمانمترجمان شفاهیشفاهی حرفهحرفه ایای

		.تماستماس بگیریدبگیرید 1-855-923-4633 اطلاعاتاطلاعات مکتوبمکتوب بهبه زبانزبان هایهای دیگردیگر .اگراگر بهبه ایناین خدماتخدمات نیازنیاز دارید،دارید، بابا شمارۀشمارۀ
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http://www.wahbexchange.org/contact-us/appeals/
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اگراگر معتقدیدمعتقدید HBE یایا HCA چنینچنین خدماتیخدماتی رارا بهبه شماشما ارائهارائه ندادهنداده انداند یایا بهبه شکلیشکلی دیگردیگر دردر خصوصخصوص شماشما تبعیضتبعیض قائلقائل شدهشده اند،اند، میمی توانیدتوانید شکایتیشکایتی ثبتثبت 
کنیدکنید نزدنزد:

 	Washington Health Benefit Exchange 
Legal Department 

ATTN: Legal Division Equal Access/Equal 
Opportunity Coordinator 

PO Box 1757 
Olympia, WA 98507-1757 

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

appeals@wahbexchange.org

 	 Health Care Authority Division of 
Legal Services 

ATTN: Compliance Officer 
 )ADA/Nondiscrimination Coordinator( 

PO Box 42704 
Olympia, WA 98501-2704 

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

compliance@hca.wa.gov

میمی توانیدتوانید شکایتشکایت رارا حضوریحضوری یایا ازاز طریقطریق پست،پست، فکسفکس یایا ایمیلایمیل ثبتثبت کنیدکنید. اگراگر دردر تنظیمتنظیم شکایتشکایت بهبه کمککمک نیازنیاز داشتید،داشتید، ادارهاداره خدماتخدمات حقوقیحقوقی 
Washington Health Benefit Exchange یایا بخشبخش خدماتخدمات حقوقیحقوقی HCA آمادهآماده کمککمک بهبه شماشما خواهندخواهند بودبود.

همچنینهمچنین ازاز طریقطریق روشروش هایهای زیرزیر میمی توانیدتوانید شکایاتشکایات مربوطمربوط بهبه حقوقحقوق مدنیمدنی نزدنزد وزارتوزارت بهداشتبهداشت وو خدماتخدمات انسانیانسانی ایالاتایالات متحدهمتحده مطرحمطرح نماییدنمایید: 

ازاز طریقطریق پستپست:

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

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

1-800-368-1019،، 800-537-7697 )TDD( :بهبه صورتصورت تلفنیتلفنی
ocrmail@hhs.gov :ازاز طریقطریق ایمیلایمیل

ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf :بهبه صورتصورت آنلاینآنلاین

hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf :فرمفرم هایهای شکایتشکایت رارا میمی توانیدتوانید ازاز ایناین لینکلینک دانلوددانلود کنیدکنید

ما مس�ئول�ی�ت های سش
 SSN ود را ارا�ئه ده�ید. دردر صورتصورت برخورداربرخوردار نبودننبودن ازاز ر�ت حن ماره مدرک مهاحب �تماعی )SSN( �یا سش ماره �تام�ی�ن احب دردر صورتصورت برخورداری،برخورداری، �با�ید سش

یایا مدرکمدرک مهاجرتی،مهاجرتی، همچنانهمچنان میمی توانیدتوانید برایبرای پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی درخواستدرخواست دهید،دهید، امااما ممکنممکن استاست واجدواجد شرایطشرایط تمامتمام برنامهبرنامه هایهای 
دارایدارای کمککمک مالیمالی نباشیدنباشید. ماما ازاز ایناین اطلاعاتاطلاعات استفادهاستفاده میمی کنیمکنیم تاتا بابا تأییدتأیید هویت،هویت، شهروندی،شهروندی، وضعیتوضعیت مهاجرت،مهاجرت، تاریختاریخ تولدتولد وو امکانامکان استفادهاستفاده شماشما 

ازاز سایرسایر پوششپوشش هایهای مراقبتمراقبت هایهای بهداشتی،بهداشتی، صلاحیتصلاحیت شماشما برایبرای برنامهبرنامه هاها رارا بررسیبررسی کنیمکنیم. ماما ایناین اطلاعاتاطلاعات رارا دردر اختیاراختیار هیچهیچ سازمانسازمان مهاجرتیمهاجرتی قرارقرار 
نمینمی دهیمدهیم. برایبرای بعضیبعضی ازاز برنامهبرنامه هاها وو اعتبارهایاعتبارهای مالیاتیمالیاتی بهبه SSN نیازنیاز استاست.

اگراگر SSN یایا شمارهشماره مدرکمدرک مهاجرتیمهاجرتی رارا برایبرای خودخود یایا فردیفردی ازاز اعضایاعضای خانوارتانخانوارتان ارائهارائه نکنید،نکنید، ممکنممکن استاست برایبرای دریافتدریافت اطلاعاتاطلاعات بیشتربیشتر بابا شماشما 
تماستماس بگیریمبگیریم. دردر صورتصورت درخواستدرخواست سازمان،سازمان، هرگونههرگونه اطلاعاتاطلاعات یایا مدرکمدرک موردنیازموردنیاز برایبرای تصمیمتصمیم گیریگیری دربارهدرباره واجدواجد شرایطشرایط خودخود رارا ارائهارائه دهیددهید.

ه �با�ید �بدا�ن�ید �آ�ن�پ
قوانینقوانین ایالتیایالتی وو فدرالفدرال خاصیخاصی وجودوجود دارددارد کهکه فعالیتفعالیت Washington Healthplanfinder وو سیستمسیستم هایهای ارسالارسال درخواستدرخواست ایالتی،ایالتی، حقوقحقوق وو 

مسئولیتمسئولیت هایهای شماشما بهبه عنوانعنوان استفادهاستفاده کنندهکننده ازاز آنآن هاها وو پوششیپوششی کهکه بابا استفادهاستفاده ازاز آنآن هاها دریافتدریافت میمی کنید،کنید، همههمه بربر اساساساس آنآن مدیریتمدیریت میمی شودشود. بابا 

استفادهاستفاده ازاز ایناین سیستمسیستم ها،ها، موافقتموافقت میمی کنیدکنید ازاز قوانینیقوانینی کهکه افرادافراد دردر نتیجهنتیجه استفادهاستفاده ازاز سیستمسیستم مشمولمشمول آنآن هستندهستند وو پوششپوشش دریافتیدریافتی ناشیناشی ازاز آن،آن، 

تبعیتتبعیت کنیدکنید.

دکگا�ن مصو�ب 1973 تمامتمام ایالتایالت هاها رارا موظفموظف میمی سازدسازد ازاز طریقطریق دفاتردفاتر کمککمک عمومیعمومی خود،خود، خدماتخدمات ثبتثبت نامنام  ا�نو�ن ملی �ش�ب�ت �نام ر�ئی ده�ن  �ت
رأیرأی دهندهدهنده رارا ارائهارائه دهنددهند. درخواستدرخواست ثبتثبت نامنام یایا خودداریخودداری ازاز ثبتثبت نامنام برایبرای رأیرأی دهی،دهی، رویروی واجدواجد شرایطشرایط بودنبودن شماشما برایبرای پوششپوشش یایا مزایامزایا وو خدماتخدمات 
یایا مزایایمزایای ارائهارائه شدهشده ازاز طریقطریق سازمانسازمان هایهای ماما هیچهیچ تأثیریتأثیری نخواهدنخواهد گذاشتگذاشت. میمی توانیدتوانید درخواستدرخواست ثبتثبت نامنام برایبرای رأیرأی دهیدهی رارا ازاز طریقطریق نشانینشانی

vote.wa.gov ارائهارائه دهیددهید یایا ازاز طریقطریق تماستماس بابا شمارۀشمارۀ 1-800-448-4881،، فرمفرم هایهای ثبتثبت نامنام رأیرأی دهندهدهنده رارا درخواستدرخواست کنیدکنید.
ال و �پا��ن کگو�یی ال��ترو�ن�یک �ب�یمه �لام�ت )HIPAA( ازاز ارائهارائه اطلاعاتاطلاعات سلامتسلامت  ا�نو�ن ا�ن�ت�ت  HCA ،،HBE وو DSHS بهبه موجبموجب محدودیتمحدودیت هایهای �ت

شماشما یایا هریکهریک ازاز اعضایاعضای خانوارتانخانوارتان دردر اختیاراختیار هرهر شخصشخص دیگری،دیگری، ازاز جملهجمله نمایندگاننمایندگان مجازمجاز منعمنع شدهشده اند،اند، مگرمگر اینکهاینکه ایناین اشخاصاشخاص وکالتنامهوکالتنامه داشتهداشته 
باشندباشند یایا شماشما رضایتنامهرضایتنامه ایای امضاامضا کردهکرده وو بابا افشایافشای ایناین اطلاعاتاطلاعات موافقتموافقت کردهکرده باشیدباشید. ایناین مهممهم شاملشامل افشایافشای اطلاعاتاطلاعات سلامتسلامت روان،روان، نتایجنتایج 

آزمایشآزمایش هایهای مربوطمربوط بهبه اچاچ آیآی وی،وی، ایدزایدز وو بیماریبیماری هایهای مقاربتیمقاربتی یایا خدماتخدمات درمانیدرمانی وو وابستگیوابستگی شیمیاییشیمیایی میمی شودشود. برایبرای دریافتدریافت اطلاعاتاطلاعات بیشتربیشتر 

دردر رابطهرابطه بابا خطخط مشیمشی حفظحفظ حریمحریم خصوصیخصوصی HCA ،،HBE ازاز wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html بازدیدبازدید کنیدکنید

خانوارتاناعضایازهرکدامیاشماخانوارتاناعضایازهرکدامیاشما))PIIPII((شخصیشناساییقابلاطلاعاتارائهازراشخصیشناساییقابلاطلاعاتارائهازراDSHSووHCA ،،HBE،،ه رو�ن �به �ر�ن �ب�ت م�ت ا�نو�ن مرا�ت  �ت
بدونرضایتشمابههرشخصیکهمجازبهدریافتآننیست،منعمیکند.بدونرضایتشمابههرشخصیکهمجازبهدریافتآننیست،منعمیکند.

http://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
http:// hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
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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ار�ید برایبرای احرازاحراز صلاحیتصلاحیت شماشما جهتجهت دریافتدریافت پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانی،درمانی، منوطمنوط  �یار HCA ،،HBE و DSHS می کگدن �ت  اطلاعا�تی که در ا�ن
بهبه تأییدتأیید مقاماتمقامات فدرالفدرال وو ایالتیایالتی استاست. تأییدتأیید میمی تواندتواند شاملشامل بررسیبررسی هایهای پسپس ازاز احرازاحراز صلاحیتصلاحیت وو پیگیریپیگیری ازاز طرفطرف کارمندانکارمندان سازمانسازمان باشدباشد.

د را �به هر دل�یلی �به ا�تمام �نر�ا�ن�ید،  را�ی�ن �ید و �ن روع ک�ن اکگر در�نوا��ت �ب�یمه �لام�ت را ارن طر�ی�ت Washington Healthplanfinder �ش
اطلاعاتاطلاعات شماشما دردر Washington Healthplanfinder نگهدارینگهداری خواهدخواهد شدشد وو 90 روزروز برایبرای شماشما قابلقابل دسترسدسترس خواهدخواهد بودبود. اگراگر درخواستدرخواست رارا پسپس ازاز دورهدوره 

90 روزهروزه تکمیلتکمیل نکنید،نکنید، اطلاعاتاطلاعات شماشما ازاز سیستمسیستم Washington Healthplanfinder پاکپاک میمی شودشود.

ما �ندار�ند. ارائهارائه دهندهدهنده بیمهبیمه سلامتسلامت شماشما میمی تواندتواند اطلاعاتاطلاعات  رای طرح �ب�یمه �لام�ت �ش HCA ،،HBE و DSHS مس�ئول�ی�تی در را�بطه �با ا�ب
بیشتریبیشتری دردر رابطهرابطه بابا مزایایمزایای دریافتیدریافتی بهبه شماشما ارائهارائه دهددهد.

اگراگر سوالیسوالی درزمینۀدرزمینۀ شرایطشرایط طرحطرح بیمهبیمه سلامتسلامت خودخود دارید،دارید، ازاز جملهجمله اینکهاینکه شماشما واجدواجد چهچه مزایاییمزایایی هستید،هستید، هزینههزینه هایهای پرداختیپرداختی ازاز جیبجیب تحتتحت طرحطرح خود،خود، 
وو طرحطرح دادخواستدادخواست دردر رابطهرابطه بابا مزایامزایا یایا استینافاستیناف دردر رابطهرابطه بابا ردرد مزایا،مزایا، بایدباید بابا شرکتشرکت بیمهبیمه سلامتسلامت خودخود تماستماس بگیریدبگیرید. اگراگر پسپس ازاز بهبه پایانپایان رسیدنرسیدن هرهر 

 COBRA هستید،هستید، کارفرمایکارفرمای شماشما مسئولمسئول پیگیریپیگیری COBRA واجدواجد شرایطشرایط Washington Healthplanfinder بیمه پوششپوشش سلامتسلامت خریداریخریداری شدهشده ازاز طریقطریقبیمه
وو بهبه اطلاعاطلاع رساندنرساندن اعلاناعلان هاها وو دورهدوره هایهای انتخاباتیانتخاباتی COBRA استاست.

ود  ا�بی �ن رک�ت �ب�یمه ا�ن�ت�ن ود، ارن طر�ن �ش �ته می �ش ا�ن �ن رارداد �یا کگواهی �ب�یمه هم �ش ما�نی که �نامه �ت�ئ�ی�ید و �ب�یمه �نامه که �ت �تا رن
�ید. مطمئنمطمئن شویدشوید شرایطشرایط  رن رد �ن��ن �ی ا�یای COBRA را �ن �ید و ه�ی�چ کدام ارن مرن و �ن��ن ود را ل�ن �لی �ن �ت �ن�رده ا�ید، ه�ی�چ کدام ارن �ب�یمه های �ن در�یا�ن

خطخط مشیمشی رارا درکدرک میمی کنیدکنید وو بابا آنآن هاها موافقموافق هستیدهستید وو بهبه تاریختاریخ اجرا،اجرا، دورهدوره هایهای انتظار،انتظار، مبلغمبلغ حقحق بیمه،بیمه، مزایا،مزایا، محدودیتمحدودیت ها،ها، استثنائاتاستثنائات وو الحاقیهالحاقیه هاها 
توجهتوجه ویژهویژه داشتهداشته باشیدباشید.

	 .Washington Apple Health تط� �ن

ما و�ت سش ح�ت
بازاربازار مزایایمزایای بیمهبیمه سلامتسلامت واشنگتنواشنگتن )Washington Health Benefit Exchange( وو سازمانسازمان بهداشتبهداشت وو درماندرمان بایدباید:

د. �ی� ده�ن ما �تو�ن و�ت و مس�ئول�ی�ت ها�ی�تا�ن را �به �ش دردر صورتصورت درخواست،درخواست، ��ت

�ید کهکه دستدست کمکم شاملشامل نام،نام، نشانینشانی وو امضایامضای شماشما یایا امضایامضای نمایندهنماینده مجازمجاز متقاضیمتقاضی  د �یک در�نوا��ت �نا�ت� ار�ال ک�ن ه ده�ن ارن ما ا�ب  �به �ش
باشدباشد. روزیروزی کهکه ماما درخواستدرخواست ناقصناقص رارا دریافتدریافت کنیمکنیم همانهمان تاریختاریخ ارائهارائه درخواستدرخواست شماشما خواهدخواهد بودبود کهکه ممکنممکن استاست بربر زمانزمان اجرایاجرای پوششپوشش شماشما 

تأثیرتأثیر داشتهداشته باشدباشد. تاتا زمانیزمانی کهکه درخواستدرخواست رارا تکمیلتکمیل نکنید،نکنید، دردر خصوصخصوص تحتتحت پوششپوشش قرارقرار گرفتنگرفتن شماشما تصمیمتصمیم نهایینهایی رارا نخواهیمنخواهیم گرفتگرفت.

�ید. د در�نوا��ت �یا در�نوا��ت �نا�ت� بابا استفادهاستفاده ازاز هرکدامهرکدام ازاز روشروش هایهای فهرستفهرست شدهشده دردر WACWAC182-503-0005182-503-0005  �ش�ب�ت �یا ارا�ئه ک�ن ه ده�ن ارن ما ا�ب �به �ش
د. �ن ما را �به �رع�ت وو قبلقبل ازاز ضربضرب الاجلالاجل هایهای توصیفتوصیف شدهشده دردر WAC 182-503-0060  �برر�ی ک�ن در�نوا��ت �ش

د. اگراگر زمانزمان بیشتریبیشتری درخواستدرخواست کنید،کنید، زمانزمان بیشتریبیشتری دردر اختیارتاناختیارتان قرارقرار میمی دهیمدهیم.  ر��ت �بده�ن ما �ن و�یمی �به �ش برایبرای احرازاحراز صلاحیتصلاحیت شما،شما، 10 رورن �ت�ت
اگراگر ایناین اطلاعاتاطلاعات رارا دردر اختیارماناختیارمان نگذاریدنگذارید یایا زمانزمان بیشتریبیشتری درخواستدرخواست نکنید،نکنید، ممکنممکن استاست پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی شماشما رارا ردرد کنیم،کنیم، 

ببندیمببندیم یایا تغییرتغییر دهیمدهیم.

د. اگراگر مدرکیمدرکی  �ن ما کمک ک�ن �ید، �به �ش �ته �با�ش �ل دا�ش �ت اطلاعا�ت یایا گواهیگواهی لازملازم برایبرای ماما جهتجهت اخذاخذ تصمیمتصمیم دربارهدرباره صلاحیتتانصلاحیتتان مسش اکگر در در�یا�ن
لازملازم داشتهداشته باشیمباشیم کهکه برایبرای شماشما هزینههزینه دارد،دارد، ماما درخواستدرخواست آنآن رارا میمی فرستیمفرستیم وو هزینۀهزینۀ مربوطهمربوطه رارا میمی پردازیمپردازیم.

د. ما اطلاع ده�ن دردر بیشتربیشتر موارد،موارد، د��ت کم 10 رورن �پ�ی�ش ارن توقفتوقف پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی تانتان �به �ش
د. پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای  رار ده�ن �یار�تا�ن �ت �ت ر�ن 45 رورن در ا�ن را�یط �بود�ن را طن د �ش �تر موارد، �تصم�یم ک�ت�بی در را�بطه �با وا�ب در �ب�یسش

بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی برایبرای برخیبرخی مواردموارد معلولیتمعلولیت ممکنممکن استاست تاتا 60 روزروز طولطول بکشدبکشد. دردر خصوصخصوص پزشکیپزشکی بارداری،بارداری، ظرفظرف 15 روزروز تصمیمتصمیم کتبیکتبی خودخود رارا 

دردر اختیارتاناختیارتان قرارقرار میمی دهیمدهیم.

�ید. اجباریاجباری نیستنیست بازرسبازرس رارا بهبه منزلمنزل خودخود راهراه دهیددهید.  رس �نودداری ک�ن د ارن ���ب�ت �با �بارن ه ده�ن ارن دردر صورتصورت حسابرسیحسابرسی پروندهپرونده تان،تان، بهبه شماشما ا�ب
میمی توانیدتوانید ازاز بازرسبازرس بخواهیدبخواهید زمانزمان دیگریدیگری مراجعهمراجعه کندکند. چنینچنین درخواستیدرخواستی بربر صلاحیتصلاحیت شماشما برایبرای پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی تأثیرتأثیر 

نخواهدنخواهد گذاشتگذاشت.

 Washington ش� ا�ن ارن �پو�ش �ن زمانیزمانی کهکه بهبه موجبموجب WAC 182-504-0125 مشغولمشغول تصمیمتصمیم گیریگیری دربارهدرباره صلاحیتصلاحیت شماشما برایبرای برنامهبرنامه ایای دیگردیگر هستیم،هستیم، هم�پ
�ید. اده ک�ن Apple Health ا��ت�ن

ود. ما �ندما�ت د��تر�ی �برا�بر داده �ش اگراگر واجدواجد شرایطشرایط باشید،باشید، طبقطبق توصیفتوصیف WAC 182-503-0120،، �به �ش



صفحهصفحه 4 ازاز 6

ما مس�ئول�ی�ت های سش
شماشما بایدباید:

ام WAC 182-504-0105 وو WAC 182-504-0110 کنیدکنید. نامهنامه تأییدتأیید خودخود رارا بخوانیدبخوانید تاتا ببینیدببینید چهچه  �ت الرن �یر ط�ب �ی ارسش �ت�ن دام �به کگرن ظرفظرف 30 روزروز ازاز تغییر،تغییر، ا�ت
تغییراتیتغییراتی بایدباید گزارشگزارش کنیدکنید.

�ید. وقتیوقتی ازاز شماشما خواستهخواسته شد،شد، �تمد�ید را کامل ک�ن

ار�ید. �ی �ب�گدن دکگا�ن �پرن�ش �ن �یار �ت�ئم�ی�ن ک�ن �ت م را در ا�ن جهتجهت صدورصدور صورتصورت حسابحساب خدماتخدمات سلامتسلامت برایبرای ما،ما، اطلاعا�ت لارن

اگراگر واجدواجد شرایطشرایط شناختهشناخته شدهشده اید،اید، �برای Medicare در�نوا��ت ده�ید. 

�ید. ا�ن HCA هم�اری ک�ن وقتیوقتی ازاز شماشما خواستهخواسته شد،شد، �با کارک�ن

ه �با�ید �بدا�ن�ید �آ�ن�پ
بابا درخواستدرخواست وو دریافتدریافت Apple Health،، تمامتمام حقوقحقوق مربوطمربوط بهبه هرگونههرگونه پشتیبانیپشتیبانی پزشکیپزشکی وو پرداختپرداخت هایهای شخصشخص ثالثثالث برایبرای مراقبتمراقبت هایهای 

بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی رارا بهبه ایالتایالت واشنگتنواشنگتن واگذارواگذار میمی کنیدکنید.

ارد.	  �یار سیستمسیستم پیگیریپیگیری پروفایلپروفایل واکسیناسیونواکسیناسیون کودککودک �ب�گدن �ت ما�ن مم��ن ا��ت سابقهسابقه واکسیناسیونواکسیناسیون فرزندتانفرزندتان رارا در ا�ن �ارن
�ید ممکنممکن استاست برایبرای احرازاحراز صلاحیتصلاحیت وو تصمیمتصمیم گیریگیری دربارهدرباره مزایایمزایای ماهانهماهانه برنامهبرنامه هاییهایی نظیرنظیر پوششپوشش 	  ارسش می ک�ن اطلاعا�تی که کگرن

مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانی،درمانی، کمککمک نقدی،نقدی، کمککمک غذاییغذایی وو یارانهیارانه مراقبتمراقبت ازاز کودککودک دردر اختیاراختیار DSHS قرارقرار بگیردبگیرد.

�پردا�ن�ت ارن طر�ی�ت اموال ارن  �تی �برای �بر�نی �ندما�ت درما�نی را ارن طر�ی�ت �بارن ه های �پردا�ن �ی�ن �گ�ت�ن می �توا�ند هرن �ن ، ا�یال�ت وا�ش ا�نو�ن �ت �ت ط�ب
د )RCW،، RCW 41.05A.090 43.20B.080 وو فصلفصل 182-527 ازاز WAC(. بازپرداختبازپرداخت ازاز طریقطریق اموالاموال پیشپیش ازاز فوتفوت شما،شما،  �پردا�ن�ت ک�ن ما �بارن اموال �ش

فوتفوت همسرهمسر بازماندهبازمانده شماشما یایا رسیدنرسیدن سنسن فرزندانفرزندان بازماندهبازمانده شماشما بهبه 21 سالسال یایا بیشتربیشتر اتفاقاتفاق نمینمی افتدافتد. ایناین اقداماقدام دردر صورتصورت نابینانابینا/معلولمعلول بودنبودن 
فرزندفرزند بازماندهبازمانده شماشما دردر زمانزمان فوتفوت شماشما نیزنیز اتفاقاتفاق نمینمی افتدافتد. هزینههزینه هایهای قابلقابل بازپرداختبازپرداخت شاملشامل مواردموارد زیرزیر میمی شودشود:

برخیبرخی خدماتخدمات وو پشتیبانیپشتیبانی هایهای بلندبلند مدتمدت Washington Apple Health،، اگراگر دردر زمانزمان دریافتدریافت خدماتخدمات 55 سالسال یایا بیشتربیشتر داشتهداشته اید؛اید؛	 	 
برخیبرخی خدماتخدمات صرفاًصرفاً تحتتحت بودجهبودجه ایالت،ایالت، فارغفارغ ازاز اینکهاینکه دردر چهچه سنیسنی خدماتخدمات رارا دریافتدریافت کردهکرده ایداید.	 	 

میمی توانیدتوانید فهرستیفهرستی ازاز خدماتخدمات مشمولمشمول بازپرداختبازپرداخت ازاز اموالاموال رارا دردر WAC 182-527-2746 مشاهدهمشاهده کنیدکنید. میمی توانیدتوانید فهرستیفهرستی ازاز داراییدارایی هاییهایی رارا کهکه 
 ،،42 U.S. Code 1396p مشاهدهمشاهده کنیدکنید. همچنینهمچنین ممکنممکن استاست ایالتایالت منوطمنوط بهبه الزاماتالزامات WAC 182-527-2754 مشمولمشمول بازپرداختبازپرداخت ازاز اموالاموال نیستند،نیستند، دردر

حقحق حبسحبس پیشپیش ازاز فوتفوت برایبرای بازپرداختبازپرداخت هزینههزینه هاها ازاز طریقطریق اموالاموال پسپس ازاز فوتفوت ثبتثبت کندکند. زمینزمین هایهای قبیلهقبیله ایای وو املاکاملاک خاصخاص متعلقمتعلق بهبه سرخسرخ پوستانپوستان 
آمریکاییآمریکایی وو بومیانبومیان آلاسکاآلاسکا ممکنممکن استاست ازاز بازپرداختبازپرداخت معافمعاف باشندباشند )WAC 182-527-2754(. دولتدولت میمی تواندتواند بازپرداختبازپرداخت رارا بابا استفادهاستفاده ازاز فروشفروش املاکاملاک یایا 

داراییدارایی شماشما انجامانجام دهد،دهد، مگرمگر اینکهاینکه:

همسرهمسر شماشما دردر آنآن ملکملک زندگیزندگی کند؛کند؛ 	 	 
برادربرادر یایا خواهرخواهر شماشما دردر آنآن ملکملک زندگیزندگی کنند،کنند، شریکشریک ملکیملکی آنآن باشندباشند یایا شرایطیشرایطی خاصخاص داشتهداشته باشندباشند.	 	 
فرزندفرزند نابینانابینا/معلولمعلول شماشما دردر آنآن ملکملک زندگیزندگی کند؛کند؛ یایا	 	 
فرزندکمترازفرزندکمتراز 21 سالشمادرآنملکزندگیکندسالشمادرآنملکزندگیکند. 	 	 

میمی توانیدتوانید فهرستیفهرستی ازاز خدماتخدمات مشمولمشمول بازپرداختبازپرداخت هزینههزینه ازاز طریقطریق حقحق حبسحبس پیشپیش ازاز فوتفوت رارا دردر WAC 182-527-2734 مشاهدهمشاهده کنیدکنید.
اگراگر بهبه دنبالدنبال دریافتدریافت خدماتخدمات سلامتسلامت غیرضروریغیرضروری ازاز ارائهارائه دهندگاندهندگان مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی باشید،باشید، ممکنممکن استاست محدودیتمحدودیت استفادهاستفاده ازاز 

یکیک ارائهارائه دهندهدهنده مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانی،درمانی، داروخانهداروخانه وو/یایا بیمارستانبیمارستان برایبرای شماشما اعمالاعمال شودشود.
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را�یط. 	 �تط طرح های سلام�ت واجدواجد سش �ن

ه �با�ید �بدا�ن�ید �آ�ن�پ
اگراگر ازاز طریقطریق Washington Healthplanfinder دردر یکییکی ازاز طرحطرح هایهای سلامتسلامت واجدواجد شرایطشرایط ثبتثبت نامنام کنیدکنید وو اطلاعاتاطلاعات کافیکافی برایبرای تأییدتأیید واجدواجد شرایطشرایط 

بودنبودن خودخود ارائهارائه نکنید،نکنید، 90 روزروز برایبرای ارائهارائه اطلاعاتاطلاعات بیشتربیشتر جهتجهت برآوردهبرآورده کردنکردن الزاماتالزامات واجدواجد شرایطشرایط بودنبودن فرصتفرصت خواهیدخواهید داشتداشت. هرگونههرگونه پرداختپرداخت 
قبلیقبلی اعتباراعتبار مالیاتیمالیاتی کهکه ازاز جانبجانب شماشما پرداختپرداخت شدهشده استاست مشمولمشمول تطبیقتطبیق حسابحساب خواهدخواهد بودبود.

ود ارا�ئه ده�ید. اگراگر SSN ندارید،ندارید، همچنانهمچنان میمی توانیدتوانید بیمهبیمه سلامتسلامت دردر  �تماعی )SSN( دار�ید، �با�ید �آ�ن را در در�نوا��ت �ن ماره �تام�ی�ن ا�ب اکگر �ش
Washington Healthplanfinder بخریدبخرید. ماما ازاز ایناین اطلاعاتاطلاعات استفادهاستفاده میمی کنیمکنیم تاتا بابا تأییدتأیید هویت،هویت، شهروندی،شهروندی، وضعیتوضعیت مهاجرت،مهاجرت، تاریختاریخ تولدتولد وو امکانامکان 

استفادهاستفاده شماشما ازاز سایرسایر پوششپوشش هایهای مراقبتمراقبت هایهای بهداشتی،بهداشتی، واجدواجد شرایطشرایط بودنبودن شماشما برایبرای پوششپوشش مراقبتمراقبت هایهای بهداشتیبهداشتی درمانیدرمانی رارا بررسیبررسی کنیمکنیم. ماما 

ایناین اطلاعاتاطلاعات رارا دردر اختیاراختیار هیچهیچ سازمانسازمان مهاجرتیمهاجرتی قرارقرار نمینمی دهیمدهیم. برایبرای بعضیبعضی ازاز برنامهبرنامه هاها وو اعتبارهایاعتبارهای مالیاتیمالیاتی بهبه SSN نیازنیاز استاست.

اگراگر SSN رارا برایبرای خودخود یایا فردیفردی ازاز اعضایاعضای خانوارتانخانوارتان ارائهارائه نکنید،نکنید، ممکنممکن استاست برایبرای دریافتدریافت اطلاعاتاطلاعات بیشتربیشتر بابا شماشما تماستماس بگیریمبگیریم.
اد  �ی�یری در در�آمد�تا�ن ا�ی�ب �ید و �ت�ن را�یط �ش�ب�ت �نام ک�ن د �ش اکگر ارن طر�ی�ت Washington Healthplanfinder در �ی�ی ارن طرح های �لام�ت وا�ب
د،، بایدباید ایناین موضوعموضوع رارا دردر اسرعاسرع وقتوقت بهبه ماما اطلاعاطلاع دهیددهید. تغییرتغییر دردر درآمددرآمد میمی تواندتواند موجبموجب تغییرتغییر دردر اعتباراعتبار مالیاتیمالیاتی یایا کسرکسر تقسیمتقسیم هزینههزینه ایای شودشود کهکه  �ش
واجدواجد شرایطشرایط دریافتدریافت آنآن هستیدهستید. متعاقبمتعاقب تغییرتغییر دردر درآمددرآمد ممکنممکن استاست واجدواجد شرایطشرایط طرحیطرحی بابا هزینۀهزینۀ پایینپایین ترتر شوید؛شوید؛ همچنینهمچنین دردر صورتصورت افزایشافزایش 

درآمدتاندرآمدتان وو گزارشگزارش نکردننکردن ایناین تغییرات،تغییرات، ممکنممکن استاست ملزمملزم بهبه بازپرداختبازپرداخت بخشیبخشی ازاز اعتباراعتبار مالیاتیمالیاتی دریافتیدریافتی تانتان باشیدباشید.

ازاز طریقطریق ورودورود بهبه حسابحساب Washington Healthplanfinder وو انتخابانتخاب »Report a Change« )گزارشگزارش تغییرتغییر( میمی توانیدتوانید تغییرتغییر دردر درآمدتاندرآمدتان رارا گزارشگزارش 
کنیدکنید. برایبرای دریافتدریافت کمککمک یایا اطلاعاطلاع رسانیرسانی بهبه ماما ازاز طریقطریق تلفنتلفن میمی توانیدتوانید بابا مرکزمرکز پشتیبانیپشتیبانی مشتریانمشتریان ماما بهبه شمارۀشمارۀ 1-855-923-4633 تماستماس بگیریدبگیرید.

: معافیتمعافیت هایهای مالیاتیمالیاتی دریافتیدریافتی خودخود رارا بایدباید بهبه خدماتخدمات درآمددرآمد داخلیداخلی )IRS( گزارشگزارش دهیددهید. ایناین کارکار رارا  روری ا��ت ارا�ت مال�یا�تی �ن �ب �ی�ت اع�ت �تط�ب
میمی توانیدتوانید بابا ثبتثبت اظهارنامهاظهارنامه مالیاتیمالیاتی سالانهسالانه IRS کهکه شاملشامل فرمفرم هایهای صحیحصحیح IRS است،است، انجامانجام دهیددهید. گزارشگزارش ندادنندادن اعتبارهایاعتبارهای مالیاتیمالیاتی بهبه سازمانسازمان

  IRS باعثباعث خواهدخواهد شدشد دردر آیندهآینده مشمولمشمول دریافتدریافت معافیتمعافیت هایهای مالیاتیمالیاتی نشویدنشوید. جهتجهت کسبکسب اطلاعاتاطلاعات بیشتر،بیشتر، دستورالعملدستورالعمل هایهای ارائهارائه شدهشده دردر 
فرمفرم هایهای 1095 وو 8962 ازاز IRS رارا مطالعهمطالعه کنیدکنید.

د: هزینههزینه هاها ممکنممکن استاست براساسبراساس روالروال بیمهبیمه گریگری شرکتشرکت بیمهبیمه وو گزینهگزینه هایهای  �یر ک�ن �ی ده مم��ن ا��ت �ت�ن ا�ن داده �ش ه های �ب�یمه �لام�ت �نسش �ی�ن هرن
انتخابیانتخابی شماشما تغییرتغییر کندکند.

. نرخنرخ حقحق بیمهبیمه شماشما بهبه سنسن افرادافراد خانوارتانخانوارتان بستگیبستگی دارددارد. اگراگر  ما��ت ده �ش رای در�نوا��ت �ش ط �برای �تار�ی�ن ا�ب �ت ده �ن ا�ن داده �ش �نرحن های �نسش
یکییکی ازاز اعضایاعضای خانوارتانخانوارتان بینبین زمانزمان بررسیبررسی طرحطرح وو زمانزمان شروعشروع طرحطرح شماشما )تاریختاریخ اجرااجرا( متولدمتولد شود،شود، ممکنممکن استاست هزینههزینه حقحق بیمهبیمه شماشما افزایشافزایش یابدیابد. 

ممکنممکن استاست شرکتشرکت بیمهبیمه ایای کهکه انتخابانتخاب میمی کنید،کنید، نرخنرخ هایهای خودخود رارا برایبرای هیچهیچ دورهدوره ایای تضمینتضمین نکندنکند. پوششپوشش شماشما فقطفقط زمانیزمانی فعالفعال میمی شودشود کهکه 
بیمهبیمه گرگر دریافتدریافت هزینههزینه رارا تأییدتأیید کندکند.

رار دهد. اذعاناذعان میمی کنیدکنید  �یار HBE �ت �ت ما را در ا�ن د �ش ال و د��تمرن �ت�ن �گ�ت�ن اطلاعا�ت ا�ش �ن لی ا�یال�ت وا�ش �ن �ی�ت �ش ا�ی�ت می ده�ید اداره ام�ن ر�ن
اعطایاعطای ایناین رضایترضایت بهبه تسهیلتسهیل فرایندفرایند درخواستدرخواست وو تعیینتعیین مجددمجدد صلاحیتصلاحیت دردر Washington Healthplanfinder کمککمک خواهدخواهد کردکرد. ازاز اطلاعاتاطلاعات 

شخصیشخصی شماشما مطابقمطابق بابا توصیفتوصیف خطخط مشیمشی حفظحفظ حریمحریم خصوصیخصوصی محافظتمحافظت خواهدخواهد شدشد. خطخط مشیمشی حفظحفظ حریمحریم خصوصیخصوصی HBE رارا دردر 
wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html مشاهدهمشاهده کنیدکنید.

کا�ی�ت. 	 طرح سش
ایناین مؤسسهمؤسسه مطابقمطابق بابا خطخط مشیمشی وزارتوزارت بهداشتبهداشت وو خدماتخدمات انسانیانسانی ایالاتایالات متحدهمتحده )HHS( وو قانونقانون فدرالفدرال ازاز اعمالاعمال تبعیضتبعیض بربر اساساساس نژاد،نژاد، رنگرنگ 

پوست،پوست، ملیت،ملیت، جنسیتجنسیت سنسن یایا معلولیتمعلولیت منعمنع شدهشده استاست. برایبرای طرحطرح شکایتشکایت دردر رابطهرابطه بابا تبعیض،تبعیض، بابا HHS تماستماس بگیریدبگیرید.

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 :تلفنتلفن
1-800-537-7697 :TDD 
206-615-2297 :فکسفکس

شکایتشکایت مربوطمربوط بهبه حقوقحقوق مدنیمدنی رارا میمی توانیدتوانید بهبه دفتردفتر حقوقحقوق مدنیمدنی HHS نیزنیز ارسالارسال کنیدکنید.

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). 




