
TMطلب تأمين صحي  

 انظر بالداخل
1  أمور تود معرفتها

19–2 تقديم الطلب

28–20 A-F  المرفقات

33–29 الأسئلة الشائعة

)تغطية كاليفورنيا( هو المكان الذي يستطيع أن يحصل منه الأفراد والعائلات  “Covered California”
للحصول على تأمين صحي   على تأمين صحي ميسور التكلفة. فما هو إلا طلب واحد حتى تعرف إذا كنت مؤهلاً

.“Medi-Cal”  مجاني أو منخفض التكلفة، بما في ذلك

)تغطية كاليفورنيا( من أجل ”Covered California™“  أنشأت ولاية كاليفورنيا برنامج
أن تساعدك أنت وأسرتك على الحصول تأمين صحي.

إن التأمين الصحي هو ما يمكنه أن يمنحك راحة البال ويمكنك من المحافظة على صحتك. وعندما يكون لديك تأمين 
 فأنت تعلم أنك تستطيع وكذلك أسرتك الحصول على الرعاية متى كنت بحاجة إليها.

 استخدم هذا الطلب لترى الاختيارات التأمينية التي أنت مؤهل للحصول عليها:
�	“Medi-Cal”  تأمين مجاني أو منخفض التكلفة من

�	“Access for Infants and Mothers”  تأمين منخفض التكلفة للحوامل من خلال برنامج

 خطط تأمين صحي ميسورة التكلفة للقطاع الخاص	�

 المساعدة في دفع تأمينك الصحي	�

برنامج مجاني أو منخفض التكلفة حتى لو كان دخلك يصل إلى للمشاركة في Åيمكنك أن تكون مؤهلاً
أفراد. 4 دولار في السنة لأسرة مكونة من 94000 

Å	يمكن استخدام هذا الطلب للتقدم بطلب لأي فرد من أفراد أسرتك، حتى إذا كان لديهم تأمين الآن فعليًا.

”Covered California“  تقدم بطلب أسرع من خلال
”CoveredCA.com“ :بموقع الويب

بعد: 1-888-889-4500) عن بالكتابة الاتصال الرقم: 6317-826-800-1 (رقم على اتصل  أو
صباحًا 8 والسبت من مساءً، 8 صباحًا حتى 8  يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من

مساءً. 6  حتى

Medi-Cal  وجهتك لتأمين صحي ميسور التكلفة، بما في ذلك

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
   

 

     
       

  

 
 

 

 
 

 
 

	

 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

   
  

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

يمكنك الحصول
على هذا الطلب 

 بلغات أخرى
1-800-300-0213 Español

1-800-300-1533

1-800-652-9528 Tiếng Việt

1-800-738-9116

1-800-983-8816 Tagalog

1-800-778-7695 Heccrbq

1-800-996-1009

1-800-921-8879

1-800-906-8528

1-800-771-2156 Hmoob

1-800-826-6317

6317-826-800-1 اتصل على الرقم
 للحصول على هذا الطلب بتنسيقات 

 أخرى، مثل الحروف الكبيرة.

STATE OF CALIFORNIA Health Insurance Application 
CCFRM604 | (11/13) 
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 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟

 
 

 

 

   

 

  

 

 

 

 
  

  
      

  

 

   

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

  
 

 
  

 

   
 

 

   

 

  

   
 

  
 

 
 

 

  
    
    

 

  
 

 
 

 

	

	

	
	

	

	

 أمور تود معرفتها
 ٍرضُق المهاجرين الحاصلين على وضع مثائلبات من المواطنين الأمريكيين، أو معلومات وطأرقام الضمان الاجتماعي لمقدمي ال	� تحتاج ماذا

إثبات المواطنة أو وضع الهجرة مطلوب فقط من مقدمي الطلب.لتأمين. والمحتاجين ل  معرفته عندما
المعلومات المتعلقة بصاحب العمل والدخل الخاصة بكل فرد من أفراد الأسرة.	�  تتقدم بالطلب
 معلومات الضرائب الفيدرالية الخاصة بك. وعلى سبيل المثال، الشخص الذي يتقدم بالإقرار الضريبي على أنه رب الأسرة وأفراد 	�

 الأسرة المعالين المذكورين بإقرارك الضريبي.

 المعلومات المتعلقة بالتأمين الصحي الذي تحصل عليه أنت وأفراد أسرتك عن طريق الوظيفة.	�

Åايا الممكنة.لتأكد من حصولك أنت وأسرتك على أكثر المزمات الأخرى لنحن نسأل عن الدخل والمعلو 

Åللحصول ًدم معلوماتك فقط لمعرفة إذا كنت مؤهلاسوف نستخ قانون.تضيه البما يقنة، حسوماتك سرية ومؤملى معلنحن نحافظ ع 
 على تأمين صحي.

Åمكنك التقدم بطلب لطفلك حتى لو كنت غير مؤهل للحصول على تغطية.طلبات. وييمكن للعائلات التي تشتمل على مهاجرين التقدم ب 
 ا.ًا دائمًا أو مواطنًفلك المؤهل لن يؤثر على وضع الهجرة الخاصة بك أو فرص أن تصبح مقيمططلب ل ديموتق

Åض التكلفة من خلالن مجاني أو منخفا فلا يزال بإمكانك التأهل للحصول على تأميًا ضريبي ًإذا كنت لا تقدم إقرار .“Medi-Cal” 

Åخدمات من صل علىالفيدرالي وكنت تح ا أو من سكان ألاسكا الأصليين ومعترف بك على المستوىًا هنديًإذا كنت أمريكي 
”Indian Health Service“ ية فلاالقبلية أو البرامج الصحية الهندية الحضر )الخدمات الصحية الهندية( أو البرامج الصحية

 ”Covered California“. يزال يمكنك التأهل للحصول على تأمين صحي من خلال 

 لامة وأمان وسرعة - وتحصلس .CoveredCA.com تقدم بطلبك على الإنترنت مباشرة بموقع ويب: لبك أسرعتقدم بط
على النتائج أسرع!  نترنتعلى الإ

 أرسل طلبك المستكمل والموقع إلى: تنتهي عندما

Covered California 
P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

Åصال بك لمساعدتك علىكننا الاتفيم حال. على أية سلهطلبك وأر على قعمات التي نطلبها منك فوإذا لم يكن لديك جميع المعلو 
 .استكمال طلبك

Åسوف يرسل المسؤولون عن خطتك فاتورة بالمبلغ الذي طلب.ص بك مع هذا الخاالصحي ال تأمين لا ترسل مبلغ الاشتراك في خطة ال 
 فعه.عليك د

احصل على
 المساعدة بشأن 

 لطلبهذا ا

 نحن هنا لمساعدتك! يمكنك الحصول على المساعدة بدون مقابل.

CoveredCA.comعلى الإنترنت	� : 

 رقم الاتصال بالكتابة عن(6317-826-800-1 اتصل على مركز خدمة العملاء على الرقم: :بالهاتف	�
 8 ، والسبت منًمساء 8 ا حتى ًصباح 8 المكالمة مجانية. ويمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من ).4500-889-888-1 بعد:

 .ًمساء 6 ا حتى ًصباح

 لدينا اختصاصيو شؤون اشتراك معتمدون مدربون وكذلك وكلاء تأمين معتمدون يمكنهم تقديم العون لك. وللحصول ا:ًشخصي	�
 الاشتراك المعتمدين ووكلاء التأمين المعتمدين القريبين من مكان إقامتك أو عملك، أو للحصول على ّعلى قائمة باختصاصيي

 أو الاتصال على الرقم CoveredCA.com قائمة بمكاتب الخدمات الاجتماعية بالمقاطعات القريبة منك، يمكنك زيارة موقعنا
 هذه المساعدة مجانية! ).4500-889-888-1:رقم الاتصال بالكتابة عن بعد(1-800-826-6317

 إذا كان لديك إعاقة أو احتياجات خاصة أخرى يمكننا مساعدتك على استكمال هذا الطلب بدون تكلفة عليك. وتستطيع الذهاب 	�
 ا أو الاتصال على مركز خدمة العملاء الخاص بنا على الرقم:ًإلى مكتب الخدمات الاجتماعية للمقاطعة المحلي بمنطقتك شخصي

 ).4500-889-888-1 رقم الاتصال بالكتابة عن بعد:(1-800-826-6317
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___________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 )ا بحبر أزرق أو أسود فقطاستخدم قلم( ابدأ الطلب هنا

 شأن نا بصال الرئيسي لذي سوف يكون مسؤول الاتبالغ الص النا عن الشخأخبر
طلبهذا ال  1: خطوة ال

 )مثل: الأب، الابن، الثالث، الرابع( اللقب الملحق الاسم الأخير )العائلة( طالاسم الأوس الاسم الأول

 شقة رقم المنزل عنوان

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان المنزل( المدينة

ا أدناه.ًا بريديًديك عنوان منزل. ويجب أن تعطينا عنوانلامة هنا إذا لم يكن ل ضع ع 

�.ضع علامة هنا إذا كان عنوانك البريدي هو نفس عنوان منزلك 
 يجب أن تعطينا عنوانك البريدي فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،

 شقة رقم )ا عن عنوان المنزلًإذا كان مختلف( أو صندوق البريد يالبريد العنوان

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان البريد( المدينة

( 
 العمل المحمول المنزل رقم هاتف آخر

 – ( الرقم:
 العمل المحمول المنزل أفضل رقم هاتف للوصول إليك

 – ( ):الرقم
ما اللغة التي ترغب في أن نتحدث بها إليك؟  ما اللغة التي ينبغي أن نكتب بها إليك؟

 كيف ترغب في الحصول على المعلومات بشأن هذا الطلب؟

الهاتف البريد عنوان البريد الإلكتروني: البريد الإلكتروني 

 هل تتقدم بطلب عن طفل عمره أقل من عام؟

 إذا كانت أمهاتهم مشمولة بهذا البرنامج أو برنامج ”Medi-Cal“ الأطفال الذين يقل عمرهم عن عام واحد مؤهلون للشمول ببرنامج

”Access for Infants and Mothers“ في وقت الولادة. ولست بحاجة إلى استكمال طلب لإشمال طفل في برنامج “Medi-Cal” ُلد وكانت أمه و 

 في وقت الولادة. اتصل على مكتب الخدمات الاجتماعية للمقاطعة التي تتبعها “Access for Infants and Mothers” مشمولة بهذا البرنامج أو برنامج

 .عندما يولد طفلك للتأكد من أن طفلك مشمول بالبرنامج. أو استكمل المعلومات التالية

 طفل.ولست بحاجة إلى استكمال الخطوة الثانية من هذا الطلب عن ال ”Medi-Cal“. ا للشمول ببرنامجًتلقائي ًياري: إذا تم تزويدنا بالمعلومات التالية يمكن أن يكون الطفل مؤهلااخت

لا نعم هل تتقدم بطلب عن طفل عمره أقل من عام؟

 لا نعم وقت ولادته؟ “Access for Infants and Mothers” أو برنامج ”Medi-Cal“ هل كانت أم الطفل مشتركة ببرنامج إذا كانت الإجابة نعم، 

 لا نعم درج أم الطفل بهذا الطلب؟ُهل ست إذا كانت الإجابة نعم،

 بهذا الطلب. _____________________فالأم هي الشخص رقم إذا كانت الإجابة نعم،

 ما اسم الأم الأول واسمها الأخير )العائلة(؟ إذا كانت الإجابة لا،

 _________________________________ ، أو رقم الضمان الاجتماعي الخاص بها“Access for Infants and Mothers” ، أو برنامج ”Medi-Cal“ الرجاء ذكر رقم الأم ببرنامج
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	_________________________________________________________ 

_ _ _  _ _  _ _ _ _  ________________________________________________________________ 

�

نا عن نفسك وعن أسرتكأخبر  2: ةلخطوا
 تساعدنا معرفتنا لدخلك وحجم أسرتك على التقرير بشأن البرامج التي أنت مؤهل للاشتراك بها. فبهذه المعلومات نضمن حصول الجميع على أفضل

 تغطية ممكنة.

 يجب أن تذكر هؤلاء الأشخاص بهذا الطلب:

	

	

 الزوج أو الزوجة

 الأطفال المقيمين معك

 جميع الآباء والأمهات الذين يعيشون مع الطفل

 ا لتقديم طلب للحصول على تأمين صحي.ًا ضريبي ًدرج بإقرارك الضريبي الفيدرالي، إذا كنت تتقدم بإقرار. ولست بحاجة لأن تقدم إقرارُأي شخص م

 رجتك بإقرارها وأيجميع أفراد الأسرة المقدمة للإقرار الضريبي التي أد عال بالإقرار الضريبي لشخص آخر يجب أن تذكرُدرج على أنك مُإذا كنت ت
 أفراد أسرة يقيمون معك.

 به إذا كان يرغب في الخاص الشخصي أو زملاء الغرفة - عليه أن يتقدم بطلب ل المثال، الصديق )أو الصديقة(أي شخص آخر يقيم معك - على سبي
 الحصول على تأمين صحي.

 !بنفسك لكل فرد من أفراد أسرتك. ابدأ 2 أكمل الخطوة
 لكل شخص إضافي. 6-8 انسخ الصفحات للتقدم بطلب لأكثر من أربعة أشخاص بهذا الطلب،

 للحصول على تأمين ًنحن نحافظ على سرية جميع معلوماتك، حسبما يقتضيه القانون. وسوف نستخدم معلوماتك الشخصية فقط لمعرفة إذا كنت مؤهلا
 صحي. ولست بحاجة إلى تزويدنا بوضع الهجرة أو رقم الضمان الاجتماعي لأفراد أسرتك الذين لا يتقدمون بطلب للحصول على تأمين صحي.

 نفسك. أخبرنا عن 1 ص رقمالشخ
 علاقته بك

 الشخص نفسه
 )مثل: الأب، الابن، الثالث، الرابع( قاللقب الملح ائلة(الاسم الأخير )الع طالاسم الأوس الاسم الأول

 مطلق زوجتم طق زوجتت مل زبأع ت:أن له

مسجل ةحيا يكشر لأرم 
 أنثى ذكر هل أنت:

ِ ِ لا نعم حامل؟ ل أنته  _________________________ حامل بها؟ فما عدد الأجنة التي أنت ذا كانت الإجابة نعم،إ

 ____________________________________________________________________________________________________________________ ما التاريخ المتوقع للولادة؟

 )شهر/ يوم / سنة( تاريخ الميلاد

 طية أفضل أو تكلفة أقل.حتى إن كان لديك تأمين الآن يمكنك أن تحصل على تغ طلب تأمين صحي

 طلب تأمين صحي لنفسك؟هل تتقدم ب�

 نعم .5و 4 أجب على الأسئلة التالية وأكمل الصفحتين إذا كانت الإجابة نعم،

لا .5 تتقدم بالطلب لنفسك ولكن لشخص تعوله تأكد أن تملأ الصفحة لا إذا كنت
لا .6 تتقدم بالطلب لنفسك أو لشخص تعوله انتقل إلى الصفحة لا إذا كنت 

 إذا لم يكن لديك رقم ضمان اجتماعي، فما السبب؟

رقم الضمان رقم تعريف الممول )دافع الضرائب( الخاص بالتبني 

فع الضرائب( الفرديف الممول )دارقم تعري – – 
الإعفاء الديني أنا غير مؤهل للحصول على رقم ضمان اجتماعي 

ت المتعلقة بالدخل والمعلومات الأخرى. وحتى إذا لم تكن تتقدم بطلبطلب تأمين صحي. فنحن نستخدم هذا الرقم لفحص المعلوما دنا برقم ضمان اجتماعي إذا كنت ترغب فييجب أن تزو 
 ابة عنطلب لنا نيا وتتقدم بًا ضريبي ًقرارطلب لنفسك ولكنك تقدم إدنا بهذا الرقم إذا لم تكن تتقدم بطريقة أسرع. فتأكد من تزوييساعدنا رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك على مراجعة طلبك ب

 درجين في إقرارك الضريبي.ُأحد أفراد أسرتك الم

 6317-826-800-1 اجتماعي ويرغب في مساعدة للحصول على هذا الرقم يمكنه الاتصال على: قم ضمانإذا لم يكن لدى شخص يتقدم بطلب لنا ر
 .CoveredCA.com أو زيارة موقع ويب: )4500-889-888-1:عدُقم الاتصال بالكتابة عن بر(

 تبع بالصفحة التاليةيُ 1 ص رقمالشخ
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___________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________ 

_________________ 

(تابع) الخطوة 2: 1  الشخص رقم

 وسوف ”Medi-Cal“. ل بإمكانك التأهل للحصول على تأمين مجاني أو منخفض التكلفة من خلالفلا يزا اًا ضريبي ًإذا كنت لا تقدم إقرار معلومات ضريبة الدخل الفيدرالية
 للحصول على تأمين صحي. ًفقط لتقرير ما إذا كنت مؤهلا ظ على سرية معلوماتك. كما سنستخدم معلوماتك نحاف

لا نعم هل أنت المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي )اسمك كان الأول على الإقرار(؟
 فقط بهذا الطلب يمكنه أن يكون المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي. شخص واحد 

 لا نعم عال؟ُهل يضعك أحد على إقراره الضريبي على أنك م

�نعم لا 
 الإعانة ا عن سنةًا ضريبي ًهل ستقدم إقرار

 فمن هو؟ إذا كانت الإجابة نعم،

بهذا الطلب.  الشخص رقم كيف ستقدم الإقرار؟ إذا كانت الإجابة نعم،

هذا الشخص هو والد غير حاضن �رب أسرة أعزب 

بلطال ذا هب درجمُري وغ ن اضحريغد وال وهصخشال ذا ه متزوج مع تقديم إقرار مشترك ديم إقرار مستقلمتزوج مع تق 

ظيفة؟قدم لك تأمين من خلال الوُديك تأمين صحي آخر أو هل يهل ل لا نعم 

 23.و 22 ” بالصفحتينB املأ “المرفق إذا كانت الإجابة نعم،

هل تحتاج إلى مساعدة في الحصول على رعاية طويلة الأمد أو الخدمات
لا نعم المنزلية أو المجتمعية؟

 هل لديك إعاقة بدنية أو عقلية أو نفسية أو إعاقة نمو؟

نعم طلاع على المزيد من المعلومات حول المقصود بالإعاقة.بالأسئلة الشائعة للا 27 ظر السؤال ان لا 

 لا نعم طن أمريكي أو تحمل الجنسية الأمريكية؟هل أنت موا
 تحمل الجنسية الأمريكية أجب على الأسئلة التالية: لا ا أو كنتًا أمريكيًإذا لم تكن مواطن

 طلاع على القائمة.للا 27 ” بالصفحةE فق انتقل إلى “المر ، ضٍرُلمعرفة إذا كان لديك وضع هجرة م نعم هل لديك وضع هجرة مناسب؟

 الحالات يكون رقم الهوية بالوثيقة الخاصة بك هو رقم تسجيل الأجنبي. في معظمثم اكتب معلومات الوثيقة هنا. و

 _________________________________________________________________________ رقم الهوية: نوع الوثيقة:

 ______________________________________________________________________ تاريخ الانتهاء: بلد الإصدار:

 الاسم كما هو مدون بالوثيقة:

ح بتقدير قدوة حسنة من القوات المسلحة الأمريكية أو أحد الأفراد ّسرُعال غير المتزوج محارب مُهل أنت أو زوجتك أو طفلك الم  ؟1996 هل أقمت بالولايات المتحدة منذ
 لا نعم الذين لا يزالون بالخدمة بها؟

 ؟”Medicare“ هل تحصل على إعانات من برنامج

نعم لا 

 هل لديك نفقات طبية في الأشهر الثلاثة الماضية تحتاج إلى مساعدة في دفعها؟

نعم لا نعم لا 

 لا نعم ا؟ًعام 19 طفل أو أطفال يبلغ عمرهم أقل من هل تعيش مع أي

 لا نعم هل تتولى رعاية هذا الطفل أو هؤلاء الأطفال؟ إذا كانت الإجابة نعم،

 لا نعم طالب متفرغ؟ا وًعام 20 إلى 18 هل تبلغ من العمر

 لا نعم ديلة في أية ولاية في عيد ميلادك الثامن عشر؟اية أسرة ببرع ًهل كنت مشمولا إذا كانت الإجابة نعم، لا نعم ا؟ًعام 26 إلى 18 هل تبلغ من العمر

 ن المقيمين معك؟ِكم عدد الوالدي لا نعم أو أقل؟ 18 هل تبلغ من العمر

حدد إجابة: إذا كانت الإجابة نعم، كمبودي كوري ساموي 

 لا نعم ا خارج الولاية؟ًهل تقيم مؤقت

 .25 ” بالصفحةD فق و املأ “المر في اختيار خطة تأمين صحي الآن ضع علامة هنا إذا كنت ترغب

 ستخدم لتقرير نوع التأمين الصحي الذي أنت مؤهلُستخدم إلا لضمان حصول الجميع على نفس الرعاية الصحية. كما لن تُهذه المعلومات سرية ولن ت رقيةِأخبرنا عن أصولك الع
 للحصول عليه.

 هل أنت من أصول أسبانية لاتينية، أو لاتينية، أو أسبانية؟ )قطباري؛ حدد كل ما يناختي( رقية؟ِما أصولك الع

لا نعم اختياري() أبيض دي آسيويهن انيياب غوامي أو تشامورو 

� أسود أو أمريكي 

مكسيكية لصوأ من لدلموا يكيمرأ ،مكسيكي يكيمرأ ،مكسيكي  أخرى� لاوسي صيني فريقيأ
سلفادوري غواتيمالي � أمريكي هندي أو من

بورتوريكي كوبي سكان ألاسكا  )همونغ )مياو هوايي أصلي
 أصول أسبانية لاتينية، أو  الأصليين

 ________________________ تينية، أو أسبانية أخرى:لا

ان ألاسكا الأصليين، واملأ “المرفق ضع علامة هنا إذا كنت أمريكي هندي أو من سك A21.و 20 ” بالصفحتين 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 1 ص رقمالشخ

فلبيني فيتنامي 
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)تابع( 1 ص رقمالشخ  2:ةلخطوا
 فق صفحة إضافية إذا كنت تحتاج مساحة أكبر.أر أخبرنا عن وظيفتك الحالية وكيف تحصل على المال

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقلان إذا كانت الإجابة لا، لا ئلة التالية.أجب على الأس إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل تعمل الآن؟

 إذا كان لديك وظائف أكثر أرفق ورقة أخرى. أين تعمل الآن؟	�

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال)ان عات لمرة واحدةمدفو 

 1: الوظيفة
 كيف تحصل على أجرك؟

$ ______________________________________ ما الأجر الذي تحصل عليه )قبل خصم الضريبة(؟  )اختياري( اسم صاحب العمل

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال)ان عات لمرة واحدةمدفو 

 2: الوظيفة
 كيف تحصل على أجرك؟

$ ______________________________________ ما الأجر الذي تحصل عليه )قبل خصم الضريبة(؟  )اختياري( اسم صاحب العمل

 هل تعمل لحساب نفسك؟	�

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقلان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل تعمل لحساب نفسك؟ 1: لوظيفةا

 $ الذي ستحصل عليه من العمل لحساب نفسك هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها كمصروفات. 27 فحة” بالصE فقويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقلان إذا كانت الإجابة لا، لا ب على الأسئلة التالية.أج إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل تعمل لحساب نفسك؟ 2: لوظيفةا

 $ الذي ستحصل عليه من العمل لحساب نفسك هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها كمصروفات. 27 فحة” بالصE فقويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

 طفال، أو مدفوعات المحاربين القدماء، أو دخل الضماندرج مدفوعات إعانة الأُلا ت ظيفتك.الدخل الآخر هو المال الذي تحصل عليه من مصدر آخر خلاف و دخل آخر هل لديك	�

 طلاع على أمثلة للدخل الآخر.للا 27 ” بالصفحةE فقانتقل إلى “المر الإضافي.

 بهذه الصفحة. تغير الدخل إلى قسم تقلان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لديك دخل آخر؟

كم المبلغ؟ ابة واحدة()حدد إج كيف تحصل على هذا الدخل؟  من أين تحصل على هذا الدخل؟

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال)ان مدفوعات لمرة واحدة 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال)ان مدفوعات لمرة واحدة 

إذا كان يتغير أجب الأسئلة التالية. خر؟من شهر لآ يتغير دخلك هل	�

 فما إجمالي الدخل الجديد؟ القادم إذا كنت تتوقع تغير دخلك العام 
$ __________________________________________________________________ )اختياري(

 العام؟ هذا ما إجمالي الدخل الذي تتوقع الحصول عليه 
 $________________________________________ )اختياري(

 فات عملكدرج مصروُولكن لا ت لضريبي الفيدرالي فإخبارنا بها يمكن أن يخفض تكلفة التأمين الصحي.فع مقابل بنود معينة يمكن خصمها من الإقرار اإذا كنت تد ات؟هل لديك خصوم�

 قائمة بأنواع أخرى من الخصومات. 27 ” بالصفحةE فقويتضمن “المر لحساب نفسك.

 تقل إلى الصفحة التالية.ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لديك خصومات؟

؟لمبلغا كم ابة واحدة()حدد إج كيف تحصل على هذا الخصم أو تدفعه؟  نوع الخصم

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال)ان مدفوعات لمرة واحدة 

 نفقة زوجية 

يدراس رضق ىلع دةائف 
أخرى 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال)ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

يلابط رضق ىلع دةائف 
أخرى 
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_ _ _  _ _  _ _ _ _  _________________________________________________________________ 

_________________ 

الذي يقيم في منزلك. ص التاليالشخ أخبرنا عن 2 ص رقمالشخ  2: ة لخطو ا
 لكل شخص إضافي. 6-8 بهذا الطلب، انسخ الصفحات صإذا كان لديك أكثر من أربعة أشخا

 علاقته بك )عراب ال ث، الثال ن، الاب الأب، ل: ثم( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( طالاسم الأوس الاسم الأول

 يجب أن تعطينا العنوان المنزلي لهذا الشخص فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،
�.ضع علامة هنا إذا كان العنوان المنزلي لهذا الشخص هو نفس عنوان منزل مسؤول الاتصال الرئيسي 

 شقة رقم المنزل عنوان

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان المنزل( المدينة

.ا أدناه.ًا بريديًويجب أن تعطينا عنوان ضع علامة هنا إذا لم يكن لهذا الشخص عنوان منزل 

�.ضع علامة هنا إذا كان العنوان البريدي لهذا الشخص هو نفس العنوان البريدي لمسؤول الاتصال الرئيسي 

 يجب أن تعطينا العنوان البريدي لهذا الشخص فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،

 شقة رقم )ا عن عنوان المنزلًإذا كان مختلف( أو صندوق البريد يالعنوان البريد

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان البريد( المدينة

العمل 

( 
 المحمول المنزل رقم هاتف آخر

 – ( الرقم:
المحمول العمل 

( 
 المنزل أفضل رقم هاتف للوصول إلى هذا الشخص

 – ( الرقم:
 عنوان البريد الإلكتروني:

ما اللغة التي يرغب هذا الشخص في أن نتحدث بها إليه )أو إليها(؟  ما اللغة التي ينبغي أن نكتب بها إلى هذا الشخص؟

 مطلق زوج تم ط ق زوج ت ت م ل زب أع ص: خش ال ذا ه ل ه

مسجل ةحيا يكشر لأرم 
أنثى ذكر هل هذا الشخص:

 ا؟ ه ب ل ام ح ي ه ي ت ال ة ن الأج دد ع ا م ف نعم، الإجابة كانت ذا إ لا نعم حامل؟ الشخص هذا هل 

 __________________________________________________________________________________________ ما التاريخ المتوقع للولادة؟

 )شهر/ يوم / سنة( تاريخ الميلاد

 طية أفضل أو تكلفة أقل.حتى إن كان لدى هذا الشخص تأمين الآن يمكنك أن تحصل على تغ طلب تأمين صحي

 فمعلومات رقم الضمان الاجتماعي بند اختياري. إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يتقدم هذا الشخص بطلب-للحصول على تأمين صحي؟�

 إذا لم يكن لدى هذا الشخص رقم ضمان اجتماعي، فما السبب؟

رقم الضمان الاجتماعي رقم تعريف الممول )دافع الضرائب( الخاص بالتبني ___________________________________________________________ 

– –فع الضرائب( الفرديف الممول )دارقم تعري 

ينديال اءف الإع عيجتماانضما قمر على لللحصو هلمؤ غير 

 إمكانها( التأهل للحصول على تأمين مجاني أو منخفض التكلفة من خلال ا فلا يزال بإمكانه )أوًا ضريبي ًإذا كان هذا الشخص لا يقدم إقرار معلومات ضريبة الدخل الفيدرالية
“Medi-Cal”للحصول على تأمين صحي. ًفقط لتقرير ما إذا كان هذا الشخص مؤهلا فظ على سرية المعلومات ونستخدمها . وسوف نحا 

لا نعم هل هذا الشخص هو المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي )اسمه كان الأول على الإقرار(؟
 فقط بهذا الطلب يمكنه أن يكون المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي. شخص واحد 

 لا نعم ال؟ عمُهأن ىلعيبري ضال راره إق ىلعصخشال ذاهد أح عضيله الإعانة ا عن سنةًا ضريبي ًهل سيقدم هذا الشخص إقرار
فمن هو؟ إذا كانت الإجابة نعم، نعم سيقدم الإقرار؟ كيف إذا كانت الإجابة نعم، لا 

رب أسرة أعزب ُعالم 

متزوج مع تقديم إقرار مشترك ديم إقرار مستقلمتزوج مع تق 

بهذا الطلب. الشخص رقم 

هذا الشخص هو والد غير حاضن 

بلطال ذا هب درجمُري وغ ن اضحريغد وال وهصخشال ذا ه 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 2 ص رقمالشخ
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_______________________________________________________________ 

________________ 

________________ 

) تابع( 2 ص رقمالشخ  2: ة لخطو ا
 لا نعم قدم له تأمين من خلال الوظيفة؟ُهل لدى هذا الشخص تأمين صحي آخر أو هل ي

 .23و 22 صفحتين ” بالB املأ “المرفق إذا كانت الإجابة نعم،

هل يحتاج هذا الشخص إلى مساعدة في الحصول على رعاية طويلة الأمد أو الخدمات  لا نعم و؟منةاق إع أو ةيسفن أو ةيلقع أو ةيدنبةقا إعصخشال ذاه دىل له
 .قةعالإبادلمقصوا لحو تمالمعلوا من يدلمزا على علاطللا ئعةلشاا سئلةلأبا 27 ؤال سال رظان لا نعم المنزلية أو المجتمعية؟

 لا نعم طن أمريكي أو يحمل الجنسية الأمريكية؟هل هذا الشخص موا

مل الجنسية الأمريكية أجب على الأسئلة التالية:يح لا كان ا أوًا أمريكيًإذا لم يكن هذا الشخص مواطن

 27 لصفحةبا ”E قرف م “ال ىإل لقتان ،ضٍرمُرةجهع وضصخشالذاهىدل انك إذا ةرفعمل نعم ؟ ٍرضمُ هجرة وضع الشخص هذا لدى هل 

 الأجنبي. تسجيل رقم هو بالوثيقة الهوية قم ر يكون الحالات معظم وفي هنا. الوثيقة معلومات اكتب ثم قائمة. على عطلاللا

 رقم الهوية: ______________________________________________________________ نوع الوثيقة:

 _________________________________________________________________________ تاريخ الانتهاء: _________________________________________________ بلد الإصدار:

___________________________________________________________________________________________________________________________ الاسم كما هو مدون بالوثيقة:

 لا نعم ؟1996 هل أقام هذا الشخص بالولايات المتحدة منذ 
 ح بتقدير قدوة حسنة من القوات المسلحة الأمريكية أو أحد الأفراد الذين لا يزالون ّسرُعال غير المتزوج محارب مُهل هذا الشخص أو زوجته أو طفله الم

 لا نعم بالخدمة بها؟

 لا نعم طبية في الأشهر الثلاثة الماضية يحتاج إلى مساعدة في دفعها؟ نفقات دى هذا الشخصهل ل ؟”Medicare“ انات من برنامج هل يحصل هذا الشخص على إع
نعم لا 

 لا نعم ا؟ًعام 19 هل يعيش هذا الشخص مع أي طفل أو أطفال يبلغ عمرهم أقل من

 لا نعم هل يتولى رعاية هذا الطفل أو هؤلاء الأطفال؟ إذا كانت الإجابة نعم،

لا نعم طالب متفرغ؟ا وًعام 20 إلى 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر

 لا نعم ا؟ًعام 26 إلى 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر 

 لا نعم لاده )أو ميلادها( الثامن عشر؟ اية أسرة بديلة في أية ولاية في عيد ميبرع ًهل كان هذا الشخص مشمولا إذا كانت الإجابة نعم،

 ن المقيمين مع هذا الشخص؟ِكم عدد الوالدي لا نعم أو أقل؟ 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر

 لا نعم ا خارج الولاية؟ًهل يقيم هذا الشخص مؤقت

 ستخدم لتقرير نوع التأمينُستخدم إلا لضمان حصول الجميع على نفس الرعاية الصحية. كما لن تُهذه المعلومات سرية ولن ت رقيةِأخبرنا عن أصول هذا الشخص الع
 الصحي الذي أنت مؤهل للحصول عليه.

غوامي أو شامورو انيياب 

 ق(طبد كل ما ين)اختياري؛ حد رقية؟ِما أصول هذا الشخص الع

أبيض دي آسيويهن 

ساموي 

�أخرى 

كوري 

لاوسي 

كمبودي 

صيني 

� أسود أو أمريكي 

 أفريقي

 هل أنت من أصول أسبانية لاتينية، أو لاتينية، أو أسبانية؟

 لا نعم اختياري()

 حدد إجابة: إذا كانت الإجابة نعم،

مكسيكية لصوأ من لدلموا يكيمرأ ،مكسيكي يكيمرأ ،مكسيكي 

سلفادوري غواتيمالي فلبيني فيتنامي � أمريكي هندي أو من
بورتوريكي كوبي سكان ألاسكا  )همونغ )مياو هوايي أصلي

 أصول أسبانية لاتينية، أو  الأصليين

 ____________________________ تينية، أو أسبانية أخرى:لا

 فق ليين، واملأ “المرندي أو من سكان ألاسكا الأصه ضع علامة هنا إذا كنت أمريكي A21و 20 ” بالصفحتين. 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 2 ص رقمالشخ
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_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

)تابع( 2 ص رقمالشخ  2: ةلخطوا
 ر. ب أك ة اح س م اج ت حت ت نك إذا ة ي فا إض ة حف ص ق فأر للماا على يحصل كيفو ليةلحاا لشخصا اهذ ظيفةو عن ناخبرأ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا ب على الأسئلة التالية.أج إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل الآن؟

 إذا كان لديه وظائف أكثر أرفق ورقة أخرى. ص الآن؟أين يعمل هذا الشخ	�

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان عات لمرة واحدةمدفو 

1: الوظيفة
 كيف يحصل هذا الشخص على 

 أجره؟

$___________________________ قبل خصم الضريبة(؟ما الأجر الذي يحصل عليه هذا الشخص )  )اختياري( اسم صاحب العمل

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان عات لمرة واحدةمدفو 

2: الوظيفة
 كيف يحصل هذا الشخص على 

 أجره؟

$___________________________ قبل خصم الضريبة(؟ما الأجر الذي يحصل عليه هذا الشخص )  )اختياري( اسم صاحب العمل

 ساب نفسه؟ص يعمل لحهل هذا الشخ	�

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل لحساب نفسه؟ 1: لوظيفة ا

 $ الذي سيحصل عليه هذا الشخص من العمل لحساب نفسه هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها. 27 فحة” بالصE فق ويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل لحساب نفسه؟ 2: لوظيفة ا

 $ الذي سيحصل عليه هذا الشخص من العمل لحساب نفسه هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها. 27 فحة” بالصE فق ويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

تُلا ر.الآخ لدخللةلثأمىلع لاعطلال 27 لصفحةبا ”E قرفم“ال ىإللقتان ك.تفيوظ لافخرآخ درصمنمهيلعلصحت ذيال المالوهر الآخ لدخال  درج رآخ ل دخ صخشال ذاه دىلله	�

 ي. افالإض انمضاللدخ أو اء، دمقالني ارب حمال ات وعفدم أو ال، فطالأ ةانإع ات وع دفم

 بهذه الصفحة. تغير الدخل إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لدى هذا الشخص دخل آخر؟

كم المبلغ؟ ابة واحدة()حدد إج كيف يحصل هذا الشخص على هذا الدخل؟  من أين تحصل على هذا الدخل؟

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

إذا كان يتغير أجب الأسئلة التالية. خر؟ص من شهر لآشخهذا ال يتغير دخل هل	�

 فما إجمالي الدخل الجديد؟ القادم إذا كنت تتوقع تغير دخل هذا الشخص العام 
$ _____________________________________________________________________ )اختياري(

 العام؟ هذا ما إجمالي الدخل الذي يتوقع هذا الشخص أن يحصل عليه 
 $___________________________________________________ )اختياري(

 عمله تفاومصر جردتُ لا لكنو.لصحيا مينلتأاةفتكل يخفض نأ يمكن بها نارخبافإ ليارلفيدا يبيلضراراقرلإا من خصمها يمكن معينة دبنو بلمقا فعيد نكا اذإ ت؟ماخصو صلشخااهذ ىلد هل	�

 ات. وم صخال نم رى أخ واعأنبةمائق 27 لصفحةبا ”Eفقلمرا“ يتضمنو ك. سفن ابسحل كلمع ات روف صم درجتُ لا نك ول .نفسه بلحسا

 تقل إلى الصفحة التالية.ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لدى هذا الشخص خصومات؟

؟لمبلغا كم ابة واحدة()حدد إج كيف يحصل هذا الشخص على هذا الخصم أو يدفعه؟  نوع الخصم

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

ي لاب ط رضق ىلع دةائ ف 
أخرى 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

ي لاب ط رضق ىلع دةائ ف 
أخرى 

8 



CCFRM604 (11/13) AR

 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟

      
    

   
  

 
 

 

   

   
  

  
  

  

             

   

             

   

  

                 
      

             
 

  

                 

  

    
    

            

   

         
 

   
             

               
      

               
      

    
   

  

     

  
      

 

  

  

 

  

 

  

  

 

  

 

  

 

 

 

     

   

 

           

 

 

  

       

 

  

 

        

   

  

  

  

   

    

   

  

        

  

  

 

      

  

_ _ _  _ _  _ _ _ _  _________________________________________________________________ 

_________________ 

الذي يقيم في منزلك. الشخ ص التالي أخبرنا عن 3 ص رقمالشخ  2: ة لخطو ا
علاقته بك )عراب ال ث، ال ثال ن، الاب الأب، ل: ث م( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( طالاسم الأوس  الاسم الأول

 يجب أن تعطينا العنوان المنزلي لهذا الشخص فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،
�.ضع علامة هنا إذا كان العنوان المنزلي لهذا الشخص هو نفس عنوان منزل مسؤول الاتصال الرئيسي 

 شقة رقم المنزل عنوان

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان المنزل( المدينة

.ا أدناه.ًا بريديًويجب أن تعطينا عنوان ضع علامة هنا إذا لم يكن لهذا الشخص عنوان منزل 

�.ضع علامة هنا إذا كان العنوان البريدي لهذا الشخص هو نفس العنوان البريدي لمسؤول الاتصال الرئيسي 

 يجب أن تعطينا العنوان البريدي لهذا الشخص فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،

 شقة رقم )ا عن عنوان المنزلًإذا كان مختلف( أو صندوق البريد يالعنوان البريد

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان البريد( المدينة

العمل 

( 
 المحمول المنزل رقم هاتف آخر

 – ( الرقم:
المحمول العمل 

( 
 المنزل أفضل رقم هاتف للوصول إلى هذا الشخص

 – ( الرقم:
 عنوان البريد الإلكتروني:

ما اللغة التي يرغب هذا الشخص في أن نتحدث بها إليه )أو إليها(؟  ما اللغة التي ينبغي أن نكتب بها إلى هذا الشخص؟

 مطلق زوج تم ط ق زوج ت ت م ل زب أع ص: خش ال ذا ه ل ه

مسجل ةحيا يكشر لأرم 
أنثى ذكر هل هذا الشخص:

 ا؟ ه ب ل ام ح ي ه ي ت ال ة ن الأج دد ع ا م ف نعم، الإجابة كانت ذا إ لا نعم حامل؟ الشخص هذا هل 

 __________________________________________________________________________________________ ما التاريخ المتوقع للولادة؟

 )شهر/ يوم / سنة( تاريخ الميلاد

 طية أفضل أو تكلفة أقل.حتى إن كان لدى هذا الشخص تأمين الآن يمكنك أن تحصل على تغ طلب تأمين صحي

 فمعلومات رقم الضمان الاجتماعي بند اختياري. إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يتقدم هذا الشخص بطلب-للحصول على تأمين صحي؟�

 إذا لم يكن لدى هذا الشخص رقم ضمان اجتماعي، فما السبب؟

رقم الضمان الاجتماعي رقم تعريف الممول )دافع الضرائب( الخاص بالتبني ___________________________________________________________ 

– –فع الضرائب( الفرديف الممول )دارقم تعري 

ينديال اءف الإع عيجتماانضما قمر على لللحصو هلمؤ غير 

 إمكانها( التأهل للحصول على تأمين مجاني أو منخفض التكلفة من خلال ا فلا يزال بإمكانه )أوًا ضريبي ًإذا كان هذا الشخص لا يقدم إقرار معلومات ضريبة الدخل الفيدرالية
“Medi-Cal”للحصول على تأمين صحي. ًفقط لتقرير ما إذا كان هذا الشخص مؤهلا فظ على سرية المعلومات ونستخدمها . وسوف نحا 

لا نعم هل هذا الشخص هو المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي )اسمه كان الأول على الإقرار(؟
 فقط بهذا الطلب يمكنه أن يكون المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي. شخص واحد 

 الإعانة ا عن سنةًا ضريبي ًهل سيقدم هذا الشخص إقرار لا نعم ال؟ عمُهأن ىلعيبري ضال راره إق ىلعصخشال ذاهد أح عضيله

فمن هو؟ إذا كانت الإجابة نعم، نعم سيقدم الإقرار؟ كيف إذا كانت الإجابة نعم، لا 

رب أسرة أعزب ُعالم 

متزوج مع تقديم إقرار مشترك ديم إقرار مستقلمتزوج مع تق 

بهذا الطلب. الشخص رقم 

هذا الشخص هو والد غير حاضن 

بلطال ذا هب درجمُري وغ ن اضحريغد وال وهصخشال ذا ه 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 3 ص رقمالشخ
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_______________________________________________________________ 

________________ 

________________ 

)تابع( 3 ص رقمالشخ  2: ة لخطو ا
 لا نعم قدم له تأمين من خلال الوظيفة؟ُهل لدى هذا الشخص تأمين صحي آخر أو هل ي

 .23و 22 صفحتين ” بالB املأ “المرفق إذا كانت الإجابة نعم،

هل يحتاج هذا الشخص إلى مساعدة في الحصول على رعاية طويلة الأمد أو الخدمات  لا نعم و؟منةاقإع أو ةيسفن أو ةيلقع أو ةيدنبةقا إعصخشال ذاه دىلله
 .قةعالإبادلمقصوالحو تمالمعلوا من يدلمزا على علاطللا ئعةلشاا سئلةلأبا 27 ؤال سال رظان لا نعم المنزلية أو المجتمعية؟

 لا نعم طن أمريكي أو يحمل الجنسية الأمريكية؟هل هذا الشخص موا

مل الجنسية الأمريكية أجب على الأسئلة التالية:يح لا كان ا أوًا أمريكيًإذا لم يكن هذا الشخص مواطن

 27 لصفحةبا ”E قرف م “ال ىإل لقتان ،ضٍرمُرةجهع وضصخشالذاهىدل انك إذا ةرفعمل نعم ؟ ٍرضمُ هجرة وضع الشخص هذا لدى هل 

 الأجنبي. تسجيل رقم هو بالوثيقة الهوية قم ر يكون الحالات معظم وفي هنا. الوثيقة معلومات اكتب ثم قائمة. على علاطللا

 رقم الهوية: ______________________________________________________________ نوع الوثيقة:

 __________________________________________________________________________ تاريخ الانتهاء: _________________________________________________ بلد الإصدار:

________________________________________________________________________________________________________________________________________ الاسم كما هو مدون بالوثيقة:

 لا نعم ؟1996 هل أقام هذا الشخص بالولايات المتحدة منذ 
 ح بتقدير قدوة حسنة من القوات المسلحة الأمريكية أو أحد الأفراد الذين لا يزالون ّسرُعال غير المتزوج محارب مُهل هذا الشخص أو زوجته أو طفله الم

 لا نعم بالخدمة بها؟

 لا نعم طبية في الأشهر الثلاثة الماضية يحتاج إلى مساعدة في دفعها؟ نفقات دى هذا الشخصهل ل ؟”Medicare“ انات من برنامج هل يحصل هذا الشخص على إع
نعم لا 

 لا نعم ا؟ًعام 19 هل يعيش هذا الشخص مع أي طفل أو أطفال يبلغ عمرهم أقل من

 لا نعم هل يتولى رعاية هذا الطفل أو هؤلاء الأطفال؟ إذا كانت الإجابة نعم،

لا نعم طالب متفرغ؟ا وًعام 20 إلى 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر

 لا نعم ا؟ًعام 26 إلى 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر 

 لا نعم لاده )أو ميلادها( الثامن عشر؟اية أسرة بديلة في أية ولاية في عيد ميبرع ًهل كان هذا الشخص مشمولا إذا كانت الإجابة نعم،

 ن المقيمين مع هذا الشخص؟ِكم عدد الوالدي لا نعم أو أقل؟ 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر

 لا نعم ا خارج الولاية؟ًهل يقيم هذا الشخص مؤقت

 ستخدم لتقرير نوع التأمينُستخدم إلا لضمان حصول الجميع على نفس الرعاية الصحية. كما لن تُهذه المعلومات سرية ولن ت رقيةِأخبرنا عن أصول هذا الشخص الع
 الصحي الذي أنت مؤهل للحصول عليه.

غوامي أو شامورو انيياب 

 ق(طبد كل ما ين)اختياري؛ حد رقية؟ِما أصول هذا الشخص الع

أبيض دي آسيويهن 

ساموي 

�أخرى 

كوري 

لاوسي 

كمبودي 

صيني 

� أسود أو أمريكي 

 أفريقي

 هل أنت من أصول أسبانية لاتينية، أو لاتينية، أو أسبانية؟

 لا نعم اختياري()

 حدد إجابة: إذا كانت الإجابة نعم،

مكسيكية لصوأ من لدلموا يكيمرأ ،مكسيكي يكيمرأ ،مكسيكي 

سلفادوري غواتيمالي فلبيني فيتنامي � أمريكي هندي أو من
بورتوريكي كوبي سكان ألاسكا  )همونغ )مياو هوايي أصلي

 أصول أسبانية لاتينية، أو  الأصليين

 ____________________________ تينية، أو أسبانية أخرى: لا

 فق ليين، واملأ “المرندي أو من سكان ألاسكا الأصه ضع علامة هنا إذا كنت أمريكي A21و 20 ” بالصفحتين. 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 3 ص رقمالشخ
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_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

)تابع( 3 ص رقمالشخ  2: ةلخطوا
 ر. ب أك ة احس م اج ت ح ت ت نك إذا ة يفا إض ة حف ص ق فأر للماا على يحصل كيفو ليةلحاا لشخصا اهذ ظيفةو عن ناخبرأ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا ب على الأسئلة التالية.أج إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل الآن؟

 إذا كان لديه وظائف أكثر أرفق ورقة أخرى. ص الآن؟أين يعمل هذا الشخ	�

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان عات لمرة واحدةمدفو 

1: الوظيفة
 كيف يحصل هذا الشخص على 

 أجره؟

$___________________________ قبل خصم الضريبة(؟ما الأجر الذي يحصل عليه هذا الشخص )  )اختياري( اسم صاحب العمل

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان عات لمرة واحدةمدفو 

2: الوظيفة
 كيف يحصل هذا الشخص على 

 أجره؟

$___________________________ قبل خصم الضريبة(؟ما الأجر الذي يحصل عليه هذا الشخص )  )اختياري( اسم صاحب العمل

 ساب نفسه؟ ص يعمل لحهل هذا الشخ	�

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل لحساب نفسه؟ 1: لوظيفةا

 $ الذي سيحصل عليه هذا الشخص من العمل لحساب نفسه هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها. 27 فحة” بالصE فق ويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل لحساب نفسه؟ 2: لوظيفةا

 $ الذي سيحصل عليه هذا الشخص من العمل لحساب نفسه هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها. 27 فحة” بالصE فق ويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

تُ لا ر.الآخ ل دخ لل ةلث أم ىلع لاع طلال 27 لصفحةبا ”E قرفم“ال ىإللقتان ك.تفيوظ لافخرآخ درصمنمهيلعلصحت ذيال المالوهر الآخ لدخال  درج رآخ ل دخ صخشال ذاه دىلله	�

 ي. افالإض انمضاللدخ أو اء، دمقالنيارب حمال ات وعفدم أو ال، فطالأ ةانإع ات وع دفم

 بهذه الصفحة. تغير الدخل إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لدى هذا الشخص دخل آخر؟

كم المبلغ؟ ابة واحدة()حدد إج كيف يحصل هذا الشخص على هذا الدخل؟  من أين تحصل على هذا الدخل؟

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

إذا كان يتغير أجب الأسئلة التالية. خر؟ص من شهر لآشخ هذا ال يتغير دخل هل	�

 فما إجمالي الدخل الجديد؟ القادم إذا كنت تتوقع تغير دخل هذا الشخص العام 
$_______________________________________________________________ )اختياري(

 العام؟ هذا ما إجمالي الدخل الذي يتوقع هذا الشخص أن يحصل عليه 
 $______________________________________________ )اختياري(

 عمله تفاومصر جردتُ لا لكنو.لصحيا مينلتأاةفتكل يخفض نأ يمكن بها نارخبافإ ليارلفيدا يبيلضراراقرلإا من خصمها يمكن معينة دبنو بلمقا فعيد نكا اذإ ت؟ماخصو صلشخااهذ ىلد هل	�

 ات. وم صخال نم رى أخ واعأنبةمائق 27 لصفحةبا ”Eفقلمرا“ يتضمنو ك. سفن ابسحل كلمع ات روف صم درجتُ لا نك ول .نفسه بلحسا

 تقل إلى الصفحة التالية.ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لدى هذا الشخص خصومات؟

؟لمبلغا كم ابة واحدة()حدد إج كيف يحصل هذا الشخص على هذا الخصم أو يدفعه؟  نوع الخصم

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

ي لاب ط رض ق ىلع دةائ ف 
أخرى 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

ي لاب ط رضق ىلع دةائ ف 
أخرى 
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_ _ _  _ _  _ _ _ _  _________________________________________________________________ 

_________________ 

الذي يقيم في منزلك. الشخ ص التالي أخبرنا عن 4 ص رقمالشخ  2: ة لخطو ا
علاقته بك )عراب ال ث، ال ثال ن، الاب الأب، ل: ث م( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( طالاسم الأوس  الاسم الأول

 يجب أن تعطينا العنوان المنزلي لهذا الشخص فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،
�.ضع علامة هنا إذا كان العنوان المنزلي لهذا الشخص هو نفس عنوان منزل مسؤول الاتصال الرئيسي 

 شقة رقم المنزل عنوان

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان المنزل( المدينة

.ا أدناه.ًا بريديًويجب أن تعطينا عنوان ضع علامة هنا إذا لم يكن لهذا الشخص عنوان منزل 

�.ضع علامة هنا إذا كان العنوان البريدي لهذا الشخص هو نفس العنوان البريدي لمسؤول الاتصال الرئيسي 

 يجب أن تعطينا العنوان البريدي لهذا الشخص فيما يلي: إذا لم يكن نفس العنوان،

 شقة رقم )ا عن عنوان المنزلًإذا كان مختلف( أو صندوق البريد يالعنوان البريد

المقاطعة الرمز البريدي الولاية  )عنوان البريد( المدينة

العمل 

( 
 المحمول المنزل رقم هاتف آخر

 – ( الرقم:
المحمول العمل 

( 
 المنزل أفضل رقم هاتف للوصول إلى هذا الشخص

 – ( الرقم:
 عنوان البريد الإلكتروني:

ما اللغة التي يرغب هذا الشخص في أن نتحدث بها إليه )أو إليها(؟  ما اللغة التي ينبغي أن نكتب بها إلى هذا الشخص؟

 مطلق زوج تم ط ق زوج ت ت م ل زب أع ص: خش ال ذا ه ل ه

مسجل ةحيا يكشر لأرم 
أنثى ذكر هل هذا الشخص:

 ا؟ ه ب ل ام ح ي ه ي ت ال ة ن الأج دد ع ا م ف نعم، الإجابة كانت ذا إ لا نعم حامل؟ الشخص هذا هل 

 __________________________________________________________________________________________ ما التاريخ المتوقع للولادة؟

 )شهر/ يوم / سنة( تاريخ الميلاد

 طية أفضل أو تكلفة أقل.حتى إن كان لدى هذا الشخص تأمين الآن يمكنك أن تحصل على تغ طلب تأمين صحي

 فمعلومات رقم الضمان الاجتماعي بند اختياري. إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يتقدم هذا الشخص بطلب-للحصول على تأمين صحي؟�

 إذا لم يكن لدى هذا الشخص رقم ضمان اجتماعي، فما السبب؟

رقم الضمان الاجتماعي رقم تعريف الممول )دافع الضرائب( الخاص بالتبني ___________________________________________________________ 

– –فع الضرائب( الفرديف الممول )دارقم تعري 

ينديال اءف الإع عيجتماانضما قمر على لللحصو هلمؤ غير 

 إمكانها( التأهل للحصول على تأمين مجاني أو منخفض التكلفة من خلال ا فلا يزال بإمكانه )أوًا ضريبي ًإذا كان هذا الشخص لا يقدم إقرار معلومات ضريبة الدخل الفيدرالية
“Medi-Cal”للحصول على تأمين صحي. ًفقط لتقرير ما إذا كان هذا الشخص مؤهلا فظ على سرية المعلومات ونستخدمها . وسوف نحا 

لا نعم هل هذا الشخص هو المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي )اسمه كان الأول على الإقرار(؟
 فقط بهذا الطلب يمكنه أن يكون المقدم الرئيسي للإقرار الضريبي. شخص واحد 

 لا نعم ال؟ عمُهأن ىلعيبري ضال راره إق ىلعصخشال ذاهد أح عضيله الإعانة ا عن سنةًا ضريبي ًهل سيقدم هذا الشخص إقرار
فمن هو؟ إذا كانت الإجابة نعم، نعم سيقدم الإقرار؟ كيف إذا كانت الإجابة نعم، لا 

رب أسرة أعزب ُعالم 

متزوج مع تقديم إقرار مشترك ديم إقرار مستقلمتزوج مع تق 

بهذا الطلب. الشخص رقم 

هذا الشخص هو والد غير حاضن 

بلطال ذا هب درجمُري وغ ن اضحريغد وال وهصخشال ذا ه 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 4 ص رقمالشخ
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_______________________________________________________________ 

________________ 

_______________ 

)تابع( 4 ص رقمالشخ  2: ة لخطو ا
 لا نعم قدم له تأمين من خلال الوظيفة؟ُهل لدى هذا الشخص تأمين صحي آخر أو هل ي

 .23و 22 صفحتين ” بالB املأ “المرفق إذا كانت الإجابة نعم،

هل يحتاج هذا الشخص إلى مساعدة في الحصول على رعاية طويلة الأمد أو الخدمات  لا نعم و؟منةاق إع أو ةيسفن أو ةيلقع أو ةيدنبةقاإعصخشال ذاه دىلله
 .قةعالإبادلمقصوالحو تمالمعلوا من يدلمزا على علاطللا ئعةلشاا سئلةلأبا 27 ؤال سال رظان لا نعم المنزلية أو المجتمعية؟

 لا نعم طن أمريكي أو يحمل الجنسية الأمريكية؟هل هذا الشخص موا

مل الجنسية الأمريكية أجب على الأسئلة التالية:يح لا كان ا أوًا أمريكيًإذا لم يكن هذا الشخص مواطن

 27 لصفحةبا ”E قرف م “ال ىإل لقتان ،ضٍرمُرةجهع وضصخشالذاهىدل انك إذا ةرفعمل نعم ؟ ٍرضمُ هجرة وضع الشخص هذا لدى هل 

 الأجنبي. تسجيل رقم هو بالوثيقة الهوية قم ر يكون الحالات معظم وفي هنا. الوثيقة معلومات اكتب ثم قائمة. على عطلاللا

 رقم الهوية: ______________________________________________________________ نوع الوثيقة:

 __________________________________________________________________________ تاريخ الانتهاء: _________________________________________________ بلد الإصدار:

___________________________________________________________________________________________________________________________ الاسم كما هو مدون بالوثيقة:

 لا نعم ؟1996 هل أقام هذا الشخص بالولايات المتحدة منذ 
 ح بتقدير قدوة حسنة من القوات المسلحة الأمريكية أو أحد الأفراد الذين لا يزالون ّسرُعال غير المتزوج محارب مُهل هذا الشخص أو زوجته أو طفله الم

 لا نعم بالخدمة بها؟

 لا نعم طبية في الأشهر الثلاثة الماضية يحتاج إلى مساعدة في دفعها؟ نفقات دى هذا الشخصهل ل ؟”Medicare“ انات من برنامج هل يحصل هذا الشخص على إع
نعم لا 

 لا نعم ا؟ًعام 19 هل يعيش هذا الشخص مع أي طفل أو أطفال يبلغ عمرهم أقل من

 لا نعم هل يتولى رعاية هذا الطفل أو هؤلاء الأطفال؟ إذا كانت الإجابة نعم،

لا نعم طالب متفرغ؟ا وًعام 20 إلى 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر

 لا نعم ا؟ًعام 26 إلى 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر 

 لا نعم لاده )أو ميلادها( الثامن عشر؟ اية أسرة بديلة في أية ولاية في عيد ميبرع ًهل كان هذا الشخص مشمولا إذا كانت الإجابة نعم،

 ن المقيمين مع هذا الشخص؟ِكم عدد الوالدي لا نعم أو أقل؟ 18 هل يبلغ هذا الشخص من العمر

 لا نعم ا خارج الولاية؟ًهل يقيم هذا الشخص مؤقت

 ستخدم لتقرير نوع التأمينُستخدم إلا لضمان حصول الجميع على نفس الرعاية الصحية. كما لن تُهذه المعلومات سرية ولن ت رقيةِأخبرنا عن أصول هذا الشخص الع
 الصحي الذي أنت مؤهل للحصول عليه.

غوامي أو شامورو انيياب 

 ق(طبد كل ما ين)اختياري؛ حد رقية؟ِما أصول هذا الشخص الع

أبيض دي آسيويهن 

ساموي 

�أخرى 

كوري 

لاوسي 

كمبودي 

صيني 

� أسود أو أمريكي 

 أفريقي

 هل أنت من أصول أسبانية لاتينية، أو لاتينية، أو أسبانية؟

 لا نعم اختياري()

 حدد إجابة: إذا كانت الإجابة نعم،

مكسيكية لصوأ من لدلموا يكيمرأ ،مكسيكي يكيمرأ ،مكسيكي 

سلفادوري غواتيمالي فلبيني فيتنامي � أمريكي هندي أو من
بورتوريكي كوبي سكان ألاسكا  )همونغ )مياو هوايي أصلي

 أصول أسبانية لاتينية، أو  الأصليين

 ____________________________ تينية، أو أسبانية أخرى:لا

 فق ليين، واملأ “المرندي أو من سكان ألاسكا الأصه ضع علامة هنا إذا كنت أمريكي A21و 20 ” بالصفحتين. 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 4 ص رقمالشخ
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_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

)تابع( 4 ص رقمالشخ  2: ةلخطوا
 ر. ب أك ة اح س م اج ت حت ت نك إذا ة ي فا إض ة حف ص ق فأر للماا على يحصل كيفو ليةلحاا لشخصا اهذ ظيفةو عن ناخبرأ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا ب على الأسئلة التالية.أج إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل الآن؟

 إذا كان لديه وظائف أكثر أرفق ورقة أخرى. ص الآن؟أين يعمل هذا الشخ	�

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان عات لمرة واحدةمدفو 

1: الوظيفة
 كيف يحصل هذا الشخص على 

 أجره؟

$___________________________ قبل خصم الضريبة(؟ما الأجر الذي يحصل عليه هذا الشخص )  )اختياري( اسم صاحب العمل

كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة ____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي ____________________________  كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً ن في الشهرمرتي شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان عات لمرة واحدةمدفو 

2: الوظيفة
 كيف يحصل هذا الشخص على 

 أجره؟

$___________________________ قبل خصم الضريبة(؟ما الأجر الذي يحصل عليه هذا الشخص )  )اختياري( اسم صاحب العمل

 ساب نفسه؟ص يعمل لحهل هذا الشخ	�

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل لحساب نفسه؟ 1: لوظيفة ا

 $ الذي سيحصل عليه هذا الشخص من العمل لحساب نفسه هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها. 27 فحة” بالصE فق ويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

 بهذه الصفحة. دخل آخر إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل هذا الشخص يعمل لحساب نفسه؟ 2: لوظيفة ا

 $ الذي سيحصل عليه هذا الشخص من العمل لحساب نفسه هذا الشهر؟ صافي الدخل ما نوع العمل
 قائمة بالبنود التي يمكن احتسابها. 27 فحة” بالصE فق ويتضمن “المر الأرباح بعد دفع المصروفات. بصافي الدخل قصديُ

تُلا ر.الآخ لدخللةلثأمىلع لاعطلال 27 لصفحةبا ”E قرفم“ال ىإللقتان ك.تفيوظ لافخرآخ درصمنمهيلعلصحت ذيال المالوهر الآخ لدخال  درج رآخ ل دخ صخشال ذاه دىلله	�

 ي. افالإض انمضاللدخ أو اء، دمقالني ارب حمال ات وعفدم أو ال، فطالأ ةانإع ات وع دفم

 بهذه الصفحة. تغير الدخل إلى قسم تقل ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لدى هذا الشخص دخل آخر؟

كم المبلغ؟ ابة واحدة()حدد إج كيف يحصل هذا الشخص على هذا الدخل؟  من أين تحصل على هذا الدخل؟

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

إذا كان يتغير أجب الأسئلة التالية. خر؟ص من شهر لآشخهذا ال يتغير دخل هل	�

 فما إجمالي الدخل الجديد؟ القادم إذا كنت تتوقع تغير دخل هذا الشخص العام 
$_______________________________________________________________ )اختياري(

 العام؟ هذا ما إجمالي الدخل الذي يتوقع هذا الشخص أن يحصل عليه 
 $______________________________________________ )اختياري(

 عمله تفاومصر جردتُ لا لكنو.لصحيا مينلتأاةفتكل يخفض نأ يمكن بها نارخبافإ ليارلفيدا يبيلضراراقرلإا من خصمها يمكن معينة دبنو بلمقا فعيد نكا اذإ ت؟ماخصو صلشخااهذ ىلد هل	�

 ات. وم صخال نم رى أخ واعأنبةمائق 27 لصفحةبا ”Eفقلمرا“ يتضمنو ك. سفن ابسحل كلمع ات روف صم درجتُ لا نك ول .نفسه بلحسا

 تقل إلى الصفحة التالية.ان إذا كانت الإجابة لا، لا أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل لدى هذا الشخص خصومات؟

؟لمبلغا كم ابة واحدة()حدد إج كيف يحصل هذا الشخص على هذا الخصم أو يدفعه؟  نوع الخصم

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

ي لاب ط رضق ىلع دةائ ف 
أخرى 

$ 
كم ساعة في الأسبوع؟ :بالساعة____________________________ ً ا في الأسبوع؟ً يومي  ____________________________ كم يوم :ا

اً أسبوعي كل أسبوعين اً مرتين في الشهر شهري  شهور 3 كل 

 اً شهور 6 كل سنوي (33 بالأسئلة الشائعة بالصفحة 33 ظر السؤال )ان مدفوعات لمرة واحدة 

ابقة مدفوعةنفقة زوجة س 

ي لاب ط رضق ىلع دةائ ف 
أخرى 

14 



CCFRM604 (11/13) AR

 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟

 

   

 

 

 
   

 

  
 

 
  

  
 
 

 
 

  
    

 

      
  

               
      

 
  

 

     

 
 

  

 

  

   

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

    

          

     

 

 

  

 

�

طلب وتوقيعهاءة هذا الالرجاء قر  3: ةلخطوا
 يمكنك اختيار ممثل معتمد

ويتحدث معنا بشأنه الآن وفي المستقبل. لذي تسمح له بأن يرى طلبكيمكنك اختيار شخص ليكون “ممثل معتمد” ينوب عنك. والممثل المعتمد هو الشخص ا 

 اسم الممثل المعتمد

 شقة رقم العنوان

المقاطعة الرمز البريدي الولاية المدينة

 إن توقيعك على هذا القسم يسمح لهذا الشخص بالتوقيع على طلبك والحصول على معلومات رسمية بشأن هذا الطلب والتصرف نيابة عنك لدى هذه الوكالة في جميع الأمور في المستقبل. 

 التاريخ توقيعك

t

 بيان الخصوصية

 يتم تقديم هذا الطلب للحصول على تأمين صحي من خلال برنامج

“Covered California” أو للحصول على إعانات من “Department of 
HealthCare Services” إدارة خدمات الرعاية الصحية(. والمعلومات الشخصية(

والطبية التي تدونها على هذا الطلب هي معلومات خاصة وسرية. ويحتاج برنامج 
 “Covered California” أو ”Department of HealthCare Services“ هذه 

درجين بهذا الطلب ومن أجل إدارة برامجنا.ُالمعلومات للتعرف عليك وعلى الآخرين الم

ونحن سوف نشارك معلوماتك وكالات الولايات والوكالات الفيدرالية والمحلية الأخرى 
 لإلحاقك بخطة أو برنامج أو لإدارة البرامج، فقط والمقاولين وخطط الرعاية الصحية والبرامج 

 ا بمقتضىًوسوف نشاركها وكالات الولايات والوكالات الفيدرالية الأخرى حسبما يكون مطلوب

 القوانين.

 يجب أن تجيب على جميع الأسئلة الواردة بهذا الطلب إلا إذا كان مشار إليها بكلمة	�

 ا لدينا سوف نتواصل معك لاستكماله.ًا مطلوب ً“اختياري”. وإذا لم يتضمن طلبك أمر

Å	لن يكون بوسعنا اتخاذ قرار بشأن طلبك. إذا لم تزودنا بالمعلومات المطلوبة
 وقد يتعين عليك تقديم طلب جديد أو قد لا تستطيع الحصول على تأمين صحي من 

 رفض الطلب الذي تقدمه للحصول علىُ”، أو قد يCovered Californiaخلال “

 إعانات.

يحق لك في معظم الحالات الاطلاع على المعلومات الشخصية المتعلقة بك التي	�
تتضمنها السجلات الفيدرالية وسجلات الولايات. ويمكنك الاطلاع عليها بتنسيقات 

 أخرى )مثل الحروف الكبيرة( إذا كنت بحاجة إلى ذلك. 

�وللحصول على المزيد من المعلومات أو للاطلاع على سجلات

Covered California الرجاء التواصل مع مسؤول شؤون الخصوصية
 على العنوان: 

Covered California 
Attn: Privacy Officer 

P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

 6317-826-800-1 هاتف:
4500-889-888-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت

 رجى التواصلُ، ي”Department of HealthCare Services“ بالنسبة لإدارة 

 اية المعلومات على العنوان:مع وحدة حم

P.O. Box 997413, MS 4721 

Sacramento, CA 

95899-7413 

 0602-866-866-1 هاتف:
 2929-735-877-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت

 طلوبة بالطلبمات المق في جمع المعلومنحنا الحتالية تقوانين الولاية والقوانين الفيدرالية ال

 ها:والاحتفاظ ب

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; اليفورنياك حكومة قوانين مدونة 
100502 §§)k( 100503و(a) 

DHCS: 7 و 5 الفصلين ،3 والمادة 14011§ قوانين مدونة .كاليفورنيا ومؤسسات رفاهية، 
 9 تقسيم ،3 و 2 الجزأين

 .”CA Civil Code §1 798.17انون “يجب أن نعطيك “بيان الخصوصية” هذا بموجب ق
على موقع ويب: ”Covered California“ طلاع على سياسة الخصوصية الخاصة ببرنامجيمكنك الا

 .CoveredCA.com كما يمكنك الاطلاع على إشعار ممارسات الخصوصية الخاصة بإدارة 

”Department of HealthCare Services“ :على موقع ويب dhcs.ca.gov. 

 تبع بالصفحة التاليةيُ 3 ص رقمالشخ
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 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟
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)تابع( طلب وتوقيعهالرجاء قراءة هذا ال  3: ة لخطو ا
 حقوقك ومسؤولياتك

 اتي أو معلومات أي فرد من أفراد أسرة إنني أفهم أن أي تغييرات تطرأ على معلوم التي ضمنتها هذا الطلب هي معلومات حقيقية على حد علمي بها. وأدرك المعلومات	�

 طلب يمكن أن تؤثر على أهلية أفراد الأسرة الآخرين.مقدم ال أنني قد أتعرض للجزاء إذا لم أذكر معلومات حقيقية.

فيما عدا ما يكون لأغراض التقدم بطلب للشمول ببرنامج فقط لمعرفة إذا كان أفراد أسرتي ستخدمُ إنني أؤكد -  إنني أدرك أن المعلومات التي أقدمها سوف ت

 أنه لا يوجد أي شخص يتقدم للحصول على تأمين صحي بهذا ”Medi-Cal“ - طلب هم مؤهلون للحصول على تأمين صحي.ذين يتقدمون بال

في حجز أو سجن أو مؤسسة ائي ا بعد صدور حكم نهًا أو محبوسًطلب محتجزال
 ظان سوف يحاف ”Medi-Cal“ وبرنامج ”Covered California“ إنني أفهم أن

اثلة أو منشأة تأهيل وإصلاح.ابية ممعق
 انون. وللحصول على المزيد ا بموجب القًطلوباتي، حسبما يكون معلى سرية معلوم

 طرأ على عن التغييرات التي ت ”Covered California“ أفهم أنه يجب إبلاغ	� ات أو للوصول إلى المعلومات الشخصية الموجودة بالسجلات التي يحتفظ من المعلوم

 ط )أو التخفيضات قسادخلي لأن ذلك يمكن أن تؤثر على مبلغ المساعدة في دفع الأ يمكنني التواصل مع مسؤول “Medi-Cal“ و ”Covered California“ بها

 ا ًعن ذلك، إنني أدرك أيض ًفضلاللحصول عليها. و ًالضريبية( التي قد أكون مؤهلا ابة عن رقم الاتصال بالكت(6317-826-800-1 شؤون الخصوصية على الرقم:
 من أكثر ضريبية( تخفيضات )أو ط الأقسا فع في د مساعدة مبالغ على حصلت إذا أنه ).4500-889-888-1 بعد:

 يجب أن أتقدم بطلب ”Medi-Cal“ للشمول ببرنامج ًإنني أفهم أنه حتى أكون مؤهلا	�

 ًفراد أسرتي مخولاللحصول على دخل آخر أو إعانات أكون أنا أو أي فرد من أ
 ، ما لم يكن لديه )أو لديها( سبب وجيه يمنعه من ذلك. والأمثلة على بالحصول عليها

 انات الحكومية، ودخل التقاعد، انات المعاش التقاعدي، والإعمثل هذا الدخل أو الإع

 انات انات العجز، وإعانات المحاربين القدماء، والإعانات والدخول السنوية، وإعوإع

 انات سمى كذلك تأمين الشيخوخة والوفاة والعجز(، وإعُالضمان الاجتماعي )وي

 انات المساعدة العامة، مثل انات إعطالة. ولكن لا يتضمن هذا الدخل أو الإعالب

“CalWORKs” أو ”CalFresh“. وإذا كان لدى سؤال يتعلق بمصدر 

 على الرقم: ”Covered California“ طيع الاتصال على دخل ممكن أست

 )4500-889-888-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت(1-800-826-6317
 لطلب المساعدة.

 أو مكتب الخدمات الاجتماعية ”Covered California“ أدرك أنني يجب أن أبلغ	�

ي بشأن التغييرات التي تطرأ على أي بند أدونه بهذا الطلب. وللإبلاغ طعة بمنطقتللمقا
 على الرقم: ”Covered California“ عن التغييرات يمكنني الاتصال على 

 أو )4500-889-888-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت(1-800-826-6317

 أو يمكنني الاتصال على مكتب الخدمات .CoveredCA.com زيارة موقع ويب:

 طقتي.طعة بمنالاجتماعية للمقا

ا ًتمييز ”Covered California“ إنني أدرك أنه لا يجب أن يمارس برنامج	�
ضدي أو ضد أي شخص يرد بهذا الطلب بسبب الأصل العرقي، أو اللون، أو 

 أو الدين، أو العمر، أو نوع الجنس، أو الميول الجنسية، أو الحالة الجنسية الأصلية، 

ماعية، أو حالة المحاربين القدماء، أو الإعاقة. وإذا كنت أعتقد أنالاجت
 “Covered California” ق في إتاحة في ذلك الإخفا ا ضدي، بما ًقد مارس تمييز 

ديم معقولة كما توجبه قوانين الولاية والقوانين الفيدرالية، يمكنني تق ترتيبات ومواءمات
 أو www.hhs.gov/ocr/office/file طريق زيارة موقع ويب: شكوى عن 

http://oag.ca.gov/contact/general-comment-question-
or-complaint-form. وإذا كنت أعتقد أن “Covered California” قد 

 ديد ق بتحطلب فيما يتعلا ضدي أو ضد أي شخص آخر يرد ذكره بهذا ال ًمارس تمييز

 ”Office ديم شكوى إلى يمكنني كذلك تق ”Medi-Cal“ أهلية الشمول ببرنامج
of Civil Rights“ دنية( التابع لإدارة )مكتب الحقوق الم Department of” 

Health Care Services“ رقم(7370-440-916-1 قم: بالاتصال على الر 

 ).7399-440-916-1 ابة عن بعد:الاتصال بالكت

 فيجب أن أعيد هذه المبالغ الزائدة إلى خدمة الإيرادات ق أثناء سنة الإعانة المستح

 انة.قرار ضريبة الدخل الفيدرالية عن سنة الإعالداخلية )الضرائب( عندما أقدم إ

 لات الحاسوبية لمراجعة السج ”Covered California“ إنني أمنح موافقتي إلى	�

 رضي والمعلوماتُطنة ووضع الهجرة المق من الموابالوكالات الأخرى للتحق

 ة والمعلومات الأخرى المتعلقة بالأهلية لترى إن كنت والأشخاص الآخرين الضريبي

 طلب مؤهلين للحصول على تأمين صحي.درجين بهذا الُالم

 ”Medi-Cal“: للشمول ببرنامج ًدرج بهذا الطلب مؤهلاُص مإذا كان شخ

 مصاريف طبية فإن أي مال مرتبط ”Medi-Cal“ إنني أعلم أنه إذا دفع برنامج	�

 درج بهذا الطلب من تأمينُبهذه المصاريف أحصل عليه أنا أو أي شخص م

 ا عن ًعوض ”Medi-Cal“ سلم إلىُف يصحي آخر أو نتيجة تسويات قانونية سو

 دفع بالكامل.ُالمصاريف المذكورة حتى ت

 ”Medi-Cal“: ن يكون طفلهما أو أطفالهما مؤهلين للشمول ببرنامجْلوالدي

 طلب مني مساعدة الوكالة التي تعمل على تحصيل نفقةُإنني أدرك أنه سوف ي	�

 رسل النفقةُطلب لا يعيش مع الطفل ولا يدرج بهذا الُاية الطبية من أي والد مالرع

 ذا ترسخ لدي الاعتقاد بأن هذه المساعدة سوف تؤدي إلى إلحاق ضرر بي طفل. وإلل

 بذلك ولن يلزمني أن أقدم المساعدة. ”Medi-Cal“ أو بأطفالي يمكنني إبلاغ برنامج

 تبع بالصفحة التاليةيُ حقوقك ومسؤولياتك
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 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟

 

  
 

 

  
 

  

 

  

 

  

 

                              
 

 

 

 

   

  
 

   
 

 

 

   

 

   

 

   

  
 

   

 

 

 
 

 

  

 
  

   
     

 

   

 
 

      

 

  
 

  

 

 
 

  
 

 
 

   
  

    

  

 

  

 

)تابع( طلب وتوقيعهالرجاء قراءة هذا ال  3: ة لخطو ا
 )تابع( ومسؤولياتك حقوقك

	

	

	

 6317-826-800-1 قم: ا بالاتصال على الرًطعن قدم أعلم إنه يمكنني معرفة كيف أ

	

 ).4500-889-888-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت(

 ا من القرار.ًيوم 90 طعن بالاتصال خلال أعلم أنه يجب أن أقدم ال

 طعن الخاص بي، ا آخر يمثلني في الًأعلم أنه يمكنني تمثيل نفسي أو أنيب عني شخص
.مثل ممثل معتمد أو صديق أو قريب أو محام ٍ 

 ”Covered ظفي برنامجأعلم أنه إذا كنت بحاجة للمساعدة فيمكن لأحد مو
“California أو برنامج “Medi-Cal” طعة أو مكتب الخدمات الاجتماعية للمقا 
 شرح حالتي لي.

 تجديد التأمين حقك في تقديم استئناف:

باستخدام المصادر الحاسوبية، ”Covered California“ أوافق على السماح لبرنامج ”-Medi أو برنامج ”Covered California“ إنني أفهم أنه إذا ارتكب برنامج	
 “Cal داخلية )الضرائب(، للتحقق من دخلي، وذلك ليكون من الأيسر الاستمرار مثل خدمة الإيرادات ال ا ببرنامجًظفقصد بالطعن أن تبلغ موُطعن على قراره. ويإني أستطيع الف اًخط

 “Covered California” أو “Medi-Cal” ديد يمكن تج ًظهرت تلك المصادر أنني لا أزال مؤهلافي الحصول على تأمين صحي. وإذا أ طؤون في أنك تعتقد أنهم مخ 
 طر إلى ملأ نموذج تجديد أو إرسال ا أخرى ولن أض ًشهر 12 التغطية التأمينية الخاصة بي لفترة في الإجراء المتخذ. ظر عادلة طلب إعادة نقرارهم وت

 أوراق أخرى.

باستخدام المصادر الحاسوبية ”Covered California“ أدرك أنه إذا اخترت ألا أسمح لبرنامج
 ا من أجل أن يستمر تأميني الصحي. ًشهر 12 طلب تجديد كل يجب أن أستكمل 

 ق من بالتحق ”Medi-Cal“ أو برنامج ”Covered California“ أوافق على السماح لبرنامج
 اتي لفترة: معلوم

5 سنوات 4 سنوات 3 سنوات 2 سنتين 1 سنة واحدة 

 أو

 ق برنامجفي أن يتحق لا أرغب “Covered California” من إقراراتي الضريبية 
 ديد.عند التج

 طلوب.م الإقرار والتوقيع

 دناه هي معلومات حقيقية وصحيحة.ا لعقوبة شهادة الزور بأن المعلومات التي أدلي بها أًدركُأقر م

 ابة مع ابة بذلت كل محاولة معقولة لتأكيد الإجا لم أعرف الإجفة. وحيثمابات حقيقية وصحيحة بقدر ما لدي من علم ومعرطلب وأجبت عنها إجإنني فهمت جميع الأسئلة الواردة بهذا ال	
 شخص آخر يعرف.

	

	

	

	

 California Penal“ الرجاء مراجعة( ائية قد تصل إلى السجن لمدة أربع سنوات.دنية أو جن طلب قد أتعرض لعقوبة شهادة زور مأدرك أنني إذا لم أذكر معلومات حقيقية بهذا ال
(Code Section 126” 

 ظ برنامجف يحافذين يتقدمون بالطلب مؤهلين للحصول على تأمين صحي. وسوستخدم لتقرير ما إذا كان الأشخاص الُإنني أدرك أن المعلومات التي أقدمها سوف ت
“Covered California” علومات، كما تقتضيه القوانين الفيدرالية وقوانين ولاية كاليفورنيا.على سرية الم 

 أو زيارة موقع ويب: )4500-889-888-1 ابة عن بعد: قم الاتصال بالكتر(6317-826-800-1 بالاتصال على الرقم: ”Covered California“ لاغأوافق على إب
CoveredCA.com رات على هذا الطلب فيما يتصل بأي شخص يتقدم للحصول على تأمين صحي.طرأت أية تغيي إذا 

 ”:D فق طة التي اخترتها في “المرالخأني مؤهل للاشتراك ب ”Covered California“ ” وإرساله، وإذا قرر برنامجD فق طريق ملأ “المر اية صحية عن إذا كنت أختار خطة رع

	

	

صدرة للخطة.ُا مع الجهة المًإنني أبرم عقدقيعي هنا فأدرك أنه بتو

 ا( وأتمتع بالقدرة العقلية التي تؤهلني لتوقيع عقد.ًانونقل أو أنا قاصر متحرر )قا على الأًعام 18 عمري 

 التاريخ توقيع مقدم الطلب أو الممثل المعتمد

t

 تبع بالصفحة التاليةيُ 3 الخطوة
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)تابع( طلب وتوقيعهالرجاء قراءة هذا ال  3: ة لخطو ا
وتساعد أحد الأشخاص في ملأ هذا الطلب. ”Covered California“ ا لدىً أكمل هذا القسم إذا كنت شخصً  ا معتمد

 طلب وأن هذه الخدمة طلب على استكمال هذا الط معتمد أنني ساعدت مقدم الطؤون اشتراك معتمد، أو وكيل تأمين معتمد، أو اختصاصي اشتراك في الخأقر باعتباري اختصاصي ش

 طر تقديمه فة. وشرحت لمقدم الطلب بلغة سهلة الفهم خطلب بقدر ما لدي من علم ومعرابات حقيقية وصحيحة على جميع الأسئلة الواردة بهذا الأنني قدمت إجانية. كما أقر بانت مجك

 لمعلومات غير دقيقة، وقد فهم ما شرحته له.

رقم اختصاصي شؤون الاشتراك المعتمد � مستشار اشتراك معتمد 
 الاسم:

رقم جهة الاشتراك المعتمدة  جهة الاشتراك المعتمدة
 الاسم:

قم الترخيصر � وكيل التأمين المعتمد 
 الاسم:

قم الاعتمادر  ط المعتمداختصاصي اشتراك في الخط ________________________________________________________________الخطة:
 الاسم:

التاريخ  توقيع الشخص المعتمد

t

 .طريقة صحيحة عند تقديم الطلب.لأ اختصاصي شؤون الاشتراك المعتمد هذا القسم بالكامل وبما لم يم ”Covered California“ لن تعوض الولاية جهة الاشتراك المعتمدة من برنامج

ئمة التحقق ات البريدية وقاعلومالم  4: ة لخطو ا
 هل تذكرت أن: أرسل طلبك الموقع إلى:

Covered California 
P.O. Box 989725 

 للاطلاع 3 تخبرنا عن جميع أفراد أسرتك وأسرتك المعيشية، حتى لو لم يكن لديهم تأمين؟ انظر صفحة	�

 على قائمة بالأشخاص الذين يتم إدراجهم بالطلب.

�	 West Sacramento, CA 95798-9725 للحصول عليه؟ ًتسأل صاحب عملك عن أي تأمين مرتبط بالوظيفة قد تكون مؤهلا 

 .15 ا بالصفحةً؟ إذا قمت باختيار ممثل معتمد، فوقع أيض17 الصفحة هذا الطلب في توقع

 )اختياري( ض الأسئلة الإضافيةبع

 لا نعمMedi-Cal” “   هل تود الاشتراك في جميع برامج 1.
 قة والأشخاص الذين لديهم احتياجات صحية خاصة.أو أكبر وذوي الإعا 65 أخرى مخصصة للأشخاص الذين بلغوا من العمر ”Medi-Cal“ هناك برامج

 ننا سنتواصل معك لنحصل على معلومات حول ما لديك من ممتلكات وأصول.فإ إذا حددت الخيار “نعم”،

 تأمين الصحي؟طلب اشتراك في ال علتك ترغب في تقديم ياتك تغيرات حديثة جلى حهل طرأت ع 2.
 حدد كل ما ينطبق. إذا كانت الإجابة نعم،

اً لم تعد مسجون انتقلت إلى كاليفورنيا 

ً طفي دفع الأقسا في الفترة الأخيرة للحصول على مساعدة أصبحت مؤهلا انونيحصلت على مواطنة أو وجود ق 

طلب تقدم Medi-Cal” “     ا للاشتراك فيً فقدان التأمين الصحي 

أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين ً ي( ا آخر )بالميلاد، أو الزواج، أو التبنّ أصبحت تعول شخص 

خرىأ 

 ____________________________________________________________________)شهر/ يوم / سنة( متى طرأ هذا التغيير في حياتك؟

 تبع بالصفحة التاليةيُ 4 الخطوة
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)تابع( ئمة التحقق ات البريدية وقاعلومالم  4: ة لخطو ا
 ”Covered California“ لمت عن كيف ع

 حدد كل ما ينطبق.

لان بالإنترنتإع إعلان بالإذاعة لان بالتلفزيونإع برنامج توعية وتثقيف 

برنامج أخبار أو خبر  في الإنترنت البحث رسالة بريدية لان بمجلة أو جريدةإع 

البريد الإلكتروني ايلتطبيق موب منظمة مجتمعية أو فعالية اجتماعية � مواقع التواصل الاجتماعي 
 نشرة ائلةأفراد الع ق أو أحد ديص لافتة في متجر بيع بالتجزئة )مثل: فيسبوك، وتويتر، وغيرها(

لوحة إعلانات اختصاصي شؤون اشتراك معتمد صاحب عمل 
وكيل تأمين معتمد دليةصي مقدم خدمات أو مستشفى مكتب حكومي 
 موقع ويب CoveredCA.comديث من شخص ماح  أخرى 

 ومات عن البرامج الأخرى؟ علتاج إلى المزيد من الم هل تح

 ، هل ترغب أنت وأسرتك المعيشية في مشاركة المعلومات التي قمت للتو بتزويدنا بها في إحالة إلى وكالة2014 يناير من عام 1 من ًابتداء

”Health and Human Services Agency“ المحلية بمنطقتك لغرض البرامج الأخرى؟ ويمكن للعائلات التي تشتمل على مهاجرين
 التقدم بطلب. ويمكنك التقدم بطلب لطفلك حتى لو كنت غير مؤهل للحصول على تغطية. وتقديم طلب لطفلك المؤهل لن يؤثر على وضعك الهجرة 

 ا.ًا دائمًا أو مواطنًالخاصة بك أو فرص أن تصبح مقيم

 ا قمًأو للتقدم بالطلب شخصي .benefitscal.org قم بزيارة موقع 2014 يناير 1 للتقدم بطلب من أجل المساعدات الغذائية والنقدية قبل

 كي تحصل على قائمة بالأماكن القريبة من سكنك أو مكان عملك. 3663-847-877-1 بالاتصال على:

 ل إليها: َّ، قم بتحديد أي البرامج التي تريد أن تحو2014 يناير 1 للحصول على إعانات بعد





CalFresh في شراء معظم المواد الغذائية من قة مدين يمكن استخدامها ا ببطاًجدد الإعانات شهريُفع ثمن الغذاء. تفي د هو برنامج يساعد الناس 
 . قم بزيارة موقع ويب:”Supplemental Nutrition Assistance Program(SNAP)” ا باسمًويعرف هذا البرنامج أيض أسواق ومتاجر عديدة.

www.calfresh.ca.gov .للحصول على المزيد من المعلومات 

CalWORKs في دفع نفقات السكن والغذاء وغيرها طفال كي يساعدها ج يقدم مساعدة نقدية وخدمة دعم للعائلات منخفضة الدخل التي لديها أهو برنام 
 من النفقات الضرورية.

 يمكنك الحصول على المزيد من المعلومات حول هذه البرامج من خلال الإنترنت:

Family Planning, Access, Care, Treatment Access for Infants and Mothers (AIM) 
 (Family PACT) هو برنامج يساعد النساء الحوامل في الحصول على رعاية صحية

aim.ca.gov 

Child Health and Disability Prevention (CHDP) 
 طفال العائلات هو برنامج وقائي يقدم تقييمات صحية دورية وخدمات لأ

 ذات الدخل المنخفض

ا من أجل الرجال والنساء منخفضيًظيم الأسرة مجانفر خدمات تنهو برنامج يو
 في ذلك المراهقين الدخل، بما 

familypact.org 

In-Home Supportive Services Program (IHSS) 
www.dhcs.ca.gov/services/chdp 

Early and Periodic Screening, Diagnosis, and 

 ا فيًء آمنفي دفع ثمن الخدمات التي تقدم لك حتى يمكنك البقا برنامج يساعد
 منزلك

www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/pg1296.htm 
Treatment (EPSDT) 

 Women, Infants, and Children (WIC) اًعام 21 طفال والشباب تحت عمرطية الأالمعني بتغ ”Medi-Cal“ هو أحد برامج
 برنامج غذائي مخصص للنساء الحوامل والأمهات الجدد والأطفال تحت عمر هو ظمة لتحديد الاحتياجات الخاصة بالرعاية طبيبة منت فحوصات ء- وهو يسمح بإجرا

 الخمس سنوات الصحية يليه تشخيص وعلاج عند الضرورة
www.wicworks.ca.gov www.dhcs.ca.gov/services/Pages/EPSDT.aspx 
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لأصليينكان ألاسكا امن أجل الأمريكيين الهنود أو س  :”A“ فقلمرا
الأصليين. سكاا أو من سكان ألاًا هنديًمل هذا إذا كنت أو أحد أفراد الأسرة أمريكيأك 

أو برامج الصحة القبلية أو برامج الصحة الهندية الحضرية. “Indian Health Services” يمكن للأمريكيين الهنود وسكان ألاسكا الأصليين الحصول على خدمات من
وكذلك فإن الأمريكيين الهنود وسكان ألاسكا الأصليين المعترف بهم على المستوى الفيدرالي قد لا يضطرون إلى دفع التكاليف من مالهم الشخصي )كالمشاركة في 

المدفوعات( وقد يحصلون على فترات اشتراك خاصة. تأكد من أنك أكملت هذا النموذج وأرفقه مع طلبك ومع ما يثبت أنك أصول تنتمي إلى الأمريكيين الهنود أو سكان 
 ألاسكا الأصليين. ويمكنك إرسال وثيقة من قبيلة هندية معترف بها على المستوى الفيدرالي توضح أنك عضو في هذه القبيلة أو تنتسب إليها. ويمكنك استخدام بطاقة اشتراك 

 )مكتب الشؤون الهندية(. وإن كنت ”Bureau of Indian Affairs“ )شهادة درجة الدم الهندي( من “Certificate of Degree of Indian Blood” قبلية أو
 ”Medi-Cal“. ” لتعرف هل يمكنك التأهل للاشتراك فيF لا تحتاج إلى إرسال إثبات. الرجاء مراجعة “المرفق ”Medi-Cal“ تعتقد أنك مؤهل للاشتراك في برنامج

 صليين، انسخ هذه الصفحة، وتأكد من إرسالها مع طلبك.ص أمريكيين هنود أو من سكان ألاسكا الأإذا كنت تحتاج أن تخبرنا عن أكثر من أربعة أشخا

 )عرابال ث،الثال ن،الاب الأب، ل:ثم( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( الاسم الأوسط الاسم الأول 1: الشخص

 لا نعم هل هذا الشخص عضو في قبيلة أمريكية هندية أو قبيلة أصلية بألاسكا معترف بها على المستوى الفيدرالي؟

 وكذلك الولاية التي تتبعها القبيلة: فاذكر اسم القبيلة: إذا كانت الإجابة نعم،

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو من خلال تحويل من “Indian Health Service” هل سبق لهذا الشخص أن حصل على خدمة من

 لا نعم أحد هذه البرامج؟

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو “Indian Health Service” هل هذا الشخص مؤهل للحصول على خدمات من إذا كانت الإجابة لا،

 لا نعم من خلال تحويل من أحد هذه البرامج؟

 اذكر المبلغ ومدى تكراره فيما يلي. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يحصل هذا الشخص على دخل من أي من المصادر التالية؟

أكمل الطلب. إذا كانت الإجابة لا، لا 

 المدفوعات التي تحصل عليها القبيلة من الموارد الطبيعية أو حقوق الاستخدام أو الإيجارات أو حقوق الانتفاع 	

 _____________________________________________________________أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 المدفوعات التي يتم تحصيلها من إيجارات أو حقوق الانتفاع لاستخدام الأراضي الهندية الموقوفة للموارد الطبيعية أو الزراعة أو تربية المواشي أو صيد الأسماك	

 $ المبلغ

 المال الذي يأتي من خلال بيع أشياء لها قيمة ثقافية	

اًأسبوعي كل أسبوعين اًشهري أخرى 

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 )عرابال ث،الثال ن،الاب الأب، ل:ثم( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( الاسم الأوسط الاسم الأول 2: الشخص

 لا نعم هل هذا الشخص عضو في قبيلة أمريكية هندية أو قبيلة أصلية بألاسكا معترف بها على المستوى الفيدرالي؟

 وكذلك الولاية التي تتبعها القبيلة: فاذكر اسم القبيلة: إذا كانت الإجابة نعم،

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو من خلال تحويل من “Indian Health Service” هل سبق لهذا الشخص أن حصل على خدمة من

 لا نعم أحد هذه البرامج؟

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو “Indian Health Service” هل هذا الشخص مؤهل للحصول على خدمات من إذا كانت الإجابة لا،

 لا نعم من خلال تحويل من أحد هذه البرامج؟

 اذكر المبلغ ومدى تكراره فيما يلي. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يحصل هذا الشخص على دخل من أي من المصادر التالية؟

 أكمل الطلب. إذا كانت الإجابة لا، لا 

 المدفوعات التي تحصل عليها القبيلة من الموارد الطبيعية أو حقوق الاستخدام أو الإيجارات أو حقوق الانتفاع �

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 المدفوعات التي يتم تحصيلها من إيجارات أو حقوق الانتفاع لاستخدام الأراضي الهندية الموقوفة للموارد الطبيعية أو الزراعة أو تربية المواشي أو صيد الأسماك�

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 المال الذي يأتي من خلال بيع أشياء لها قيمة ثقافية�

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ
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)تابع( لأصليينكان ألاسكا امن أجل الأمريكيين الهنود أو س  :”A“ فقلمرا
 )عرابال ث،الثال ن،الاب الأب، ل:ثم( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( الاسم الأوسط الاسم الأول 3: الشخص

 لا نعم هل هذا الشخص عضو في قبيلة أمريكية هندية أو قبيلة أصلية بألاسكا معترف بها على المستوى الفيدرالي؟

 وكذلك الولاية التي تتبعها القبيلة: فاذكر اسم القبيلة: إذا كانت الإجابة نعم،

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو من خلال تحويل من “Indian Health Service” هل سبق لهذا الشخص أن حصل على خدمة من

 لا نعم أحد هذه البرامج؟

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو “Indian Health Service” هل هذا الشخص مؤهل للحصول على خدمات من إذا كانت الإجابة لا،

 لا نعم من خلال تحويل من أحد هذه البرامج؟

 اذكر المبلغ ومدى تكراره فيما يلي. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يحصل هذا الشخص على دخل من أي من المصادر التالية؟

أكمل الطلب. إذا كانت الإجابة لا، لا 

 المدفوعات التي تحصل عليها القبيلة من الموارد الطبيعية أو حقوق الاستخدام أو الإيجارات أو حقوق الانتفاع 	

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 المدفوعات التي يتم تحصيلها من إيجارات أو حقوق الانتفاع لاستخدام الأراضي الهندية الموقوفة للموارد الطبيعية أو الزراعة أو تربية المواشي أو صيد الأسماك	

 $ المبلغ

 المال الذي يأتي من خلال بيع أشياء لها قيمة ثقافية	

اًأسبوعي كل أسبوعين اًشهري أخرى 

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 )عرابال ث،الثال ن،الاب الأب، ل:ثم( قالملح اللقب الاسم الأخير )العائلة( الاسم الأوسط الاسم الأول 4: الشخص

 لا نعم هل هذا الشخص عضو في قبيلة أمريكية هندية أو قبيلة أصلية بألاسكا معترف بها على المستوى الفيدرالي؟

 وكذلك الولاية التي تتبعها القبيلة: فاذكر اسم القبيلة: إذا كانت الإجابة نعم،

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو من خلال تحويل من “Indian Health Service” هل سبق لهذا الشخص أن حصل على خدمة من

 لا نعم أحد هذه البرامج؟

 أو برنامج للصحة القبلية أو برنامج للصحة الهندية الحضرية أو “Indian Health Service” هل هذا الشخص مؤهل للحصول على خدمات من إذا كانت الإجابة لا،

 لا نعم من خلال تحويل من أحد هذه البرامج؟

 اذكر المبلغ ومدى تكراره فيما يلي. إذا كانت الإجابة نعم، نعم هل يحصل هذا الشخص على دخل من أي من المصادر التالية؟

 أكمل الطلب. إذا كانت الإجابة لا، لا 

 المدفوعات التي تحصل عليها القبيلة من الموارد الطبيعية أو حقوق الاستخدام أو الإيجارات أو حقوق الانتفاع 	

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 المدفوعات التي يتم تحصيلها من إيجارات أو حقوق الانتفاع لاستخدام الأراضي الهندية الموقوفة للموارد الطبيعية أو الزراعة أو تربية المواشي أو صيد الأسماك	

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

 المال الذي يأتي من خلال بيع أشياء لها قيمة ثقافية�

 أخرى اًشهري كل أسبوعين اًأسبوعي$ المبلغ

21 



CCFRM604 (11/13) AR

 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟

 

      

 

   

          
      

    

 

    
      

 
 

 
 

 

 
 

 

    
      

 
 

 
 

 

 
 

 

    
      

 
 

 
 

 

 
 

 

    
      

 
 

 
 

 

 
 

   

      
 

 
 

  
  

 

   

  

   

  

  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

�

تكسرلأ الصحي مينتألا عن خبرناأ  :”B“ فقلمرا
وتأكد من إرسالها مع طلبك انسخ هذه الصفحة، شخاص لديهم تأمين صحي آخرإذا كنت تحتاج أن تخبرنا عن أكثر من أربعة أ. 

 أخبرنا عن تأمينك الصحي الحالي
 ة التالية لكل شخص يحتاج إلى مساعدة في دفع اشتراك التأمين الصحي.أجب على الأسئل

 ا أن تخبرنا عن التغطية التأمينية )الصحية( التي ًبتغطية تأمينية في الوقت الحاضر. ولست مضطر ًن يتقدم بطلب للحصول على تأمين صحي مشمولاَونحتاج إلى معرفة إذا كان م
 ، أو برامج الصحة القبلية، أو البرامج الصحية الهندية“Indian Health Service” نيا. والأمثلة على أنواع الخطط التي ليس عليك إخبارنا بها هي:ُعتبر تغطية أساسية دُلا ت

 الحضرية، أو خطط التوفير المرنة، أو حسابات الادخار الصحية، أو التأمين المتاح في بلد آخر.

 ، أو خطة”Peace Corps“ ، أو تأمين تحت رعاية صاحب العمل، أو”COBRA“ ا إلى معرفة إذا كان لدى أي شخص أي من أنواع التأمين الصحي التالية الآن:ًنحتاج فعلي

 ، أو برنامج الرعاية الصحية للمحاربين القدماء، أو تأمين صحي آخر. هل هناك شخص لديه أي من هذه التأمينات؟“TRICARE/CHAMPUS” الرعاية الصحية للمتقاعدين، أو

املأ هذه الصفحة. وإذا كنت تحتاج مساحة أكبر أرفق ورقة أخرى. إذا كانت الإجابة نعم، نعم 

23. انتقل إلى الصفحة إذا كانت الإجابة لا، لا 

 في خانة “تأمين صحي آخر” تحت “ما نوع التأمين؟” في الجدول التالي. لاحظة: إذا كان لديك تأمين صحي خاص اشتريته بنفسك ضع علامةم

ً ا واحدا(ً )حدد خيار ما نوع التأمين؟  الأخير )العائلة(، اللقب الملحق )مثل: الابن، الأب، الثالث، الرابع( ط،الأول، الأوس الاسم

 برنامج الرعاية الصحية للمحاربين 

 القدماء

خطة الرعاية الصحية للمتقاعدين 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
اية صاحب العملتأمين تحت رع 

Peace Corps 
تأمين صحي آخر 

 ____________________________________________________________________1: الشخص

 ؟2014 رض على هذا الشخص تأمين صحي ميسور التكلفة بتغطية كاملة لشهر ينايرهل عُ
نعم لا 

 برنامج الرعاية الصحية للمحاربين 

 القدماء

خطة الرعاية الصحية للمتقاعدين 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
اية صاحب العملتأمين تحت رع 

Peace Corps 
تأمين صحي آخر 

 ____________________________________________________________________2: الشخص

 ؟2014 رض على هذا الشخص تأمين صحي ميسور التكلفة بتغطية كاملة لشهر ينايرهل عُ
نعم لا 

 برنامج الرعاية الصحية للمحاربين 

 القدماء

خطة الرعاية الصحية للمتقاعدين 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
اية صاحب العملتأمين تحت رع 

Peace Corps 
تأمين صحي آخر 

 ____________________________________________________________________3: الشخص

 ؟2014 رض على هذا الشخص تأمين صحي ميسور التكلفة بتغطية كاملة لشهر ينايرهل عُ
نعم لا 

 برنامج الرعاية الصحية للمحاربين 

 القدماء

خطة الرعاية الصحية للمتقاعدين 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
اية صاحب العملتأمين تحت رع 

Peace Corps 
تأمين صحي آخر 

 ____________________________________________________________________4: الشخص

 ؟2014 رض على هذا الشخص تأمين صحي ميسور التكلفة بتغطية كاملة لشهر ينايرهل عُ
نعم لا

 تبع في الصفحة التاليةيُ B المرفق 
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)بعتا( تكسرلأ الصحي مينتألا عن خبرناأ  ”:B“ فقلمرا
 ة التالية لكل شخص يحتاج إلى مساعدة في دفع اشتراك التأمين الصحي.أجب على الأسئل التأمين الصحي من صاحب العمل

فقظيفة شخص آخر. ويمكنك استخدام “المرنحتاج إلى أن نعرف بشأن أي تأمين صحي يمكن أن تحصل عليه من خلال و Cنموذج تأمين صاحب العمل” المبين الصفحة“ ” 
 للحصول على تأمين صحي من خلال ًإذا كان أحد أفراد الأسرة المعيشية مؤهلا فقط ”C فقك في استكمال هذا القسم. وأجب على الأسئلة التالية أو استخدم “المردتلمساع 24

 وظيفة شخص آخر.

 درج بهذا الطلب تأمين صحي من صاحب العمل؟ُقدم لأي شخص مُهل ي

 ططمن القطاع الخاص، أو خ طط صاحب عمل فيدرالي أو تابع للدولة أو، أو خ”TRICARE“ ، أو”COBRA“ اًمكن أن تكون وظيفة شخص آخر، كالوالد أو الزوجة. ويمكن أن تشمل أيضي

“Peace Corps”نيا( ليس عليك أن ُطية أساسية دعتبر تغُعلى التغطية التأمينية )الصحية( الإضافية )التي لا ت أمثلة فيما يليعليك أن تخبرنا به. و ليس . وريما يكون لديك تأمين صحي إضافي 

 قين، أو التأمين المتاح في بلد آخر.لتوفير المرنة، أو حسابات الادخار الصحية، أو التأمين الخاص بالمعوط اتخبرنا بها: خط

ة أخرى.وإذا كنت تحتاج مساحة أكبر أرفق ورق أجب على الأسئلة التالية. إذا كانت الإجابة نعم، نعم 

لمتابعة.ارجع إلى الطلب ل إذا كانت الإجابة لا، لا 

هل تفي خطة الرعاية
 الصحية هذه بمتطلبات 

 قاعدة القيمة الدنيا*؟

كم يدفع هذا
 الشخص في 

الأقساط الشهرية؟ هذا الشخص:  )اختياري( اسم صاحب العمل

الاسم
 الأول، الأوسط، الأخير )العائلة(، اللقب 

 الملحق )مثل: الابن، الأب، الثالث، الرابع(

نعم 

لا 

لا أعلم 

$ 

مشترك الآن 

�طط للاشتراكيخ 

 ___________________ تاريخ البدء:

غير مشترك 

 1: الشخص

نعم 

لا 

لا أعلم 

$ 

مشترك الآن 

�طط للاشتراكيخ 

 __________________ تاريخ البدء:

غير مشترك 

 2: الشخص

نعم 

لا 

لا أعلم 

$ 

مشترك الآن 

�طط للاشتراكيخ 

 __________________ تاريخ البدء:

غير مشترك 

 3: الشخص

نعم 

لا 

لا أعلم 

$ 

مشترك الآن 

�طط للاشتراكيخ 

 __________________ تاريخ البدء:

غير مشترك 

 4: الشخص

 ا(؟ًما التغيير الذي سيدخله صاحب العمل من أجل سنة الخطة الجديدة )إن كان معلوم

قدم تغطية صحية.ُصاحب العمل لن ي 

�ر القسط بخطة التكلفة الأقل المتاحةّسوف يبدأ صاحب العمل في تقديم تغطية صحية للموظفين أو يغي 

 يجب أن يعكس القسط الخصم فيما يتعلق(*يمة الدنيا.قاعدة الق فقط للموظف الذي يفي بمتطلبات

 )ببرامج الصحة )العافية(.

ظف.طة التي يحصل عليها الموفي المائة على الأقل من إجمالي تكلفة مزايا الخ 60 طةهي أن تدفع الخ قاعدة القيمة الدنيا*
 (1986 انون الإيرادات الداخلية لعاممن ق )c()2()C()ii(i36B)القسم 

 _________________________$ في أقساط تلك الخطة؟ ظففع الموكم سيد

 دى التكرار؟ما م

اًأسبوعي كل أسبوعين مرتين في الشهر 

اًشهري  شهور 3 كل اًسنوي 

 ____________________________________________________ تاريخ التغيير
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_ _  _ _ _ _  _ _ _  

�

__________________ 

_______________________ 

:“C”  المرفق
 قدم من خلالُا لبعض برامج التأمين الصحي التي تًوهو ليس ضروري هذا النموذج ضروري فقط للأشخاص المؤهلين للحصول على تأمين صحي من خلال وظيفة.

“Covered California”، بما في ذلك .“Medi-Cal” ا هل تستخدم هذا النموذج أو لا تستخدمه اسأل ًوإذا لم تكن متأكد “Covered California” بالاتصال 
 فلست بحاجة إلى أن تملأ ”Medi-Cal“ وإذا كنت تعتقد أنك مؤهل للاشتراك في برنامج ).4500-889-888-1 رقم الاتصال بالكتابة عن بعد:(6317-826-800-1 على الرقم:

 28. ” بالصفحةF رجاء مراجعة “المرفقأو للحصول على مساعدة في دفع الأقساط ال ”Medi-Cal“ للاشتراك في ًهذا النموذج. ولمعرفة إن كنت مؤهلا

تأمين صاحب العمل  نموذج
TM 

 إذا كانت أكثر من وظيفة تقدم تغطية صحية استخدم نموذج مستقل لكل صاحب عمل.

 يتعين عليك أن تملأ هذا القسم. ومات الموظفمعل�	

ثم انسخ هذه الصفحة أو خذ الطلب إلى صاحب عملك واطلب منه أن يملأ بقية الصفحة. وإذا قمت بنسخ هذه الصفحة تأكد من أن ترسلها .)اختياري( اكتب اسمك ورقم الضمان الاجتماعي 
 مع طلبك.

 )اختياري( رقم الضمان الاجتماعي قاللقب الملح الاسم الأخير )العائلة( طالاسم الأوس الاسم الأول الموظف:

–– 

اطلب من صاحب عملك هذه المعلومات. صاحب العمل �	معلومات

نحتاج من أجل استكمال طلب ب العمل:ملاحظة لصاح “Covered California” ن يعولهمَإلى معرفة التأمين الصحي الذي يمكن أن يحصل عليه موظفك أو م 
 ا.ًا صحيًمن خلال عمله بشركتك. الرجاء استكمال المعلومات التالية، حتى لو لم تكن شركتك تقدم تأمين

 رقم تعريف صاحب العمل

_ _  – _ _ _ _ _ _ _  
 اسم صاحب العمل

اتف صاحب العملرقم ه  عنوان صاحب العمل

الرمز البريدي الولاية  مدينةال

 ن يمكننا الاتصال بشأن التغطية الصحية للموظفين في هذه الوظيفة؟َبم

 عنوان البريد الإلكتروني اتفرقم اله

ا.ًا صحيًنحن لا نقدم تأمين طية في خطتنا.ظف غير مؤهل للحصول على تغهذا المو 

تاريخ البدء:(________________________________________________________________________ ا من تاريخًظف مؤهل للحصول على تغطية في خطتنا بدءهذا المو(. 

 $ كم سيدفع الموظف في أقساط الخطة الأقل تكلفة؟ نظرُما اسم خطة الرعاية الصحية الشخصية الأقل تكلفة التي يمكن أن يشترك بها هذا الموظف في هذه الوظيفة؟ ي
Federal Patient“ المحددة بموجب القانون الفيدرالي *قاعدة القيمة الدنيا فقط في الخطط التي تفي بمتطلبات

 .Protection and Affordable Care Act of 2010” 
 صدرة لتأمينك الصحي.ُا فاسأل الجهة المًوإذا لم تكن متأكد

 ____________________________________________________________________________________________:الاسم

قاعدة القيمة الدنيا. لا توجد خطط تفي بمتطلبات* 

 ما مدى التكرار؟

اًأسبوعي كل أسبوعين مرتين في الشهر 

اًشهري  شهور 3 كل اًسنوي 

أخرى _____________________________________________________ 

 $ كم سيدفع الموظف في أقساط تلك الخطة؟ ا(؟ًما التغيير الذي ستدخله من أجل سنة الخطة الجديدة )إن كان معلوم
قدم تغطية صحية.ُلن ن 

فقط للموظف الذي يفي ر القسط بخطة التكلفة الأقل المتاحةّم تغطية صحية للموظفين أو نغيي تقديسوف نبدأ ف 

 )يجب أن يعكس القسط الخصم فيما يتعلق ببرامج الصحة )العافية(.( *قاعدة القيمة الدنيا. بمتطلبات

 ما مدى التكرار؟

اًأسبوعي كل أسبوعين مرتين في الشهر 

اًشهري  شهور 3 كل اًسنوي 

 ___________________________________________________ تاريخ التغيير

 (1986 انون الإيرادات الداخلية لعاممن ق (c()2()C()ii(36B )القسم في المائة على الأقل من إجمالي تكلفة مزايا الخطة التي يحصل عليها الموظف. 60 الخطة هي أن تدفع قاعدة القيمة الدنيا*

24 



CCFRM604 (11/13) AR

 اتصل على “Covered California” على الرقم: 6317-826-800-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-888-889-4500(. 
 المكالمة مجانية. يمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من 8 صباحًا حتى 8 مساءً، والسبت من 8 صباحًا حتى 6 مساءً. 

.CoveredCA.com :أو زيارة موقعنا على الإنترنت
هل تحتاج المساعدة؟

 

 
 

    
 

 
  

  

    
   

  

   
   

    
   

  

   
   

    
   

  

   
   

    
   

  

   
   

  

  
 

   

  

    
  

  
 

   
   

  
 

   
   

  
 

   
   

  
 

   
   

  

   
  

 
 

 

  

 

 

   

  

   

   

 
 
          

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

   

 

 

 
 

 
 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

   
 

  

   

 

�

:“D”  فال وخطتكنان الأطلصحة أس اختر خطتك المرفق
 الصحي تأمينلل

انسخ هذه الصفحة ختيار خطة صحة أسنان أطفال أو خطة تأمين صحيإذا كنت تحتاج أن تخبرنا عن أكثر من أربعة أشخاص يرغبون في ا 
 ، وتأكد من إرسالهما مع طلبك.والصفحة التالية

 دناه. ولمعرفةط التأمين الصحي التي ترغبها أططفال أو خط صحة أسنان الأطط اكتب اسم أو المستوى المعدني لخفع الأقساإذا كنت تعتقد أنك مؤهل للحصول على مساعدة في د

 6317-826-800-1 أو الاتصال على الرقم: CoveredCA.comرجى زيارة موقع ويب:يُ ”Covered California“ ط الخاصة التي يقدمها برنامجطالمزيد عن الخ
 ).4500-889-888-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت(

 المتاحة في مقاطعتك، ”Medi-Cal“ ططة التأمين الصحي التي ترغبها أدناه. ولمعرفة المزيد عن خطاكتب اسم خ ”Medi-Cal“ إذا كنت تعتقد أنك مؤهل للاشتراك في برنامج

 ابة عنرقم الاتصال بالكت(4263-430-800-1 اية الصحية( على الرقم:)خيارات الرع “Health Care Options” رجى الاتصال علىُطة بعد اشتراكك بها يأو لتغيير الخ

 .healthcareoptions.dhcs.ca.gov أو زيارة موقع ويب: )7077-430-800-1 بعد:

 ”.F فقط الرجاء مراجعة “المرأو للحصول على مساعدة في دفع الأقسا ”Medi-Cal“ للاشتراك في ًولمعرفة إن كنت مؤهلا

طا أو أقل فقً  عام 18 من عمر فالللأط ”Covered California“ نامجفال ببراختر خطتك لصحة أسنان الأط�	

Plan type ى التغطيةمستو  اسم خطة صحة أسنان الأطفال
 الاسم
ال ة(، ائع)ال ريالأخ ط،الأوس الأول، ع(رابال ث،الثال الأب، ن،الاب ل:ث)م قح مال بقل ل  ل

DPPO  DEPO 
DHMO 

ٍ الع 

منخفض 

 1: لطفلا

DPPO  DEPO 
DHMO 

ٍ الع 

منخفض 

 2: لطفلا

DPPO  DEPO 
DHMO 

ٍ الع 

منخفض 

 3: لطفلا

DPPO  DEPO 
DHMO 

ٍ الع 

منخفض 

 4: لطفلا

DEPO–نان حصرية؛ظمة تقديم خدمات صحة أسمن –DHMOظة على صحة الأسنان؛منظمة معنية بالمحاف –DPPOمنظمة تقديم خدمات صحة أسنان مفضلة 

 حياختر خطتك للتأمين الص�	

طفق ”Covered California“ ططخ  ”Covered California“ و ”Medi-Cal“ ططخ

 نوع الخطة
 الرقم
نيالمعد ى المعدنيالمستو  اسم خطة الرعاية الصحية

 الأول، الأوسط، الأخير )العائلة(، اللقب الاسم
 الملحق )مثل: الابن، الأب، الثالث، الرابع(

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

دنياخطة التغطية ال 

 1: ص رقمالشخ

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

دنياخطة التغطية ال 

 2: ص رقمالشخ

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

دنياخطة التغطية ال 

 3: ص رقمالشخ

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

دنياخطة التغطية ال 

 4: ص رقمالشخ

EPO–ظمة تقديم خدمات حصرية؛من –HMOبالمحافظة على الصحة؛ منظمة معنية HSA–دخار للرعاية الصحية والمساهمة فيه(؛ط يسمح للأعضاء بفتح حساب احساب ادخار للرعاية الصحية )هذا النوع من الخط
 -PPO ظمة تقديم خدمات مفضلةمن 

 ا فأكثر الذين يختارون خطة تأمين صحي الموافقة والتوقيع على اتفاقية التحكيمًعام 18 من أجل استكمال قسم الخطط، يجب على جميع الأفراد الذين تبلغ أعمارهم
الواردة بالصفحة التالية.

 تبع بالصفحة التاليةيُ D المرفق 
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 ع(اب)ت خاصتك ”Covered California“ اختر خطط : ”D“ فق لمر ا

 ية تحكيم ملزم فاقات
 ”Covered California“: ص يختار خطة ببرنامجلكل شخ�

البات، بما في ذلك ولكن لا يقتصر على أية مطالبة أرفعها أو يرفعها صة بشأن حل المنازعات أو المطكة قواعدها الخا ية صحية مشارأدرك أن لكل خطة رعا ِ 
 ي مقدمي خدمات صحية متعاقدين أو الإداريين ية أو أتمدون ضد خطة الرعاية الصحالمع ّعالون المشمولون بالخطة التابعون لي أو ورثتي أو ممثليُص المالأشخا

 لخدمات أو البنود أو تسليمهما، أو سوء الممارسة الطبية أو ممارسة ية، أو تغطية اى بشأن العضوية في خطة الرعاية الصحأو الأطراف المرتبطة الأخر

 في ٍبمستوى متدن يمة أو بإهمال أو يمها بطرق غير سلية كانت غير ضرورية أو غير معتمدة أو تم تقدعى فيها بأن الخدمات الطبدُّبة التي يالمستشفيات )المطال
 الكفاءة(، أو مسؤولية مالك العقار.

 ل وأوافق على استخدام التحكيم الملزم لحل المنازعات أو المطالبات ا لحل المنازعات فإنني أقبًلزمُا مًية صحية تتطلب تحكيمأدرك أنه إذا اخترت خطة رعا

 لزم بموجب القانون الحاكم( وأتنازل عن حقي في اللجوء إلى محاكمة المطالبات الصغيرة والمطالبات التي لا يمكن أن تخضع للتحكيم الم )عدا قضايا محكمة

 يه القانون المطبق من مراجعة قضائية لإجراءات التحكيم. وإنني أفهم ص علفين ولا يمكن أن أطلب التقرير بشأن المنازعة في المحكمة، عدا ما ينبهيئة محل

ية خطة الرعاية الصحية، والتي هي متاحة على الإنترنت بموقع ويب:كة إذا كان لديها ذلك هو وثيقة تغطية صحية مشارص التحكيم الكامل لكل خطة رعاأن ن ِ 
CoveredCA.com لكي أرجع إليها أو أستطيع الاتصال ببرنامج “Covered California” على الرقم 

 ( للحصول على المزيد من المعلومات.4500-889-888-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-800-826-6317

 ”Medi-Cal“: ببرنامج ”Kaiser“ ص يختار خطة لكل شخ�

 م تحكيم محايد ملزم لحل منازعات معينة. ويشمل ذلك المنازعات بشأن يتطلب استخدا ”Kaiser“ إشعار بشأن التحكيم الملزم: قرأت وصف الخطة؛ وأفهم أن

 قة بالمزايا أو تقديم الخدمات، بما في ذلك ما إذا كانت أية خدمات طلق عليها سوء الممارسة( والمنازعات الأخرى المتعلُما إذا تم تقديم العلاج الطبي الصحيح )ي

لتكون خطتي ”Kaiser“ في الكفاءة. وإذا اخترت بمستوى متدن يمة أو بإهمال أو يمها غير ضرورية أو غير معتمدة أو تم تقديمها بطرق غير سلية تم تقدطب ٍ
 أنني كما المعينة. المنازعات لتلك بالمحكمة أو محلفين بهيئة محاكمة على الحصول في الدستوري حقي عن أتنازل فإني ”Medi-Cal“ ببرنامج الصحية للرعاية 

 ية لأي موضوع ى الولاتماع على مستوالمنازعات المعينة. ولكني لا أتنازل عن حقي في الحصول على جلسة اس أوافق على استخدام تحكيم محايد ملزم لحل تلك

 ية.ى الولاتماع على مستويخضع لإجراءات جلسات الاس

التاريخ

 الخطط جميع توقيعات المشاركين في	�
ا على الأقل.ً  عام 18 ، إذا كان يبلغ من العمر1 أو الطرف المسؤول أو الممثل المعتمد للشخص رقم 1 الشخص رقم توقيع

t

التاريخ ا على الأقل.ً  عام 18 ، إذا كان يبلغ من العمر2 أو الطرف المسؤول أو الممثل المعتمد للشخص رقم 2 الشخص رقم توقيع

t

التاريخ ا على الأقل.ً  عام 18 ، إذا كان يبلغ من العمر3 أو الطرف المسؤول أو الممثل المعتمد للشخص رقم 3 الشخص رقم توقيع

t

التاريخ ا على الأقل.ً  عام 18 ، إذا كان يبلغ من العمر4 أو الطرف المسؤول أو الممثل المعتمد للشخص رقم 4 الشخص رقم توقيع

t
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:“E” 2. طوةفي الخ استخدم هذه القوائم للإجابة على الأسئلة 2 مراجع الخطوة المرفق 

العمل الحر  وضع الهجرة
استخدم هذه القائمة للإجابة على أسئلة القسم “هل تعمل لحساب نفسك؟”  استخدم هذه القائمة للإجابة على أسئلة القسم “طلب تأمين صحي”

 للحصول على ًيمكن أن تكون مؤهلا إذا كنت تتمتع بأي من أوضاع الهجرة التالية هذه البنود من إجمالي دخلك للتوصل إلى صافي الدخل من العمل لحساب يمكنك خصم
بموقع “Instructions for Schedule C” نفسك )العمل الحر(. الرجاء مراجعة تأمين صحي:

 للحصول على المزيد من المعلومات. irs.gov يب:و
�  طاقة خضراء(دائم قانوني )أو حامل ب مقيم 	

� ف السيارة والشاحنة )الانتقالات يوم العمل، وليس الذهاب والعودة من مصاري	 �  انونيق مقيم مؤقت	
وإلى مكان العمل(

�  حاصل على حق اللجوء	
�  الإهلاك	

�  لاجيء	
�  ظف والمزايا الإضافيةأجر المو	

�  ايتيمتسلل كوبي / ه	
� قف الأعمالالتأمين على الممتلكات و ضد المسؤولية أو على تو	

 وح بدخوله الولايات المتحدة الأمريكية مسم

�  فق التجاريةطويلة المدة للعقارات والمراالإيجارات قصيرة و	
 ا[ًاثا أو إن ً

�  ائدة على الرهن العقاري المدفوعة للبنوك(ائدة )على سبيل المثال: الفالف	
 1980 قبل متسلل مشروط ممنوح

�  انونية والمهنيةالخدمات الق	
 )ة( أو طفل)ة( أو والدة( معنف)ة(زوج

�  طفله أو شقيقه أو والده ]ذكور ضحية إتجار بالبشر مع زوجته أو	

�  ديه وضع غير مهاجر )يشمل تأشيرات العمل، وتأشيرات الدراسة، شخص ل	
� لان الدعاية والإع	  ومواطني مكرونيزيا، وجزر مارشال، وبالاو(
� العمل بعقود	

�  اية مؤقتة طلب للحصول على وضع حم اية مؤقتة أو مقدم وضع حم	
�  انةالإصلاحات والصي	

�  ري مؤجلترحيل جب	
�  انتقالات ووجبات معينة لغرض العمل	

�  اًظة: إذا كنت ممن لديهم وضع إجراء مؤجل حاليضع إجراء مؤجل ملاحو	
 طفولة” لوزارة الأمن الداخلي، فلا بموجب “الإجراء المؤجل للقدوم في ال

 على الدخل الآخر ثلة أم قانوني بالبلاد. عتبر ممن لهم وجودتُ
� استخدم هذه القائمة للإجابة على أسئلة القسم “هل لديك دخل آخر؟” منوح وقف الترحيل أو وقف الإبعاد، بموجب قوانين الهجرة أو اتفاقية م	

 مناهضة التعذيب

�  العمولات والضرائب والتراخيص والرسوم والأتعاب	

�  طلب لوقف الترحيل أو وقف الإبعاد، بموجب قوانين الهجرة أو اتفاقية متقدم ب	
 مناهضة التعذيب

�  متقدم بطلب للحصول على وضع حدث مهاجر خاص	

�  انوني، مع التماس معتمد للحصول على ق متقدم بطلب تعديل وضع مقيم دائم	
 تأشيرة

�  متقدم بطلب للحصول على اللجوء	

�  Employment Authorization“ طلب للتسجيل وتحملمتقدم ب	
Document” ))وثيقة تصريح بالعمل )تصريح العمل( 

�  أمر بالإشراف )مع تصريح عمل(	

�  متقدم بطلب لإلغاء الإبعاد أو لتعليق الترحيل )مع تصريح عمل(	

 للحصول ًائمة عاليه قد لا تزال مؤهلاا بالق ًدرجُإذا لم يكن وضع الهجرة الخاص بك م
 وينبغي لذلك أن تتقدم بطلب. على تأمين صحي،

�  انات البطالةإع	

�  انات الضمان الاجتماعيإع	

�  دخل التقاعد أو المعاش التقاعدي	

�  دخل من الإيجار أو حق الانتفاع	

�  حصلةُابقة منفقة زوجة س	

�  الدخل من الاستثمار	

�  الأرباح الرأسمالية	

�  الدخل من الزراعة أو صيد الأسماك	

�  طوبةديون المشال	

�  قرارات المحكمة	

�  الأجر من المشاركة بهيئة محلفين	

�  متنوعات	

 وماتخصال
 استخدم هذه القائمة للإجابة على أسئلة القسم “هل لديك خصومات؟”

�  مصروفات معينة للعمل الحر )العمل لحساب النفس(	

�  قرض طلابي ائدة علىخصم الف	
�  مصروفات الدراسة والرسوم والأتعاب	

�  علمُمصروفات الم	

�  اشتراك حساب التقاعد الفردي	

�  مصروفات الانتقال	

�  الغرامة الموقعة على السحب المبكر للمدخرات	

�  اية الصحيةالخصم من حساب الادخار للرع	

�  ابقة مدفوعةنفقة زوجة س	

�  الخصم الموقع على أنشطة الإنتاج المحلي	

�  ظفي الحكومة دين وموانين المؤط والفنمصروفات عمل معينة لجنود الاحتيا	
 الذين يتقاضون رواتبهم من الرسوم المفروضة
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È È

بالفقر ية المعنية الأدلة الإرشادية الفيدرال  : ”F“ فق لمر ا
ً  2014. للحصول عليه في ي قد تكون مؤهلاضع تقديرات نوع التأمين الصحي الذ�	

 إذا كان يتراوح دخل
 أسرتك المعيشية السنوي بين:

 إذا كان دخل أسرتك
 ي أقل من:المعيشية السنو

 عدد أفراد
 أسرتك

$45,960 – $15,860 *$15,860 1 

$62,040 – $21,400 $21,400 2 

$78,120 – $26,950 $26,950 3 

$94,200 – $32,500 $32,500 4 

$110,280 – $38,050 $38,050 5 

للحصول قد تكون مؤهلاً للاشتراك  قد تكون مؤهلاً
ية على تأمين مع مساعدة مال ”Medi-Cal“. في

 ”Covered California“. من 

 2013. فقط وتم الاستناد فيها إلى بيانات الدخل لعام مبالغ دخل الأسرة المعيشية هذه هي مبالغ تقريبية*

 ”Medicaid“ أو ””Medicare ابع للحكومة مثلحصل بالفعل على تأمين ميسور التكلفة من صاحب العمل أو من برنامج تإذا كنت ت
 للتأمين الصحي. ”Covered California“ لاشتراك في برامج ل ًأنت لست مؤهلاف

اني أو منخفض كذلك للحصول على تأمين مج ًفبإمكانك الحصول على دخل أعلى وتكون مؤهلا ًحاملا ِإذا كان لديك أطفال أو كنت 

 ظر )أو طفلك المنتو ِإنكف ًحاملا ِ. وإذا كنت“Access for Infants and Mothers” أو ”Medi-Cal“ التكلفة من خلال

 وكفرد واحد بالنسبة للمساعدة المالية المقدمة من ”Medi-Cal“ في ق بالتأهل للاشتراك عاملون كأشخاص مستقلين فيم يتعلُطفالك( تأ

 ”Covered California“. خلال
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)FAQ( الشائعة  ا لأسئلة
 Covered“ ما هو التأمين الصحي المقدم من خلال 6. ساعدة من خلالحصول على مال

California” 
 ولا يمكن كون لديك مجموعة كبيرة ومتنوعة من البرامج الصحية تختار من بينها.سي

“Covered California” 
 بسبب أنك مرضت من قبل أو أنك لم ض تغطيتكأن ترف لشركات التأمين الصحي

طع الحصول على تغطية.تست

 ط التأمين الصحي أربع مجموعات من خط ”Covered California“ يقدم 
 دنيا. طط بلاتينية وذهبية وفضية وبرونزية بالإضافة إلى خطة تغطية الخاصة: خ

 ا من التغطية، بداية من المستوى المرتفع حتىتقدم كل مجموعة مستوى مختلفً
اتك طي المزيد من نفقط التأمين الصحي التي تغالمنخفض. وعادة ما سيكون لخط

 اية طبية.ط أعلى ولكنها ستسمح لك بدفع مبلغ أقل عند تلقيك رعقس الطبية 

 90 ط الأعلى، لكنها تدفع حواليبالقس (Platinum) ط البلاتينيةطالب الخطوت
 حوالي (Gold) ط الذهبيةايتك الصحية. وتدفع الخطائة من النفقات الخاصة برعبالم
 طفع الخطاية الصحية الخاصة بك بينما تداليف الرعائة من تكبالم 80

ً (Bronze) ط البرونزيةفع بالخطدُ بالمائة تقريب 70 (Silver) الفضية  ا. وي
طاة. ائة من النفقات الصحية المغبالم 60 ا لكنها تدفع حواليً  القسط الأكثر انخفاض

ِ  م المنافع الكاملة المتاحة، برجاء زيارة موقع ويب:زَ فة المزيد حول حولمعر
CoveredCA.com طة مثلق الخائومراجعة وث 

”Evidence of Coverage“ مينلتأا ثيقةو وأ لخطةبا صلخاا التغطية( )دليل 
 عن الكتابة ب الاتصال قم ر(6317-826-800-1 م رق ال ىل ع ا ن ب ال ص الات أو ة. ط خ ال ب

 ).4500-889-888-1 بعد:

 فإن التغطية والتكاليف ستختلف ”Medi-Cal“  للاشتراك في برنامج إذا كنت مؤهلاً
انية لك.وقد تكون مج

 هل يمكنني الحصول على تأمين صحي من خلال 
”Covered California”؟ 

.7 

 بإمكان أي شخص من أهل كاليفورنيا الحصول على تأمين صحي من خلال
ا بالولاية واستوفى المتطلبات الأخرى.ً  “Covered California” إذا كان مقيم 

 انية أو منخفضة التكلفة طة صحية مجطلبات للحصول على خوقد يتأهل المتقدمون بال
 ول على مساعدة مالية تخفض من تكاليف الأقساط والمدفوعات المشتركة. أو الحص

 ائلة. غ الخاص بالمساعدة المالية إلى عدد أفراد الأسرة المعيشية ودخل العويستند المبل
 ق مع حدود الدخل.ويتأهل المتقدمون إذا كان دخلهم يتواف

كم تبلغ التكلفة؟ .8 
ً  لفة على أي برامج التأمين الصحي والمساعدة المالية التي تكون مؤهلاتعتمد التك

طة التي قمت باختيارها. ويمكنك استخدام حاسبة للحصول عليها وكذلك على الخ
لتعرف التكلفة وهل أنت مؤهل للحصول CoveredCA.com التكلفة على موقع 

 في دفع تكاليف التأمين. على مساعدة 

 “Covered California” ما هذا؟  .1
 “Covered California” ائلات هو السوق الجديدة التي تتيح للأفراد والع 

 ، ”Medi-Cal“ الحصول على تأمين صحي مجاني أو منخفض التكلفة من خلال
 حصول على مساعدة في دفع تكلفة التأمين الصحي الخاص المتاح من خلال أو ال

.“Covered California” 

ط حصول سكان كاليفورنيا على تأمين صحي ميسور التكلفة. وايتنا هي تبسيغ
  “Covered California” هو نتاج للشراكة بين ”California Health 

Benefit Exchange“ و ”California Department of Health 
.“Care Services 

 “Medi-Cal” ما هذا؟  .2
 “Medi-Cal” هو نسخة ولاية كاليفورنيا من البرنامج الفيدرالي .“Medicaid” 

 لينَاني أو منخفض التكلفة من أجل ساكني كاليفورنيا المؤهوهو تأمين صحي مج
 للحصول عليه.

؟”Access for Infants and Mothers”(AIM) ما
 “AIM” هو برنامج تأمين صحي منخفض التكلفة مخصص للنساء الحوامل اللاتي 

 ”Medi-Cal“ ليس لهن تأمين صحي ودخلهن مرتفع بما لا يتناسب مع برنامج
 ط تأمين صحي خاص ا للنساء اللاتي لهن خطًمتاح أيض ”AIM“ المجاني. وبرنامج

 500 ط للأمهات أو مبلغ مشاركة في المدفوعات أعلى منمع خصم مخصص فق
 دولار أمريكي.

.3 

؟ ”Covered California“ كيف يمكن أن يساعدني .4 
 أن يساعدك في اختيار برنامج تأمين ”Covered California“ يمكن لبرنامج

 فضل برامج فق مع ميزانيتك. ونحن نقدم بعض أخاص يلبي احتياجاتك الصحية ويتوا
 ا.ًة المشهورة على مستوى الولاية، وبعض البرامج الإقليمية والمحلية أيضالصح

 اصة ببرامج التأمين الصحي بوضوح، من التكاليف والمنافع الخ ًويمكننا شرح كلا
 تطيع أن تقارن بين الخيارات المختلفة المتاحة لك. وستعرف ما الذي حتى تس

 ابله قبل أن تختار خطتك.ستحصل عليه بالضبط وكم ستدفع مق

ا؟ًهل يمكنني الحصول على تأمين صحي حتى إذا كان دخلي مرتفع .5 
 ا مؤهل أن يحصل على تأمين صحي وبإمكان أي شخص من سكان كاليفورني .نعم

 ا يكن دخله. وتساعدنا معرفةًمهم ”Covered California“ خاص من خلال
 ائلتك. ا من حيث التكلفة لع ًسرُدخلك في إيجاد التأمين الصحي الأكثر ي

 تبع بالصفحة التاليةيُ الأسئلة الشائعة
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)تابع( الشائعة  ا لأسئلة
 Covered“ ساعدة من لى مالحصول ع

California” )تابع( 

 هل يجب أن أرفق مبلغ أول قسط مع هذا الطلب؟ 9.

 طلب. فسوف يرسل المسؤولون عن خطتك لا، لا ترسل مبلغ أول قسط مع هذا ال
 فعه.اتورة بالمبلغ الذي عليك دف

 كيف أتقدم بطلب؟ 10.

 ”Covered California“ طلب للحصول على تأمين صحي من يمكنك التقدم ب
 بالطرق التالية:

 ونحن نوفر لك معلومات .CoveredCA.com يرجى زيارة على الإنترنت:
 حول كل خطة من خطط التأمين الصحي بأسلوب واضح وبسيط.

 على الرقم: ”Covered California“ اتصل على بالهاتف:
 ).4500-889-888-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-800-826-6317

 ، والسبت منًمساء 8 ا حتى ًصباح 8 ويمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من
 ا!ً. والمكالمة مجانًمساء 6 ا حتى ًصباح 8

 3700-329-888-1. أرسل طلبك بالفاكس على الرقم بالفاكس:

 إلى العنوان: ” ”Covered California أرسل طلب بالبريد:

 هل أنا بحاجة إلى تأمين صحي الآن أما وقد بدأت الإصلاحات في 13.
قطاع الصحة؟

 طفال- في ذلك الأ سيصبح أغلب الناس - بما 2014 مع بداية شهر يناير من عام 
 قد تشتمل التغطية طالبين إما أن يكون لهم تأمين صحي أو دفع غرامة ضريبية. وم

 تأمين من خلال وظيفتك أو قد تكون تغطية تشتريها من مالك الخاص أو على
 ”Medi-Cal“. أو ”Medicare“ ببرنامج

لكن هناك بعض الأشخاص معفون من الحصول على تأمين صحي. ويشمل هؤلاء
 ف بها على دينية معتر الأشخاص ولكن بما لا يقتصر على أعضاء طوائف أو فرق 

 طة تأمين صحي، دينية مع قبول منافع خالمستوى الفيدرالي تتعارض معتقداتهم ال
 دية أو قبيلة أصلية من ذين ينتمون إلى قبيلة أمريكية هنوالمسجونين، والأشخاص ال

 طرون لدفع ألاسكا معترف بهما على المستوى الفيدرالي، وكذلك الأشخاص المض
 بالمائة من دخلهم من أجل التأمين الصحي، وذلك بعد وضع الاشتراكات 8 أكثر من

في الحسبان. ط التي يدفعها صاحب العمل أو المساعدة في دفع الأقسا

 ا، أيهما ًدولار 95 بالمائة من دخلك السنوي أو 1 ستصبح الغرامة 2014 وفي عام 
 2.5 ستصل الغرامة إلى 2016 أعلى. وستزيد الغرامة كل عام. وبحلول عام

 ستتزايد 2016 ا، أيهما أعلى. وبعد عام ًدولار 695 بالمائة من دخلك الثانوي أو
 ديل تكاليف المعيشة.ا إلى تعًالغرامة الضريبة كل عام استناد

 ولمعرفة المزيد من المعلومات عن الغرامات يرجى زيارة موقع
CoveredCA.com أو الاتصال على مكتب الخدمات الاجتماعية للمقاطعة 

 ”Covered California“. المحلي الموجود بمنطقتك أو على
Covered California 

P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 .14 ليس لدي جميع المعلومات التي أحتاج إليها للإجابة على الأسئلة 

 الواردة في الطلب. ماذا علي أن أفعل؟
لدينا اختصاصيو شؤون اشتراك معتمدون ومدربون وكذلك وكلاء ا:ًشخصي

تأمين معتمدون يمكنهم تقديم العون لك. أو يمكنك زيارة مكتب الخدمات 
 الاجتماعية للمقاطعة الموجود بمنطقتك. هذه المساعدة مجانية! وللاطلاع على 
 قائمة بالأماكن القريبة من محل سكنك أو مكان عملك يرجى زيارة موقع ويب:

CoveredCA.com :رقم الاتصال(6317-826-800-1 أو الاتصال على 
 ).4500-889-888-1 بالكتابة عن بعد:

 طلبك وأرسله على أية فوقع على طلبها منك ديك جميع المعلومات التي نإذا لم يكن ل
 10 طلبك بحواليحال. وسنقوم بالاتصال عليك لإخبارك بما عليك فعله بعد تلقينا ل

 ا. وإذا لم نتواصل معك برجاء الاتصال بنا على الرقم:ًا تقويميًيوم 15 إلى
 .)4500-889-888-1 رقم الاتصال بالكتابة عن بعد:(1-800-826-6317

 ماذا سيحدث بعد أن أتقدم بالطلب؟ 15.

 فراد أسرتك ا لنخبرك أي برنامج أنت وأًيوم 45 ا بعد حواليًسنرسل إليك خطاب فهل يمكنني الحصول ”Medi-Cal“ ا في برنامجًأنا مشترك حالي 11.
 ؟”Covered California“ على تأمين صحي من خلال هلون للاشتراك به. وإذا لم نتواصل معك برجاء الاتصال بنا على الرقم:مؤ

 ).4500-889-888-1 ابة عن بعد:رقم الاتصال بالكت(1-800-826-6317
 طرأ عليه تغييرات خلال العام أو عند تجديدك السنوي يمكن أن إذا كان دخلك ي

 للحصول على تأمين صحي آخر ومساعدة في دفع الأقساط من خلال ًتكون مؤهلا
.“Covered California” 

 ماذا لو كان لدي تأمين صحي بالفعل؟ 12.

 إنك لست بحاجة ديك تأمين صحي ميسور التكلفة مقدم من صاحب عملك فإذا كان ل
 انك التقدم لمعرفة إذا ما كنت إلى أن تفعل أي شيء. ولكن على أية حال مازال بإمك

 اني أو منخفض للحصول على تأمين صحي مج ًأنت أو أحد أفراد أسرتك مؤهلا
 التكلفة.

 طلبك. ” وترسله معB فق طلب فتأكد من أن تكمل “المر ديم وإذا قمت بتق

 تبع بالصفحة التاليةيُ الأسئلة الشائعة
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)تابع( الشائعة  ا لأسئلة
ساعدة منعلى م الحصول

  “Covered California” )تابع( 

 هل يمكنني الحصول على مساعدة بشأن الطلب الخاص بي أو في 16.
اختيار خطة؟

 نعم! هذه المساعدة مجانية! يوجد اختصاصيو شؤون اشتراك معتمدون ووكلاء 
تأمين معتمدون بالمجتمعات المحلية في جميع أرجاء الولاية ليمدوك بمعلومات حول
خيارات التأمين الصحي الجديدة ويساعدوك في التقدم بالطلب. أو يمكنك كذلك تلقي 
 مساعدة عن طريق زيارة مكتب الخدمات الاجتماعية للمقاطعة الموجود بمنطقتك. 

 ويمكنك الحصول على المساعدة بالعديد من اللغات.

 في اختيار خطة: اص بك أو احصل على مساعدة بشأن الطلب الخ

 ونحن نوفر لك معلومات .CoveredCA.com يرجى زيارة على الإنترنت:	�
 حول كل خطة من خطط التأمين الصحي بأسلوب واضح وبسيط.

 على الرقم: ”Covered California“ اتصل على بالهاتف:	�
 ).4500-889-888-1 رقم الاتصال بالكتابة عن بعد:(1-800-826-6317

 ، والسبت منًمساء 8 ا حتى ًصباح 8 ويمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من
 ا!ً. والمكالمة مجانًمساء 6 ا حتى ًصباح 8

لدينا اختصاصيو شؤون اشتراك معتمدون مدربون وكذلك وكلاء ا:ًشخصي	�
تأمين معتمدون يمكنهم تقديم العون لك. أو يمكنك زيارة مكتب الخدمات 

 الاجتماعية للمقاطعة الموجود بمنطقتك. هذه المساعدة مجانية! وللاطلاع على 
 قائمة بالأماكن القريبة من محل سكنك أو مكان عملك يرجى زيارة موقع ويب:

CoveredCA.com :رقم الاتصال(6317-826-800-1 أو الاتصال على 
 .)4500-889-888-1 بالكتابة عن بعد:

 كيف يمكنني اختيار خطة تأمين صحي؟ 17.

ط تأمين صحي خاص من خلالللحصول على خط ًلاَإذا كنت مؤه
 “Covered California” :يمكنك زيارة موقع ويب CoveredCA.com 

 ط التأمين الصحي.لتبحث وتقارن بسهولة خط

ط التأمين الصحي الخاص في ا نشرات خطًفر أيضوتتوا
 “Covered California” وسيقدم “Covered California” طط خيارات لخ 

 ويمكنك اختيار مستوى ”Medi-Cal“. طط برنامج التأمين الصحي الخاص وخ
 ا مع ميزانيتك.ًاتك الصحية وتوافقالتغطية الأكثر تلبية لاحتياج

 ا( كي تدفع أقل من مالك ًسمى قسطُا )تًبإمكانك أن تختار دفع تكلفة أعلى شهري
 الخاص عندما تحتاج إلى رعاية طبية.

 ا في مقابل دفع مبلغ أكبر من مالك الخاص عندماًأن تختار دفع تكلفة أقل شهري أو
 تحتاج إلى رعاية.

 المالية ساعدة الم
 لا أربح الكثير من المال. ما البرامج المتاحة لمساعدتي في الحصول 18.

على تأمين صحي؟
 قد يكون فإن الأشخاص الذين هم بحاجة إلى تأمين صحي 2014 يناير 1 بحلول 

 انهم الحصول على مساعدة من خلال إحدى الطرق التالية:بإمك

A. المساعدة في دفع الأقساط متاحة لتساعدك .مساعدة من خلال أقساط شهرية
 في الحصول على تأمين صحي ميسور التكلفة. والأشخاص المؤهلون للحصول 

ا )قبل تقديمًعلى مساعدة في دفع الأقساط بإمكانهم تلقي هذه المساعدة مقدم
 الإقرارات الضريبية( لجعل القسط الشهري أقل. أو يمكنهم الحصول على 

المساعدة في نهاية السنة ودفع ضرائب أقل.

 يعتمد مبلغ المساعدة الخاص بالأقساط الشهرية على عدد أفراد الأسرة ودخل 
 العائلة.

B.:Medi-Cal هو نسخة ولاية كاليفورنيا من برنامج “Medicaid” دفعُوت 
 تكلفته من الضرائب الفيدرالية وضرائب الولاية. وهو تأمين صحي من أجل

ساكني كاليفورنيا الذين يستوفون متطلبات معينة.

 بالنسبة لعدد أفراد ”Medi-Cal“ إذا كان دخلك في الحدود المقررة في برنامج 
 دون مقابل. ”Medi-Cal“ أسرتك ستحصل على تغطية من

 إذا طرأت تغييرات على دخلي فهل ستتغير المساعدة في دفع 19.
 الأقساط مباشرة؟

 ديدة ترد قساط لن تتغير مباشرة. وسنزودك بأي معلومات جدتك في دفع الألا، مساع
 ا. وسنخبرك كذلك حال تغير المبلغ الخاص بمساعدتك في دفع الأقساط.إلين

 إذا طرأت تغييرات على دخلي فكيف سيؤثر هذا علي عند تقديمي 20.
للإقرار الضريبي؟

 طرأ على دخلك بالتغييرات التي ت ”Covered California“ من المهم إبلاغ 
 ط )أو التخفيضات الضريبية( التي التي تؤثر على مبلغ المساعدة في دفع الأقسا

 لتلقي مبلغ أكبر من المساعدة ًتحصل عليها. وإذا انخفض دخلك فقد تكون مؤهلا
ط وتقلل أكثر من مبلغ النفقات الذي تدفعه من مالك الخاص. أما إذا قسافع الأفي د

 إنك ربما تكون حينها تحصل على مبالغ أكثر من المستحق في المساعدة ف زاد دخلك 
 ديمك للإقرار الضريبي عن ب بإعادة بعض منها عند تقَطالُقد تط، وقسافي دفع الأ
 انة.سنة الإع

 فإن التغطية والتكاليف ”Medi-Cal“  للاشتراك في برنامج ًإذا كنت مؤهلا
 ”Medi-Cal“ طانية لك. ولمعرفة المزيد عن خطستختلف وقد تكون مج

 “Health Care Options” رجى الاتصال علىُطعتك، يفي مقا المتاحة
 رقم(4263-430-800-1 )خيارات الرعاية الصحية( على الرقم:

 أو زيارة موقع ).7077-430-800-1 الاتصال بالكتابة عن بعد:
.www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov 

 تبع بالصفحة التاليةيُ الأسئلة الشائعة
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)تابع( الشائعة  ا لأسئلة
 )تابع( المالية ساعدة الم

 ا عن السنة الماضية؟ًا ضريبي ًماذا لو لم أقدم إقرار 21.

 طلب للحصول انك التقدم ب ائتة فلا يزال بإمكا عن السنة الفًا ضريبي ًإذا لم تقدم إقرار
 ط. وتساعدنا معرفة دخلك في إيجاد فع الأقساعلى تأمين صحي وتلقي مساعدة في د

 ائلتك.ا من حيث التكلفة لك ولع ًسرُالتأمين الصحي الأكثر ي

 ا ًديم إقرارإنك ملزم بتق للحصول على مساعدة في دفع الأقساط ف ًلاَإذا كنت مؤه
 انة.ا عن سنة الإعًضريبي

 ماذا لو طرأت تغييرات على دخلي بعد أن تقدمت بالطلب؟ 22.

ل له.َإذا تغير دخلك فإن هذا قد يغير نوع التأمين الصحي المؤه

اتصل ف ”Covered California“ إذا كان لديك تأمين صحي خاص من خلال 
 ا.ًيوم 30 طرأ على دخلك قد يؤثر على أهليتك خلال للإبلاغ بأي تغيير 

 اتصل بمكتب الخدمات وتغير دخلك ف ”Medi-Cal“ ا في برنامجًإذا كنت مشترك
 أيام. أسئلة أخرى 10 طقتك خلالطعة الموجود بمنالاجتماعية للمقا

 رىئلة أخأس

 ا أو يحملًا أمريكيًهل يجب أن يكون كل شخص في الطلب مواطن 23.
الجنسية الأمريكية؟

 حتى لو لم تكن ”Medi-Cal“ قد تتأهل للحصول على تأمين صحي من خلال لا. 
 ا أو تحمل الجنسية الأمريكية.ًا أمريكيًمواطن

هل أتأهل أنا وأسرتي للاشتراك بنفس البرنامج؟ 24.
ف عما تتأهل له أسرتك وذلك يرجع إلى عدد في برنامج يختل قد تتأهل للاشتراك 

 أسرتك ودخل الأسرة. وعلى سبيل المثال، فقد تتأهل للحصول على تأمين أفراد 
ولكن، قد ”Covered California“. صحي خاص ميسور التكلفة من خلال

 ابل. وسنخبرك بنوع التأمين دون مق ”Medi-Cal“ طفلك للاشتمال ببرنامج يتأهل 
 للحصول عليه وأفراد أسرتك الآخرون. ًالصحي الذي تكون مؤهلا

 طلب الكثير من المعلومات الشخصية بهذا الطلب. هل سيقوميُ 25.
 بمشاركة معلوماتي ”Covered California“ برنامج

الشخصية والمالية؟
 لا، فالمعلومات التي زودتنا بها سرية ومؤمنة بمقتضى القوانين الفيدرالية 

 للحصول ًوقوانين الولاية. وسوف نستخدم معلوماتك فقط لمعرفة إذا كنت مؤهلا
 على تأمين صحي.

هل سيكون بإمكاني استخدام خطة التأمين الصحي الجديدة من 26.
 “Covered California” في الحال؟ 

 التأمين الصحي ططخ فإن 2013 ديسمبرطلب ما بين شهري أكتوبر وإذا تقدمت بال
 1 وإذا تقدمت بالطلب بعد 2014. ايرين 1 ا فيًديم الخدمات مبكرستشرع في تق

 قد يمكن لخطة التأمين الصحي الخاصة بك تقديم الخدمات في الشهر 2014 يناير
 الذي يلي تقديمك الطلب.

 ما المقصود بكلمة “إعاقة”؟ 27.

 إذا: ”Medi-Cal“  للشمول ببرنامج ًديك إعاقة وتكون مؤهلاربما ل

 ا أو لديك فقدان خطير في السمع.ًكنت أصم	�

 كنت أعمى أو لديك فقدان خطير في البصر، حتى وأنت تضع النظارة.	�

 كان لديك إعاقة فكرية أو معرفية وتعاني صعوبة في التذكر أو التركيز أو اتخاذ	�
 القرارات.

 كان لديك حالة تمنعك من المشي أو صعوبة في المشي أو صعود الدرج.	�

 كان لديك صعوبة في الاستحمام أو ارتداء الملابس أو القيام بأنشطة يومية مماثلة.	�

 كان لديك حالة بدنية أو عقلية أو عاطفية )نفسية( ولديك صعوبة في القيام	�
بأنشطتك )مثل التسوق أو الذهاب لعيادة الطيب( بدون مساعدة.

 اية في أي نوع من دور الرع تتلقى خدمات مساعدة خاصة بمنزلك أو تعيش لا كنت 
)المسنين( أو دور رعاية المعوقين.

لدي حالة صحية سابقة أو إعاقة. هل أستطيع الحصول على تأمين 28. 
 ”Covered California“ صحي من خلال برنامج 

 ظر عن أية حالات صحية حالية أو نعم يمكن الحصول على تأمين صحي بغض الن
 سابقة أو إعاقة.

 ط التأمين الصحي رفض إشمالك بالتأمين ط، لا يمكن لمعظم خ2014 ا منًبدء
 ابقة أو إعاقة.ديك حالة صحية س الصحي أو تغريمك أكثر بسبب أن ل

 اكتشفت للتو أني حامل. هل أستطيع تقديم طلب للحصول على تأمين 29.
 صحي ليشملني بالتغطية خلال فترة الحمل؟

طلب أو أن ابة بنعم على السؤال “هل أنت حامل؟” الوارد بالنعم. تأكدي من الإج
 تخبري الشخص الذي يساعدك على ملأ طلبك. وتستطيعين طلب الحصول على 

 اية خلال فترة الحمل تأمين صحي يمكنه أن يشملك بالتغطية لتحصلي على الرع
 طط التأمين الصحي يمكنها بعد وأثناء المخاض والولادة وبعد الولادة. ولم تعد خ

 ً.منعك من الحصول على تأمين صحي إذا كنت حاملا

 تبع بالصفحة التاليةيُ الأسئلة الشائعة
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)تابع( الشائعة  ا لأسئلة
 )تابع( رىأسئلة أخ

زقت بمولود جديد. فماذا أفعل فيما يتعلق بالتأمين الصحي؟رُ 30.
 أو برنامج ”Medi-Cal“ إذا لم تكوني مشمولة في برنامج 

)Access for Infants and Mothers” (AIM” في وقت الولادة فعليك 
 طلب من أجل مولودك الجديد. أن تملأي هذا ال

 لا حاجة أن تملأي ولكن إذا كنت مشمولة في أي من البرنامجين وقت الولادة ف
 هذا الطلب.

 من هذا الطلب. 2 يلزم إدراج معلومات الأم التي بالصفحة	�

فعليك الاتصال بمكتب الخدمات ”Medi-Cal“ إذا كنت مشمولة في برنامج	�
 الاجتماعية للمقاطعة المحلي بمنطقتك للتأكد من إشمال الطفل منذ الولادة، أو 

 املأي نموذج إحالة مولود. ويمكنك طباعة هذا النموذج من موقع ويب:

 ًأين أستطيع الحصول على معلومات كيف أصبح مسجلا 35.
 للإدلاء بصوتي؟

ديم طلب ابي حيث تعيش الآن وترغب في تقلإدلاء بصوتك الانتخ ل ًإذا لم تكن مسجلا
 ، أو اتصلregistertovote.ca.gov بذلك الآن الرجاء زيارة موقع ويب: 

 VOTE (8683)-345-800-1 على الرقم:

 أنا أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين. كيف يمكن أن 36.
 ”؟Covered Californiaيساعدني برنامج “

 ا أو من سكان ألاسكا الأصليين ومعترف بك على المستوىًا هنديًإذا كنت أمريكي
 Indian Health“ للحصول على خدمات من ًالفيدرالي، أو كنت مؤهلا

Service” دية( أو البرامج الصحية القبلية أو البرامج )الخدمات الصحية الهن 
 اني لصحية الهندية الحضرية، فقد يمكنك التأهل للحصول على تأمين صحي مجا

www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/ 
.mc330.pdf 

 “Access for Infants and Mothers” إذا كنت مشمولة في برنامج	�

 للاشتراك في ً. أو قد تكون مؤهلا ”Medi-Cal“ أو منخفض التكلفة من برنامج
 ر التكلفة الأخرى مثل المساعدة في دفع الأقساط أو عدم المشاركة في برامج توفي

 ا أوقات اشتراك شهرية خاصة.ًالمدفوعات. كما قد يكون لديك أيض

 ، أو زيارة موقع ويب:2611-433-800-1 عليك الاتصال بالرقم
aim.ca.gov .لتسجيل مولودك 

 ا أوًللحصول على تأمين صحي إذا لم أكن مواطن ًهل سأكون مؤهلا 31.
؟ ٍرضُليس لدي وضع هجرة م

 في كاليفورنيا التقدم للحصول على تأمين صحي بهذا يمكن لأي شخص يعيش 
 ط من يجب أن يزودونا برقم فق طلب هم ذين يتقدمون بهذا الالطلب؛ والأشخاص ال

 الضمان الاجتماعي أو المعلومات بشأن وضع الهجرة.

 لبرامج تأمين صحي معينة بغض النظر عن وضع ًولكن يمكن أن تكون مؤهلا
 الهجرة وحتى إذا لم يكن لديك رقم ضمان اجتماعي.

 اتك ولا نتقاسم المعلومات مع الوكالات الحكومية ظ على سرية معلومنحن نحاف
فة البرامج التي أنت مؤهل للاشتراك بها.الأخرى إلا لمعر

 برعاية أسرة بديلة في عيد ميلادك الثامن عشر؟ ًهل كنت مشمولا 32. 
 في أية ولاية عندما بلغت ”Medicaid“  ببرنامج ًديلة ومشمولاإذا كنت لدى أسرة ب

 للاشتراك ًا، يمكن أن تكون مؤهلاًعام 26و 18 سن الثامنة عشر، وعمرك الآن بين
 ق من أنك مقيم بولاية كاليفورنيا سوف . وبعد أن نتحق ”Medi-Cal“ في برنامج

 ق من أنك كنت في ا. ثم نعمد بعدها إلى التحقًمجان ”Medi-Cal“ نلحقك ببرنامج
 من قبل. ”Medicaid“ في ًديلة ومشمولارعاية أسرة ب

” وأرسله مع ما يثبت أنك أمريكي هندي أو من سكانA استكمل بيانات “المرفق	�
 Certificate of“ ألاسكا الأصليين. ويمكنك استخدام بطاقة اشتراك قبلية أو 

Degree of Indian Blood” شهادة درجة الدم الهندي( من( “Bureau 
of Indian Affairs” .)مكتب الشؤون الهندية( 

 تحتاج إلى إرسال ما لا ”Medi-Cal“  للاشتراك في برنامج ًإذا كنت مؤهلا	�
 ًيثبت أنك أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين. ولمعرفة إن كنت مؤهلا

 ”.F الرجاء مراجعة “المرفق ”Medi-Cal“ للاشتراك في

 ماذا لو أنني لا أوافق على قرار يتخذه برنامج 37.
“Covered California”؟

”Covered يمكنك تقديم طعن. وللطعن على قرار لا توافق عليه اتصل ببرنامج 
 “California التالية: إحدى الطرق ب 

 .CoveredCA.com زيارة موقع ويب: على الإنترنت:	�

 على الرقم: ”Covered California“ اتصل على بالهاتف:	�
 ).4500-889-888-1 )رقم الاتصال بالكتابة عن بعد: 1-800-826-6317

 ، والسبت منًمساء 8 ا حتى ًصباح 8 ويمكنك الاتصال من الاثنين إلى الجمعة من
 . وهذه المكالمة مجانية.ًمساء 6 ا حتى ًصباح 8

 .3700-329-888-1 أرسل الطعن بالفاكس إلى الرقم: بالفاكس:	�

 أرسل الطعن إلى العنوان: بالبريد:	�

 عتبر مدفوعات لمرة واحدة؟ُماذا ي 33.

 ط لمكاسب المقامرة، والجوائز، وشطب مدفوعات المرة الواحدة مسموح بها فق
 ، والراتب أو الأجر الذي يدفعه صاحب عمل لزوجة )أو زوج( شخص متوفى ديونال

 أثر دية بديه، ومزايا الضمان الاجتماعي ومزايا التقاعد من السكك الحديكان يعمل ل
 أثر رجعي.انات تأمين البطالة برجعي، ومكاسب اليانصيب، والهدايا، وإع

 ما المقصود بعبارة “يعمل لحساب نفسه”؟ 34.

 شخاص الذين يعملون لحساب أنفسهم )أصحاب العمل الحر( يكسبون عيشهم الأ
 لهم التجاري الخاص أو الخدمات التي يقدمونها. فهم لا يكسبون المال مباشرة من عم

 من شركة تدفع لهم رواتب.

Covered California – Appeals 
P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

 لدينا اختصاصيو شؤون اشتراك معتمدون مدربون وكذلك وكلاء تأمين ا:ًشخصي	�
معتمدون يمكنهم تقديم العون لك. أو يمكنك زيارة مكتب الخدمات الاجتماعية

 للمقاطعة بمنطقتك. هذه المساعدة مجانية! 

 الاشتراك المعتمدين ووكلاء التأمين ّوللحصول على قائمة باختصاصيي
 المعتمدين القريبين من مكان إقامتك أو عملك، أو للحصول على قائمة

 بمكاتب الخدمات الاجتماعية بالمقاطعات القريبة منك، يمكنك زيارة موقعنا:
CoveredCA.com :رقم(6317-826-800-1 أو الاتصال على الرقم 
 ).4500-889-888-1 الاتصال بالكتابة عن بعد:
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 المساعدة الإضافية التي ربما تكون متاحة.

CalFresh 
 تقديم المساعدة! “CalFresh” هل تحتاج إلى المساعدة لشراء طعام لك ولأسرتك؟ ربما كان بمقدور

 Supplemental Nutrition“ عرف برنامجُتقديم المساعدة! في كاليفورنيا، ي “CalFresh” ربما كان بمقدور
Assistance Program” الفيدرالي باسم ”CalFresh“وبرنامج . ”CalFresh“ يساعدك في الدفع مقابل الحصول 

 على فاكهة مغذية وخضروات والمواد الغذائية الصحية الأخرى.

 أو زيارة 3663-847-877-1 الرجاء الاتصال على الرقم “CalFresh” للشمول في برنامج ًولمعرفة إذا كنت مؤهلا
 .benefitscal.org أو التقدم بطلب على الإنترنت مباشرة بموقع ويب: www.calfresh.ca.gov موقع ويب:

Welltopia من DHCS
، على موقعيDepartment of Health Care Services” (DHCS)“ التابعة لإدارة ”Welltopia“ قم بزيارة 

 التواصل الاجتماعي فيسبوك وتويتر! وهناك سوف تجد النصائح التي ترشدك إلى التخفيف من حدة التوتر والإجهاد، وتناول 
 أغذية أكثر صحة، والتمتع بالنشاط البدني، والكف عن التدخين، والمزيد.

Welltopia من DHCS :يشتمل على 

 تطبيقات مجانية وممتعة عن الصحة	�

 فيديوهات رائعة	�

 روابط إلى:	�

 وصفات غذائية لذيذة وسهلة	�

 مواقع أسواق المزارعين	�

CalFresh�	

 ا ًتعليم وإلحاق بالوظائف وخدمات أخرى تجعل حياتك أكثر يسر

 على الفيسبوك! Welltopia by DHCS )أعجبني( لـ ”Like“ انقر فوق

 facebook.com/DHCSWelltopia قم بزيارة:

 WelltopiaDHCS@ تابعنا! أماكن وأنشطة ممتعة لك ولأسرتك	�

Earned Income Tax Credit (EITC) 
”EITC“ هو ميزة للأشخاص العاملين الذين يحصلون على دخل منخفض إلى متوسط. وهذا التخفيض الضريبي يقلل من مبلغ الضريبة التي عليك دفعها ويمكن 

 كذلك أن يؤدي إلى استرداد المال.

www.eitc.ca.gov 

Child Tax Credit 
 ا لدخلك.ًهذا التخفيض الضريبي الذي يمكن أن يساوي حتى ألف دولار لكل طفل وفق

www.childtaxcredit.ca.gov 
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www.childtaxcredit.ca.gov
www.eitc.ca.gov
https://facebook.com/DHCSWelltopia
https://benefitscal.org
www.calfresh.ca.gov


 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

  

  
 

 

 الحصول على المساعدة بلغات أخرى
 6317-826-800-1. يمكنك الحصول على المساعدة بشأن هذا الطلب بلغات أخرى. اتصل على:

Podemos ayudarle en español a llenar 
esta solicitud. Llame al 1-800-300-0213. 

SPANISH 

1-800-778-7695. 

Quý vị có thể được trợ giúp về 
đơn đăng ký này bằng tiếng Việt. 
Hãy gọi 1-800-652-9528. 

VIETNAMESE 

1-800-738-9116. 

Maaari kang kumuha ng tulong 
para sa aplikasyong ito sa Tagalog. 
Tumawag sa 1-800-983-8816. 

TAGALOG 

Koj txais tau kev pab nrog kev tso npe 
no ua lus Hmoob. Hu 1-800-771-2156. 

HMONG 

1-800-996-1009. 

.1-800-826-6317 

@CoveredCA تابعنا! على الفيسبوك! Covered California )أعجبني( لـ ”Like“ انقر فوق
 Facebook.com/CoveredCA قم بزيارة:

https://Facebook.com/CoveredCA
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