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 على معلومات   الحصولطلب 
 

  رقم دعوى المقاطعة    إلى  

  رقم المنطقة    العنوان  

  اسم العامل    

  رقم الھاتف    التاریخ 

م ھذه المعلومات بحلول /Medicaidنحن بحاجة إلى معلومات إضافیة لمعالجة طلبك/إعادة تسجیلك في برنامج  ____________________ لضمان معالجة طلبك/إعادة تسجیلك على  المساعدة الخاصة. قدِّ
 الفور. إذا كنت بحاجة إلى مزید من الوقت، فتواصل معنا. 

 إلكترونیاً. ، فھناك بنود أخرى یمكننا استخدامھا. واصل القراءة للاطلاع على البنود الأخرى التي یمكننا قبولھا. لم نتمكن من التحقق من معلوماتكإذا لم تتمكن من الحصول على العناصر المحددة أدناه

بناءً على إجمالي مبلغ الدخل الشھري البالغ قدره _______________ من الدولارات من ___________، سیطُلب منك استیفاء مبلغ قابل  . Medicaidیتجاوز دخلك الحد الأقصى للدخل لبرنامج 
المبلغ القابل للاستقطاع منك للأشھر من _____________________ . Medicaidبك في برنامج للاستقطاع. إذا كان مبلغ الدخل ھذا غیر صحیح، فیمكنك التواصل مع الأخصائي الاجتماعي الخاص 

 _______________________________ھو_____________________________ من الدولارات.  حتى

. إذا كان مبلغ  في الشھر (الأشھر) التالي بأثر رجعي. بناءً على إجمالي الدخل الشھري من (مصدر الدخل)، سیطُلب منك استیفاء المبلغ القابل للاستقطاع  Medicaidیتجاوز دخلك الحد الأقصى للدخل لبرنامج 
 . Medicaid(مبالغ) الدخل الموضح أدناه غیر صحیح، فیمكنك التواصل مع الأخصائي الاجتماعي الخاص بك في برنامج 

 المبلغ القابل للاستقطاع منك بأثر رجعي للشھر (الأشھر): 

 ھو _________ من الدولارات،    لدخل __________ من الدولارات )1(الشھر  

 ھو _________ من الدولارات،    لدخل __________ من الدولارات )2(الشھر  

 ھو _________ من الدولارات،   لدخل __________ من الدولارات )3(الشھر  

___________، للأشھر من   المبلغ القابل للاستقطاع لمدة شھرین أو ثلاثة أشھر بناءً على إجمالي مبلغ الدخل الشھري البالغ قدره _____________ من الدولارات من
 __________________، ھو _________________________________________ من الدولارات.  __________________________ حتى

الطبیة المتوقعة لاستیفاء المبلغ القابل للاستقطاع  قدم الفواتیر الطبیة من _______________________ إلى الوقت الحاضر بما في ذلك أي فواتیر طبیة قدیمة مدفوعة أو غیر مدفوعة والنفقات 
 المذكور أعلاه. 

  التحقق الطبي من الحمل  

 إقرار من الطبیب یؤكد عدد الأطفال المتوقع.  

2-FL    مملوء من قبِل الطبیب  

  للشھر (الأشھر)     إثبات دخل لـ  

  إقرار ضریبة الدخل للعام   أو    إثبات دخل ونفقات العمل الحر من  

  أرقام الحسابات البنكیة أو كشف (كشوفات) الحساب الذي یوضح الرصید للأشھر  

  نموذج موافقة البنك/نماذج إفصاح عن المعلومات موقعة من قبِل  

  بولیصات التأمین على الحیاة أو اسم شركات التأمین وأرقام البولیصات لـ  

  إثبات المستفید من المعاش  

  كمستفید متبقٍّ من المعاش   North Carolina Medicaidإثبات على تعیین برنامج 

  اسم مُصدر المعاش وبیانات التواصل الخاصة بھ  

  رقم الضمان الاجتماعي لـ 

  توثیق لحالة الشخص الأجنبي لـ  

  التقدم بطلب للحصول على إعانات البطالة إلى  

  التقدم بطلب للحصول على الضمان الاجتماعي للمعاقین إلى 

5028-DHB ،  الموافقة على الإفصاح عن المعلومات، موقعة من قبِل  

  بطاقة التأمین الصحي أو اسم الشركة ورقم البولیصة  

  إثبات الجنسیة والھویة لـ  

  إثبات مقر الإقامة في الولایة لـ  

  إثبات ملكیة المنزل  
 

 (انظر المرفق)   التوثیق لدحض عقوبة نقل الأصول أو لإثبات عقوبة نقل الأصول أو كلیھما سیسبب مشكلات لا داعي لھا.

  أخرى  
 

 من المھم جدًا أن تبلغنا بأي تغییرات في وضعك منذ آخر مراجعة لك. بالإضافة إلى المعلومات المطلوبة أعلاه،  
 لمعرفة كیفیة التواصل مع الأخصائي الاجتماعي الخاص بك.   2مساعدة أو مزید من الوقت للحصول على المعلومات اللازمة لإكمال طلبك/إعادة تسجیلك؟ انظر الصفحة  ھل تحتاج إلى  
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  على      Medicaidتواصل مع الأخصائي الاجتماعي الخاص بك في برنامج  .1

 أو   

 ). DSSوإعادتھ إلى إدارة الخدمات الاجتماعیة ( قم بالتوقیع على ھذا النموذج  .2
 

   أحتاج إلى مساعدة في الحصول على المعلومات لإكمال طلبي/إعادة تسجیلي. 

 أحتاج إلى مزید من الوقت للحصول على المعلومات. 

وسیتم التحقق منھا مقارنة بقواعد البیانات الإلكترونیة ودائرة الإیرادات الداخلیة   Medicaidأعلم أن المعلومات الواردة في ھذا الطلب ضروریة لتحدید الأھلیة للمساعدة على دفع تكالیف التغطیة الصحیة و/أو برنامج 
)IRS (بلاغ عن المستھلكین والمؤسسات المالیة والوكالات الحكومیة الأخرى أو أي منھا. والضمان الاجتماعي ووزارة الأمن الداخلي ووكالات الإ 

 
  رقم الھاتف     اسم مقدم الطلب  

  العنوان  
 

 Medicaidبنود أخرى یمكننا قبولھا لمعالجة طلبك/إعادة تسجیلك في برنامج 

وسیساعدك   إذا لم تتمكن من الحصول على العناصر أو العناصر الموضحة أدناه، فیرُجى التواصل مع الأخصائي الاجتماعي الخاص بك على الفور. 
 الأخصائي الاجتماعي الخاص بك. 

 
 الإبلاغ بالتغییرات

أیام  10لا تنسَ الإبلاغ بجمیع التغییرات إلى إدارة الخدمات الاجتماعیة في مقاطعتك خلال 
أیام تقویمیة للمساعدة الخاصة). إذا كنت لا تعرف ما إذا كان التغییر مھمًا،   5تقویمیة (

إذا لم تقم بالإبلاغ بشكل صحیح عن المعلومات  فاسأل الأخصائي الاجتماعي الخاص بك. 
 فقد تكون مذنبًا بارتكاب جنحة أو جنایة. والتغییرات، 

 الفواتیر الطبیة
 إذا لم تكن لدیك جمیع فواتیرك الطبیة، فیمكنك تقدیم: 

 إیصالات من مقدمي الخدمات الطبیة.  .1
 إفادات من مقدمي الخدمات الطبیة. .2
 الشیكات الملغاة إلى مقدمي الخدمات الطبیة. .3
 الخدمات الطبیة وعناوینھم وأرقام ھواتفھم.   مقدمي أسماء   .4
 إیصالات التأمین الصحي الخاص ودفاتر الأقساط واسم الوكیل.  .5
 و/أو التأمین الصحي الخاص.   Medicareمن  )  EOB(   “شرح المزایا ”خطابات   .6
إیصالاً مؤرخًا مع   لتقدیم دلیل على الأدویة التي لا تحتاج إلى وصفة طبیة، قدم .7

 توضیح اسم العنصر الذي تم شراؤه وسعره في الجھة العلویة من العلبة.
لتقدیم دلیل على تكالیف النقل الطبي، قدم إیصالاً أو إفادة من الشخص في حالة إذا  .8

 أخذك شخص آخر إلى الطبیب أو الصیدلیة أو أي منشأة طبیة أخرى.

 إثبات مصادر الدخل الأخرى 
مثل مزایا المحاربین القدامى وتقاعد سائقي السكك الحدیدیة ودخول التقاعد الأخرى ودخل  

 الإیجار ودخل المزارع 
 نسخة من الشیك.  .1
 خطاب الجائزة أو وثیقة أخرى من مصدر الدخل.  .2
إفادة من مصدر الدخل أو الشخص المسؤول عن صرف الدخل (صنادیق الائتمان  .3

 وغیرھا).
المستأجرین من دون  سجلات الدفع المستلمة من المستأجرین مع رسوم الوجبات/   .4

 رسوم الوجبات. 
سجلات من الشخص الذي یدفع إلیك الإیجار مع رسوم الوجبات/من دون رسوم   .5

 الوجبات. 
 سجلات الضرائب.  .6
 سجلات دخل المزرعة.  .7
 سجلات المالك لدخل الإیجار.  .8
 سجلات العمل الحر أو دخل الإیجار.  .9

المستأجر منك توضح مقدار  إفادة موقعة من البنك أو الوكیل العقاري أو الشخص   .10
 الأموال التي تحصل علیھا.

 

 الأجور
 إذا لم یكن لدیك إیصال الأجر، فقدم واحدًا مما یأتي: 

 إفادة أو نموذج مملوء من قبِل صاحب العمل.  .1
 سجلات الأعمال الشخصیة للعمل الحر.  .2

 إثباتات رعایة الأطفال أو رعایة البالغین 
للأسرة والأطفال، فھناك حد  Medicaidبعض برامج إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على 

دولارًا أمریكیاً  175 دولار أمریكي شھریاً لرعایة الأطفال الأقل من عامین و 200قدره 
 شھریاً لرعایة الأطفال بعمر عامین أو أكثر وللبالغین. یمكنك تقدیم:

إفادة أو إیصال من الشخص أو المنشأة التي تقدم الرعایة. إفادة أو نموذج یشیر إلى ما   .1
 إذا كان سیتم تحصیل رسوم ثابتة منك أم رسوم بالساعة. 

 سِجل الدفع الخاص بك الذي تم إجراؤه للطفل أو الشخص البالغ الذي تعولھ.  .2

 إثبات النفقات التشغیلیة
إذا لم تكن لدیك إیصالات لإثبات نفقات استئجار العقارات أو العمل الحر، فقدم واحدًا مما  

 یأتي:
السجلات الشخصیة للنفقات مثل دفاتر الحسابات أو كعب الشیكات أو السجلات   .1

 الضریبیة. 
 وشراء المنتجات الزراعیة.   ASCSإفادات الجمعیات ومكتب   .2
 إفادات خطیة من الأشخاص الذین یبیعون لك الإمدادات.  .3
 المال. إفادات خطیة من الأشخاص الذین یقدمون إلیك الخدمات حتى تتمكن من كسب   .4
 إفادة خطیة من وكیل العقارات.  .5

 التأمین الصحي 
إذا لم تكن لدیك بطاقة التأمین الصحي الخاصة بك، فیمكنك تقدیم اسم شركة التأمین ورقم 

 البولیصة.
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