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Aplikacioni Apple Health i Uashingtonit
pér té moshuarit, té verbrit, personat me aftési té kufizuara/ shérbime dhe
mbeéshtetje afatgjaté

Pérdoreni kété aplikacion pér té paré se ¢faré mbulimi i kujdesit shéndetésor mund té jeté i viefshém nése:

+ Ju keni nevojé pér shérbime dhe mbéshtetje afatgjaté (Long-Term Services and Supports - LTSS) si¢ jané kujdesi né
shtépi pleqsh, objekt me jetesé té asistuar, shtépi familjare pér té rritur, programet e kujdesit né shtépi ose mbéshtetja
e pérshtatur pér té rriturit e moshuar (Tailored Supports for Older Adults - TSOA).

+ Ju ose dikush né familjen tuaj éshté i/e mbuluar nga Medicare.

+ Ju nevojitet ndihmé pér té paguar primet e Medicare ose koston e bashké sigurimit.

+ Ju ose dikush né familjen tuaj éshté 65 vjec ose mé i vjetér.

+ Ju ose dikush né familjen tuaj éshté me aftési té kufizuar dhe nuk mbulohet nga Medicare.

+ Pér TSOA: Ju jeni 55 vjeg ose mé i vjetér dhe ju ose kujdestari juaj i papaguar keni nevojé pér mbéshtetje.

Shénim: Aplikoni ose pértérini mbulimin tuaj té Apple Health né internet népérmjet Washington Healthplanfinder
né wahealthplanfinder.org ose duke telefonuar né 1-855-923-4633 nése:

« Jenii/e rritur me moshé nga 19 deri 64 vjec.
« Jeniduke aplikuar pér fémijé.
« Jeni prind ose kujdestar gé aplikon me fémijé.

« Jenishtatzéné ose duke aplikuar pér diké gé éshté shtatzené.

Aplikoni mé shpejté népérmjet internetit
« Jumund té parashtroni aplikacionin népérmjet internetit né washingtonconnection.org

Informacioni gé ju duhet pér té aplikuar:
« Numrat e sigurimit social
+ Datat e lindjes
« Statusiiimigracionit
+ Informacioni mbi té ardhurat
« Informacioni mbi burimet dhe asetet (si¢ jané bilancet e llogarive bankare, aksionet, obligacionet, trustet, llogarité e
pensionimit)

Pse kérkojmé kaq shumé informacion?
+ Nedo té pérdorim informacionin pér té pércaktuar se pér ¢cfaré mbulimi té kujdesit shéndetésor mund té kualifikoheni.
Informacionet g€ ju jepni ne i mbajmé konfidenciale ashtu si¢ kérkohet nga ligji.

Ku duhet ta dérgoni aplikacionin tuaj té plotésuar dhe té nénshkruar

Pér programin e Apple Health té bazuar né aftési té kufizuar, mbulimin pér refugjaté dhe mbulimin pér moshat 65+,
dhe programet qé ndihmojné né pagimin e primeve dhe shpenzimeve té Medicare
« Dérgoni aplikacionin tuaj me posté né:
DSHS
Community Services Division - Customer Service Center
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699
+ Dérgoni aplikacionin tuaj me faks né 1-888-338-7410
« Cojeni aplikacionin tek zyra lokale pér shérbime té komunitetit (Community Services Office (CSO)).
+ Shiko dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office pér vendndodhjet
+ Aplikoni népérmijet internetit né washingtonconnection.org
+ Aplikoni népérmijet telefonit né 1-877-501-2233
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Pér mbulim afatgjaté té shérbimeve dhe mbéshtetjes si¢ jané kujdesi né shtépi pleqsh, kujdesi personal né shtépi,
objekt me jetesé té asistuar, programet e shtépisé sé familjes pér té rritur dhe TSOA
+ Dérgoni aplikacionin tuaj me posté né:
DSHS
Home and Community Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826
+ Pérté gjetur vendndodhjen e zyrés lokale pér shérbime né shtépi dhe komunitet (Home and Community Services (HCS))
vizitoni dshs.wa.gov/office-locations
« Dérgoni aplikacionin tuaj me faks né 1-855-635-8305
+ Aplikoni népérmijet internetit né washingtonconnection.org
« Pér mé shumé burime té LTSS vizitoni dshs.wa.gov/altsa/resources
+ Pér mé shumé burime té TSOA telefononi né 1-855-567-0252 ose kontaktoni agjenciné tuaj lokale pér té moshuarit (Area
Agency on Aging (AAA)) pér té folur me specialistin a kujdesit familjaré. Gjeni vendndodhjen e zyrés tuaj lokale té AAA:
waclc.org
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Te drejtat dhe pérgjegjesité e mbulimit te kujdesit shendetésore

Té drejtat tuaja (ne duhet) pér té gjitha programet e mbulimit té kujdesit shéndetésor

Té ju ndihmojé té lexoni dhe plotésoni té gjithé formularét e kérkuar. Ju mund té kontaktoni pér ndihmé Departamentin
pér Shérbime Sociale dhe Shéndetésore (Department of Social and Health Services (DSHS)) né numrin 1-877-501-2233.

Té ofrojmé shérbime interpretimi ose pérkthimi pa pagesé pér juve dhe pa vonesé gjaté komunikimit me DSHS ose
Autoritetin e Kujdesit Shéndetésoré (Health Care Authority (HCA)).

Té ruajmé né ményré konfidenciale informacionet tuaja personale por ne mund t€ ndajmé disa informacione me institucionet
financiare shtetérore dhe federale té agjencive té tjera dhe kontraktuesit e HCA pér géllime té kualifikimit dhe regjistrimit.

T€ ju japim mundésiné té apeloni nése nuk jeni dakord me njé pércaktim té béré nga DSHS ose HCA i cili ndikon né kualifikimin
tuaj pér mbulim shéndetésor, shérbime dhe mbéshtetje afatgjaté (LTSS) ose njé plan shéndetésor. Nése kérkoni njé apel, rasti
juaj do té shgyrtohet. Périnformacion né lidhje me apelimet pér programet e DSHS, mund té kontaktoni gendrén e kontaktit t&
shérbimit té klientit té DSHS né numrin 1-877-501-2233 ose té vizitoni zyrén tuaj lokale té shérbimeve té komunitetit.

Nése apelimi ka té béjé me njé vendim mbi mbulimin e programit té Apple Health té Uashingtonit, i cili nuk éshté zgjidhur nga
shqyrtimi i rastit, do t'ju caktohet njé seancé dégjimore administrative.

Té ju trajtojmé me drejtési. Diskriminimi éshté i kundérligjshém. DSHS dhe HCA respektojné ligjet federale né fuqi pér
té drejtat civile dhe nuk diskriminojné né bazé té racés, ngjyrés, origjinés kombétare, moshés, aftésisé sé kufizuar ose gjinisé.
DSHS dhe HCA nuk i pérjashtojné njerézit ose nuk i trajtojné ata ndryshe pér shkak té racés, ngjyrés, origjinés kombétare,
moshés, aftésisé sé kufizuar ose gjinisé.

DSHS dhe HCA gjithashtu respektojné ligjet shtetérore né fugi dhe nuk diskriminojné né bazé té besimit, gjinisé, shprehjes
gjinore ose identitetit, orientimit seksual, statusit martesor, fesé, veteranit té liruar me nder ose statusit ushtarak, ose
pérdorimit té njé geni shogérues té trajnuar ose kafshe shérbimi nga njé person me aftési té kufizuara.

DSHS dhe HCA:
+ Ofrojné ndihmé dhe shérbime falas pér personat me aftési té kufizuara né ményré gé ata té mund té komunikojné né
ményré efektive me ne, si p.sh.
+ Pérkthyes té kualifikuar té gjuhés sé shenjave
« Informacion té shkruar né formate té tjera (tekst me shkronja té médha, audio, formate elektronike té arritshme,
formate té tjera)

« Ofrojné shérbime gjuhésore falas pér njerézit, gjuha kryesore e té ciléve nuk éshté anglishtja, si p.sh.
+ Pérkthyes té kualifikuar
« Informacioni i shkruar né gjuhé té tjera

Nése keni nevojé pér kéto shérbime, kontaktoni né numrin 1-877-501-2233.

Nése besoni se DSHS ose HCA ka déshtuar né ofrimin e kétyre shérbimeve ose ka diskriminuar né njé ményré tjetér, ju mund
té parashtroni njé ankesé tek:

« DSHS « HCA Division of Legal Services
ATTN: Constituent Services ATTN: Compliance Officer
PO Box 45131 PO Box 42704
Olympia, WA 98504-5131 Olympia, WA 98504-2704
1-800-737-0617 1-855-682-0787
Fax: 1-888-338-7410 Fax: 1-360-586-9551
askdshs@dshs.wa.gov compliance@hca.wa.gov

Ju mund té parashtroni njé ankesé personalisht ose me telefon, posté, faks ose posté elektronike (email). Nése keni nevojé
pér ndihmé pér té parashtruar njé ankeseé, Shérbimet Pérbérése té DSHS ose Divizioni i Shérbimeve Ligjore té HCA jané né
dispozicion pért'ju ndihmuar.

Ju gjithashtu mund té parashtroni njé ankesé pér té drejtat civile né Departamentin e Shéndetésisé dhe Shérbimeve Njerézore
té SHBA, Zyra pér té Drejtat Civile (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) né ményré elektronike
né https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ose me posté ose me telefon né:

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).

Formularét e ankesave jané né dispozicion né www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Fagja3nga 18
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Pérgjegjésité tuaja (ju duhet) pér té gjitha programet e mbulimit té kujdesit shéndetésor

SSN dhe zbulimi i statusit té emigracionit. Me disa pérjashtime, ju duhet té ofroni numrin e sigurimit social (Social Security
Number - SSN) ose numrin e dokumentit té& imigrimit pér veten tuaj ose pér diké tjetér né familjen tuaj gé déshiron té aplikojé
pér mbulim té kujdesit shéndetésor. Numri i sigurimit social (SSN) kérkohet pér té aplikuar pér kredité tatimore té primit té
sigurimit shéndetésor. Ne e pérdorim kété informacion pér té pércaktuar pérshtatshmériné duke konfirmuar identitetin tuaj,
shtetésiné, statusin e imigracionit, datén e lindjes dhe disponueshmériné e mbulimit té kujdesit shéndetésor tjetér.

Ne nuk e ndajmé kété informacion me asnjé agjenci imigracioni.

Eshté e mundur té aplikoni pér mbulim pér disa anétaré té familjes suaj, por jo pér té tjerét. Nése nuk keni SSN ose numér té
dokumentit té imigrimit pér té gjithé anétarét e familjes, té tjerét ende mund té aplikojné dhe té marrin mbulim. Pér shembull,
ju mund té aplikoni pér fémijén tuaj edhe nése nuk jeni té kualifikuar pér mbulim. Aplikimi nuk do té ndikojé né statusin tuaj té
imigracionit ose shanset pér t'u béré banor ose qytetar i pérhershém.

Ekzistojné gjithashtu disa programe té Apple Health té Uashingtonit pér njerézit gé nuk mund té tregojné se jané né vend
ligjérisht. Por nése vendosni té mos jepni numrin e SSN ose té dokumentit té emigrantit pér diké né familjen tuaj, do té na
duhet té ju kontaktojmé pér té marré informacion né lidhje me té ardhurat e mos-aplikuesit.

Nése kérkohet nga agjencia, jepni ¢do informacion ose prové té nevojshme pér té vendosur nése jeni i kualifikuar.

Gjérat gé duhet té dini pér té gjitha programet e mbulimit té kujdesit shéndetésor

Ekzistojné disa ligje té caktuara shtetérore dhe federale gé rregullojné funksionimin e Washington Connection dhe
sistemeve té aplikimit t& administruara nga shteti, té drejtat dhe pérgjegjésité tuaja si dikush gé i pérdor ato dhe mbulimin gé
merrni nga pérdorimi i tyre. Duke pérdorur kéto sisteme, ju pranoni té respektoni ligjet qé zbatohen pér diké gé i pérdor ato dhe
mbulimin gé ata marrin si rezultat.

Akti Kombétar i Regjistrimit té Votuesve i vitit 1973 kérkon gé té gjitha shtetet té ofrojné ndihmé pér regjistrimin e
votuesve népérmijet zyrave té tyre té ndihmés publike. Aplikimi pér t'u regjistruar ose refuzimi i regjistrimit pér té votuar nuk do
té ndikojé né shérbimet ose pérfitimet gé do t'ju ofrohen nga kjo agjenci. Pér té votuar ju mund té regjistroheni né
www.vote.wa.gov ose té porosisni formularét e regjistrimit té votuesve duke telefonuar numrin 1-800-448-4881.

Kufizimet e Aktit té Mbartshmérisé dhe Pérgjegjshmérisé sé Sigurimeve Shéndetésore (Health Insurance Portability
and Accountability Act (HIPAA)) parandalojné HCA dhe DSHS té diskutojné informacionin shéndetésor tuaj ose té cilitdo
anétari té familjes suaj me kédo, duke pérfshiré njé pérfagésues té autorizuar, pérveg nése ai individ ka autorizim ose ju keni
nénshkruar njé formular pélgimi gé autorizon zbulimin e kétij informacioni. Kjo pérfshin zbulimin e informacionit pér shéndetin
mendor, rezultatet e testeve pér HIV, SIDA, STD ose shérbimet e trajtimit dhe varésisé kimike.

Akti pér kujdesin e pérballueshém (The Affordable Care Act) parandalon DSHS dhe HCA gé té japin informacionin
personal identifikues (PI) pér ju ose cilindo anétar té familjes suaj kujtdo gé nuk éshté i autorizuar pér ta marré até, dhe pa
pélgimin tua;j.

Informacioni g€ i jepni DSHS dhe HCA i nénshtrohet verifikimit nga zyrtarét federalé dhe shtetéroré pér géllime té
pércaktimit té pérshtatshmérisé suaj pér mbulimin e kujdesit shéndetésor. Verifikimi mund té pérfshijé kontakte shogéruese
nga stafi i agjencisé.

HCA dhe DSHS nuk jané pérgjegjés pér administrimin e planit tuaj té sigurimit shéndetésor. Kompania juaj e sigurimit
shéndetésor mund t'ju ofrojé mé shumé informacion rreth pérfitimeve tuaja. Nése keni pyetje né lidhje me kushtet e
planit tuaj té sigurimit shéndetésor, duke pérfshiré pérfitimet pér té cilat kualifikoheni, dhe pér té béré kérkesé pér
pérfitim ose apelim pér refuzim té pérfitimeve, duhet té kontaktoni operatorin tuaj té sigurimit shéndetésor.

Ju mund té aplikoni pér zbatim té shérbimeve té mbéshtetjes népérmjet Divizionit té Mbéshtetjes sé Fémijéve
(Division of Child Support (DCS)).

Pér té marré njé aplikacion pér kéto shérbime, shkoni te www.childsupportonline.wa.gov ose kontaktoni zyrén tuaj
lokale té DCS.
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Té drejtat tuaja (ne duhet) vetém pér Apple Health té Uashingtonit

Té ju sqarojmé té drejtat dhe pérgjegjésité tuaja, nése pyesni.

Té ju lejojmé té parashtroni njé aplikim té pjesshém qgé pérfshin té paktén emrin, adresén dhe nénshkrimin tuaj ose
nénshkrimin e pérfagésuesit té autorizuar té aplikuesit. Dita kur pranojmé njé aplikacion té pjesshém éshté data juaj e
aplikimit, e cila mund té ndikojé né kohén e hyrjes né fugi t& mbulimit tuaj. Ne nuk do té& marrim njé vendim pérfundimtar pér
mbulimin tuaj deri pasi té plotésoni aplikacionin.

Té ju lejojmé té parashtroni njé aplikacion ose aplikacion té pjesshém duke pérdorur ciléndo metodé té listuar nén WAC
182-503-0005.

Té pérpunojmé aplikacionin tuaj menjéheré dhe jo mé voné se afatet kohore té pérshkruara né WAC 182-503-0060.

T€ ju ofrojmé 10 dité kalendarike pér té dhéné informacionin gé na nevojitet pér té pércaktuar pérshtatshmériné. Nése
kérkoni mé shumé kohé, ne do t'ju japim mé shumé kohé. Nése nuk ofroni informacionin ose nuk kérkoni mé shumé kohé, ne
mund té refuzojmé&, mbyllim ose ndryshojmé mbulimin tuaj té kujdesit shéndetésor.

Té ju ndihmojmé nése keni véshtirési pér té marré ndonjé informacion ose prové té nevojshme gé ne té vendosim nése ju
kualifikoheni. Nése kérkojmé njé dokument gé do t'ju kushtojé para, ne do ta dérgojmé até dhe do té paguajmé koston.

T€ ju njoftojmé, né shumicén e rasteve, té paktén 10 dité pérpara se té ndalojmé mbulimin tuaj té kujdesit shéndetésor.

T€ ju ofrojmé njé vendim me shkrim, né shumicén e rasteve, brenda 45 ditéve. Mbulimi i kujdesit shéndetésor pér disa raste
té aftésisé sé kufizuar mund té zgjasé deri né 60 dité. Ne ofrojmé njé vendim me shkrim pér shtatzénité mjekésore brenda
15 ditéve.

T€ ju lejojmé té refuzoni té flisni me njé hetues nése ne revizionojmé rastin tuaj. Ju nuk keni pse té lini njé hetues né shtépiné
tuaj. Ju mund t'i kérkoni hetuesit té kthehet né njé kohé tjetér. Njé kérkesé e tillé nuk do té ndikojé né pérshtatshmériné tuaj pér
mbulim té kujdesit shéndetésor.

Té vazhdojmé mbulimin e Apple Health té Uashingtonit ndérsa ne vendosim nése ju kualifikoheni pér njé program tjetér
sipas WAC 182-504-0125.

T€ ju ofrojmé shérbime me qasje té barabarté si¢c pérshkruhet né WAC 182-503-0120 nése jeni té kualifikuar.

Pérgjegjésité tuaja (ju duhet) vetém pér Apple Health té Uashingtonit

Raportoni ndryshimet ashtu sig kérkohet né WAC 182-504-0105 dhe WAC 182-504-0110 brenda 30 ditéve nga ndryshimi. Lexoni
letrén tuaj té& miratimit pér té paré se ¢faré ndryshimesh duhet té raportoni.

Té kompletoni pértéritjen atéheré kur ju kérkohet.

T€ ju ofroni informacion ofruesve té shérbimit mjekésoré i cili nevojitet pér té na faturuar pér shérbimet e kujdesit
shéndetésor.

Té aplikoni pér Medicare nése keni té drejté pér kété.

Té bashképunoni me stafin e Sigurimit té Cilésisé atéheré kur ju pyesin.

Té aplikoni dhe béni pérpjekje té arsyeshme pér té marré té ardhura t¢ mundshme nga burime té tjera kur kérkoni ose
merrni mbulim nga Apple Health e Uashingtonit.

Gjérat gé duhet té dini vetém pér Apple Health té Uashingtonit
Duke kérkuar dhe marré mbulimin nga Apple Health e Uashingtonit, ju i jepni shtetit té Uashingtonit té gjitha té drejtat
pér cdo mbéshtetje mjekésore dhe pér ¢do pagesé té palés sé treté pér kujdesin shéndetésor.

Agjencia mund té ndajé historiné e imunizimit té fémijés suaj me Sistemin e Gjurmimit té Imunizimit té Profilit t& Fémijés.

Informacioni qé raportoni mund t'i jepet DSHS pér té pércaktuar pérshtatshmériné dhe pérfitimet mujore pér programe sig
jané mbulimi i kujdesit shéndetésor, ndihma né para, ndihma ushgimore dhe subvencione pér kujdesin ndaj fémijéve.
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Sipas ligjit, shteti i Uashingtonit mund té rikuperojé koston qé ka paguar pér lloje té caktuara té
shérbimeve mjekésore nga pasuria juaj népérmjet Rikuperimit té Pasurisé (Estate Recovery) (RCW
41.05A.090, RCW 43.20B.080, dhe Kapitullit 182-527 WAC). Rikuperimi i pasurisé nuk ndodh deri pas vdekjes
suaj, vdekjes sé bashkéshortit tuaj té mbijetuar dhe derisa fémijét tuaj té mbijetuar jané 21 vjeg ose mé té vjetér.
Kjo gjithashtu nuk ndodh nése fémija i mbijetuar ishte i verbér/me aftési té kufizuar né kohén e vdekjes tuaj.
Kostoja e cila rikuperohet pérfshiné:

« Shérbimet dhe mbéshtetjet e caktuara afatgjata té Apple Health té€ Uashingtonit, nése keni gené 55 vjeg
ose mé té vjetér né kohén kur keni marré shérbimet;

« Shérbime té caktuara té financuara vetém nga shteti, pavarésisht nga mosha juaj né kohén kur keni marré
shérbimet.

Ju mund té gjeni listén e shérbimeve gé i nénshtrohen rikuperimit té kostos sipas WAC 182-527-2742. Ju mund té
gjeni listén e aseteve gé pérjashtohen nga rikuperimi sipas WAC 182-527-2746.

Shteti mund té regjistrojé gjithashtu njé pérgindje té sigurimit para-vdekjes mbi pronén tuaj té paluajtshme, né
¢farédo moshé, nése béheni pérgjithmoné pjesé e institucionit (WAC 182-527-2734). Shteti mund té rikuperohet
nga shitja e pronés ose e pasurisé suaj, pérveg nése:

« Bashkéshorti juaj jeton né kété proné;

« Véllai/motra juaj jeton né até pronég, éshté bashképronar dhe plotéson kushte té caktuara.
« Fémija juaj jeton né até proné dhe éshté i verbér/me aftési té kufizuara; ose

« Fémija juaj jeton né até proné dhe éshté méiri/e re se 21 vjeg.

Ju mund té gjeni listén e shérbimeve gé i nénshtrohen rikuperimit té kostos sipas pérgindjes sé sigurimit para-
vdekjes né WAC 182-527-2734.

Ju mund té kufizoheni né njé ofrues té kujdesit shéndetésor, farmaci dhe/ose spital nése kérkoni shérbime té
panevojshme té kujdesit shéndetésor nga ofruesit.
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[English] Language assistance services, including
interpreters and translation of printed materials, are
available free of charge. Call 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Amharic] e£7% AT A1A\10: AATCATI. A PA1ETT
TCTHI° RIPC MR L7150 :: 1-800-562-3022 (TRS: 711)
LM (y::

oAl Cpan iall @lld 8 Ly eclalll & sac Ll Sleai [Arabic]
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(TRS: 711) 1-800-562-3022
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INANOOREIE005209056e00EGeP0? 320598 EAkadN
1-800-562-3022 (TRS: 711) o308:08 033l

[Cambodian] iuNiwaAN JBNSSMEATATIHTNG i

ANUATPIRAANTINENY ANBIAMSINUARARIG

%

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

[Chinese] % PR MLE 5 B IRSS, ALFE 18 AT B i
PORMBI . TS0 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Korean] &< A 2=9} Q14 Abs WS
Y HH|AE Ra= ol &5k 5

0] Z=
PR
1-800-562-3022 (TRS: 711)H o = %

e o]

pE4

Ext

a5t

hivad

/\]

[Laotian] naudSnautiauwagn, 20UNUIUCUWNET KAt

naycdeongaufoy, DU HWSaudanan. Lnmacan
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Oromo] Tajaijilli gargaarsa afaanii, nama afaan hiikuu
fi ragaalee maxxanfaman hiikuun, kaffaltii malee ni
argattu. 1-800-562-3022 (TRS: 711) irratti bilbilaa.

ol e 3 5 ARG aa yie alea ) o AL SeS Sledd [Persiany

olad Ly ad el ga 43 ) Q&.ﬂ) Oy gy c@\e (JLEA) Sl
3% UL 1-800-562-3022 (TRS: 711)

HCA 65-153 (3/17)

[Punjabi] 3 AIfesT Aeei—ggrie w3 fije st I8
AHIIST © wigee ANS—HE3 Gudey Ja|
1-800-562-3022 (TRS: 711) '3 a5 &3

[Romanian] Serviciile de asistenta lingvistica, inclusiv
cele de interpretariat si de traducere a materialelor
imprimate, sunt disponibile gratuit. Apelati
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Russian] AsbikoBas nogaepka, B TOM YUCe ycnyrm
NepeBOAYMKOB U MEPEBOS, NeYaTHbLIX MaTepunanos,
JocTynHa 6ecnnaTtHo. MNo3BOHUTE MO HOMEpPY
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Somali] Adeego caawimaad luugada 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 traduccion de materiales
impresos, disponibles sin costo. Llame al
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Swahili] Huduma za msaada wa lugha, ikiwa ni
pamoja na wakalimani na tafsiri ya nyaraka
zilizochapishwa, zinapatikana bure bila ya malipo.
Piga 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] +C9°t7 & Htohg THHCOAT FCTHI°T AR T8
RYER ATH WNDATE QHL I°79° hedst gChlt::
1 1-800-562-3022 (TRS: 711) L@-A::

[Ukrainian] MoBHa nigTpuMka, y TOMY 4YuUCrli nocnyru
nepeknagadis Ta nepeknag ApykoBaHMX martepianis,
poctynHa 6eskowToBHO. 3aTtenedoHynTe 3a
Homepom 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Vietnamese] Céc dich vu tro gitp ngén ngi¥, bao gom
thdng dich vién va ban dich tai liéu in, hién cé mién
phi. Goi 1-800-562-3022 (TRS: 711).

Fagja 7 nga 18



Washington State
Washington State A/'7 '? Y Department of Social
Health Care AGthority 1 & Health Services

Transforming lives

Aplikacioni Apple Health i Uashingtonit pér té moshuarit, té verbrit,
personat me aftési té kufizuara/ shérbime dhe mbéshtetje afatgjaté

— Emri i aplikuesit dhe informacioni pér kontaktin

Emri (Vetja) M.I. Mbiemri

Numri identifikues i klientit Nénshkrimi i aplikuesit ose pérfagésuesit té autorizuar
(nése éshté e aplikueshme)

Adresa ku jetoni (Kérkohet)

Qarku Qyteti Shteti Kodi postar

|:| Kontrolloni kété kuti nése nuk keni adresé fizike

Adresa e postés (nése éshté e ndryshme)

Qarku Qyteti Shteti Kodi postar

Numri primar i telefonit Mobil Posta elektronike (email)

Nése jetoni né njé objekt, shénoni emrin dhe adresén e objektit, nése nuk éshté e njéjté si mé sipér:

Emri i objektit

Addresa e objektit

Qarku Qyteti Shteti Kodi postde

16003

HCA 18-005 AL (1/23) Albanian
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— Programi pér teé cilin jeni duke aplikuar

Uné, bashkéshorti im ose dikush né familjen time po aplikojmé pér:

D Shérbime té kujdesit né shtépi I:l Mbulim té kujdesit shéndetésor pér té moshuar, té

D ) o o verbér ose me aftési té kufizuar
Shtépi familjare me jetesé té asistuar/pér té rritur

D I:IProgromté Medicare pér Kursime

Kujdes né shtépi plegsh

D DApple Health pér punétorét me aftési té
Mbéshtetje té pérshtatur pér té rritur mé té kufizuara (HWD)

moshuar (TSOA)

Informacion pér faturé mjekésore té papaguar

Akeni ju ose kushdo tjetér pér té cilin po aplikoni nevojé pér ndihmé pér té paguar faturat e papaguara mjekésore té hapura né

cilindo nga 3 muajt menjéheré pérpara muajit aktual? D Po Jo Nése po, shénoni kush:

Informacion pér gjuhén

A do té keni nevojé ju ose dikush pér té cilin po aplikoni pér njé pérkthyes ose pér té marré dokumente né njé gjuhé tjetér?

I:‘POI:‘JO

Nése po, ¢faré gjuhe apo formati alternativ ju nevojitet? Shénoni té gjitha gé jané té aplikueshme:

Informacion lidhur me ju dhe familjen tuaqj

Shénoni veten, bashkéshortin dhe personat e ngarkuar gé jetojné me ju edhe nése nuk po aplikoni pér ta (bashkéngjitni
fleté shtesé, nése éshté e nevojshme).

VETIA
Emri (Emri, Mesém, Mbiemri) Seksiicaktuarnélindje  Lidhja meju? Data e lindjes
Numri e sigurimit social (SSN)* A déshironi mbulim pér kété person? I:l Po D Jo
Statusi shtetas ose jo-shtetas: (shénoni njérén)
Shtetas i SHBA D Po I:l Jo Rezident i Uashingtonit D Po I:‘ Jo
A jeni me origjiné hispanike, latine ose spanjolle? (JO E DETYRUESHME)
DKubon I:‘Meksikon/Meksikon—Amerikon/(;ikono I:‘Jo spanjoll/hispanik
I:‘Tjetérsponjoll/hispomk D Portorikan
Raca (JO E DETYRUESHME - zgjidh deri né pesé té aplikueshme)
I:‘ Indian amerikan ose vendas i Alaskés I:‘ Kinez D Korean D Tajlandez

I:‘Aziotik I:‘Filipino DLoosion DViemamez
I:‘Indkm aziatik DGuomonion DPjesétortjetér DI bardhé

iishujve té Pagésorit
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I:I Zezak ose afrikano-amerikan I:I Havajan D Tjetér Racé

DKomboxhion I:IJoponez DSomoon

Emri (Emri, Mesém, Mbiemri) Seksi i caktuar né lindje Lidhja meju? Data elindjes

Numrii sigurimit social (SSN)* A déshironi mbulim pér kété person? I:I Po D Jo
Statusi shtetas ose jo-shtetas: (shénoni njérén)

Shtetas i SHBA D Po |:| Jo Rezident i Uashingtonit D Po |:| Jo

A jeni me origjiné hispanike, latine ose spanjolle? (JO E DETYRUESHME)
DKubcm DMeksikon/Meksikon—Amerikon/Qikono DJO spanjoll/hispanik

DTjetérsponjoll/hisponik I:‘Portorikcm

Raca (JO E DETYRUESHME - zgjidh deri né pesé té aplikueshme)

l:llndion amerikan ose vendas i Alaskés I:IKinez I:IKorean I:‘Tojlondez
I:IAziotik I:I Filipino I:I Laosian DVietnomez
I:I Indian aziatik I:I Guamanian I:I Pjesétar tjetéri ishujve té Pagésorit D I bardhé
I:I Zezak ose afrikano-amerikan I:I Havajan I:I Tjetér Racé

DKomboxhion I:IJoponez DSomoon

Emri (Emri, Mesém, Mbiemri) Seksi i caktuar né lindje Lidhja meju? Data elindjes

Numri i sigurimit social (SSN)* A déshironi mbulim pér kété person? I:l Po I:‘ Jo

Statusi shtetas ose jo-shtetas: (shénoni njérén)

Shtetas i SHBA D Po I:I Jo Rezident i Uashingtonit D Po D Jo

A jeni me origjiné hispanike, latine ose spanjolle? (JO E DETYRUESHME)

DKubon I:‘Meksikon/Meksikoanmerikon/(;ikono I:‘Jo spanjoll/hispanik
DTjetér spanjoll/hispanik DPortorikon
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Raca (JO E DETYRUESHME - zgjidh deri né pesé té aplikueshme)

I:‘Indion amerikan ose vendas i Alaskés I:‘Kinez I:‘Koreon DTojlondez
I:‘Aziotik I:‘ Filipino I:‘ Laosian DVietnGmez
I:‘ Indian aziatik I:‘GUO manian I:‘ Pjesétartjetériishujve té Pagésorit DI bardhé
I:‘Zezok ose afrikano-amerikan I:‘ Havajan I:‘TjetérRocé

I:‘Komboxhion I:‘Joponez DSomoon

Emri (Emri, Mesém, Mbiemri) Seksii caktuarné lindje Lidhja meju? Data e lindjes

Numri e sigurimit social (SSN)* A déshironi mbulim pér kété person? I:‘ Po D Jo
Statusi shtetas ose jo-shtetas: (shénoni njérén)

Shtetas i SHBA DPO I:‘ Jo Rezident i Uashingtonit I:IPO I:‘ Jo

A jeni me origjiné hispanike, latine ose spanjolle? (JO E DETYRUESHME)
I:lKubon I:‘Meksikon/l\/leksikon—Amerikon/gikono I:‘Jo spanjoll/hispanik

DTjetérsponjoll/hisponik I:‘Portorikon

Raca (JO E DETYRUESHME - zgjidh deri né pesé té aplikueshme)

I:‘Indion amerikan ose vendas i Alaskés I:‘Kinez I:‘Koreon DTojlondez
I:‘Aziotik DFilipino I:‘Loosion DVie’momez
I:‘ Indian aziatik I:‘ Guamanian I:‘ Pjesétar tjetér i ishujve té Pagésorit l:‘ I bardhé

I:‘ Zezak ose afrikano-amerikan I:‘ Havajan I:‘ Tjetér Racé

I:‘Komboxhion I:‘Joponez I:‘Somoon

Emri (Emri, Mesém, Mbiemri) Seksi i caktuar né lindje Lidhja me ju? Data elindjes

Numri e sigurimit social (SSN)* A déshironi mbulim pér kété person? D Po D Jo

Statusi shtetas ose jo-shtetas: (shénoni njérén)

Shtetas i SHBA DPO I:‘ Jo Rezident i Uashingtonit I:IPO I:‘ Jo

A jeni me origjiné hispanike, latine ose spanjolle? (JO E DETYRUESHME)

|:|Kub0n DMeksikon/Meksikon—Amerikan/gikono |:|JO spanjoll/hispanik
DTjetérsponjoll/hisponik I:‘Portorikon
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Raca (JO E DETYRUESHME - zgjidh deri né pesé té aplikueshme)

I:‘ Indian amerikan ose vendas i Alaskés

I:‘Aziotik
I:‘ Indian aziatik

I:‘ Zezak ose afrikano-amerikan

I:‘ Kamboxhian

[ kinez
I:‘Filipino

[ 6uamanian
[ JHovajan

[ Juaponez

I:‘ Korean DTojlondez
I:‘ Laosian D\/ietnomez
I:‘ Pjesétartjetériishujve té Pagésorit l:‘ I bardhé

I:‘ Tjetér Racé

I:‘ Samoan

*HCA nuk e ndan kété informacion me asnjé agjenci imigracioni pér géllime té zbatimit té imigracionit. Léreni kété

té zbrazét nése nuk keni SSN.

— Informacion i pérgjithshém

1. Né30ditét e fundit, uné, bashkéshortiim ose dikush né familjen time kemi pranuar mbulim té kujdesit shéndetésor nga njé

shtet, fis apo burim tjetér?

I:‘Po D Jo Nése po, sgaroni

2. Uné, bashkéshortiim ose dikush né familjen time kemi marré té ardhura shtesé sigurimi (SSI) né njé shtet tjetér?

I:‘ Po I:‘ Jo Nése po, kush?

3. Uné, bashkéshorti im ose dikush né familjen time éshté emigrant i sponsorizuar?

I:‘ Po D Jo Nése po, kush?

4. Uné, bashkéshorti im ose dikush né familjen time ka shérbyer né Forcat e Armatosura, Gardén Kombétare ose Forcat
Rezervé té SHBA ose kam gené i ngarkuar ose bashkéshort i dikujt gé ka shérbyer:

I:‘ Po D Jo Nése po, kush?

5. Unékam njé té ngarkuar tatimor gé nuk e kam pérfshiré ende né aplikacionin tim, i cili nuk jeton me mua?

I:‘ Po D Jo Nése po, shénoni emrin e té ngarkuarit(ve)

6. Unéjam: I:‘ Beqgar I:‘ I/e martuar duke jetuar me bashkéshortin I:l |/e martuar duke jetuar ndaras nga bashkéshorti

I:‘I/eshkurorézuor I:‘I/eve I:‘Né partneritet shtépiak té regjistruar I:ll/e ndaré ligjérisht

Té ardhura nga punésimi ose vetépunésimi (Bashkéngjit déshminé)

Té ardhurat e fituara jané paraté e fituara nga punésimi ose vetépunésimi, disa shembuj* pérfshijné

Punésimi:

+ Pagat, rrogat ose bakshishi
pér té cilat taksat federale mbi
té ardhurat jané mbajtur né
Formularin W-2, kutia 1

+ Shtesat (bonusi) dhe komisioni.
+ Pagesat pér planin e pensionit.

+ Té ardhurat nga njé puné ku

punédhénési juaj nuk ka mbajtur

tatimin (si puna e ekonomisé
sé pérkohshme)

Drejtimi makinés pér udhétime Vetépunésimi:

té rezervuara ose dérgesa « Zotéroni ose drejtoni njé biznes
Kryerja e pérgjegjésive dhe + Zotéroni ose drejtoni njé fermé

e detyrave + Klerik ose anétaré i njé urdhri fetar
Shitja e mallrave né internet + Punonjés ligjor dhe keni

Ofrimi i shérbimeve kreative ose té ardhura

profesionale

Ofrimi i punéve té tjera té
pérkohshme, punés sipas
kérkesés ose té pavarur
Pérfitimet nga greva e sindikatés
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*Burimi: irs.gov/credits-deductions/individuals/earned-income-tax-credit/earned-income-and-earned-income-tax-
credit-eitc-tables

1. Uné, bashkéshortiim ose dikush pér té cilin po aplikoj, ka té ardhura nga puna I:‘ Po I:‘ JoNése po, ju lutemi plotésoni kété pjesé.
2.

Kush i fiton kéto té ardhura: Emrii punédhénésit Numri i telefonit té punédhénésit

A éshté kjo puné veté-punésim? D Po I:l Jo

cdo: I:‘ Oré D Javé D Dy javé

Data e fillimit
Shuma bruto e marré (shuma né dollaré para zbritjes)

D Dy heré né mugj D Muaj

Oré né javé Datat e pagesés (p.sh. me datén 1 dhe 15, ose ¢do té premte)

3.

Kush i fiton kéto té ardhura: Emrii punédhénésit Telefoni punédhénésit

A éshté kjo puné veté-punésim? D Po I:l Jo

cdo: |:| Oré D Javé D Dy javé

Data e fillimit

Shuma bruto e marré (shuma né dollaré para zbritjes)

D Dy heré né muaj D Muaj

Té ardhura té tjera (pér té gjithé anétarét e familjes)
(Bashkéngjitni déshminé)

1. Shembujté té ardhurave té tjera jané:

+ Mbéshtetja e fémijéve ose + Puna dhe Industrité (L&) « Té ardhurat fisnore
mirémbajtja e bashkéshortit + Pérfitimet hekurudhore + Trustet

« Pérfitimet edukative (kredi « Téardhurat e girasé « Pérfitimet nga papunésia
studentore, grante, puné-studim) « Pensionimi ose pensioni « Administrimi i veteranéve (VA)

+ Té ardhurat nga lojérat + Kontratat e shitjes/deponimet ose pérfitimet ushtarake

+ Dhuratat (mbéshtetje me para né « Sigurimi social o Tjetér
doré/kartela dhuratash) + Té ardhura shtesé nga

« Interesi/Dividenda sigurimi (SSI)

2. Shénonité ardhurat e tjera gé i merrni ju, bashkéshorti juaj ose kushdo pér té cilin po aplikoni:

Llojet etjera té té ardhurave

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Llojet e tjera té té ardhurave

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Llojet etjera té té ardhurave

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Llojet e tjera té té ardhurave

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Llojet etjera té té ardhurave

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto

Kush i merr té ardhurat

Shuma mujore bruto
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3. Uné, bashkéshorti im ose dikush né familjen time merr té ardhura nga investimi né pension vjetor? l:’ Po D Jo

Kush e zotéron pensionin Kompani ose institucion Shuma ose vlera Té ardhurat mujore Data e blerjes

Kush e zotéron pensionin Kompani ose institucion Shuma ose vlera Té ardhurat mujore Data e blerjes
“ Shpenzimet e Strehimit (bashkéngjitni déshminé nése aplikoni pér LTSS)
Qiraja Hipoteka Hapésire megira  Sig.ipronarittéshtépisé.  Taksat né proné Shpenzime té tjera

A merrni ndihmé nga njé person apo agjenci tjetér, si p.sh. strehimi i subvencionuar gé paguan té gjitha ose njé pjese té kétyre
shpenzimeve?

I:l Po I:‘ Jo Nése po, kush?

1. Uné, bashkéshortiim, ose dikush pér té cilin po aplikoj, paguan ose duhet té paguaj:

Kujdes pér fémijé ose té rritur né ngarkim Shuma mujore Kush paguan
Mbéshtetje e fémijés e urdhéruar nga gjykata Shuma mujore Kush paguan
Tarifat e pérfituesve Shuma mujore Kush paguan
Tarifat e kujdestarisé Shuma mujore Kush paguan
Tarifat e avokatit me urdhér té gjykatés Shuma mujore Kush paguan
Shpenzime té pérséritura mjekésore Shuma mujore Kush paguan

(pérfshini Medicare ose késte té tjera té sigurimit shéndetésor gé paguani)

2. Uné, bashkéshortiim, apo dikush pér té cilin po aplikoj, ka borxh shpenzime mjekésore?

Lloji i shpenzimeve mjekésore  Data kur ka ndodhur Shuma e detyruar Kush detyrohet
Lloji i shpenzimeve mjekésore  Data kur ka ndodhur Shuma e detyruar Kush detyrohet
Lloji i shpenzimeve mjekésore  Data kur ka ndodhur Shuma e detyruar Kush detyrohet
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3. Uné, bashkéshorti/ja ime ose dikush pér té cilin po aplikoj ka aftési té kufizuar dhe punon dhe ka shpenzime gé mbéshtesin
punésimin? Kéto quhen shpenzime té punés gé lidhen me gjendje jo té miré shéndetésore (Impairment Related Work

Expenses (IRWE)):

Po I:‘ Jo Nése po, ofroni shumén e IRWE

“ Burimet (bashkéngjitni déshminé)

(Kapérceni kété seksion nése aplikoni vetém pér Programet e Medicare pér Kursime (Medicare Savings Programs (MSP)) ose
Apple Health pér punétorét me aftési té kufizuara (Apple Health for Workers with Disabilities (HWD)))

1. Burim éshté ¢do gjé gé zotéroni ose blini dhe e cila mund té shitet, tregtohet ose shndérrohet né para ose té holla té mbajtura
nga té tjerét. Burimi nuk pérfshin pronén personale si¢ jané mobiliet, sendet shtépiake ose veshjet. Shembuj té burimeve jané:

+ Parat e gatshme

+ Llogarité rrjedhése

+ Llogarité e kursimeve

« Certifikatat e depozités (CDs)
+ Llogari e tregut monetar

+ Obligacione té kursimeve

+ Obligacione té huamarrjes

« Fonde té pérbashkéta

» Stoget

+ Pensionet vjetore

Trustet

Llogaria individuale e
pensionimit (IRA)

401K

Fondi i pensionimit
Shtépité, duke pérfshiré
até ku jetoni

Fondet e varrimit

Godiné né bashképronési
Toké

Kontraté shitjeje

Ndértesat

Prona e pérhershme

Sigurimi i jetés

Planet e parapaguara pér funeral
Fondet e kolegjit

Proné me shpérndarje kohore
Pajisje biznesi

Pajisje ferme

Bagétia

2. Shénoniburimet gé ju, bashkéshorti/ja juaj ose kushdo pér té cilin po aplikoni zotéron ose po i blini:

Lloji i burimit Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera
Lloji i burimit Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera
Llojii burimit Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera
Lloji i burimit Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera Kush éshté pronar  Vendndodhja Vlera

3. Uné, bashkéshorti/ja im/ime ose dikush pér té cilin po aplikoj, ka makina, kamioné, furgoné, varka, makina défryese (RV),

rimorkio ose mjete té tjera motorike:

Viti (p.sh., 2010)

Marka (p.sh., Ford)

Modeli (p.sh., Escort)

I:‘ Shénoni nése éshté me gira I:‘ Shénoni nése pérdoret pér géllime mjekésore

Shuma e detyruar

Viti (p.sh., 2010

Marka (p.sh., Ford)

Modeli (p.sh., Escort)

I:‘ Shénoni nése éshté me gira I:‘ Shénoni nése pérdoret pér géllime mjekésore

“ Burime shtesé té LTSS (Plotésoni vetém nése aplikoni pér shérbime té LTSS)

Shuma e detyruar

1. Uné, bashkéshortiim ose dikush pér té cilin po aplikoj zotéron ose po blené njé shtépi gé éshté vendbanimi primar:

Adresa e pronés

Vlera aktuale (sipas vlerésuesit)

Shumat e huas pér pronén

Adresa e pronés

Vlera aktuale (sipas vlerésuesit)

Shumat e huas pér proné
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2. Uné, bashkéshorti im, ose dikush pér té cilin po aplikoj, ka shitur, tregtuar, dhuruar ose transferuar njé burim né peseé vitet
e fundit (pérfshiré trustet e pronave, automijetet, paraté e gatshme ose pronén e pérhershme)? |:| Po I:‘ Jo Nése po,
plotésoni né vijim: (bashkéngjitni fleté shtesé, nése éshté e nevojshme)

Lloji i burimit Data e transferit Vlera e burimit té transferuar Kujti éshté transferuar

Lloji i burimit Data e transferit Vlera e burimit té transferuar Kujti éshté transferuar

Sigurim i kujdesit afatgjaté (Nuk nevojitet pér programet e kursimeve
té Medicare)

Uné/ne kemi sigurim té kujdesit afatgjaté? I:‘ Po D Jo Aéshté kjo njé politiké e kualifikuar e Partneritetit té LTC (LTCP).?

Po Jo
Nése po, ju lutemi shénoni emrin e kompanisé sé sigurimit dhe kush éshté i mbuluar nga ky sigurim:

Kompania e sigurimeve Numriipolicés Emrii mbajtésit té policés Personi i mbuluar Vlera né dollaré (nése LTCP)

Kompania e sigurimeve Numriipolicés Emrii mbajtésit té policés Personi i mbuluar Vlera né dollaré (nése LTCP)

Pér té pérfshiré cdo koment shtesé pér kété aplikacion, bashkéngjitni njé fleté me informacionin.

“ Informacion pér Pérfaqésuesin e Autorizuar

Pérfagésues i autorizuar &shté ¢do i rritur gé éshté né dijeni té rrethanave té familjes dhe éshté i autorizuar nga familja
té veprojé né emér té familjes pér géllime té pérshtatshmérisé.
Duke caktuar njé pérfagésues té autorizuar, ju i jepni leje pérfagésuesit tuaj té autorizuar gé té:

« Nénshkruaj aplikacionin né emrin tuaj;

«  Pranojé njoftime né lidhje me aplikacionin dhe llogariné tuaj; dhe

« Veprojé né emrin tuaj pér té gjitha ¢éshtjet qé kané té béjné me aplikacionin dhe llogariné.

1. Apo caktoni njé pérfagésues té autorizuar? I:‘ Po I:l Jo

2. Déshironi gé pérfagésuesijuaj i autorizuar t& marré njoftime né lidhje me aplikacionin dhe llogariné tuaj? D Po |:| Jo
3. Akaky pérfagésues i autorizuar kujdestari ligjore?

I:‘Po I:‘ Jo Nése po, pér keé:

4. Aka autorizim ky pérfagésues i autorizuar?

I:‘Po I:‘ Jo Nése po, pér ké:

Emri/ organizata e pérfagésuesit té autorizuar

Numri telefonit Adresa e postés elektronike (email)

Adresa postare e pérfagésuesit té autorizuar
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— Lexoni me kujdes pérpara se té nénshkruani

Shlyerja e borxhit shtetit pér mbulimin e kujdesit shéndetésor dhe kujdesin afatgjaté:
Sipas ligjit, shteti i Uashingtonit mund té rikuperojé koston gé ka paguar pér lloje té caktuara té shérbimeve mjekésore nga
pasuria juaj népérmjet Rikuperimit té Pasurisé (Estate Recovery) (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080, dhe Kapitullit 182-527 WAC).
Rikuperimi i pasurisé nuk ndodh deri pas vdekjes suaj, vdekjes sé bashkéshortit tuaj t& mbijetuar dhe derisa fémijét tuaj té
mbijetuar jané 21 vjeg ose mé té vjetér. Kjo gjithashtu nuk ndodh nése fémija i mbijetuar éshté i verbér/me aftési té kufizuar né
kohén e vdekjes tuaj. Kostoja e cila rikuperohet pérfshiné:
Shérbimet dhe mbéshtetjet e caktuara afatgjata té Apple Health té Uashingtonit, nése keni gené 55 vjeg ose mé té vjetér né
kohén kur keni marré shérbimet.
Shérbime té caktuara té financuara vetém nga shteti, pavarésisht nga mosha juaj né kohén kur keni marré shérbimet.
Ju mund té gjeni listén e shérbimeve qé i nénshtrohen rikuperimit té kostos sipas WAC 182-527-2742. Ju mund té gjeni njé
listé té aseteve g€ nuk jané té pérfshira né rikuperim sipas WAC 182-527-2746.
Shteti mund té regjistrojé gjithashtu njé pérqgindje té sigurimit para-vdekjes mbi pronén tuaj té paluajtshme, né ¢farédo moshé,
nése béheni pérgjithmoné pjesé e institucionit (WAC 182-527-2734). Shteti mund té rikuperohet nga shitja e pronés ose e pasurisé
suaj, pérveg nése:

+ Bashkéshorti juaj jeton né kété proné;

+ Véllai/motra juaj jeton né até proné, éshté bashképronar dhe plotéson kushte té caktuara.

+ Fémija juaj jeton né até proné dhe éshté i verbér/me aftési té kufizuara; ose

+  Fémija juaj jeton né até proné dhe éshté mé iri/e re se 21 vjeg.
Ju mund té gjeni listén e shérbimeve gé i nénshtrohen rikuperimit té kostos sipas pérgindjes sé sigurimit para-vdekjes né
WAC 182-527-2734.

Caktimi i té drejtave dhe bashképunimi:

Ju e kuptoni gé shtetit té Uashingtonit i caktoni pagesat pér palét e treta pér kujdesin mjekésor kur pranoni mbulimin nga Apple
Health e Uashingtonit. Kjo do té thoté gé shteti i Uashingtonit do té faturojé ¢do plan tjetér sigurimi qé éshté i detyruar ligjérisht
té mbulojé cilindo nga shpenzimet tuaja mjekésore (ky mund té jeté plani i sigurimit i njé ish-bashkéshorti ose prindi me té

cilin nuk jetoni mé). Pajtimtari i atij plani té sigurimit mund té marré informacion né lidhje me shpenzimet tuaja mjekésore gé
paguhen nga ai plan. Nése keni friké se kjo mund t'ju rrezikojé ju ose fémijét tuaj, mund té na kérkoni gé t& mos vazhdojmé me
pagesat e paléve té treta pér kujdesin mjekésor.

Deklarimi i pensionit vjetor:
Nése ju ose bashkéshorti juaj keni interes pér pension vjetor dhe pranoni pérfitimet e Kujdesit Afatgjaté té Apple Health
(Medicaid) té Uashingtonit, ju duhet té eméroni shtetin e Uashingtonit si trashégimtar té pérfitimit t& mbetur té pensionit vjetor.

Té drejtat e seancés dégjimore administrative:

Nése nuk jeni dakord me njé vendim gé kemi marré né lidhje me mbulimin tuaj té kujdesit shéndetésor ose shérbimet e kujdesit
afatgjaté, ju keni té drejté té apeloni vendimin népérmjet procesit té seancés dégjimore administrative. Ju gjithashtu mund t'i
kérkoni njé mbikéqyrési dhe administratori té rishikojné vendimin ose veprimin e kontestuar pa ndikuar té drejtat tuaja pér njé
seancé dégjimore administrative.

E kuptoj se informacioni gé jap pér té aplikuar ose pér té rinovuar asistencén do t'i nénshtrohet verifikimit nga zyrtarét federalé dhe
shtetéroré pér té pércaktuar nése éshté i sakté. Uné autorizoj Autoritetin e Kujdesit Shéndetésor (HCA) té shtetit t& Uashingtonit dhe
Departamentin e Shérbimeve Sociale dhe Shéndetésore (DSHS) pér té kryer verifikimin e aseteve pér té pércaktuar pérshtatshmériné time
dhe pér té verifikuar saktésiné e informacionit tim financiar. £ kuptoj gé HCA dhe DSHS mund té hetojné dhe kontaktojné ¢do institucion
financiar si pjesé e procesit té verifikimit té aseteve. Uné e kuptoj se ky autorizim pérfundon kur merret njé vendim pérfundimtar kundér
aplikimit tim, kualifikimi im pér pérfitime pérfundon, ose nése e revokoj kété autorizim né ¢farédo kohe duke i ofruar HCA ose DSHS njé
njoftim me shkrim. Né rast se revokoj ose refuzoj té jap autorizim, e kuptoj se nuk do té kualifikohem pér asnjé program té Medicaid

té Apple Health té Uashingtonit pér té moshuarit, té verbrit ose personat me aftési té kufizuar (qé kané té béjné me SSI).

Revokimi ose refuzimi pér té autorizuar verifikimin e aseteve nuk ndikon né kualifikimin pér mbéshtetjen
e pérshtatur pér té rriturit e moshuar (TSOA).
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Departamenti ofron shérbime té regjistrimit té votuesve, duke pérfshiré regjistrimin automatik té votuesve.

Aplikimi pér t'u regjistruar ose refuzimi i regjistrimit pér té votuar nuk do té ndikojé né shérbimet ose shumén

e pérfitimeve gé mund ta merrni nga kjo agjenci. Nése déshironi ndihmé pér plotésimin e formularit té regjistrimit té
votuesve, ne do t'ju ndihmojmé. Vendimi nése do té kérkoni apo pranoni ndihmé éshté i juaji. Ju mund té plotésoni formularin
e regjistrimit té votuesve privatisht. Nése besoni se dikush ka ndérhyre né té drejtén tuaj pér t'u regjistruar ose pér té refuzuar
pér t'u regjistruar pér té votuar, té drejtén tuaj té konfidencialitetit né vendimin nése do té regjistroheni ose né aplikimin pér
t'u regjistruar pér té votuar, ose té drejtén tuaj pér té zgjidhur partiné tuaj politike ose preferencén politike tuaj tjetér, mund

té paragisni njé ankesé prané Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504, posta elektronike (email)
elections@sos.wa.gov, ose té telefononi né numrin 1-800-448-4881.

Déshiron té regjistrohesh pér té votuar apo té azhurnosh regjistrimin tuaj té votuesve? I:‘ Po l:‘ Jo
Nése nuk zgjidhni asnjérén nga kutité, ne do té konsiderojmé se keni vendosur té mos regjistroheni pér té votuar
né kété moment, pérvec rastit kur jeni té kualifikuar pér, dhe nuk e refuzoni, regjistrimin automatik té votuesve.

Nése nuk keni zgjedhur opsionin "Jo" mé lart, mund té keni té drejté pér regjistrim automatik té votuesve. Ju keni té drejté
pér regjistrim automatik té votuesve nése do té jeni té paktén 18 vjeg deri né zgjedhjet e ardhshme, jeni shtetas i Shteteve

té Bashkuara té Amerikés dhe DSHS ka emrin tuaj, adresén e banimit dhe postén, datén e lindjes, verifikimin e informacionit
té shtetésisé dhe nénshkrimin tuaj gé vérteton vértetésiné e informacionit té dhéné né kété aplikacion.

Déshironi té regjistroheni automatikisht pér té votuar? Po Jo
Nése keni zgjedhur kutiné e shénuar "Po", ose nuk zgjidhni asnjérén nga kutité dhe pérmbushni kérkesat

e regjistrimit automatik té votuesve, DSHS do t'ia dérgojé té dhénat tuaja zyrés sé Sekretarit té Shtetit dhe ju do
té regjistroheni automatikisht pér té votuar.

Pér té ndaré komente ose pér té pérfshiré mé shumé informacion, bashkéngjitni njé fleté shtesé.

“ Deklarata dhe nénshkrimi

Uné kam lexuar dhe kuptuar informacionin né kété aplikacion. Uné deklaroj, nén ndéshkimin e déshmisé sé rreme sipas
ligjeve té shtetit t& Uashingtonit, se informacioni gé kam dhéné né kété aplikacion, duke pérfshiré informacionin né lidhje
me shtetésiné dhe statusin e imigrimit t& anétaréve qé aplikojné pér pérfitime, éshté i vérteté, i sakté dhe i ploté me sa kam
dijeni uné.

Nénshkrimi i klientit Numri i telefonit Data
Nénshkrimi i bashkéshortit/bashkéshortes Numri i telefonit Data
Nénshkrimi i prindit pér klientin e fémijés sé mitur Numri i telefonit Data
Nénshkrimi i pérfagésuesit té autorizuar ose ndihmésit Numri i telefonit Data
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