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 Medicaid معلوما ت مُهمّ ة حو ل التغييرا ت فِ ي أهلي ةّ

 H.R. 1، ولقد أ جريت تغييرات فيدرالية بواسطة   Medicaid أنت تحصل على هذه ا لرسالة لأنك مسجل في برنامج توس عة 
 ( قد يؤثر على تغطيتك. (One Big Beautiful Bill))المعروف أيضا باسم "مشروع القانون الكبير الجمي ل"  

جد يد وس تتم مراجعة أهليتهم للتغطية ك ل لمتطل ب عمل  Medicaidسيخضع أعضا ء التوس عة  Medicaid ، 2027ابتداء ً م ن يناي ر  

 Medicareعامًا، غير المؤهَّلين لبرامج أخرى،  64و 19البالغين الذ ين تتراوح أعمارهم ب ين  Medicaidستة أشهر. تغطي توس عة 

مة، بموجب القانون الفيدرالي، بتطبي ق هذه التغييرات.من مستو ى الفقر الفيدرالي .  %138ودخلهم أقل من    جم يع الولايا ت مُلز َ

 ، مثل تغ طية الأطفال، والحوامل ،  Medicaidالجدي د علَ ى الفئا ت الأخ رى المشمولة بالتغطية Medicaid لا يسري متطلب عمل 
 عامًا.  64ذ وي الإع اقة أ و مَ ن تجاوزوا سن  adultsوالنساء بعد الولاد ة، أو البالغين 

د الولاية أولًا ما إذا كنت تستوفِّي أحد 2027 ابتداء ً م ن أو ل عمل ية تجدي د لك فيِ عام سي سُتخدَ م متطل ب العم ل لتحدي د أهليت ك   . ستحد ِّ
دً ا". وإ ن كا ن الأم ر كذلك ، فلن تحتاج إلى استيفاء المتطلب الجديد . أما إذا لم تستوفِّ أي    ا من  الاستبعادا ت وت عَُ د  "فردً ا مستبعدً ا محدَّ

" ، فستخ ضع لهذ ا المتطل ب. سيحتاج الأفراد المشمول لة أو استيفاء  الاستبعادا ت وكن ت "فردً ا مشمولا ً ون إلى المشاركة فِّي الأنشطة المؤه ِّ

لة فِّي الصفحة التالية.  Medicaidأح د الاستثناءا ت للبقا ء مؤهَّلي ن لتوس عة   . تج د تفاصي ل الاستبعادات والاستثناءات والأنشطة المؤه ِّ

قبل إنهاء تغطيتك . سي رُسَل إليك  Medicaid، فستتح قق الولاية من أهل يتك لأنواع أخرى من Medicaidإذ ا ل م تع د مؤهَّلً ً لتوس عة 
أ و تعديلها أو إنهاؤها، ولك الحق فِّي تقديم استئناف إذا لم توافق علَى القرار .   Medicaidإشعا ر فِّ ي ك ل مر ة يت م فيه ا تجدي د تغطيت ك لد ى  

بسب ب عد م استيفا ء متطل ب العمل، فلن تكون مؤهَّلًً أيضًا للحصول علَى مساعدة مالية لشراء تأمين  Medicaid  وإذا فقد ت تغطيت ك لدى 

 صح ي خا ص م ن سو ق التأمي ن فِّ ي فيرجيني ا. 

أيا م م ن حدوثها ، ع ن أ ي تغييرا ت فِّ ي معلومات التواصل الخاصة بك أو أي تغييرات قد تؤثر علَى أهليتك لدى  10يجب ا لإبلًغ، خ لًل 
Medicaid بم ا فِّ ي ذل ك استيفاؤ ك أ و عد م استيفائ ك لاستبعادا ت أ و استثناءات متطلب العمل . يمكنك الإبلًغ عن أي تغييرات بالاتصال ، 

،  commonhelp.virginia.govأو علَى الرقم  ، Cover Virginia  ، 855-242-8282 (TDD: 1-888-221-1590)بمرك ز اتصال  

  أو عبر إدارة الخدمات الاجتما عية  المحلية لديك.  

،   Cover Virginiaوموعد التجديد القادم بالاتصال بمركز اتصال    Medicaidيمكن ك الحصو ل علَ ى معلوما ت حو ل تغطيت ك الحالي ة لد ى  

، أ و بالتواصل مع إدارة الخدمات   www.coverva.dmas.virginia.govأ و عب ر الدردش ة م ع أح د ممثل ي خدم ة العملً ء علَ ى  

 الاجتماعي ة المحلي ة لدي ك. 

 تعر َّ ف علَ ى المزيد وابقَ علىَ تواصل!
 /dmas.virginia.gov/news-updates/new-federal-requirementsامس ح الرم ز أ و تفض ل بزيار ة موق ع 

 لتتعرّ ف علَ ى مزي د م ن التفاصي ل حو ل هذ ه التغييرات، وتطّلع علىَ الموارد المتاحة، وتبقى علىَ اطّلاع دائم

https://www.coverva.dmas.virginia.gov/
https://federal-updates/new-dmas.virginia.gov/news
https://commonhelp.virginia.gov


  

 

 
 

 الاستبع ادات 
 دًا" . يج ب أ ن يستوفِّ ي الشخ ص أح د الاستبعادا ت المذكور ة أدنا ه فِّ ي شه ر تقديم طلبه أو فِّي شهر معالجة تجديده، لي عَُد  "فردًا مستبعدًا محدَّ 

 عامًا من عمره   26كون ه طفلً ً سابق اً فِّ ي نظا م الرعاي ة البديل ة ول م يتجاو ز  •

  كونه من الهنود الحمر الأمريكيي ن  أو من سكان ألاسك ا الأصليين •
  (%100)كون ه م ن قدام ى المحاربي ن الحاصلي ن علَ ى تصني ف إعاق ة كلية  •

 كونه ا حاملً ً أ و كان ت حاملً ً خلً ل الاثن ي عش ر شهر ً ا الماضية  •
عامًا، أو لشخص من ذوي  14كون ه والدًا ، أ و قريب اً مقد  ِّ م رعاية ، أ و وصي  ا ، أ و مقد  ِّ م رعاية أسرية لطفل مُعال دون سن  •

 الإعاق ة أ ي  ا كا ن عمر ه
 ( أو برنامج المساعدة المؤقتة للأس ر المحتاجة  SNAPالامتثا ل لمتطلبا ت العم ل الخاص ة ببرنام ج المساعد ة الغذائي ة التكميلية )  •

 ( TANF  ) 

 (SUDالمشارك ة فِّ ي برنام ج علً ج اضطرا ب تعاط ي الموا د ) •

 كون ه مسجون اً أ و كا ن مسجونً ا خلً ل الأشه ر الثلًث ة الماضية •
وجو د إعاق ة جسدي ة أ و ذهني ة أ و نمائية ، أ و الإصاب ة بالعمى ، أو اضطراب نفسي مُعيق، أو حالة طبية خطيرة أو معقدة، أو   •

 اضطرا ب تعاط ي موا د يؤث ر تأثير ً ا كبير ً ا فِّ ي قدر ة الشخ ص علَى العمل أو الالتحاق بالمدرسة أو التدريب أو العمل التطوعي 

ل ة  الاستثناءا ت والأنشط ة المؤهِّ
ب  عن د تقدي م الطلب ، يج ب أ ن يستوف ِّي "الفر د المشمو ل" أح د الاستثناءات أو يكون ممتثلًً فِّي الشهر السابق لتقديم طلبه . عند التجديد، يج

 تجديد له، وذلك عند تجديد تغطيته.   م نذ آخر تسجي ل أو شه ر واحد علَى الأقل لمد ة أ ن يستوفِّ ي الشخ ص أح د الاستثناءا ت أ و يكو ن ممتثلً ً 
  الاستثناءات 

 ،  مثل تغطية الأطفال ، أو تغطية الحوامل ، أو Medicaid من أنواع أخر ى من تغطي ة   Medicaidالانت قال إلى توس عة  •
 .  SSIتغطية المستفيد ين 

 تلق ي رعاية داخل المستشفى، أو رعاية مؤسسية، أو رعاية بمستوى مماثل.   •
الحاج ة إل ى السف ر خار ج مجتمع ك للحصو ل علَ ى رعاي ة طبية ضرورية لنفسك أو لأحد المُعالين، بسبب عدم توفر هذه الرعاية   •

 فِّ ي مجتمع ك. 
 الإقام ة فِّ ي مقاطع ة أ و مدين ة ذا ت معد ل بطال ة مرتفع ، أ و أ عُلنت فيها حالة طوارئ أو كارثة فيدرالية.   •

 أنشطة ا لامتثال 
 ساع ة علَ ى الأق ل م ن نشا ط واح د أ و أكث ر مم ا يل ي:  80إتما م  .1

يشم ل العم ل المأجور ، والعم ل الحر ، والعم ل بعقد ، والعمل العيني )المُنجَز مقابل سلع أو خدمات (، والعمل غير    العمل:
 المأجو ر  )مثل فترا ت التدري ب العملي  والعمل التجر يبي(. 

 ووزارة شؤون المحاربين القدامى الأمريكية.     Virginia Worksبرام ج التوظي ف والتدريب ، مث ل تل ك الت ي تقد مها  برنام ج العم ل:  

 عمل غير مأجور وغير حزبي يخدم المجتمع مباشرةً، ينُجَز عبر جهة عامة أو غير ربحية تشرف عليه وتتابعه . الخدمة المجتمعية:  

 المرحلة الثانوية ،  أو برنامج إ كمال الث انوية  أو معادلتها، أ و التعلي م العال ي )مثل الدبلو م الجامعي أو  الكلية(،  أو برنامج    التعليم:
 التعلي م التقني/المهن ي. 

  الالتحاق ببرنام ج تعليمي بد وام لا يقل عن نص ف الوق ت، وفق التعريف المعت مد لدى ا لمؤسسة التعليمية.   .2

 دولار ً ا شهريً ا علَ ى الأق ل.*   580 أن يك ون دخل ا لأسرة  .3

   علَ ى مد ى فتر ة ست ة أشه ر بالنسب ة للعمال الموسميين .  الد خل * يمكن احتساب مت وسط 


