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 Washington Apple Healthطلب 
 لخدمات تغطية الرعاية الصحية طويلة الأجل لكبار السن والمكفوفين والمعاقين

Washington Apple Health Application for Long-Term Care/Aged, Blind, Disabled Coverage 
استخدم هذا الطلب للتعرف 

على نوع تغطية الرعاية 
 الصحية التي تكون مؤهلاً 

 :للحصول عليها إذا

التمريض المنزلي، أو (كان يتعين عليك تقديم طلب للحصول على خدمات الرعاية طويلة الأجل  •
 )منشأة المعيشة المدعمة، أو برامج رعاية البالغين، أو برامج الرعاية المنزلية

 عامًا أو أكثر 65كان عمرك أنت أو أحد أفراد أسرتك  •
  Medicareأسرتك في برنامج  كنت مشتركًا أنت أو أحد أفراد •
 أو تكاليف التأمين المشترك Medicareكنت تحتاج إلى المساعدة في تسديد أقساط  •
 كنت تعاني أنت أو أحد أفراد أسرتك من إعاقة •

إذا كنت تحتاج إلى تقديم طلب للحصول على التغطية الطبية للعائلة أو الأطفال أو الحمل أو  :ملاحظة
أو الاتصال   :www.wahealthplanfinder.orgHealthplanfinderرة موقع البالغين، تفضل بزيا

 1-855-923-4633على الرقم 
 www.washingtonconnection.orgيمكنك تقديم هذا الطلب على الإنترنت على الموقع  تقديم أسرع على الإنترنت

المعلومات التي ستحتاجها 
 :للتقديم

 أرقام الضمان الاجتماعي •
 تواريخ الميلاد •
 حالة الهجرة •
 معلومات الدخل •
 )مثل أرصدة الحسابات البنكية والأسهم والسندات والودائع وحسابات التقاعد(معلومات الموارد  •

لماذا نطلب الكثير من 
 المعلومات؟

سنبقي المعلومات .  ب المعلومات لتحديد نوع تغطية الرعاية الصحية التي تكون مؤهلاً للحصول عليهانطل
 .التي تقدمها سرية كما هو مقرر بموجب القانون

أرسل طلبك الكامل والموقع 
 :إلى

ية للمعاقين، والتغطية الطبية للاجئين والتغطية الطب Washington Apple Healthللحصول على برنامج 
 ومصاريفه Medicareعامًا، والبرامج التي تساعد على تسديد أقساط برنامج  65للبالغين فوق 

 : أرسل طلبك عبر البريد إلى •
DSHS 

Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

 1-888-338-7410أرسل طلبك عبر الفاكس إلى  •
 ).CSO(لبك إلى مكتب الخدمات المجتمعية المحلية قدم ط •

 .للتعرف على المواقع www.dshs.wa.gov/onlinecso/findservice.shtmlراجع 
 www.washingtonconnection.orgويمكنك التقديم عبر الإنترنت على الموقع  •
 1-877-501-2233هل لديك أي استفسارات؟ اتصل على الرقم  •

للحصول على تغطية رعاية طويلة الأجل مثل التمريض المنزلي والرعاية الشخصية المنزلية ومنشأة 
 المعيشة المدعمة وبرامج منشآت رعاية البالغين

 :إلىأرسل طلبك عبر البريد  •
DSHS 

Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

 1-855-635-8305أرسل طلبك عبر الفاكس إلى  •
راجع ). HCS(قدم طلبك إلى مكتب الخدمات المجتمعية والمنزلية المحلية  •

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm للتعرف على المواقع. 
 www.washingtonconnection.orgويمكنك التقديم عبر الإنترنت على الموقع  •
ت المجتمعية والمنزلية المحلية، راجع هل لديك أي استفسارات؟ لتحديد موقع مكتب الخدما •

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm 
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  حقوق تغطية الرعاية الصحية
 وواجباتها

 )ما يجب علينا(حقوقك 
 المتعلقة بجميع برامج تغطية الرعاية الصحية

للحصول على . ماذج المطلوبة وتعبئتهايساعدك في قراءة جميع الن
 Washington Healthplanfinderالمساعدة، يمكنك الاتصال على 

أو إذا كنت شخصًا كبيرًا في السن أو مصاب بالعمى، أو لديك إعاقة أو 
، )LTSS(تحتاج إلى الحصول على خدمات وعمليات دعم طويلة الأجل 

 ). DSHS(والصحية فيمكنك الاتصال بإدارة الخدمات الاجتماعية 

توفير خدمات المترجم الفوري أو المترجم بدون تكلفة عليك وبدون تأخير 
 .DSHSأو  Washington Healthplanfinderعند التواصل مع 

الحفاظ على معلوماتك الشخصية سرية ولكننا قد نشارك بعض المعلومات 
 .سجيلمع الولاية والمؤسسات الفيدرالية لأغراض تتعلق بالأهلية والت

نمنحك الفرصة لإجراء استئناف إذا لم توافق على الحكم الصادر من 
Washington Healthplanfinder  أوDSHS  الذي يؤثر على أهليتك
 ، أو خطة صحية، أوLTSSفي الحصول على التغطية الصحية، أو 

الإعفاءات الضريبية من أقساط التأمين الصحي، أو تخفيضات مشاركة 
يمكنك العثور . طلب إجراء طعن، سيتم مراجعة حالتكوبمجرد . التكلفة

 Healthplanfinderعلى المزيد من المعلومات حول عمليات طعون 
على  Healthplanfinderمن خلال زيارة صفحة طعون 

http://wahbexchange.org/appeals / أو الاتصال على مركز
للحصول . 1-855-923-4633على  Healthplanfinderدعم عملاء 

، يمكنك الاتصال DSHSعلى معلومات حول الطعون الخاصة ببرامج 
 1-877-501-2233على الرقم  DSHSبمركز الاتصال بخدمة عملاء 

 .  أو زيارة مكتب الخدمات المجتمعية والمنزلية المحلية الخاص بك

 Washington Appleإذا كان الطعن متعلقاً بقرار تغطية برنامج 
Healthمن خلال مراجعة الحالة، فسنحدد لك موعدًا  ، الذي لم يتم حله

 .لجلسة استماع إدارية

بغض النظر عن العرق أو اللون أو الآراء السياسية أو  نعاملك بإنصاف
بما في ذلك الهوية الجنسية والأفكار (البلد أو الدين أو السن أو الجنس 

أو التوجه الجنسي أو الإعاقة أو الإعفاء المشرف ) الشائعة للجنس
لتقديم شكوى ضد التمييز، . لمحاربين أو الحالة العسكرية أو محل الميلادل

تفضل بزيارة موقع إدارة الخدمات الصحية والبشرية بالولايات المتحدة 
 :على

 

 

 

 

 

 

 

• http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints; أو 

• 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 
 800-368-1019تف صوتي ها

 206-615-2297فاكس 
 800-537-7697أجهزة اتصال المعاقين سمعياً 

 )ما يجب عليك(واجباتك 
 المتعلقة بجميع برامج تغطية الرعاية الصحية

مع وجود بعض  .الكشف عن رقم الضمان الاجتماعي وحالة الهجرة
مستند  أو رقم) SSN(الاستثناءات، يجب تقديم رقم الضمان الاجتماعي 

الهجرة الخاص بك أو بأي شخص آخر في أسرتك يرغب في التقديم 
يلزم وجود رقم الضمان . للحصول على تغطية الرعاية الصحية

الاجتماعي للتقديم والحصول على الإعفاءات الضريبية من أقساط 
ونستخدم هذه المعلومات لتحديد أهليتك من خلال التأكد . التأمين الصحي

ية وحالة الهجرة وتاريخ ميلادك ومدى توفر البرامج من هويتك والجنس
 .الأخرى لتغطية الرعاية الصحية

 .لا نشارك هذه المعلومات مع أي وكالة للهجرة

من الممكن أن تقدم طلب للحصول على تغطية لبعض أفراد أسرتك 
إذا لم يكن لديك رقم الضمان الاجتماعي أو رقم مستند . وليس للآخرين

راد الأسرة، فما زال يمكن للآخرين التقديم والحصول الهجرة لجميع أف
 Washington Appleكما يوجد أيضًا بعض برامج . على التغطية

Health للأشخاص الذين لا يمكنهم إثبات بقائهم في البلد بشكل قانوني .
ولكن إذا اخترت عدم تقديم رقم الضمان الاجتماعي أو رقم مستند 

فسنحتاج إلى متابعة الأمر معك  الهجرة الخاص لفرد من أسرتك،
 .للحصول على معلومات حول الدخل الخاص بغير المتقدمين

، فقدم المعلومات أو الاثباتات اللازمة لتحديد ما إذا إذا طلبت الوكالة ذلك
 .كنت مؤهلاً 

  
 ما ينبغي عليك معرفته

 المتعلقة بجميع برامج تغطية الرعاية الصحية
التي تحكم الولاية والقوانين الفيدرالية توجد بعض القوانين الخاصة ب

وأنظمة التقديم  Washington Healthplanfinderتشغيل برنامج 
المُدارة من قبل الدولة، كما تحكم حقوقك وواجباتك كشخص يستخدم هذه 

باستخدامك لهذه . الأنظمة والتغطية التي تحصل عليها لقاء استخدامها
القوانين التي تنطبق على شخص الأنظمة، فإنك توافق على التزامك ب

.يستخدم هذه الأنظمة والتغطية التي يحصل عليها نتيجة لهذا الاستخدام

 
 

 
 

http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints%3B


iv 

 

أن تقوم كل الولايات  1973يتطلب قانون تسجيل الناخب الوطني لعام 
. بتقديم المساعدة في تسجيل الناخبين من خلال مكاتب المساعدات العامة

و عدم تقديمه للتصويت على الخدمات أو ولن يؤثر تقديمك لطلب التسجيل أ
ويمكنك التسجيل للتصويت على . المزايا التي تحصل عليها من هذه الوكالة

أو طلب استمارة تسجيل الناخب من خلال  www.vote.wa.govالموقع 
 .1-800-448-4881الاتصال على الرقم 

 
إخضاع التأمين الصحي لقابلية النقل والمحاسبة قانون تمنع تشريعات 

هيئة الرعاية الصحية وإدارة الخدمات الاجتماعية والصحية من مناقشة 
المعلومات الصحية الخاصة بك أو بأي فرد من أفراد أسرتك مع أي 

شخص، بما في ذلك الممثل المخول، ما لم يملك هذا الشخص توكيلاً رسمياً 
ويتضمن . افقة يخول الإفصاح عن هذه المعلوماتأو قمت بتوقيع نموذج مو

هذا الكشف عن معلومات الصحة العقلية أو نتائج فحوصات فيروس نقص 
المناعة البشرية أو الإيدز أو الأمراض المنقولة عبر الاتصال الجنسي أو 

 .خدمات العلاج من الإدمان

 Washington قانون الرعاية الصحية بأسعار معقولةيمنع 
Healthplanfinder  وإدارة الخدمات الاجتماعية والصحية من إعطاء

معلومات التعريف الشخصية الخاصة بك أو بأي من أفراد أسرتك إلى أي 
 .شخص غير مفوض وبدون موافقتك

 Washington Healthplanfinderتخضع المعلومات التي قدمتها إلى 
لين الحكوميين للتحقق من قبل المسؤووإدارة الخدمات الاجتماعية والصحية 

ويمكن . والفيدراليين لأغراض تحديد مدى أهليتك لتغطية الرعاية الصحية
 .أن تشمل عملية التحقق اتصالات المتابعة من فريق عمل الوكالة

إذا بدأت في استكمال طلب الحصول على التأمين الصحي الخاص ببرنامج 
Healthplanfinder سيتم تخزين ، فولم تقم بإكمال هذه العملية لأي سبب

إذا لم . يومًا 90وستكون متاحة لمدة  Healthplanfinderمعلوماتك في 
يومًا، فسيتم حذف معلوماتك من نظام  90تكُمل الطلب خلال 

Healthplanfinder. 

وهيئة الرعاية  Washington Healthplanfinderلا يعُد برنامج 
إدارة خطة الصحية وإدارة الخدمات الاجتماعية والصحية مسؤولين عن 

وستقدم لك شركة التأمين الصحي المزيد من  .التأمين الصحي الخاصة بك
وإذا كان لديك المزيد من . المعلومات حول المزايا التي تحصل عليها

الاستفسارات حول شروط خطة التأمين الصحي، بما في ذلك المزايا التي 
المطالبة تكون مؤهلاً للحصول عليها، والمصاريف النثرية ضمن خطتك، و

بالتعويض أو الطعن على رفض التعويضات، فينبغي عليك الاتصال بشركة 
عقب إنهاء أي من  COBRAإذا كنت مؤهلاً لـ . التأمين الصحي الخاصة بك

برامج تغطية التأمين الصحي التي تم دفعها من خلال 
Healthplanfinder فستكون مسؤولية صاحب العمل إدارة ،COBRA 

 .المطلوبة إلى جانب فترات الانتخاب COBRAوتقديم إشعارات 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 COBRAلا تلغ أي برامج حالية لتغطية التأمين أو تلغ أي مزايا لـ 
حتى تتسلم خطاب الموافقة وسياسة التأمين، والتي تعُرف أيضًا بعقد 

تأكد من فهم . أو شهادة التأمين، من شركة التأمين التي قمت بتحديدها
لموافقة عليها، والانتباه لتاريخ التفعيل وفترات شروط السياسة وا

الانتظار وإجمالي الأقساط والمزايا والقيود والاستثناءات والبنود 
 .الإضافية

يمكنك التقديم للحصول على خدمات إنفاذ الدعم من خلال إدارة دعم 
 .الأطفال

للحصول على طلب الحصول على هذه الخدمات، انتقل إلى 
www.childsupportonline.wa.gov  أو اتصل بمكتب

 .إدارة دعم الأطفال المحلي

 
 )ما يجب علينا(حقوقك 

 فقط Washington Apple Healthالمتعلقة ببرنامج 
 .شرح الحقوق والواجبات إذا طلبت ذلك

لعنوان يتضمن على الأقل اسمك وايسمح لك بإرسال طلب جزئي 
ويعُد يوم حصولنا . وتوقيعك أو توقيع الممثل المفوض لمقدم الطلب

على الطلب الجزئي هو تاريخ تقديمك للطلب مما سيؤثر على توقيت 
ولن نتخذ قرارًا نهائياً فيما يتعلق . تفعيل برنامج التغطية الخاصة بك

 .بالتغطية الخاصة بك حتى تستكمل الطلب

باستخدام أي طريقة لطلب الجزئي يسمح لك بإرسال الطلب أو ا
 .WAC 182-503-0005مُدرجة ضمن 

وخلال مدة لا تتجاوز الجداول الزمنية المذكورة معالجة طلبك فورًا 
 .WAC 182-503-0060في 

لتقديم المعلومات التي تحتاجها لتحديد مدى أيام ميلادية  10منحك 
ا لم تقدم لنا وإذ. إذا طلبت المزيد من الوقت، فسنمنحك إياه. أهليتك

المعلومات أو طلبت مزيدًا من الوقت، فقد نقدم على إلغاء تغطية 
 .الرعاية الصحية الخاصة بك أو إغلاقها أو تغييرها

إذا واجهت مشكلات في الحصول على أي معلومات أو مساعدتك 
إذا طلبنا منك مستندًا ما سيكلفك . إثبات لازم لتحديد ما إذا كنت مؤهلاً 

 .له إليك ونتحمل التكاليفأموال، فسنرس

قبل إيقاف خدمة أيام  10إشعارك في معظم الحالات، بما لا يقل عن 
 .تغطية الرعاية الصحية

قد . يومًا 45في معظم الحالات في غضون  منحك قرارًا كتابياً
تستغرق خدمة تغطية الرعاية الصحية لبعض حالات الإعاقة مدة 

 .يومًا 15ا في حالة الحمل خلال نقدم قرارًا كتابيً . يومًا 60تصل إلى 
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لن تكون . للمحقق عند مراجعة حالتكالسماح لك برفض التحدث 
يمكنك الطلب من المحقق أن . مضطرًا إلى إدخال المحقق إلى منزلك

ولن يؤثر مثل هذا الطلب على أهليتك . يعود إلى منزلك في وقت آخر
 .لتغطية الرعاية الصحية

بينما نقرر ما  Washington Apple Healthامج متابعة تغطية برن
 .WAC 182-504-0125إذا كنت مؤهلاً لبرنامج آخر بموجب 

-WAC 182كما هو مذكور في تقديم خدمات الوصول المساوية 
 .إذا كنت مؤهلاً  503-0120

 
المتعلقة ببرنامج ) ما يجب عليك(واجباتك 

Washington Apple Health فقط 
 WAC 182-504-0105في ات كما هو مطلوب الإبلاغ عن التغيير

اقرأ . يومًا من التغيير 30في غضون  WAC 182-504-0110و
 . خطاب الموافقة لمعرفة نوع التغييرات التي ينبغي الإبلاغ عنها

 .عند الطلباستكمال استمارات التجديد 

اللازمة لإرسال الفواتير  إعطاء موفري الخدمات الطبية المعلومات
 .خدمات الرعاية الصحية إلينا لقاء

 .إذا كنت مؤهلاً  Medicareتقديم طلب للاشتراك في برنامج 

 .عند الطلبالتعاون مع فريق ضمان الجودة 

للحصول على دخل معقول من مصادر أخرى  تقديم طلب والسعي
أو  Washington Apple Healthعندما تريد الحصول على تغطية 

 .تتلقاها بالفعل

 
 رفتهما ينبغي عليك مع

 فقط Washington Apple Healthعن برنامج 
والحصول  Washington Apple Healthوبمجرد طلبك لبرنامج 

، فإنك تمنح ولاية واشنطن جميع الحقوق في الحصول على أي عليه
دعم طبي وأي دفعات من جهات أخرى للحصول على الرعاية 

 .الصحية

بالطفل مع سجل التطعيمات الخاصة قد تقوم الوكالة بمشاركة 
 .نظام تتبع سجل التطعيمات للطفل

 الاجتماعية الخدمات إلى إدارةيمكن تقديم المعلومات التي تبلغ عنها 
والصحية لتحديد مدى أهليتك والمزايا الشهرية للبرامج مثل تغطية 

الرعاية الصحية والمساعدات المادية ومعونة الطعام وإعانات رعاية 
 .الأطفال

 
د تسترد ولاية واشنطن التكاليف التي تدفعها لأنواع بموجب القانون، ق

معينة من الخدمات الطبية من ممتلكاتك من خلال استرداد تكاليف 
 RCW 41.05A.090 ،RCW 43.20B.080(العلاج من الممتلكات 

ولن يتم تنفيذ استرداد تكاليف العلاج من  .)WAC 527-182والفصل 
التي لا تزال على قيد الحياة، ممتلكاتك حتى بعد وفاتك ووفاة الزوجة 

كما . أو أكبر 21وعندما يكون الأطفال الموجودين على قيد الحياة بعمر 
يعاني من إعاقة /لا يتم أيضًا تنفيذ هذا الأمر إذا كان الطفل المتبقي كفيف

 :وتتضمن الأموال المستردة. في وقت وفاتك
خدمات وعمليات دعم معينة طويلة الأجل من برنامج  •

Washington Apple Health أو أكبر في  55، إذا كنت بعمر
 وقت الحصول على الخدمات؛

خدمات معينة ممولة من قبل الولاية فقط، بغض النظر عن عمرك في  •
 .وقت حصولك على الخدمات

قد تقوم الولاية بإجراء حجز على ممتلكاتك قبل الوفاة في أي سن، إذا 
-WAC 182-527بموجب (أصبحت خاضعًا للرعاية بشكل دائم 

قد تقوم الولاية باسترداد الأموال من بيع العقار أو ممتلكاتك،  ).2820
 :إلا إذا

 كانت زوجتك تعيش في العقار؛   •
 .يعيش شقيقك في العقار ويكون مشاركًا فيه ويستوفي شروط معينة •
 معاق؛ أو/يعيش طفلك في العقار وهو كفيف •
 .عامًا 21يعيش طفلك في العقار وأصغر من  •

 
كنك العثور على قائمة بالخدمات الخاضعة لعملية استرداد التكاليف في يم

WAC 182-527-2742 . ويمكنك العثور على قائمة بالأصول المستثناة
 .WAC 182-527-2754من عملية الاسترداد في 

أو مستشفى /، أو صيدلية وقد تكون مقيدًا بموفر خدمة رعاية صحية
ى خدمات الرعاية الصحية واحدة إذا كنت ترغب في الحصول عل

 .غير الضرورية من موفري الخدمة

 
 ما ينبغي عليك معرفته

 فيما يتعلق بالخطط الصحية المؤهلة
إذا سجلت في الخطة الصحية المعتمدة من خلال 

Healthplanfinder  ولم تقدم المعلومات الكافية للتحقق من مدى
 90كون أمامك ، أو قدمت معلومات لا يمكن التحقق منها، فسيأهليتك

خلال هذا الوقت، يجب عليك مساعدة فريق . يومًا لتقديم ما يلزم
Healthplanfinder  في توفير أي معلومات ناقصة أو الإجابة عن

وسيساعدك هذا في الحصول على التغطية في أسرع . الأسئلة المتبقية
  .وقت ممكن

إذا سجلت في الخطة الصحية المؤهلة من خلال 
Healthplanfinder فيجب عليك إخطار وحدث تغيير في دخلك ،
Healthplanfinder حيث قد يؤدي تغيير الدخل . في أسرع وقت

إلى تغيير الإعفاءات الضريبية أو تخفيضات مشاركة التكلفة التي من 
ويمكن أن تكون مؤهلاً للحصول على . المفترض الحصول عليها

أو قد يطُلب منك الخطة ذات التكلفة المنخفضة، بسبب تغيير الدخل، 
رد جزء من الإعانة الضريبية التي حصلت عليها، إذا زاد دخلك ولم 

. تبلغ عن ذلك التغيير
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وفقاً لممارسات الاكتتاب الخاصة بشركة تخضع الأسعار المبينة للتغيير 
 .التأمين الصحي واختيارك لأيٍ من الخيارات المتوفرة

 .شركة التأمين الصحي تحُدد الأسعار النهائية دائمًا من قبل

إذا اختلف تاريخ . الأسعار المبينة خاصة بتاريخ التفعيل المطلوب فقط
التفعيل الفعلي للسياسة عن تاريخ التفعيل المطلوب، فقد تختلف التكلفة 

الفعلية لسياستك عن الأسعار المبينة أعلاه نتيجة لزيادة الأسعار أو تغيير 
فال فرد واحد من أفراد أسرتك أو أكثر أو احت/السياسة من شركة التأمين و

وقد لا تضمن شركة .) تعتمد الأسعار بشكل كبير على السن. (بعيد ميلادهم
ولن يتم تفعيل تغطيتك . التأمين التي حددتها ثبات أسعارها لفترة من الزمن

 . حتى يقوم المؤمّن بالتأكيد على استلام المبلغ

لولاية واشنطن عن أجرك  إنك توافق على إفصاح إدارة أمن العمالة
وإدارة  Washington Healthplanfinderوبيانات عملك إلى برنامج 

كما إنك تقر بأن منح هذه الموافقة . الخدمات الاجتماعية والصحية
سيساعد في تسهيل تقديم الطلب وعملية إعادة التحديد لبرنامج 

Washington Healthplanfinder.  ستكون معلوماتك الشخصية
 .ة كما هو مذكور في إشعار ممارسات الخصوصيةمحمي
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 Washington Apple Healthطلب 
 لخدمات تغطية الرعاية الصحية طويلة الأجل لكبار السن والمكفوفين والمعاقين

 مات الاتصالاسم مقدم الطلب ومعلو
 ACESرقم تعريف العميل  .2 الاسم الأخير            الحرف الأول من الاسم الأوسط           الاسم الأول                .1

 )مطلوب(توقيع مقدم الطلب أو الممثل المفوض 

       
 عنوان إقامتك   .3

 الرمز البريدي الولاية  المدينة البلد

 )         ً كان مختلف ا إذا(عنوان المراسلة    .4

 الرمز البريدي الولاية المدينة البلد

 رقم العمل  رقم المنزل       الجوال    رقم الهاتف الأساسي       .5
(     ) 

 رقم العمل  رقم المنزل      الجوال     رقم الهاتف الثانوي       .6
(     ) 

 عنوان البريد الإلكتروني  .7

 :إذا كنت تعيش في منشأة، فاذكر اسم المنشأة وعنوانها، إذا لم يكن عنوانها هو نفسه المذكور أعلاه

 اسم المنشأة . 8

 عنوان المنشأة .9

 الرمز البريدي الولاية  المدينة المقاطعة

 :البرامج التي تتقدم للحصول عليها
 :                                        ً            نقدم أنا أو زوجتي أو أحد أفراد أسرتي طلب ا للحصول على .10

 تغطية الرعاية الصحية لكبار السن أو المكفوفين أو المعاقين    

 Medicareبرنامج مدخرات     

 ة المنزليةخدمات مقدم الرعاي    

 رعاية التمريض المنزلي    

 

 

 )HWD(الرعاية الصحية للعاملين المعاقين     
 رعاية للمسافرين والغرباء    

 منشآت رعاية البالغين/منشأة المعيشة المدعمة     

 

 

 

 

 

  مدفوعةمعلومات الفاتورة الطبية غير ال
       ر الحالي مباشرة؟ هل تحتاج أنت أو أي شخص تقدم طلب له للمساعدة في تسديد فواتير طبية غير مدفوعة قد تمت خلال أي من الأشهر الثلاثة الماضية قبل الشه .11

 :إذا كانت الإجابة بنعم، فما هو اسمهنعم     لا      

______     _________________________________  _________________________________  ___________________________ 
 

    HCA 18-005 AR (10/15) Arabic   
 

                                                     
                                               1.                                                                                         



 

                                                                                                 
 

 معلومات اللغة

 __________________: الإشارة؛ ترجم كلماتي إلى     أو  : ___________________  أتحدث. ً       ً م ا فوري اأحتاج مترج       .12
 معلومات عن عائلتك 

 ).             ً                     قم أرفق أوراق ا إضافية إذا لزم الأمر(                                         ً      اذكر جميع أفراد أسرتك حتى وإن لم تقدم طلب ا لهم . 13
 ين بطلباتمعلومات اختيارية لغير المتقدم 

 الاسم
 )الأول، الأوسط، الأخير(

 الجنس
ذكر أم 

 أنثى

ما هي درجة 
القرابة بينك وبين 

 هذا الشخص؟
 تاريخ الميلاد

 تحقق ما
إذا كنت ترغب 
في الحصول 
على التغطية 
 لهذا الشخص

 رقم الضمان الاجتماعي
تحقق ما 
إذا كان 
     ً  مواطن ا 
       ً أمريكي ا

 العرق
راجع الأمثلة (

 )أدناه

 يلةاسم القب
للهنود الأمريكيين (

والسكان الأصليين 
 )ألاسكافي 

       بنفسي  

         

         

         

         

         

 معلومات عامة   .1

 لا      نعم        : خلفيتي العرقية أبيض أو لاتيني
ل أفريقية أو آسيوي أو من سكان هاواي الأصليين أو من جزر المحيط الهادئ أبيض أو أسود أو أمريكي من أصو :أمثلة العرق. معلومات الخلفية العرقية طوعية

 .أو من خليط من الأعراق ألاسكاأو من الهنود الأمريكيين أو السكان الأصليين في 

                ى أو من مصدر آخر؟   خلال الثلاثين يومًا الماضية، هل تلقيت أنت أو زوجتك أو أحد أفراد أسرتك تغطية الرعاية الصحية من ولاية وقبيلة أخر .1
 لا      نعم 

 هل تلقيت أنت أو زوجتك أو أحد أفراد أسرتك دخل الضمان التكميلي في ولاية أخرى؟ .2
                             _________________________________لا   إذا كانت الإجابة بنعم فما هو اسمه      نعم 

 هل أنت أو زوجتك أو أحد أفراد أسرتك أجانب مكفولين؟ .3
 _________________________________لا   إذا كانت الإجابة بنعم، فما هو اسمه؟        نعم 

 :أنا أو أحد أفراد العائلة .4 
 لا      نعم       : خص أدى خدمته في القوات المسلحة الأمريكية أو الحرس الوطني أو قوات الاحتياطش. أ

 :شخص عالة أو زوجة شخص أدى خدمته في القوات المسلحة الأمريكية أو الحرس الوطني أو قوات الاحتياط. ب

 _________________________________ب، فما هو اسمه؟ 4أ أو 4لا إذا كانت الإجابة الصحيحة     نعم    

 هل لدي عائل ضريبي لم أضيفه حتى الآن في الطلب ولا يعيش معي؟  .5
 لا                                           نعم 

العائل ) أسماء(نت الإجابة بنعم، فاذكر اسم إذا كا
 :الضريبي

 ____________________________        _______________________________ 

 أرمل      مطلق          وجتي   متزوج ولا أعيش مع ز      متزوج وأعيش مع زوجتي           أعزب       :أنا  .7  

 منفصل قانونًا      أعيش مع أصدقائي في شقة مشتركة                               

 
2. 

 
 



 

 

 )          ً أرفق إثبات ا(الدخل المكتسب  .2
 .إذا كانت الإجابة بنعم، فيرجى إكمال هذا القسم      نعم                  ً        ً           و شخص أقدم طلب ا له دخلا  من العمل؟ هل أتلقى أنا أو زوجتي أ  .1   

وودائع التسوية؛  لاسكاأشركات السكان الأصليين في :  الإبلاغ عن دخل معين بما في ذلك ألاسكالا يجب على الهنود الأمريكيين أو السكان الأصليين في  :ملاحظة
توزيع من ملكية وعمليات توزيع الممتلكات قيد الوقف، وعمليات التوزيع والمدفوعات من عملية الصيد، واستخراج الموارد الطبيعية والمحاصيل؛ وعمليات ال

ً                                             رية أو الثقافية تبع ا لقوانين أو عادات القبيلة؛ والإعانة المالية الموارد الطبيعية والحوافز؛ والمدفوعات من ملكية العناصر ذات الأهمية الدينية أو الروحية أو الحضا                   
 .للطلبة من البرامج التعليمية التابعة لمكتب الشؤون الهندية

 
 )المبلغ بالدولار قبل الخصومات(المبلغ الإجمالي المستلم                               :من يحصل على هذا الدخل  .2  

 أسبوع     ساعة      : لك $               

 شهر                ً  مرتان شهري ا      أسبوعان   

               :عدد الساعات في الأسبوع
  : )اليوم الأول والخامس عشر أو كل جمعة: على سبيل المثال(تواريخ الدفع 

              
      
                          
  

 اسم صاحب العمل ورقم هاتفه

 تاريخ البدء
 لا     نعم       هل تعتبر هذه الوظيفة عمل حر؟  

 )المبلغ بالدولار قبل الخصومات(لمستلم المبلغ الإجمالي ا                              :من يحصل على هذا الدخل  .2  
 أسبوع ساعة       :    كل $               

 شهر            ً      مرتان شهري ا      أسبوعان       

               :عدد الساعات في الأسبوع
  ): اليوم الأول والخامس عشر أو كل جمعة: على سبيل المثال(فع تواريخ الد
              
      
                          
  

 اسم صاحب العمل ورقم هاتفه

 تاريخ البدء

 لا نعم        هل تعتبر هذه الوظيفة عمل حر؟     

 )          ً أرفق إثبات ا) (من قبل كل أفراد الأسرةمستخدم (دخل آخر  .3
 :أمثلة على الدخل الآخر. 1  
 دعم الطفل أو نفقة الزوجة •
 الإعانات التعليمية •

 )قروض الطلبة والمنح والعمل أثناء الدراسة(
 الدخل من المقامرة

 )بطاقات الهدايا/ الدعم النقدي(الهدايا  •
 توزيع الأرباح/الفوائد •
 العمال والصناعات •

 السكة الحديدية إعانات •
 الدخل من الإيجار •
 دخل التقاعد أو المعاش •
 الكمبيالات/عقود البيع •
 الضمان الاجتماعي •
 )SSI(دخل الضمان التكميلي  •

 الدخل القبلي •
 الودائع •
 إعانة البطالة •
 إدارة المحاربين القدماء أو الفوائد العسكرية •
 أخرى •

 :                   ً    الشخص الذي تقدم طلب ا لهاذكر الدخل الآخر الذي تحصل عليه أنت أو زوجتك أو . 2

 إجمالي المبلغ الشهري من يحصل على الدخل  إجمالي المبلغ الشهري من يحصل على الدخل  دخل غير مكتسب بالعمل
  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

 لا نعم                                                     ً     ً                   هل أتلقى أنا أو زوجتي أو أحد أفراد أسرتي دخلا  سنوي ا من الاستثمارات؟    .3

 تاريخ الشراء الدخل الشهري مبلغ أم قيمة شركة أم مؤسسة من يملك الدخل السنوي

  $ $  

     

اLTC          ً                  ً                   أرفق إثبات ا إذا كنت تقدم طلب ا للحصول على خدمات (مصاريف السكن  .4 ً  ، وكنت متزوج             ( 
 الإيجار

$ 
 القرض العقاري

  $ 
 ر الأرضإيجا

  $ 
 التأمين على المالكين

  $ 
 الضرائب على الممتلكات

  $ 
 رسوم أخرى

  $ 
 لا نعم            :يساعدني شخص آخر أو وكالة أخرى، مثل الإسكان المدعوم، في دفع كل هذه المصاريف أو جزء منها

                                          :إذا كانت الإجابة بنعم، فما هو اسمه

3. 



 

 
 الخصومات .5
 :                                                              ً    ندفع أو من المفترض أن ندفع أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا له  . 1

 من يدفع هذا المبلغ الشهري 
  $ رعاية المعالين من الأطفال أو البالغين

  $ دعم الطفل بموجب أمر من المحكمة

  $ رسوم المستفيد

  $ رسوم الوصاية

  $ أتعاب المحاماة بموجب أمر من المحكمة

 أو  Medicareبما في ذلك (النفقات الطبية المتكررة 
 )أقساط التأمين الصحي الأخرى التي تدفعها

$  

                                            ً                     هل ندين أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا له بالنفقات الطبية؟  .2  
ت تاريخ النفقا نوع النفقات الطبية 

 ل
 لمن ندين المبلغ المستحق

  $  

  $  

  $  

                 .صلة بالإعاقة                                            ً                                                                                هل أعاني أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا له من إعاقة ويعمل ولديه نفقات تدعم العمل؟ وتسمى هذه النفقات نفقات العمل ذات ال. 3
 _______________________$لا إذا كانت الإجابة بنعم، فما هو مبلغ نفقات العمل ذات الصلة بالإعاقة بالدولار  نعم      

 )                              ً                                               تخط هذا الجزء إذا كنت تقدم طلب ا للحصول على الرعاية الصحية للعاملين ذوي الإعاقة()           ً أرفق إثبات ا(الموارد  .6
ولا تتضمن الموارد الممتلكات الشخصية مثل . يعه أو المتاجرة فيه أو تحويله لنقد أو أموال مملوكة للغيرالمورد هو أي شيء تملكه أو شيء يمكنك ب.  1

 :أمثلة على الموارد. الأثاث أو الملابس
 التأمين على الحياة ● المنازل بما في ذلك المنزل الذي تقيم فيه ● صناديق الاستثمار ● نقود ●
الخطط مسبقة الدفع للوازم  ● صناديق مصاريف الدفن ● أسهم ● حسابا جارية ●

ا  صناديق الجامعات ● ملكية عقارية مشتركة ● الدخل السنوي ● حسابات التوفير ● ال
 الممتلكات المشتركة ● أراضي ● الودائع ● شهادات الإيداع ●
 معدات ومواد الأعمال ● عقود البيع ● حساب تقاعد ● حساب أوراق مالية ●
 معدات المزرعة ● المباني ● ك 401 ● سندات التوفير ●
 المواشي ● ملكية مدى الحياة ● المعاشات صندوق ● اتالسند ●

 
 :                                                                        ً    اذكر الموارد التي تملكها أو ستشتريها أنت أو زوجتك أو الشخص الذي تقدم طلب ا له. 2

 القيمة الموقع من المالك القيمة الموقع من المالك نوع الموارد
   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 

   $   $ 

 :خرى                                     ً                                                                                      ك أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا له سيارات أو شاحنات أو شاحنات صغيرة أو قوارب أو سيارات للرحلات أو مقطورات أو سيارات أأمل.  3
  

 )2010على سبيل المثال (العام 
 

 )على سبيل المثال فورد(النوع 
 

 )على سبيل المثال إسكورت(الطراز 
 

 تحقق ما إذا كانت مؤجرة
           ُ         إذا كانت ت ستخدم في  تحقق ما

 أغراض طبية
 

 المبلغ المستحق

     $ 
 
 

    $ 
4. 

 

 



 

 

 )فقط LTC                               ً                   أكمل هذا الجزء إذا كنت تقدم طلب ا للحصول على خدمات (الاستفسارات الأخرى المتعلقة بموارد الرعاية طويلة الأجل  .7
 :                                         ً         ً                                   أمتلك أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا له منزلا  أو أنوي شراؤه كمكان الإقامة الرئيسي  .1

 
 قيمته الحالية  عنوان العقار

 )   ً               وفق ا لخبير الضرائب(
 مبلغ القرض المستحق 

 على العقار
 $ $ 
 $ $ 

الودائع أو  العقارات، أو بما في ذلك(المورد أو تداوله أو التنازل عنه أو نقله خلال الخمس سنوات الأخيرة                                            ً         هل قمت أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا له ببيع  .2
  ؟)السيارات أو النقود أو الملكيات مدى الحياة

 )إذا لزم الأمر          ً         أرفق أوراق ا إضافية : (لا إذا كانت الإجابة بنعم، فأكمل ما يلي نعم        

 لمن تم نقله قيمة المورد المنقول تاريخ النقل نوع المورد 
  $  
  $  

 )Medicareغير ضروري لبرنامج توفير (تأمين الرعاية طويلة الأجل  .8
معتمدة لبرنامج الشراكة لتقديم الرعاية طويلة  هل هذه بوليصة لا نعم           لدينا تأمين الرعاية طويلة الأجل؟/هل لدي

ل؟  الأ
 لا    نعم      

 .شركة التأمين والمستفيد من البوليصة) أسماء(إذا كانت الإجابة بنعم، فيرجى ذكر اسم 
في حالة (الدولار القيمة ب   الشخص المستفيد اسم صاحب البوليصة رقم البوليصة شركة التأمين

ة    
    

 
    $ 
    $ 

 المعلومات الممثل المفوض .9
 .                                                                               ً                     الممثل المفوض هو شخص بالغ، وعلى علم بظروف الأسرة ومفوض من قبل الأسرة للتصرف نيابة  عنها في أغراض الأهلية

 :ن للممثل المفوض ليقوم بما يليعند تعيين ممثل مفوض، فإنك تعطي الإذ
                   ً     توقيع الطلب نيابة  عنك؛ •
 استلام الإشعارات المتعلقة بالطلب والحساب؛ •
 .             ً                                        والتصرف نيابة  عنك في كل الأمور المتعلقة بالطلب والحساب •

 لا    نعم    هل قمت بتعيين ممثل مفوض؟         .1

 لا    نعم       ممثل المفوض الإشعارات المتعلقة بالطلب وحسابك؟  هل تريد أن يستلم ال .2

               : إذا كانت الإجابة بنعم، فما هو اسمه؟ لا    نعم       هل يملك هذا الممثل المفوض الوصاية القانونية؟    .3

               : إذا كانت الإجابة بنعم، فما هو اسمه؟ لا     نعم                               ً     ً      يملك هذا الممثل المفوض توكيلا  رسمي ا؟    هل   .4

 المؤسسة التابع لها/ اسم الممثل المفوض 
      

 رقم الهاتف
)                 (      

 عنوان مراسلة الممثل المفوض
      

 عنوان البريد الإلكتروني
      

 

 

 

5. 



 

ً              جيد ا قبل التوقيع اقرأ. 10    
 :استرداد الدولة لأموال تغطية الرعاية الصحية والرعاية طويلة الأجل
لإعادة دفع تكاليف الرعاية ) الأصول التي تملكها عند وفاتك(عقارك ) HCA(د هيئة الرعاية الصحية بموجب القانون، إذا كنت تتلقى خدمات الرعاية طويلة الأجل، قد تستر

ويستثنى نفقات مشاركة التكلفة من )). Washington Apple health (Medicaidبما في ذلك خدمات الرعاية الشخصية (الصحية طويلة الأجل لهيئة الرعاية الصحية 
Medicare رنامج مدخرات التي تحملها بMedicare . وقد تسترد هيئة الرعاية الصحية)HCA (التي  ،تكاليف الخدمات الرعاية طويلة الأجل التي حصلت عليها في أي عمر

 .وقد تكون المناطق القبلية معفية من عملية الاسترداد هذه. مولتها الولاية فقط ويطلق على ذلك استرداد التكاليف من الممتلكات
، وخدمات التمريض المنزلي، والرعاية )Washington Apple Health (Medicaid، والرعاية الشخصية COPESالرعاية طويلة الأجل إعفاءات  تتضمن خدمات

لخدمات الأخرى بالإضافة إلى ا) HCBS(، والخدمات المعتمدة على المجتمع والمنزل )DDA(الصحية اليومية للبالغين، والتمريض الخاص، والإدارة التنموية للمعاقين 
 .WAC 182-527-2742راجع . التي تقدمها الخدمات المجتمعية والمنزلية والإدارة التنموية للمعاقين

 إذا كان لديك ورثة معالين،. لن يحدث استرداد تكاليف العلاج من ممتلكاتك حتى بعد وفاتك ووفاة الزوجة التي لا تزال على قيد الحياة إن وجد أي مما يلي
 .جيل استرداد العقار لبعض أسباب العناءقد يتم تأ

حق الحجز على ممتلكاتك للدفع مقابل تكاليف تغطية الرعاية ) HCA(إذا كنت تعيش بشكل دائم في دار لرعاية المسنين أو منشأة طبية أخرى، فيكون لهيئة الرعاية الصحية 
ُ                                               وإذا ع دت إلى المنزل، ستلغي هيئة الرعاية الصحية الحجز. هاالصحية، والخدمات الطبية، وخدمات الرعاية طويلة الأجل التي تحصل علي ولن تقوم هيئة الرعاية الصحية .      

 :بالحجز على منزلك إذا
 .كانت زوجتك تعيش فيه •
 .عام ويعيش فيه 21يعاني طفلك من العمى أو إعاقة أو أقل من  •
 د على الأقل قبليعيش أخوك الذي لديه حق ملكية في المنزل فيه وعاش بالمنزل لمدة عام واح •

 .  دخولك المنشأة  
ُ     المعتمد على إجمالي الدخل الم عدل  Washington Apple Healthضمن برنامج ) LTC(أو خدمات الرعاية طويلة الأجل ) SSI(تحصل على دخل الضمان التكميلي  •                            

)MAGI.( 
 :التنازل عن الحقوق والتعاون

ويعني هذا أن ولاية واشنطن ستدفع . Washington Apple Healthية الطبية لولاية واشنطن عند الحصول على تغطية               ُ                                إنك تفهم أنك ت عين جهة خارجية للدفع مقابل الرعا
). وقد يشتمل هذا على خطة تأمين زوجتك السابقة أو أحد والديك الذي لم تعد تعيش معه(                                         ً                               مقابل أي خطة تأمين أخرى وتكون ملزمة قانون ا بتغطية أي نفقات طبية خاصة بك 

             ً                                  وإذا كنت خائف ا من أن هذا قد يعرضك أو يعرض طفلك . يمكن أن يحصل المشترك في خطة التأمين هذه على معلومات نفقاتك الطبية التي تم دفعها من خلال هذه الخطةو
 .للخطر، يمكنك طلب عدم متابعة الحصول على دفعات من جهات خارجية مقابل الرعاية الطبية

 :الكشف عن الدخل السنوي
 طويلة الأجل،) Washington Apple Health (Medicaidكنت أنت أو زوجتك لديك دخل سنوي وتقبل إعانات رعاية إذا 

 .يجب تسمية ولاية واشنطن كمستفيد بحق الانتفاع من الدخل السنوي
 :حقوق الاستماع الإدارية

ات الرعاية طويلة الأجل الخاصة بك، فإن لديك الحق في استئناف القرار من خلال عملية إذا كنت لا توافق على قرار اتخذناه فيما يتعلق بتغطية الرعاية الصحية أو خدم
ا طلب مشرف أو مسؤول مراجعة قرار النزاع أو الإجراء دون التأثير على حقك في الحصول على جلسة استماع إدارية. جلسة الاستماع الإدارية ً                                                                                                      كما يمكنك أيض              . 

 تسجيل الناخب     
 . 1993دمات تسجيل الناخبين كما هو مطلوب بموجب قانون تسجيل الناخبين الوطني لعام توفر الإدارة خ

إذا أردت المساعدة في ملء طلب تسجيل . لن يؤثر تقديمك لطلب التسجيل أو عدم تقديمه للتصويت على الخدمات أو عدد المزايا التي تحصل عليها من هذه الوكالة
وإذا كنت تعتقد بتعطيل . ويمكنك ملئ نموذج تسجيل الناخب بخصوصية. قرار البحث عن المساعدة أو الموافقة عليها إليك وحدك ويرجع. الناخب، فسنقدم لك المساعدة

الخاص، أو  شخص ما لحقك في التسجيل من أجل التصويت أو إلغاء التصويت، أو حقك في خصوصية تقرير التسجيل من عدمه، أو حقك في اختيار حزبك السياسي
 : تك السياسية الأخرى، يمكنك تقديم الشكوى إلىتفضيلا

 )WA 98504-0229 (4884-448-800-1، أوليمبيا، 45826مكتب انتخابات ولاية واشنطن، صندوق بريد رقم 

 لا    نعم         هل ترغب في تسجيل صوتك أو تحديث سجل الناخب الخاص بك؟

 .مربع، فسيتم اعتبار أنك قررت عدم التسجيل للتصويت في هذا الوقت إذا لم تحدد أي

 التصريح والتوقيع
                                      ً                                                                        أعلن، مع تحملي المسؤولية القانونية وفق ا لقوانين ولاية واشنطن، أن المعلومات التي قدمتها في هذا الطلب، بم في ذلك . لقد قرأت المعلومات الواردة في هذا الطلب وفهمتها

 .                                                                                             ً       تعلقة بالمواطنة وحالة الهجرة للأعضاء الذين يتقدمون للحصول على الإعانات، صحيحة ودقيقة وكاملة وفق ا لعلميالمعلومات الم

 
 توقيع مقدم الطلب أو الممثل المفوض

 

    التاريخ   

 الاسم المطبوع لمقدم الطلب أو الممثل المفوض
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