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 الخاصة بك MEDICAIDتجدید تغطیة برنامج  استكمالدلیل 

   Medical Assistance Program/OMR 
 
 
 
 
 
 
 

  خدمات الترجمة الفوریة المجانیة /الخاصة بك  MEDICAIDالمساعدة بشأن تجدید تغطیة برنامج 
للحصول على مساعدة . فقطأعِد واحدة . لقد أرفقنا نسخة إنجلیزیة ونسخة مترجمة. التجدید الخاصة بك إجراءات استكمالسیساعدك ھذا الكتیب على 

أو تواصل مع إحدى  1-888-692-6116على الرقم  HRA الخاص بـ Medicaidفي عملیة التجدید الخاصة بك، اتصل بخط مساعدة برنامج 
 711یمكن للمستھلكین ضعاف السمع الاتصال بالرقم . في ھذا الكتیب 4المدرجة في الصفحة ) Managed Care Plans(ة المدارة خطط الرعای

  ).ولیس الھواتف العادیة) (Text Telephone, TTY(باستخدام أجھزة الھواتف النصیة  1-718-636-7783أو 
 .Medicaidخدمات الترجمة الفوریة المجانیة متاحة عبر الھاتف أو في أي مكتب من مكاتب برنامج 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ترُكت بقیة الصفحة فارغة عمدًا
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 التجدید عن طریق البرید بإجراءاتالتغییرات الخاصة 

 

 
 

إذا كان لدیك أي أسئلة حول  1-888-692-6116على الرقم  HRAالخاص بـ Medicaidیمكنك الاستمرار في الاتصال بخط مساعدة برنامج 
دلیل إكمال نماذج تجدید تغطیة برنامج "في  4یمكنك أیضًا التواصل مع إحدى خطط الرعایة المدارة المدرجة في الصفحة . نموذج التجدید الخاص بك

Medicaid المرفق للحصول على مساعدة" الخاصة بك. 
یجب أن نتلقى ردك . ا لإعادتھ إلینارجى الاحتفاظ بھ في مكان آمن حتى تكون مستعدً یُ . الذي سیتم إرسالھ تلقائیاً إلیكالتجدید الوحید ھذا ھو طلب 

 .من الطلب، أو قد تنتھي تغطیتك 1من خلال البرید بحلول التاریخ المطبوع على الصفحة 
یمكن الوصول إلیھ عن طریق الذھاب . Access NYCلا یزال بإمكانك الخضوع لفحص تمھیدي للحصول على مخصصات إضافیة في موقع 

 .الموقع آمن ومضمون وسھل الاستخدام. واختیار الخدمات الاجتماعیة من القائمة الموجودة في أسفل الصفحة http://www1.nyc.govإلى 
 
 

 :ملاحظة
الدخل ما لم تكن ھناك تعلیمات في نموذج لا یتعین علیك أیضًا إرسال إثبات ب. لا یتعین علیك إرسال إثبات بالمواطنة الأمریكیة في ھذا الوقت •

 .التجدید تنص على ذلك
 

 إذا أردت، یمكنك إرسال أحدھما أو كلیھما الآن للمساعدة في ضمان أن لدینا أدق المعلومات الخاصة بك. 
 

 في  6و 5في الصفحتین " دلیل الوثائق"یوضح لك . إذا قررت عدم إرسال الإثبات الآن، فقد نراسلك لطلب القیام بذلك في وقت لاحق
 .ھذا الكتیب أنواع الإثباتات التي نقبلھا

 

إذا لم نستطع القیام بذلك، فسوف . إذا أخبرتنا أنك مواطن أمریكي، فسنحاول التحقق من المواطنة باستخدام عملیة مطابقة بواسطة الكمبیوتر •
 .نراسلك لإبلاغك بذلك وطلب إرسال الإثبات إلینا

 

إذا كانت نتائج المطابقة مختلفة عن معلوماتك التي ذكرتھا عن . من دخلك باستخدام عملیة مطابقة بواسطة الكمبیوترسنحاول أیضًا التحقق  •
 .نفسك، فقد یتم استخدام نتائج المطابقة عند تحدید أھلیتك

 

 من 6و 5في الصفحتین " قدلیل الوثائ"یوضح لك . إذا قررت عدم إرسال الإثبات الآن، فقد نراسلك لطلب القیام بذلك في وقت لاحق 
 .ھذا الكتیب أنواع الإثباتات التي نقبلھا

 

إذا كنت قد انتقلت مؤخرًا من مدینة نیویورك إلى مقاطعة أخرى داخل ولایة نیویورك، لكن لم یتم فتح حالة تأمین صحي حكومي بعد في  •
 .نساعدك في نقل التغطیة الخاصة بكوس. لیناالمكان الذي تعیش فیھ الآن، ینبغي علیك إكمال نموذج التجدید ھذا وإعادتھ إ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www1.nyc.gov/
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 رقم الھاتف  MEDICAIDخطط الرعایة المدارة المشاركة التابعة لبرنامج 
 

 منطقة تقدیم الخدمة الحالیة

B
ronx

 B
rooklyn

 M
anhattan

 Q
ueens

 Staten Island
 

AFFINITY HEALTH PLAN 866-247-5678      

EMBLEM HEALTH )سابقاGROUP HEALTH 
INSURANCE/HIP HEALTH PLAN OF GREATER 

NY- GHI/HIP( 
800-447-8255      

HEALTHFIRST PHSP, INC. 866-463-6743      

HEALTHPLUS AN AMERIGROUP COMPANY 800-950-7679      

METRO-PLUS (METROPOLITAN HEALTH PLUS) 800-303-9626      

NY STATE CATHOLIC HEALTH PLAN/FIDELIS 888-343-3547      

UNITED HEALTHCARE COMMUNITY PLAN ) سابقا
AMERICHOICE BY UNITED/ AMERCHOICE OF NY 

INC.( 
800-493-4647      

WELLCARE OF NY, INC. 800-308-2571 
800-215-1531      

 
 
 
 
 
 
 

 MEDICAIDمكان تجدید 
.Atlantic Ave785  

Brooklyn, NY 11238 6116-692-888 
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 دلیل الوثائق لاستمرار الحصول على تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة بك
یرجى استخدام ھذا الدلیل والتعلیمات الموجودة على غلاف كتیب . Medical Assistance Programsإلیك قائمة بالإثباتات التي تقبلھا برامج 

 .إخطار التجدید لتحدید ما ھي الوثائق التي قد یتعین علیك تقدیمھا للاستمرار في الحصول على تغطیة الرعایة الصحیة
 

:الدخل
 الوظیفة/الأجور والرواتب

 الراتب الحالي أو سجلات الراتب) كعوب شیكات(كعب شیك /شیك •
 بیان مكتوب مفصَّل من صاحب العمل •
 )فقط MBI-WPDلعملاء برنامج ( W-2نموذج  •
 )فقط MBI-WPDلعملاء برنامج (إقرار ضریبة الدخل  •

 

 العمل الحر
 إقرار ضریبة الدخل الموقَع •
 سجلات الدخل والنفقات •

 نوع الإثبات دخل العمل
 نسخة من آخر كعب شیك الراتب أو خطاب من صاحب العمل ------------------------------------ إذا كان الراتب ثابتاً •
فترة عمل إذا كان الراتب یتغیر من فترة عمل إلى  •

 أخرى
---------  أسابیع أو خطاب من صاحب العمل 4نسخ من كعوب شیكات الراتب تغطي آخر. 

دخلك نقدًا ولن /إذا كان یتم دفع أي جزء من راتبك •
 یقدم صاحب العمل الخاص بك إثباتاً كتابیاً 

--------- في  2الموجود في الصفحة الدخل على السؤال الأول في أسفل قسم " نعم" أجب بـ
 كتیب التجدید

إذا . من الدخل الحالي) موقع بواسطتك(نسخة من أحدث إقرار ضریبي وخطاب  --------------------------------- إذا كنت تعمل عملاً حرًا •
 .تغیر الدخل، اشرح السبب

فأرسل نسخة من خطاب منحة تأمین البطالة أو نموذجًا مطبوعًا متاحًا عبر  ------------------------- إذا كنت تتلقى مخصصات بطالة •
 ):NYS Department of Labor(الإنترنت من إدارة العمل بولایة نیویورك 

https://ui.labor.state.ny.us/UBC/home.do 
 
 

 مدفوعات الجیش الضمان الاجتماعي مخصصات البطالة
 شھادة منح/خطاب •
 مستخرجبیان الإعانة أو  •
خطاب من وزارة العمل في ولایة  •

 نیویورك

 شھادة منح/خطاب •
 شیك الإعانة •
 خطاب من إدارة الضمان الاجتماعي •

(Social Security Administration) 

 خطاب الموافقة •
 كعب الشیك •

الدخل المكتسب من التأجیر أو مشاركة  تعویضات العاملین إعالة الطفل/نفقة
 الغرفة/المسكن

الشخص الذي یقدم النفقة أو خطاب من  •
 خطاب من المحكمة

 نفقة الطفل/كعب شیك النفقة الزوجیة •

 خطاب الموافقة •
 كعب الشیك •

خطاب من النزیل أو الساكن الداخلي  •
 أو المستأجر

 كعب الشیك •

 مدفوعات سنویة/معاشات تقاعد خاصة مخصصات المحاربین القدامى عائدات الملكیة/حصص الأرباح/الفوائد
 مصرف أو اتحاد ائتماني خطاب من •
 خطاب من سمسار •
 خطاب من وكیل •

 خطاب الموافقة •
 كعب شیك المخصصات •
 خطاب من وزارة شؤون المحاربین القدامى •

(Veterans’ Administration) 

الدخل /بیان من الجھة المانحة للمعاش •
 السنوي
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إذا تطلب الأمر تقدیم الوثائق، فسوف . إذا كنت تقر بأنك مواطن أمریكي، لا یتعین علیك إرسال إثبات في ھذا الوقت( :المواطنة
 .)تتلقى خطاباً یطلبھا

 شھادة الحصول على الجنسیة•    شھادة المواطنة الأمریكیة•    جواز سفر أمریكي •
 رخصة قیادة مزودة بصورة فوتوغرافیة، أو معلومات أخرى معرّفة للھویة ) 1: (التالیةالھویة إثباتات وأحد شھادة میلاد أمریكیة  •

 بطاقة الجیش الأمریكي أو سجل الالتحاق بالجیش الأمریكي، ) 3(بطاقة تعریف ھویة مدرسیة مزودة بصورة فوتوغرافیة، ) 2(
بطاقة تعریف ھویة صادرة عن الحكومة الفیدرالیة أو حكومة الولایة أو حكومة محلیة مزودة بنفس المعلومات المتضمَنة في رخصة ) 4(

 .القیادة
 

 
 المواطنة والھجرة الأمریكیة الوثائق التالیة ھي الوثائق التي تصدر بواسطة إدارة خدمات  :حالة الھجرة

)United States Citizenship & Immigration Services, USCIS( 

•  1-688Bبطاقة تصریح العمل 766-1 و 
• I-797 )أو مراسلات رسمیة أخرى ) إخطار باتخاذ إجراء

إلى ومن إدارة خدمات الجنسیة والھجرة الأمریكیة 
)USCIS ( أو مصلحة الھجرة والجمارك الأمریكیة)ICE (

 )EOIR(أو المكتب التنفیذي لمراجعة الھجرة 

•  I-551 البطاقة الخضراء(بطاقة إقامة دائمة( 
•  I-94المغادرة/سجل الوصول 

  یجب أن تتضمن الوثائق المبلغ الذي تدفعھ ومعدل دفعھ  :رعایة المعالین/رعایة الأطفال
  البالغین/خطاب من مركز الرعایة النھاریة أو غیره من مقدمي الرعایة للأطفال •
 شیكات أو إیصالات لاغیة تثبت سداد تكالیف خدمات الرعایة •

  
 :الحمل

 الأخصائي الطبي بموعد الولادة المتوقعَ/بیان من الطبیب •
  

 یجب أن تتضمن الوثائق المبلغ الذي تدفعھ :التأمین الصحي الخاص
 إثبات آخر خاص بالتأمین الخاص•  بطاقة التأمین•    شھادة التأمین•   بولیصة التأمین •

 
 
 
 

 إننا نقبل نسخًا ضوئیة من جمیع الوثائق بخلاف تلك المطلوبة لإثبات مواطنتك أو ھویتك

 

 

 

 

 

 

 

 

 الحصول على تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة بك جاريدلیل الوثائق لاستمرار 
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 الشروط والحقوق والمسؤولیات
 

 
 

 Familyأو برنامج/و Medicaidلھذا النموذج وتوقیعي علیھ، فإنني أقوم بالتقدم بطلب لتجدید اشتراكي في تغطیة برنامج  باستكمالي
Planning Benefit. 

 
وأنا أوافق على الإبلاغ فورًا عن أي تغییرات تطرأ على . أھلیتي لكل برنامجأدرك تمامًا أنني یجب أن أقدم المعلومات اللازمة لإثبات 

قد تتمكن . وإذا لم أستطع الحصول على المعلومات اللازمة، فسأبلغ مقاطعة الخدمات الاجتماعیة. المعلومات الواردة في ھذا النموذج
 .مقاطعة الخدمات الاجتماعیة من المساعدة في الحصول على المعلومات

ي درك أن العاملین في البرامج التي أتقدم أنا أو أفراد الأسرة بطلب تجدید الاشتراك فیھا یجوز لھم التحقق من المعلومات التي قدمتھا فأ
 المادة 42وستحافظ الوكالات التي تدیر ھذه البرامج على سریة ھذه المعلومات بموجب قانون الولایات المتحدة رقم . ھذا النموذج

(7) (a) 1396a  42(والقانون الفیدرالي CFR 431.300-431.307(بالإضافة إلى أي قوانین أو لوائح فیدرالیة أو تابعة للولایة ،. 
لن تدفع أي نفقات طبیة من المفترض أن یدفعھا  Family Planning Benefitأو برنامج /و Medicaidأدرك أن تغطیة برنامج 

زوجة أو من أولیاء /ة كافة حقوقي في التقدم للحصول على الدعم الطبي وتلقیھ من زوجالتأمین أو أي شخص آخر، وأنني أمنح الوكال
عامًا وحقي في التقدم للحصول على مدفوعات من طرف ثالث وتلقیھا طوال الوقت  21أمور الأشخاص الذین یبلغون من العمر أقل من 

 .الذي من المفترض أن أحصل فیھ على المخصصات
. لحصول على مخصصات التأمین الصحي أو التأمین ضد الحوادث أو أي موارد أخرى یحق لي الحصول علیھاسأتقدم بأي مطالبات ل

أدُرك أنھ یحق لي ادعاء وجود سبب وجیھ لعدم تعاوني في استخدام التأمین الصحي إذا كان من الممكن أن یسبب استخدامھ ضررًا 
 .موجب القانونلصحتي أو سلامتي أو صحة وسلامة شخص أتحمل مسؤولیتھ ب

وأدُرك أیضًا أنھ بناءً على المتطلبات الخاصة بكل . أدُرك أن أھلیتي للالتحاق بھذه البرامج لن تتأثر بعرقي أو لوني أو أصلي القومي
 .برنامج على حدة، فقد یكون عمري أو إعاقتي أو حالة المواطنة الخاصة بي عاملاً مؤثرًا في تحدید إذا ما كنت مؤھلاً أم لا

، یمكنھ الحصول على رعایة أولیة ووقائیة شاملة، بما في ذلك جمیع العلاجات Medicaidھم أنھ إذا كان طفلي مشتركًا في برنامج أف
 .Child/Teen Healthاللازمة عبر برنامج 

یرتكب جریمة ویكون أدًرك أن الشخص الذي یقوم بالكذب أو إخفاء الحقیقة عن عمد حتى یتلقى الخدمات التي توفرھا ھذه البرامج، 
معرضًا لأن توقع علیھ عقوبات فیدرالیة وعقوبات خاصة بالولایة وقد یتعین على ھذا الشخص إعادة دفع مبلغ المخصصات التي تلقاھا 

نیویورك مراجعة ) Department of Tax and Finance(یحق لإدارة الضرائب والمالیة بولایة . ودفع مبالغ العقوبات المدنیة
 .لدخل الواردة في ھذا النموذجبیانات ا

 
أو أي شخص آخر أوقع /أشھد أنا تحت عقوبة الحنث بالیمین، بتوقیع اسمي على ھذا النموذج، بأنني والھجرة /شھادة بحالة المواطنة

. نیابةً عنھ مقبولة بالشخص الذي أوقع/نیابةً عنھ، مواطن أمریكي أو من رعایا الولایات المتحدة الأمریكیة أو أن حالة الھجرة الخاصة بي
: معلومات مھمة. إلى الوضع الذي لا یجعل الشخص غیر مؤھل للحصول على مخصصات" وضع الھجرة المقبول"ویشیر مصطلح 

لا یمكن أن یؤثر على قدرة  Medicaidبأن الالتحاق بتغطیة برنامج ) USCIS(صرحت إدارة خدمات المواطنة والھجرة الأمریكیة 
ى البطاقة الخضراء أو أن یكون مواطناً أمریكیاً أو على إعالتھ لأي فرد من أفراد الأسرة أو على السفر داخل الشخص على الحصول عل

تدفع مبالغ لتوفیر رعایة طویلة الأجل في مكان ما كدار رعایة أو  Medicaidباستثناء ما إذا كانت تغطیة برنامج (الدولة أو خارجھا 
 .بأي معلومات واردة في طلب التقدم ھذا USCISلایة إدارة لن تبلغ الو). مستشفى أمراض نفسیة

 
یجب على كل المتقدمین بطلبات توفیر رقم ضمان اجتماعي أو ) SOCIAL SECURITY NUMBER(رقم الضمان الاجتماعي 

فقط السیدات الحوامل، ویسُتثنى من ذلك . وثیقة إثبات بأنھم قد تقدموا بطلب للحصول على رقم أو حاولوا تقدیم طلب للحصول على رقم
والمھاجرون غیر الموثقین وغیر المھاجرین المؤقتین المتقدمین بطلبات للحصول على علاج لحالة طبیة طارئة وبعض المھاجرین الذین 

أدرك أن ذلك لازم بموجب . غیر مطلوبة لأفراد أسرتیغیر المتقدمین بطلبات للحصول على مخصصات SSNأرقام . تعرضوا للقسوة
تستخدم . CFR 435.910 42الواردة في  Medicaidولوائح برنامج U.S.C. 1320b-7 (a) 42 ون الفیدرالي الوارد في القان

و ) Department of Social Services, DSS(أرقام الضمان الاجتماعي بعدة طرق، وذلك داخل إدارة الخدمات الاجتماعیة 
درالیة والوكالات التابعة للولایة والوكالات المحلیة، سواء في نیویورك أو غیرھا من بین إدارة الخدمات الاجتماعیة وبین الوكالات الفی

التحقق من الھویة وتحدید الدخل المكتسب وغیر المكتسب والتحقق من : من بین استخدامات أرقام الضمان الاجتماعي. الدوائر القضائیة
بإمكانھم الحصول على تغطیة التأمین الصحي للمتقدمین بالطلبات والتحقق  كل منھما والتحقق مما إذا كان أولیاء الأمور غیر الحاضنین

 SSNیمكن استخدام أرقام . مما إذا كان المتقدمون بالطلبات یمكنھم تلقي الدعم الطبي والحصول على المال أو المساعدات الأخرى
 .بینھا لضمان إتاحة الخدمات المناسبة للمتلقيالحكومیة المركزیة و Medicaidأیضًا لتحدید ھویة المتلقي داخل نطاق وكالات 
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ممن یمكنني الموافقة أوافق على الإفصاح عن أي معلومات طبیة تخصني أو تخص أیاً من أفراد أسرتي الإفصاح عن المعلومات الطبیة 
بواسطة مقدم الرعایة الأولیة الخاص بي أو أي من مقدمي الرعایة الصحیة الآخرین أو إدارة الصحة بولایة نیویورك : بالنیابة عنھم

)New York State Department of Health, SDOH ( للخطة الصحیة الخاصة بي وأي من مقدمي خدمات الرعایة الصحیة
ھو ضروري بشكل معقول للخطة الصحیة الخاصة بي أو مقدمي الخدمات المشتركین في رعایتي صحیاً أو رعایة أسرتي، وحسب ما 

الخاصین بي لتقدیم العلاج أو تسدید الدفعات أو إجراء عملیات الرعایة الصحیة، وبواسطة الخطة الصحیة الخاصة بي وأي من مقدمي 
یدرالیة والوكالات التابعة للولایة والوكالات الرعایة الصحیة الخاصین بي للإدارة الصحیة بولایة نیویورك وغیرھا من الوكالات الف

وبواسطة الخطة الصحیة الخاصة بي للأشخاص الآخرین أو المنظمات  Medicaidالمحلیة المعتمدة بھدف إدارة تغطیة برنامج 
راء عملیات الأخرى، حسب ما ھو ضروري بشكل معقول لكي تقوم الخطة الصحیة الخاصة بي بتقدیم العلاج أو تسدید الدفعات أو إج

وأوافق أیضًا على أن المعلومات المصرح بالإفصاح عنھا یمكن أن تتضمن معلومات تخص فیروس نقص المناعة . الرعایة الصحیة
أو المعلومات المتعلقة بالصحة العقلیة أو سوء استخدام الكحول والمواد، سواء أكانت ھذه المعلومات تتعلق بي أم بأفراد ) HIV(البشریة 

إذا كان ھناك أكثر من فرد بالغ في الأسرة مشترك في الخطة الصحیة لبرنامج . ذلك إلى الحد الذي یسمح بھ القانونأسرتي، و
Medicaidفمن الضروري توقیع كل فرد بالغ یقدم طلباً على الموافقة على الكشف عن المعلومات ،. 

 
 Medicaidإذا كنت أضیف أحد أفراد الأسرة إلى إحدى حالات تغطیة برنامج  MEDICAIDالرعایة الصحیة المدارة من برنامج 

إلى خطة صحیة، فإنني أدرك أنھ سیتم تسجیل ھذا الفرد  Medicaidوأنا أقیم في مقاطعة تتطلب انضمام متلقي خدمات تغطیة برنامج 
 .من ذلك من الأسرة في نفس الخطة الصحیة الخاصة بأسرتي، إلا إذا كان معفى أو مستثنى

 
وولایة نیویورك ) Department of Social Services(أمنح إدارة الخدمات الاجتماعیة المحلیة الإفصاح عن السجلات التعلیمیة 

، المذكور اسمھ في ھذه الوثیقة، والضروریة لمطالبة تغطیة )أطفالي(إذن الحصول على أي معلومات متعلقة بالسجلات التعلیمیة لطفلي 
بسداد تكالیف الخدمات التعلیمیة المرتبطة بالصحة والسماح للوكالة الحكومیة الفیدرالیة المناسبة بالوصول إلى ھذه  Medicaidبرنامج 

 .المعلومات بغرض التدقیق فقط
 

بولایة نیویورك أو ھو  Early Interventionإذا تم تقییم طفلي للدخول في برنامج  EARLY INTERVENTIONبرنامج 
نني أمنح إدارة الخدمات الاجتماعیة المحلیة وولایة نیویورك الإذن بمشاركة معلومات أھلیة طفلي للاستفادة من تغطیة یشارك فیھ، فإ

. Medicaidالموجود في مقاطعتي بغرض إرسال الفواتیر إلى برنامج  Early Interventionمع برنامج  Medicaidبرنامج 
 ).مُقدمي الطلبات(صحي مدرسي یقدم خدمات إلى مُقدم الطلب أوافق على مشاركة ھذه المعلومات مع أي مركز 
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 إشعار الخصوصیة
  MAP-2020c (A) 12/20/2023 

  (E) 12/20/2023 

 
یصف ھذا الإشعار كیفیة استخدام المعلومات الطبیة الخاصة بك والكشف عنھا وكیف یمكنك الوصول إلى ھذه 

 .فیرُجى مراجعتھ بدقة. المعلومات
 

یشمل برنامج . بمدینة نیویورك بشأن كیفیة استخدامنا لمعلوماتك الصحیة ومشاركتھا وحمایتھا Medicaidیجب أن یعُلمك برنامج 
Medicaid  بمدینة نیویورك برنامجMedicaid  العادي وبرنامجMedicaid تتم إدارة البرنامج من قبل إدارة . لإدارة الرعایة

 .والإدارات المحلیة للخدمات الاجتماعیة بولایة نیویوركالصحة 
 

 .معلوماتك الصحیة ھي معلومات خاصة
 

نحن مطالبون بالحفاظ على خصوصیة معلوماتك ومشاركة معلوماتك عند الحاجة فقط والالتزام بممارسات الخصوصیة المذكورة في 
الإیدز /الأشخاص الذین یتلقون خدمات متعلقة بفیروس نقص المناعة البشریةویجب علینا بذل جھود خاصة لحمایة أسماء . ھذا الإخطار

 .أو بالعقاقیر والكحولیات
 

 بمدینة نیویورك؟ Medicaidما ھي المعلومات الصحیة التي تكون لدى برنامج 
 

أطباؤك والعیادات عندما یرسل . ، فربما تكون قد زودتنا بمعلومات عن صحتكMedicaidعند تقدمك بطلب للالتحاق ببرنامج 
والمستشفیات التي ترتادھا وخطط إدارة الرعایة الخاصة بك وغیرھم من مقدمي الرعایة الصحیة مطالبات بالدفع، نحصل أیضًا على 

 .معلومات تخص صحتك وعلاجك وأدویتك
 

 بمدینة نیویورك معلوماتك الصحیة ویشاركھا؟ Medicaidكیف یستخدم برنامج 
 

 :وماتك الصحیة عندمایجب علینا مشاركة معل
 

 .تطلب أنت أو ممثلك الحصول على معلوماتك الصحیة •
 

 .تطلب الوكالات الحكومیة الحصول على المعلومات على النحو الذي یسمح بھ القانون مثل عملیات التدقیق •
 

 .یطالبنا القانون بمشاركة معلوماتك •
 

بمدینة نیویورك الحق في استخدام معلوماتك الصحیة ومشاركتھا لدفع  Medicaid، منحت برنامج Medicaidفي طلبك المقدم لبرنامج 
 :على سبیل المثال، نستخدم معلوماتك ونشاركھا من أجل. تكالیف رعایتك الصحیة وتشغیل البرنامج

 
 .أو مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك/أو المستشفى التي ترتادھا و/دفع فواتیر طبیبك و •

 
 .ة ذات جودة عالیة واتباع جمیع القواعد والقوانینضمان حصولك على رعایة صحی •

 
 :قد نراجع معلوماتك الصحیة

 
 .لتحدید ما إذا كنت قد تلقیت الإجراء الطبي الصحیح أو معدات الرعایة الصحیة الصحیحة أم لا •

 
 .للتواصل معك بخصوص تغییرات مھمة في المخصصات الصحیة التي تتلقاھا •

 
 .الصحي المناسب لنتأكد من التحاقك بالبرنامج •

 
 .لتحصیل المدفوعات من شركات التأمین الأخرى •

 
أو برامج التأمین الأخرى التي قد تكون  Medicareلتحدید الأھلیة فیما یخص الالتحاق بالجزء د من برنامج  •

 .أكثر توفیرًا بالنسبة لك
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 :یمكننا أیضًا استخدام معلوماتك الصحیة ومشاركتھا في ظل ظروف محدودة من أجل
 

قد نطلع على المعلومات الصحیة الخاصة بالكثیر من العملاء لنجد أسالیب تمكننا من تقدیم رعایة . دراسة أوضاع الرعایة الصحیة •
 .صحیة أفضل

 
منع وقوع مشكلات خطیرة تتعلق بالصحة أو السلامة لك أو لمجتمعك، أو الاستجابة لھا على النحو الذي تسمح بھ القوانین  •

 .ین الولایةالفیدرالیة وقوان
 

 :یشُترط الحصول على تصریحك الكتابي للاستخدامات وحالات الإفصاح الأخرى
 

 ملاحظات العلاج النفسي •
 

 استخدامات المعلومات الصحیة المحمیة والإفصاح عنھا لأغراض التسویق، بما في ذلك المراسلات العلاجیة المدعومة •
 

 .لمعلوماتك الصحیة المحمیةحالات الإفصاح التي تعد بمثابة عملیة بیع  •
 

یجب أن نحصل على إذن كتابي منك لاستخدام أو مشاركة معلوماتك الصحیة لأي غرض غیر مذكور في ھذا الإخطار ما لم یطُلب منا 
 .القیام بذلك بموجب القوانین التي تسري علینا

 
 ما ھي حقوقك؟

 
 :یحق لك أو لممثلیك ما یلي

 
 .الإخطارالحصول على نسخة ورقیة من ھذا  •

 
 .في حالة رفض طلبك، یحق لك مراجعة الرفض.  الاطلاع على معلوماتك الصحیة أو الحصول على نسخة منھا •

 
سننظر في جمیع الطلبات، لكن لا یمكننا تغییر الفواتیر التي أرسلھا طبیبك أو العیادة أو المستشفى أو .  طلب تغییر معلوماتك الصحیة •

 .الصحیةغیرھم من مقدمي الرعایة 
 

سننظر في جمیع الطلبات، لكن لسنا مضطرین إلى الموافقة على ما تطلبھ باستثناء . طلب تقیید كیفیة استخدامنا ومشاركتنا لمعلوماتك •
 .الحالات التي یتطلب فیھا القانون إجراء مثل ھذا الإفصاح عن المعلومات

 
على سبیل المثال، یمكنك أن تطلب منا أن نرسل (ق مختلفة طلب التواصل معك بشأن معلومات الرعایة الصحیة الخاصة بك بطر •

 ).بریدك إلى عنوان مختلف
 

یمكنك سحب إذنك في أي وقت، طالما لم تشُارك . طلب نماذج خاصة توقع علیھا لتسمح لنا بمشاركة معلوماتك الصحیة مع من تختار •
 .المعلومات بعد

 
لن تحتوي ھذه القائمة على المعلومات الصحیة التي تطلبھا أنت أو ممثلك، أو . صحیةالحصول على قائمة بأولئك الذین تلقوا معلوماتك ال •

 .بمدینة نیویورك، أو المعلومات التي تم الكشف عنھا لأغراض خاصة بإنفاذ القانون Medicaid المعلومات المستخدمة في إدارة برنامج
 

 .المؤمنة إخطارك بأي اختراق یحدث لأي من معلوماتك الصحیة المحمیة غیر •
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راجع موقع إدارة الموارد البشریة لمدینة نیویورك للحصول على نسخة إلكترونیة من ھذا الإشعار 

)https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf .( یمكنك أیضًا
للاطلاع على نسخة بدیلة ) Department of Health(زیارة الموقع الإلكتروني لوزارة الصحة بولایة نیویورك 

)am/hipaa/notepriveng.htmwww.health.ny.gov/health_care/medicaid/progrhttps://.( 
 

إذا قمنا بتغییر المعلومات الواردة في ھذا الإشعار، فسنقوم بنشر النسخة المعدلة على . لن یتم معاقبتك على تقدیم شكوى*
 :موقعنا الإلكتروني على

 
 

)https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf( 
 

 
الإخطار أو تنفیذ ما یطلبھ منك أمرًا ھل تجعل ھذه الحالة فھم ھذا ھل تعاني من إعاقة أو حالة طبیة أو حالة صحیة عقلیة؟ 

 Human Resources(صعباً علیك؟ ھل تجعل ھذه الحالة حصولك على خدمات أخرى توفرھا إدارة الموارد البشریة 
Administration, HRA ( یمكنك أیضًا طلب . 6116-692-888اتصل بنا على الرقم . یمكننا مساعدتكأمرًا صعباً؟

 .یحق لك طلب الحصول على ھذا النوع من المساعدة بموجب القانون. HRAالمساعدة عند زیارتك لأحد مكاتب إدارة 
 

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm)
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm)
https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf
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