
 

 
 

 Medicare Savings Program (MSP)المعروف باسم    Medicareتعلیمات طلب برنامج توفیر  
 

 
و/أو تقاسمك    Medicareاستخدم ھذا الطلب لمعرفة ما إذا كنت مؤھلاً أنت أو أنت وزوجك لأن تدفع الولایة أقساطك أو أقساطكم التأمینیة في برنامج 

كاملة لبرنامج التكالیف. ھذا لیس طلبًا للحصول على مزایا أخرى مثل الخدمات طویلة الأمد والدعم. إذا كنت ترغب في تقدیم طلب للحصول على التغطیة ال
Medicaid  أو كنت بحاجة إلى مساعدة في إكمال أي جزء من ھذا الطلب، فاتصل بمكتب برنامجMedicaid  المحلي لدیك- 

resources/index.html#statemenu-us/beneficiary-www.medicaid.gov/about 
 

 ):   MSPsویشُار إلیھا اختصارًا بـ (  Medicareھناك ثلاثة أنواع من برامج توفیر 
 

  Medicareفي برنامج  Bو/أو للقسم  Aتدفع الولایة أقساطك التأمینیة للقسم  ):QMBویشُار إلیھ اختصارًا ( Medicareبرنامج المستفید المؤھل من 
، فأنت مؤھل تلقائیاً للحصول QMBومشاركة التكالیف (المبالغ المستقطعة والتأمین المشترك وحصص المشاركة في الدفع). إذا كنت مؤھلاً للاستفادة من 

 .  Medicareفي برنامج  D) لدفع تكالیف تغطیة الأدویة في القسم Extra Helpعلى برنامج المساعدات الإضافیة (
 

في   Bتدفع الولایة أقساطك التأمینیة للقسم  ):SLMBذوي الدخل المنخفض المحدد ویشُار إلیھ اختصارًا ( Medicareبرنامج المستفید المؤھل من 
في برنامج  D) لدفع تكالیف تغطیة الأدویة في القسم Extra Helpالإضافیة (، وأنت مؤھل تلقائیاً للحصول على برنامج المساعدات Medicareبرنامج 

Medicare  . 
 

، وأنت مؤھل تلقائیاً للحصول على برنامج Medicareفي برنامج  Bتدفع الولایة أقساطك التأمینیة للقسم ): QIبرنامج الفرد المؤھل یشُار إلیھ اختصارًا (
 .  Medicareفي برنامج  D) لدفع تكالیف تغطیة الأدویة في القسم Extra Helpالمساعدات الإضافیة (

 
،  MSPي برنامج ستقرر الولایة ما إذا كنت مؤھلاً (وما إذا كان زوجك مؤھلاً، وما إذا كان زوجك سیتقدم بطلب أیضًا). إذا تمت الموافقة على اشتراكك ف

من استحقاقات الضمان الاجتماعي أو استحقاقات التقاعد من خدمة السكك الحدیدیة أو استحقاقات الخدمة المدنیة بعد  Bفلن یتم خصم قسطك التأمیني للقسم 
وحصة مشاركة تكلفة  Medicareفي برنامج  D) لدفع أقساطك التأمینیة للقسم Extra Helpالآن، وسیتم تسجیلك تلقائیاً في برنامج المساعدات الإضافیة (

لدیكم إذا لم تكن مسجلاً في مزایا برنامج المساعدات الإضافیة   Medicaidالأدویة الموصوفة بوصفة طبیة الخاضعة للتغطیة. اتصل بمكتب برنامج 
)Extra Help .( 

أو تقاسم التكالیف. یعني ھذا أنك  Medicareلا یسري استرداد تكلفة الرعایة من التركة على أي مساعدة تحصل علیھا لسداد أقساطك التأمینیة في برنامج 
 .Medicare Savings Programالمعروف باسم  Medicareلن تكون مطالبًا بإعادة أي مساعدة تتلقاھا من خلال برنامج توفیر  

 
 ما الذي تحتاجھ للتقدم بطلب

 قد تحتاج إلى تقدیم نسخ من المستندات لتأكید بعض المعلومات، یشمل ذلك:  
 إثبات الدخل (مثل استحقاقات التقاعد أو الإعاقة أو كشوف المرتبات)  •
 إثبات الأصول (مثل كشوف الحسابات المصرفیة أو وثائق التأمین على الحیاة) •
   Medicareإثبات التغطیة التأمینیة من برنامج  •
 بالنسبة لغیر المواطنین، إثبات حالة الھجرة المؤھلة (مثل البطاقة الخضراء أو جواز السفر أو أي وثائق أخرى من وزارة الأمن الداخلي) •
 إثبات مكان إقامتك (مثل إیصال الإیجار أو فاتورة خدمات أو بطاقة ھویة صادرة عن الولایة) •

 أرفق صفحات إضافیة، إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر للكتابة.
 

 طرق التقدیم للطلب
 ______ ____________أكمل الطلب عبر الإنترنت على _ •
   ____________أرسل ھذا الطلب الورقي بالبرید إلى  •
 ____________ أرسل ھذا الطلب بالفاكس إلى  •
 ____________ قم بزیارة مكتب [وكالة الولایة] لدیكم في  •
 ____________ اتصل على [وكالة الولایة] لدیكم للحصول على المساعدة على   •

 
 احتفظ بنسخة من الطلب ضمن سجلاتك.  

 

 

https://www.medicaid.gov/about-us/beneficiary-resources/index.html#statemenu


 

 
 

 ما الذي سیحدث بعد ذلك؟ 
یوماً،  45یومًا. إذا لم تتلق رداً خلال  45لدیكم بمراجعة طلبك. یجب أن تحصل على رد بخصوص أھلیتك في غضون  Medicaidستقوم وكالة برنامج 

 لدیكم. Medicaidفاتصل بوكالة برنامج 
 

 Medicareاحصل على المساعدة للأسئلة المتعلقة ببرامج توفیر 

، اتصل بمكتبكم المحلي لبرنامج مساعدة التأمین الصحي الحكومي  Medicareأو مزایا برنامج  Medicareبرامج توفیر   Medicareللاستفسارات حول 
)SHIP أو زیارة الموقع 877-839-2675). ابحث عن معلومات الاتصال الخاصة بھم عن طریق الاتصال على www.shiphelp.org/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tel:1-877-839-2675
https://www.shiphelp.org/


 

 
 

 
  Medicare Savings Programsالمعروفة باسم   Medicareطلب برامج توفیر  

 
 معلومات الشخصیة ال

 الخاصة بك  Medicareادرج اسمك كما یظھر على بطاقة برنامج   -مقدم الطلب 
 الاسم الأوسط  الاسم الأول  اسم العائلة 

 الرمز البریدي  الولایة  المدینة  عنوان سكنك 

 الرمز البریدي    الولایة  المدینة  العنوان البریدي (إذا كان مختلفاً) 

 الھاتف البدیل (اختیاري):       الھاتف الأساسي: 

      □غیر متزوج (أعزب/مطلق/أرمل)  الحالة الاجتماعیة:      عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري) 
      □متزوج/ة وأعیش مع الزوج/الزوجة                            
 □متزوج/ة ولكن منفصل عن الزوج/ة                            

 حالة المواطنة: 
 لا □ نعم  □  ھل أنت مواطن أمریكي؟

 لا  □ نعم (الرجاء إكمال المعلومات أدناه) □ إذا لم یكن الأمر كذلك، ھل لدیك إثبات لحالة الھجرة المؤھلة؟ 
أو رقم ھویة   I-94الرقم الخاص بالأجانب أو رقم 

 المستند ونوع المستند
تاریخ دخولك إلى  تاریخ منح الحالة

 الولایات المتحدة 
 البلد الأصل 

 لا □ نعم  □ھل أنت أو زوجك أو أحد والدیك من قدامى المحاربین أو أحد أفراد الخدمة الفعلیة في الجیش الأمریكي؟ 

 لا□  نعم  □  )؟MSPھل زوجك مواطن أمریكي (إذا كان زوجك تقدم بطلب أیضاً للحصول على برنامج   
 لا   □ نعم (الرجاء إكمال المعلومات أدناه) □ إذا لم یكن الأمر كذلك، ھل لدیھ إثبات حالة الھجرة المؤھلة؟   

أو رقم ھویة   I-94الرقم الخاص بالأجانب أو رقم 
 المستند ونوع المستند

تاریخ دخولك إلى  تاریخ منح الحالة
 الولایات المتحدة 

 البلد الأصل 

 أفراد الأسرة
.  یعتمدون علیك أو على زوجك في نصف دعمھم المالي على الأقلادرج زوجك الذي یعیش في نفس المنزل. ادرج الأقارب الذین یعیشون في نفس المنزل والذین 

 أرفق صفحات إضافیة، إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر للكتابة.

التقدم بطلب للحصول على مزایا  تاریخ المیلاد  علاقتھ بك الاسم (الأخیر، الأول، الأوسط) 
MSP ؟ 

رقم الضمان الاجتماعي (في حالة التقدم بطلب  
 ) MSPsللحصول على 

 
 لنفسي

 
 □لا  □ نعم 

` 

 
 زوج 

 
 □لا  □ نعم 

 

 آخر  
 (حدد)  

 

 لا ینطبق

 اختیاري 
 

 آخر  
 (حدد)  

 

 لا ینطبق

 اختیاري 
 

 
 



 

 
 

 Medicareمعلومات عن التغطیة التأمینیة لبرنامج 
ھل أنت مسجل في التغطیة التأمینیة في  

 Medicareرقم برنامج  نوع التغطیة التأمینیة ؟ Medicareبرنامج 

 □ A  القسم  □  لا □  نعم  لنفسي
 □   Bالقسم  

  □   Aالقسم    □  لا □ نعم   زوج 
 □   Bالقسم  

 أخرى عن التأمین الصحيمعلومات 
 )VA، مزایا الرعایة الصحیة Medigap ،Tricare(مثل تأمین صاحب العمل، 

 رقم الوثیقة  نوع التأمین  شركة التأمین حامل الوثیقة 

    

    

 الدخل 

التأمین. تشمل أنواع الدخل، على سبیل المثال لا الحصر، ما  ادرج أي دخل تتلقاه أنت أو زوجك. حدد مبلغ الدخل قبل اقتطاع أي خصومات مثل الضرائب أو أقساط 
 یلي:

 رواتب من وظیفة    • المساعدات العامة  • استحقاقات الضمان الاجتماعي •
 الدخل من العمولات     • تأمین البطالة • ) SSI( ضمان إضافي •
 استحقاقات عمل السكك الحدیدیة    • العمل الحر  • تعویضات العمال  •
 استحقاقات التقاعد من الخدمة المدنیة   • الأرباح والفوائد  • استحقاقات المحاربین القدامى •
 دخل من الإیجار  • مدفوعات النفقة  •

 نوع الدخل (مثل صاحب العمل أو   من یحصل على ھذا الدخل؟ 
كم مرة یتم استلامھ؟ (أسبوعیاً، كل   كم المبلغ؟ الضمان الاجتماعي) 

 شھریاً)أسبوعین، 
    $  

    $  

    $  

    $  

    $  

    $  

    $  

    

    

    

 
  



 

 
 

 الأصول

على  إذا كان لدیك أو لدى زوجك أصول، ادرج نوع الأصول، ومن یملك الأصول، وما إذا كانت الأصول مملوكة بشكل فردي أو مشترك. تشمل الأصول، 
 سبیل المثال لا الحصر، ما یلي: 

 ) IRAsحسابات التقاعد الفردیة (•  صنادیق الاستثمار المشتركة  •  المبالغ النقدیة •     
 صنادیق الدفن •  سندات الإدخار •  حساب جاري  •     
 المنازل أو الأراضي التي تملكھا•  الأسھم •    حساب توفیر •     
 (باستثناء محل الإقامة الرئیسي)         )CDشھادات الإیداع (•    حسابات سوق المال •     

  

 القیمة الحالیة  الملكیة اسم المالك (الملاك)  نوع الأصول 
 فردیة،   

 مشتركة 
□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 فردیة،    
 مشتركة 

□ 
□ $  

 ھل تمتلك أنت أو زوجك أي مركبات (سیارة، شاحنة، قارب، منزل متنقل، دراجة ناریة، عربة سكن متنقلة، و/أو مقطورة)؟ 
 إذا كانت الإجابة بنعم، یرُجى إدراجھا أدناه والإشارة إلى مركبتك الأساسیة: 

 

 المبلغ المستحق القیمة الماركة/ المودیل  السنة  نوع المركبة الملكیة (الملاك) اسم المالك 

 فردیة،   
 مشتركة 

□ 
□ 

   $ $ 

 فردیة،   
 مشتركة 

□ 
□ 

   $ $ 

 فردیة،   
 مشتركة 

□ 
□ 

   $ $ 

 فردیة،   
 مشتركة 

□ 
□ 

   $ $ 

 دولار؟ إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى إدراج ما یلي:  1500إجمالیة تزید عن ھل لدیك و/أو لدى زوجك وثائق تأمین مدى الحیاة بقیمة اسمیة 

 اسم شركة التأمین/رقم الوثیقة  الشخص المؤمن علیھ
ھل تحتاج مساعدة في  

 البحث 
 عن قیمة الوثیقة؟ 

 القیمة النقدیة القیمة الإسمیة 

   
 $ $ □لا  □ نعم 

   
 □لا  □ نعم 

 
$ 

 
$ 

 

 
 
 
 



 

 
 

 اقرأ بعنایة قبل التوقیع 
 

 أنا أفھم أن: 
 

على الفور. قد یؤدي التأخر في الإبلاغ إلى الحصول على مزایا  Medicaidیجب علي الإبلاغ عن أي تغییرات في وضعي إلى وكالة برنامج  •
 غیر صحیحة. 

 
 أو وكالات الولایة أو وكالات فیدرالیة أخرى. Medicaidیخضع وضعي للتحقق من قبل وكالة برنامج  •

 
في الحصول على الدلیل أو الاتصال  Medicaidإظھار دلیل على أھلیتي. قد تساعدني وكالة برنامج  Medicaidقد تطلب مني وكالة برنامج  •

 بأشخاص أو وكالات أخرى للحصول علیھ. 
 

 في الولایة بالاتصال بشركة التأمین على حیاتي نیابة عني.  Medicaidمن خلال تقدیم ھذا الطلب، فإنني أسمح لوكالة برنامج  •
 

من خلال طلب الحصول على مزایا الرعایة الطبیة فإنني أتنازل للولایة عن جمیع الحقوق في أي دعم طبي وأي دفعات من طرف خارجي  •
 للرعایة الطبیة.

 
أكون خاضعاً لاسترداد التركة مقابل أي مساعدة أحصل علیھا لدفع أقساطي التأمینیة برنامج   فلن  Medicareإذا ثبت أنني مؤھل لبرنامج توفیر  •

Medicare  .أو الاستقطاعات أو التأمین المشترك 
 

ار الأھلیة الخاص  سوف تتلقى إشعاراً بالأھلیة في البرید بعد قیامنا بمعالجة طلبك. إذا كنت لا توافق على ما تتأھل لھ، یمكنك تقدیم طلب طعن. راجع إشع
م المتاحة لك لتقدیم بك للعثور على تعلیمات الطعون الخاصة بكل شخص في أسرتك یتقدم بطلب للحصول على التغطیة التأمینیة، بما في ذلك عدد الأیا

 طلب الطعن. فیما یلي معلومات مھمة یجب مراعاتھا عند طلب الطعن: 
 
  یمكنك أن تجعل شخصًا ما یطلب أو یشارك في الطعن المقدم منك إذا رغبت في ذلك. یمكن أن یكون ھذا الشخص صدیق أو قریب أو محامي أو شخص

 آخر. أو یمكنك طلب الطعن والمشاركة فیھ بنفسك.  
 

). أو قم بزیارة الموقع الإلكتروني  1-800-XXX-XXXX (TTY: 1-800-XXX-XXXX)لطلب الطعن، اتصل بنا على 
]medicaid.state.gov للحصول على استمارة الطعون. أو یمكنك كتابة خطابك الخاص وإرسالھ أو تسلیمھ إلینا في [State Medicaid Agency, 

321 Any Road, Any City, Any State 00100. 
 

 الإقرارات والتوقیعات 

أقُر تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین، بأن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب حقیقیة وصحیحة لقد قرأت وفھمت المعلومات الموجودة في ھذا الطلب. 
 وكاملة على حد علمي.

 التاریخ:   توقیع مقدم الطلب/ الممثل: 

 التاریخ:   توقیع الزوج (إن وجد): 

 العلاقة بمقدم الطلب:   رقم ھاتف الممثل:   اسم الممثل: 

 عنوان البرید الإلكتروني للممثل:   عنوان برید الممثل:  

 
لدیك الحق في الحصول على معلوماتك بصیغة یمكن الوصول إلیھا، مثل الطباعة بأحرف كبیرة، أو بطریقة برایل للمكفوفین، أو تسجیل صوتي. 

-Medicare.gov/aboutلدیك أیضاً الحق في تقدیم شكوى إذا شعرت أنك تعرضت للتمییز. لمزید من المعلومات یرُجى زیارة 
us/accessibility-nondiscrimination-notice  800-1أو اتصل على-MEDICARE (1-800-633-4227 یمكن لمستخدمي (TTY :

 1-877-486-2048الاتصال على الرقم 

https://www.medicare.gov/about-us/nondiscrimination/accessibility-nondiscrimination.html
https://www.medicare.gov/about-us/nondiscrimination/accessibility-nondiscrimination.html


 

 
 

 اختیاري: (لن یؤثر تقدیم ھذه المعلومات على الأھلیة.) 
 

 نفسي: حدد كل ما ینطبق  
 إذا كنت من أصل إسباني/لاتیني   
 آخر____________□    كوبي  □    بورتوریكي  □    تشیكانو  □    مكسیكي أمریكي  □    مكسیكي  □  

 
 العرق   

 فیتنامي   □   فلبیني   □  أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین  □    أبیض  □  
 یاباني   □  آسیوي ھندي □   أسود أو أمریكي من أصل أفریقي □    غوامي أو تشامورو  □  
 كوري   □   صیني □      سامووي  □    آسیوي آخر  □  
 آخر________________  □   مواطن آخر من جزر المحیط الھادئ  □  من سكان ھاواي الأصلیین □  
 
 اختر إجابة واحدة.  
 (قد یوجد في شھادة میلادك)   الجنس المحدد عند الولادة 
 أفضل عدم الإجابة  □غیر متأكد     □   آخر______________  □   ذكر □    أنثى □  

 
 :  الجنس الحالي  
 أفضل عدم الإجابة  □ غیر متأكد    □   مصطلح مختلف_________  □ ذكر متحول جنسیاً    □   أنثى متحولة جنسیاً  □   ذكر  □  أنثى   □ 

 
 :  التوجھ الجنسي 
 أفضل عدم الإجابة  □   غیر متأكد   □   مصطلح مختلف __________  □  مستقیم (لیس مثلي أو مثلیة)   □   مثلیة أو مثلي الجنس  □ثنائي الجنس     □ 

 
 اختیاري: (لن یؤثر تقدیم ھذه المعلومات على الأھلیة.) 

 
 زوج: حدد كل ما ینطبق  

 إذا كنت من أصل إسباني/لاتیني   
 آخر____________□    كوبي  □    بورتوریكي  □    تشیكانو  □    مكسیكي أمریكي  □    مكسیكي  □  

 
 العرق  

 فیتنامي   □   فلبیني   □  أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین  □    أبیض  □  
 یاباني   □  آسیوي ھندي □   أسود أو أمریكي من أصل أفریقي □    غوامي أو تشامورو  □  
 كوري   □   صیني □      سامووي  □    آسیوي آخر  □  
 آخر________________  □   مواطن آخر من جزر المحیط الھادئ  □  من سكان ھاواي الأصلیین □  
 
 اختر إجابة واحدة.  
 (قد یوجد في شھادة میلادك)   الجنس المحدد عند الولادة 
 أفضل عدم الإجابة  □غیر متأكد     □   آخر______________  □   ذكر □    أنثى □  

 
 الجنس الحالي:   
 أفضل عدم الإجابة  □  غیر متأكد   □   مصطلح مختلف_________  □  ذكر متحول جنسیاً   □   أنثى متحولة جنسیاً  □  ذكر   □  أنثى   □ 

 
 التوجھ الجنسي:   
 أفضل عدم الإجابة  □    غیر متأكد  □   مصطلح مختلف __________  □  مستقیم (لیس مثلي أو مثلیة)   □  مثلیة أو مثلي الجنس   □ثنائي الجنس     □ 

 
 


