
 MEDICAID WORKSخطة
اتفاق

ذوي أنا،                                       ، أرغب في التسجیل فيMEDICAID WORKS ، وھي خطة حوافز العمل للأفراد 
الإعاقة من خلال برنامج .Virginia Medicaidأدرك أن ھذا خیار تطوعي وأنھ یجوز لي ترك البرنامج في أي وقت والعودة إلى 

تغطیةMedicaid العادیة إذا واصلت تلبیة متطلبات الأھلیة لمجموعة أخرى مغطاة ببرنامج .Medicaidوأدرك أیضا أنھ أثناء التسجیل 
فيMEDICAID WORKS ، سیكون لدي خطة مزایا صحیة مختلفة، والتي تتضمن جمیع مزایاMedicaid القیاسیة بالإضافة إلى 

خدمات المساعدة الشخصیة، بدلا ً من خطة مزایاMedicaid القیاسیة التي یتم تقدیمھا عادة ً للمسجلین فيMedicaid والتي لا تتضمن 
خدمات المساعدة الشخصیة بدون فحص طبي إضافي .أستطیع اختیار إیقاف خطة مزایاMEDICAID WORKS في أي وقت والعودة 

القیاسیة.  Medicaidإلى خطة مزایا

أعلم أنھ یجب أن أكون موظفا حتى أتمكن من التسجیل في خطة .MEDICAID WORKSأدرك أنھ یجب علي إنشاء حساب واحد 
على الأقل لحوافز العمل (WIN) (حساب جاري أو حساب توفیر منتظم )في بنك أو مؤسسة مالیة أخرى لأكون مؤھلا ً للحصول على 
خطة حوافز العمل ھذه .یجب أن أقوم بإیداع كل دخلي المكتسب في حسابWIN ، ویمكنني استخدام ھذا الدخل حسب الحاجة .إذا كنت 

سأقوم بحفظ بعض أرباحي، فیجب علي أیضا الاحتفاظ بھا في حسابWIN ، یمكنني جمع ما یصل إلى 59,755 دولارا أمریكیا 
. (اعتبارا من 1 ینایر 2025)

بي. یمكنني الحصول على أرباح سنویة تصل إلى75000 دولار إذا قمت بإیداع دخلي المكتسب في حسابWIN الخاص 
إذا تلقیت دفعة شھریة من التأمین ضد العجز بالضمان الاجتماعي وزاد المبلغ بسبب العمل و/أو تسویة تكلفة المعیشة )COLA(، فأنا أفھم

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 .

تؤثر قد التي بالتغييرات الأهلية من التحقق موظف MEDICAID WORKSوإبلاغ خطة بشأن أعلاه المذكورة المتطلبات على أوافق

أيضا الوظيفة .وأوافق فقدان أو الوظيفة وتغيير ، الدخل وتغيير العنوان تغيير الحصر، ل المثال سبيل على ذلك، في بما تغطيتي، على

WIN. وحسابات المكتسب، والدخل الوظيفية، والحالة العمل، صاحب بخصوص مطلوبة وثائق أي تقديم على

بإبلاغ أقوم فسوف البرنامج، هذا في المتوفرة المزايا خطة في MEDICAID WORKSأو في التسجيل عن التوقف اخترت إذا

بي. الخاص الأهلية من التحقق موظف
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الجتماعيالضمانرقمالكاملالسمطباعة

التوقيع التاريخ

لا یمیز ھذا الكیان على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو العمر أو 
الإعاقة في برامجھ وخدماتھ.

ھو أحد برامج كومنولث فرجینیا Medicaid Works
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