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MICHIGAN DRUG ASSISTANCE PROGRAM  الذي یُعرف باسمھ المختصر ولایة میشیغانلعانة الأدویة إ(برنامج MIDAP( 
Michigan Department of Health and Human Services لولایة میشیغان) لصحیة والإنسانیة(إدارة الخدمات ا 

 
        :MIDAP) في برنامج IDرقم العضویة (      MIDAPعضو حالي في برنامج   )MIDAPجدید (لم أكن أبداً في برنامج  

 

 أيّ من المعاییر التالیة، فیُرجى وضع علامة في المربع المناسب علیھاینطبق علیك إذا كان 
 

 إنني حامل في الوقت الحاضر 
 ).        CD4؛ فأكتب تعداد 200أقل من  CD4(إذا كان تعداد  200الذي خضعت لھ ھو أقل من  CD4نتیجة اختبار تعداد خلایا  
 عاماً  18عمري أقل من  
 یوماً الماضیة 30الإفراج عني من السجن خلال الـ  لقد تمّ 
 یوماً الماضیة 14إخراجي من المستشفى خلال الـ  لقد تمّ 
 یوماً الماضیة 60 خلال الـانتقلت مؤخراً إلى میشیغان  
 .)       یوماً الماضیة. (أكتب اسم شركة التأمین التي كنت مؤمّن فیھا: 30ت تأمیني خلال الـ فقدّ 
 .)       كنت مشتركاً في برنامج ولایة أخرى لإعانة الأدویة. (أكتب اسم تلك الولایة: 

 

 تقییم أحقّیة الاشتراك في البرنامج
A (یرجى كتابة الاسم بحروف كبیرة وواضحة). بیانات ومعلومات دیموغرافیة خاصة بمقدّم الطلب 

 الاسم الأوسط القانوني الاسم الأول القانوني خیر القانونياسم الأ
                  

 الاسم المفضّل الاسم قبل الزواج
            

 ما ھو وضع سكنك الحالي؟
 مالك  مستأجر  أعیش في سكن دائم: 
 صدیق، فندق، سكن جامعي)مع  بقاءأعیش في سكن مؤقت ( 
 أنا متشرد و/أو أعیش في مأوى 
        غیر ذلك: 

 
 رقم الشقة سكن)(یجب إرفاق إثبات بال المنزل/السكنعنوان 

            
 المقاطعة الرمز البریدي الولایة المدینة

      MI             
 لا  نعم  إرسال معلومات عن البرنامج إلى العنوان المذكور أعلاه؟ یجوزھل 

 رقم الشقة العنوان البریدي (إذا كان مختلفاً عن عنوان السكن)
            

 المقاطعة الرمز البریدي الولایة المدینة
      MI             

 لا  نعم  لعنوان المذكور أعلاه؟إرسال معلومات عن البرنامج إلى ا یجوزھل 
 رقم ھاتف بدیل الذي یمكن الوصول إلیھ خلال ساعات النھار رقم الھاتف الأساسي الذي یمكن الوصول إلیھ خلال ساعات النھار

 عمل  خلیوي  منزل        عمل  خلیوي  منزل       
 الاتصال بك على ھذا الرقم حول طلبك؟ MIDAPھل یجوز لبرنامج  الاتصال بك على ھذا الرقم حول طلبك؟ MIDAPھل یجوز لبرنامج 

 لا  نعم  لا  نعم 
 ترك رسالة صوتیة على ھذا الرقم؟ MIDAPھل یجوز لبرنامج  ترك رسالة صوتیة على ھذا الرقم؟ MIDAPھل یجوز لبرنامج 

 لا  نعم  لا  نعم 
 تاریخ المیلاد رقم الضمان الاجتماعي عنوان البرید الإلكتروني

                  
 الجنس الحالي الجنس المعین عند الولادة

        غیر ذلك، یُرجى التحدید  ل جنسیاً متحوّ  أنثى  ذكر  أنثى  ذكر 
    

 حالة التحوّل الجنسي
        غیر ذلك، یُرجى التحدید  من أنثى إلى ذكر  من ذكر إلى أنثى 
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 لتواصل بھا؟التي تودّ اما ھي لغتك المفضّلة 

        غیر ذلك  العربیة  الإسبانیة  الإنجلیزیة 
   

 عد الولادة؟إذا كانت الإجابة بنعم، فمتى یكون مو ھل أنتِ حامل في الوقت الحاضر؟
       غیر معروف  لا ینطبق  لا  نعم 

 التالیة:) واحد أو أكثر من الفئاتالعرق (یجوز تحدید 
 أمریكي من الھنود الأمریكیین أو سكان ألاسكا الأصلیین  یقيأمریكي من أصل أسود أو أفر  أبیض 

 التي تنطبق علیك أدناه):الفئات الفرعیة إحدى جزر المحیط الھادئ (حدّد واحداً أو أكثر من  /من سكان ھاواي الأصلیین 

من سكان جزر المحیط   ساماوي  و شاموروغوامي أ  من سكان ھاواي الأصلیین 
 الھادئ الأخرى

 التي تنطبق علیك أدناه):الفئات الفرعیة آسیوي (حدّد واحداً أو أكثر من 
 من فئات فرعیة آسیویة أخرى  فیتنامي  كوري  یاباني  فیلیبیني  صیني  ھندي آسیوي 

 مما یلي) حدّد واحداًالإثنیة (
 غیر معروف  غیر إسباني  ھسباني/لاتیني 

 لاتیني أو إسباني، فحدّد واحداً أو أكثر من الفئات الفرعیة التي تنطبق علیك أدناهإذا كنت من أصل ھسباني أو 
 بورتوریكو  كوبي  مكسیكي، أمریكي مكسیكي، تشیكانو 
   من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني آخر 

Bض وتاریخھ. حالة المر 
 الإیجابي  HIVالمقدّر لنتیجة  التاریخ /التشخیص

ة ا ة) الإ ش ة ال ا  ال
 المرضیة (ضع علامة واحدة على إحدى المربعات) HIVمرحلة 

       HIV  إیجابي، نتیجة حالةAIDS (الآیدز) غیر معرفة 
 AIDSإیجابي، لیس  HIV  بي، إذا وُجدَالإیجا AIDSالتاریخ المقدّر للـ 

 غیر معروف  مراكز مكافحة الأمراض) - CDCحسب تعریف  HIV )AIDSالمرحلة الثالثة لمرض الـ   لا ینطبق       
C أثبات حالة الإصابة بـ .HIV مقدمي الطلبات الجدد فقط)(ل 

 بأحدث القیم المسجلة بآخر تحلیل دم خضعت لھ.یجب ملء ھذا القسم 
 اختبار تاریخ أحدث نتیجة (الحمل الفیروسي بالدم) HIV RNA  /Viral Load  اختبار تاریخ أحدث نتیجة CD4التعداد المطلق لـ 

                        
قانون میشیغان) أن یوقع اسمھ أو اسمھا للحصول على تغطیة مؤقتھ  یجیزهإذا لم تكن النتائج المختبریة متوفرة على الفور، فیُرجى أن تطلب من طبیبك أو من یكلفھ أو یكلفھا (كما 

 یوماً. 30لـمدة 
 التاریخ كبیرة وواضحة)اسم الطبیب / اسم المكلّف (یُرجى الكتابة بحروف 

       
 الخاص بالطبیب NPIرقم  توقیع الطبیب/المكلّف

       
 إذا كان الموقّع بصفة مكلّف، فیُرجى كتابة اسم الطبیب بحروف كبیرة وواضحة

      
D والدخلفراد المنزل أ. حجم 

 أفراد المنزلحجم 
من  كل المنزل أفراد حجمالذین یعیشون في منزلك للمساعدة في تحدید ما إذا كنت تستحق الاشتراك في البرنامج. ویشمل  فرادعدد الأ MIDAPیستخدم برنامج       

 عاماً الذین یعیشون معك. 19المعالین تحت سن الـ من نفسك وزوجك وكل 
ة الشھری ةالإجمالیالمبالغ مجموع على السطر إلى الیمین في  لغاالمبمصادر الدخل لدیك. ضع مجموع جمیع فضع علامة على إذا كانت الإجابة بنعم،  ھل لدیك دخل؟

 قبل الضرائب)(
        مان كومب)تأمین تعویض العامل (ورك   لیس لدي أي نوع من الدخل  لا  نعم 

        دخل إعاقة من الضمان الاجتماعي         أجور عمل  
        دخل الضمان التكمیلي         تأمین البطالة  
        FIP/TANFإعانة من          نفقة طلاق/إعالة الطفل  
        إعانة الإعاقة من الولایة         دخل من معاش/تقاعد  
        المحاربین قدامىات مخصص         دخل من الضمان الاجتماعي  
        غیر ذلك         دخل من أعمال حرّة  
 Trackingتعطي رقم تتبّع الطلب (أن و )(مَدیكید Medicaid% من مستوى الفقر الفیدرالي)، فعلیك أن تقدّم طلباً إلى 138لدیك دخل أو كان دخلك منخفض (أقل من إذا لم یكن    

Number إلى برنامج (MIDAP  من ھذا  3للحصول على مساعدة في تحدید دخلك، یُرجى الرجوع إلى جدول الدخل الموجود على الصفحة تقدیم أیة تغطیة لك. أن یمكن قبل
 الطلب.

 MDHHSرقم تتبّع الطلب المقدّم إلى  MDHHSإلى  المقدّم تاریخ الطلب
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Eتأمین الرعایة الصحیة والأدویة .  

 میع المربعات التي تصف حالة تأمینك الصحي وأعطي معلومات عن خطة التأمین أدناه. یجب وضع علامة على مربع واحد على الأقل.ضع علامة على ج
، فیُفرض تقدیم  ) Medicaid/Healthy Michigan Planخطة میشیغان الصحیة /مدیكید( إذا لم تكن مؤھلاً للحصول على تأمین غیر مؤھل للتأمین من أي نوع. 

Declaration of Insurance Ineligibility (إشھار عدم الاستحقاق للتأمین) 
 (تأمین برعایة صاحب العمل)صاحب العمل  -خاص    
 كیان آخر)یتحمل دفعھا بنفسك أو  التأمین (تدفع أقساط فردي -خاص    
   Medicare (مدیكیر) 
  Part A (مستشفى)  Part B (طبّي)  Part C )Advantage  /(آدفنتیج  Part D (أدویة) 

 
 (المساعدة الإضافیة / Extra Help/Low Income Subsidy (LIS) Programي فیجب علیك التسجیل ف، Medicare Part Dإذا كنت مسجلاً ومنتسباً في 

طلبك للتسجیل في برنامج رفض عطائك دعم مالي كامل أو جزئي، أو على طلبك لإ لموافقةباوبمجرد أن تستلم رسالة تفیدك  الدعم المالي لذوي الدخل المنخفض).برنامج 
Extra Help/LIS ،ج فیجب علیك إرسال نسخة من الرسالة إلى برنامMIDAP . 

  مرفوض  %100مساعدة  -موافق   
        في انتظار القرار: تاریخ الطلب:  مساعدة جزئیة -موافق   

 معلومات التالیة:، فیُرجى إعطاء الMedicare Part Bأو  Medicare Part Aإذا كان لدیك  

        )B(الجزء  Part B  ابتداءتاریخ        )A(الجزء  Part Aتاریخ إبتداء        ) في المدیكیرIDرقم العضویة ( 
      Medicaid َدیكید)(م 
 Straight(  HMO  Healthy Michigan Plan  CHIP  Spenddownكامل (  
   Veteran’s Administration (VA)    ،Tricare أو رعایة صحیة عسكریة أخرى 
        الموقع/المدینة التي تتلقّى فیھا الرعایة: 
 )IHSخدمات صحة الھنود (   
 خطة صحیة مؤھلة ("ماركت بلیس")   
   COBRA (كوبرا) 

 

        خطة أخرى  
 معلومات بطاقة التأمین  

 تاریخ ابتداء الخطة )1(اسم شركة التأمین الأولى 
            

 RXGroupرقم  RXPCNرقم  RxBinرقم  )IDرقم العضویة (
                        

 تاریخ ابتداء الخطة )2اسم شركة التأمین الثانیة (
            

 RXGroupرقم  RXPCNرقم  RxBinرقم  )IDرقم العضویة (
                        

 

عدد الأشخاص 
 المنزلفي 

 2017لعام قواعد الإرشاد الفدرالیة الخاصة بمستوى الفقر 

 ولایة المجاورة ومقاطعة كولومبیا (سنوي) 48 للـقواعد الإرشاد 
 100% 133% 138% 150% 200% 250% 300% 400% 450% 500% 
1 $12,060 $15,804 $16,644 $18,090 $24,120 $30,150 $36,180 $48,240 $54,270 $60,300 

2 $16,240 $21,600 $22,416 $24,360 $32,480 $40,600 $48,720 $64,960 $73,080 $81,200 

3 $20,420 $27,156 $28,188 $30,630 $40,840 $51,050 $61,260 $81,680 $91,890 $102,100 

4 $24,600 $32,724 $33,948 $36,900 $49,200 $61,500 $73,800 $98,400 $110,700 $123,000 

5 $28,780 $38,280 $39,720 $43,170 $57,560 $71,950 $86,340 $115,120 $129,510 $143,900 

6 $32,960 $43,836 $45,492 $49,440 $65,920 $82,400 $98,880 $131,840 $148,320 $164,800 

7 $37,140 $49,404 $51,252 $55,710 $74,280 $92,850 $111,420 $148,560 $167,130 $185,700 

8 $41,320 $54,960 $57,024 $61,980 $82,640 $103,300 $123,960 $165,280 $185,940 $206,600 

 ثمانیة أشخاص.عن  میزید عددھ ذيالالمنزل لكل شخص في  دولار 4,180یجب إضافة 
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 الموافقة / إعطاء الإذن للإفصاح عن المعلومات
Michigan Department of Health and Human Services  لولایة میشیغان)الخدمات الصحیة والإنسانیة (إدارة 

MICHIGAN DRUG ASSISTANCE PROGRAM  الذي یُعرف باسمھ المختصر  ولایة میشیغانلعانة الأدویة إ(برنامجMIDAP( 

) أن تتبادل وتستلم MIDAP( ولایة میشیغانلعانة الأدویة إ برنامج - لولایة میشیغانالخدمات الصحیة والإنسانیة دارة إخول أبتوقیعي على ھذه الموافقة، فإني 
، أو مدیر ن صحي أو برنامج تأمین صحي حكومي) مع أي تأمیHIVة برعایة وعلاج إصابتي بفیروس نقص المناعة البشریة (وتفصح عن المعلومات الطبیة المتعلق

 مع أفراد آخرین. لھعدیة، أو ما یتطلب عمالحالة، أو الطبیب، أو طبیب الأمراض المُ

الصیدلیة المتعاقد  مخصصاتأو مدیر /لصحي وكومیة أخرى، وشركات التأمین اأن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب سیتم تبادلھا مع وكالات ح أدركوإني 
و/أو أي برامج أخرى قد یكون لي أحقّیة الاشتراك  MIDAPبرنامج للتسجیل والانتساب في معھا لأغراض التحقق من صحة المعلومات المقدمة وفي تحدید أحقّیتي 

 فیھا.

برامج تغطیة الأدویة أو إذا أصبحت مؤھلاً للحصول على الإعانة الطبیة من خلال أو ي إحدى برامج التأمین الصحي، ف ومنسباً أنھ إذا أصبحت مسجلاً  أدركوإني 
فوراً إضافة إلى تبلیغ مدیر الحالة  MIDAغ برنامج أو المقاطعة، فیجب عليّ أن أبلّ یةعلى المستوى الفیدرالي أو الولا الأخرىالطبیة خصصات إحدى برامج الم

 لي والطبیب المسؤولین عني.والصید

، بما فیھ تقدیم إثبات الدخل، وإثبات السكن، وتغطیة التأمین MIDAPة بشأن استمرار أحقّیتي للبقاء في برنامج وأوافق على تقدیم معلومات دوریّ أدركوإني 
التغییرات في وضعي لأجل تحدید استمرار أحقّیتي للبقاء في  . كما أفھم أنھ سیتم تقییمMIDAPدني بھا برنامج الصحي، وتحدیثات عامة على النماذج التي یزوّ 

 .MIDAPبرنامج 

لأجل الحصول على  MIDAPیتي للبقاء في برنامج ل مسؤولیة تزوید المستجدات الطبیة وإثبات الدخل كل ستة أشھر لأجل إعادة ترخیص أحقّإنني أتحمّ أدركو
حتى یتم استیفاء  للإعانةطلب ناقص في استیفاء متطلبات الموافقة على الطلب، فلن أكون مستحقاً كم تحدیده تیلطلب  يأنھ في حال تقدیم دركفي أدویتي. وأإعانة 

 جمیع المتطلبات.

یري أن تقص دركفوراً بذلك. وإضافة إلى ذلك، فإني أ MIDAPدة على ھذا الطلب، فیجب عليّ أن أبلّغ من المعلومات المزوّ  أنھ في حال طرأ تغییر على أيّ  أدركو
 یة الانتساب في البرنامج.وأحقّ MIDAPفي التبلیغ عن التغییرات و/أو التبلیغ عن معلومات غیر صحیحة سیؤثر على تغطیة 

الخاصة بي، فإني قرأت كل سیاسات وإجراءات  SGRX/MIDAPة قبطال واستخدامي الأدویة وملء أدویتي، لإعانة MIDAPأنھ باستخدامي برنامج  أدركو
 وإني أوافق على التقیّد بھا. MIDAPبرنامج 

 لیس تأمیناً وأنھ لیس صالحاً خارج ولایة میشیغان. MIDAPأن برنامج  أدركوإني 

  أشھد بأنني أستوفي متطلبات الأحقّیة كما ھي محددة في تعلیماتووأقر بأن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب ھي معلومات صحیحة وكاملة حسب علمي. 
 .MIDAPفي برنامج للتسجیل  ي اتبعت الخطوات اللازمة المفروضة عليّ لأكون مستحقاًننإو MIDAPبرنامج 

 حمایتھا بموجب القوانین الفیدرالیة الساریة وقوانین الولایة المعنیة بالحفاظ على السریة. یجبیحتوي ھذا الطلب، عند اكتمالھ، على معلومات سریة 

 التاریخ توقیع مقدّم الطلب وواضحة (الأول، الأوسط، الأخیر) كتابة الاسم القانوني الكامل بحروف كبیرة

             

 التاریخ توقیع أحد الوالدین/ ولي الأمر القانوني (إن وجد)

       

یتحدث مع كلّ من الأشخاص التالیین حول طلبي (أي أن  Premium Assistance Programوبرنامج  MIDAPبرنامج من  لكلأخول فإني جھة أو جھات اتصال بدیلة: 
 مدیر الحالة، والأخصائي الاجتماعي، وأحد أفراد الأسرة، وأحد الأصدقاء)

 رقم الھاتف عنوان البرید الإلكتروني / صلة العلاقة لمؤسسةا سمالا
                        
                        
                        

 
) ضد أي شخص أو مجموعة بسبب العرق، أو Michigan Department of Health and Human Services: MDHHSلولایة میشیغان ( الخدمات الصحیة والإنسانیةلن تمیّز إدارة 

جّھ الجنسي، أو الھویة الجنسیة التي یتصورھا الدیانة، أو العمر، أو المنشأ الوطني، أو اللون، أو الطول، أو الوزن، أو الحالة الزوجیة، أو المعلومات الجینیة، أو الجنس، أو التو
 ھ أو التعابیر الجنسیة التي یعطیھا الشخص عن نفسھ، أو المعتقدات السیاسیة، أو الإعاقة والعجز.الشخص لنفس

 


