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الغرض من هذه الوثيقة هو إعلامك بحمايتك من الفواتير الطبية غير المتوقعة. كما يسأل عما إذا كنت 

ي التخلي عن هذه الحماية ودفع المزيد مقابل الرعاية خارج الشبكة. 
 
 ترغب ف

 

 
 
 

ي أن مقدم الرعاية أو المنشأة لم يوافق 
ي شبكة خطتك الصحية. وهذا يعن 

 
أنت تتلقى هذا الإشعار لأن مقدم الرعاية أو المنشأة هذا ليس ف

 على خطتك. 
 

 الرعاية من مقدم الرعاية هذا أو تلك المنشأة المزيد من المال. قد يكلفك الحصول عل 
 

ي فواتير باهظة: 
ي تتلقاها، فإن القانون الفيدرالي يحميك من تلقى

 إذا كانت خطتك تشمل البند أو الخدمة النى
 عندما تحصل على الرعاية الطارئة من مقدمي الخدمات والمرافق خارج الشبكة، أو •

ي مستشق  داخل الشبكة أو مركز جراحي متنقل دون علمك أو عندما يقوم مقدم رعاية  •
من خارج الشبكة بمعالجتك ف 

 موافقتك. 

 
 اسأل مقدم الرعاية الصحية أو ممثل المريض عما إذا كنت بحاجة إل مساعدة لمعرفة ما إذا كانت هذه الحماية تنطبق عليك. 

 

 إذا قمت بتوقيع هذا النموذج، فقد تدفع أكير بسبب: 

 تتخلى عن حمايتك بموجب القانون. أنت  •

ي تمت فوترتها للأصناف والخدمات المستلمة.  •
ا بالتكاليف الكاملة النى

ً
 قد تكون مدين

قد لا تحسب خطتك الصحية أيًا من المبلغ الذي تدفعه مقابل الحد القابل للخصم والمخصوم من جيبك. اتصل بخطتك  •
 الصحية للحصول على مزيد من المعلومات. 

 

ي الرعاية. على سبيل المثال، إذا تم تعيير  طبيب لم يك  توقيع هذا النموذج إذا يجب عللا
يعطك مقدمو الرعاية الصحية خيارًا عند تلقى

 .  لك دون أي فرصة لإجراء تغيير

 
كة. إذا لم قبل اتخاذ قرار بشأن التوقيع على هذا النموذج، يمكنك الاتصال بخطتك الصحية للعثور على مقدم رعاية أو مرفق داخل الشب

 يكن هناك واحد متوفر، فقد تعمل خطتك الصحية على التوصل إل اتفاق مع هذا المزود أو المرفق، أو مرفق آخر. 

 
 راجع الصفحة التالية لتقدير التكلفة. 

بتوقيع هذا النموذج ويجب عليك ألا توقعه إذا لم يعطك مقدم رعايتك الصحية الخيار أثناء تقديم الرعاية لك. مهم: لست ملزمًا 
ي قد تكلفك أقل. 

ي شبكة خطتك الصحية، والت 
 
 يمكنك اختيار الحصول عل الرعاية من مزود أو مرفق ف

ي إكمال هذا المستند، فاطلبها من مقد
 
ي المساعدة ف

ي تلق 
 
م الخدمة أو أحد ممثلي المريض. التقط صورة، أو احتفظ بنسخة إذا كنت ترغب ف

 من هذا النموذج لسجلاتك، أو كليهما. 
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 تقدير ما يمكن أن تدفعه

  اسم المريض: 

( الرعاية أو اسم المنشأة خارج الشبكة:    اسم مقدم )مقدمي

 
 

 للحصول على تقدير التكلفة لكل بند أو خدمة ستحصل عليها.  4راجع الصفحة راجع تقديرك المفصل.  ►

ا السؤال  قد تحتوي خطتك على معلومات أفضل حول المبلغاتصل بخطتك الصحية.  ►
ً
الذي سيطلب منك دفعه. يمكنك أيض

ي خطتك وخيارات مقدم الرعاية. 
 
 عما يتم تغطيته ف

للحصول  4واضغط  0523-423-800اتصل على المشورة المالية على الرقم هل لديك أسئلة بخصوص هذا الإشعار والتقدير؟  ►
 على التقديرات. 

-985-800-1( على الرقم CMSالطبية وخدمات الرعاية الطبية )اتصل على مراكز الرعاية هل لديك أسئلة بخصوص حقوقك؟  ►
3059 . 

 

 التفويض المسبق أو قيود إدارة الرعاية الأخرى

ي ذلك أنك قد 
ا أخرى( لبعض البنود والخدمات. ويعن 

ً
ا )أو قيود

ً
ا مسبق

ً
باستثناء حالات الطوارئ، قد تتطلب خطتك الصحية تفويض

ا أو خدمة قبل الحصول عليها. إذا كانت هناك حاجة إل إذن مسبق، فاسأل تحتاج إل موافقة مسؤولي خطتك على أ
ً
نها ستغطي بند

 مسؤولي خطتك الصحية عن المعلومات اللازمة للحصول على التغطية.[

 فهم خياراتك

ي هذا الإشعار من مقدمي الرعاية الموجودين على الشبكة 
ا الحصول على البنود أو الخدمات الموضحة ف 

ً
مع خطتك يمكنك أيض
 الصحية: 

 

 
 مزيد من المعلومات حول حقوقك وحمايتك

 [ لمزيد من المعلومات حول حقوقك بموجب القانون الاتحادي. موقع الويبقم بزيارة ]

 تقدير التكلفة الإجمالية لما قد يطلب منك دفعه: 
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بالتوقيع هنا، أنا أتخل عن حماية المستهلك الاتحادية وأوافق عل دفع المزيد للرعاية 
 خارج الشبكة. 

ي أوافق على الحصول على البنود أو الخدمات من )حدد كل ما ينطبق( : بالتوقيع 
 هنا، أنا أقول إنن 

إذا كانت الموافقة لأطباء أو مقدمي خدمات متعددين، فوفر خانة اختيار [ ]اسم الطبيب أو مقدم الخدمة] ☐
 منفصلة لكل طبيب أو مقدم خدمات[

 [اسم المرفق] ☐

ي أوافق بمحض
:  بالتوقيع هنا، أقرُّ بأنن  ي أدرك التالي

ي ولا أتعرض للإكراه أو الضغط. كما أنن 
 إرادتى

•  .  أنا أتخلى عن بعض حماية فواتير المستهلك بموجب القانون الفيدرالي

قد أحصل على فاتورة للرسوم الكاملة لهذه البنود والخدمات، أو سأكون مطالبًا بدفع مشاركة التكاليف خارج الشبكة بموجب  •
ي الصحية. 

 خطنى

ي الصحية، إدخال تاري    خ الإشعارإشعار مكتوب على ]حصلت على  •
ي شبكة خطنى

 
[ يوضح أن مقدم الرعاية أو المنشأة ليسا ف

 والتكلفة المقدرة للخدمات، وما قد أدين به إذا وافقت على أن يتم التعامل معي من قبل مقدم الرعاية أو المرفق ذاك. 

ونيًا، بما ي •  تفق مع اختياري. حصلت على الإشعار إما على الورق أو إلكيى

ي الصحية القابل للخصم أو الذي  •
ي حد خطنى

ي أدفعها قد لا تحسب ف 
أنا أفهم تمامًا وبشكل كامل أن بعض أو كل المبالغ النى

 . ي  أدفعه من جين 

ي إنهاء هذه الاتفاقية عن طريق إخطار مقدم الخدمة أو المرفق كتابيًا قبل الحصول على الخدمات.  •
 يمكنن 

 
بالتوقيع على هذا النموذج. ولكن إذا لم توقع، فقد لا تتلقى العلاج من مقدم الرعاية الصحية ذاك أو هذه  ملزمًا لست أنت مهم: 

ي شبكة خطتك الصحية، وهو ما قد يكلفك أقل. 
 المنشأة. يمكنك اختيار الحصول على الرعاية من مقدم الرعاية أو مرفق ف 

 

 

   أو   
/الممثل المعتمد  توقيع المريض  توقيع الوصي

 
 

 المريض طباعة اسم الوصي / الممثل المصرح به طباعة اسم
 

 

 تاري    خ ووقت التوقيع تاري    خ ووقت التوقيع
 

 التقط صورة، أو احتفظ بنسخة من هذا النموذج لسجلاتك، أو كليهما. 

 يحتوي عل معلومات هامة حول حقوقك وحمايتك. 
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 حول تقديرك مزيد من التفاصيل

  اسم المريض: 

( الرعاية أو اسم المنشأة خارج الشبكة:    اسم مقدم )مقدمي

 
 

ا للخدمات. ويبير  هذا التقدير التكاليف التقديرية الكاملة للأصناف أو الخدمات المدرج
ً
ة. المبلغ الوارد أدناه تقديري؛ ليس عرضا أو عقد

ي أن 
التكلفة النهائية للخدمات قد تكون مختلفة عن هذا لا يتضمن أي معلومات حول ما قد تغطيه خطتك الصحية. وهذا يعن 

 . التقدير

 الصحية لمعرفة المبلغ الذي ستدفعه خطتك، إن وجدت، وكم قد تضطر إلى دفعه.  اتصل بخطتك

  
 

 تاري    خ
 الخدمة

 المبلغ المقدر الوصف رمز الخدمة
 الذي سيتم فوترته

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 التقدير الإجمالىي لما قد تدين به: 
 

 

 


