
د میسوري ریاست د ټولنیزو خدماتو کورنۍ 
ملاتړ څانګې د روغتیا پوښښ لپاره 

 غوښتنلیک او د تادیې لګښتونو کې مرستھ

پروګرامونو لپاره وکاروئ. تاسو ممکن د زړو، ړندو، او معلولینو ضمیمھ  MO HealthNetد ټولو  غوښتنلیکدا 
)IM-1ABDS څخھ پورتھ یاست، ړانده، معیوب، یا د نرسنګ کور یا  65) ډکولو تھ ھم اړتیا ولرئ کھ تاسو لھ

 .اوږدمھالھ پاملرنې تاسیساتو کې ژوند کوئ.

 ترڅو وګورئ چې دا غوښتنلیک وکاروئ
نھ تاسو لپاره وړ د پوښښ کوم انتخابو

 یاست

 څخھ وړیا یا ټیټ بیمھ. MO HealthNetد  •
د ارزانھ خصوصي روغتیا بیمې پلانونھ چې تاسو سره د ښھ پاتې کیدو کې د مرستې لپاره ھراړخیز پوښښ  •

 وړاندیز کوي.
یو نوی مالیھ کریډیټ چې کولی شي سمدلاسھ ستاسو د روغتیا پوښښ لپاره د پریمیم تادیھ کولو کې  •

 ھ وکړي.مرست

ستاسو پھ کورنۍ کې د ھر چا لپاره د درخواست کولو لپاره دا غوښتنلیک وکاروئ. • څوک کولی شي دا غوښتنلیک وکاروي؟
غوښتن لیک ورکړئ حتی کھ تاسو یا ستاسو ماشوم (ماشوم) دمخھ روغتیا پوښښ لرئ. تاسو کولی شئ د ټیټ  •

 لګښت یا وړیا پوښښ لپاره وړ یاست.
مھاجر پکې شامل وي درخواست کولی شي. تاسو کولی شئ د خپل ماشوم لپاره غوښتنھ وکړئ ھغھ کورنۍ چې  •

حتی کھ تاسو د پوښښ وړ نھ یاست. درخواست کول بھ ستاسو د کډوالۍ وضعیت یا د دایمي اوسیدونکي یا تبعھ 
 کیدو امکانات اغیزه ونکړي.

بشپړولو تھ اړتیا  Cو ممکن د ضمیمې کھ څوک تاسو سره د دې غوښتنلیک پھ ډکولو کې مرستھ کوي، تاس •
 ولرئ.

 Cکھ تاسو د خپل غیر واده شوي کورني ملګري لپاره غوښتنھ کوئ، نو تاسو دواړه بھ د ضمیمھ  •
 بشپړولو تھ اړتیا ولرئ.

 .کې ګړندي آنلاین غوښتنھ وکړئ mydss.mo.govپھ  • ګړندی آنلاین غوښتنھ وکړئ

ھغھ څھ چې تاسو یې غوښتنھ کولو تھ اړتیا 
 لرئ

 د ټولنیز امنیت شمیرې (یا د ھر ھغھ قانوني مھاجر لپاره د اسنادو شمیرې چې بیمې تھ اړتیا لري). •
 W-2ستاسو پھ کورنۍ کې د ھرچا لپاره د کار ګمارونکي او عاید معلومات (د مثال پھ توګھ، د تادیاتو،  •

 فورمو، یا د معاش او مالیاتو بیاناتو څخھ).
 د ھرې اوسنۍ روغتیا بیمې لپاره د پالیسۍ شمیرې. •
 ستاسو کورنۍ تھ د دندې اړونده روغتیا بیمې پھ اړه معلومات. •

معلوماتو غوښتنھ ولې موږ د دې 
 کوو؟

موږ د عاید او نورو معلوماتو پھ اړه پوښتنھ کوو ترڅو تاسو تھ خبر درکړو چې تاسو د کوم پوښښ لپاره وړ 
موږ بھ ټول ھغھ معلومات چې یاست او کھ تاسو د دې لپاره تادیھ کولو کې کومھ مرستھ ترلاسھ کولی شئ. 

 ګھ چې د قانون لھ مخې اړتیا ده.تاسو یې چمتو کوئ شخصي او خوندي وساتو، لکھ څن

کھ تاسو ټول ھغھ معلومات نلرئ چې موږ یې لھ پاڼې پتې تھ واستوئ.  8خپل بشپړ لاسلیک شوی غوښتنلیک د  بیا څھ پیښیږي؟
موږ بھ  تاسو څخھ غوښتنھ کوو چې ډک کړئ، لاسلیک کړئ او پھ ھر صورت خپل غوښتنلیک وسپارئ.

ستاسو سره تعقیب کړو. تاسو بھ د خپل روغتیا پوښښ غوښتنلیک بشپړولو لپاره د راتلونکو ګامونو لارښوونې 
تھ زنګ ووھئ. د دې غوښتنلیک ډکول پدې  ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ ترلاسھ کړئ. کھ تاسو زموږ څخھ نھ اورئ،

 معنی ندي چې تاسو باید د روغتیا پوښښ واخلئ.

.mydss.mo.govآنلاین: •  • مرستھ ترلاسھ کړئ د دې غوښتنلیک سره
 ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵تلیفون: زموږ د تماس مرکز تھ زنګ ووھئ •  •
پھ شخصی ډول: د کورنۍ د ملاتړ پھ سیمھ ایز دفتر کې یا ستاسو پھ سیمھ کې ممکن مشاورین وي څوک چې •  •

 تھ مراجعھ وکړئ یا زنګ ووھئ HealthCare.govمرستھ کولی شي. 
 ۲۵۹۶-۳۱۸-۸۰۰ معلوماتو لپارهد نورو  •
• •En Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 855-373-9994. 
 تھ زنګ ووھي. ۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰ کاروونکي TTYد • •
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Español, lame 855-373-9994 .  دTTY تھ زنګ ووھي ۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰ کاروونکي 

اړیکھ وي موږ تھ د ھغھ بالغ پھ اړه ووایاست چې د دې غوښتنلیک لپاره بھ زموږ اصلي   1مرحلھ 
 :ایا تاسو دا غوښتنلیک لھ څخھ ترلاسھ کړی .موږ پھ کورنۍ کې یو بالغ تھ اړتیا لرو ترڅو ستاسو د غوښتنلیک لپاره د اړیکې شخص وي

نور �د ماشوم پاملرنې جواز لرونکی  �د میسوري عامھ ښوونځي  ☐

 )لومړی نوم، مینځنی نوم، وروستی نوم، او ضمیمھ(نوم  قانوني . 1

 اپارتمان یا سویټ نمبر)بې کوره ولیکئ کھ تاسو اوس مھال د کور پتھ پرتھ یاست(پتھ  د کور . 2

 کاونټي زپ کوډ دولت ښار

 :کھ ستاسو د بریښنالیک پتھ ستاسو د کور پتھ څخھ توپیر ولري. کھ دا توپیر ولري، لاندې خپل بریښنالیک پتھ چمتو کړئ: کړئ ټیک مارک دلتھ �. 3

 چې ایا چمتو شوی د بریښنالیک پتھ د کور پتھ خوندي ده. پھ کور کې د اجازې کوډ خوندي دی  کړئ ټیک مارک دلتھ �. 4
یا سویټ نمبر اپارتمان . 6پتھ استونې . 5

د بھرنیو چارو . 8ښار . 7
 وزارت

د استوګنې کاونټي. 10 کوډ زپ . 9

)پیغام، کار، ګرځنده(ډول د تلیفون نور شمیره او . 12د تلیفون شمېره. 11

) ( 
 پیغام �کار  �سیل  �کور  ☐

) ( 
 پیغام �کار  �سیل  �کور  ☐

:برٻښلیک پتھ. 13

متن � تلیفون  � بریښنالیک  � میل  USPSد  �ستاسو د اړیکې غوره طریقھ څھ ده؟. 14
 ښھ �  ډیر ښھ  �تاسو پھ انګلیسي ژبھ څومره ښھ خبرې کوئ؟  .16 :؟ )کھ انګلیسي نھ وي(ستاسو غوره ژبھ کومھ ده . 15

 غوره کوي 0 نھ ورکولځواب  �  ویل شوی مھارت نشتھ  ھیڅ �  ښھ نھ  ☐
 پھ راتلونکو کلونو کې د پوښښ نوي کول

وافق یم چې د کورنۍ ملاتړ څانګې تھ اجازه ورکړم چې د عایداتو ډیټا وکاروي، پشمول د مالیې بیرتھ د راتلونکو کلونو لپاره د روغتیا پوښښ لپاره د مرستې لپاره زما وړتیا ټاکلو لپاره اسانھ کولو لپاره، زه م
.د کورنۍ ملاتړ څانګھ بھ ماتھ یو خبرتیا واستوي، اجازه راکړئ کوم بدلون راکړم، او زه کولی شم پھ ھر وخت کې غوره کړم. ستنیدو معلومات

:وکاروئ ترڅو زما وړتیا پھ اوتومات ډول د راتلونکي لپاره نوي کړئ:ھو، زما د مالیې بیرتھ ستنیدنھ 
 )د اجازه ورکړل شوي کلونو اعظمي شمیر(کالھ  5 ☐
 کال 1  �کالھ  3 �    کالھ 3 � کالھ 4 ☐
.زما د پوښښ نوي کولو لپاره د مالیې بیرتھ ستنیدو څخھ معلومات مھ کاروئ ☐

اړه ووایاستموږ  تھ د غوښتونکي او کورنۍ پھ   2مرحلھ 
څخھ ډیر کسان لرئ، تاسو اړتیا لرئ چې د  2ګام بشپړ کړئ. لھ ځانھ یې پیل کړئ! بیا نور لویان او ماشومان اضافھ کړئ. کھ تاسو پھ کورنۍ کې لھ  2ستاسو پھ کورنۍ کې د ھر فرد لپاره 

 .پاڼې اضافي کاپي جوړ کړئ او ضمیمھ کړئ 5 - 4ھر اضافي کس لپاره د 

د خلکو پھ شمیر او د دوی عاید ورنۍ د ټولو غړو پھ اړه ووایاست چې ستاسو سره ژوند کوي. د مرستې اندازه یا د پروګرام ډول چې تاسو یې وړتیا لرئ ستاسو پھ کورنۍ کې موږ تھ د ک
 .ی یې کولی شيپورې اړه لري. دا معلومات موږ سره مرستھ کوي چې ډاډ ترلاسھ کړو چې ھرڅوک تر ټولو ښھ پوښښ ترلاسھ کوي چې دو

 .تاسو اړتیا نلرئ د روغتیا پوښښ ترلاسھ کولو لپاره مالیھ ثبت کړئ
 :د لویانو لپاره چې پوښښ تھ اړتیا لري

 دا خلک شامل کړئ حتی کھ دوی د ځان لپاره د روغتیا پوښښ لپاره غوښتنھ نھ کوي:
 ھر ھغھ ښځھ چې دوی ورسره ژوند کوي• 
کالو څخھ کم وي، دوی ورسره ژوند کوي،  21ھر ھغھ ماشوم چې عمر یې د • 

 پشمول د مور ماشومان
 21کوم بل کس چې د ورتھ فدرالي عایداتو مالیھ بیرتھ ستنیدنھ کوي (پشمول د  •

کالو څخھ ډیر عمر لرونکي ماشومان چې د مور او پلار پھ مالیھ کې ادعا شوي 
 وي).

 ري:کالو څخھ کم عمر ماشومانو لپاره چې پوښښ تھ اړتیا ل 21د 

 دا خلک شامل کړئ حتی کھ دوی پخپلھ د روغتیا پوښښ لپاره غوښتنھ نھ کوي:

 کوم مور او پلار (یا ناڅاپھ مور) چې دوی ورسره ژوند کوي• 

 کوم وروڼھ چې دوی ورسره ژوند کوي• 

 ھر ھغھ ماشوم چې دوی ورسره ژوند کوي، پشمول د قدمونو ماشومان• 

 کويھر ھغھ ښځھ چې دوی ورسره ژوند • 
 کوم بل کس چې پھ ورتھ فدرالي عایداتو مالیھ کې بیرتھ راستنیږي.•  •

بھ اړتیا ولري چې خپل غوښتنلیک وسپاري کھ دوی روغتیا بیمھ غواړي،  -د بیلګې پھ توګھ، یو ھلک ملګری، ملګرې، یا د کوټې ملګری  -بل څوک چې ستاسو سره ژوند کوي : یادونھ
 ډک کړئ. Cپرتھ لدې چې تاسو دواړه ضمیمھ 

ترڅو وګورو چې ایا تاسو د  موږ بھ ټول ھغھ معلومات چې تاسو یې چمتو کوئ شخصي او خوندي وساتو لکھ څنګھ چې د قانون اړتیا ده. موږ بھ یوازې شخصي معلومات وکاروو
 .پاره چې روغتیا پوښښ تھ اړتیا نلري چمتو کړئ) د کورنۍ غړو لSSNروغتیا پوښښ وړ یاست. تاسو اړتیا نلرئ د کډوالۍ وضعیت یا د ټولنیز امنیت شمیره (
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Español, lame 855-373-9994 .  دTTY تھ زنګ ووھي ۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰ کاروونکي 

)غوښتونکي سره پیل کړئ/د خپل ځان(  لومړی شخص      : 2مرحلھ 
ګام بشپړ کړئ کھ تاسو دوسیھ وکړئ. د نورو  2د خپل ځان، ستاسو د میړه او ماشومانو لپاره چې تاسو سره ژوند کوي او/یا ستاسو پھ ورتھ فدرالي عایداتو مالیھ کې د ھر چا لپاره 

رئ چې لاھم د کورنۍ غړي شامل کړئ چې ستاسو سره ژوند کوي. د دې لپاره مخ وګورئ چې څوک پکې شامل شي. کھ تاسو د مالیې بیرتھ ستنیدنھ نھ کوئ، پھ یاد ول 1معلوماتو لپاره 
لپاره وړتیا ولري یا نور لږ تر لږه اړین  MO HealthNetچې یو بالغ د بالغ توسیع ګروپ لپاره وړتیا ولري، ھغھ ماشومان چې پھ ورتھ کور کې د دوی پاملرنې کې ژوند کوي باید د 

 .ګام پھ اړه معلومات چمتو کړئ 3پاملرنې کې د ماشومانو لپاره د طبي پوښښ پھ اړه د  پوښښ ترلاسھ کړي. د دې شخص پھ

قانوني نوم. 1
)لومړی نوم، مینځنی نوم، وروستی نوم، او ضمیمھ(

 ھیڅکلھ واده نھ دی کړی �: ایا تاسو -اختیاري .2
 کونډه �  طلاق شوی  �شوی واده  ☐
 نور �جلا شوی  پھ قانوني ډول �جلا شوی  ☐

تاسو سره اړیکھ؟. 3
ځان

 نارینھ �: جنس .5)کال/ورځ/میاشت(د زیږون نیټھ . 4
ښځینھ ☐

ایا تاسو د متحده ایالاتو تجربھ کونکي -اختیاري . 6
یاست؟

 د ځواب ویلو غوره مھ کوئ �نھ  �ھو  ☐
ولرئ.  SSNموږ دې تھ اړتیا لرو کھ تاسو روغتیا پوښښ غواړئ او . --)SSN(د ټولنیز امنیت شمیره . 7

کاروو ترڅو عاید او نور معلومات وګورو ترڅو  SSNsچمتو کول ګټور کیدی شي حتی کھ تاسو روغتیا پوښښ نھ غواړئ ځکھ چې دا کولی شي د غوښتنلیک پروسھ ګړندۍ کړي. موږ  SSNستاسو د 
 وګورو چې څوک د روغتیا پوښښ لګښتونو کې د مرستې لپاره وړ دی. 

.تھ زنګ ووھي ۰۷۷۸-۳۲۵-۸۰۰ کاروونکي باید TTYد . socialsecurity.govتھ زنګ ووھئ یا لیدنھ وکړئ  ۱۲۱۳-۷۷۲-۸۰۰ ترلاسھ کولو کې مرستھ غواړي، SSNکھ څوک د 

 .ډک کړئ. Dکھ تاسو امریکایی ھندي یا د الاسکا اصلي یاست او ضمیمھ  چیک کړئ دلتھ � .8
 ډک کړئ. Aمیاشتو دمخھ د طبي بیلونو تادیھ کولو کې مرستھ غواړئ او ضمیمھ  3کھ تاسو د دې غوښتنلیک څخھ د  چیک کړئ دلتھ � .9
 .)تاسو لاھم کولی شئ د روغتیا بیمې لپاره غوښتنھ وکړئ حتی کھ تاسو د فدرالي عایداتو مالیھ بیرتھ نھ کړئ( بیرتھ ورکړئ؟ایا تاسو پلان لرئ چې راتلونکي کال د فدرالي عایداتو مالیھ  .10

 .cپوښتنې تھ لاړشئ  کھ نھ،. نھ �. تھ ځواب ووایاست پوښتنو ،ھو کھ. ھو ☐
a. رمنې نوم ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ، د میکھ ھو    نھ  �ھو  �؟ دوسیھ وکړئ پھ ګډهد یوې میرمنې سره  ایا تاسو بھ

b. نھ �       ھو  �     وکړئ؟  د خپل مالیې بیرتھ ستنیدو پورې اړوند ادعا ایا تاسو بھ 
c. نھ �          ھو  �       وکړئ؟  د بل چا د مالیې بیرتھ ستنیدو پورې تړلي پھ توګھ ادعا ایا تاسو بھ 

تاسو د مالیھ ورکوونکي سره څنګھ تړاو لرئ؟ ، د مالیې فایل نوم لیست کړئ تاسو د مالیې فایل سره کھ ھو

 ځواب ھ پوښتنو ت ټولولاندې  ،ھو کھ. ھو � .لګښتونو سره ويایا تاسو د دې میاشتې څخھ مخکې د روغتیا پوښښ غوښتنھ کوئ؟ حتی کھ تاسو بیمھ ولرئ، ممکن یو برنامھ د غوره پوښښ یا ټیټ . 11
.پوښتنې تھ لاړشئ 24، د نھ کھ. نھ � . ورکړئ

 .)ټول ھغھ څھ چیک کړئ چې پلي کیږي -اختیاري (لاتینو، توکم غوره کړئ /کھ ھسپاني .12
 نور �           کیوبا  �   پورتو ریکان  � چیکانو 0 � امریکایی مکسیکن � مکسیکو ☐

 .)ھغھ څھ چیک کړئ چې پلي کیږيټول  -اختیاري (ریس  .13
 ساموان � : نور آسیا � فلیپین  �امریکایی ھندي یا  �سپین  ☐
امریکایی : نور پیسفک ټاپو �جاپاني  �الاسکان اصلي  تور یا افریقی  ☐

اصلي ھوایی   �  کوریا   �  آسیایی ھندي   �

نور   �   چاموروګوامانیا یا  � ویتنامی  �چینایی  ☐
 نھ �ھو  �یاست یا د متحده ایالاتو اتباع یاست؟  متحده ایالاتو اتباع د تاسو ایا .14

 نھ �ھو  �.) دا معمولا پدې معنی ده چې تاسو د متحده ایالاتو څخھ بھر زیږیدلی یاست(یاست؟  متحده ایالاتو اتباعد  طبیعي یا ترلاسھ شوي تاسو ایا .15

: د سند شمیره  : د ایلین شمیره

ندې د خپل لا: د مھاجرت حالت د پیل نیټھ. لاندې معلومات چمتو کړئ. مګر تاسو د کډوالۍ وړ حالت لرئ دلتھ چیک کړئ کھ تاسو د متحده ایالاتو اتباع یا د متحده ایالاتو اتباع نھ یاست، � .16

.ډک کړئ  شمیره  ID سند ډول او د

a.  سند   د  _د مھاجرت سند ډولID شمیره .

b. نھ �ھو  �راھیسې پھ متحده ایالاتو کې ژوند کوئ؟  1996لھ  تاسو ایا 
c. نھ �ھو  �یا فعال دنده غړی یاست؟  تجربھ کونکیمتحده ایالاتو اردو  د مور او پلار یا میرمن ستاسو یا تاسو ایا 
d.  وکړئ خپل د کډوال حالت (کډوال، پناه غوښتونکي، او نور) داخل کړئ.کلونو څخھ کم یاست نو مھرباني  5کھ تاسو پھ متحده ایالاتو کې لھ

 کھ تاسو امیندواره یاست، یا پھ دې وروستیو کې امیندواره یاست. لاندې معلومات وړاندې کړئ. چیک کړئدلتھ  � .17
ستاسو تمھ شوې ټاکل شوې نیټھ څھ ده؟ کھ ھو، د دې حمل پھ جریان کې څومره ماشومان تمھ کیږي؟ 

کھ تاسو پدې وروستیو کې امیندواره یاست، نو د امیندوارۍ پای تھ 
رسیدو نیټھ څھ وه؟ 

 کلنۍ څخھ کم عمر لرونکي ماشوم سره ژوند کوئ، او تاسو اصلي کس یاست چې د دې ماشوم پالنھ کوي. 19کھ تاسو لږترلږه د  چیک کړئدلتھ  � .19
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 کھ تاسو پھ عالي لیسھ کې د بشپړ وخت زده کونکي یاست، مساوي حرفوي زده کړې، یا تخنیکي روزنھ. چیک کړئدلتھ  � .20
) عالي لیسھ، کالج، او نور(د ښوونځي ډول 

کلنۍ یا ډیر عمر کې د پالونکي پاملرنې کې یاست. تاسو پھ کوم حالت کې پاملرنھ کولھ؟ 18کھ تاسو پھ  چیک کړئدلتھ  � .21

 کالو څخھ کم عمر لرئ او د دولتي کارمندانو ګټې پالن برخې پھ توګھ د روغتیا پاملرنې کې د نوم لیکنې وړ یاست. 19کھ تاسو د  چیک کړئدلتھ  � .22
؟است؟د شرایطو وړ سواکھ تاسو ترلاسھ کوئ یا تاسو د درملنې ترلاسھ کولو وړ یاست. تاسو کلھ   چیک کړئدلتھ  � .23
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)دوام ورکړئ(  لومړی شخص : 2مرحلھ 
 د دندې او عاید اوسني معلومات

.پوښتنې سره پیل کړئ  24د. کھ تاسو اوس مھال ګمارل شوي یاست، موږ تھ د خپل عاید پھ اړه ووایاست -ګمارل شوی  ☐
.پوښتنې تھ لاړشئ 34 –پخپلھ ګمارنھ  ☐
.پوښتنې تھ لاړشئ 35د  -نھ ګمارل شوی  ☐

 .دلتھ وګورئ کھ چیرې د دې عاید څخھ مالیھ نھ وي مخکې لھ دې چې تاسو یې ترلاسھ کړئ � :1 دنده اوسنی
 د کار ګمارونکي تلیفون شمیره. 25د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 24

)  (  -

کلنی �          میاشتنی �          دوه ځلھ  2پھ میاشت کې  �  اونۍ  2 ھر �  اونۍ  �  ساعتھ  �  ) د مالیاتو دمخھ( حششب/معاشونھ. 26

$ 
:اوسط ساعتونھ ھره اونۍ کار کوي. 27

:د دندې پیل نیټھ. 28

 .دلتھ وګورئ کھ چیرې د دې عاید څخھ مالیھ نھ وي مخکې لھ دې چې تاسو یې ترلاسھ کړئ 0 � :2 دنده اوسنۍ
 ګمارونکي تلیفون شمیرهد کار . 30د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 29

)  (  -

کلنی ☐          میاشتنی ☐          دوه ځلھ  2پھ میاشت کې  ☐  اونۍ  2 ھر ☐  اونۍ  ☐  ساعتھ  ☐  ) د مالیاتو دمخھ( حششب/معاشونھ. 31

$ 

 :د دندې پیل نیټھ. 33:اوسط ساعتونھ ھره اونۍ کار کوي. 32

:پوښتنو تھ ځواب وواییکھ پخپلھ ګمارنھ وي، لاندې  .34
a. د کار ډول :

b.  ځان ګمارنې څخھ ترلاسھ کړئ؟  تاسو بھ پدې میاشت کې د) ګټھ کلھ چې د سوداګرۍ لګښتونھ تادیھ کیږي(څومره خالص عاید$ 

 ھیڅ څخھ دې لھ ☐             کړئ پیل کار ساعت لږ ☐            کړئ بند کار ☐        کړئ بدل دندې ☐      تیر کال، ایا تاسو: .35

 .څو ځلھ عاید ترلاسھ کوي شخصټول ھغھ څھ چیک کړئ چې پلي کیږي، او مقدار ورکړئ او دا  :پدې میاشت کې نور عاید .36

څو ځلھ؟   $  ترلاسھ نھ کړه  نفقھ �ھیڅ یو  ☐

 / /: د امر نیټھ یا وروستی ترمیمڅو ځلھ؟   $ بیروزګاري  ☐
 څو ځلھ؟  $امتیاز /کرایھ خالص �څو ځلھ؟   $ تقاعد  ☐
څو ځلھ؟   $ عاید  نور �څو ځلھ؟   $ ټولنیز امنیت  ☐
ډول څو ځلھ؟   $تقاعد حسابونھ   د  ☐
ځلھ؟   څو  $  کب نیول /خالص کرنھ ☐

 چې پلي کیږي، او مقدار ورکړئ او دا کس څو ځلھ کسر ورکوي. چیک کړئټول ھغھ  ټ :کسرونھ. 37
.روغتیا پوښښ لګښت یو څھ ټیټ کړيسړی د ځانګړو شیانو لپاره تادیھ وکړي چې د فدرالي عایداتو مالیھ بیرتھ ورکولو کې کسر کیدی شي، موږ تھ د دوی پھ اړه ویل کولی شي د کھ چیرې دا 

).34bشوی وي (پوښتنھ ھغھ لګښت شامل نھ کړئ چې دمخھ یې د خالص ځان ګمارنې لپاره د دې شخص پھ ځواب کې پھ پام کې نیول  :یادونھ

څو ځلھ؟  $نور کسرونھ ☐څو ځلھ؟  $نفقھ ورکړل شوې ☐

: ډول / /: د امر نیټھ یا وروستی ترمیم

څو ځلھ؟  $ د زده کونکي پور سود ☐

سو پھ کھ تا. یوازې ھغھ وخت بشپړ کړئ کھ عاید لھ میاشتې څخھ تر میاشتې پورې  بدل شي: کلنی عاید. 38
.میاشتني عاید کې د بدلونونو تمھ نھ لرئ،  راتلونکی کس تھ لاړ شئ

 )کھ تاسو فکر کوئ چې دا بھ توپیر ولري(ستاسو ټول عاید  راتلونکی کال ستاسو ټول عاید سږکال
$   $ 

.دا ټول ھغھ څھ دي چې موږ ورتھ اړتیا لرو ستاسو پھ اړه پوه شو! مننھ
 مخونھ ډک کړئ، کھ اړتیا وي نو کاپي یې جوړ کړئ. 5او  4اضافي غړو لپاره مھرباني وکړئ د کورنۍ د 
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 )او داسې نورو پھ توګھ لیست کړئ 4، 3، 2(مھرباني وکړئ اضافي فرد د شخص ( #  شخص: 2مرحلھ 
 1ګام بشپړ کړئ، کھ تاسو دوسیھ وکړئ. د نورو معلوماتو لپاره  2ستاسو د میړه او ماشومانو لپاره چې تاسو سره ژوند کوي او/یا ستاسو پھ ورتھ فدرالي عایداتو مالیھ کې د ھر چا لپاره 

د کورنۍ غړي شامل کړئ چې ستاسو سره ژوند کوي. د دې لپاره چې یو بالغ د بالغ  مخ وګورئ چې څوک پکې شامل شي. کھ تاسو د مالیې بیرتھ ستنیدنھ نھ کوئ، پھ یاد ولرئ چې لاھم
لپاره وړتیا ولري یا نور لږ تر لږه اړین پوښښ ترلاسھ کړي.  MO HealthNetتوسیع ګروپ لپاره وړتیا ولري، ھغھ ماشومان چې پھ ورتھ کور کې د دوی پاملرنې کې ژوند کوي باید د 

 ګام پھ اړه معلومات چمتو کړئ. 3ې د ماشومانو لپاره د طبي پوښښ پھ اړه د د دې شخص پھ پاملرنې ک
نوم قانوني . 1
)لومړی نوم، مینځنی نوم، وروستی نوم، او ضمیمھ(

 ھیڅکلھ واده نھ دی کړی �: حالت ازدواجي -اختیاري .2
 کونډه �  طلاق شوی  �  شوی واده  ☐
 نور �پھ قانوني ډول جلا شوی  � جلا شوی ☐

تاسو سره اړیکھ؟. 3

 نارینھ �: جنس .5)کال/ورځ/میاشت(د زیږون نیټھ  . 4
ښځینھ ☐

ایا دا سړی د متحده ایالاتو تجربھ کونکی دی؟ -اختیاري . 6
 ورکړئ ځواب چې نده غوره ☐     نھ ☐    ھو☐

_______________________________________________ ، آدرس ولیکئکھ نھ     نھ  �ھو  � ایا دا سړی ستاسو پھ څیر پھ ورتھ پتھ کې ژوند کوي؟ . 7

. لري SSNموږ دې تھ د ھر ھغھ فرد لپاره اړتیا لرو څوک چې روغتیا پوښښ غواړي او .  - -) SSN(امنیت شمیره  د ټولنیز . 8
_ :، دلیلکھ نھ. نھ �ھو  � تاسو د یو لپاره غوښتنھ کړې؟لري، ھغھ شمیره ونھ  کھ چیرې

 دا سړی څومره ښھ انګلیسي خبرې کوي؟ .10؟)کھ انګلیسي نھ وي(دې شخص غوره ژبھ څھ ده  د . 9
ښھ نھ �  ښھ  �  ډیر ښھ  ☐
 ځواب ووایی نھ ویل کیږي چې غوره �  ھیڅ ویل شوی مھارت نشتھ  ☐

 .ډک کړئ Dکھ تاسو امریکایی ھندي یا د الاسکا اصلي یاست او ضمیمھ  چیک کړئ دلتھ � .11
 ډک کړئ. Aمیاشتو دمخھ د طبي بیلونو تادیھ کولو کې مرستھ غواړئ او ضمیمھ  3کھ تاسو د دې غوښتنلیک څخھ د  چیک کړئ دلتھ � .12
 .)تاسو لاھم کولی شئ د روغتیا بیمې لپاره غوښتنھ وکړئ حتی کھ تاسو د فدرالي عایداتو مالیھ بیرتھ نھ کړئ( پلان لرئ چې راتلونکي کال د فدرالي عایداتو مالیھ بیرتھ ورکړئ؟ دا شخص ایا .13

 .cپوښتنې تھ لاړشئ  کھ نھ،. نھ �. تھ ځواب ووایاست پوښتنو ،ھو کھ. ھو
a.  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــرمنې نوم ، د میکھ ھو    نھ  �ھو  �؟ دوسیھ وکړئ پھ ګډهد یوې میرمنې سره  بھ دا شخصایا

b.  نومونھ کوونکو انحصار د ھو، کھ نھ ☐ ھو ☐ایا دا سړی بھ ستاسو د مالیې بیرتھ ستنیدو پھ اړه د کوم انحصار ادعا وکړي؟___________________________: 
c. نھ ☐ ھو ☐ړلي پھ توګھ ادعا کیږي؟ ایا دا کس بھ د بل چا د مالیې بیرتھ ستنیدو پورې ت 

، د مالیې فایل نوم لیست کړئ تاسو د مالیې فایل سره کھ ھو

 .)لګښتونو سره وي 4ټیټ  3یا  2پوښښ  1غوره  0حتی کھ ھغھ بیمھ ولري، ممکن یو برنامھ د (ایا دا سړی روغتیا پوښښ تھ اړتیا لري؟  .14
.پوښتنې تھ لاړشئ 29نھ،  کھ .نھ �. کھ ھو، لاندې ټولو پوښتنو تھ ځواب ورکړئ. ھو ☐

 .)ټول ھغھ څھ چیک کړئ چې پلي کیږي -اختیاري (لاتینو، توکم غوره کړئ /کھ ھسپاني .15
رنو ☐           کیوبا  ☐پورتو ریکان  ☐ چیکانو 0 ☐ امریکایی مکسیکن ☐ مکسیکو ☐

 .)ټول ھغھ څھ چیک کړئ چې پلي کیږي -اختیاري (ریس  .16
ساموان ☐  : نور آسیا ☐  فلیپین  ☐امریکایی ھندي یا ☐  سپین  ☐

امریکایی : نور پیسفک ټاپو ☐جاپاني  ☐الاسکان اصلي  تور یا افریقی  ☐
اصلي ھوایی   ☐کوریا  ☐آسیایی ھندي   ☐

نور ☐ ګوامانیا یا چامورو ☐ویتنامی ☐چینایی ☐

 نھ �ھو  �؟ ت یاستد متحده ایالاتو تبعھ دی یا د متحده ایالاتو ملی شخص دا ایا .17
نھ �ھو  �.) دا معمولا پدې معنی ده چې تاسو د متحده ایالاتو څخھ بھر زیږیدلی یاست(دی؟  تبعھ د متحده ایالاتو طبیعي یا ترلاسھ شوی شخص دا ایا .18

: د سند شمیره  : د ایلین شمیره

ندې د لا: د مھاجرت حالت د پیل نیټھ. لاندې معلومات چمتو کړئ. مګر تاسو د کډوالۍ وړ حالت لرئ کړئ کھ تاسو د متحده ایالاتو اتباع یا د متحده ایالاتو اتباع نھ یاست،دلتھ چیک  ☐ .19

.ډک کړئ  شمیره  ID خپل سند ډول او د

a. سند   د  _د مھاجرت سند ډولID شمیره .

b. نھ ☐ھو  ☐راھیسې پھ متحده ایالاتو کې ژوند کوئ؟  1996لھ  تاسو ایا 
c. نھ ☐ھو  ☐یا فعال دنده غړی یاست؟  تجربھ کونکیمتحده ایالاتو اردو  د مور او پلار یا میرمن ستاسو یا تاسو ایا 
d.  پناه غوښتونکي، او نور) داخل کړئ.کلونو څخھ کم یاست نو مھرباني وکړئ خپل د کډوال حالت (کډوال،  5کھ تاسو پھ متحده ایالاتو کې لھ 

 . لاندې معلومات وړاندې کړئ.سوی وی، یا پھ دې وروستیو کې امیندواره ويامیندواره  دا شخصکھ  چیک کړئدلتھ  ☐ .20
کھ ھو، د دې حمل پھ جریان کې څومره ماشومان تمھ کیږي؟ 

تمھ شوې ټاکل شوې نیټھ څھ ده؟  د زیږون
، نو د امیندوارۍ پای تھ رسیدو نیټھ څھ وه؟ ويکھ تاسو پدې وروستیو کې امیندواره 

 کالو څخھ کم عمر لرونکي ماشوم سره ژوند کوي، او اصلي کس دی چې د دې ماشوم پالنھ کوي. 19چې ایا دا سړی لږترلږه د  چیک کړئ دلتھ  � .22

Page 6 of 20 IM-1SSL (PASHTO) (9/2023)

http://mydss.mo.gov/


 enپارا اوټینر یو کاپیا ډی ایسټ فارمولاریو  .زنګ ووھئ ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ څخھ لیدنھ وکړئ یا موږ تھ پھ mydss.mo.gov ستاسو د غوښتنلیک سره مرستې تھ اړتیا لرئ؟
Español, lame 855-373-9994 .  دTTY تھ زنګ ووھي ۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰ کاروونکي 

 .کې د بشپړ وخت زده کونکی دی، مساوي حرفوي زده کړې، یا تخنیکي زده کړې.ئ چې ایا دا سړی پھ عالي لیسھ کړ چیک دلتھ � .23
) عالي لیسھ، کالج، او نور(د ښوونځي ډول 

کلنۍ یا ډیر عمر کې د پالونکي پاملرنې کې و. دوی پھ کوم حالت کې ساتل شوي وو؟ ___________________________ 18چې آیا دا سړی پھ  چیک کړئدلتھ  � .24

 کلونو څخھ کم عمر لري او د دولتي کارمندانو ګټې پالن برخې پھ توګھ د روغتیا پاملرنې کې د نوم لیکنې وړ دی. 19چې ایا دا سړی د  ردلتھ  � .25
چې ایا دا سړی د درملنې ترلاسھ کولو وړ یا وړ دی. دا سړی کلھ وړ شو؟ ___________________________ چیک کړئدلتھ  � .26

Page 7 of 20 IM-1SSL (PASHTO) (9/2023)

http://mydss.mo.gov/
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Español, lame 855-373-9994 .  دTTY تھ زنګ ووھي ۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰ کاروونکي 

 )او داسې نورو پھ توګھ لیست کړئ 4، 3، 2مھرباني وکړئ اضافي فرد د شخص (  #  شخص: 2مرحلھ 

 د دندې او عاید اوسني معلومات
.پوښتنې سره پیل کړئ 27 د. کھ چیرې دا سړی اوس مھال پھ کار ګمارل شوی وي، موږ تھ د دوی عاید پھ اړه ووایاست -ګمارل شوی  ☐
.پوښتنې تھ لاړشئ 37 –پخپلھ ګمارنھ  ☐
.پوښتنې تھ لاړشئ 38 -نھ ګمارل شوی  ☐

 دلتھ وګورئ کھ چیرې مالیھ د دې عاید څخھ د ترلاسھ کولو دمخھ نھ وي ساتل شوي. � :1 دنده اوسنی
د کار ګمارونکي تلیفون شمیره. 28د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 27

)  (  -

کلنی ☐          میاشتنی ☐          دوه ځلھ  2پھ میاشت کې  ☐  اونۍ  2 ھر ☐  اونۍ  ☐  ساعتھ  ☐  ) د مالیاتو دمخھ( بحشش/معاشونھ .29
$ 

:د دندې پیل نیټھ. 31:اوسط ساعتونھ ھره اونۍ کار کوي. 30

 نھ وي ساتل شوي.دلتھ وګورئ کھ چیرې مالیھ د دې عاید څخھ د ترلاسھ کولو دمخھ  � :2 دنده اوسنۍ
د کار ګمارونکي تلیفون شمیره. 33د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 32

)  (  -

کلنی ☐          میاشتنی ☐          دوه ځلھ  2پھ میاشت کې  ☐  اونۍ  2 ھر ☐  اونۍ  ☐  ساعتھ  ☐  ) د مالیاتو دمخھ( بحشش/معاشونھ .34

$ 
:د دندې پیل نیټھ. 36:اوسط ساعتونھ ھره اونۍ کار کوي. 35

:، لاندې پوښتنو تھ ځواب وواییکھ پخپلھ ګمارنھ وي .37
دا شخص بھ ) د سوداګرۍ لګښتونھ تادیھ شي(دا شخص بھ پدې میاشت کې څومره خالص عاید . ب : د کار ډول. الف

پدې میاشت کې د ځان ګمارنې څخھ ترلاسھ کړي؟
$ 

 .ھیڅ څخھ دې لھ ☐             کړئ پیل کار ساعت لږ ☐            کړئ بند کار ☐        کړئ بدل دندې ☐      :دا شخصتیر کال، ایا  .38

 چې پلي کیږي، او اندازه ورکړئ او دا کس څو ځلھ عاید ترلاسھ کوي.ټول ھغھ څھ چیک کړئ  :پدې میاشت کې نور عاید. 39
څو ځلھ؟  $ شوهنفقھ ترلاسھ  ☐ ھیڅ نھ ☐

 / /: د امر نیټھ یا وروستی ترمیمڅو ځلھ؟  $ بې روزګاري ☐
څو ځلھ؟  $ امتیاز/خالص کرایھ ☐څو ځلھ؟  $ تقاعد ☐

څو ځلھ؟  $ نور عاید ☐څو ځلھ؟  $ ټولنیز امنیت ☐

ډول څو ځلھ؟  $ د تقاعد حسابونھ ☐

څو ځلھ؟  $ کب نیول/خالص کرنھ ☐

ټول ھغھ وګورئ چې پلي کیږي، او مقدار ورکړئ او دا کس څو ځلھ کسر ورکوي. :کسرونھ. 40

.کولی شي د روغتیا پوښښ لګښت یو څھ ټیټ کړي کھ چیرې دا سړی د ځانګړو شیانو لپاره تادیھ وکړي چې د فدرالي عایداتو مالیھ بیرتھ ورکولو کې کسر کیدی شي، موږ تھ د دوی پھ اړه ویل

پوښتنھ). 26bھغھ لګښت شامل نھ کړئ چې دمخھ یې د خالص ځان ګمارنې لپاره د دې شخص پھ ځواب کې پھ پام کې نیول شوی وي ( :یادونھ

څو ځلھ؟  $ نور کسرونھ ☐څو ځلھ؟  $ نفقھ ورکړل شوې ☐
: ډول/ /: د امر نیټھ یا وروستی ترمیم

څو ځلھ؟  $ د زده کونکي پور سود ☐

.یوازې ھغھ وخت بشپړ کړئ کھ عاید لھ میاشتې څخھ تر میاشتې پورې بدل شي: عایدکلنی . 41
.کھ دا سړی پھ میاشتني عاید کې د بدلونونو تمھ ونھ کړي، راتلونکی کس تھ لاړ شئ

 )ولري 0ھغھ فکر وکړي چې دا بھ توپیر /کھ ھغھ(د دې کس ټول عاید  راتلونکی کالکس ټول عاید سږ کال د دې
$ $  

.دا ټول ھغھ څھ دي چې موږ ورتھ اړتیا لرو د دې شخص پھ اړه پوه شو! مننھ
مخونو یوه کاپي جوړه  5او  4کھ تاسو د دوه څخھ زیات کسان لرئ چې پکې شامل کړئ، د ھر اضافي فرد لپاره د بشپړولو لپاره د 

 کړئ.
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 نھ �ھو  �؟ ) روغتیایی پاملرنې ترلاسھ کويMECایا ټول ھغھ ماشومان چې ستاسو سره ژوند کوي (څوک چې ستاسو پھ پاملرنې کې دي) لږترلږه اړین پوښښ ( .1

 نھ ترلاسھ کوي؟  MECکھ نھ، کوم ماشومان 
، د مور او پلار د کار ګمارونکي لخوا پوښښ، او شخصي روغتیا پالنونھ Tricare ،Medicare، (CHIP)مې پلان ، د ماشومانو د روغتیا بیMO Health Netګڼل کیږي د  MECد بیمې پالنونو بیلګې چې  

 .دي

 ؟ایا ھغھ څوک چې د روغتیا پاملرنې غوښتنھ کوي اوس لھ لاندې څخھ روغتیا پوښښ کې نوم لیکنھ کوي؟ .2
 .بشپړ چارټ وګورئ کھ ھو، لاندې د پوښښ ډول او .ھو � . تھ دوام ورکړئ 3#نھ، کھ . نھ ☐

☐
MO  کارپوریشن  سولې د �  روغتیا نیټ  � VA   ګمارونکی  �   روغتیا پاملرنې

 سپانسر شوی بیمھ
مھ ګورئ چې ایا تاسو د دندې لاین لپاره مستقیم  -ټریکیر  ☐

پاملرنھ لرئ

 ):تشریح کړئ(بیمھ  روغتیا نور �  درمل  ☐

 :مھرباني وکړئ لاندې معلومات بشپړ کړئ

 :2پلان  :1پلان  :د درملنې ادعا شمیره/د پالیسۍ شمیره

 ):ونھ(غوښتونکی 

 :د پالیسۍ د پیل نیټھ

 :د ډلې نوم

 :ګروپ نمبر

 :د بیمې شرکت نوم

 :د پالیسۍ لرونکي نوم

 :SSNلرونکی د پالیسۍ 

 :د پالیسۍ لرونکي د زیږون نیټھ

 :د پالیسۍ لرونکي پتھ

 :د پالیسۍ لرونکي د زیږون نیټھ

 :د پالیسۍ لرونکي پتھ
 زیږون وروستھ پاملرنھ د �      تحویلي/کار �               د زیږون دمخھ پاملرنھ �: ایا دا روغتیا بیمھ لاندې پوښښ لري .3

 .ن یا میرمنکوم څوک چې پدې غوښتنلیک کې لیست شوي د دندې څخھ روغتیا پوښښ وړاندیز کوي؟ ھو چیک کړئ حتی کھ پوښښ د بل چا دندې څخھ وي، لکھ والدی ایا .4
 .بشپړولو تھ ھم اړتیا ولرئ Bھو، تاسو بھ د ضمیمھ  ☐
 .نھ، څلورم ګام تھ دوام ورکړئ ☐

دوی کلھ بندیان شول؟ کھ داسې وي، څوک؟ . کھ چیرې پھ غوښتنلیک کې څوک پھ زندان یا زندان کې وي. کھ چیک کړئدلتھ  � .1

 کھ داسې وي، څوک؟. کھ څوک پھ کورنۍ کې د ګټو لپاره غوښتنھ کوي ړوند دی چیک کړئدلتھ  � .2
 ھو �          نھ �     وکړئ (نقدي ګټې)؟ ایا تاسو غواړئ د ړندو لپاره د تقاعد یا اضافي مرستې لپاره غوښتنھ - اختیاري

کھ داسې وي، څوک؟ کھ څوک پھ کورنۍ کې د ګټو لپاره غوښتنھ کوي معیوب دی. چیک کړئدلتھ  � .3

تونو لامل کیږي (لکھ حمام، جامې، ورځنيدلتھ وګورئ چې پھ کورنۍ کې څوک چې د ګټو لپاره غوښتنھ کوي فزیکي، رواني، یا احساساتي روغتیا حالت لري چې پھ فعالیتونو کې د محدودی � .4

کھ داسې وي، څوک؟ کارونھ، او نور). 

 .ي پھ طبي تاسیساتو، اوږدمھالھ پاملرنې تاسیساتو، یا د نرسنګ کور کې ژوند کوي.کھ پھ کورنۍ کې څوک د ګټو لپاره غوښتنھ کو چیک کړئ دلتھ � .5
a.  کھ ھو، څوک؟

b.  د اسانتیا نوم  

ستاسو د کورنۍ روغتیا پوښښ: دریم ګام

:څلورم ګام
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c.  د اسانتیا پتھ
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دا غوښتنلیک ولولئ او لاسلیک کړئ: ګام 5

 روغتیا نیټ حقونھ او مسؤلیتونھ MOد 

 لاسلیک وکړئمھرباني وکړئ پھ دقت سره ولولئ او لاندې 

لپاره د اړتیا سره سم د قانون لھ مخې  MO HealthNetزه/موږ موافق یو چې د ټولو ھغو کسانو ټولنیز امنیت شمیرې چمتو کړو چې د •  •
 غوښتنھ کوي. د ټولنیز امنیت شمیره د وړتیا ټاکلو او معلوماتو تصدیق کولو لپاره کارول کیږي.

ورځو  30) لپاره ارزونھ وشي کھ چیرې زه یا د کورنۍ غړي پھ تیرو HIPPد پریمیم تادیاتو پروګرام (زه/موږ موافق یو چې د روغتیا بیمې •  •
 کې پھ کار ګمارل شوي یا کار لھ لاسھ ورکړو او ګمارونکي یا پخوانی کارګمارونکي ډلھ ایز روغتیا بیمھ وړاندې کوي.

جازه ورکوو چې دا شرایط او بیانات د قانون لخوا مجاز شوي ھرې وسیلې لھ زه/موږ د کورنۍ د ملاتړ څانګې رییس یا د ھغھ ګمارونکي تھ ا•  •
 لارې وڅیړي، پھ شمول عامھ او شخصي ډیټابیسونو تھ لاسرسی.

 زه/موږ بھ پھ شرایطو کې د ھر ډول بدلون پھ اړه د لسو ورځو دننھ راپور ورکړو کلھ چې پیښ شي.•  •
ې د ګټو ترلاسھ کولو یا ترلاسھ کولو ھڅھ وکړي چې زه یې حق نھ لرم. ھر ډول غلط ادعا، زه/موږ پوھیږو چې دا د قانون خلاف کار دی چ•  •

 بیان، یا د ھر مادي حقیقت پټول، پھ بشپړ یا برخھ کې، کیدای شي ما تابع کړي/ موږ جنایي او/یا مدني څارنوالۍ تھ.
 MOلپاره د تادیې لپاره د ټولنیزو خدماتو څانګې، منل د دریمې ډلې څخھ د طبي پاملرنې  MO HealthNetزه/موږ پوھیږو چې د •  •

HealthNet .څانګې تھ د حقونو یوه دنده تشکیلوي 
ې زه/موږ موافق یم چې زما او/یا زما د کورنۍ پھ اړه طبي معلومات د درملنې، طبي لګښتونو تادیاتو، د روغتیا پاملرنې عملیات، او/یا د د•  •

 صورت کې خپاره کیدی شي. پروګرام اداره کولو لپاره د اړتیا پھ
لپاره وړ وموم/مونږ پوھیږو چې د میسوري ایالت بھ زما/زموږ پھ استازیتوب د پوښښ خدماتو لپاره پیسې  MO HealthNet Iکھ زه/مونږ د •  •

 کړي. ورکړي او موافقھ وکړي چې دولت کولی شي زما/زموږ د ملکیت پھ وړاندې دعوه وکړي ترڅو ترلاسھ شوي مرستې بیرتھ ترلاسھ
پھ کاغذ یا الکترونیکي ډول د دې غوښتنلیک پھ لاسلیک کولو سره، تاسو موږ تھ اجازه درکوو چې ستاسو د قضیې پھ اړه د اتوماتیک تلیفون • •

توګھ.  پاڼھ کې چمتو کړي دي، تاسو تھ اجازه درکوي. د وړتیا د شرط پھ 1کالونھ او متن پیغامونھ د ھغھ لومړني تلیفون شمیره کې چې تاسو پھ 
 کھ تاسو نھ غواړئ پھ دې ډول اړیکھ ونیسئ، تاسو کولی شئ د دې تلیفونونو یا پیغامونو ترلاسھ کولو څخھ ډډه وکړئ.

 کړئ غوره متنونھ او تلیفونونھ ☐            کړئ غوره متنونھ ☐         کړئ غوره تماسونھ ☐   : چیک کړئدلتھ 

 زما د استیناف حق
د اپیل کولو معنی دا ده چې د کورنۍ ملاتړ څانګې . کورنۍ ملاتړ څانګې غلطي کړې، زه کولی شم د ھغې پریکړې غوښتنھ وکړمکھ زه فکر کوم د 

کې د  ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ زه پوھیږم چې زه کولی شم پھ. کې چا تھ ووایاست چې زه فکر کوم عمل غلط دی، او د عمل عادلانھ بیاکتنې غوښتنھ وکړئ
زما  .زه پوھیږم چې زه پخپلھ پرتھ د بل چا لخوا پھ پروسھ کې استازیتوب کولی شم. لو سره د اپیل کولو څرنګوالی وموممتماس مرکز تھ زنګ وھ

 .وړتیا او نور مھم معلومات بھ ما تھ تشریح شي

 :روغتیا نیټ لپاره وړ وي MOکھ چیرې پدې غوښتنلیک کې څوک د 
ې د نورو روغتیا بیمې، قانوني جوړجاړي، یا نورو دریمې ډلې څخھ کومې پیسې تعقیب او زه د کورنۍ ملاتړ څانګې تھ زموږ حقونھ درکوم چ

 .زه د کورنۍ ملاتړ څانګې تھ حقونھ ھم ورکوم چې د میرمن یا والدین څخھ طبي ملاتړ تعقیب او ترلاسھ کړم. ترلاسھ کړم

 د کوي؟ایا پدې غوښتنلیک کې کوم ماشوم مور او پلار لري چې لھ کور څخھ بھر ژون
نھ �ھو  ☐

کھ ھو، زه پوھیږم چې لھ ما څخھ بھ وغوښتل شي چې د ھغھ ادارې سره ھمکاري وکړم چې د غیر حاضر والدین څخھ طبي مرستې راټولوي. کھ زه 
ووایم او زه فکر کوم چې د طبي مرستې راټولولو کې ھمکاري کول بھ ما یا زما ماشومانو تھ زیان ورسوي، زه کولی شم د کورنۍ ملاتړ څانګې تھ 

 .ممکن ھمکاري ونھ کړم
.زه د دې بیان سره موافق یم ☐
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 enپارا اوټینر یو کاپیا ډی ایسټ فارمولاریو  .زنګ ووھئ 9994-373-855څخھ لیدنھ وکړئ یا موږ تھ پھ  mydss.mo.gov ستاسو د غوښتنلیک سره مرستې تھ اړتیا لرئ؟
Español, lame 855-373-9994 .  دTTY  تھ زنګ ووھي 2966-735-800کاروونکي 

دا غوښتنلیک ولولئ او لاسلیک کړئ، دوام ورکړئ: ګام 5

دې فورمھ کې ټولو پوښتنو تھ زما د غوره پوھې سره سم ځوابونھ وړاندې کړي دي. زه دا غوښتنلیک د دروغو د جزا لھ مخې لاسلیک کوم پدې معنی چې ما پھ 
 .زه پوھیږم چې زه ممکن د فدرالي قانون لھ مخې د جزا تابع شم کھ زه غلط یا غلط معلومات چمتو کړم

زه پوھیږم چې زه باید د کورنۍ ملاتړ څانګې تھ ووایم کھ چیرې کوم څھ بدل شي (د ھغھ څھ څخھ چې ما پدې غوښتنلیک کې لیکلي دي توپیر  •
تھ زنګ ووھم. زه پوھیږم چې  ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ تھ لاړ شم یا د ھر ډول بدلونونو راپور ورکولو لپاره mydss.mo.govلري). زه کولی شم 

 و کې بدلون کولی شي زما د کورنۍ د غړو پھ وړتیا اغیزه وکړي.زما پھ معلومات
زه پوھیږم چې د فدرالي قانون لھ مخې، تبعیض د نسل، رنګ، ملي اصل، جنس، عمر، جنسي تمایل، جنډر پیژندنې یا معلولیت پراساس  •

-http://dss.mo.gov/files/missouriزه کولی شم د لیدنې لھ لارې د تبعیض شکایت ثبت کړم . اجازه نلري
nondiscrimination-policy-statement.htm. 

بونھ غوښتنلیک غوره کړئ. موږ بھ ستاسو ځواموږ دې معلوماتو تھ اړتیا لرو ترڅو د روغتیا پوښښ لپاره تادیھ کولو کې د مرستې لپاره ستاسو وړتیا وګورو کھ تاسو 
) ، ټولنیز امنیت ، د کورني امنیت ریاست ، او/یا د مصرف کونکي راپور ورکونې IRSزموږ پھ بریښنایی ډیټابیسونو او ډیټابیسونو کې د داخلي عوایدو خدماتو (

 وږ ممکن لھ تاسو څخھ وغواړو چې موږ تھ ثبوت واستوو.ادارې څخھ د معلوماتو پھ کارولو سره وګورو. کھ معلومات سره سمون نھ خوري، م

د دې غوښتنلیک پھ بریښنایی توګھ لاسلیک کولو سره، زه د دروغو د جزا الندې تصدیق کوم چې د وړتیا پھ دې بیان کې ټولې  .کھ پھ بریښنایی ډول لاسلیک کول
پوھیږم چې بریښنایی لاسلیک ورتھ قانوني اغیزه لري او د لیکل شوي لاسلیک پھ څیر پلي اعالمیې ریښتینې، دقیقې او بشپړې دي، زما د غوره پوھې سره سم. زه 

 زه موافق یم � کیدی شي.

ھغھ څوک چې لومړی ګام یې ډک کړی باید دا غوښتنلیک لاسلیک کړي. کھ تاسو یو مجاز استازی یاست، تاسو کولی شئ دلتھ لاسلیک کړئ، . د غوښتونکي لاسلیک
 کې اړین معلومات چمتو کړي. Cپھ ضمیمھ تر ھغھ چې تاسو 

 )کال/ورځ/میاشت(نېټھ  د غوښتونکي لاسلیک

 
 د میړه یا دوھم والدین لاسلیک -اختیاري 

ښښ ولیت پودا لاسلیک د درخواست کولو لپاره اختیاري دی، مګر کیدای شي پھ وروستھ وخت کې غوښتنھ وشي کھ چیرې ځینې غوښتونکي د عمر، ړوند، او معل
، پالونکي والدین یا د اجازه تھ اړتیا لري چې د مالي موسسو، کریډیټ راپور ورکولو بیورو او نورو ادارو څخھ د میړه، مور، پلار، میندو FSDغوښتنھ وکړي. 

 کلن یا ډیر عمر لپاره د بریښنایی تایید ریکارډونو غوښتنھ وکړي چې معلومات د پروګرام وړتوب کې حساب کوي. 18مرستې ګروپ کې د 

 )کال/ورځ/میاشت(نېټھ  )اختیاري(د میړه یا دوھم والدین لاسلیک 

 

 .خپل بشپړ شوی غوښتنلیک واستوئ: شپږم ګام
. څخھ لیدنھ وکړئ mydssupload.mo.govد خپل سند کاپي اپلوډ کولو لپاره : خپل سند اپلوډ کړئ

 ي تھ بریښنالیک وکړئکورنۍ د ملاتړ څانګ
 2700پو بکس 

  MO 65102جیفرسن ښار، 

 9400-526 (573) :لھ پارهفکس 

 نھ �ھو  �؟ والو ځواکونو کې خدمت کړی؟ ایا تاسو یا د کورنۍ نږدې غړي کلھ ھم د متحده ایالاتو پھ وسلھ -اختیاري 

 نھ �ھو  �              ؟کھ ھو، ایا تاسو پھ میسوري کې د اردو اړوند خدماتو پھ اړه معلومات غواړئ؟ 
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Aضمیمھ 
 # شخص: د لومړۍ ربع پوښښ غوښتنھ

 )کړئاو داسې نورو پھ توګھ لیست  4، 3، 2مھرباني وکړئ اضافي فرد د (

 میاشتو پورې د مخکینۍ ربع پوښښ غوښتنھ وکړئ. 12د روانو ګټو لپاره ستاسو د لومړني غوښتنلیک لپاره اختیاري ده. تاسو کولی شئ د خپل لومړني غوښتنلیک څخھ تر  Aضمیمھ 

.میاشتو لپاره د روغتیا پوښښ غوښتنھ کوي. 3دا فورمھ یوازې د ھغو کسانو لپاره ډکھ کړئ چې د دې غوښتنلیک څخھ د  :د ګړندي خدمت لپاره
:DCNیا  SSN . 2):لومړی نوم، مینځنی نوم، وروستی نوم، او ضمیمھ(نوم  قانوني . 1

 میاشت دمخھ 1☐میاشتې دمخھ  2☐میاشتې دمخھ  3☐پوښښ غوښتنھ کوي؟د  سړی دا د کومو میاشتو لپاره . 3
 میاشت دمخھ 1�میاشتې دمخھ  2 �میاشتې دمخھ  3 �سړی غیر تادیھ شوي طبي بیلونھ لري؟  لپاره داد کومو میاشتو  . 4
 میاشت دمخھ 1☐میاشتې دمخھ  2☐میاشتې دمخھ  3 ☐د میسوري اوسیدونکی و؟ کس د کومو میاشتو لپاره دا . 5

 د عاید معلومات
:ګمارل شوی ☐

میاشتو کې پھ کار ګمارل شوی وي، نو موږ  3کھ دا کس پھ تیرو 
.تھ د ھغې د عاید پھ اړه ووایاست

پوښتنې  12: پخپلھ ګمارنھ ☐
.تھ لاړشئ

:ويکار بی  ☐
 .پوښتنې تھ لاړشئ 13

 دلتھ وګورئ کھ چیرې د دې عاید څخھ مالیھ نھ وي مخکې لھ دې چې دا کس ترلاسھ کړي. � :1 دنده
:د کار ګمارونکي تلیفون شمیره. 7:د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 6

)  (  -
 :غوښتنھ کیږي) د مالیاتو دمخھ(لارښوونې /د ھرې میاشتې پوښښ لپاره معاش. 8

 $میاشت دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2   $میاشتې دمخھ  3

 دلتھ وګورئ کھ چیرې د دې عاید څخھ مالیھ نھ وي مخکې لھ دې چې دا کس ترلاسھ کړي. � :2 دنده
:د کار ګمارونکي تلیفون شمیره. 10:د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 9

)  (  -
 :غوښتنھ کیږي )د مالیاتو دمخھ(لارښوونې /معاشد ھرې میاشتې پوښښ لپاره  .11

 0 $میاشت دمخھ  1 $میاشتې دمخھ  2   $میاشتې دمخھ  3
 :، لاندې پوښتنو تھ ځواب وواییکھ پخپلھ ګمارنھ وي .12

a.  د کار ډول
b.  ایا دا شخص د ھرې میاشتې پوښښ لپاره د ځان ګمارنې څخھ ترلاسھ کړی) ګټې یوځل چې د سوداګرۍ لګښتونھ تادیھ شوي(څومره خالص عاید:

 $میاشت دمخھ  1_    $میاشتې دمخھ  2   $میاشتې دمخھ  3

 ھرې میاشتې پوښښ لپاره ترلاسھ کوي غوښتنھ کیږي. ټول ھغھ وګورئ چې پلي کیږي، او ھغھ مقدار ورکړئ چې دا کس د: نور عاید .13
میاشت دمخھ 1 میاشتې دمخھ  2 میاشتې دمخھ  3

N/A  N/A  N/A ھیڅ نھ ☐
بې روزګاري☐

تقاعد☐

ټولنیز امنیت☐

د تقاعد حسابونھ☐

نفقھ ترلاسھ شوه☐

کب نیول/خالص کرنھ☐

امتیاز/خالص کرایھ☐
د عاید نور ډول☐

 وګورئ چې پلي کیږي، او ھغھ مقدار ورکړئ چې دې کس تھ د ھرې میاشتې پوښښ لپاره پھ کسرونو کې تادیھ کیږي.ټول ھغھ  :کسرونھ. 14
 .کړي. مدی شي د روغتیا پوښښ لګښت لږ څھ ککھ چیرې دا شخص د ځینې شیانو لپاره پیسې ورکړي چې د فدرالي عایداتو مالیې بیرتھ ستنیدو کې کم کیدی شي، د دوی پھ اړه موږ تھ ویل کی

پوښتنھ). 12bھغھ لګښت شامل نھ کړئ چې دمخھ د دې شخص پھ ځواب کې خالص ځان ګمارنې تھ پھ پام کې نیول شوی وي (د  :یادونھ

 $میاشت دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2  $میاشتې دمخھ  3 : تادیھ شوې پیسې ☐
  $میاشت  دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2  $میاشتې دمخھ  3  :د زده کونکي پور سود ☐
: ډول: نور کسرونھ ☐

$میاشت دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2  $میاشتې دمخھ  3
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 .دا ټول ھغھ څھ دي چې موږ ورتھ اړتیا لرو د دې شخص پھ اړه پوه شو! مننھ
 .فرد لپاره بشپړ کړئکھ تاسو د دوه څخھ ډیر کسان لرئ چې شامل کړئ، د دې پاڼې یوه کاپي د ھر اضافي 

Aضمیمھ 
 # شخص: د لومړۍ ربع پوښښ غوښتنھ

 )او داسې نورو پھ توګھ لیست کړئ 4، 3، 2مھرباني وکړئ اضافي فرد د (

 میاشتو پورې د مخکینۍ ربع پوښښ غوښتنھ وکړئ. 12د روانو ګټو لپاره ستاسو د لومړني غوښتنلیک لپاره اختیاري ده. تاسو کولی شئ د خپل لومړني غوښتنلیک څخھ تر  Aضمیمھ 

.روغتیا پوښښ غوښتنھ کوي.میاشتو لپاره د  3دا فورمھ یوازې د ھغو کسانو لپاره ډکھ کړئ چې د دې غوښتنلیک څخھ د  :د ګړندي خدمت لپاره
:DCNیا  SSN . 2):لومړی نوم، مینځنی نوم، وروستی نوم، او ضمیمھ(نوم  قانوني . 1

 میاشت دمخھ 1☐میاشتې دمخھ  2☐میاشتې دمخھ  3☐    پوښښ غوښتنھ کوي؟د  سړی دا د کومو میاشتو لپاره . 3
 میاشت دمخھ 1☐میاشتې دمخھ  2☐میاشتې دمخھ  3 ☐سړی غیر تادیھ شوي طبي بیلونھ لري؟ د کومو میاشتو لپاره دا . 4
 میاشت دمخھ 1☐میاشتې دمخھ  2☐میاشتې دمخھ  3 ☐  د میسوري اوسیدونکی و؟ کس د کومو میاشتو لپاره دا . 5

 د عاید معلومات
:ګمارل شوی ☐

کې پھ کار ګمارل شوی وي، نو موږ میاشتو  3کھ دا کس پھ تیرو 
.تھ د ھغې د عاید پھ اړه ووایاست

پوښتنې  12: پخپلھ ګمارنھ ☐
.تھ لاړشئ

:ويکار بی  ☐
 .پوښتنې تھ لاړشئ 13

 دلتھ وګورئ کھ چیرې د دې عاید څخھ مالیھ نھ وي مخکې لھ دې چې دا کس ترلاسھ کړي. ☐ :1 دنده
:کار ګمارونکي تلیفون شمیره د. 7:د کار ګمارونکي نوم او پتھ. 6

)  (  -
 :غوښتنھ کیږي) د مالیاتو دمخھ(لارښوونې /د ھرې میاشتې پوښښ لپاره معاش. 8

 $میاشت دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2   $میاشتې دمخھ  3

 دلتھ وګورئ کھ چیرې د دې عاید څخھ مالیھ نھ وي مخکې لھ دې چې دا کس ترلاسھ کړي. ☐ :2 دنده
:د کار ګمارونکي تلیفون شمیره. 10:کار ګمارونکي نوم او پتھد . 9

)  (  -
 :غوښتنھ کیږي )د مالیاتو دمخھ(لارښوونې /معاشد ھرې میاشتې پوښښ لپاره  .11

 0 $میاشت دمخھ  1 $میاشتې دمخھ  2   $میاشتې دمخھ  3
 :، لاندې پوښتنو تھ ځواب وواییکھ پخپلھ ګمارنھ وي .13

a.  د کار ډول

b.  ایا دا شخص د ھرې میاشتې پوښښ لپاره د ځان ګمارنې څخھ ترلاسھ کړی) ګټې یوځل چې د سوداګرۍ لګښتونھ تادیھ شوي(څومره خالص عاید:
 $میاشت دمخھ  1_    $میاشتې دمخھ  2   $میاشتې دمخھ  3

 میاشتې پوښښ لپاره ترلاسھ کوي غوښتنھ کیږي.ټول ھغھ وګورئ چې پلي کیږي، او ھغھ مقدار ورکړئ چې دا کس د ھرې : نور عاید .14
میاشت دمخھ 1 میاشتې دمخھ  2 میاشتې دمخھ  3

N/A  N/A  N/A ھیڅ نھ ☐
بې روزګاري☐

تقاعد☐

ټولنیز امنیت☐

د تقاعد حسابونھ☐

نفقھ ترلاسھ شوه☐

کب نیول/خالص کرنھ☐

امتیاز/خالص کرایھ☐
د عاید نور ډول☐

 پلي کیږي، او ھغھ مقدار ورکړئ چې دې کس تھ د ھرې میاشتې پوښښ لپاره پھ کسرونو کې تادیھ کیږي.ټول ھغھ وګورئ چې  :کسرونھ. 14
 .ړي.دی شي د روغتیا پوښښ لګښت لږ څھ کم ککھ چیرې دا شخص د ځینې شیانو لپاره پیسې ورکړي چې د فدرالي عایداتو مالیې بیرتھ ستنیدو کې کم کیدی شي، د دوی پھ اړه موږ تھ ویل کی

پوښتنھ). 12bھغھ لګښت شامل نھ کړئ چې دمخھ د دې شخص پھ ځواب کې خالص ځان ګمارنې تھ پھ پام کې نیول شوی وي (د  :ادونھی

 $میاشت دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2  $میاشتې دمخھ  3 : تادیھ شوې پیسې ☐
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  $میاشت  دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2  $میاشتې دمخھ  3  :د زده کونکي پور سود ☐
: ډول: نور کسرونھ ☐

$میاشت دمخھ  1  $میاشتې دمخھ  2  $میاشتې دمخھ  3

 .دا ټول ھغھ څھ دي چې موږ ورتھ اړتیا لرو د دې شخص پھ اړه پوه شو! مننھ
 .کھ تاسو د دوه څخھ ډیر کسان لرئ چې شامل کړئ، د دې پاڼې یوه کاپي د ھر اضافي فرد لپاره بشپړ کړئ
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Bضمیمھ 
د دندو څخھ روغتیایی پوښښ

 د دېچې دې پوښتنو تھ ځواب ووایاست پرتھ لدې چې پھ کورنۍ کې څوک د دندې څخھ د روغتیا پوښښ وړ وي. د ھرې دندې لپاره چې پوښښ وړاندې کوي  اړتیا نلرئتاسو 
 پاڼې یوه کاپي ضمیمھ کړئ.

 .پھ اړه ووایاست چې پوښښ وړاندې کوي دندېموږ تھ د ھغھ 
وي. تاسو یوازې دا پاڼھ شاملولو تھ پھ راتلونکې پاڼھ کې د کارمند د پوښښ وسیلھ واخلئ ھغھ کارمند تھ چې تاسو سره د دې پوښتنو ځوابونو کې د مرستې لپاره پوښښ وړاندیز ک

 ھ د ګمارونکي پوښښ وسیلھ.اړتیا لرئ کلھ چې تاسو خپل غوښتنلیک واستوئ، ن

د کارمندانو معلومات
ټولنیز امنیت شمیره د کارمند . 2قانوني نوم د کارمند . 1

د کار ګمارونکي معلومات
 )EIN(پیژندنې شمیره  د کار ګمارونکي . 4نوم د کار ګمارونکي . 3

تلیفون شمیره د کار ګمارونکي . 6پتھ د کار ګمارونکي . 5
)  (  -

کوډ زپ . 9د بھرنیو چارو وزارت . 8ښار . 7

موږ پدې دنده کې د کارمندانو روغتیا پوښښ پھ اړه لھ چا سره اړیکھ نیولی شو؟. 10

 )کھ لھ پورتھ څخھ توپیر ولري(د تلیفون شمیره . 11
)  (  -

برٻښلیک پتھ. 12

 ؟میاشتو کې وړ شئ؟ 3لپاره وړ یاست، یا تاسو بھ پھ راتلونکو ایا تاسو اوس مھال د دې ګمارونکي لخوا وړاندیز شوي پوښښ  .13
)دوام ورکړئ( ھو ☐

a کال/ورځ/میاشت(؟کھ تاسو پھ انتظار یا امتحاني دوره کې یاست، تاسو کلھ کولی شئ پھ پوښښ کې نوم لیکنھ وکړئ؟ (

د بل چا نومونھ لیست کړئ چې د دې دندې پوښښ لپاره وړ وي.

: نومونھ
)مرحلې تھ لاړشئ 5دلتھ ودریږئ او پھ غوښتنلیک کې ( نھ ☐

 .پھ اړه ووایاست روغتیایی پلانموږ تھ د دې کار ګمارونکي لخوا وړاندیز شوي 

 پاملرنھ وروستھ زیږون د ☐            زیږون/  کار ☐                 پاملرنھ دمخھ زیږون د ☐     ایا دا روغتیا بیمھ لاندې پوښښ لري:  .14
 نھ �ھو �؟ن وړاندیز کوي چې د لږ تر لږه ارزښت معیار * پوره کوي؟لاآیا ګمارونکی د روغتیا پ. 15

وړاندیز شوی (د کورنۍ پلانونھ پکې شامل نھ دي): کھ چیرې ګمارونکي د ھوساینې برنامې  یوازې کارمند تھلپاره چې د لږ تر لږه ارزښت معیار پوره کوي *  لاند ټیټ لګښت پ .16
 رامونھ، او د روغتیایی پروګرامونو پرولري، ھغھ پریمیم چمتو کړئ چې کارمند بھ یې تادیھ کړي کھ چیرې ھغھ د دې لپاره اعظمي تخفیف ترلاسھ کړي. د تنباکو د بندولو کوم پروګ

.فیف ندی ترلاسھ کړیبنسټ کوم بل تخ

a.  کارمند بھ د دې پلان لپاره پھ پریمیم کې څومره پیسې ورکړي؟$  
b. کلنۍ �       درې میاشتنۍ  �     پھ میاشت کې دوه ځلھ  �          اونۍ  2ھر  �     اونۍ  �      ځلھ؟ څو 

؟ګمارونکي بھ د نوي پلان کال لپاره کوم بدلون راولي (کھ پیژندل شوی وي) .17

ګمارونکی بھ د روغتیا پوښښ وړاندیز ونھ کړي ☐

ار سره پریمیم بدل کړي چې د لږترلږه ارزښت معیکارګمارونکي بھ کارمندانو تھ د روغتیا پوښښ وړاندیز پیل کړي یا یوازې د ھغھ کارمند لپاره شتون لرونکي ترټولو ټیټ لګښت پلان لپاره  ☐
)پوښتنھ وګورئ. 15خفیف منعکس کړي. سم وي.* (پریمیم باید د ھوساینې برنامو لپاره ت

a.  کارمند بھ د دې پلان لپاره پھ پریمیم کې څومره پیسې ورکړي؟$ 
b. کلنۍ  ☐       درې میاشتنۍ  ☐     پھ میاشت کې دوه ځلھ  ☐          اونۍ  2ھر  ☐     اونۍ  ☐      ځلھ؟ څو
c.  کال/ورځ/میاشت(د بدلون نیټھ :(

تمویل شوی روغتیا پالن د "لږترلږه ارزښت معیار" سره سمون لري کھ چیرې د پالن لخوا پوښل شوي د ټولو اجازه * د کارګمارونکي لخوا 
د داخلي عوایدو  1986د  (ii )(C) (2) (c)برخھ  36Bسلنې څخھ کمھ نھ وي (د  60ورکړل شوي ګټې لګښتونو د پلان برخھ د ورتھ لګښتونو 

 کوډ)
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ګمارونکي پوښښ وسیلھد کار 
کې د کوم کار ګمارونکي روغتیا پوښښ پھ اړه پوښتنو تھ ځواب ووایی چې تاسو یې وړ یاست (حتی کھ دا د بل چا دنده  Bد دې وسیلې څخھ کار واخلئ ترڅو پھ ضمیمھ 

پوښتنې ځواب باید د  14 وي لکھ د میرمنې پھ توګھ). پھ لاندې شمیره شویو بکسونو کې معلومات د ب ضمیمې بکسونو سره سمون لري. د بیلګې پھ توګھ، پدې پاڼھ کې د
B  پوښتنې سره سمون ولري. 14ضمیمھ 

بکسونو کې ولیکئ او لھ کارمند څخھ وغواړئ چې پاتې فورمھ ډکھ کړي. د ھر کار ګمارونکي لپاره یوه وسیلھ بشپړه کړئ  2او  1خپل نوم او د ټولنیز امنیت شمیره پھ 
 چې روغتیا پوښښ وړاندې کوي.

.)اړتیا لري چې دا برخھ ډکھ کړي کارمند( د کارمند معلومات
ټولنیز امنیت شمیره د کارمند . 2)لومړی، مینځنی، وروستی(قانوني نوم  د کارمند . 1

- - 

.)څخھ پوښتنھ وکړئ کار ګمارونکيد دې معلوماتو لپاره د ( کار ګمارونکي معلوماتد 
 )EIN(پیژندنې شمیره  د کار ګمارونکي . 4نوم د کار ګمارونکي . 3

- 
تلیفون شمیره د کار ګمارونکي. 6 )د کورنۍ ملاتړ څانګھ بھ دې پتې تھ خبرتیاوې واستوي(پتھ  د کار ګمارونکي. 5

)  (  -
کوډ زپ . 9 د بھرنیو چارو وزارت . 8ښار . 7

شو؟موږ پدې دنده کې د کارمندانو روغتیا پوښښ پھ اړه لھ چا سره اړیکھ نیولی . 10

 )کھ لھ پورتھ څخھ توپیر ولري(د تلیفون شمیره . 11
)  (  -

برٻښلیک پتھ. 12

 ؟میاشتو کې وړ شئ 3ایا تاسو اوس مھال د دې ګمارونکي لخوا وړاندیز شوي پوښښ لپاره وړ یاست، یا تاسو بھ پھ راتلونکو  .13
دوام ورکړئ( ھو ☐

a کال/ورځ/میاشت(؟کلھ کولی شئ پھ پوښښ کې نوم لیکنھ وکړئ؟ کھ تاسو پھ انتظار یا امتحاني دوره کې یاست، تاسو (

د بل چا نومونھ لیست کړئ چې د دې دندې پوښښ لپاره وړ وي.

: نومونھ
 )مرحلې تھ لاړشئ 5دلتھ ودریږئ او پھ غوښتنلیک کې ( نھ ☐

 .پھ اړه ووایاست روغتیایی پلانلخوا وړاندیز شوي  کار ګمارونکيموږ تھ د دې 
 ؟کار ورکونکی یو روغتیایی پلان وړاندیز کوي چې د کارمند میړه یا انحصار پوښيایا 

 انحصاري � خاوند �خلک؟  کوم ھو ☐
 )پوښتنې تھ لاړشئ 14(نھ  ☐
 پاملرنھ وروستھ زیږون د ☐                            زیږون/  کار ☐        پاملرنھ دمخھ زیږون د ☐     ایا دا روغتیا بیمھ لاندې پوښښ لري:  .14
پوره کوي؟* لږترلږه ارزښت معیارد ایا ګمارونکی روغتیایی پلان وړاندیز کوي چې  .15

a.  کارمند بھ د دې پلان لپاره پھ پریمیم کې څومره پیسې ورکړي؟$ 

b. کلنۍ ☐       درې میاشتنۍ  ☐     پھ میاشت کې دوه ځلھ  ☐          اونۍ  2ھر  ☐     اونۍ  ☐      ځلھ؟ څو
وړاندیز شوی (د کورنۍ پلانونھ پکې شامل نھ دي): کھ چیرې ګمارونکي د ھوساینې برنامې  یوازې کارمند تھلپاره چې د لږ تر لږه ارزښت معیار پوره کوي *  لانټیټ لګښت پ د .16

تنباکو د بندولو کوم پروګرامونھ، او د روغتیایی پروګرامونو پر ولري، ھغھ پریمیم چمتو کړئ چې کارمند بھ یې تادیھ کړي کھ چیرې ھغھ د دې لپاره اعظمي تخفیف ترلاسھ کړي. د 
.بنسټ کوم بل تخفیف ندی ترلاسھ کړی

a.  کارمند بھ د دې پلان لپاره پھ پریمیم کې څومره پیسې ورکړي؟$ 

b. کلنۍ ☐       درې میاشتنۍ  ☐     پھ میاشت کې دوه ځلھ  ☐          اونۍ  2ھر  ☐     اونۍ  ☐      ځلھ؟ څو

پوښتنې تھ لاړ شئ. کھ تاسو نھ پوھیږئ، ودروئ او کارمند تھ  16کھ چیرې د پلان کال ډیر ژر پای تھ ورسیږي او تاسو پوھیږئ چې وړاندیز شوي روغتیا پالنونھ بھ بدل شي، 
فورمھ بیرتھ ورکړئ.

 ؟ګمارونکي بھ د نوي پلان کال لپاره کوم بدلون راولي (کھ پیژندل شوی وي) .17
بھ د روغتیا پوښښ وړاندیز ونھ کړيګمارونکی  ☐

ره سم پریمیم بدل کړي چې د لږترلږه ارزښت معیار سکارګمارونکي بھ کارمندانو تھ د روغتیا پوښښ وړاندیز پیل کړي یا یوازې د ھغھ کارمند لپاره شتون لرونکي ترټولو ټیټ لګښت پلان لپاره  ☐
)پوښتنھ وګورئ. 15س کړي. وي.* (پریمیم باید د ھوساینې برنامو لپاره تخفیف منعک

a.  کارمند بھ د دې پلان لپاره پھ پریمیم کې څومره پیسې ورکړي؟$ 
b. کلنۍ  ☐       درې میاشتنۍ  ☐     پھ میاشت کې دوه ځلھ  ☐          اونۍ  2ھر  ☐     اونۍ  ☐      ځلھ؟ څو
c.  کال/ورځ/میاشت(د بدلون نیټھ :( 

سلنې څخھ  60د ورتھ لګښتونو روغتیا پالن د "لږترلږه ارزښت معیار" سره سمون لري کھ چیرې د پالن لخوا پوښل شوي د ټولو اجازه ورکړل شوي ګټې لګښتونو د پلان برخھ * د کارګمارونکي لخوا تمویل شوی 
 د داخلي عوایدو کوډ) 1986د  (ii )(C) (2) (c)برخھ  36Bکمھ نھ وي (د 
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 کورنۍ ملاتړ څانګھ    
د مجاز استازی ټاکل MO HealthNetد  - Cضمیمھ 

پھ استازیتوب عمل وکړئ کھ یا ستاسو /روغتیا نیټ پوښښ لپاره غوښتنھ کولو کې مرستھ وکړي او MOدا فورمھ وکاروئ کھ تاسو غواړئ د یو چا نوم ورکړئ ترڅو تاسو سره د 
تاسو کولی شئ یو مجاز استازی غوره کړئ یا تاسو کولی شئ پخپلھ عمل . د کورنۍ د ملاتړ څانګھ دا شخص تھ یو مجاز استازی وایی. روغتیا نیټ پوښښ ترلاسھ کړئ MOتاسو د 
 .یم اړیکھ ونیسيممکن ځینې وختونھ تاسو سره مستق FSDحتی کھ تاسو یو مجاز استازی غوره کړئ، . وکړئ

برخھ کې لاسلیک کولو سره نوم  2کھ تاسو ښځھ لرئ، تاسو او ستاسو میرمن دواړه کولی شئ ورتھ مجاز استازی پھ لومړۍ برخھ کې د دواړو نومونو لیست کولو او دواړه پھ 
 .ره وي چې نوم یې لیست شوی او چا لاسلیک کړییوازې د ھغھ چا لپاکھ تاسو دواړه نومونھ او دواړه نښې لیست نھ کړئ، مجاز استازی بھ . ورکړئ

پھ حقیقت کې د میسوري قانون سره سم د معتبر وکیل لخوا  -کھ تاسو یو څارنوال لرئ . یا محافظھ کار لرئ، دوی باید یو څوک وي چې یو مجاز استازی وټاکي/کھ تاسو سرپرست او
 .وټاکي، یا تاسو ممکن خپل ځان وټاکئټاکل شوی، دوی ممکن ستاسو پھ استازیتوب یو باوري استازی 

 :لارښوونې
 خپل معلومات ډک کړئ: 1برخھ  •
 .د واک ورکولو معلومات بیاکتنھ وکړئ او خپل نومونھ لاسلیک کړئ: 2برخھ  •
لاندې لیست شوي مسؤلیتونھ ھغھ شخص، اسانتیا، یا سازمان ولرئ چې تاسو یې ګمارئ د دوی نوم ډک کړئ او لاسلیک کړئ ترڅو تایید کړي چې دوی : دریمھ برخھ •

 .مني
 .بیرتھ ورکړئ تاسو او ستاسو مجاز نماینده لاسلیک او نیټھ فورمھ ورځو کې دننھ 90تھ د نیټې څخھ  FSDبشپړ شوی فورمھ  •

 ستاسو معلومات: 1برخھ 
 DCNد زیږون نیټھ یا  ستاسو نوم

 د کور پتھ

 استونې پتھ

 د تلیفون شمیره برٻښلیک پتھ

 :زموږ د واک لرونکي استازي پھ توګھ ټاکم/زمازه 

 نوم

 ):ټول ھغھ څھ چیک کړئ چې پلي کیږي(زما مجاز استازی لھ لاندې څخھ یو یا ډیر دی 
 عامھ اداره � څارنوال � قانوني ساتونکی � خاوند �
 دماغي څانګھ �

 روغتیا
 لھ دې څخھ ھیڅ یو � د څارنوال ځواک � محافظھ کار �

 ):شخص یا سازمان تھ اجازه ورکوم چې مسؤلیت ولري (یو یا څو بکسونھ چیک کړئزه/موږ دې 
 .حساب آنلاین مخابراتو تھ لاسرسی ومومئ FSDد  � روغتیا نیټ لپاره غوښتنھ وکړئ MOموږ د /لھ ما سره مرستھ وکړئ �
روغتیا نیټ ترلاسھ کړو،  MOموږ /Iزما پھ استازیتوب عمل وکړئ کھ چیرې  �

 .کلني نوي کولو او راپور ورکولو بدلونونو پشمول د
 .حساب آنلاین مخابراتو تھ لاسرسی ومومئ FSDزما د مرګ وروستھ د  �

دا کس تھ اجازه نھ ورکول کیږي . څخھ لیک ترلاسھ کړي FSDزما پھ استازیتوب غوښتنلیک وسپارئ، مګر نور ھیڅ واک نلري چې زما پھ استازیتوب عمل وکړي یا د  �
 .خوندي روغتیایی معلومات ترلاسھ کړي چې زما

 ستاسو واک د استازیتوب لپاره: دوھمھ برخھ
پھ ملکیت کې د ټولو طبي ریکارډونو پھ اړه معلومات، پشمول ھغھ  FSDستاسو د پورتھ انتخابونو پراساس، ستاسو مجاز استازی ممکن خبرتیاوې او فورمې ترلاسھ کړي، د 

الکول ناوړه ګټھ اخیستنې او درملنې /کې د مخدره توکوپدې . ریکارډونھ چې د ځانګړي تشخیصونو یا ناروغیو، جنسي لیږد شوي ناروغیو، او رواني روغتیا پھ اړه معلومات لري
 ).PHI( 0تاسو د خپل مجاز استازي لپاره موافق یاست چې خوندي روغتیایی معلومات چمتو او ترلاسھ کړئ ). کې CFR 2.31 42پھ (معلومات ھم شامل دي 

زموږ غوښتنلیک بشپړ کړي او /ضعیت پھ کافي اندازه پوھیږي چې دوی کولی شي زمازموږ و/کلن یا ډیر عمر لري او زما 18موږ ټاکلی دی /Iھغھ شخص یا سازمان چې 
 دوی بھ پھ پوھھ سره غلط یا غلط بیان ونھ کړي، معلومات پټ کړي، یا د کوم حقیقت یا پیښې پھ راپور ورکولو کې پاتې راشي چې د دې ایالت. زموږ پھ استازیتوب عمل وکړي/زما

 .ون، مقرراتو، یا قاعدې لخوا راپور شوي ويیا متحده ایالاتو د کوم قان

    د میسوري د ټولنیزو خدماتو څانګھ 
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 )دوام لري(ستاسو د استازیتوب اجازه ورکول : دوھمھ برخھ
 :موږ پوھیږو/زه

 زه/موږ د ھغھ معلوماتو لپاره مسؤل یم چې زما/زموږ د مجاز استازي لخوا ورکړل شوي، پھ شمول ھر ھغھ معلومات چې ممکن غلط وي. •
 خدماتو ترلاسھ کولو لپاره دا فورمھ لاسلیک کړم. FSDدا اجازه پھ خپلھ خوښھ ده او ھر وخت لغوه کیدی شي. زه اړتیا نلرم چې د  •
 زه/موږ کولی شو د ھغھ معلوماتو د کاپي غوښتنھ وکړو چې زما مجاز استازي تھ افشا شوي وي. •
• FSD  مجاز استازي تھ ورکړل شي.د معلوماتو د کارولو کنټرول نھ لري وروستھ لھ دې چې 

زه پوھیږم چې بریښنایی لاسلیک ورتھ قانوني اغیزه لري او د لیکلي لاسلیک . ما موافقھ کړې چې دا فورمھ د بریښنایی وسیلو لھ لارې وسپارم -کھ چیرې پھ بریښنایی ډول وسپارم 
 زه موافق یم �. پھ څیر پلي کیدی شي

 :نېټھ :لاسلیک

 نېټھ :والدین لاسلیکد میړه یا دوھم 

 د نماینده ګانو موافقھ او منل: دریمھ برخھ

 .دا برخھ ډک کړئ او لاسلیک کړئ :انفرادي د مجاز استازي پھ توګھ عمل کول

 د استازي نوم

 د استازي استونې پتھ

 د استازي د تلیفون شمېره د استازي بریښنالیک پتھ

ط زه بھ پھ پوھھ سره غلط یا غل. اخیستونکي وضعیت دومره ښھ پوھیږم چې د دوی غوښتنلیک بشپړ کړي یا د دوی پھ استازیتوب عمل وکړيکلن یا ډیر عمر لرم او د برخھ  18زه 
 .يا قاعدې لخوا راپور شوي ومقرراتو، ی بیان نھ کړم، معلومات پټ کړم، یا د کوم حقیقت یا پیښې پھ راپور ورکولو کې پاتې راغلم چې د دې ایالت یا متحده ایالاتو د کوم قانون،

با اختیار استازي پھ توګھ عمل زه موافق یم چې د غوښتنلیک ورکوونکي مجاز استازی شم. زه بھ د ھر ھغھ معلوماتو محرمیت خوندي کړم چې زه یې ترلاسھ کوم کلھ چې د یوه 
 .محرمیت پھ اړه لارښوونې اړتیا لري.وکړم لکھ څنګھ چې د فدرالي، ایالتي او محلي قوانینو، مقرراتو، مقرراتو، او د 

زه پوھیږم چې بریښنایی لاسلیک ورتھ قانوني اغیزه لري او د لیکلي لاسلیک . ما موافقھ کړې چې دا فورمھ د بریښنایی وسیلو لھ لارې وسپارم -کھ چیرې پھ بریښنایی ډول وسپارم 
 زه موافق یم �. پھ څیر پلي کیدی شي

 نېټھ لاسلیکد واک لرونکي استازي 

 : دا برخھ ډکھ او لاسلیک کړئ.فرد چې د یوې ادارې یا تاسیساتو لپاره د مجاز نماینده پھ توګھ کار کوي

 د سازمان یا اسانتیا نوم

 د سازمان یا تاسیساتو پتھ

 د سازمان تلیفون شمیره سازمان یا د اسانتیا بریښنالیک

 تھ وړاندې کړی دی. FSDزه د پورتھ نومول شوي سازمان یا تاسیساتو استازیتوب کوم. ما د خپل ھویت ثبوت  •
 زه د ګډون کونکي وضعیت پھ اړه دومره ښھ پوھھ لرم چې د دوی غوښتنلیک بشپړ کړم یا د دوی پھ استازیتوب عمل وکړم. •
لومات پټ کړم، یا د کوم حقیقت یا پیښې راپور ورکولو کې پاتې راغلم چې د دې ریاست یا متحده ایالاتو د کوم زه بھ پھ عمدي توګھ غلط یا ګمراه کونکی بیان ونھ کړم، مع •

 قانون، مقرراتو یا قواعدو لخوا راپور ورکول اړین وي.
 لیکس ترلاسھ نکړم. FSDکھ زه یوازې د غوښتنلیک سپارلو واک لرم، زه بھ د دوی پھ استازیتوب عمل کولو تھ اجازه ورنکړم او د  •
 .تھ خبر ورکړم کھ زه نور مجاز استازی نھ یم FSDتھ د بدلونونو راپور ورکړم. زه بھ  FSDزه بھ د اړتیا پھ صورت کې د ګډون کونکي پھ استازیتوب  •

کوم کلھ چې د یوه با اختیار استازي پھ توګھ عمل وکړم لکھ څنګھ زه موافق یم چې د ګډون کونکي مجاز استازی شم. زه بھ د ھر ھغھ معلوماتو محرمیت خوندي کړم چې زه یې ترلاسھ 
 .چې د فدرالي، ایالتي او محلي قوانینو، مقرراتو، مقرراتو، او د محرمیت پھ اړه لارښوونې اړتیا لري

 چې بریښنایی لاسلیک ورتھ قانوني اغیزه لري او د لیکلي لاسلیکزه پوھیږم . ما موافقھ کړې چې دا فورمھ د بریښنایی وسیلو لھ لارې وسپارم -کھ چیرې پھ بریښنایی ډول وسپارم 
 زه موافق یم �. پھ څیر پلي کیدی شي

 نېټھ د واک لرونکي استازي لاسلیک

Page 19 of 20 IM-1SSL (PASHTO) (9/2023)



Dضمیمھ 

)AI/AN(غړی  کورنۍامریکایی ھندي یا الاسکا اصلي 
یا د الاسکا اصلي اوسیدونکي یاست. دا د روغتیا پوښښ لپاره د خپل غوښتنلیک سره وسپارئ او د دا ضمیمھ ډکھ کړئ کھ تاسو یا د کورنۍ غړی یو امریکایی ھندي 

 .لګښتونو پھ ورکولو کې مرستھ وکړئ

 .غړو پھ اړه ووایاستکورنۍموږ تھ د خپل امریکایی ھندي یا الاسکا اصلي 

قبایلي روغتیا پروګرامونو، یا د ښاري ھندي روغتیا پروګرامونو څخھ خدمات ترلاسھ کړي. دوی ممکن  امریکایی ھندیان او د الاسکا اوسیدونکي کولی شي د ھند روغتیایی خدماتو،
رټولو ھ کړئ چې ستاسو کورنۍ تد لګښت شریکولو تادیھ ھم ونھ کړي او ممکن د میاشتنۍ نوم لیکنې ځانګړي دورې ترلاسھ کړي. لاندې پوښتنې تھ ځواب ورکړئ ترڅو ډاډ ترلاس

 .ترلاسھ کويممکنھ مرستھ 

 .کھ تاسو د شاملولو لپاره ډیر خلک لرئ، د دې پاڼې یوه کاپي جوړه کړئ او ضمیمھ کړئ :یادښت

AI/ 1یو شخص AI/ 2یو شخص 
 منځنی لومړی منځنی لومړی پھ راتلونکي کالم کې نوم ولیکئ. 1

 اخري اخري

 نھ �ھو  ☐ نھ �ھو  ☐ د فدرالي پیژندل شوی غړی. 2
 قبیلې؟

: ، د قبیلې نومکھ ھو: ، د قبیلې نومھوکھ 

چیرې چې د قبایلي حکومت څوکۍ ده ایالت
 چیرې چې د قبایلي حکومت څوکۍ ده ایالت

 : موقعیت لري : موقعیت لري

ایا دې کس کلھ ھم د ھند روغتیایی خدماتو، د. 3
قبیلوي روغتیا پروګرام، یا د ښاري ھند روغتیا 

پروګرامونو څخھ د راجع کولو لھ پروګرام، یا د دې 
لارې خدمت ترلاسھ کړی دی؟

 نھ �ھو  ☐
ایا دا سړی د دې وړ دی چې د ھند روغتیایی خدماتو، د قبایلي کھ نھ، 

روغتیا پروګرامونو، یا د ښاري ھند روغتیا پروګرامونو څخھ خدمتونھ 
 ترلاسھ کړي، یا د دې پروګرامونو څخھ د راجع کولو لھ لارې؟

 نھ � ھو �

نھ ☐ھو  ☐
ایا دا سړی د دې وړ دی چې د ھند روغتیایی خدماتو، د کھ نھ، 

قبایلي روغتیا پروګرامونو، یا د ښاري ھند روغتیا پروګرامونو 
څخھ خدمتونھ ترلاسھ کړي، یا د دې پروګرامونو څخھ د راجع کولو 

 لھ لارې؟

نھ☐ھو☐

 MOترلاسھ شوي ځینې پیسې ممکن د  .4
HealthNet ل کیږي. لپاره نھ شمیر

ستاسو پھ غوښتنلیک کې راپور شوي ھر 
عاید (ډول، مقدار او څو ځلھ) لیست کړئ 

چې پدې کې د دې سرچینو څخھ پیسې 
:شاملې دي

د یوې قبیلې څخھ د سړي سر تادیات  •
چې د طبیعي سرچینو، کارونې حق، 

 اجارې، یا امتیازاتو څخھ راځي
د طبیعي زیرمو تادیات، کرنھ،  •

نیولو، اجارې، یا د مالداري، کب 
ھغھ ځمکې څخھ چې د کورنیو چارو 
وزارت لخوا د ھند د باور ځمکې پھ 
توګھ ټاکل شوي (د ریزرویشنونو او 

 پخوانیو ریزرویشنونو پھ شمول)
د ھغو شیانو د پلورلو پیسې چې کلتوري  •

اھمیت لري

ډول 

څو ځلھ؟  $

ډول 

څو ځلھ؟  $

ډول 

ځلھ؟ څو $

ډول 

څو ځلھ؟  $

ډول 

څو ځلھ؟  $

ډول 

ځلھ؟ څو $
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