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 كیفیة التواصل معنا 

 https://healthyrhode.ri.govعبر الإنترنت: 
 

 للأسئلة حول التغطیة الصحیة بأسعار معقولة، اتصل بـ  
HealthSource RI  4774-840-855-1على الرقم 

 
 للأسئلة حول التغطیة الصحیة المیسورة التكلفة أو برامج 

 الخدمات البشریة، اتصل بإدارة الخدمات الإنسانیة على الرقم 
1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
 
 
 

 
 إشعار قرار المزایا 

 
الصفحة بقرارنا بشأن المزایا التي تحصل علیھا. ستجد المزید من التفاصیل في  یوضح لك ھذا الإشعار مزایا برنامج الخدمات الصحیة والإنسانیة الخاص بك. وتخبرك ھذه 

 الصفحات التالیة. إذا كانت لدیك أي أسئلة، یرجى الاتصال بنا.
 
 
 
 

 ملخص المزایا 
 

 القرار  البرنامج 

 تغییر تغطیتك الصحیة  التغطیة الصحیة 
 

 عقد جلسة استماع للطعن. یوجد المزید من المعلومات حول عملیة الطعن في نھایة ھذا الإشعار.في حالة عدم موافقتك على ھذا القرار، فإنھ یمكنك طلب 
 

 عرض حسابك عبر الإنترنت أو عبر تطبیق الھاتف المحمول 
 

أو عن طریق تنزیل تطبیق    https://healthvrhode.ri.aovتتوفر أیضًا معلومات عن المزایا الخاصة بك عن طریق تسجیل الدخول لحسابك على الموقع الإلكتروني 
HealthyRhode فك الذكي. للھاتف المحمول على ھات 

 " LOG IN. إذا كنت لا تتذكر كلمة المرور الخاصة بك، فإنھ یمكنك استردادھا عن طریق النقر على "MMیمكنك الوصول إلى حسابك باستخدام اسم المستخدم 
" (نسیت اسم المستخدم/ كلمة المرور؟) على الموقع الإلكتروني ?Forgot Username/Password(تسجیل الدخول) ثم النقر على "

https://healthyrhode.ri.govیمكنك من خلال حسابك التقدم بطلب للحصول على المزایا الخاصة بك وتجدیدھا والإبلاغ عن التغییرات . . 
 

  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthvrhode.ri.aov/
https://healthyrhode.ri.gov/
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 تفاصیل مزایا التغطیة الصحیة الخاصة بك
 

، فقد حدث تغییر في 2023/13/05استنادًا إلى المعلومات الموجودة لدینا في السجِل، أو المعلومات التي تلقیناھا منك، أو من مصدر خارجي، اعتبارًا من 
 أھلیتك للحصول على التغطیة الصحیة. راجع التفاصیل أدناه. 

 
 

 PII تاریخ المیلاد:   الفرد: اسم 
REDACTED  

 
 فترة السریان/ تاریخ 

 (تواریخ) السریان
 القرار والمعلومات الإضافیة نوع المساعدة أو التغطیة 

 فصاعداً  2023/01/06
 

 تمت الموافقة أقساط الخصم الضریبي المتقدمة

 فصاعداً  2023/01/06
 

 تمت الموافقة تخفیض تقاسم التكالیف 

 فصاعداً  2023/01/06
 

 تأمین صحي خاص
 (التغطیة الطبیة)

 تمت الموافقة مع التسجیل تلقائیاً 

 أغلقت MAGI Medicaid فصاعداً  2023/01/06
 

عامًا أو أكثر ولدیك طفل لیس مؤھلاً للحصول   65تبلغ من العمر 
Medicaid ًوذلك ما تطالب بھ أنت أو زوجتك باعتبار طفلكما معالا ،

الذي  Medicaidیش في أسرتك المعیشیة، لذا تم رفض طلب ضریبیاً یع
 قدمتھ.

 
 RICR-30-00-1.6-210 الأساس القانوني:   

 
 
 
 

 10.23$: 2023یبلغ قسطك الشھري لتغطیة 
 
 

 :2023تفاصیل التأمین الصحي التجاري لعام 
 

 
 

 الخاصة بك على وشك الانتھاء بعد عملیة إعادة البت في تحدید الأھلیة. ووفقاً للمعلومات الواردة في الملف، فإن أفراد أسرتك المعیشیة   Medicaidتغطیة  
 ، بمساعدة مالیة.HealthSource RIالمذكورین أعلاه مؤھلون للتسجیل في تغطیة التأمین الصحي التجاري من خلال 

 
 الخلفیة:

 
 Medicaidمسجلین في حال تسجیلھم في    Medicaid، طُلب من ولایة رود آیلاند إبقاء عملاء  COVID-19بموجب القانون الفیدرالي المتعلق بجائحة  

آذار    18بتاریخ   رو  2020مارس/  ولایة  بدأت  الفیدرالي،  المطلب  ھذا  انتھاء  عند  التاریخ.  ھذا  بعد  المنتظم أو  التأھیل  إعادة  عملیات  إجراء  في  آیلاند  د 
 والتجدید. 
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 الأھلیة:
 

ال التأمین الصحي  تلقائیاً في إحدى خطط  لیتم تسجیلھم  البرنامج  للحصول على  المذكورین أعلاه مؤھلون  المعیشیة  أفراد أسرتك  أن  تقرر  خاص، وعلیھ، قد 
 ,Advanced Premium Tax Creditللشھر الأول والثاني بعد تطبیق أقساط الخصم الضریبي المتقدمة (ستدفع ولایة رود آیلاند مبلغ القسط المستحق  

APTC) أقساط الخصم الضریبي المتقدمة .(APTC ھي ائتمان ضریبي یمكنك استخدامھ لتقلیل قسطك الشھري عندما تسجل في إحدى الخطط من خلال (
HealthSource RIبي المتقدمة (. وتعتمد أقساط الخصم الضریAPTC الخاصة بك على معلومات دخلك وأسرتك المعیشیة. أنت مؤھل للحصول على (

 الخاص بك. Medicaidھذه الأقساط بسبب دخل أسرتك المعیشیة وانتھاء تأمین 
 

المذكورة أدناه. تلقائیاً في الخطة الصحیة  ل  التغطیة الصحیة  نتیجة لتحدید أھلیتك، ستسُجَّ تبدأ  المقرر أن  أدناه،   من  الوارد  السریان  تاریخ  الخاصة بك في 
، وعلى الرغم من ذلك قد تكون مع شركة التأمین نفسھا. ستجُري عملیة دفع شھریة (یطُلق علیھم اسم Medicaidوتختلف ھذه التغطیة عن خطتك من خلال  

 برنامج جدید محدود الوقت تمولھ منحة فیدرالیة. قسط) مستحقة، حیث ستدفع الولایة قسطك لأول شھرین من التغطیة باعتباره جزءًا من 
 

 Medicaid. تستمر فترة التسجیل الخاصة ھذه لمدة ستین یومًا من انتھاء خطة  فترة تسجیل خاصةنظرًا إلى ظروفك، لقد تقرر أنك مؤھل للحصول على  
ل اختیارھا. یرجى ملاحظة أنھ إذا غیرت الخطط، فقد یلزم سداد مدفوع ات إضافیة، وقد الخاصة بك لاختیار خطة بخلاف الخطة المذكورة أدناه إذا كنت تفضِّ

التلقائي الذي تدفع فیھ الولایة أول قسطین شھریین.   إحدى خطط العنایة بالأسنان علمًا بأنھ یمكنك اختیار  یغیر ذلك أھلیتك للحصول على برنامج التسجیل 
الخاصة ھذه. التسجیل  فترة  بھا، وذلك في  والتسجیل  أقساط إضافیة    أیضًا  لتسدید  فقد تصبح مؤھلاً  بھا،  بالأسنان وسجلت  العنایة  إحدى خطط  اخترت  إذا 

 لصالحك من خلال ھذا البرنامج لتغطیة العنایة بأسنانك.
 

 ار في المواضع التالیة:یمكن العثور على الأساس القانوني لھذا القر
220-RICR-90-00-1.8(D); 45 CFR § 155.305; 45 CFR § 155.400; 45 CFR § 155.415; 45 CFR § 155.420. 

 
 معلومات عن التسجیل التلقائي: 

 
 . Neighborhood VALUE (CSR94)*سیتم تسجیلك في  •
 ،2023/01/06ستبدأ التغطیة من خلال ھذه الخطة بحلول  •
 ). APTCبعد تطبیق أقساط الخصم الضریبي المتقدمة $ 10.23وستكون مدفوعاتك الشھریة  •

 
 

) المتقدمة  الضریبي  الخصم  أقساط  للحصول على  قدرھا  APTCلقد أصبحت مؤھلاً  أقساط  $  886.74)  الشھریة، وستطُبق  أقساطك  فاتورة  لتقلیل  شھریاً 
مكنك أن تقرر إذا كنت ترغب في الحصول على ھذا المبلغ بالكامل مقدمًا لتقلیل أقساطك، أو ) على قسطك الشھري. یAPTCالخصم الضریبي المتقدمة (

بناءً على دخل أسرتك المعیشیة. )  CSRلخطط تخفیض تقاسم التكالیف (توفیر بعض الرصید للخصم الضریبي في العام المقبل. لقد أصبحت مؤھلاً أیضًا  
حد منخفض من التكالیف القابلة للخصم والمباشرة، ما یعني أنك تدفع أقل عندما تذھب إلى الطبیب وتتلقى ) بCSRوتتمیز خطط تخفیض تقاسم التكالیف (

أخرى.   فیھا  خدمات طبیة  قمت  مرة  آخر  منذ  الأخرى  الصحیة  التغطیة  إلى  إمكانیة وصولك  أو  المعیشیة  أسرتك  أفراد  أو عدد  دخلك  تغییر على  إذا طرأ 
إذا كانت معلومات حسابك غیر محدَّثة، فقد تحصل مقدمًا على مبلغ ائتمان ضریبي أكثر مما   ث حسابك بھذه المعلومات.بتحدیث حسابك، فمن المھم تحدی 

 ینبغي، وسیلزم علیك سداده مرة أخرى عند تقدیم ضرائبك في العام المقبل.
 
 

 ماذا یحدث بعد ذلك؟ 
 

 .2023/01/07غاء تسجیلك في موعد أقصاه ، یجب علیك إلإذا كنت لست بحاجة إلى ھذه التغطیة ولا ترغب بھا  •
 ، یرجى التأكُّد من أنھ تم تحدیث دخل أسرتك المعیشیة وغیرھا من المعلومات.إذا كنت ترغب في الاستمرار في ھذه الخطة •

o  مرور أول شھرین، ستقع على عاتقك مسؤولیة سداد أقساطك الشھریة على النحو المحدَّد في فاتورتك الشھریة. بعد 
 ، یجوز لك إجراء ذلك قبل تاریخ إلغاء التسجیل الوارد أعلاه.كنت ترغب في التسجیل في خطة مختلفةإذا  •

o   توفرHealthSource RI    التبدیل إلى خطة مع شركة أخرى ضمن ھذا التأمین، ویجوز لك اختیار  العدید من شركات  خططًا من 
 البرنامج. 
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o   یلزم دفع فقد  الخطط،  إذا غیرت  أنھ  التلقائي  یرجى ملاحظة  التسجیل  برنامج  للحصول على  أھلیتك  یغیر ذلك  مدفوعات إضافیة، وقد 
 الذي تدفع فیھ الولایة الأقساط.

o  :یمكنك العثور على مزید من التفاصیل على الرابطhealthsourceri.com/transition 
ي على تفاصیل ومعلومات إضافیة. وستتوفر ھذه الوثائق أیضًا في ستتلقى قریباً إشعارًا بالتسجیل وفاتورة تحتو  ترقبّ البرید أو البرید الإلكتروني!  •

 " (بوابة العملاء) الخاص بك لأغراض مرجعیة. customer portalحساب "
 

 یمكنك عرض حسابك وتحدیثھ بالطرق التالیة:
 

 ؛https://healthyrhode.ri.govأنشئ حساب المستخدم الخاص بك أو تمكن من الوصول إلیھ على الموقع الإلكتروني  عبر الإنترنت. •
 ؛1-855-840-4774على الرقم  HealthSource RIاتصل ھاتفیاً بمركز الاتصال لدى  عبر الھاتف. •
 لإجراء مقابلات في المركز.  تحدید موعد شخصي •

 لإیجاد الوقت والتاریخ المناسبین لك. /healthsourceri.com/appointmentsانتقل إلى 
 
 

 www.healthsourceri.com/transitionیمكن العثور على مزید من المعلومات حول توقعاتك وخیاراتك على الرابط: 
 
 

 ماذا سیحدث لو لم أوافق على القرار المتعلق بالتغطیة الصحیة الخاصة بي؟
 

. على سبیل توجد مواعید نھائیة لتقدیم طعن، لذا یجب علیك اتخاذ إجراء على وجھ السرعة. یمكنك الطعن في قراراتنا بشأن التغطیة الصحیة الخاصة بك
دفعھ، إن وجد. یمكنك المثال، یمكنك الطعن إذا كنت تعتقد أننا ارتكبنا خطأً بشأن حجم أسرتك المعیشیة أو دخلك أو نوع التغطیة أو المبلغ الذي یتعین علیك  
التي تحصل علیھا. الطعن ھو مجرد طریقة لطلب مراجعة أخرى لأي قرارات نتخذھا تؤثر في  الخدمات الصحیة  المزایا أو   أیضًا الطعن بشأن  أھلیتك أو 

 الإشعار. كلتیھما اللتین تحصل علیھا من خلال جلسة استماع إداریة عادلة. یتوفر مزید من المعلومات حول الطعون وجلسات الاستماع لاحقاً في ھذا 
  

http://www.healthsourceri.com/transition
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 متطلبات الإبلاغ عن التغییرات 
 

 أیام من تاریخ التغییر:  10والتسجیل لأي شخص في أسرتك المعیشیة في غضون  یجب علیك الإبلاغ عن أي من التغییرات التالیة التي قد تؤثر في الأھلیة
 

 عنوان السكن؛ أو  •
 العنوان البریدي؛ أو •
 الدخل؛ أو •
 الحالة الاجتماعیة؛ أو  •
 الأشخاص الذین ینتقلون إلى منزلك أو خارجھ، أو المسجلین في وحدة تقدیم الضرائب الخاصة بك؛ أو •
 الأسرة المعیشیة؛ أوحالة الحمل لأي شخص في  •
 السجن أو الوضع المؤسسي؛ أو  •
أو الوصول إلى التأمین من خلال وظیفتك أو من خلال وظیفة أحد    Medicareالوصول إلى تغطیة تأمین صحي أخرى بما یشمل الأھلیة لبرنامج   •

 أفراد الأسرة؛ أو 
 وضع الھجرة والمواطنة؛ أو  •
 المیلاد، أو التبني، أو الإیداع للتبني، أو الزواج، أو الطلاق، أو الوفاة؛ أو •
 حالة إیداع ضریبة الدخل الفیدرالیة؛ أو  •
 رائب الدخل الفیدرالیة.عدد المعالین الخاضعین للضرائب المطالبین بض •

 
الأمریكی  الحقلدیك   الزراعة  لوزارة  المدنیة  الحقوق  وسیاسات  ولوائح  الفیدرالي  المدنیة  الحقوق  لقانون  وفقاً  تمییزیة.  غیر  معاملة  على  الحصول  (في   U.S. Department ofة 

Agriculture, USDAاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة الزراعة بالولایات المتحدة أو إدارتھا ممارسة  )، یحُظر على وزارة الزراعة بالولایات المتحدة ووكالاتھا ومك
الجنسي)،   التعبیر  یشمل  (بما  الجنسانیة  الھویة  أو  الجنساني،  النوع  أو  الدین،  أو  القومي،  الأصل  أو  اللون  أو  العرق  أساس  على  العمرالتمییز  أو  الإعاقة،  أو  الجنسي،  التوجھ  الحالة أو  أو   ،

م بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة، في أي برنامج أو الاجتماعیة، أو الحالة الأسریة/الأبویة، أو الدخل المستمد من برنامج المساعدة العامة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقا
 جمیع القواعد على جمیع البرامج). تختلف المواعید النھائیة للجزاءات وتقدیم الشكاوى حسب البرنامج أو الحادث. بالولایات المتحدة (لا تنطبق ;نشاط تجریھ أو تمولھ وزارة الزراعة

لغة الإشارة كبیرة، والأشرطة الصوتیة، ویجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل طریقة برایل، والطباعة بأحرف  
(الخدمة الصوتیة والھاتف النصي   2600-720 (202)) على الرقم  USDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة (  TARGETالأمریكیة، وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز  

)TTY) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة ((USDA  بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى 8339-877 (800)) من خلال خدمة الترحیل الفیدرالیة على الرقم .
الأمریك الزراعة  وزارة  برنامج  في  التمییز  شكوى  نموذج  إكمال  یرجى  البرامج،  أحد  في  للتمییز  التعرض  بشأن  شكوى  لتقدیم  الإنجلیزیة.  (غیر  عبر USDA  ،(AD-3027یة  الموجود   ،

 الإنترنت على
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf   وزارة مكاتب  من  مكتب  أي  وفي 

. 9992-632 (866)مع ذكر جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم    USDA) أو اكتب خطاباً موجھًا إلى وزارة  USDAالزراعة الأمریكیة ( 
الزراعة وزارة  إلى  المكتمل  الخطاب  أو  النموذج  (  أرسل  (USDAالأمریكیة  طریق:  عن  البرید:  1)   (U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant 

Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410) الفاكس:  2;   (7442-690  )202) أو  البرید  3)،   (
 ھي إحدى الجھات المعنیة بتوفیر الفرص المتكافئة بالإضافة إلى دورھا بوصفھا صاحب عمل ومقرض. USDAوزارة . program.intake@usda.govالإلكتروني:  

)، وقانون U.S.C. 794  29، بصیغتھ المعدلة (1973من قانون إعادة التأھیل لعام    504وما یلیھ)، والبند    U.S.C. 2000d  42(  1964وفقاً للباب السادس من قانون الحقوق المدنیة لعام  
 2008وما یلیھ)، وقانون الغذاء والتغذیة لعام    U.S.C. 1681  20(   1972وما یلیھ)، والباب التاسع من تعدیلات التعلیم لعام    U.S.C. 12101  42(  1990الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام  

) واللوائح التنفیذیة 84و  80. الجزءان  C.F.R  45، واللوائح التنفیذیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة (1975(قانون قسائم الغذاء سابقاً)، وقانون التمییز على أساس السن لعام  
التعلیم الأمریكیة ( التغذیة الأمریكیة ()، ووزارة الزراعة والغذ106و  104. الجزءان  C.F.R  34لوزارة  التنفیذي للصحة والخدمات C.F.R. 272.6 7اء وخدمات  المكتب  )؛ لا یمارس 

  ) أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو الدین أو المعتقدات السیاسیة أو العمر أو النوع الجنساني عند DHS) وإدارة الخدمات الإنسانیة (EOHHSالإنسانیة (
 یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة القبول أو التوفیر للخدمات أو التوظیف أو العلاج، وفي التعلیم وأنشطة البرامج الأخرى. بموجب الأحكام الأخرى للقانون المعمول بھ، لا

)EOHHS ) وإدارة الخدمات الإنسانیة (DHS  الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول القوانین واللوائح المتعلقة ) التمییز على أساس التوجھ الجنسي أو
، ھاتف رقم  Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 25) على العنوان  DHSبعدم التمییز وإجراءات الشكاوى لحل شكاوى التمییز، تواصل مع إدارة الخدمات الإنسانیة (

، الخدمة TTY  :(1-800-745-5555أو اتصل بأحد ھذه الأرقام المجانیة: الھاتف النصي (  7-1-1. لإجراء مكالمة باستخدام خدمة الترحیل برود آیلاند، اتصل بالرقم  462-2971 (401)
السادس6575-745-800-1الصوتیة:   الباب  تنفیذ  منسق  ھو  المجتمعیة  العلاقات  بتنسیق  المعني  المسؤول  یعُد   .) التأھیل  إعادة  خدمات  مكتب  ومدیر   ،Office of Rehabilitation 

Service, ORS  وقانون الأمریكیین من ذوي الإعاقة (504) أو من ینوب عنھ ھو منسق تنفیذ الباب التاسع، البند ،Americans with Disabilities Act, ADA یتحمل مدیر إدارة .(
 ) الإنسانیة  عنھ  DHSالخدمات  ینوب  من  أو   () الإنسانیة  والخدمات  للصحة  التنفیذي  المكتب  أمین  یتولى  الوكالة.  برامج  لجمیع  المدنیة  للحقوق  الامتثال  عن  الكاملة  ) EOHHSالمسؤولیة 

 وسیتم إحالة أي شكاوى من ھذا القبیل وفقاً لذلك.  Medicaidالمسؤولیة عن قضایا التمییز المتعلقة بـ 

 
  

http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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 حقوقك
 

 التغطیة والحقوق الخاصة بك:معلومات حول 
 

برنامج  الحقلدیك   مزایا  أو  مالیة  مزایا  على  الحصول  طلب  في  مؤھلاً،  كنت  إذا   ،Medicaid    التكمیلیة الغذائیة  المساعدات  برنامج   أو 
)Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP  بموجب الموضوعة  والمعاییر  السیاسات  إلى  استنادًا  ولوائحھا )  الولایة  قوانین 

 والقوانین واللوائح الفیدرالیة.
 

 ) إذا كنت لا توافق على قراراتنا.  Administrative Fair Hearingفي الطعن والحصول على جلسة استماع إداریة عادلة ( قد یكون لدیك الحق
 یجوز لك: 

 
تف الموجود أعلى الصفحة الأولى من ھذا الإشعار. تأكد من وجود ھذا اتصل بنا على رقم الھا الاتصال بنا لمناقشة القرار الخاص بالمزایا. .1

 الإشعار ورقم الحالة/ الھویة في متناول یدك عند الاتصال.
الطعن ھو طلب رسمي من أجل إعادة النظر في القرار في جلسة استماع إداریة. یرجى مواصلة  الطعن من أجل عقد جلسة استماع إداریة عادلة. .2

 ل على المزید من المعلومات. القراءة للحصو
 

 ما المقصود بجلسة الاستماع العادلة؟
المزایا و/ أو أي تعُد جلسة الاستماع العادلة فرصة لك لإخبار مسؤول جلسة الاستماع الإداریة عن سبب عدم موافقتك على قرار الوكالة بشأن أھلیتك و/ أو  

سة الاستماع لشرح أساس قرار الوكالة. وبموجب القانون، یجب على المسؤول الإداري مراجعة تكالیف یجب علیك سدادھا. ویحضر ممثل الوكالة أیضًا جل
 وقائع الدعوى المقدمة من الطرفین بطریقة عادلة وموضوعیة.

 
 المواعید النھائیة للطعن وطلب عقد جلسة استماع عادلة

بالنس  برنامج.  لكل  الطعن  لتقدیم  النھائیة  المواعید  أدناه  الجدول  بشأن عقد جلسة  یوضح  القرار  اتخاذ  یتم  أو خدماتك حتى  تستمر مزایاك  قد  البرامج،  إلى بعض  بة 
م الطعن الخاص بك، سنحدد موعدًا  الاستماع إذا قدمت الطعن قبل المواعید النھائیة المدرجة في الجدول. إذا فاتك ھذا الموعد النھائي، فقد تفقد حقك في الطعن. بعد تقدی 

) الخاصة بك. سیتم  SNAPیومًا إذا كانت جلسة الاستماع تتعلق بمزایا برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة (   60یومًا أو    90ا في غضون  لجلستك وسنصدر قرارً 
 یومًا من تاریخ استلام طلب الطعن، قدر الإمكان إداریاً.   90في غضون    HealthSource RIإصدار قرار بشأن جمیع طعون  

 
 ھل ستستمر المزایا إذا تم تقدیم الطعن  یجب علیك تقدیم الطعن في غضون: البرنامج

 أیام من الإشعار   10في غضون 
“)Aid Pending(”؟ 

Medicaid 30   یومًا بعد تاریخ الإشعار بالإضافة إلى 
 خمسة أیام لوقت إرسال البرید 

 نعم، ستستمر المزایا تلقائیاً ما 
 لم تخبرنا بخلاف ذلك 

SNAP 90  نعم، ستستمر المزایا تلقائیاً ما  یومًا من تاریخ إرسال الإشعار 
 لم تخبرنا بخلاف ذلك 

CCAP 30  قد یتم تقلیل المزایا حتى یتم اتخاذ  الإشعار یومًا من تاریخ إرسال 
 القرار بشأن عقد جلسة الاستماع. 

GPA 10  نعم، ولكن یجب أن یكون الطلب مكتوباً أیام من تاریخ إرسال الإشعار 

 یومًا بعد تاریخ الإشعار بالإضافة إلى   30 التأمین الصحي التجاري 
 خمسة أیام لوقت إرسال البرید. 

  HealthSource RIیجب الاتصال بـ  
 یومًا من الإشعار لطلب  30في غضون 

Aid-Pending. 

 نعم یومًا من تاریخ إرسال الإشعار  30 جمیع البرامج الأخرى 
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 الطعون العاجلة 
) وكان انتظار الطعن  SNAPالمساعدات الغذائیة التكمیلیة (لدیك الحق في تقدیم طعن عاجل إذا كانت لدیك حاجة ماسة للخدمات الصحیة أو مزایا برنامج  

أن نفصل في القیاسي قد یعرض حیاتك أو صحتك أو قدرتك على تحقیق الحد الأقصى من المھام أو الحفاظ علیھا أو استعادتھا للخطر الشدید. ویجب علینا  
للحصول على طعن عاجل، فإنھ یجب علینا إبلاغك بسرعة، ویجب علینا التعامل الطعون العاجلة في أسرع وقت ممكن، نظراً إلى الظروف. إذا رفضنا طلبك  

 مع الطعن الخاص بك من خلال عملیتنا القیاسیة. 
 

 الحق في استمرار الحصول على المزایا في أثناء الانتظار لعقد جلسة الاستماع
انت أثناء  في  تغییر  دون  بك  الخاصة  المزایا  تستمر  أن  في  الحق  لدیك  یكون  "قد  ھذا  (یسمى  الاستماع  التأمین Aid-Pendingظار عقد جلسة  باستثناء   .("

تلقائیاً.   Aid-Pendingأیام، في معظم الحالات، فسیتم منحك وضعیة    10، إذا قمت بالطعن في غضون  HealthSource RIالصحي التجاري من خلال  
 أیام من تاریخ الإشعار.  5، فسنفترض أنك تلقیت الإشعار بعد HealthSource RIو Medicaidما لم تتمكن من إثبات خلاف ذلك، بالنسبة إلى برنامج 

 
، وخسرت طعنك بعد ذلك، فإنھ یجوز للولایة أن تجبرك على سداد تكالیف تغطیتك خلال فترة Aid-Pendingوتلقیت    Medicaidإذا كان لدیك برنامج  

Aid-Pending  بالنسبة إلى .HealthSource RI  لا یتوفر ،Aid-Pending    30إلا إذا كنت تطعن على إعادة تحدید الأھلیة التي حدثت في غضون 
. إذا كنت HSRI (4774)-840-855-1على الرقم    HealthSource RIیومًا من تاریخ تقدیم الطعن الخاص بك، ویتم تقدیم الطلب عبر الھاتف إلى  

بك   الخاصة  التأمین  أقساط  دفع  في  للمساعدة  بأموال Aid-Pendingوحصلت على  تحصل على خصومات ضریبیة  مدیناً  تكون  فقد  ثم خسرت طعنك،   ،
 .Aid-Pendingإضافیة في الضرائب الفیدرالیة الخاصة بك في العام المقبل. إذا كنت تدفع أقساط تأمین شھریة، فلا یزال یتعین علیك الدفع خلال فترة 

 
إلى    GPAأو    RIWأو    SNAPإذا حصلت على مزایا برامج   تم  Aid-Pendingبالإضافة  التي  المزایا  السداد مقابل  إلى  ، وخسرت الطعن، فقد تحتاج 

 إصدارھا لك ولكن لن یحق لك الحصول علیھا خلال ھذه الفترة.
 

 الحق في تمثیل نفسك والحق في أن یتم تمثیلك 
 شمل محامٍ أو صدیق أو قریب. لدیك الحق في تمثیل نفسك في جلسة الاستماع، أو أن یمثلك أي شخص تختاره، بما ی

 
. القانونیة من شركة  المشورة  الرقم    Rhode Island Legal Services, Incتتوفر  الرقم    274-2652على  اخترت 5034-662-800-1أو  إذا   .

أو قبلھا. یعمل إثبات الحضور الحصول على تمثیل قانوني، فإنھ یجب على الممثل تقدیم إثبات حضور مكتوب إلى مكتب جلسة الاستماع في جلسة الاستماع  
لاستماع التمثیل بمثابة كشف عن المعلومات السریة، مما یسمح للممثل القانوني بالاطلاع على سجل حالة الوكالة. ومن الضروري أیضًا أن یؤكد مكتب جلسة ا

 لأغراض المتابعة والمراجعة وطلب الاستمرار وما إلى ذلك.
 

 الأسرة الآخرینقد تتأثر أھلیة أفراد 
 قد یؤدي قرار الطعن الخاص بنا إلى تغییرات في أھلیة فرد آخر من أفراد أسرتك. 

 
 الاطلاع على سجل الحالة الخاص بك

الرقم   على  بنا  اتصل  حالتك،  سجل  لعرض  الاستماع.  جلسة  في  الولایة  ستستخدمھ  دلیل  أي  یشمل  بما  حالتك،  سجل  على  الاطلاع  لك   یحق 
1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347)  إذا كنت تطعن في إجراء اتخذتھ .HealthSource RI  یمكنك طلب نسخة من السجل الخاص بك عن ،

 .HSRI (4774)-840-855-1طریق الاتصال بالرقم: 
 

 التسویة غیر الرسمیة
حتى نتمكن   MYRIDHS (1-855-697-4347)-855-1قد نتمكن من حل مشكلتك بسرعة دون الحاجة إلى عقد جلسة استماع. یرجى الاتصال بالرقم  

اتخذتھ   إجراء  في  تطعن  كنت  إذا  رسمي.  غیر  بشكل  حالتك  مراجعة  بـ  HealthSource RIمن  الاتصال  یمكنك   ،HealthSource RI   الرقم  على 
1-855-840-HSRI (4774)  لن یتأثر حقك في لطلب مراجعة غیر رسمیة لطعنك. سنتواصل معك في محاولة لحل الطعن الذي قدمتھ بشكل غیر رسمي .

 جلسة استماع بالجھود المبذولة لحل مشكلتك بشكل غیر رسمي. 
 

الفیدرالیة    الحقلدیك   البرامج بقوانین الولایة ولوائحھا والقوانین واللوائح  التي تدیر  تلتزم جمیع الوكالات  الولایة،  لاستخدام في السریة. بموجب قانون 
البرامج وبما یتوافق مع معاییر قا بإدارة  المرتبطة مباشرةً  المعیشیة الآخرین فقط للأغراض  المتعلقة بك وبأفراد أسرتك  التأمین المعلومات  نون إخضاع 

) المتعلقة بخصوصیة المعلومات Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAAالصحي لقابلیة النقل والمساءلة (
فردي. بشكل  تحدیدھا  یمكن  التي  (  الصحیة  والمساءلة  النقل  لقابلیة  الصحي  التأمین  إخضاع  قانون  قیود  المعHIPAAتمنعنا  مناقشة  من  الصحیة )  لومات 
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أو   رسمي  توكیل  الشخص  ھذا  لدى  یكن  لم  ما  المفوض،  غیر  الممثل  یشمل  بما  شخص،  أي  مع  المعیشیة  أسرتك  أفراد  من  فرد  بأي  أو  بك   الخاصة 
المناع نقص  فیروس  أو  العقلیة  الصحة  معلومات  الكشف عن  ذلك  یتضمن  المعلومات.  ھذه  عن  بالكشف  یسمح  موافقة  نموذج  على  بالتوقیع  البشریة قمت   ة 

)Human Immunodeficiency Virus, HIV) أو متلازمة نقص المناعة المكتسبة (Acquired immunodeficiency syndrome, AIDS  (
 ) أو خدمات العلاج والاعتماد على المواد الكیمیائیة. Sexually transmitted diseases, STDأو نتائج اختبارات الأمراض المنقولة جنسیاً (

) بإصدار معلومات عنك أو عن أفراد أسرتك المعیشیة DHS) وإدارة الخدمات الإنسانیة (EOHHSم المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (لا یقو
العامة لولایة رود آیلاند   القوانین  باستثناء ما ھو منصوص علیھ في  ئح ، واللوا(13)5-7.2-42، و12.1-6-40، و12-6-40الآخرین من دون موافقتك 

للقواعد الإداریة. أي شخص تثبت إدانتھ بانتھاك أحكام القوانین  Medicaid) وقوانین  DHSالمنصوص علیھا في القانون الإداري لإدارة الخدمات الإنسانیة (
) 6السجن لمدة تصل إلى ستة ( $)، أو  200یعُد مذنباً بارتكاب جنحة. یتعرض المخالفون لغرامة أقصاھا مائتا دولار (  12-6-40العامة لولایة رود آیلاند  

 أشھر، أو كلیھما. 
إلى   الحقلدیك   انتقل  الخدمات،  للحصول على ھذه  للتقدم بطلب  الطفل.  الدعم من خلال مكتب خدمات رعایة  إنفاذ  للحصول على خدمات  التقدم بطلب  في 

) في Office of Child Support Servicesأو تفضَّل بزیارة المكتب المحلي لخدمات دعم الطفل (  /http://www.cse.ri.govالموقع الإلكتروني  
 .Dorrance St., Providence, RI 02903 77منطقتك الموجود في 

 
الزوج/ الزوجة، أو أي فرد مسؤول آخر في الأسرة، للتصرف    في تعیین ممثل مفوض. الممثل المفوض ھو الشخص المعین من رب الأسرة أو  الحقلدیك  

ع للحصول  المفوض  الممثل  یكون  لا  أو  یكون  قد  منھا.  الاستفادة  أو  البرامج  مزایا  للحصول على  الطلب  بتقدیم  یتعلق  فیما  الأسرة  ھو نیابة عن  المزایا  لى 
 لبات الإبلاغ. یجب أن یجُرى تعیین الممثل المفوض كتابیاً.الشخص نفسھ المعین كممثل مفوض لعملیة تقدیم الطلبات أو لتلبیة متط

 
 مسؤولیاتك

 
 معلومات حول التغطیة والمسؤولیات الخاصة بك:

 
 تقدیم معلومات دقیقة حول دخلك ومواردك وترتیبات معیشتك في ھذا الطلب. مسؤولیةتقع على عاتقك 

 
 معلومات أقساط الخصم الضریبي

قد تكون مسؤولاً  یمكنك اختیار تأخیر جزء من مبلغ الائتمان الضریبي للتأمین الصحي الخاص بك واستلام الرصید عند تقدیم الضرائب الفیدرالیة الخاصة بك.
الخصومات   لھ عن سداد  تكون مؤھلاً  الذي  المبلغ  یتجاوز  الشھري  لقسطك  تقدمھ  الذي  المبلغ  إذا كان  بك  الخاصة  الفیدرالیة  الضرائب  تقدیم  الضریبیة عند 

 استنادًا إلى إجمالي دخلك السنوي.
 

 لكي تصبح مؤھلاً للحصول على الخصومات الضریبیة للتأمین الصحي، یجب أن تلتزم بالشروط التالیة: 
 ار الضریبي للسنة التي تحصل فیھا على تغطیة التأمین الصحي.تقدیم الإقر •
 الإبلاغ عن أي تغییرات تؤثر في أھلیتك كما ھو مطلوب أعلاه. •

 
 معلومات تخفیضات تقاسم التكالیف

لمبلغ الذي یتعین علیك دفعھ من جیبك استنادًا إلى دخلك، یمكنك الحصول على المزید من المساعدة المالیة للتأمین. تعمل تخفیضات تقاسم التكلفة على تقلیل ا
یب). على سبیل مقابل الرعایة الصحیة الخاصة بك (بمعنى آخر مقابل الأدویة التي تحصل علیھا من الصیدلیة أو مقابل المدفوعات المشتركة في عیادة الطب

یع بك.  الخاصة  الخصومات  أو  المشتركة  المدفوعات  تخفیض  یتم  فقد  دخلك،  انخفض  إذا  دخل المثال،  تغیر  إذا  أسرتك.  دخل  على  التخفیضات  مستوى  تمد 
 أسرتك، فقد تتغیر أیضًا المدفوعات المشتركة والخصومات الخاصة بك.

 
تقدیم أرقام الضمان الاجتماعي (أو إثبات أنك تقدمت بطلب للحصول على رقم) لنفسك ولأفراد أسرتك المعیشیة، كشرط للأھلیة. إن   مسؤولیةتقع على عاتقك  

ن بھ بموجب قانوجمع المعلومات حول الطلب، بالإضافة إلى أرقام الضمان الاجتماعي لجمیع أفراد أسرتك المعیشیة الذین تتلقى المساعدة من أجلھم، مسموح  
 CFR 155.305 45وبموجب القانون الفیدرالي (  U.S.C. 2011-2036  7(قانون قسائم الطعام سابقاً)، بصیغتھ المعدلة،    2008الغذاء والتغذیة لعام  

 Medicaidو/ أو    SNAP). سیتم استخدام ھذه المعلومات لتحدید إذا كانت أسرتك مؤھلة أو لا تزال مؤھلة للمشاركة في برنامج  42CFR 435.910و
أو   أو    RIWو/  أو    GPAو/  المطابقة   CCAPو/  من خلال  المعلومات  ھذه  من  بالتحقق  الإدارة  ستقوم  مالیة.  بمساعدة  التجاري  الصحي  التأمین  أو  و/ 

الداخلیة الإیرادات  ودائرة  الاجتماعي،  الضمان  وإدارة  والتدریب،  العمل  إدارة  مع  الغذاء  )، وخ(Internal Revenue Service, IRS  الحاسوبیة  دمة 
)، وغیرھا من الكیانات الحكومیة وغیر الحكومیة المصرح بھا بموجب القانون أو اللوائح أو العقود، Food and Nutrition Service, FNSوالتغذیة (

ال التي تم  الدخل والأھلیة  الولایة. سیتم استخدام معلومات  الفیدرالیین والمحلیین ومسؤولي  المسؤولین  للتحقق من  الوكالات وستخضع  حصول علیھا من ھذه 

http://www.cse.ri.gov/
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، والتأمین الصحي Medicaid، وRIW، ورعایة الطفل، وGPA، وSNAPللتأكد من أن أسرتك المعیشیة مؤھلة للحصول على المبلغ الصحیح من مزایا  
و البرامج،  ولإدارة  البرامج،  للوائح  الامتثال  لمراقبة  أیضًا  المعلومات  ھذه  ستسُتخدم  مالیة.  بمساعدة  الرعایة التجاري  مطالبات  من  والتحقُّق  الاحتیال  لمنع 

 الصحیة أیضًا. 
شخاص قد یتم الكشف عن ھذه المعلومات لوكالات فیدرالیة ووكالات حكومیة أخرى لإجراء فحص رسمي، ولمسؤولي إنفاذ القانون بغرض القبض على الأ

فقد   المعیشیة،  أسرتك  ضد  مطالبة  نشأت  إذا  القانون.  تطبیق  لتجنب  الضمان الھاربین  أرقام  جمیع  یشمل  بما  طلبك،  في  قدمتھا  التي  المعلومات  إحالة  تتم 
 )، إلى الوكالات الفیدرالیة والوكالات الحكومیة بالإضافة إلى وكالات جمع المطالبات الخاصة لاتخاذ إجراءات جمع المطالبات. إن توفیرSSNالاجتماعي (

فإن عدم ذلك،  أمر طوعي. ومع  المطلوبة ھو  (  المعلومات  الاجتماعي  الضمان  للحصول على SSNتوفیر رقم  یتقدم بطلب  فرد  أي  إلى حرمان  ) سیؤدي 
) اجتماعي  أرقام ضمان  أي  استخدام  سیتم  منھا.  (SSNالمزایا  الاجتماعي  الضمان  أرقام  لاستخدام  نفسھا  بالطریقة  عنھا  والكشف  مقدمة   (SSN لأفراد  (

 الأسرة المعیشیة المؤھلین. 
 التعاون الكامل مع موظفي الولایة والموظفین الفیدرالیین الذین یقومون بإجراء مراجعات مراقبة الجودة. لیةمسؤوتقع على عاتقك 

 
 

 Child Care Assistanceأو برنامج  RI Worksالتعاون مع مكتب خدمات رعایة الطفل إذا كنت تحصل على مزایا برنامج   مسؤولیةتقع على عاتقك 
علیك المساعدة في الإنشاء أو التعدیل أو إنفاذ رعایة الطفل (الأطفال) الذین تحت رعایتك، وإثبات الأبوة (إذا لزم الأمر). إذا . یجب  Medicaidأو برنامج  

طر  ت رعایتك لخكان بإمكانك إثبات أن لدیك سبباً وجیھًا للاعتقاد بأن التعاون مع مكتب خدمات رعایة الطفل یعرضك أنت أو أطفالك أو الأطفال الذین تح
 الأذى من ولي الأمر غیر الحاضن، یمكنك المطالبة بوجود سبب وجیھ لعدم التعاون.

 
 

 ودعم الرعایة للأطفال والإعانة العامة MEDICAIDوبرنامج  RI WORKS الامتیازات والتكلیفات الخاصة ببرنامج
 

 اجة إلى التوقیع على أي وثیقة:، دون الح15-8-40أو  10-6-40أو  9-6-40بموجب قانون رود آیلاند العام، الأقسام 
 

 أ) فیما یتعلق برعایة الطفل وإثبات الأبوة 
) سواء كانت DHSلقد قمت بالتنازل عن جمیع الحقوق التي قد أمتلكھا ونیابة عني، ومن أجل طفلي أو أطفالي ونیابة عنھم، إلى إدارة الخدمات الإنسانیة (

)، ضد أي شخص لا یقدم الدعم والإعالة والرعایة الطبیة لي ولطفلي EOHHSالتنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (تعمل بمفردھا أو كوكیل أھلیة للمكتب  
) رفع دعوى DHSانیة ( القاصر أو أطفالي الذین یتم الدفع مقابل تقدیم المساعدة لھم من إحدى الوكالتین أو كلتیھما. وبھذه الصفة، یحق لإدارة الخدمات الإنس

) و/ أو المكتب التنفیذي للصحة DHSبوة و/ أو جمع الدعم لي أو لطفلي أو أطفالي الذین یتلقون أو تلقوا المساعدة من إدارة الخدمات الإنسانیة (لإثبات الأ
أو مزایا  EOHHSوالخدمات الإنسانیة ( الحصول على مساعدة مالیة  توقفت عن  إذا   .(Medicaid الطفل عن أي   ، یجب أن أخبر مكتب خدمات رعایة 

 تغییرات تؤثر في رعایة الطفل/ الرعایة الطبیة، مثل انتقال طفلي من منزلي أو حدوث تغییر في عنواني.
 

 ب) فیما یتعلق بالمبالغ المستردة من طرف ثالث
)، لصالحي ونیابة عني EOHHS) أو المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (DHSلقد قمت بالتنازل عن جمیع الحقوق إلى إدارة الخدمات الإنسانیة (

المالیة ومزایا   المساعدة  التي تساوي مبلغ  ثالث  المستردة من طرف  بالمبالغ  یتعلق  لتمثیلھ، فیما  قانونیاً  المقدمة   Medicaidوعن أي شخص أكون مفوضًا 
 نتیجة لحادث أو إصابة أو مرض. 

 
 ج) فیما یتعلق بالمبالغ المستردة من تعویض العمال

ال  لإدارة  (یجوز  الإنسانیة  الإنسانیة Department of Human Services, DHSخدمات  والخدمات  للصحة  التنفیذي  المكتب  و/أو   ( 
)Executive Office of Health and Human Services, EOHHS الحجز على أي منحة أو أمر أو تسویة معلقة قد یحق لي الحصول علیھا (

من القوانین العامة لولایة رود آیلاند. الغرض من الحجز ھو ضمان سداد  38-28حتى  29-28بموجب أحكام قانون تعویض العمال في رود آیلاند، الفصول 
 و بالنیابة عني خلال الفترة الزمنیة التي یتم خلالھا إصدار تعویضات العمال أو أمر أو تسویة.المقدمة لي أ  Medicaidالولایة للمدفوعات المالیة ومدفوعات 
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 Medicaidد) فیما یتعلق بالحجز على تركة المتلقي المتوفى لسداد مدفوعات 
) 55الذي كان یبلغ من العمر خمسة وخمسین (  Medicaidالحجز على تركة متلقي مزایا    EOHHS، یجوز لمكتب  R.I.G.L. 40-8-15وفقاً لقانون  

والشخصیة والأصول عامًا أو أكبر وقت الوفاة. بالنسبة إلى أغراض ھذا القسم، یشمل مصطلح "التركة" فیما یتعلق بالفرد المتوفى جمیع الممتلكات العقاریة  
الذي   Medicaidالمدفوع نیابة عن متلقي    Medicaidتركة الوصیة الخاصة بالفرد. یعُد المبلغ الإجمالي لبرنامج  الأخرى المضمنة أو القابلة للتضمین في  

) عامًا أو أكبر وقت الاستلام دیناً للولایة ویشكل حجزًا على تركة المتلقي لصالح المكتب التنفیذي للصحة والخدمات 55كان یبلغ من العمر خمسة وخمسین (
). ومع ذلك، فإن الحجز یكون ساري المفعول ولا ینطبق على تركة المستلم الذي ترك زوجًا/ زوجة أو طفلاً یقل عمره عن الحادیة EOHHSالإنسانیة (

السادس عشر (21والعشرین ( الباب  أو طفلاً كفیفاً أو معوقاً بشكل دائم وكما ھو محدد في   (SSI ي ) من قانون الضمان الاجتماعي. قد یتم إعفاء الأراض
 القبلیة وبعض الممتلكات المملوكة للھنود الأمریكیین وسكان ألاسكا الأصلیین من الكشف عنھا. 

 
أي شخص مدرج كن على علم بأن طلبك سیكون بمثابة تفویض لإدارة الخدمات الإنسانیة للحصول على المعلومات المتعلقة بك من مقدمي الخدمات الطبیة أو ب

 .في طلبك ما دامت الحالة مفتوحة
) الاتصال بأشخاص أو منظمات أخرى للحصول على الإثبات اللازم لأھلیتك ومستوى DHSالفھم والموافقة على أنھ یجوز لمكتب إدارة الخدمات الإنسانیة (

 المزایا.
 

التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (  أو المشاركة للمعلومات التي   ) الاستخدامDHS) وإدارة الخدمات الإنسانیة (EOHHSأدرك أیضًا أنھ یمكن لمكتب 
ا والقانون  الولایة  لقانون  وفقاً  مزایا  لي  توفر  قد  أو  و/  فیھا  للتسجیل  بطلب  تقدمت  برامج  أي  الخاص لإدارة  وفي حسابي  طلبي  في  والعقد قدمتھا  لفیدرالي 

) الإنسانیة  والخدمات  للصحة  التنفیذي  لمكتب  یمكن  الإنسانیة EOHHSواللائحة.  الخدمات  وإدارة   (  )DHS للھویة محددة  غیر  معلومات  عن  الكشف   (
 لأغراض البحث. یجب أن یجُرى أي كشف للمعلومات المحددة للھویة وفقاً لقانون الولایة والقانون الفیدرالي.

 
 خطة التأمین الصحي التجاري: الإنھاء بواسطتك 

 
وقت. ستنتھي التغطیة الخاصة بھ في الیوم الأخیر من الشھر الذي قدمت فیھ یمكنك إنھاء تغطیة التأمین الصحي لأي فرد من أفراد أسرتك المعیشیة في أي  

مایو/ أیار. یرجى ملاحظة: قد تضطر إلى دفع غرامة   31مایو/ أیار، فسیكون آخر یوم للتغطیة ھو    17طلبك. على سبیل المثال، إذا طلبت إنھاء تغطیتك في  
 إذا لم یكن لدیك تغطیة تأمین صحي.

 
 صحي التجاري: الإنھاء بواسطة شركة التأمین أو التحویل خطة التأمین ال

ل الفرد (الأفراد) التالي من أسرتك المعیشیة في خطة التأمین الصحي التجاري:  قد یسُجَّ
 

 الاسم
 

 
 قد تلُغى تغطیتك أو تغطیة أي فرد من أسرتك في خطة التأمین الصحي التجاري فقط في حالة حدوث الأمور التالیة:

 .HealthSource RIأو  Medicaidإذا أصبحت أنت أو أحد أفراد أسرتك المعیشیة غیر مؤھلین للحصول على تغطیة میسورة التكلفة من خلال  •
 )CFR § 155.430(b)(2)(ii)  45إذا لم تدفع أنت أو أحد أفراد أسرتك المعیشیة أقساط التأمین وانتھت فترة السماح الخاصة بك (المادة  •
 ء التغطیة التأمینیة الخاصة بك أو بأحد أفراد أسرتك بسبب معلومات مزورة في طلبك، إذا تم إنھا •
 وإذا توقفت الجھة المؤمنة علیك أنت أو أحد أفراد أسرتك عن العمل، وفقدت ترخیصھا أو شھادتھا بموجب قانون الولایة، •
 خلال فترة تسجیل مفتوحة أو خاصة. HealthSource RIعلى وإذا قمت أنت أو أحد أفراد أسرتك المعیشیة بالتغییر إلى خطة أخرى مقدمة  •
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 إذا كانت لدیك احتیاجات رعایة صحیة خاصة
 

إذا كان أي فرد في أسرتك المعیشیة لدیھ احتیاجات  Medicaidقد تكون أنت وأفراد أسرتك المعیشیة مؤھلین للحصول على المزید من الخدمات من خلال 
 رعایة صحیة خاصة.

 ھل یعاني أي فرد في أسرتك المعیشیة من إعاقة؟  •
 ھل یحتاج أي شخص في أسرتك المعیشیة إلى رعایة تمریض منزلیة أو غیرھا من خدمات الرعایة الطویلة الأجل؟ •
 مرتفعة أو متكررة؟ ھل لدى أي فرد في أسرتك المعیشیة فواتیر طبیة  •

 
أو  9158-712 (855)إذا كان الأمر كذلك، فتحَرَّ إذا كانوا مؤھلین استنادًا إلى احتیاجات الرعایة الصحیة الخاصة. لمزید من المعلومات، اتصل على الرقم 

 .www.HealthSourceRI.comقمُ بزیارة الموقع الإلكتروني 
 

 

http://www.healthsourceri.com/
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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709  

CRANSTON, RI 02920-8787 
 

 حقوق الطعن
 

یكون   الحققد  (  لدیك  عادلة  إداریة  استماع  جلسة  على  والحصول  الطعن  قراراتنا.  Administrative Fair Hearingفي  على  توافق  لا  كنت  إذا   ( 
 یجوز لك: 

 
اتصل بنا على رقم الھاتف الموجود أعلى الصفحة الأولى من ھذا الإشعار. تأكد من وجود ھذا  الاتصال بنا لمناقشة القرار الخاص بالمزایا. .1

 لإشعار ورقم الحالة/ الھویة في متناول یدك عند الاتصال.ا
الطعن ھو طلب رسمي من أجل إعادة النظر في القرار في جلسة استماع إداریة. یرجى مواصلة  الطعن من أجل عقد جلسة استماع إداریة عادلة. .2

 القراءة للحصول على المزید من المعلومات. 
 

 العادلة؟ما المقصود بجلسة الاستماع 
المزایا و/ أو أي تعُد جلسة الاستماع العادلة فرصة لك لإخبار مسؤول جلسة الاستماع الإداریة عن سبب عدم موافقتك على قرار الوكالة بشأن أھلیتك و/ أو  

ب على المسؤول الإداري مراجعة تكالیف یجب علیك سدادھا. ویحضر ممثل الوكالة أیضًا جلسة الاستماع لشرح أساس قرار الوكالة. وبموجب القانون، یج
 وقائع الدعوى المقدمة من الطرفین بطریقة عادلة وموضوعیة.

 
 المواعید النھائیة للطعن وطلب عقد جلسة استماع عادلة

یتم   أو خدماتك حتى  تستمر مزایاك  قد  البرامج،  إلى بعض  بالنسبة  برنامج.  لكل  الطعن  لتقدیم  النھائیة  المواعید  أدناه  الجدول  بشأن عقد جلسة  یوضح  القرار  اتخاذ 
م الطعن الخاص بك، سنحدد موعدًا  الاستماع إذا قدمت الطعن قبل المواعید النھائیة المدرجة في الجدول. إذا فاتك ھذا الموعد النھائي، فقد تفقد حقك في الطعن. بعد تقدی 

) الخاصة بك. سیتم  SNAPتتعلق بمزایا برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة ( یومًا إذا كانت جلسة الاستماع    60یومًا أو    90لجلستك وسنصدر قرارًا في غضون  
 یومًا من تاریخ استلام طلب الطعن، قدر الإمكان إداریاً.   90في غضون    HealthSource RIإصدار قرار بشأن جمیع طعون  

 
 ھل ستستمر المزایا إذا تم تقدیم الطعن  یجب علیك تقدیم الطعن في غضون: البرنامج

 أیام من الإشعار   10في غضون 
)"Aid Pending"(؟ 

Medicaid 30   یومًا بعد تاریخ الإشعار بالإضافة إلى 
 خمسة أیام لوقت إرسال البرید 

 نعم، ستستمر المزایا تلقائیاً ما  
 لم تخبرنا بخلاف ذلك

SNAP 90  نعم، ستستمر المزایا تلقائیاً ما   الإشعار یومًا من تاریخ إرسال 
 لم تخبرنا بخلاف ذلك

CCAP 30  قد یتم تقلیل المزایا حتى یتم اتخاذ   یومًا من تاریخ إرسال الإشعار 
 القرار بشأن عقد جلسة الاستماع.

GPA 10  نعم، ولكن یجب أن یكون الطلب مكتوباً أیام من تاریخ إرسال الإشعار 
 یومًا بعد تاریخ الإشعار بالإضافة  30 الصحي التجاري التأمین 

 إلى خمسة أیام لوقت إرسال البرید.
  HealthSource RIیجب الاتصال بـ  

 یومًا من الإشعار لطلب  30في غضون 
Aid-Pending. 

 نعم یومًا من تاریخ إرسال الإشعار  30 جمیع البرامج الأخرى 
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 الطعون العاجلة 
) وكان انتظار الطعن  SNAPتقدیم طعن عاجل إذا كانت لدیك حاجة ماسة للخدمات الصحیة أو مزایا برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة (لدیك الحق في 

في   أن نفصلالقیاسي قد یعرض حیاتك أو صحتك أو قدرتك على تحقیق الحد الأقصى من المھام أو الحفاظ علیھا أو استعادتھا للخطر الشدید. ویجب علینا 
ا التعامل الطعون العاجلة في أسرع وقت ممكن، نظراً إلى الظروف. إذا رفضنا طلبك للحصول على طعن عاجل، فإنھ یجب علینا إبلاغك بسرعة، ویجب علین

 مع الطعن الخاص بك من خلال عملیتنا القیاسیة. 
 

 الحق في استمرار الحصول على المزایا في أثناء الانتظار لعقد جلسة الاستماع
" ھذا  (یسمى  الاستماع  انتظار عقد جلسة  أثناء  في  تغییر  دون  بك  الخاصة  المزایا  تستمر  أن  في  الحق  لدیك  یكون  التأمین Aid-Pendingقد  باستثناء   .("

ئیاً. تلقا  Aid-Pendingأیام، في معظم الحالات، فسیتم منحك وضعیة    10، إذا قمت بالطعن في غضون  HealthSource RIالصحي التجاري من خلال  
 أیام من تاریخ الإشعار.  5، فسنفترض أنك تلقیت الإشعار بعد HealthSource RIو Medicaidما لم تتمكن من إثبات خلاف ذلك، بالنسبة إلى برنامج 

 
ك خلال فترة ، وخسرت طعنك بعد ذلك، فإنھ یجوز للولایة أن تجبرك على سداد تكالیف تغطیتAid-Pendingوتلقیت    Medicaidإذا كان لدیك برنامج  

Aid-Pending  بالنسبة إلى .HealthSource RI  لا یتوفر ،Aid-Pending    30إلا إذا كنت تطعن على إعادة تحدید الأھلیة التي حدثت في غضون 
ذا كنت . إHSRI (4774)-840-855-1على الرقم    HealthSource RIیومًا من تاریخ تقدیم الطعن الخاص بك، ویتم تقدیم الطلب عبر الھاتف إلى  

بك وحصلت على   الخاصة  التأمین  أقساط  دفع  في  للمساعدة  بأموال Aid-Pendingتحصل على خصومات ضریبیة  مدیناً  تكون  فقد  ثم خسرت طعنك،   ،
 .Aid-Pendingإضافیة في الضرائب الفیدرالیة الخاصة بك في العام المقبل. إذا كنت تدفع أقساط تأمین شھریة، فلا یزال یتعین علیك الدفع خلال فترة 

 
إلى    GPAأو    RIWأو    SNAPإذا حصلت على مزایا برامج   تم  Aid-Pendingبالإضافة  التي  المزایا  السداد مقابل  إلى  ، وخسرت الطعن، فقد تحتاج 

 إصدارھا لك ولكن لن یحق لك الحصول علیھا خلال ھذه الفترة.
 

 الحق في تمثیل نفسك والحق في أن یتم تمثیلك 
 تمثیل نفسك في جلسة الاستماع، أو أن یمثلك أي شخص تختاره، بما یشمل محامٍ أو صدیق أو قریب. لدیك الحق في 

 
. القانونیة من شركة  المشورة  الرقم    Rhode Island Legal Services, Incتتوفر  الرقم    274-2652على  اخترت 5034-662-800-1أو  إذا   .

دیم إثبات حضور مكتوب إلى مكتب جلسة الاستماع في جلسة الاستماع أو قبلھا. یعمل إثبات الحضور الحصول على تمثیل قانوني، فإنھ یجب على الممثل تق
لاستماع التمثیل بمثابة كشف عن المعلومات السریة، مما یسمح للممثل القانوني بالاطلاع على سجل حالة الوكالة. ومن الضروري أیضًا أن یؤكد مكتب جلسة ا

 وطلب الاستمرار وما إلى ذلك.لأغراض المتابعة والمراجعة 
 

 قد تتأثر أھلیة أفراد الأسرة الآخرین
 قد یؤدي قرار الطعن الخاص بنا إلى تغییرات في أھلیة فرد آخر من أفراد أسرتك المعیشیة.

 
 الاطلاع على سجل الحالة الخاص بك

الا جلسة  في  الولایة  ستستخدمھ  دلیل  أي  یشمل  بما  حالتك،  سجل  على  الاطلاع  لك  الرقم  یحق  على  بنا  اتصل  حالتك،  سجل  لعرض   ستماع. 
1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347)  إذا كنت تطعن في إجراء اتخذتھ .HealthSource RI  یمكنك طلب نسخة من السجل الخاص بك عن ،

 .HSRI (4774)-840-855-1طریق الاتصال بالرقم: 
 

 التسویة غیر الرسمیة
حتى نتمكن   MYRIDHS (1-855-697-4347)-855-1حاجة إلى عقد جلسة استماع. یرجى الاتصال بالرقم  قد نتمكن من حل مشكلتك بسرعة دون ال

اتخذتھ   إجراء  في  تطعن  كنت  إذا  رسمي.  غیر  بشكل  حالتك  مراجعة  بـ  HealthSource RIمن  الاتصال  یمكنك   ،HealthSource RI   الرقم  على 
1-855-840-HSRI (4774)  ك. سنتواصل معك في محاولة لحل الطعن الذي قدمتھ بشكل غیر رسمي. لن یتأثر حقك في لطلب مراجعة غیر رسمیة لطعن

 جلسة استماع بالجھود المبذولة لحل مشكلتك بشكل غیر رسمي. 
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 نموذج الطعن 

 
 

 الطعنعملیة طلب 
 ة حل المشكلة.یمكنك طلب الطعن عن طریق القیام بأحد الإجراءات التالیة أدناه. إذا أرسلت ھذا النموذج، فستكمل الولایة مراجعة لحالتك من أجل محاول

 ) " (تقدیم طعنfile an appealوانقر على " https://healthyrhode.ri.govقمُ بتسجیل الدخول إلى حسابك على  عبر الإنترنت. •
الھاتف • بخصوص  عبر  طعن  تقدیم  یمكنك   .Medicaid    خلال من  المشتراة  الصحیة  طریق    HealthSource RIوالتغطیة   عن 

بـ   الرقم    HealthSource RIالاتصال  الخدمات HSRI (4774)-840-855-1على  ببرامج  متعلق  طعن  تقدیم  حول  للأسئلة   . 
مثل   الاتصالSSPأو    GPAأو    Child Careأو    RIWأو    SNAPالإنسانیة  یمكنك  الرقم   ،  على  الإنسانیة  الخدمات   بإدارة 

1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 
 لعرض مواقع المكتب.  www.dhs.ri.govللحصول على مساعدة شخصیة، قمُ بزیارة الموقع الإلكتروني   عبر التواصل شخصیاً. •
البر • إلى    ید.عبر  البرید  وأرسلھ عبر  النموذج  ھذا   ,ATTN: Appeals STATE OF RHODE ISLAND, P.O. BOX 8709املأ 

CRANSTON, RI 02920-8787. 
 
 

  الاسم (مطلوب):  

  تاریخ المیلاد (مطلوب): 

  رقم الحساب (كما ھو موضح في أعلى الإشعار):  

  العنوان (مطلوب): 

  رقم الھاتف:  

  البرید الإلكتروني: 

 لا: نعم   ھل تحتاج إلى مساعدة في التحدث أو القراءة أو الكتابة باللغة الإنكلیزیة؟ 

  إذا كانت الإجابة "نعم"، فما لغتك الأساسیة؟ 

 وسیلة الاتصال المفضلة (ضع دائرة حول خیار واحد): البرید الإلكتروني/ البرید الورقي

 یجب علیك تحدید سبب (أسباب) الطعن الخاص بك:
 

  :الخدمات الإنسانیة  :تغطیة الصحیةال

 ________Medicaid  ________SNAP  ________GPA 
 

 HSRI  ________RIW  ________CHILD CARE________ الخطة المشتراة من خلال 

   SSP________  ________ كلاھما/غیر متأكد 

 __________________________________________________________________ غیر ذلك (یرجى التوضیح) 
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 یرجى توضیح سبب الطعن الخاص بك:

  

  

  

  

) على الفور؟ إذا كان الأمر كذلك، ھل ترغب في الطعن العاجل؟ SNAPھل تحتاج إلى خدمات صحیة مھمة أو مزایا برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة (
   نعم :لا 

 
 إذا كانت الإجابة "نعم"، یرجى التوضیح:

  

  

 لھا  إذا لم یكن قرار جلسة الاستماع في صالحي، فإنني أدرك أنھ یجب علي الدفع مقابل أي مساعدة و/أو مزایا إضافیة تم تحدید أنني غیر مؤھل
 
 د الأسرة. قدم حدد ھذا المربع إذا كان شخص ما سیساعدك في الطعن أو سیمثلك في أثناء عملیة الطعن. یمكن أن یكون ھذا محامیاً أو صدیقاً أو أحد أفرا

 معلومات الاتصال لھذا الشخص:
 

  الاسم: 
  الھاتف: 
  العنوان: 

  البرید الإلكتروني: 
 

 لا   نعم ھل ترغب في استمرار تغطیتك والمزایا الخاصة بك دون تغییر في أثناء انتظار قرار جلسة الاستماع؟  
 

  التاریخ    التوقیع
    (المتلقي) 

 
 

 تستكملھ الوكالة فقط:
 RIW  ________MEDICAID  ________GPA________  الطعن بشأن: 

  ________SNAP  الصحیة المشتراة_____ الخطة  ________CHILD CARE 
  _____ غیر ذلك  

 

  القسم (الأقسام)  أشر إلى مرجع دلیل السیاسة المحدد:

  رد الوكالة على الطعن/ التفسیر: 

  

  

  

  المشرف (التوقیع)   ممثل الوكالة (التوقیع) 

  (كتابة الاسم بأحرف واضحة)   (كتابة الاسم بأحرف واضحة)  

  المكتب المحلي 
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 إشعار عدم التمییز

) أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل DHS) أو إدارة الخدمات الإنسانیة (EOHHSلا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (
أو   العمر  السیاسیة أو  المعتقدات  التعلیم وأنشطة القومي أو الإعاقة أو  العلاج، وفي  التوظیف أو  للخدمات أو  التقدیم  القبول أو  الجنساني عند  النوع  الدین أو 

) الإنسانیة  والخدمات  للصحة  التنفیذي  المكتب  یمارس  لا  بھ،  المعمول  للقانون  الأخرى  الأحكام  بموجب  الأخرى.  الخدمات EOHHSالبرامج  إدارة  أو   (
) أDHSالإنسانیة  على  التمییز  القوانین )  ھذه  حول  المعلومات  من  المزید  على  للحصول  الجنساني.  التعبیر  أو  الجنسانیة  الھویة  أو  الجنساني  التوجھ  ساس 

) الإنسانیة  الخدمات  إدارة  مع  تواصل  التمییز،  بممارسات  المتعلقة  الشكاوى  لحل  الشكاوى  وإجراءات  التمییز  بعدم  الخاصة  العنوان DHSواللوائح  على   ( 
25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920  الھاتف رقم  بالرقم    2971-462 (401)، وعلى  الاتصال  السمع  للصم/ ضعاف   (یمكن 

  ).711) على الرقم TTYللخدمة الصوتیة؛ ولخدمة الھاتف النصي ( 1-800-745-6575


