
MEDICAID WORKSخطة

اتفاق

ذويللأفرادالعملحوافزخطةوهي،MEDICAID WORKSفيالتسجيلفيأرغب،                                       ،أنا

إلىوالعودةوقتأيفيالبرنامجتركلييجوزوأنهتطوعيخيارهذاأنأدرك .Virginia Medicaidبرنامجخلالمنالإعاقة

أثناءأنهأيضًاوأدرك .MedicaidببرنامجمغطاةأخرىلمجموعةالأهليةمتطلباتتلبيةواصلتإذاالعاديةMedicaidتغطية

القياسيةMedicaidمزاياجميعتتضمنوالتي،مختلفةصحيةمزاياخطةلديسيكون،MEDICAID WORKSفيالتسجيل

MedicaidفيللمسجلينعادةًًتقديمهايتمالتيالقياسيةMedicaidمزاياخطةمنبدلًً،الشخصيةالمساعدةخدماتإلىبالإضافة

MEDICAID WORKSمزاياخطةإيقافاختيارأستطيع .إضافيطبيفحصبدونالشخصيةالمساعدةخدماتتتضمنلوالتي

.القياسيةMedicaidمزاياخطةإلىوالعودةوقتأيفي

واحدحسابإنشاءعلييجبأنهأدرك .MEDICAID WORKSخطةفيالتسجيلمنأتمكنحتىموظفًاأكونأنيجبأنهأعلم

(WIN)العمللحوافزالأقلعلى علىللحصولمؤهلاًًلأكونأخرىماليةمؤسسةأوبنكفي (منتظمتوفيرحسابأوجاريحساب)

كنتإذا .الحاجةحسبالدخلهذااستخدامويمكنني،WINحسابفيالمكتسبدخليكلبإيداعأقومأنيجب .هذهالعملحوافزخطة

أمريكيدولر45,976إلىيصلماتجميعيمكننيحيث،WINحسابفيبهاالحتفاظأيضًاعليفيجب،أرباحيبعضبحفظسأقوم

2024).يناير1مناعتبارًا(

.بيالخاصWINحسابفيالمكتسبدخليبإيداعقمتإذادولر75000إلىتصلسنويةأرباحعلىالحصوليمكنني

أفهمفأنا،(COLA)المعيشةتكلفةتسويةأو/والعملبسببالمبلغوزادالجتماعيبالضمانالعجزضدالتأمينمنشهريةدفعةتلقيتإذا

أنھ یجب علي إیداع مبلغ ھذه الزیادة في حسابWIN الخاص بي إذا تجاوز مبلغ التأمین ضد العجز بالضمان الاجتماعي الجدید حد 
الدخل غیر المكتسب وھو %138من مستوى الفقر الفیدرالي .

رتؤثقدالتيبالتغييراتالأهليةمنالتحققموظفوإبلاغMEDICAID WORKSخطةبشأنأعلاهالمذكورةالمتطلباتعلىأوافق

أيضًاوأوافق .لوظيفةافقدانأوالوظيفةوتغيير،الدخلوتغييرالعنوانتغيير،الحصرلالمثالسبيلعلى،ذلكفيبما،تغطيتيعلى

.WINوحسابات،المكتسبوالدخل،الوظيفيةوالحالة،العملصاحببخصوصمطلوبةوثائقأيتقديمعلى

بإبلاغأقومفسوف،البرنامجهذافيالمتوفرةالمزاياخطةفيأوMEDICAID WORKSفيالتسجيلعنالتوقفاخترتإذا

.بيالخاصالأهليةمنالتحققموظف

الجتماعيالضمانرقمالكاملالسمطباعة

التوقيع التاريخ

أوالعمرأوالجنسأوالقوميالأصلأواللونأوالعرقأساسعلىالكيانهذايميزل

.وخدماتهبرامجهفيالإعاقة

Medicaid Worksفرجينياكومنولثبرامجأحدهو
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