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إذا كانت التعلیمات تخبرك بأنھ یجب علیك تقدیم إثبات، فانظر أسفل ھذه ). MAP-909e( أجِب عن جمیع الأسئلة الواردة في نموذج التجدید  1الخطوة 
 . كإثباتالصفحة وخلفھا للاطلاع على قائمة بما یمكنك استخدامھ 

، مطلوب فقط إذا كانت حصتك من نفقات )MAP-909e( التجدید إخطارمن نموذج  8في الصفحة نموذج الالتزامات المالیة عند التجدید،  2الخطوة 
 . من إجمالي دخلك الشھري% 70السكن الشھریة تتجاوز نسبة 

، فتواصل مع القائمین على الخطة إذا كنت )Managed Long Term Care Plan(إذا كنت ملتحقاً بخطة رعایة مدارة طویلة المدى  3الخطوة 
 .بحاجة إلى المساعدة لإكمال نموذج التجدید الخاص بك

 ، فقم بإكمال وتوقیع تفویض التحقق من الموارد  Medicaidزوجة لا یتقدم بطلب للحصول على مخصصات برنامج  /إذا كان لدیك زوج 4الخطوة 
MAP-3179a E)) (الزوجة القانوني/الزوج.( 

نموذج   5الخطوة  إرسال  بإعادة  الموارد    التجدیدقم  من  التحقق  تفویض  القانوني/الزوج(  MAP-3179a Eالمكتمل،  باستخدام )  الزوجة  إلینا  والإثباتات 
 ). MAP-909e( من نموذج التجدید  1یرُجى الرد قبل حلول التاریخ المطبوع على الصفحة . المظروف البریدي المدفوع مسبقاً المرفق

 .من إخطار التجدید  7الصفحة  یجب أن توقع أنت وزوجك علىإذا كنت متزوجًا، : تذكیر

 : إذا لم تحصل على المظروف الخاص بنا، فأرسِل الطرد البریدي عن طریق البرید إلى 6الخطوة 
 

MAIL RENEWAL PROGRAM 
HRA/MEDICAL ASSISTANCE PROGRAM 

PO BOX 329060 
BROOKLYN, NY 11232-9823 

 . الخاصة بك Medicaidإذا لم تتبع ھذه التعلیمات، فقد تنتھي تغطیة   - تذكّر
ن على نموذج التجدید الخاص بك، فقد تستمر مخصصاتك الحالیة    . حتى إشعار آخردون تغییر  إذا أرسلت إلینا الوثائق الخاصة بك بالبرید قبل حلول التاریخ المدوَّ

 :ملاحظة

ستتم مقارنة مبلغ الدخل الذي تبلغ بھ مع البیانات  .  أنت لست بحاجة إلى إرسال إثبات الدخل والموارد ما لم یطُلب منك القیام بذلك في نموذج التجدید  •
إذا كانت نتائج البیانات المماثلة على الكمبیوتر مختلفة عن المعلومات التي تعطیھا لنا، فسیتم استخدام نتائج البیانات  .  المماثلة المتاحة على الكمبیوتر

إذا اخترت عدم إرسالھ . یمكنك إرسال إثبات دخلك ومواردك للتأكد من أن لدینا المعلومات الصحیحة. المماثلة المُتاحة على الكمبیوتر عند تحدید أھلیتك
 . یعرض لك الجدول الموجود خلف ھذه الصفحة ما یمكنك استخدامھ كإثبات. أو مواردك لاحقاً/الآن، فقد یطُلب منك تقدیم إثبات دخلك و

لك في المكان الذي تعیش فیھ   Medicaidإذا كنت قد انتقلت مؤخرًا من مدینة نیویورك إلى مقاطعة أخرى داخل ولایة نیویورك، ولكن لم یتم فتح حالة    •
 .وسنساعدك في نقل تغطیتك. وإعادة إرسالھ إلینا) MAP-909e(الآن، ینبغي علیك إكمال نموذج التجدید 

 

 تعلیمات التجدید
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 .  أرسل نسخًا فقط -ترُسل وثائق أصلیة  لا. یجب أن تكون جمیع وثائق الدخل والموارد ساریة: وثائق الدخل والموارد

 :تشمل الأنواع الشائعة للدخل والإثباتات الصالحة لھذا الدخل ما یلي :الدخل

 الوثیقة  نوع الدخل   الوثیقة  نوع الدخل 

الدخل المكتسَب من 
 صاحب العمل

 الحاليكعوب شیكات الراتب /شیكات
أو خطاب ) أربعة أسابیع متتالیة] 4([

 من صاحب العمل 

 خطاب المنح أو كعب الشیك تعویضات العاملین 

إقرار حالي موقَّع بضریبة الدخل   دخل العمل الحر 
وجمیع قوائم أو سجلات الدخل 

 والنفقات

خطاب المنح أو كعب شیك المخصصات أو  مخصصات المحاربین القدامى 
مراسلة من قبِل إدارة المحاربین القدامى 

)Veterans Administration( 

دخل من 
السكان  -النزلاء/الإیجار

 الداخلیین

خطاب من النزیل أو الساكن الداخلي 
 أو المستأجر أو كعب الشیك

 خطاب المنح أو كعب الشیك مدفوعات الجیش  

تعویض عن فترة  
دخل /المرض للموظفین 

 ذوي الإعاقات

شھادة المنح، أو كعب شیك  /خطاب
المخصصات، أو مراسلة من مصدر  

 الدخل

بیان سارٍ من بنك أو اتحاد ائتماني أو مؤسسة   عوائد الملكیة الفكریة/الأرباح/الفوائد 
مالیة أو خطاب من وسیط أو خطاب من وكیل 

في حال (أو إقرار ضریبي  1099أو نموذج 
 ) عدم توفُّر وثائق أخرى

شھادة المنح أو بیان /خطاب مخصصات البطالة
بالمخصصات الشھریة أو مراسلة  

من قبِل إدارة العمل بولایة نیویورك 
(NYS Department of 

Labor)   أو نموذج مطبوع
بمعلومات حساب المتلقي من الموقع 

الإلكتروني الخاص بإدارة العمل 
 NYSبولایة نیویورك

www.labor.state.ny.us   أو
نسخة من بطاقة الدفع المباشر مُرفق  

 بھا نموذج مطبوع

 بیان أو خطاب موقَّع من فرد الأسرة دعم من قِبل أفراد الأسرة الآخرین  

معاشات تقاعد  
 مدفوعات سنویة/خاصة

بیان الجھة المانحة 
 المدفوعات السنویة /للمعاش

 الصندوق الائتماني وثیقة  دخل من صندوق ائتماني  

شھادة المنح أو بیان /خطاب الضمان الاجتماعي
بالمخصصات السنویة، أو مراسلة  
من قبِل إدارة الضمان الاجتماعي  

(Social Security 
Administration) 

خطاب من الشخص الذي یقدم الإعالة أو  إعالة الطفل/نفقة 
إعالة /خطاب من المحكمة أو كعب شیك نفقة

مُرفق   NY Eppicardالطفل أو نسخة من 
بھا نموذج مطبوع أو نسخة من معلومات 

حساب إعالة الطفل من خلال الموقع 
الإلكتروني 

www.newyorkchildsupport.com  أو
ح  نسخة من كشف الحساب المصرفي یوضِّ

 الإیداع المباشر

http://www.newyorkchildsupport.com/
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یمكنك إرسال   .، فیتعیَّن علیك تقدیم إثبات توظیفك)MBI-WPD(لدعم العاملین من ذوي الإعاقات  Medicaid Buy-Inإذا كنت ملتحقاً ببرنامج  :التوظیف
 : إحدى الوثائق التالیة إلینا

 W-2نموذج   بیان كتابي مفصَل من صاحب العمل

 إقرار ضریبة الدخل  كعب شیك الراتب الحالي/شیك

 

، صنادیق استثمار،  401Kالنقد الجاھز، حسابات ادخار وحسابات جاریة، شھادات إیداع، أسھم، سندات، صنادیق ائتمانیة، حسابات خطة  :  تشمل الموارد  :الموارد
 .ملكیة عمل تجاري، عقار تملكھ أو یملكھ أحد أفراد أسرتك، إلخ

 :تشمل إثباتات الموارد المقبولة ما یلي

المالیة المُودعة لدیھا ھذه كشوف حسابات من المؤسسات /بیانات
 الموارد 

 تقدیر قیمة العقارات /تحدید 

 نسُخ من الكمبیالات  الشھادات/نسُخ من البولیصات
 

من   Medicareإذا كنت تتمتع بتغطیة برنامج  :  التأمین الصحي الخاص) /  Medicare Advantage Planالخطة  (   MEDICARE PART Cبرنامج  
 .الأھلیة المستمرة/، فقد تكون مؤھلاً لخصم تكلفة أقساط البولیصة من الدخل الذي ندخلھ في المیزانیة لتحدید أھلیتكMedicare Advantage Planخلال الخطة  

 . نظرًا لاختلاف أقساط الخطط، یجب علیك تقدیم إثبات بالتكلفة التي تدفعھا

 . تأمین صحي لصاحب العمل أو للنقابة التي تتبعھا أو لشركة تأمین تتبع طرفاً ثالثاًقد ینطبق ھذا الخصم من الدخل علیك إذا كنت تدفع قسط 

 : یمكنك إرسال إحدى الوثائق التالیة إلینا

 شیك لاغٍ أو حوالة مالیة لاغیة   فاتورة مدفوعة 

 دفعة القسط المُسددة) والمبلغ بالدولار(مراسلة من قِبل مقدم التأمین تقرّ باستلام   نسخة من كشف الحساب المصرفي تثُبت الدفع  

حصتك /كعب شیك الراتب موضحًا الخصم من الراتب مقابل التكلفة
 من تكلفة التغطیة الصحیة الخاصة بك،

  

 

ھل تجعل ھذه الحالة من الصعب علیك فھم ھذا الإخطار أو تنفیذ ما یطلبھ؟ ھل ھذه الحالة  ھل تعاني من حالة صحیة أو إعاقة طبیة أو عقلیة؟ 
یمكنك أیضًا . 6116-692-888اتصل بنا على الرقم  .یمكننا مساعدتك؟ HRAتجعل من الصعب علیك الحصول على خدمات أخرى من إدارة 

 .یحق لك طلب الحصول على ھذا النوع من المساعدة بموجب القانون.  HRAطلب المساعدة عند زیارة أحد مكاتب 
 

 التواصل معنا على الرقم ) TTY(یمكن للعملاء ضعاف السمع الذین یستخدمون أجھزة الھاتف النصي  
 711أو بالاتصال على الرقم  7783-636-718

 


	إذا كنت قد انتقلت مؤخرًا من مدينة نيويورك إلى مقاطعة أخرى داخل ولاية نيويورك، ولكن لم يتم فتح حالة Medicaid لك في المكان الذي تعيش فيه الآن، ينبغي عليك إكمال نموذج التجديد (MAP-909e) وإعادة إرساله إلينا. وسنساعدك في نقل تغطيتك.

