
ٌ محكم�ة  ط�ةٌ �خ
دٌٌ   وس�ن

ع.  ع�ز �ز لا �ي�ت
ها.  ا�با�ت ال�ت�ي �ت�بح�ث ع�ن �ج ال�إ
ا�ج �إل�يها.  ط�ي�ة ال�ت�ي �تح�ت ال�ت�غ

ا. ارقً�ً والمسا�ند�ة ال�ت�ي �تُحُد�ث ف�

�ي  ل�ق هل ل�ت �ن�ت م�ؤ  هل �أ
؟ �ة مساعد�ة مال�ي

اًً على مساعد�ة  ر�ي�ب �ن �ت�ق �ي ل ح، �نعم! �يحصل 4 م�ن 5 مس�ج �أر�ج على ال
دار  . و�يع�تمد م�ق هر�ي �ن ال�ش �أم�ي �ت �ي�ض �قسط ال �ت�خ�ف �ة ل �ي مال

�يها على  د �تكو�ن مؤ�هلًاً للحصول عل ��تي �ق �ة ال �ي المساعد�ة المال
�يه. �يم �ف �ي �ت�ق رادها، والمكا�ن الذ� �أسر�ة، وعدد �أ�ف ل ال د�خ

�يل. ه لل�تس�ج ا�ج ح�ت ما �ت
دم  �ي�ة �ي�ت�ق راد ال�أسر�ة المع�ي�ش رد م�ن �أ�ف �ير ما �يل�ي لكل �ف م �تو�ف �يلز�

: ط�ي�ة �بطل�ب للحصول على ال�غ�ت

ل ز� ر�يد�ي للم�ن الرمز� ال�ب •

�تار �يخ� الم�يلاد 	•
1 �ي�ة الحال�ي ل ال�أسر�ة المع�ي�ش ا�ت د�خ �إ�ث�ب •

�ياد�ة �يا �أو ر�خص�ة �ق ور�ن هو�ي�ة كال�ي�ف •

رد�ي  م ال�تعر�ي�ف ال�ف �تماع�ي �أو ر�ق ما�ن الا�ج م الض� ر�ق •
ر لد�ي�ك ا �تو�ف )ITIN(، �إذ� �ي ر�ي�ب الض�

�يل الم�ثال،  �ة )على س�ب رع�ي ام�ة ال�ش �ق �نس�ي�ة �أو ال�إ ا�ت ال�ج �إ�ث�ب • 
�نس،  �ة ال�ت�ج ، �أو و�ث�ي�ق �نس�ي�ة هاد�ة ال�ج ، �أو �ش ر �أمر�يك�ي واز� س�ف  �ج

2) �ير�ة صالح�ة راء �أو �ت�أ�ش �ة ال�ض�خ طا�ق �أو ال�ب

ر. ك�ث وضح �أ و�
ل. �ق مو�ض �أ وغ�

�ي�ة  ا�ن �يد م�ن المعلوما�ت وللحصول على مساعد�ة م�ج للم�ز
 CoveredCA.com يار�ة مو�قع� ى ز� ور�يًًا، �يُرُ�ج  ض�ح

�أو الا�تصال على الر�قم 800-826-6317.

؟ ّ الحصول على �ت�أم�ي�ن صح�ي �تع�ي�ن عل�يّ هل �ي

ا�نو�ن  �ب ال�ق اص �بمو�ج �خ م ال�أ�ش �يا، �ي�تع�ي�ن على معظ� ور�ن �في كال�ي�ف �
�يار�ة  ى ز� . �ير�ج �ي�ة ر�ي�ب رام�ة ض� ع غ� الحصول على �ت�أم�ي�ن ص�حي �أو د�ف

 www.ftb.ca.gov �از �ي را�ئ�ب الام�ت لس ض� لك�ترو�ن�ي لم�ج ع ال�إ المو�ق
د �تكو�ن  رد�ي�ة ال��تي �ق �ترك�ة ال�ف ول�ي�ة الم�ش رام�ة المسؤ� د�ير غ� �ق ل�ت

هلًاً  ا لم �يك�ن لد�ي�ك �ت�أم�ي�ن ص�حي �أو لم �تك�ن مؤ� �ة عل�ي�ك �إذ� مس�حت�ق
اء.  �ن �ث للحصول على اس�ت

CoveredCA.com/support يار�ة� ل �بز� ض�ف رى؟ �ت� �أس�ئل�ة �أ�خ

 ، هلًاً لمساعد�ة مال�ي�ة ا ك�ن�ت مؤ� �يما �إ�ذ �ة ف� لمعرف�
�يار�ة ا�ب�ة السر�يع�ة �أو ز� ىج مسح رمز� الاس�تج�  �ير�

CoveredCA.com

�ير،  �ي ال�أ�خ ر�ي�ب رار الض� �ق ، م�ثل ال�إ را�ئ�ب ع ض� �ي�ة ال��تي �تد�ف راد ال�أسر�ة المع�ي�ش م�يع �أ�ف ل الحال�ي ل�ج ا�ت الد�خ 1. �إ�ث�ب
ا كا�ن  ط �إذ� �ق ل الُمُعال �ف �ب �إدرا�ج د�خ . �ي�ج لتام الرا�ت�ب �ف W-2، �أو �إ�يصال اس� ر المو�ظ ر�ير �أ�ج �أو اس�تمار�ة �ت�ق
�ي  �صخ الذ� �ي�ة على �أ�نها ال�ش . �ي�تم �تعر�ي�ف ال�أسر�ة المع�ي�ش �ي ر�ي�ب رار ض� د�يم �إ�ق ه �ت�ق له �ي�تطل�ب م�ن مس�توى د�خ

رار  �ق �في ال�إ كور�ي�ن � م�يع المعال�ي�ن المذ� �ي ال�أساس�ي و�ج ر�ي�ب رار الض� �ق دم ال�إ �هت م�ق �يًًا �بص�ف ر�ي�ب رارًًا ض� دم �إ�ق �ي�ق
�أهل للحصول  ال �ب�إمكا�ن�ك ال�ت لفا �يز� � ، �ي ر�ي�ب رار ض� د�يم �إ�ق �ق �ير مطال�ب �ب�ت ا ك�ن�ت غ� �صخ. �إذ� ا ال�ش �ي لهذ� ر�ي�ب الض�

.Medi-Cal لخال �ة م�ن � �ض ال�تكل�ف �ف �خ ا�ن�ي �أو م�ن على �ت�أم�ي�ن م�ج
�ي�ة  ا ل�لأسر المع�ي�ش ً هل. �يمك�ن �أ�ي�ضً هل�ي�ن ح�تى و�إ�ن لم �تك�ن مؤ� �ت�ك المؤ� و�ج ال�ك �أو ز� د�يم ل�أط�ف �ق �ك ال�ت 2. �يمك�ن

د�يم. �ق رع�ي ال�ت كل �ش �يم�ي�ن �ب�ش �ير م�ق رادًًا غ� م �أ�ف ال��تي �ض�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. 1-800-300-1533 (TTY 1-888-889-4500).  
Atención: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística. Llame al 1-800-300-0213 (TTY: 1-888-889-4500).  
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�ك  هر�يًاً �أعلى، لك�ن ع �قسطًًا �ش �بي وس�تد�ف ه� �ي �أو الذ� �ن لا�ت�ي ر ال�ب �ت ا�خ
دما  �ي�ة ع�ن دما�ت الط�ب ا�بل الحصول على ال�خ ا �أ�قل م�ق ً ل�غً ع م�ب س�تد�ف

ا�ج �إل�يها.  �حت�ت

�ك  ل، لك�ن هر�يًاً �أ�ق ع �قسطًًا �ش �ي وس�تد�ف ربو�ن�ز �ض�في �أو ال�  ر ال� �ت ا�خ
دما  �ي�ة ع�ن دما�ت الط�ب ا�بل الحصول على ال�خ ر م�ق ا �أ ك�ب ً ل�غً ع م�ب س�تد�ف

ا�ج �إل�يها. �حت�ت

ل �أعمارهم ع�ن  �ة لم�ن �ت�ق ط�ي ر الحد ال�أد�نى م�ن �خط�ة ال�غ�ت �ي�تو�ف
�يد �أعمارهم ع�ن 30 عامًًا و�يحصلو�ن  �ي�ن �ز�ت 30 عامًًا �أو �أول�ئ�ك الذ�

. �ة �ق اء م�ن الم�ش على �إع�ف

ط�ي�ة  دم �بر�نام�ج Covered California �أر�بع مس�تو�يا�ت م�ن ال�غ�ت �ي�ق
 . �ي �ي و�بلا�ت�ي�ن ه�ب �ض�في وذ�  ، و� �ي ز� : �برو�ن �ي�ة �ئا�ت المعد�ن �تُعُر�ف �باسم ال�ف

ا�يا  ، والمز� طا�ة دما�ت المغ� �ة ال�خ ءًًز�جا م�ن �تكل�ف  �أم�ي�ن � ركا�ت ال�ت ع �ش �تد�ف
رك�ة  ر ع�ن �ش ظ� �ض ال�ن سها �بغ� �في كل مس�توى ه�ي �ن�ف دم�ة � الم�ق

ارها. �ت �أم�ي�ن ال��تي �ت�خ ال�ت

 ”Shop and Compare“ تر� ل �بز� �يار�ة CoveredCA.com وا�خ ض�ف �ت�
�ة ل�ك. اس�ب ار �ي�ة الم�ن ا�ت العلاما�ت ال�ت�ج �ة ال�خطط الصح�ي�ة ذ� لمعر�ف

ام وضح �ت امل�ة �وب� �ة ش� ط�ي �غ �ت

ا�ت المعاد�ن �ئ ار �ي�ة لعام 2027 حس�ب �ف �ة المع�ي ط�ي �غ صصا�ت ال�ت م�خ

�ة   رعا�ي�ة صح�ي
. �ياد�ت عت�ق لا � �ب

، �بل  رك�ة �ت�أم�ي�ن ص�حي �إ�ن Covered California ل�يس�ت �ش
ر �بساط�ة  عل الرعا�ي�ة الصح�ي�ة �أك�ث ه�ة ال��تي �تعمل على �ج ه�ي ال�ج

�ة  ار�ن �في م�ق �يا. �نح�ن �نساعد�ك � ور�ن رًفًا لسكا�ن كال�ي�ف وعدلًاً و�تو�
�يل  ، وال�تس�ج �أم�ي�ن الص�حي والحصول على الدعم المال�ي �خطط ال�ت

م  . �يحصل معظ� �ة ار�ي�ة مو�ثو�ق ط�ي�ة صح�ي�ة م�ن علاما�ت �ت�ج �في �غ�ت �
م�ن  ، و�يض� هر�ي�ة ل�يل �أ�قساطهم ال�ش �ق اء على دعم مال�ي ل�ت ال�أعض�

. �نح�ن  ود�ة ط�ي�ة عال�ي ال�ج س مس�توى ال�غ�ت م�يع الحصول على �ن�ف ال�ج
�حتد�ث �بصو�ت�ك. ا �ن �ن �ك. ل�أ�ن و�ق ع ع�ن ح�ق ل�ك، �ندا�ف ا م�ن �أ�ج ه�ن

ا لمساعد�ت�ك. �نح�ن ه�ن

�ي�ة  ا�ن ر �بر�نام�ج Covered California مساعد�ة م�ت�خصص�ة م�ج �يو�ف
�ة �إلى  ا�ف ا�ت �إض� اًً �بالعد�يد م�ن اللغ� �خص�ي ر�ن�ت والها�ت�ف و�ش �ت �ن ر ال�إ ع�ب

عا�ف السمع. اص�ة �بض� المساعد�ة ال�خ

�ة �يالم�خصصا�ت ال�أساس�ي ربو�ن�ز � ال
ط�ي 60% م�ن   �يغ�
و�ي�ة ال�تكال�ي�ف الس�ن

�ض�في  � ال
ط�ي 70% م�ن   �يغ�

1 و�ي�ة ال�تكال�ي�ف الس�ن

�بي ذ�ه� ال
ط�ي 80% م�ن   �يغ�
و�ي�ة ال�تكال�ي�ف الس�ن

�ي �ن ا�ت�ي ل �ب ال
ط�ي 90% م�ن   �يغ�
و�ي�ة ال�تكال�ي�ف الس�ن

رد�ي�ة / العا�ئل�ي�ة الم�خصوم�ة �ي�ة ال�ف الغ� الط�ب  5,800 دولار / الم�ب
11,600 دولار

 4,700 دولار / 
�بدو�ن �خصم�بدو�ن �خصم9,400 دولار

و�ي�ة ا�ئ�ي�ة الس�ن ا�بلز� �يار�ة الرعا�ي�ة الو�ق ا�بلدو�ن م�ق ا�بلدو�ن م�ق ا�بلدو�ن م�ق دو�ن م�ق

�ي�ب الرعا�ي�ة ال�أول�ي�ة ارك�ة لز� �يار�ة ط�ب ع�ة م�ش 20 دولار40 دولار50 دولار60 دولارد�ف

ل�ة ارك�ة لز� �يار�ة الرعا�ي�ة العا�ج ع�ة م�ش 20 دولار40 دولار50 دولار60 دولارد�ف

سم الطوار�ئ ارك�ة ل�ق ع�ة م�ش 225 دولار350 دولار400 دولار40%2د�ف

�يس�ة �ن ارك�ة ل�لأدو�ي�ة ال�ج ع�ة م�ش 10 دولار19 دولار20 دولار20 دولارد�ف

�صخ واحد �خص�ي ل�ش ع ال�ش و�ي للد�ف �ةالحد ال�أ�قصى الس�ن �ة11,650 دولار/س�ن �ة11,650 دولار/س�ن �ة9,600 دولار/س�ن 5,500 دولار/س�ن

1 �خص�ي ل�لأسر�ة ع ال�ش و�ي للد�ف �ةالحد ال�أ�قصى الس�ن �ة23,300 دولار/س�ن �ة 23,300 دولار/س�ن �ة19,200 دولار/س�ن 11,000 دولار/س�ن

ا�ير  �ن ر �إلى 31 �ي م�ب �يل: م�ن 1 �نوف� �تح ال�تس�ج �ف

�رب�نام�ج MEDI-CAL: م�تاح على مدار العام

�يل ال�خاص: م�تاح لمد�ة 60 �يومًًا �تل�ي �تار�يخ� حدو�ث  ال�تس�ج
ا�ة �ي الح�ي ال�أحدا�ث الهام�ة ف�

�يا �بالحصول  ور�ن �يل ال�خاص لسكا�ن كال�ي�ف ر�ة ال�تس�ج �ت �تسمح �ف
وع حد�ث ح�يا��تي  و�ن 60 �يومًًا �بعد و�ق ض�غ� �في  ط�ي�ة � على �غ�ت
م ال�أسر�ة  �يّغ�تّرّّ ح�ج �أم�ي�ن الص�حي �أو � دا�ن ال�ت �ق مهم، م�ثل �ف

لها.  �يا �أو دا�خ ور�ن ال �إلى كال�ي�ف �ق �ت �ي�ة �أو الا�ن المع�ي�ش

ى  �يل ال�خاص، �ير�ج �يد م�ن المعلوما�ت حول ال�تس�ج  لم�ز
CoveredCA.com/special-enrollment يار�ة مو�قع� ز�

�يار�ة CoveredCA.com �أو الا�تصال على الر�قم 800-826-6317. ى ز� دء، �ير�ج ل�ت�تمك�ن م�ن ال�ب
.CoveredCA.com ع �يار�ة مو�ق ى ز� ، �يُرُ�ج �ة )copays( و�نس�ب ال�حتمل )coinsurance(. للحصول على المعلوما�ت الكامل�ة �ي �في ال�تكال�ي�ف الط�ب ارك�ة � الغ� الم�ش م�يع م�ب دول �ج مل ال�ج  لا �ي�ش

.)Enhanced Silver Plans( ة� ز�ز� �ة المع ض�ف ا �باسم �خطط ال� ً هذ� ال�خطط �أ�ي�ضً . و�تُعُر�ف ه ل ال�أسر�ة ل اع�تمادًًا على د�خ �يه �أ�ق �ك �ف د �تكو�ن �تكال�ي�ف �ي �ق �ض�في هو المس�توى المعد�ن�ي الوح�يد الذ�  1. ال�
.)annual out-of-pocket max( ة� �خص�ي و�ي للمصار�ي�ف ال�ش 2. %40 �بعد �خصم ال�حتمل )deductible(، وح�تى الحد ال�أ�قصى الس�ن
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