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۔ یہ اس  متوقع طبی بلوں سے آپ کا تحفظ کرنے کے بارے میر آپ کو بتانا ہے اس دستاویز کا مقصد غیر

دار ہونا چاہتے ہیر اور نیٹ ورک سے باہر کی بارے میر بھی پوچھتا ہے کہ آیا آپ ان تحفظ  سے دستیی

۔  کرنا چاہتے ہیر
ی

لیر زیادہ ادائیگ  نگہداشت کے 
 

 
 
 

۔ اس کا مطلب یہ ہے کہ  لیے مل رہا ہے کہ یہ فراہم کنندہ یا فیسیلٹی آپ کے ہیلتھ پلان کے نیٹ ورک میے نہیے ہے آپ کو یہ نوٹس اس 
۔  فراہم کنندہ یا فیسیلٹی کا آپ کے پلان کے ساتھ معاہدہ نہیے ہے

 
۔ اس فراہم کنندہ  یا فیسیلبی سے نگہداشت حاصل کرنے پر آپ پر زیادہ لاگت آ سکبے ہے

 
ز یا خدمت کا احاطہ کرتا ہے جو آپ حاصل کر رہے ہیے تو، وفاقی قانون بہت زیادہ بلوں سے آپ کی حفاظت کرتا  اگر آپ کا پلان ایسی چیے

 :  ہے
ز سے ہنگامی نگہ • ، یاجب آپ نیٹ ورک سے باہر کے فراہم کنندگان اور فیسیلٹیے  داشت حاصل کرتی ہیے

ی سرجیکل سینیی میے آپ  • جب نیٹ ورک سے باہر کا فراہم کنندہ آپ کا نیٹ ورک کے اندر کے ہسپتال میے یا ایمبولییی
۔  کے علم یا رضامندی کے بغیے علاج کرتا ہے

 
ورت ہے کہ آیا ان تحفظ کا اطلاق آپ پر ہوتا ہے تو،  اپنز نگہداشت صحت فراہم کنندہ یا اگر آپ کو یہ معلوم کرتز میے مدد کی ضز

۔  مریض کے مددگار سے پوچھیے
 

 کرنز پڑسکٹی ہے کیونکہ: 
ی

 اگر آپ اس فارم پر دستخط کرتی ہیے تو، آپ کو زیادہ ادائیگ

۔ • دار ہو رہے ہیے  آپ قانون کے تحت اپنز تحفظ سے دستیر

لیے بلوں کی پوری لاگت کی اد • وں اور خدمات کے  ز ۔آپ کو حاصل ہوتز والی چیے  کرنز پڑسکٹی ہے
ی

 ائیگ

آپ کے ہیلتھ پلان میے ان میے سے کونی رقم شامل نہیے بھی ہو سکٹی ہے جو آپ کٹونی اور فاضل اخراجات کی حد سے  •
لیے اپنز ہیلتھ پلان سے رابطہ کریں۔ ۔ مزید معلومات کے   زیادہ ادا کرتی ہیے

 

موجود نہ حاصل کرتی وقت فراہم کنندگان سے متعلق اختیار  اگر آپ کے پاس نگہداشت نہیر کرنا چاہتر آپ کو اس فارم پر دستخط
 ۔ مثال کے طور پر، اگر آپ کو تبدیلی کا موقع فراہم کیے بغیے ڈاکیی تفویض کیا گیا تھا۔ہو

 
، آپ نیٹ ورک کے اندر کے فراہم کنندہ یا فیسیلٹی تلاش کرتز  لیے  یہ فیصلہ کرتز سے قبل کہ آیا اس فارم پر دستخط کرنا ہے یا نہیے کے 

، یا کسی اور سے  ۔ اگر یہ موجود نہیے ہے تو، آپ کا ہیلتھ پلان اس فراہم کنندہ یا فیسیلٹی اپنز ہیلتھ پلان سے رابطہ کر سکیی ہیے
۔  معاہدہ کر سکتا ہے

 
۔ لیے اگلا صفحہ دیکھیے  اپٹز لاگت کے تخمینہ کے 

 وقت آپ کے پاس نگہداشت صحت 
ے

ورت نہیر ہے اور اگر نگہداشت حاصل کرن  کی ضے
ے

اہم بات: آپ کو اس فارم پر دستخط کرن
۔ آپ اپتے ہیلتھ پلان کے نیٹ ورک کے اندر فراہم کنندہ کے فراہم کنندہ کا اختیار موجود نہیر ہے تو اس پر  دستخط نہیر کرنا چاہتر

۔ ، اس میر آپ پر کم لاگت آ سکبے ہے  کا انتخاب کر سکیے ہیر
ے

 یا فیسیلبی سے نگہداشت حاصل کرن

۔ اپتے ریکا ، تو اپتے فراہم کنندہ یا مریض کے مددگار سے پوچھیر لیر اس فارم کی تصویر لیر اگر آپ کو ان دستاویز میر اعانت چاہتر رڈ کے 
۔  اور/یا ایک کاپی رکھیر
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 کر سکیے 
ی

 ہیر اس کا تخمینہ کہ آپ کتبے ادائیگ

  مریض کا نام: 

  نیٹ ورک سے باہر کا/کے فراہم کنندہ )کنندگان( یا فیسیلبی کا نام: 

 
 

۔  ► لیے لاگت کے تخمینہ کے اپتے تفصیلی تخمینہ کا جائزہ لیر ز یا خدمت کے   4واسطے صفحہ آپ کو حاصل ہوتز والی ہر ایک چیے
۔  دیکھیے

 کرتز کو کہا جائی گا اس بارے میے آپ کے پلان کے پاس بہیی معلومات ہو اپتے ہیلتھ پلان کو کال کریں۔  ►
ی

آپ سے کتٹز ادائیگ
۔ ز اور اپنز فراہم کنندہ سے متعلق اختیارات کے بارے میے بھی پوچھ سکیی ہیے ۔ آپ اپنز پلان کے تحت احاطہ شدہ چیے  سکٹی ہیے

؟  ► لیے  800-423-0523مالی مشاورت کو اس نوٹس اور تخمینہ کے بارے میر سوالات ہیر ۔ 4پر کال کریں اور تخمینز کے   دبائیے

؟  ► پر کال  1-800-985-3059( کو CMSمراکز براتی میڈیکییی اور میڈیکیڈ کی خدمات )اپتے حقوق کے بارے میر سوالات ہیر
 کریں۔

 

 اجازت یا نگہداشت کے نظم و 
ی

 نسق کی دیگر تحدیدات پیشگ

 اجازت )یا دیگر تحدیدات( کی 
ی

لیے پیشگ وں اور خدمات کے  ز ہنگامی صورتحال کے علاوہ، آپ کے ہیلتھ پلان کو کچھ مخصوص چیے
ورت ہو سکٹی ہے کہ آیا وہ  ۔ اس کا مطلب یہ ہے کہ آپ کو اس بابت پلان کی منظوری کی ضز ورت ہو سکٹی ہے ز یا خدمت ضز اس چیے

ورت ہے تو، اپنز ہیلتھ پلان سے اس بارے میے پوچھیے کہ احاطہ حاصل کرتز کے   اجازت کی ضز
ی

۔ اگر پیشگ کا احاطہ کرے گا یا نہیے
۔ وری ہیے  لیے کون سی معلومات ضز

 

 اپتے اختیارات کو سمجھنا

یں یا خدمات بھی  ز آپ اپنز ہیلتھ پلان کے ساتھ نیٹ ورک کے اندر موجود ان فراہم کنندگان سے اس نوٹس میے وضاحت کردہ چیے
۔  حاصل کر سکیی ہیے

 

 
 آپ کے حقوق اور تحفظ کے بارے میر مزید معلومات

لیے ]  کریں۔  [ ملاحظہویب سائٹوفاقی قانون کے تحت اپنز حقوق کے بارے میے مزید معلومات کے 

 کو کہا جا سکتا ہے اس کی کل لاگت کا تخمینہ: 
ے

 کرن
ی

 آپ سے جتبے ادائیگ
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دار ہوتا ہوں اور نیٹ ورک  ے کے تحفظ سے دستیی  صارفیر
ے

دستخط کرکے، میر اپتے وفاق
 پر متفق ہوں۔

ے
 کرن

ی
لیر زیادہ ادائیگ  سے باہر کی نگہداشت کے 

یں یا خدمات حاصل کرتز پر متفق ہوں )ان س ز بھی کو منتخب کریں جن اپنز دستخط کے ساتھ، میے یہ کہتا ہوں کہ میے درج ذیل سے چیے
 :)  کا اطلاق ہوتا ہے

لیے ہے تو، ہر ایک ڈاکیی یا [ ]ڈاکیی یا فراہم کنندہ کا نام] ☐ وں یا فراہم کنندگان کے  اگر رضامندی متعدد ڈاکیی
لیے علیحدہ چیک باکس فراہم کریں[  فراہم کنندہ کے 

 [فیسیلٹی کا نام] ☐

میے اپٹز آزادانہ مرضز سے رضامندی دے رہا/رہی ہوں اور مجھے مجبور نہیے اپنز دستخط کے ساتھ، میے تسلیم کرتا/کرنی ہوں کہ 
۔ میے یہ بھی سمجھتا/سمجھٹی ہوں کہ:   کیا گیا یا مجھ پر دباؤ نہیے ڈالا گیا ہے

دار ہو رہا/رہی ہوں۔ •  قانون کے تحت کچھ صارف کی بلنگ سے متعلق تحفظ سے دستیر
ی

 میے وفاق

لیے پ • وں اور خدمات کے  ز ، یا مجھے اپنز ہیلتھ پلان کے تحت نیٹ ورک سے مجھے ان چیے ورے چارجز والے بل مل سکیی ہیے
۔  کرنز پڑسکٹی ہے

ی
 باہر لاگت میے حصہ داری کی ادائیگ

ا فراہم نوٹس کی تاری    خ درج کریںمجھے ] • [ کو تحریری نوٹس دیا گیا تھا جس میے اس بات کی وضاحت کی گٹی تھی کہ میے
ے ہیلتھ  ، خدمات کی تخمیٹز لاگت، اور اگر اس فراہم کنندہ یا کنندہ یا فیسیلٹی میے پلان کے نیٹ ورک میے نہیے ہے

۔  کرنز پڑسکٹی ہے
ی

 فیسیلٹی ئز علاج کیا تو مجھے کتٹز ادائیگ

انک طور پر نوٹس ملا۔ •  مجھے اپٹز پسند کے مطابق، کاغذی یا الیکیی
ے ذریعہ  • ے میے پوری طرح اور مکمل طور پر سمجھتا/سمجھٹی ہوں کہ میے ادا کی جائز والی کچھ یا سبھی رقوم کو میے

 ہیلتھ پلان کی کٹونی یا فاضل اخراجات کی حد میے شامل نہیے کیا جائی گا۔

 میے خدمات حاصل کرتز سے قبل تحریری طور پر فراہم کنندہ یا فیسیلٹی کو مطلع کرکے اس معاہدہ کو ختم کر سکتا/سکٹی ہوں۔ •

 
وری اہم بات:  /کرنی ہیے تو، یہ فراہم کنندہ یا فیسیلٹی نہیر ہے  آپ کو اس فارم پر دستخط کرنا ضز ۔ لیکن اگر آپ دستخط نہیے کرتی

۔ آپ اپنز ہیلتھ پلان کے نیٹ ورک میے موجود فراہم کنندہ یا فیسیلٹی سے نگہداشت حاصل کرتز کا  آپ کا علاج نہیے کر سکتا ہے
۔ /سکٹی ہیے  انتخاب کر سکیی

 

 

   یا   
 سرپرست/ مجاز نمائندہ کے دستخط  مریض کے دستخط

 
 

 جلی حروف میے سرپرست/ مجاز نمائندہ کا نام جلی حروف میے مریض کانام
 
 

 دستخط کی تاری    خ اور وقت دستخط کی تاری    خ اور وقت
 

۔  اس فارم کی تصویر لیر اور/یا ایک کاپی رکھیر

۔اس میر آپ کے حقوق اور تحفظ کے بارے میر اہ  م معلومات شامل ہیر
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 آپ کے تخمینہ کے بارے میر مزید تفصیلات

  مریض کا نام: 

  نیٹ ورک سے باہر کا/کے فراہم کنندہ )کنندگان( یا فیسیلبی کا نام: 

 
 

وں یا خدمات کی  ز ۔ تخمینہ میے مذکورہ چیے لیے کونی پیشکش یا معاہدہ نہیے ہے ؛ یہ خدمات کے  نیچے فراہم کردہ رقم ضف تخمینہ ہے
۔ اس میے اس بارے میے کونی بھی معلومات شامل نہیے ہے کہ آپ کے ہیلتھ پلان میے کون سی  مکمل تخمیٹز لاگتیے دکھانی گٹی ہیے

۔ ا یں شامل ہوسکٹی ہیے ز  ۔خدمات کی حتمی لاگت تخمینہ سے مختلف ہوسکبے ہے tس کا یہ مطلب ہے کہ چیے

 
ی

 ہو، اور آپ کو کتبے ادائیگ
ی

، اگر کوپ  کرسکتا ہے
ی

لیر اپتے ہیلتھ پلان سے رابطہ کریں کہ، آپ کا پلان کتبے ادائيگ  کے 
ے

 یہ معلوم کرن
۔  پڑسکبے ہے

ے
 کرپ

 

 بتاری    خ
 خدمت

 تخمیبے رقم وضاحت خدمت سے متعلق کوڈ
 والی 

ے
 رقمبل کی جان

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 :  کل تخمینہ جو آپ پر بقایہ ہوسکتا ہے
 

 

 


