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Առողջության 
ապահովագրություն 
ստանալու դիմում
Առողջության մատչելի ապահովագրություն, այդ թվում' 
«M edi-Cal» ստանալու Ձեր ճանապարհը
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«Covered Califomia»-U այն տեղն է, որտեղ անհատները և ընտանիքները կարող են 
առողջության ապահովագրություն ստանալ մատչելի գներով: Ընդամենը մեկ դիմում 
լրացնելով' Դուք կիմանաք, թե արդյոք համապատասխանում եք առողջության անվճար կամ 
ցածր գնով ապահովագրություն, այդ թվում' «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին:

Կալիֆոռնիա նահանգը ստեղծել է «Covered California™»-。 
որպեսզի Դուք և Ձեր ընտանիքը կարողանաք առողջության 
ապահովագրություն ստանալ:

Առողջության ապահովագրություն ունենալը Ձեզ կարող է հանգստություն պարգևել և առողջ 
մնալու հնարավորություն տալ: Առողջության ապահովագրություն ունենալով Դուք կիմանաք, 
որ Դուք և Ձեր ընտանիքը կարող եք բուժօգնություն ստանալ, երբ դրա կարիքն ունենաք:

Այս դիմումի օգնությամբ պարզեք, թե ինչ տիպի ապահովագրության 
իրավունք ունեք.

■  անվճար կամ ցածր գնով ապահովագրություն' «Medi-CaK-ի միջոցով.

■  ցածր գնով ապահովագրություն հղի կանանց համար' «Access for Infants and Mothers»_h 
(AIM) միջոցով.

■  առողջության մատչելի գներով մասնավոր ապահովագրական ծրագրեր.

■  օգնություն ապահովագրության համար վճարելու հարցում:

•  Նույնիսկ եթե Դուք տարեկան $94,000 եք վաստակում 4 հոգանոց ընտանիքի համար, 
հնարավոր է, որ իրավունք ունենաք անվճար կամ ցածր գնով ապահովագրություն 
ստանալու:

•  Այս դիմումի օգնությամբ Դուք կարող եք դիմել Ձեր ընտանիքի ցանկացած անդամի 
համար, նույնիսկ եթե վերջինս արդեն ապահովագրություն ունի ներկա պահին:

Ա վելի ա րա գ դիմեք «Covered C alifo rn ia»^  
միջոցով' ա յցելելով CoveredCA.com
կամ զանգահարեք 1-800-996-1009 (TTY' 1-期 8-期 9-4500)
Կարող եք զանգահարել նրկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 
20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը:

Ինչ պետք է իմա նա լ 1

Դիմումը 2 - 1 9

2 0 - 2 8

Հաճախա կի տ րվող 2 9 - 3 3
հարցեր (ՀՏՀ)

Դուք կարող եք 
այս դիմումը 
ստանալ ա յլ 
լեզուներով
E sp an o l 1-800-300-0213

卞 1-800-300-1533

T ien g  V iet 1-800-652-9528

한 국 어 1-800-738-9116

T a g a lo g 1-800-983-8816

PyCCKMM 1-800-778-7695

之 ա յե ր ե ն 1-800-996-1009

세 조 1-800-921-8879

ո ւ ա § ւ 1-800-906-8528

H m o o b 1-800-771-2156

Հ յյ^ ձ 1 1-800-826-6317

Այս դիմումն այլ ձևաչափերով, 
օրինակ' խոշորատառ 
տպագրությամբ ստանալու 
համար, զանգահարեք 
1-800-996-1009:
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Ինչ պետք է իմանալ
Ինչ պետք է 
իմանալ դիմելիս

■  Ապ ահովագրության համար դիմողների սոցիալական ապահովության համարները, եթե ԱՄՆ քաղաքացի են, 
կամ ներգաղթողի կարգավիճակը բա վա րարող անձանց փաստաթղթերի տվյալները: Քաղաքացիության կամ 
ներգաղթի կարգավիճակի ապացույց անհրաժեշտ է միայն այն անձանց համար, ովքեր դիմում են:

■  Գործատուի և եկամուտի մասին տվյալներ ընտանիքի բոլոր անդամների համար:

■  Ձեր դաշնային եկամտահարկի տվյալները: Օրինակ' ով է հարկեր վճա րում' որպես ընտանիքի գլխավոր, և ովքեր 
են խնամյալները, որոնք հաշվի են առնվում հարկերը վճարելիս:

■  Տեղեկություններ առողջության ապ ահովագրության մասին, որը Դուք կամ Ձեր ընտանիքի որևէ անդա մ ստանում 
եք աշխատավայրից:

峰 Եկամուտի մասին և ա յլ տեղեկությունները մեզ անհրաժեշտ են, որպեսզի կարողանանք առավելագույն 
նպաստները տրա մադրել Ձեզ և Ձեր ընտանիքին:

峰 Մ ենք գաղտնի և  ա պ ա հով ենք պա հում Ձեր մա սին տեղեկությունները, ինչպես պա հանջվում է  օրենքով:
Այդ տեղեկություններից մենք կօգտվենք միայն այն բանի համար, որպեսզի պարզենք, թե արդյոք Դուք 
համապատասխանում եք առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:

峰 Այն ընտանիքները, որտեղ ներգաղթող կա, կարող են դիմել: Եթե նույնիսկ Դուք ինքներդ չեք
համապատասխանում ապահովագրություն ստանալու պահանջներին, Դուք կարող եք դիմել Ձեր երեխայի 
համար: Ապահովագրություն ստանալու պահանջներին համապատասխանող երեխայի համար դիմելը ոչ մի 
կերպ չի անդրադառնա Ձեր ներգաղթի կարգավիճակի կամ մշտական բնա կիչ կամ քաղաքացի դառնալու Ձեր 
հնարավորության վրա:

峰 Եթե նույնիսկ Դուք հարկեր չեք վճարում, Դուք, այնուամենայնիվ, կարող եք համապատասխանել «Medi-Cal»_h 
միջոցով անվճար կամ ցածր գնով ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:

峰 Եթե նույնիսկ Դուք դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, որը 
ծառայություններ է ստանում «Հնդկացիական առողջապահական ծառայությունների» (Indian Health Services), ցեղային 
առողջապահական ծրագրերի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրերի կողմից, հնարավոր է, 
որ Դուք «Covered Califomiaw-ի միջոցով առողջության ապահովագրություն ստանալու իրավունք ունենաք:

Առցանց ավեփ 
արագ դիմեք

Դիմեք ա ռցա նց' ա յցելելով CoveredCA.com: Այն ա պ ա հով է, անվտանգ և արագ. և արդյունքներն էլ ավելի շուտ 
կստանաք:

Ավարտելուց
հետո

Լրա ցված և ստորագրված դիմումն ուղարկեք'

Covered California 
P.O. Box 989725
W est Sacramento, CA 95798-9725

峰 Եթե Դուք չունեք բոլոր ա յն տեղեկությունները, որոնք մենք պ ա հա նջում ենք, այնուա մենա յնիվ ստորագրեք և 
ուղա րկեք Ձեր դիմումը: Մենք կարող ենք զա նգահարել Ձեզ և օգնել դիմումն ավարտել:

峰 Մյս  դիմումի հետ  միա սին մի ուղարկեք առողջության ապ ահովագրության ծրա գրին ա նդա մա գրվելու վճարը:
Ձեր ծրագիրը Ձեզ հա շիվ կուղարկի, որում կնշվի, թե Դուք որքան պետք է վճարեք:

Օգնություն 
ստացեք այս 
դիմումը 
լրացնելու 
հարցում

Մենք պատրաստ ենք օգնելու Ձեզ: Դուք կարող եք անվճար օգնություն ստանալ:

■  Ա ռցա նց' CoveredCA.com:

■  Հեռախոսով: Զանգահարեք Ձեր ծրագրի հաճախորդների սպասարկման կենտրոն' 1-800-996-1009
(TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով:
Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը:

■  Ա նձամբ այցելելով: Մենք հատուկ պաարասաություն անցած անդամագրման հավաստագրված 
խորհրդատուներ և  ապահովագրման հավաստագրված գործակալներ ունենք, ովքեր կարող են օգնել Ձեզ:
Ձեր բնակության վայրի կամ աշխատավայրի մոտակայքում գտնվող անդամագրման հավաստագրված 
խորհրդատուների և  ապ ահովագրմա ն հավաստագրված գործակալների ցուցակը կամ Ձեր շրջանում գործող 
սոցիալական ծա ռայությունների ցուցակը ստանալու համար այցելեք CoveredCA.com կամ զանգահարեք 
1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500): Զա նգն անվճար է:

■  Եթե Դուք հաշմա նդամություն կամ որևէ ա յլ խնդիր ունեք, մենք կարող ենք անվճար օգնություն տ րա մա դրել 
Ձեզ այս դիմումը լրացնելու հարցում: Կարող եք ա յցելել Ձեր տեղական սոցիալական ծառայությունների 
գրասենյակ կամ զա նգա հա րել մեր հաճախորդների սպա սարկման կենտրոն' 1-800-996-1009
(TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով:

1

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Դ իմումը  սկսեք ա յստ եղից լր ա ցն ե լ (միայն կ ապուրս կամ սև թանաքով լրացրեք)

Քայլ 1
Անունը

Ն շ ե ք  ա յ ն  չ ա փ ա հ ա ս  ա ն ձ ի '  հ ի մ ն ա կ ա ն  կ ո ն տ ա կ տ ի  տ վ յ ա լ ն ե ր ը ,  ո ր ի  հ ե տ  մ ե ն ք  

կ ա ր ո ղ  ե ն ք  կ ա պ  հ ա ս տ ա տ ե լ  ա յ ս  դ ի մ ո ւ մ ի  հ ե տ  ա ռ ն չ վ ո ղ  հ ա ր ց ե ր ի  դ ե պ ք ո ւ մ :

Միջին աևուևը Ազգաևուևը Բաղադրիչ սըր. կրտսեր. III，

Բնակության հասցեն Բնակարան թ.

Քաղաքը հասցեի) Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը

□  Եթե հասցե չունեք， նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:

□  Եթե Ձեր փոստային հասցեն 느교니느느 է， ինչ 드느피브교느미피느 հասցեն， նշան դրեք այստեղ:
Եթե այն նույնը չէ, ստորև պետք է նշեք Ձեր փոստային հասցեն:

Փոստային հասցեն կամ փոստարկղը (եթեբևակությաև հասցեից տարբեր է) Բնակարան թ.

(փոստպյիև հ ւսււցեի) Նահանգը Փհստպ]ին ինդեքսը Շրջանը

Լպվպգnւ]ն հեռպխհսպհպմպվը， հվհվ 브따므뇨士 է զպնգպհպվել Ձեզ 

□  տուն □  բջջային □  պշխպտպնք

Հպմպվը' (  )  —

Այլ հեռախհսահամավ տուն բջջային աշխատանք 

Հպմպվը' (  )  —

Ի նչ լեզվով պետք է մենք Ձեզ գրենք: Ի նչ լեզվով եք որ մենք խոսենք Ձեզ հետ:

Ի նչ ձևով կցանկանայիք տեղեկություններ ստանալ այս դիմումի մասին: 

□  հեռախոսով □  փոստով □  էլ. փոստով Էլ. փոստի հասցեն'

Դուք մինչև 1 տարեկան երեխայի հա մա  ր  եք դիմում

Մինչև 1 տարեկան երեխաները կարող են «Medi-Cal» ստանալ, եթե նրանց մայրը ծննդաբերության պահին «Medi- 
Cal» կամ AIM է ունեցել: Ծննդաբերության պահին «Medi-Cal» կամ AIM ունեցած մորից ծնված նորածնի համար 
կարիք չկա «Medi-Cal» ստանալու դիմում լրացնել: Երբ երեխան ծնվի, զանգահարեք Ձեր շրջանի սոցիալական 
ապահովության գրասենյակ, որպեսզի Ձեր երեխան ապահովագրություն ստանա: Կամ լրացերեք ստորև 
պահանջվող տեղեկությունները:

ԿամըհտրակաԽ Եթե տրամավրվեե սա որն պահա հջվայ ն̂եբեկութրււևևեր]Ղ,ապա հնարավոր է, որ

իրավունք 111이코패: Այդ ևովպծևի }21있111마1 չկա 산21배없야마 ւսյււ դիմումի 2-րդքայլը:

Դուք մինչև 1 տպվեկպն եվեխպ]ի hmUm ր եք դիմում: □  □  ոչ

Եթե 1^2, ծնվելու պահին 난따파간 «Medi-Cal» կամ AIM ունեցե լ  է: □  u ip  □  ոչ

Եթե 1^ 1, 이피이 եվեխպ]ի 난이그므표 նշվելու է այս դիմումի մեջ: □  □  ոչ

Եթե m  따비따 J u j u u  թ ._____________ Անձն է այս դիմումի մեջ:

Եթե նշեք մոր պնհւնը և պզգպնհւնը:_______________________________________________________________________________________

Խնդվհւմ ենք նշել մոր «Medi-Cab-ի հպմպվը，AIM-ի հպմպվը կամ սհցիպլպկպն պպպհհվհւթ]պն հպմպվը:________________________________

I Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
나 է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 

այցելեք CoveredCA.com:
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Քայլ 2 Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք Ձեր և Ձեր ընտանիքի մասին

Ձեր եկամուտը և ընտանիքի անդամների թիվն օգնում են մեզ որոշել, թե ինչ ծրագրեր Դուք կարող եք ստանալ: Այդ տեղեկություններն 
ունենալով մենք կարող ենք այնպես անել, որ յուրաքանչյուրը լավագույն հնարավոր ապահովագրությունն ստանա:

Դիմումի մեջ պետք է  տ եղ գտնեն հետ ևյա լ անձինք.

■  Ձեր կինը կամ ամուսինը.

■  Ձեր երեխաները, որոնք Ձեզ հետ են ապրում.

■  Տա նը' իրենց երեխայի հետ ապրող բոլոր ծնողները.

■  Ձեր դաշնային եկամտահարկագրի մեջ նշված ցանկացած անձ, եթե Դուք հարկեր եք վճարում: Առողջության 
ապ ահովագրության դիմում ներկայացնելու համար պարտադիր չէ հարկեր վճարել:

★  Եթե Ձեր անունը որևէ մեկի հարկագրում նշված է ' որպես խնամյալ, ապա Դուք պետք է այս դիմումի մեջ նշեք այդ հարկ վճարող 
ընտանիքի բոլոր անդա մներին և  ընտանիքի Ձեզ հետ  ա պ րող բոլոր անդամներին:

★  Ձ եզհետ  ապրող ցանկացած ա յլ անձ (օրինակ' ընկեր, ընկերուհի, կենակից) պետք է առա նձին դիմում ներկայացնի, եթե 
ցա նկա նում է  ա ռողջության ապ ահովագրություն ստանալ:

Լրա ցրեք 2-րդ քա յլը Ձեր ընտ ա նիքի յուրա քա նչյուր անդա մի համար: Սկսեք Ձեզանից:

■  Որպեսզի այս դիմումով չորս հոգուց ավելի անձանց համար դիմեք, յուրա քանչյուր լրա ցուցիչ անձի համար պատճենահանեք 
6-8-րդ էջերը:

■  Մենք գաղտնի կպահենք Ձեր վերա բերյա լ բոլոր տեղեկությունները' ինչպես պահանջում է օրենքը: Անձնական 
տ եղեկություններից մենք կօգտվենք միա յն ա յն բա նի համար, որպ եսզի պարզենք, թե ա րդյոք Դուք համա պատասխանում
եք առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին: Կարիք չկա տրամադրելու Ձեր ընտանիքի այն 
անդամների ներգաղթի կարգավիճակը կամ սոցիալական ապահովության համարը (SSN), ովքեր չեն դիմում առողջության 
ապ ահովագրություն ստանալու համար:

Ա ն ձ  1  Մ եզ տ ե ղ եկ ո ւթ յո մ մ ւեր  ւռրա մա դրեք Ձ եր  մ ա ս ի ն :

Անունը Միջին անունը Ազգանունը Բաղադրիչ սըր, կրտսեր, III， Հարաբերություևը Ձեզ հետ

Ինքս եմ

Դուք' I I տղամա րդ եք I I կի ն է: Դուք' I I ամուրի եք I I ամուսևացած չե ք  եղել I I ամուսևացա ծ եք I I ամուսևալուծվա ծ եք 

I I գրանցված կողակի ց ունեք I I այրի եք

Ծննդյան ամսաթիվը (ամիսը /  օրը /  바1박1以 1) Դուք հղի եք: H  այո H  ոչ Եթե այո քանի երեխա է սպասվում:

Ո ր օրն է սպասվում ծննդիբերnւթյnւնը:

Առողջության ապահովագրության համար դիմելը Եթե եորեիսէլայժմ Դուք ունեք, է  որ լավ 
պայմանևեր կա մա վեի ցածր գներ գտնեք:

^  Դուք Ինքներդ Ձեզ համա ր եք դիմում առողջության ապահովագրություն ստանալու:

I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին և լրացրեք 4-րդ ու 5-րդ էջերը:

I I ոչ Եթե Դուք ո չ  թե Ինքներդ Ձեզ, այլ խնամյալի համար եք դիմում, լրացրեք 5-րդ էջը:

I I ոչ Եթե Դուք ո  չ  Ձեզ, և ո չ  է լ խնամյալի համար եք դիմում, անցեք 6-րդ էջին:

★ Սոցիալական ապահովության համարը (SSN)

Եթե Դուք SSN չունեք, նշեք պատճառը:

I I Որդեգրման հարկատուի ևույևակաևացմաև համարը (ATIN)______________________________________________

I I Անհատ հարկատուի համարը (ITIN)

I I Ազատված է դավանանքի պատճառով I I Ես չեմ համապատասխանում SSN 아느… 파느마

Եթե Դուք ցանկանում եք դիմել առողջության ապահովագրություն ստանալու համար, ապա պետք է սոցիալական ապահովության համար (SSN) 
տրամադրեք: Սոցիալական ապահովության համարների (SSN-ների) օգնությամբ մենք ստուգում ենք եկամուտը և այլ տեղեկություևևեր: Եթե նույնիսկ 
Դուք Ինքներդ Ձեզ համար չեք դիմում, Ձեր SSN-ը տրամադրելը կօգնի մեզ ավելի արագ նայել Ձեր դիմումը: Անպայման նշեք Ձեր SSN-ը, եթե Ինքներդ 
Ձեզ համար չեք դիմում, բայց հարկեր եք վճարում և դիմում եք այն ընտանիքի անդամներից մեկի համար, որը հաշվի է առնվում հարկերը վճարելիս:

Եթե դիմողներից որևէ մեկը SSN չունի և ◦ 다나比미파느 կարիք ունի այն ստանալու հարցում, զանգահարեք 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) կամ 
այցելեք CoveredCA.com:

Անձ 1 շարուևակութթւևը հաջորդ էջում փ
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 2 Անձ 1 (շարունակություն)

Տեղեկություններ դաշնա յին եկամտահարկի մա սին Եթե նույնիսկ Դուք հարկեր չեք կարող եք համապատաւԱսանել
«Medi-Cah-ի միջոցով անվճար կամ ցածր գնով ապահովագրություն ստանալու պահանջներին: Մենք տսղտնի կպահենք Ձեր տեղեկությունները:
Ձեր մասին տեղեկությունները կօգտագործվեն միայն այն բանի համար, որպեսզի մենք որոշենք, թե արդյոք Դուք եք առողջության
ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:

Դուք հիմնական հարկագիր ներկայացնո ղն եք (Ձեր անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): այո ոչ
Այս դիմումի մեջ միայն մեկ հոգի կարող է հիմնական հարկագիր ներկայացնող փնել:

Դուք նախատեսու մ եք հարկագիր ներկայացնել նպաստային տարվա

համար: I I այո □  ոչ

Եթե այո, ինչպե ս եք ներկայացնելու այն:

I I Ընտանիքի գլխավոր I I Ամուրի 

I I Ամուսնացած' համատեղ ներկայացնող 

I I Ամուսնացած' աոանձին ներկայացնող

Որևէ մեկը իր հարկագրում նշե լ է Ձեզ' որպես խնամյալ I I այո I ոչ 

Եթե այո, ապա ո վ:

I I Թ. _________________________  Անձն է այս դիմումի մեջ:

I I Այդ անձը չխնամող ծնող է:

I I Այդ անձը չխնամող ծնող է, որի անունը նշված չէ այս դիմումի մեջ:

Դուք առողջության այլ ապահովագրություն ունե ք, կամ աշխատավայրից Ձեզ ապահովագրություն աոաջարկվու մ է: I I այո I  ոչ 
Եթե այո, լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:

Դուք ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով առաջացած 

հաշմանդամություն ունե ք:

I  այո I  ոչ ՀՏՀ թ. 27-ում Դուք լսսցուցիչ տեղեկություններ կգտնեք այն մասին, թե ինչ է նշանակում 
հաշմանդամություն ունենալ:

Դուք երկարատև խնամքի կամ տնային և համայնքային 

ծառայությունների հարցում օգնության կարիք ունե ք:

I I այո I  ոչ

Դուք ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ եք: I I այո I  ոչ

Եթե Դուք ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չեք, պատասխանեք այս հարցերին:

Դուք ներգաղթի բավարար կարգավիճակ ունե ք: I  այո Պարզելու համար, թե արդյոք Դռցք բավարար կարգավիճակ ունեք, կարդացեք E հավելվածը' 27-րդ էջում, որտեղ թվարկված 

են այ դ պայմանըբավարարող փաստաթղթերը: Ա]Խււհետե փաստաթղթի տվյալները նշեք այստեղ: Մեծ Ձեր ID Ձեր համարը» կինի

Փաստաթղթի տեսակը' __________________________________________________ ID հա մա րը'___________________________________________________________

Որ երկրում է տրված' _____________________________________________________ Ուժից դուրս գալու օրը' ________________________________________________

Անունը, ինչպես նշված է փաստաթղթի վրա' ________________________________________________________________________________________________________

Դուք 1996 թ. ի վ ե ր  եք ԱՄՆ-ումբնակվում: 

1 1 այո I  ոչ

Դուք, Ձեր ամուսինը կամ չամուսնացած խնամյալ երեխան ծառայությունն ավարտելուց հետո զոնացնված 

կամ ԱՄՆ զինուժի գործող ա նդա մ է: I I այո I I ոչ

Դուք <<«6ճ^8ր6»-ի նպաստներ ստանու մ եք: 

1 1 այո □  ոչ

Վերջին 3 ամսում Դուք այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգնության կարիք ունեք: 

1 1 այո □  ոչ

Դուք ապրու մ եք մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո

Եթե այ田，Դուք խ նա մում եք այդ երեխային կամ I I այո

I ոչ 

I ոչ

Դուք 18-ից 20 տարեկան և առկա ուսանող եք: I I այո I  ոչ

Դուք 18-ից 26 տարեկա ն եք: I I այո I I 田չ  Եթե այո, Դուք Ձեր 18-րդ տանեդանձին գտնվե լ եք մանկատանը կամ հոգեծնողների խնամքի տակ: I I այո I I 田չ

Դուք 18 տարեկան կամ ավելի երիտասարդ եք: I I այո I I 田չ  Ձեզ հետ քանի ծնող է ապրում:__________

Դուք ժամանակավորապես նահանգից դու րս եք բնակվում: I I I ոչաւո

Եթե ցանկանում եք այժմ առողջության ապահովագրության ծրագիր ընտրել, նշան դրեք այստեղ I և լրացրեք D հավելվածը' 25-րդ էջում:

Մ եզ տնղեկություններ տրա մադրեք Ձեր ռա սա յի մա սին Այս տեղեկությունները են և
ապահովվի բուժօգնությունից օգտվելու յուրաքանչյուրի հափսսար իրավունքը: Այն չի  թե Դ ո ք  առողջության ինչ տիպի
ապահովագրություն ստանալու պահանջներին եք համապատասխանում:

Ո րն է Ձեր ռասան կամընտրական. նշան դրեք այ ն վանդակներում, որոնք համապատասխանում

I

I

I

սպիտակամորթ 

սևամորթ կամ 

աֆրիկյան ծագումով 

ամերիկացի 

ամերիկյան հնդկացի 

կամ բնիկ ալյասկացի

I հնդիկ

I I կամբոջացի 

I չինացի 

I ֆիլիպինցի 

I հմոնգցի

I I ճապոնացի 

I կորեացի 

I լաոսցի 

I վիետնամցի 

I I բնիկ հավայացի

I գուամանցի կամ չամորոցի 

I I սամոացի

I  այլ

Դուք լատինաամենիկյան կամ իսպանական ծագում 

ունե ք (կամընտրական) I I այո I  ոչ 

նշան դրեք, թե որոնք են' 

եքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո 

լվադորցի I գվատեմալացի

I  կուբացի I  պուեռտո ռիկացի

I I այլ լատինաամերիկյան կամ իսպանական

ծա գում'______________________________________

★ I Եթե Դուք ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, նշան դրեք այստեղ և A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:

Անձ 1 շարուեակություեպ հաջորդ էջում օ
I Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
나 է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 

այցելեք CoveredCA.com:

CCFRM604 (11/13) HY

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  
հ ա ր կ ա վ ո ր :
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Քայլ 2
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Անձ 1 (շարունակություն)

Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք Ձեր ներկա աշխատանքի և այն մասին, թե ինչպես եք վճարվում: Եթե տեղըչբա վա կա նա ցնխ
րւսւցուցիչ էջ  ավեչացրեբ:

Այժմ Դուք աշխատու մ եք: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: I I ո չ Եթե աո , անցեք այլ եկամուտին、 այս էջում:

빠 Այժմ ղ աշխաաաւf： իյթթալ աշխատաեքեերևս ունեք, [րացո կցեք:

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1

bp Դաւք 以파므心신:

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: | | շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I նրկու շաբաթը մեկ I I ամիսը նրկու անրամ I I ամիսը մեկ I I նռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվար վարձատրություն ՀՏՀթ.

Գործատուի անունը Որքա ն 뇨같 Դուք 斗쑈파므七신 뇨파므보뇨므표): $

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2

bp Դաւք 以파므心신:

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I 〇 이1]1|_11〒 뇨1|_、 շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I նրկու շաբաթը մեկ I I ամիսը նրկու անրամ I I ամիսը մեկ I I նռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվար վարձատրություն թ.

Գործատուի անունը Որքա ն 뇨같 Դուք 斗쑈파므七신 뇨파므보뇨므표): $

빠 Դաւք 탄

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Դուք իևքևազբա ղ եք: I I այո Եթե ա/ո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: ᄆ  ո չ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը $  _Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք:

Զուտ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  հավելվածւււմ' 27-րդ էջում է, թե ինչը է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Դուք ինքնազբա ղ եք: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: ᄆ ո չ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխաաանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինբնաշխաա զուտ եկամռւտ կստանաք: $ ____________________________________________________

Զուտ եկամւաոը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  27-րդ էջում է, թե ինչը է

빠 Դուք այլ նկամուտ ունէ ք: Ա յ եկամուտն այն գումարևէ, որը Դուք սւքաեք որևէ ա յ աղբյուրից: Դրա մեջ մի
երեխայի վետորաեր ու̂աստյւ,(SSI): Ա լ E

ւսա[ումած7ւր՝27րդ էջում:

Դուք այլ նկամաւտ ք: ᄆ այո Եթե այո, պատասխաննք ստորև տրված հարցնրին: ᄆ ո չ Եթե յ չ ,  նկամnւտի փոփոխությանը' այս էջում:

Որանղա՞ց է  սաացվnւմ այդ հաճախ ̂  (々 U i  1!때 아비

նկաfաոաը:
՜ I ժրմրրճա րոր 、 շաբաթանան քանի ժամ: ՜ I օրավրրձով' շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I նրկու շաբաթը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին 此 뇨

I I ամիսը նրկու անրամ I I ամիսը 此 뇨 I I նռամսյակը մեկ 

I I միանվար վարձատրություն (տես թ.

$

I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: ՜ I օրավրրձով' շաբաթական քանի օր:

$I_I շաբաթը մեկ I__I նրկու շաբաթը մեկ

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին 此 뇨

I_I ամիսը նրկու անրամ I__I ամիսը 此 뇨 I__I նռամսյակը մեկ

I I միանվար վարձատրություն (տես թ.

빠 Ամսից ամիս Ձեր փախրաւ մ է: Եթե փ ո խ փ ւմ է

Որքա ն ընդհանուր նկամաւտ եք ակնկալում այս տարի (Î u i S^j i ^ i u I^Uj ):

$ ____________________________________
Եթե ակնկալում եք, որ հաջորդ տարի Ձեր նկամուտը փոխվնլու է, որքա ն կլինի նոր 

ընդհանուր նկամաւտը (կամը1^սւյա^1յւս1ւ):$ ________________

빠 아요법 mhh ք: Եթե րւււքայևպիlIի բաշնրի}ւաւքար ար ղճարում
տաքարից， ապտայդ 난피바느 ւՈպ Ա1ա րայէ Ձեր գինը: Դրա մի

կաւռւսրւսծ^ n u j u i d i p j } : E 2 7 րդ

տաևաւրբևնր 고소뇨 ք: I այո Եթե UJI, ստորև տրված հարցնրին: I ոչ Եթե ոչ, հաջորդ 는신소:

Դուք հաճախ 하  կամ այդ համար (々 U i  1!和편니1 ) 요묘뼈노
I I վճարվող ապրուստադրամ 

I I ուսաևողական վարկի աակոսᄆ ր յլ

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I ◦자미니미자스끄니、 շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I նրկու շաբաթը մեկ I I ամիսը նրկու անրամ I I ամիսը 此뇨 I I նռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին 쇼뇨 I I միանվար վարձատրություն ՀՏՀ թ.
$

I I վճարվող ապրուստադրամ 

I I ուսաևողական վարկի աակոսᄆ ր յլ

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I օրավրրձով' օաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անրամ I I ամիսը 此뇨 I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին 쇼뇨 I I միանվար վարձատրություն թ.
$

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 2
Անձ 2 Մեզ Ձեր ասնը 트느아각수바 뇨 뻔 12파

u t u ifi 11노나1!]았1: Ե թե ս յս  դ ի մ ո ւմ ը  իմՈUմիqիլց ավեան ձ ա ն ց  է  լր ս ց ո ւ ց ի չ  

ս ն ձ ի  노마1노박2 6 -8 -ր դ  է ջե ր ը :

Միջին uUnthu Բաղադրիչ III, 之파므파프뇨므끄노’ 그끄노느표 Ձեզ հետ

Նշան դրեք այստեղ, եթե այս անձի բնակության հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի բնակության հասցեն: 

Եթե այն նույնը չէ, ապա ստորև հարկավոր է նշել այս անձի բնակության հասցեն.

Բնակության հասցեն Բնակարան թ.

Քաղաքը (բեակությաե հասցեի) Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը

□

□

Եթե այս անձը բնակության հասցե չունի, նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:

Եթե այս անձի փոստային հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի փոստային հասցեն, նշան դրեք այստեղ: 

Եթե այն նույնը չ է  ստորև պետք է նշեք այս անձի փոստային հասցեն:

Փիատային կամ փnuտաոկղը (ե թ ե հ ս ս ց եից }끄때배각} է) թ.

Քաղաքը (pmiimujlih հասցեի) Նահանգը Փոստային 뉴너⑪以호 Շրջանը

Լավագույն որով կարելի է զանգահարել Ձեզ 

I տուն I բջջային I աշխատանք

Այլ հեռախոսահամար I տուն I բջջային I աշխատանք

Համարը' (  )  — Համարը' (  )  —

Էլ. փոստի հասցեն

Ի նչ լեզվով պետք է մենք այս անձին գրենք: Ի նչ լեզվով է այս անձը ցանկանում, որ մենք 卜다난뇨느같 իր հետ:

Այս անձը' I I տղամա րդ է I I կ ի ն  է Այս անձը' I I ամուրի է I I ամուսնացած չի եղել I I ամուսնացած է I I ամուսնալուծված է 

I I գրանցված կողակի ց ունի I I այրի է

Ծննդյան ամսաթիվը (սմիսը /որը / 1이박!]소) Այս անձը հղի է: [  
Ո ր որն է սպասվում

] այո I I ոչ Ե ե  up、։ քանի երեխա է սպասվում: 

ծնեդաբերnւկյnւնը:

Առողջիւթյաե ապամիվաqրիւթյան համար դիմելը Եթե այժմ այն ա է, ավեփ լավ 
կամ ավելի ցածր (̂ ^ 2 տոնեք:

^  Այս անձը դիմու մ առողջության ապահովագրություն ստանալու համար: I I այո պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:

□  ոչ Եթե ոչ, ապա SSN-ի տվյալները կանընարական են:

★ 산매뉴미… 뇨미느 համարը (SSN)

Եթե այս անձը SSN չունի, նշեք պատճառը:

1 hաոկատnւի 니 համարը (ATIN)

-  -
I I Անհատ hաոկատnւի համարը (ITIN)

I I Ազատված է դավանանքի պատճառով I I Չի SSN ունենալու պահանջներին

Տեղեկություններ դա շնա յին եկամտահարկի մա սին Եթե կույրիղէ տյսանձը չի  վճարել, կարող է
«Medi-Cah-ի մաջոցոմ ա UU^u p  կամ ցածր գնով ւււնահալու Մենք տ և
կ〇(}տագ^ո]Ղ/^վնև մԱայՈ այն բս նի  հս մ ս ր , որպեսզի մենք իրիշեեք， թե սրդյոք է

ստ սեսլիւ

Այս անձը հարկագիր ներկայացնո ղն է (նրա անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): □  այո

Այս դիմումի մեջ միոյն մեկ հոգի 상때끄비 է

□  ոչ

Այս անձը նախատեսու մ է հարկագիր ներկայացնել նպաստային տարվա համար: 

I I այո I I ոչ Եթե այո ինչպ ես է նա ներկայացնելու այն:

I I Ընտանիքի գլխավոր I I Ամուրի I I Խնամյալ

I I 묘난마心파당파간 ' համատեղ

I I Ամիւսեացած'

Որևէ մեկն իր 뇨파므보파다므아난 նշե լ  է այս անձին' 끄므따뇨 խնամյալ I I այո I ոչ 

ապա ո վ: * I

_________________  Անձն է այս դիմումի մեջ:

Այս անձը չխնամող ծնող է:

I I Այս անձը չխնամող ծնող է, որի անունը նշված չէ այս դիմումի մեջ:

Եթե 1պա ս

I  Թ. _

I  Ա

Անձ 2  շաոի^եացmթյիւեը էջում ©

I Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
나 է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 

այցելեք CoveredCA.com:
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Քայլ 2 Անձ 2 (շարունակություն)

Այս անձն առողջության այլ ապահովագրություն ունի , կամ աշխատավայրից նրան ապահովագրություն առաջարկվու մ է: I I այո □  
Եթե այո, լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:

Այս անձը ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով 

առաջացած հաշմանդամություն ունի : □  այո □  ոչ 

ՀՀթթ 27-ումԴուք (րացուցիչ տեղեկաթյաևևեր կգտնեք ա]և մւափև, թե ինչ է ևշաևակում հաշմաեդամռւթթւև

ուեեեալ՛

Այս անձը երկարատև խնամքի կամ և 느 ծառայություևևերի

հարցում 여뇨때미느  կարիք ունի : I I այո □  ոչ

Այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ է: I I այո □  ոչ 

Եթե այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չէ, պատասխանեք այս

Այս անձը ներգաղթի բավարար կարգավիճակ 으소뉴 : □  այո Պարզելու համար թե այս անձը բավարւպ1 կարդացեք E  հավելվածը' 27-րդ էջում,

7մտեղ թվարկված են այդ պայմանը փաստաթղթերը： Այևուհետև փաստաթղթի նշեք այստեղ: Մեծ մասամբ ID համարը «օտ արերկրացու համարը» IiI L I :

Փաստաթղթի տեսակը' _____________________________________________________ ID num ber:___________________________________________________________

Որ երկրում է տրված' ______________________________________________________ Ուժից դուրս գալու օրը' _______________________________________________

ինչպես նշված է փաստաթղթի վրա' ________________________________________________________________________________________________________

Այս անձը 1996 թ. ի վ ե ր  է ԱՄՆ-ում բնակվում: □  այո □  ոչ

Այս անձը, այս անձի ամուսիևը կամ խնամյալ երեխան ծառայություևև ավարտելուց հետո զորացրված վետերան կամ ԱՄՆ զփև7ւժի գործող անդա մ է:

□  այո □  ոչ

Այս անձը «Medicare»-ի ևպաuտևեր ստանու մ է:

□  այո □  ոչ

Վերջին 3 ամսում այս անձն այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգև7ւթյաև 

կարիք ունի: I I այո □  ոչ

Այս անձն ապրու մ է մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո □  ոչ

Եթե այո, այս անձը խևամ7ւ մ է այդ երեխային կամ bBthiuiUbp!!: I I այո □  ոչ

Այս անձը 18-ից 20 տարեկան և առկա ուսանո ղ է: I I այո □  ոչ 

Այս անձը 18-ից 26 տարեկա ն է: I I այո □  ոչ

Եթե այո, այս անձն իր 18-րդ տարեդարձին գտնվե լ է մանկատանը կամ հ7գեծն7ղների խնամքի տակ: I I այո □  ոչ 

Այս անձը 18 տարեկան կամ ավելի երիտասարդ է: I I այո I I ոչ Այս անձի հետ քանի ծնող է ապրում:____________

Այս անձը ժամանակավորապես նահանգից դու րս է բնակվում: □  այո □ ոչ

Մ եզ տնղեկ7ւթJ7ւեեեմ տրա մադրեք ա յս անձի ռա սա յի մա սին Այս տ եղ և կօգտ
րրւցեզզիապահովlփ օգտվելու յոտluոluևչյումփ 노까강있비비】 թե Դուք

ինչ mfuyfi արահովաqմություև ստաևալու րահաևջևեմփև եք համարատաuխաևում

Ո րն է այս անձի ռասան նշա դրեք այն

I I սպիտակամորթ

I I սևամորթ կամ

աֆրիկյան ծագումով 

ամերիկացի

I I ամերիկյան հնդկացի 

կամ բնիկ ալյասկացի

I հնդիկ

I I կամբոջացի 

I չինացի 

□

I հմոնգցի

I ճապոնացի 

I կորեացի 

I լաոսցի 

I վիետնամցի 

I I բնիկ հավայացի

են)

I I գուամանցի կամ 

չամորոցի

I սամոացի

□  այլ

Դուք լատինաամերիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք 

(!̂ 1산։1 [̂ 11^ 1̂ 1̂ ) I I այո □  ո չ  

Եթե աո, նշան դրեք, թե որոնք են 

I I Մեքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո 

I սալվադորցի I գվատեմալացի

□  կուբացի □  պուեռտո ռիկացի

I I այլ լատինաամերիկյան կամ իսպանական 

ծագում'_______________________________

★ □ Եթե Դուք ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, 느요미느 դրեք այստեղ և լրացրեք A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:

Անձ 2  շամ7lևակ7lթյ7lևը հաջորդ էջում ©

7

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 2 Անձ 2 (շարունակություն)

Մ եզ տեղեկություններ տրամադրեք ա յս անձի ներկա աշխատանքի և  ա յն մասին, թե ինչպես է  վճարվում: Եթե տեղըչբավականացնի， րացուցիչ էջ 
ավելացրեք:

Այժմ Դուք աշխատու մ եք: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: I I ո չ  Եթե անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

빠 Այժմ Դուք ղ եք աշխատում: Եթե ա յ աշխատաեքեերևս ունեք, (րացու կցեք:

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1

Ինչպես եք Դուք վճարվում:

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I 에11]111매뇨1|_、 շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ

Գործատուի անունը Որքա ն եք Դուք վճարվում (մինչև $

ԱՇԽԱՏԱՆՔ2

Ինչպես եք Դուք վճարվում:

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոավաոձեվ' շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ

Գործատուի անունը Որքա ն եք Դուք վճարվում (մինչև $

빠 Այս անձն ինքնազբա ղ է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Այս աևձև ինքնազբա՞ղ է: □  այո Եթե պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: I I ո չ  Եթե ո չ  անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը $  _Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք:

Զուտ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  հավելվածում' 27-րդ էջում է  թե ինչը  է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Այս անձն ինքնազբա ղ է: I  այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □  ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը $  _Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք:

Զուտ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  27-րդ էջում է, թե ինչը  է

빠 Այս անձն ա】լ  եկամուտ ունի: Այլ եւաւքռււռեայն գումարն է  որը Դուք ստաԽււմ եք աշխատանքից որևէ Այլ
կարող եք տեւմւել E  հավելվածում' 27-րդ էջում:Դրա մեջ մի մտցրեք երեխայի

եկամուտը (SSI):

Այս անձն այլ եկամուտ ունի : I  այո Եթե այո, պատասխանեա ստորև տրված I  ո չ  Եթե ոչ, անցեք եկամուտի փոփոխությանը' այս էջում:

Այս անձը ունի: I I այո Եթե այո, '아미민미난卜미느뇨같 ստորև տրված 느미므요뇨므뉴느: I I ոչ Եթե ոչ, անցեք  հաջորդ էջին:

左따뇨드묘만 տեսակը Որքա՞ն հաճախ է  այս անձը ստանում կամ վճարում այդ հանեւրդի համար մԱթւմ) Որքա՞ն

I I վճարվող ապրուստադրամ 

I I վարկի տոկոս 

I այլ

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոավաոձեվ' շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վարձատրություն ՀՏՀ
$

I I վճարվող ապրուստադրամ 

I I վարկի տոկոս 

I այլ

՜ I ժամավճարով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոավաոձեվ' շաբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վարձատրություն ՀՏՀ
$

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Քայլ 2 Անձ 3 Մեզ ա ոիվիրոեք Ձեր im U } 
անձի 1[파 1!心 :

Միջին uUntbu III, Հաոաբղոnւկյnւևը Ձեզ հետ

Նշան դրեք այստեղ, եթե այս անձի բնակության հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի բնակության հասցեն: 

Եթե այն նույնը չէ, ապա ստորև հարկավոր է նշել այս անձի բնակության հասցեն.

Բնակության հասցեն Բևակարաև թ.

Քաղաքը հասցեի) Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը

□  Եթե այս անձը բնակության հասցե չունի, նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:

□  Եթե այս անձի փոստային հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի փոստային հասցեն, նշան դրեք այստեղ: 

Եթե այն նույնը չ է  ստորև պետք է նշեք այս անձի փոստային հասցեն:

Փիաապ]իև 뇨파매 뇨느 կամ փիսաաոկղը (상?표 հիսցեից }끄때배각1 է) թ.

Քաղաքը 노바정1나1) Նպմպնգը ինրղքաը Շոջպնը

Լավագույն հեnախիսահամարը, որով կարելի է զանգահարել Ձեզ 

I տուն I բջջային I աշխատանք

Այլ հեռախոսահամար I տուն I բջջային I աշխատանք

Համարը' ( ) — Համարը' ( ) —

Էլ. փոստի հասցեն

Ի նչ լեզվով պետք է մենք այս անձին գրենք: Ի նչ լեզվով է այս անձը ցանկանում, որ մենք 卜다난뇨느같 իր հետ:

Այս անձը' I I տղամա րդ է I I կ ի ն  է Այս անձը' I I ամուրի է I I ամուսնացած չի 뇨다뇨느 I I ամուսնացա ծ է I I ամուսնալուծվի ծ է 

I I գրանցված կողակի ց ունի I I այրի է

ամսաթիվը (ոմիսը / որը /  1마바나그1) Այս անձը հղի է: [  
Ո ր որն է սպասվում

]  այո I I ոչ Եթե պյո քանի երեխա է սպասվում: 

ծննդաբերուկյունը:

Առիղջինկjպև պպպմիվպqոինկ]պև 느미난따표 Եթե պյ(հ1 պ ււ ա է, 
կ ս մ  պվելի ցսծր  (U j  տո նեք:

^  Այս անձը դիմու մ առողջության ապահովագրություն ստանալու համար: I I այո Եթե պ ո պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: 

□  ոչ Եթե ոչ, ապա SSN-ի ավյալները են:

★ 산매뉴미… 뇨미느 미와미느효나마예 미느 h u J u ju  (SSN)

Եթե այս անձը SSN չունի, նշեք պատճառը:

1 հպմպյը (ATIN)

-  -
I I հպմպյը (ITIN)

I I Ազատված է դավանանքի պատճառով I I Չի համապատասխանում SSN ունենալու պահանջներին

եկպմա պհպ րկի մա սին Եթե եույրիղէ տյսանձը չի  վճարեի է
«Medi-Cal»—2 միրոցով ա UU^u p  կամ ցածր գ Խ վ  ւււնահալու Մենք և
կ〇(}տագ^ո]Ղ/^վնև միայԱ այն բո հ ի  թաիար,որպեսզի ւՈմւք իրիշեևք， թե սրդյոք է

սա իևիլիւ

Այս անձը հարկագիր ներկայացնո ղն է (նրա անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): □  այո

Այս դխմսմի մեջ d N U i մեկ հոգի է  իա ղ:

□  ոչ

Այս անձը նախատեսու մ է հարկագիր ներկայացնել տարվա համար:

I I այո I I ոչ Եթե Ufil, ինչպե ս է նա ներկայացնելու այն:

I I Ընտանիքի գլխավոր I I I I
I I 묘난마心파당파간' hudum bq

I I Ամիւսևացած'

Որևէ 心보느 իր 뇨파므보파다므마난 նշե լ  է այս 파느하느' իոպղս I I այո I ոչ

Եթե պյո, ապա ո վ:

I I Թ. _________________________  Անձն է այս դիմումի մեջ:

I Այս անձը չխնամող ծնող է:

I I Այս անձը 化느미쇼다 는느끄자 է, որի 미뇨소끄 նշված չէ այս դիմումի մեջ:

Անձ 3  շիոիւևիկիլթյիւևը էջում ©

9

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 2 Անձ 3 (շարունակութթւն)

Այս անձն առողջության այլ ապահովագրություն ունի , կամ աշխատավայրից նրան ապահովագրություն առաջարկվու մ է: I I այո □  
Եթե ա ո  լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:

Այս անձը ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով 

առաջացած հաշմանդամություն ունի : □  այո □

ՀՀթթ 27-ումԴուք (րացուցիչ տեղեկաթ/աևևեր կգտնեք ա]և մւափև, թե ինչ է ևշաևակում հաշմաեդամռւթթւև

ուեեեալ՛

Այս անձը երկարատև խնամքի կամ տնային և համայնքային ծառայությունների 

հարցում 여뇨때미느  կարիք ունի : I I այո □  ոչ

Այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ է: I I այո □  ոչ 

Եթե այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չէ, պատասխանեք այս

Այս անձը ներգաղթի բավարար կարգավիճակ ունի : □  այո Պարզհլու համար թե ամդ7Ո ա ս անձը բավարւպ1 կարդացեք E  հավելվածը' 27-րդ էջում,

որտեղ թվարկված են այդ պայմանը pimjLupmpTj փաստաթղթերը： Այևուհետև փաստաթղթփ նշեք այստեղ: Մեծ մասամբ ID համարը 次օտամեմկմացnւ համարը» IiI L I :

Փաստաթղթի տեսակը' _____________________________________________________ ID num ber:___________________________________________________________

Որ երկրում է տրված' ______________________________________________________ Ուժից դուրս գալու օրը' _______________________________________________

Աևուևը, ինչպես նշված է փաստաթղթի վրա' ________________________________________________________________________________________________________

Այս անձը 1996 թ. ի վ ե ր  է ԱՄՆ-ում բնակվում: □  այո □  ոչ

Այս անձը, այս անձի ամուսինը կամ չամուսնացած խնամյալ երեխան ծառայությունն ավարտելուց հետո զորացրված վետերան կամ ԱՄՆ զփև7ւժի գործող անդա մ է: 

□  այո □  ոչ

Այս անձը «Medicare»-ի ևպաuտևեր ստանու մ է:

□  այո □  ոչ

Վերջին 3 ամսում այս այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգև7ւթյաև

կարիք nthh: I I այո □  ոչ

Այս անձն ապրու մ է մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո □  ոչ

Եթե այո, այս անձը խնամու մ է այդ երեխային կամ երեխաներին: I I այո □  ոչ

Այս անձը 18-ից 20 տարեկան և առկա 7ւսաև7 ղ է: I I այո □  ոչ 

Այս անձը 18-ից 26 տարեկա ն է: I I այո □  ոչ

Եթե աթ, այս անձն իր 18-րդ տարեդարձիև գտնվե լ է մաևկատաևը կամ հ7գեծև7ղևերի խևամոի տակ: I I այո □  ոչ 

Այս անձը 18 տարեկան կամ ավելի երիտասարդ է: I I այո I I ոչ Այս անձի հետ քանի ծնող է ապրում:____________

Այս անձը ժամանակավորապես նահանգից դու րս է բնակվում: I այո I ոչ

Մ եզ տ եղեկ7ւթJ7ւեեեմ տմամադմեո ա յս անձի ռա սա յի մա սին Այս տ եղ և կօգտ 
րրւեեզզիապահովlփ բmժօqևություևփց օգտվելու յոտաոաևչյումփ հավաաա թե Դուք

ինչ mfuyfi արահովաqմություև ստաևալու րահաևջևեմփև եք համարատաuխաևում

Ո րն է այս անձի ռասան (կամըևտմակաև նշա դրեք

I I սպիտակամորթ

I I սևամորթ կամ

աֆրիկյաև ծագումով 

ամերիկացի

I I ամերիկյան հնդկացի 

կամ բնիկ ալյասկացի

I հնդիկ

I I կամբոջացի 

I չինացի 

□

I հմոնգցի

I ճապոնացի 

I կորեացի 

I լաոսցի 

I վիետնամցի 

I բնիկ հավայացի

^luխաևnւմ են)

I I գուամանցի կամ 

չամորոցի

I սամոացի

I այլ

Դուք լատինաամերիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք 

(կամըևտմակաև) I I այո □  ո չ  

Եթե աո, նշան դրեք, թե որոնք են 

I I Մեքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո 

I սալվադորցի I գվատեմալացի

□  կուբացի □  պուեռտո ռիկացի

I այլ լատինաամերիկյան կամ իսպանական

ծագում'_______________________________

★ □ Եթե Դուք ամերիկյաև հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, ևշաև դրեք այստեղ և լրացրեք A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:

Անձ 3  շtպmlԽuկ7lթյ7lևը հաջորդ էջում ©

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Քայլ 2 Անձ 3 (շարունակություն)

Մ եզ տեղեկություններ տրամադրեք ա յս անձի ներկա աշխատանքի և  ա յն մասին, թե ինչպես է  վճարվում: Ե թե տ ե ղ ը չբ ա վ ա կ ա ն ա ցն ի ， ր ա ց ո ւց ի չ  էջ 

ա վելա ցրեք:

Այժմ Դուք աշխատու մ եք: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: I I ո չ  Եթե աքս, անցեք այլ եկամուտին、 այս էջում:

빠 Այժմ Դուք որտե ղ եք աշխատսւե： Եթե այլ աշխատաեքեերևս ունեք, (րացու կցեք:

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1

Ինչպես եք Դուք վճաովուե:

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I 에11]111매뇨11、2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.

անունը (կեեընոոեկեև) Որքա ն եք Դուք վճաովուե (մինչև $

ԱՇԽԱՏԱՆՔ2

Ինչպես եք Դուք վճաովուե:

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոեվեոձով' 2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.

անունը (կեեընոոեկեև) Որքա ն եք Դուք վճաովուե (մինչև 뇨파̂ 브뇨므표): $

빠 Այս անձն իեքնազբա ղ է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Այս աևձև իևքևազբա ղ է: I I այո Եթե այո» պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □  ոչ Եթե ո ,  անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $ ________

Զուտ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  հավելվածում' 27-րդ էջում է  թե ինչը է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Այս անձն ղ է: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □  ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $ ________________________________________________________

Զատ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  27-րդ էջում է, թե ինչը է

빠 Ա յս անձն ա】լ  եկամուտ ունի : Այլ ե կ ա մ ո ւռ ն  այն գումա րն է  որը Դ ուք ս տ ա ն ում  եք ա շխ ա տ ա նքից ո ր և է  Այլ օրինա կներ

կա րող եք ւռեսեելE հ ա վ ե լվ ա ծո ւմ ' 27-ր դ  էդում:Դրա մեջ մի ւհոցրեք երեխ ա յի լրա ցուցիչ

եկա մ ո ոռը (SSI):

Այս անձն այլ եկամուտ ունի : I  այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված I  ո չ Եթե ոչ, անցեք եկամուտի փոփոխությանը' այս էջում:

Այս անձը ունի : I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված 느미으요뇨으뉴느: I I ոչ Եթե ոչ, անցեք հաջորդ էջին:

左따社미께私 տեսակը Որքա՞ն հաճախ է  այս անձը կամ վճաոսւե այդ հանսւոդի հաեաո (եշաԱ դրեք եեկուե) Որքա՞ն

I I վճարվող ապոուստադոամ 

I I վարկի տոկոս 

I այլ

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոեվեոձով' 2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.
$

I I վճարվող ապոուստադոամ 

I I վարկի տոկոս 

I այլ

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոեվեոձով' 2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.
$
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 2 Անձ 4 Մեզ ա ոիվիրոեք Ձեր im U } 
անձի 1[파 1!心 :

Միջին uUntbu III, Հաոաբղոnւկյnւևը Ձեզ հետ

Նշան դրեք այստեղ, եթե այս անձի բնակության հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի բնակության հասցեն: 

Եթե այն նույնը չէ, ապա ստորև հարկավոր է նշել այս անձի բնակության հասցեն.

Բնակության հասցեն Բևակարաև թ.

Քաղաքը հասցեի) Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը

□  Եթե այս անձը բնակության հասցե չունի, նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:

□  Եթե այս անձի փոստային հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի փոստային հասցեն, նշան դրեք այստեղ: 

Եթե այն նույնը չ է  ստորև պետք է նշեք այս անձի փոստային հասցեն:

Փիաապ]իև 뇨파매 뇨느 կամ փիսաաոկղը (상?표 հիսցեից }끄때배각1 է) թ.

Քաղաքը 노바정1나1) Նպմպնգը ինրղքաը Շոջպնը

Լավագույն հեnախիսահամարը, որով կարելի է զանգահարել Ձեզ 

I տուն I բջջային I աշխատանք

Այլ հեռախոսահամար I տուն I բջջային I աշխատանք

Համարը' ( ) — Համարը' ( ) —

Էլ. փոստի հասցեն

Ի նչ լեզվով պետք է մենք այս անձին գրենք: Ի նչ լեզվով է այս անձը ցանկանում, որ մենք 卜다난뇨느같 իր հետ:

Այս անձը' I I տղամա րդ է I I կ ի ն  է Այս անձը' I I ամուրի է I I ամուսնացած չի 뇨다뇨느 I I ամուսնացա ծ է I I ամուսնալուծվի ծ է 

I I գրանցված կողակի ց ունի I I այրի է

ամսաթիվը (ոմիսը / որը /  1마바나그1) Այս անձը հղի է: [  
Ո ր որն է սպասվում

]  այո I I ոչ Եթե պյո քանի երեխա է սպասվում: 

ծննդաբերուկյունը:

Առիղջինկjպև պպպմիվպqոինկ]պև 느미난따표 Եթե պյ(հ1 պ ււ ա է, 
կ ս մ  պվելի ցսծր  (U j  տո նեք:

^  Այս անձը դիմու մ առողջության ապահովագրություն ստանալու համար: I I այո Եթե պ ո  պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: 

□  ոչ Եթե ոչ, ապա SSN-ի ավյալները են:

★ 산매뉴미… 뇨미느 미와미느효나마예 미느 h u J u ju  (SSN)

Եթե այս անձը SSN չունի, նշեք պատճառը:

1 հպմպյը (ATIN)

-  -
I I հպմպյը (ITIN)

I I Ազատված է դավանանքի պատճառով I I Չի համապատասխանում SSN ունենալու պահանջներին

եկպմա պհպ րկի մա սին Եթե եույրիղէ տյսանձը չի  վճարեի է
«Medi-Cal»—2 միրոցով ա UU^u p  կամ ցածր գ Խ վ  ւււնահալու Մենք և
կ〇(}տագ^ո]Ղ/^վնև միայԱ այն բո հ ի  թաիար,որպեսզի ւՈմւք իրիշեևք， թե սրդյոք է

սա իևիլիւ

Այս անձը հարկագիր ներկայացնո ղն է (նրա անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): □  այո

Այս դխմսմի մեջ d N U i մեկ հոգի է  իա ղ:

□  ոչ

Այս անձը նախատեսու մ է հարկագիր ներկայացնել տարվա համար:

I I այո I I ոչ Եթե Ufil, ինչպե ս է նա ներկայացնելու այն:

I I Ընտանիքի գլխավոր I I I I
I I 묘난마心파당파간' hudum bq

I I Ամիւսևացած'

Որևէ 心보느 իր 뇨파므보파다므마난 նշե լ  է այս 파느하느' իոպղս I I այո I ոչ

Եթե պյո, ապա ո վ:

I I Թ. _________________________  Անձն է այս դիմումի մեջ:

I Այս անձը չխնամող ծնող է:

I I Այս անձը 化느미쇼다 는느끄자 է, որի 미뇨소끄 նշված չէ այս դիմումի մեջ:

Անձ 4  շիոիւևիկիլթյիւևը էջում ©

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Քայլ 2 Անձ 2 (շարունակություն)

Այս անձն առողջության այլ ապահովագրություն ունի , կամ աշխատավայրից նրան ապահովագրություն առաջարկվու մ է: I I այո □  
Եթե այո, լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:

Այս անձը ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով 

առաջացած հաշմանդամություն ունի : □  այո □  ոչ 

ՀՀթթ 27-ումԴուք (րացուցիչ տեղեկաթյաևևեր կգտնեք ա]և մւափև, թե ինչ է ևշաևակում հաշմաեդամռւթթւև

ուեեեալ՛

Այս անձը երկարատև խնամքի կամ և 느 ծառայություևևերի

հարցում 여뇨때미느  կարիք ունի : I I այո □  ոչ

Այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ է: I I այո □  ոչ 

Եթե այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չէ, պատասխանեք այս

Այս անձը ներգաղթի բավարար կարգավիճակ 으소뉴 : □  այո Պարզելու համար թե այս անձը բավարւպ1 կարդացեք E  հավելվածը' 27-րդ էջում,

7մտեղ թվարկված են այդ պայմանը փաստաթղթերը： Այևուհետև փաստաթղթի նշեք այստեղ: Մեծ մասամբ ID համարը «օտ արերկրացու համարը» IiI L I :

Փաստաթղթի տեսակը' _____________________________________________________ ID num ber:___________________________________________________________

Որ երկրում է տրված' ______________________________________________________ Ուժից դուրս գալու օրը' _______________________________________________

ինչպես նշված է փաստաթղթի վրա' ________________________________________________________________________________________________________

Այս անձը 1996 թ. ի վ ե ր  է ԱՄՆ-ում բնակվում: □  այո □  ոչ

Այս անձը, այս անձի ամուսիևը կամ խնամյալ երեխան ծառայություևև ավարտելուց հետո զորացրված վետերան կամ ԱՄՆ զփև7ւժի գործող անդա մ է:

□  այո □  ոչ

Այս անձը «Medicare»-ի ևպաuտևեր ստանու մ է:

□  այո □  ոչ

Վերջին 3 ամսում այս անձն այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգև7ւթյաև 

կարիք ունի: I I այո □  ոչ

Այս անձն ապրու մ է մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո □  ոչ

Եթե այո, այս անձը խևամ7ւ մ է այդ երեխային կամ bBthiuiUbp!!: I I այո □  ոչ

Այս անձը 18-ից 20 տարեկան և առկա ուսանո ղ է: I I այո □  ոչ 

Այս անձը 18-ից 26 տարեկա ն է: I I այո □  ոչ

Եթե այո, այս անձն իր 18-րդ տարեդարձին գտնվե լ է մանկատանը կամ հ7գեծն7ղների խնամքի տակ: I I այո □  ոչ 

Այս անձը 18 տարեկան կամ ավելի երիտասարդ է: I I այո I I ոչ Այս անձի հետ քանի ծնող է ապրում:____________

Այս անձը ժամանակավորապես նահանգից դու րս է բնակվում: □  այո □ ոչ

Մ եզ տնղեկ7ւթJ7ւեեեմ տրա մադրեք ա յս անձի ռա սա յի մա սին Այս տ եղ և կօգտ
րրւցեզզիապահովlփ օգտվելու յոտluոluևչյումփ 노까강있비비】 թե Դուք

ինչ mfuyfi արահովաqմություև ստաևալու րահաևջևեմփև եք համարատաuխաևում

Ո րն է այս անձի ռասան նշա դրեք այն

I I սպիտակամորթ

I I սևամորթ կամ

աֆրիկյան ծագումով 

ամերիկացի

I I ամերիկյան հնդկացի 

կամ բնիկ ալյասկացի

I հնդիկ

I I կամբոջացի 

I չինացի 

□

I հմոնգցի

I ճապոնացի 

I կորեացի 

I լաոսցի 

I վիետնամցի 

I I բնիկ հավայացի

են)

I I գուամանցի կամ 

չամորոցի

I սամոացի

□  այլ

Դուք լատինաամերիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք 

(!̂ 1산։1 [̂ 11^ 1̂ 1̂ ) I I այո □  ո չ  

Եթե աո, նշան դրեք, թե որոնք են 

I I Մեքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո 

I սալվադորցի I գվատեմալացի

□  կուբացի □  պուեռտո ռիկացի

I I այլ լատինաամերիկյան կամ իսպանական 

ծագում'_______________________________

★ □ Եթե Դուք ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, 느요미느 դրեք այստեղ և լրացրեք A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:

Անձ 2  շամ7lևակ7lթյ7lևը հաջորդ էջում ©

13

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 2 Անձ 4 (շարունակություն)

Մ եզ տեղեկություններ տրամադրեք ա յս անձի ներկա աշխատանքի և  ա յն մասին, թե ինչպես է  վճարվում: Ե թե տ ե ղ ը չբ ա վ ա կ ա ն ա ցն ի ， ր ա ց ո ւց ի չ  էջ 

ա վելա ցրեք:

Այժմ Դուք աշխատու մ եք: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: I I ո չ  Եթե աքս, անցեք այլ եկամուտին、 այս էջում:

빠 Այժմ Դուք որտե ղ եք աշխատսւե： Եթե այլ աշխատաեքեերևս ունեք, (րացու կցեք:

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1

Ինչպես եք Դուք վճաովուե:

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I 에11]111매뇨11、2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.

անունը (կեեընոոեկեև) Որքա ն եք Դուք վճաովուե (մինչև $

ԱՇԽԱՏԱՆՔ2

Ինչպես եք Դուք վճաովուե:

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոեվեոձով' 2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.

անունը (կեեընոոեկեև) Որքա ն եք Դուք վճաովուե (մինչև 뇨파̂ 브뇨므표): $

빠 Այս անձն իեքնազբա ղ է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Այս աևձև իևքևազբա ղ է: I I այո Եթե այո» պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □  ոչ Եթե ո ,  անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $ ________

Զուտ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  հավելվածում' 27-րդ էջում է  թե ինչը է

ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Այս անձն ղ է: I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □  ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:

Աշխատանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $ ________________________________________________________

Զատ եկամւււտը շահույթն է, որը մնում է ծախսերից հետո: E  27-րդ էջում է, թե ինչը է

빠 Ա յս անձն ա】լ  եկամուտ ունի : Այլ ե կ ա մ ո ւռ ն  այն գումա րն է  որը Դ ուք ս տ ա ն ում  եք ա շխ ա տ ա նքից ո ր և է  Այլ օրինա կներ

կա րող եք ւռեսեելE հ ա վ ե լվ ա ծո ւմ ' 27-ր դ  էդում:Դրա մեջ մի ւհոցրեք երեխ ա յի լրա ցուցիչ

եկա մ ո ոռը (SSI):

Այս անձն այլ եկամուտ ունի : I  այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված I  ո չ Եթե ոչ, անցեք եկամուտի փոփոխությանը' այս էջում:

Այս անձը ունի : I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված 느미으요뇨으뉴느: I I ոչ Եթե ոչ, անցեք հաջորդ էջին:

左따社미께私 տեսակը Որքա՞ն հաճախ է  այս անձը կամ վճաոսւե այդ հանսւոդի հաեաո (եշաԱ դրեք եեկուե) Որքա՞ն

I I վճարվող ապոուստադոամ 

I I վարկի տոկոս 

I այլ

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոեվեոձով' 2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.
$

I I վճարվող ապոուստադոամ 

I I վարկի տոկոս 

I այլ

՜ I ժամավճաոով' շաբաթական քանի ժամ: I I օոեվեոձով' 2եբաթական քանի օր:

I I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը երկու անգամ I I ամիսը մեկ I I եռամսյակը մեկ 

I I վեց ամիսը մեկ I I տարին մեկ I I միանվագ վաոձատոություն ՀՏՀ թ.
$

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Ք ա յլ 3 Խ ն դ ր ո ւ մ  ե ն ք  կ ա ր դ ա լ  և  ս տ ո ր ա գ ր ե լ  ա յ ս  դ ի մ ո ւ մ ը

Դուք կարող եք լիազոր 社하각째파… 내如호 ընտրել

Դուք կարող եք ընտրել մեկին' որպես Ձեր «լիազոր ներկայացուցիչ» 

դիմումը և դրա մասին խոսել մեզ հետ' այժմ և ապագայում:

Լիազոր ներկայացուցիչը մի անձ է, որին Դուք թույլ եք տալիս տեսնել Ձեր

Լիազոր ևերկայացուցչի աևուևը

Հասցեն Բնակարան թ. #

Քաղաքը Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը

Ստորագրելով' Դուք այս անձին լիազորում եք ստորագրել Ձեր դիմումը, պաշտոնական ստանալ այս դիմումի կապակցությամբ և հանդես գալ Ձեր անունից' այս 

կազմակերպության հետ ապագայում ծագելիք բոլոր հարցերում:

Ձեր ստորագրությունը 

►

Ամսաթիվը

Հայտարարություն տեղեկությունների գաղտնիության պահպանման մասին

Այս դիմումը «Covered California^-ի միջոցով առողջության 
ապահովագրություն կամ Առողջապահական 
ծառայությունների դեպարտամենտի (DHCS) միջոցով 
նպաստներ ստանալու համար է: Դիմումի մեջ Ձեր կողմից 
տրամադրվող անձնական և բժշկական տեղեկությունները 
գաղտնի են: «Covered California»-U և DHCS-ը դրանց 
օգնությամբ պետք է պարզեն Ձեր և այս դիմումի մեջ նշված այլ 

անձանց ինքնությունը և կիրառեն մեր ծրագրերը:

Մենք Ձեր մասին տեղեկություններն այլ նահանգային, 
դաշնային և տեղական կազմակերպությունների, 
կապալառուների և առողջապահական ծրագրերի 
կտրամադրենք միմիայն որևէ ծրագրում Ձեզ ընդգրկելու 
կամ այդ ծրագրերն իրականացնելու նպատակով, ինչպես 
նաև կտրամադրենք այլ նահանգային և դաշնային 

կազմակերպությունների' օրենքով թույլատրված կարգով:

■  Դուք պետք է պատասխանեք այս դիմումի մեջ տրված 
բոլոր հարցերին, բացառությամբ այն հարցերի, որոնց 
դիմաց նշված է «կամընտրական»: Եթե Ձեր դիմումի մեջ 
մեզ անհրաժեշտ որևէ տեղեկություն պակաս լինի, մենք 

Ձեզ հետ կապ կհաստատենք այն ստանալու համար:

Փ  Եթե Դուք չտրամադրեք այդ տնղեկոնթյունները, 
մենք չենք կարողանա որոշում կայացնել Ձեր դիմումի 
կապակցությամբ: Հնարավոր է, որ Դուք ստիպված լինեք 
նոր դիմում ներկայացնել, կամ Դուք չեք կարողանա 
առողջության ապահովագրություն ստանալ «Covered 
California»-h միջոցով, կամ նպաստներ ստանալու Ձեր 
դիմումը կարող է մերժվել:

■  Մեծ մասամբ Դուք իրավունք ունեք տեսնելու Ձեր մասին 
այն անձնական տեղեկությունները, որոնք պահվում են 
դաշնային և նահանգային կազմակերպություններում: 
Ցանկության դեպքում' Դուք կարող եք դրանք տեսնել 
այլընտրանքային ձևաչափով (օրինակ' խոշորատառ):

Լրացուցիչ տեղեկությունների կամ «Covered〔 811£〇7^8»-마난 պահվող տվյալները 
տեսնելու համար դիմեք մեր տեղեկությունների գաղտնիության պահպանման 
գրասենյակ' հետևյալ կերպ.

Covered California 
Attn: Privacy Officer 
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725

Հեռախոս' 1-800-996-1009
TTY' 1-888-889-4500

Առողջապահական դնպարտամննտի համար դիմեք
տեղեկությունների պաշտպանության գրասենյակ' հետևյալ կերպ.

P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 
95899-7413

Հեռախոս' 1-866-866-0602
TTY' 1-877-735-2929

Հետևյալ նահանգային և դաշնային օրենքները մեզ իրավունք են տալիս հավաքել և պահել դիմումի 

մեջ նշված

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Կառավարական օրենսգիրք §§ 100502(k) և 100503(a)

DHCS: CA Օրենք սոցիալական ապահովության մասին § 14011 և 3-րդ հոդված, 5-րդ և 7-րդ գլուխներ, 

2-րդ և 3-րդ մասեր, 9-րդ բաժին

Կալիֆոռնիայի քաղաքացիական օրենսգրքի §1 798.17-ի պահանջների համաձայն' մենք 

պարտավոր ենք տալ Ձեզ գաղտնիության պահպանման մասին այս

հայտարարությունը:

«Covered California—ի 민박뇨뇨마예마느느년뉴 գաղտնիության պահպանման կանոններին կարող եք 

ծանոթանալ այցելելով

CoveredCA.com: DHCS-ի գաղտնիության պահպանման մասին

է dhcs.ca.gov հասցեում:

Քայլ 3 շարունակությունը հաջորդ էջում ©

15

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 3 Խնդրում ենք կարդալ և ստորագրել այս դիմումը (շա րունա կություն)

Ձեր իրավունքները և պարտականությունները

■  Իմ համոզմամբ' այս դիմումի մեջ իմ տրամադրած տեղեկությունները 
ճշմարիտ են: Ես գիտեմ, որ կարող եմ տույժի ենթարկվել, եթե 
ճշմարտությունը չասեմ:

■  Ես հասկանում եմ, որ իմ տրամադրած տեղեկություններն 
օգտագործվելու են միայն պարզելու համար, թե արդյոք իմ ընտանիքի 
այն անդամները, որոնք դիմում են առողջության ապահովագրություն 
ստանալու համար, համապատասխանում են այն ստանալու 
պահանջներին:

■  Ես հասկանում եմ որ «Covered California^-ն և «Medi-Cal^-ն իմ 
տեղեկությունները գաղտնի կպահեն' ինչպես օրենքն է պահանջում: 
Լրացուցիչ տեղեկությունների համար կամ «Covered California»^
և «Medi-Cal»_h կողմից պահվող անձնական տեղեկությունները 
տեսնելու համար ես կարող եմ զանգահարել տեղեկությունների 
գաղտնիության պահպանման պաշտոնյային' 1-800-996-1009 (TTY' 
1-888-889-4500) հեռախոսահամարով:

■  Ես հասկանում եմ, որ «Medi-Cab-ում ընդգրկվելու պահանջներին 
համապատասխանելու համար ես պարտավոր եմ դիմել այլ 
եկամուտ կամ նպաստներ ստանալու, որոնց իրավունքն ունեմ 
ես կամ իմ ընտանիքի որևէ անդամ, բացառությամբ այն դեպքերի, 
երբ վերջինս հիմնավոր պատճառ ունի այդ չանելու համար: Նման 
եկամուտի կամ նպաստների օրինակներ են թոշակները, պետական 
նպաստները, կենսաթոշակը, վետերանի նպաստները, տարեվճարները, 
անաշխատունակության նպաստները, սոցիալական ապահովության 
նպաստները (որոնք կոչվում են նաև OASDI կամ ծերության, 
խնամողի կորստի և անաշխատունակության ապահովագրություն)
և գործազրկության նպաստները: Բայց նման եկամուտը կամ 
նպաստները չեն ներառում' որպես պետական օժանդակություն, 
տրվող նպաստները, օրինակ' «CalWORKs»-u կամ «CalFresh»-。 Եթե ես 
հարցեր ունենամ եկամուտի հնարավոր աղբյուրի մասին, կարող եմ 
զանգահարել «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) 
հեռախոսահամարով և օգնություն ստանալ:

■  Ես գիտեմ, որ պետք է տեղյակ պահեմ «Covered Californiaw-ին 
կամ իմ շրջանի սոցիալական ծառայությունների գրասենյակին 
այս դիմումի մեջ իմ տրամադրած տեղեկությունների մեջ տեղի 
ունեցած փոփոխությունների մասին: Փոփոխությունների 
մասին տեղեկացնելու համար ես կարող եմ զանգահարել 
«Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) 
հեռախոսահամարով կամ այցելել CoyeredCA.com: Կամ կարող եմ 
զանգահարել իմ շրջանի սոցիալական ծառայությունների գրասենյակ:

■  Ես գիտեմ, որ «Covered California»-U իրավունք չունի 
խտրականություն կիրառելու իմ կամ այս դիմումի մեջ նշված որևէ 
այլ անձի դեմ' ռասայական կամ ազգային պատկանելության, 
մաշկի գույնի, դավանանքի, տարիքի, սեռի, սեռական 
կողմնորոշման, ընտանեկան դրության, վետերանի կարգավիճակի 
կամ հաշմանդամության պատճառով: Եթե ես համարեմ, որ 
«Covered California»-U խտրականություն է կիրառել իմ դեմ,
այդ թվում' նահանգային և դաշնային օրենքով պահանջված 
կարգով' ողջամտության սահմաններում համապատասխան 
փոփոխություններ կատարելուց հրաժարվելը, ես կարող եմ գանգատ 
ներկայացնել' այցելելով www.hhs.gov/ocr/office/file or http//oag. 
ca.gpy/contact/generaI-comment-question-or-comբlaint-J;brm: Եթե ես 
համարեմ, որ «Covered California»-U խտրականություն է կիրառել 
իմ կամ այս դիմումի մեջ նշված որևէ այլ անձի դեմ «Medi-Cal»-ում 
ընդգրկվելու պահանջներին համապատասխանելու մասին որոշում 
ընդունելու հարցում, ես կարող եմ նաև գանգատ ներկայացնել 
Առողջապահական ծառայությունների դեպարտամենտի 
Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակին' զանգահարելով 
1-916-440-7370 (TTY' 1-916-440-7399) հեռախոսահամարով:

■  Ես հասկանում եմ, որ իմ կամ դիմողի ընտանիքի որևէ այլ 
անդամի կամ անդամների տեղեկությունների մեջ տեղի ունեցած 
փոփոխությունները կարող են ազդել ընտանիքի այլ անդամների 
իրավասության վրա:

■  Բացի «Medi-Cak-ի համար դիմելու նպատակից' ես հաստատում 
եմ, որ առողջության ապահովագրություն ստանալու նպատակով 
այս դիմումի մեջ նշված անձանցից ոչ մեկն ազատազրկված չէ, 
պատիժ չի կրում մեղադրանքի (դատավճռի) ընդունումից հետո, 
չի գտնվում կալանավայրում, բանտում կամ նմանատիպ որևէ այլ 
պատժիչ կամ ուղղիչ հաստատությունում:

■  Ես հասկանում եմ, որ եկամուտի մեջ տեղի ունեցած 
փոփոխությունների մասին պետք է տեղյակ պահեմ «Covered 
California»-hU, քանի որ այն կարող է ազդել ապահովագնի 
վճարման հարցում ինձ հասանելիք օգնության (կամ հարկային 
վարկերի) չափի վրա: Ես հասկանում եմ նաև, որ եթե նպաստային 
տարվա ընթացքում ես հարկ եղածից ավելի օգնություն ստանամ 
ապահովագնի վճարման հարցում (կամ հարկային վարկեր 
ստանամ), ես ստիպված եմ լինելու վերադարձնել լրացուցիչ 
գումարը IRS-ին' տվյալ նպաստային տարվա դաշնային 
եկամտահարկագիրը ներկայացնելիս:

■  Ես «Covered Californiaw-ին թույլ եմ տալիս ստուգել այլ 
կազմակերպություններում պահվող համակարգչային տվյալները' 
հաստատելու համար իմ քաղաքացիությունը, ներգաղթի 
բավարար կարգավիճակը, հարկերի մասին տեղեկությունները
և միայն իրավասության հետ կապված այլ տվյալներ' պարզելու 
համար, թե արդյոք ես և այս դիմումի մեջ նշված այլ անձինք 
համապատասխանում ենք առողջության ապահովագրություն 
ստանալու պահանջներին:

Եթե դիմումի մեջ նշված անձանցից որևէ մեկը համապատասխանում է 
«Medi-Cal» ստանալու պահանջներին

■  Ես գիտեմ, որ եթե «Medi-Cak-ը վճարի որևէ բժշկական ծախսի 
համար, ապա տվյալ ծախսի հետ կապված ցանկացած գումար, 
որը ես կամ այս դիմումի մեջ նշված որևէ այլ անձ կստանա 
առողջության ապահովագրության այլ ընկերությունից կամ 
իրավական համաձայնության արդյունքում, կփոխանցվի «Medi- 
C ab-ին' որպես տվյալ ծախսի վճարում, մինչև վերը նշված ծախսն 
ամբողջությամբ վճարվի:

Ա]ն ծնողների համար, որոնց երեխան կամ երեխաները 
համապատասխանում են «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին

■  Ես գիտեմ, որ ինձ կխնդրեն օգնել բժշկական ապրուստադրամ 
գանձող կազմակերպությանն ապրուստադրամ գանձել այն ծնողից, 
որը երեխայի հետ չի ապրում և ապրուստադրամ չի վճարում 
երեխայի համար: Եթե ես համարեմ, որ օգնելը կարող է վնասել 
ինձ կամ իմ երեխաներին, կարող եմ ասել այդ մասին «Medi-Cal» 
ծրագրին և այլևս ստիպված չեմ լինի օգնել:

Ձերիրավունքեերը և պարտակաեոցթունները շարունակությունը հաջորդ էջում Փ

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Քայլ 3 Խնդրում ենք կարդալ և ստորագրել այս դիմումը (շարունակություն)

Ձեր իրավունքները և պարտականությունները (շարունակություն)

Բողոքարկելու Ձեր իրավունքը

■  Եթե ես համարեմ, որ «Covered California^-ն կամ «Medi-Cal» ծրագիրը 
սխալ է թույլ տվել, ես կարող եմ բողոքարկել վերջինիս որոշումը: 
Բողոքարկել նշանակում է հայտնել որևէ մեկին «Covered California»- 
ում կամ «Medi-Cal» ծրագրում, որ իմ կարծիքով նրանց կայացրած 
որոշումը սխալ է, և խնդրել, որ որոշումն անկողմնակալ կերպով 
վերանայվի:

■  Ես գիտեմ, որ կարող եմ պարզել, թե ինչպես բողոքարկեմ' 
զանգահարելով 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500):

■  Ես գիտեմ, որ բողոքարկման հայցը պետք է ներկայացնել որոշումն 
ընդունելուց հետո 90 օրվա ընթացքում:

■  Ես գիտեմ, որ կարող եմ բողոքարկման գործընթացում ինքս ինձ 
ներկայացնել, կամ ինձ կարող է որևէ այլ անձ, օրինակ' իմ լիազոր 
ներկայացուցիչը, բարեկամը, ազգականը կամ փաստաբանը 
ներկայացնել:

■  Ես գիտեմ, որ եթե օգնության կարիք ունենամ, որևէ մեկը «Covered 
California»-ում, «Medi-Cal» ծրագրում կամ շրջանային սոցիալական 
ծառայությունների գրասենյակում կարող է ինձ բացատրել իմ գործը:

Ապահովագրության նորացումը

Հետագա տարիներին ապահովագրություն ստանալու հարցը դյուրին 
դարձնելու նպատակով' ես համաձայնում եմ «Covered CaliforniaA-իև թույլ 
տալ օգտվել համակարգչային աղբյուրներից, օրինակ' IRS-ից' իմ եկամուտը 
ստուգելու համար: Եթե աղբյուրները ցույց տան, որ ես շարունակում եմ 
համապատասխանել ապահովագրություն ստանալու պահանջներին, իմ 
ապահովագրությունը կարող է երկարաձգվել ևս 12 ամսով, և ես ստիպված չեմ 
լինի նորացման թերթիկ լրացնել կամ այլ փաստաթղթեր ուղարկել:

Ես հասկանում եմ, որ եթե «Covered California»-hU թույլ չտամ 
օգտվել համակարգչային աղբյուրներից, ապա իմ առողջության 
ապահովագրությունը շարունակելու համար պետք է 12 ամիսը մեկ 
նորացման փաթեթ լրացնեմ:

Ես համաձայն եմ «Covered California»-hU կամ «Medi-Cal» ծրագրին թույլ տալ 
ստուգել իմ մասին տեղեկությունները'

ᄆ 5 տարվա ᄆ 4 տարվա ᄆ 3 տարվա ᄆ 2 տարվա ᄆ 1 տարվա 
համար

ԿԱՄ

ᄆ Ես չեմ ցանկանում որ «Covered Califomiaw-ն  պահովագրությունը 
նորացնելիս ստուգի իմ հարկագրերը:

Հայտարարության և ստորագրության Սա է

Կեղծ տեղեկություններ հաղորդելու համար դատական պատասխանատվության ենթարկվելու վտանգի տակ' ես հայտարարում եմ, որ 
այն ամենն ինչ նշում եմ ստորև, ճշմարիտ և ճշգրիտ է:

■  Ես հասկացել եմ այս դիմումի մեջ նշված բոլոր հարցերը և իմ ունեցած տեղեկությունների համաձայն' ճշմարիտ և ճշգրիտ 
պատասխաններ եմ տվել: Երբ ես ինքս պատասխանը չեմ իմացել, ես հնարավորին ամեն ինչ արել եմ պատասխանն այնպիսի մեկի 
հետ ճշտելու համար, ով գիտե:

■  Ես գիտեմ, որ եթե ճշմարտությունը չգրեմ այս դիմումի մեջ, ապա կեղծ տեղեկություններ հաղորդելու համար կարող եմ 
քաղաքացիական կամ քրեական պատասխանատվության ենթարկվել, որի հետևանքով կարող եմ մինչև չորս տարով ազատազրկվել 
(տե ս Կալիֆոռնիայի քրեական օրենսգրքի 126-րդ բաժինը):

■  Ես գիտեմ, որ այս դիմումի մեջ նշված տեղեկությունների օգնությամբ որոշում է կայացվելու, թե արդյոք դիմող անձինք 
համապատասխանում են առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին: «Covered California»-U գաղտնի կպահի այդ 
տեղեկությունները' ինչպես պահանջվում է դաշնային և Կալիֆոռնիայի օրենսդրությամբ:

■  Ես համաձայն եմ տեղյակ պահել «Covered Califomiaw-ին' զանգահարելով 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով 
կամ այցելելով CoyeredCA.com, եթե այս դիմումի մեջ նշված որևէ տեղեկություն փոխվի' առողջության ապահովագրություն ստանալու 
համար դիմող որևէ անձի մասին:

■  Եթե ես առողջապահական ծրագիր եմ ընտրում' լրացնելով և ուղարկելով D հավելվածը, և եթե «Covered California»-U որոշում է, որ ես 
համապատասխանում եմ D հավելվածում իմ ընտրած ծրագրում ընդգրկվելու պահանջներին, ապա'

■  ես հասկանում եմ, որ այստեղ ստորագրելով' ես պայմանագրային հարաբերությունների մեջ եմ մտնում այդ ծրագիրն 
իրականացնողի հետ.

■  ես առնվազն 18 տարեկան եմ կամ ինքնուրույն ճանաչված անչափահաս եմ և մտավոր առումով իրավասու եմ պայմանագիր 
ստորագրելու:

Դիմողի կամ նրա լիազոր ներկայացուցչի ստորագրությունը

►

Ամսաթիվ

Քա յչ 3շա ր ուև ա կ ո ւթ յուև ը  հա ջորդ էջում ©
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Քայլ 3 Խնդրում ենք կարդալ և ստորագրել այս դիմումը (շա րունա կութ թ ւն)

Լրացրեք այս բաժինը, եթե Դուք «Covered Califomrn»-pկողմից հավաառագրված եք, որն օգնում որևէ լրացնել

Ես հաստատում եմ, որ ես' որպես անդամագրման հավաստագրված խորհրդատու, ապահովագրման հավաստագրված գործակալ կամ ծրագրին աշխատակցող 

հավաստագրված անդամագրող, օգնել եմ դիմորդին լրացնել այս դիմումը, և որ այդ ծառայությունն անվճար է տրամադրվել: Ես հաստատում եմ նաև, որ իմ 

ունեցած գիտելիքների համաձայն' ճշմարիտ և ճշգրիտ պատասխաններ եմ տվել այս դիմումի հետ կապված բոլոր հարցերին: Ես հասկանալի լեզվով դիմորդին 

բացատրել եմ ոչ ճիշտ պատասխաններ տալու հետ կապված վտանգը դիմորդի համար, և դիմորդը հասկացել է այդ բացատրությունը:

I I հաUաատագրUած խորհրդատուի 

աևուևը'

CEC-ի համարը

կազմակLրպությաև

աևUաևումը'

CEE-ի համարը

1 1 ԱպահոUագրմաև գործակալի 

աևուևը'

Արտոևագրի համարը

1 Ծրագրին աշխատակցող աևԴամագրողի Ծրագիրը' 

աևուևը'

համարը

Հավաստագրված անձի ստորագրությունը Ամսաթիվը

►

Նահաևգըչի վճարի «Covered CalifOrnia»֊h աևդամագրմաև հավւսսւսա(տՎ1Աակազմակերպաթյաևը, եթե աևդամագրմաև խորհրդատուև

ևերկայացևելխյ և ճիշտ 스때웨수 այս 뵨때굿뇬너:

Ք ա յլ 4 Տեղեկություհհեր վ ռ վ ք մ վ հ  և հիշեցումներ

Ձեր 파따해쓰  դիմումն աղարկեք հետևյալ հասցեով.

Covered California 

P.O. Box 989725

W est Sacramento, CA 95798-9725

Դուք չե՞ք մոռացել'

■  տեղեկություններ ուղարկել Ձեր ընտանիքի և Ձեր տանը բնակվող բոլոր անձանց 
մասին, եթե նույնիսկ նրանք ապահոUագրության կարիք չունեն. տե ս 3-րդ էջը, որտեղ 
նշված է, թե ում մասին պետք է տեղեկություններ ուղարկել.

■  հարցնել Ձեր գործատուին աշխատավայրի միջոցով տրամադրվող
ապահոUագրության մասին, որի Դուք կարող եք ունենալ.

■  այս դիմումը' 17-րդ էջում: Եթե Դուք լիազոր ներկայացուցիչ ընտրեք, 
ստորագրեք նաև 15-րդ էջում:

Եվս մի 뼈 맨  հարց

1. Դուք կցվհկա հա  յիք, որ մենք ատուqնհք Ձեր «Medi-CaU-ի բոլոր պ վհա հջհերիհ: □  այո □  ոչ
Կան նան«Medi-Cah -ի  սա0잔1미빈나!11' 6 5 և u U L  տարեց անձա և

111^ 191^  피납피느양 ]1비1{비11:

էյթն Դնւք 〇2 U jդնեք l̂սխ̂հիսիւԽցց մենք կապ կհաստատենք Ձեզ հետ, որպեսզի տեղեկություններ ստանանք Ձեր սեփականության
և ունեցUածքի մասին:

2 . Ձեր կյանքում ULp^Lpu  փոփոխոնթ]ոնհհեր տեղի ունեցե լ  են, որոնք Ձեզ ստիպել են դիմել վռողջութ]ահ ապվն^Uագրnւթ]ուհ
묘따쓰따뿌  համար:
Եթե այ田，々 iU i  դրեք UաևԴակևLրում:

□  ՏLղափոխULլ եմ Կալիֆոռևիա բևակութ]աև ᄆ Այլևս չեմ

□  Քաղաքացիութ]ուև կամ բևակութ]աև իրաUուևք եմ ստացել □  Նոր եմ ապահոUագրի հարցում իրաUուևք ստացել

□  Կորցրել եմ առողջութ]աև ապահոUագրութ]ուևը □  Դիմում եմ «Medi-Cal»_h համար

□  եմ ձեռք բերել (&#느 է, ամուաևացLլկամ որԴLգրLլ եմ) □  կամ բնիկ ալյասկացի եմ

□  Այլ

Ե՞րբ է տեղի 田ւնեցել այդ իրվԴվրCաթ]ահա Ձեր կյվհքում: 〇끄1〇 11야} / օրը / ■ • )
Ք ա յլ 4շա ր ուև ա կ ո ւթ յուև ը  հա ջորդ էջու մ ©

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Ք ա յլ 4 Տեղեկություններ առաքման մասին և հիշեցումներ ( կամընւռրական)

ց եք լսել «Covered Califomia»-h / 파나브社 :
Նշսն դրեք վuեդuկեեոա մ

□  վւսվւմեuկuե ծոuգոշե □  hհռվւստuտհսu]շե □  CoveredCA.com կսյքից

□  սհոսվւմ կեմ  հuեդհսվւմ զհտհղվuծ գվվuզդշե □  ռuդշվգվվuզդշե

□  느패마예교소느느드七 ծոuգոշե □  բջջu]շե huղվոդuգովւս]վւեշե □  էլ. փոստից

□  huմu]եքu]շե կuզմuկհոպվւս]վւեշե կոմ մշջվեuռմuե ժ uմ uե u կ □  սպuսuոկվղշե կոմ հշվuեդuեվեշե

□  uպ uհվվuգոմuե հuվuսա uգովuh qվոծuկuլշե □  պ հտ uկuե գոuսհեյuկշե □  բuոհկuմշե կոմ ըետuեշքշ uեդuմշե

□  피느다피/ 피다므/피느 հuվuսա uգովuծ □  գվվuզդu]շե վ uհuեuկշե □  գվոծuտվւշե

□  սվեշuլuկuե  եuեեշե (օր.' «표…化에“ -뉴던, «고짜旧아뇨卜뉴던 և 백 々 ) □  գվվuզդu]շե եuմuկշե □  լսել եմ

□  հuմuեuեեu]շե վովեմuե uոդ]վւեքվւմ □ □  Ս]լ

□  uռեuեե գվվuզդշե □  դհղuտեշե

Ձեզ լոuցվոեշչ տհղհկվոս]վոՈՈհր 파 社 뇨 다 파 化  շտ են ա յլ /nubU :

Դուք և Ձեր ընտանիքը կցանկանա յիք, որ 2014 թ. հունվարի 1-ից սկսած Ձեր կողմից հենց նոր տրամադրված տեղեկություններն 
ուղարկվեն Ձեր տեղական Առողջապահության և հանրային ծառայությունների գործակալություն' այլ ծրագրի համար:
Այն ընտանիքները, որտեղ ներգաղթող կա, կարող են դիմել: Եթե նույնիսկ Դուք ինքներդ չեք համապատասխանում 
ապահովագրություն ստանալու պահանջներին, Դուք կարող եք դիմել Ձեր երեխայի համար: Ապահովագրություն ստանալու 
պահանջներին համապատասխանող երեխայի համար դիմելը ոչ մի կերպ չի անդրադառնա Ձեր ներգաղթի կարգավիճակի կամ 

մշտական բնակիչ կամ քաղաքացի դառնալու Ձեր հնարավորության վրա:

Մինչև 2014 թ. հունվարի 1-ը սննդամթերքի կամ դրամական օգնության համար կարող եք դիմել' այցելելով benefitscal.org: Կամ, 
եթե ցանկանում եք անձամբ ներկայանալ գրասենյակ, զանգահարեք 1-877-847-3663 հեռախոսահամարով և ծանոթացեք Ձեր 
տան կամ աշխատավայրի մերձակայքում գտնվող գրասենյակների ցուցակին:

2014 թ. հունվարի 1-ից հետո նպաստներ ստանալու համար ստուգեք, թե որ ծրագրերին եք ցանկանում, որ ուղարկվեն Ձեր 

տվյալները'

I I CalFresh Այս ծրագիրն օգնում է  վճարել սննդամթերքի համար: Նպաաոներն ամիսը մեկ փոխանցվում են հատուկ հաշվեքարտի 
վրա,որով կարեի է  գնել մթերքների մեծ մասը բազմաթիվ շուկա և Այն է  նաև «Սննդամթերքի

հարցում ւբացուցիչօգեաթյան ծրագիր» (SNAP) անվամբ: Լրացուց այցելեք

□ CalWORKs Այս ծրագիրը 1나1느1] 1샀1113七1배1 և այլ կա րԽր ծախսերի համար 1]]1피1{1배1산1 〇心아於}아느 և
〇(հսոււսւկությա1ւ ծսւոայություեհերէ mjiiuifiuijjimif ցածր եկամո կան:

Համացանցում Դուք կարող եք 이뇨다뇨브단느미 단느느느뇨므 գտնել նաև հետևյալ մասին.

Access for Infants and Mothers (AIM)

Այս 化미양마!  〇 야마1!  է  化쇼미느양르마났〇 (}느마1^ 나1 

aim.ca.gov

Child Health and Disability Prevention (CHDP)
Ս ա է

비피旧느파바내비! բժ շկ u կ u ե  1!1에 1(}마1에다1 և է
ցածր

www.dhcs.ca.gov/services/chdp

Early and Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment (EPSDT)
Սս  1각나1스1121 և 느미끄마에피巧]

հ ս ւ ւ հ ծ ո է
납1때2미11에요1֊ 19]}요1֊느 է  կերպով

դեպքում' Ii u 1  미]바아나내2 히 և է

www.dhcs.dgov/services/Pages/EPSDT.aspx

Family Planning, Access, Care, Treatment 
(Family PACT)
Այս 化미양마!  ս ՈՎՃս Ո է
տ]Ղաւ1աւ}]Ղում양미公므 ունեցայ և

թ վ ա մ ' պ u ռ u ե շե ե ո շե : 

familypact.org

In-Home Supportive Services Program (IHSS)
Այս ծոuգշոը կօգնի Ձեզ վճuոել Ձեր 마하마끄자公 ծunuյվլթ յվւեեեոշ հ u մ u ո， 

비21야내난2 Դաք 미1원미1표111 կերպով Ձեր 따따1!간 i/Iu p :

www.cdss.ca.gov/agedblinddisabled/pg1296.htm

Women, Infants, and Children (WIC)
Սասեետuմթեոքշ ծոեlqվոlէ  հւփ Ոո]  և 5

եոեխ uեեոշ հ u մ u ո ：

www.wicworks.ca.gov

19

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հավելված A Ամերիկյան հնդկացիների և բնիկ ալյասկացիների համար

★  Լրացրեք այս բաժինը, եթե Դուք կամ Ձեր ընտանիքի անդամներից մեկն ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ա]յասկացի է

Ամերիկյան հնդկացիները և բնիկ ալյասկացիները կարող են ծառայություններ ստանալ Հնդկացիական առողջապահական ծառայությունների, 
ցեղային առողջապահական ծրագրերի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրերի կողմից: Բացի այդ, հնարավոր է, որ 
դաշնային կառավարության կողմից ամերիկյան հնդկացի և բնիկ ալյասկացի ճանաչված անձինք ազատվեն կանխիկ ծախսերից (օրինակ' 
համավճարումներից) և անդամագրման համար հատուկ ժամանակահատվածներում դիմելու իրավունք ունենան: Անպայման լրացրեք այս 
թերթիկը և ուղարկեք դիմումի և հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացու ծագումը հաստատող փաստաթղթի հետ միասին: Կարող եք դաշնային 
կառավարության կողմից ճանաչված որևէ հնդկացիական ցեղի տրամադրած փաստաթուղթ ուղարկել, որը ցույց է տալիս, որ Դուք տվյալ 
ցեղի անդամ եք կամ առնչություն ունեք այդ ցեղի հետ: Որպես ապացույց կարող են ծառայել նաև ցեղային անդամագրման քարտը կամ 
Հնդկացիական գործերի գրասենյակի կողմից տրված հնդկացիական արյան աստիճանի հավաստագիրը (CDIB): Եթե կարծում եք, որ Դուք 
համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին, ապա ապացույց ուղարկելու կարիք չկա: Տես  F հավելվածը' պարզելու 
համար, թե արդյոք Դուք կարող եք համապատասխանել «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին:

Եթե ցանկանում եք հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացու ծագում ունեցող ավելի քան չորս հոգու մասին գրել, պատճենահանեք այս էջը և 
ուղարկեք Ձեր դիմումի հետ միասին:

Անձ 1 Աևուևը Միջին անունը Ազգանունը Բաղադրիչ (օրխւակ、սըր.，կրտսեր. III，

Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □  ոչ 

Եթե ա田’ գրեք ցեղի ւսեո՜ւեը'____________________________________________________________  և է:  

Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □  այո □  ոչ

Եթե ոչ, այս անձը համապատասխանու մ է Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով ծառայություններ ստանալու պահանջներին: □  այո □  ոչ

Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից: □ I այո Եթե այո, ստորև նշեք գումարը և 뇨파쑈파卜파보파닌노미아느표:

□ I ոչ Եթե ո չ  շարունակեք լրացնել դիմումը:

빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից:

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ □ I երկու շաբաթը մեկ □ I ամիսը մեկ □  այ լ -------------------------------------------------------

빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի 

վարձակալությունից կամ եկամտամասից:

_____________________  □  շաբաթը մեկ □  երկու շաբաթը մեկ □  ամիսը մեկ □  այ լ -----------------------------------------------------------Գումարը $  _

빠 Մշակութային նշանակություն ունեցող ապրանքների վաճառքից ստացվող գումար:

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այլ ֊

Անձ 2 ԱԽււնը Միջին անունը Ազգանունը Բաղադրիչ (օրինա կ、 կրտսեր. III

Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □  ոչ Եթե Աեք՛գրեք ցեղի եեե_Ղ_̂__ը'______________________________________________________________  և այն գտնվռւմ է: _
Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □  այո □  ոչ

Եթե ոչ, այս անձը համապատասխանու մ է Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով ծառայություններ ստանալու պահանջներին: □  այո □  ոչ

Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից: I I այո Եթե այո, ստորև նշեք գումարը և հաճախականությունը: 

□  ոչ Եթե ոչ, շարունակեք լրացնել դիմումը:

빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից:

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այլ եեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեե

빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի 

վարձակալությունից կամ եկամտամասից:

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այլ եեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեե

빠 Մշակութային նշանակություն ունեցող ապրանքների վաճառքից ստացվող գումար:

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այլ եեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեեե

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Հավելված A
Անձ 3 Աևուևը

Ամերիկյան հնդկացիների և բնիկ աԱասկացիների համար
(շարունակություն)

Միջին անունը Ազգանունը Բաղադրիչ (օրինա կ、սըր. կրտսեր. III，

Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □  ոչ 

Եթե ա յ1， գրեք ցեղի ւսԽւնը、____________________________________________________________________________  և է  

Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □  այո □  ոչ

Եթե ոչ, այս անձը համապատասխանու մ է Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով ծառայություններ ստանալու պահանջներին: □  այո □  ոչ

Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից: □ I այո Եթե այո, ստորև նշեք գումարը և hաճախակաևnւթյnւևը:

□ I ո չ Եթե ոչ, շարունակեք լրացնել դիմումը:

► Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից: 

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ □ I երկու շաբաթը մեկ □ I ամիսը մեկ □  այ լ -------------

^  Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի 

վարձակալությունից կամ եկամտամասից:

Գումարը $ ____________________________  □  շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այ լ ---------------------------------------------------------

►  Մշակութային նշանակություն ունեցող ապրանքների վաճառքից ստացվող գումար:

Գումարը $  ոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոո I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այ լ ---------------------------------------------------------

Անձ 4 Անունը Միջին անունը Ազգանունը Բաղադրիչ (օրինա կ、սըր. կրտսեր. III

Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □  ոչ 

Եթե րյք>գրեք ցեղի ւսնու̂ը'__________________________________________________________________ և է  

Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □  այո □  ոչ

Եթե ոչ, այս անձը համապատասխանու մ է Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական 

առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով ծառայություններ ստանալու պահանջներին: □  այո □  ոչ

Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից: I

I

այո Եթե աո, ստորև նշեք գումարը և hաճախակաևnւթյnւևը: 

ոչ Եթե〇 չ, շարունակեք լրացնել դիմումը:

► Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից

Գումարը $  ոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոո I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այ լ -------------

빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի 

վարձակալությունից կամ եկամտամասից:

Գումարը $  ոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոո I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այ լ ----------------------------------------------------------

►  Մշակութային նշանակություն ունեցող ապրանքների վաճառքից ստացվող գումար:

Գումարը $  ոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոոո I շաբաթը մեկ I I երկու շաբաթը մեկ I I ամիսը մեկ □  այ լ ----------------------------------------------------------

21

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հավելված B Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք Ձեր ընտանիքի 
առողջության ապահովագրության մասին

★  Եթե ցանկանում եք ա]լ ապ ահովագրություն ունեցող ավելի քան չորս հոգու մասին գրել, պա տճենահանեք ա յս էջը և  ուղարկեք 

Ձեր դիմումի հետ միասին:

Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք այժմ Ձեր ունեցած առողջության ապահովագրության մասին
Այս հարցերը պատաււխանեք բոլոր այն անձանց համար,ովքեր առողջության ապահովագրության օգնության կարիք

Մեզ րնհրրժեշտ  է ի մ ր ն ր լ ， թե արդյոք րռողջությրն րպ րհ ով րգրո ւթ յր ն  հ ր մ ր ր  դիմող րնձրնցից որևէ մեկն այժմ է: Կարիք չկա նշել այն
տիպի 미 որը նվրզրգույն  հիմնրկրն չի 느미 난미므나마난: Ահա այնպիսի ծրագրերի օրինրկներ ， որոնց մասին կարիք չկա
նշելու. 오박뇨미요뉴미뇨미느 ր ռ ո ղ ջր պ ր հ ր կ ր ն  ծրռրյություն ， ցեղային ր ռ ո ղ ջր պ ր հ ր կ ր ն  ծրագիր, ծրագիր, ճկուն

ծրագրեր, ր ռ ո ղ ջր պ ր հ ր կ ր ն  հաշիվներ կամ այլ երկրում :

Մեզ է թե արդյոք դիմողներից որևէ մեկն այժմ րռողջությրն ունի հետևյալ ծրագրերից որևէ մեկով. COBRA,
գործատուի կողմից , «Peace Corps», կենսրթոշրկրռուների ր ռ ո ղ ջր պ ր հ ր կ ր ն  ծրագիր, TRICARE/CHAMPUS,
վետերանների 미 ծրագիր կամ 미 리다오마민 미느 որևէ այլ տիպի 미 : Որևէ մեկն ունի րռողջությրն վերը նշված
미와미느으나미 다므마민마느느 뇨므뉴요 մեկը:

I I այո Եթե այո, լրացրեք այս էջը: Եթե տեղը չբավականացնի, լրացուցիչ թերթ կցեք:

□  ոչ Եթե ոչ, անցեք 23-րդ էջին:

Ծաոոյ^ո ւյյ յո ւև: Եթե Դուք  առողջութրսև մաինավոր ապահքհւսզրոցբուևունեք, որն իևքևերդ եք գնել դրեք բերված ւաղուասկի «Ինչ տիպի» պոմնսկի գտնվող

公Աոողջաթրսև u j  미1^1^11신̂ 나(̂ 1121̂ 1121乂1» փսէնդսկում:

ULu l Lu  Անունը, միջին սնունը, wqqwtimtiji, սըր., կրտսեր., HI,Ինչ տիպի (ընտրեք մեկը)

Անձ 1

Այս անձին առողջության մատչելի գնով լիարժեք ապահովագրություն առաջարկվե լ 

է 2014 թ. հունվարի համար: I I այո I I ոչ

I I COBRA I I Վետերանների առողջապահական

I I Գործատուի կողմից հովանավորվող ծՐագիՐ

ապահովագրություն I I Կենսաթոշակառուների

I  Peace Corps ■ ողջապահական ծրր գիր

I  TRICARE/CHAMPUSI Առողջության այլ ապահովագրություն

Անձ 2

Այս անձին առողջության մատչելի գնով լիարժեք ապահովագրություն առաջարկվե լ 

է 2014 թ. հունվարի համար: I I այո I I ոչ

I I COBRA I I Վետերանների առողջապահական

I Գործատուի կողմից հովանավորվող ծրագիր

ապահովագրություն I Կենսաթոշակառուների

I  peace Corps առողջապահական ծրր գիր

I TRICARE/CHAMPUSI Առողջության այլ ապահովագրություն

Անձ 3

Այս անձին առողջության մատչելի գնով լիարժեք ապահովագրություն առաջարկվե լ 

է 2014 թ. հունվարի համար: I I այո I I ոչ

I COBRA I Վետերանների առողջապահական

I Գործատուի կողմից հովանավորվող ծրագիր

ապահովագրություն I Կենսաթոշակառուների

I  peace Corps առողջապահական ծրր գիր

I TRICARE/CHAMPUSI Առողջության այլ ապահովագրություն

Անձ 4

Այս անձին առողջության մատչելի գնով լիարժեք ապահովագրություն առաջարկվե լ 

է 2014 թ. հունվարի համար: I I այո I I ոչ

I I COBRA I I Վետերանների առողջապահական

I Գործատուի կողմից հովանավորվող ծրագիր

ապահովագրություն I Կենսաթոշակառուների 

I  peace Corps 따낀요다요따可따느따와따느 ծրր գիր

I TRICARE/CHAMPUSI Առողջության այլ ապահովագրություն

스고다도公片다方B  շսրուվսկություվը հսջորդ էջում

Ձե C ՞է է Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ

հ ա ր կ ա վ ո ր ： այցելեք CoveredCA.com:
22
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Հավելված B Մեզ աեղեկությր 
առողջության ա

տրամադրեք Ձեր ընտանիքի 
ասինվագրության մա (շարուեակություե)

Գործատուի կողմից տրամադրվող առողջության ապահովագրությունը Այս բոլոր այն անձանց ովքեր առողջության
ապահովագրության համար վճարելու հարցումօգեության կարիք անեն:

Մեզ անհրաժեշտ է իմանալ, թե արդյոք որևէ մեկի աշխատավայրից Դուք հնարավորություն եք ունեցել առողջության ապահովագրություն 
ստանալու: Այս բաժինը լրացնելու հարցում Ձեզ կօգնի C հավելվածը' «Գործատուի կողմից տրամադրվող առողջության ապահովագրությունը»' 
24-րդ էջում: Այս հարցերին պատասխանեք կամ օգտվեք C հավելվածից միայն այն դեպքում, եթե Ձեր տանը բնակվող որևէ մեկը 
համապատասխանում է գործատուի կողմից տրամադրվող առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:

Այս դիմումի մեջ նշված անձանցից որևէ մեկին առողջության ապահովագրություն առաջարկվե լ  է գործատուի կողմից:
Դա կարող է  մեկ այլ անձի  աշխա տ ա վա յր ը  ւխւել, օրիեաի'ծԽպի կ ա մ  ամուսնուԴրանց թ վա մ  կարող են փ նել նաև COBRA-ի, որևէ

դա շնա փ ն կա մ եահտոցիւյմե գո]ւծատուի , մասեավորտտծատաի, «Peace Corp s»— Դա ք

ա պ ա հօվա գրա թ յօlե օւե ե ե մ ք , որի մ մ u ի ե  կ մ ե ի ք չկ ա  մեզ հ մ յո ե ե լօ l： Ս ա տ և 121뇨산스 են մ յե պ ի u ի  տ մ ց m ց ի չ մ պ մ հ օ վ մ գ ր մ կ մ ե  արմcաiեեի O եինմկնեե 

(ւ}]Ղա1ք Ûh մ մ մ ր ա ւ մ  ե վ մ զ մ գ օ ծ ե  հ ի մ ե մ կ մ ե  մ պ մ հ m ի u գ ե ա թ ա ծր， ո յտեց
ա ա tրչ>ա պ ա հա կա իխ եմյօրմկմե հմ շի փ ր տ ， մ ե մ շ խ մ lռ ա ե մ կ ա թ ր u ե  արյաhnվ

I I այո Եթե 핵피  պատասխանեք այս հաեցեեան： Եթե տեղը չբավականացնա， լԱացուցիչ թերթ կցեք:

I I ոչ Եթե ոչ, վեԱադաԱձեք դիմումին և շաԱունակեք լԱացնել այն:

Uhm' միջիե անո
대⑶ᅤ' ! ' } ,  Աար̂ւկղիի

ըսա，իկստյես.， ա, Այս աեձը'

Այս արձր미쇼빠따'  nupm ե
է

Ա]ս 미패이오파짜쓰때따'

Ա ե ձ  1 □  այժմ է

□  պատեաստվօւմ է

Սկսվելու օրը

□  따따따뇨고나따다묘나따쪼 չէ

$

□  այո

□  ոչ

□  չգիտեմ

Ա ե ձ  2 □  այժմ է

□  պատԱաստվում է ապահովագսվել

Սկսվելու օրը

□  따따따뇨고나따다묘나따쪼 չէ

$

□  այո

□  ոչ

□  չգիտեմ

Ա ե ձ  3 □  այժմ է

□  պատԱաստվում է ապահովագսվել

Սկսվելու օրը

□  따따따뇨고나따다묘나따쪼 չէ

$

□  այո

□  ոչ

□  չգիտեմ

Ա ե ձ  4 □  այժմ է

□  պատեաստվում է

Սկսվելու օրը

□  따따따뇨고나따다묘나따쪼 չէ

$

□  այո

□  ոչ

□  չգիտեմ

Գօեծատօւն ի նչ փօփօխօւթյօւն է նախատեսում նոԱ նպաստայան տաԱում (եթե գիտեք):

□  Գօեծատօւն առօրջօւթյան ապահօվագեօւթյօւն չի առաջասկելու:

□  Գօեծատօւն սկսելու է առօրջօւթյան ապահօվագեօւթյօւն առաջասկել այն

աշխատակացնեեան կամ գօյօւթյօւն ամենաէժան ծեագեա ապահօվագանա
փոխելու է միայն այն աշխատակցա համաԱ, ով է ր լմ զ մ գ օ ւյր

(ապահօվագնեեա պետք է աԱտացոլեն լավ առօրջօւթյան buuigutuh
զեղչը): *

Որքա ն ապահօվագաե է գօեծատօւե վճաԱելու այդ ծեագեա համաԱ:

Ի ն չ 뇨피쇼피卜피ᅤ피느교느미피난뮤 ___________________________

□  շաբաթը մեկ □  եսկու շաբաթը մեկ □  ամիսը եսկու անգամ

□  ամիսը մեկ □  եռամսյակը մեկ □  տաեան մեկ

Փօփօխօւթյան ամսաթավա___________________________

*  Ն լմզմա օւյր a ' — չափօեօշաչ նշանակում է, որ ծԱագիսը վճաԱում է ծԱագսի կողմից աշխատակցին տեամմդեվօղ նպաստնեսի ընդհաեօւե գումասի առնվազն 60%-ը (1986 թ. Ներքին 
եկամօւտնեեի մասին օրենք (Internal Revenue Code of 1986), բաժին 36B(c)(2)(C)(ii)

23

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հավելված C Գործատուի կողմից տրամադրվող 
ապահովագրության թերթիկ I

COVERED
Այս թերթիկն անհրաժեշտ է  միայն այն անձանց համար, ովքեր CALIFORNIA
համապատասխանում են աշխատավայրից առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին: Այն անհրաժեշտ չէ «Covered 
California»^ միջոցով առաջարկվող առողջության ապահովագրության որոշ ծրագրերի, այդ թվում' «Medi-Cab-ի համար: Եթե չգիտեք, թե 
արդյոք Ձեզ անհրաժեշտ է լրացնել այս թերթիկը, զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով, 
և հարցերք: Եթե կարծում եք, որ համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին, Ձեզ անհրաժեշտ չէ լրացնել այս թերթիկը:
Պարզելու համար, թե արդյոք Դուք համապատասխանում եք «Medi-Cal» կամ ապահովագնի վճարման հարցում օգնություն ստանալու պահանջներին, 
կարդացեք F հավելվածը' 28-րդ էջում:

Եթե մեկից ավելի աշխատավայր է  առողջության ապահովագրություն առաջարկում, յուրաքանչյուր գործատուի համար առանձին թերթիկ օգտագործեք:

►  Տեղեկություններ աշխատակցի մասին Այս է  լրացնել:

Նշեք Ձեր անունը և սոցիալական ապահովության համարը (SSN) (կամընտրական): Այնուհետև պատճենահանեք այս էջը կամ դիմումը տարեք Ձեր 
գործատուի մոտ: Խնդրեք գործատուին լրացնել էջի մնացած մասը: Եթե պատճենահանեք այս էջը, մի մոռացեք ուղարկել այն Ձեր դիմումի հետ միասին:

Աշխատակից' Անունը Միջին անունը Ազգանունը Բաղադրիչ Սոցիալական ապահովության համարը (SSN)

►  գործատուի մա սին Ձեր գործատուից հարցրեք այս տեղ

A  գործատուի համար: «Covered California^-ի դիմումը լրացնելու համար մեզ անհրաժեշտ է իմանալ այն առողջության ապահովագրության 
մասին, որը Ձեր աշխատակիցը կամ վերջինիս խնամյալները կարող են Ձեզանից ստանալու հնարավորություն ունենալ: Խնդրում ենք տրամադրել 
ստորև պահանջվող տեղեկությունները, եթե նույնիսկ Ձեր ընկերությունն առողջության ապահովագրություն չի առաջարկում:

Գործատուի անունը Գործատուի նույնականացման համարը (EIN)

Գործատուի հասցեն Գործատուի հեռախոսի համարը

Քաղաքը Նահանգը Փոստային ինդեքսը

Ու մ կարող ենք դիմել այս աշխատավայրում տվյալ աշխատակցի առողջության ապահովագրության մասին հարցերով:

Հեռախոսի համարը Էլ. փոստի հասցեն

□

□

Մենք առողջության ապահովագրություն չենք առաջարկում: □  Այս աշխատակիցը չի համապատասխանում մեր ծրագրով ապահովագրություն ստանալու պահաևջևերիև:

Այս աշխատակիցը համապատասխանում է մեր ծրագրով ապահովագրություն ստանալու սկսած_____________________ -ից օրը):

Ինչպե ս է կոչվում միայն տվյալ անձին հասնող ամենաէժան առողջապահական ծրագիրը, որին այս 

աշխատակիցը կարող է անդամագրվել այս աշխատավայրում: Նշեք միայն այն ծրագրերը, որոնք 

բավարարում են 2010 թ. «Հիվանդների պաշտպանության և մատչելի բուժսպասարկման մասին օրենքի» 

(Federal Patient Protection and Affordable Care Act of 2010) պահանջներով սահմանված նվաղազույն գնի 

չափորոշիչը*: Եթե համոզված չեք, հարցրեք Ձեր առողջության ապահովագրություն տրամադրողին:

Անունը' ________________________________________________________________________________________

□  Ոչ մի ծրագիր չի բավարարում նվազագո^ն գնի չա՚փորոշիչը:*

Նվազագույն գնով ապահովագրության դեպքում աշխատակիցը 

որքա ն ապահովագին պետք է վճարեր: $ ____________

Ի նչ հաճախականությամբ

□  շաբաթը մեկ □  երկու շաբաթը մեկ

□  ամիսը մեկ □  եռամսյակը մեկ

□  այ լ -------------------------------------------

□  ամիսը երկու անգամ

□  տարին մեկ

Ի նչ փոփոխություն եք կատարելու նոր նպաստային տարում (եթե գիտեք):

□

□

Մենք առողջության ապահովագրություն չենք առաջարկելու:

Մենք սկսելու ենք առողջության ապահովագրություն առաջարկել այն աշխատակիցներին կամ 

գոյություն ունեցող ամենաէժան ծրագրի ապահովագինը փոխելու ենք միայն այն աշխատակցի 

համար, ով բավարարում է նվազագույն գնի չափորոշիչը* (ապահովագները պետք է արտացոլեն լավ 

առողջության ծրագրերի զեղչը):

Այդ ծրագրի համար աշխատակիցը որքա ն ապահովագին է 

վճարելու: $ ____________________

Ի նչ հաճախականությամբ

□  շաբաթը մեկ

□  ամիսը մեկ

□  երկու շաբաթը մեկ

□  եռամսյակը մեկ

□  ամիսը երկու անգամ

□  տարին մեկ

Փոփոխության ամսաթիվը

Նվազագույն գնի չափորոշիչ նշանակում է, որ ծրագիրը վճարում է ծրագրի կողմից աշխատակցին տրամադրվող նպաստների ընդհանուր գումարի առնվազն 60%-ը (1986 թ. Ներքին եկամուտների 
մասին օրենք (Internal Revenue Code of 1986), բաժին 36B(c)(2)(C)(ii)):

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Հավելված Ընտրեք Ձեր մանկանան ատամնաբուժական ծրագիրը 
և Ձեր առողջության ապահովագրման ծրագիրը

★  Եթե ցա նկա նում եք ա վելի քան չորս հոգի նշել, ովքեր ցա նկա նում են մա նկա նա ն ա տ ա մնա բուժա կա ն ծրա գիր կա մ ա ռողջության 

ա պ ա հովա գրմա ն ծրա գիր ընրել, պ ա տ ճենա հա նեք ա յս  էջը  և  հա ջորդ էջը  և ուղարկեք Ձեր դիմումի հետ միասին:

Եթե կարծում եք, որ Դուք համապատասխանում եք ապահովագնի վճարման հարցում օգնություն ստանալու պահանջներին, ստորև նշեք Ձեր ուզած 
մանկանան ատամնաբուժական ծրագրերի կամ առողջության ապահովագրման ծրագրերի անվանումը կամ «մետաղական կարգը»:
«Covered California»-h կողմից տրամադրվող մասնավոր ծրագրերի մասին լրացուցիչ տեղեկություններ ստանալու համար այցելեք CoveredCA.com 
կամ զանգահարեք 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500):

Եթե կարծում եք, որ Դուք համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին, ստորև նշեք առողջության ապահովագրման Ձեր ուզած 
ծրագրի անվանումը: «Medi-Cab-ի Ձեր շրջանում գործող ծրագրերի մասին լրացուցիչ տեղեկություններ ստանալու կամ անդամագրվելուց հետո 
Ձեր ծրագիրը փոխելու համար զանգահարեք «Health Care Options»' 1-800-430-4263 (TTY' 1-800-430-7077) հեռախոսահամարով, կամ այցելեք 
healthcareoptioas.dhcs.ca.gov:

Պարզելու համար, թե արդյոք Դուք համապատասխանում եք «Medi-Cal» կամ ապահովագնի վճարման հարցում օգնություն ստանալու 
պահանջներին, կարդացեք F հավելվածը:

►  Ընտ րեք «C overed C a l i fb r a ia » |  Ձեր  մա նկա կա ն ա տ ա մնա բոնժա կա ն ծրա գիրը միայն 18 կամ ավեփ փոքր

Անունը ԱԽմտ， միջին անրւնը, 
(օրինակ'սըր. կրասեր.,III, IV) մակարդակը Ծօաqրր տեսակը

Երեխա 1 1 1 բարձր 

□  ցածր

□  DEPO □  DPPO

□  DHMO

Երեխա 2 1 1 բարձր 

□  ցածր

□  DEPO □  DPPO

□  DHMO

Երեխա 3 □  բարձր

□  ցածր

□  DEPO □  DPPO

□  DHMO

Երեխա 4 □  բարձր

□  ցածր

□  DEPO □  DPPO

□  DHMO

DEPO' բացառիկ ատամնաբուժական սպասարկող կազմակերպություն, DHMO' ատամևաբուժակաև առողջության պահպանման կազմակերպություն, DPPO' նախընտրած 
ատամնաբուժական սպասարկման կազմակերպություն

►  Ընտ րեք Ձ եր  ա ռողջութ յա ն ա պ ա հովա գրմա ն

«M edi-Cal»_h և «Covered Califoraia»-h  ծրագրեր Մ րա յն «Covered Califoraia»-U ծ〇 ա գ〇 ե〇

Անունը ջԼԽմւն， միջին 
պտ.,

Oրտե0ր.;III，IV)
ծ〇 ագ〇 ր Մետաղի

համարը Ծ〇 ագ〇 ր  տեսակը

Անձ 1 □  Platinum □  Gold

□  Silver □  Bronze

□  Նվազագույն ապահովագօման 
ծ〇 ագի〇 ը

□  EPO □  HMO

□  HSA □  PPO

Անձ 2 □  Platinum □  Gold

□  Silver □  Bronze

□  Նվազագույն ապահովագօման 
ծ〇 ագի〇 ը

□  EPO □  HMO

□  HSA □  PPO

Անձ 3 □  Platinum □  Gold

□  Silver □  Bronze

□  Նվազագույն ապահովագօման 
ծ〇 ագի〇 ը

□  EPO □  HMO

□  HSA □  PPO

Անձ 4 □  Platinum □  Gold

□  Silver □  Bronze

□  Նվազագույն ապահովագօման 
ծ〇 ագի〇 ը

□  EPO □  HMO

□  HSA □  PPO

EPO' բացառիկ սպասարկող կազմակերպություն, HMO' առողջության պահպանման կազմակերպություն，HSA' առողջապահական խնայողական հաշիվ (ծրագրի այս տեսակն 
뇨느파므파心므아미아느 է տալիս «առողջապահական խնայողական հաշիվ» բացել և գումար դնել հաշվի վրա), PPO' նախընտրած սպասարկող կազմակերպություն

Ծրա գրի ա վա րտելու հա մա ր' ա պ ահովագրմա ն ծրա գիր ընտ րող 18 տա րեկա ն կա մ ա վելի մեծ բոլոր անձինք պ ետ ք է
հա ջորդ էջում շարադրված մա սին 느따넜하째뇨ᅡ며께 պա]մաևևերիև և  ստորա գրեն այն:

Հավելված D  շարmւևակmւթյm նը հաջորդ էջում ©
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հավելված D Ընտրեք «Covered California»-^ Ձեր ծրագրերը
(շա րունա կություն)

Համաձայնություն պարտադրող իրավարարության մասին
►  «C overed C a lifo rn ia »^  ծրա գիր ընտ րող յուրա քա նչյուր ա նձի հա մա ր

Ես հասկանում եմ, որ յուրաքանչյուր մասնակից առողջապահական ծրագիր վեճերը և գանգատները, այդ թվում' 

առողջապահական ծրագրի, վերջինիս հետ պայմանագրային հիմունքներով համագործակցող սպասարկողների, վարչական 

անձնակազմի կամ ծրագրի հետ առնչվող այլ անձանց դեմ առողջապահական ծրագրի անդամության, ծառայությունների 

կամ ապրանքների համար վճարելու կամ դրանք տրամադրելու, բժշկի կամ հիվանդանոցի անփույթ վերաբերմունքի (որ 

բժշկական ծառայություններն անհրաժեշտ կամ արտոնված չեն եղել կամ անպատշաճ կերպով, անփութորեն կամ կիսատ 

են տրամադրվել) կամ բուժկենտրոնի պատասխանատվության կապակցությամբ իմ, իմ անդամագրված խնամյալների, 

ժառանգների կամ լիազոր ներկայացուցիչների վեճերը և գանգատները կարգավորելու սեփական կանոններն ունի:

Ես հասկանում եմ, որ եթե ես այնպիսի առողջապահական ծրագիր ընտրեմ, որը վեճերը կարգավորելու համար պարտադրող 

իրավարարություն է պահանջում, ապա ես ընդունում և համաձայնում եմ վեճերը և գանգատները կարգավորելու համար 

օգտվել պարտադրող իրավարարությունից (բացի Փոքր հայցերի դատարանի իրավասության տակ գտնվող հարցերից, 

որոնք գործող օրենքի համաձայն' չեն կարող հանձնվել պարտադրող իրավարարությանը) և հրաժարվում եմ երդվյալ 

ատենակալների դատարան դիմելու իմ իրավունքից ու չեմ կարող պահանջել, որ իմ գործի կապակցությամբ դատարանը 

որոշում կայացնի' բացառությամբ այն դեպքերի, երբ գործող օրենքը պահանջում է հարցը դատարանում լուծել: Ես 

հասկանում եմ, որ յուրաքանչյուր առողջապահական ծրագրի վեճերի կարգավորման պայմանները, եթե այդպիսիք կան, 

շարադրված են տվյալ առողջապահական ծրագրի ապահովագրի փաստաթղթում, որը ես կարող եմ կարդալ համացանցում' 

CoveredCA.com հասցեում, կամ կարող եմ զանգահարել «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) 

հեռախոսահամարով և լրացուցիչ տեղեկություններ ստանալ:

►  «M ed i-C ak -ի «K aiser» ա ռողջա պ ա հա կա ն ծրա գիր ընտ րող յուրա քա նչյուր ա նձի հա մա ր

Ծանուցում պարտադրող իրավարարության մասին: Ես կարդացել եմ ծրագրի նկարագրությունը: Ես հասկանում եմ, 

որ որոշ տիպի վեճերի կարգավորման համար «Kaiserw-ը չեզոք պարտադրող իրավարարություն է պահանջում: Դրանց 

թվում են վեճերն այն մասին, թե արդյոք ճիշտ բուժում է տրամադրվել (որը կոչվում է բժշկի անփույթ վերաբերմունք) և 

նպաստների և ծառայությունների տրամադրման հետ կապված ա յլ վեճեր, այդ թվում' այն մասին, թե արդյոք տրամադրված 

բժշկական ծառայություններն անհրաժեշտ կամ արտոնված չեն եղել կամ անպատշաճ կերպով, անփութորեն կամ կիսատ 

են տրամադրվել: Եթե ես ընտրեմ «K aisep-ը' որպես «Medi-CaU-ի առողջապահական ծրագիր, ես հրաժարվում եմ վերը 

նշված վեճերի համար դատարան կամ երդվյալ ատենակալների դատարան դիմելու իմ սահմանադրական իրավունքից:

Ես համաձայնում եմ նաև այդ վեճերը կարգավորել չեզոք պարտադրող իրավարարության միջոցով: Ես չեմ հրաժարվում 

նահանգային դատարան դիմելու իմ իրավունքից' այն հարցերով, որոնք ենթական են նահանգային դատարանում քննվելու:

►  Բ ոլոր ծրա գրերում ա նդա մա գրվա ծ ա նձա նց ստ որա գրությունները

1-ին անձի ստորագրությունը կամ 1-ին անձի համար պատասխանատու կողմի կամ վերջինիս լիազոր ներկայացուցչի 

ստորագրությունը, եթե առնվազն 18 տարեկան է

►

Ամսաթիվ

2-րդ ա նձի ստորագրությունը կամ 2-րդ անձի համար պատասխանատու կողմի կամ վերջինիս լիազոր ներկայացուցչի 

ստորագրությունը, եթե առնվազն 18 տարեկան է

►

Ամսաթիվ

3-րդ ա նձի ստորագրությունը կամ 3-րդ անձի համար պատասխանատու կողմի կամ վերջինիս լիազոր ներկայացուցչի 

ստորագրությունը, եթե առնվազն 18 տարեկան է

►

Ամսաթիվ

4-րդ ա նձի ստորագրությունը կամ 4-րդ անձի համար պատասխանատու կողմի կամ վերջինիս լիազոր ներկայացուցչի 

ստորագրությունը, եթե առնվազն 18 տարեկան է

►

Ամսաթիվ

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Հավելված E Ք ա յլ 2 տեղեկատու նյութեր Այս ցուցակների օգեությամբ
պատասխանեք 2-րդքա յլի հարցերին:

Ներգաղթի կարգավիճակը
Ա]ս ցուցակի օգնությամբ լրացրեք «Առողջաթյան 

համար դիմելը» բաժինը

Եթե Դուք ունեք ստորև նշված ներգաղթի կարգավիճակներից որևէ 
մեկը, հնարավոր է, որ Դուք համապատասխանեք առողջոտյան 
ապահովագրությռւն ստանաչու պահանջներին:

■  օրինական մշտական բնակիչ (LPR կամ «գրին քարտ» ունեցող)

■  օրինական ժամանակավոր բնակիչ (LTR)

■  ապաստանյաչ

■  փախստական

■  Կուբայից/Հաիթիից երկիր մուտք գործած անձ

■  ԱՄՆ մուտք գործելու ստացած անձ

■  մինչև 1980 թ. մուտքի ստացած
անձ

■  ծեծի ենթարկված կին/ամուսին， երեխա կամ ծնող

■  թրաֆիքինգի զոհ կամ վերջինիս կին/ամոաին，երեխա, հարազատ 
քույր/եղբայր կամ ծնող

■  ոչ ներգաղթային վիզայի կարգավիճակ ունեցող անձ (այդ թվում'
աշխատանքային վիզա, վիզա ունեցող անձ կամ
Միկրոնեզիայի， Մարշալի կղզիների և Պաչաուի քաղաքացի)

■  ժամանակավոր պաշտպանության կարգավիճակ (TPS) ունեցող 
կամ ժամանակավոր պաշտպանության կարգավիճակի (TPS) 
համար դիմած անձ

■  հետաձգված բռնի վտարման (DED) կարգավիճակ ունեցող անձ

■  հետաձգված վտարման կարգավիճակ ունեցող անձ
Եթե Դաք հետաձգված ilirnupifiuh կարգավիճակ անձ եք'
Հայրենիքի աեվտաեqռւթյաե դեպարտամեհտի «Երեխա (huihuhiuk 
երկիր մուտք գործելու պատճառով հետաձգված վտարմաե ծրագրի» 

(Dj )CA)}]1있1/피쇼1비산， ապա Դուք ojifdiiuljiuh 
անձ չեք հսմսրվում

■  ներգաղթի մասին օրենսդրության կամ «Տանջանքների դեմ 
համաձայնագրի» (CDT) պահանջների համաձայն' կասեցված 
վտարման կամ կասեցված հեռացման կարգավիճակ ունեցող անձ

■  ներգաղթի մասին օրենսդրության կամ «Տանջանքների դեմ 
համաձայնագրի» (CDT) պահանջների համաձայն' վտարման 
կասեցման կամ հեռացման կասեցման կարգավիճակի համար դիմած 
անձ

■  հատուկ անչափահաս ներգաղթողի կարգավիճակի համար դիմած 
անձ

■  օրինական մշտական բնակչի (LPR) կարգավիճակի անցնելու համար 
դիմած և վիզայի հաստատված հայց ունեցող անձ

■  ապաստարանի համար դիմած անձ

■  գրանցված դիմող' աշխատանքի թույլավության փաստաթղթով
(EDD)

■  հսկողության հրաման ունեցող անձ (EDD-ով)

■  երկրից հեռացման հրամանի չեղարկման կամ վտարման հրամանի 
կասեցման համար դիմած անձ (EDD-ով)

Եթե նույնիսկ Ձեր ներգաղթի կարգավիճակը նշված չէ վերը, 
հնարավոր է, որ Դուք համապատասխանեք առողջության 
ապահովագրություն ստանալու պահանջներին, և հարկավոր է, 
այնուամենայնիվ, դիմում ներկայացնել:

Ա յս ցուցակի 〇 4bnL；p]AUp լրա ցրեք «Դուք եք» բա ժինը

Դուք կարող եք այս տվյալները հանել Ձեր համախառն եկամուտից 
և հաշվարկել Ձեր զուտ ինքնաշխատ եկամուտը: Լրացուցիչ 
տեղեկությունների համար տե ս «Instructions for Schedule C» (ցուցումներ 
C հավելվածի համար) բաժինը' irs.gov հասցեում:

■  Ավտոմեքենայի և բեռնատարի ծախսերը (ճանապարհն 
աշխատանքային օրերին' առանց մշտական տոմսի)

■  Մաշվածությունը
■  Աշխատակիցների աշխատավարձերը և ոչ դրամական 

վարձատրությունը
■  Սեփականության, պարտավորությունների կամ գործի ընդհատման 

ապահովագրությունը
■  Վճարվող տոկոսները (օրինակ' բանկին վճարվող հիպոտեկի 

տոկոսը)
■  իրավաբանական և մասնագիտական ծառայությունները
■  Ձեռնարկության գույքի և սարքավորումների վարձակալությունը
■  Միջնորդավճարները, հարկերը, արտոնագրի և այլ վճարումները
■  Գովազդը
■  Պայմանագրային հիմունքներով տրամադրվող աշխատանքը
■  Տեխնիկական սպասարկումը
■  Որոշ գործարար ուղևորություններ և ճաշկերույթներ

Ա յլ եկամուտի օրինակներ
Ա]ս ցուցակի oqhrnLp]AJp լրացրեք «Դուք ա յլ եկամուտ

■  Գործազրկության նպաստներտ
■  Սոցիալական ապահովության նպաստներ
■  Թոշակ և կենսաթոշակ
■  Ստացած վարձավճար կամ մասնաբաժին
■  Ստացած ապրուստադրամ
■  Ներդրումային եկամուտ
■  Միջոցների ինքնաճ
■  Հողագործությունից կամ ձկնորսությունից ստացած եկամուտ
■  Չեղարկված պարտքեր
■  Դատարանով փոխհատուցված վնասներ
■  Որպես ատենակալ ստացած վարձատրություն

■  Այլ

ՀAեռւրդեերը
Ա յս ցուցակի oqեռւթjA մբ լրա ցրեք «Դ ա ք C A h rn p ^ h p  ունե՞ք» 
բա ժինը

■  Ինքնազբաղության հետ կապված որոշ ծախսեր
■  Ուսանողական վարկի տոկոսների հանում
■  Ուսման վարձ
■  Կրկնուսույցի ծախսեր
■  Մուծումներ IRD-ին
■  Փոխադրման հետ կապված ծախսեր
■  Խնայողության վաղաժամ դուրս բերման պատճառով վճարվող 

տուգանք
■  Առողջապահական խնայողական հաշվի հանուրդներ
■  Վճարվող ապրուստադրամ
■  Տնային արտադրության հետ կապված հանուրդ
■  Պահեստային զինվորականների, դերասանների և 

իեքեաֆիեաեսավորվող պետական պաշտոնյաների հետ կապված 
որոշ գործարար ծախսեր

27

Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հավելված F Սեփ ականության մա սին դա շնա յին 
հա նձնարարականներ

►  Գ ն ա հ ա տ ե ք ， թ ե ա ռ ո ղ ջ ո ւթ յա ն  ի ն չ  տ ի պ ի  ա պ ա հ ո վ ա գ ր ո ւթ յո ւն  ս տ ա ն ա լո ւ  պ ա հ ա ն ջն ե ր ի ն  Դ ո ւք  կ ա ր ո ղ  

ե ք  հ ա մ ա պ ա տ ա ս խ ա ն ե լ 2 0 1 4  թ .:

Ա հձտ հց թիվը 
Ձեր 파파化

Ե թե Ձեր
եկտամւտհ u J ^  ք ի չ է  քա ն '

Եթե Ձեր
տ տ եեկտ հ եկտամւտկ հետ ևյտ լ 

միջև  է '

1 $15,860* $15,860 - $45,960

2 $21,400 $21,400 - $62,040

3 $26,950 $26,950 - $78,120

4 $32,500 $32,500 - $94,200

5 $38,050 $38,050 - $110,280

름 름

Դ ա ք  կտ րող  եք

«M edi-C al»-nLj
պ տ հտ հջհեեիհ:

Դ ուք կտ րող  եք

«C overed CalifO m ia—ի  신댜쁜… 나

ստ ա նա լու պ ա հա նջներին:

*ԸԽոաէփքի տ ա րեկա ն եկա մուտ ի այստվյւպհերը մոտավոր են և հիմ նվա ծ են 2013 թ . վրա:

Եթե Դ ուք մա տ չելէ գնով տ պ տ հմվտ գեմւթ]մւհ եք Ձեր կողմից կա մ որևէ

〇므브1이노' «Medicarew-ով կա մ «Medicaidw-ով ， ա պ ա  Դուք չեք հտատպտտտսխտհմւա «Covered Californiaw-ի 

տ ռմղջմւթ]տ հ տպտհմվտգեա տհ պտ հտհջհեեիհ:

★  Եթե Դուք ունեք կա մ հղի եք, Դուք կա րող եք ա վեփ  도따므쇼므 դեպ քում

հտա տպ տտ տ սխ տ հել «M edi-Cal» կա մ AIM  կա մ ցա ծր գնով տ պ տ հմվտգեմւթ]մւհ

պ տ հտ հջհեեիհ: Եթե Դուք հղի եք, ա պ ա Ձեր 이와이약이 (կա մ տ ռտ հձիհ ա նձ են հտատեվմւա՝

«Medi-Calw-ի պ տ հտ հջհեեիհ հտա տպ տտտսխտհմւթ]մւհկ ստ ուգելիս և մեկ ա նձ ' «Covered Californiaw-ի միջոցով

հտատե：

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Հաճախակի տրվող հարցեր (FAQ)
Ինչպես օգնություն ստանալ «Covered 
CaIifomiaA-ի միջոցով
1. Ի նչ է «Covered California»^:

«Covered California»-U նոր շուկա է, որն անհատներին և 
ընտանիքներին հնարավորություն է տալիս անվճար և ցածր 
գներով առողջության ապահովագրություն ստանալ «M edi-Cal» ֊h 
միջոցով կամ օգնություն ստանալ «Covered C alifo rn ia», միջոցով 
տրամադրվող առողջության մասնավոր ապահովագրության 
համար վճարելու հարցում:

Մեր նպատակն է կալիֆոռնիացիների համար դյուրին և մատչելի 
դարձնել առողջության ապահովագրությունը: «Covered California»-U 
Կալիֆոռնիայի Առողջապահական նպաստների փոխանակման 
ծրագրի և Կալիֆոռնիայի Առողջապահական ծառայությունների 
դեպարտամենտի կողմից համատեղ իրականացվող ծրագիր է:

2. Ի նչ է «Medi-Cal^-ը:
«Medi-Cab-ը դաշնային «Medicaid» ծրագրի կալիֆոռնիական 
տարբերակն է: Այն առողջության անվճար կամ ցածր գնով 
տրամադրվող ապահովագրություն է ծրագրի պահանջներին 
համապատասխանող կալիֆոռնիացիների համար:

3. Ի ն չ  է «Access for Infants and M othem -ը (AIM):
AIM-ն առողջության ցածր գնով տրամադրվող ապահովագրություն 
է այն հղի կանանց համար, ովքեր առողջության ապահովագրություն 
չունեն, և ում եկամուտը բարձր է անվճար «Medi-Cal» ստանալու 
համար: AIM-ը տրամադրվում է նաև այն կանանց, ովքեր ընդգրկված 
են միայն մայրության համար տրամադրվող հանուրդով և $500- 
ից բարձր համավճարում պահանջող առողջության մասնավոր 
ապահովագրման ծրագրերում:

4. Ինչպե՞ս կարող է «Covered Califbrnia»-U օգնել ինձ:
«Covered California»-U կարող է օգնել Ձեզ առողջության այնպիսի 
մասնավոր ապահովագրություն ընտրել, որը բավարարում է Ձեր 
առողջապահական կարիքները և համապատասխանում Ձեր 
նյութական վիճակին:

Մենք առաջարկում ենք նահանգի ամենահայտնի ծրագրերից մի 
քանիսը, ինչպես նաև որոշ շրջանային և տեղական ծրագրեր: Մենք 
կարող ենք հասկանալի կերպով բացատրել Ձեզ առողջության 
ապահովագրման ծրագրերի գները և նպաստները, որպեսզի 
Դուք կարողանաք համեմատել Ձեր տրամադրության տակ եղած 
տարբերակները: Նախքան ծրագիր ընտրելը Դուք կիմանաք ճշգրիտ 
կերպով, թե ինչ եք ստանալու և որքան պետք է վճարեք:

5. Կարո ղ եմ ես առողջության ապաեովագրությոնն ստանալ 
նույնիսկ այն դեպքում, եթե իմ եկամուտը բարձր է:

Այո: Անկախ եկամուտից' ծրագրում ընդգրկվելու պահանջներին 
համապատասխանող ցանկացած կալիֆոռնիացի կարող է 
առողջության մասնավոր ապահովագրություն գնել «Covered 
Califomiaw-ի միջոցով: Եկամուտի մասին տեղեկությունների 
օգնությամբ մենք պարզում ենք, թե առողջության որ 
ապահովագրությունն է ամենամատչելին Ձեր ընտանիքի համար:

6. Առողջության ի՞նչ ապահովագրություն է առաջարկվում 
«Covered C alifo rn ia^  միջոցով:
Ձեզ առողջապահական ծրագրերի լայն ընտրանի է առաջարկվում: 
Առողջության ապահովագրման ընկերությունները չեն կարող 
հրաժարվել Ձեզ ապահովագրելուց' այն պատճառով, որ նախկինում 
Դուք հիվանդ եք եղել և չեք կարողացել ապահովագրություն գնել:

«Covered California»-U առողջության ապահովագրման մասնավոր 
ծրագրերի չորս խումբ է առաջարկում' «platinum», «gold», «silver» և 
«bronze», և բացի այդ' նվազագույն ապահովագրության ծրագիր:

Յուրաքանչյուր խումբ ապահովագրության տարբեր մակարդակ 
է առաջարկում' բարձրից ցածր: Առողջության ապահովագրման 
այն ծրագրերը, որոնք ավելի շատ բժշկական ծախսերի համար են 
վճարում, սովորաբար ավելի բարձր ապահովագին ունեն, սակայն 
Ձեզ հնարավորություն են տալիս ավելի քիչ վճարել բուժօգնություն 
ստանալիս:

«Platinum» ծրագրերի ապահովագինն ամենաբարձրն է, սակայն 
նրանք վճարում են բժշկական ծախսերի մոտ 90%-ը: «Gold» 
ծրագրերը վճարում են Ձեր բժշկական ծախսերի մոտ 80%-ը, իսկ 
«silver» ծրագրերը' մոտ 70%-ը: «Bronze» ծրագրերի ապահովագինն 
ամենացածրն է, բայց նրանք վճարում են ապահովագրված բժշկական 
ծախսերի մոտ 60%-ը: Առկա լիարժեք նպաստային փաթեթների 
մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար խնդրում ենք այցելել 
CoveredCA.com և կարդալ ծրագրի փաստաթղթերը, օրինակ' 
«Ապահովագրի վկայականը» (Evidence of Coverage) կամ ծրագրի 
ապահովագրման կանոնները: Կամ զանգահարեք մեզ'
1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով:

Եթե Դուք համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու 
պահանջներին, ապա ապահովագրված ծառայությունները և ծախսերը 
կարող են տարբեր լինել և կարող են անվճար լինել Ձեզ համար:

7. Ես կարո ղ  եմ «Covered Caliiorniav-ի միջոցով առողջության 
ապահովագրություն ստանալ:

Ցանկացած կալիֆոռնիացի կարող է առողջության 
ապահովագրություն ստանալ «Covered California»^ միջոցով, եթե 
նահանգի բնակիչ է և բավարարում է ծրագրի մյուս պահանջները:

Դիմորդները կարող են առողջության անվճար կամ ցածր գնով 
ապահովագրություն կամ ֆինանսական օգնություն ստանալ, 
որը կնվազեցնի ապահովագնի և համավճարումների չափը: 
Ֆինանսական օգնության չափը կախված է ընտանիքի անդամների 
թվից և ընտանիքի եկամուտից: Դիմորդների դիմումն ընդունվում 
է այն դեպքում, եթե նրանց եկամուտը համապատասխանում է 
եկամուտի սահմանաչափին:

8. Որքա ն արժե:

Գինը կախված է այն բանից, թե առողջության ինչ 
ապահովագրության կամ ֆինանսական օգնության պահանջներին 
եք Դուք համապատասխանում, ինչպես նաև այն բանից, թե ինչ 
ծրագիր եք ընտրում: CoveredCAxom կայքում զետեղված գնի 
հաշվիչի օգնությամբ Դուք կարող եք հաշվարկել Ձեր ապահովագինը 
և պարզել, թե արդյոք Դուք համապատասխանում եք ապահովագինը 
վճարելու հարցում օգնություն ստանալու պահանջներին:

Հաճախակի տրվող հարցեր շարունակությունը հաջորդ էջում ©
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հաճախակի տրվող հարցեր (շա րունա կութ թ ւն)

Ինչպես օգնություն ստանալ «Covered 
California^-ի միջոցով (շա րունա կութ թ ւն)

9. Այս դիմումի հետ միասին ես պե տք է ուղարկեմ 
ապահովագնի իմ առաջին վճարումը:
Ոչ, այս դիմումի հետ մի ուղարկեք Ձեր առաջին վճարումը: Ձեր 
ծրագիրը Ձեզ հաշիվ կուղարկի, որի վրա նշված կլինի, թե Դուք 
որքան պետք է վճարեք:

10. Ինչպն՞ս դիմեմ:

«Covered Califomia^-ի միջոցով Դուք կարող եք հետևյալ ձևերով դիմել
առողջության ապահովագրություն ստանալու համար.

■  ՜^Առցանց: Այցելեք CoveredCA.com: Մենք պարզ և հստակ լեզվով 
տնղնկությունննր ենք տրամադրում առողջության ապահովագրման 
յուրաքանչյուր ծրագրի մասին:

■  Հեռախոսով： Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 
(TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Կարող եք զանգահարել 
երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 
8-ից 18-ը: Զանգն անվճար է:

■  Ֆաքսով: Ֆաքսով ուղարկեք Ձեր դիմումը 1-888-329-3700 համարի 
վրա:

Փոստով:
հասցեով.

: «Covered Califomiaw-ի դիմումը փոստով ուղարկեք հետևյալ

■  Covered California 
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725:

■  Անձամբ մեզ այցելելով: Մենք հատուկ պատրաստություն 
անցած անդամագրման հավաստագրված խորհրդատուներ 
և ապահովագրման հավաստագրված գործակալներ ունենք, 
ովքեր կարող են օգնել Ձեզ: Կամ կարող եք այցելել Ձեր շրջանի 
սոցիալական ծառայությունների գրասենյակ: Այդ օգնությունն 
անվճար է: Ձեր բնակության վայրի կամ աշխատավայրի 
մոտակայքում գտնվող կենտրոնների ցուցակը ստանալու համար 
այցելեք CoveredCA.com կամ զանգահարեք 1-800-996-1009 
(TTY' 1-888-889-4500):

11. Ես ընդգրկված եմ «Medi-Cal^-ում: Կարո ղ եմ
ես առողջության ապահովագրութ]ուն ստանալ «Covered 
C alifo rn ia^  միջոցով:

Եթե տարվա ընթացքում կամ իրավասության տարեկան 
վերանայման ժամանակ Ձեր եկամուտը փոխվի, հնարավոր է, որ Դուք 
համապատասխանեք «Covered California^-ի միջոցով առողջության այլ 
ապահովագրություն և ապահովագրի վճարման հարցում օգնություն 
ստանալու պահանջներին:

12. Ի նչ անել, եթե ես արդեն առողջության 
ապահովագրություն rnhhJ:

Եթե Դուք արդեն մատչելի գներով առողջության 
ապահովագրություն ունեք Ձեր գործատուի միջոցով, ապա ոչինչ 
անելու կարիք չկա: Բայց Դուք կարող եք, համենայն դեպս, դիմել' 
պարզելու համար, թե արդյոք Դուք և Ձեր ընտանիքի անդամները 
համապատասխանում են առողջության անվճար կամ ցածր գնով 
ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:

Դիմելիս անպայման լրացրեք B հավելվածը և ուղարկեք Ձեր դիմումի 
հետ միասին:

13. Այժմ, երբ առողջապահության բնագավառի 
բարնփոխոՆմննրը սկսվել են, ես առողջության 
ապահովագրության կարիք ունե մ:

2014 թ. հունվարի մեկից սկսած մեծամասնությունը, այդ 
թվում' երեխաները, պարտավոր են լինելու առողջության 
ապահովագրություն ունենալ կամ տուգանք վճարել: Դա կարող է 
լինել աշխատավայրից ստացած ապահովագրություն, անձամբ գնած 
ապահովագրություն, «Medicare» կամ «Medi-Cal»:

Բայց որոշ անձինք ազատված են առողջության ապահովագրություն 
ունենալու պարտավորությունից: Այդ անձանց թվում են դաշնային 
կառավարության կողմից ճանաչված այն կրոնական աղանդների 
կամ խմբակցությունների անդամները, որոնց հավատքն արգելում 
է նրանց նպաստներ ստանալ առողջության ապահովագրման 
ծրագրերից, ազատազրկված անձինք, դաշնային կառավարության 
կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղերի 
անդամները և այն անձինք, ովքեր ստիպված են իրենց եկամուտի 
ավելի քան 8%-ը վճարել առողջության ապահովագրության համար' 
գործատուի կողմից վճարված գումարները կամ ապահովագնի 
վճարման հարցում ստացած օգնությունը հաշվի առնելուց հետո:

2014 թ. տուգանքը կազմելու է Ձեր տարեկան եկամուտի 1%-ը կամ 
$95' կախված այն բանից, թե որն ավելի շատ կլինի: Ամեն տարի 
տուգանքի չափը կաճի: Մինչև 2016 թ. այն կազմելու է Ձեր տարեկան 
եկամուտի 2.5%-ը կամ $695' կախված այն բանից, թե որն ավելի 
շատ կլինի: 2016 թվականից հետո հարկվող տուգանքը տարեցտարի 
կաճի' կենսածախքի ճշգրտումների հիման վրա:

Տուգանքների մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար այցելեք 
CoveredCA.com կամ զանգահարեք Ձեր շրջանի սոցիալական 
ծառայությունների գրասենյակ կամ «Covered California»:

14. Ես չունեմ բոլոր ա】ն տնղնկութ]ունննրը, որոնք ինձ 
անհրաժեշտ են այս դիմումի հարցերին պատասխաննլու 
համար: Ի նչ պետք է ես անեմ:

Եթե Դուք բոլոր տեղեկություները չունեք, ամե դեպքում ստորագրեք 
և ուղարկեք Ձեր դիմումը: Ձեր դիմումը ստանալուց հետո 10-ից 
15 օրացուցային օրվա ընթացքում մենք կզանգահարենք Ձեզ և 
կասենք, թե ինչ անել: Եթե Դուք մեզանից հեռախոսազանգ չստանաք, 
խնդրում ենք զանգահարել մեզ' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) 
հեռախոսահամարով:

15. Ի նչ տեղի կունենա այն բանից հետո, երբ ես դիմեմ:

Մենք 45 օրվա ընթացքում Ձեզ նամակ կուղարկենք, որում նշված 
կլինի, թե Դուք և Ձեր ընտանիքը որ ծրագրում ընդգրկվելու 
պահանջներին եք համապատասխանում: Եթե Դուք մեզանից նամակ 
չստանաք, խնդրում ենք զանգահարել մեզ' 1-800-996-1009
(Tt y ' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով:

Հաճախակի տրվող հարցնր շարունակությունը հաջորդ էջում ©

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Հաճախակի տրվող հարցեր (շա րուեա կություե)

Ինչպես օգնություն ստանալ «Covered 
Califomia»-h միջոցով (շա րուեա կություե)

16. Կարո ղ եմ ես օգնություն ստանալ դիմումը լրացնելու կամ 
ծրագիր ընտրելու հարցում:

Այո: Օգնությունն անվճար է: Անդամագրման հավաստագրված 
խորհրդատուները և ապահովագրման հավաստագրված 
գործակալներն աշխատում են համայնքներում' նահանգի ողջ 
տարածքում, և Ձեզ տեղեկություններ կտրամադրեն առողջության 
ապահովագրման նոր տարբերակների մասին ու կօգնեն դիմել:
Դուք կարող եք օգնություն ստանալ նաև այցելելով Ձեր շրջանի 
սոցիալական ծառայությունների գրասենյակ: Օգնությո ւնը 
տրամադրվում է բազմաթիվ լեզուներով:

Օգնություն ստացեք դիմումը լրացնելու կամ ծրագիր ընտրելու 
հարցում'

■  Առցանց: Այցելեք CoveredCA.com: Մենք պարզ և հստակ լեզվով 
տեղեկություններ ենք տրամադրում առողջության ապահովագրման 
յուրաքանչյուր ծրագրի մասին:

■  Հեռախոսով: Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 
(TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Կարող եք զանգահարել 
երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 
8-ից 18-ը: Զանգն անվճար է:

■  Անձամբ մեզ այցելելով: Մենք հատուկ պատրաստություն 
անցած անդամագրման հավաստագրված խորհրդատուներ 
և ապահովագրման հավաստագրված գործակալներ ունենք, 
ովքեր կարող են օգնել Ձեզ: Կամ կարող եք այցելել Ձեր շրջանի 
սոցիալական ծառայությունների գրասենյակ: Այդ օգնությունն 
անվճար է: Ձեր բնակության վայրի կամ աշխատավայրի 
մոտակայքում գտնվող կենտրոնների ցուցակը ստանալու համար 
այցելեք CoveredCA.com կամ զանգահարեք 1-800-996-1009 
(TTY' 1-888-889-4500):

17. Ինչպե ս առողջության ապահովագրման ծրագիր ընտրել

Եթե Դուք համապատասխանում եք «Covered California»-h միջոցով 
առողջության ապահովագրման մասնավոր ծրագրում ընդգրկվելու 
պահանջներին, կարող եք այցելել CoveredCA.com ， որտեղ կարող եք 
հեշտությամբ համեմատել առողջության ապահովագրման ծրագրերն 
ու գնել Ձեր ուզած ծրագիրը: Կարող եք նաև կարդալ «Covered 
California»-h առողջապահական ծրագրերի գրքույկները:

«Covered California»-U առողջության ապահովագրման մի շարք 
մասնավոր ծրագրեր և «Medi-Cal»-h ծրագրեր կառաջարկի: Դուք 
կարող եք այնպիսի մակարդակի ապահովագրություն ընտրել, որը 
լավագույնս բավարարում է Ձեր առողջապահական կարիքները և 
համապատասխանում Ձեր նյութական վիճակին:

■  Դուք կարող եք որոշել ամսական ավելի մեծ գումար վճարել (որն 
ապահովագին է կոչվում), որպեսզի բուժօգնություն ստանալիս 
ավելի քիչ կանխիկ վճարում կատարեք:

■  Կամ կարող եք որոշել ավելի փոքր ամսական գումար վճարել, 
բայց բուժօգնություն ստանալիս ավելի շատ կանխիկ վճարում 
կատարել:

Եթե Դուք համապատասխանեք «Medi-Cal» ստանալու 
պահանջներին, ապա ինչպես ապահովագրությունը, այնպես 
էլ գները տարբեր կլինեն, և այն կարող է նաև անվճար լինել: 
«Medi-Cal»-h Ձեր շրջանում գործող ծրագրերի մասին լրացուցիչ 
տեղեկությունների համար զանգահարեք «Care Options»' 
1-800-430-4263 (TTY' 1-800-430-7077) հեռախոսահամարով: Կամ 
այցելեք www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov:

Ֆինանսական օգնությունը
18. Ես շատ գումար չուննմ: Ի նչ ծրագրեր կան, որոնք կօգնեն 

ինձ առողջության ապահովագրություն ստանալ:

2014 թ. հունվարի 1-ից սկսած առողջության ապահովագրության 
կարիք ունեցող անձինք կարող են օգնություն ստանալ հետևյալ 
եղանակներից որևէ մեկով.

A. Օգնություն ամսական ապահովագինը վճարելու հարցում:
Ապահովագնի վճարման հարցում օգնությունը տրամադրվում է 
այն նպատակով, որպեսզի առողջության ապահովագրությունը 
մատչելի լինի բոլորի համար: Ապահովագնի վճարման հարցում 
օգնություն ստանալու պահանջներին համապատասխանող 
անձինք կարող են նախապես ստանալ օգնությունը (նախքան 
հարկերը վճարելը), որպեսզի նրանց ամսական ապահովագինը 
ցածր լինի: Կամ կարող են օգնությունը ստանալ տարվա վերջում 
և ավելի քիչ հարկեր վճարել:

Ապահովագնի վճարման հարցում տրամադրվող օգնության 
չափը կախված է Ձեր ընտանիքի անդամների թվից և ընտանիքի 
եկամուտից:

B. «Medi-Cal»: «Medi-Cak-ը Կալիֆոռնիայի «Medicaid» ծրագիրն 
է, որը ֆինանսավորվում է դաշնային և նահանգային հարկերի 
հաշվին: Այն որոշակի պահանջների համապատասխանող ցածր 
եկամուտ ունեցող կալիֆոռնիացիների համար նախատեսված 
առողջության ապահովագրություն է:

Եթե Ձեր եկամուտը Ձեր ընտանիքի անդամների թվի համար 
«Medi-Cal»-h կողմից սահմանված գումարի սահմաններում է, 
ապա Դուք «Medi-Cal»-h ապահովագրություն կստանաք' Ձեզ 
համար անվճար:

19. Եթե իմ եկամուտը փոխվի, ապահովագնի վճարման 
հարցում իմ ստացած օգնության չափն անմիջապես 
կփ ոխ վի:

Ոչ, ապահովագնի վճարման հարցում Ձեր ստացած օգնության 
չափն անմիջապես չի փոխվի: Մենք կուսումնասիրենք մեր ստացած 
նոր տվյալները: Այնուհետև մենք Ձեզ կհայտնենք, թե արդյոք 
ապահովագնի վճարման հարցում Ձեր ստացած օգնության չափը 
փոխվում է:

20. Եթե իմ եկամուտը փոխվի, այդ փոփոխությունն ի նչ կերպ 
կազդի ինձ վրա հարկեր վճարելիս

Կարևոր է «Covered California»-hU տեղյակ պահել եկամուտի մեջ 
տեղի ունեցած այն փոփոխությունների մասին, որոնք ազդում 
են ապահովագնի վճարման հարցում Ձեր ստացած օգնության 
չափի (կամ հարկային վարկերի) վրա: Եթե Ձեր եկամուտը 
նվազի, հնարավոր է, որ Դուք կարողանաք ապահովագնի 
վճարման հարցում օգնության ավելի մեծ գումար ստանալ և 
ավելի պակասեցնել Ձեր կանխիկ ծախսերը: Սակայն եթե Ձեր 
եկամուտն աճի, հնարավոր է, որ ապահովագնի վճարման հարցում 
Ձեր ստացած օգնությունը հարկ եղածից ավելին լինի, և տվյալ 
նպաստային տարվա համար հարկերը վճարելիս Դուք ստիպված 
լինեք դրա մի մասը վերադարձնել:

Հաճախակի տրվող հարցեր շարուեակություեը հաջորդ էջում
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Հաճախակի տրվող հարցեր (շա րուեա կութ յուն)

Ֆինանսական օգնությունը
(շա րունա կություն)

21. Ի նչ անել, եթե ես անցյալ տարի հարկեր չեմ վճարել
Նույնիսկ եթե Դուք անցյալ տարի հարկեր չեք վճարել, Դուք կարող 
եք դիմել առողջության ապահովագրություն ստանալու համար 
և օգնություն ստանալ ապահովագնի վճարման հարցում: Ձեր 
եկամուտի տվյալների օգնությամբ մենք Ձեզ և Ձեր ընտանիքի համար 
ամենամատչելի առողջության ապահովագրությունը կգտնենք:

Եթե Դուք համապատասխանում եք ապահովագնի վճարման 
հարցում օգնություն ստանալու պահանջներին, ապա պետք է 
հարկեր վճարեք նպաստային տարվա համար:

22. Ի նչ տեղի կունենա, եթե դիմելուց հեաո իմ եկամուտը 
փոխվի
Եթե Ձեր եկամուտը Փոխվի, դա կարող է ազդել այն բանի վրա, 
թե առողջության ինչ տիպի ապահովագրություն ստանալու 
պահանջներին են Դուք համապատասխանում:

Եթե Դուք առողջության մասնավոր ապահովագրություն ունեք 
«Covered California»-h միջոցով, 30 օրվա ընթացքում զանգահարեք 
և հայտնեք Ձեր եկամուտի մեջ տեղի ունեցած ցանկացած 
ՓոՓոխության մասին, որը կարող է ազդել Ձեր իրավասության վրա:

Եթե Դուք «Medi-Cal» ունեք և Ձեր եկամուտը Փոխվի, 10 օրվա 
ընթացքում զանգահարեք Ձեր շրջանի սոցիալական ապահովության 
գրասենյակ:

Ա յլ հարցեր

23. Դիմումի մեջ նշված բոլոր անձինք պե՞տք է ԱՄՆ 
քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ լինեն:
Ոչ: Նույնիսկ եթե Դուք ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չեք, 
հնարավոր է, որ Դուք համապատասխանեք «Medi-Cal» ստանալու 
պահանջներին:

24. Իմ ընտանիքը և ես միևնույն ծրագրու՞մ պետք է 
ընդգրկվենք
Կախված Ձեր ընտանիքի անդամների թվից և ընտանիքի եկամուտից, 
Դուք և Ձեր ընտանիքը կարող եք տարբեր ծրագրերում ընդգրկվել: 
Օրինակ' Դուք կարող եք համապատասխանել «Covered California»-h 
միջոցով տրամադրվող առողջության մատչելի գնով մասնավոր 
ապահովագրություն ստանալու պահանջներին: Սակայն Ձեր 
երեխան կարող է համապատասխանել անվճար «Medi-Cal» 
ստանալու պահանջներին: Մենք Ձեզ կհայտնենք, թե առողջության 
ինչ տիպի ապահովագրություն ստանալու պահանջներին եք 
համապատասխանում Դուք և Ձեր ընտանիքի մյուս անդամները:

25. Այս դիմումը մի շարք անձնական բնույթի հարցեր 
է պարունակում: «Covered California»-U այլ անձանց 
կտրամադրի՞ իմ անձնական և ֆինանսական

Ոչ: Ձեր տրամադրած տեղեկությունները գաղտնի են և պահվում են 
ապահով կերպով' ինչպես պահանջում է դաշնային և նահանգային 
օրենսդրությունը: Ձեր տեղեկությունները մեզ անհրաժեշտ են 
միայն այն բանի համար, որպեսզի մենք պարզենք, թե արդյոք 
Դուք համապատասխանում եք առողջության ապահովագրություն 
ստանալու պահանջներին:

26. Ես կկարողանա՞մ անմիջապես օգտվել «Covered 
Califbrnia»-ի առողջության ապահովագրման իմ նոր 
ծրագրից:

Եթե Դուք դիմում եք 2013 թ. հոկտեմբերից մինչև դեկտեմբերն ընկած 
ժամանակահատվածում, ապա առողջապահական ծրագրերը կսկսեն 
ծառայություններ տրամադրել արդեն 2014 թ. հունվարի 1-ից: Եթե 
Դուք 2014 թ. հունվարի 1-ից հետո դիմեք, ապա հնարավոր է, որ Ձեր 
առողջապահական ծրագիրը սկսի ծառայություններ տրամադրել 
Ձեր դիմելու ամսվա հաջորդ ամսվանից:

27. Ի՞նչ նկատի ունեք «հաշմանդամություն» ասելով:

Դուք կարող եք հաշմանդամություն ունենալ և համապատասխանել
«Medi-Cal» ստանալու պահանջներին, եթե'

■  խուլ եք կամ լսողության լուրջ կորուստ ունեք.

■  կույր եք կամ տեսողության լուրջ կորուստ ունեք, նույնիսկ եթե 
ակնոց եք կրում.

■  մտավոր կամ ճանաչողական հաշմանդամություն ունեք և 
դժվարանում եք հիշել, կենտրոնանալ կամ որոշումներ կայացնել.

■  առողջական խնդիր ունեք և դժվարանում եք քայլել կամ 
աստիճաններով բարձրանալ.

■  դժվարանում եք լոգանք ընդունել, հագնվել կամ նման այլ առօրյա 
գործողություններ կատարել.

■  ֆիզիկական, հոգեկան կամ զգայական բնույթի առողջական 
խնդիր ունեք և առանց օգնության դժվարանում եք առօրյա 
գործողություններ կատարել (օրինակ' խանութ գնալ կամ այցելել 
բժշկի):

Պարտադիր չէ տանը հատուկ օգնության ծառայություններ
ստանալ կամ բնակվել որևէ տիպի խնամքի հաստատությունում
կամ ծերանոցում:

28. 1Ես նախապես գոյություն ունեցող հիվանդություն կամ 
հաշմանդամոնթյուն ունեմ: Կարո ղ եմ ես առողջության 
ապահովագրություն 꾜바하마  «Covered California^ 
միջոցով:
Այո, ներկայումս կամ անցյալում Ձեր ունեցած որևէ հիվանդությունից 
կամ հաշմանդամությունից անկախ' Դուք կարող եք առողջության 
ապահովագրություն ստանալ:

2014 թ. սկսած առողջության ապահովագրման ծրագրերի մեծ 
մասն իրավունք չի ունենա մերժել Ձեզ կամ ավելի շատ գումար 
պահանջել նախապես Ձեր ունեցած որևէ հիվանդության կամ 
հաշմանդամության պատճառով:

29. Ես հենց նոր պարզել եմ, որ հղի եմ: Կարո՞ղ եմ դիմել 
առողջության այնպիսի ապաեովագրություն ստանալու 
համար, որը հղի ժամանակ ինձ ապահովագրություն 
կտրամադրի:

Այո: Դիմումի «Դուք հղի եք» հարցին «այո» պատասխանեք կամ Ձեզ 
օգնողին խնդրեք լրացնել Ձեր դիմումը: Դուք կարող եք առողջության 
այնպիսի ապահովագրության համար դիմել, որն ապահովագրում 
է նախածննդյան խնամքը, երկունքը և ծննդաբերությունը և 
հետծննդյան խնամքը: Առողջության ապահովագրման ծրագրերն 
այլևս չեն կարող մերժել Ձեզ այն բանի պատճառով, որ Դուք հղի եք:

Հաճախակի տրվող հարցեր շարունակությունը հաջորդ էջում ©

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Հաճախակի տրվող հարցեր (շա րուեա կութ յուն)

Ա յլ հարցեր (շա րուեա կություե)

30. Ես հենց նոր երեխա եմ ունեցել: Ի"նչ անեմ
կապակցությամբ:

Եթե պահին Դուք «Medi-Cal» կամ «Access for Infants
and Mothers» (AIM) չեք ունեցել, լրացրեք այս դիմումը Ձեր նորածնի 
համար:

Եթե պահին Դուք «Medi-Cal» կամ «Access for
Infants and Mothers» (AIM) ունեցել եք, ապա այս դիմումը լրացնելու 
աեհրաժեշտութ]ուե չկա:

■  Դիմումի 2-րդ էջում նշեք մոր տվյալները:

■  Եթե Դուք «Medi-Cal» եք ունեցել, զանգահարեք Ձեր շրջանի
սոցիալական գրասենյակ, որպեսզի մանուկը
ծնված օրվանից ապահովագրություն ստանա, կամ լրացրեք 
նորածնի ուղեգրի թերթիկը: Թերթիկը կարող եք տպել
www.dhcsxa.gov/formsandpuba/fbrma/ForW mc330.pdf հասցեից:

■  Եթե Դուք AIM եք ունեցել, զանգահարեք 1-800녀33-2611 կամ 
այցելեք afm.ca.gov և գրանցեք Ձեր մանկանը:

31. Ես 파 짜 피 뇨 늙 인 쁜 내 파 소  կարո ղ եմ 
ստանալ, եթե քաղաքացի չեմ կամ ներգաղթի բավարար 
կարգավիճակ

բնակվող ցանկացած անձ կարող է այս դիմումի 
օգնությամբ դիմել առողջության ստանալու
համար: Միայն այն անձինք, ովքեր դիմում են, պետք է սոցիալական 
ապահովության համար և ներգաղթի կարգավիճակի մասին 
바 떠 따 간 예 마 느 느 化  տրամադրեն:

Բայց հնարավոր է, որ Դուք կարողանաք ապահովագրման
որոշ ծրագրերի անդամագրվել' անկախ Ձեր ներգաղթի կարգավիճակից և 

եթե սոցիալական ապահովության համար չունեք:

Մենք գաղտնի ենք պահում Ձեր մասին տեղեկություեեերը և դրանք 
տրամադրում ենք միայն այլ պետական պարզելու համար,
թե որ ծրագրերի պահաեջեերիե եք Դուք 느따나따짜따바따나一따뇨는난 :

32. Դուք Ձեր 18-րդ գտևվե լ  եք կամ
խնամքի տակ:

Եթե Դուք Ձեր 18-րդ տարեդարձին կամ հոգեծեողեերի
խնամքի տակ եք գտնվել և «Medicaid» եք ստացել որևէ եահաեգում, 
և եթե այժմ 18-ից մինչև 26 տարեկան եք, ապա Դուք կարող 
եք համապատասխանել «Medi-Cal» ստանալու պահաեջեերիե:
Այն բանից հետո, երբ մենք ստուգենք և համոզվենք, որ Դուք 
Կալիֆոռնիայի բնակիչ եք, մենք Ձեզ անվճար 
«Medi-Cal»-ում: Այնուհետև մենք կստուգենք և կհամոզվենք, որ 

Դուք կամ հոգեծեողեերի խնամքի
տակ եք գտնվել և «Medicaid» եք ստացել:

33. Ի նչը կարող է վճարվել 마하나이다  վճարումով
Միանվագ վճարումները թույլատրված են միայն մոլեխաղերում 
շահած գումարի, մրցաեակեերի, չեղարկված պարտքերի, 
հանգուցյալի գործատիրոջ կողմից վերջինիս կնոջը կամ 
ամnւսեnւե տրվող աշխատավարձի, ետին թվով սոցիալական 
ապահովության եպաստեերի կամ երկաթուղային աշխատողի 
կենսաթոշակի, վիճակախաղի շահումների, նվերների և ետին թվով 
գործազրկության ապահովագրության եպաստեերի վճարման 
դեպքում:

35. Որտեղի՞ց կարող եմ ստանալ
քվեարկելու համար մասին:
Եթե Դուք որպես քվեարկող չեք գրանցվել Ձեր բեակnւթյաե վայրում 
և այժմ ցաեկաեnւմ եք գրանցվել քվեարկելու համար, խնդրում ենք 
այցելել registe^tbVbte.ca.gbV： Կամ qu^quihuip^ 1-800-345-VOTE (8683).

36. Ես ամերիկյաե ենդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եմ: Ի՞նչ 
կերպ կարող է «Covered C a lifo rn ia^  օգնել ինձ:
Եթե Դուք դաշեայիե կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացի 
կամ բնիկ ալյասկացի եք կամ որևէ այլ կերպ համապատասխանում 
եք Հեդկացիակաե առողջապահական ծառայnւթյnւեեերի, ցեղային 
առողջապահական ծրագրերի կամ քաղաքային հեդկացիակաե 
առողջապահական ծրագրերի կողմից ծառայnւթյnւեեեր ստանալու 
պահաեջեերիե, ապա հնարավոր է, որ Դուք անվճար կամ ցածր գնով 
«Medi-Cal» ստանալու իրավունք nւեեեաք: Կամ հնարավոր է, որ Դուք 
համապատասխանեք այլ խնայողական ծրագրերի պահաեջեերիե, 
օրինակ' ապահովագնի վճարման հարցում օգեnւթյաե կամ առանց 
համավճարումների ապահովագրության: Բացի այդ, Ձեզ կարող 
են ամսական հատուկ ժամաեակահատվածեեր տրամադրվել 
աեդամագրմաե համար:

■  Լրացրեք A հավելվածը և ուղարկեք Ձեր ամերիկյան հնդկացի 
կամ բնիկ ալյասկացի 士느뇨느마 ապացույցի հետ միասին: Որպես 
ապացույց կարող են ծառայել ցեղային աեդամագրմաե քարտը 
կամ Հեդկացիակաե գործերի գրասենյակի կողմից տրված 
հեդկացիակաե արյան աստիճանի հավաստագիրը (CDIB):

■  Եթե Դուք համապատասխաեnւմ եք «Medi-Cal» uտաեալnւ
պահաեջեերիե, ապա կարիք չկա Ձեր ամերիկյան հնդկացի կամ 
բնիկ ալյասկացի ապացույց ուղարկել: Պարզելու համար,
թե արդյոք Դուք համապատասխաեnւմ եք «Medi-Cal» ստաեալnւ 
պահաեջեերիե, կարդացեք F հավելվածը:

37. Ի՞նչ անել, եթե ես համաձա]և չեմ «Covered California»^ կողմից 
կայացված 요 쁜 之 江 났 모

Դուք կարող եք բողոքարկել այն: Որպեսզի բողոքարկեք որոշումը, 
որին համաձայն չեք, դիմեք «Covered California»-hU' ստորև նշված 
եղաեակեերից որևէ մեկով.

■  Առցանց: Այցելեք CoveredCAxom:

■  Հեռախոսով: Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 
(TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Կարող եք 
զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ 
շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Զաեգե անվճար է:

■  Ֆաքսով: Ֆաքսով ուղարկեք Ձեր դիմումը 1-888-329-3700 համարի 
վրա:

■  Փոստով: «Covered California»-h դիմումը փոստով ուղարկեք 
հետևյալ հասցեով. Covered California P.O. Box 989725 West 
Sacramento, CA 95798-9725:

■  UUAiu Up  մեզ այցելելով: Մենք հատուկ պատրաստnւթյnւե անցած 
աեդամագրմաե հավաստագրված խnրհրդատnւեեր և 
ապահnվագրմաե հավաստագրված գործակալներ 단소뇨느요, 
ովքեր կարող են օգնել Ձեզ: Կամ կարող եք այցելել Ձեր շրջանի 
սոցիալական ծառայnւթյnւեեերի գրասենյակ: Այդ օգեnւթյnւեե 
անվճար է: Ձեր բեակnւթյաե վայրի կամ աշխատավայրի 
մոտակայքում գտնվող աեդամագրմաե հավաստագրված 
խnրհրդատnւեերի և ապահnվագրմաե հավաստագրված 
գործակալների ցուցակը կամ Ձեր շրջաեnւմ գործող սոցիալական 
ծառայnւթյnւեեերի ցուցակը ստաեալnւ համար այցելեք 
CoveredCA.com կամ զանգահարեք 1-800-996-1009
(TTY' 1-888-889-4500):34. Ի ն չ է եշաևակnւմ«իեքեաqբաղ»:

Ինքնազբաղ անձինք իրենց ապրուստը վաստակում են սեփական 
գործի կամ իրենց կողմից տրամադրվող ծառայnւթյnւեեերի 
արդյունքում: Նրանք աշխատավարձ կամ վարձատրnւթյnւե չեն 
ստանում որևէ ըեկերnւթյnւեից:
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Ձեզ օգնությու ն է 
հարկավոր:

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com.
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Կարւպ է լրացուցիչ օգԽււթյւււհ տրամադրել

CalFresh
Դուք օգնության կարիք ունե ք Ձեզ և Ձեր ընտանիքի համար սննդամթերք գնելու 
հարցում: Հնարավոր է, որ «CalFreshw-ը կարողանա օգնել Ձեզ:

«Սննդամթերքի հարցում լրացուցիչ օգնության ծրագիրը» (SNAP) Կալիֆոռնիայում 
հայտնի է «CalFresh» անվամբ: «CalFresh»-U օգնում է վճարել սննդարար մրգերի, 
բանջարեղենի և այլ առողջ մթերքների համար:

Պարզելու համար, թե արդյոք Դուք համապատասխանում եք «CalFresha-ի միջոցով օգնություն ստանալու 
պահանջներին, զանգահարեք 1-877-847-3663 կամ այցելեք www.calfresh.ca.gov, կամ դիմեք առցանց' 
benefitscal.org հասցեում:

DHCS -ի «W elltopia»-h
Այցելեք Առողջապահական ծառայությունների դեպարտամենտի (DHCS) «Welltopia» 
էջը' առողջ կյանքի և լավ ինքնազգացողության անկյունը' «Faceboob-ում և «Twitted- 
ում: Դուք օգտակար խորհուրդներ կգտնեք այն մասին, թե ինչպես նվազեցնել 
գերհույզը (սթրեսը), առողջ սնվել, աշխույժ կյանք վարել, թողնել ծխելը և այլն:

DHCS-ի ստեղծած «Welltopia» էջում Դուք կգտնեք'
■ անվճար և զվարճալի առողջապահական ծրագրեր.
■ հետաքրքիր տեսանյութեր.
■ հղումներ'

• համեղ և դյուրին կերակրատոմսերի,
• գյուղատնտեսական շուկաների գտնվելու վայրի,
• «CalFresh» - 、

■ հաճելի ժամանցի վայրեր և խաղեր Ձեզ և Ձեր երեխաների 
համար.

■ կրթության, աշխատանքի տեղավորման և այլ ծառայություններ, 
որոնք մի փոքր ավելի կհեշտացնեն Ձեր կյանքը:

B «Հավանեք» DHCS-ի «Welltopia» էջը

Այցելեք Facebook.com/DHCSWelltopia:

Վաստակած եկամուտի հարկային վարկը (EITC)
EITC-ը նպաստ է այն աշխատող անձանց համար, ովքեր ցածր կամ միջին եկամուտ ունեն: Այդ վարկային 
հարկի օգնությամբ կարելի է կրճատել հարկերի Ձեր պարտքը, և կարելի է նաև փոխհատուցում ստանալ:

www.eitc.ca.gov

Մանկական հարկի վարկը
Կախված Ձեր եկամուտից' այս հարկային վարկը կարող է մինչև $1,000 կազմել' այն ստանալու պահանջներին 
համապատասխանող երեխայի համար:

www.childtaxcredit.ca.gov

Ձ ե զ  օ գ ն ո ւ թ յ ո ւ  ն  է  
հ ա ր կ ա վ ո ր :

Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 
է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ 
այցելեք CoveredCA.com:
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Ինչպես օգնություն ստանալ 
ա յլ լեզուներով
Դուք կարող եք այս դիմումը լրացնելու հարցում օգնություն ստանալ ա յլ լեզուներով: 
Զանգահարեք 1-800-996-1009:

Podemos ayudarle en espanol a llenar 

esta solicitud. 니ame al 1-800-300-0213.

SPANISH

懲可以透過其他語言 
護得此 _  請的 « 助 。
I 書  S f c S  1-800-300-1533.

TRADITIONAL CHINESE

Quy vi c6 the du^c t「gr giup ve 

dcrn dang ky nay bang tieng Viet. 

Hay goi 1-800-652-9528.

VIETNAMESE

이 응용 프로그램에 대한 한국어 

지 원을 받으실 수 있습니다. 
전화: 1-800-738-9116.

KOREAN

Maaari kang kumuha ng tulong 

para sa aplikasyong ito sa Tagalog. 

Tumawag sa 1-800-983-8816.

TAGALOG

Koj txais ta니 kev pab nrog kev tso npe 

no ua lus Hmoob. Hu 1-800-771-2156.

HMONG

B «Հավանեք» «Covered Califomia»-U «Facebook»- 

ում: Այցելեք Facebook.com/CoveredCA:

Bbl M0>K6T6 ՈՕ刀 y«HMTb nOMOU^b 

B 0(|)〇 pM刀 6HMM 3TOM 33처 BKM

Ha pyccKOM A3biKe. 3B 〇 Hm e no 

Te 刀 e(J)〇 Hy 1-800-778-7695.

RUSSIAN

Դուք կարող եք հայերենով 
օգնություն ստանալ ա]ս դիմումի 
ձևը լրացնելու հարցում:

1-800-996-1009.

ARMENIAN

ᄂ 느 1立i յ յ|  ե  Լ ե յ j l  յ ձ  AjjljJ ^

diaLjjj լ Տ հ̂ Ճ  j Ia  ս Կ ձ  사
1-800-921-8879 〇յե օճ  ե  աձձճ

FARSI

H n ff io s s r a iT is i js m G tm :*=t If it

m n j f j r s s c n m f j i t s n  
W H Sj'fiJnH ntm S 1Վ-800-906-8528.

〇  i/ <si

KHMER

a 그 c L u l 公  나 노  쓰 느 l l  1

■A보 j j l II Aj l IIIj  լձււևձ11 4 네 l丄

.1-800-826-6317,

ARABIC

i j Հետևեք մեզ CoveredCA հասցեում
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	■ Ապահովագրության համար դիմողների սոցիալական ապահովության համարները, եթե ԱՄՆ քաղաքացի են, կամ ներգաղթողի կարգավիճակը բավարարող անձանց փաստաթղթերի տվյալները: Քաղաքացիության կամ ներգաղթի կարգավիճակի ապացույց անհրաժեշտ է միայն այն անձանց համար, ովքեր դիմում են:
	峰 Եկամուտի մասին և այլ տեղեկությունները մեզ անհրաժեշտ են, որպեսզի կարողանանք առավելագույն նպաստները տրամադրել Ձեզ և Ձեր ընտանիքին:
	Առցանց ավեփ արագ դիմեք
	Դիմեք առցանց' այցելելով CoveredCA.com: Այն ապահով է, անվտանգ և արագ. և արդյունքներն էլ ավելի շուտ կստանաք:
	Ավարտելուց
	Լրացված և ստորագրված դիմումն ուղարկեք'
	Օգնություն ստացեք այս դիմումը լրացնելու հարցում
	Մենք պատրաստ ենք օգնելու Ձեզ: Դուք կարող եք անվճար օգնություն ստանալ:
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	CCFRM604 (11/13) HY
	Դիմումը սկսեք այստեղից լրացնել (միայն կ ապուրս կամ սև թանաքով լրացրեք)
	Քայլ 1
	Անունը
	Նշեք այն չափահաս անձի' հիմնական կոնտակտի տվյալները, որի հետ մենք կարող ենք կապ հաստատել այս դիմումի հետ առնչվող հարցերի դեպքում:
	Բնակության հասցեն Բնակարան թ.
	Քաղաքը հասցեի) Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը
	□ Եթե հասցե չունեք，նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:
	(փոստպյիև հւսււցեի)
	Ի նչ ձևով կցանկանայիք տեղեկություններ ստանալ այս դիմումի մասին: □ հեռախոսով □ փոստով □ էլ. փոստով Էլ. փոստի հասցեն'
	Դուք մինչև 1 տարեկան երեխայի համա ր եք դիմում
	Մինչև 1 տարեկան երեխաները կարող են «Medi-Cal» ստանալ, եթե նրանց մայրը ծննդաբերության պահին «Medi- Cal» կամ AIM է ունեցել: Ծննդաբերության պահին «Medi-Cal» կամ AIM ունեցած մորից ծնված նորածնի համար կարիք չկա «Medi-Cal» ստանալու դիմում լրացնել: Երբ երեխան ծնվի, զանգահարեք Ձեր շրջանի սոցիալական ապահովության գրասենյակ, որպեսզի Ձեր երեխան ապահովագրություն ստանա: Կամ լրացերեք ստորև պահանջվող տեղեկությունները:
	ԿամըհտրակաԽ Եթե տրամավրվեե սա որն պահա հջվայ ն^եբեկութրււևևեր]Ղ,ապա հնարավոր է, որ
	I Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 나 է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Ձեզ օգնությու հարկավոր:
	Div
	Քայլ 2
	Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք Ձեր և Ձեր ընտանիքի մասին
	Ձեր եկամուտը և ընտանիքի անդամների թիվն օգնում են մեզ որոշել, թե ինչ ծրագրեր Դուք կարող եք ստանալ: Այդ տեղեկություններն ունենալով մենք կարող ենք այնպես անել, որ յուրաքանչյուրը լավագույն հնարավոր ապահովագրությունն ստանա:
	^ Դուք Ինքներդ Ձեզ համա ր եք դիմում առողջության ապահովագրություն ստանալու:
	★
	Սոցիալական ապահովության համարը (SSN)
	Եթե Դուք SSN չունեք, նշեք պատճառը:
	Եթե Դուք ցանկանում եք դիմել առողջության ապահովագրություն ստանալու համար, ապա պետք է սոցիալական ապահովության համար (SSN) տրամադրեք: Սոցիալական ապահովության համարների (SSN-ների) օգնությամբ մենք ստուգում ենք եկամուտը և այլ տեղեկություևևեր: Եթե նույնիսկ Դուք Ինքներդ Ձեզ համար չեք դիմում, Ձեր SSN-ը տրամադրելը կօգնի մեզ ավելի արագ նայել Ձեր դիմումը: Անպայման նշեք Ձեր SSN-ը, եթե Ինքներդ Ձեզ համար չեք դիմում, բայց հարկեր եք վճարում և դիմում եք այն ընտանիքի անդամներից մեկի համար, որը հաշվի է առնվում հարկերը վճարելիս
	Եթե դիմողներից որևէ մեկը SSN չունի և ◦다나比미파느 կարիք ունի այն ստանալու հարցում, զանգահարեք 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Անձ 1 շարուևակութթւևը հաջորդ էջում
	փ
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Տեղեկություններ դաշնային եկամտահարկի մասին Եթե նույնիսկ Դուք հարկեր չեք կարող եք համապատաւԱսանել
	Դուք նախատեսու մ եք հարկագիր ներկայացնել նպաստային տարվա
	Որևէ մեկը իր հարկագրում նշե լ է Ձեզ' որպես խնամյալ I I այո I ոչ Եթե այո, ապա ո վ:
	Դուք առողջության այլ ապահովագրություն ունե ք, կամ աշխատավայրից Ձեզ ապահովագրություն աոաջարկվու մ է: I I այո I ոչ Եթե այո, լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:
	Դուք ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով առաջացած հաշմանդամություն ունե ք:
	Դուք երկարատև խնամքի կամ տնային և համայնքային ծառայությունների հարցում օգնության կարիք ունե ք:
	Դուք ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ եք: I I այո I ոչ
	Դուք 1996 թ. ի վեր եք ԱՄՆ-ումբնակվում: 1 1 այո I ոչ
	Դուք ապրու մ եք մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո
	I ոչ I ոչ
	Դուք 18-ից 20 տարեկան և առկա ուսանող եք: I I այո I ոչ
	Դուք ժամանակավորապես նահանգից դու րս եք բնակվում: I I
	I
	ոչ
	աւո
	Եթե ցանկանում եք այժմ առողջության ապահովագրության ծրագիր ընտրել, նշան դրեք այստեղ
	I
	և լրացրեք D հավելվածը' 25-րդ էջում:
	Մեզ տնղեկություններ տրամադրեք Ձեր ռասայի մասին Այս տեղեկությունները են և
	I
	I
	սպիտակամորթ սևամորթ կամ աֆրիկյան ծագումով ամերիկացի ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի
	I հնդիկ
	I I ճապոնացի I կորեացի I լաոսցի I վիետնամցի I I բնիկ հավայացի
	I գուամանցի կամ չամորոցի I I սամոացի
	Դուք լատինաամենիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք (կամընտրական) I I այո I ոչ նշան դրեք, թե որոնք են' եքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո լվադորցի I գվատեմալացի
	Div
	★ I
	Եթե Դուք ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, նշան դրեք այստեղ և A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:
	Անձ 1 շարուեակություեպ հաջորդ էջում
	օ
	I Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 나 է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Ձեզ օգնությու հարկավոր:
	Div
	Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք Ձեր ներկա աշխատանքի և այն մասին, թե ինչպես եք վճարվում: Եթե տեղըչբավականացնխ
	Այժմ Դուք աշխատու մ եք:
	I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	I I ոչ Եթե աո, անցեք այլ եկամուտին、այս էջում:
	빠 Այժմ ղ աշխաաաւf： իյթթալ աշխատաեքեերևս ունեք, [րացո կցեք:
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Դուք իևքևազբա ղ եք:
	I I այո Եթե ա/ո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	ᄆ ոչ Եթե ոչ,
	անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխատանքի տեսակը
	$ _
	Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք:
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Դուք ինքնազբա ղ եք:
	I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	ᄆ ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխաաանքիտեսակը Այս ամիս որքա ն ինբնաշխաա զուտ եկամռւտ կստանաք: $____________________________________________________
	Դուք այլ նկամաւտ ք:
	ᄆ այո Եթե այո, պատասխաննք ստորև տրված հարցնրին: ᄆ ոչ Եթե յչ, նկամnւտի փոփոխությանը' այս էջում:
	Որանղա՞ց է սաացվnւմ այդ
	빠 Ամսից ամիս Ձեր փախրաւ մ է: Եթե փոխփւմէ
	Որքա ն ընդհանուր նկամաւտ եք ակնկալում այս տարի (I^uiS^ji^iuI^Uj):
	Եթե ակնկալում եք, որ հաջորդ տարի Ձեր նկամուտը փոխվնլու է, որքա ն կլինի նոր ընդհանուր նկամաւտը (կամը1^սւյա^1յւս1ւ):$________________
	빠 아요법 mhh ք: Եթե րւււքայևպիlIի բաշնրի}ւաւքար ար ղճարում
	տաևաւրբևնր 고소뇨 ք:
	I
	այո Եթե UJI, ստորև տրված հարցնրին:
	I
	ոչ Եթե ոչ, հաջորդ 는신소:
	Div
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Քայլ 2
	Նշան դրեք այստեղ, եթե այս անձի բնակության հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի բնակության հասցեն: Եթե այն նույնը չէ, ապա ստորև հարկավոր է նշել այս անձի բնակության հասցեն.
	Բնակության հասցեն
	Բնակարան թ.
	Քաղաքը
	(բեակությաե հասցեի)
	Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը
	□
	Եթե այս անձը բնակության հասցե չունի, նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:
	Եթե այս անձի փոստային հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի փոստային հասցեն, նշան դրեք այստեղ: Եթե այն նույնը չէ ստորև պետք է նշեք այս անձի փոստային հասցեն:
	Էլ. փոստի հասցեն
	^ Այս անձը դիմու մ առողջության ապահովագրություն ստանալու համար: I I այո պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	★
	산매뉴미…뇨미느 համարը (SSN)
	Տեղեկություններ դաշնային եկամտահարկի մասին Եթե կույրիղէ տյսանձը չի վճարել, կարող է
	Այս անձը հարկագիր ներկայացնո ղն է (նրա անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): □ այո
	□ ոչ
	Այս անձը նախատեսու մ է հարկագիր ներկայացնել նպաստային տարվա համար: I I այո I I ոչ Եթե այո ինչպես է նա ներկայացնելու այն:
	Որևէ մեկն իր 뇨파므보파다므아난 նշե լ է այս անձին' 끄므따뇨 խնամյալ I I այո I ոչ ապա ո վ: * I
	Եթե 1պա ս
	Անձ 2 շաոի^եացmթյիւեը էջում
	©
	I Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար 나 է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Ձեզ օգնությու հարկավոր:
	Div
	Այս անձն առողջության այլ ապահովագրություն ունի , կամ աշխատավայրից նրան ապահովագրություն առաջարկվու մ է: I I այո □ Եթե այո, լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:
	Այս անձը ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով առաջացած հաշմանդամություն ունի : □ այո □ ոչ ՀՀթթ 27-ումԴուք (րացուցիչ տեղեկաթյաևևեր կգտնեք ա]և մւափև, թե ինչ է ևշաևակում հաշմաեդամռւթթւև
	Այս անձը երկարատև խնամքի կամ և 느 ծառայություևևերի
	Այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ է: I I այո □ ոչ Եթե այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չէ, պատասխանեք այս
	Այս անձը 1996 թ. ի վեր է ԱՄՆ-ում բնակվում: □ այո □ ոչ
	Այս անձը «Medicare»-ի ևպաuտևեր ստանու մ է:
	Վերջին 3 ամսում այս անձն այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգև7ւթյաև կարիք ունի: I I այո □ ոչ
	Այս անձն ապրու մ է մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո □ ոչ
	Այս անձը 18-ից 20 տարեկան և առկա ուսանո ղ է: I I այո □ ոչ Այս անձը 18-ից 26 տարեկա ն է: I I այո □ ոչ
	Այս անձը ժամանակավորապես նահանգից դու րս է բնակվում:
	□ այո □
	ոչ
	Մեզ տնղեկ7ւթJ7ւեեեմ տրամադրեք այս անձի ռասայի մասին Այս տ եղ և կօգտ
	Ո րն է այս անձի ռասան նշա դրեք այն
	I I սպիտակամորթ
	I հնդիկ
	I ճապոնացի I կորեացի I լաոսցի I վիետնամցի I I բնիկ հավայացի
	են)
	Դուք լատինաամերիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք (!^1산։1[^11^1^1^) I I այո □ ոչ Եթե աո, նշան դրեք, թե որոնք են I I Մեքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո I սալվադորցի I գվատեմալացի
	★ □
	Եթե Դուք ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, 느요미느 դրեք այստեղ և լրացրեք A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:
	Անձ 2 շամ7lևակ7lթյ7lևը հաջորդ էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք այս անձի ներկա աշխատանքի և այն մասին, թե ինչպես է վճարվում: Եթե տեղըչբավականացնի，րացուցիչ էջ ավելացրեք:
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Այս աևձև ինքնազբա՞ղ է: □ այո Եթե պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: I I ոչ Եթե ոչ անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխատանքի տեսակը
	$ _
	Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք:
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Այս անձն ինքնազբա ղ է: I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □ ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	$ _
	Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք:
	Այս անձն այլ եկամուտ ունի :
	I այո Եթե այո, պատասխանեա ստորև տրված I ոչ Եթե ոչ, անցեք եկամուտի փոփոխությանը' այս էջում:
	Div
	Այս անձը ունի: I I այո Եթե այո, '아미민미난卜미느뇨같 ստորև տրված 느미므요뇨므뉴느: I I ոչ Եթե ոչ, անցեք հաջորդ էջին:
	左따뇨드묘만 տեսակը
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Նշան դրեք այստեղ, եթե այս անձի բնակության հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի բնակության հասցեն: Եթե այն նույնը չէ, ապա ստորև հարկավոր է նշել այս անձի բնակության հասցեն.
	Բնակության հասցեն Բևակարաև թ.
	Քաղաքը
	հասցեի)
	Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը
	□ Եթե այս անձը բնակության հասցե չունի, նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:
	□ Եթե այս անձի փոստային հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի փոստային հասցեն, նշան դրեք այստեղ: Եթե այն նույնը չէ ստորև պետք է նշեք այս անձի փոստային հասցեն:
	Էլ. փոստի հասցեն
	Ի նչ լեզվով պետք է մենք այս անձին գրենք:
	^ Այս անձը դիմու մ առողջության ապահովագրություն ստանալու համար: I I այո Եթե պո պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □ ոչ Եթե ոչ, ապա SSN-ի ավյալները են:
	★
	산매뉴미…뇨미느 미와미느효나마예 미느 huJuju (SSN)
	եկպմապհպրկի մասին Եթե եույրիղէ տյսանձը չի վճարեի է
	Այս անձը հարկագիր ներկայացնո ղն է (նրա անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): □ այո
	□ ոչ
	Այս անձը նախատեսու մ է հարկագիր ներկայացնել տարվա համար:
	Որևէ 心보느 իր 뇨파므보파다므마난 նշե լ է այս 파느하느' իոպղս I I այո I ոչ
	Անձ 3 շիոիւևիկիլթյիւևը էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	CCFRM604 (11/13) HY
	Այս անձն առողջության այլ ապահովագրություն ունի , կամ աշխատավայրից նրան ապահովագրություն առաջարկվու մ է: I I այո □ Եթե աո լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:
	Այս անձը ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով առաջացած հաշմանդամություն ունի : □ այո □
	Այս անձը երկարատև խնամքի կամ տնային և համայնքային ծառայությունների հարցում 여뇨때미느 կարիք ունի : I I այո □ ոչ
	Այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ է: I I այո □ ոչ Եթե այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չէ, պատասխանեք այս
	Այս անձը 1996 թ. ի վեր է ԱՄՆ-ում բնակվում: □ այո □ ոչ
	Այս անձը «Medicare»-ի ևպաuտևեր ստանու մ է:
	Վերջին 3 ամսում այս այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգև7ւթյաև
	Այս անձն ապրու մ է մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո □ ոչ
	Այս անձը 18-ից 20 տարեկան և առկա 7ւսաև7 ղ է: I I այո □ ոչ Այս անձը 18-ից 26 տարեկա ն է: I I այո □ ոչ
	Այս անձը ժամանակավորապես նահանգից դու րս է բնակվում:
	I այո I
	ոչ
	Մեզ տեղեկ7ւթJ7ւեեեմ տմամադմեո այս անձի ռասայի մասին Այս տ եղ և կօգտ րրւեեզզիապահովlփ բmժօqևություևփց օգտվելու յոտաոաևչյումփ հավաաա թե Դուք
	Ո րն է այս անձի ռասան (կամըևտմակաև նշա դրեք
	I I սպիտակամորթ
	I հնդիկ
	I ճապոնացի I կորեացի I լաոսցի I վիետնամցի I բնիկ հավայացի
	^luխաևnւմ են)
	Դուք լատինաամերիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք (կամըևտմակաև) I I այո □ ոչ Եթե աո, նշան դրեք, թե որոնք են I I Մեքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո I սալվադորցի I գվատեմալացի
	★ □
	Եթե Դուք ամերիկյաև հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, ևշաև դրեք այստեղ և լրացրեք A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:
	Անձ 3 շtպmlԽuկ7lթյ7lևը հաջորդ էջում
	©
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք այս անձի ներկա աշխատանքի և այն մասին, թե ինչպես է վճարվում: Եթե տեղըչբավականացնի，րացուցիչ էջ ավելացրեք:
	Այժմ Դուք աշխատու մ եք:
	I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	I I ոչ Եթե աքս,
	անցեք այլ եկամուտին、այս էջում:
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Այս աևձև իևքևազբա ղ է:
	I I այո Եթե այո» պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	□ ոչ Եթե ո, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխատանքի տեսակը
	Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $________
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Այս անձն ղ է:
	I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	□ ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխատանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $________________________________________________________
	Այս անձն այլ եկամուտ ունի :
	I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված I ոչ Եթե ոչ, անցեք եկամուտի փոփոխությանը' այս էջում:
	Div
	Այս անձը ունի : I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված 느미으요뇨으뉴느: I I ոչ Եթե ոչ, անցեք հաջորդ էջին:
	左따社미께私 տեսակը
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Քայլ 2
	Նշան դրեք այստեղ, եթե այս անձի բնակության հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի բնակության հասցեն: Եթե այն նույնը չէ, ապա ստորև հարկավոր է նշել այս անձի բնակության հասցեն.
	Բնակության հասցեն Բևակարաև թ.
	Քաղաքը
	հասցեի)
	Նահանգը Փոստային ինդեքսը Շրջանը
	□ Եթե այս անձը բնակության հասցե չունի, նշան դրեք այստեղ: Ստորև պետք է փոստային հասցե նշեք:
	□ Եթե այս անձի փոստային հասցեն նույնն է, ինչ հիմնական կոնտակտի փոստային հասցեն, նշան դրեք այստեղ: Եթե այն նույնը չէ ստորև պետք է նշեք այս անձի փոստային հասցեն:
	Էլ. փոստի հասցեն
	^ Այս անձը դիմու մ առողջության ապահովագրություն ստանալու համար: I I այո Եթե պո պատասխանեք ստորև տրված հարցերին: □ ոչ Եթե ոչ, ապա SSN-ի ավյալները են:
	★
	산매뉴미…뇨미느 미와미느효나마예 미느 huJuju (SSN)
	եկպմապհպրկի մասին Եթե եույրիղէ տյսանձը չի վճարեի է
	Այս անձը հարկագիր ներկայացնո ղն է (նրա անունն առաջի նն է նշված եղել հարկագրի վրա): □ այո
	□ ոչ
	Այս անձը նախատեսու մ է հարկագիր ներկայացնել տարվա համար:
	Որևէ 心보느 իր 뇨파므보파다므마난 նշե լ է այս 파느하느' իոպղս I I այո I ոչ
	Անձ 4 շիոիւևիկիլթյիւևը էջում
	©
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Այս անձն առողջության այլ ապահովագրություն ունի , կամ աշխատավայրից նրան ապահովագրություն առաջարկվու մ է: I I այո □ Եթե այո, լրացրեք B հավելվածը' 22-րդ և 23-րդ էջերում:
	Այս անձը ֆիզիկական, հոգեկան, զգայական խնդրի կամ զարգացման արատի հետևանքով առաջացած հաշմանդամություն ունի : □ այո □ ոչ ՀՀթթ 27-ումԴուք (րացուցիչ տեղեկաթյաևևեր կգտնեք ա]և մւափև, թե ինչ է ևշաևակում հաշմաեդամռւթթւև
	Այս անձը երկարատև խնամքի կամ և 느 ծառայություևևերի
	Այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատա կ է: I I այո □ ոչ Եթե այս անձն ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ չէ, պատասխանեք այս
	Այս անձը 1996 թ. ի վեր է ԱՄՆ-ում բնակվում: □ այո □ ոչ
	Այս անձը «Medicare»-ի ևպաuտևեր ստանու մ է:
	Վերջին 3 ամսում այս անձն այնպիսի բժշկական ծախս կատարե լ եք, որը վճարելու համար օգև7ւթյաև կարիք ունի: I I այո □ ոչ
	Այս անձն ապրու մ է մինչև 19 տարեկան երեխայի հետ: I I այո □ ոչ
	Այս անձը 18-ից 20 տարեկան և առկա ուսանո ղ է: I I այո □ ոչ Այս անձը 18-ից 26 տարեկա ն է: I I այո □ ոչ
	Այս անձը ժամանակավորապես նահանգից դու րս է բնակվում:
	□ այո □
	ոչ
	Մեզ տնղեկ7ւթJ7ւեեեմ տրամադրեք այս անձի ռասայի մասին Այս տ եղ և կօգտ
	Ո րն է այս անձի ռասան նշա դրեք այն
	I I սպիտակամորթ
	I հնդիկ
	I ճապոնացի I կորեացի I լաոսցի I վիետնամցի I I բնիկ հավայացի
	են)
	Դուք լատինաամերիկյան կամ իսպանական ծագում ունե ք (!^1산։1[^11^1^1^) I I այո □ ոչ Եթե աո, նշան դրեք, թե որոնք են I I Մեքսիկացի, մեքսիկական ամերիկացի, չիկանո I սալվադորցի I գվատեմալացի
	★ □
	Եթե Դուք ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի եք, 느요미느 դրեք այստեղ և լրացրեք A հավելվածը' 20-րդ և 21-րդ էջերում:
	Անձ 2 շամ7lևակ7lթյ7lևը հաջորդ էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք այս անձի ներկա աշխատանքի և այն մասին, թե ինչպես է վճարվում: Եթե տեղըչբավականացնի，րացուցիչ էջ ավելացրեք:
	Այժմ Դուք աշխատու մ եք:
	I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	I I ոչ Եթե աքս,
	անցեք այլ եկամուտին、այս էջում:
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 1 Այս աևձև իևքևազբա ղ է:
	I I այո Եթե այո» պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	□ ոչ Եթե ո, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխատանքի տեսակը
	Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $________
	ԱՇԽԱՏԱՆՔ 2 Այս անձն ղ է:
	I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված հարցերին:
	□ ոչ Եթե ոչ, անցեք այլ եկամուտին' այս էջում:
	Աշխատանքի տեսակը Այս ամիս որքա ն ինքնաշխատ զուտ եկամուտ կստանաք: $________________________________________________________
	Այս անձն այլ եկամուտ ունի :
	I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված I ոչ Եթե ոչ, անցեք եկամուտի փոփոխությանը' այս էջում:
	Div
	Այս անձը ունի : I I այո Եթե այո, պատասխանեք ստորև տրված 느미으요뇨으뉴느: I I ոչ Եթե ոչ, անցեք հաջորդ էջին:
	左따社미께私 տեսակը
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Հայտարարություն տեղեկությունների գաղտնիության պահպանման մասին
	Այս դիմումը «Covered California^-ի միջոցով առողջության ապահովագրություն կամ Առողջապահական ծառայությունների դեպարտամենտի (DHCS) միջոցով նպաստներ ստանալու համար է: Դիմումի մեջ Ձեր կողմից տրամադրվող անձնական և բժշկական տեղեկությունները գաղտնի են: «Covered California»-U և DHCS-ը դրանց օգնությամբ պետք է պարզեն Ձեր և այս դիմումի մեջ նշված այլ անձանց ինքնությունը և կիրառեն մեր ծրագրերը:
	Լրացուցիչ տեղեկությունների կամ «Covered〔811£〇7^8»-마난 պահվող տվյալները տեսնելու համար դիմեք մեր տեղեկությունների գաղտնիության պահպանման գրասենյակ' հետևյալ կերպ.
	Քայլ 3շարունակությունը հաջորդ էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Ձեր իրավունքները և պարտականությունները
	■ Իմ համոզմամբ' այս դիմումի մեջ իմ տրամադրած տեղեկությունները ճշմարիտ են: Ես գիտեմ, որ կարող եմ տույժի ենթարկվել, եթե ճշմարտությունը չասեմ:
	■ Ես հասկանում եմ, որ իմ կամ դիմողի ընտանիքի որևէ այլ անդամի կամ անդամների տեղեկությունների մեջ տեղի ունեցած փոփոխությունները կարող են ազդել ընտանիքի այլ անդամների իրավասության վրա:
	Ձերիրավունքեերը և պարտակաեոցթունները շարունակությունը հաջորդ էջում
	Փ
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Ձեր իրավունքները և պարտականությունները (շարունակություն)
	Բողոքարկելու Ձեր իրավունքը
	Ապահովագրության նորացումը
	Հայտարարության և ստորագրության Սա է
	Կեղծ տեղեկություններ հաղորդելու համար դատական պատասխանատվության ենթարկվելու վտանգի տակ' ես հայտարարում եմ, որ այն ամենն ինչ նշում եմ ստորև, ճշմարիտ և ճշգրիտ է:
	Դիմողի կամ նրա լիազոր ներկայացուցչի ստորագրությունը
	Ամսաթիվ
	Քայչ 3շարուևակություևը հաջորդ էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Լրացրեք այս բաժինը, եթե Դուք «Covered Califomrn»-pկողմից հավաառագրված եք, որն օգնում որևէ լրացնել
	Ես հաստատում եմ, որ ես' որպես անդամագրման հավաստագրված խորհրդատու, ապահովագրման հավաստագրված գործակալ կամ ծրագրին աշխատակցող հավաստագրված անդամագրող, օգնել եմ դիմորդին լրացնել այս դիմումը, և որ այդ ծառայությունն անվճար է տրամադրվել: Ես հաստատում եմ նաև, որ իմ ունեցած գիտելիքների համաձայն' ճշմարիտ և ճշգրիտ պատասխաններ եմ տվել այս դիմումի հետ կապված բոլոր հարցերին: Ես հասկանալի լեզվով դիմորդին բացատրել եմ ոչ ճիշտ պատասխաններ տալու հետ կապված վտանգը դիմորդի համար, և դիմորդը հասկացել է այդ բացատրությունը:
	I I հաUաատագրUած խորհրդատուի աևուևը'
	►
	Նահաևգըչի վճարի «Covered CalifOrnia»֊h աևդամագրմաև հավւսսւսա(տՎ1Աակազմակերպաթյաևը, եթե աևդամագրմաև խորհրդատուև
	Քայլ 4
	Տեղեկություհհեր վռվքմվհ և հիշեցումներ
	Ձեր 파따해쓰 դիմումն աղարկեք հետևյալ հասցեով.
	Դուք չե՞ք մոռացել'
	Եվս մի 뼈맨 հարց
	2. Ձեր կյանքում ULp^Lpu փոփոխոնթ]ոնհհեր տեղի ունեցե լ են, որոնք Ձեզ ստիպել են դիմել վռողջութ]ահ ապվն^Uագրnւթ]ուհ
	Ե՞րբ է տեղի 田ւնեցել այդ իրվԴվրCաթ]ահա Ձեր կյվհքում: 〇끄1〇11야} / օրը / ■•)
	Քայլ 4շարուևակություևը հաջորդ էջու
	մ©
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Քայլ 4
	Տեղեկություններ առաքման մասին և հիշեցումներ (կամընւռրական)
	ց եք լսել «Covered Califomia»-h /파나브社:
	Դուք և Ձեր ընտանիքը կցանկանա յիք, որ 2014 թ. հունվարի 1-ից սկսած Ձեր կողմից հենց նոր տրամադրված տեղեկություններն ուղարկվեն Ձեր տեղական Առողջապահության և հանրային ծառայությունների գործակալություն' այլ ծրագրի համար:
	Համացանցում Դուք կարող եք 이뇨다뇨브단느미 단느느느뇨므 գտնել նաև հետևյալ մասին.
	Access for Infants and Mothers (AIM)
	Family Planning, Access, Care, Treatment (Family PACT)
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Հավելված A
	Ամերիկյան հնդկացիների և բնիկ ալյասկացիների համար
	★ Լրացրեք այս բաժինը, եթե Դուք կամ Ձեր ընտանիքի անդամներից մեկն ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ա]յասկացի է
	Ամերիկյան հնդկացիները և բնիկ ալյասկացիները կարող են ծառայություններ ստանալ Հնդկացիական առողջապահական ծառայությունների, ցեղային առողջապահական ծրագրերի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրերի կողմից: Բացի այդ, հնարավոր է, որ դաշնային կառավարության կողմից ամերիկյան հնդկացի և բնիկ ալյասկացի ճանաչված անձինք ազատվեն կանխիկ ծախսերից (օրինակ' համավճարումներից) և անդամագրման համար հատուկ ժամանակահատվածներում դիմելու իրավունք ունենան: Անպայման լրացրեք այս թերթիկը և ուղարկեք դիմումի և հնդկացիական կամ բնիկ ալյ
	Եթե ցանկանում եք հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացու ծագում ունեցող ավելի քան չորս հոգու մասին գրել, պատճենահանեք այս էջը և ուղարկեք Ձեր դիմումի հետ միասին:
	Անձ 1 Աևուևը
	Միջին անունը
	Ազգանունը
	Բաղադրիչ (օրխւակ、սըր.，կրտսեր. III，
	Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □ ոչ Եթե ա田’ գրեք ցեղի ւսեո՜ւեը'____________________________________________________________ և է:  
	Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □ այո □ ոչ
	빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի վարձակալությունից կամ եկամտամասից:
	Գումարը $ _
	빠 Մշակութային նշանակություն ունեցող ապրանքների վաճառքից ստացվող գումար:
	Անձ 2 ԱԽււնը
	Միջին անունը
	Ազգանունը
	Բաղադրիչ (օրինակ、 կրտսեր. III
	Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □ ոչ Եթե Աեք՛գրեք ցեղի եեե_Ղ_^__ը'______________________________________________________________ և այն գտնվռւմ է: _
	Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □ այո □ ոչ
	Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից:
	I I այո Եթե այո, ստորև նշեք գումարը և հաճախականությունը: □ ոչ Եթե ոչ, շարունակեք լրացնել դիմումը:
	빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից:
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Անձ 3 Աևուևը
	Ամերիկյան հնդկացիների և բնիկ աԱասկացիների համար
	Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □ ոչ Եթե այ1，գրեք ցեղի ւսԽւնը、____________________________________________________________________________ և է 
	Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □ այո □ ոչ
	Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից:
	□ I այո Եթե այո, ստորև նշեք գումարը և hաճախակաևnւթյnւևը:
	►
	Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից: Գումարը $____________________________ □ շաբաթը մեկ □ I երկու շաբաթը մեկ □ I ամիսը մեկ □ այլ-------------
	^ Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի վարձակալությունից կամ եկամտամասից:
	Անձ 4 Անունը
	Միջին անունը
	Ազգանունը
	Բաղադրիչ (օրինակ、սըր. կրտսեր. III
	Տվյալ անձը դաշնային կառավարության կողմից ճանաչված հնդկացիական կամ բնիկ ալյասկացիների ցեղի անդա մ է: I I այո □ ոչ Եթե րյք>գրեք ցեղի ւսնու^ը'__________________________________________________________________ և է 
	Այս անձը երբևէ ծառայություն ստացե լ է որևէ Հնդկացիական առողջապահական ծառայության, ցեղային առողջապահական ծրագրի կամ քաղաքային հնդկացիական առողջապահական ծրագրի կողմից կամ այդ ծրագրերից որևէ մեկի կողմից տրված ուղեգրով: □ այո □ ոչ
	Այս անձը եկամուտ ստանու մ է ստորև նշված աղբյուրներից որևէ մեկից:
	I
	այո Եթե աո, ստորև նշեք գումարը և hաճախակաևnւթյnւևը: ոչ Եթե〇չ, շարունակեք լրացնել դիմումը:
	►
	Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարներից, օգտագործման իրավունքից, վարձակալությունից կամ եկամտամասից
	빠 Վճարումներ, որոնք ցեղը ստանում է բնական պաշարների հանույթի, հողագործության, անասնապահության կամ ձկնորսության նպատակով հնդկացիական հողերի վարձակալությունից կամ եկամտամասից:
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Մեզ տեղեկություններ տրամադրեք Ձեր ընտանիքի առողջության ապահովագրության մասին
	★ Եթե ցանկանում եք ա]լ ապահովագրություն ունեցող ավելի քան չորս հոգու մասին գրել, պատճենահանեք այս էջը և ուղարկեք Ձեր դիմումի հետ միասին:
	Մեզ րնհրրժեշտ է իմրնրլ，թե արդյոք րռողջությրն րպրհովրգրությրն հրմրր դիմող րնձրնցից որևէ մեկն այժմ է: Կարիք չկա նշել այն
	Ծաոոյ^ույյյուև: Եթե Դուք առողջութրսև մաինավոր ապահքհւսզրոցբուևունեք, որն իևքևերդ եք գնել դրեք բերված ւաղուասկի «Ինչ տիպի» պոմնսկի գտնվող
	ULulLu Անունը, միջին սնունը, wqqwtimtiji, սըր., կրտսեր., HI,
	Ձե C ՞է է Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար
	Div
	Մեզ աեղեկությր առողջության ա
	Div
	տրամադրեք Ձեր ընտանիքի ասին
	վագրության մա
	(շարուեակություե)
	Գործատուի կողմից տրամադրվող առողջության ապահովագրությունը Այս բոլոր այն անձանց ովքեր առողջության
	Մեզ անհրաժեշտ է իմանալ, թե արդյոք որևէ մեկի աշխատավայրից Դուք հնարավորություն եք ունեցել առողջության ապահովագրություն ստանալու: Այս բաժինը լրացնելու հարցում Ձեզ կօգնի C հավելվածը' «Գործատուի կողմից տրամադրվող առողջության ապահովագրությունը»' 24-րդ էջում: Այս հարցերին պատասխանեք կամ օգտվեք C հավելվածից միայն այն դեպքում, եթե Ձեր տանը բնակվող որևէ մեկը համապատասխանում է գործատուի կողմից տրամադրվող առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:
	Այս դիմումի մեջ նշված անձանցից որևէ մեկին առողջության ապահովագրություն առաջարկվե լ է գործատուի կողմից:
	Uhm' միջիե անո
	Գօեծատօւն ի նչ փօփօխօւթյօւն է նախատեսում նոԱ նպաստայան տաԱում (եթե գիտեք):
	Որքա ն ապահօվագաե է գօեծատօւե վճաԱելու այդ ծեագեա համաԱ:
	* Նլմզմաօւյր a'— չափօեօշաչ նշանակում է, որ ծԱագիսը վճաԱում է ծԱագսի կողմից աշխատակցին տեամմդեվօղ նպաստնեսի ընդհաեօւե գումասի առնվազն 60%-ը (1986 թ. Ներքին եկամօւտնեեի մասին օրենք (Internal Revenue Code of 1986), բաժին 36B(c)(2)(C)(ii)
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Գործատուի կողմից տրամադրվող ապահովագրության թերթիկ
	COVERED
	Այս թերթիկն անհրաժեշտ է միայն այն անձանց համար, ովքեր CALIFORNIA
	Եթե մեկից ավելի աշխատավայր է առողջության ապահովագրություն առաջարկում, յուրաքանչյուր գործատուի համար առանձին թերթիկ օգտագործեք:
	► Տեղեկություններ աշխատակցի մասին Այս է լրացնել:
	Նշեք Ձեր անունը և սոցիալական ապահովության համարը (SSN) (կամընտրական): Այնուհետև պատճենահանեք այս էջը կամ դիմումը տարեք Ձեր գործատուի մոտ: Խնդրեք գործատուին լրացնել էջի մնացած մասը: Եթե պատճենահանեք այս էջը, մի մոռացեք ուղարկել այն Ձեր դիմումի հետ միասին:
	□
	Մենք առողջության ապահովագրություն չենք առաջարկում: □ Այս աշխատակիցը չի համապատասխանում մեր ծրագրով ապահովագրություն ստանալու պահաևջևերիև:
	Ինչպե ս է կոչվում միայն տվյալ անձին հասնող ամենաէժան առողջապահական ծրագիրը, որին այս աշխատակիցը կարող է անդամագրվել այս աշխատավայրում: Նշեք միայն այն ծրագրերը, որոնք բավարարում են 2010 թ. «Հիվանդների պաշտպանության և մատչելի բուժսպասարկման մասին օրենքի» (Federal Patient Protection and Affordable Care Act of 2010) պահանջներով սահմանված նվաղազույն գնի չափորոշիչը*: Եթե համոզված չեք, հարցրեք Ձեր առողջության ապահովագրություն տրամադրողին:
	Նվազագույն գնով ապահովագրության դեպքում աշխատակիցը որքա ն ապահովագին պետք է վճարեր: $____________
	Ի նչ հաճախականությամբ
	□ ամիսը երկու անգամ
	Ի նչ փոփոխություն եք կատարելու նոր նպաստային տարում (եթե գիտեք):
	□
	Մենք առողջության ապահովագրություն չենք առաջարկելու:
	Այդ ծրագրի համար աշխատակիցը որքա ն ապահովագին է վճարելու: $____________________
	Ի նչ հաճախականությամբ
	□ շաբաթը մեկ
	□ երկու շաբաթը մեկ
	□ ամիսը երկու անգամ
	Փոփոխության ամսաթիվը
	Նվազագույն գնի չափորոշիչ նշանակում է, որ ծրագիրը վճարում է ծրագրի կողմից աշխատակցին տրամադրվող նպաստների ընդհանուր գումարի առնվազն 60%-ը (1986 թ. Ներքին եկամուտների մասին օրենք (Internal Revenue Code of 1986), բաժին 36B(c)(2)(C)(ii)):
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Div
	Ընտրեք Ձեր մանկանան ատամնաբուժական ծրագիրը և Ձեր առողջության ապահովագրման ծրագիրը
	★ Եթե ցանկանում եք ավելի քան չորս հոգի նշել, ովքեր ցանկանում են մանկանան ատամնաբուժական ծրագիր կամ առողջության ապահովագրման ծրագիր ընրել, պատճենահանեք այս էջը և հաջորդ էջը և ուղարկեք Ձեր դիմումի հետ միասին:
	Եթե կարծում եք, որ Դուք համապատասխանում եք ապահովագնի վճարման հարցում օգնություն ստանալու պահանջներին, ստորև նշեք Ձեր ուզած մանկանան ատամնաբուժական ծրագրերի կամ առողջության ապահովագրման ծրագրերի անվանումը կամ «մետաղական կարգը»:
	Եթե կարծում եք, որ Դուք համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին, ստորև նշեք առողջության ապահովագրման Ձեր ուզած ծրագրի անվանումը: «Medi-Cab-ի Ձեր շրջանում գործող ծրագրերի մասին լրացուցիչ տեղեկություններ ստանալու կամ անդամագրվելուց հետո Ձեր ծրագիրը փոխելու համար զանգահարեք «Health Care Options»' 1-800-430-4263 (TTY' 1-800-430-7077) հեռախոսահամարով, կամ այցելեք healthcareoptioas.dhcs.ca.gov:
	► Ընտրեք «Covered Califbraia»| Ձեր մանկական ատամնաբոնժական ծրագիրը միայն 18 կամ ավեփ փոքր
	Անունը ԱԽմտ，միջին անրւնը, (օրինակ'սըր. կրասեր.,III, IV)
	DEPO' բացառիկ ատամնաբուժական սպասարկող կազմակերպություն, DHMO' ատամևաբուժակաև առողջության պահպանման կազմակերպություն, DPPO' նախընտրած ատամնաբուժական սպասարկման կազմակերպություն
	► Ընտրեք Ձեր առողջության ապահովագրման
	EPO' բացառիկ սպասարկող կազմակերպություն, HMO' առողջության պահպանման կազմակերպություն，HSA' առողջապահական խնայողական հաշիվ (ծրագրի այս տեսակն 뇨느파므파心므아미아느 է տալիս «առողջապահական խնայողական հաշիվ» բացել և գումար դնել հաշվի վրա), PPO' նախընտրած սպասարկող կազմակերպություն
	Ծրագրի ավարտելու համար' ապահովագրման ծրագիր ընտրող 18 տարեկան կամ ավելի մեծ բոլոր անձինք պետք է
	Հավելված D շարmւևակmւթյm
	նը հաջորդ էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Հավելված D
	► «Covered California»^ ծրագիր ընտրող յուրաքանչյուր անձի համար
	Ես հասկանում եմ, որ յուրաքանչյուր մասնակից առողջապահական ծրագիր վեճերը և գանգատները, այդ թվում' առողջապահական ծրագրի, վերջինիս հետ պայմանագրային հիմունքներով համագործակցող սպասարկողների, վարչական անձնակազմի կամ ծրագրի հետ առնչվող այլ անձանց դեմ առողջապահական ծրագրի անդամության, ծառայությունների կամ ապրանքների համար վճարելու կամ դրանք տրամադրելու, բժշկի կամ հիվանդանոցի անփույթ վերաբերմունքի (որ բժշկական ծառայություններն անհրաժեշտ կամ արտոնված չեն եղել կամ անպատշաճ կերպով, անփութորեն կամ կիսատ են տրամադրվել) 
	► Բոլոր ծրագրերում անդամագրված անձանց ստորագրությունները
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Քայլ 2 տեղեկատու նյութեր Այս ցուցակների օգեությամբ
	Ներգաղթի կարգավիճակը
	Այս ցուցակի 〇4bnL；p]AUp լրացրեք «Դուք եք» բաժինը
	Div
	■ Գործազրկության նպաստներտ
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Սեփականության մասին դաշնային հանձնարարականներ
	Ահձտհց թիվը Ձեր 파파化
	ստանալու պահանջներին:
	*ԸԽոաէփքի տարեկան եկամուտի այստվյւպհերը մոտավոր են և հիմնված են 2013 թ. վրա:
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Ինչպես օգնություն ստանալ «Covered CaIifomiaA-ի միջոցով
	6. Առողջության ի՞նչ ապահովագրություն է առաջարկվում «Covered California^ միջոցով:
	Հաճախակի տրվող հարցեր շարունակությունը հաջորդ էջում
	©
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Ինչպես օգնություն ստանալ «Covered California^-ի միջոցով (շարունակութթւն)
	10. Ինչպն՞ս դիմեմ:
	■ Ֆաքսով: Ֆաքսով ուղարկեք Ձեր դիմումը 1-888-329-3700 համարի վրա:
	Փոստով:
	: «Covered Califomiaw-ի դիմումը փոստով ուղարկեք հետևյալ
	■ Covered California P.O. Box 989725
	■ Անձամբ մեզ այցելելով: Մենք հատուկ պատրաստություն անցած անդամագրման հավաստագրված խորհրդատուներ և ապահովագրման հավաստագրված գործակալներ ունենք, ովքեր կարող են օգնել Ձեզ: Կամ կարող եք այցելել Ձեր շրջանի սոցիալական ծառայությունների գրասենյակ: Այդ օգնությունն անվճար է: Ձեր բնակության վայրի կամ աշխատավայրի մոտակայքում գտնվող կենտրոնների ցուցակը ստանալու համար այցելեք CoveredCA.com կամ զանգահարեք 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500):
	12. Ի նչ անել, եթե ես արդեն առողջության ապահովագրություն rnhhJ:
	13. Այժմ, երբ առողջապահության բնագավառի բարնփոխոՆմննրը սկսվել են, ես առողջության ապահովագրության կարիք ունե մ:
	Հաճախակի տրվող հարցնր շարունակությունը հաջորդ էջում
	©
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com:
	Div
	Ինչպես օգնություն ստանալ «Covered Califomia»-h միջոցով (շարուեակություե)
	Ֆինանսական օգնությունը
	Հաճախակի տրվող հարցեր շարուեակություեը հաջորդ էջում
	Div
	Ձեզ օգնությու ն է հարկավոր:
	Զանգահարեք «Covered California»' 1-800-996-1009 (TTY' 1-888-889-4500) հեռախոսահամարով: Զանգն անվճար է: Կարող եք զանգահարել երկուշաբթի-ուրբաթ օրերին' ժամը 8-ից 20-ը, իսկ շաբաթ օրերին' 8-ից 18-ը: Կամ այցելեք CoveredCA.com.
	Ֆինանսական օգնությունը
	21. Ինչ անել, եթե ես անցյալ տարի հարկեր չեմ վճարել
	Եթե Դուք համապատասխանում եք ապահովագնի վճարման հարցում օգնություն ստանալու պահանջներին, ապա պետք է հարկեր վճարեք նպաստային տարվա համար:
	22. Ի նչ տեղի կունենա, եթե դիմելուց հեաո իմ եկամուտը փոխվի
	23. Դիմումի մեջ նշված բոլոր անձինք պե՞տք է ԱՄՆ քաղաքացի կամ ԱՄՆ հպատակ լինեն:
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	Ոչ: Ձեր տրամադրած տեղեկությունները գաղտնի են և պահվում են ապահով կերպով' ինչպես պահանջում է դաշնային և նահանգային օրենսդրությունը: Ձեր տեղեկությունները մեզ անհրաժեշտ են միայն այն բանի համար, որպեսզի մենք պարզենք, թե արդյոք Դուք համապատասխանում եք առողջության ապահովագրություն ստանալու պահանջներին:
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