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 ھای پوشش سلامتحقوق و مسئولیت
Health Care Coverage Rights and Responsibilities 

 )ما باید(حقوق شما 
 ھای پوشش سلامتنامھبرای ھمھ بر

بھ شما کمک کنیم فرمھای لازم را بخوانید و پر کنید. شما میتوانید 
برای دریافت کمک با وزارت خدمات اجتماعی و درمانی )DSHS( بھ 

شماره 2233-501-877-1 تماس بگیرید.    

زمانی کھ با DSHS یا نھاد سلامت (HCA) ارتباط برقرار میکنید، بھ 
رایگان و بدون تأخیر مترجم کتبی یا شفاھی در اختیارتان بگذاریم.  

اطلاعات شخصی شما را محرمانھ نگھ داریم، اما ممکن است برخی 
اطلاعات را برای احراز صلاحیت یا ثبت نام در برنامھھا در اختیار 

سایر آژانسھای ایالتی و فدرال، مؤسسات مالی و طرفھای قرارداد 
HCA بگذاریم. 

اگر با ھر یک از تصمیمھای گرفتھشده توسط DSHS یا HCA کھ بر 
احراز صلاحیت شما برای پوشش سلامت، خدمات بلندمدت و 

پشتیبانی )LTSS( یا طرح سلامت تأثیر میگذارد مخالف ھستید، فرصت 
درخواست تجدید نظر در اختیارتان قرار دھیم. اگر درخواست تجدید 

نظر کنید، پرونده شما بازنگری میشود. برای کسب اطلاعات درباره 
درخواست تجدید نظر درباره برنامھھای DSHS، میتوانید با مرکز 
تماس خدمات مشتریان DSHS بھ شماره 1-877-501-2233 تماس 

بگیرید یا بھ اداره خدمات اجتماعی محل خود مراجعھ کنید.   

اگر درخواست تجدید نظر برای تصمیمی درباره پوشش  
Washington Apple Health دارید کھ با بازنگری پرونده حلنشده 

باقی مانده است، در نوبت رسیدگی اداری قرار خواھید گرفت.  

. تبعیض برخلاف قانون است. با شما بھ عزت و احترام رفتار کنیم
DSHS  وHCA کنند از قوانین حقوق مدنی فدرال مربوطھ تبعیت می

صلیت ملیتی، و ھیچگونھ تبعیضی بر اساس نژاد، رنگ پوست، ا
افراد را  HCAو  DSHS. شوندسن، ناتوانی یا جنسیت افراد قایل نمی

بھ دلیل نژاد، رنگ پوست، اصلیت ملیتی، سن، ناتوانی یا جنسیت 
 . کنندھا متفاوت رفتار نمیگذارند یا با آنھا کنار نمیآن

DSHS  وHCA کنند و ھمچنین از قوانین ایالتی مربوطھ تبعیت می
تبعیضی بر اساس عقیده، جنسیت، بیان جنسیت یا ھویت، ھیچگونھ 

گرایش جنسی، وضعیت تأھل، مذھب، پایان خدمت افتخاری یا جایگاه 
رسان دیده یا حیوان خدمتنظامی، یا استفاده از سگ راھنمای آموزش

 شوند.توسط افراد با ناتوانی قایل نمی

DSHS  وHCA : 

اد دارای معلولیت ارائھ کمک و خدمات رایگان بھ افر •
ھا بتوانند با ما بھ شکلی مؤثر ارتباط برقرار دھند تا آنمی

 : کنند، نظیر

 مترجمان زبان اشاره دارای صلاحیت •

چاپ با (ھای دیگر اطلاعات نوشتاری در فرمت •
پذیر الکترونیک ھای دسترسیحروف بزرگ، فرمت

 )ھاو سایر فرمت

لیسی نیست خدمات زبانی رایگان ھا انگبھ افرادی کھ زبان اصلی آن •
 : دھند، نظیرارائھ می

 مترجمان دارای صلاحیت •

 ھای دیگرشده بھ زباناطلاعات نوشتھ•

 . تماس بگیرید 2233-501-877-1اگر بھ این خدمات نیاز دارید با شماره 

چنین خدماتی را بھ شما ارایھ نداده و یا  HCAیا  DSHSاگر معتقدید کھ 
توانید اند، میدرمورد شما تبعیض قایل شدهاینکھ بھ شکلی دیگر 

 : ای ثبت کنیدشکواییھ

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 

PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

1-800-737-0617
7410-338-888-1: فکس

askdshs@dshs.wa.gov 

• HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 

PO Box 42704 
Olympia, WA 98504-2704 

1-855-682-0787
9551-586-360-1: فکس

compliance@hca.wa.gov 

. توانید شکواییھ را حضوری یا با تلفن، نامھ، فکس یا ایمیل تنظیم کنیدمی
یا  DSHSاگر در تنظیم شکواییھ بھ کمک نیاز دارید، خدمات اعضای 

 . در خدمت شما ھستند HCAبخش خدمات حقوقی 
 خدمات و بھداشت وزارت مدنی حقوق اداره نزد توانیدمی ھمچنین شما

  نشانی بھ کنید، تنظیم شکایت متحده ایالات انسانی
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf،  با یا 

 :با تلفنی تماس یا نگارینامھ

mailto:compliance@hca.wa.gov
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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 .( 
ھای شکایت از این نشانی در دسترس ھستند فرم

www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.index.html . 

 )ایدشما ب(ھای شما مسئولیت
 ھای پوشش سلامتبرای ھمھ برنامھ

SSN and Immigration Status Disclosure . بھ غیر از برخی
یا شماره سند مھاجرت ) SSN(موارد، شما باید شماره تأمین اجتماعی 

خواھد برای دریافت خود یا ھر شخص دیگری از خانواده خود کھ می
رائھ درخواست برای ا. پوشش سلامت درخواست بدھد را ارائھ دھید

ما از این . الزامی است SSNاعتبارات مالیاتی ویژه بیمھ سلامت، 
کنیم تا با تأیید ھویت، شھروندی، وضعیت اطلاعات استفاده می

ھای سلامت، مھاجرت، تاریخ تولد و امکان استفاده شما از سایر پوشش
 . تان را احراز کنیمصلاحیت

 . دھیممھاجرتی قرار نمی ما این اطلاعات را در اختیار ھیچ آژانس

تان امکان ارائھ درخواست پوشش برای بعضی از اعضای خانواده
یا شماره سند مھاجرت  SSNاگر . وجود دارد، اما نھ برای سایرین

تمام اعضای خانواده را در اختیار ندارید، سایرین ھمچنان 
توانند درخواستشان را برای تحت پوشش قرار گرفتن ارائھ می

توانید برای فرزندتان ثبت درخواست ای مثال، شما میبر. دھند
ثبت درخواست بر . کنید، حتی اگر خودتان واجد صلاحیت نباشید

وضعیت مھاجرت یا احتمال شھروند شدن یا گرفتن اقامت دائمی 
 . گذاردتوسط شما تأثیر نمی

ھم برای افرادی  Washington Apple Healthچند برنامھ 
انند مدارکی مبنی بر حضور قانونی در کشور تووجود دارد کھ نمی

یا شماره سند مھاجرت برای اعضای  SSNاما اگر . ارائھ دھند
خانواده ارائھ ندھید، لازم است کھ بیشتر با شما صحبت داشتھ 

باشیم تا درباره درآمد اشخاصی کھ تقاضای پوشش ندارند 
  . اطلاعات کسب کنیم

 لازم گواھی یا عاتاطلا ھرگونھ آژانس، درخواست صورت در
 .دھید ارائھ را خود صلاحیت احراز برای

 آنچھ باید بدانید
 ھای پوشش سلامتبرای ھمھ برنامھ

 فعالیت کھ دارند وجود مشخصی فدرال و ایالتی قوانین
Washington Connection ایالتی، درخواست ثبت ھایسیستم و 

 ستفادها ھاآن از کھ کسی عنوان بھ شما ھایمسئولیت و حقوق
 ھمھ کنید،می دریافت ھاآن از استفاده با شما کھ پوششی و کندمی

ھا، شما موافقت با استفاده از این سیستم. ھستند ھاآن بر مبتنی
کنید از قوانینی کھ کاربران و پوشش دریافتی در نتیجھ استفاده می

  . از سیستم مشمول آن ھستند، تبعیت کنید

ھا را موظف تمام ایالت 1973دھندگان مصوب ینام رأقانون ملی ثبت
دھندگان نام رأیکند کھ از طریق دفاتر امداد عمومی، خدمات ثبتمی

نام برای نام یا خودداری از ثبتدرخواست ثبت. را ارائھ دھند
دھی، بر خدمات یا میزان مزایایی کھ از طریق این سازمان رأی

 درخواست توانیدمی. شتکنید ھیچ تأثیری نخواھد گذادریافت می
 www.vote.wa.gov نشانی طریق از را دھیرأی برای نامثبت

 نامثبت ھایفرم 4881-448-800-1 با گرفتن تماس با یا دھید ارائھ
 .کنید درخواست را دھیرأی برای

 بیمھ الکترونیک پاسخگویی و انتقال قانون ھایمحدودیت موجب بھ
 یا شما سلامت اطلاعات ارائھ از DSHS و HCA ،(HIPAA) سلامت

 جملھ من دیگری، شخص ھر با تانخانواده اعضای از یک ھر
 داشتھ وکالتنامھ اشخاص این اینکھ مگر اند،شده منع مجاز، نمایندگان

 اطلاعات این افشای با و کرده امضا ایرضایتنامھ شما یا باشند
این مھم شامل افشای اطلاعات سلامت روان، . باشید کرده موافقت

ھای مقاربتی یا ، ایدز و بیماریHIVھای مربوط بھ نتایج آزمایش
 . شودخدمات درمانی و وابستگی شیمیایی می

را از ارائھ اطلاعات  HCAو  DSHS، قانون مراقبت مقرون بھ صرفھ
تان بدون شما یا ھر کدام از اعضای خانواده) PII(ھویت شخصی 

ایت شما یا بھ ھر شخصی کھ مجاز بھ دریافت آن نیست، منع رض
 . کندمی

لازم است  گذاریدمی HCAو  DSHSاطلاعاتی کھ شما در اختیار 
جھت احراز صلاحیت شما جھت دریافت پوشش سلامت،  توسط 

فرآیند تأیید ممکن است شامل . شوندمقامات فدرال و ایالتی تأیید می
 . جھت کسب اطلاعات بیشتر باشد تماس کارکنان آژانس با شما

HCA  وDSHS  مسئولیتی در رابطھ با اجرای طرح بیمھ سلامت شما
تواند اطلاعات بیشتری در دھنده بیمھ سلامت شما میارائھ. ندارند

اگر سوالی درمورد شرایط . مورد مزایای دریافتی بھ شما ارائھ دھد
واجد چھ مزایایی برنامھ بیمھ سلامت خود دارید، از جملھ اینکھ شما 

ھستید، و طرح دادخواست در رابطھ با مزایا یا درخواست تجدیدنظر 
دھنده بیمھ سلامت خود تماس در رابطھ با لغو مزایا، باید با ارائھ

 . بگیرید

درخواست ) DCS(شما می توانید از طریق بخش حمایت از کودکان 
 . ارائھ خدمات پشتیبانی را ارائھ کنید

 نشانی بھ خدمات این درخواست فرم دریافت برای
www.childsupportonline.wa.gov دفتر با یا کنید مراجعھ 

DHS بگیرید تماس خود منطقھ در. 

 )ما باید(حقوق شما 
 Washington Apple Healthتنھا برای 

ھایتان را بھ شما توضیح دھیم حقوق و مسئولیت
 . اگر درخواست کنید

کم کھ دست ناقص ارسال کنید نامھبھ شما اجازه دھیم درخواست
. شامل نام، نشانی و امضا شما یا امضا نماینده مجاز متقاضی باشد

نامھ ناقص را دریافت کنیم، تاریخ ارائھ روزی کھ ما درخواست
درخواست شما است، کھ ممکن است بر زمان تحت پوشش قرار 

، نامھ را تکمیل نکنیدتا زمانی کھ درخواست. گرفتن شما مؤثر باشد
ما در مورد تحت پوشش قرار گرفتن شما تصمیم نھایی را نخواھیم 

 . گرفت
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با  ای ناقصنامھنامھ یا درخواستبھ شما اجازه دھیم درخواست
-WAC 182شده در ھای فھرستاستفاده از ھر کدام از روش

. ثبت کنید 503-0005

ھای مندرج در الاجلو قبل از ضرب درخواست شما را بھ سرعت
WAC 182-503-0060 بررسی کنیم . 

برای ارائھ اطلاعاتی کھ ما جھت احراز صلاحیت شما نیاز داریم 
اگر زمان بیشتری بخواھید بھ . روز تقویمی زمان بدھیم 10بھ شما 

اگر این اطلاعات را در اختیار ما . شما زمان بیشتر داده خواھد شد
ش نگذارید یا زمان بیشتری درخواست نکنید، ممکن است پوش

 . سلامت شما را رد کنیم، ببندیم یا تغییر دھیم

ھای مورد نیاز ما برای اخذ تصمیم اگر در گرفتن اطلاعات یا گواھی
اگر مدرکی را . بھ شما کمک کنیمتان مشکل دارید، درباره صلاحیت

لازم داریم کھ برای شما ھزینھ دارد، ما درخواست دریافت آن را 
 . یمپردازفرستیم و ھزینھ را میمی

پیش از توقف پوشش سلامتتان بھ  روز 10کم در بیشتر موارد، دست
 . شما اطلاع دھیم

 .دھیم کتبی حکم یک روز 45 ظرف شما بھ موارد بیشتر در 

روز  60پوشش سلامت برای برخی موارد معلولیت ممکن است تا 
روز یک  15در مورد پزشکی بارداری بھ شما ظرف . طول بکشد
 . دھیمحکم کتبی 

دھیم کھ از صحبت با بھ شما اجازه تان در صورت حسابرسی پرونده
اجباری نیست کھ بازرس را بھ منزل خود راه . بازرس خودداری کنید

. توانید از بازرس بخواھید کھ زمان دیگری مراجعھ کندمی. دھید
چنین درخواستی بر صلاحیت شما جھت تحت پوشش قرار گرفتن 

 . تأثیر نخواھد گذاشت

ای گیری درباره صلاحیت شما برای برنامھی کھ ما مشغول تصمیمزمان
بتوانید ھمچنان از ھستیم  WAC 182-504-0125دیگر بر اساس 

 . استفاده کنید Washington Apple Healthپوشش 
بھ شما  WAC 182-503-0120اگر واجد شرایط باشید بر مبنای 

 . دھیمخدمات دسترسی برابر می

) ما بایدش(ھای شما مسئولیت
 Washington Apple Healthبرای

 WAC 182-504-0105روز تغییرات مورد نیاز  30شما باید ظرف 
نامھ خود را موافقت. گزارش دھیدرا  WAC 182-504-0110و 

 . بخوانید تا ببینید چھ تغییراتی را باید گزارش دھید
 . وقتی از شما خواستھ شد، برای تمدید اقدام کنید

اطلاعات لازم را ساب خدمات سلامت برای ما، جھت صدور صورتح
 . کنندگان پزشکی بگذاریددر اختیار تأمین

 . برای مدیکر اقدام کنیداید اگر واجد شرایط شناختھ شده
 . با کارکنان تضمین کیفیت ھمکاری کنیدوقتی از شما خواستھ شد، 

درخواست یا دریافت  Washington Apple Healthوقتی پوشش 
و تلاش معقولی  دنبال درآمد بالقوه از منابع دیگر باشیدبھ کنید، می

 . برای آن داشتھ باشید

 آنچھ باید بدانید
 Washington Apple Healthتنھا برای 

شما تمام  Washington Apple Healthبا درخواست و دریافت 
حقوق برای ھرگونھ پشتیبانی پزشکی و پرداخت طرف ثالث برای 

 . دھیدواشنگتن می خدمات سلامت را بھ ایالت

تاریخچھ واکسیناسیون فرزند شما را در اختیار  ممکن است آژانسْ 
 . سیستم پیگیری پروفایل واکسیناسیون کودک بگذارد

جھت احراز صلاحیت  دھیدممکن است اطلاعاتی کھ شما گزارش می
ھایی نظیر پوشش گیری درباره مزابای ماھانھ برنامھو تصمیم

قرار  DSHSیارانھ مراقبت از کودک در اختیار سلامت، غذا، امداد و 
 . بگیرد

ھای پرداختی برای برخی تواند ھزینھطبق قانون، ایالت واشنگتن می
 RCWخدمات درمانی را از طریق بازپرداخت از طریق اموال (

41.05A.090، RCW 43.20B.080،  527-182و فصل WAC (
ال تا زمان مرگ از اموال شما بازپرداخت کند. بازپرداخت از امو

شما، مرگ ھمسر بازمانده شما یا رسیدن سن فرزندان بازمانده شما بھ 
اموال در صورت  بازپرداخت ازافتد. یا بیشتر اتفاق نمی 21

نابینا/ناتوان بودن فرزند بازمانده شما در زمان مرگتان ھم اتفاق 
 شود:ھای قابل بازپرداخت شامل موارد زیر میافتد. ھزینھنمی

          ھای بلندمدت ی خدمات و پشتیبانیبرخ •
Washington Apple Health اگر در زمان دریافت ،

 اید.سال یا بیشتر داشتھ 55خدمات 
ھایشان پرداخت شده، برخی خدمات صرفاً دولتی کھ ھزینھ •

 فارغ از اینکھ در چھ زمانی خدمات را دریافت کردید.
 

داخت از اموال را در توانید فھرستی از خدمات مشمول بازپرمی
WAC 182-527-2742  .ھاییدارایی از فھرستی توانیدمیپیدا کنید 

                         در را نیستند اموال از بازپرداخت مشمول کھ
WAC 182-527-2746 کنید پیدا. 

 
)، دولت WAC 182-527-2734اگر برای ھمیشھ بستری شوید (

املاک شما حق تصرف پیش از ممکن است در ھر سنی کھ باشید بر 
تواند بازپرداخت را با استفاده از فروش مرگ وضع کند. دولت می

 املاک یا دارایی شما انجام دھد، مگر اینکھ:
 ھمسر شما در آن ملک زندگی کند،  •
برادر یا خواھر شما در آن مالک زندگی کند، شریک ملکی  •

 آن باشد یا شرایطی خاص داشتھ باشد،
 اتوان شما در آن ملک زندگی کند، یافرزند نابینا/ن •
 سال شما در آن ملک زندگی کند. 21فرزند کمتر از  •

توانید فھرستی از خدمات مشمول تصرف پیش از مرگ را می
 . پیدا کنید WAC 182-527-2734در

کنندگان اگر بھ دنبال دریافت خدمات سلامت غیرضروری از تأمین
ھ استفاده از یک ممکن است محدود بخدمات درمانی باشید، 

. یا بیمارستان محدود شوید/ کننده خدمات درمانی، داروخانھ وتأمین
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