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. وهذا يعني مزايابعد الآن بحساب أصولك عند تحديد ما إذا كنت مؤهلاً للحصول على ال Medi-Cal، لن يقوم برنامج 2024 يناير  1بدءًا من 
في النظر إلى دخلك لمعرفة ما إذا كنت مؤهلاً.  Medi-Calأنك لست بحاجة للإبلاغ عن حساباتك البنكية أو المركبات أو الممتلكات. سيستمر 

 يتضمن ذلك الدخل من الوظائف، ودعم الأطفال والزواج، ومعاشات الضمان الاجتماعي وإعانات العجز، ودخل الإيجار، والمزيد. 

   Medi-Calالعقارات منالتقاعدية واسترداد  معاشاتال

 55استرداد بعض الأموال مقابل الخدمات التي حصل عليها عندما كان عمره  Medi-Cal، قد يطلب Medi-Calعند وفاة شخص مسجل في 
 عامًا أو أكثر. تشمل هذه الخدمات رعاية التمريض، والمساعدة في المنزل، وتكاليف المستشفى والأدوية.

 
استرداد الأموال.  Medi-Cal، فلن يطلب ثأو لم يكن عليه المرور بعملية قانونية تسمى إثبات الإر ، إذا لم يكن لدى الشخص ممتلكات عند وفاته

طلب فيها الاسترداد.قد تكون هناك بعض القواعد الخاصة أو الحالات الخاصة التي لا ي  

لاسترداد الأموال بعد وفاة الشخص. يمكنك معرفة   Medi-Calالتقاعدية جزءًا من طلب  معاشاتقد تكون بعض أنواع الخطط المالية المسماة بال
أو  https://www.dhcs.ca.gov/TPLRD_ER برع الإلكتروني Program Recovery Estate Cal-Mediالمزيد بزيارة موقع 

 . 0590-650-916-1 الرقم  الاتصال على

 للأفراد الذين يستخدمون رعاية المنشآت التمريضية 

  كل شهر 35$رعايتك التمريضية. يمكنك الاحتفاظ بـ  إلىإذا كنت أعزب، فإن معظم دخلك سيذهب كل شهر إلى منشأتك التمريضية أو 
 لاحتياجاتك الشخصية.

 

المسجل. تساعد هذه القواعد في التأكد من أن  المحلي هناك قواعد خاصة قد تسمح لك بنقل جزء من دخلك أو كل دخلك إلى زوجتك أو شريكك
)قاضي القانون الإداري(  المحكمة الخاصةالشخص الذي يعيش في المنزل لديه ما يكفي من المال للعيش. في بعض الأحيان، قد يسمح قاضي 

 )United States Code § 1396r-5 42 (. لهم بالاحتفاظ بالمزيد من دخلك
 

 

 

لقد قرأت الإشعار أعلاه واستلمت نسخة منه. 

توقيع المشتري: 

_____________________  التاريخ:______________________________________________________  

 المسجل:   المحلي توقيع الزوج أو الشريك

_____________________  ______________________________________________________ التاريخ:

 توقيع الممثل القانوني: 

_____________________  ______________________________________________________ التاريخ:

 للأهلية واسترداد التركة Medi-Cal معايير

 للتوزيع من قبل شركات التأمين والوكلاء والوسطاء

https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/TPLRD_ER_cont.aspx
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