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Medi-Cal بهترین راه تهیه بیمه بهداشتی درمانی، از جمله

 صفحات داخلی را ببینید
1  مواردی که باید بدانید

19–2 تقاضانامه

28–20 A–F ھا ضمیمه

33–29 ھای متداول پرسش
(FAQ) 

برنامه ای است که از طریق آن ھمه می توانند بیمه درمانی مقرون به صرفه Covered California
 دریافت کنند. تنها با یک تقاضا می توانید بفهمید که آیا صلاحیت لازم برای دریافت بیمه درمانی رایگان 

را دارید یا خیر. ،Medi-Cal  یا ارزان، از جمله

را به این منظور ایجاد کرده است تا به Covered California™  ایالت کالیفرنیا
 شما و خانواده تان در دریافت بیمه درمانی یاری رساند.

داشتن بیمه درمانی موجبات آسایش خاطر شما را فراھم آورده و حفظ س لامت شما را ممکن می سازد. با
ھر زمانی که به آن احتیاج داشته باشید دریافت می کنید. داشتن بیمه شما و خانواده تان خدمات درمانی را در

 برای اینکه بدانید شرایط کدامین گزینه بیمه را دارید از این تقاضانامه استفاده کنید:
�Medi-Cal  بیمه رایگان و یا ارزان از

�(AIM)  بیمه ارزان برای بانوان باردار از طریق دسترسی ویژه نوزادان و مادران

ھای بیمه درمانی خصوصی مقرون به صرفه�  طرح

ھزینه بیمه درمانی شما�  کمک به پرداخت

ھم نفره ممکن است باز 4 دلار برای یک خانواده 94000 Åشما حتی با داشتن درآمد سالانه
صلاحیت دریافت بیمه رایگان یا ارزان را داشته باشید.

این از باشند، داشته ھم بیمه اگر حتی تان، خانواده اعضاء از ھرکدام برای توانید می Å	شما
کنید. استفاده تقاضا  فرم

به آدرس Covered California  می توانید از طریق
سریع تر اقدام کنید. CoveredCA.com

 (TTY: 1-888-889-4500) 1-800-921-8879  یا با این شماره تماس حاصل کنید:
شب، و 8 صبح تا 8 یا در صورت نیاز می توانید روزھای دوشنبه تا جمعه، از

عصر با شماره ھای ذیل تماس حاصل فرمایید.  6 تا صبح 8 شنبه ھا از

تقا ضانامه برای بیمه  
بهدا شتی درمانی

  

 

 

  

 

 

 

  

 
   

 

   
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

  

   
 

 

 

  

  

شما می توانید این فرم 
 تقاضا را به زبانهای 

 دیگر دریافت نمایید

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 

 ایھترمف در ااضقت رمفنای تافدری رایب
 ارهمشنای اب ر،ت زرگب اپچًلاثم ر،گدی

 .8879-921-800-1:یدبگیر ستما

STATE OF CALIFORNIA Health Insurance Application 
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟
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بدانید باید که مواردی
 هب هک واردیم
 ضاتقا ئهارا منگاھ
 نیدابد یدبا

 طریق اسناد برای طلاعات ازایی دارند یا اابعیت آمریکانی که تای سوشیال سکوریتی برای متقاضیھ شماره �
 ستند. مدارک دال بر شهروندی یا وضعیت مهاجرتی تنهاھ ایتمندی داشته و نیازمند بیمهمهاجرانی که وضعیت رض

 برای متقاضیان مورد نیاز است.

 اطلاعات کارفرما و درآمد برای تمام افراد خانواده تان.�

 ا را ثبت کرده و افرادي کهھ اطلاعات مالیاتی فدرال شما. برای مثال، کسی که به عنوان سرپرست خانواده مالیات �
 تحت تکفل شما قرار دارند.

 ر یک از اعضای خانواده تان از طریق شغلی دریافت می کنید.ھ اطلاعات در مورد بیمه درمانی که شما یا �

Åو ددرآم وردم در دریبب رههب نکمم ایزایم نریتشیب از انت وادهانخ و امش هکنای از اننیماط ولصح رایب ام 
 م.ینک یم یائهوالس رگدی واردم

 م.داری یم اهگن ریسو وظفحم را امش اتلاعاط ونانققابطم	
 برای تایید صلاحیت شما برای بیمه درمانی استفاده می کنیم. ًما از اطلاعات شما صرفا

Åطرایشدواجشوشپ رایبانودتخراگیتحامشد.ننکااضقتدنوانتیمددارن زینراجهمهکیائھ وادهانخ 
 در ان،تطرایشدواج درزنف رایبااضقت الارس د.یایمن الارس ااضقت اندترزنف رایبدیوانتیم د،یتسین

 ت.داش دھواخن رییأثت امش تیعابت ای یمدائ تونکس ارتک از ورداریرخب انکام ای رت،اجهم تعوض

 طریق از ارزان یا رایگان بیمه برای دریافت می توانید مھباز کنید نمی گزارش را خود اتیشما مال راگ	
Medi-Cal باشید. واجد صلاحیت 

Åستید که از خدماتھ یک سرخ پوست یا بومی آلاسکا ًاگر شما رسما Indian Health Services، ای سلامتھ طرح
 م ممکن است بتوانید برای دریافت بیمهھای سلامت سرخ پوستی شهری استفاده می کنید، بازھ قبیله ای، یا طرح 
Covered درمانی از طریق California اجد شرایط باشید.و 

 و– تاس عریسو ن،مای ن،ام ارکنای د.ینک دامقاااضقتهارائ رایبنلایآن ورتصهب CoveredCA.com آدرس در نلایآن ورتصهب
د!ینکیمتافدری رتعریسزین را آن جایتن  کنید ماقدا تر یعسر

 تقاضای کامل و امضا شده تان را به آدرس زیر بفرستید: متما نتارکا که قتیو

 Covered California شد
P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

Åهبو ردهکاءضامتسینلامکراگیتحرا ودخیااضقتد،دارین رستدسدر را امازینوردماتلاعاطاممتراگ
 .فتگر یمھاخو ستما شما با نتا مهناضاتقا تکمیل یابر کمک ئهارا جهت د.یایمن الارس ام آدرس 

Åیک شما برای طهمربو طرح .نکنید لسارا مهناضاتقا ینابااردخو شتیابهد بیمه حطر منا ثبت ینهزھ 
 د کرد.ھستید ارسال خواھ کارھصورتحساب به مبلغی که بد

زینه ای برای شما در بر ندارد.ھ یچھ ما برای کمک به شما حضور داریم! این کمک کمک فتیارد
 CoveredCA.com:آنلاین� نای ابهطراب در 
 ستما ینا ایید.نم حاصل تماس )TTY: 1-888-889-4500) 1-800-8879-921 شماره به ما مشتریان خدمات مرکز با تلفن:� مهناضاتقا

 .ییدنما صلحا ستما ظهر زا بعد 6 تا صبح 8 از اھهبنشو بش 8 تا صبح 8 از ، هعمجاتهبندوش دیوانتیم ت.اس انگرای
�

�

 ما مشاوران ثبت نام تایید شده و کارآزموده ای را به خدمت گرفته ایم که می توانند به شما کمک ی:مراجعه حضور
ده فهرست مشاوران ثبت نام تایید شده و عاملین تایید شده بیمه در نزدیکی محل زندگی یا کارتان یاھکنند. برای مشا

 8879-921-800-1 مراجعه نموده و یا با تلفن com.CoveredCA فهرست دفاتر خدمات اجتماعی شهرستان به سایت 
)4500-889-888-1:TTY( !تماس حاصل نمایید. این کمک رایگان است 

 این تقاضانامه تکمیل در ای زینهھ یچھ بدون توانیم می ما دارید نیاز دیگری کمک به یا بوده معلولیت دچار شما اگر
 به دفتر خدمات اجتماعی شهرستان خود مراجعه و یا با تلفن ًبه شما کمک کنیم. شما می توانید حضورا

1-800-921-8879)4500-889-888-1:TTY( .با مرکز خدمات مشتریان تماس حاصل نمایید 

https://CoveredCA.com
https://CoveredCA.com
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

 

        

   

 
 

 

 

    

 

 

 
      

   

       
   

  

                  

 

         

          

          
 

   

 

(ییدنما پر مشکی یا بیآ نگر با فقط) دینک روعش اجنای از را ودخ یااضقت

شت به ما بگوییدیم داھتماس خوا با وی بالغی که ما در اصل صدر مورد شخ  :1 امگ
 )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی انینام می نام

 شماره آپارتمان منزل آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس منزل( شهر

ید.ھاگر آدرس منزل ندارید اینجا را علامت بزنید. شما می بایست یک آدرس پستی به ما بد 

 .اگر آدرس پستی شما با آدرس منزل شما یکی است اینجا را علامت بزنید
 شما می بایست در ذیل آدرس پستی خود را برای ما قید نمایید: ردو آدرس مانند یکدیگر نیستند،ھ اگر 

 شماره آپارتمان )اگر با آدرس منزل تفاوت دارد( ق پستییا صندو پستی آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس پستی( شهر

( 
محل کارمراهھ انهخ شماره تلفن دیگر

 – ( شماره:
محل کار مراهھ انهخ بهترین شماره تلفن برای تماس با شما

 – ( ) شماره:
به چه زبانی مایلید با شما صحبت کنیم؟  به چه زبانی با شما مکاتبه نماییم؟

 چطور مایلید تا در مورد این تقاضانامه اطلاع کسب کنید؟

تلفن پست آدرس ایمیل : ایمیل ____________________________________________________________________________________________________________ 

ید؟ھئه می دآیا برای کودکی که کمتر از یک سال دارد تقاضا ارا

 بوده است، بطور اتوماتیک AIM و یا Medi-Cal نگام وضع حمل تحت پوششھ نوزادان کمتر از یکسال در صورتی که مادرانشان به 
 قرار می گیرند. برای حصول اطمینان، بعد از تولد نوزاد خود با دفتر خدمات اجتماعی شهرستان خود تماس Medi-Cal تحت پوشش

 نیازی به پر کردن تقاضانامه Medi-cal بگیرید تا از وضعیت پوشش نوزاد خود مطمئن شوید. برای این دسته از نوزادن، جهت دریافت
 نیست. یا اطلاعات ذیل را تکمیل نمایید.

 2 واجد شرایط شود. برای نوزادان نیازی به پر کردن گام Cal-Medi طور خودکار برای قرار گرفتن تحت پوشش اختیاری: اگر اطلاعات ذیل تکمیل شوند ممکن است نوزاد به
 این تقاضانامه نیست.

 خیر بلی آیا برای کودکی که کمتر از یک سال سن دارد تقاضا ارائه می کنید؟

 خیر بلی داشته است؟ AIM یا Medi-Cal نگام تولد کودکھ آیا مادر کودک اگر بله،

خیر بلی آیا نام مادر کودک در این تقاضا قید می شود؟ اگر بله،
تاسهاماناضقتناییاماسترسهفدر _____________________شماره شخص که کودک مادر نام بله، اگر 

 _______________________________________________________________________________________________ ت؟سیچ ودکک ادرمیوادگانخ امنو امن است، خیر پاسختان اگر 

 ___________________________________________________________________________________________________ مادر کودک را قید نمایید. SSN ، یا AIM ، Medi-Cal شماره ًلطفا
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟
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_ _ _  _ _  _ _ _ _

	

تان به ما بگویید خانواده باره خود ودر  :2 امگ
ستید تصمیم مناسبی اتخاذ کنیم. باھ دانستن میزان درآمد و تعداد افراد خانواده شما به ما کمک می کند تا در مورد طرحی که شما واجد شرایط آن

 مه افراد بهترین پوشش بیمه ای ممکن را دریافت می کنند.ھ این اطلاعات می توانیم مطمئن شویم که 

 شما باید این افراد را در این تقاضانامه مشخص کنید:

 مسرتانھ�

 فرزندانتان که با شما زندگی می کنند�

 زندگی می کنند تمام والدینی که با فرزندان در یک خانه�
 ی بیمه درمانیقاضای شود؛ اگر اظهارنامه ثبت می کنید. شما برای ارائه ترکسی که در اظهارنامه مالیات بر درآمد فدرال شما قید مھ�

 نیازی به اظهار مالیات ندارید.

	اگر شما به عنوان عائله در اظهارنامه مالیات بر درآمد شخص دیگری معرفی شده اید، می بایست نام تمامی افراد خانواده را که مدعی شده 
 اند با شما و سایر اعضای خانواده زندگی می کنند را قید کنید.

م اتاقی – باید در صورت نیاز به بیمه درمانیھ ر شخص دیگری که با شما زندگی می کند – برای مثال، دوست پسر، دوست دختر،ھ
 د.یارائه نما ًرا مستقلا خود تقاضای مربوط به 



 را برای تمامی افراد خانواده تان تکمیل کنید. از خودتان شروع کنید! 2 گام 
 ر فرد اضافی کپی تهیه کنید.ھ برای 6–8 صفحات تقاضانامه از نفر در این 4 برای ارائه تقاضا برای بیش از �

 برای بررسی واجد شرایط بودن شما ًم. ما از اطلاعات شخصی شما صرفاما تمامی اطلاعات شما را طبق قانون محفوظ نگاه می داری�
برای بیمه درمانی استفاده می کنیم. برای آن دسته از افراد خانواده تان که متقاضی بیمه درمانی نیستند نیازی به قید کردن وضعیت

 نمی باشد. (SSN) مهاجرت یا شماره تأمین اجتماعی یا سوشیال سکوریتی 

 به ما بگویید. خودتان در مورد 1 صشخ
 نسبت با شما )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام

 خود شخص

 فتهگرقطلا لھمتأ دای ردهکن ازدواج زرگھ ستیدھدمجر ا:مش اآی ستیدھ زن  ستیدھ مرد  آیا شما:

هشد ثبت نگیخا یکشر هبیو 

	

 ستید؟ھ چند فرزند را باردار اگر پاسختان بله است، خیر بلی ستید؟ھ یا باردارآ )ماه/روز/سال( تاریخ تولد

 تاریخ تقریبی زایمان چه زمانی است؟

 زینه کمتری را پرداخت نمایید.ھ حتی اگر اکنون نیز بیمه دارید ممکن است پوشش بهتری را دریافت یا ی بیمه درمانیارائه تقاضا برا

انی می کنید؟آیا برای خودتان تقاضای بیمه درم 

را تکمیل نمایید. 5 و 4 ید و صفحاتھزیر پاسخ د ایھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی 

کنید تکمیل ار 5 صفحه ًحتما ،نیدک می ضاتقا تکفل تحت دافرازا یکی یابر ماا کنید نمی ااضقت انودتخ رایبراگ خیر. 

د.رویب 6 صفحه به نیست امشلفکتتحت راداف ایو انودتخ رایبااضقتنای راگ خیر 

 ندارید، علت آن را ذکر کنید؟ SSN اگر
( شماره تأمین اجتماعی یا سوشیال سکوریتیSSN(نده فرزندخواندگی )ھشماره شناسائی مالیات دATIN( 

– –نده فردی )ھشماره شناسائی مالیات دITIN(_____________________________________________________________ 

بیھمعافیت مذ  من واجد شرایط SSN نیستم 

یتیرسکو لشیاسو یا عیجتماا مینتأ هرشما یستبا می ستیدھ شتیابهد بیمه فتیارد به یلما شما گرا (SSN)یتوریکس الیوشس ارهمش از ام د.ینکدیق را انت 
)SSN)اتدنکیمکمکامهب انتیتوریکس الیوشس ارهمشهارائ د،یتسینمھیاضقتمراگیتحم.ینکیم ادهفتاس اتلاعطارایسو ددرآم یررسب رایبامش 

 را وی اتیالمهک وادهانخ ایضاع از ردیف رایبو ردهکهارائ را اھ اتیالماام دیھدیمنهارائ ااضقت ودخ رایبراگ م.ینکیررسبرتعریس را امشتواسدرخ
 .کنید قید ار SSN ارهمشً امتح دیھد یم هارائ ااضقت دردازیپ یم

Iهرشما ضیمتقا گرا SSN 1-888-889-(88794500-921-800-1 ارهمشابتاس آن تافدری هبلایماام داردن:TTY( 
 .کند جعهامر com.CoveredCA تایس وب هب ای و هترفگ اسمت

 ادامه در صفحه بعد 1 صشخ
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)ادامه( 1 صشخ  :2 امگ
 لاحیت باشید.دارای ص Cal-Medi طریق م می توانید برای بیمه رایگان یا ارزان ازھظهارنامه مالیاتی ارسال نمی کنید، بازاگر شما ا اطلاعات مالیات بر درآمد فدرال

یری در مورد صلاحیت شما برای دریافت بیمه بهداشتی استفاده می کنیم.برای تصمیم گ ًما از اطلاعات شما صرفا

 خیر  بلی ستید که اظهارنامه مالیاتی ارسال می کند؟ )نام شما در ابتدای اظهارنامه مالیاتی قرار داشت(؟ھ آیا شما شخص اصلی 

 امه مالیاتی باشد.ظهارندر این تقاضانامه تنها یک شخص می تواند ثبت کننده اصلی ا

 سالانه ثبت کنید؟ مزایای ا را برایھ ید مالیاتھآیا می خوا

 بلی  خیر 

 ید ثبت کنید؟ھچطور می خوا است، اگر پاسختان بله

 سرپرست خانواده مجرد 

ل با ثبت مشترکھمتأ انهل با ثبت جداگھمتأ 

ریخ بلی ای خویش اظهار کرده است؟ھ آیا کسی شما را به عنوان فرد تحت تکفل در مالیات
 چه کسی؟ اگر پاسخ بله است، 

هاماناضقتنایدر _________________شخص شماره 

انت استاین شخص ولی بدون حض 

تاس دهشندیقهاماناضقتنای در وی امنهکتاستانضح دونبیول صخشنای 

 خیر بلی ق شغلی بیمه شده اید؟ستید یا از طریھ مھ آیا شما دارای بیمه بهداشتی دیگری

 را تکمیل نمایید. 23 و 22 در صفحات B ضمیمه اگر پاسختان بله است،

 انه وطولانی مدت یا خدمات مبتنی بر خ آیا در مورد مراقبت نی، احساسی، یا رشدی می باشید؟ھآیا دارای معلولیت جسمی، ذ

بلی داولتم ایھشرسپشخب در 27 ارهمش ؤالسهبتیوللعم وردم در رتشیب اتلاعاط بسک رایب خیر )FAQ( اجتماع نیاز به کمک نیاز دارید؟ .کنید جعهامر بلی خیر

خیر بلی ستید؟ھ یا بومی ایالات متحده آیا شهروند ایالات متحده 
ید:ھا پاسخ دھ ، به این سؤالنیستید اگر شهروند و یا متولد ایالات متحده 

مراجعه کنید. سپس اطلاعات مندرج در سند را 27 صفحه E به ضمیمه ی اینکه ببینید آیا وضعیت مهاجرتی رضایت بخش دارید یا خیر،برا بلی ستید؟ھ آیا دارای وضعیت مهاجرتی رضایت بخش 
 ا می باشد.ھ مان شماره ثبت خارجیھ در اینجا بنویسید. در اکثر موارد شماره شناسائی سند شما 

 ________________________________________________________ شماره شناسائی: _________________________________________________________________ نوع سند:

 ___________________________________________________________ تاریخ انقضا: ___________________________________________________________کشور صادر کننده:

 _______________________________________________________________________________________________________________________________________ نام طبق سند:

 ایھمسرتان، یا یکی از فرزندان مجرد و تحت تکفلتان از اعضای افتخارآفرین منفصل الخدمت یا کادر ثابت نیروھ آیا شما،

خیربلی مسلح ایالات متحده است؟
 در ایالات متحده زندگی می کرده اید؟ 1996 آیا از سال 

بلیخیر

 زینه آن به کمک نیاز داشته باشید؟ھ ماه گذشته معالجه پزشکی داشته اید که در پرداخت 3 آیا شما در

بلی خیر
 بهره می برید؟ Medicare آیا شما از مزایا

بلی خیر

خیر بلی

خیربلی سال زندگی می کنید؟ 19 آیا با فرزند زیر

 آیا شما از فرزند یا فرزندان مراقبت می کنید؟ اگر پاسخ بله است،

خیر بلی ستید؟ھ سال دارید و دانشجوی تمام وقت 20 تا 18 آیا شما بین

خیر بلی سالگی تان در یکی از ایالات تحت الکفاله بوده اید؟ 18 آیا در تولد اگر پاسختان بله است، خیر بلی سال سن دارید؟ 26 تا 18 آیا شما 

 ______________ چند نفر از والدین با شما زندگی می کنند؟ خیر بلی سال یا کمتر دارید؟ 18 آیا 

 خیر بلی خارج از ایالت زندگی می کنید؟ ًآیا موقتا

 .را تکمیل کنید 25 فحهدر ص D را علامت بزنید و ضمیمه  ای بیمه بهداشتی را انتخاب کنید، اینجاھ اگر مایلید اکنون یکی از طرح

 طلاعاتمه به بیمه درمانی استفاده می شود. از این اھ طمینان از دسترسی یکسانبرای حصول ا ًاین اطلاعات محرمانه بوده و صرفا درباره نژاد خود به ما بگویید
د شد.ھبرای تصمیم گیری در مورد نوع بیمه درمانی مناسب شما استفاده نخوا

 ق می کند را علامت بزنید(مه مواردی که صدھ )اختیاری؛ ستید؟ھ شما از چه نژادی 

انال گوام یا جزایر ماریھا ژاپنی دینھ سفیدپوست 

ساموائی کره ای کامبوج ائیسیاه پوست یا آفریق 

ایرس  لائوسی چینی  آمریکائی

________________________ ویتنامی فیلیپینی یا بومی سرخ پوست 

اوائیھ بومی وب چین(مونگ )جنھ  آلاسکا

 ید اینجا را علامت بزنید، و ضمیمهستھ اگر سرخ پوست یا بومی آلاسکا A را پر کنید 21 و 20 در صفحه. 

 اختیاری(( ستید؟ھ ل اسپانیاھا ًآیا اسپانیولی، لاتین، یا اصالتا

بلی خیر 

 موارد مربوطه را علامت بزنید: اگر پاسختان بله است،

انوائی، چیکمکزیکی، مکزیکی-آمریک 

سالوادوری گواتمالائی 

کوبائی پورتوریکن 

 ا، لاتین، یا اصالتھ انیکیسپھ ایر مواردس 

 _______________________________________اسپانیائی:

 ادامه در صفحه بعد 1 صشخ
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)ادامه( 1 صشخ  :2 گام
 در صورت نیاز یک صفحه اضافی ضمیمه کنید. درباره شغل فعلی تان و نحوه کسب درآمدتان به ما بگویید.

 در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھپاسخ د ای ذیلھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی ال حاضر کار می کنید؟آیا در ح

ای بیشتری دارید، یک صفحه کاغذ دیگر ضمیمه کنید.ھ اگر شغل 	در حال حاضر کجا کار می کنید؟

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی ______________________________چند ساعت در روز؟ :روزانه __________________________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

 1: شغل
 طور پرداختدستمزد شما چ

 می شود؟

_____________________________________$ چقدر به شما پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(؟  )اختیاری( نام کارفرما

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی ______________________________چند ساعت در روز؟ :روزانه __________________________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

 2: شغل
 طور پرداختدستمزد شما چ

 می شود؟

_____________________________________$ چقدر به شما پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(؟  )اختیاری( نام کارفرما

	آیا شغل آزاد دارید؟ 

در این صفحه بروید. یگردرآمد د بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر. ید.ھاسخ دای ذیل پھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی  آیا شغل آزاد دارید؟ 1: شغل

_________________________________________________________________________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا  نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر. ید.ھپاسخ د ای ذیلھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی  آیا شغل آزاد دارید؟ 2: شغل

_________________________________________________________________________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا  نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

	ھ زینهھ دیگر پولی است که شما از طریقی غیر از شغلتان بدست می آورید. کمک درآمد دارید؟ یدرآمد دیگر آیا( ای نگهداری کودک، بازنشستگی، یا درآمد تأمینی مکملSSIرا )
 مراجعه کنید. 27 در صفحه E ای دیگر به ضمیمهھائی از درآمدھ حساب نکنید. برای دیدن نمونه 

 در این صفحه بروید. درآمد تغییر تقسم به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھپاسخ د ای ذیلھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی د دیگری دارید؟آیا درآم

چقدر؟  این درآمد از کجا حاصل لامت بزنید()یکی را ع رچند مدت آن را دریافت می کنید؟ھ اغلب
می شود؟

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی______________________________چند ساعت در روز؟ :روزانه __________________________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی______________________________چند ساعت در روز؟ :روزانه __________________________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

	ید.ھاگر چنین است، به دو سؤال ذیل پاسخ د می کند؟ تان تغییردرآمد ماه آیا ماه به

 د بود؟ھتغییر کند، کل درآمد جدید چقدر خوا آینده اگر تصور می کنید درآمدتان در سال 

_______________________________________________________________$ )اختیاری(

 سال چقدر شود؟ این تصور می کنید کل درآمدتان در 
________________________________________$ )اختیاری(

زینه بیمهھ طلع کنید زیرا ممکن است باعث شوددازید که از اظهارنامه مالیات بر درآمد کسر می شود، ما را از آن ماگر برای موارد خاصی مبلغی می پر ارید؟آیا کسورات د 

 سایر کسورات قید شده اند. 27 در صفحه E اورید. در ضمیمهای شغل آزاد را به حساب نیھ زینهھ ش یابد.ھدرمانی کا

 صفحه بعد بروید. به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا کسورات دارید؟

در؟قچ  نوع کسری لامت بزنید()یکی را ع ر چند وقت این کسورات را دریافت یا آن را پرداخت می کنید؟ھ

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی______________________________چند ساعت در روز؟ :روزانه __________________________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی______________________________چند ساعت در روز؟ :روزانه __________________________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 
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.که در منزل با شما زندگی می کند به ما بگویید ینفر بعد درباره 2 صشخ 6 را در این تقاضانامه قید کنید، از صفحات تا اگر قصد دارید بیش از چهار نفر :2 گام  ر شخص اضافی فتو کپی تهیه کنید.ھ برای 8

 نسبت با شما )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام

 اگر آدرس منزل این فرد یا آدرس منزل فرد اصلی یکسان است اینجا را علامت بزنید.
 می بایست آدرس منزل این فرد را در ذیل قید کنید: ا یکسان نیستند،ھ اگر آدرس 

 شماره آپارتمان منزل آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس منزل( شهر

ایست در ذیل یک آدرس پستی قید کنید.اگر این فرد آدرس منزل ندارد اینجا را علامت بزنید. می ب 

 .اگر آدرس پستی فرد با آدرس پستی فرد اصلی یکسان است اینجا را علامت بزنید
 می بایست آدرس پستی این فرد را در ذیل قید نمایید: ا یکسان نیستند،ھ اگر آدرس 

 شماره آپارتمان )اگر با آدرس منزل تفاوت دارد( ق پستییا صندو پستی آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس پستی( شهر

محل کار مراهھ تلفن  منزل شماره تلفن دیگر محل کار  مراهھ تلفن  منزل بهترین شماره تلفن برای تماس با فرد

– ( ) شماره:  – ( ) شماره:

 آدرس ایمیل:

این فرد مایل است تا به چه زبانی با وی صحبت نماییم؟  به چه زبانی باید با این فرد مکاتبه نماییم؟

تاس هترفگ لاقطستا لھمتأ تاس ردهکن ازدواج زرگھتاس ردجم رد:ف نای اآی

دارد دهش تبث یگانخ کریش تاس وهیب
زن استمرد است آیا این فرد:

 __________________________ ت؟اس اردارب را درزنف دنچ ،ستا بله نسختاپا گراخیر بلی است؟ باردار فرد این آیا 

____________________________________________________________________________ تاریخ تقریبی وضع حمل چه موقع است؟

 )ماه/روز/سال( تاریخ تولد

 زینه کمتری را متقبل شود.ھ در حال حاضر تحت پوشش بیمه است، ممکن است پوشش بهتری کسب کند یا حتی اگر این فرد تقاضای بیمه بهداشتی

آیا این فرد متقاضی بیمه بهداشتی است؟ ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان خیر است، خیر 

طلاعاتارائه ا SSN .اختیاری است 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

 ندارد، علت آن چیست؟ SSN اگر این فرد

نده فرزندخواندگی )ھائی مالیات دشماره شناسATIN( 

نده فردی )ھشماره شناسائی مالیات دITIN( 

بیھمذ فیتمعا طرایشدواج SSN نیست 

 قفت بیمه رایگان یا ارزان از طریط لازم برای دریام می تواند واجد شرایھظهارنامه مالیاتی ثبت نکرده است، بازاگر این فردا اطلاعات مالیات بر درآمد فدرال
Medi-Cal .فرد برای بیمه درمانی استفاده می کنیم. برای بررسی صلاحیت ًظ نگاه داشته و از آن صرفاما این اطلاعات را محفو باشد 

 خیر بلی ا را ثبت می کند؟ھ آیا این فرد شخص اصلی است که مالیات

)نام شما در ابتدای اظهارنامه مالیاتی قرار داشته است(؟

 سالانه ثبت می کند؟ مزایای ا را برایھ آیا این فرد مالیات 

بلی د؟ھچطور این کار را انجام می د اگر پاسختان بله است، خیر 

سرپرست خانواده مجرد است تحت تکفل 

ل ثبت مشترکھمتأ انهل ثبت جداگھمتأ 

 خیر بلی ت؟اس ردهک ارهظا ودخ ایھ اتیالم در لفکتتحت واننعهب را ردفنای یسکاآی

 چه کسی؟ اگر پاسختان بله است،

نامه______ در این تقاضا هشخص شمار 

ضانت استاین شخص ولی بدون ح 

تاس دهشندیقهاماناضقتنای در وی امنهکتاستانضح دونبیول صخشنای 

 ادامه در صفحه بعد 2 صشخ
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

    
           

  

             
           

        

             
  

     

     

  

       

           

    
      

 
      

           

            

         

                

           

                 

         

   

     
      

  
 

   
   

  
 

      
  

   

 
 
 
 
 

 
  
  

 
  

 
 
 

  

 

    

)ادامه( 2 صشخ  2: مگا
 خیر بلی آیا این فرد بیمه بهداشتی دیگر، یا از طریق شغلی بیمه دارد؟

 را تکمیل نمایید. 23 و 22 در صفحات B ضمیمه اگر پاسختان بله است،

 خیر بلی دارد؟ دیرش ای ی،اسساح ی،نھذ ی،مسجتیوللعم ردفنای اآی

 .ییدنما جعهامر(FAQ) داولتم ایھشرسپشخب در 27 ارهمش هب تیوللعم وردم در رتشیب اتلاعاط بسک رایب

 خیر بلی آیا این فرد شهروند ایالات متحده یا متولد ایالات متحده است؟

 ید:ھا پاسخ دھ ، به این سؤالستنی هاگر این فرد شهروند و یا بومی ایالات متحد

 آیا این فرد در مورد مراقبت طولانی مدت یا خدمات مبتنی بر خانه و اجتماع به کمک

 خیر بلی نیاز دارد؟

 .کنید جعهامر 27 صفحه E ضمیمه به ر،یخای دارد شخبتایرض یرتاجهمتیعوض ردفنای اآی دینیببهکنای رایب بلی است؟ بخش رضایت مهاجرتی وضعیت دارای فرد این آیا
 باشد. می اھ خارجی ثبت شماره مانھ سند شناسائی شماره موارد اکثر در بنویسید. اینجا در را سند تعاطلاا سپس

 ________________________________________________________ شماره شناسائی: __________________________________________________________________ نوع سند:

 __________________________________________________________ تاریخ انقضا: _________________________________________________________ کشور صادر کننده:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________ نام طبق سند:

خیر بلی در ایالات متحده زندگی کرده است؟ 1996 آیا این فرد از سال 
 خیر بلی ای مسلح ایالات متحده است؟ھمسر وی، یا یکی از فرزندان مجرد و تحت تکفل وی از اعضای افتخارآفرین سربازان سابق یا کادر ثابت نیروھ آیا این فرد، 

 زینه آن نیازمند کمک باشد؟ھ ماه گذشته معالجه پزشکی داشته است که در پرداخت 3 این فرد در آیا اید؟استفاده می نم Medicare ایایین فرد از مزآیا ا

بلی خیر بلی خیر 

 خیر بلی سال زندگی می کند؟ 19 آیا این فرد با فرزند زیر

 خیر بلی آیا این فرد از فرزند یا فرزندان مراقبت می کند؟ اگر پاسختان بله است،

خیر بلی سال سن دارد و دانشجوی تمام وقت است؟ 20 تا 18 آیا این فرد بین

 خیر بلی سال سن دارد؟ 26 تا 18 آیا این فرد 

خیر بلی سالگی اش تحت الکفاله دیگری بوده است؟ 18 فرد در زمان تولد آیا این اگر پاسختان بله است،

 _______________دین با این فرد زندگی می کنند؟چند نفر از وال خیر بلی سال یا کمتر دارد؟ 18 آیا این فرد 

 خیر بلی خارج از ایالت زندگی می کند؟ ًآیا این فرد موقتا

 از این مه به بیمه درمانی از آن استفاده می شود.ھ طمینان از دسترسی یکسانبرای حصول ا ًاین اطلاعات محرمانه بوده و صرفا درباره نژاد این فرد به ما بگویید
 طرح استفاده نمی شود. لاحیت فرد برای نوعلاعات برای تصمیم گیری در مورد صاط

 لامت بزنید(ق می کند را عام مواردی که صد)اختیاری؛ تم نژاد این فرد چیست؟

انال گوام یا جزایر ماریھا ژاپنی دینھ سفیدپوست 

ساموائی کره ای کامبوج سیاه پوست یا آفریقائی 

ایرس  لائوسی چینی  آمریکائی

________________________ ویتنامی فیلیپینی یا بومی سرخ پوست 

اوائیھ بومی وب چین(مونگ )جنھ
 آلاسکا

 ستید اینجا را علامت بزنید، و ضمیمهھ اگر سرخ پوست یا بومی آلاسکا A را پر کنید. 21 و 20 در صفحه 

 اختیاری(( ستید؟ھ ل اسپانیاھا ًآیا اسپانیولی، لاتین، یا اصالتا

بلی خیر 

 موارد مربوطه را علامت بزنید: اگر پاسختان بله است،

انوائی، چیکمکزیکی، مکزیکی-آمریک 

سالوادوری گواتمالائی 

کوبائی پورتوریکن 

ا، لاتین، یا اصالتھ انیکیسپھ ایر مواردس 

 _____________________________________ اسپانیائی:

 ادامه در صفحه بعد 2 صشخ
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

    
            

                     

  

       
         

     

        

       
         

     

        

           

    
 

           

    
 

     
            

           

 

     
         

     

     
         

     

  
     
       

                               
   

               

 

 
 
 

     
         

     

 
 
 

     
         

     

	

)ادامه( 2 صشخ  2: مگا
 .کنید ضمیمه یگرد صفحه یک یدراد جحتیاا یبیشتر یفضا به گرا دیویگب ام هب وی ددرآم بسک وهحن و ردف نای یلعف لغش ارهدرب

 در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھپاسخ د ای ذیلھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد در حال حاضر کار می کند؟

	ای بیشتری دارد صفحه دیگری را ضمیمه کنیدھ فرد شغل اگر این این فرد اکنون در کجا کار می کند؟. 

 1: شغل
 طور پرداختدستمزد این فرد چ

 می شود؟

 )اختیاری( نام کارفرما

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی چند ساعت در روز؟ :روزانه ___________ _____________ 

صلیف انهھما دو بار در ماه فتهھ ر دوھ فتگیھ 

 شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید سالانه ر شش ماه یکبارھ 

___________________________________$  چقدر به این فرد پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی _____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ___________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھماصلیف

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

 2: شغل
 طور پرداختدستمزد این فرد چ

 می شود؟

$___________________________________ چقدر به این فرد پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(  )اختیاری( نام کارفرما

	آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 

 .در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 1: شغل

 ___________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

 .در این صفحه بروید درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 2: شغل

 ___________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

	همیمضهبرگدی ایھددرآم از یائھهونمندندی رایبد.آییمتدسبلغشاز ریغیقریطاز هکتاسیولپرگدیددرآم ؟دارد یرگدی ددرآم ردفنای اآی E جعهامر 27 هحفص در 

 د.ینکن ابسح را (SSI) مکمل مینیتأ مدآرد یا ،نشستگیزبا ،کدکو یرانگهد یاھ ینهزھ کمک .کنید

 در این صفحه بروید. تغییر درآمد تقسم به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھد ای ذیل پاسخھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد درآمد دیگری دارد؟

چقدر؟  این درآمد از کجا حاصل می لامت بزنید()یکی را ع رچند مدت آنرا دریافت می کند؟ھ این فرد
شود؟

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

	ید.ھاگر چنین است، به دو سؤال ذیل پاسخ د می کند؟ درآمد این فرد تغییر آیا ماه به ماه

 دھتغییر می کند، کل درآمد جدید چقدر خوا آینده اگر تصور می کنید درآمد این فرد در سال 
 __________________________________________________________$ )اختیاری( بود؟

 )اختیاری( طبق نظر وی، کل درآمد ایشان در این سال چقدر می شود؟

_____________________________________________________________ $

	شتیابهد بیمه ینهزھدشو عثبا ستا ممکن ایرز کنید طلعمنآزاار ما ،دشو می کسر مدآرد بر تلیاما مهنارظهاازا که دزادپر می مبلغی صیخا درامو یابر گرا د؟دار وراتسک ردفنای اآی 

 د.ان دهشدیق وراتسکرایس 27 هحفص در E همیمض در د.اوریین ابسحهب را آزاد لغش ایھهنزیھ د.ابیشھاک

 صفحه بعد بروید. به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد کسورات دارد؟

در؟قچ  نوع کسری لامت بزنید()یکی را ع ر چند وقت این کسورات را دریافت یا آن را پرداخت می کند؟ھ

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

    
   

  
  

 
 

 
 

  

  
  

  

  

 
  

             

                    
             

                   

  

                 

    

               

 

  

                 

    
    

        

   
 

         

 
             

        
   

               
      

   

   

  

  

. که در منزل با شما زندگی می کند به ما بگویید ینفر بعد درباره 3 صشخ  :2 گام
نسبت با شما )IV,III )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی  نام

 اگر آدرس منزل این فرد یا آدرس منزل فرد اصلی یکسان است اینجا را علامت بزنید.
 می بایست آدرس منزل این فرد را در ذیل قید کنید: ا یکسان نیستند،ھ اگر آدرس 

 شماره آپارتمان منزل آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس منزل( شهر

ایست در ذیل یک آدرس پستی قید کنید.اگر این فرد آدرس منزل ندارد اینجا را علامت بزنید. می ب 

 .اگر آدرس پستی فرد با آدرس پستی فرد اصلی یکسان است اینجا را علامت بزنید
 می بایست آدرس پستی این فرد را در ذیل قید نمایید: ا یکسان نیستند،ھ اگر آدرس 

 شماره آپارتمان )اگر با آدرس منزل تفاوت دارد( ق پستییا صندو پستی آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس پستی( شهر

محل کار مراهھ تلفن  منزل شماره تلفن دیگر محل کار  مراهھ تلفن  منزل بهترین شماره تلفن برای تماس با فرد

– ( ) شماره:  – ( ) شماره:

 آدرس ایمیل:

این فرد مایل است تا به چه زبانی با وی صحبت نماییم؟  به چه زبانی باید با این فرد مکاتبه نماییم؟

تاس هترفگ لاقطستا لھمتأ تاس ردهکن ازدواج زرگھتاس ردجم رد:ف نای اآی

دارد دهش تبث یگانخ کریش تاس وهیب
زن استمرد است آیا این فرد:

 __________________________ ت؟اس اردارب را درزنف دنچ ،ستا بله نسختاپا گراخیر بلی است؟ باردار فرد این آیا 

____________________________________________________________________________ تاریخ تقریبی وضع حمل چه موقع است؟

 )ماه/روز/سال( تاریخ تولد

 زینه کمتری را متقبل شود.ھ در حال حاضر تحت پوشش بیمه است، ممکن است پوشش بهتری کسب کند یا حتی اگر این فرد تقاضای بیمه بهداشتی

آیا این فرد متقاضی بیمه بهداشتی است؟ ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان خیر است، خیر 

طلاعاتارائه ا SSN .اختیاری است 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

 ندارد، علت آن چیست؟ SSN اگر این فرد

نده فرزندخواندگی )ھائی مالیات دشماره شناسATIN( 

نده فردی )ھشماره شناسائی مالیات دITIN( 

بیھمذ فیتمعا طرایشدواج SSN نیست 

 قفت بیمه رایگان یا ارزان از طریط لازم برای دریام می تواند واجد شرایھظهارنامه مالیاتی ثبت نکرده است، بازاگر این فردا اطلاعات مالیات بر درآمد فدرال
Medi-Cal .فرد برای بیمه درمانی استفاده می کنیم. برای بررسی صلاحیت ًظ نگاه داشته و از آن صرفاما این اطلاعات را محفو باشد 

 خیر بلی ا را ثبت می کند؟ھ آیا این فرد شخص اصلی است که مالیات

)نام شما در ابتدای اظهارنامه مالیاتی قرار داشته است(؟

 سالانه ثبت می کند؟ مزایای ا را برایھ آیا این فرد مالیات 

بلی د؟ھچطور این کار را انجام می د اگر پاسختان بله است، خیر 

سرپرست خانواده مجرد است تحت تکفل 

ل ثبت مشترکھمتأ انهل ثبت جداگھمتأ 

 خیر بلی ت؟اس ردهک ارهظا ودخ ایھ اتیالم در لفکتتحت واننعهب را ردفنای یسکاآی

 چه کسی؟ اگر پاسختان بله است،

نامه______ در این تقاضا هشخص شمار 

ضانت استاین شخص ولی بدون ح 

تاس دهشندیقهاماناضقتنای در وی امنهکتاستانضح دونبیول صخشنای 

 ادامه در صفحه بعد 3 صشخ
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

    
           

  

             
           

        

             
  

     

     

  

       

           

    
      

 
      

           

            

         

                

           

                 

         

   

     
      

  
 

   
   

  
 

      
  

   

 
 
 
 
 

 
  
  

 
  

 
 
 

  

 

    

)ادامه( 3 صشخ  2: مگا
 خیر بلی آیا این فرد بیمه بهداشتی دیگر، یا از طریق شغلی بیمه دارد؟

 را تکمیل نمایید. 23 و 22 در صفحات B ضمیمه اگر پاسختان بله است،

 خیر بلی دارد؟ دیرش ای ی،اسساح ی،نھذ ی،مسجتیوللعم ردفنای اآی

 .ییدنما جعهامر(FAQ) داولتم ایھشرسپشخب در 27 ارهمش هب تیوللعم وردم در رتشیب اتلاعاط بسک رایب

 خیر بلی آیا این فرد شهروند ایالات متحده یا متولد ایالات متحده است؟

 ید:ھا پاسخ دھ ، به این سؤالستنی هاگر این فرد شهروند و یا بومی ایالات متحد

 آیا این فرد در مورد مراقبت طولانی مدت یا خدمات مبتنی بر خانه و اجتماع به کمک

 خیر بلی نیاز دارد؟

 .کنید جعهامر 27 صفحه E ضمیمه به ر،یخای دارد شخبتایرض یرتاجهمتیعوض ردفنای اآی دینیببهکنای رایب بلی است؟ بخش رضایت مهاجرتی وضعیت دارای فرد این آیا
 باشد. می اھ خارجی ثبت شماره مانھ سند شناسائی شماره موارد اکثر در بنویسید. اینجا در را سند تعالاطا سپس

 ________________________________________________________ شماره شناسائی: __________________________________________________________________ نوع سند:

 __________________________________________________________ تاریخ انقضا: _________________________________________________________ کشور صادر کننده:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________ نام طبق سند:

خیر بلی در ایالات متحده زندگی کرده است؟ 1996 آیا این فرد از سال 
 خیر بلی ای مسلح ایالات متحده است؟ھمسر وی، یا یکی از فرزندان مجرد و تحت تکفل وی از اعضای افتخارآفرین سربازان سابق یا کادر ثابت نیروھ آیا این فرد، 

 زینه آن نیازمند کمک باشد؟ھ ماه گذشته معالجه پزشکی داشته است که در پرداخت 3 این فرد در آیا اید؟استفاده می نم Medicare ایایین فرد از مزآیا ا

بلی خیر بلی خیر 

 خیر بلی سال زندگی می کند؟ 19 آیا این فرد با فرزند زیر

 خیر بلی آیا این فرد از فرزند یا فرزندان مراقبت می کند؟ اگر پاسختان بله است،

خیر بلی سال سن دارد و دانشجوی تمام وقت است؟ 20 تا 18 آیا این فرد بین

 خیر بلی سال سن دارد؟ 26 تا 18 آیا این فرد 

خیر بلی سالگی اش تحت الکفاله دیگری بوده است؟ 18 فرد در زمان تولد آیا این اگر پاسختان بله است،

 _______________دین با این فرد زندگی می کنند؟چند نفر از وال خیر بلی سال یا کمتر دارد؟ 18 آیا این فرد 

 خیر بلی خارج از ایالت زندگی می کند؟ ًآیا این فرد موقتا

 از این مه به بیمه درمانی از آن استفاده می شود.ھ طمینان از دسترسی یکسانبرای حصول ا ًاین اطلاعات محرمانه بوده و صرفا درباره نژاد این فرد به ما بگویید
 طرح استفاده نمی شود. لاحیت فرد برای نوعلاعات برای تصمیم گیری در مورد صاط

 لامت بزنید(ق می کند را عام مواردی که صد)اختیاری؛ تم نژاد این فرد چیست؟

انال گوام یا جزایر ماریھا ژاپنی دینھ سفیدپوست 

ساموائی کره ای کامبوج سیاه پوست یا آفریقائی 

ایرس  لائوسی چینی  آمریکائی

________________________ ویتنامی فیلیپینی یا بومی سرخ پوست 

اوائیھ بومی وب چین(مونگ )جنھ
 آلاسکا

 ستید اینجا را علامت بزنید، و ضمیمهھ اگر سرخ پوست یا بومی آلاسکا A را پر کنید. 21 و 20 در صفحه 

 اختیاری(( ستید؟ھ ل اسپانیاھا ًآیا اسپانیولی، لاتین، یا اصالتا

بلی خیر 

 موارد مربوطه را علامت بزنید: اگر پاسختان بله است،

انوائی، چیکمکزیکی، مکزیکی-آمریک 

سالوادوری گواتمالائی 

کوبائی پورتوریکن 

ا، لاتین، یا اصالتھ انیکیسپھ ایر مواردس 

 _____________________________________ اسپانیائی:

 ادامه در صفحه بعد 3 صشخ
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

    
            

                     

  

       
         

     

        

       
         

     

        

           

    
 

           

    
 

     
            

           

 

     
         

     

     
         

     

  
     
       

                               
   

               

 

 
 
 

     
         

     

 
 
 

     
         

     

	

)ادامه( 3 صشخ  2: مگا
 .کنید ضمیمه یگرد صفحه یک یدراد جحتیاا یبیشتر یفضا به گرا دیویگب ام هب وی ددرآم بسک وهحن و ردف نای یلعف لغش ارهدرب

 در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھپاسخ د ای ذیلھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد در حال حاضر کار می کند؟

	ای بیشتری دارد صفحه دیگری را ضمیمه کنیدھ فرد شغل اگر این این فرد اکنون در کجا کار می کند؟. 

 1: شغل
 طور پرداختدستمزد این فرد چ

 می شود؟

 )اختیاری( نام کارفرما

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی _____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ___________ 

صلیف انهھما دو بار در ماه فتهھ ر دوھ فتگیھ 

 شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید سالانه ر شش ماه یکبارھ 

___________________________________$  چقدر به این فرد پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی _____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ___________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھماصلیف

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

 2: شغل
 طور پرداختدستمزد این فرد چ

 می شود؟

$___________________________________ چقدر به این فرد پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(  )اختیاری( نام کارفرما

	آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 

 .در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 1: شغل

 ___________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

 .در این صفحه بروید درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 2: شغل

 ___________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

	همیمضهبرگدی ایھددرآم از یائھهونمندندی رایبد.آییمتدسبلغشاز ریغیقریطاز هکتاسیولپرگدیددرآم ؟دارد یرگدی ددرآم ردفنای اآی E جعهامر 27 هحفص در 

 د.ینکن ابسح را (SSI) مکمل مینیتأ مدآرد یا ،نشستگیزبا ،کدکو یرانگهد یاھ ینهزھ کمک .کنید

 در این صفحه بروید. تغییر درآمد تقسم به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھد ای ذیل پاسخھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد درآمد دیگری دارد؟

چقدر؟  این درآمد از کجا حاصل می لامت بزنید()یکی را ع رچند مدت آنرا دریافت می کند؟ھ این فرد
شود؟

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

	ید.ھاگر چنین است، به دو سؤال ذیل پاسخ د می کند؟ درآمد این فرد تغییر آیا ماه به ماه

 دھتغییر می کند، کل درآمد جدید چقدر خوا آینده اگر تصور می کنید درآمد این فرد در سال 
 __________________________________________________________$ )اختیاری( بود؟

 )اختیاری( طبق نظر وی، کل درآمد ایشان در این سال چقدر می شود؟

_____________________________________________________________ $

	شتیابهد بیمه ینهزھدشو عثبا ستا ممکن ایرز کنید طلعمنآزاار ما ،دشو می کسر مدآرد بر تلیاما مهنارظهاازا که دزادپر می مبلغی صیخا درامو یابر گرا د؟دار وراتسک ردفنای اآی 

 د.ان دهشدیق وراتسکرایس 27 هحفص در E همیمض در د.اوریین ابسحهب را آزاد لغش ایھهنزیھ د.ابیشھاک

 صفحه بعد بروید. به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد کسورات دارد؟

در؟قچ  نوع کسری لامت بزنید()یکی را ع ر چند وقت این کسورات را دریافت یا آن را پرداخت می کند؟ھ

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
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. که در منزل با شما زندگی می کند به ما بگویید ینفر بعد درباره 4 صشخ  :2 گام
نسبت با شما )IV,III )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی  نام

 اگر آدرس منزل این فرد یا آدرس منزل فرد اصلی یکسان است اینجا را علامت بزنید.
 می بایست آدرس منزل این فرد را در ذیل قید کنید: ا یکسان نیستند،ھ اگر آدرس 

 شماره آپارتمان منزل آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس منزل( شهر

ایست در ذیل یک آدرس پستی قید کنید.اگر این فرد آدرس منزل ندارد اینجا را علامت بزنید. می ب 

 .اگر آدرس پستی فرد با آدرس پستی فرد اصلی یکسان است اینجا را علامت بزنید
 می بایست آدرس پستی این فرد را در ذیل قید نمایید: ا یکسان نیستند،ھ اگر آدرس 

 شماره آپارتمان )اگر با آدرس منزل تفاوت دارد( ق پستییا صندو پستی آدرس

شهرستان کد پستی ایالت  )آدرس پستی( شهر

محل کار مراهھ تلفن  منزل شماره تلفن دیگر محل کار  مراهھ تلفن  منزل بهترین شماره تلفن برای تماس با فرد

– ( ) شماره:  – ( ) شماره:

 آدرس ایمیل:

این فرد مایل است تا به چه زبانی با وی صحبت نماییم؟  به چه زبانی باید با این فرد مکاتبه نماییم؟

تاس هترفگ لاقطستا لھمتأ تاس ردهکن ازدواج زرگھتاس ردجم رد:ف نای اآی

دارد دهش تبث یگانخ کریش تاس وهیب
زن استمرد است آیا این فرد:

 __________________________ ت؟اس اردارب را درزنف دنچ ،ستا بله نسختاپا گراخیر بلی است؟ باردار فرد این آیا 

____________________________________________________________________________ تاریخ تقریبی وضع حمل چه موقع است؟

 )ماه/روز/سال( تاریخ تولد

 زینه کمتری را متقبل شود.ھ در حال حاضر تحت پوشش بیمه است، ممکن است پوشش بهتری کسب کند یا حتی اگر این فرد تقاضای بیمه بهداشتی

آیا این فرد متقاضی بیمه بهداشتی است؟ ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان خیر است، خیر 

طلاعاتارائه ا SSN .اختیاری است 

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  

 ندارد، علت آن چیست؟ SSN اگر این فرد

نده فرزندخواندگی )ھائی مالیات دشماره شناسATIN( 

نده فردی )ھشماره شناسائی مالیات دITIN( 

بیھمذ فیتمعا طرایشدواج SSN نیست 

 قفت بیمه رایگان یا ارزان از طریط لازم برای دریام می تواند واجد شرایھظهارنامه مالیاتی ثبت نکرده است، بازاگر این فردا اطلاعات مالیات بر درآمد فدرال
Medi-Cal .فرد برای بیمه درمانی استفاده می کنیم. برای بررسی صلاحیت ًظ نگاه داشته و از آن صرفاما این اطلاعات را محفو باشد 

 خیر بلی ا را ثبت می کند؟ھ آیا این فرد شخص اصلی است که مالیات

)نام شما در ابتدای اظهارنامه مالیاتی قرار داشته است(؟

 سالانه ثبت می کند؟ مزایای ا را برایھ آیا این فرد مالیات 

بلی د؟ھچطور این کار را انجام می د اگر پاسختان بله است، خیر 

سرپرست خانواده مجرد است تحت تکفل 

ل ثبت مشترکھمتأ انهل ثبت جداگھمتأ 

 خیر بلی ت؟اس ردهک ارهظا ودخ ایھ اتیالم در لفکتتحت واننعهب را ردفنای یسکاآی

 چه کسی؟ اگر پاسختان بله است،

نامه______ در این تقاضا هشخص شمار 

ضانت استاین شخص ولی بدون ح 

تاس دهشندیقهاماناضقتنای در وی امنهکتاستانضح دونبیول صخشنای 

 ادامه در صفحه بعد 4 صشخ
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)ادامه( 4 صشخ  2: مگا
 خیر بلی آیا این فرد بیمه بهداشتی دیگر، یا از طریق شغلی بیمه دارد؟

 را تکمیل نمایید. 23 و 22 در صفحات B ضمیمه اگر پاسختان بله است،

 خیر بلی دارد؟ دیرش ای ی،اسساح ی،نھذ ی،مسجتیوللعم ردفنای اآی

 .ییدنما جعهامر(FAQ) داولتم ایھشرسپشخب در 27 ارهمش هب تیوللعم وردم در رتشیب اتلاعاط بسک رایب

 خیر بلی آیا این فرد شهروند ایالات متحده یا متولد ایالات متحده است؟

 ید:ھا پاسخ دھ ، به این سؤالستنی هاگر این فرد شهروند و یا بومی ایالات متحد

 آیا این فرد در مورد مراقبت طولانی مدت یا خدمات مبتنی بر خانه و اجتماع به کمک

 خیر بلی نیاز دارد؟

 .کنید جعهامر 27 صفحه E ضمیمه به ر،یخای دارد شخبتایرض یرتاجهمتیعوض ردفنای اآی دینیببهکنای رایب بلی است؟ بخش رضایت مهاجرتی وضعیت دارای فرد این آیا
 باشد. می اھ خارجی ثبت شماره مانھ سند شناسائی شماره موارد اکثر در بنویسید. اینجا در را سند تعالاطا سپس

 ________________________________________________________ شماره شناسائی: __________________________________________________________________ نوع سند:

 __________________________________________________________ تاریخ انقضا: _________________________________________________________ کشور صادر کننده:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________ نام طبق سند:

خیر بلی در ایالات متحده زندگی کرده است؟ 1996 آیا این فرد از سال 
 خیر بلی ای مسلح ایالات متحده است؟ھمسر وی، یا یکی از فرزندان مجرد و تحت تکفل وی از اعضای افتخارآفرین سربازان سابق یا کادر ثابت نیروھ آیا این فرد، 

 زینه آن نیازمند کمک باشد؟ھ ماه گذشته معالجه پزشکی داشته است که در پرداخت 3 این فرد در آیا اید؟استفاده می نم Medicare ایایین فرد از مزآیا ا

بلی خیر بلی خیر 

 خیر بلی سال زندگی می کند؟ 19 آیا این فرد با فرزند زیر

 خیر بلی آیا این فرد از فرزند یا فرزندان مراقبت می کند؟ اگر پاسختان بله است،

خیر بلی سال سن دارد و دانشجوی تمام وقت است؟ 20 تا 18 آیا این فرد بین

 خیر بلی سال سن دارد؟ 26 تا 18 آیا این فرد 

خیر بلی سالگی اش تحت الکفاله دیگری بوده است؟ 18 فرد در زمان تولد آیا این اگر پاسختان بله است،

 _______________دین با این فرد زندگی می کنند؟چند نفر از وال خیر بلی سال یا کمتر دارد؟ 18 آیا این فرد 

 خیر بلی خارج از ایالت زندگی می کند؟ ًآیا این فرد موقتا

 از این مه به بیمه درمانی از آن استفاده می شود.ھ طمینان از دسترسی یکسانبرای حصول ا ًاین اطلاعات محرمانه بوده و صرفا درباره نژاد این فرد به ما بگویید
 طرح استفاده نمی شود. لاحیت فرد برای نوعلاعات برای تصمیم گیری در مورد صاط

 لامت بزنید(ق می کند را عام مواردی که صد)اختیاری؛ تم نژاد این فرد چیست؟

انال گوام یا جزایر ماریھا ژاپنی دینھ سفیدپوست 

ساموائی کره ای کامبوج سیاه پوست یا آفریقائی 

ایرس  لائوسی چینی  آمریکائی

________________________ ویتنامی فیلیپینی یا بومی سرخ پوست 

اوائیھ بومی وب چین(مونگ )جنھ
 آلاسکا

 ستید اینجا را علامت بزنید، و ضمیمهھ اگر سرخ پوست یا بومی آلاسکا A را پر کنید. 21 و 20 در صفحه 

 اختیاری(( ستید؟ھ ل اسپانیاھا ًآیا اسپانیولی، لاتین، یا اصالتا

بلی خیر 

 موارد مربوطه را علامت بزنید: اگر پاسختان بله است،

انوائی، چیکمکزیکی، مکزیکی-آمریک 

سالوادوری گواتمالائی 

کوبائی پورتوریکن 

ا، لاتین، یا اصالتھ انیکیسپھ ایر مواردس 

 _____________________________________ اسپانیائی:

 ادامه در صفحه بعد 4 صشخ
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)ادامه( 4 صشخ  2: مگا
 .کنید ضمیمه یگرد صفحه یک یدراد جحتیاا یبیشتر یفضا به گرا دیویگب ام هب وی ددرآم بسک وهحن و ردف نای یلعف لغش ارهدرب

 در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھپاسخ د ای ذیلھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد در حال حاضر کار می کند؟

	ای بیشتری دارد صفحه دیگری را ضمیمه کنیدھ فرد شغل اگر این این فرد اکنون در کجا کار می کند؟. 

 1: شغل
 طور پرداختدستمزد این فرد چ

 می شود؟

 )اختیاری( نام کارفرما

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی چند ساعت در روز؟ :روزانه ___________ _____________ 

صلیف انهھما دو بار در ماه فتهھ ر دوھ فتگیھ 

 شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید سالانه ر شش ماه یکبارھ 

___________________________________$  چقدر به این فرد پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(

 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی _____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ___________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھماصلیف

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

 2: شغل
 طور پرداختدستمزد این فرد چ

 می شود؟

$___________________________________ چقدر به این فرد پرداخت می شود )بدون کسر مالیات(  )اختیاری( نام کارفرما

	آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 

 .در این صفحه بروید. درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 1: شغل

 ___________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

 .در این صفحه بروید درآمد دیگر بخش به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد شغل آزاد دارد؟ 2: شغل

 ___________________________$ د بود؟ھدرآمد خالص شما از شغل آزاد در این ماه چقدر خوا نوع کار

 مشمول را ذکر کرده است. موارد 27 در صفحه E ضمیمه ا.ھ زینهھ قی مانده پس از کسردرآمد خالص یعنی سود با

	همیمضهبرگدی ایھددرآم از یائھهونمندندی رایبد.آییمتدسبلغشاز ریغیقریطاز هکتاسیولپرگدیددرآم ؟دارد یرگدی ددرآم ردفنای اآی E جعهامر 27 هحفص در 

 د.ینکن ابسح را (SSI) مکمل مینیتأ مدآرد یا ،نشستگیزبا ،کدکو یرانگهد یاھ ینهزھ کمک .کنید

 در این صفحه بروید. تغییر درآمد تقسم به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھد ای ذیل پاسخھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد درآمد دیگری دارد؟

چقدر؟  این درآمد از کجا حاصل می لامت بزنید()یکی را ع رچند مدت آنرا دریافت می کند؟ھ این فرد
شود؟

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

	ید.ھاگر چنین است، به دو سؤال ذیل پاسخ د می کند؟ درآمد این فرد تغییر آیا ماه به ماه

 دھتغییر می کند، کل درآمد جدید چقدر خوا آینده اگر تصور می کنید درآمد این فرد در سال 
 __________________________________________________________$ )اختیاری( بود؟

 )اختیاری( طبق نظر وی، کل درآمد ایشان در این سال چقدر می شود؟

_____________________________________________________________ $

	شتیابهد بیمه ینهزھدشو عثبا ستا ممکن ایرز کنید طلعمنآزاار ما ،دشو می کسر مدآرد بر تلیاما مهنارظهاازا که دزادپر می مبلغی صیخا درامو یابر گرا د؟دار وراتسک ردفنای اآی 

 د.ان دهشدیق وراتسکرایس 27 هحفص در E همیمض در د.اوریین ابسحهب را آزاد لغش ایھهنزیھ د.ابیشھاک

 صفحه بعد بروید. به اگر پاسختان خیر است، خیر ید.ھای ذیل پاسخ دھ به سؤال اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد کسورات دارد؟

در؟قچ  نوع کسری لامت بزنید()یکی را ع ر چند وقت این کسورات را دریافت یا آن را پرداخت می کند؟ھ

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 

$ 
 :فته؟ھ ند ساعت درچ ساعتی_____________چند ساعت در روز؟ :روزانه ____________ 

فتگیھ فتهھ ر دوھدو بار در ماهانهھمافصلی

ر شش ماه یکبارھ سالانه شماره پرداخت یکجا( ھ در بخش پرسش 33( ای متداولFAQدر صفحه ) 33 )را ببینید 

نفقه پرداختی 

یوئجشدان وام رههب 
ایرس 
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

 

 

 

 

 

  
 

  
 

 

 
 

 

 

  
 

 

  

 

  
   

   

   
       

 
 

  
 

    

نمایید امضا طالعه و آن رااضانامه را ماین تق ً: لطفا3 امگ  3:  مگا
 شما می توانید یک نماینده قانونی انتخاب کنید

ما را دیده و اکنون وید تا تقاضانامه شھمی د ی است که به وی اجازهشما می توانید یک نفر را به عنوان "نماینده قانونی" خود انتخاب کنید. نماینده قانونی کس 

 در آینده در رابطه با آن با ما صحبت نماید.

 انونینام نماینده ق

 شماره آپارتمان آدرس

 شهر
 شهرستان کد پستی ایالت

 ید تا تقاضانامه شما را امضا کرده، اطلاعات رسمی در مورد این تقاضا را دریافت کرده،ھبا امضای این برگه شما به این فرد اجازه می د

 و در تمام امور آتی از جانب شما در این اداره اقدام نماید.

 تاریخ امضای شما

t

 اظهارنامه حفظ حریم خصوصی

با دفتر مأمور حفظ Covered California ده سوابقھبرای اطلاعات بیشتر یا مشا و یا برای Covered California این تقاضانامه برای دریافت بیمه درمانی از طریق
 ذیل تماس حاصل نمایید: قحریم خصوصی از طری می باشد. اطلاعات شخصی و (DHCS) دریافت مزایا از طریق سازمان خدمات درمانی 

 یا Covered California ید شخصی و محرمانه می باشد.ھبهداشتی که شما ارائه می د

DHCS برای شناسائی شما و سایر افرادی که در این تقاضانامه قید شده اند و برای اجرای 
Covered California 

ا احتیاج دارد.ھ ا به آنھ طرح

 ما اطلاعات شما را طبق قانون با سایر ادارات دولتی، فدرال و محلی، پیمانکاران، طرح 

 شما را در طرح یا برنامه ای نام ًا به اشتراک می گذاریم تا صرفاھ ای سلامت، و برنامهھ

 لاحظه: مأمور حفظ حریم خصوصیم

P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 

 ا را اجرا نماییم.ھ نویسی نموده یا برنامه
 8879-921-800-1 تلفن:

TTY: 1-888-889-4500 
ید مگر اینکه با نشانهھا در این تقاضانامه پاسخ دھ شما باید به تمام سؤال�

ق ذیلطلاعات از طری، با واحد حفاظت اسازمان خدمات بهداشتی در مورد 
 "اختیاری" علامت گذاری شده باشند. اگر تقاضانامه شما چیزی را که ما به آن

ایید:تماس حاصل نم
 یم گرفت تا آن را ثبت نماییم.ھاحتیاج داریم کم داشته باشد با شما تماس خوا

Å	انامه شما تصمیمیتوانیم در مورد تقاض ما نمی ید،ھاگر شما آن را ارائه ند 

 انامه جدید ارسال کنید و یا بیمهاییم. ممکن است مجبور شوید یک تقاضاتخاذ نم

 دریافت نکرده یا تقاضانامه شما Covered California	قدرمانی را از طری
 رد شود.

P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 

95899-7413 

 0602-866-866-1 تلفن:
 در اکثر موارد شما حق دارید تا اطلاعات شخص خود که در سوابق فدرال و�

 ده نمایید. اگر نیاز داشته باشید می توانید این اطلاعاتھدولتی موجود است را مشا

TTY: 1-877-735-2929 

 ماییم:ظ نضانامه را جمع آوری و حفند تا اطلاعات تقاھفدرال به ما این اجازه را می د لتی وقوانین دو ده کنید )مانند چاپ بزرگ تر(.ھرا به فورمت دیگری نیز مشا

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; 100502 §§ ایرنفیکال انون دولتق(k) 100503 و(a) 

) CA Welfare and Institutions :DHCS قانون ). ایفرنیاي کالھي و نهادھقانون خدمات رفا 

9 ، قسمت3 و 2 ایھ ، بخش7 و 5 ، فصول3 و بند 14011 §

 ماظ حریم خصوصی را به شاین اظهارنامه حف 798.17 1§ نیاانون مدنی کالیفرق قباید طب ما می 

ماییم.ارائه ن
 را در آدرس ذیل Covered California صیظ حریم خصونامه حف شما می توانید سیاست 

 مایید:ده نھمشا

 .CoveredCA.com. See DHCS's Notice of Privacy Practices at dhcs.ca.gov 

 ادامه در صفحه بعد 3 گام

https://dhcs.ca.gov
https://CoveredCA.com
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

  

 

 

 

  
 

 

  

  
 

  
 

  

  

  
  

 

  

 
  

  
 

  

   

 

 

  

  
 

  

  

 

  

 

 

 

 

   

)ادامه( نمایید امضا العه و آن رااضانامه را مطاین تق ً: لطفا3 امگ  3:  مگا
 ای شماھ حقوق و مسئولیت

 ستند.ھ ائیکه می دانم صحیحانامه ذکر کردم تا جانب در این تقاضاتی که اینجطلاعا�

 انب می دانم که اگر حقیقت را نگویم ممکن است جریمه شوم.اینج

 برای بررسی صلاحیت افراد ًاتی که ارائه می کنم صرفاطلاعانب می دانم از ااینج�
 ستند استفاده می شود.ھ انیفت بیمه درمانواده ام که متقاضی دریاخ

 ظ نگاه می دارند. برایقانون محفو قانب می دانم که برنامه اطلاعات مرا طباینج�

ق نگهداری شدها دسترسی به اطلاعات شخصی در سوابکسب اطلاعات بیشتر ی
می توانم یا مأمور حفظ حریم Medi-Cal و Covered California توسط 

 ایمای ذیل تماس حاصل نمھ خصوصی با تلفن 

. (TTY: 1-888-889-4500) 1-800-921-8879 

 ایرایست برای سباشم می ب Medi-Cal اینجانب می دانم برای اینکه واجد شرایط �

 فت می کنند تقاضاانواده ام دریارکدام از اعضای خھ ا یا مزایا که خودم یاھدرآمد

 وی برای عدم انجام این کار دلیل مناسبی داشته باشد. نمونه اینکه م، مگرھارائه د
 ا یا مزایا عبارتند از مستمری، مزایای دولتی، درآمد بازنشستگی،ھاین درآمد

ای مسلح، مقرری سالانه، مزایای معلولیت، مزایای تأمینھمزایای اتمام خدمت نیرو
 )کهولت سن(، Old Age یا OASDI اجتماعی یا سوشیال سکوریتی )که بیمه 

Survivors ای بیکاری.اندگان(، و معلولیت نیز نامیده می شود(، و مزای)بازم 

 یا CalWORK انندمیاری عمومی مھ ا یا مزایا شامل مزایایھاما چنین درآمد

CalFresh نمی شوند. اگر در مورد منابع احتمالی درآمد سؤالی داشته باشم می
 .تماس حاصل کنم Covered California ای ذیل باھ ق شمارهطری توانم از 

(TTY: 1-888-889-4500) 1-800-921-8879 

اتر خدمات اجتماعیفیا د Covered California اینجانب می دانم که باید �
د مطلع کنم. برایید آیت من پدیرگونه تغییراتی که در وضعھ شهرستان را از 

 8879-921-800-1 ایھ گزارش تغییرات می توانم با تلفن 
(TTY: 1-888-889-4500) با Covered California تماس حاصل کنم و یا به

 اتر خدماتفمراجعه کنم. یا می توانم با یکی از د CoveredCA.com وب سایت 

 اجتماعی شهرستان خود تماس حاصل کنم.

 ر افراد در اینیاا سی اید علیه من یانب Covered California اینجانب می دانم که �

 ب، سن، جنس، گرایش جنسی،ھانامه به علت نژاد، رنگ پوست، اصالت، مذتقاض

 ائل شود. اگر تصور کنمل، وضعیت بازنشستگی، یا معلولیت تبعیضی قھوضعیت تأ

Covered California اتوانی درائل شده است، از جمله ندر مورد من تبعیضی ق 

 ایتقوانین فدرال و دولتی، می توانم با مراجعه به س قارائه محل اقامت معقول طب

www.hhs.gov/ocr/office/file ای http://oag.ca.gov/contact/ 
general-comment-question-or-complaint-form ایت خود راشک

Covered مطرح کنم. اگر تصور کنم که  California ط با تصمیم گیریدر ارتبا
ائل شدهانامه تبعیض قر یک از افراد دیگر در این تقاضھ در مورد صلاحیت من یا 

 7370-440-916-1 ایھ است می توانم با تماس با شماره تلفن 
(TTY: 1-916-440-7399) ایتق مدنی شکانی، دفتر حقودرسازمان خدمات درم 

 طرح کنم.خود را م

 ر افراد خانواده متقاضییا سای ت منیری در وضعییاینجانب می دانم که ھر تغ�

 می تواند بر صلاحیت سایر اعضای خانواده تأثیر بگذارد.

یچ یک از اعضایھ Medi-Cal اینجانب تایید می کنم که به غیر از تقاضا برای �
متقاضی بیمه درمانی در این تقاضانامه پس از اعلام حکم )در دادگاه( مورد 
 مجازاتی از قبیل زندان یا ندامتگاه یا مرکز اصلاح و تربیت مشابه آن قرار 

 نگرفته است.

 Covered اینجانب می دانم که می بایست تغییرات مالی خود را به �
California میاری حق بیمه )یا اعتبارھ م زیرا می تواند بر میزانھگزارش د

مچنین می دانم کهھ مالیاتی( که ممکن است واجد دریافت آن باشم تأثیر بگذارد. 
میاری حق بیمه )یا اعتبار مالیاتی( در طول یک مزایای سالانهھ اگر بیش از حد 

 نگامی که مالیات بر درآمدھ میاری حق بیمه راھ دریافت کنم، می بایست مازاد 

 بازگردانم. IRS فدرال را برای مزایای سالانه ثبت می کنم به

ای سایرھ م تا سوابق رایانهھاجازه می د Covered California اینجانب به �
 ادارات را برای تایید شهروندی، وضعیت رضایت بخش مهاجرتی، اطلاعات 

 مربوط به صلاحیت مورد بررسی قرار داده تا ًمالیاتی، و سایر اطلاعات صرفا
متوجه شود که من و سایر افراد در این تقاضانامه دارای صلاحیت لازم برای

ستیم.ھ بیمه بهداشتی 

 باشد: Medi-Cal اگر شخصی در تقاضانامه واجد شرایط 

رھ زینه پزشکی را می پردازد،ھ یک Medi-Cal اینجانب می دانم که اگر �
ای بهداشتی یاھ رکس دیگر در این تقاضانامه از سایر بیمهھ مبلغی که من یا 

زینه بهھ زینه دریافت می کند تا زمانی که آنھ مصالحه قانونی در رابطه با آن 
تعلق می گیرد. Medi-Cal طور کامل پرداخت نشده به عنوان وجه پرداختی به 

 ستند:ھ Medi-Cal ا واجد شرایطھ برای والدینی که فرزند یا فرزندان آن 

ر کدام از والدینھ اینجانب می دانم از من خواسته می شود تا به اداره ای که از �
که با کودک زندگی نمی کنند و به کودک کمکی نمی کنند حمایت درمانی جمع 

آوری می کند کمک نمایم. اگر تصور کنم که این کمک به من یا فرزندانم صدمه 
 اعلام کرده و دیگر مجبور به کمک Medi-Cal می زند، می توانم به برنامه 

م بود.ھنخوا

 ادامه در صفحه بعد ای شماھ حقوق و مسئولیت 

http://oag.ca.gov/contact
www.hhs.gov/ocr/office/file
https://CoveredCA.com
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)ادامه( نمایید امضا العه و آن رااضانامه را مطاین تق ً: لطفا3 امگ  3: مگا
 )ادامه( ای شماھ حقوق و مسئولیت

 تجدید بیمه ی شما:ھحق فرجام خوا

 انب موافقت می نمایم تاای آتی، اینجھ برای تسهیل تهیه بیمه بهداشتی در سال ی مرتکب شده اند،ھاشتبا Medi-Cal یا Covered California اگر تصور کنم �
 اید. اگربرای بررسی درآمدم استفاده نم IRS انندابع کامپیوتری ماز من Covered California ی یعنی در برنامهھفرجام خوا ایم.ی نمھمی توانم برای تصمیم شان فرجام خوا

Covered California یا Medi-Cal دیددیگر تم ماه 12 ستم، پوشش بیمه من برایھ م واجد شرایطھ نوزھ ند که منھابع نشان دمن کسی را نسبت به نادرست بودن تصمیم 
 ایم.دیگری را ارسال نم فرم تجدید را تکمیل کرده یا اسناد م بود تاھمی شود و مجبور نخوا م.ھاتخاذ شده مطلع کنم و درخواست بازبینی منصفانه آن را بد

�

�

�

�

 فرجام ذیل از چگونگی ایھ طریق تماس با تلفن انب می دانم که می توانم ازاینج
.(TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 ی مطلع شومھخوا

 ایدروز از تاریخ تصمیم اتخاذ شده ب 90 اینجانب می دانم که حداکثر ظرف مدت 
 م.ھدرخواست فرجام خود را ارائه د

 ایندگی از خودم یا شخصی می توانم به نمھانب می دانم که در فرجام خوااینج
 ایندگی از مناینده قانونی، دوست، فامیل، یا یک وکیل به نمانند یک نمدیگری م

 اضر شود.ح

،Covered California انب می دانم که اگر به کمک احتیاج داشته باشم دراینج
 ستند که میھ اتر خدمات اجتماعی شهرستان افرادیف، یا دMedi-Cal برنامه 

 ند.ھتوانند مورد من را برایم توضیح د

 مھابع کامپیوتری را نداجازه بررسی من Covered California اینجانب می دانم که اگر به
 ایم.ماه یک بسته تمدید را تکمیل نم 12 رھ ایست برای تمدید بیمه بهداشتی خودمی ب

 طلاعات مرا برایا Medi-Cal یا برنامه Covered California فقت می نمایم تااینجانب موا
 ایند:ذیل بررسی نم دتم

5 سال 4 سال 3 سال 2 سال 1 سال 

 یا

 مایل نیستم Covered California اید.اتی مرا بررسی نمنگام تمدید اظهارنامه مالیھ 

 .مورد نیاز است اذعان و امضا

 ذیل می گویم درست و صحیح است. انب با علم به مجازات شهادت کذب اذعان می دارم که آنچه که دراینج

 رگونه تلاش ممکن را صورت دادم تا جوابیھ ائیکه خودم جواب صحیح را نمی دانستمح داده ام. در جیا پاسخ درست و صحهده و بدانیمهانامه را فن تقاضیانب تمام سؤال ھای ااینج�
 ایید فردی آگاه بوده است.م که مورد تھارائه د

�

�

�

�

انون جزاسال باشد. )ق 4 قرار گرفته که می تواند شامل حبس تا دنی یا کیفری شهادت کذبانامه حقیقت را نگویم، ممکن است مورد مجازات مانب می دانم که اگر در این تقاضاینج
 ببینید.( را 126 کالیفرنیا، بخش 

 فدرال و ایالت ق قوانینطب Covered California انامه قید شده اند استفاده می شود.فرادی که در این تقاضانامه برای بررسی صلاحیت اطلاعات این تقاضانب می دانم که از ااینج
 انه نگه می دارد.کالیفرنیا این اطلاعات را محرم

 ایھ ق تماس با شماره تلفنیطر انامه ازن تقاضیداشتی را در اهمه بیان بیت متقاضیرگونه تغییر در وضعھ انب موافقت می کنم تا در صورت بروزاینج
1-800-921-8879(TTY: 1-888-889-4500). با Covered California تیاا با مراجعه به وب سی CoveredCA.com .گزارش دھم

 واجد شرایط تشخیص داده شوم: Covered California ابی ام توسططرح انتخ ام دریک طرح بهداشتی را انتخاب و اگر برای ثبت ن D اگر با تکمیل و ارسال ضمیمه 

�

�

دانم که با امضا این قسمت با صادر کننده طرح وارد قرارداد شده ام. می

 فکری کافی برای امضای قرارداد می باشم. ستم و دارای بلوغھ سال سن داشته یا فرزند صغیر آزاد 18 حداقل 

 تاریخ امضای متقاضی یا نماینده قانونی

t

 ادامه در صفحه بعد 3 صشخ

https://CoveredCA.com
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
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)ادامه( نمایید امضا العه و آن رااضانامه را مطاین تقً: لطفا3 امگ  3:  مگا
.ییدنما تکمیل ار قسمت ینا کنید می کمک مفر ین تکمیل رد ییگرد شخص به که ستیدھ Covered California دیایت وردم ردف امش راگ ا

ی می نمایم که به عنوان مشاور ثبت نام مورد تایید، مامور بیمه مورد تایید، یا ثبت نام کننده مورد تایید طرح به متقاضی کمک نموده ام تا این تقاضانامه را تکمیلھاینجانب گوا
 رگونهھ ای درست و صحیح داده ام. اینجانب خطر ارائهھ ا این تقاضانامه تا جائیکه می دانستم جوابھ ی می نمایم به تمام سؤالھمچنین گواھ کرده و این خدمات رایگان بوده است. 

 اطلاعات نادرست را با زبان قابل فهم به متقاضی توضیح داده ام و متقاضی متوجه شده است.

CEC شماره  نام مشاور ثبت نام مورد 

ایید:ت

CEC شماره   نام شخص ثبت نام کننده مورد

ایید:ت

شماره مجوز  نام مامور بیمه مورد 

 ایید:ت

یھشماره گوا  طرح نام ثبت نام کننده مورد تایید  __________________________________________________________________ طرح:

 ایید:ت

تاریخ  امضای فرد مورد تایید

t

 زینه ای بابت آن به شخص ثبت نام کننده مورد تاییدھ یچھ گام ارسال تقاضانامه این قسمت را به طور صحیح تکمیل ننماید، دولتنھ تا زمانی که مشاور ثبت نام مورد تایید

Covered California د کرد.ھپرداخت نخوا 

ستعات و چک لیست کردن اطلاپ  4:  مگا
 آیا به خاطر داشتید تا: تقاضانامه امضا شده خود را به آدرس ذیل ارسال نمایید:

ند به ما معرفی کنید؟ برای دیدن فهرستھتمام افراد خانواده و تحت تکفلتان را حتی اگر بیمه نمی خوا� Covered California 
را ببینید. 3 کسانی که باید قید کنید صفحه P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725� ستید از کارفرمای خود سؤال کنید؟ھ ای شغلی که واجد شرایط آنھ در مورد بیمه 

 را 15 اگر نماینده قانونی انتخاب کرده اید صفحه امضا کنید؟ 17 صفحه این تقاضانامه را در �

 نیز امضا نمایید.

 )اختیاری( چند سؤال دیگر

خیر بلی د؟یریمورد بررسی قرار بگ Medi-Cal یاھ نامهآیا مایلید در تمام بر 1.
 دیگری نیز وجود دارد. Medi-Cal ایھ ای پزشکی خاص برنامهھ سال و بالاتر، افراد معلول، یا افراد نیازمند مراقبت 65 برای افراد 

 یم گرفت.ھک شما با شما تماس خوامایمل ا وھ ما برای کسب اطلاعات در مورد دارائی اگر بلی را انتخاب کنید،

 تی اقدام کنید؟یه بیمه بهداششما رخ داده است که موجب شود برای ته گیی در زندتغییر ًیا اخیراآ 2.
 تمام مواردی که صدق می کند را علامت بزنید. اگر پاسختان بله است،

د؟یا نقل مکان کردیفرنیا به تازگی به کالیآ اتمام حبس 

انونیاخذ شهروندی یا اقامت ق ق بیمه شدهمیاری حھ ط دریافتواجد شرای ًاخیرا 

فقدان بیمه بهداشتی  تقاضا برای Medi-Cal 

)قرار گرفتن تحت تکفل )مثل تولد، ازدواج، یا فرزندخواندگی سرخ پوست یا بومی آلاسکا 

سایر 

 ________________________________________________________ )ماه/روز/سال( این اتفاق در زندگی شما چه زمانی رخ داده است؟

 ادامه در صفحه بعد 4 صشخ
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
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)ادامه( ستعات و چک لیست کردن اطلاپ     4:  مگا
 نا شدید؟آش Covered California چطور با

 تمام مواردی که صدق می کند را علامت بزنید

 میاری و تحصیلیھ برنامه 

تبلیغات مجله یا روزنامه 

اتیابلوی تبلیغت 

اییدکارگزار بیمه مورد ت 

انهداروخ 

حرف مردم 

دوستان یا خانواده 

رفرماکا 

تبلیغات تلویزیون 

تبلیغات ایمیلی 

ایلبرنامه ریزی موب 

فروشگاه تبلیغ در 

اییدمشاور ثبت نام مورد ت 

حامی یا بیمارستان 

کلیسا 

فتر دولتید 

ایتوب س CoveredCA.com 

تبلیغات رادیوئی 

جستجوی اینترنتی 

اییمھسازمان اجتماعی یا گرد 

تبلیغات آنلاین 

برنامه یا گزارش خبری 

بروشور 

ایمیل 

 ًمثلا( ای اجتماعیھ رسانه Facebookتوییتر، غیره ،( 

سایر _________________________________________________________________ 

ری احتیاج دارید؟عات بیشتای دیگر به اطلاھ نامهیا در مورد برآ

 ، آیا شما و افراد تحت تکفلتان مایلید تا اطلاعاتی را که در رابطه با اداره خدمات درمانی و انسانی2014 با شروع در اول ژانویه 

(Health and Human Services Agency) ائی که مهاجر دارند نیز میھ ا نیز استفاده کنید؟ خانوادهھ ارائه کرده اید برای سایر برنامه
 توانند اقدام کنند. حتی اگر خود شما تحت پوشش درمانی تحت پوشش نیستید لیکن می توانید برای فرزند خود اقدام کنید. اقدام برای کودکتان که 

 د داشت.ھری در وضعیت مهاجرتی یا شما برای کسب اقامت دائم یا شهروندی نخوایواجد شرایط می باشند تأث

 مراجعه کنید. یا برای درخواست حضوری با benefitscal.org به سایت 2014 ژانویه 1 برای ارائه تقاضا برای تغذیه یا کمک نقدی قبل از

ای نزدیک محل اقامت یا کار خود را دریافت کنید.ھ تماس حاصل نمایید تا فهرستی از محل 3663-847-877-1 شماره

 د؟یید رجوع کنھ، ببینید به کدام برنامه می خوا2014 ژانویه 1 برای مزایای بعد از 

CalFresh ی تمدیدانه بر روی یک کارت اعتبارھما زینه غذای خود را بپردازند. مزایای آنھ برنامه ای است که به مردم کمک می کند
 مچنین با نام برنامهھ ا خریداری کرد. این طرحھ ا و مغازهھ بسیاری از فروشگاه می شوند که توسط آن می توان اکثر مواد غذائی را در 

 مراجعه نمایید. www.calfresh.ca.gov طلاعات بیشتر به سایتنیز شناخته می شود. برای کسب ا (SNAP) میاری غذائی تکمیلیھ

CalWORKs ای ضروری کمکھ زینهھ زینه مسکن، غذا، و سایرھ ت برای پرداختیای کم درآمد پر جمعھ برنامه ایست که به خانواده 
د.ینقدی می نما

 ا کسب کنید:ھ مچنین می توانید به صورت آنلاین اطلاعات بیشتری را در مورد این برنامهھ شما 

Access for Infants and Mothers (AIM) 
 )دسترسی ویژه نوزادان و مادران(

رسی ویژه نوزادان و مادران برنامه ای است که به بانوان باردار دردست
 کسب خدمات درمانی کمک می کند 

Family Planning, Access, Care, Treatment (Family PACT) 
 )برنامه ریزی، دسترسی، مراقبت، درمان خانواده(

 امه ای است که خدمات برنامه ریزی رایگان را برای مردان و زنان کمبرن
 دھدرآمد، از جمله نوجوانان، صورت می د

familypact.org aim.ca.gov 

In-Home Supportive Services Program (IHSS) Child Health and Disability Prevention (CHDP)
)برنامه خدمات حمایتی در منزل(  )سلامت کودک و پیشگیری از معلولیت(

زینه خدمات ارائه شده به شما کمک می کند تاھ برنامه اي است که در پرداخت  ای کم درآمد خدماتھ برنامه ای پیشگیرانه است که برای کودکان خانواده
ظ سلامتی در منزل بمانیدشما بتوانید با حف  دھای دوره ای پزشکی صورت می دھ و بررسی

www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/pg1296.htm www.dhcs.ca.gov/services/chdp 

Women, Infants, and Children (WIC) Early and Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment 

)زنان، نوزادان، و کودکان( (EPSDT) ای( دوره و امگنھزود اندرم و صیخشت ش،ای)آزم
برنامه ای غذائی برای زنان باردار، مادران تازه وضع حمل کرده، و   سال است- 21 مخصوص کودکان و جوانان زیر Medi-Cal ن برنامهیا

سال 5 کودکان زیر  قب آن درقدام می کند که متعاکه به تشخیص و درمان فوری بیماری ا
 www.wicworks.ca.gov صورت نیاز تشخیص و درمان نیز صورت می گیرد

www.dhcs.ca.gov/services/Pages/EPSDT.aspx 

www.dhcs.ca.gov/services/Pages/EPSDT.aspx
www.wicworks.ca.gov
www.calfresh.ca.gov
https://benefitscal.org
https://CoveredCA.com
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سکایا بومیان آلا تانای سرخ پوسبر  A:  یمهضم
یید.ا تکمیل نمااست این قسمت ر خانواده تان سرخ پوست و یا بومی آلاسکا یاگر شما یا یکی از اعضا

ای درمانی شهری سرخ پوستان خدمات مورد نیاز را دریافتھ ای درمانی قبیله ای، یا برنامهھ ، برنامهIndian Health Services سرخ پوستان و بومیان آلاسکا می توانند از 
 ای ثبتھ زینه ای )مانند پرداخت مشترک( نبوده و دورهھ نمایند. سرخ پوستان و بومیان آلاسکا که از نظر فدرال به رسمیت شناخته می شوند نیز ممکن است مجبور به پرداخت 

 مراه تقاضانامه خود ارسال نمایید. شما می توانیدھ تکمیل نموده و آن را با سند اثبات کننده سرخ پوست یا بومی آلاسکا بودنتان ًنامی ویژه ای را دریافت نماید. این فرم را حتما
 ی مدرکھستید یا با آن قبیله نسبت دارید را ارسال نمایید. این اسناد می تواند شامل کارت ثبت نام قبیله ای یا گواھ د عضوی از قبیلهھسندی از یک قبیله رسمی فدرال که نشان د

 ستید نیازی به ارسال سند اثبات کننده وجود ندارد. برای اینکه ببینید آیاھ Medi-Cal از مرکز امور سرخ پوستان باشد. اگر فکر می کنید واجد شرایط (CDIB) خون سرخ پوستی
را ببینید. Fستید ضمیمهھ Medi-Cal واجد شرایط

 آن را با تقاضانامه خود ارسال نمایید. ًو حتما این صفحه کپی تهیه کرده از ا مطلع کنید،ھ ستند که مایلید ما را از آنھ نفر سرخ پوست یا بومی آلاسکا 4 اگر بیش از 

 )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام 1 : شخص

 خیر بلی آیا این شخص عضوی از یک قبیله سرخ پوستی رسمی فدرال یا بومی آلاسکا است؟

 ____________________________ قبیله در آن قرار دارد مشخص نمایید: ایالتی را که ___________________________________________________________________ قبیله را بنویسید: نام اگر پاسختان بله است،

Indian آیا این شخص تاکنون از خدمات Health Serviceا خدمات دریافتھ ای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکی از این برنامهھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامه 

 خیر بلی کرده است؟

Indian آیا این فرد واجد شرایط دریافت خدمات از اگر پاسختان خیر است، Health Serviceای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکیھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامه

 خیر بلی ا می باشد؟ھ از این برنامه 

 ایید.میزان و تکرار آن را در ذیل قید نم اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد از یکی از منابع زیر درآمدی کسب می کند؟

ید.ھبه تکمیل تقاضانامه ادامه د اگر پاسختان خیر است، خیر 

 یا حق مالکیت حاصل می شود ائی که به قبیله صورت گرفته و از منابع طبیعی، حقوق بهره برداری، لیزینگ،ھ پرداخت 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

یگیری از لیزینگ یا حق مالکیت صورت می گیردھع طبیعی، کشاورزی، دامداری، یا ماای تحت تملک سرخ پوستان برای استحصال منابھ ائی که برای استفاده از زمینھ اختپرد 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

ستندھ نگیھپولی که از فروش اشیائی بدست می آید که دارای ارزش فر 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

 )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام 2: شخص

 خیر بلی آیا این شخص عضوی از یک قبیله سرخ پوستی رسمی فدرال یا بومی آلاسکا است؟

 ____________________________ قبیله در آن قرار دارد مشخص نمایید: ایالتی را که ___________________________________________________________________ قبیله را بنویسید: نام اگر پاسختان بله است،

Indian آیا این شخص تاکنون از خدمات Health Serviceا خدمات دریافتھ ای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکی از این برنامهھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامه 

 خیر بلی کرده است؟

Indian آیا این فرد واجد شرایط دریافت خدمات از اگر پاسختان خیر است، Health Serviceای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکیھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامه

 خیر بلی ا می باشد؟ھ از این برنامه 

 ایید.میزان و تکرار آن را در ذیل قید نم اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد از یکی از منابع زیر درآمدی کسب می کند؟

ید.ھبه تکمیل تقاضانامه ادامه د اگر پاسختان خیر است، خیر 

 یا حق مالکیت حاصل می شود ائی که به قبیله صورت گرفته و از منابع طبیعی، حقوق بهره برداری، لیزینگ،ھ پرداخت 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

یگیری از لیزینگ یا حق مالکیت صورت می گیردھع طبیعی، کشاورزی، دامداری، یا ماای تحت تملک سرخ پوستان برای استحصال منابھ ائی که برای استفاده از زمینھ اختپرد 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

ستندھ نگیھپولی که از فروش اشیائی بدست می آید که دارای ارزش فر 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

   
    

           

      

          

 

         

       

     

  

                       

 

                       

 

                       

    

           

      

          

 

          

       

     

  

                       

 

                       

 

                      

)ادامه( سکایا بومیان آلا تانای سرخ پوسبر  A:  یمهضم
 )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام 3: شخص

 خیر بلی آیا این شخص عضوی از یک قبیله سرخ پوستی رسمی فدرال یا بومی آلاسکا است؟

 ____________________________ قبیله در آن قرار دارد مشخص نمایید: ایالتی را که ___________________________________________________________________ قبیله را بنویسید: نام اگر پاسختان بله است،

 ا خدمات دریافتھ ای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکی از این برنامهھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامهIndian Health Service آیا این شخص تاکنون از خدمات

 خیر بلی کرده است؟

ای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکیھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامهIndian Health Service آیا این فرد واجد شرایط دریافت خدمات از اگر پاسختان خیر است،

 خیر بلی ا می باشد؟ھ از این برنامه 

 ایید.میزان و تکرار آن را در ذیل قید نم اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد از یکی از منابع زیر درآمدی کسب می کند؟

ید.ھبه تکمیل تقاضانامه ادامه د اگر پاسختان خیر است، خیر 

 یا حق مالکیت حاصل می شود ائی که به قبیله صورت گرفته و از منابع طبیعی، حقوق بهره برداری، لیزینگ،ھ پرداخت 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

یگیری از لیزینگ یا حق مالکیت صورت می گیردھع طبیعی، کشاورزی، دامداری، یا ماای تحت تملک سرخ پوستان برای استحصال منابھ ائی که برای استفاده از زمینھ اختپرد 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

ستندھ نگیھپولی که از فروش اشیائی بدست می آید که دارای ارزش فر 

 ______________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

 )III, IV )مثال: سینیور، جونیور، پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام 4: شخص

 خیر بلی آیا این شخص عضوی از یک قبیله سرخ پوستی رسمی فدرال یا بومی آلاسکا است؟

 ____________________________ قبیله در آن قرار دارد مشخص نمایید: ایالتی را که ___________________________________________________________________ قبیله را بنویسید: نام اگر پاسختان بله است،

 ا خدمات دریافتھ ای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکی از این برنامهھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامهIndian Health Service آیا این شخص تاکنون از خدمات

 خیر بلی کرده است؟

ای درمانی شهری سرخ پوستان یا از طریق ارجاع از یکیھ ، برنامه درمانی قبیله ای، یا برنامهIndian Health Service آیا این فرد واجد شرایط دریافت خدمات از اگر پاسختان خیر است،

 خیر بلی ا می باشد؟ھ از این برنامه 

 ایید.میزان و تکرار آن را در ذیل قید نم اگر پاسختان بله است، بلی آیا این فرد از یکی از منابع زیر درآمدی کسب می کند؟

ید.ھبه تکمیل تقاضانامه ادامه د اگر پاسختان خیر است، خیر 

 یا حق مالکیت حاصل می شود ائی که به قبیله صورت گرفته و از منابع طبیعی، حقوق بهره برداری، لیزینگ،ھ پرداخت 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

یگیری از لیزینگ یا حق مالکیت صورت می گیردھع طبیعی، کشاورزی، دامداری، یا ماای تحت تملک سرخ پوستان برای استحصال منابھ ائی که برای استفاده از زمینھ اختپرد 

 _____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ

ستندھ نگیھپولی که از فروش اشیائی بدست می آید که دارای ارزش فر

 ____________________________________________________________________ سایر انهھما فتهھ ر دوھ فتگیھ__________________________________$ مبلغ 
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

 
     

  

 

  

    
     

    

 

 
          

 
 

 
 

 
 
 

  

 
          

 
 

 
 

 
 
 

  

 
          

 
 

 
 

 
 
 

  

 
          

 
 

 
 

 
 
 

    



دیویگب ام هب انت وادهانخ یتداشهب همیب ارهدرب  B: یمهضم
 مراه تقاضانامه آن راھ ًاین صفحه کپی تهیه کرده و حتما ارند را قید کنید، ازنفر که بیمه بهداشتی دیگری د 4 اگر لازم است تا بیش از	

 ارسال نمایید.

درباره بیمه بهداشتی فعلی تان به ما بگویید
زینه بیمه بهداشتی نیازمند است این فرم را تکمیل نمایید.ھ ر کسی که برای پرداختھ برای 

ر متقاضی بیمه بهداشتی اکنون تحت پوشش قرار دارد یا خیر. در مورد پوششی که حداقل پوشش ضروری قلمداد می شود نیازی به توضیح نیست. برایھ می بایست بدانیم که 
ای بهداشتیھ ای بهداشتی قبیله ای، برنامهھ ، برنامهIndian Health Service ید عبارتند از:ھا به ما توضیح دھ ائی که نیازی نیست در مورد آنھ مثال انواعی از برنامه 

ا.ھای در دسترس در سایر کشورھ ای پس انداز بهداشتی، یا بیمهھ ای پس انداز انعطاف پذیر، حسابھ ای حسابھ شهری سرخ پوستان، برنامه 

،TRICARE/CHAMPUS ، بیمه حمایتی کارفرما، سپاه صلح، برنامه بهداشتی بازنشستگان،COBRA ای بهداشتی ذیل مطلع شویم:ھ رکدام از بیمهھ نیازی نیست تا از 
 ای بهداشتی را دارد؟ھ ای بهداشتی. آیا کسی این بیمهھ برنامه بهداشتی سربازان سابق یا سایر بیمه 

د یک برگه دیگر ضمیمه نمایید.این صفحه را تکمیل نمایید، اگر به فضای بیشتری احتیاج داری اگر پاسختان بله است، بلی 

بروید. 23 به صفحه اگر پاسختان خیر است، خیر 

 ای بهداشتی" را در ذیل "چه نوعی" در جدول ذیل علامت بزنید.ھ تی خصوصی می باشید که خودتان خریداری کرده اید، گزینه "سایر بیمهتذکر: اگر دارای بیمه بهداش

)یکی را انتخاب کنید( چه نوعی؟  )IV,III میانی، خانوادگی، پسوند )مثال: سینیور، جونیور، نام کوچک

قابانی سربازان سبرنامه درم 

برنامه بهداشتی بازنشستگی 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
ارفرماایتی کبیمه حم 

Peace Corps 
 بهداشتی ایھ بیمه سایر 

____________________________________________________________________1 : صشخ

 به این فرد 2014 آیا بیمه درمانی مقرون به صرفه با پوشش کامل برای ژانویه 
خیربلی پیشنهاد شده است؟

قابانی سربازان سبرنامه درم 

برنامه بهداشتی بازنشستگی 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
ارفرماایتی کبیمه حم 

Peace Corps 
 بهداشتی ایھ بیمه سایر 

_____________________________________________________________________2: صشخ

 به این فرد 2014 آیا بیمه درمانی مقرون به صرفه با پوشش کامل برای ژانویه 
خیربلی پیشنهاد شده است؟

قابانی سربازان سبرنامه درم 

برنامه بهداشتی بازنشستگی 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
ارفرماایتی کبیمه حم 

Peace Corps 
 بهداشتی ایھ بیمه سایر 

_____________________________________________________________________3: صشخ

 به این فرد 2014 آیا بیمه درمانی مقرون به صرفه با پوشش کامل برای ژانویه 
خیربلی پیشنهاد شده است؟

قابانی سربازان سبرنامه درم 

برنامه بهداشتی بازنشستگی 

TRICARE/CHAMPUS 

COBRA 
ارفرماایتی کبیمه حم 

Peace Corps 
 بهداشتی ایھ بیمه سایر 

_____________________________________________________________________4: صشخ

 به این فرد 2014 آیا بیمه درمانی مقرون به صرفه با پوشش کامل برای ژانویه 
خیربلی پیشنهاد شده است؟

 ادامه در صفحه بعد B ضمیمه
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با Covered California به شماره تلفن 1-800-921-8879 (TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

   
  

 
  

 

         
   

  

 

 
 

 

 

 
 
 

  
 

 

 

 
 
 

  
 

 

 

 
 
 

  
 

 

 

 
 
 

 

  

  

 

     
      

  

    
   

ه()ادام دیویگبامهب انت وادهانخیتداشهبهمیب ارهدرب  B: یمهضم
 ید.ھا ذیل پاسخ دھ ستند به سؤالھ زینه بیمه بهداشتی نیازمند کمکھ برای تمام کسانی که برای پرداخت بیمه بهداشتی کارفرما

بگیرید اطلاع داشته باشیم. برای تکمیل این بخش می توانید از ضمیمه طریق شغلی می توانید رگونه بیمه بهداشتی که شما ازھ اید ازما ب C،فرم بیمه کارفرما ،
طریق شغل فرد انواده تان واجد شرایط دریافت بیمه بهداشتی ازدر صورتی که یکی از افراد خ ًصرفا ید و یاھا پاسخ دھ کمک بگیرید. به این سؤال 24 در صفحه 

 ایید.استفاده نم C دیگری است از ضمیمه 

آیا به افراد قید شده در این تقاضانامه توسط کارفرما بیمه بهداشتی پیشنهاد شده است؟
ای سپاهھ ، کارفرمای دولتی یا ایالتی، کارفرمای خصوصی، یا طرحCOBRA TRICARE مچنین می تواند شاملھ مسر باشد.ھ این مورد می تواند شغل فرد دیگری مانند شغل والدین یا 

 ستند )که حداقل پوشش ضروری محسوب نمیھ از پوشش تکمیلی ائیھ نمونه ید. موارد زیرھتا آن را به ما گزارش د ندارد صلح باشد. اگر شما بیمه بهداشتی تکمیلی دارید نیازی وجود 

 داز بهداشتی، بیمه معلولیت، یا بیمه قابل دسترسی در یک کشور دیگر.ای پس انھ طاف پذیر، حسابای پس انداز انعھ طرح ید:ھشوند( که لازم نیست به ما گزارش د

د یک صفحه کاغذ دیگر ضمیمه کنید.ید. اگر به فضای بیشتری احتیاج داریھا پاسخ دھ به این سؤال اگر پاسختان بله است، بلی 

به ادامه تکمیل تقاضانامه بپردازید. اگر پاسختان خیر است، خیر 

آیا این برنامه بهداشتی
 را حداقل ارزش استاندارد 

رعایت می کند*؟
 انه چقدر حقھاین فرد ما

بیمه می پردازد؟ این فرد:  )اختیاری( نام کارفرما

نام
 میانی، خانوادگی، پسوند فامیلی کوچک، 

III, IV) )مثال: سینیور، جونیور،

بلی 

خیر 

نمی دانم 

$ 

 ثبت نام کرده است اکنون 

 ثبت نام کند قصد دارد اکنون  
 ________________________ تاریخ شروع

ثبت نام نکرده است 

 1: شخص

بلی 

خیر 

نمی دانم 

$ 

 ثبت نام کرده است اکنون 

 ثبت نام کند قصد دارد اکنون  
 ________________________ تاریخ شروع

ثبت نام نکرده است 

 2: شخص

بلی 

خیر 

نمی دانم 

$ 

 ثبت نام کرده است اکنون 

 ثبت نام کند قصد دارد اکنون  
 ________________________ تاریخ شروع

ثبت نام نکرده است 

 3: شخص

بلی 

خیر 

نمی دانم 

$ 

 ثبت نام کرده است اکنون 

 ثبت نام کند قصد دارد اکنون  
 ________________________ تاریخ شروع

ثبت نام نکرده است 

 4: شخص

 د کرد )اگر می دانید(؟ھکارفرما برای سال برنامه ریزی جدید چه تغییراتی اعمال خوا

د کرد.ھرا ارائه نخوا کارفرما پوشش بهداشتی 

کارمندانی که با د نمود یا حق بیمه را تنها برایھکارفرما اقدام به ارائه پوشش بهداشتی برای کارمندان خوا 
د داد.* )حق بیمه باید میزانھمطابقت داشته باشند به ارزان ترین طرح ممکن تغییر خوا حداقل ارزش استاندارد

 د.(ھای تندرستی را نشان دھ تخفیف برنامه 

 از کل مبلغ مزایای طرح به کارفرما تعلق گیرد. %60 یعنی حداقل حداقل ارزش استاندارد*
 )را ببینید 1986 در قانون درآمد داخلی مصوب 36B(c)(2)(C)(ii) بخش(

 ________________$ طرح چقدر حق بیمه می پردازد؟ کارفرما برای این

 ر چند وقت؟ھ

فتگیھ کباری فتهھ ر دوھ دو بار در ماه 

انهھما  کباری سه ماه سالانه 

 _______________________________________________________ تاریخ تغییر
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______

______________________________________________________________________________________________

_____________

____________________________________________________

:C کارفرماضمیمه بیمه فرم
TM 

ستند.ھ برای کسانی ضروری است که واجد شرایط دریافت بیمه از طریق شغلی ًاین فرم صرفا
ضروری نیستند. اگر درباره استفاده از این فرم Medi-Cal از جمله Covered California ای بیمه بهداشتی ارائه شده از طریقھ برای برنامه 

اگر فکر می کنید (TTY: 1-888-889-4500). 8879-921-800-1 ماس حاصل نمایید و بپرسید:ت Covered California اطمینان ندارید با 
ستید یاھ میاری حق بیمهھ یا دریافت Medi-Cal شرایط ندارید. برای اینکه ببینید واجد ستید نیازی به پر کردن این فرمھ Medi-Cal واجد شرایط 
را ببینید. 28 در صفحه F خیر ضمیمه 

 ر کارفرما یک فرم جداگانه استفاده نمایید.ھ اگر در بیش از یک شغل پوشش بیمه ای ارائه شده است، برای 

	شما می بایست این بخش را تکمیل نمایید اطلاعات کارمند. 

نام و شماره تأمین اجتماعی یا سوشیال سکوریتی (SSN) ید. ازھیک کپی از این صفحه تهیه کرده یا تقاضانامه را به کارفرمای خود نشان د خود را بنویسید. )اختیاری(. سپس 
 آن را با تقاضانامه خود ارسال نمایید. ًید تا بقیه صفحه را تکمیل نماید. اگر از این صفحه کپی تهیه کردید حتماھکارفرمای خود بخوا

 )اختیاری( اختیاری است. SSN طلاعاتارائه ا پسوند فامیلی نام خانوادگی نام میانی نام کارفرما:

_ _ _  – _ _  – _ _ _ _  
	طلاعات از کارفرمای خود سؤال کنید.در مورد این ا اطلاعات کارفرما 

:برای تکمیل تقاضانامه تذکر به کارفرما Covered Californiaا می توانند از شما دریافت نمایند اطلاع کسبھ که کارکنان شما یا افراد تحت تکفل آن ، ما باید از بیمه بهداشتی
 اطلاعات ذیل را تکمیل نمایید. ًد، لطفاھم ارائه نمی دھ کنیم. حتی اگر شرکت شما بیمه بهداشتی 

 (EIN) شماره شناسائی کارفرما

_ _  – _ _ _ _ _ _ _  
 نام کارفرما

شماره تلفن کارفرما  آدرس کارفرما

کد پستی ایالت  شهر

 اید تماس بگیریم؟در مورد پوشش بهداشتی کارکنان در این شغل با چه کسی ب

 آدرس ایمیل شماره تلفن

یم.ھما بیمه بهداشتی ارائه نمی د ط دریافت بیمه نمی باشد.این کارمند طبق برنامه ما واجد شرای 

آغاز می شود. )تاریخ شروع( ق برنامه ما واجد شرایط دریافت بیمه می باشد که ازاین کارمند طب 

 $ ارزان ترین حق بیمه ای که کارمند باید بپردازد چقدر است؟ ائیھ نام ارزان ترین طرح بیمه فردی که این کارمند در این شغل می تواند در آن ثبت نام کند چیست؟ تنها طرح
 Patient Protection and تعیین شده توسط قانون فدرال حداقل ارزش استاندارد* ید کهھرا مدنظر قرار د

ر چند وقت؟ھ Affordable Care را رعایت می کنند. اگر مطمئن نیستید از مرجع صادر کننده بیمه بهداشتی خود 2010 مصوب
 سؤال کنید. 

 نام:

فتگیھ کباری فتهھ ر دوھ دو بار در ماه 

انهھما  کباری سه ماه سالانه 

سایر ______________________________________________________ را ندارد.* حداقل ارزش استاندارد یچ طرحیھ خیر 

 $ کارفرما برای این طرح چقدر حق بیمه می پردازد؟ ید داد )اگر می دانید(؟ھچه تغییراتی برای سال جدید صورت خوا
ر چند وقت؟ھ یم داد.ھرائه نخواتی اما پوشش بهداش 

ً  یم کرد یا صرفاھش بهداشتی ارائه خواما به کارمندان پوش 

 یم داد.* )در حق بیمه باید تخفیفھرا داشته باشند حق بیمه را به ارزان ترین طرح ممکن تغییر خوا

 دو بار در ماه کباری فتهھ ر دوھ فتگیھ ش استانداردحداقل ارز برای کارمندانی که

انهھما  کباری سه ماه سالانه 

 تاریخ تغییر

 ای تندرستی نیز لحاظ شده باشد.(ھ برنامه

 )را ببینید 1986 در قانون درآمد داخلی مصوب 36B(c)(2)(C)(ii) بخش( زینه مزایای طرح به کارفرما تعلق گیرد.ھ کل %60 یعنی طبق برنامه حداقلحداقل ارزش استاندارد*
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:D دیایمن ابختان را ودخیتداشهبهمیب رحطو انودککیکزشپ داندن رحطضمیمه 

ستند به ما اطلاع رسانی کنید،ھ تیدندان پزشکی کودک یا طرح بیمه بهداش نفر که مایل به انتخاب طرح 4 اگر لازم می دانید در مورد بیش از 
مراه با تقاضانامه تان ارسال نمایید.ھ ا راھ آن ًو حتما یک کپی از این صفحه و صفحه بعد تهیه کنید

 ید را در ذیل بنویسید. برایھطرح بیمه بهداشتی که می خوا طرح دندان پزشکی کودکان یا ستید، نام یا درجهھ ق بیمهمیاری حھ فتط دریافکر می کنید واجد شرای اگر 

 ایھ مراجعه کرده یا با تلفن CoveredCA.com ایتبه س Covered California ای خصوصی ارائه شده توسطھ طلاعات بیشتر در مورد طرحکسب ا

1-800-921-8879(TTY: 1-888-889-4500) اییدتماس حاصل نم.

 ای موجودھ طرح لاعات بیشتر در موردید را در ذیل بنویسید. برای کسب اطھطرح بیمه بهداشتی که می خوا ستید، نامھ Medi-Cal اگر فکر می کنید واجد شرایط 

Medi-Cal 4263-430-800-1 ایھ در کشورتان یا برای تغییر طرح تان پس از ثبت نام، با تلفن(TTY: 1-800-430-7077) با Health Care Options تماس
ایید.مراجعه نم healthcareoptions.dhcs.ca.gov گرفته و یا به وب سایت 

 را ببینید F ستید یا خیر ضمیمهھ میاری حق بیمهھ یا دریافت Medi-Cal ببینید آیا واجد شرایط برای اینکه 

ساله و کمتر 18 برای فرزندان ًصرفا خاب نماییدخود را انت 	طرح دندان پزشکی کودکان Covered California 

نوع طرح وششسطح پ  نام طرح دندان پزشکی کودکان
نام

 )IV,III میانی، خانوادگی، پسوند )مثال: سینیور، جونیور، کوچک، 

DPPO  DEPO 
DHMO 

زیاد 

کم 

 1: فرزند

DPPO  DEPO 
DHMO 

زیاد 

کم 

 2: فرزند

DPPO  DEPO 
DHMO 

زیاد 

کم 

 3: فرزند

DPPO  DEPO 
DHMO 

زیاد 

کم 

 4: فرزند

 -DEPO تأمین کننده انحصاری خدمات دندان پزشکی سازمان -DHMO دندان سلامت سازمان حفظ -DPPO سازمان تأمین کننده ترجیحی خدمات دندان پزشکی 

	یمه بهداشتی خود را انتخاب نماییدطرح ب 

Covered California ایھ طرح ًصرفا Medi-Cal ایھ طرح و Covered California

نوع طرح شماره درجه درجه  نام طرح بهداشتی
کوچک، میانی، خانوادگی، پسوند نام

 III, IV) )مثال: سینیور، جونیور، 

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

طرح حداقل پوشش 

 1 : شخص

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

طرح حداقل پوشش 

 2: شخص

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

طرح حداقل پوشش 

 3: شخص

HMO 
PPO 

EPO 
HSA 

Gold  Platinum 
Bronze  Silver 

طرح حداقل پوشش 

 4: شخص

 -EPO تأمین کننده انحصاری؛ سازمان -HMO سازمان حفظ سلامت؛ -HSA سلامت باز کنند و در آن پول واریز کنند(؛ د تا حساب پس اندازھضای خود امکان می دسلامت )این نوع طرح به اع ای پس اندازھ حساب
 -PPO تأمین کننده ترجیحی سازمان 

 ساله یا بیشتر که یک طرح بیمه بهداشتی را انتخاب می نمایند باید با توافقنامه حکمیت در 18 برای تکمیل انتخاب طرح، تمام افراد
 صفحه بعد موافقت کرده و آن را امضا نمایند.

 ادامه در صفحه بعد D ضمیمه

https://healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://CoveredCA.com
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:D )ادامه(ضمیمه نمایید را انتخاب خود Covered California ھای  طرح

توافقنامه لازم الاجرا حکمیت
را انتخاب می نماید Covered California ھر فردی که یک طرح برای 

 نمایندگان قانونی در رابطه با ثه، یانه ادعا توسط من، افراد ثبت نامی تحت تکفلم، وررگوھ ی، از جملهی حل منازعات یا دعاور طرح بهداشتی موجود، براھ اینجانب می دانم که 

 ی یا غیرمجاز بوده یاپزشکی یا بیمارستانی )ادعائی مبتنی بر اینکه خدمات پزشکی غیرضرور یت در طرح درمانی، پوشش، یا تحویل خدمات یا اقلام، سوء رفتار حرفه اعضوی

 نده خدمات بهداشتی، مدیران، یا سایرھرکدام از پیمانکاران ارائه دھ کفایتی صورت گرفته است( یا مسئولیت مقدماتی علیه یک طرح بهداشتی،به شیوه نادرست، با قصور، یا با بی-

ص مربوطه قوانین مربوط به خود را داراست.اشخا

 شد، آن را قبول و با استفاده از حکمیت لازم الاجرا برای حل منازعاتنمایم که برای حل منازعات نیازمند حکمیت لازم الاجرا با اینجانب می دانم که اگر یک طرح بهداشتی را انتخاب 

زم به حکـمیـت لازم الاجرا نمی باشند( موافقت می نمایم و حق خود رای ملـی که طبـق قوانیـن جاری، و آن دسته از دعاوھای دادگاھ ی جزئی، پروندهی )غیر از دعاوو دعاو
 یت را لازم بداند آن را در دادگاه مطرح نمایم. اینجانب می دانم کهمنازعه را غیر از زمانی که قوانین مربوطه بازبینی قضائی روند حکم نمی توانم یئت منصفه واگذار کرده وھ به 

 به صورت آنلاین در ی بازبینی اینجانبدر اسناد پوشش طرح بهداشتی، در صورت وجود، صورت گرفته است که برا ی موجود،اھ رکدام از طرحھ یپیش بینی حکمیت کامل برا

CoveredCA.com 8879-921-800-1 ی کسب اطلاعات بیشتر می توانم باقرار گرفته اند و یا برا(TTY: 1-888-889-4500) نمایم. تماس حاصل 

 ی که طرح بهداشتیر فردھ برای Kaiser Medi-Cal نماید: را انتخاب می 

 ی حل منازعات خاصیاستفاده از حکمیت لازم الاجرا بی طرف برا Kaiser جانب توضیحات طرح را مطالعه نموده ام. اینجانب می دانم که طبق طرحاطلاعیه حکمیت لازم الاجرا: این

ئهبه مزایا یا ارا ی پزشکی نامیده می شود( و سایر منازعات مربوطی می شود که در مورد ارائه درمان پزشکی صحیح )که سوء رفتار حرفه ای است. این مسئله شامل منازعاتضرور
 به عنوان را Kaiser وه نادرست، با قصور یا با بی کفایتی صورت گرفته باشند می شود. اگری یا غیرمجاز باشند یا به شیرکدام از خدمات پزشکی غیرضرورھ خدمات، از جمله اینکه 

 مچنین موافقت می نمایم تا برایھ یئت منصفه یا محاکمه دادگاه واگذار می نمایم.ھ به صی آن دسته از منازعات خاخود انتخاب نمایم، تمام حقوق قانونی خود را برا Medi-Cal طرح

 ی دادرسی دولتی که نیازمند فرایند دادرسی دولتی استی که باشد، برار موردھ از حکمیت لازم الاجرا بی طرف استفاده نمایم. اینجانب از حق خود، در صته از منازعات خاحل آن دس

 گذشت نمی نمایم.

 تاریخ

	اھ طرح تمام ا برایھ امضاء ثبت نام شونده
 سال سن دارد 18 ، اگر حداقل1 انونی شخص، یا طرف مسئول، یا نماینده ق1 شخص امضا 

t

تاریخ  سال سن دارد 18 ، اگر حداقل2 انونی شخص، یا طرف مسئول، یا نماینده ق2 شخص مضاا

t

تاریخ  سال سن دارد 18 ، اگر حداقل3 انونی شخص، یا طرف مسئول، یا نماینده ق3 شخص مضاا

t

تاریخ  سن دارد سال 18 حداقل اگر ،4 شخص انونیق نماینده مسئول، یا طرف یا 4 شخص امضا

t

https://CoveredCA.com
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:E نمایید استفاده 2 گام پاسخ دادن به سؤالات برای هااز این فهرست 2 امات گاعارجضمیمه. 

 شغل آزاد تیهاجریت موضع
 از این فهرست برای "آیا شغل آزاد دارید؟" استفاده نمایید از این فهرست برای "تقاضا برای بیمه بهداشتی" استفاده نمایید

 ایید تا درآمد خالص شغللام را از درآمد ناخالص خود کسر نمشما می توانید این اق می توانید واجد شرایط دریافت بیمه ط مهاجرتی ذیل را داریداگر یکی از شرای

C" ای زمان بندیھ طلاعات بیشتر "دستورالعملدتان را بدست آورید. برای کسب اآزا :بهداشتی باشید
 ببینید. را irs.gov در 

 ارت(یا دارای گرین ک (LPR انونیاقامت دائم ق�
فت و آمد(ای خودرو سواری و کامیون )سفر روز کاری، غیر از رھ زینهھ�  (LTR) انونیق اقامت موقت�
 استهلاک�

 نده سیاسیھاپن�
 دستمزد و مزایای کارکنان�

 بیمه اموال، مسئولیت، یا انقطاع تجارت� ندهھاپن�
 انک پرداخت می شود(ن که به بھبهره )برای مثال، بهره ر� ائیتیھائی/وارد شونده کوب�
 رفه ایانونی و حق خدمات� ط در ایالات متحدهآزادی مشرو�
 اجاره یا لیزینگ اموال و تجهیزات تجاری�1980 قبل از وارد شونده مشروط�

 اھ زینهھ ق مشاوره، مالیات، جواز، وح� دینی که مورد ضرب و شتم قرار گرفته اندمسر، کودک، یا والھ�

 تبلیغات� دین ویر/برادر، یا والھمسر، فرزند، خواھ انی قاچاق وقرب�

انینیروی کار پیم�  فرد تنها با وضعیت غیرمهاجر )شامل ویزای کار، ویزای دانشجوئی، و �
تعمیرات و نگهداری�  شهروندان میکرونسیا، جزایر مارشال، و پالائو(
ای غذائی معینھ ای تجاری و وعدهھسفر� یا متقاضی وضعیت تحت حفاظت (TPS) ظت موقتوضعیت تحت حفا�

 (TPS) موقت 

 ئی از درآمد دیگراھ نمونه (DED) عزیمت اجباری معوق �
 از این فهرست برای "آیا درآمد دیگری دارید؟" استفاده نمایید قدام معوقستید که طبق قانون اھ تذکر: اگر شما فردی قوضعیت اقدام معو�

 ق شمابرای ورود کودکان در سازمان امنیت سرزمینی وضعیت اقدام معو
مزایای بیکاری�  (، حضور شما قانونی تلقی نمی شود.(DACA قدام استدر دست ا
 مزایای تأمین اجتماعی یا سوشیال سکوریتی�

 دهھق اخراج، طبق قوانین مهاجرتی یا معادیپورت یا تعلی قطای تعلیاع�
درآمد بازنشستگی یا مستمری�

 (CAT) ابله با شکنجهمق
 ق مالکیتدرآمد از اجاره یا ح�

 نفقه دریافتی� دهھق قوانین مهاجرتی یا معاق اخراج، طبدیپورت یا تعلی قمتقاضی تعلی�
 (CAT) ابله با شکنجهمق

 ایه گذاریدرآمد سرم�
 ایهسرم سود � متقاضی وضعیت جوانان مهاجر خاص�
 یگیریھدرآمد کشاورزی یا ما� ایید شده ویزا، با عرض حال تLPR متقاضی تعدیل وضعیت �

 دیون لغو شده� ندگی سیاسیھمتقاضی پنا�
پاداش دادگاه�  (EAD) متقاضیان محضری با اسناد جواز اشتغال �
یئت منصفهھ قزینه حھ� )EAD ترتیب نظارت )با�
 فرقهمت�

 EAD) با( دیپورت متقاضی لغو اخراج یا تعلیق �

 کسورات م واجدھاگر وضعیت مهاجرتی شما در بالا قید نشده است، ممکن است باز
 ید.ھم باید تقاضای خود را ارائه دھط دریافت بیمه بهداشتی باشید و بازشرای

 از این فهرست برای "آیا کسورات دارید؟" استفاده نمایید

 ای شغل آزاد خاصھ زینهھ�

 کسر بهره وام دانشجوئی�

 اھ زینهھ شهریه و �
 ای معلمھ زینهھ�

 IRA انهاع�
 اییابجای جھ زینهھ�

 نگام پس اندازھجریمه برداشت زود�

 انیکسر حساب پس انداز درم�

 نفقه پرداختی�

 ای تولید داخلیھ کسر فعالیت �

نرمندان مشغول،ھ ای ذخیره،ھزینه تجاری خاص نیروھ�
 زینهھ و مقامات دولتی مبنتی بر پرداخت 
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ای فدرال فقرھنمودھر  F: یمهضم
	ید بود را حدس بزنید.ھواجد آن خوا 2014 نوع بیمه بهداشتی که در سال 

 اگر درآمد سالیانه خانواده تان
 بین این ارقام است:

 اگر درآمد سالیانه خانواده تان
کمتر از این رقم است: تعداد افراد خانواده تان

$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 

شما می توانید با کمک مالی از طریق  می توانید واجد شرایط
Covered California واجد شرایط Medi-Cal .باشید 

اشید.بیمه ب

استوار می باشد. 2013 ای درآمد سالھ تخمینی بوده و بر اساس داده ًاین مبالغ درآمد سالیانه خانواده صرفا*

تحت پوشش بیمه مقرون به صرفه قرار دارید، Medicaid یا Medicare انندطریق کارفرمایتان یا یک برنامه دولتی م اگر در حال حاضر از 
 ید بود.ھنخوا Covered California ای بیمه بهداشتیھ واجد شرایط طرح 

باشید. AIM یا Medi-Cal قط دریافت بیمه رایگان یا ارزان از طریستید، علیرغم دارا بودن درآمد بالاتر می توانید واجد شرایھ اگر دارای فرزند بوده یا باردار 	
 ظ شده و برای دریافتانه لحابه عنوان افراد جداگ Medi-Cal ند آمد برای داشتن صلاحیت دریافتھستید، شما و فرزند )یا فرزندانی( که به دنیا خواھ اگر باردار 

 ظر گرفته می شوند.شخصی مجزا در ن Covered California قکمک مالی از طری
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(FAQ) ھای متداول  پرسش

 ارائه Covered California ای بهداشتی از طریقھ چه بیمه Covered California .6 کمک گرفتن از

Covered California چیست؟ .1 
Covered California است که تهیه بیمه بهداشتی رایگان یا ديیبرنامه جد 

یا دریافت کمک برای پرداخت بیمه بهداشتی Medi-Cal قارزان را از طری
 اھ انوادهفراد و خرا برای ا Covered California طریق خصوصی از 

 ممکن می سازد.

 ا ساده و مقروندف ما این است تا تهیه بیمه بهداشتی را برای ساکنان کالیفرنیھ
 California Health با مشارکت Covered California به صرفه کنیم.

Benefit Exchange و California Department of Health Care 
Services .پدید آمده است 

Medi-Cal چیست؟ .2 
Medi-Cal فدرال نسخه کالیفرنیائی برنامه Medicaid است. این نسخه بیمه 

 ان یا ارزان برای آن دسته از ساکنین کالیفرنیا است که واجد شرایطبهداشتی رایگ
 باشند.

Access for Infants and Mothers (AIM) چیست؟
AIM انوان بارداری است که بیمهقیمت برای ب یک برنامه بیمه بهداشتی ارزان 

رایگان بیش از حد Medi-Cal بهداشتی کافی نداشته و درآمدشان نیز برای
 ای بیمه بهداشتی خصوصی باھ طرح انوانی کهبرای ب AIM مچنینھ بالاست. 

 ابل تهیه است.دلار دارند ق 500 فرانشیز زایمان یا پرداخت مشترک بیش از

.3 

Covered California چطور می تواند به من کمک کند؟ .4 
Covered California می تواند در انتخاب یک طرح بیمه خصوصی که 

م خوانی داشته باشد به شماھ ای بهداشتی شما را برآورده و با بودجه شماھنیاز
مچنینھ ای بهداشتی دولت وھ طرح کمک کند. ما برخی از شناخته شده ترین 

یم.ھطقه ای و بومی را ارائه می دای منھ برخی طرح 

 اتی را به وضوح برای شما توضیحای بیمه بهدشھ طرح ا و مزایایھ زینهھ ما 
 طرح ایسه کنید. شما قبل از انتخابای موجود را مقھ یم تا شما بتوانید گزینهھمی د
ایست بپردازید.ید دانست که چه چیزی را دریافت می کنید و چقدر می بھخواًدقیقا

اگر درآمدم زیاد باشد آیا می توانم بیمه بهداشتی دریافت کنم؟ .5
ط باشد می تواند بدون در نظر گرفتنر کدام از سکنه کالیفرنیا که واجد شرایھ بله. 

 بیمه بهداشتی خصوصی خریداری کند. Covered California طریق درآمد از 
 ا برای پیدا کردن بیمه بهداشتی استفاده می کنیم که به بهترین شکلما از درآمد شم

فه باشد.ا مقرون به صرانواده شمبرای خ

می شود؟
ای بهداشتی را در اختیار دارید که می توانید از بینھ طرح شما طیف وسیعی از 

نمی توانند از تحت پوشش قرار دادن ایید. شرکتهای بیمه بهداشتیا انتخاب نمھ آن 
ً  بیمار بوده اید و نتوانسته اید تحت پوشش قرار زیرا شما قبلا شما اجتناب کنند

 بگیرید.

Covered California ای بیمه بهداشتی خصوصی راھ چهار گروه از طرح 
 ,platinum, gold) طلائی، نقره ای، و برنزی، د: پلاتین یوم،ھارائه می د

silver و(bronze .بعلاوه یک طرح حداقل پوشش 

ای بیمهھ د. طرحھطح متفاوتی از پوشش از زیاد تا کم را ارائه می در گروه سھ
ً  حق ند معمولاھای بهداشتی شما را تحت پوشش قرار می دھ زینهھ بهداشتی اکثر

 نگام دریافت خدمات پزشکیھ ند تاھبیمه بیشتری دارند اما به شما امکان می د
 ایید.زینه کمتری پرداخت نمھ

ایھ زینهھ %90ًای پلاتین یوم بیشترین حق بیمه را دارند، اما تقریباھ طرح
ای نقره ایھ و طرح %80ًای طلائی تقریباھ طرح بهداشتی شما را می پردازند. 

 ای برنز کمترین حق بیمه راھ ای بهداشتی را می پردازند. طرحھ زینهھ 70%
طلاعاتای بهداشتی را می پردازند. برای کسب اھ زینهھ %60ًداشته اما تقریبا

مراجعه کرده CoveredCA.com ای منفعت کامل بهھ بیشتر در مورد بسته 
طرح را مرور ی پوشش طرح یا سیاست بیمه گذاریھانند گواا مھ و اسناد طرح 
 با ما تماس (TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 ایھ کنید. با تلفن 

ایید.حاصل نم

 ا متفاوت بوده و برایھ زینهھ ستید، پوشش وھ Medi-Cal اگر شما واجد شرایط 
شما می تواند رایگان باشد.

می توانم بیمه بهداشتی Covered California آیا از طریق 
 دریافت کنم؟

.7 

دیگر را نیز داشته باشد می طاکن کالیفرنیا اگر ساکن ایالت باشد و شرایر فرد سھ
 بیمه بهداشتی دریافت کند. Covered California طریق تواند از 

ط طرح بهداشتی رایگان یا ارزان، یا دریافت کمکمتقاضیان می توانند واجد شرای
 ند. مبلغھش دھق بیمه و پرداخت مشترک را کازینه حھ مالی باشند که بتوانند 

 انواده بستگی دارد. اگر درآمد متقاضیان باکمک مالی به تعداد خانوار و درآمد خ
ند بود.ھط خواابقت داشته باشد واجد شرایحدود درآمد مط

زینه دارد؟ھ چقدر   .8 
 میاری مالی که واجد شرایط آن باشید وھ ا به برنامه بیمه بهداشتی وھ زینهھ
نین طور طرحی که انتخاب می کنید بستگی دارند. شما می توانید از ماشمیھ

زینه استفاده کردهھ برای محاسبه CoveredCA.com حساب موجود در سایت 
 زینه بیمه واجد شرایطھ مچنین ببینید که آیا برای دریافت کمک برای پرداختھ و 

ستید یا خیر.ھ

 ادامه در صفحه بعد (FAQ) ی متداولاھ پرسش 
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)ادامه( (FAQ) ھای متداول  پرسش

 Covered California دریافت کمک از طریق
 )ادامه(

 زینه اولین حق بیمه را با این تقاضانامهھ آیا می بایست 9.
 ارسال نمایم؟

 هکیغلبم رایبامش رحط د.ینکن الارس هاماناضقتنای اب را ودخهمیبقحنیاول ر،یخ
 اد.ترسفدھواخ ابسحورتصکی انترایبدویشیم ارکھدب

چطور تقاضا کنم؟ 10.
Covered طریق شما می توانید از  California ای ذیل تقاضای بیمهھ به روش 

 بهداشتی کنید:

 ر طرحھ مراجعه نمایید. ما اطلاعات CoveredCA.com به سایت نلاین:آ�
 بیمه بهداشتی را ارائه کرده ایم که با زبان ساده و روشن توضیح داده شده است.

�

�

�

 با (TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 ایھ ارهبا شم تلفنی:
Covered California تماس حاصل نمایید. می توانید دوشنبه تا جمعه از 

 عصر تماس بگیرید. این تماس 6 صبح تا 8 ا ازھ شب و شنبه 8 صبح تا 8
 رایگان است!

 .فکس کنید 3700-329-888-1 تقاضای خود را به این شماره فکس:

 را به آدرس ذیل Covered California تقاضانامه از طریق پست:
 پست کنید

 آیا اکنون که اصلاحات بهداشتی در حال وقوع است به بیمه 13.
م داشت؟ھبهداشتی نیازی خوا

 اید بیمه بهداشتی داشته یا دراکثر مردم از جمله کودکان ب 2014 از اول ژانویه 
 اتی بپردازند. این پوشش ممکن است شامل بیمه ازغیر این صورت جریمه مالی

 یا Medicare طریق شغلتان، پوششی که خود خریداری می کنید،
Medi-Cal .باشد 

 ستند. این افراد شامل اعضای فرقهھ فراد از داشتن بیمه بهداشتی معافاما برخی ا
 ایدائی که عقظر فدرال به رسمیت شناخته شده باشند یا بخشهبی که از نھای مذھ

 انه از یک طرح بیمه بهداشتی باشد، زندانیان،فت اعایر با دریابی شان مغھمذ
ظر فدرالفرادی که اعضای یک قبیله سرخ پوستی یا بومی آلاسکا باشند که از نا

 رگونه کمک کارفرما یاھ به رسمیت شناخته شده اند، و افرادی که با احتساب 
درآمدشان را برای بیمه بهداشتی بپردازند. %8 ق بیمه مجبورند بیش ازمیاری حھ

 ر کدام که بیشتر باشد،ھ دلار، 95 انه یادرآمد سالی %1 این جریمه 2014 در سال 
 این جریمه 2016 د شد. در سالھر ساله بیشتر خواھ د بود. این جریمهھخوا

د بود. پس ازھر کدام که بیشتر باشد، خواھ دلار، 695 درآمد سالانه یا 5/2%
 دھزینه زندگی افزایش خواھ ر ساله بر اساس تعدیلھ اتیجریمه مالی 2016 سال 
یافت.

مراجعه CoveredCA.com ا بهھ برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد جریمه 
 تماس Covered California نمایید یا با دفتر خدمات اجتماعی شهرستان یا 

 حاصل نمایید.

Covered California 
P.O. Box 989725 

West Sacramento, CA 95798-9725 

 هب را دیایت وردمهمیب ورانأممایدیایت وردم امنتبث اورانشمام ی:ورضح�

 من تمام اطلاعات مورد نیاز برای پاسخ دادن به سؤالات تقاضانامه 14.
 را ندارم. چه باید کرد؟

 ایید.ست امضا و ارسال نمھ طور که رھ انامه رالاعات را ندارید، تقاضاگر تمام اط

 روز پس از دریافت تقاضانامه با شما تماس گرفته و شما را 15 تا 10 ظرف ما تماخد فترد به نیداتو می یا.کنند کمک شما به ننداتو می که یما فتهگر رکا

 تهیه یابر !ستانیگاار کمک ینا.کنید جعهامر دخو نستاشهر عیجتماا
 با شماره ذیل ًطفاید. اگر جوابی از ما نیامد لھیم کرد تا چه کاری انجام دھطلع خوام

 CoveredCA.com تایسهب انارتکاییدگزن لحمکزدینراتدف ترسهف
 ستما (TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 تلفن با یا جعهامر
 .ییدنما صلحا

 .(TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 با ما تماس بگیرید

 پس از اینکه تقاضای خود را ارسال کردم چه می شود؟ 15.

 امه ای به شما ارسال می کنیم تا شما را از برنامه ای شما و افرادروز ن 45 ظرف ما
با تلفن ذیل ًطفاستید مطلع کنیم. اگر پاسخی از ما نرسید لھ انواده تان واجد شرایط آنخ  ثبت نام شده ام. آیا می توانم از Medi-Cal من در حال حاضر در 11.

. (TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 با ما تماس بگیرید  بیمه بهداشتی دریافت کنم؟ Covered California طریق

 مد شما در طول سال یا با آغاز سال جدید تغییر کند، ممکن است واجداگر درآ
 Covered طریق میاری حق بیمه ازھ ای درمانی وھ ایر بیمهشرایط س

California .شوید 

 اگر در حال حاضر بیمه درمانی داشته باشم چه می شود؟ 12.

انی مقرون به صرفه از کارفرمای خود داشته باشید،اگر در حال حاضر بیمه درم
 ید تاھم می توانید تقاضای خود را ارائه دھیچ کاری ندارید. اما بازھ نیاز به انجام 

انی رایگانانواده تان واجد شرایط دریافت بیمه درممتوجه شوید شما یا اعضای خ
 ستند یا خیر.ھ با ارزان 

 انامه خودرا تکمیل کرده و آن را با تقاض B ضمیمه ًاگر تقاضا ارائه دادید حتما
 ایید.ارسال نم
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)ادامه(   (FAQ) ھای متداول  پرسش

 Covered California دریافت کمک از طریق
 )ادامه دارد(

 آیا در مورد تقاضانامه یا انتخاب طرح می توانم از کسی 16.
کمک بگیرم؟

بله! این کمک رایگان است. مشاوران ثبت نام مورد تایید و مأمورین بیمه مورد 
ای جدید بیمهھ ستند تا درباره گزینهھ تایید در سراسر ایالت قابل دسترسی 

 بهداشتی به شما اطلاع رسانی کرده، در ارائه تقاضا به شما کمک کنند. شما 
اھ مچنین می توانید با مراجعه به دفتر خدمات اجتماعی شهرستان خود از آنھ

 ای مختلفی کمک بگیرید.ھ کمک بگیرید. شما می توانید به زبان 

 طرح: انامه یا برای انتخابدرخواست کمک برای ارائه تقاض

 ر طرحھ مراجعه نمایید. ما اطلاعات CoveredCA.com به سایت نلاین:آ�
 بیمه بهداشتی را ارائه کرده ایم که با زبان ساده و روشن توضیح داده شده است.

 مالی رییامھ
 ائی وجود دارند تا بتوانم بیمهھ من درآمد زیادی ندارم. چه طرح 18.

بهداشتی تهیه کنم؟
 افرادی که به بیمه بهداشتی نیاز دارند می توانند به یکی از 2014 از اول ژانویه 

 طرق ذیل کمک دریافت کنند:

A. برای مقرون به صرفه ساختن بیمه بهداشتی انه.ھمیاری حق بیمه ماھ 
میاری حقھ میاری حق بیمه قابل دسترسی است. افرادی که واجد شرایطھ

 میاری را پیش تر )قبل از ارسال مالیات( دریافتھ ستند می توانند اینھ بیمه 
 میاری را در پایانھ ند. یا می توانندھش دھانه خود را کاھکنند تا حق بیمه ما

سال دریافت و کمتر مالیات بپردازند.

 انه به تعداد خانوار و درآمد خانواده بستگیھمیاری برای حق بیمه ماھ مبلغ 
 دارد.

B.:Medi-Cal Medi-Cal برنامه Medicaid کالیفرنیا است که با مالیات 

�

�

 8879-921-800-1 به شماره Covered California با تلفنی:
(TTY: 1-888-889-4500) تماس حاصل نمایید. می توانید از دوشنبه تا با 

 عصر تماس بگیرید. این 6 صبح تا 8 ا ازھ شب و شنبه 8 صبح تا 8 جمعه
 تماس رایگان است!

ما مشاوران ثبت نام مورد تایید یا مأموران بیمه مورد تایید را به کار حضوری:
گرفته ایم که می توانند به شما کمک کنند. یا می توانید به دفتر خدمات اجتماعی 

شهرستان خود مراجعه کنید. این کمک رایگان است! برای تهیه فهرست دفاتر 
مراجعه یا با CoveredCA.com نزدیک محل زندگی یا کارتان به سایت 

 تماس حاصل نمایید. (TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 تلفن 

چگونه می توانم یک طرح بیمه بهدشتی انتخاب نمایم؟ 17.
 Covered طریق ای بیمه بهداشتی خصوصی ازھ اگر واجد شرایط طرح 

 زینه آن پرداخت می شود. بیمه بهداشتی است که برایھ ای فدرال و دولتیھ
ساکنان کم درآمد کالیفرنیا که شرایط معینی دارند تهیه شده است.

 قرار دارد پوشش Medi-Cal اگر درآمد شما و تعداد خانواده در محدوده 
Medi-Cal ید کرد.ھزینه ای دریافت خواھ یچھ را بدون 

 ًمیاری حق بیمه ام فوراھ اگر درآمد من تغییر کند، آیا 19.
د کرد؟ھتغییر خوا

 دید کهطلاعات جرگونه اھ د کرد. ماھتغییر نخوا ًمیاری حق بیمه شما فوراھ خیر، 
 ق بیمهمیاری حھ یم کرد. و در صورت تغییر مبلغھفت کنیم را بررسی خوادریا

 یم کرد.ھطلع خواتان شما را م

ای خود را ارائه میھ نگامی که مالیاتھ اگر درآمد من تغییر کند، 20. California باشید، می توانید به CoveredCA.com مراجعه کرده تا به راحتی 
د داشت؟ھکنم چه تأثیری خوا  ایید.ایسه نمای بیمه بهداشتی را خریداری و مقھ طرح

نیز در دسترس شما قرار Covered California ای طرح بهداشتیھبروشور
 ایھ طرح ای بیمه بهداشتی وھ طرح ایھ گزینه Covered California دارند. 

Medi-Cal ای بهداشتیھرا ارائه می کند. شما می توانید سطح پوششی که با نیاز
 ایید.م خوانی را دارد انتخاب نمھ و بودجه شما بهترین 

یانه بالاتری را بپردازید )که حق بیمه نامیده می شود(ھزینه ماھ شما می توانید �
 زینه کمتری را از جیب خود بپردازید.ھ نگام نیاز به خدمات بهداشتیھ تا 

نگام نیاز به خدماتھ یانه کمتری را بپردازید اماھزینه ماھ می توانید یا،�
زینه بیشتری را از جیب خود بپردازید.ھ بهداشتی 

 د بود و ممکنھا متفاوت خواھ زینهھ باشید پوشش و Medi-Cal اگر واجد شرایط 
 ای موجودھ طلاعات بیشتر در مورد طرحاست حتی رایگان باشد. برای کسب ا

Medi-Cal 4263-430-800-1 ایھ در شهرستان شما با تلفن 
(TTY: 1-800-430-7077) با Health Care Options ایید.تماس حاصل نم 

 ذیل مراجعه کنید ایتیا به س

 میاری حقھ که بر میزان Covered California گزارش تغییرات درآمد به
 میت دارد. اگر درآمد شماھا ًأثیر می گذارد کاملااتی( دریافتی تبیمه )یا اعتبار مالی

 میاری حق بیمه بیشتری شده وھ ط دریافتش پیدا کرد، می توانید واجد شرایھکا
ید. با این حال، اگر درآمدھش دھمی پردازید را بیشتر کا ًائی که شخصاھ زینهھ

میاری حق بیمه دریافتی شما بیش از حد زیادھ شما افزایش پیدا کند، ممکن است 
 ا برای مزایای سالانه مقداری از آن راھ نگام ارسال مالیاتھ شده و لازم باشد تا 

 دانید.بازگر

.www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov 
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 )ادامه( مالی میاریھ

اگر سال گذشته مالیات خود را ارسال نکرده باشم چه می شود؟ 21.
 م می توانید متقاضیھای خود را ارسال نکرده باشید بازھ اگر سال گذشته مالیات 

 ایید. ما از درآمد شمامیاری حق بیمه دریافت نمھ انی شوید وفت بیمه درمدریا
 انواده شماانی استفاده می کنیم که به بهترین شکل برای خبرای پیدا کردن بیمه درم

رفه باشد.مقرون به ص

 ای خود برایھ اید مالیاتمیاری حق بیمه باشید، بھ اگر واجد شرایط دریافت 
 ایید.مزایای سالانه را ثبت نم

اگر درآمد من پس از ارسال تقاضا تغییر کند چه می شود؟ 22.
 م ممکن استھ اگر درآمد شما تغییر کرد، نوع بیمه بهداشتی که واجد آن می شوید 

تغییر کند.

دارای بیمه بهداشتی خصوصی می باشید، Covered California طریق اگر از 
 کن است برروز با ما تماس بگیرید تا تغییرات درآمدتان را که مم 30 ظرف 

ید.ھأثیر بگذارد به ما گزارش دلاحیت شما تص

روز با دفتر خدمات 10 ظرف دارید و درآمد شما تغییر کرد، Medi-Cal اگر 
 اجتماعی شهرستان خود تماس بگیرید. 

 سؤالات دیگر

 آیا تمام افراد قید شده در تقاضانامه باید شهروند یا بومی ایالات 23.
 متحده باشند؟

 م می توانید واجد شرایطھخیر. اگر شهروند یا بومی ایالات متحده نیز نباشید باز
 باشید. Medi-Cal قدریافت بیمه بهداشتی از طری

 آیا من و خانواده ام واجد یک طرح یکسان می شویم؟ 24.

 انواده تان ممکن است واجدانوادگی، شما و خوابسته به تعداد خانوار و درآمد خ
ط بیمهای مختلف شوید. برای مثال، ممکن است شما واجد شرایھ ط برنامهشرای

شوید. Covered California طریق بهداشتی خصوصی مقرون به صرفه از 
 ا را از بیمهرایگان شود. ما شم Medi-Cal با این حال، فرزند شما واجد شرایط 

 یم کرد.ھطلع خواایر اعضا واجد آن می شوید مبهداشتی که شما و س

 این تقاضانامه اطلاعات شخصی بسیاری را درخواست می کند. 25.
 اطلاعات شخصی و مالی ام را با Covered California آیا

 دیگران به اشتراک می گذارد؟

 فدرال و دولتی محفوظ و ایمن ق قوانیناتی که شما ارائه می کنید طبطلاعخیر. ا
 طلاعات شما برای بررسی صلاحیت شما برای بیمه بهداشتیاند. ما از امی م

 استفاده می کنیم.

 Covered California از بیمه بهداشتی ًآیا می توانم فورا 26.
جدیدم استفاده کنم؟
 ای بهداشتی از اول ژانویهھ طرح تقاضا نمایید، 2013 اگر بین اکتبر و دسامبر 

تقاضای 2014 ند نمود. اگر پس از اول ژانویهھاقدام به ارائه خدمات خوا 2014
 د داد.ھطرح بهداشتی شما از ماه بعد خدمات خود را ارائه خوا خود را ارائه کنید، 

"معلولیت" به چه معناست؟ 27.
 باشید، اگر: Medi-Cal شما با وجود داشتن معلولیت می توانید واجد شرایط 

 ناشنوا بوده یا نا شنوائی شدید داشته باشید.�

 نابینا بوده یا کم بینائی شدید داشته باشید، حتی با استفاده از عینک.�

 نی یا ادراکی داشته و در به یادآوری، تمرکز یا تصمیم گیری مشکلھمعلولیت ذ�
 داشته باشید.

 ا مشکل داشته باشید.ھ مشکل حرکتی داشته و در پیاده روی یا بالا رفتن از پله �

 در استحمام، لباس پوشیدن، یا انجام امور روزانه مشکل داشته باشید.�

 ا )مانند خرید یاھنی، یا احساسی داشته و در انجام کارھعارضه جسمی، ذ�
 مراجعه به مطب دکتر( بدون کمک گرفتن مشکل داشته باشید.

رگونه مراکزھ میاری ویژه در منزل یا زندگی درھ فت خدماتشما نیازی به دریا
.ندارید میاری زندگیھ پرستاری یا مراکز 

 من یک عارضه یا معلولیت از قبل دارم. آیا می توانم از طریق 28. 
Covered California بیمه بهداشتی دریافت کنم؟ 

 ظر گرفتن عوارض بهداشتی یا معلولیت فعلی یاا می توانید بدون در نبله، شم
ایید.پیشین بیمه بهداشتی دریافت نم

ای بیمه بهداشتی نمی توانند به علت عارضه یاھ ، اکثر طرح2014 با آغاز سال 
 زینه بیشتری از شماھ معلولیت قبلی از تحت پوشش قرار دادن شما اجتناب کرده یا 

 دریافت کنند.

 ستم. آیا می توانم تقاضای بیمهھ من تازه متوجه شده ام که باردار 29.
 د؟ھبهداشتی کنم که در دوران بارداری مرا تحت پوشش قرار د

 انامه پاسخ بله داده یا به شخصیستید؟" در تقاضھ به سؤال "آیا باردار ًبله. حتما
ر تکمیل فرم کمک می کند بگویید. شما می توانید تقاضای بیمه ای راکه به شما د

 ای پیش از تولد، تولد و زایمان، و پس از زایمان را تحت پوششھ کنید که مراقبت 
 ای بیمه بهداشتی در صورت باردار بودن شما دیگر نمی توانندھ د. طرحھقرار د

 شما را رد کنند.
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)ادامه(   (FAQ) ھای متداول  پرسش

 )ادامه( اھ سایر سؤال

 من تازه یک فرزند به دنیا آورده ام. در مورد بیمه بهداشتی چه 30.
م؟ھکاری باید انجام د

 Access for Infants and یا Medi-Cal اگر شما در زمان زایمان 
Mothers (AIM) دیدتاننداشته اید، این تقاضانامه را برای فرزند ج 

ایید.تکمیل نم

 Access for Infants and یا Medi-Cal طول مدت بارداری اگر در 
Mothers (AIM) انامه نیست.داشته اید نیازی به پر کردن این تقاض 

 این تقاضانامه را قید کنید. 2 اطلاعات مادر در صفحه �

 داشته اید، با دفتر خدمات اجتماعی شهرستان تماس بگیرید تا Medi-Cal اگر �
 فرم ارجاعی طمئن شوید کودکتان از زمان تولد تحت پوشش قرار گرفته، یا یکم

 ایید:فت و چاپ نمذیل دریا ایید. فرم را از آدرسبرای تازه متولد تکمیل نم
.www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/mc330.pdf 

2611-433-800-1 داشته اید، برای ثبت نام کودکتان با تلفن AIM اگر �
 مراجعه کنید. aim.ca.gov تماس گرفته یا به سایت 

 اگر شهروند نبوده یا وضعیت مهاجرتی رضایت بخش نداشته باشم، 31.
 آیا می توانم واجد شرایط دریافت بیمه بهداشتی باشم؟

انامه برایسی که در کالیفرنیا زندگی می کند می تواند با استفاده از این تقاضر کھ
 اید شماره تأمینستند بھ دریافت بیمه بهداشتی اقدام کند. تنها افرادی که متقاضی 

 طلاعات وضعیت مهاجرتی خود را قید کنند.اجتماعی یا سوشیال سکویتی یا ا

 ظر گرفتن وضعیت مهاجرتی و حتی بدون داشتن شمارهاما می توانید بدون در ن
 ای خاصی در بیمه بهداشتی باشید.ھ ط برنامهسوشیال سکوریتی واجد شرای

 برای بررسی برنامه ای که واجد ًطلاعات شما را محفوظ نگاه داشته و صرفاما ا
ستید با ادارات دولتی به اشتراک می گذاریم.ھ شرایط آن

سالگی تحت الکفاله بوده اید؟ 18 آیا در زمان تولد 32. 
ر کدام از ایالات، تحت الکفاله بودهھ سالتان کامل شد در 18 اگر در زمانی که 

سال سن دارید، می توانید واجد 26 تا 18 داشته اید و اکنون بین Medicaid و 
 باشید. پس از اینکه ما بررسی کنیم که آیا ساکن کالیفرنیا Medi-Cal شرایط 

 ثبت نام می کنیم. سپس Medi-Cal ستید یا خیر، شما را به صورت رایگان درھ
داشته اید یا خیر. Medicaid اله بوده وبررسی می کنیم که آیا تحت الکف

پرداخت یکجا شامل چه مواردی می شود؟ 33. 
 ق یادیون، حقو پرداخت یکجا تنها برای برنده شدن در شرط بندی، جوایز، لغو 

 مسر وی دریافت می شود، تأمین اجتماعیھ فی که توسطدستمزد از کارفرمای متو
 ن، برنده شدن در لاتاری،ھیا سوشیال سکوریتی معوقه و مزایای بازنشستگی راه آ

 دایا، و مزایای معوقه بیمه بیکاری مجاز می باشد.ھ

 "شغل آزاد" به چه معناست؟ 34.

 از کار و کسب یا خدمات ًافرادی که شغل آزاد دارند خرج خود را مستقیما
 ا مبلغی را پرداخت کندھ شرکتی که به آن ا ازھ خود دریافت می کنند. آن

 پولی نمی گیرند.

 از کجا می توانم در مورد ثبت نام برای رای دادن اطلاعات 35.
 کسب کنم؟

 ایی که اکنون زندگی می کنید برای رای دادن ثبت نام نشده اید واگر در ج
 ایتبه س ًطفامین امروز برای رای دادن ثبت نام کنید، لھ ایلیدم

registertovote.ca.gov اییدذیل تماس حاصل نم مراجعه و یا با تلفن 
.1-800-345-VOTE (8683) 

 Covered ستم.ھ من سرخ پوست یا بومی آلاسکا 36.
California چطور می تواند به من کمک کند؟

ظر فدرال به رسمیت شناختهستید که از نھ اگر شما سرخ پوست و یا بومی آلاسکا 
 Indian Health ط دریافت خدماتدیگری واجد شرای می شوید، یا به طرز 

Servicesای بهداشتی شهری سرخھ ای بهداشتی قبیله ای، یا برنامهھ ، برنامه
 رایگان یا ارزان باشید. Medi-Cal ستید، می توانید واجد شرایط دریافتھ پوستی 

ق بیمهانند حا، مھ زینهھ ط سایر موارد صرفه جوئی دریا می توانید واجد شرای
 ای ثبتھ مچنین می توانید زمانھ میاری یا عدم پرداخت مشترک، باشید.ھ دارای 
 انه خاصی داشته باشید.ھنام ما

 را کامل کرده و آن را با مدارک دال بر سرخ پوست یا بومی آلاسکا A ضمیمه �
ی مدرکھبودنتان ارسال نمایید. شما می توانید از کارت ثبت نام قبیله ای یا گوا

 از مرکز امور سرخ پوستان استفاده نمایید. (CDIB) خون سرخ پوستی 

باشید، نیازی به ارسال مدارک دال بر Medi-Cal اگر واجد شرایط دریافت �
سرخ پوستی یا بومی آلاسکا بودنتان ندارید. برای اینکه ببینید آیا واجد شرایط 

 مراجعه کنید. F ستید یا خیر به ضمیمهھ Medi-Cal دریافت 

 Covered California اگر با تصمیم اتخاذ شده از سوی 37.
 موافقت نکنم چه می شود؟

ی در مورد تصمیمی که با آنھمی توانید تقاضای فرجام کنید. برای فرجام خوا
 تماس حاصل Covered California ای ذیل باھ موافق نیستید به یکی از روش 

 نمایید:

 مراجعه نمایید. CoveredCA.com به سایت نلاین:آ�

 (TTY: 1-888-889-4500)8879-921-800-1 ایھ با شماره تلفنی:�
اھ شب و شنبه 8 صبح تا 8 می توانید از دوشنبه تا جمعه تماس حاصل نمایید.

 عصر تماس بگیرید. این تماس رایگان است! 6 صبح تا 8 از 

 فکس کنید. 3700-329-888-1 تقاضای خود را به این شماره فکس:�

 تقاضانامه از طریق پست: �
Covered California– را به آدرس ذیل پست کنید 

P.O. box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 

ما مشاوران ثبت نام مورد تایید یا مأموران بیمه مورد تایید را به کار حضوری:�
 گرفته ایم که می توانند به شما کمک کنند. یا می توانید به دفتر خدمات اجتماعی 

شهرستان خود مراجعه کنید.

این کمک رایگان است! برای تهیه فهرست مشاوران ثبت نام مورد تایید یا 
مأموران بیمه مورد تایید یا دفاتر خدمات اجتماعی شهرستان در نزدیکی محل 

 مراجعه یا با تلفن CoveredCA.com زندگی یا کارتان به سایت 
1-800-921-8879(TTY: 1-888-889-4500) .تماس حاصل نمایید 

https://CoveredCA.com
https://CoveredCA.com
https://registertovote.ca.gov
https://aim.ca.gov
www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/mc330
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با Covered California به شماره تلفن TTY: 1-888-889-4500( 1-800-921-8879( تماس حاصل کنید. این تماس 
 رایگان است. شما میتوانید دوشنبه تا جمعه از 8 صبح تا 8 شب و شنبه ها از 8 صبح تا 6 بعد از ظهر تماس حاصل نمایید

.CoveredCA.com یا به سایت 
به کمک نیاز دارید؟

 

 
 

    

   
  

 
  

 

  
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

   
 

  

 کمک مضاعف نیز وجود دارد

CalFresh 
بتواند کمک کند! CalFresh آیا برای خرید غذا برای خود یا خانواده تان به کمک نیاز دارید؟ شاید

 CalFresh.شناخته می شود CalFresh با نام (SNAP) میاری تکمیلی غذاھ در کالیفرنیا برنامه 
ای سالم را بپردازید.ھزینه میوه، سبزیجات و سایر غذاھ به شما کمک می کند تا

تماس گرفته یا به 3663-847-877-1 ستید یا خیر، با تلفنھ CalFresh برای اینکه ببینید واجد شرایط 
 تقاضای خود را ارائه نمایید. benefitscal.org مراجعه نموده یا به صورت آنلاین در www.calfresh.ca.gov سایت 

Welltopia تی( توسط)شهر تندرس DHCS
 و Facebook که توسط سازمان خدمات مراقبت بهداشتی راه اندازی شده است در Welltopia از 

 ای سالم تر، لذت بردن از فعالیت فیزیکی، ترک دخانیات،ھش استرس، خوردن غذاھتوییتر بازدید کنید. برای کا
 ید دید.ھو بیشتر ... نکات جالبی را خوا

Welltopia شهر تندرستی( توسط( DHCS :دارای 

�

�

 ای رایگان و جالب سلامتیھنرم افزار

 ای جالبھویدئو

 پیوند با:�

•	 
•	 

 ای غذائی خوشمزه و آسانھدستور

 WelltopiaDHCS@ ما را دنبال کنید! در ای جالب و تفریحاتی برای شما و فرزندانتانھ محل

 ای بازار کشاورزانھ محل
Welltopia توسط DHCS را در Facebook"بپسندید!" 

 facebook.com/DHCSWelltopia:به آدرس ذیل بروید
CalFresh•	 

�

 تحصیلات، تعیین شغل، و سایر خدمات برای بهتر کردن زندگی تان�

 )EITC( سب شدهمالیاتی درآمد ک اعتبار
EITC ش داده و می تواند منجر بهھستید کاھ کارھبرای افرادی که درآمد کم تا متوسط دارند یک اعانه می باشد. این اعتبار مالیاتی میزان مالیاتی را که بد 

 استرداد آن شود.

www.eitc.ca.gov 

تی کودکیامال باراعت
 ر کودک واجد شرایط ارزش داشته باشد.ھ دلار برای 1000 این اعتبار مالیاتی بسته به درآمد شما می تواند تا مبلغ 

www.childtaxcredit.ca.gov 

www.childtaxcredit.ca.gov
www.eitc.ca.gov
https://facebook.com/DHCSWelltopia
https://benefitscal.org
www.calfresh.ca.gov


 

 

 

   

اھ درخواست کمک به سایر زبان 
 تماس بگیرید. 8879-921-800-1 ای دیگر نیز تقاضای کمک کنید. با تلفنھ می توانید در مورد این تقاضانامه به زبان 

Podemos ayudarle en español a llenar 
esta solicitud. Llame al 1-800-300-0213. 

SPANISH 

1-800-778-7695. 

1-800-996-1009. 
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 

.1-800-826-6317 

Covered California را در Facebook !"بپسندید"
CoveredCA ما را دنبال کنید! در 

 Facebook.com/CoveredCA به آدرس ذیل بروید:

https://Facebook.com/CoveredCA
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