
  

  	

 	

 	

 

 	

 	

 	

 	

 	

 	

 	 

 	

 	

 

   

 	

 	  

 	 
   

  

تقديم الطلب للمساعدة في دفع تكاليف التغطية الصحية 

 طلب.ار. فهذا ستمرجى عدم الاير

النموذج المعتمد 
 1191-0938قم انية رة والميزمكتب الإدار

استخدم طلب التقديم 
اتفة خيارهذا لمعر

التغطية التي تتوفر 
الأهلية للحصول عليها  

لة )تهدف( لتقديم تغطيةسعار معقوالمقدمة بأمين الصحي الخاص الخاص وتهدف خدمة التأو
ن تحيا بصحة جيدة شاملة)فحص طبي شامل( لمساعدتك أ

A مين الخاصة بك لعمل تغطية قساط التأئتمان الضريبي الجديد يمكنه مساعدتك في دفع أن نظام الاإ
ر صحية شاملة )كشف الطبي الشامل(على الفو

و منخفض التكاليف يقدم من قبل الجمعيات التي تقدم مساعدات طبية ني أمين الصحي المجان نظام التأإ
CHIP(طفال )مين الصحي للأنامج التأو من خلال براء أللفقر

ي خلك السنوكان دو بتكلفة منخفضة حتى لو   مين صحي مجاني أنامج تأل علىبرهلا للحصون مؤقدتكو
اد  فرأا 4نة من ة مكوسرلار في السنة لأدو94،000   الي ي حويساو

من يستطيع استخدام
هذا الطلب؟  

تك؟. سراد أفرد من أي فرة تقديم الطلب للتقديم لأاستخدم استمار

ن بكشف طبي شامل بالفعل. بنائك تنعموأوة )تقديم الطلب( حتى لو كنت انت أستمارقم بتقديم الا
و منخفض التكاليف. ني أل على كشف طبي شامل مجاهلاً للحصون مؤن تكويمكنك أ

 .HealthCare.govة ج قصير. قم بزيارذباء(، يمكنك استخدام نموو عزب أعزبي )أوذا كنت عزإ

م ن تقونه يمكنك أة طلب. كما أا باستمارن يتقدموج أاد مهاجرين إلى الخارفرت التي بها أيمكن للعائلاو
ن يطبق عليك خدمة الكشف الطبي هلاً انت لأطفالك حتى لو لم تكن مؤة طلب )تقديم( لأبتقديم استمار

اطنة لك على موص حصوو فرة الخاص بك أضع الهجرثر على وة الطلب لن يؤن تقديم استمارالشامل. إ
لك على الجنسية(دائمة )حصو

ج إلى إكمال الملحق جيم. ة، قد تحتاستمارو هذه الاك على ملء هذا الطلب أذا كان هناك شخص ما يساعدإ
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يقة لتقديم الطلب بطر .HealthCare.govقع نت على مونترع عبر الاسر  قم بتقديم الطلب بطريقة أ
نتأسرع عبر الانتر

الطلب لتقديم تحتاجه ما  
د في عائلتك )على سبيل ،خل لكل فرمات الدمعلومات عن صاحب العمل ومعلو ًيضا  شياء المطلوبة أمن الأو

البيانات الضريبية(ر وجوو الأات اخر شهرين تم قبضهما; أاتب، استمارب شيكات الركعو

مين(ج إلى التأهل يحتاي مهاجر مؤثيقة عن أقام الوو أرجتماعي )أقام الضمان الاأر

تك  سرح لأمتاظيفتك ومين صحي متعلق بوي تأل أمات حومعلو

قت الحالي ي ضمان صحي في الومين لأقام التأأر

سئلة نقدم لكمن خلال هذه الأى وخرمات أمعلوخلك وال عن دسئلة منها السؤجابة عن عدة أنطلب منك ىالا  لماذا نقوم بالسؤال
حتفاظبالام   سنقولا.  مأالدفع    في مساعدتك كنا نستطيع ذاإما   ولك    حالمتاالشامل    الطبي الكشف دحدوعن    ماتمعلو عن هذه المعلومات؟ 

صية،ن الخصوض نص قانولعرن. ضضح في القانوصية و السرية كما هو مومات التي تقدمها في منتهى الخصوبالمعلو
اجع التعليمات.  و رأ HealthCare.govيمكن الذهاب إلى  

ما الذي يحدث بعد
ذلك؟  

 7. د في صفحةجوان الموقع الخاص بك، إلى العنوالموسال الطلب الكامل )طلب التقديم( وقم بإر
ي حال. ة تقديم الطلب على أتقديم استمارقيع ومات التي نريدها منك قم بتوذا لم يكن لديك جميع المعلوإ

جب ات التي يتوعين. ستحصل على تعليمات على الخطوسبوع إلى أسبو ة من أتصال بك في الفترالام بمتابعتك وسنقو
ة ع إلينا ، قم بزيارستماد الاذا كنت لا تواءات اللكشف الطبي الشامل. إجرجل إكمال إعليك فعلها فيما بعد من أ

ة طلب التقديم(ة )استمارستمارن ملء هذه الاإ .2596-318-800-1و اتصل على أ HealthCare.govقع الاتي المو
ة الكشف الطبي الشامل.  ي استمارن تشترأنك لا بد ولا يعني أ

 أحصل على المساعدة
من خلال هذا الطلب  

HealthCare.govنت نترل المباشر عبر الاالتداو

 .2596-318-800-1قم الاتي كز المساعدة على الرتصال على مرقم بالاالهاتف : 
. ًنفسم شخصيان هناك مستشارين في منطقتك يمكنهم تقديم المساعدة بأقد يكو ً:شخصيا

ل على مزيد من للحصو 2596-318-800-1قم تصال على هاتف رو الاأ HealthCare.govة جى زيارير
مات. المعلو

 .2596-318-800-1ني للمساعدة: قم هاتفنا المجاتصال على رالإبية: بالعر • 

.2596-318-800-1: بتصل إية نكليزلإباة رستمالإاه هذمن نسخة على ل للحصو .2596-318-800-1: علىً تفياهابنا ل تصالإاو أ، (ميحكوصحي ء عتناإ)، HealthCare.gov ةارزيء اجرلا ؟بطلبكة عدمسايد ترهل 
.4325-889-855-1 تصال على، الإن مقابل. على مستخدمي T + Yك بالمساعدة دوف نمدادة. سوم ممثل الخدمة باللغة المرعلاإو 2596-318-800-1تصل على نكليزية، إدت المساعدة بغير الإذا ما أرإ
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هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.
إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
 7 من 1صفحة  د لملء هذا الطلب. سوو الأق أراستخدام الحبر الأز

حدثنا عن نفسك.  1قم الخطوة ر

ة تقديم الطلب جل تقديم استماردنا من أتصال به كلما أرم بالاة لنقوسرج شخص بالغ في الانحتا

حقه  لاوالعائلة    اسموسط   الأوسم   الاول   الأوسم   الا 1

قم رحجناو   أشقة    3غا  فاركه   اتران   عنود   جووعدم    عند)ول   المنزان   عنوبكتابة    قم 2

إقليم  7البريدي  مز الر 6لة  الدواسم    5المدينة  4

قم رحجناو   أشقة    9ل  المنزان   عنوعن    مختلفا كان ذا)إالبريدي    انالعنو 8

محافظة  13البريدي  مز الر 12لة  دو 11المدينة  10

خر آهاتف    قمر 15هاتف  قم  ر 14
) ( - ) ( -

 لا نعم ني؟والإلكترالبريد    طريق عن الطلب تقديم ةاستمارل   حومات   المعلوعلى    لالحصوفي    غبترهل    16

ني: والإلكترالبريد    انعنو

نجليزية(؟ الإتكن    لم ذا)إالمكتوبة    وأقة   المنطوالمفضلة    لغتك هي ما 17

حدثنا عن عائلتك.  2قم الخطوة ر

و يتضمنهم طلب التقديم؟ ن يشملهم أمن الذين تريد أ

لتقديم  بحاجة لست الضريبي. كارإقرعلى    دجومود   فرلكل    ماتالمعلوكل    فةلمعربحاجة    فنحن ، الضريبي ملفك بتقديم قمت ذاإمعك؟    نيعيشوالذين    العائلة ادفرأكل    عن دثناح
ل على كشف طبي صحي شامل جل الحصوائب الخاص بك من أملف الضر

و تتضمن :ن تضيف أنك لست بحاجة لأك بأكما نفيدهي تشمل:  و

الطبي  الكشف ) وأالشاملة    الصحية عايةالرإلى    بحاجة ليست التي ديقتكصنفسك  
الشامل   ك جزو

طفال صديقتك أ ن معك سنة الذين يعيشو 21طفالك تحت سن أ
كان ذا)إالضريبي    همارإقرملف    بتقديم لكنومعك،    نيعيشوالذين    الديكو

 21ق ال ك فوعمر
الصحية  عايةالرإلى    وأالشامل    الصحي الكشف إلى جتحتاالتي    ديقتكص

الشاملة  
ار الضريب الخاص بهم قرب اخرين بالغين قامو بتقديم ملف الإقارأ ن معك نهم لا يعيشوك الضريبي، حتى لو أاري شخص يشمله إقرأ

معك  ويقطن   عاهترو   أسنة تتبناه    21سن  تحت شخص يأ ًيضا  أذلك    ويشمل

تغطية  فضلأعلى    شخص كل لحصومن    التأكد في ماتالمعلوهذه    تساعدناولهم.   خودمقدار    تكسرأاد   فرأعدد    على على يعتمد له هلمؤنت   أالذي    نامجالبرع   نوو   أالمساعدة    مقدار نإ
فضل كشف طبي شامل يمكن تقديمه لهمطبية شاملة )او أ

م  تقووالصفحات    من نسخة لعمل جستحتاتك   سرأفي    دينفرمن    أكثر لديك كان ذاإطفالك.   أوخرين   الاالبالغين    بعض ضافةبإقم    ثم بنفسك بدأاتك.  سرأفي    لكل 2قم رةالخطوأكمل    
التغطية وأالشامل    الطبي للكشف بحاجة اليسوالذين    ةسرالأاد   فرلأجتماعي   إالاالضمان    قمبرويدنا   لتزو   أبك    الخاص ةالهجرضع   ول   حومات   بمعلوويدنا   لتزبحاجة    لست فاقهم.بإر

كنت  ذاإما    من للتحقق فقط بك الخاصة الشخصية ماتالمعلوباستخدام    مسقون.   القانويقتضية    كما السرية و صيةالخصومنتهى    في تقدمها التي ماتبالمعلوسنحتفظ    الشاملة الصحية 
م لا . تستحق الكشف الطبي الشامل أ

http:HealthCare.gov


هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.
إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
 7 من 2صفحة  

)ابدأ بنفسك(  1قم : شخص ر2الخطوة 
1( لك انظر الصفحة )ذا قمت بتقديم ملف بذخلك الضريبي الحر إار دي شخص على نفس إقرو أن معك أطفالك الذين يعيشوأجك ووو زجتك أولزة الثانية لك وقم بإكمال الخطو

ن معك. ة الذين يعيشوسرعضاء الأن تضيف أكر أك الضريبي بعد،فتذارذا لم تقم بتقديم إقرن تتضمنه. إل من تستطيع أمات حولمزيد من المعلو

بك؟الشخص    هذا صلة هي ما 2 حقهلاوالعائلة    اسموسط   والأسم   الاول   والأسم   الا 1 

 
نثى  أر  ذكالجنس  4 السنة( / ماليو / )الشهر دالميلاتاريخ    3

- )SSN( جتماعيالاالضمان    قمر 5 -

لنفسك، الصحي مينالتأتغطية    على لالحصوفي    غبترتكن    لم ذاإحتى   SSN.اجتماعي  ضمان قمرلديك   ومين   التأتغطية    على لالحصوفي    غبتركنت    ذاإهذا    فيرتوم   نيلز

   

ى خرالأمات   المعلووخل   الدمن    التحقق في SSN جتماعيالاالضمان    قمرنستخدم    نحن الطلب. مع التعامل تسريع في سيساعد SSN  جتماعيالاالضمان    قمرتقديمك    فإن
 قمالرعلى    تصالالاجى   يرجتماعي،   الاالضمان    قمرعلى    لالحصوفي    للمساعدة الصحي. مينالتأتغطية    تكاليف فيربتوالصحي    مينالتأتغطية    في للمساعدة هلينالمؤفة   لمعر

.0778-325-800-1قم  رعلى    تصالالاعليهم    يجب TTY لمستخدمي بالنسبة .socialsecurity.govقع موة   زيارو   أ 1-800-772-1213

المقبل؟العام    في الحر خلللدالضريبي    ارقرالإلتقديم    تخطط كنت هل 6 
لحر.( اخلك  دعلى    لضريبياك  ارإقربملف    تقدمت تكن لم لو حتى لصحيامين  لتأال  للحصوبطلب    لتقدمامكانك  بإال   يز)لا    

ج.  الالسؤإلى    انتقللا،  ذاإلا.  ج. إلى أ من سئلةالأعلى    جابةالإجاء   الربنعم،  جابةالإكانت    ذاإ .نعم

 لا  نعم جتك؟ وو  زجك أواك مع زشترم بتقديم ملفك الضريبي بالاأ. هل ستقو

 جواسم الزجابة "نعم" ذا كانت الإإ

 لا  نعم ك الضريبي؟ ارى من المعالين على إقرى ضد أب. هل ستقيم دعو

ى ضدهم :  سماء المعالين الذين ستقيم دعوو بأجابة بنعم،  حينئذ قم بكتابة قائمة باسم أذا كانت الإإ

 لا  نعم ار الضريبي لشخص ما؟ قرى كعائل على الاك دعوج. هل سيقام ضد

ائب: ن الضرجابة بنعم،  اكتب قائمة باسم مدوذا كانت الإإ

ائب؟ن الضرقتك بمدوما هي طبيعة علا

 الحمل؟ هذا خلال دتهملاوقع   المتوضع   الرطفال   الاعدد    كمبنعم،  جابةالإكانت    ذاإأ.   لانعم  حامل؟ ِنتأهل    7 

شامل؟  طبي كشف وأشاملة    صحية تغطية إلى جتحتاهل   8
قل.(أليف   بتكاو   أفضل   أبشكل    شاملة صحية بتغطية نامجبرهناك    نيكوقد    مين،لتأالديك  كان ذاإحتى   )

 3. الصفحة على خلالدعن    سئلةأ  إلى انتقلبلا  جابة  الإكانت    ذاإ .لا   سفل.بالاسئلة   الأجميع    على جابةبالإقم    ،بنعم  جابةالإكانت    ذاإ .نعم
غة.فارصفحة    هذه بقية كاتر

ميا يوبس،   الملاتداء   اروستحمام   الانشطة)مثل   لأدائك   أفي    رقصولك    تسبب ، العاطفية وأالعقلية    وأالبدنية   والعاطفية    الصحية حالتك في مشاكل من تعاني هل 9. 

لانعم  المسنين؟ عايةلردار    وأطبية    ةمنشأفي    تعيش وأالخ(    لية،المنزعمال   الأ

 لانعم  ؟ مي()قوالجنسية    مريكيأو   أمريكي   أاطن   مونت   أهل    10. 

التعليمات( )انظرة؟  للهجرهلك   يؤضعك   وهل   طني(،)ومريكي   الأالجنسية    تحمل وأا   ًمريكيأاطنا   موتكن    لم ذاإ 11.

سفل. بالأالشخصية    الهوية بطاقة قمروثيقة   الوع   نوبملء    قم نعم.

في و  أبين   المحارقدامى  من هووالدين   لواحد  أو  أجك   وزو  أنت   أهل    د.
لا نعم

ثيقةللوالشخصية    الهوية قمرب.   

  مريكي؟الاالجيش   في كعضوالفعلية  الخدمة 

ة الهجرثيقة   وع   أ.نو

لا نعم ؟ 1996عام  منذ المتحدة ياتلاالوفي    تعيش هل ج. 

لا نعم 12
الماضية؟ شهرأثة   الثلافي   الطبية اتيرالفولدفع    مساعدة تريد هل 

 لانعم  الطفل؟ بهذا عتناءبالإم   يقوالذي    ساسيالأالشخص    نتأهل   و،   19ال  سن تحت قلالأعلى    احدوطفل    مع تعيش هل 13

لانعم  أكثر؟ وأسنة   18 كعمركان    عندما ةكزالمرالعناية    خلتهلد 15 لا  نعم غ ؟ام كامل او غير متفرنت طالب بدوهل أ 14 

 ينطبق(.ما    كل اختر - ياختيار ) قالعرامريكا،    / اسباني ذاإ 16 

خرآ بيالكو ريكوتوربو  الشيكانو / أ مريكيةالمكسيكية الأ  المكسيكي 

الطلب(.  بفحص -قمي  اختيار)الجنس(  ق  العر 17 

و من سكاند الحمر أهندي من الهنوبيضأ

صليينسكا الألاأ

ورو تشامون أاميوالغوفيتناميفليبيني

اساموةسيويها من البلدان الآغيرةفريقيل إصومريكي ذو أو أد أسوأ  
يابانية

لهادئر المحيط اها من جزغير صلييناي الأسكان هاو يركوهنديي   سيوأ

خرآ 
 صيني

http://www.socialsecurity.gov
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هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.
إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
 7 من 3صفحة  

)  استمر مع نفسك(  1قم : شخص ر2الخطوة 

معلومات حول وظيفتك الحالية ودخلك
جالعمال )رصحاب الأذا لم تكن من أإ  صاحب عمل 

 عمال(الا
ن لحسابهم ء الذين يعملولاذا كنت من هؤإ 

 الشخصي
     

    نا عنخبرقت الحالي،أذا كنت صاحب عمل في الوإ
 27. الانتقل إلى السؤ 28.  الانتقل إلى السؤ .18. الابدأ ب السؤخل الخاص بك.  الد

1الحالية:  الوظيفة
العمل صاحب هاتف قمر 19  انه عنووالعمل    صاحب اسم 18

– ) (

سنويا شهريا شهرين كل عين سبوأكل   ع سبو أكل    ساعة كل ائب( الضر)قبل    /البقشيش رجوالأ 20.

 $ 
عياسبوأالعمل    ساعات  سطمتو 21

البيانات.(كمال   لإة   ستماربالاى   خرأقة   روفاق   بإرقم    ذلك، كل لكتابة أكبر مساحة جتحتاوى   خرأظائف   وفي    تعمل كنت ذاإ)2الحالية:  الوظيفة 

العمل  صاحب هاتف قمر 23 انهعنووالعمل    صاحب اسم 22 

– ) (
سنوياشهريا  شهرين كلعين  سبوأكلع  سبوأكل   ساعة كلائب(  الضر)قبل    /البقشيش رجوالأ 24. 

 $ 
عياسبوأالعمل    ساعات  سطمتو 25

هذامن    شيء لاالعمل  ساعات تقليل في البدءالعمل  عن قفالتوظائف  الوتغيير   الماضي: العام في قمت هل 26 

سئلة:الأهذه    عن جبأالشخصي    لحسابك تعمل كنت ذاإإ 27. 

التي عمال(الأنفقات    تدفعواحدة   وة   مرح   بار)الأخل   الدصافي    كمب.  العمل ع  نوأ.   
 التعليمات()انظر   الشهر؟هذا    الحر العمل هذا من ستحصل 

 $ 

ذا كان لا شيء من هذا ينطبق..  اختر هنا إ ًل عليه غالبا  كيفية الحصوعط تقدير معين وأتحقق من هذا الطلب، وى هذا الشهر: ادات أخرإير 28

 )SSI(.التكميلي  الضمان خلدو   أالعمل،    في لديك التي للكفاءات تعطيها التي الموالاوطفال،   للأالتي    الموالاعن    ناتخبرن   أمنك(    ًمطلوبا  )ليس   بحاجة لست : حظهملا

   شيء لا
 ة؟مركم  

 ة؟مركم  

 ة؟مركم  

$ 

$ 

$ 

الصيد/ اعةرالزشبكة  

 ك  الملو/ الإيجار صافي

ى خرالأادات  الإير    

ة؟ مركم  

ة؟مركم  

 

ة؟ مركم  

$

$

$

المعاشات   

البطالة 

جتماعي  الاالضمان   
: عهانو $ ة؟مركم   التقاعد  حسابات

$ ة؟مركم   النفقة  تلقى

 

 

 

نا  خبارفحينئذ إخل الحرار الضريبي للدقرن تخصم على الاشياء معينة يمكن أذا كنت تدفع لأإ ً.ل عليه غالبا  كيفية الحصوعط تقدير معين وأتحقق من هذا الطلب، و : الخصومات 29
قل. ن يجعل تكلفة التغطية الصحية الشاملة أعنهم من الممكن أ

 27B(.ال في العمل الحر )سؤجابة على صا تها  بالفعل في الإتتضمن التكلفة التي اعتبرن لايجب أحظه : ملا

 ة؟كم مر $ى  خرالأستقطاعات الا ة؟كم مر $عة  النفقة المدفو 

عها:نوة؟  مركم      $بية  الطلاض   والقرهذه    على الفائدة

خر. خلك من شهر لاذا حدث تغير في دأكمل فقط في حالة ما إالدخل السنوي:  30 

ي، انتقل إلى الشخص التالي. خلك الشهرات لدث تغييرقع حدوذا كنت لا تتوإ

ن مختلف(خلك سيكون دذا كنت تعتقد أإ في العام القادم خلك الكليع دمجمو   هذا العام خلك الكليع دمجمو  

$ $ 

منك. فته  معريد   نرما    كل هو ماسبق كل ! اشكرً
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هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.
إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
 7 من 4صفحة  

مين الصحيو يتضمنهم التأن يشملهم أذا كان لديك أكثلر من شخصين تريد أإ 2قم : شخص ر2الخطوة 
أكمل. ( و5 و 4 )الصفحتين 2: الشخص 2قم ة رقم بعمل نسخة من الخطو

1( لك انظر الصفحة )ذا قمت بتقديم ملف بذخلك الضريبي الحر إار دي شخص على نفس إقرو أن معك أطفالك الذين يعيشوأجك ووو زجتك أولزة الثانية لك وقم بإكمال الخطو
ن معك. ة الذين يعيشوسرعضاء الأن تضيف أكر أك الضريبي بعد،فتذارذا لم تقم بتقديم إقرن تتضمنه. إل من تستطيع أمات حولمزيد من المعلو

لك؟ بالنسبة  قةالعلا 2 حقهلاوالعائلة    اسموسط   والأسم   الاول   والأسم   الا 1 

نثىأر  ذك الجنس 4 السنة( / ماليو / )الشهر دالميلاتاريخ   3 

-   )SSN( جتماعيالاالضمان    قمر 5  -
SSN.اجتماعي  ضمان قمرلديه   2 الشخصو 2 للشخص الصحي مينالتألتغطية    جتحتاكنت    ذاإهذا    إلى بحاجة نحن

لا  نعم كنت؟ كما انالعنونفس    في يعيش 2 شخص لا 6 

 ان:بالعنوقائمة    اكتبلا،  ذاإ
المقبل؟  العام في تحاديةالاخل   الدضريبة    فعلرخطة   2 شخص لدى هل 7

ليف.(  لتكاافي  تخفيض وأفضل   أتغطية    فريونامج   برهناك    نيكوفقد    مين،لتأالديه  2 لشخصاكان  لو ى)حت

ج.  الإلى    انتقل،  بلا الإ‘جابة ذاكانتإلا.  ج. إلى أ من سئلةالأعلى    جابةالإجاء   الربنعم،  جابةالإكانت    ذاإ .نعم السؤ

 لا  نعم ج؟واك مع الزشتربتقديم الملف بالا 2قم م شخص رأ.  هل سيقو

 ج:وكر  اسم الزاذجابة بنعم، ذا كانت الإإ
 لا  نعم ار الضريبي الخاص بك؟قرشخاص معالين على الإي أبأ 2 هل سيطالب الشخص

 ى ضدهم:سماء المعالين الذين ستقيم دعوو بأحينئذ قم بكتابة قائمة باسم أجابة بنعم، ذا كانت الإإ
 لا  نعم ار الضريبي لشخص ما  ؟قركعائل على الا 2قم ى ضد  شخص رج.  هل ستقام دعو

 ن الضريبية:كر اسم مدوجى ذيرجابة بنعم، ذا كانت الإإ

ن الضريبة؟مدوو 2قم قة بين شخص رما هي طبيعة العلا

الحمل؟ هذا خلال دتهملاوقع   المتوضع   الرطفال   الاعدد    كمبنعم،  جابةالإكانت    ذاإأ.   لانعم  حامل؟ الثاني( ف)الطر 2 قمرشخص    هل 8 

صحية(؟)تغطية    شامل صحي كشف إلى بحاجة 2 قمرالشخص    هل 9 
ليف.(  لتكاافي  تخفيض وأفضل   أتغطية    فريونامج   برهناك    نيكوفقد    مين،لتأالديه  2 لشخصاكان  لو ى)حت  

سفل.بالاسئلة   الأجميع    على جابةبالإقم    ،بنعم  جابةالإكانت    ذاإ .نعم
 

5. الصفحة على خلالدعن    سئلةأإلى  انتقل   بلاجابة   الإكانت    ذاإ .لا 
 

غة.فارصفحة    هذه بقية كاتر

وأطبية    ةمنشأفي    العيش وأالخ(    مية،اليوعمال   الأبس،   الملاتداء   اروستحمام   الا)مثل   نشطةأاداء    في رقصوله    تسبب بدنية وأعقلية    وأعاطفية    صحية مشاكل من يعاني وألدية    2 قمرالشخص   هل 10 
 لانعم  المسنين؟ عايةلردار    

 لانعم   طني(؟)ومريكي   أمي  اقوم   أمريكي   أاطن   مو 2 قمرشخص   هل 11

التعليمات(  )انظرعقبات؟  ي  أبه    ليس له بالنسبة ةالهجرضع   وهل   مريكيةالأالجنسية    يحمل وأا   ًمريكيأا   ًاطنموليس   2 قمرالشخص   كان ذاإ 12

2.للشخص  دناهأالشخصية    البطاقة قمروالمستند    عنو  بيانات  إملأ نعم.

 ثيقةللوالشخصية  الهوية قم رب.  ة: الهجرثيقة   وع   نوأ.   

   مريكي؟الأالجيش    في عامل عضو وأالقدماء    بينالمحارمن    هو ،2الشخص  الدوو   أج   وزو   أ 2 الشخصهل  د. لا نعم ؟1996عام  منذ مريكيةالأالمتحدة    يات لاالوفي   2 قمرالشخص    يعيش هل ج.
 لانعم 

الطبية اتيرالفودفع    في المساعدة 2 قمرالشخص    ريديل   ه 13. 
شهر؟ أثة ثلااخر    في 

في هووةكزالمرالعناية    في 2 قمرالشخص    ضعوهل    15. لوه، 19لـ اسن  تحت قللأاعلى  حداوطفل    مع يعيش 2 لشخصاهل  14. 
قبل؟ من   أكثر وأعشر    الثامنة سن ؟لطفلااهذية   عارلى   يتوي   لذائيسي  لرالشخص اهو 2 لشخصا

لانعم  لا نعم نعم  لا

صغر  أوأسنة   22 هعمر2قم رالشخص    كان ذاإما    حالة في تيةالاسئلة   الأعلى    جبأفضلك    من 

  لا  نعم شهر الماضية؟ثة أمين خلال الثلافقد هذا التأظيفته ومين على وكان لديه تأ 2قم . هل الشخص ر16

 : مين.نتهاء التأدى لاكر السبب الذي أاذ نهاية التاريخ: ، جابة بنعمذا كانت الإإ أ.

 لا  نعم ام كامل( ؟غ )بدوطلب غير متفر   2قم هل الشخص ر 17

 ينطبق(.ما    كل-اختري  اختيار ) قالعرامريكا،    / اسباني ذاإ 18

 خرآ بيالكو ريكوتوربو  الشيكانو / أ مريكيةالمكسيكية الأ  المكسيكي 

الطلب(.  بفحص -قمي  اختيار)الجنس(  ق  العر 19

و رو تشامون أاميوالغواميفيتن  لبينيف منو   د الحمر أهندي من الهنوبيضأ 

اسامويويةسها من البلدان الآغيرنيياباصليينسكا الألاسكان أصلمريكي من أو أد أسوأ 

ر المحيط الهادئها من جزغيرصلييناي الأحد سكان هاوأيركويهندي اسيو إفريقى

ىخرأ
صيني 

 2. قمرللشخص    دخل أي عن ناأخبروالان    
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هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.
إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
7 من 5صفحة  

 2 : الشخص 2الخطوة  

الوظيفة الحالية ومعلومات حول الدخل 
ن لحسابهم  ء الذين يعملولاذا كنت من هؤإ ذا لم تكن من ذا عملإ صاحب عمل

الخاص30. الانتقل إلى السؤنا عن خبرا، فأ ًظف حاليمو 2ذا كان الشخص إ
29.ال انتقل إلى السؤ 20. قمال رابدأ ب السؤخله.  د

1الحالية:  الوظيفة
العملصاحب    هاتف قمر 21  انهعنووالعمل    صاحب اسم 20.

 –           ) (
سنويا شهريا شهرين كل عين  سبوأكل  ع  سبوأكل    ساعة كل ائب(  الضر)قبل    /البقشيش رجوالأ 22.

 $ 

عيا سبوأالعمل    ساعات  سطمتو 23.

البيانات.(كمال   لإة   ستماربالاى   خرأقة   روفاق   بإرقم    ذلك، كل لكتابة اقروالامن    أكبر مساحة جتحتاوى   خرأظائف   وفي    تعمل كنت ذاإ)2الحالية:  الوظيفة

 

العمل  صاحب  هاتف قمر 25 انهعنووالعمل    صاحب اسم 24.

 

– ) (
سنوياشهرياشهرين كلعين سبوأكل ع سبوأكل   ساعة كلائب( الضر)قبل    /البقشيش رجوالأ 26.
 $ 

ع سبو  الاأفي    العمل ساعات  سطمتو 27.

هذامن    شيء لاالعمل ساعات تقليل في البدءالعمل عن قفالتوظائف الوتغيير   :الماضيالعام    في 2 قمرالشخص    قام هل 28.

التالية: سئلةالأعلى    جبفأالخاص،    لحسابه يعمل 2 الشخص كان ذاإ 29. 

 عليه سيحصل الذي عمال(الأنفقات    دفع بعد حبار)الأخل   الدصافي    هو ما ب. العملع   نوأ.    
 التعليمات( )انظر الشهر؟ هذا في الخاص لحسابه العمل هذا من 2 الشخص

 $ 

 ذا كان لا شيء من هذا ينطبق.عليه. اختر هنا إ 2ل الشخص معدل حصوكر المبلغ واذقم بتحديد كل ما ينطبق، وى هذا الشهر:  ادات أخرإير.30

)SSI(.التكميلي  الضمان خلدو   أالعمل،    في لديك التي للكفاءات تعطيها التي الموالاوطفال،   للأجها   تخرالتي    الموالاعن    ناتخبرن   أمنك(    ًمطلوبا  )ليس   بحاجة لست حظة:ملا

 ة؟مركم   $الصيد  / اعةرالزشبكة  ة؟ مركم   $البطالة  

 ة؟مركم   $ك  الملو / الإيجار صافية؟  مركم   $المعاشات 

ى خرالأادات  الإير

  

 ة؟مركم   $ة؟ مركم   $جتماعي  الاالضمان    

 : عهانو ة؟مركم   $التقاعد  حسابات

 ة؟مركم   $النفقة  تلقى

ار قرال على الإمور يتم خصم منه بعض الأمويدفع لبعض الا 2قم ذا كان الشخص رعليه. إ 2ل الشخص معدل حصوكر المبلغ واذقم بتحديد كل ما ينطبق، و :الخصومات 31.
قل في التكلفة.  ن يجعل تكلفة التغطية الصحية أمات من الممكن أنا عن هذه الخصوخل الحر، فإخبارالضريبي للد

 29.ال .في العمل الخاص )العمل الحر( )سؤانت. تحسب صا  تها بالفعل وجابتك التكلفة التي التي اعتبرن تتضمن إلا ينبغي أحظه:. ملا

ى  خرالأستقطاعات الا ة؟كم مر $عة  النفقة المدفو  

عها:نوة؟  مركم      $بية  الطلاض   والقرهذه    على الفائدة

خر من شهر لا 2قم خل الشخص رذا تغير دأكمل فقط في حالة ما إالدخل السنوي:  32. 

، فانتقل إلى الشخص التالي. 2ي للشخص خل الشهرات في الدقع تغييرذا كنت لا تتوإ

 ة؟كم مر $

 ( مختلفن  سيكوخله  دنأتعتقد  كنت اذإادم  ق الام  عالفي   2قم رللشخص  لكلي اخل  لدا.عمجمو هذا العام 2 قمخل للشخص رجمالي الدإ

$ $ 

 2. قمرالشخص    عن فتهلمعرنحتاج    ما كل هو هذا ا!شكرً
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هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.
إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
 7 من 6صفحة  

ا  حداوكنت  ا ذإ 3قم ة رالخطو
ً 

لية ولدالعفو  ا.منظمةفي  ء عضااهم  ين لذاوصليين  لااسكا  لاانسكامن  حد اووألحمر  ادلهنوامن  

هل أنت أو أي شخص في عائلتك من الهنود الحمر أو من سكان ألاسكا الأصليين؟  .1

 4. ةانتقل إلى الخطو لا، اذإ .لا

 انتقل إلى الملحق ب. جابة بنعم،ذا كانت الإإ .نعم

تك  اد أسرالتغطية الصحية لجميع أفر 4قم ة رالخطو

م بعمل تغطية صحية. ن يقوي شخص يريد أسئلة أيجيب على هذه الأ

هم؟ سماؤأتي   الآمن    نالآالشاملة    الصحية التغطية في مسجل حدأهناك    هل 1
الذي  الشامل الصحية التغطية كرذإلى    ضافةسماء(بالا)أ'اسم    سمالاوشخاص(   )الأالشخص    كتابة و التغطية من عنو  CKمن  تحققق ، بنعم جابةالإكانت    ذاإ ....نعم

لا قبل.  من استخدمه

مين على صاحب العملالتأ اء مساعدة طبية للفقر

CHIP 
مين الصحي:اسم التأ

تقديم المساعدات الطبية لكبار السن 
مين:ليسة التأقم بور

لا  نعم 

لا

؟ COBRAهل هذه التغطية الصحية الشاملة هي التغطية الصحية  

نعم سن التقاعد؟عمل تغطية صحية لمن بلغو اهل هي خطة ل

تهم  جذا وإو  أة   عاية مباشرذا كنت تحظى برو بالتحقيق إاي كير )لا تقم بالفحص أتر
اجبهم( ن بومويقو

رى خأ

مين الصحي:اسم التأ  VAنامج التغطية الصحية الشامل بر

مين:ليسة التأقم بور م فيلق السلا

س(؟هرية التي تتم في المداردة المنافع )مثل السياسات الغير جوهل هذه خطة محدو

لا  نعم

التغطية كان لو حتى بنعم جابتكإمن    تحقق ظيفته؟وفي    قبل من له الشاملة الصحية التغطية تقديم تم الطلب اتاستمارقائمة    على اسمة جمدرشخص    يأهل    2.
ج.  والزو   أالد   الومثل    اخرين شخاصأظائف   وعلى    تم قبل من تم الذي الصحية 

لا نعم لة؟الدوظف   لمواستحقاقات    خطة هذه هذا الملحق تضمينواستكمال    إلى جستحتابنعم،  جابةالإكانت    ذاإ .نعم

 5. قمرة   للخطوتصل    حتى استمر بلاجابة   الإكانت   ذ إلا  

اءة وتوقيع هذا الطلب. قر 5قم الخطوة ر

ج على حد علمي. ذسئلة في هذا النموجابات حقيقية على جميع الأنني قد قدمت إهو ما يعني أهذا الطلب متحملاً عقوبة الحنث باليمين ونا   قع أوأ
و غير صحيحة.  مات كاذبة أا بمعلو ًء عمدلادالإذا قمت بالي إن الفيدرجب القانوضة للعقوبات بمون عرنني قد أكوعلم أنا أأ

ة ن زيــــاريمكنني أوة الطلب من قبل.   ات تختلف عما كتب في استماركانت هذه التغييرات وية تغييرذا حدث أمين الصحي إخبر مكتب التأن أنني يجب أعلم أنا أأ.و

HealthCare.gov تي سرعضاء أهليتي لأثر في أن يؤمات الخاصة بي يمكن أي تغيير في المعلون أتفهم أنا أأوات.   ي تغييرغ عن أبلاللإ 2596-318-800-1تصال و الاأ

عاقة. و الإو الهوية الجنسية، أجه الجنسي أو التوو السن أو الجنس أمي أصل القوو الأن أو اللوق أساس العرز التمييز على أالي، لا يجون الفيدرجب القانونه بموعلم أنا أأو
 .www.hhs.gov/ocr/office/fileة ذا حدث تمييز عن طريق زيارى إيمكنني تقديم شكو

ن. صية التي يقتضيها القانوحتفاظ بالخصوسيتم الامين الصحي ول على التأهلية للحصوف تستخدم فقط لتحديد الأج سوذتي في هذا النموما ن معلوعلم أنا أأ

ن.مسجو شخصذا لم يكن لديك، و سجن من قبل(. إحد كان قد )اعتقل أجد بها أمين الصحي هذه لا يوة الطلب للتأن استماركد على أؤأو
)اسم الشخص(  

جاباتك باستخدام قاعدة بيانات م بالتأكد من إت التقدم. سنقوذا اخترمة للتغطية الصحية إزال اللامول على الأفة هل تستحق المساعدة بالحصومات لمعرنحن بحاجة إلى هذه المعلو
غ عن  بلاعن طريق جهاز الا ًيضا  أمن الداخلي وة الاارزلك عن دريق وكذجتماعي ومن الاالاجتماعي وعن دريق الضمان الا ًيضا  أادات الداخلية ويرة الاقاعدات بيانات دائرنية ووالكتر

ل.  ليل على صحة ما تقوديم الدافقة بعد الفحص، قد نطلب منك تقمات متوذا لم تكن المعلوالمستهلك. إ

http://www.hhs.gov/ocr/office/file
http://www.HealthCare.gov
http:HealthCare.gov


  

         

 	

  

 	

 	 

 	

 	

 

 
  

 

 

  
  

 
هل تريد مساعدة بطلبك؟ الرجاء زيارة HealthCare.gov، )إعتناء صحي حكومي(، أو الإتصال بنا هاتفياً على: 2596-318-800-1. للحصول على نسخة من هذه الإستمارة بالإنكليزية إتصل ب: 1-800-318-2596.

إذا ما أردت المساعدة بغير الإنكليزية، إتصل على 2596-318-800-1 وإعلام ممثل الخدمة باللغة المرادة. سوف نمدك بالمساعدة دون مقابل. على مستخدمي T + Y، الإتصال على 1-855-889-4325.

ف الأولي هنا: _______________والحر
 7 من 7صفحة  

)تابع(  5قم الخطوة ر

ات المقبلة تجديد التغطية الصحية في السنو
مين ح لمكتب التأافق على السماونا أات المقبلة فأل على الدفع للتغطية الصحية الشاملة في السنواستحقاقي للمساعدة في الحصوهليتي وسهل في تحديد مدى أمر بشكل ألحل الا

قت ي ونسحب في أن أقت أاستطيع في نفس الوات وي تغييرحظات لي لعمل أسال الملام المكتب بإرسيقوار الضريبي. وقرمات عن الاخل بما فيها معلوالصحي باستخدام بيانات الد
أريده.  

ات القادمة ستحقاق بطريقة تلقائية للخمس سنونعم، قم بتجديد الا

قصر من السنين: و لعدد أح به(، أات المسموقصى لعدد السنو)الحد الأ 5

ار الضريبي لتجديد التغطية الصحية الشامل.  قرمات من الالا تستخدم المعلو سنة 1ات  سنو 2ات  سنو 3ات  بع سنوأر 4

طبية  مساعدة على لللحصوهلا   مؤالطلب    هذا في شخص يأكان    ذاإ
يضا نا أى ثالتة أاف اخرمن اطرنية ومن المنشئات القانوى وخرمين الصحي الاال من مكاتب التأمول على الاقنا للسعي في الحصوكالة المساعدات الطبية حقوم بإعطاء وقونا سأأ
الدين.  حد الوو أجين أوحد الزل على الدعم الطبي من أالحصوكالة المساعدات الطبية لمتابعة وق لوم بإعطاء الحقوقوأ

بويه بصفة دائمة؟ حد أهل هناك طفل في هذا الطلب لا يعيش معه أ  لا نعم	 

ن لجمع ن التعاوعتقد أذا كنت أالدين الغائبين. إم بجمع الدعم للمساعدات الطبية عن احد الوكالة التي تقون مع الوف سيتم طلب مني ان اتعاوعرنا أاب نعم، أذا كان الجوإ
ن معهم.ن غير مضطر للتعاوعندها قد أكوكالة المساعدات الطبية وخبر ون أقتها أستطيع وطفالي أو سيضر أني أالدعم الطبي سيضر

خاطئة؟  هليتي أل   حوالنتائج    نأظننت    ذاإفعل   أن   أعلي    ماذا 
ل تقديم  ل على التعليمات حوهليتك للحصوشعار أاجعة إجى مرن تطلب تقديم استئناف. يرت، فيمكنك أل عليه، في كثير من الحالال للحصوهّنت مؤافق على ما أذا كنت لا توإ

ستئناف: اعاتها عند طلب تقديم الامات هامة يجب مرفيما يلي معلووستئناف فيها.   يام التي تريد الاتك، بما في ذلك عدد الأسراد أفرد من أستئناف الخاصة بكل فرطلبات الا

خر.  د آو فرو محام، أو قريب أن هذا الشخص صديق أن يكوغب في ذلك. يمكن أذا كنت ترستئناف الخاص بك إكة في الاو للمشارض شخص ما لطلب أّن تفويمكن أ
ك. دستئناف الخاص بك بمفركة في تقديم الاالمشارو، يمكنك طلب وأ

ستئناف قيد العمل.ن فيها طلبك بالاة التي يكوثناء الفترمين في أل على التأهليتك للحصومكانك الحفاظ على أن بإ ستئناف، فسيكوذا كنت تطلب تقديم الاإ

تك.  سراد أفرخرين من أعضاء آهلية أستئناف من أنتيجة الاير ّيمكن ان تغ 

تصال و الاأ HealthCare.gov/marketplace الخاص بك على Marketplaceل إلى حساب خو، فيمكنك تسجيل الدMarketplaceهلية الخاصة بك لدى ستئناف على نتائج الأللا

سالة خاصة للمطالبة  و برستئناف بالبريد أج طلب الاذسال نمويضا إر. يمكنك أ4325-889-855-1قم تصال على الرقة الايجب على مستخدمي البار. 2596-318-800-1على  
هلية ستئناف على الأ. يمكنك الاDept. of Health and Human Services, Health Insurance Marketplace465, Industrial Blvd40750London, KY ,ستئناف إلى بالإ
ذا كنت قد ، إCHIP، وMedicaidاء المساعدة الطبية للفقرزيع التكاليف، وتخفيضات توعفاءات الضريبية، والإات التسجيل وفتر، وMarketplaceمين الصحي من خلال اء التألشر

يتك، قدلاهل له. على حسب ونك مؤنا أرستئناف على المبلغ الذي قرزيع التكاليف، فيمكنك الاو تخفيضات توعفاءات ضريبية أل على إهلا للحصوذا كنت مؤي منها. إفضت من أر ُ 
 CHIP.كالة و عبر وية ألافي الو Medicaidاء ستئناف مع المساعدة الطبية للفقرو قد تضطر إلى طلب الاأ Marketplaceستئناف من خلال ا على الاًن قادرتكو

مات المطلوبة في قع هنا، طالما انك قمت بتقديم المعلوذا كنت ممثل عن شخص ما وقيع هذا الطلب. إتو 1ة م بملء الخطويجب على الشخص الذي يقوقيع على هذا الطلب. التو
الملحق ج.  

عام(  / ميو /)شهر  التاريخ قيعالتو

وني مكتملة  يد الاكترة تقديم الطلب بالبراستمار 6قم الخطوة ر
ني الى: وك الالكتراكتب بريد

Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services 

.Industrial Blvd 465 
London, KY 40750 

 .usa.govة تسجيل الناخبين في غب في التسجيل للتصويت، يمكنك ملء استمارذا كنت ترإ

الآفات  مخاطر تحليل كشف بيان
هذه  جمع عن لالمسئوون   الاي   السارانية   الميزوة   دارالامكتب    نتليفوقم   رن   إانية.   الميزوة   دارالامكتب    نتليفوقم   رتقديم    ام ذاإلا   إمات   معلويس   أبتقديم    تملا، 1995لعام  قيرالوالعمل    تخفيض نلقانوفقا   و

البيانات  جمعوة   فرالمتوالبيانات    دارموفي    البحثوالتعليمات    اجعةلمرم   زاللاقت   الوذلك    في بما د،رلكل    دقيقة 45سط بمتومات   المعلوهذه    جمع تماملإم   زاللاقت   الوويقدر    0911-0938. هو ماتالمعلو
مخاطر  تحليل عناية: من،الأد   ليفاربو CMS ،7500إلى:  الكتابة جىيرج،   ذالنموهذا    لتحسين احاتاقترو   أ)ق(    قتالوتقدير    دقة نبشأتعليقات    لديك كان ذاإمات.   المعلوجمع    اجعةمرواستكمال   ومة،   زاللا
 1850-21244.ند ماريلار،   بالتيمو C4-26-05البريد  يقافإ  التخليص،   ظفموتقارير    فاتالآ

http://www.HealthCare.gov/marketplace
http://www.usa.gov


ار. فهذا  طلب.ستمرجى عدم الاير الملحق أ

التغطية الصحية من الوظائف  
فاق نسخة من هذه الصفحة ظائف.  قم بإرحدى الول على التغطية الصحية من إهل للحصول مؤذا كان هناك شخص ما في المنزلا إسئلة إجابة على هذه الأإلى الإلست بحاجة  تنأ

فر التغطية.  ظيفة تولكل و

 التغطية. فرتوالتي   ظيفةالوعن   ناخبرأ
 على جابةالإفي    لمساعدتك التغطية يقدم الذي العمل صاحب إلى التالية الصفحة في دةجوالموالعمل    صاحب تغطية داةأخذ   

العمل.  صاحب التغطية داةأليس   وبك،    الخاص الطلب سالبإرقيامك    عند الصفحة هذه بتضمين متقون   أى   سوعليك    ما سئلة.الأهذه   

معلومات الموظف
ظفللموجتماعي   الاالضمان    قمر 2. خر(آسط،   ول،و)أظف   المواسم    1. 

   -  -   

معلومات صاحب العمل 
)EIN( العمل صاحب تعريف قمر 4.  العملصاحب    اسم 3.

      -  

.6 
) ( -

البريديمز   الر 9. لةالدو 8. المدينة 7.

ظيفة؟ الوهذه    في ظفللموالصحية    التغطية صبخصوبه    تصالالايمكننا    الذي من 10. 

ني  والإلكترالبريد    انعنو 12 ه(علاأان   العنوعن    مختلفا كان ذا)إالهاتف    قمر 11. 
) ( -

شهر المقبلة؟  أ 3هلاً خلال ف تصبح مؤم هل سوها صاحب العمل هذا، أفرهل حاليا للتغطية التي يونت مؤهل أ 13.

 )المتابعة(ل جأ

 اط في التغطية؟نخرختبار، متى يمكنك الاو تحت الاة انتظار أذا كنت في فترأ. إ13
السنة( / ماليو / )الشهر

 ظيفة.ل على التغطية من هذه الوهل للحصوخر غير مؤي شخص آسماء لأقائمة الأ

سم: الاسم:  الاسم:  الا

الطلب(  في 5 ةالخطوإلى    انتقلوهنا    قف)تولا  

هذا. العمل صاحب يقدمها التيالصحية   الخطةعن   ناخبرأ

لانعم  *؟ دنىالأالحد    قيمة بمعيار يفي الذي الصحي نامجبالبرالعمل    صاحب تقدم هل 14. 

ة(:سرالأخطط    تشمل )لاظف  للموفقط   ضتعرالتي    * دنىالأالحد    قيمة معيار تلبي التي تكلفة قلالأللخطة   
ية أيتلق    لم نهأوالتبغ،    تعاطي عن عقلاالإامج   برية   لأللخصم    حد قصىأتلقت    انها / كان اذا ظفالمويدفعه    قد الذي القسط فيرتووالصحة،    امجبرلديه    العمل صاحب كان اذا

الصحة.امج   البرساس   أعلى    ىخرأمات   خصو

$ الخطة؟ لهذه مينتأقساط   كأظف   المويدفع    نأسيضطر    كم أ.   

اًسنوي   شهرأثةثلاكل      الشهر في تينمر   شهر كل ةمرعين  سبوأكلا  عيسبوأ   ة؟مركم    ب.  ً

 .15 

فا(؟ومعركان    ذا)إالجديد    العام لخطة العمل صاحب به مسيقوالذي    التغيير هو ما 16.

الصحية التغطية   العمل صاحب يقدم لن

القيمة. معيار من دنىالأالحد    يلبي الذي ظفللموفقط    المتاحة تكلفة قلالأللخطة    القسط تغيير وأظفين   للموالصحية    التغطية تقديم في العمل صاحب يبدأ فسوو
15[.ال السؤاجع   ]رالصحة    امجبرعلى    اًخصمالقسط    يعكس نأ)ينبغي    * 

$ ؟الخطةلهذه    مينالتأقساط   لأظف   الموسيدفع    كموأ.   
اًسنوي   شهرأثةثلاكل      الشهر في تينمر   شهر كل ةمرعين  سبوأكلًا  عيسبوأة؟  مركم    ب. 

السنة(:  / ماليو / )شهر التغيير تاريخ 

العمل صاحب    هاتف قمران(  العنوهذا    إلى اتخطارإي   التجاركز   المرسل   يرف   )سوالعمل    صاحب انعنو 5.

)ج( 36B )القسم التكاليفهذه   من المئة في 60 من قلأليست    الخطة تغطيها التي الفائدة تكاليف جماليلإالخطة    حصة تغطية نأحالة    في دنى"الأالحد    قيمة "معيار العمل صاحب عاهايرالتي    الصحة ةخطتلبي    *
C( )II( )2( من قانو )1986( ادات الداخلية لعامن الإير

 .2596-318-800-1:بتصل   إية   نكليزلإبا  ة  رستمالإاه  هذمن    نسخة على لللحصو .2596-318-800-1:على ًتفيا  هابنا    لتصالإاو  أ، (ميحكوصحي    ءعتناإ)، HealthCare.govة  ارزيء   اجرلا؟  بطلبكة   عدمسايد   ترهل    
 .4325-889-855-1تصال على ، الإT + Yن مقابل. على مستخدمي ك بالمساعدة دوف نمدادة. سوم ممثل الخدمة باللغة المرعلاإو 2596-318-800-1تصل على نكليزية، إدت المساعدة بغير الإذا ما أرإ

http:HealthCare.gov


تم اعتماد النموذج  0938-1191قم انية رة والميزمكتب الإدارظف  داة تغطية الموأ

مثل  خر،آلشخص    ظيفةومن    كان لو )حتى عليه لللحصوهلا   مؤكنت    نإالعمل    لصاحب صحية تغطية يأعن    )أ( الملحق في سئلةالأعلى    جابةالإفي    للمساعدة داةالأهذه    استخدم
 14 الالسؤمع    الصفحة هذه في 14 الالسؤعلى    جابةالإيجب    المثال، سبيل على أ الملحق في بعاتللمرمطابقة    دناهأقمة   المربعات   المرفي    ماتالمعلوجة(.   والزو   أج   والزو   أالدين   الوحد   أ

في الملحق أ. 

فر التغطية الصحية. احدة لكل صاحب عمل توداة وج. أكمل أذطلب من صاحب العمل ملء ما تبقى من النموو أ 2 و 1بعات جتماعي في المرقم الضمان الاراكتب اسمك و

معلومات الموظف  
 هذا القسم.إلى ملء بيانات  ظفالموج يحتا

جتماعيالاالضمان    قمر 2. خير(الأسط،   والأل،   و)الأظف   المواسم    1.
   -  -   

معلومات صاحب العمل 
مات.  عن هذه المعلو صاحب العمل لاسأ

)EIN( العمل صاحب تعريف قمر 4.  العملصاحب    اسم 3.
      -  

.6 
) ( -

البريديمز   الر 9. لةالدو 8. المدينة 7.

ظيفة؟ الوهذه    في ظفللموالصحية    التغطية صبخصوبه    تصالالايمكننا    الذي من 10. 

ني والإلكترالبريد    انعنو 12 ه(علاأان   العنوعن    مختلفا كان ذا)إالهاتف    قمر 11. 
) ( -

.13 

هلاً لتغطية؟  ن مؤختبار، متى سيكوو تحت الانتظار أة الام، بما في ذلك نتيجة فترهل اليوظف غير مؤذا كان الموإ أ.13 
ال التالي( م / السنة( )انتقل إلى السؤ)الشهر / اليو

ظف( للموة   ستمارالاهذه    عدأوقف   )تولا  

.صاحب العمل التي يقدمها الخطة الصحية نا عنخبرأ
  المعيلين؟ وأظف   الموجة   وزيغطي    الذي الصحي نامجبالبرالعمل    صاحب تقدم هل 

المعيلينزوج  ل اشخاص؟  الأي   أ . نعم
لا  

14(ال )اذهب إلى السؤ

 دنى*؟الأالحد    قيمة معيار يلبي الذي الصحي نامجبالبرالعمل    صاحب تقدم هل 14. 
ظف( ج للموذعد النموأقف ولا )تو  15( النعم )انتقل إلى سؤ 

الذي القسط فرسيووصحة،    امجبرالعمل    صاحب لدى كان اذا ة(:سرالأخطط    تشمل )لاظف  للموفقط   ضتعرالتي    * دنىالأالحد    قيمة معيار تلبي التي تكلفة قلالأللخطة   15.
الصحة.امج   البرساس   أعلى    ىخرأمات   خصوية   أيتلق    لم نهأوالتبغ،    تعاطي عن عقلاالإامج   برية   لأللخصم    حد قصىأتلقى    كان اذا ظفالمويدفعه    قد 

$ الخطة؟ لهذه مينتأقساط   كأظف   المويدفع    نأسيضطر    كم أ.    

اًسنوي   شهرأثةثلاكل      الشهر في تينمر   شهر كل ةمرعين  سبوأكلا   ًعيسبوأ  ة؟مركم    ب. 

ظف.الموج   ذنموإلى    عدوقف   وأف،   تعرلا    كنت ذاإ 16. الالسؤإلى    انتقل ستتغير، المقدمة الصحية الخطط نأف   تعرنت   أوقريبا    ستنتهي السنة خطة كانت ذاإ

فا(؟ومعركان    ذا)إالجديد    العام لخطة العمل صاحب به مسيقوالذي    التغيير هو ما 16. 
الصحية التغطية   العمل صاحب يقدم لن
 *دنىالأالحد    قيمة معيار تلبي التي كلفةتقل   الأخطة    في لخوللدالقسط    تغيير وأظفين   للموالصحي    مينالتأبتقديم    العمل صاحب يبدأ فسو

15[.ال السؤاجع   ]رالصحة    امجبرعلى    اًخصمالقسط    يعكس نأ)ينبغي    فقط. ظفينللموة   فرالمتوو
$ الخطة؟ لهذه مينالتأقساط   لأظف   الموسيدفع    كموأ.  

ا ًسنوي   شهرأثةثلاكل      الشهر في تينمر   شهر كل ةمرعين  سبوأكلا  عيسبوأ  ة؟مركم    ب. 

السنة(:  / ماليو / )الشهر التغيير تاريخ

ً

العمل  صاحب   هاتف قمران( العنوهذا    إلى اتخطارإي   التجاركز   المرسل   يرف   )سوالعمل    صاحب انعنو 5. 

 المقبلة؟ 3شهر الـهلا في الأظف مؤن الموم سيكوها صاحب العمل هذا، أفرهل حاليا للتغطية التي يوظف مؤهل المو
أ(13ال )انتقل إلى السؤل جأ

 
 

  )ج( 36B في المئة من هذه  التكاليف )القسم 60قل من جمالي تكاليف الفائدة التي تغطيها الخطة ليست أن تغطية حصة الخطة لإدنى" في حالة أعاها صاحب العمل "معيار قيمة الحد الأ* تلبي خطة الصحة التي ير
C( )II( )2( من قانو )1986( ادات الداخلية لعامن الإير 
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تم اعتماد النموذج  طلب.ار. فهذا   ستمرجى عدم الايرالملحق ب  
 0938-1191قم انية رة والميزمكتب الإدار

AI/ AN(ة من الهنود الحمر أو سكان ألاسكا الأصليين )اد الأسرأفر
تكاليف.  دفع في المساعدةوالصحية    التغطية عن بك الخاص الطلب مع هذا بتقديم قم صليين.الأسكا   لاأسكان    وأالحمر    دالهنومن    ةسرالأاد   فرأحد   أو   أنت   أكنت    ذاإالملحق    هذا أكمل 

صليين.الأسكا   لاأسكان    وأالحمر    دالهنومن    الذين تكسرأاد   فرأعن    ناخبرأ
لتقاسم  نويضطرلاقد    نهمأكما    الهندية. الصحة المدن امجو برأالصحة القبلية،    امجبروالهندية،    الصحة خدمات من الخدمات ل علىالحصوصليين   الأسكا   لاأسكان   والحمر    دللهنويمكن    

سئلة التالية للتأكد من عائلتك تحصل على أكبر قدر ممكن من المساعدة. جب على الأات شهرية خاصة الالتحاق. أن على فترقد يحصلوالتكاليف، و

فاقها. إرذا كان لديك عدد أكبر من الناس لتقم بتضمينهم، قم بصنع نسخة من هذه الصفحة و  إحظه: ملا

AI / AN  2شخص AI / AN  1شخص 

سط والأ ل والأ سط والأ لوالأ سمالا 1.

العائلة اسم   العائلةاسم   
العائلة( اسم  سط،والأسم   الال،   والأسم   )الا

نعم  نعم 

القبيلة  اسم   ، بنعم جابةالإكانت    ذاإ
ا؟ ًاليف بها فدر. عضو في عائلة معتر2

القبيلةاسم    ، بنعم جابةالإكانت    ذاإ

لالا  

من  خدمة على مضى قتوي   أالشخصفي    هذا حصل هل 3. 
نامج  برو   أقبلية،   الالصحة    نامجبرهو   وندية،   الهالصحة    خدمة
من  حالةإخلال    من وأالحضرية،    المناطق في الهندي الصحة

امج؟ احد من هذه البرو

جل أجل أ

لا لا

ل للحصوهلا   مؤالشخص    هذا هل ،بلاجابة   الإكانت    ذاإ
الصحة  امجبرو   أالهندية،    الصحة خدمة من خدمات لىع
و  أالحضرية،    المناطق في الهندي الصحة امجبرو   ألقبلية،   ا

امج؟ احد من هذه البرحالة من ومن خلال إ

لللحصوهلا   مؤالشخص    هذا هل ، بلاجابة   الإكانت    ذاإ
الصحة  امجبروالهندية،    الصحة خدمة من الخدمات لىع
و  أالحضرية،    المناطق في الهندي الصحة جامبرو   ألقبلية،   ا

امج؟ حد هذه البرحالة من أمن خلال إ

 لام  نع لام نع

وأبية   الطللمساعدة    تحسب لا قد ةدارالوال   موالأبعض    4.
طفالللأالصحي    مينالتأنامج   بر

 $  $
 .)CHIP( خلالدقائمة    تتضمن

المال بك الخاص الطلب في المسجلة ت(االمرعدد   و)الكمية    
المصادر:  هذه من دارالو

ات؟ المرعدد    كم ات؟المرعدد    كم 

دارالمومن    تيتـــأالتي    قبيلة من دفـــرلكل    عـــاتالمدفو
وأالإيجار،    دعقـــووســـتخدام   الاق   حقـــووالطبيعيـــة،    

ات  اوتالإ  
بيةتروعـــة،   ارالزوالطبيعية،    دارالمـــومن    عـــاتالمدفو

اتتاوالإو   أالإيجـــار،    دعقووك،   ماســـالأصيد    الماشـــية، 
فة قوالموالهنديـــة    اضيرالأوالمخصصـــة    اضيرالأمـــن    

ات زالحجوذلـــك    في )بمـــا الداخلية ةارزوقبـــل    ـــنم
الســـابقة( التحفظاتو

ثقافية هميةألها    التي شياءالأبيع    من دارالوالمال   
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تم اعتماد النموذج طلب.ار. فهذا   ستمرجى عدم الاير
الملحق ج  0938-1191قم انية رة والميزمكتب الإدار

المساعدة في استكمال هذا الطلب 
ض. يمكنك اختيار الممثل المفو

ل على ن المسائل المتعلقة بهذا الطلب، بما في ذلك الحصوالعمل بالنسبة لك بشأمات الخاصة بك، واجع المعلوذن للحديث عن هذا الطلب معنا، رق إثويمكنك ان تعطي شخص مو

ذا كنت ق. إض، اتصل بالسوذا كنت في حاجة لتغيير ممثلك المفوض". إقيع الطلب الخاص بك نيابة عنك. ويسمى هذا الشخص "ممثل مفوتول الطلب الخاص بك ومات حوالمعلو

ا لشخص ما في هذا الطلب، قدم دليلاً باستخدام الطلب. ضًممثلاً مفو

العائلة( اسم  سط،والأسم   الال،   والأسم   )الال   المخوالممثل    اسم 1. 

ح الجناو   أالشقة    قمر 3. انالعنو 2. 

البريديمز   الر 6.  لةالدو 5. المدينة .4

جد(  ون   )إالهوية    بطاقة قمر 9. 

) ( -
الهاتف قمر 7.

سسةالمؤاسم    8.

المستقبلية المسائل جميع في عنك لًابدف   التصروالطلب،    هذا لحوسمية   رمات   معلوعلى    لالحصووبك،    الخاص الطلب على قيعبالتوالشخص    لهذا تسمح نكأيعني    قيعكتو
الطلب.  بهذا المتعلقة 

سنة(  /م يو)شهر/    التاريخ 11. قيعكتو 10

سطاء فقط. الوء، وكلاالوجهين، والموللمستشارين المعتمدين للطلب، و

خر.ا لملء هذا الطلب لشخص آًسيطو وكيلاً، أو وا، أًجهو موا لتقديم الطلب، أ ًا معتمدًذا كنت مستشارأكمل هذا القسم إ

السنة( / ماليو / )الشهر الطلب بدء تاريخ 1. 

حقهلاوالعائلة    اسموسط   والأسم   الاولوالأسم   الا 2. 

جد( ون   )إالهوية    بطاقة قمر 4. سسةالمؤاسم    3. 

NPNقم رفقط:    سطاءء/الوكلاالو 5. جد(ون   )إالهوية    بطاقة قمر 4. 
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