
لال صاح�ب  ط�ي�ة م�ن �خ ا كا�ن لد�ي�ك �أ�ن�ت �أو عا�ئل�ت�ك عر�ض �ت�غ  �إ�ذ
هلاً للحصول  د لا �تكو�ن مؤ� �ق ر م�ثل Medicare، �ف عمل �أو �بر�نام�ج �آ�خ

.Covered California لال على مساعد�ة مال�ي�ة م�ن �خ

 Medi-Cal ه�ي �ت  هل �ي�ن
 Covered California يمك�ن لـ�

. �ك مساعد�ت
ا  �ة ما �إ�ذ ام لمعر�ف ا�ئه �با�ن�ت�ظ �ق م�ن �أع�ض وم Medi-Cal �بال�تح�ق  �ي�ق

 . هل�ي�ن الوا مؤ� �ة Medi-Cal ما �ز طغ�ت�ي و�ن � ل�ق �ي�ن �ي�ت  كا�ن �أول�ئ�ك ال�ذ
دق  � ، �ف ل �أو العمل �أو ح�جم ال�أسر�ة �ك، م�ثل الخ�د رو�ف �ير�ت �ظ ا �غ�ت �إ�ذ
ا و�جد�ت  �ة Medi-Cal. �إ�ذ طغ�ت�ي اً �أهل�ي�ت�ك للحصول على � �ير �أ�ي�ض غ�ت �ت�

ا  �إ�ن Covered California ه�ن ، �ف �ته�ي �ن �أ�ن Medi-Cal الخ�اص �ب�ك س�ي
طغ�ت�ي�ة  �ي�ة الوصول �إلى � �أكد م�ن �أ�ن لد�ي�ك �إمكا�ن �في ال�ت للمساعد�ة �

. ول�ة صح�ي�ة �ج�يد�ة و�ب�أسعار مع�ق

:Medi-Cal د�يد �ج  �ت
عه. وقّ�ّ ما �يمك�ن �ت

عار  دج�ت�يد، س�يرسل Medi-Cal �إش� �في ال� دنما �يح�ي�ن دور�ك � ع�
�ير. �أعد المعلوما�ت المطلو�ب�ة �إلى  ر ك�ب ر�ف �أص�ف �في �ظ دج�ت�يد � ال�

Medi- عار. س�يرسل ل�ك �في ال�إش� كور � ار�ي�خ الم�ذ Medi-Cal �بحلول ال�ت

هلاًً للحصول  ال مؤ� ا ك�ن�ت لا �ز�ت ا�بع�ة �بحال�ة �أهل�ي�ت�ك. �إ�ذ عار م�ت Cal �إش�

. ا الو�ق�ت �في ه�ذ طخ�ار�ك � س�ي�تم �إ على Medi-Cal ، �ف

�يد. ع�ق ة� دو�ن �ت ط�ي غ� �ت
عار �إلى  �ير ال�إش� س�يش� هلاً للحصول على Medi-Cal، �ف ا لم �تعد مؤ� �إ�ذ
كر �أ�هن �تم�ت �إحال�ت�ك �إلى  (، و�ذ ا�ب �ب )ال�أس�ب طغ�ت�ي�ت�ك، والس�ب �تهاء � ا�ن
 ،Medi-Cal هلاً للحصول على ا لم �تعد مؤ� Covered California. �إ�ذ

 Covered California و�يد ز�ت ور �ب� وم Medi-Cal على ال�ف سو�ف �ت�ق �ف
�في  دقمها الولا�ي�ة لمساعد�ت�ك � �ي�ة �ت� دخ�م�ة م�جا�ن �بمعلوما�ت�ك، وه�ي 

هف.  ع �تكال�ي� الع�ثور على �ت�أم�ي�ن صح�ي �ج�يد ود�ف

م�ن  ر�يد �ي�ت�ض سو�ف �ترسل ل�ك Covered California رسال�ة �بال�ب
اء على المعلوما�ت ال��تي   �أهل�ي�ت�ك لـ Covered California �ب�ن

طخ�وا�ت ال�تس�ج�يل.   دقم�تها �إلى Medi-Cal و �

�ة  �ض �تكل�ف �ف هل�ك للحصول على مساعد�ة مال�ي�ة لخ� ل�ك �يؤ� ا كا�ن خ�د �إ�ذ
طخ��ة �ت�أم�ي�ن   Covered California ار �ت سو�ف �خ�ت هرى، �ف �قسط�ك الش�

! ردق م�ن المساعد�ة المال�ي�ة ر � صح�ي ل�ك �ب�أك�ب

ا�ذ �بع�ض ال�خطوا�ت  ل�ت �بحا�ج�ة �إلى ا��تخ ط�ة ل�ك �أم لا، ما �ز �يار �خ �ت  سواء �تم ا�خ
طو�ة  ادا�ت �خ �ك الاطلاع على �إش�ر ال�ي�ة �يمك�ن ح�ة ال�ت �في الص�ف طى. � اء م�غ �ق  لل�ب

. �ي�ن ا الحال�ت �ب�خطو�ة لكل�ت

ال�ي�ة ح�ة ال�ت الص�ف

طة� محكمة�   �خ
ع ع�ز �ز د لا �ي�ت وس�ن

:Covered California إلى� Medi-Cal م�ن



: طة� ل�ك ا �خ ر�ن �ت ا ا�خ �ن �ن كر�ت رسال�ت�ك �أ ا ذ� ذ� �إ
دق �يكو�ن  ل�ك. � دج��يد�ة على خ�د طخ��ت�ك ال هر�ي ل س�يع�تمد ال�قسط الش�

هر�يًاً، �تمامًًا كما هو الحال مع  ا �يصل �إلى 0 دولرا ش� ً �ضًف � خ�ن  م�
طغ�ى  اء م �ق �ي�يرها لل�ب طخ��ت�ك �أو �غ�ت ا�ج �إلى �ت�أك�يد  Medi-Cal. س�تح�ت

هر�ي�ة لل�قسط. �ة الش� ر ع�ن ال�تكل�ف �ظ �ض ال�ن �بغ�

�ة  ع اللغ� �يار�ة CoveredCA.com/new-plan )مو�ق م �بز� ال�خطو�ة 1: �ق
و�ق “Sign in or create Account” )�تس�ج�يل  ر �ف �ق ( وا�ن �ي�ة ز� ��نجل�ي ال�إ

.) اء حسا�ب ول �أو �إ�ش�ن الخ�د

دخ�تام “access code” )رمز� الوصول( و  �ش�نئ حسا�ب�ك �باس� ال�خطو�ة 2: �أ�
او�ي�ة العلو�ي�ة ال�يسرى  �في الز� دقم�ي�ن � ( الم� م الحال�ة “case number” )ر�ق

عل حسا�ب  ا كا�ن لد�ي�ك �بال�ف م�ن رسال�ت�ك م�ن Covered California. �إ�ذ
 ”Log In to Your Account“ و�ق ر �ف �ق ا�ن Covered California، �ف

دخ�تم وكلم�ة  دخ�تام اسم المس� ول �إلى حسا�ب�ك( �باس� )�تس�ج�يل الخ�د
�ك �إعاد�ة �تع�ي�ي�ن  �يمك�ن ا �نس�ي�تهما، �ف ل�ق �إ�ذ اص�ي�ن �ب�ك. لا �ت�ق المرور الخ�

ول. دن �تس�ج�يل الخ�د دخ�تم وكلم�ة المرور ع� اسم المس�

راد �أسر�ت�ك  رد م�ن �أ�ف طخ��ة الصح�ي�ة لكل �ف ال�خطو�ة 3: را�جع �أهل�ي�ة ال
اص�ة �ب�ك م�ن  �أم�ي�ن الصح�ي الخ� طخ��ة ال�ت ظ�ف �ب و�ت�أكد م�ن �أ�ن�ك س�تح�ت�

 .Covered California بل� �ق

ار�ة  �ت ط�ة الرعا�ي�ة الصح�ي�ة الم�خ ار�ن�ة �خ �في م�ق �ب � ا ك�ن�ت �ترغ� ��إ�ذ 	• 

 ،Covered California دم�ة م�ن رى م�ق  ل�ك مع �خطط ��أخ
ل�ك. ( �بدلاً م�ن �ذ ط�ة �ي�ير ال�خ حدد “Change Plan” )�ت�غ �ف

�يارها ل�ك،  �ت اء ال�خط�ة الصح�ي�ة ال��تي �تم ا�خ �في �إل�غ �ب � �ت �ترغ� ا ك�ن ��إ�ذ 	•

اء(. حدد “Cancel” )�إل�غ �ف

اء  م �ب�إلغ� ا لم �ت�ق (: �إ�ذ هر�ي ا كا�ن لد�ي�ك �قسط ش� ط �إ�ذ �ق ال�خطو�ة 4 )�ف
(، �أو  ع ال�آ�ن ر على “Pay Now” )اد�ف �ق ا�ن طغ�ت�ي�ت�ك ولد�ي�ك �تسد�يد، �ف �

اص�ة �ب�ك. �ي�ج�ب  �أم�ي�ن الصح�ي الخ� رك�ة ال�ت ا�تور�ة م�ن ش� ا�بح�ث ع�ن �ف
هر ال�أول م�ن  طخ��ت�ك �بحلول �نها�ي�ة الش� �أك�يد  ا�ذ �إ�جراء ل�ت عل�ي�ك ا�خ�ت
ال �ب�إمكا�ن�ك  ار�ة ل�ك. لا �يز� �ت طخ��ة المخ� اء ال ، و�إلا س�ي�تم �إلغ� طغ�ت�ي�ة ال�

�تهاء �بر�نام�ج  طخ��ة صح�ي�ة لمد�ة �صتل �إلى 90 �يوم �بعد ا�ن �تحد�يد 
اص �ب�ك. Medi-Cal الخ�

: طة� كر رسال�ت�ك �خ ذ� ا لم �ت ذ� �إ
ا�ذ  ، ولك�ن عل�ي�ك ا�خ�ت ال �ب�إمكا�ن�ك الحصول على �ت�أم�ي�ن صح�ي دق لا �يز� �

. طغ�ت�ي�ة ور�ي�ة لل� �إ�جراءا�ت �ف

م �ب�تس�ج�يل  �ق ، �ف ر�ن�ت �ت �ن ر ال�إ ا كا�ن لد�ي�ك حسا�ب ع�ب ال�خطو�ة 1: �إ�ذ
ا �نس�ي�ت  (. �إ�ذ �ي�ة ز� ��نجل�ي �ة ال�إ ع �باللغ� ول �إلى CoveredCA.com )المو�ق الخ�د

ر  �ق هما �بعد ال�ن �ي�ن �ك �إعاد�ة �تع�ي �يمك�ن دخ�تم وكلم�ة المرور، �ف اسم المس�
ا لم �يك�ن لد�ي�ك حسا�ب على  ول(. �إ�ذ و�ق “Sign In” )�تس�ج�يل الخ�د �ف

ع  �يار�ة CoveredCA.com/create-account )مو�ق ل �بز� �ض �ت�ف ، �ف ر�ن�ت �ت �ن ال�إ
�في  و�يهد � �ي �تم �ز�ت ( و�خ�دأل “access code” )رمز� الوصول( ال�ذ �ز�ي �إ��نجل�ي

 .Covered California رسال�ت�ك م�ن

ا كا�ن�ت معلوما�ت�ك  �ي�ير �إ�ذ غ�ت �ك و�أ�بلغ� ع�ن ال�  ال�خطو�ة 2: را�جع طل�ب
. �ير صح�يح�ة غ�

�ك �أ�ن�ت  اس�ب طخ��ة ال��تي �ت�ن ر ال �ت ار�ن الطخ�ط الصح�ي�ة واخ� ال�خطو�ة 3: �ق
ال�ي  هر ال�ت �في ال�يوم ال�أول م�ن الش� طخ��ت�ك الصح�ي�ة � د�أ  �ب وعا�ئل�ت�ك. س�ت

طخ��ت�ك. �بعد �تحد�يد 

ر  �في حسا�ب�ك ع�ب ع�ت�ك ال�أولى �إما � م �ب�إ�جراء د�ف  ال�خطو�ة 4: �ق
�أم�ي�ن  رك�ة ال�ت ا�تور�ة م�ن ش� دنما �تحصل على �ف ر�ن�ت �أو ع� �ت �ن  ال�إ

اص�ة �ب�ك.  الصح�ي الخ�

اص�ة �ب�ك  �ة Medi-Cal الخ� طغ�ت�ي �ير م�ن � لد�ي�ك 90 �يوم م�ن ال�يوم ال�خ�أ
دق  � ، �ف �ة �ذ ا�ف ه ال�ن ا�ت�ت�ك ه�ذ ا �ف . �إ�ذ طخ��ة صح�ي�ة �جد�يد�ة �في  لل�تس�ج�يل �

 . ال�ي�ة �توح�ة ال�ت و�ي�ة الم�ف ر�ة ال�تس�ج�يل الس�ن �ت ار ح�تى �ف �ت�ظ طضر �إلى الا�ن �ت�
�ي�ة  ر�ي�ب رام�ة ض� ع غ� اً �إلى د�ف طغ�ت�ي�ة صح�ي�ة �أ�ي�ض �دؤ�ي عدم و�جود � دق �ي �

ل�ك. ر�يد مساعد�ت�ك على ��تج�ن�ب �ذ و�نح�ن �ن

ة�  رعا�ية� صح�ي
. ه�تم �ب�ك �ت

Covered California complies with applicable federal civil rights laws 
and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, 
age, disability, or sex. Atención: Si habla español, tiene a su disposición 
servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-800-300-0213 
(TTY: 1-888-889-4500). 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援
助服務。請致電 1-800-300-1533 (TTY 1-888-889-4500).
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�يار�ة:، م �بز� �ق �ي�ة �ش�خص�ي�ة الم�جا�ن �يد م�ن المعلوما�ت والمساعد�ة ال  لمز�
CoveredCA.com/keep-your-coverage •

800-826-6317 •

. ة� ط�ي غ� ال�ت ع �ب م�ت اس�ت
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