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 Health Net Cal MediConnect خطة برنامج
 )Medicare-Medicaid خطة(

 دليل الأعضاء 

2018 ديسمبر 31–2018 يناير 1

 Health Net Cal MediConnect التغطية الصحية والدوائية المقدمة إليك بموجب خطة 
 . كما يوضح خدمات2018 ديسمبر 31 حتى Health Net Cal MediConnect طة يشرح لك الدليل التغطية المقدمة لك بموجب خ

طبية صرف إلا بوصفةُطية الأدوية التي لا تطي المخدرات( وتغطراب تعاالرعاية الصحية وخدمات الصحة السلوكية )الصحة العقلية و اض
 من الانتقال إلى دار تمريض ًساعدك الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد على البقاء في المنزل بدلاطويلة الأمد. وت والخدمات وعمليات الدعم 

 دة الأغراض ( وبرنامج خدمات كبار السن متعدCBASشمل الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد خدمات البالغين المجتمعية )أو مستشفى. وت
MSSP)( والمرافق التمريضية ).(NF 

 ا. يرجى الاحتفاظ به في مكان آمن.ًا مهمًا قانونيًيعد هذا المستند مستند

 هذا كلمة دليل الأعضاء . وعندما يتحدثHealth Net Community Solutions, Inc بلِمن ق Cal MediConnect قدم خطةتُ
طتنا"، يكون طة" أو "خ. وعندما يذكر كلمة "الخHealth Net Community Solutions, Inc بصيغة المتحدثين، فإنه يشير إلى شركة

Health Net Cal المقصود بها هو برنامج  MediConnect خطة( .(Medicare-Medicaid 

If you speak Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Korean, Russian, Spanish, Tagalog and 
Vietnamese language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-464-3571 
(TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, 
you can leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. 

إذا كنت تتحدث اللغة العربية أو الإسبانية أو التاغوليغية أو الفيتنامية، تتوفر خدمات المساع دة اللغوية لك مجانا . اتصل على الرقم ً
 (TTY: 711) 3571-464-855-1، من الساعة  8 ص وحتى  8 م، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام

 .یاًنمجا للاتصاا ونكي .يلتالا لمعلا ميو يبك ف للاتصاا ةاودعم م ك أن تترك رسالة. سيتنكيم ،تطلاعلا

Եթե խոսում եք հայերեն լեզվով, ձեզ համար մատչելի են անվճար լեզվական աջակցության 
ծառայություններ: Զանգահարեք 1-855-464-3571 (TTY՝ 711) հեռախոսահամարով , ժամը 8 a.m.-
ից 8 p.m.-ը, երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին: Աշխատանքային ժամերից հետո, շաբաթ և կիրակի, 
ինչպես նաև տոն օրերին, կարող եք հաղորդագրություն թողնել: Ձեզ հետ կզանգահարեն հաջորդ 
աշխատանքային օրը: Զանգն անվճար է: 

531004 
EOC019851AN00 
H3237-001 
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េបេលកអកនយយ    ភសែខមរ   េសវកមមជ នយួ ែផកន ភសមនផ លជនូ េលកអកន េដយឥតគតៃថល។   
សមេហទរស ព ម កកនេល់ ខ   1-855-464-3571 (TTY: 711)  ចបព់េម៉ង   8 រពកដលេ ម ង   8
យបព់ៃ ថងចនទដលៃ់ថងសុរក។   េរកេម ងេធករវ     េរៀងរលៃថ ច ងុ សប ហ ៍  នងៃថ ឈង បស់រមក   
េលកអកន អចេផ ស រទកុ បន។   េយ ង ខ   ញនំ ង េហេទកនេល កអក វ  ញ េនៃថេធក របនទ ប។់   ករេហទរស ពេនះ  

  

ិ់ដន ំិ
ូ ់ ៉ូ ទ ី ឹ័

៉ី ដ ិ ់ ង
ុ ឹ ់ ន ិ ង វ ូ ទ័ញ

គឥតគ លតៃថេទ។ឺ ិ

如果您說中文，您可以免費獲得語言協助服務。請於週一至週五上午 8 點至晚上 8 點撥打 1-
855-464-
3571（聽障專線： 711）。在非營業時間、週末及假日，您可留下留言。您將會在下一個工作
日接獲回電。此電話為免費電話。 

اگ ر   بھ   فارسی ص حبت می   کنید، خدمات امداد   زبان ی بھ   طور   رای گان در ا ختیا ر شما   می   باشند . با   ش ماره   
بعد   از   ساعات   کاری،   در    (TTY: 711) 3571-464-855-1 از   ساعت     8 صبح   تا     8 شب و   از   دو شنبھ تا   جمع ھ تماس ب گیرید .

بھ   تماس شما   در   طو ل   روز   کاری بعدی پاسخ   داده خواھد شد . ای ن   تماس    آ خر   ھفتھ ھا و تعط یلا ت ر سم ی می توانید پیام بگذارید .
رایگان   اس ت . 

한국어로 통화하기를 원하는 경우 언어 서비스를 무료로 이용할 수 있습니다 . 전화 1-855 -
464-3571(TTY: 711) 월요일부터 금요일까지 , 오전 8시 -오전 8:00~8:00 근무시간 이외 , 주말 , 
휴일에는 메시지를 남길 수 있습니다 . 전화 통화는 근무일 기준 1일 이내에 회신될 것입니다 . 
통화는 무료입니다 . 

Если ваш родной язык русский, вы можете бесплатно получить помощь переводчика. 
Позвоните по телефону 1-855-464-3571 (TTY: 711). Мы работаем с понедельника по 
пятницу с 8:00 до 20:00. В нерабочее время, на выходных и праздниках можно оставить 
сообщение. Вам перезвонят на следующий рабочий день. Звонки бесплатные. 

Si habla español, tiene servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, disponibles para usted. 
Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m a 8:00 p. m. Es 
posible que fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados pueda 
dejar un mensaje. Lo llamaremos el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, mga serbisyo sa tulong sa wika na walang bayad ay 
mayroon sa iyo. Tumawag sa 1-855-464-3571 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8 p.m., 
Lunes hanggang Biyernes. Pagkatapos ng mga oras, sa mga dulonglinggo at sa mga 
piyesta, maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ibabalik ang iyong tawag sa loob ng susunod 
na araw ng negosyo. Ang tawag ay libre. 

Nếu quý vị nói Tiếng Việt, thì dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí sẽ sẵn có cho quý vị. Vui 
lòng gọi số 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, Thứ Hai đến Thứ Sáu. 
Ngoài giờ làm việc, vào cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. Chúng tôi sẽ gọi 
lại cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này miễn phí. 
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 طريقة بريل أو جهاز صوتي. اتصل على الرقم رة أوّبصيغ مختلفة، مثل الطباعة المكب ًيمكنك الحصول على هذا المستند مجانا
1-855-464-3571 (TTY: 711) من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل م، 8 ص وحتى 8 ، من الساعة 

ً. زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياطل نهاية الأسبوع والإجافي عو

 على الأعضاء باستمرار وبصيغ مختلفة، مثل طريقة Health Net Cal MediConnect إذا كنت ترغب في تلقي المراسلات التي توزعها 
، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء. يمكنك إعلام خدمات الأعضاء برغبتك رة، أو بلغة أخرى غير اللغة الإنجليزيةّبريل أو الطباعة المكب

بتقديم طلب دائم لاستلام المراسلات بصيغة أو لغة أخرى. 

 إخلاء المسؤولية 

 لتوفير مزايا كلا Medi-Calو Medicare طة رعاية صحية تتعاقد مع كل من خ .Health Net Community Solutions, Inc تعد
 البرنامجين للمسجلين.

ط المسؤولية في شر(. وتستوMECطية أساسية دنيا )باعتبارها تغ Health Net Cal MediConnect طية بموجب ف التغصنتُ
 (IRS) (. يرجى زيارة موقع مصلحة الضرائب الداخليةACAقانون حماية المريض والرعاية الميسرة ) الفردية المشتركة في 

www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families لمزيد من المعلومات حول شرط المسؤولية المشتركة 
 الخاص بالتغطية الأساسية الدنيا.

 فع والقيود. للمزيد من المعلومات، يرجى الاتصال بخدمات أعضاء ظمة المشاركة في الدق الحدود وأنقد تنطب
Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء قراءة أو Health Net Cal MediConnectويعني ذلك أنه قد يتعين عليك تحمل . 

 مقابل الخدمات التي تحصل Health Net Cal MediConnect فع برنامج دة ليدتكلفة بعض الخدمات وأن عليك إتباع بعض القواعد المحد
 عليها.

 قبل إجراء تغيير يؤثر عليك. ًشبكات الصيدليات ومقدم الخدمة على مدار السنة. سنرسل إليك إشعارا قائمة الأدوية المشمولة و/أو قد تتغير

 يناير من كل سنة. 1 من ًفع ابتداءقيم المشاركة في الد وقد تتغير المزايا و/أو

 دة الإضافية التي تتلقاها. يرجى على مستوى المساع ًطبية بناء صرف إلا بوصفةُقد تتغير قيمة المشاركة في دفع الأدوية لا ت
 طلاع على مزيد من التفاصيل. طة للاالاتصال بالخ

ًُ 
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6.......................................................................................................................................... Medi-Cal 

C6 . ما مزايا هذه الخطة؟................................................................................................................................. 

Dيها برنامج . ما هي منطقة الخدمة التي يغط Health Net Cal MediConnect؟ 

ً E7 ...................................................................................................... في الخطة؟ يؤهلك لكي تصبح عضوا ي . ما الذ 

6....................................................... 

F8 ي تتوقعه عندما تنضم إلى خطة رعاية صحية لأول مرة . ما الذ................................................................................... 

G8 ............................................................................................................... . ما هو فريق الرعاية وخطة الرعاية؟

..........................................................................................................................................8 فريق الرعاية 

 ..........................................................................................................................................9 خطة الرعاية 

Hي تو. هل تح Health Net Cal MediConnect 9 ي؟ على قسط خطة شهر............................................................... 

I9 ........................................................................................................................... . معلومات عن دليل الأعضاء 

J9 ........................................................................................ ى التي يمكنك الحصول عليها منا؟ . ما هي المعلومات الأخر 

..........................................................................................Health Net Cal MediConnect9 طاقة عضوية ب

......................................................................................................................10 دليل مقدم الخدمة والصيدليات 

11 قائمة الأدوية المشمولة  ..............................................................................................................................

11 شرح المزايا  ......................................................................................................................................... 

K11 ا؟ًجل عضويتك محدث. كيف يمكنك المحافظة على س .............................................................................................. 

 .............................................................................................12 فظ على سرية معلوماتك الصحية الشخصية؟ هل نحا
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Aا بك في برنامجً. مرحب Health Net Cal MediConnect
 Cal MediConnect طة . حيث أن خCal MediConnect Plan طة ا من خًجزء Health Net Cal MediConnect يعد برنامج 

 دمي خدمات وعمليات دعم طويلة الأمد بالإضافة إلى مقدمي خدمات الصحة ظمة مؤلفة من أطباء ومستشفيات وصيدليات ومقعبارة عن من
 ق رعاية لمساعدتك في إدارة جميع مقدمي رعايتك وخدماتك. حيث السلوكية وغير ذلك من مقدمي الرعاية. كما تضم منسقين للرعاية وفر

 لتوفير الرعاية التي تحتاجها. ًيتعاونون سويا

 Medicaid (CMS)و Medicare من قبل ولاية كاليفورنيا ومراكز خدمات Health Net Cal MediConnect تم اعتماد برنامج
 Cal MediConnect. طة لتزويدك بالخدمات كجزء من خ

فضل شتركة من قبل ولاية كاليفورنيا والحكومة الفيدرالية لتوفير رعاية أقابة الما يخضع للرًا نموذجي ًبرنامج Cal MediConnect يعد برنامج
دة برنامج النموذجي، ترغب الولاية والحكومة الفيدرالية اختبار طرق جدي. وتحت مظلة هذا الMedi-Calو Medicare للمشتركين في كل من 

 Medi-Cal.و Medicare طريقة تلقيك لخدمات كل من لتحسين 

 هابة يمكنك الاعتماد عليتجر

طة رعاية صحية يمكنك الاعتماد عليها. لقد قمت بالتسجيل في خ

 يحتاجونها. لتي مات اللحصول على الخد Medi-Calو Medicare في المساعدة لما يزيد عن مليون شخص مشترك Health Net حيث تقدم 
 فة إلى الكثير غير ذلك:ضاما بالإماتهوخد Medi-Calو Medicare ايا ونقوم بذلك عبر تقديم فرصة أفضل للحصول على مز

 ذلك بتوفير الاهتمام الشخصي الإيجابي المركز عليك باعتبارك عضونا. قنفخر بأنفسنا في تقديم خدمة عملاء ممتازة؛ حيث يتم تحقي •
 دة دون استخدام خدمات المترجم ون بفريق خدمة الأعضاء لدينا تنتظر، كما يمكنهم التعامل بلغات متعدلن يدعك الأعضاء المدرب

 طريقة نتعامل ف على المزايا المقدمة إليك بفي التعر وسنوفر لك مستوى من التعامل بأسلوب “الإرشاد والاستقبال” لمساعدتك الفوري.
 لك سرعة الحصول على الأجوبة التي تحتاج إليها للحصول على الرعاية. فراد أسرتنا، لنتيح بها معك كما لو كنا نتعامل مع أ

• 

• 

 في شبكتنا طباء المختصون ا. ويتعاون الأًعام 25 طباء منذ ما يزيد عن قمنا بإنشاء شبكات عالية الجودة من الأ فقد
Cal MediConnect ية للتأكد من حصولك على الرعاية التي تحتاجها، متى ما احتجت لها. في مجموعات طب ًسويا 

ق العمل لدينا في نفس المكان الذي تعيش فيه. وندعم تمعك هو مجتمعنا - نحن شركة تقع في جنوب كاليفورنيا، لذا يعيش فريمج
 مجتمعاتنا المحلية من خلال: 

 ليات الصحية المحلية والمراكز المجتمعية صات الطبية في الفعا- الفحو

 دون تكلفة فوف تثقيفية صحية- ص

Bما هما . Medicare وMedi-Cal؟ 

Medicare 

 لتالية: تأمين صحي فيدرالي للفئات ا نامج بر Medicare نامج يعد بر

 ا أو أكبر،ًعام 65 الأشخاص الذين تتجاوز أعمارهم	§

 ا ومصابين بإعاقات معينة،ًعام 65 بعض الأفراد الذين تقل أعمارهم عن	§

 المصابون بالمرحلة النهائية للمرض الكلوي )الفشل الكلوي(.	§
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Medi-Cal 

Medi-Cal نامج هو اسم بر Medicaid دير الولاية برنامج رنيا. حيث تفي ولاية كاليفو Medi-Cal ويتم دفع تكاليفه من جانب الولاية 
 ليات الدعم طويلة الأجل مات وعمفراد محدودي الدخل والموارد في الدفع مقابل الخدالأ Medi-Cal نامج والحكومة الفيدرالية. ويساعد بر

LTSS) ) نامج ضافية غير مشمولة في بر دوية إطبية. كما ويغطي خدمات وأعن التكاليف ال ًفضلا .Medicare

 Medicare مات برنامج . يمكنك الحصول على خدHealth Net Cal MediConnect نامج نيا على بروكاليفور Medicare ووافقت 
 من خلال خطتنا طالما: Medi-Calو

 نختار تقديم الخطة، و	§

 وولاية كاليفورنيا لنا بالاستمرار في تقديم هذه الخطة. Medicare يسمح برنامج	§

 Medi-Cal.و Medicare تتأثر أهليتك في الحصول على خدمات برنامج في المستقبل، لن طة قف الخحتى في حال تو

Cما مزايا هذه الخطة؟ .
 في ذلك بما Health Net Cal MediConnect الخاصة بك من برنامج Medi-Calو Medicare سوف تتلقى الآن كافة خدمات برنامج 

طبية. لن تدفع المزيد للانضمام إلى خطة الرعاية الصحية. صرف إلى بوصفةُالأدوية التي لا ت

 وتحسين عملهما ًسويا Medi-Calو Medicare في تحسين أداء مزايا برنامج Health Net Cal MediConnect سوف يساعد برنامج 
 ا لأجلك. وتشمل بعض المزايا ما يلي: ًمع

ستحظى بفريق رعاية يساعدك في التنظيم بينهما. وقد يتألف فريق رعايتك منك أو مقدم خدمتك أو الأطباء أو الممرضين أو	§
 المستشارين أو غيرهم من المهنيين الصحيين. 

 ،Health Net Cal MediConnect وستحظى بفرصة الحصول على منسق رعاية. وهو شخص يعمل بالتعاون معك ومع	§
 عن فريق الرعاية الخاص بك، للمساعدة في وضع خطة رعاية. ًفضلا

 وسوف تتمكن من توجيه رعايتك الخاصة بمساعدة من فريق الرعاية ومنسق الرعاية.	§

كما سيتعاون فريق الرعاية ومنسق الرعاية معك للتوصل إلى خطة رعاية تهدف إلى تلبية احتياجاتك الصحية بالتحديد. وسوف يساعد	§
 فريق الرعاية في تنسيق الخدمات التي تحتاج إليها. ويعني هذا على سبيل المثال: 

 لأدوية المناسبة وبالتالي ع الأطباء على جميع الأدوية التي تتناولها بحيث يتأكدون من تناولك لطلاسيحرص فريق الرعاية الخاص بك ا
 طباء تقليل أي آثار جانبية قد تعاني منها جراء تناول الأدوية. يمكن للأ

« 

طباء ومقدمي الخدمة الآخرين، حسب ق الرعاية الخاص بك مشاركة نتائج الاختبارات الخاصة بك مع جميع الأوسوف يحرص فري
 الاقتضاء. 

« 

Dما هي منطقة الخدمة التي يغطيها برنامج . Health Net Cal MediConnect؟ 
 90704. لتالي: ما عدا الرمز البريدي ا طعة في ولاية كاليفورنيا: لوس أنجلوس متنا هذه المقاطقة خدتشمل من

 Health Net Cal MediConnect. ط الانضمام إلى برنامج متنا فقبإمكان الأشخاص الذين يعيشون في منطقة خد

 ظف الاستحقاق المحلي في مقاطعتك: صال بموطة. عليك الاتمتنا، لا يمكنك حينها البقاء في هذه الخوفي حال انتقلت إلى خارج حدود منطقة خد
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 صل علىات

TTY 

 المراسلة

 الموقع الإلكتروني

 الرقم المجاني المحلي:

1-877-597-4777 

 قم الولاية المجاني:ر

1-800-541-5555

ًيكون الاتصال مجانيا. 

 طلم، ما عدا أيام الع 5:00 ص وحتى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة

 الرقم المجاني المحلي:

1-800-660-4026 

 TTY: رقم الولاية النصي

 711 )خدمة توصيل الرسائل الوطنية(

ق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاصفي السمع أو النط اكلقم مخصص لأشخاص يعانون من مشهذا الر
لديك للاتصال عليه. 

 طعة” في دليل الهاتف لديك للبحث عن أقرب مكتبارجع إلى الصفحات البيضاء تحت عنوان “حكومة المقا
ات اجتماعية.خدم

http://dpss.lacounty.gov/programs.cfm 

Eفي الخطة؟ ً ي يؤهلك لكي تصبح عضوا. ما الذ 
 ما أنك: طال تنا طفي خ ًتعتبر مؤهلا

 متنا، تعيش في منطقة خد •

 قت التسجيل، ا أو أكبر عند وًعام 21 تبلغ من العمر •

 ،Medicare زء )ب( من برنامج ديك اشتراك في الجزء )أ( والجل •

 ، بما في ذلك:Medi-Cal ايا وتتلقى مز Medi-Cal نامج ا لبرًمؤهل حالي •

 MSSP).بار السن متعددة الأغراض )سجلين في برنامج خدمات كالأفراد الم

 دناه:نة أّط مشاركة التكاليف المبيالأفراد الذين يستوفون شرو

 فق تمريض مع ميزة مشاركة التكاليف، المقيمون في مر

 ،MSSP بار السن متعددة الأغراض المسجلون في برنامج خدمات ك

لايات المتحدة. قانونية في الو يات المتحدة أو مقيمين بصفة مواطنين في الولا •

 طعتك. اتصل بخدمات الأعضاء لمزيد من المعلومات. ضافية في مقاقواعد استحقاق إ وقد تتوفر 
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Fي تتوقعه عندما تنضم إلى خطة رعاية صحية لأول مرة. ما الذ 
 طرعلى حالتك الصحية )أي المخا ًا بناءًيوم 90و 45 ( ما بينHRAطر الصحية )ا للمخاًطة لأول مرة، سوف تتلقى تقييمعند الانضمام إلى الخ

 العالية أو المتدنية(.

 ( الخاصة بك.ICPطة الرعاية الفردية )ا لوضع خًأساس HRA طر الصحية لك. يعد تقييم المخاطر الصحيةطالبون بإتمام تقييم المخانحن م
، إضافة إلى صحتك السلوكية LTSS طبية طويلة الأجل( أسئلة لتحديد خدماتك وعمليات الدعم الHRAطر الصحية )وسوف يشمل تقييم المخا

 واحتياجاتك الوظيفية. 

 قييم المخاطر الصحية من خلال زيارة شخصية أو مكالمة هاتفية أو عبر(. يمكن إتمام تHRAطر الصحية )وسنتواصل معك لإتمام تقييم المخا
 البريد.

( هذا.HRAا من المعلومات حول تقييم المخاطر الصحية )ًسنرسل إليك مزيد

 منيةزةلفتر اًليحا معهم ملتتعا ينلذاءطبالأاةرياز صلةامو يمكنك ،لك لنسبةبا اًيدجد Health Net Cal MediConnect جامرنب انك إذا 
 :ليةلتااطولشرا جميع ءستيفاالحا في ًاشهر 12 لىإ تصل ةلفتر لتسجيلاىلد مةلخداتيضاتفوو ليينلحاا مةلخدا ميبمقد ظحتفالاا يمكنك .معينة

• 

• 

�§

 عامل مع مقدم خدمتك الحالي.لينا لمواصلة التمباشر إ تقديمك أو ممثلك أو مقدم خدمتك طلب 

 هاقصد بُ، يعلاقة قائمة مقدم خدمة صحية أولية أو متخصص، مع بعض الاستثناءات. وعندما نقولعلاقة قائمة ب إثبات أنك على كننايم
 تاريخ التسجيل ا قبل ًشهر 12 خلال د مقدم خدمة خارج الشبكة مرة واحدة على الأقل في زيارات غير طارئةأنك قد قمت بزيارة أح

 Health Net Cal MediConnect. نامجالأولي في بر

 دتنا بها.دينا أو مراجعة المعلومة التي زوماتك الصحية المتاحة لخلال مراجعة معلو قة القائمة منوسنقرر العلا

 ا.ًيوم 15 لينا الاستجابة في غضونباتخاذ قرار أسرع ويجب ع لبتناا مطاًا للرد على طلبك. كما يمكنك أيضًيوم 30 ينالد

 طلب.ائمة والموافقة على بعض الشروط المحددة لدى تقديم القة القبالعلا قوثائ اتكظهر أو مقدم خدميجب أن ت

( أو خدمات النقل أو غير ذلك من الخدمات المساعدة أوDMEطلب لمقدمي الأجهزة الطبية المعمرة )هذا ال تقديم لا يمكن يرجى الملاحظة:
 Cal MediConnect. الخدمات غير المشمولة في 

 Health Net Cal MediConnect اية، يجب عليك زيارة الأطباء وغيرهم من مقدمي الخدمات في شبكةبعد انتهاء فترة استمرارية الرع
 مع طبيبك خارج الشبكة. مقدم خدمة الشبكة هو مقدم خدمة ًما لم نجري اتفاقا لتابعين للمجموعة الطبية الخاصة بطبيب الرعاية الأولية الخاص بك،ا

 عاقدة من شبكتنا. كما ستختار طبيب رعاية أوليةتنا، سوف تختار مجموعة طبية متولدى تسجيلك في خط اية الصحية.اون مع خطة الرعبالتع يعمل
PCP)ة طبية ومقدم رعاية أولية متعاقد، سنوكل واحد لك. راجع الفصل رقمباختيار مجموع قدة. في حال لم تقمعاطبية المت( من هذه المجموعة ال 

 طلاع على مزيد من المعلومات حول الحصول على الرعاية.للا 3

Gما هو فريق الرعاية وخطة الرعاية؟ . 

 فريق الرعاية

 ق الرعاية طبيبك أوفقد يتضمن فري ديم المساعدة لك.فريق الرعاية تق بإمكان ها؟هل تحتاج الى مساعدة للحصول على الرعاية التي تحتاج
 دبر الرعاية التي تحتاجها.دتك في تشخص مدرب على مساع اية فهوق الرعق الرعاية أو أي شخص آخر في مجال الصحة تختاره. أما منسمنس

شخص على إحالتك إلى مواردما سيعمل هذا ال. كHealth Net Cal MediConnect نامجاية لدى تسجيلك في برق رعوستحصل على منس
 3571-464-855-1 بنا على صالالخدمات التي تحتاجها. يمكنك الات Health Net Cal MediConnect في حال لم تقدم لك المجتمع، 

TTY: 711)من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل م، 8 ص وحتى 8 اية، من الساعة( للسؤال عن فريق الرع 
لتالي.خلال يوم العمل ا صال بكعاود الات. وسنمجانيا هاية الأسبوع والإجازات. يكون الاتصالوفي عطل ن ً 
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 خطة الرعاية

لتي مات اهي الخد ما طة رعاية. وستطلعك خطة الرعاية وأطباءك عاون معك للتوصل إلى خق الرعاية بالتق الرعاية ومنسسوف يعمل فري
 عايتك ر طة خ وضع وسيتم (. LTSS) الأمد طويل والدعم والخدمات السلوكية والصحة الطبية حتياجاتك ا وتتضمن عليها. ستحصل وكيف تحتاجها، 

 احتياجاتك. ناسب ت

 عايتك: طة روسوف تتضمن خ

• 

•

 أهداف رعايتك الصحية. 

 جدول زمني حول متى ينبغي عليك الحصول على الخدمات التي تحتاجها.

 ها. كما يمكنهم إخبارك عن الخدمات لتي تحتاجمات ادثون إليك حول الخدايتك بك. وسيتحق رعفري طر الصحية، سيجتمع وبعد إجراء تقييم المخا
ً سنويا عايتك عاون معك على تحديث خطة رعايتك بالت ق راتك. وسيقوم فريعايتك على احتياجها. وستعتمد خطة رالتي تود التفكير في الحصول علي

 على الأقل. 

Hي توتح . هل Health Net Cal MediConnect ي؟ على قسط خطة شهر
 لا. 

Iيل الأعضاء لومات عن دل. مع 
 فة القواعد في هذا المستند. وإذا كنت تعتقد بأننا قد قمنا بشيء ا من تعاقدنا معك. وهذا يعني أنه يجب علينا إتباع كاًهذا جزء دليل الأعضاء يعد
 أو اتصل على الرقم 9 ظر الفصل ا ضد إجرائنا. كيفية تقديم الالتماس، انًقضائي طعن ذه القواعد، يمكنك حينها تقديم التماس أو القض مع هيتنا

.1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

 2018. ديسمبر 31و 2018 يناير 1 ما بين Health Net Cal MediConnect يسري هذا العقد على الأشهر التي سجلت بها في برنامج 

Jرى التي يمكنك الحصول عليها منا؟ . ما هي المعلومات الأخ
مات حول كيفية الوصول إلى ، ومعلوHealth Net Cal MediConnect يجب أن تكون قد حصلت بالفعل على بطاقة تعريف أعضاء برنامج 

.قائمة بالأدوية المشمولةمقدم الخدمة والصيدليات و دليل 

 Health Net Cal MediConnect بطاقة عضوية 

 ضافة إلى ليات الدعم طويلة الأجل بالإ، بما في ذلك الخدمات وعمMedi-Calو Medicare طاقة واحدة لخدمات تنا على بطستحصل بموجب خ
 مات أو وصفات طبية. فيما يلي بطاقة عينة والوصفات الطبية. ويجب أن تبرز هذه البطاقة عند الحصول على أي خد مات الصحة السلوكيةخد

 توضح لك شكل بطاقتك:
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 دة. يمكنك الاتصالطاقة جديف نرسل إليك با وسو ً، اتصل بخدمات الأعضاء فورCal MediConnect طاقةقة بفي حالة تلف أو فقدان أو سر
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 قمبخدمات الأعضاء على الر
ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجابعد انتهاء ساعات العمل و

 الحمراء والبيضاء والزرقاء للحصول على Medi-Cal أو Medicare قة برنامجفي خطتنا، لن تحتاج إلى استخدام بطا طالما أنك عضو 
ًبدلا Medicare . في حال إبرازك بطاقةطاقات في مكان آمن، في حال كنت بحاجة إليها لاحقاذه البظ به. احتفCal MediConnect خدمات ً 

 من خطتنا، وقد تصلك الفاتورة. ًبدلا Medicare فاتورة إلى ، سيقدم مقدم الخدمةHealth Net Cal MediConnect طاقة عضويةمن ب
فاتورة من مقدم الخدمة. فعله في حال حصولك على لمعرفة ما عليك 7 راجع الفصل

 Medi-Cal (، سوف تحتاج إلى بطاقةMHPطعة )لخدمات الصحة العقلية التي قد تتلقاها من خطة الصحة النفسية للمقا يرجى تذكر أنه والنسبة 
ذه الخدمات.للحصول على ه

دليل مقدم الخدمة والصيدليات 

Health Net Cal ليات في شبكة برنامجاية والصيدمقدمي الرع مقدمي الرعاية والصيدليات يضم دليل  MediConnectفي ً. وبصفتك عضوا 
ظرالمغطاة. وتوجد بعض الاستثناءات عند الانضمام لأول مرة إلى خطتنا )ان ماتعانة بمقدمي الخدمة للحصول على الخدخطتنا، يتعين عليك الاست

 8). الصفحة رقم 

(TTY: 711) 3571-464-855-1 بالاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم وذلك دليل مقدم الخدمة والصيدليات يمكنك الاستفسار عن§�
 هاية الأسبوع والإجازات.ن إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نم، من الاثني 8 ص وحتى 8 من الساعة 

على العنوان دليل مقدم الخدمة والصيدليات طلاع على. كما يمكنك الامجانيا تالي. يكون الاتصالخلال يوم العمل ال صال بكعاود الاتوسن ً 
www.healthnet.com/calmediconnect .أو قم بتنزيله من هذا الموقع الإلكتروني 

 كتنا.ليات داخل شبمات حول التغييرات الحاصلة في مقدمي الخدمة والصيدكان كل من خدمات الأعضاء والموقع تزويدك بأحدث المعلوبإمو
 عيادات(،ق )مثل المستشفيات أو الصحية )مثل الأطباء والممرضين الممارسين والأطباء النفسيين(، والمرافعاية الائي الرويدرج هذا الدليل أخص

 . كما ندرجHealth Net Cal MediConnect اية المسنين والصحة المنزلية( ممن تعتبرهم أعضاء فيومقدمي الدعم )مثل مقدمي خدمة رع
 لياتليات المدرجة في الدليل الصيدرف إلا بوصفة طبية. وتتضمن الصيدصُلتي لا تدوية اليات التي يمكنك الاستفادة منها للحصول على الأالصيد

 LTC). ة والطلب البريدي والتسريب الوريدي بالمنزل والرعاية طويلة الأمد )بالتجزئ

 ما المقصود بـ “مقدمي خدمة الشبكة”؟

§ يتضمن مقدمي الخدمة في شبكتنا: 	

أطباء وممرضين وغيرهم من أخصائي الرعاية الصحية والذي يمكنك زيارتهم كعضو في خطتنا. 

 العيادات والمستشفيات والمرافق التمريضية وغيرها من الأماكن التي توفر خدمات صحية في خطتنا. 

( وخدمات الصحة السلوكية ووكالات الصحة المنزلية ولوازم المعدات الطبية LTSSالخدمات طويلة الأمد والدعم )
 Medi-Cal. و Medicare المعمرة وآخرين ممن يقدمون البضائع والخدمات التي تحصل عليها من خلال 

§  وقد اتفق مقدمو خدمة الشبكة على قبول الدفع من خلال خطتنا للخدمات المشمولة كمبلغ كامل. 	

 جزءا من الشبكة. يمكنك اختيار أي مقدم خدمات الدعم المنزلي IHSS)لا يعتبر مقدمو خدمات الدعم المنزلي ) يرجى الملاحظة:§	
IHSS).مؤهل من اختيارك ) 

 ما المقصود بـ “صيدليات الشبكة”؟

§  دليل صيدليات الشبكة هي الصيدليات )مستودعات الأدوية( التي وافقت على صرف الوصفات الطبية لأعضاء خطتنا. قم باستخدام 	
 للعثور على صيدلية الشبكة التي تود التعامل معها. مقدم الخدمة والصيدليات
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§  أن تصرف وصفاتك الطبية في واحدة من صيدليات شبكتنا إذا كنت ترغب في مساعدة خطتنا في يجب باستثناء حالات الطوارئ،	
الدفع مقابلها.

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 مات من الساعة لمزيد من المعلو (TTY: 711) 3571-464-855-1 اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم 
 لتالي. يكون خلال يوم العمل ا صال بكعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

الإلكتروني تزويدك بأحدث المعلومات حول Health Net Cal MediConnect . بإمكان كل من خدمات الأعضاء وموقع جانياالاتصال م ً 
 كتنا. ليات في شبالتغييرات الحاصلة في مقدمي الخدمة والصيد

 قائمة الأدوية المشمولة

 رف إلا بوصفة طبية صُلتي لا تدوية اائمة الأدوية”. توضح لك هذه القائمة الأا “ق ًها اختصارق علي. نطلقائمة الأدوية المشمولة طة على تحتوي الخ
 Health Net Cal MediConnect. نامج المشمولة في بر

 دوية، مثل حد الكمية التي يمكنك الحصول عليها. راجع الفصل ناك أي قواعد أو قيود على أي أكانت ه ا ما إذا ًدوية أيض كما توضح لك قائمة الأ
 مات حول هذه القواعد والقيود. طلاع على مزيد من المعلوللا 5 قم ر

 دوية المشمولة عام. وللحصول على أحدث المعلومات حول الأخلال ال دوية، إلا أنه قد تحدث بعض التغييراتنسخة من قائمة الأ ً سنويا سنرسل إليك
، من (TTY: 711) 3571-464-855-1 أو اتصل على www.healthnet.com/calmediconnect يارة موقع طية، تفضل بزفي التغ
 عاود هاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نلاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع م، من ا 8 ص وحتى 8 الساعة 

 ً. مجانيا صال لتالي. يكون الات خلال يوم العمل ا صال بك الات

 شرح المزايا

 ليات دفع وتتبع عم فهم ا لمساعدتك على ًا ملخص ًزء )د(، سنرسل إليك تقريررف إلا بوصفة طبية من الجصُلتي لا تدوية اايا الأعند استخدامك مز
).EOB( شرح المزايا طلق على التقرير الملخص هذا اسم زء د. ويرف إلا بوصفة طبية في الجصُلتي لا تدوية اتكاليف الأ

 مالي زء د والمقدار الإجلنيابة عنك، من الجما أنفقه الآخرون با المقدار الإجمالي الذي أنفقته على أدوية الوصفة الطبية، أو شرح المزايا يوضح لك 
ها وكيف يمكن شرح المزايا ا من المعلومات حولًمزيد 6 خلال الشهر. يوفر لك الفصل زء دعناه لكل دواء من أدوية الوصفة الطبية من الجالذي دف

 متابعة تغطية أدويتك. مساعدتك في 

 3571-464-855-1 ب. للحصول على نسخة منه، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء على الرقم عند الطل شرح المزايا ا ًفر أيضويتو
(TTY:  هاية الأسبوع ن إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نم، من الاثني 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (711

 ً. مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا صال بكعاود الات والإجازات. وسن

Kا؟ً. كيف يمكنك المحافظة على سجل عضويتك محدث 
 ماتك. لنا عندما تتغير معلو ماح خلال الس دثة منضويتك محفظة على بطاقة عيمكنك المحا

ية دمات والأدوعلى الخ طاقة عضويتك للتعرف يث يستخدمون بح لياتها إلى معرفة المعلومات الصحيحة عنك. يحتاج مقدمو خدمة الشبكة وصيد
 ماتك محدثة. لنا العون في الحفاظ على معلو . ولهذا، من المهم أن تقدم النسبة لكوما تكلفتها ب التي تحصل عليها 

 منا بما يلي: أعل

§  إذا كان لديك أي تغيير في اسمك أو عنوانك أو رقم هاتفك.	

§  إذا كان لديك أي تغير في أي تغطية تأمين صحية، على سبيل المثال، من جهة عملك أو جهة عمل الزوج أو تعويض العمال.	

§  إذا كانت لديك أي مطالبات بالتعويض، مثل مطالبات حوادث السيارات.	

§  إذا تم إدخالك إلى دار تمريض أو مستشفى.	
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§ 	

§  إذا حصلت على رعاية في مستشفى أو غرفة طوارئ.	

§  إذا تغير مقدم الخدمة أو أي شخص مسؤول عنك.	

 ا من دراسة بحثية سريرية.ًإذا كنت جزء

(TTY: 711) 3571-464-855-1 ى المعلومات، يرجى إعلامنا عبر الاتصال على خدمات الأعضاء على الرقم في حال حصل أي تغيير عل
طل نهاية الأسبوع والإجازات. سيتم لاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عم، من ا 8 ص وحتى 8 من الساعة 

 .ً 

 قم هاتفك من خلال زيارة موقع الويب الخاص بنا على العنوان ا تغيير عنوانك و/أو ر

 دة الاتصال بك في يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيامعاو

 ًكما يمكنك أيض
www.healthnet.com/calmediconnect 

هل نحافظ على سرية معلوماتك الصحية الشخصية؟

 طبية ومعلوماتك الصحية الشخصية. حيث نعمل على حماية ظ على سرية سجلاتك القوانين الولاية والقوانين الفيدرالية بالحفا نعم. تلزمنا 
 11. معلومات حول كيفية حمايتنا لمعلوماتك الصحية الشخصية، انظر الفصل معلوماتك الصحية. لمزيد من ال

ًُ 
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A. اء ض أع ات دم خب ال صالات ةيفيك Health Net Cal MediConnect ( ةط )خMedicaid-Medicare 

 صل علىات

TTY 

 فاكس

 المراسلة

 الموقع الإلكتروني

1-855-464-3571 

 م. وفي 8:00 ص وحتى 8:00 فر شخص مباشر للتحدث معك هنا، من الاثنين إلى الجمعة، من الساعةيتو
حد والعطل الرسمية، يمكنك ترك رسالة صوتية. وسنعاود الاتصال بك فيأوقات أخرى، بما فيها أيام السبت والأ

 يوم العمل التالي. 

 خدمات مترجم فوري مجاني للأشخاص الذين لا يتحدثون اللغة الإنجليزية. ويوجد لدينا

 )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( المكالمة مجانية. 711

ف خاص لديكق. لا بد من وجود جهاز هاتطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
 للاتصال عليه. 

 طلالسبت والأحد وأيام الع فيها أيام في أوقات أخرى، بمام. و 8:00 ص - 8:00 من الاثنين إلى الجمعة،
الرسمية - يمكنك ترك رسالة صوتية.

6876-461-866-1 أو 1-800-281-2999

Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422

www.healthnet.com/calmediconnect 

 صل بخدمات الأعضاء بشأن: ات

 الاستفسارات عن الخطة	§

 عضو طاقات ال بات أو الفواتير أو بطالسارات حول المالاستف

 ية لصحص رعايتك اقرارات التغطية بخصو

 مثابة قرار حول: عايتك الصحية بتعتبر قرارات التغطية بخصوص ر

« 

« 

 أو اة، طاك وخدماتك المغمزاي

 المقدار الذي سوف ندفعه مقابل خدماتك الصحية.

 عايتك الصحية. اتصل بنا في حال كان لديك استفسارات حول قرار التغطية حول ر

 9. طية، راجع الفصل طلاع على المزيد حول قرارات التغللا

ية الصح ص رعايتك نافات بخصواستئ

 طأ. كبنا خبأننا ارت منا تغييره إذا اعتقدت ق بالتغطية الخاصة بك ولأن تطلب ذناه يتعلطلب مراجعة قرار اتخطريقة الرسمية لال الاستئناف يعتبر 

 9. ولمعرفة المزيد حول تقديم الاستئناف، راجع الفصل§�
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 ية الصح ص رعايتك خصو كاوى بش

 ها(. مقدم خدمة الشبكة هو مقدم خدمة يعمل رجدنا أو ضد أي مقدم خدمة )بما في ذلك مقدم خدمة من الشبكة أو خايمكنك التقدم بشكوى ض
 لينا أو إلى مؤسسة تحسين ها إق بجودة الرعاية التي حصلت عليالتقدم بشكوى فيما يتعل ً طة الرعاية الصحية. يمكنك أيضاعاون مع خبالت

 ناه(. ” أدFالجودة )راجع القسم “

 ص 8 من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 يمكنك الاتصال بنا وشرح شكواك. اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم§�
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود لاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع م، من ا 8 وحتى

 الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. المكالمة مجانية. 

 ية بخصوص رعايتك الصحية، يمكنك تقديم استئناف )راجع القسم أعلاه(. إذا كانت شكواك حول قرار التغط§�

. يمكنك استخدام النموذجMedicare إلى Health Net Cal MediConnect يمكنك إرسال شكوى بخصوص برنامج§�
. أو يمكنك https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx الموجود على الإنترنت على 

 دة. طلب المساع، لMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 الاتصال على 

 Cal MediConnect Ombuds إلى برنامج Health Net Cal MediConnect يمكنك تقديم شكوى بخصوص برنامج
Program 3077-501-855-1.  بالاتصال على الرقم (TTY: 1-855-847-7914) 

 9. ولمعرفة المزيد حول تقديم شكوى بخصوص رعايتك الصحية، راجع الفصل

 ص أدويتك قرارات التغطية بخصو

 مثابة قرار حول: عايتك الصحية بتعتبر قرارات التغطية بخصوص ر

 أو اة، طاك وخدماتك المغمزاي »

 المقدار الذي سوف ندفعه مقابل خدماتك الصحية. »

 دون وصفة طبية. المتاحة ب Medi-Cal دوية وأ Medi-Cal طبية لبرنامج وينطبق هذا على أدوية الجزء د، وأدوية الوصفة ال

 9. طبية، انظر الفصل رقم مزيد من المعلومات حول قرارات التغطية المتعلقة بأدوية الوصفات ال طلاع على للا

 ص أدويتك خصونافات باستئ

 طالبتنا بتغيير قرار التغطية. طريقة لم ف يعد الاستئنا

طبية عبر الهاتف، يرجى الاتصال بخدمات ف إلا بوصفة صرُلمزيد من المعلومات حول كيفية تقديم استئناف حول الأدوية التي لا ت
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TYY: 711) 3571-464-855-1 الأعضاء على الرقم 

 ً. زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجابعد انتهاء ساعات العمل و

 9. طبية، راجع الفصل رقم ف إلا بوصفة صرُلمعرفة المزيد حول قرارات التغطية المتعلقة بالأدوية التي لا ت

 ص أدويتك خصوكاوى بش	§

رف صُلتي لا تدوية الخاصة بك من الفئة ادنا أو ضد أي مقدم خدمة أو أي صيدلية. ويشمل هذا شكوى بخصوص الأ يمكنك التقدم بشكوى ض
إلا بوصفة طبية. 

 لاه(.)راجع القسم أع عايتك الصحية، يمكنك تقديم استئناف. طية بخصوص ركانت شكواك حول قرار التغ إذا 

. يمكنك استخدام النموذج الموجودMedicare إلى Health Net Cal MediConnect نامج يمكنك إرسال شكوى بخصوص بر
 صال على . أو يمكنك الاتhttps://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx على الإنترنت على 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)طلب المساعدة. ، ل 

ًُ 
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 9. طبية، راجع الفصل رقم ف إلا بوصفة صرُلمعرفة المزيد حول قرارات التغطية المتعلقة بالأدوية التي لا ت§�

 ً يا علها فبلقاعت مالصحية أو الأدوية التي دف ية قابل الرعافع مالد	§

 7. دة سداد ما دفعت، أو دفع فاتورة حصلت عليها، راجع الفصل رقم ا بإعاطالبتنلمعرفة المزيد حول كيفية م

 لمعرفة المزيد عن الاستئنافات. 9 طلبك، يمكنك استئناف قرارنا. راجع الفصل طلبت منا سداد فاتورة وقمنا برفض أي جزء من إذا§�

Bسق رعايتك . كيفية الاتصال بمن 
 لتأكد من حصولك على الرعاية عايتك لعاون معك ومع خطة الرعاية الصحية ومقدمي ر شخص الرئيسي الوحيد الذي يتق الرعاية هو اليعد منس

 طة. ا في الخ ًق الرعاية يهتم بأمرك عندما تصبح عضولتي تحتاج إليها. وسيتم تخصيص منسالصحية ا

 مات الرعاية الصحية لتلبية ق الرعاية على تجميع خدعايتك. ويساعدك منس ق رمات الأعضاء كيف يمكنك التواصل مع منسسوف تخبرك خد
 فريق الرعاية ديد من سيكون في عايتك. كما سيساعدك /تساعدك على تحطة رعاون معك لإعداد خ عاون/تتحتياجات الرعاية الصحية. وسوف يتا

 مناسبة ا في تحديد الخيارات الًسوف يساعدك هذا أيضعايتك الصحية. ولتي تحتاج إليها لإدارة رفر لك منسق الرعاية المعلومات االخاص بك. ويو
 مات الأعضاء. صال بخدعايتك، يمكنك الاتلك. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة للتواصل مع منسق ر

 دناه. رجة أصال بأرقام الهواتف المدفي حال رغبتك بتغيير منسق رعايتك أو لديك أية استفسارات، يرجى الاتو

 عايتك. ق رطلب التحدث إلى منسدناه واقم أعايتك قبل التواصل معهم. اتصل على الرق رصال على منسا الاتًيمكنك أيض

صل علىات

TTY 

 المراسلة

. ًيكون الاتصال مجانيا 1-855-464-3571

 م. وفي أوقات أخرى، بما فيها أيام السبت والأحد 8:00 ص وحتى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة
 طل الرسمية - يمكنك ترك رسالة صوتية.والع

 خدمات مترجم فوري مجاني للأشخاص الذين لا يتحدثون اللغة الإنجليزية. ويوجد لدينا

 )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( المكالمة مجانية. 711

ف خاص لديكق. لا بد من وجود جهاز هاتطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
 للاتصال عليه. 

 م. وفي أوقات أخرى، بما فيها أيام السبت والأحد 8:00 ص وحتى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة
طل الرسمية - يمكنك ترك رسالة صوتية.والع

Health Net Community Solutions, Inc. 

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422

 اتصل بمنسق رعايتك بشأن: 

 الصحية بالرعاية سارات المتعلقة الاستف	§

 قاقير( بات استخدام العالصحة السلوكية واضطراسلوكية )الصحة ال دمات على خ بالحصول علقة سارات المتالاستف	§

 بالنقل علقة سارات المتالاستف	§

ًُ 
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( LTSSدمات والدعم طويل الأمد )الخعلقة بسارات المتالاستف	§

( وبرنامج خدمات كبارCBAS( وخدمات البالغين المجتمعية )IHSSخدمات الدعم المنزلي ) LTSS طويل الأمد تشمل الخدمات والدعم 
 السن 

 NF).( والمرافق التمريضية )MSSPمتعددة الأغراض )

 ذه رعايتك الصحية اليومية واحتياجاتك المعيشية. ويمكنك الحصول على ه دة بخصوصيمكنك الحصول في بعض الأحيان على المساع
 ات: الخدم

 (،CBASخدمات البالغين المجتمعية ) »

 (،MSSPدة الأغراض )برامج خدمات كبار السن متعد »

 الرعاية التمريضية الماهرة، »

 العلاج الفيزيائي، »

 ظيفي، العلاج الو »

 ق، علاج النط »

 طبية، الخدمات الاجتماعية ال »

 الرعاية الصحية المنزلية. »

 CBAS(:الغين المجتمعية )ات البخدم

 ذين قد ا والًعام 18 ظهر بعد سن لتي تدنية أو نفسية أو اجتماعية واانون من إعاقة بالذين يع Medi-Cal نامج تأهيل أعضاء بر قد يتم
 لتالية: عايير افي الأعضاء المؤهلون إحدى الم(. يجب أن يستوCBASبالغين المجتمعية )يستفيدون من خدمات ال

 ( أو أعلىNF-Aلتلبية مستوى المرفق التمريضي للرعاية أ ) ٍلاحتياجات المهمة بشكل كاف ا •

 رف ها من أمراض الخهايمر المتوسط إلى الشديد أو غيرطة إلى شديدة، بما في ذلك الزقة إدراكية متوسإعا •

 الإعاقة التنموية •

 رف وبحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في اثنين مما يلي: هايمر أو الخطة، بما في ذلك الزطة إلى متوسقة إدراكية بسيإعا

المساعدة في دخول المرحاض o الاستحمام

 السير o ارتداء الملابس 

 النقل o طعام الذاتيالإ

 ظافةالن o دويةإدارة الأ

 ماغ وبحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في اثنين مما يلي: صابة في الدمرض نفسي مزمن أو إ

المساعدة في دخول المرحاض o الاستحمام

 السير o ارتداء الملابس 

 النقل o اتي طعام الذالإ
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• 

 لتالية:علاه وأحد الأمور الاحتياجات من القائمة أ الإدارة الدوائية أو الحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في أحد ا

ظافة الن

الإدارة المالية 

 الوصول إلى الموارد 

عام طتحضير ال

 النقل 

 صابات الدماغ إثر مثال في حالات إدمات الوقائية على المستوى الحالي للوظيفة أو تحسنه )على سبيل البأنه ستبقي الخ قع معقولتو
 دوى( صدمة أو ع

 )على سبيل CBAS لبالغين المجتمعية بالمؤسسات إذا لم تتوفر خدمات ا احتمالية كبيرة لحدوث مزيد من التدهور والإيداع المحتمل
 مناعي البشري( ق بفيروس العوز الرف المتعلمثال، في حالات ورم المخ أو الخال

 MSSP(:ض )مات كبار السن متعددة الأغرا برامج خد

 عايير فة المكا استيفاء Medi-Cal (، يجب على أعضاءMSSPبار السن متعددة الأغراض )نامج خدمات ك تأهل إلى التسجيل في برلل
 لتالية: ا

 أو أكبر ًعاما 65 أن يكون قد بلغ سن •

 SNF)ق الرعاية التمريضية الماهرة )أن يتم تبليغه بشأن الإيداع في مرف •

 في منطقة خدمة الموقع ( والإقامةMSSPدة الأغراض ) قع لبرنامج خدمات كبار السن متعدطعة فيها موفي مقا العيش •

 أن يكون ملائم لخدمات إدارة الرعاية •

 MSSP دة الأغراض طار حدود تكلفة برنامج خدمات كبار السن متعدفي إ القدرة على تلقي الخدمة •

 NF(:يضية )المرافق التمر

 اعة أو رعاية طبية طويلة الأجل باستشارة من الطبيب ليكونوا مؤهلين س 24 طبية قصيرة الأجل لمدة اية يجب أن يكون الأعضاء بحاجة إلى رع
 SNF).ق رعاية تمريضية ماهرة )( أو مرفLTC طويلة الأمد ) اية للحصول على الرع

Cكيف تتصل بخط المشورة التمريضية .
مجانية واستشارة تمريضية تقدم على يد هاتفية خدمة تدريب Health Net Cal MediConnect تعتبر خدمة استشارات التمريض في 

 فعلي لمساعدة يام في الأسبوع. وتوفر خدمة استشارات التمريض وتقييمات رعاية صحية أ 7 ً، ياساعة يوم 24 أطباء مدربين متوفرة على مدار 
 دية والرد على الاستفسارات الصحية ودعم فر في الوقت الحاضر. ويوفر الممرضون مشاورات طلوبة عاية المديد مستوى الرالأعضاء في تح

 وبإمكان الأعضاء الوصول إلى خدمة استشارات عاية والعلاج.قرارات واثقة وملائمة تتعلق بالر لتي تمكن الأعضاء من اتخاذ إدارة الأعراض ا
 قة العضوية. الموجود على خلف بطا Health Net Cal MediConnect بالاتصال على رقم خدمات أعضاء التمريض

ًُ 
18 



الفصل 2: أرقام هواتف وموارد مهمة 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

    

 
 

 

 

 

  

 	

 	

 	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

  

  
  

     
 

 

§	

§	

§	

§	

7 

 3571-464-855-1 صل علىات

ًً ، ساعة يوميا 24 . يتوفر التدريب والاستشارة التمريضية من أطباء مدربين على مدار يكون الاتصال مجانيا
أيام في الأسبوع. 

 خدمات مترجم فوري مجاني للأشخاص الذين لا يتحدثون اللغة الإنجليزية. ويوجد لدينا 

TTY: 711 TTY 

 ً.يكون الاتصال مجانيا

ف خاص لديك طق. لا بد من وجود جهاز هاتهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
للاتصال عليه. 

 أيام في الأسبوع. 7 ً، ساعة يوميا 24 يتوفر التدريب والاستشارة التمريضية من أطباء مدربين على مدار 

 اتصل على خط المشورة التمريضية بشأن:

 الصحية بالرعاية سارات المتعلقة الاستف

 ض الطرق تضمن بعية. ت ئلة صحية يوملمسائل وأس ً يافور ً يا سرير ًساعة دعما 7/24 تاح على مدار ض المويوفر خدمة استشارات التمري
 ها الممرضة المتصل: ساعد فيالتي ت

صابات والأمراض الصغرى، الاهتمام بالإ

طارئة، الحصول على حالات صحية 

 عايتك الصحية مناسبة بشأن ر اتخاذ قرارات 

 يما ساعدتك فهارة لمبالخبرة والم ساعة 24 على مدار تاحين نا الطبي المب. يتمتع جميع طاقم ّري مدريب سري خصية مع طبشارات الشالاست
 عامل معها. تأزمة نتيجة له والتعلق به والمشاغل الرئيسي مع استكشاف مجموعة المشكلات التي قد تت بال علق يت

 رئ باشرة إلى غرفة الطواأو الذهاب م 911 على الرقم تصال ساعة في اليوم. إلا أنه يجب الا 24 لى مدار لصحية عالإجابة على الأسئلة ا
 ياة. للح ددةّلات المهفي الحا

Dكيفية الاتصال بخط أزمات الصحة السلوكية . 

ً.يكون الاتصال مجانيا 3571-464-855-1 صل على ات

 أيام في الأسبوع. 7 ً، ساعة يوميا 24 طبي مرخصين بالصحة السلوكية على مدار يتوفر طاقم 

 خدمات مترجم فوري مجاني للأشخاص الذين لا يتحدثون اللغة الإنجليزية. ويوجد لدينا
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TTY711 .خدمة توصيل الرسائل الوطنية( المكالمة مجانية( 

ف خاص لديك ق. لا بد من وجود جهاز هاتطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
للاتصال عليه. 

 أيام في الأسبوع. 7 ً، ساعة يوميا 24 طبي مرخصين بالصحة السلوكية على مدار يتوفر طاقم 

 كيفية الاتصال بخط أزمات الصحة السلوكية بشأن:

 عاطي المخدرات دمات تلصحة السلوكية وخسارات عن االاستف	

صالك، ة الوصول إلى المعلومات الطبية والمشورة على مدار الساعة. ولدى اتفرص Health Net Cal MediConnect نامج فر لك بريو
 صال كانت لديك حاجة صحية عاجلة لكن ليست طارئة، يمكنك الات في الصحة السلوكية بالرد على أسئلتك المتعلقة بالصحة. إذا سيقوم متخصصين 

 بالأسئلة السريرية للصحة السلوكية. ق أيام في الأسبوع في ما يتعل 7 في اليوم، ساعة 24 ط الأزمات الصحية السلوكية على مدار على خ

 25 فحة طعتك، اتجه إلى الصلمعرفة الأسئلة المتعلقة بخدمات الصحة العقلية المختصة في مقا

E( كيف تتصل ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي .)HICAP 

 وبإمكان مستشاري برنامج .Medicare اني لأفراد في ( استشارة تأمين صحي مجHICAPتأمين الصحي )ائح ال يقدم برنامج الاستشارات ونص
 عامل مع مشكلتك. يتمتع برنامج الإجابة على أسئلتك ومساعدتك في فهم ما يجب عليك فعله للت HICAP تأمين الصحي ائح الاستشارات ونص
 مجانية. ادر من المستشارين الخاضعين للتدريب في كل مقاطعة، وتكون الخدمات بك HICAP تأمين الصحي ائح الاستشارات ونص

 تأمين أو خطة رعاية صحية. بأي شركة HICAP لتأمين الصحي صائح الا يرتبط برنامج الاستشارات ون

 صل علىات

TTY

 المراسلة 

 الموقع الإلكتروني

1-213-383-4519 

 0780-824-800-1 طعة لوس أنجلوس:في مقا

 م. 5:00 ص وحتى 9:00 الاثنين - الجمعة، من الساعة

 في مقاطعة لوس أنجلوس:
1-213-251-7920 

ف خاص لديكق. لا بد من وجود جهاز هاتطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
للاتصال عليه. 

HICAP 

520 S. Lafayette Park Place, Suite 214 

Los Angeles, CA 90057

http://www.aging.ca.gov/HICAP/Contact_HICAP/County_List/ 
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 بشأن: HICAP ج الاستشارة وتبشير التأمين الصحي اتصل ببرنام
 خاصة بك ال Cal MediConnect استفسارات متعلقة بخطة

 HICAP: لتأمين الصحي طة مستشارو برنامج الاستشارة وتبشير اكان خبإم

« 

« 

« 

« 

«

 مساعدتك في فهم حقوقك، 

 طتك، مساعدتك في فهم خيارات خ

 دة، طة جديالإجابة على أسئلتك حول التغيير إلى خ

 مساعدتك في تقديم شكاوى فيما يتعلق برعايتك الصحية أو علاجك،

 مساعدتك في تسوية مشكلاتك المتعلقة بفواتيرك.

F( كيفية الاتصال بمنظمة تحسين الجودة .QIQ) 
 أطباء ومتخصصين آخرين في الرعاية الصحية ممن يقدمون المساعدة في . وتتكون هذه المجموعة منLivanta ظمة تدعى يتنا منيوجد في ولا

 بخطتنا. Livanta ط لا ترتب Medicare. اية للأفراد المشتركين في تحسين جودة الرع

 على اتصل

TTY 

 فاكس

 سلةالمرا

 لإلكترونيالموقع ا

1-877-588-1123 

1-855-887-6668 

ديكطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لعانون من مشاكل في السمع أو النهذا الرقم مخصص لأشخاص ي
للاتصال عليه. 

 ستئنافات:الا
1-855-694-2929

 كافة المراجعات الأخرى: 
1-844-420-6672 

Livanta 

BFCC-QIO Program, Area 5 

9090 Junction Drive, Suite 10 

Annapolis Junction, MD 20701 

www.BFCCQIOAREA5.com 
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 بشأن: Livanta اتصل بـ 

 الصحية بالرعاية سارات المتعلقة الاستف§	

 لتي حصلت عليها في حال: عاية ايمكنك التقدم بشكوى حول الر

واجهت مشكلة فيما يتعلق بجودة الخدمة، «

اعتقدت أن إقامتك بالمستشفى تنتهي في وفت مبكر،  « 

ضى الخارجيين فق إعادة تأهيل المرماهرة أو مرق الرعاية التمريضية العاية مرفاعتقدت بأن الرعاية الصحية المنزلية الخاص بك أو ر « 
.  ً( على وشك الانتهاء قريباCORFالشامل )

Gكيفية الاتصال بـ . Medicare 

عانون من ذين يا الًعام 65 فراد الأقل من ا أو أكبر وبعض الأًعام 65 لبالغين من العمر تأمين الصحي الفيدرالي للأفراد انامج البر Medicare يعد
 طلب غسيل كلى أو زرع كلوي(. هائية للمرض الكلوي )الفشل الكلوي الدائم الذي يترحلة النصابين بالم عن الأفراد الم ًفضلا بعض الإعاقات 

 CMS. أو Medicaidو Medicare من مراكز خدمات Medicare ف الوكالة الفيدرالية المسؤولة عن تتألو

 صل علىات

TTY 

 الموقع الإلكتروني

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

 أيام في الأسبوع. 7 ساعة، 24 تعتبر المكالمات على هذا الرقم مجانية، على مدار

 المكالمة مجانية. 1-877-486-2048

ق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديكطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
 للاتصال عليه. 

http://www.medicare.gov 

 . كما تضم معلوماتMedicare . بمعلومات محدثة حولMedicare هذا هو الموقع الإلكتروني الرسمي لـ
 فق غسيل الكلى. كما تضم كتيباتالمستشفيات ومراكز التمريض والأطباء والوكالات الصحية المنزلية ومرا حول

ً في ولايتك من Medicare ا العثور على جهات اتصالطباعتها مباشرة من كومبيوترك. كما يمكنك أيض يمكنك
 ق "الأرقام الهاتفية والمواقع الإلكترونية."دة والموارد" ثم النقر فوخلال تحديد "النماذج والمساع

 طقتك:طط في منفي العثور على الخ على أداة لمساعدتك Medicare قع الإلكتروني الخاص بـيشتمل المو

 ط أدوية الوصفات الخاصة ببرنامجطتوفر معلومات مخصصة حول خ Medicare: تشف خطةمك
Medicare ط الصحية لـوالخطMedicare وسياسات Medigap التأمين التكميلي لـ( (Medicare 

 طط الأدوية."ط الصحية وخططقتك. حدد "العثور على الخفي من

 تبتك المحلية أو مركز المسنين مساعدتك في زيارة الموقع الإلكترونيإذا لم يكن لديك كومبيوتر، بإمكان مك
 على الرقم المتاح أعلاه وإخبارهم Medicare باستخدام الكومبيوتر المتوفر لديهم. أو يمكنك الاتصال على

 ها. وسيعملون على إيجاد المعلومات على الموقع الإلكتروني وطباعتهاما هي المعلومات التي تبحث عن
 إليك. وإرسالها
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Hكيفية الاتصال بخيارات الرعاية الصحية في . Medi-Cal 
 أو مسائل Cal MediConnect طة باختيار خ ديك استفسارات تتعلق انت ل مساعدتك إذا ك Medi-Cal نامج اية الصحية لبر بإمكان خيارات الرع

 E. ، راجع القسمMedicare (HICAP) تأمين الصحي للأفراد المشتركين في ق بالتسجيل. للحصول على استشارات مجانية عن ا.لأخرى تتعل

 صل علىات

صلتواخط ال
النصي للصم والبكم 

 )TTY/TDD( 

 المراسلة

 الموقع الإلكتروني

1-844-580-7272 

 ا بين الساعةيتوفر ممثلو خيارات الرعاية الصحية م

 م، من الاثنين حتى الجمعة. 5:00 ص والساعة 8:00

1-800-430-7077 

ف خاص لديكطق. لا بد من وجود جهاز هاتهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
للاتصال عليه. 

California Department of Health Care Services 

Health Care Options 

Box 989009 

West Sacramento, CA 95798-9850

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/contact-us 

Iكيفية الاتصال ببرنامج . MediConnect Ombuds 
فهم كانهم الرد على استفساراتكم ومساعدتكم في بمشاكل الخدمة أو الفواتير. بإم Cal MediConnect Ombuds ظالم نامج أمين ميساعدك بر

 مجانية. ما يتعين القيام به للتعامل مع مشاكلك. هذه الخدمات 

 بنا أو بأي شركة تأمين أو خطة رعاية صحية. Cal MediConnect Ombuds نامج لا يتصل بر

 ً.يكون الاتصال مجانيا 3077-501-855-1صل علىات

 م وحتى 2:00 طل، ويغلق من الساعة م، ما عدا أيام الع 5:00 ص وحتى 9:00 الاثنين - الجمعة، من
 يوم الأربعاء

4:00 

1-855-847-7914 TTY 

 م 5:00 ص وحتى 9:00 الاثنين - الجمعة، من

ف خاص لديك ق. لا بد من وجود جهاز هاتطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
 للاتصال عليه. 
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 Neighborhood Legal Services of Los Angeles County المراسلة 
c/o the Los Angeles Health Consumer Alliance 

13327 Van Nuys Blvd. 
Pacoima, CA 91331-3099 

1104 E. Chevy Chase Drive 
Glendale, CA 91205 

9354 Telstar Avenue 
El Monte, CA 91731

 ./http://www.calduals.org/implementation/policy-topics/ombudsman-resources الموقع الإلكتروني 

Jكيفية الاتصال بالخدمات الاجتماعية في المقاطعة .
 ايا حسب الحالة، تواصل مع قسم الخدمات والمز ماعية في المقاطعة الدعم تقدم الخدمات الاجت بالخدمات حيث إذا كنت بحاجة إلى المساعدة 

 طعة المحلية ماعية في المقاالاجت

صل علىات

TTY 

 المراسلة

 الموقع الإلكتروني

. ًيكون الاتصال مجانيا 4477-944-888-1 أو 1-888-678-4477

 طلم، ما عدا أيام الع 5:00 ص وحتى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة

 )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( 711

ف خاص لديكق. لا بد من وجود جهاز هاتطهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
للاتصال عليه. 

 طعة” في دليل الهاتف لديك للبحث عن أقرب مكتبارجع إلى الصفحات البيضاء تحت عنوان “حكومة المقا
ات اجتماعية.خدم

http://dpss.lacounty.gov 
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Kكيفية الاتصال بخطة الرعاية الصحية النفسية المتخصصة في مقاطعتك . 
 عايير ( إذا كنت تستوفي مMHPطة الصحة النفسية للمقاطعة )خلال خ من Medi-Cal نامج تتوفر خدمات الصحة العقلية المتخصصة لبر

 .الضرورة الطبية

يكون الاتصال DMH): 7771-854-800-1ط الساخن لقسم الصحة العقلية لمقاطعة لوس أنجلوس )الخ صل علىات
ً.انيامج

ً، سبعة أيام في الأسبوع.اعة يومياس 24 على مدار

 خدمات مترجم فوري مجاني للأشخاص الذين لا يتحدثون اللغة الإنجليزية. ويوجد لدينا

TTY711 .خدمة توصيل الرسائل الوطنية( المكالمة مجانية( 

ف خاص لديكطق. لا بد من وجود جهاز هاتهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
للاتصال عليه. 

ً، سبعة أيام في الأسبوع.ساعة يوميا 24 على مدار

 الاتصال بخطة الصحة العقلية المختصة في المقاطعة بشأن:

 قاطعة ية التي تقدمها المسلوكالصحة ال دمات سارات حول خاستف	§

 قت، في أي يوم أو أي و اصة بالأزمات الصحة العقلية وإحالات لمقدمي الخدمة والاستشارات الخللحصول على معلومات سرية مجانية تتعلق ب
 طعة لوس أنجلوس.ط الساخن لخدمات الصحة السلوكية لمقااتصل على الخ

Lكيفية الاتصال بإدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا . 
 ط الرعاية الصحية. وقد يساعدك مركز طلب المساعدة في إدارة ( مسؤولية تنظيم خطDMHCنيا )اليفوراية الصحية المدارة بكيتولى إدارة الرع

 Medi-Cal. اوى ضد خطتك الصحية بشأن خدمات تئنافات والشك في الاس DMHC نيا اية الصحية المدارة بكاليفورالرع

 صل علىات

صلتواخط ال
النصي للصم والبكم 

1-888-466-2219 

6:00ولغايةًصباحا 8:00 ( متاحون لتلقي الاتصالات من الساعةDMHCإن ممثلي الرعاية الصحية المدارة )
، من يوم الاثنين إلى الجمعة.ًمساء

TDD: 1-877-688-9891 

)TTY/TDD(TTY: 711 طنية()خدمة توصيل الرسائل الو 

ف خاص لديكطق. لا بد من وجود جهاز هاتهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو الن
 للاتصال عليه. 
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 المراسلة 

 فاكس

 الموقع الإلكتروني

Help Center 

California Department of Managed Health Care 

980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725

1-916-255-5241

http://www.hmohelp.ca.gov 

.M رى موارد أخ 

 بالمسنين لات المنطقة المعنية كاو

 ً. ق الخدمات المتوفرة للبالغين الأكبر سنادة لتنسيطقتك المحلية المعنية بالمسنين تزويدك بالمعلومات وتقديم المساعبإمكان وكالة من

 صل علىات

TTY 

 المراسلة

 الموقع الإلكتروني

1-888-202-4248 

1-213-738-2600 

 ط:طعة لوس أنجلوس فقفي مقا أو

1-800-510-2020 

 طلم، ما عدا أيام الع 5:00 ص - 8:00 من الاثنين إلى الجمعة،

)خدمة توصيل الرسائل الوطنية( 711

Los Angeles County Community & Senior Services 

3333 Wilshire Blvd., Suite 400 

Los Angeles, CA 90010

http://css.lacounty.gov/ 

 DHCS(:الصحية ) ية دمات رعاقسم خ

 ا ً( برنامجMedicaid) Medi-Cal (. يعدMedicaid) Medi-Calو Medicare فإنك مؤهل لكل من طتنا، بصفتك عضو في إطار خ
 بية لبعض الأفراد محدودي الدخل والموارد. إذا كانت لديك استفسارات طا بين الحكومة الفيدرالية والولاية حيث يساعد في التكاليف الًمشترك

 DHCS).(، اتصل بقسم خدمات الرعاية الصحية )Medi-Cal (Medicaid دة التي تحصل عليها من حول المساع

 5555-541-800-1 الرقم المجاني: صل علىات

TTY711 )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( 

ًُ 
26 

http://www.hmohelp.ca.gov
http://css.lacounty.gov/


الفصل 2: أرقام هواتف وموارد مهمة 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

    

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  
 

  
   

  
 

 

Department of Health Care Services 

PO Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413

 المراسلة 

 www.medi-cal.ca.gov الموقع الإلكتروني

 تماعي لضمان الاجا

 . ويعتبر المواطنون الأمريكيونMedicare ق والتعامل مع إجراء التسجيل في برنامج يتحمل الضمان الاجتماعي مسؤولية تحديد الاستحقا
 هائية للمرض الكلوي ويستوفون شروط محددة، مؤهلين لبرنامج عانون من عجز أو مرض المرحلة النا أو الذين يًعام 65 بالغون من العمر ال

Medicareسجيل إلى بالفعل شيكات الضمان الاجتماعي، يتحول الت . إذا كنت تتلقى Medicare ا. وفي حال عدم حصولك على شيكاتًتلقائي
 . ولتقديم طلب إلىMedicare مان الاجتماعي إجراء التسجيل في . يتولى الضMedicare الضمان الاجتماعي، يجب عليك التسجيل في برنامج 

Medicareديك. ماعي المحلي لصال بالضمان الاجتماعي أو زيارة مكتب الضمان الاجت، يمكنك الات 

 أعلى. وإذا حصلت ًديهم دخلاا لأن ل ًظرزء )د( ندوية الجطية أمان الاجتماعي كذلك مسؤولية تحديد من يجب عليه دفع مبلغ إضافي لتغويتحمل الض
رّا لحدث غيظربالمبلغ أو إذا انخفض دخلك ن ديك أسئلة تتعلق كانت لبأنه يجب عليك دفع مبلغ إضافي و مكعلُ ماعي يعلى خطاب من الضمان الاجت ًِ 

 طلب إعادة النظر. ماعي لصال بالضمان الاجتمجرى الحياة، يمكنك الات

 ماعي. صال لإبلاغ الضمان الاجتوإذا انتقلت أو غيرت عنوانك البريدي، فمن المهم الات

 صل علىات

TTY 

 الموقع الإلكتروني

1-800-772-1213
 المكالمات على هذا الرقم مجانية. 

 فر المعلوماتقي )تتوم، من الاثنين إلى الجمعة حسب التوقيت الشر 7:00 ص إلى 7:00 متاح من الساعة
ساعة في اليوم، بما في ذلك عطل نهاية الأسبوع والإجازات(. 24 لة والخدمات الآلية على مدارالمسجّ

 لية في الضمان الاجتماعي للحصول على المعلومات المسجلة وإجراء بعضيمكنك استخدام الخدمات الهاتفية الآ
 ساعة في اليوم. 24 الأعمال على مدار

1-800-325-0778 

ق.طفي السمع أو الن ط لأشخاص يعانون من مشاكلطلب هذا الرقم جهاز هاتف مخصص فقيت

 المكالمات على هذا الرقم مجانية. 

 م، من الاثنين إلى الجمعة. 7:00 ص إلى 7:00 متاح من الساعة

http://www.ssa.gov 
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 : استخدام تغطية الخطة لرعايتك الصحية وغيرها من الخدمات المغطاة3 الفصل 

 توياتجدول المح

30 Aخدمات” و”الخدمات المغطاة” و”مقدمي الخدمة” و”مقدمي خدمة الشبكة” . نبذة عن “ال .................................................. 

30 Bة والصحة السلوكية والخدمات والدعم طويل الأمد الخاصة بك في الخطة . تتم تغطية القواعد للحصول على الرعاية الصحي .............. 

C31 ...................................................................................................................................... . منسق رعايتك

Dوغير ذلك من مقدمي الخدمة الطبية في الشبكة ومقدمي الخدمة الطبية . الحصول على الرعاية من مقدمي الخدمة الأولية والمختصين 
31 ............................................................................................................................................ خارج الشبكة

 .................................................................................................31 طبيب الرعاية الأولية الحصول على الرعاية من 

................................................................34 يفية الحصول على الرعاية من متخصصين ومقدمي خدمة آخرين من الشبكة ك

..............................................................................................35 ماذا يحدث في حال ترك مقدم خدمة الشبكة خطتنا؟ 

 ......................................................................................35 كيف تحصل على الرعاية من مقدمي الخدمة خارج الشبكة 

E( 35 . الاستفسارات المتعلقة بالخدمات والدعم طويل الأمد................................................................................ )LTSS 

36 Fخدمات الصحة السلوكية )الصحة العقلية واضطرابات تعاطي المخدرات( . كيفية الحصول على .............................................. 

Health Net Cal MediConnect المقدمة خارج برنامج Medi-Cal ما هي خدمات الصحة السلوكية التابعة لـ
 ( وقسم الصحة العامة في مقاطعة لوس أنجلوس )الوقاية والسيطرةDMHطعة لوس أنجلوس )قسم الصحة العقلية لمقا من 

 .........................................................................................36 (؟DPH/SAPCطراب تعاطي المخدرات( )على اض

G38 ................................................................................................................. . كيفية الحصول على خدمات النقل 

39 Hكون في حالة طبية طارئة أو بحاجة إلى رعاية عاجلة أو خلال الحادثة . كيفية الحصول على الخدمات المغطاة عندما ت ................... 

......................................................................................39 طبية طارئة الحصول على الرعاية عندما تكون لديك حالة

.....................................................................................................................40 الحصول على الرعاية العاجلة 

 ..............................................................................................................41 الحصول على الرعاية خلال الحادثة 

41 Iا يحدث في حال محاسبتك مباشرة على الخدمات المغطاة من خلال خطتنا؟ . ماذ ................................................................. 

 .....................................................................42 الذي يتعين عليك فعله في حال كانت الخدمات غير مشمولة في خطتنا؟ ما
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42 Jمات الرعاية الصحية الخاصة بك عندما تكون في دراسة بحثية سريرية؟ . كيف تتم تغطية خد ................................................ 

..................................................................................................................42 ما هي الدراسة البحثية السريرية؟

.................................................................................42 عندما تشارك في دراسة بحثية سريرية، من يدفع ومقابل ماذا؟ 

 ........................................................................................................................................43 معرفة المزيد 

43 Kلصحية الخاصة بك عندما تكون في مؤسسة رعاية صحية دينية غير طبية؟ . كيف تتم تغطية خدمات الرعاية ا ............................ 

 ..............................................................................................43 ما هي مؤسسة الرعاية الصحية الدينية غير الطبية؟

 .....................................................43 طبية؟ طتنا في مؤسسة الرعاية الصحية غير الما هي الرعاية التي يتم تغطيتها من قبل خ

44 L( قواعد امتلاك المعدات الطبية المعمرة .)DME................................................................................................. 

.......................................................................................................DME44 هل ستتملك معداتك الطبية المعمرة

 .........................................................................................................44 ؟Medicare ماذا يحدث إذا تحولت إلى 
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Aخدمات” و”الخدمات المغطاة” و”مقدمي الخدمة” و”مقدمي خدمة الشبكة” . نبذة عن “ال 
 لتي دوية اليات الدعم طويلة الأجل والمستلزمات وخدمات الصحة السلوكية والأإلى خدمات الرعاية الصحية والخدمات وعم مات شير مصطلح الخديُ

 مات ضمن تلك الخدمات هي أي خد طاةدمات المغالخ ة طبية والأدوية المتاحة بدون وصفة والمعدات وغير ذلك من الخدمات. لا توصف إلا بوصف
ايا في ط المزليات الدعم طويلة الأمد في مخطمات وعمقابلها. ويتم إدراج الرعاية الصحية المغطاة والصحة السلوكية والخدالتي تدفع خطتنا م

4. الفصل 

 اًأيض مقدمي الخدمة ذلك من الأفراد الذين يقدمون لك الخدمات والرعاية. كما يشمل مصطلح هم الأطباء والممرضات وغير مقدمو الخدمة 
 مات الرعاية الصحية وخدمات الصحة السلوكية يادات وغير ذلك من الأماكن التي توفر لك خدالمستشفيات والوكالات الصحية المنزلية والع

ليات الدعم المحددة طويلة الأجل. والمعدات الطبية والخدمات وعم

 ويقوم مقدمو .دنا كدفعة كاملةق مقدمو الخدمة على قبول تسديطة الصحية. وقد وافوهم مقدمو الخدمة ممن يعملون مع الخ مقدمو خدمة الشبكة 
 ا عادة مقابل الخدمات المغطاة.ًها إليك. وعندما تراجع مقدم خدمة الشبكة، فإنك لا تدفع شيئمباشرة عن الرعاية التي يقدمون سبتنا خدمة الشبكة بمحا

Bللحصول على الرعاية الصحية والصحة السلوكية والخدمات والدعم طويل . تتم تغطية القواعد
 الأمد الخاصة بك في الخطة 

 . ويشمل هذا الصحة السلوكية والخدماتMedi-Calو Medicare كافة الخدمات المغطاة من Health Net Cal Mediconnect طي تغ
رف إلا بوصفة طبية. صُلتي لا ت( والأدوية اLTSSوالدعم طويل الأمد )

 دمات الرعاية الصحية وخدمات الصحة السلوكية والخدمات والدعم طويل مقابل خ ًعموما Health Net Cal MediConnect ويدفع برنامج 
 طة. ولكي تشملك التغطية: ( في حال اتبعت قواعد الخLTSSالأمد )

§ طط طة. )يوجد المخايا الخطط مزها في مخني أنه لا بد من إدراجوهذا يع يا في الخطة.مزا تي تحصل عليها اية اليجب أن تكون الرع	
 من هذا الكتيب(. 4 في الفصل 

§  ها أو عالجتها أو ممات لوقاية حالتك أو تشخيصبكلمة ضرورة أنك بحاجة إلى الخد نقصد تحديد الرعاية كضرورة. يجب أن يتم	
 اًعني أيضها تهاب إلى المستشفى أو دار التمريض. كما أنلتي تقيك من الذعاية اظة على حالتك الصحية الحالية. ويشمل هذا الرالمحاف

 عايير مقبولة من الممارسة الطبية. لتي تستوفي مالخدمات أو اللوازم أو العقاقير ا

§  طلب منك زيارة طلب الرعاية أو يمن داخل الشبكة ي PCP(طبيب رعاية أولية ) طبية، يجب أن يكون لديك بالنسبة للخدمات ال أما	
 PCP. عايتك الأولية تختار مقدم خدمة في الشبكة ليكون طبيب ر وبصفتك عضو في الخطة، يجب أن .طبيب آخر

 ( الشبكة قبل أن تتمكن من استخدام مقدمي خدمة الآخرينPCPفي أغلب الأحيان, لا بد من موافقة طبيب الرعاية الأولية )و
 33. قم طلاع على المزيد حول الإحالات، راجع الصفحة ر. للابالإحالة طة. وهذا ما يسمى في شبكة الخ

« 

 ، فإنك تختارPCP عايتك الأولية طبية. وعندما تختار طبيب ر طتنا إلى مجموعات في خ PCPs ينتسب أطباء الرعاية الأولية
 صائيين وخدمات تنتسب بإحالتك إلى أخ PCP عايتك الأولية طبية المنتسب إليها. ويعني هذا أنه سيقوم طبيب ركذلك المجموعة ال

 والمتخصصين PCP هي عبارة عن مجموعة من مقدمي الخدمة الأولية طبية. المجموعة الطبية وها الكذلك إلى مجموعته/
 ويتعاقدون للعمل مع خطتنا. ًوغيرهم من مقدمي الخدمة الصحية حيث يعملون معا

« 

 الضرورية أو زيارة مقدم الخدمة الرعاية ( بالنسبة للرعاية الطارئة أوPCPلا تحتاج إلى الإحالة من طبيب الرعاية الأولية )
(. لمعرفة المزيدPCPطبيب الرعاية الأولية ) ة للنساء. يمكنك الحصول على أنواع أخرى من الرعاية بدون إحالة من الصحي

 33. عن هذا، راجع الصفحة رقم 

« 

 33. فحة راجع الص PCP طبيب رعاية أولية ختيار ولمعرفة المزيد عن ا�§

ًُ 
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§  ولا PCP. يب الرعاية الأولية خاصة بطبسب إلى المجموعة الطبية العلى رعايتك من مقدم خدمة في الشبكة ينت حصل جب أن تي	
 عايتك الأولية عاية الصحية والمجموعة الطبية الخاصة بطبيب رطة الرتغطي الخطة بالعادة الرعاية من مقدم خدمة لا يعمل مع خ

PCPتي لا تنطبق عليها هذه القاعدة: . إليك بعض الحالات ال 

 رعاية عنى طلاع على مفة المزيد والاعاية الطوارئ أو الرعاية الضرورية من مقدم خدمة خارج الشبكة. لمعرطة رتغطي هذه الخ
 39. فحة ، انظر الصالرعاية العاجلة أو الطوارئ

» 

 ديمها، يمكنك الحصول على الرعاية من لنا تق لتابع دور مقدم خدمة الشبكة اها خطتنا وليس بمقإذا كنت بحاجة إلى الرعاية التي تغطي
 فقة على الإذن، سيتم طلب منك إذن مسبق. بمجرد المواا بزيارة مقدم خدمة خارج الشبكة، سيُ مقدم خدمة خارج الشبكة. إذا كنت مطالبً

 سوف نغطي الرعاية ق عليه. وفي هذه الحالة، بالإذن المواف ق على الرعاية إبلاغك وإبلاغ مقدم الخدمة الملتمس ومقدم الخدمة المواف
 35. فحة الحصول على الموافقة لزيارة مقدم رعاية من خارج الشبكة، انظر الص لمعرفة المزيد حول .دون تكبد أي تكاليف تذكر

» 

فق طة لفترة وجيزة. يمكنك الحصول على هذه الخدمات في مرطقة خدمة الخطة خدمات غسيل الكلى أثناء تواجدك خارج منتغطي الخ
 Medicare. غسيل كلى معتمد لدى 

» 

 بالموافقة على هذا مكنك طلب الاستمرار في مراجعة مقدمي خدمتك الحاليين. ونحن مطالبون طة أول مرة، يولدى انضمامك إلى الخ
 (. وفي حال8 فحة ، الص1 مات، مع بعض الاستثناءات )راجع الفصل قة حالية بمقدمي الخدإثبات أنك على علا كنا من طلب إذا تمال

ً وخلال هذه الفترة، سيتصل بك مات.ا لتلقي الخد ً تابعة زيارة مقدمي الخدمة الذي تزوره حالي نا على طلبك، يمكنك مفقوا  شهر 12 ا لمدة
 . وبعدPCP عايتك الأولية تنا منتسبين إلى المجموعة الطبية الخاصة بطبيب رفي إيجاد مقدمي خدمة شبك عايتك لمساعدتك ق رمنس

كتنا وغير منتسبين إلى المجموعة الطبية الخاصة ايتك في حال ما زلت تراجع مقدمي خدمة من خارج شب، لن نغطي رع ً  شهرا 12
 PCP. ايتك الأولية بطبيب رع

» 

Cسق رعايتك . من 
 لتأكد من حصولك على الرعاية عايتك لعاون معك ومع خطة الرعاية الصحية ومقدمي ر شخص الرئيسي الوحيد الذي يتق الرعاية هو اليعد منس

 طة. ا في الخ ًق الرعاية يهتم بأمرك عندما تصبح عضولتي تحتاج إليها. وسيتم تخصيص منسالصحية ا

ما بين خدمات الرعاية الصحية ق الرعاية في التوفيق رك خدمات الأعضاء كيف يمكنك التواصل مع منسق رعايتك. حيث يساعد منسسوف تخب
 عايتك. كما سيساعدك /تساعدك على تحديد من سيكون في عاون معك لإعداد خطة رعاون/تتسوف يتديك. وعاية الصحية لاحتياجات الر لتلبية 

 ديد ا في تحًسوف يساعدك هذا أيضتاج إليها لإدارة الرعاية الصحية لديك. و لتي تحق الرعاية المعلومات افريق الرعاية الخاص بك. ويوفر لك منس
 مات الأعضاء. صال بخدعايتك، يمكنك الاتمناسبة لك. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة للتواصل مع منسق رالخيارات ال

 صال بخدمات الأعضاء. ق الرعاية الخاص بك، يرجى الاتوإذا كنت ترغب في تغيير منس

 ص 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 ائنا على الرقم إذا كنت بحاجة إلى مزيد من المساعدة، يرجى الاتصال بخدمات أعض
 صال بك عاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نلاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع م، من ا 8 وحتى

 ً. مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا

Dعاية من مقدمي الخدمة الأولية والمختصين وغير ذلك من مقدمي الخدمة . الحصول على الر
الطبية في الشبكة ومقدمي الخدمة الطبية خارج الشبكة 

 الحصول على الرعاية من طبيب الرعاية الأولية 

ما في خطتنا إلى مجموعات طبية. وعند PCPs ايتك وإدارتها. ينتسب أطباء الرعاية الأولية ( لتقديم رع(PCP اية أوليةيجب أن تختار طبيب رع
 إنك تختار كذلك المجموعة الطبية المنتسب إليها. ، فPCP ايتك الأولية طبيب رع تختار 
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 ي يقدمه لك؟ (” وما الذPCPما هو “طبيب الرعاية الأولية )

 عايتك الأولية لكي يصبح طبيب ر Health Net Cal MediConnect تابع لشبكة تنا، يجب أن تختار مقدم خدمةطا في خ ًعندما تصبح عضو
PCP)( مقدم الخدمة الأولية .)PCPعاية الطبية الأساسية. وتتضمن هذه الأطباء درب ليقدم لك الرُطبيب الذي يستوفي متطلبات الولاية وم( هو ال 

 عاية للنساء. لباطني وأطباء النساء الذين يوفرون الرعائلية وأطباء الطب االذين يقدمون الرعاية العامة و/أو الرعاية الطبية ال

 PCP)عاية الأولية )(. وسيساعدك طبيب الرPCPايتك الروتينية أو الأساسية من طبيب الرعاية الأولية )سوف تحصل على أكبر قدر من رعو
 قي الخدمات المغطاة التي تحصل عليها كعضو في الخطة. ويتضمن هذا: باق لا في الترتيب أو التنسيًأيض

 ات الأشعة السينية، خدم •

 الفحوصات المخبرية، •

 ات، العلاج •

 طباء المتخصصين، الرعاية من الأ •

 الدخول إلى المستشفى، •

 متابعة الرعاية. •

 ها. إذا كنت عايتك وكيفية سريانق برما يتعلطة الآخرين فيق” للخدمات المغطاة الفحص أو الاستشارة لدى مقدمي الخدمة في الختشمل عملية “التنسي
 ديم الإحالة )مثل تق PCP عايتك الأولية ق مقدم من طبيب رديأنواع محددة من الخدمات أو اللوازم المغطاة، يجب أن تحصل على تص بحاجة إلى

 كانت الخدمة ق )موافقة مسبقة(. إذا خدمات معينة، سيحتاج طبيب الرعاية الأولية إلى الحصول على إذن مسب لزيارة متخصص(. للحصول على
 ( الإذن من خطتنا أو مجموعتك الطبية. وبما أنه سيقدم طبيبPCPايتك الأولية )طلب طبيب رعا، فسوف يًا مسبقًلتي تحتاج إليها تتطلب إذنا

 سجلات الطبية السابقة المرسلة إلى مكتب طبيب ( لك الرعاية الطبية ويعمل على تنسيقها، يجب أن يكون لديك جميع الPCPاية الأولية )الرع
 PCP. ايتك الأولية رع

احتياجات الرعاية الصحية الروتينية. للحصول على أغلب ًأولا PCP اية الأولية ا لما أوضحناه أعلاه، سوف تزور في العادة طبيب الرعًوفق
 فقة مسبقة( لزيارة متخصص ضمن سوف يقدم لك الإحالة )بمواعلاج متخصص، ف أنك بحاجة إلى PCP اية الأولية طبيب الرع وعندما يعتقد 

 دمات المغطاة يمكنك الحصول عليها بدون الحصول على موافقة من طبيب فقط بعض أنواع الخ هناك طة أو مقدمي خدمة آخرين معينين. الخ
دناه.، كما نوضح أأولا PCP ايتك الأولية رع ً

 اختيار طبيب التوليد والأمراض بإمكان النساء ( عيادة.PCPعاية الأولية )طبيب الر . وقد يكونPCP اية أولية طبيب رع ويوجد لدى كل عضو 
 PCP. عايتهن الأولي النسائية أو عيادة تنظيم الأسرة كطبيب ر

 (. ويشمل الممارسون من غير الأطباء القابلات المعتمدات منPCPايتهم الأولية )كمقدم رع ً بيباطبي ليس ط وقد يختار الأعضاء ممارس
رف على الرعاية الأولية، إلا ط الأعضاء بتغيير الطبيب المشضات الممارسات المعتمدات ومساعدي الأطباء. وسيتم ربضات والممرالممر

 خلال تغيير مارس الطبي مناختيارهم للم اختيارهم. يسمح للأعضاء بتغيير أنه سيواصل الأعضاء تلقي الخدمات من ممارس غير طبيب من 
 رف. وقد تتمكن من جعل الطبيب ريف الخاصة بك باسم طبيب الرعاية الأولية المشرف على الرعاية الأولية. ستتم طباعة بطاقة التعالطبيب المش

 صائي على توفير الرعاية التي تحتاجها. قدرة الأخ . ولا بد منPCP ايتك الأولية يام بدور طبيب رعائي الق الأخص

 PCP(( كطبيب الرعاية الأولية )RHC( أو عيادة صحية ريفية )FQHCا )ًاختيار مركز صحي مؤهل فيدرالي

 ( الخاصة بك.PCP( أن يكون مقدم الرعاية الأولية )RHCيادة الصحية الريفية )( أو العFQHCا )ًيمكن للمركز الصحي المؤهل فيدرالي

 ( مراكز صحية تقدم خدمات الرعاية الأولية. اتصل بخدماتRHCيادة الصحية الريفية )( والعFQHCا )ًتعد المراكز الصحية المؤهلة فيدرالي
 لتي تعمل ( اRHCعيادات الصحية الريفية )( والFQHCا )ًبالمركز الصحية المؤهلة فيدرالي ناوين الخاصة طلاع على الأسماء والعالأعضاء للا

 مقدم الخدمة والصيدليات. ظر في دليل أو ان Health Net Cal MediConnect نامج اون مع بربالتع
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 (؟PCPكيف تختار طبيب رعايتك الأولية )

 PCP تنا. المجموعة الطبية عبارة عن مجموعة من أطباء الرعاية الأولية ولدى تسجيلك في خطتنا، سوف تختار مجموعة طبية متعاقدة من شبك
 ( من هذهPCPدون للعمل مع خطتنا. كما ستختار طبيب رعاية أولية )قعاويت ًوالمتخصصين وغيرهم من مقدمي الخدمة الصحية حيث يعملون معا

 دقيقة من حيث تسكن 30 أو ًميلا 30 دود ( ضمن مجموعة طبية في حPCPاية الأولية )قدة. يجب أن يكون طبيب الرعاالمجموعة الطبية المتع
 أو دليل مقدمي الخدمة والصيدليات لتابعين والمستشفيات( في ا PCP اية الأولية أو تعمل. ومن الممكن العثور على مجموعات طبية )وأطباء الرع

 عاية لتأكد من توفر مقدم الخدمة، أو الاستفسار عن مقدم ر. لwww.healthnet.com/calmediconnect وني نا الإلكتريارة موقعيمكنك ز
 م، من 8 ص حتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 ( محدد، يرجى الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقمPCPأولية )

 خلال يوم العمل صال بكعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نلاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع ا
 ً. مجانيا صال لتالي. يكون الاتا

 عن استخدام مستشفيات محددة ًفضلا طة تابعين للخ ( الإحالات إلى متخصصين محددينPCPاية الأولية )طبيب الرعتقدم كل مجموعة طبية و
 لتأكد من أن المتخصصين والمستشفيات ضمن ل ًفتحقق أولا ناك متخصص معين بالخطة أو مستشفى تود استخدامها، كان ه في إطار شبكتهم. إذا

ضويتك. قة ع( مطبوع على بطاPCPعيادة طبيب الرعاية الأولية )(. الاسم ورقم الهاتف لPCPالمجموعة الطبية وشبكة مقدمي الخدمة الأولية )

 سوف طة، فمتاح ضمن الخ ( أو اخترت مجموعة طبية أو طبيب رعاية الطبية غيرPCPاية الأولية )طبيب رع إذا لم تختر مجموعة طبية أو 
( بالقرب من منزلك.PCPطبيب رعاية أولية )طبية و ا لمجموعةًنخصصك تلقائي

 (”PCPعاية الأولية )(، يرجى الرجوع إلى العنوان “تغيير طبيب الرPCPاية الأولية )طبيب الرع للحصول على معلومات حول كيفية تغيير 
دناه. أ

PCP تغيير طبيب رعايتك الأولية 

 ( كذلك ترك شبكة خطتنا. وفي حال ترك طبيبPCPعايتك الأولية )طبيب ر وبإمكان لأي سبب كان. PCP ايتك الأولية طبيب رع يمكنك تغيير 
 ( ضمن شبكة خطتنا.PCPننا مساعدتك في العثور على طبيب رعاية أولية )تنا، يمكط( شبكة خPCPاية الأولية )الرع

، اتصل بخدمات الأعضاءPCP عايتك الأولية تاريخ تلقي خطتنا لطلبك. ولتغيير طبيب ر تالي عقب ا في أول يوم من الشهر الًويعتبر طلبك ساري
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم 

عنا عنا على موقمجانية، أو تفضل بزيارة موق لتالي. المكالمة خلال يوم العمل ا صال بكعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نالعمل وفي ع
 لتقديم طلبك. www.healthnet.com/calmediconnect الإلكتروني 

 عاية الأولية مات أخرى مشمولة تحتاج إلى موافقة طبيب الرنا بزيارتك للمتخصصين أو الحصول على خدعلامبنا، تأكد من إ ما تتصلعند
PCP)متابعتك للرعاية المتخصصة وغير قسم خدمات الأعضاء بكيفية مات الرعاية المنزلية والمعدات الطبية المعمرة(. سوف يعلمك ( )مثل خد 

 عاية الأولية كان طبيب الر لتأكد مما إذا سوف يتحققون ل (. كماPCPاية الأولية )ذلك من الخدمات التي حصلت عليها عند تغيير طبيب الرع
PCP)عاية الأولية لإثبات اسم طبيب الر ضويتك قسم خدمات الأعضاء سجل ع ( الذي ترغب في التحول إليه يقبل مرضى جدد. سوف يغير 
PCP)يان التغيير. ( الجديد وإعلامك بموعد سر 

 هاتفه. ديد ورقم ( الجPCPما سوف يرسل لك القسم بطاقة عضوية توضح اسم طبيب الرعاية الأولية )ك

ما تقوم ، ربPCP عايتك الأولية في خطتنا إلى مجموعات طبية. وفي حال قمت بتغيير طبيب ر PCPs اية الأولية وتذكر أنه ينتسب مقدمو الرع
 صائي أو حصلت على إجراء التغيير، احرص على إخبار خدمات الأعضاء فيما لو كنت تراجع أخ كذلك بتغيير المجموعات الطبية. ولدى طلبك 

 متابعتك للرعاية المتخصصة وغير قسم خدمات الأعضاء بكيفية سوف يعلمك . وPCP اية الأولية خدمات أخرى مشمولة تتطلب موافقة طبيب الرع
 PCP).لتي حصلت عليها عند تغيير طبيب الرعاية الأولية )مات اذلك من الخد

PCP ل عليها بدون الحصول على الموافقة المسبقة من طبيب رعايتك الأولية خدمات يمكنك الحصو

 موافقة قبل التمكن من رؤية مقدمي خدمة آخرين. وتسمى هذه الموافقة (PCPايتك الأولية ) طبيب رع في أغلب الأحيان، يجب أن يقدم لك 
 PCP: عايتك الأولية من مقدم ر ًدون الحصول على الموافقة أولا دناه مات كتلك المدرجة أ ويمكنك الحصول على خد الة. بالإح

 ت الطوارئ من مقدم خدمة الشبكة أو من مقدمي الخدمة خارج الشبكة. خدما	§
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§	

§	

§	

§	

§	

§	

 اية العاجلة من مقدم خدمة الشبكة. الرع

 طقة خدمة ما )تكون خارج منخارج الشبكة عند عدم التمكن من الوصول إلى مقدم خدمة الشبكة، عند الرعاية العاجلة من مقدمي الخدمة
 طة(. الخ

 طة. )يرجى طقة خدمة الخعندما تكون خارج من Medicare خدمات غسيل الكلى التي تحصل عليها من مرفق غسيل معتمد لدى
 كننا مساعدتك في الحصول على غسيل الكلى أثناء وجودك خارج منطقة مات الأعضاء قبل مغادرة منطقة الخدمة. يمصال على خدالات

 الخدمة(.

 ت الالتهاب الرئوي، طالما كنت تحصل عليها من مقدم خدمة الشبكة. لقاحات الأنفلونزا ولقاحا

 فحص الثدي وصور الثدي الإشعاعية )الأشعة السينية للثدي( الرعاية الصحية الروتينية للنساء وخدمات تنظيم الأسرة. ويشمل
 صات الحوضية طالما أنك تحصل عليها من مقدم خدمة الشبكة. شف عن سرطان الرحم والفحواختبارات الكو

قدمي الخدمات الصحية الهنود )أي الأميركيين الأصليين(، يمكنك زيارة للحصول على خدمات من م ًضافة إلى ذلك، إذا كنت مؤهلاوإ
 مقدمي الخدمة هؤلاء بدون إحالة. 

 خدمات تنظيم الأسرة من مقدمي خدمة الشبكة وخارجها.	§

HIV مناعة المكتسبة فحص فيروس نقص ال، وما قبل الولادة الأساسية، وخدمات الأمراض المنقولة جنسيا رعاية	§ ً

 كيفية الحصول على الرعاية من متخصصين ومقدمي خدمة آخرين من الشبكة 

 هناك أنواع متعددة من المتخصصين. إليك بعض الأمثلة: زء محدد من الجسم. هو طبيب يوفر الرعاية الصحية لمرض معين أو ج المتخصص

 صابين بالسرطان. ضى المللمر أخصائي الأورام رعاية	§

 صابين بمشاكل في القلب. ضى المللمر أطباء القلب اية رع	§

بالعظام، أو المفاصل أو العضلات. انون من مشكلات تتعلق للمرضى الذين يع ظامجراحي تقويم الع رعاية	§

 )هذا يطلق عليه مصطلح “الإحالة” لطبيب ً( أولاPCPفقة طبيب الرعاية الأولية )تحتاج للحصول على موا لزيارة طبيب متخصص، عادة 
 تابع للخطة أو مقدمي ( قبل زيارة متخصصPCPعايتك الأولية )فقة المسبقة( من طبيب راية الحصول على إحالة )الموامتخصص(. من المهم للغ
 فقة مسبقة( قبل أن تتلقى ديك إحالة )مواات، بما في ذلك الرعاية الصحية الروتينية للنساء(. وإذا لم تكن لناك بعض الاستثناءخدمة آخرين معينين )ه

 طر إلى الدفع مقابل هذه الخدمات بنفسك.صائي، فقد تضمات من أخالخد

 ها من طبيب لتأكد من أن الإحالة )الموافقة المسبقة( التي حصلت علي ل ًصائي منك العودة مرة أخرى لمزيد من الرعاية، تحقق أولاوإذا أراد الأخ
 من الزيارات للطبيب المتخصص. ً( للزيارة الأولى تغطي مزيداPCPاية الأولية )الرع

 عن استخدام مستشفيات محددة ًفضلا طة تابعين للخ ( الإحالات إلى متخصصين محددينPCPاية الأولية )طبيب الرعتقدم كل مجموعة طبية و
ديد الأطباء المتخصصين والمستشفيات ما تح( الذي تختاره يمكنهPCPاية الأولية )طبية وطبيب الرعفي إطار شبكتهم. وهذا يعني أن المجموعة ال

 كانت المجموعة الطبية أو طبيب ما إذا دّدين أو مستشفيات محددة ترغب في استخدامها، تأكناك متخصصين محدكان ه التي يمكنك استخدامها. إذا 
( في أي وقت إذا كنتPCPا تغيير طبيب الرعاية الأولية )ًيات. يمكنك عموملاء المتخصصين أو المستشف ( يستخدمان هؤPCPاية الأولية )الرع

ها. في هذا الفصل، تحت عنوان ( إحالتك إليPCPطة أو الذهاب إلى مستشفى لا يمكن لطبيب الرعاية الأولية )تابع للخ ترغب في زيارة متخصص 
 PCP).( الخاص بك، سنخبرك بكيفية تغيير طبيب الرعاية الأولية )PCPطبيب الرعاية الأولية ) “تغيير 

 قة من خطتنا أو مجموعتك الطبية )وهذا ما يسمى بالحصول على “الإذن طلب بعض أنواع الخدمات الحصول على الموافقة المسبسوف تت
 سوف ا، فًا مسبقًذنلتي تحتاج إليها تتطلب إكانت الخدمة ا ق تتم قبل الحصول على خدمات معينة. إذا ديق عملية تصق”(. ويعتبر الإذن المسبالمسب

 طلب وسيتم إرسال قرار تنا أو مجموعتك الطبية. ستتم مراجعة ال ط( أو مقدم خدمة آخر بالشبكة الإذن من خPCPيطلب طبيب الرعاية الأولية )
 ا.ًا مسبقًمن هذا الكتيب للحصول على خدمات معينة تتطلب إذن 4 يا في الفصل ط المزاطظر إلى مخإليك )عزم المؤسسة( ولمقدم خدمتك. ان
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 ماذا يحدث في حال ترك مقدم خدمة الشبكة خطتنا؟ 

 دناه:ماية الملخصة أطتنا. إذا قام أحد مقدمي الخدمة بترك خطتنا، لديك بعض الحقوق والحقد يترك مقدم خدمة الشبكة الذي تستخدمه خ

 كانية وصول غير منقطع إلى مقدمي خدمة مؤهلين.منا توفير إم خلال السنة، لا بد كتناحتى وإن تغير مقدمو خدمة شب	§

 لاختيار مقدم خدمة جديد. ًعلى الأقل لكي يتسنى أمامك وقتا ًيوما 30 إشعار لمدة جهود بحسن نية لمنحك سنبذل	§

 عايتك الصحية.احتياجات ر بإدارة ديد للاستمرارختيار مقدم خدمة مؤهل جسنساعدك في ا	§

 الذي تتلقاه. ًلتأكد من عدم انقطاع العلاج الضروري طبياطلب، وسنعمل معك لق في الإذا كنت تخضع لعلاج طبي، لك الح	§

مناسبة، لك الحق في استئناف مقدم الخدمة القديم بمقدم آخر مؤهل أو أن رعايتك غير مدارة بصورة أننا لم نستبدل وإذا كنت تعتقد	§
 قرارنا. 

عايتك. وللحصول علىديد وإدارة ربنا كي نساعدك في إيجاد مقدم خدمة ج رجى الاتصالُإذا علمت أن أحد مقدمي الخدمة سيترك خطتنا، ي
 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 المساعدة، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء على الرقم 

 يكون لتالي.خلال يوم العمل ا صال بكعاود الاتاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نهالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع
ً.مجانيا صالالات

كيف تحصل على الرعاية من مقدمي الخدمة خارج الشبكة 

 سوف .ًفي شبكة خطتنا، يجب عليك الحصول على إذن مسبق )موافقة مسبقة( أولا ات تحتاج إليها غير متوفرهناك نوع محدد من الخدم إذا كان 
 ا من خطتنا أو مجموعتك الطبية.ًا مسبقًذن( إPCPايتك الأولية )طبيب رع طلبي

 )باستثناء الرعاية الطارئة والرعاية كتناا قبل زيارة مقدم الخدمات خارج الشبكة أو تلقي خدمات من خارج شبًفقة مسبقمن المهم الحصول على الموا
 طة بشكلعندما تكون خارج منطقة خدمة الخ Medicare لتي تحصل عليها في مرفق غسيل الكلى المعتمد منالعاجلة و خدمات الغسيل الكلوي ا

 لموافقة المسبقة، ربما يتعين عليك سداد مقابل هذه الخدمات بنفسك.مؤقت(. إذا لم تحصل على ا

 طارئة والرعاية العاجلة، يرجى الرجوع إلى القسم “ح” في هذا الفصل.اية اللمزيد من المعلومات حول الرع

 و/أو Medicare للمشاركة في ًت بزيارة مقدم الخدمات خارج الشبكة، يجب أن يكون مقدم الخدمة مؤهلاإذا قم يرجى الملاحظة:§�
Medicaidننا الدفع لمقدم خدمة غير مؤهل للمشاركة في. لا يمك Medicare و/أو Medicaidإذا قمت بزيارة مقدم خدمة غير مؤهل .
ها. يجب على مقدمي الخدمة إخبارك في حال لم يكونوالتي تحصل عليكاملة للخدمات ا، يجب أن تدفع التكلفة الMedicare للمشاركة في 

 Medicare. مؤهلين للمشاركة في 

E( الاستفسارات المتعلقة بالخدمات والدعم طويل الأمد .LTSS) 
 كبار السن متعددة الأغراض نامج خدمات( وبرCBASلبالغين المجتمعية )( خدمات اLTSSيات الدعم طويلة الأمد )وتشمل الخدمات وعمل

(MSSP) ( والمرافق التمريضيةNFقد يتم تلقي الخد .)ليات الدعمق. الأنواع المختلفة من الخدمات وعممات في المنزل أو المجتمع أو في المرف 
 ناه:( مفصلة أدLTSSطويلة الأمد )

 ماهرةق الرعاية التمريضية اليادات الخارجية والخدمة القائمة على المرف: يوفر برنامج العCBAS(الغين المجتمعية )مات البخد§	
 ذية والنقلمات التغعائل/مقدم الخدمة وخداية الشخصية والتدريب والدعم للق والرعطوالعلاجات الوظيفية والن والخدمات الاجتماعية

 ق السارية.عايير الاستحقاوغير ذلك من الخدمات إذا كنت تفي بم

ًُ 
35 



الفصل 3: استخدام تغطية الخطة لرعايتك الصحية وغيرها من الخدمات المغطاة 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

    

 
 

 

 

 

 

 

  

 
 

 
 

 
 

   
 

  

 
 

    
 

 

 
 

 

  
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

§	

§	

 HCBS)رنيا يوفر خدمات منزلية ومجتمعية )كاليفو نامج محدد في ولاية بر MSSP(:ض )مات كبار السن متعدد الأغرانامج خدبر
ديهم رغبة في البقاء في المجتمع. وقد يؤهل الأفراد المستحقين فق تمريض ولكن لهني الصحة ممن واجب وضعهم في مركبار السن وال

 من الانتساب إلى ًقات في هذا البرنامج. ويعتبر هذا البرنامج بدلاعانون من إعاأو أكبر وي ًعاما 65 ممن يبلغ عمرهم Medi-Cal في 
 عاية المسنين، مثال لا الحصر: مركز دعم/ر( على سبيل الMSSPبار السن متعدد الأغراض )ق تمريض. وقد تتضمن خدمات كمرف

 قائي، وإدارة الرعاية، الأجهزة المساعدة، ومساعدة الرعاية الشخصية الروتينية، والإشراف الودية والمساعدة السكنية مثل التكييفات الما
 مات. ها من الخدوغير

مان في المنزل إلا أنهم ليسوا بحاجة للإقامة في ذين لا يمكنهم العيش بأفراد الق يوفر الرعاية للأمرف NF(:مرفق الرعاية التمريضية )
 المستشفى. 

 مات الأعضاء على الرقم اتصل بخد فهم كل برنامج. وللتعرف على المزيد حول أي من هذه البرامج، اية في سوف يساعدك منسق الرع
1-855-464-3571 (TTY: 711) الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي م، من 8 ص وحتى 8 من الساعة 

 ً.مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا صال بكعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنعطل ن

Fخدمات الصحة السلوكية )الصحة العقلية واضطرابات تعاطي المخدرات( . كيفية الحصول على 
 . يوفر برنامجMedi-Calو Medicare ا المشمولة في برنامجًستحظى بفرصة الوصول إلى الخدمات الصحية السلوكية الضرورية طبي

Health Net Cal MediConnect انية الوصول إلى الخدمات الصحية السلوكية المشمولة في إمك Medicareمات الصحية . لا يتم تقديم خد
 Health Net Cal MediConnect ها لأعضاء برنامج إتاحت ، لكن ستتمHealth Net Cal MediConnect نامج قبل بر السلوكية من 
 ( وقسم الصحة العامة في مقاطعة لوس أنجلوس )الوقاية والسيطرة علىDMHطعة لوس أنجلوس )قسم الصحة العقلية لمقا خلال المؤهلين من

DPH/SAPC).تعاطي المخدرات( ) طراباض

 من قسم Health Net Cal MediConnect المقدمة خارج برنامج Medi-Cal ما هي خدمات الصحة السلوكية التابعة لـ 
 ( وقسم الصحة العامة في مقاطعة لوس أنجلوس )الوقاية والسيطرة على اضطرابDMHالصحة العقلية لمقاطعة لوس أنجلوس )

 (؟DPH/SAPCتعاطي المخدرات( )

 عايير ( إذا كنت تستوفي مMHPطة الصحة النفسية للمقاطعة )خلال خ من Medi-Cal نامج تتوفر خدمات الصحة العقلية المتخصصة لبر
 لتي ا Medi-Cal . تشمل خدمات الصحة النفسية المتخصصة لبرنامجMedi-Cal طبية لخدمات الصحة النفسية المتخصصة لبرنامج الضرورة ال

 DPH/SAPC):سوء استخدام المواد( ) طرة على ( وقسم الصحة العامة )الوقاية والسيDMHتقدمها قسم الصحة النفسية لمقاطعة لوس أنجلوس )

 لتأهيل والمرافق وتطوير الخطة( خدمات الصحة العقلية )التقييم والعلاج وا	§

 دوية خدمات دعم الأ	§

 العلاج المكثف ليوم واحد	§

 لتأهيل اليومي إعادة ا	§

 التدخل في الأزمات	§

 السيطرة على الأزمات	§

 لبالغين خدمات العلاج الداخلي ل	§

 خدمات العلاج الداخلي في الأزمات	§

 فق الصحة العقلية خدمات مر	§

 طب النفسي للمرضى المقيمين في المستشفيات خدمات ال	§

 إدارة الحالة المستهدفة	§
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 طرة على اضطراب تعاطي طاع الصحة العامة في مقاطعة لوس أنجلوس )الوقاية والسيخلال ق ( منDrug Medi-Calفر لك خدمات أدوية )تتو
 المقدمة Drug Medi-Cal . تشمل خدماتDrug Medi-Cal ايير الضرورة الطبية لبرنامج ( إذا كنت تستوفي معDPH/SAPCالمخدرات( )

 DPH/SAPC):طرة على اضطراب تعاطي المخدرات( )من قسم الصحة العامة في مقاطعة لوس أنجلوس )الوقاية والسي

 عيادات الخارجية مات العلاج المكثف لمرضى الخد	§

 لاج للمقيمين خدمات الع	§

 دوية يادات الخارجية دون الأخدمات مرضى الع	§

 علاج المخدرات خدمات	§

 مان الأفيون لنالتريكسون لإدخدمات ا	§

 ضى الداخليين إذا كنت مات إزالة السمية التطوعية للمرعلاه، يمكنك الوصول إلى خدالمدرجة أ Drug Medi-Cal فة إلى خدمات بالإضاو
 ايير الضرورة الطبية. تستوفي مع

 خلال شبكة الصحة والمدارة من Medicare ا المشمولة في برنامجًكما ستحظى بفرصة الوصول إلى خدمات الصحة السلوكية الضرورية طبي
 مثال لا الحصر: . تشمل خدمات الصحة السلوكية، على سبيل الHealth Net Cal MediConnect نامج العقلية لبر

 خل في الأزمات لمرضى العيادات الخارجية والتقييم والعلاج قصير الأمد خدمات العيادات الخارجية: التد •
 طرابات تعاطي المخدرات. والعلاج المتخصص طويل الأجل وأي رعاية تأهيلية في ما يتعلق باض

• 

• 

• 

• 

 ة تتكون من سريرين أو أكثر، بما في ذلك وحدات العلاج الخاص وخدمات قامة في غرفالخدمات واللوازم للمرضى المقيمين: الإ
 ق. دة من قبل المرفالتوريدات والخدمات الإضافية المقدمة عا

 البديلة: الاستشفاء الجزئي وخدمات مرضى العيادات الخارجية المكثفة مستويات الرعاية للمرضى المقيمين ومستويات الرعاية

 دة المتعلقة باضطراب تعاطي المخدرات طبية الحاظروف الدة وعلاج الإزالة السمية: خدمات المرضى الداخليين لإزالة السمية الحا

 طارئة والرعاية والعلاج الضروريين لعلاج أو التخلص طبية نفسية اك حالة طوارئ: الفحص والتقييم لتحديد ما إذا كان هنخدمات ال
طارئة. من الحالة الطبية النفسية ال

 صال بخدمات الأعضاء لبرنامج . كما يمكنك الاتدليل مقدم الخدمة والصيدليات للحصول على معلومات حول مقدمي الخدمة، يرجى البحث في 
Health Net Cal MediConnect 3571-464-855-1 على الرقم (TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8 من الساعة 

 مجانية. لتالي، المكالمة خلال يوم العمل ا صال بكعاود الات هاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع
 www.healthnet.com/calmediconnect. وني نا الإلكترقعيارة موأو تفضل بز

 ية سلوكالصحة ال دمات ناءات وقيود خاستث

 ها تغطي لا لتي ايا ا: المزF ، القسم4 ستثناءات وقيود خدمات الصحة السلوكية، يرجى الرجوع إلى الفصل رقم للحصول على قائمة با
Health Net Cal MediConnect Medicare أو Medicare أو .Medi-Cal 

 ية سلوك الصحة ال دمات الضرورة الطبية لخ عملية المستخدمة لتحديد ال

 طلب لتي سيتم تغطيتها. للحصول على تفاصيل حول الخدمات التي قد تتلا بد أن تسمح الخطة ببعض الخدمات ولوازم الصحة السلوكية المحددة ا
 Health Net صال بخدمات أعضاء مات، يجب الاتق بهذه الخد. للحصول على الإذن فيما يتعل4 قم الإذن المسبق، يرجى الرجوع إلى الفصل ر

Cal MediConnect 3571-464-855-1 على الرقم (TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8 ، من 
سوف . ومجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا عاود الاتصال بكهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نفي عبعد انتهاء ساعات العمل و ً 

هناك ضرورة لمزيد كانت سوف يعمل على تقييم حالتك ويحدد ما إذا بإحالتك إلى أقرب متخصص الصحة العقلية المتعاقد والذي يقوم البرنامج
 Health Net ها إلى علاج ويقوم بإرسال طة قد على إعداد خعا علاج، سيعمل متخصص الصحة العقلية المت من العلاج. وإذا كنت بحاجة إلى 

ًُ 
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 طة، فلن طة العلاج من قبل الخفقة على خها من قبل الخطة. إذا لم تتم المواطة العلاج عند اعتمادلمراجعتها. وستتم تغطية الخدمات المتضمنة في خ
 دتك في الحصول على الرعاية طعة لمساعطة توجيهك لقسم الصحة العقلية في المقاتتم تغطية مزيد من الخدمات أو اللوازم لهذه الحالة. يمكن للخ

 لتي تحتاج إليها. ا

 طعة ( وإدارة الصحة العامة في مقاDMHطعة )إدارة الصحة العقلية في المقا Health Net Cal MediConnect الة بين إجراءات الإح
DPH/SAPC).طرة على اضطراب تعاطي المخدرات( )لوس أنجلوس )الوقاية والسي

 صادر، بما في ذلك: خلال العديد من الم من Health Net Cal MediConnect يمكن إجراء الإحالات لخدمات الصحة السلوكية لبرنامج 
صادر الإحالة هذه وبإمكان م طعة ومقدمي الخدمة الأولية والأعضاء وعائلاتهم.طعة ومديري الحالات في المقامقدمي خدمة الصحة السلوكية للمقا

 رخص الاستحقاق وت Health Net سوف تؤكد خلال الاتصال على الرقم الذي يظهر على بطاقة هوية العضو. من Health Net الاتصال على 
ا.ًمناسب مات عندما يكون ذلك الخد

 مناسب لك. اون مع مقاطعة لوس أنجلوس توفير تنسيق الإحالة والرعاية البالتع Health Net سوف تعمل 

 خلالك. مباشرة من مات الكحول والمخدرات طعة و/أو خدمات الصحة العقلية المتخصصة في المقاومن الممكن إجراء الإحالات لخد

طعة ومديري الحالات ( ومقدمي خدمة الصحة السلوكية في المقاPCPاية الأولية )ق الخدمات بين أطباء الرعاية تنسي تشمل خدمات تنسيق الرع
 بالمقاطعة وعائلتك أو مقدم الخدمة، حسب الاقتضاء. 

 ية سلوكالصحة ال ص خدمة خصوكلة أو شكوى بنت لديك مشعله إذا كاما عليك ف

 ديك مشكلة كانت ل ، ما عليك فعله إذا9 تئنافات الخاصة بأي ميزة أخرى. انظر الفصل رقم ايا المتضمنة في هذا القسم لنفس عملية الاستخضع المز
 كاوى. كاوى(، للحصول على معلومات حول تقديم الشستئنافات، الشقرارات التغطية، الاأو شكوى )

 ية سلوكالصحة ال دمات ا خًحالي عضاء الذين يتلقون تابعة الرعاية للأم

 كانك فقة على هذا الطلب إذا كان بإميارة مقدم خدمتك. نحن مطالبون بالموامتابعة ز طلب ا خدمات الصحة السلوكية، يمكنكًإذا كنت تتلقى حالي
 متابعة زيارة مقدم الخدمة الذي تزوره طلبك، يمكنك لتي تسبق التسجيل. إذا تمت الموافقة على ا 12ائمة بمقدم الخدمة في الأشهر الـق قة إثبات علا

ت زيارة مقدم خدمة خارج الشبكة. للحصول على المساعدة بخصوص طلبك، تابع شهر إذا 12 ايتك بعد ننا تغطية رعا. لا يمك ًشهر 12 ا لمدةًحالي
 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 قم على الر Health Net Cal MediConnect اتصل بخدمات الأعضاء في 

 صال بك خلال يوم عاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنن إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نم، من الاثني 8
 ً.مجانيا صال لتالي. يكون الات العمل ا

Gكيفية الحصول على خدمات النقل . 
 NEMT)لتقديم خدمات النقل الطبي غير الطارئ ) LogistiCare Solutions مع Health Net Cal MediConnect نامج يتشارك بر

 Cal MediConnect. طة المسجلين في خ Health Net ( لأعضاءNMTوالنقل الغير طبي )

 NEMT(رئ )النقل الطبي غير الطا

 ة المغطاة ويخضع لأمر خطي من الطبيب أو طبيب الأسنان و طبيب القدم مات الطبييعتبر النقل الطبي غير الطارئ ضروري للحصول على الخد
 ة الركاب وسيارة الأجرة أو أي شكل من أشكال النقل العام أو الخاص. لباص أو سيارما لا تسمح حالة المتلقي الطبية بالتنقل في افقط عند

 NMT(النقل غير الطبي )

 ائل يارات نقل الركاب، أو سيارات الأجرة، أو أي شكل أخر من وس( النقل إلى أماكن الخدمات الطبية بواسطة سNMTيتضمن النقل الغير طبي )
 Medi-Cal. سجلين كمقدمي رعاية النقل العام/أو الخاص من قبل أشخاص غير م

ًُ 
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 لتي لابد من دين، أو الحالات المرضية غير المستقرة، أو حالات العجز واصابين، أو المقعضى، أو المنقل المر NMTلا يشمل النقل غير الطبي
 صابين أو الكراسي المتحركة والنقالات الطبية المخصصة للنقل الطبي. احنات الرفع الماستخدام سيارات الإسعاف ، أو ش

 من: NMT طبي ايا النقل غير الوتتألف مز

 اًهاب أو عودة غير محدودة لكل عضو في كل سنة تقويمية مجانرحلات ذ •

 خدمة الكبح •

 كاب قياسية، شاحنة صغيرة يارة ريارة أجرة، سس •

 خدمة نقل من وإلى المواعيد الطبية أو من السكن حتى مكتب الطبيب •

 طقة الخدمة ميال المقطوعة ضمن من صى للألا توجد قيود أو حد أق •

 ضافية عائلة أو وكيل المريض أثناء النقل وبدون كلفة إفراد الاصطحاب أحد أ •

 رحلة ها عيادة الطبيب )لا يتم احتسابها على أن قف عند صيدلية أو مراكز الأشعة أو مرفق مختبري من ق التوائطلب من السيمكنك أن ت •
منفصلة(

 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect لطلب خدمات النقل الموضحة أعلاه، اتصل بخدمة أعضاء 
(TTY:  هاية الأسبوع ن إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نم، من الاثني 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (711

 ً. مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا صال بكعاود الاتوالإجازات. وسن

أيام عمل للنقل الطبي غير الطارئ والنقل غير الطبي على حد سواء. ا بسبعةًطلب النقل مسبق ديم يجب تق

 متى سوف يعتمد على طبيعة الموعد، ولبات على أساس كل حالة على حدة وفي هذه الط وإذا كنت بحاجة لترتيب الخدمات بمهلة أقصر، سيتم النظر 
 صادر النقل. تم ترتيب الموعد للخدمة الطبية وتوافر م

الحصول على الرعاية عندما تكون لديك حالة طبية طارئة
 ما هي الحالة الطبية الطارئة؟ 

 غاية بحيث، إذا لم تحصل على ابة الخطيرة. وتكون الحالة خطيرة للهي حالة طبية ذات أعراض مثل الألم الحاد أو الإص طارئةالحالة الطبية ال
 بالصحة والطب إلى: ة الفورية، ومن المتوقع أن تؤدي لدى أي شخص عادي ذي معرفة متوسطة عناية الطبيال

 طر جسيم على صحتك أو على الجنين؛ خ	§

 ضرر خطير على وظائف الجسم؛	§

 بالجسم؛ زء خلل جسيم في أداء أي عضو ج	§

 ط، عندما: في حالة المرأة الحامل، المخاض النش	§

 دة. قبل الولا لنقلك بأمان إلى مستشفى آخر ٍعدم وجود وقت كاف »

 على صحتك أو سلامتك أو سلامة الجنين. ًقد يشكل نقلك إلى مستشفى آخر تهديدا »

ًُ 

Hخدمات المغطاة عندما تكون في حالة طبية طارئة أو بحاجة إلى رعاية . كيفية الحصول على ال
عاجلة أو خلال الحادثة 
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 ما الذي يجب عليك فعله إذا كنت تعاني من حالة طبية طارئة؟ 

 ديك حالة طبية طارئة: انت لإذا ك

 بالإسعاف، إذا احتجت طوارئ أو مستشفى. اتصل أو اذهب إلى أقرب غرفة 911 اتصل بـ لى المساعدة بأسرع ما يمكن.احصل ع§	
 PCP).ا من طبيب الرعاية الأولية )ًبحاجة للحصول على موافقة أو إحالة مسبق لست إليه.

 اية الطارئة الخاصة بك. يجب أن تتصل أو يتصل شخصتابعة الرعنحتاج إلى م ئة.التك الطاربأسرع ما يمكن من إخبار خطتنا بح تأكد§	
 مات الطارئة وذلك نتيجة للتأخر ساعة. إلا أنك لن تضطر للدفع مقابل الخد 48 طارئة، عادة في غضون اية البالرع ق بنا فيما يتعل آخر

 م، من الاثنين 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 قم في إخبارنا. تواصل مع خدمات الأعضاء على الر
 خلال يوم العمل صال بك عاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نإلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

 ً.مجانيا صال لتالي. يكون الاتا

ي يخضع للتغطية إذا كانت لديك حالة طبية طارئة؟ ما الذ

 لايات المتحدة أو أراضيها. وإذا احتجت إلى الإسعاف على الرعاية الطارئة المشمولة عند الحاجة إليها في أي مكان في الو يمكنك الحصول 
 4. ايا في الفصل طط المزتنا تغطي ذلك. ولمعرفة المزيد، راجع مخطللوصول إلى غرفة الطوارئ، فإن خ

 في السنة. ولمزيد 50,000$ ايا على تقتصر هذه المز لايات المتحدة. طارئة المشمولة عند الحاجة إليها خارج الواية اليمكنك الحصول على الرع
 ايا في الفصل الرابع من هذا الكتيب أو اتصل ط المزراجع “تغطية الحالات الطارئة/العاجلة في جميع أنحاء العالم” في مخط من المعلومات،

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 قم بخدمات الأعضاء على الر
ً. مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا عاود الاتصال بكهاية الأسبوع والإجازات. وسنفي عطل نبعد انتهاء ساعات العمل و

 متابعتك. مقدم خدمة خارج الشبكة، سنحاول عاية لتأكد من تحسن صحتك. سوف نقوم بتغطية رمتابعة الرعاية ل بعد انتهاء الحالة الطارئة، يمكنك 
قرب وقت ممكن. عايتك في أالحصول على مقدمي خدمة الشبكة لتولي ر

ماذا لو لم تكن حالة طبية طارئة بعد كل ذلك؟ 

 ا حالة طبية طارئة.ًتدخل المستشفى لرعاية طارئة ويقول الأطباء بأن الحالة لم تكن فعلي تحديد ما إذا كان لديك حالة طبية طارئة. فقد ً أحيانا يصعب 
 عايتك. سوف نغطي ربأن صحتك في خطر كبير، ف ما أنك اعتقدت بشكل معقول طال

 في حالة: طفق ضافية عايتك الإسوف نغطي ر تكن طارئة، لم طبيب إن حالتك إلا أنه عندما يقول ال

 طاق الشبكة، زيارتك لمقدم خدمة في ن	§

 لتالي(.ظر القسم ااتباعك القواعد الخاصة بالحصول على هذه الرعاية. )انلتي تحصل عليها “رعاية عاجلة” وضافية اعتبار الرعاية الإا	§

صول على الرعاية العاجلة الح
 ما هي الرعاية الضرورية العاجلة؟ 

 ها على ابة أو حالة مفاجئة ليست طارئة إلا أنها بحاجة إلى التعامل معها لمرض مفاجئ أو إصلتي تتلقااية اهي الرع الرعاية الضرورية العاجلة
 وتحتاج إلى معالجتها. ًسوءا مثال، قد تزداد حالتك الحالية الفور. على سبيل ال

جلة عندما تكون في منطقة خدمة الخطة عاية العلى الرعا حصول ال

 في حالة: طفق في أغلب الحالات، سنغطي الحالات الضرورية 

 تابع للشبكة، حصولك على هذه الرعاية من مقدم خدمة	§

 تباعك للقواعد الأخرى المذكورة في هذا الفصل. إ	§

ًُ 
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 نغطي الحالة الضرورية التي تحصل عليها من مقدم خدمة خارج الشبكة. سوفإلا أنه، إذا لم يكن بمقدورك الوصول إلى مقدم خدمة الشبكة، ف

 فة طوارئ أو مستشفى.قرب غر” أو اذهب إلى أ911طوارئ الخطيرة: اتصل بـ “في حالات ال

صال به أو كنت بحاجة للرعاية الطبية على الفور،كانك الات( أو، إذا لم يكن بإمPCPايتك الأولية )اية: اتصل بطبيب رعإذا لم تكن حالتك بالغة للغ
 إلى أقرب مركز طبي أو أقرب مركز للرعاية العاجلة أو أقرب مستشفى. اذهب 

صال بمجموعتك الطبية أو طبيب الرعاية الأولية للمساعدة.ا من وجود حالة طبية طارئة، يمكنك الاتًمتأكد إذا لم تكن

 بالرعاية الطبية التي تعتقد قما يتعلهاتفية فيماتك الأيام في الأسبوع، للرد على مكال ساعة في اليوم وسبعة 24 مجموعتك الطبية متاحة على مدار 
لتيعاية اف وتقدم لك توجيهات خاصة بالمكان الذي تتوجه إليه للحصول على الر. وسوف تقوم المجموعة الطبية بتقييم الموقها فوراها بحاجة إليأن ً

 تحتاج إليها. 

 3571-464-855-1 اية عاجلة، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء على الرقممن حالتك الطارئة أو تتطلب رع ًمتأكدا إذا لم تكن
(TTY:  م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء 8 ص وحتى 8 ، للاتصال بخدمات الاستشارة التمريضية. من الساعة (711

 ً. بصفتك عضو فيمجانيا صاللتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا صال بكاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنعساعات العمل وفي عطل ن
Health Net Cal MediConnectأيام في 7 ً،مياساعة يو 24 فحص، على مدارق لك الحصول على خدمات الفرز الطبي أو ال، يح 

 الأسبوع.

 خارج منطقة خدمة الخطة جلة عندما تكونعاعلى الرعاية ال حصولال

سوف تغطي خطتنا الرعاية عاية من مقدم خدمة الشبكة. وفي هذه الحالة،عندما تكون خارج نطاق الخدمة، ربما لن تتمكن من الحصول على الر
 الضرورية التي تحصل عليها من أي مقدم خدمة. 

 ايا تغطية الحالات الطارئة/العاجلة في جميعلايات المتحدة حالة طارئة بموجب مزوقد تعتبر الخدمات الضرورية العاجلة المتلقاة خارج الو§�
 من هذا 4 ايا في الفصلطط المزفي جميع أنحاء العالم” في مخ عالم. ولمزيد من المعلومات، راجع “تغطية الحالات الطارئة/العاجلةأنحاء ال
الكتيب.

 الحصول على الرعاية خلال الحادثة 

 دثة أو حالة طارئةلايات المتحدة، أو رئيس الولايات المتحدة عن حالة الحامات الإنسانية والصحية في الوظ ولايتك، أو سكرتير الخدإذا أعلن محاف
 Health Net Cal MediConnect. للحصول على الرعاية من ًفي منطقتك الجغرافية، فما زلت مؤهلا

 دثة المعلن عنها:خلال الحا عنا لمزيد من المعلومات عن كيفية الحصول على الرعاية اللازمةيرجى زيارة موق
www.healthnet.com/calmediconnect 

 دون أي تكلفة عليك، في حال لا يمكنك استخدام مقدم دثة المعلن عنها الحصول على الرعاية من مقدم خدمة خارج الشبكةخلال الحا وسنسمح لك
دويتك ذات الوصفة الطبية لدىرف أها، سوف تتمكن من صدثة المعلن عنخلال الحا وإذا لم تتمكن من استخدام صيدلية الشبكة .خدمة داخل الشبكة

 مات.للمزيد من المعلو 5 صيدلية خارج الشبكة. يرجى مراجعة الفصل 

Iا يحدث في حال محاسبتك مباشرة على الخدمات المغطاة من خلال خطتنا؟. ماذ 
 صتنا من الفاتورة.ا دفع حّطة، يجب أن تطلب منمن إرسالها إلى مسؤول الخ ًاتورة بدلاإذا أرسل لك مقدم الخدمة ف

 .الفاتورة بنفسك. وإذا فعلت ذلك، لن تتمكن الخطة من إعادة المال لك لا يجدر بك دفع§�

 ما يمكنك فعله. رف علىللتع 7 فصلال اتورة بالتكلفة الكاملة للخدمات الطبية المغطاة، راجعإذا حصلت على ف أو طاةاتك المغابل خدمإذا دفعت مق
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 ي يتعين عليك فعله في حال كانت الخدمات غير مشمولة في خطتنا؟ما الذ

 مات:فة الخدكا Health Net Cal MediConnect طيتغ

 التي يتحدد أنها ضرورية،	§

 ،4) ظر الفصلط فوائد الخطة )انالمدرجة في مخط	§

 طة.بإتباع قواعد الخ لتي تحصل عليهاا	§

 كامل وحدك.بال كلفةفع التيجب أن تد في خطتنا، مات غير مشمولةإذا حصلت على خد§�

 طلب من محاميك أنا أن تًلنا عن ذلك. يحق لك أيضطبية، فلك الحق في سؤا كنا سندفع مقابل أي خدمة أو رعاية ما إذا إذا كنت ترغب في معرفة
ً قرارنا. ق في استئنافبأننا لن ندفع مقابل خدمتك، فلك الح لنا. إذا قكتابة ينوب عنك

 صالا الاتًقرارنا حول التغطية. كما يمكنك أيض طبية. كما أنه يشرح كيفية استئناف طية بند أو خدمةا تغّما عليك فعله إذا أردت من 9 يوضح الفصل 
 قك الخاصة بالاستئناف.رف على المزيد من حقوبخدمات الأعضاء للتع

 كامل التكلفة للحصول على المزيد من هذا النوع من الخدمة. اتصل فع مقابل بعض الخدمات حتى حد معين. إذا تجاوزت الحد، عليك دفعسوف ند
 طلاع على الحدود ومدى اقترابك من الوصول إليها.بخدمات الأعضاء للا

Jمات الرعاية الصحية الخاصة بك عندما تكون في دراسة بحثية سريرية؟. كيف تتم تغطية خد

 ما هي الدراسة البحثية السريرية؟ 

 دوية.ديدة من الرعاية الصحية أو الأطريقة يختبر بها الأطباء الأنواع الج بارة عن( هي عالتجربة السريرية ا ً)تسمى أيض الدراسة البحثية السريرية
 دويةديد من الرعاية الصحية أو الأالدراسة. يساعد هذا النوع من الدراسات الأطباء في تحديد نجاح نوع ج طلب الأطباء متطوعين للمساعدة فيوي
 مانه من عدمه.وأ

 ما سوف يوضح هذا الشخص الدراسة لك ويحدد عاملين بالدراسة بك.على دراسة تريد الاشتراك فيها، فسيتصل أحد ال Medicare فقةبمجرد موا
فعله للدراسة ما عليك ا ًما عليك أن تتفهم أيضطلوبة. كط المها أم لا. يمكنك الاشتراك بالدراسة طالما أنك تستوفي الشروإذا كنت مؤهلا للاشتراك ب

 وتوافق عليه. 

هذه الطريقة تستمر في الحصول على الرعاية غير المتعلقة بالدراسة.في خطتنا. وب ًجلاظل مسأثناء وجودك في الدراسة، يمكنك أن ت

 ليس عايتك الأولية.ا أو طبيب رّتحتاج إلى الحصول على موافقة من لن ،Medicare فق عليهافي دراسة بحثية سريرية وا إذا رغبت في المشاركة 
 زء من الدراسة من مقدمي خدمة الشبكة.بالضرورة أن يكون مقدمي الخدمة الذين يقدمون لك الرعاية كج

 ق الرعايةطط لتشترك في دراسة بحثية سريرية، يجب عليك أو منسإذا كنت تخ إخبارنا قبل بدء المشاركة في دراسة بحثية سريرية. عليك
باشتراكك في التجربة السريرية. مناعلاصال بخدمات الأعضاء لإالخاص بك الات

 عندما تشارك في دراسة بحثية سريرية، من يدفع ومقابل ماذا؟ 

 سوف تقوممقابل الخدمة المغطاة قيد الدراسة و ًفع شيئا، لن تدMedicare ق عليهإذا كنت متطوع في بحث دراسة بحثية سريرية تواف
Medicare عايتك. وبمجرد انضمامك إلى دراسة بحثيةطة بروتينية المرتبفة إلى التكاليف الرضابالإ قيد الدراسة طاةبالدفع مقابل الخدمات المغ

 زء من الدراسة. ويتضمن هذا:ظم البنود والخدمات التي تحصل عليها كج، ستتم تغطيتك بالنسبة لمعMedicare سريرية معتمدة من 

 حتى في حال عدم اشتراكك في الدراسة. Medicare غرفة وطعام لإقامة المستشفى التي سيدفع لها	§
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 ا من الدراسة البحثية.ًزءلتي تعد جعملية أو غير ذلك من الإجراءات الطبية الأخرى ا	§

 اية الجديدة. ضاعفات للرعجانبية وم آثار لاج أي ع	§

.قابل وجودك في الدراسةاليف مأي تك ستتحمل ،Medicare ق عليها يواف لم ا من دراسةًإذا كنت جزء

معرفة المزيد 

 ” علىMedicare خلال قراءة محتوى “الدراسات البحثية السريرية والخاصة يمكنك معرفة المزيد حول الانضمام إلى دراسة بحثية سريرية من 
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). وني )الموقع الإلكتر

أيام في الأسبوع. وينبغي على 7 ساعة في اليوم، 24 ، على مدارMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 كما يمكنك الاتصال على 
 2048-486-877-1. قم الاتصال على الر TTY مستخدمي هاتف 

Kخدمات الرعاية الصحية الخاصة بك عندما تكون في مؤسسة رعاية صحية . كيف تتم تغطية 
 دينية غير طبية؟

 ما هي مؤسسة الرعاية الصحية الدينية غير الطبية؟

 فق الرعاية التمريضية الماهرة. إذا كان ها عادة في مستشفى أو مرلتي تتلقاهي مكان يوفر الرعاية ا طبيةمؤسسة الرعاية الصحية الدينية غير ال
دينية غير عايتك في مؤسسة رعاية صحية سوف نغطي ردينية، فماهرة ضد معتقداتك التلقيك رعاية في مستشفى أو مرفق للرعاية التمريضية ال

 زء )أ( من برنامج لتابعة للج ضى الداخليين الرعاية الصحية في أي وقت لأي سبب. تقتصر هذه الميزة على خدمات المراختيار تلقي ا طبية. يمكنك 
Medicare نامج طبية(. سوف يدفع براية الصحية غير ال)خدمات الرع Medicare ط مقابل خدمات الرعاية الصحية غير الطبية المقدمة من فق

 قبل مؤسسات الرعاية الصحية غير الطبية. 

 ما هي الرعاية التي يتم تغطيتها من قبل خطتنا في مؤسسة الرعاية الصحية غير الطبية؟

فق على تلقي العلاج الطبي “غير قانونية توضح أنك لا توا عاية من مؤسسة رعاية صحية غير طبية، يجب أن توقع على وثيقة للحصول على ر
 المستثنى”. 

 بموجب القانون الفيدرالي أو قانون الولاية أو القانون المحلي. طلوبةغير م طوعية اية تثنى” هو أي رعطبي “غير المسالعلاج ال	§

 انون الفيدرالي أو قانون الولاية أو القانون المحلي. بموجب الق طلوبةم طوعية غير اية تثنى” هو أي رع طبي “المسالعلاج ال	§

 لتالية: ط ادينية غير طبية بالشرو عاية صحية ة بموجب خطتنا، يجب أن تستوفي الرعاية التي تحصل عليها في مؤسسة رللتغطي

 Medicare. ا من قبل ًق المقدم للخدمة معتمديجب أن يكون المرف	§

 من الرعاية. غير الدينية تنا على الأوجه طتقتصر تغطية الخدمات بموجب خ	§

 ما يلي: ق، ينطبق لتي تقدم إليك في مرفمات من هذه المؤسسة اإذا حصلت على خد	§

فق الرعاية اة للرعاية الصحية للمرضى المقيمين أو رعاية مرططبية تسمح لك بالحصول على الخدمات المغ يجب أن يكون لديك حالة «
 التمريضية الماهرة. 

طية إقامتك. ا قبل إدخالك للمرفق وإلا لن تتم تغعليك الحصول على الموافقة منّ « 

 علاه. غير محدودة مقابل هذه الميزة طالما أنك تستوفي الشروط المذكورة أ توجد تغطية
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L( قواعد امتلاك المعدات الطبية المعمرة .)DME

DME هل ستتملك معداتك الطبية المعمرة 

 ها في منزلك. من الأمثلة على هذه الأغراض الكراسيطلبها مقدم الخدمة لاستخدامهي أغراض محددة ي ((DME المعدات الطبية المعمرة 
 ها فيطلب مقدم الخدمة استخداملتي ية المستشفى اّلتي تعمل بالطاقة ومستلزمات مرضى السكري وأسرظمة الفرشات االمتحركة والعكازات وأن

 شايات.لبخاخات والممضخات الحقن الوريدية وأجهزة توليد الكلام وجهاز ولوازم الأكسجين واالمنزل، و

ها.لتي يجب عليك استئجارا DME نناقش في هذا القسم المعدات الطبية المعمرةناعية. وسف الصـالأطرامعينة ك ًضاوستتملك أغرا

في خطتنا، يمكنك تملك ًً. وبصفتك عضواشهرا 13 بعد DME معينة من المعدات الطبية المعمرة ًأنواعا Medicare فراد فيحيث يمتلك الأ
 ضافة إلى ذلك، يجب الترخيصا وكنت بحاجة طويلة الأمد للغرض. إًكانت ضرورية طبي المستأجرة طالما DME المعدات الطبية المعمرة 

 . اتصل بخدمات الأعضاء لبرنامجHealth Net اية الأولية و/أو المجموعة الطبية و/أوبالغرض، والترتيب والتنسيق له من قبل طبيب الرع
Health Net Cal MediConnect 3571-464-855-1 قمعلى الر (TTY: 711)طبيةفة المزيد عن استئجار أو تملك المعدات ال، لمعر 

 الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي م، من 8 ص وحتى 8 ق التي يجب عليك تقديمها.من الساعةلوثائالمعمرة وا
ً.مجانيا صاللتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا صال بكعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنعطل ن

 هاصل بخدمات الأعضاء لمعرفة ما يتعلق بالشروط التي يجب عليك استيفائإليك. ات DME في حالات معينة ملكية المعدات الطبية المعمرة وسننقل 
 ق اللازم تقديمها.والأورا

 ها بإرسال فاتورةسمح لمقدم الخدمة حينُصيانة، يهاز الضويتك في خطتنا، واستلزم الجفي حال حصولك على ملكية المعدات الطبية المعمرة أثناء ع
تكاليف التصليح.

 ؟Medicare ماذا يحدث إذا تحولت إلى 

 في حال: DME لتملك المعدات الطبية المعمرة Original Medicare تتابع بموجبدفعة بشكل م 13 طر إلى إعطاءستض

 أثناء وجودك في خطتنا DME لم تصبح المالك للمعدات الطبية المعمرة	§

 Original Medicare. طة صحية في برنامجمن خارج أي خ Medicare وفي حال تركك خطتنا والحصول على فوائد	§

 تلك لا Medicare مبالغ قبل الانضمام إلى خطتنا، فإن Original Medicare بموجب DME طبية المعمرةابل المعدات البالغ مقإذا دفعت م
 DME. لتملك المعدات الطبية المعمرة Original Medicare تتابع بموجبديدة بشكل مدفعة ج 13 طاءفعة. ستضطر إلى إعد 13 تحتسب

 Original Medicare. ستثناءات على هذه الحالة عند رجوعك إلىلا توجد ا§�
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 Medi-Cal Medicare......................78 طية طبية غير المشمولة بتغظارات الظر والنالاستثناءات من الخدمات الخاصة بفحص الن
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§	

§	

§	

Aفهم خدماتك المغطاة . 
اة. تتوفر المعلومات المتعلقة بمزايا الأدويةطكما يمكنك التعرف على الخدمات غير المغ .طتنايشرح لك هذا الفصل عن الخدمات التي تدفعها خ

 ا القيود على بعض الخدمات. ً. كما يوضح هذا الفصل أيض5 في الفصل رقم 

 طلاعللا 3 طة. راجع الفصل رقمطالما أنك ملتزم بقواعد الخ اةط، لن تدفع مقابل الخدمات المغMedi-Cal ا لحصولك على المساعدة من ًظرن
 .طةعلى التفاصيل المتعلقة بقواعد الخ

 3571-464-855-1 ق رعايتك و/أو خدمات الأعضاء على الرقمطاة، اتصل بمنسدة في فهم الخدمات المغإذا كنت بحاجة للمساع
(TTY:  في الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تتركم، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل و 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (711

 ً.الة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيارس

Bتسمح خطتنا لمقدمي الخدمة بمحاسبتك على الخدمات . 
 مقابل الخدمات لمقدمي الخدمة مباشرة ونحميك من أي تكاليف. وينطبق طاة. ندفعلا نسمح لمقدمي الخدمة بإرسال فاتورة إليك لقاء الخدمات المغ

 أقل من الرسوم مقابل الخدمة. ًفعنا لمقدم الخدمة مبلغاا حتى وإن دًهذا أيض

 أو اتصل على خدمات الأعضاء. 7 ا من مقدم الخدمة مقابل الخدمات المغطاة. وإذا فعلت ذلك، راجع الفصلًيجب ألا تستلم فاتورة مطلق§�

Cلومات عن مخطط المزايا. مع
 يشرح لك مخطط المزايا الخدمات التي تدفعها الخطة. ويدرج فئات الخدمات بترتيب أبجدي ويشرح الخدمات المغطاة. 

ا مقابل الخدمة المدرجة في مخطط المزايا طالماًسوف ندفع للخدمات المدرجة في مخطط المزايا فقط عند الالتزام القواعد التالية. لا تدفع شيئ
 أنك تستوفي متطلبات التغطية الموضحة أدناه. 

 .Medi-Calو Medicare دة من كلا البرنامجينا للقواعد المحدًالمغطاة وفق Medi-Calو Medicare ينبغي تقديم خدمات	§

 طويل ية وخدمات الصحة السلوكية وخدمات تعاطي المخدرات والخدمات والدعمطبيجب أن تكون الخدمات )بما في ذلك الرعاية ال	§
 قاية من حالة طبية أو لتشخيصها أو معالجتها.ذه الخدمات للوطبية أنك بحاجة إلى ها. وتعني الضرورة الًطبي الأمد والأدوية( ضرورية

 اة، منع مرض أو حدوثطاة المعقولة والضرورية لحماية الحيإلى جميع الخدمات المغ ًطبيا طبية/ضرورية طلح ضرورةويشير مص
 دة من خلال التشخيص أو العلاج من مرض، أو الإصابة.طير، أو للتخفيف من آلام حاعجز خ

 شبكة هو مقدم خدمة يعمل بالتعاون معنا. وفي أغلب الأحيان، لن ندفعكما وتتلقى رعايتك من أحد مقدمي خدمة الشبكة. مقدم خدمة ال	§
 على مزيد من المعلومات حول استخدام مقدمي خدمة 3 الرعاية التي تحصل عليها من مقدم خدمة خارج الشبكة. يحتوي الفصل مقابل

 الشبكة ومقدمي خدمة خارج الشبكة.

 طبيب عاية يقدم لك الرعاية ويديرها لك. وفي أغلب الحالات، يجب أن يمنحك( أو فريق رPCPيوجد لديك طبيب رعاية أولية )
 على 3 ارة مقدم خدمة آخر في الشبكة. وهذا ما يسمى بالإحالة. يحتوي الفصل( الموافقة قبل أن تتمكن من زيPCPالرعاية الأولية )

 زيد من المعلومات حول الحصول على إحالة ويوضح متى لا تحتاج إليها.م

. راجع الفصلPCP طبيب رعايتك الأوليةعلى رعايتك من مقدم خدمة شبكة ينتسب إلى المجموعة الطبية الخاصة ب يجب أن تحصل
 .طلاع على مزيد من المعلومات حول الحصول على الرعايةللا 3 رقم 

 اّطبيبك أو مقدم خدمة آخر في الشبكة على الموافقة من في حال حصول طط المزايا فقوتتم تغطية بعض الخدمات المدرجة في مخط
.ط مائلطط المزايا بخفي مخ طلب موافقة مسبقةطاة التي تت. ويتم تحديد الخدمات المغقبالإذن المسب. وهذا ما يسمىأولا ً 

 ط المزايا.بجانب الخدمات الوقائية في مخط ذه التفاحةقائية مجانية. سوف ترى هفة الخدمات الوكا
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Dمخطط المزايا . 

 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 ص تمدد الشريان الأورطى البطني فح

 ط إذا كنت تعاني من عوامل طة هذا الفحص فقطي الخطر. وتغلأشخاص المعرضين للخ دة لق صوتي لمرة واحسندفع مقابل فحص فو
 طبيبك أو الطبيب المساعد أو ممرضة متدربة أو أخصائي ممرض سريري. طيرة معينة وإذا حصلت على إحالة لها من خ

ً طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طلب التغطية إذنوقد تت

 الوخز بالإبر 

 رضى العيادات الخارجية في شهر واحد، أو أكثر من مرة إذا كان الأمر فع مقابل ما يصل إلى خدمتين من خدمات الوخز بالإبر لمسند
 ً.طبيا ضروري

 سوء استخدام المشروبات الكحولية ص ص والاستشارة بخصوالفح

بالغين الذين يسيئون استخدام الكحول إلا أنهم ليسوا مدمنين. ويشمل ( للSBIRTف ندفع مقابل فحص واحد لسوء استخدام الكحول )سو
 هذا النساء الحوامل. 

 ، يمكنك الحصول على أربع جلسات استشارية شخصية قصيرة كل عام )إذا ق بسوء استخدام الكحولفي ما يتعل اإذا كان فحصك إيجابيً
 الاستشارة( مع مقدم رعاية أولية أو ممارس في مكان للرعاية الأولية. كنت تتسم بالقدرة والانتباه أثناء

 لإسعاف خدمات ا

ت الإسعاف البرية. وسينقلك الإسعاف إلى أقرب مكان يمكنه أن يقدم لك طاة الطائرة والمروحية وخدماتتضمن خدمات الإسعاف المغ
 الرعاية. 

ً ا على حياتك أو صحتك.طرطرق الأخرى للوصول إلى مكان للرعاية قد تشكل خطيرة بما يكفي حيث أن اليجب أن تكون حالتك خ
خدمات الإسعاف للحالات الأخرى ينبغي الموافقة عليها من قبلنا. 

 طيرة بما يكفي حيث أن الطرق ف. يجب أن تكون حالتك خالدفع مقابل الإسعا يمكننا طوارئ، تشكل حالات لل لا في الحالات التي 
ً  ا على حياتك أو صحتك.طرقد تشكل خ الأخرى للوصول إلى مكان للرعاية

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طلب التغطية إذنوقد تت

 نوية زيارة العافية الس

 دة كل على عوامل الخطر الحالية. وسندفع مقابل ذلك مرة واح يمكنك إجراء فحص سنوي. وهذا لإعداد خطة وقاية أو تحديثها بناءً
ا. ً شهر 12

 قياس كثافة العظام 

 طر طر فقدان كثافة العظام أو معرض لخدة الشخص المعرض لخ دة للأعضاء المؤهلين )عافع مقابل بعض الإجراءات المحدسوف ند
 دة فع مقابل الخدمات مرة واحدة العظام. نداشة العظام أو تكشف جوظام، تكشف عن هشذه الإجراءات كتلة العظام(. تحدد هق العترق

ً ً شهر 24 كل ً طبي ا أو أكثر إذا كانت ضرورية ق عليها. ا لأحد الأطباء مقابل فحص النتائج والتعليف ندفع أيضا. كما سو

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طية إذنطلب التغوقد تت

ًُ 
47 



الفصل 4: مخطط المزايا 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
  

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  
 

 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

ي الشعاعية( صور الثدص سرطان الثدي )فح

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

 39و 35 قاعدي واحد ما بين عمر فحص	§

 فما فوق 40 شهر للنساء في عمر 12 فحص واحد كل	§

ا ً	§  شهر 24 فحوصات الثدي السريرية مرة كل

 يل القلب خدمات إعادة تأه

 دة فيما التمرين والتثقيف وتقديم الاستشارات. يجب أن يفي الأعضاء بشروط محد دة تأهيل القلب مثلسوف ندفع مقابل خدمات إعا
، والتي تعتبر مكثفة أكثر من برامج تأهيل القلب العادية.المكثفة دة تأهيل القلب ا برامج إعاً  طي أيضطبيب. كما أننا نغق بإحالة اليتعل

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طلب التغطية إذنوقد تت

 ض للأمراض القلبية الوعائية )علاج مرض القلب( زيارة تقليل مخاطر التعر

 ذه الزيارة، يمكن الرعاية الأولية الخاص بك للمساعدة في تقليل خطر مرض القلب. خلال ه دة في العام لمقدمندفع مقابل زيارة واح
 طبيبك: ل

 مناقشة استخدام الأسبرين،	§

 فحص ضغط الدم الخاص بك،	§

 تقديم نصائح لك لضمان تغذيتك الجيدة.	§

 لوعائية ض القلبية ااختبار الأمرا

ذه ا(. كما تكشف فحوص الدم ه ً  شهر 60فحوصات الدم لاستكشاف الأمراض القلبية الوعائية مرة كل خمس سنوات ) ندفع مقابل
طورة العالية لمرض القلب. ا الخلل الناتج عن درجة الخأيضً

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طية إذنطلب التغوقد تت

 بل ص سرطان عنق الرحم والمهفح

 فع للخدمات التالية: سنقوم بالد

§	ً اشهر 24 دة كل والفحوص الحوضية مرة واح Pap Tests ق الرحم طان عنلجميع النساء: اختبارات سر

ا ً	§  شهر 12 دة كل ق الرحم مرة واحطان عنق الرحمأو المهبل اختبار سرطان عنطورة العالية لسرء ذوات الخللنسا

 في عمر الإنجاب: اختبار مسح عنق رحم لال السنوات الثلاثة الأخيرةوهن طبيعيةخ للنساء اللواتي حصلن على نتيجة غير	§
ا ً  شهر 12 واحد كل
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

خدمات المعالجة اليدوية لتقويم العمود الفقري 

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

لات العمود الفقري للارتصاف الصحيح تعدي	§

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طية إذنطلب التغوقد تت

 ص سرطان القولون والمستقيم فح

ً ا فما فوق مقابل الخدمات التالية:عام 50 ندفع للأفراد البالغين

§	ً  شهرا 48 اريوم للفحص( كل التنظير السيني المرن )أو حقنة الب

ا ً	§  شهر 12 اختبار الدم الخفي في البراز، كل

 ًشهرا 12 تحري الدم الخفي في البراز أو اختبار الكيمياء الصناعي الخفي، كل اختبار الغواياك ل	§

 سنوات 3 فحص القولون والمستقيم قائم على الحمض النووي، كل	§

ظير السيني(. ا من الفحص بالتن ً	§  شهر 48 ظير القولوني كل عشر سنوات )لكن ليس في غضون فحص التن

 طر عالية للإصابة بسرطان القولون والمستقيم، كل فحص حقنة باريوم الشرجية( لأشخاص بنسبة خ تنظير القولون )أو	§
ًشهرا 24

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طلب التغطية إذنوقد تت

 CBAS(خدمات البالغين المجتمعية )

ً ا لجدول زمني. يوفر الرعاية فراد وفقق حيث يحضر الأقائم على المرف ( برنامج خدمةCBASيعد برنامج خدمات البالغين المجتمعية )
 ي ذلك العلاج الوظيفي والجسدي والنطقي( والرعاية الشخصية والتدريب التمريضية الماهرة والخدمات الاجتماعية والعلاجات )بما ف

 ( إذا كنتCBASية والنقل وغير ذلك من الخدمات. ندفع لخدمات البالغين المجتمعية )والدعم للعائل/مقدم الخدمة وخدمات التغذ
 ق. تستوفي معايير الاستحقا

 ( غير متاح، يمكننا تقديم هذه الخدمات متفرقة.CBASملاحظة: إذا كان مرفق خدمات البالغين المجتمعية )

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طية إذنطلب التغوقد تت
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 تقديم الاستشارات للإقلاع عن التدخين أو استخدام التبغ 

 ق بأمراض التبغ، وترغب أو بحاجة إلى الإقلاع: إذا كنت تستخدم التبغ ولا تعاني من أعراض أو علامات تتعل

ذه الخدمة مجانية لك. تشمل كل قائية. ها كخدمة و ً	§  شهر 12 سوف ندفع مقابل محاولتين للإقلاع عن التدخين في فترة تبلغ
 لاع ما يصل إلى أربع زيارات شخصية. محاولة إق

ً  قد يتأثر بتدخين التبغ: ق بتدخين التبغ أو تتناول دواءوإذا كنت تدخن التبغ وتم تشخيص حالتك بمرض يتعل

ا. وتشمل استشارة ما يصل إلى أربع زيارات ً	§  شهر 12 سوف ندفع مقابل محاولتين استشاريتين للإقلاع عن التدخين في غضون
 شخصية.

ق. دة للإقلاع عن تدخين التبغ من خلال إذن مسب، يمكنك الحصول على جلسات استشارية غير محدو إذا كنت حاملاً

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً  طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الا مسبقً طلب التغطية إذنوقد تت

ً ق. يرجى الاتصال بخدمات الأعضاء اتف للإقلاع عن التدخين بدون إذن مسبا استشارات عبر الإنترنت وعبر الهطتنا أيضتغطي خ
للحصول على مزيد من المعلومات. 

 خدمات الأسنان 

Medi-Cal Dental. طقم الأسنان الكاملة من خلال برنامج تتوفر خدمات أسنان معينة، بما في ذلك تنظيف الأسنان والحشوات وأ
 ذه الميزة. لمزيد من المعلومات حول ه E راجع القسم 

 ص الاكتئاب فح

 اء الفحص في مكان للرعاية الأولية يمكنه تقديم علاج وإحالات متابعة. فع مقابل فحص واحد للاكتئاب كل عام. يجب إجرسوف ند

 ص السكري فح

 كر الدم أثناء الصيام( إذا كانت لديك أي من عوامل الخطر التالية: في ذلك اختبارات س فع مقابل الفحص )بما سوف ند

 ط الدم )فرط ضغط الدم( ارتفاع ضغ	§

 ات غير طبيعية من الكولسترول وثلاثي الغليسريد )ارتفاع دهون الدم( تاريخ المستوي	§

 السمنة	§

 تاريخ ارتفاع معدل السكر بالدم )الجلوكوز(	§

 إذا كانت زائد الوزن ولديك تاريخ مرضي بالعائلة لمرض السكري. يمكن تغطية الاختبارات في بعض الحالات الأخرى، مثلاً

ا. ً على نتائج الاختبار، فقد تكون مؤهلاً بناءً  شهر 12 لإجراء فحصي سكري كل

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.

ً  في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداا مسبقً طية إذنطلب التغوقد تت

ًُ 
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 تدريب الإدارة الذاتية المتعلقة بالسكري وخدماته ولوازمه 

 لذين يعانون من مرض السكري )سواء كانوا يستخدمون الأنسولين أم لا(: فع مقابل الخدمات التالية لجميع الأفراد اسوف ند

 في ذلك لوازم مراقبة نسبة الجلوكوز بدمك، بما	§

جهاز قياس نسبة السكر بالدم « 

أشرطة اختبار نسبة الجلوكوز بالدم « 

أجهزة الوخز والمشارط « 

طة الاختبار وأجهزة القياس محاليل التحكم بالجلوكوز لفحص دقة أشر « 

ً ا في الترتيب أو التنسيق لجلوكوز بدمك، بما في ذلك كما سوف يساعدك طبيب الرعاية الأولية أيضلوازم مراقبة نسبة ا « 
 طة. اة التي تحصل عليها كعضو بالخ طقي الخدمات المغلبا

 فع مقابل ما يلي: دة بالقدم، سوف ندسبة للأفراد المصابين بمرض السكري الذين يعانون من أمراض سكرية شديوبالن	§

 )بما في ذلك المقحمات( وتركيبها، وزوجين إضافيين من المقحمات كل اًزوج من الأحذية العلاجية المصنوعة خصيص »
 سنة تقويمية،

 كل سنة تقويمية )لا يشمل ذلك المقحمات غير المخصصة القابلة للإزالة حذاء عريض وثلاثة ولائج، يتضمن تركيبها، في »
 ذه الأحذية( المقدمة مع ه

 الات. ولمعرفة المزيد، تواصل مع في بعض الح سوف ندفع مقابل التدريب لمساعدتك على إدارة مرض السكري الخاص بك، و	§
ات الأعضاء. خدم

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

 طارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الًا مسبقًطية إذنطلب التغوقد تت

ًُ 
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 المعدات الطبية المعمرة )DME( واللوازم ذات الصلة 

 من هذا الدليل(. 12 ("، راجع الفصلDMEطلاع على تعريف "المعدات الطبية المعمرة ))للا

 تتم تغطية الأغراض التالية:

 كراسي متحركة	§

 عكازات	§

 طاقةات تعمل بالأنظمة فرش	§

 مستلزمات مرضى السكري	§

 أسرة مستشفى يطلبها مقدم الخدمة لاستخدامها في المنزل.ّ	§

 مضخات الحقن الوريدية	§

 أجهزة توليد الكلام	§

 معدات ولوازم الأكسجين	§

 اتالبخاخ	§

 اتمشاي	§

طية أغراض أخرى.قد يتم تغ

مقابلها. Medi-Calو Medicare ا التي يدفعً طبي الضرورية DME سوف ندفع مقابل جميع المعدات الطبية المعمرة

ً ا لك.ًا محددً دة أو مصنعطقتك لا يقدم علامة تجارية محدإذا كان المورد في من طلبه خصيص ا، يمكنك أن تستفسر ما إذا كان بإمكانه

 الأعضاء لمساعدتك في تحديد مورد آخر يمكن له تقديم الغرض المحدد. يرجى التواصل مع خدمات

 للاستخدام خارج المنزل. يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة Medicare طاة من غيرطبية المعمرة المغطية المعدات الكما تتم تغ
والحصول على إحالة.

مقابلها. Medi-Calو Medicare ا التي يدفعً طبي الضرورية DME سوف ندفع مقابل جميع المعدات الطبية المعمرة

ً ا لك.ًا محددً دة أو مصنعطقتك لا يقدم علامة تجارية محدإذا كان المورد في من طلبه خصيص ا، يمكنك أن تستفسر ما إذا كان بإمكانه

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 العناية الطارئة 

 يقصد بالعناية الطارئة الخدمات:ُ

طوارئ،المقدمة من قبل مقدم خدمة مدرب ليقدم خدمات ال	§
 و 

 الجة حالة طارئة طبية.طلوبة لمعالم	§

خطيرة للغاية بحيث، إذا طيرة. وتكون الحالةدة مثل الألم الحاد أو الإصابة الخشدي طبية ذات أعراض حالة هي طارئةالحالة الطبية ال
ا لأي شخص ذي معرفة متوسطة بالصحة والطب إلى:ً  قع أن يؤدي وفقطبية الفورية، حيث من المتولم تحصل على العناية ال

 طر جسيم على صحتك أو على الجنين؛ أوخ	§

 طير على وظائف الجسم؛ أوضرر خ	§

 خلل جسيم في أداء أي عضو جزء بالجسم؛ أو	§

 في حالة المرأة الحامل في المخاض النشط، عندما:	§

دة.قبل الولا لنقلك بأمان إلى مستشفى آخر عدم وجود وقت كافٍ»

 على صحتك أو سلامتك أو سلامة الجنين. قد يشكل نقلك إلى مستشفى آخر تهديداً»

 بكة وكنت بحاجة لتلقي رعاية المرضى الداخليين بعد استقرار الحالةطبية طارئة لدى مستشفى خارج الش إذا حصلت على رعاية
 قامة في مستشفى خارج الشبكة للحصول علىدة إلى مستشفى من داخل الشبكة لمواصلة السداد. يمكنك الإطارئة، يجب العوال

 طة على إقامتك.الرعاية للمرضى المقيمين فقط إذا وافقت الخ

 2. دةات المتحالتغطية في الولاي	§

ططفي مخ اهمراجعة "تغطية الحالات الطارئة/العاجلة في جميع أنحاء العالم" أدن ، يرجى2دةطية خارج الولايات المتحبخصوص التغ
 المزايا هذا. 

 كولومبيا، وبورتو ريكو، وجزر فيرجين آيلاندز، وغوام وجزر ماريانا طعةولاية، مقا 50 ويقصد بالولايات المتحدة2
 الشمالية وساموا الأمريكية.

ًُ
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 خدمات تنظيم الأسرة 

 دة أو صيدلية أو مكتبظيم الأسرة. ويعني هذا أي طبيب أو عيايسمح لك القانون باختيار أي مقدم خدمة لخدمات معينة خاصة بتن
ظيم الأسرة.لتن

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

 فحص تنظيم الأسرة والعلاج الطبي	§

 ظيم الأسرة والاختبارات التشخيصيةمختبر تن	§

 ظيم النسل والرقع والحلقات واللولب وعمليات الحقن والزرع(ظيم الأسرة )حبوب تنوسائل تن	§

 قي الذكري والإسفنج والرغوة والغشاء والعازل الأنثوي والغطاء(طبية )الوا لوازم تنظيم الأسرة بوصفة	§

 الاستشارات الخاصة بالعقم وتشخيصه والخدمات ذات الصلة	§

STI)ا )ً	§  استشارة وتحليل وعلاج الأمراض المنقولة جنسي

 HIV)( وحالات فيروس نقص المناعة البشري )AIDSاستشارة وتحليل بخصوص حالات متلازمة نقص المناعة المكتسبة )	§

§	ِ  التوقيع على استمارة موافقة في تنظيم الأسرة. يجب عليك ذه الوسيلةأو أكبر لاختيار ه 21 مانع الحمل )يجب أن يبلغ عمرك
 قبل تاريخ الجراحة.( ًيوما 180 على الأقل، على ألا يزيد عن ًيوما 30 قبل تعقيم فدرالي

 المشورة الوراثية	§

ولكن لا بد منك زيارة مقدم خدمة تابع لشبكتنا للحصول على الخدمات ظيم الأسرة الأخرى.ا مقابل بعض خدمات تنً ف ندفع أيضسو
 التالية: 

 ق الصناعية للحمل(.طرذه الخدمة الطبية الخاصة بالعقم )لا تشمل هعلاج الحالات ال	§

 HIV)ق بفيروس نقص المناعة البشري )( وحالات أخرى تتعلAIDSعلاج متلازمة نقص المناعة المكتسبة )	§

الفحص الوراثي	§

 برامج التوعية الخاصة بالصحة والعافية 

 دة. وتتضمن هذه:نقدم الكثير من البرامج التي تركز على حالات صحية محد

 صفوف التثقيف الصحي؛	§

 ف الغذائي؛صفوف التثقي	§

 الإقلاع عن التدخين واستخدام التبغ،	§

 ط الساخن للتمريضالخ	§

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

لسمعات اخدم

 ذه الاختبارات عما إذا كنت بحاجة إلى علاج طبي. ويتمقبل أي مقدم خدمة. تخبرك ه ندفع مقابل اختبارات السمع والتوازن من 
 طبيب أو اختصاصي سمع أو مقدم خدمة آخر مؤهل. طيتها كرعاية خارجية عندما تحصل عليها منتغ

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

 دة على السمع، بما في ذلك:ائل المساعكما سندفع مقابل وس

 القوالب واللوازم والمقحمات	§

 مقابل كل تصليح $25 ف أكثر منالإصلاحات التي تكل	§

 مجموعة أولية من البطاريات	§

 دة.ط والإعداد من نفس البائع بعد الحصول على وسيلة المساعست زيارات للتدريب وعمليات الضب	§

دة لفترة تجريبيةاستئجار وسائل المساع	§

 ومقابل كل سنة مالية )وتبدأ السنة المالية من $1,510 في ذلك ضريبة المبيعات، على تقتصر تكلفة خدمات مزايا أجهزة السمع، بما 
ً يوليو وحتى يونيو من العام التالي(. إذا كنت ق عليك مبلغ الفوائد الأقصىطبفق رعاية تمريضية، ف لا ينفي مر أو تعيشين حاملاِ

ظروف خارجة عن إرادتك غيرا لً ظردة أو المسروقة أو التالفة ن. إن استبدال وسائل المساعدة على السمع المفقو$1,510 البالغ
$1,510. مشمول في مبلغ الفوائد الأقصى البالغ 

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

 (HIVي )ص المناعة البشرص فيروس نقفح

فراد:ا للأً  شهر 12 ( كلHIVفع لاختبار فحص فيروس نقص المناعة البشرية )ند

 ، أوHIV طلبون إجراء اختبارالذين ي	§

 HIV.طر الإصابة بـالمعرضين لنسبة عالية من مخا	§

 أثناء الحمل. HIVساء الحوامل، فإننا ندفع مقابل ما يصل إلى ثلاثة اختبارات لفحص الـأما بالنسبة للن
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 رعاية وكالة الصحة المنزلية 

ذه الخدماتطباء بأنك بحاجة إليها، ويتم تقديم همكن من الحصول على الخدمات الصحية المنزلية، يجب أن يخبرنا أحد الأقبل أن تت
 من قبل وكالة صحية منزلية. 

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: ف ندفعسو

 طية بموجب مزاياطع أو دوام جزئي وخدمات مساعد الصحة المنزلية )ولكي تتم التغالرعاية التمريضية الماهرة بشكل متق	§
 ت الرعاية التمريضية الماهرة وخدمات مساعد الصحة المنزلية أقل منالرعاية الصحية المنزلية، لا بد أن يكون مجموع ساعا

 ساعة في الأسبوع( 35ساعات في اليوم و 8

 طقالعلاج الطبيعي والعلاج الوظيفي ومعالجة الن	§

 الخدمات الطبية والاجتماعية	§

 المعدات واللوازم الطبية	§

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الًطلب التغطية إذنوقد تت ا مسبق

 الرعاية في مرحلة الاحتضار 

 ق في اختيار دار رعاية في. لديك الحMedicare ك الحصول على الرعاية من أي برنامج رعاية مرحلة الاحتضار معتمد منيمكن
 طبي لدار الرعاية في مرحلة الاحتضار بأن لديك تشخيص نهائي. ويعنيمرحلة الاحتضار في حال قرر مقدم خدمتك أو المدير ال

قل. يمكن لطبيب مرحلة الاحتضار الخاص بك أن يكون مقدمدة ستة أشهر أو أهذا بأن لديك مرض نهائي ومن المتوقع أن تعيش لم
 خدمة من الشبكة أو من خارجها. 

 فع الخطة مقابل ما يلي أثناء حصولك على خدمات مرحلة الاحتضار:وستد

 الأدوية الخاصة بعلاج الأعراض والآلام	§

 الرعاية المؤقتة القصيرة الأمد	§

 الرعاية المنزلية	§
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

Medicare إلى ي مرحلة الاحتضار والخدمات المغطاة في الجزء )أ( أو )ب( من برنامجرسل فاتورة خدمات الرعاية فُ ت
 .Medicare 

 راجع القسم )هـ( من هذا الفصل للحصول على المزيد من المعلومات.	§

Health Net Cal MediConnect إلا أنها غير مغطاة في الجزء )ا( أو )ب( من برنامج بالنسبة للخدمات التي تغطيها 
:Medicare 

 في الجزء )أ( أو )ب( في طة غير المشمولةالخدمات المغطاة بالخ Health Net Cal MediConnect طيستغ	§
ً Medicareذه الخدمات.ا مقابل هًطة الخدمات سواءطي الخ. وسوف تغ  أكانت متعلقة بالمرض الانتهائي أم لا. لن تدفع شيئ

 :Medicare الخاصة بالجزء )د( من برنامج Health Net Cal MediConnect بالنسبة للأدوية التي قد تغطيها ميزة 

 قت عينه. للمزيد من المعلومات، يرجى مراجعةقبل برنامج رعاية المحتضرين وخطتنا في الو لا يتم تغطية الأدوية من	§
 5. الفصل

ق الرعاية الخاص بك للترتيب للخدمات.تكن بحاجة إلى الرعاية الصحية في مرحلة الاحتضار، يجب أن تتصل بمنس إن لم ملاحظة:
 بمرحلة الاحتضار هي الرعاية الصحية غير المتعلقة بالمرض الانتهائي. الرعاية الصحية غير المتعلقة 

ط( للمريض بشكل انتهائي إن لم يختر ميزة الرعاية الصحية فيدة فقطتنا خدمات الاستشارات لمرحلة الاحتضار )مرة واحتغطي خ
 مرحلة الاحتضار. 

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

اتاللقاح

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

 اب الرئويلقاح الالته	§

 في الخريف أو الشتاء دة في العام،اللقاحات ضد الأنفلونزا مرة واح	§

 طورة تعرضك للإصابة بالالتهاب الكبدي الوبائي ب مرتفعة أو متوسطةلقاح الالتهاب الكبدي الوبائي ب، إذا كانت نسبة خ	§

Medicare طر وكانت تستوفي قواعد تغطية الجزء )ب( من برنامجا لمخاً	§ اللقاحات الأخرى إذا كنت معرض

 لمعرفة المزيد. 6 . اقرأ الفصلMedicare طية للجزء )ب( من برنامجقواعد التغ سوف ندفع مقابل اللقاحات الأخرى التي تستوفي 

ة المسبقة( للقاح الالتهاب الرئوي أو اللقاحات المضادة للأنفلونزا.ق )الموافقطلب الحصول على الإذن المسبلا يُ

 ق بلقاح الالتهاب الكبدي الوبائي ب أو غير ذلك من اللقاحات.فيما يتعل يجب أن تتحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة 

ً جب أن تتحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة فيما يتعلق بلقاحفقة مسبقة(، ما عدا يا )مواا مسبقً طية إذنطلب التغقد تت
 الالتهاب الكبدي الوبائي ب أو غير ذلك من اللقاحات.
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 رعاية المرضى الداخليين في المستشفى 

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: ف ندفعسو

ا(ً غرفة شبه خاصة )أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروريً	§ طبي ا

 الوجبات، بما في ذلك الحميات الغذائية الخاصة	§

 دةخدمات التمريض المعتا	§

 ت الرعاية الخاصة، مثل الرعاية المركزة أو وحدات العناية التاجيةتكاليف وحدا	§

 ف الأدوية،والأدوية، بما فيها صر	§

 الفحوصات المختبرية	§

 خدمات الأشعة السينية وخدمات الأشعة	§

 اللوازم الطبية والجراحية الضرورية	§

 الأجهزة مثل المقاعد المتحركة	§

 خدمات غرفة العمليات والإفاقة	§

 طقطبيعي والعلاج بالعمل ومعالجة النالعلاج ال	§

 طي المخدرات للمرضى الداخليينخدمات تعا	§

رنية والكلى والكلى/البنكرياس والقلب والكبد والرئة والقلب/الرئةفي بعض الأحيان، الأنواع التالية من عمليات الزرع: القو	§
 ونخاع العظم والخلايا الجذعية والأمعاء/الأحشاء. 

 على مراجعة حالتك ويقرر ما إذا Medicare فسيعمل مركز زراعة معتمد من قبل إذا كنت في حاجة إلى عملية زرع، ○§
دة، قد يكون مقدمي خدمة عملية الزرع في منطقة الخدمة المحلية أوظروف محدلً كنت مرشحا لعملية الزرع أم لا. وفقاً

 ، يمكنك حينها الحصول علىMedicare . إذا كان مقدمي خدمة عملية الزرع المحلية قادرين على قبول أسعارخارجها
Health Net Cal MediConnect دة. وإذا قدمتق الرعاية المجتمعية المعتاأو خارج طرًخدمات عملية الزرع محليا

 فسوف نرتب أو اك،واخترت الحصول على عملية الزرع هن دةخدمات عملية الزرع خارج طرق الرعاية المجتمعية المعتا
 قامة والنقل المناسبة لك وللشخص الآخر.فع تكاليف مقابل الإند

 في ذلك تخزينه وإعطائه الدم، بما	§

 ات الطبيب،خدم	§

 واصلة الحصول على الرعاية الداخلية في مستشفى خارج الشبكة بعد أنيجب أن تحصل على تصديق من مسؤول الخطة لم
طرة.أصبحت حالتك الطارئة تحت السي

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 
ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 رعاية الصحة العقلية للمرضى الداخليين 

 فع مقابل خدمات رعاية الصحة العقلية التي تتطلب إقامة بالمستشفى.سوف ند

ا. ستقومً	§  يوم 190 المرضى الداخليين في مستشفى مستقل للأمراض النفسية، فسوف ندفع لأول إذا كنت بحاجة إلى خدمات
 للمرضى الداخليين. سيتم ًطبيا طب النفسي الضروريةطعة بعد ذلك بالدفع مقابل خدمات الوكالة الصحة العقلية المحلية في المقا

طعة.في المقا مع وكالة صحة عقلية محلية ًيوما 190 تنسيق تفويض للحصول على رعاية بعد

طب النفسي في مستشفىدة الفي وح على خدمات الصحة العقلية للمرضى الداخليين والمقدمة ًيوما 190 ولا ينطبق حد ○§
 عام. 

(. يجبIMDق، سندفع مقابل خدمات حصلت عليها في معهد الأمراض العقلية )فو فما ًعاما 65 وإذا كنت تبلغ من العمر	§
 عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنوقد تت ا مسبق

 SNF( خلال فترة إقامةالخدمات المغطاة في المستشفى أو مرفق الرعاية التمريضية الماهرة ) ض الداخلي:فترة إقامة المري
 ض الداخلي غير المغطاةالمري

 كانت إقامتك الداخلية غير مبررة وغير ضرورية، فلن ندفع مقابلها. إذا

ق الرعاية التمريضية.في المستشفى أو في مرف ه وفي بعض الحالات، سوف ندفع للخدمات التي تحصل عليها أثناء وجودكإلا أن
 ولمعرفة المزيد، تواصل مع خدمات الأعضاء. 

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: ف ندفعسو

 طباءخدمات الأ	§

 الاختبارات التشخيصية مثل الفحوصات المخبرية	§

 الأشعة السينية والعلاج بالنظائر بما في ذلك مواد والخدمات التقنية	§

 الضمادات الجراحية	§

 في للكسور والخلع الجبائر، والقوالب وغير ذلك من الأجهزة التي تستخدم	§

 ذه هي الأجهزة التي:ذه الأجهزة. هوالتكميلية، بخلاف المتعلقة بالأسنان، بما في ذلك استبدال أو إصلاح ه الأجهزة التعويضية	§

 في الجسم أو جزء منه )بما في ذلك النسيج المجاور(، أو تستبدل كافة العضو الداخلي »

 أو جزئيا.ًًتستبدل جزء من العضو الداخلي في الجسم ضامر أو معتل كاملا»

 ق والأرجل والأيدي والعيون الصناعية. ويشمل هذا عمليات الضبطظهر والرقبة وأحزمة الفتأطواق الرجل والذراع وال	§
الة المريضا للانكسار أو التآكل أو الفقدان أو التغير في حً  ظروالإصلاح والاستبدال الضرورية ن

ظيفيق والعلاج الوطالعلاج الطبيعي ومعالجة الن	§

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طية إذنطلب التغوقد تت ا مسبق
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

ض الكلىلوازم مرخدمات و

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

 ق برعايتهم.دة فيما يتعلفي اتخاذ قرارات جي دة الأعضاءف الخاصة بأمراض الكلى للتثقيف برعاية الكلى ومساعخدمات التثقي	§
 ف نغطي ما يصل إلى ست جلساتطبيبك. سو ب أن يكون لديك مرض كلوي مزمن من المرحلة الرابعة، ويجب أن يحيلكيج

 ف المتعلقة بالمرض الكلوي.من خدمات التثقي

ق ما هون، بما في ذلك علاجات غسيل الكلى عند التواجد خارج نطاق الخدمة، وفعلاجات غسيل الكلى للمرضى الخارجيي	§
 3. في الفصل موضح 

 ى الداخليين إذا تم إدخالك كمريض مقيم إلى مستشفى للرعاية الخاصةعلاجات غسيل الكلى للمرض	§

 في ذلك التدريب لك ولأي شخص يساعدك في علاجات غسيل الكلى المنزلية تدريب غسيل الكلى الذاتي، بما	§

 معدات ولوازم غسيل الكلى المنزلي	§

 قبل موظفين مدربين على علميات غسيل الكلى لمراقبة علمية دة للدعم المنزلي، مثل الزيارات الضرورية منخدمات محد	§
اه.غسيل الكلى المنزلي الخاصة بك وتفقد معدات غسيل الكلى وإمداد المي

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طية إذنطلب التغوقد تت ا مسبق

 ض أدوية غسيل الكلى. للاطلاع على مزيد من المعلومات، يرجىتشمل مزايا الجزء )ب( من برنامج Medicare الدفع مقابل بع
صرف إلا بوصفة طبية" أدناه.ُ  ج Medicare" من الفئة التي لا تالرجوع إلى "أدوية الجزء )ب( من برنام

ص سرطان الرئةفح

ً  في حال: شهرا 12 طان الرئة كلطة مقابل فحص سرستدفع الخ

 ، و77-55 تراوح عمرك بين	§

 طبيبك أو مقدم خدمة مؤهل أجريت استشارة وموعد لاتخاذ قرار مشترك مع	§

 أو أقلعت خلال آخر ًطان الرئة أو تدخن حاليابدون أعراض لسرًعاما 30 دة على الأقل في اليوم ولمدةدخنت علبة واح	§
سنة. 15

طبيبك أو مقدم خدمة مؤهل. طلب خطي من مع ًطة مقابل الفحص سنويابعد الفحص الأول، ستدفع الخ
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 علاج التغذية الطبي 

و أمراض الكلى بدون غسيل الكلى. كما أنها خاصة بالمرضى بعد الزرعذه الميزة خاصة بالأفراد المصابين بمرض السكري أه
 طبيبك. الكلوي عند الإحالة من قبل 

طبي تحتلال أول عام من حصولك على خدمات علاج التغذية الف ندفع مقابل ثلاث ساعات من خدمات الاستشارة الشخصية خسو
Medicare).  أو Medicare Advantageطة مزايا أخرى تابعة لـطتنا أو أي خ. )ويشمل هذا خMedicare برنامج 

 لاجك أو تشخيصك، قد تتمكن من الحصولفي حال تغير حالتك أو ع سندفع مقابل ساعتين من خدمات الاستشارة كل عام بعد ذلك. 
في حالة ذه الخدمات ويقوم بتجديد الإحالة كل عامطبيب هلاج مع إحالة من الطبيب. يجب أن يصف العلى مزيد من ساعات الع

الاحتياج إلى العلاج في السنة التقويمية التالية. 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداًطلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

صرف إلا بوصفة طبية في الجزء )ب( من برنامج Medicareالأدوية التي لا تُ

 للأدوية Health Net Cal MediConnect ف تدفع. سوMedicare ذه الأدوية مشمولة بموجب الجزء )ب( من برنامجه
 التالية:

طبيب أو خدمات المريض الخارجي بالمستشفى أوا بنفسك ويتم حقنها عند حصولك على خدمات الالأدوية التي لا تتناوله	§
 خدمات المركز الجراحي الجوال 

 طةتأخذها باستخدام معدات طبية معمرة )مثل البخاخات( المخولة من الخ الأدوية التي	§

 ط التي تعطيها لنفسك من خلال الحقن إذا كنت تعاني من الهيموفيلياعوامل التجل	§

 عند زراعة العضو Medicare في الجزء )أ( من برنامج الأدوية الكابتة للمناعة، وذلك إذا كنت مسجلاً	§

 طبيبذه الأدوية إذا كنت نزيل الدار وكنت تعاني من كسر عظمي أعرب الظام التي يتم حقنها. يتم دفع مقابل هأدوية ترقق الع	§
 ام ما بعد مرحلة اليأس ولا يمكنك حقن نفسك بالدواء.ظق ععن أنه ناتج عن ترق

 المستضدات	§

 دة للغثيانطان والأدوية المضادة للسربعض الأدوية الفموية المضا	§

طبية( والتخدير الموضعيالمنزلي، بما في ذلك الهيبارين وترياق الهيبارين )عند الضرورة ال دة لغسيل الكلىأدوية محد	§
 أو بروكريت ، أو إيبوتين ألفا أو أرانسب ، أو داربيبوئيتين ألفا( والعوامل المحفزة لتكون الكريات الحمر)مثل إيبوجين ، 

 غلوبلين المناعي الوريدي للعلاج المنزلي لأمراض نقص المناعة الأولية.ال	§

§�ُ ويوضح الفصل القواعد التي يجبصرف إلا بوصفة طبية لمرضى العيادة الخارجية.مزايا الأدوية التي لا ت 5 يوضح الفصل
 إتباعها لتغطية الوصفات الطبية. 

صرف إلا بوصفة طبية والتي تأخذها من العياداتُ�§  التكاليف التي تدفعها مقابل أدوية الفئة التي لا ت 6 يوضح الفصلو
 .الخارجية من خلال خطتنا

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

ض )MSSP(ج خدمات كبار السن متعدد الأغرابرنام

ا لإدارة الحالة عبر توفير الخدمات المنزلية والخدمات المجتمعية ً  ( برنامجMSSPيعد برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض )
HCBS)فراد المرهلين لبرنامج( للأ .Medi-Cal

ً، يبج أن تكون بالغًلتكون مؤهلاً ا على تلقي الخدمات في ً عام 65 ا من العمر قادر في منطقة خدمة الموقع وتكون ا أو أكثر وتعيش
ً  حاليا لبرنامجًا لتلقي لخدمات إدارة الرعاية ومؤهلاً ( ومناسبMSSPطار حدود تكاليف برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض )إ

Medi-Cal ق للرعاية التمريضية.ومخول أو قابل للتخويل للإيداع في مرف 

 MSSP: دة الأغراضوتشمل خدمات برنامج خدمات كبار السن متعد

 الرعاية النهارية للراشدين / مركز الدعم	§

 دة السكنيةالمساع	§

 دة الخاصة بالرعاية اليومية والشخصيةالمساع	§

 الإشراف الوقائي	§

 إدارة الرعاية	§

 المهلة	§

 النقل	§

 اتات الوجبخدم	§

 ات الاجتماعيةالخدم	§

ات الاتصالاتخدم	§

 . ًسنويا 4,285$ طي هذه الميزة ما يصل إلىتغ

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 النقل الطبي غير الطارئ 

 ف وشاحنة النقلقد يتضمن هذا: الإسعافعالية من حيث الكلفة والأكثر قدرة للوصول إليها. و ذه الميزة بالنقل الأكثرتسمح لك ه
طبي عبر شاحنة ذات كرسي متحرك.وخدمات النقل ال

 يتم الترخيص بأشكال النقل عندما: 

 طبيب القدم عندما طبيب أو طبيب الأسنان واة والخاضعة لأمر خطي من التكمن ضرورة للحصول على الخدمات الطبية المغط	§
 الركاب وسيارة الأجرة أو أي شكل من أشكال النقل العام أو الخاص، في الباص أو سيارة طبية بالتنقللا تسمح حالة المتلقي ال

 و

طبية ضرورية. ا بغرض الحصول على رعايةً	§ طلوبيكون النقل م

ً اعتماداً ا مسبقا.ًطية إذنطلب التغعلى الخدمة، قد تت

 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectءطلب خدمات النقل الموضحة أعلاه، اتصل بخدمة أعضال
(TTY: 711)طلات، يمكنك أنم، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام الع 8 ص وحتى 8 ، من الساعة

. يجب تقديم طلب النقل مسبقا بسبعة أيام عمل للنقلًًالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياتترك رس
طبي على حد سواء.طارئ والنقل غير الطبي غير الال

 طبيعة ف يعتمد علىدة وسوطلبات على أساس كل حالة على حذه الفي ه وإذا كنت بحاجة لترتيب الخدمات بمهلة أقصر، سيتم النظر 
طبية وتوافر مصادر النقل.الموعد، ومتى تم ترتيب الموعد للخدمة ال

ق الطبيب( من مقدم الخدمة.الحصول على وصفة طبية )استمارة إقرار تصدي LogistiCare سيسهل 

 النقل غير الطبي 

ن خلال سيارة ركاب أو سيارة أجرة أو غير ذلك من أشكال النقل العام/ذه الخدمة بالنقل للحصول على الخدمات الطبية متسمح ه
 على عدم توفر مصادر أخرى.ّدتَ الخاص، إذا أكّ

ً مسبق. على الخدمة، قد تتطلب الحصول على إذن دة. واعتماداستحظى برحلات ذهاب وإياب غير محدو ٍ

 طبي غير الطارئ.دة النقل الفائ ذه الميزة منولا تحد ه

 لاطلاع على معلومات إضافية بخصوص خدمات النقل.، القسم ز ل3 قميرجى الرجوع إلى الفصل ر

 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectءطلب خدمات النقل الموضحة أعلاه، اتصل بخدمة أعضال
(TTY: 711)طلات، يمكنك أنم، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام الع 8 ص وحتى 8 ، من الساعة

 . ًالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياتترك رس

طبي على حد سواء.طارئ والنقل غير الطبي غير الا بسبعة أيام عمل للنقل الً طلب النقل مسبق يجب تقديم

 طبيعة ف يعتمد علىدة وسوطلبات على أساس كل حالة على حذه الفي ه وإذا كنت بحاجة لترتيب الخدمات بمهلة أقصر، سيتم النظر 
طبية وتوافر مصادر النقل.الموعد، ومتى تم ترتيب الموعد للخدمة ال

 طبيب( من مقدم الخدمة.ق الطبية )استمارة إقرار تصدي الحصول على وصفة LogistiCare سيسهل 
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 رعاية المرفق التمريضي 

قامة فيية للأفراد الذين لا يمكنهم العيش بأمان في المنزل لكن لا يحتاجون للإا يوفر الرعاً ( مرفقNFق الرعاية التمريضية )يعد مرف
 المستشفى. 

 شمل الخدمات التي ندفع مقابلها، على سبيل المثال لا الحصر ما يلي:وت

ا(ً غرفة شبه خاصة )أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروريً	§ طبي ا

 الوجبات، بما في ذلك الحميات الغذائية الخاصة	§

 ات التمريض وخدم	§

 طقالعلاج الطبيعي والعلاج الوظيفي ومعالجة الن	§

 دة بشكل طبيعي في الجسم، مثل عواملطة الرعاية الخاصة بك. )وهذا يضم المواد الموجوالأدوية المقدمة إليك كجزء من خ	§
 ط الدم(.تجل

 طائهالدم، بما في ذلك تخزينه وإع	§

 دة ما تقدم من خلال مرافق الرعاية التمريضيةاللوازم الطبية والجراحية التي عا	§

 الفحوصات المخبرية التي تجريها عادة مرافق الرعاية التمريضية	§

 دة مرافق الرعاية التمريضيةاالأشعة السينية وخدمات الأشعة الأخرى المخبرية التي تجريها ع	§

 دة من قبل مرافق الرعاية التمريضيةاستخدام الأجهزة مثل المقاعد المتحركة المقدمة عا	§

 طباء/الممارسينخدمات الأ	§

 المعدات الطبية المعمرة	§

طقم الأسنانية، بما في ذلك أّ الخدمات السّ	§ ن

 الوخز بالإبر	§

 مزايا البصر	§

 أجهزة السمع	§

 فحوصات السمع	§

 رعاية تقويم العمود الفقري	§

 قدامات طب الأخدم	§
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 كنك الحصول على الرعاية من مرفق ليس في شبكتنا. يمكنك الحصول علىق الشبكة. إلا أنه يمدة من مرافسوف تتلقى رعايتك بالعا
 طتنا للدفع مقابل:الرعاية من الأماكن التالية إذا كانوا يقبلون عرض خ

الما توفرطبالمتقاعدين التي كنت تعيش فيها مباشرة قبل الذهاب إلى المستشفى ) دار الرعاية أو مجتمعات العناية المستمرة	§
 رعاية المرفق التمريضي(. 

فق الرعاية التمريضية الذي يعيش فيه الزوج بعد مغادرة المستشفى.مر	§

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

ض الوزنص السمنة وعلاج خففح

اعدتك في خفض الوزن. يجب أن تحصلف ندفع مقابل تقديم الاستشارة لمسأو أكثر، فسو 30 إذا كان يبلغ مقياس كتلة الجسم لديك 
اية الكاملة الخاصة بك. تحدثقطة الولال خطريقة، من الممكن إدارتها من خذه الاية الأولية. وبهفي مكان للرع على الاستشارات 

 إلى مقدم رعايتك الأولية لمعرفة المزيد. 

ص للمرضى الخارجيين والخدمات واللوازم العلاجيةفحوصات التشخي

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: سوف ندفع 

 الأشعة السينية.	§

 ظائر( بما في ذلك المواد واللوازم التقنيةالإشعاع العلاجي )الراديوم والن	§

 اللوازم الجراحية مثل الضمادات	§

 بائر، والقوالب وغير ذلك من الأجهزة التي تستخدم في للكسور والخلعالج	§

 الفحوصات المختبرية	§

 طائهالدم، بما في ذلك تخزينه وإع	§

 ( والتصوير بالرنينCTدة مثل التصوير المقطعي المحوسب )الخدمات الإشعاعية التشخيصية )بما في ذلك الاختبارات المعق	§
SPECT)طبقي بالإصدار الفوتوني )( والتصوير الMRA( وتصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي )MRIالمغناطيسي )

 يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 خدمات المستشفى للمرضى الخارجيين 

يها في قسم المرضى الخارجيين بإحدى المستشفيات لتشخيص أو علاج مرضا التي تحصل علً طبي ندفع مقابل الخدمات الضرورية
أو إصابة. 

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: سوف ندفع 

دة المرضى الخارجيين مثل خدمات الملاحظة أو جراحة المرضىطوارئ أو عيافي قسم ال الخدمات التي يتم الحصول عليها	§
 الخارجيين 

 لمخبرية والاختبارات التشخيصية التي ترسل المستشفى فاتورة بشأنها.الفحوصات ا	§

أن علاج المريض المقيمطبيب ب ة، بما في ذلك الرعاية في برنامج الاستشفاء الجزئي ، في حال إقراررعاية الصحة العقلي	§
 ضروري بدونها 

 فواتير بها الأشعة السينية وخدمات الأشعة الأخرى التي يقدم المستشفى	§

 طبية مثل الشرائح والجبائراللوازم ال	§

 ط المزايافحوصات وقائية وخدمات مدرجة في مخط	§

بعض الأدوية التي لا تستطيع تناولها بنفسك	§

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

رعاية الصحة العقلية للمرضى الخارجيين 

 سوف ندفع مقابل خدمات الصحة العقلية المقدمة من قبل: 

 طبيب نفسي مرخص في الولاية طبيب أو	§

 أخصائي علاج نفسي	§

 عامل اجتماعي سريري	§

 ممرضة سريرية اختصاصية	§

 ممرضة ممارسة	§

 يبطب مساعد	§

 حسبما يسمح به بموجب قوانين الولاية السارية Medicareأي متخصص رعاية للصحة النفسية مؤهل لـ	§

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: سوف ندفع

 ات العياداتخدم	§

 العلاج اليومي	§

 دة التأهيل النفسي الاجتماعيخدمات إعا	§

 برامج الاستشفاء الجزئي/المكثف للمرضى الخارجيين	§

 التقييم والعلاج الفردي والجماعي للصحة العقلية	§

 الاختبار النفسي عند التوصية سريريا بتقييم نتيجة تتعلق بالصحة العقليةً	§

 خدمات العيادات الخارجية لأغراض متابعة العلاج بالأدوية	§

 مختبر العيادات الخارجية وأدويتها ولوازمها ومكملاتها	§

الاستشارات النفسية	§

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

 يل للمرضى الخارجيينخدمات إعادة التأه

ق.طظيفي ومعالجة النف ندفع مقابل العلاج النفسي والعلاج الوسو

 من أقسام المرضى الخارجيين بالمستشفى ومكاتب المعالجين المستقلين يمكنك الحصول على خدمات التأهيل للمرضى الخارجيين 
ق.( وغير ذلك من المرافCORFومرافق التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 خدمات سوء استعمال المواد للمرضى الخارجيين 

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: ف ندفعسو

 الفحص والاستشارة بخصوص سوء استخدام المشروبات الكحولية	§

 لاج تعاطي المخدراتع	§

 طبيب سريري مؤهل قبل الاستشارات الفردية أو الجماعية من	§

 في برنامج الإدمان الداخلي علاج الإدمان شبه الحاد	§

 خدمات الكحول و/أو الأدوية في مركز علاج المرضى الخارجيين المكثف	§

vivitrol)سون ممتد الإفراز )ْعلاج نالترْ	§ يك ِ

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداًطلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

الجراحة للمرضى الخارجيين 

ق المرضى الخارجيين بالمستشفى والمراكزأن ندفع مقابل الجراحة والخدمات الخاصة بالمرضى الخارجيين في مراف يمكن 
الجراحية الجوالة. 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداًطلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

خدمات الاستشفاء الجزئي 

ا للعلاج النفسي الفعال. تقدم كخدمة عيادات خارجية في المستشفى أو عبر مركز الصحة العقليةُا هيكليًيعد الاستشفاء الجزئي برنامجً
 طبيب أو المعالج. قد يبعدك عن الإقامة في المستشفى.دة الفي عيا المجتمعية. إنها رعاية مكثفة أكثر من الرعاية التي تحصل عليها 

في مكان للمرضى الخارجيين في المستشفى. طا لعدم وجود مراكز صحة نفسية مجتمعية، نغطي الاستشفاء الجزئي فقً  ظرن ملاحظة:

ً ا مسبقا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات الطارئة.ً طية إذنطلب التغقد تت
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

خدمات الأطباء/مقدمي الخدمة، بما في ذلك زيارات عيادات الأطباء 

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

ا أو الخدمات الجراحية المقدمة في أماكن مثل:ً	§  طبي الرعاية الصحية الضرورية

 يبطبدة العيا »

 مركز جراحي جوال معتمد »

 قسم للمرضى الخارجيين في المستشفى »

 قبل متخصص ارة والتشخيص والعلاج منالاستش	§

 طبيب لمعرفة ما إذا كنت بحاجة للعلاجطلب ها ال ت السمع الرئيسية والتوازن التي يجريها طبيب الرعاية الأولية، إذااختبارا	§
 لا أم

 رأي آخر من مقدم خدمة آخر في الشبكة قبل الإجراء الطبي	§

 اة على:رعاية الأسنان غير الروتينية. تقتصر الخدمات المغط	§

 جراحة الفك أو التركيبات ذات الصلة »

 لاح كسور الفك أو عظام الوجهإص »

 قتلاع الأسنان قبل العلاج بالإشعاع للأورام السرطانيةا »

طبيب قبل اة عند تقديمها منطالخدمات المغ »

عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداًطلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

 خدمات طب الاقدام 

 سنقوم بالدفع للخدمات التالية:

 ظمية(طرقية أو الشوكات العلعلاج الطبي أو الجراحي لإصابات القدم وأمراضها )مثل إصبع القدم المالتشخيص وا	§

دم الروتينية للأعضاء ذوي الحالات التي تؤثر على الأقدام، مثل السكريرعاية الق	§

 قطع أو قص أو إزالة مسامير القدم والنسيج وتقليم أو زيارة في العام حيث تتضمن 12 تقتصر رعاية القدم الروتينية الإضافية على 
 ظافر.قص الأ

 عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

ص سرطان البروستاتااختبارات فح

ً ا: ً عام 50 وتعنى بالأفراد البالغين من العمر  شهر 12 فما فوق، حيث أننا ندفع مقابل الخدمات التالية مرة كل ا

 قميفحص المستقيم الر	§

PSA)اختبار المستضد النوعي للبروستاتا )	§

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

 لوازم ذات الصلةالأجهزة التعويضية وال

يفة الجسم. سوف ندفع مقابل الأجهزة التعويضية، وربما الأجهزة الأخرىظكافة أو جزء من عضو أو و تستبدل الأجهزة التعويضية
 غير المدرجة هنا: 

 فغر القولون واللوازم المتعلقة برعاية فغر القولون أكياس	§

 اتالناظم	§

 الأطواق	§

 الأحذية التعويضية	§

 الأذرع والأرجل الصناعية	§

 دي الصناعي )بما في ذلك صدرية الثدي الجراحية بعد استئصال الثدي(الث	§

 كريم سلس البول والحفاضات	§

لاح الأجهزة التعويضية أو استبدالها.ا مقابل إصً  ف ندفع أيضفع مقابل بعض الإمدادات المتعلقة بالأجهزة التعويضية. وسووسوف ند

طلاع علىفي هذا القسم للاًظر "رعاية البصر" لاحقااه البيضاء. انونوفر بعض التغطية بعد إزالة المياه البيضاء أو جراحة المي
التفاصيل. 

مقدم الخدمة والحصول على إحالة من أجل كريم سلس البول والحفاضات. عليك التحدث إلى 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق

ئوييل الرخدمات إعادة التأه

 COPD). ) للغاية شديد إلى معتدل مزمن انسدادي رئوي مرض من يعانون الذين للأعضاء الرئوي التأهيل برامج مقابل ندفع سوف 
 ئوي من طبيب أو مقدم خدمة يعالج مرض رئوي انسدادي مزمن معتدل إلىدة بالتأهيل الريجب أن تحصل على إحالة بخصوص إعا

 COPD). شديد للغاية )

دمات الجهاز التنفسي للمرضى المعتمدين على أجهزة التنفس الصناعي.فع مقابل خسوف ند

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

(STIا )ً  ض المنقولة جنسيص والاستشارة للأمراالفح

 ذه الفحوصات مشمولة للحواملليات الفحص للمتدثرة والسيلان والزهري والالتهاب الكبدي الوبائي. وهفع مقابل عمسوف ند
طلب إجراء (. يجب على مقدم الرعاية الأوليةSTIا )ً  دة للتعرض للأمراض المنقولة جنسيطورة المتزايولبعض الأفراد ذوي الخ

قات معينة خلال الحمل.ا أو في أوً  شهر 12 الفحوصات. نغطي هذه الاختبارات مرة كل

ً طرا ذوي نسبة المخاًا ما يصل إلى جلستي استشارة سلوكية مكثفة وجهً طي أيضوسوف نغ طين جنسيا لوجه كل عام للبالغين النش
دقيقة. سوف ندفع مقابل 30 إلى 20 (. يمكن أن تستغرق كل جلسة ما يصل إلىSTIا )ً  العالية للإصابة بالأمراض المنقولة جنسي

 ا من خلال مقدم للرعاية الأولية. يجب إجراء الجلسة في مكان للرعايةقائية فقط في حال تقديمهذه كخدمة وجلسات الاستشارة ه
طبيب. دةالأولية، مثل عيا

 :)SNF( رعاية مرفق التمريضية الماهرة 

 مقابل الخدمات التالية وربما بعض الخدمات الأخرى غير المدرجة هنا: ف ندفعسو

اً غرفة شبه خاصة أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروريً	§ طبي ا

 الوجبات، بما في ذلك الحميات الغذائية الخاصة	§

 ات التمريض وخدم	§

 طقالعلاج الطبيعي والعلاج الوظيفي ومعالجة الن	§

 دة بشكل طبيعي في الجسم مثل عوامل تجلط الدمطة الرعاية، بما في ذلك المواد الموجوالأدوية التي تحصل عليها كجزء من خ	§

 طائهالدم، بما في ذلك تخزينه وإع	§

 دة ما تقدم من خلال مرافق الرعاية التمريضيةاللوازم الطبية والجراحية التي عا	§

 الفحوصات المخبرية التي تجريها عادة مرافق الرعاية التمريضية	§

 دة مرافق الرعاية التمريضيةاالأشعة السينية وخدمات الأشعة الأخرى المخبرية التي تجريها ع	§

 دة من قبل مرافق الرعاية التمريضيةاستخدام الأجهزة مثل المقاعد المتحركة المقدمة عا	§

 طباء/الممارسينخدمات الأ	§

 كنك الحصول على الرعاية من مرفق ليس في شبكتنا. يمكنك الحصول علىق الشبكة. إلا أنه يمدة من مرافسوف تتلقى رعايتك بالعا
 طتنا للدفع مقابل:الرعاية من الأماكن التالية إذا كانوا يقبلون عرض خ

ن التي كنت تعيش بها مباشرة قبل الذهاب إلى المستشفى )طالما توفردار الرعاية أو مجتمعات العناية المستمرة بالمتقاعدي	§
 رعاية المرفق التمريضي(. 

مرفق الرعاية التمريضية الذي يعيش به الزوج بعد مغادرة المستشفى.	§

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

ً في الحالات الطارئة. ا )موافقة مسبقة(، ما عداً طلب التغطية إذنقد تت ا مسبق
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

الرعاية العاجلة 

 تقدم الرعاية العاجلة لمعالجة:ُ

 أو طبية الفورية،طارئة تتطلب الرعاية ال حالة طبية غير	§

 أو طبي المفاجئ، مرض	§

 أو إصابة،	§

 حالة تستدعي رعاية فورية.	§

حصول عليها من مزود في الشبكة. إلا أنه، يمكنك استخدام مقدمي خدمةأن تحاول الإذا كنت بحاجة إلى رعاية عاجلة، عليك أولاَ
ا على الوصول إلى مقدم خدمة الشبكة. ً  قادر خارج الشبكة عندما لا تكون

 طارئة/العاجلة فيدة حالة طارئة بموجب مزايا تغطية الحالات الوقد تعتبر الرعاية الضرورية العاجلة المتلقاة خارج الولايات المتح
اه.طط المزايا أدنفي مخ طية الحالات الطارئة/العاجلة في جميع أنحاء العالم"جميع أنحاء العالم. ولمزيد من المعلومات، راجع "تغ

رعاية البصر 

 ندفع مقابل الخدمات التالية: 

 فحص روتيني واحد للعين كل عام؛ و	§

ظارات أساسية أحادية أو ثنائيةطبية )الإطارات المعيارية وغير المعيارية وعدسات نمقابل النظارات ال 250$ ما يصل إلى	§
 البؤرة أو ثلاثية البؤر كل سنتين*،**، أو 

 اة وتركيبها وتقييمها كل عامين*، **، ***.للعدسات اللاصقة المنتق 250$ ما يصل إلى	§

 ف )لغاية أربع مرات في العام(****فحص للبصر الضعي	§

مساعد للبصر الضعيف****	§

دة السنوات في السنوات التالية.قد لا تتوفر المزايا متعد *من تاريخ الخدمة/الشراء، 

250$. من الرصيد المتبقي بعد دفعنا لمبلغ %100 **تتحمل مسؤولية مقابل 

ا وتركيبها وتقييمها كل عامين بالكامل.ً  طبي ***ندفع مقابل العدسات اللاصقة الضرورية

 لمقيمين في مرافق التمريض المتخصصة عندما يتم استيفاء تشخيص معينطية المقدمة للنساء الحوامل أو الأشخاص ا****التغ
طاة:ووصفة طبية. تشمل الخدمات المغ

، بما في ذلك متابعة لستة أشهر.  ًدة النظر الضعيف مع المتابعة إذا كان ذلك مناسباالفحص: التقييم المهني، وجلسة قياس لمساع
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 دة البصر الضعيف:تتضمن مساع

 دة للرؤية الضعيفة وغيرها من المساعدات غير المحمولة أو المركبة.المواد اليدوية المساع	§

 دة مركبة مع مساعدات الرؤية الضعيفة.ظارات بعدسات مفرالن	§

 ظار الرؤية عن بعد، وعن قرب وكذلكمجموعة عدسات مركبة ومتداخلة أو ما يسمى بالتلسكوب، بما في ذلك من منظار أو	§
 ات المركبظام العدسن

ات العين الطبية:خدم

 Medicare إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة لفحوصات النظر المغطاة من قبل عليك التحدث 

 (. سنقوم بالدفع نظير خدمات المرضى الخارجيينPCPطبيب الرعاية الأولية ) طبية أو ترتيبها من قبليتم تقديم خدمات العين ال
 ا. على سبيل المثال، يتضمن هذا فحوصات العين السنوية لمرضى اعتلالق بتشخيص أمراض وجروح العين وعلاجهفيما يتعل

 اص يعانون مرض السكري وتقديم العلاج للتنكس البقعي المتصل بالعمر.شبكية السكري لأشخ

ق كل عام. يشمل الأشخاصلإصابة بالزرق، سنقوم بالدفع مقابل فحص الزربالنسبة للأشخاص المعرضين بدرجة كبيرة ل
 المعرضين بدرجة كبيرة للإصابة بالزرق ما يلي: 

 ق بالزرقالأفراد ذوي تاريخ عائلي مرضي يتعل	§

 الأفراد المصابين بمرض السكري	§

ا أو أكثرً	§  عام 50 قة الأمريكيون الذين يبلغون من العمرالأفار

ا أو أكثرً	§  عام 65 الأمريكيون من أصل إسباني الذين يبلغون من العمر

 في حالة بعد كل جراحة ساد يقوم فيها الطبيب بإدخال عدسات داخلية لاصقة. )دة أو عدسات لاصقسنقوم بالدفع مقابل نظارة واح
 دة بعد كل عملية جراحية. لا يمكنك الحصول علىظارة واحإجراء عمليتي جراحة ساد منفصلتين، يتعين عليك الحصول على ن

ظير العدسات اللاصقةا بالدفع نً  ظارة بعد العملية الأولى(. سنقوم أيضظارتين بعد العملية الجراحية الثانية حتى إن لم تحصل على نن
طع الغيار إذا كنت بحاجة إليها بعد إزالة الساد بدون زراعة عدسة.طارات وقوالإ

كيفية الاستفادة من مزايا البصر الخاصة بك 

ً ا. ستحصل على فحص الرؤية الروتيني السنوي الخاص ً طية لفحص العين الروتيني سنويذه الخطة تغتوفر ه  شهر 24 ا والنظارات كل
طبيةلال مقدم خدمة البصر المشارك من غير مجموعتك الظارة التصحيحية( وأي نظارة مناسبة من خبك )لتحديد الحاجة للن

 مع مقدم الخدمة المشاركك. ولتحديد مكان مقدم خدمة البصر المشارك، قم بإجراء ترتيبات لفحص البصر الروتيني السنوي الخاص بك 
 م، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 قماتصل على الر

. أو يمكنك ًالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيالات، يمكنك أن تترك رسفي الإجازات وأيام العطو
 www.healthnet.com/calmediconnect. البحث عن مقدم خدمة عبر الإنترنت على 
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، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
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 خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 طقة الخدمة. لن تغطىبإجراء الفحص لك أو من قائمة مقدمي خدمة النظارات المشاركين في من قام ظارة من مقدم خدمةيمكنك شراء ن
ظارات المشارك، اتصل بخدماتي خدمات غير مقدمي الخدمات المشاركين. ولتحديد مكان مقدم خدمة النظارة المقدمة من مقدمالن

 م، 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect أعضاء 
لات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوممن الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العط

ًالعمل التالي. يكون الاتصال مجانيا. أو يمكنك البحث عن مقدم خدمة عبر الإنترنت على 
 .www.healthnet.com/calmediconnect 

 زائد عن نفقة النظارات أو خيارات عدسات التجميل مثل الطلاء المضاد فع الخدمات غير المشمولة، مثل أي مبلغستتحمل مسؤولية د
ً ظارات المشارك.لمقدم خدمة الن ودرجات اللون، الخ. سيتم الدفع مقابل الخدمات غير المشمولة مباشرة للخدش والعدسات التقدمية

دة.ظارات طبية جديدة أو نما تحتاج إليه لإجراء فحص بصري روتيني والحصول على عدسات لاصقة جدي هذا كل

رجى الاطلاع على القسمُ  ظارات، يواستثناءات الن Medicare للحصول على قائمة بالخدمات البصرية غير المشمولة في برنامج
 هـ بهذا الفصل.

ي )MDPP(ص بالوقاية من داء السكربرنامج Medicare الخا

MDPP):الخاص بالوقاية من داء السكري ) Medicare سنقوم بالدفع للخدمات التالية ضمن برنامج 

 ظم لتغيير السلوكيات( هو مجموعة من إجراءات التدخل المنMDPPقاية من داء السكري )الخاص بالو Medicare برنامج 
 ط البدني ، واستراتيجيات حلادة النشظام الغذائي على المدى الطويل ، وزياالصحية، حيث يوفر التدريب العملي على كيفية تغيير الن

اة صحي.ط حيفقدان الوزن واتباع نم ظ علىف استمرار الحفاالمشكلات للتغلب على التحديات بهد

ً"Medicare الزيارة الوقائية "مرحبا في

دة. وتتضمن الزيارة:" لمرة واحMedicare ا فيً  طية الزيارة الوقائية "مرحبنقوم بتغ

 مراجعة صحتك، و	§

 قائية التي تحتاج إليها )بما في ذلك الفحوصات والحقن(التثقيف والمشورة حول الخدمات الو	§

وإحالات لرعاية أخرى إذا احتجت إليها.	§

ً من الفئة Medicare ا الأولى من اشتراكك في ًطية الزيارة الوقائية "مرحبنقوم بتغ هام:  شهر 12 ط خلال" فقMedicare ا في
".Medicare ا فيً  طبيبك بأنك تريد ترتيب موعد الزيارة الوقائية "مرحب دةب.عند حجز موعدك، أخبر عيا
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

 تغطية الحالات الطارئة/العاجلة في جميع أنحاء العالم 

 طارئة لما بعد الاستقرار يتم تلقيها خارج الولاياتفي جميع أنحاء العالم. وتعرف بأنها رعاية عاجلة و طية الحالات الطارئة/العاجلةتغ
 1دة.المتح

 ارئة أو ضرورية عاجلة أو رعاية ما بعد الاستقرار والتي تم تقديمهاف على أنها طط على الخدمات التي تصنوتقتصر فق	§
 1دة.ات المتحفي الولاي

 على صحتك ًطراطوارئ خة خدمات الإسعاف في حالات حيث من الممكن أن يشكل الوصول إلى غرفة الطيوتتم تغ	§
 طريقة أخرى.ب

لات(.م الخارجية )على سبيل المثال لا الحصر تحويل العملة أو رسوم المعامطية الضرائب والرسولا تتم تغ	§

 طارئة/العاجلة في جميع أنحاء العالم.طية الحالات اللتغ 50,000$ يوجد حد سنوي بقيمة 

 و ريكو، وجزر فيرجين آيلاندز، وغوام وجزر ماريانا الشمالية وسامواطعة كولومبيا، وبورتولاية، مقا 50 ويقصد بالولايات المتحدة1
الأمريكية.

 Health Net Cal MediConnect مزايا مشمولة خارج .E 
.Medi-Cal أو Medicare إلا أنها تتوفر من خلال Health Net Cal MediConnect طية الخدمات التالية عبرلا تتم تغ

 )CCT( تحولات مجتمع كاليفورنيا 

 دةالمؤهلين ممن يعيشون في العيا Medi-Cal دة المستفيدين مندة لمساع( منظمات محلية رائCCTيستخدم برنامج تحولات مجتمع كاليفورنيا )
 خدمات CCT بقاء في بيئة مجتمعية آمنة. ويمول برنامج تحولات مجتمع كاليفورنيايوم متتابعة على الأقل للتحول وال 90 فق لمدةالداخلية أو مر

دة إلى بيئة مجتمعية.دة المستفيدين في العوبعد مرحلة الانتقال لمساعًيوما 365 دةلال فترة ما قبل الانتقال ولمق الانتقال ختنسي

 دة في المقاطعة التي تعيش فيها. ويمكنك إيجادالرائ CCT ق الانتقال من أي من منظمات تحولات مجتمع كاليفورنيايمكنك تلقي خدمات تنسي
في موقع إدارة خدمات الرعاية الصحية على: دة والمقاطعات التي تخدمهاالرائ CCT ظمات تحولات مجتمع كاليفورنياقائمة بمن

 .www.medi-cal.ca.gov

 :CCT وبالنسبة لخدمات تنسيق انتقال تحولات مجتمع كاليفورنيا 

ذه الخدمات.ا مقابل هًمقابل خدمات تنسيق الانتقال. لن تدفع شيئ Medi-Cal وستدفع

CCT الخاصة بك: بالنسبة للخدمات التي لا ترتبط بانتقال تحولات مجتمع كاليفورنيا 

 . سوف تدفعHealth Net Cal MediConnect في مرحلة الاحتضار فاتورة بخدماتك إلى سوف يرسل مقدم خدمات الرعاية 
Health Net Cal MediConnect ذه الخدمات.ا مقابل هًمقابل الخدمات المقدمة بعد انتقالك. لن تدفع شيئ

 مقابل الخدمات المدرجة Health Net Cal MediConnect ، ستدفعCCT وريثما تتلقى خدمات تنسيق انتقال تحولات مجتمع كاليفورنيا 
 في القسم د من هذا الفصل. ط المزاياطفي مخ
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 :Health Net Cal MediConnect لا تغيير على مزايا تغطية أدوية

 وية. وستواصل الحصول على مزايا الأدوية المعتادة الخاصة بك من خلالالأد CCT لا يغطي برنامج تحولات مجتمع كاليفورنيا 
Health Net Cal MediConnect5. . وللمزيد من المعلومات، يرجى مراجعة الفصل 

، يجب أن تتصل بمنسق الرعاية الخاص بك للترتيبCCT ي حال كنت بحاجة إلى رعاية انتقال من غير تحولات مجتمع كاليفورنياف ملاحظة:
ق ما. للتواصل مع منسقرعاية غير متعلقة بانتقالك من مؤسسة/مرف CCT للخدمات. وتعتبر رعاية انتقال من غير تحولات مجتمع كاليفورنيا 

 ص 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect رعايتك، يرجى الاتصال بـ 
 لات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطم 8 وحتى

ً.العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

 Medi-Cal Dental برنامج 

 . وتتضمن الخدمات:Medi-Cal Dental لال برنامجفر خدمات أسنان معينة من ختتو

 ط الجذور(ق )تقليح الأسنان وكشظيف العميظيف الروتيني، والتالفحوصات الأولية، التن	§

 صور أشعة/صور فوتوغرافية والمعالجة الوقائية وعلاجات الفلورايد	§

 الملغم والحشوات المركبة )ملء الحشوات(	§

جاهزة من الفولاذ المقاوم للصدأ والراتنج وتيجان بإطار من الراتنجا وًتيجان معالجة مخبري	§

 اة جذر الأسنان الأمامية والخلفيةعلاج قن	§

 فورية أطقم أسنان جزئية وكاملة، بما فيها أطقم أسنان	§

 طقم أسنان كاملةدة التبطين على أإجراء تعديلات وترميم وإعا	§

. ولمعرفة المزيد من المعلومات، أو إذاDenti-Cal ظام دفع الرسوم مقابل الخدمات، والمعروف بخدمةلال نتتوفر مزايا الأسنان من خ
Denti-Cal ط خدمة عملاء المستفيدين من، يرجى التواصل مع خDenti-Cal طبيب أسنان يقبل بخدمة كنت بحاجة للمساعدة في إيجاد 

ً. يتوفر ممثلو برنامج(. يكون الاتصال مجانيا2922-735-800-1 الاتصال على TTY )على مستخدمي 6384-322-800-1 على الرقم 
Medi-Cal Dental م، من الاثنين إلى الجمعة. للحصول على مزيد من المعلومات, يمكنك 5:00 ص وإلى 8:00 لمساعدتك من الساعة 

http://www.denti-cal.ca.gov. زيارة موقعنا على

ا من خلال خطة رعاية الأسنان المدارة. وإذا كنتًطعتي ساكرامنتو أو لوس آنجلوس، فإن مزايا الأسنان تتوفر أيضا في أي من مقاًمقيمَإذا كنت
 ط الأسنان، يرجى الاتصالططة الأسنان الخاصة بك، أو ترغب بتغيير خدة في تحديد خاعطعة لوس أنجلوس، وبحاجة إلى المستعيش في مقا

 الاتصال على TTY/TDD ط التواصل النصي للصم والبكم)على مستخدمي خ 7272-580-844-1 قمعلى خيارات الرعاية الصحية على الر
 م. المكالمة مجانية. 5:00 ص - 8:00 (، من الاثنين إلى الجمعة،1-800-430-7077

 الرعاية في مرحلة الاحتضار

 في اختيار دار رعاية في ق. لديك الحMedicare ول على الرعاية من أي برنامج معتمد لل رعاية في مرحلة الاحتضار منيمكنك الحص
 عاية في مرحلة الاحتضار بأن لديك تشخيص نهائي. ويعني هذا بأن لديكطبي لدار الرمرحلة الاحتضار في حال قرر مقدم خدمتك أو المدير ال

لطبيب مرحلة الاحتضار الخاص بك أن يكون مقدم خدمة من الشبكة أو من قل. يمكندة ستة أشهر أو أمرض نهائي ومن المتوقع أن تعيش لم
 خارجها. 

 في المقابل Health Net Cal MediConnect ي القسم د من هذا الفصل لمعرفة المزيد من المعلومات حول ما تدفعهط المزايا فراجع مخط
 أثناء حصولك على خدمات رعاية ما قبل الاحتضار.
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§	

 Medicare والمتعلقة بالإنذار النهائي لديك: لرعاية في مرحلة الاحتضار التي يغطيها الجزء )أ( أو )ب( من برنامجبالنسبة لخدمات ا

 مقابل خدمات الرعاية في Medicare . وستدفعMedicare سوف يرسل مقدم الخدمة في مرحلة الاحتضار فاتورة بخدماتك إلى	§
ذه الخدمات.ا مقابل هًمرحلة الاحتضار المتعلقة بإنذارك النهائي. لن تدفع شيئ

Medicare وغير المتعلقة بالإنذار النهائيلرعاية في مرحلة الاحتضار التي يغطيها الجزء ) أ( أو )ب( من برنامجبالنسبة لخدمات ا
 )باستثناء الرعاية الطارئة أو الضرورية(: 

 طيها فيللخدمات التي يغ Medicare . وسوف يدفعMedicare فاتورة بخدماتك إلى سوف يرسل مقدم الخدمة في مرحلة الاحتضار	§
ذه الخدمات.ا مقابل هًالجزء )أ( أو )ب(. أنت لا تدفع شيئ

 :Medicare الخاصة بالجزء )د( من برنامج Health Net Cal MediConnect بالنسبة للأدوية التي قد تغطيها ميزة 

5. طتنا في الوقت عينه. وللمزيد من المعلومات، يرجى مراجعة الفصللا يتم تغطية الأدوية من قبل برنامج رعاية المحتضرين وخ	§

 ر، يجب أن تتصل بمنسق الرعاية الخاص بك للترتيب للخدمات. الرعايةإن لم تكن بحاجة إلى الرعاية الصحية في مرحلة الاحتضا ملاحظة: 
ق رعايتك، يرجى الاتصالهي الرعاية الصحية غير المتعلقة بالمرض الانتهائي. للتواصل مع منس الصحية غير المتعلقة بمرحلة الاحتضار

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect بـ 
ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصاللات، يمكنك أن تفي الإجازات وأيام العطالجمعة. وبعد ساعات العمل و

ً.انيامج

Fأو. المزايا التي لا تغط Health Net Cal MediConnect Medicare يها
 Medi-Cal أو Medicare 

 Medi-Cal. و Medicare طيهاتغ لن كما .ياالمزاههذ بلمقا فعند لا نناأءستثنالابا يقصدو.لخطةا ستثنتهاا لتيا ياالمزاعانوأ لقسمااهذ لك حيشر

 في بعض ظروف وبعض الخدمات والبنود التي تم استثناؤها من جانبنا اه بعض الخدمات والبنود غير المشمولة لدينا تحت أيتوضح القائمة أدن
 الات.الح

دة المذكورة.للشروط المحدًرجة في هذا القسم )أو في أي مكان آخر في دليل الأعضاء هذا( إلا وفقالن نقوم بالدفع للفوائد الطبية المستثناة المد
تقديم استئناف. للحصول على مزيد من المعلومات حول تقديم استئناف، وإذا اعتقدت بأنه يجب علينا الدفع مقابل خدمة غير مشمولة، يمكنك 

 9. راجع الفصل 

ي مكان آخر في دليل الأعضاء هذا، فإن الأغراض والخدمات التالية غيرفي جدول الفوائد، أو في أ دةبالإضافة إلى أي استثناءات أو قيود وار
 مشمولة في خطتنا: 

طبية، العلاج الجراحي للسمنة إلا إذا كان هناك ضرورة	§اًا” وفقًطبي الخدمات التي لا تعتبر “مناسبة وضرورية	§
 نظير ذلك. Medicare حينها تدفع ذه، إلا في حال إدراج هMedi-Calو Medicare لمعايير 
 في خطتنا كخدمات مشمولة. الخدمات

ً.طبيا غرفة خاصة في مستشفى، إلا عندما تكون ضرورة	§

 ممرضات خصوصيات.	§

فق الرعايةفتك بالمستشفى أو مرالأغراض الشخصية في غر	§
 التمريضية مثل الهاتف أو التلفاز. 

 رعاية تمريض بدوام كامل في منزلك.	§

طبية التجريبية،الأدوية والأغراض والعلاجات الجراحية وال
 أو دراسة Medicare إلا إذا كانت مشمولة في برنامج 

طتنا. راجعأو في خ Medicare أبحاث سريرية معتمدة في
“ي. كيف تتم تغ3 الفصل  طية خدمات الرعاية ، الصفحة

الصحية الخاصة بك عندما تكون في دراسة بحثية سريرية؟” 
للحصول على المزيد من المعلومات حول دراسات الأبحاث 

 السريرية. العلاج والأغراض التجريبية غير مقبولة بشكل 
طبي.بل المجتمع الِعام من ق
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§	

§	

§	
§	

§	

ذه المزاياالعلاج في مركز علاج سكني. يمكن أن تتوفر هبل أقاربك من الدرجة الأولى أو أفرادِالرسوم المدفوعة من ق
 طعة.في المقا تحت ميزة الصحة العقلية المتخصصة أسرتك. 

 فية مثل: التأهيل المهني وخدمات التأهيلالخدمات الإضا	§طوعية أو الاختيارية )بماخدمات أو إجراءات التحسين ال
دة الصحيةدة تحت الفائذه الفائالأخرى )يمكن أن تتوفر هفقدان الوزن ونمو الشعر والأداء الجنسي والأداء في ذلك

 طعة( وخدمات التغذية.في المقا العقلية المتخصصة الرياضي وأغراض التجميل ومكافحة الشيخوخة والأداء 
 في حال وجود ضرورة طبية. العقلي(، إلا

 الاختبارات النفسية	§
جراحة التجميل أو أعمال التجميل، إلا في حال الضرورة	§

ء ما أجري من جانب أخصائي نفسيالفحص النفسي، باستثنا	§ ا لوقوع حادثة عرضية أو لتحسين جزء من الجسم غير ًظرن
طة العلاج، بما في ذلك إدارة الأدويةدة في خمعتمد للمساع مكون بشكل سليم. إلا أننا سنقوم بالدفع مقابل ترميم الثدي

أو توضيح التشخيص واستثناء، على وجه الخصوص، جميع   بعد استئصاله ومعالجة الثدي الآخر لمطابقته.
الاختبارات التعليمية والأكاديمية واختبارات الإنجازات

 ق رعاية تقويم العمود الفقري، غير العلاج اليدويوتتواف
 طية.للعامود الفقري، مع إرشادات التغ

ا من دعامة القدمًالأحذية الطبية، إلا إذا كانت الأحذية جزء
 ومشمولة ضمن تكلفة الدعامة أو الأحذية أو كانت الأحذية 

 اب بالسكري.لشخص مص

 أجهزة دعم القدم، باستثناء الأحذية العلاجية أو الطبية	§

والاختبارات النفسية المتعلقة بالحالات الطبية أو لتحديد
 الاستعداد لإجراء جراحة والتقارير الحاسوبية. 

 فق تتسبب أنت به.حدوث أي تلف بالمستشفى أو المر	§

 علاج الارتجاع البيولوجي أو المعالجة بالتنويم.	§

 TMS). التحفيز القحفي العرضي المغناطيسي )	§

 DSM 5. كما هي مدرجة في V رموز	§ لأشخاص المصابين بمرض السكري في القدم.ل

 تجريبية أو بحثية. Health Net الخدمات التي تعتبرها	§انعكاس إجراءات التعقيم وعمليات تغيير الجنس )باستثناء	§
ا المشمولة فيًطيب خدمات التحويل الجنسي الضرورية

Medi-Cal §ا.ًطبي فةولوازم موانع الحمل غير الموصو	اة خارج دولة الإقامة الأساسية، باستثناء فيالخدمات المتلق
 بخلاف Health Net حالة خدمات الطوارئ وما لم تأذن 

 ذلك.طبيعيةطبيعي )استخدام العلاجات الخدمات التدواي ال
 والبديلة(.

 ق شؤونالخدمات المقدمة للمحاربين القدامى في مراف
(، باستثناء ما تأذن بهECTالعلاج بالصدمات الكهربائية )

 .Health Net 
 (. ومع ذلك، عندما يحصل المحاربVAالمحاربين القدامى )

ف أو تركيب حشواتظيالرعاية الروتينية للأسنان، مثل التن طارئة في مستشفى شؤون المحاربينالقديم على الخدمات ال
 ف شؤون( وعندما تكون مشاركة تكاليVAالقدامى )

 طتنا،المحاربين القدامى أكثر من مشاركة التكاليف بموجب خ
ق. لا تزال تتحملسنقوم بتعويض المحارب القديم عن الفر

 مسؤولية دفع مبالغ مشاركة التكلفة. 

العلاج والاختبار بموجب أمر المحكمة، باستثناء إذا كانت	§
 في الزيارات المسموح بها بموجبطبية و هناك ضرورة 

 طة.الخ عقد

 Denti-Cal أو أطقم أسنان. ومع ذلك، يوفر برنامج
 طقم أسنان.للولاية بعض خدمات الأسنان مثل تركيب أ

 ط المزايايرجى الرجوع إلى قسم “خدمات الأسنان” في مخط
 لاع على المزيد من المعلومات.للاط
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 Medi-Cal Medicare الاستثناءات من الخدمات الخاصة بفحص النظر والنظارات الطبية غير المشمولة بتغطية 

وعلاج LASIK الليزك وجراحة التشععي القرنية بضع	§
طة للحصول على معلوماتاتصل بمسؤول الخ الرؤية. 

 LASIK. حول خصومات عمليات 

تمارين تقويم البصر أو تدريب الرؤية وأي اختبار	§
 تكميلي ذي صلة 

 CRT). ظر الانكسارية )علاج عيوب الن	§

علاج أورثوكيراتولوجي )عملية تستخدم العدسات	§
 اللاصقة لتغيير شكل القرنية للحد من قصر النظر(. 

90تجديد العدسات اللاصقة بعد فترة التركيب الأولي )	§
ا(.ًيوم

 طحة )عدساتطحة، عدسات لاصقة مسعدسات مس	§
 ديوبتر(. 0.50 قل من +بتصحيح انكسار أ

 من عدسات ثنائية البؤرة. ًنظارتين بدلا	§

صرف بوصفة طبيةُظارات شمسية لا تظارات ونن	§

 فيةات إضاعدس	§

 ذهاستبدال العدسات والإطارات المقدمة بموجب ه	§
 طة بسبب الفقد أو الكسر باستثناء الفواصل الزمنيةالخ

 احة.الطبيعية التي تكون فيها الخدمات مت

طبي أو الجراحيالخدمات التشخيصية والعلاج ال	§
رجى الرجوع إلىُطبي المشمول، يللأعين )للعلاج ال

 ق في هذا الفصل(.جدول المزايا الساب

 لاج ذو طبيعة بحثية.لاج تصحيح الرؤية من خلال عع	§

العدسات اللاصقة المستوية لتغيير لون العين بطريقة	§
 تجميلية. 

 تكاليف الخدمات و/أو المواد التي تتجاوز مصاريف	§
 مزايا الخطة.

 طلية بشكل تجميلي.العدسات اللاصقة الم	§

 تعديل العدسات اللاصقة أو صقلها أو تنظيفها.	§

ً

 لاصقة.دة المتعلقة بالعدسات الالزيارات الإضافية للعيا	§

 بوليصة تأمين العدسات اللاصقة أو اتفاقيات الخدمة.	§

بل مقدم خدمةِاللوازم والخدمات البصرية المقدمة من ق	§
 غير مشارك. 

طبية للمرضى ف إلا بوصفةصرُالأدوية التي لا ت	§
الخارجيين أو الأدوية المتاحة بدون وصفات ليست 

مشمولة كجزء من فوائد الرعاية البصرية الخاصة بك. 
رجى الرجوع إلى جدول المزايا السابق في هذا الفصليُ

 للحصول على المزيد من المعلومات 6و 5 أو الفصلين 
طبية للمرضى ف إلا بوصفةصرُحول الأدوية التي لا ت

الخارجيين والتي تندرج تحت المزايا الطبية أو مزايا 
صرف إلا بوصفة طبية.ُالأدوية التي لا ت

معينات الرؤية )غير النظارات أو العدسات اللاصقة(	§
أو مساعدات الرؤية الضعيفة كما هو موضح في 

 في هذا الفصل. ًط المزايا سابقامخط

ظيف كشرطنظارات تصحيحية مطلوبة من جهة التو	§
 ذهفي ه للتوظيف ونظارة سلامة ما لم تكن مشمولة 

 طة بشكل خاص.الخ

طة خطةمواد أو خدمات بصرية مقدمة من جانب أي خ	§
 مزايا تابعة لمجموعة أخرى توفر رعاية بصرية. 

الخدمات البصرية المقدمة بعد انتهاء التغطية، إلا	§
طيةقبل انتهاء التغ عندما يتم تسليم المواد التي طلبتها 

ا من تاريخًيوم 31 في غضون والخدمات المقدمة لك 
 طلب.هذا ال

 الخدمات البصرية المقدمة كنتيجة لأي قوانين تابعة	§
طلوبة منلتعويض العمال أو تشريعات مشابهة أو م

 جانب أي وكالة أو برنامج حكومي، سواء فيدرالي أو 
 خاص بالولاية أو إدارات فرعية تابعة له.

 في دليل مواد و/أو خدمات بصرية غير المبينة	§
 الأعضاء هذا.
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 المقدمة 
ذه هي الأدوية التي يطلبها مقدم الخدمةه طبية للمرضى الخارجيين. ف إلا بوصفةصرُالتي لا ت يوضح هذا الفصل قواعد الحصول على الأدوية

ن لكّبيُ. يMedi-Calو Medicare ة أو عبر البريد. وتتضمن الأدوية المشمولة في الجزء )د( من برنامجلك وتحصل عليها من الصيدلي
.ذه الأدوية.القيم التي تدفعها مقابل الحصول على ه 6 الفصل 

الأدوية التالية، على الرغم من أنه لن تتم مناقشتها في هذا الفصل: اًأيض Health Net Cal MediConnect طييغ

فق الرعاية. وتتضمن الأدوية التي تقدم لك وأنت في المستشفى أو مرMedicare الأدوية المشمولة في الجزء )أ( من برنامج	§
 التمريضية. 

 بعض أدوية العلاج الكيميائي وبعض عمليات الحقن بالأدوية المقدمة لك . وتتضمنMedicare في الجزء )ب( من الأدوية المشمولة	§
دة غسيل الكلى. لمعرفة المزيد حول الأدوية المشمولة فيطبيب أو مقدم خدمة آخر والأدوية التي تقدم لك في عيا دةء زيارة عياأثنا

4. في الفصل طط المزايا، راجع مخMedicare الجزء )ب( من برنامج 

 قواعد الخطة لتغطية أدوية المرضى الخارجيين 

دة في هذا الفصل. يجب أن يكون لديك طبيب أو مقدم خدمة آخرطالما تتبع القواعد الوار طية الأدوية الخاصة بكا بتغًسنقوم دائم.1
وقد يكون كذلك مقدم خدمة آخر في حال قام مقدم PCP). ما يكون هذا الشخص مقدم رعايتك الأولية )ًيكتب وصفتك الطبية. وغالبا

 رعايتك الأولية بإحالتك. 

ف دوائك.استخدام صيدلية الشركة لصرًويجب عليك عموما.2

ا “قائمة الأدوية”. ًق عليها اختصار. نطلطةالخقائمة الأدوية المغطاة الخاصة ب يجب أن يكون الدواء الموصوف ضمن .3

 لمعرفة 89 مراجعة صفحة ء. يرجىطيتها من خلال تقديم استثناوإن لم تكن مشمولة في قائمة الأدوية، فقد نتمكن من تغ	§
 طلب الاستثناء. المزيد عن كيفية

 يكون استخدام الدواء إما معتمد من جانب إدارة الغذاء والدواء أو ويعني هذا أن ا.ًطبي لدواعي استعمال مقبولة يجب استخدام الدواء .4
 اة ومنع الأمراضلازمة لحماية الحياة المناسبة والطوم بكتب مرجعية معينة. تشير الضرورة الطبية إلى جميع الخدمات المغمدع
 لاج أي منهم.دة من خلال تشخيص المرض أو الداء أو الإصابة أو عطيرة أو الإعاقات الخطيرة أو لتخفيف الآلام الحاالخ

Aصرف وصفتك الطبية .

اصرف وصفتك الطبية في صيدلية الشبكة 

 هي مستودع صيدلية الشبكة في حال القيام بصرفها في أي صيدليات تابعة لشبكتنا. فقط وفي معظم الحالات، سندفع مقابل الوصفات الطبية 
 فات الطبية لأعضاء خطتنا. يمكنك الذهاب إلى أي من صيدليات شبكتنا.فق على صرف الوصالأدوية الذي وا

 قع الإلكتروني الخاص بنا أو الاتصال، تفضل بزيارة المودليل مقدمي الخدمات والصيدليا في الشبكة، يمكنك البحث في لإيجاد صيدلية ما§�
ات الأعضاء.بخدم

 أظهر بطاقة العضوية عند صرف الوصفة الطبية 

 وصفتك الطبية في تكلفة أدوية فاتورة مقابل حصتنا في صيدلية الشبكة. سترسل صيدلية الشبكة لنا أظهر بطاقة العضوية طبية،ف وصفتك اللصر
 فع للصيدلية عند حصولك على وصفتك الطبية.مبلغ المشاركة في الد سوف تحتاج لدفع .المشمولة

 طبية، اطلب من الصيدلية الاتصال بنا للحصول على المعلومات اللازمة.ف وصفتك الطاقة العضوية عند صرإن لم يكن لديك ب
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 يمكنك بعد ذلك أن تدفع التكلفة كاملة للوصفة الطبية عند حصولك عليها. إن لم تكن الصيدلية قادرة على الحصول على المعلومات اللازمة، فقد 
 دوية، اتصل بخدمات الأعضاء على الفور. وسنبذل ما بوسعنا لمساعدتك.طلب منا الدفع لك مقابل حصتنا. إن لم تتمكن من الدفع مقابل الأت

 7. طالبتنا برد المبلغ لك، راجع الفصلولمعرفة كيفية م§�

طبية، يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء.وإذا كنت بحاجة إلى مساعدة في صرف وصفتك ال§�

 ما الذي يتعين عليك فعله للتحول إلى صيدلية شبكة مختلفة؟ 

 ديدة مكتوبة من جانب مقدمطلب الحصول على وصفة طبية ج إما ف وصفة طبية، يمكنكفي حال تغيير الصيدليات والحاجة إلى إعادة صر
 دة لتغيير صيدلية شبكتك، يمكنك الاتصالاجة إلى مساعدة. وإذا كنت بحطبية إلى الصيدلية الجديطلب من صيدليتك تحويل وصفتك الا الخدمة أو

ات الأعضاء.بخدم

 ما الذي يتعين عليك فعله في حال انفصال الصيدلية التي تتعامل معها عن الشبكة؟ 

 دة.طة، فإنه يتعين عليك البحث عن صيدلية شبكة جديفي حال انفصال الصيدلية عن شبكة الخ

، تفضل بزيارة موقعنا الإلكتروني أو الاتصال بخدماتوالصيدليا دليل مقدم الخدمة للعثور على صيدلية شبكة جديدة، يمكنك البحث في§�
الأعضاء. 

ما الذي يتعين عليك فعله إذا كنت بحاجة إلى صيدلية متخصصة؟ 

 وتشمل الصيدليات المتخصصة ما يلي: صيدلية متخصصة. صرف الوصفات الطبية في ًيتعين عليك أحيانا

 الصيدليات التي تقدم الأدوية للعلاج بالتسريب في المنزل.	§

طويلة الأمد دة ما يكون لمرافق الرعايةطويلة الأمد، مثل دار التمريض. وعا الصيدليات التي تقدم الأدوية للمقيمين في مرفق الرعاية	§
 مد، يجب علينا التأكد من أنه يمكنك تلقي الأدوية التي تحتاجها لدىفق رعاية طويلة الأفي مر الصيدليات الخاصة بها. وإذا كنت تقيم 

دة من مزايا الأدويةطويلة الأمد ضمن شبكتنا أو كنت تعاني من صعوبة في الاستفا ق الرعايةق. إذا لم تكن صيدلية مرفصيدلية المرف
رجى الاتصال بخدمات الأعضاء.ُطويل الأمد، ي ق صحيفي مرف

 لهنود/الخدمات الصحية. يمكن فقط للأمريكيين الأصليين أو سكان ألاسكاالصيدليات التي تقدم البرنامج الصحي الحضري/القبلي ل
 طوارئ.ذه الصيدليات إلا في حالات الالأصليين استخدام ه

 فر الأدوية التي تتطلب تعليمات ومعاملة خاصة في استخدامها.الصيدليات التي تو

 ، تفضل بزيارة موقعنا الإلكتروني أو الاتصال بخدمات والصيدليات دليل مقدم الخدمة للعثور على صيدلية متخصصة، يمكنك البحث في§�
الأعضاء.

 هل يمكنك استخدام خدمات الطلب بالبريد للحصول على الأدوية الخاصة بك؟ 

 دوية المتوفرةطة. وبشكل عام، فإن الأبالخ ضائع بالبريد للشبكة الخاصةدوية، يمكنك استخدام خدمات طلب البللحصول على أنواع معينة من الأ
 فر عبر خدماتدوية التي تتويتم تحديد الأ ظم لحالة طبية مزمنة أو طويلة الأمد.تتناولها بشكل منت دوية التيضائع بالبريد هي الأطلب الب خلال من

 بنا. دوية الخاصةضائع عبر البريد في قائمة الأدوية طلب بضائع بالبريد الخاصة بخطتنا كأطلب الب

فع للإمدادا بنفس قيمة المشاركة في الدًيوم 90 دةظى الإمداد لم. ويحيوما 90 إمداد لغاية طلبطتنا بلك خدمة الطلب عبر البريد في خ تسمح ً
 دة شهر واحد.لم
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كيف أصرف وصفاتي الطبية بالبريد؟ 

 طبية عبر البريد، تفضل بزيارة موقعناف وصفاتك الومعلومات حول صر طلب للحصول على استمارات 
www.healthnet.com/calmediconnect)قام الهواتف الموجودة أسفل هذه الصفحة( للمساعدة.( أو اتصل بخدمات الأعضاء )أر

طلبك عبر البريد، اتصل بخدمات الأعضاء )أرقام الهواتف ا. وفي حال تأخرًيوم 10 في غضون دة على وصفة طبية عبر البريدوتحصل بالعا
دة.ذه الصفحة( للمساعدة أسفل هموجو

 كيف سيعالج الطلب عبر البريد وصفتي الطبية؟ 

 طبية التي تحصل عليها مباشرة منطبية الجديدة التي تحصل عليها منك، والوصفات الطلب عبر البريد إجراءات مختلفة للوصفات التتبع خدمة ال
 طبية عبر الطلب بالبريد:دة ملئ الوصفات الدة مقدم الخدمة وإعاعيا

حصل عليها الصيدلية منكفات الجديدة التي توصال.1
ً.دة التي تحصل عليها منك تلقائياتقوم الصيدلية بصرف وتسليم الوصفات الطبية الجدي

يادة مقدم الرعايةباشرة من عالصيدلية م حصل عليهافات الجديدة التي توصال.2
ًً

 قف أو تأخيربما في ذلك القوة، الكمية والشكل(، وعند الضرورة، سيسمح لك ذلك بوفرصة للتأكد من أن الصيدلية تسلم الدواء الصحيح )
 دةطبية الجديتجيب في كل مرة تتصل الصيدلية بك لتعلمهم ماذا يفعلون بالوصفة ال فاتورة لك و شحنه. من المهم أن إرسال الطلب قبل

 ولمنع أي تأخير في الشحن.

. وسيمنحك ذلكأم لاحقا مقدم رعاية صحية، ستتصل بك لترى ما إذا كنت تريد صرف الدواء فورا بعد استلام الصيدلية للوصفة الطبية من

 بالبريد طلبات عبر الوصفإعادة صرف ال.3
طلبك التالي في الوقت من نفاذ الدواء الموجود لديك لتتأكد من شحن اًيوم 21 رجى الاتصال بصيدليتك قبلُدة صرف الوصفة الطبية، يلإعا

المناسب.

معلومات بإمكانك تزويد بك. للاتصال الأفضل الوسيلة على الصيدلية لاعإط رجىيُ الشحن، قبل طلبك لتأكيد الاتصال بك من الصيدلية تتمكن كي 
ً.طلبا في كل مرة ترسل الاتصال بك 

هل يمكنك الحصول على إمداد طويل الأمد من الأدوية؟ 

 هي الأدوية التي الأدوية المداومة قائمة الأدوية الخاصة بخطتنا. دة فيالموجو الأدوية المداومة طويل الأمد من يمكنك الحصول على إمداد 
 طويل الأمد من الأدوية، قد تنخفض قيمة المشاركة في الدفع طبية مزمنة أو طويلة الأمد. عند الحصول على إمداد تتناولها بشكل منتظم لحالة

 اصة بك.الخ

 بنفس قيمة المشاركة في اًيوم 90 الإمداد لمدة ات الشبكة الحصول على إمداد طويل الأمد من الأدوية المداومة. ويحظىوتتيح لك بعض صيدلي
طويل الأمد من أدوية المداومة. على الصيدليات التي يمكن أن تقدم لك إمداد والصيدليات دليل مقدم الخدمة طلعكدة شهر واحد. يالدفع للإمداد لم

ا بخدمات الأعضاء لمزيد من المعلومات.ًيمكنك الاتصال أيض

 البريد التابع لشبكة الخطة للحصول على إمداد طويل الأمد من الأدوية طلب عبريمكنك استخدام خدمات ال للحصول على أنواع معينة من الأدوية،
طلاع على خدمات الطلب عبر البريد.المداومة. راجع القسم أعلاه للا

 هل يمكنك استخدام صيدلية ليست ضمن شبكة الخطة؟ 

 حيث توجد عندما تكون غير قادر على استخدام صيدلية الشبكة. طفق في صيدلية خارج الشبكة فةبشكل عام، يمكننا الدفع مقابل الأدوية المصرو
ا في خطتنا.ًعتبارك عضورف الوصفات الطبية الخاصة بك منها باماتنا يمكنك صليات شبكة خارج منطقة خددينا صيدل

 طبية في صيدلية خارج شبكتنا في الحالات التالية:وسندفع مقابل صرف الوصفات ال
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ا، وًيوم 30 في حال لم تتلقى إمداد أكثر من	§

 في حال عدم وجود صيدلية شبكة بالقرب منك ومفتوحة، أو	§

 لى أدوية لا يمكنك الحصول عليها من صيدلية الشبكة القريبة منك، أوإذا كنت بحاجة إ	§

 طارئة، أو إذا كنت بحاجة إلى أدوية لحالات طوارئ أو رعاية طبية	§

 طوارئ صحية عامة أخرى. إذا كان لا بد منك مغادرة منزلك بسبب كارثة فيدرالية أو حالة	§

اك صيدلية شبكة بالقرب منك.فة ما إذا كان هنلمعرًرجى الرجوع إلى خدمات الأعضاء أولاُذه الحالات، يفي هو§�

هل سترد لك الخطة ما دفعته للحصول على الوصفة الطبية؟ 

استخدام صيدلية خارج الشبكة، فستقوم بوجه عام بدفع التكلفة كاملة إذا كان يتعين عليك 
فع لك مقابل حصتنا من التكلفة.طبية. يمكنك أن تطلب منا الدعند حصولك على وصفتك ال قيمة المشاركة في الدفع من ًبدلا

 7. لمعرفة المزيد عن هذا، راجع الفصل§�

Bقائمة الأدوية الخاصة بالخطة .
ا “قائمة الأدوية”. ًق عليها اختصارنطل بالأدوية المشمولة. يوجد لدينا قائمة 

قواعد تحتاج اك أيفيما لو كان هن اًقائمة الأدوية أيض طباء وصيادلة. وستطلعكفريق أ دةدة في قائمة الأدوية بمساعحيث نختار الأدوية الوار
 إلى اتباعها للحصول على أدويتك. 

 الأدوية التابعة للخطة طالما تتبع القواعد الواردة في هذا الفصل. طية الأدوية الخاصة بك والمشمولة في قائمةعلى تغًسنعمل دائما

ماذا يوجد في قائمة الأدوية؟

صرف إلا بوصفة طبية والمنتجاتُوبعض الأدوية التي لا ت Medicare طةتتضمن قائمة الأدوية كل من الأدوية التي يغطيها الجزء )د( من خ
Medi-Cal. في مزايا والأدوية المتاحة بدون وصفات والمشمولة 

 حيث تحتوي الأدوية غير مسجلة الملكية نفس مكونات الأدوية والأدوية غير مسجلة الملكية. تتضمن قائمة الأدوية كل من الأدوية الأصلية 
 دة.لامة المسجلة كما أنها منخفضة الكلفة عافاعلية الأدوية ذات الع ذه الأدوية بنفسالأصلية. وبشكل عام، تتميز ه

 الأدوية التابعة للخطة طالما تتبع القواعد الواردة في هذا الفصل. طية الأدوية الخاصة بك والمشمولة في قائمةعلى تغًسنعمل دائما

صرفُوتكلف بعض الأدوية المتاحة بدون وصفات أقل من الأدوية التي لا ت بدون وصفات. ا منتجات وأدوية معينة متاحةًطتنا أيضكما تغطي خ
 وتتميز بنفس فاعليتها. لمزيد من المعلومات، اتصل بخدمات الأعضاء. طبية إلا بوصفة 

 في قائمة الأدوية؟ ًكيف يمكنك معرفة ما إذا كان الدواء موجودا

 في قائمة الأدوية، يمكنك أن: ًلمعرفة ما إذا كان الدواء الذي تتناوله موجودا

ّ لع على أحدث قائمة أدوية أرسلناها لك عبر البريد.طا	§

تwww.healthnet.com/calmediconnect طة الإلكتروني علىارة موقع الختفضل بزي	§ عد قائمة الأدوية الموجودة علىُ.
ا.ًالموقع الأكثر حداثة دائم
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طة أو لطلب نسخة من القائمة.على قائمة أدوية الخًء موجوداء لترى إن كان الدوااتصل بخدمات الأعضا

 الواردة في قائمة الأدوية؟ غير ما هي الأدوية 

في قائمة الأدوية وذلك لأن القانون لا يسمح لنا صرف إلا بوصفة طبية. حيث لا تتوفر بعض الأدويةُطية جميع الأدوية التي لا تلا نقوم بتغ
 ذه الأدوية. وقررنا في حالات عدم تضمين دواء ما في قائمة الأدوية.طية هبتغ

 وفي الأدوية المستثناة. ذه الأدويةسمى هُبالدفع مقابل الأدوية المدرجة في هذا القسم. وت Health Net Cal MediConnec يقوم برنامج لن
 فع مقابل دواء مستثنى بسببفع للحصول عليه. ووإذا اعتقدت بأنه يجب علينا الدطبية لدواء مستثنى، يتعين عليك الد حال الحصول على وصفة

 9.) كنك تقديم استئناف. )لمعرفة كيفية تقديم استئناف، راجع الفصل رقمحالتك، يم

 اة:لاث قواعد عامة خاصة بالأدوية المستثنفيما يلي ث

اةطف الأدوية المغ( بدفع تكاليMedicaid طتنا )والتي تتضمن الجزء )د( وأدويةلا تتكفل تغطية أدوية العيادات الخارجية الخاصة بخ	§
 بواسطة ًمجانا Medicare طى الأدوية في الجزء )أ( أو )ب( من برنامج. وتغMedicare ء )أ( أو )ب( من برنامجبالفعل من الجز

Health Net Cal MediConnectطبية في العيادات الخارجية.من مزايا الأدوية الً، إلا أنها لا تعتبر جزءا

 وذلك بموجب القانون. Medi-Cal أو Medicare اه غير مشمولة فيكما أن أنواع الأدوية المدرجة أدن

 الأدوية المستخدمة لتعزيز الخصوبة	§

 الأدوية المستخدمة لأغراض تجميلية أو لتعزيز نمو الشعر	§

 Caverject®® وLevitra® وCialis® وViagra الأدوية المستخدمة لعلاج مشكلات الانتصاب أو الجنس مثل	§

 يتحتم عليك أن تقوم بإجراء اختبارات أو خدمات تتم من جانبهم فقط أدوية المرضى الخارجيين حين توصي الشركة التي تصنعها أنك	§

 ما هي مستويات مشاركة التكلفة؟

في مشاركة التكلفة. والمستوى عبارة عن مجموعة من مستويات 3 ا منًعد كل دواء في قائمة الأدوية الخاصة بنا مستوى واحديُ	§
 الأدوية غير مسجلة الملكية أو الأدوية بدون وصفة(. بشكل عام، كلما الأدوية من النوع ذاته )على سبيل المثال، الأدوية الأصلية أو

 من الأدوية بقيمة متخفضة للمشاركة في الدفع. وهي الأدوية غير 1 زاد مستوى مشاركة التكلفة، زادت تكلفة الأدوية. يتمتع المستوى
 Medi-Cal. . ويعتمد ذلك على مستوى تغطية3.35$ إلى 0.00$ فع ما بينمسجلة الملكية. وتتراوح قيمة المشاركة في الد

 قائمة الدواء الخاصة بنا. في ء الموجودلمعرفة مستوى الكلفة المشتركة التي يقع فيها دواؤك، ابحث عن الدوا

 .على المبلغ الذي تدفعه مقابل الحصول على أدوية في كل مستوى 6 كما يطلعك الفصل§�

ًُ

 دة وأراضيها.طتنا الدواء الذي تم شراؤه خارج الولايات المتحلا يمكن أن تغطي خ

ا بكتب مرجعية معينة كعلاج لحالتك الطبية. ويجبًبل إدارة الغذاء والدواء أو مدعومِا من قًويجب أن يكون استخدام الدواء معتمد
 لا تغطي استخدامات غير مرخصة. طلق على هذادة لعلاج حالتك. ويلاج حالتك حتى لو لم تكن معتما لعًطبيبك دواء معين فأن يص

 الأدوية عندما تكون أدوية لا تصرف إلا بوصفة طبية لاستخدام غير مرخص. دةخطتنا عا

 وهي الأدوية ذات العلامة التجارية المسجلة. وتتراوح قيمة المشاركة في الدفع. من الأدوية بقيمة أعلى للمشاركة 2 بينما تتمتع الدرجة
 Medi-Cal. . ويعتمد ذلك على مستوى تغطية8.35$ إلى 0.00$ فع ما بينفي الد

طبية والأدوية المتاحة بدون . وهي الأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة0.00$ من الأدوية 3 في الدفع للدرجة قيمة المشاركة وتبلغ
 Medi-Cal. طبية يغطيها برنامج وصفات 
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Cحدود تغطية بعض الأدوية .

فرض بعض القيود على الأدوية؟ُلماذا ت

طية الخطة لها. بشكل عام، تشجعك قواعدنا على الحصولطريقة ووقت تغ صرف إلا بوصفة طبية، تحدد قواعد خاصةُبالنسبة لأدوية معينة لا ت
 واء منخفض التكلفة والآمن بنفس كفاءة الدواء مرتفع التكلفة، فإنناطبية تتسم بالأمان والفاعلية. عندما يعمل الدعلى أدوية مناسبة لعلاج حالتك ال

 قع من مقدم الخدمة لديك أن يقوم باستخدام الأدوية منخفضة التكلفة.نتو

 على ية الدواء.إضافية لنقوم بتغط نت أو مقدم الخدمة خطواتا أنك يجب أن تتخذ أًعلق بدوائك، فهذا يعني دائماصة تتحال وجود قاعدة خ في
ً. في حال اعتقادك أو مقدم خدمتك بأنه يجب عدمالخدمة لديك أن يخبرنا بتشخيصك أو تقديم نتائج اختبارات الدم أولا سبيل المثال، يمكن لمقدم

 الإضافية. الخطوات اتخاذ بدون الدواء استخدام من نمنعك أو لك نسمح قد استثناء. بإجراء نقوم أن منا طلبت أن عليك حالتك، على قاعدتنا قطبيت

9. طلب الاستثناءات، راجع الفصل رقم لمعرفة المزيد عن§�

 ما أنواع القواعد الموجودة؟ 

الدواء ذو العلامة التجارية عندما يتوفر الدواء غير مسجلة الملكية . تقييد استخدام1

 ، في حال وجود إصدار بديل أغلب الأحيان دة كلفتها أقل. وفيعام، تعمل الأدوية غير مسجلة الملكية بنفس كفاءة الأدوية الأصلية وعا بشكل 
 دة مقابل الأدوية الأصلية عندما يتوفر إصدار غير، ستزودك صيدليات الشبكة بالإصدارات غير مسجلة الملكية. ولا ندفع عاللأدوية الأصلية

 ، سنقوم حينها بتغطية الدواء ا لكًصالح دواء غير مسجل الملكية لكن يكونعن السبب الطبي بأن ال مسجل الملكية. ولكن إذا أخبرنا مقدم رعايتك
لأدوية الأصلية مقارنة مع الأدوية غير مسجلة الملكية.فع الخاصة بك أكبر بالنسبة لالأصلي. قد تكون نسبة المشاركة في الد

اًلى موافقة الخطة مقدم. الحصول ع2

 قبل صرف وصفتك Health Net Cal MediConnect بة لبعض الأدوية، يجب أن تحصل أو يحصل طبيبك على اعتماد من برنامجبالنس
 الدواء. Health Net Cal MediConnect طي برنامجطبية. في حال عدم الحصول على موافقة، لن يغال

ًتلف أولابة دواء مخ. تجر3

في حال طية الأدوية التي تكلف أكثر. على سبيل المثال،تجربة أدوية أقل كلفة )التي تتميز بنفس الفاعلية( قبل أن نقوم بتغ بشكل عام، نريد منك 
في حال ً.قد نطلب منك تجربة الدواء “أ” أولا طبية وكانت كلفة الدواء “أ” أقل من كلفة الدواء “ب”،ء “أ” والدواء “ب” نفس الحالة المعالجة الدوا

.بالعلاج التدريجي سمىُء “أ” بالنسبة لك، سنغطي عندئذ الدواء “ب”. وهذا ما يفاعلية الدوا عدم 

 . حدود الكمية4

 وتسمى بحدود الكمية. كمية الأدوية التي يمكنك الحصول عليها في كل ا على مقدار الدواء الذي تتناوله.ًبالنسبة لبعض الأدوية، فإننا نفرض قيد
مرة تصرف فيها الوصفة الطبية.

 هل تنطبق أي من هذه القواعد على أدويتك؟ 

 طلع على قائمة الأدوية. للحصول على أحدث المعلومات،ق على دواء تتناوله أو تريد تناوله، اطبلمعرفة ما إذا كانت أي من القواعد أعلاه تن
 www.healthnet.com/calmediconnect. قعنا الإلكترونياتصل بخدمات الأعضاء أو تفضل بزيارة مو
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D. سبب عدم تغطية دوائك 
طريقة التي ترغب بها.طية بالفي التغًمشمولاًية الخاصة بك تعمل بشكل مناسب لك، إلا أنه قد لا يكون الدواء أحياناطية الأدونحاول أن نجعل تغ
 على سبيل المثال: 

 في ًفي قائمة الأدوية. وقد يكون الدواء البديل مشمولاًقد لا يكون الدواء مدرجا الدواء الذي تريد تناوله غير مشمول في خطتنا.	§
ا ولكننا لم نراجعه من حيث السلامة والفاعلية.ًالتغطية، إلا أن الإصدار الأصلي غير مشمول به. وقد يكون الدواء جديد

كما هو موضح في القسم أعلاه، لبعض الأدوية المشمولة في الدواء مشمول، ولكن ثمة قواعد خاصة أو قيود على تغطية هذا الدواء.	§
 خطتنا لا قواعد تقيد استخدامها. في بعض الحالات، قد تود أو واصف الأدوية طلب إجراء استثناء لهذه القاعدة. 

طريقة التي ترغب بها.وجد أمور يمكنك القيام بها إذا كان الدواء الخاص بك غير مشمول بالحيث ت

يمكنك الحصول على مخزون مؤقت 

ا بطريقة ما.ًفي قائمة الأدوية أو عندما يكون مقيد ا ًيمكننا تزويدك بمخزون مؤقت من الأدوية عندما لا يكون الدواء مدرج في بعض الحالات،
طية الدواء.طالبتنا بتغا للتحدث مع مقدم الخدمة لديك حول الحصول على دواء مختلف أو مًوهذا يتيح لك وقت

 ناه:تاليتين أدية، يتعين عليك استيفاء القاعدتين العلى إمداد مؤقت من الأدو حصوللل

 ي تتناوله:الدواء الذ.1

أو في قائمة الأدوية الخاصة، ًلم يعد مدرجا	§

أو في قائمة الأدوية، ًبتاتاًلم يكن مدرجا	§

 بطريقة ما. ًمحدود حاليا	§

 يجب أن تكون في إحدى هذه الحالات:.2

يلة الأمد.لماضي ولا تعيش في مرفق رعاية طوعام اا في الخطة الًنت مشتركك	§
كانت الوصفة الطبية ا. وإذاًيوم 30 من السنة. سيكون هذا الإمداد المؤقت لمدة ًيوما 90 خلال أول طية إمداد مؤقت من دوائكسنقوم بتغ

 طبية في صيدلية الشبكة.ف وصفتك اليتعين عليك صر يوم من إمداد الدواء. 30 يام أقل، سنسمح بصرف متعدد يصل إلى حد أقصاهلأ

أنت مشترك جديد في خطتنا ولا تعيش في مرفق رعاية طويلة الأمد.	§
كانت الوصفة ا. وإذاًيوم 30 لمدة في الخطة. سيكون هذا الإمداد المؤقت من عضويتكًيوما 90 في أول طية إمداد أدويتكسنقوم بتغ
 يتعين عليك صرف وصفتك الطبية في صيدلية يوم من إمداد الدواء. 30 يام أقل، سنسمح بصرف متعدد يصل إلى حد أقصاهالطبية لأ
 الشبكة.

يلة الأمد.الماضي وتعيش في مرفق رعاية طو عاما في الخطة الًنت مشتركك
 وإذا .رففي زيادة الصًيوما 98 قت لغاية. ويصل الإمداد المؤمن السنة يوم 90 خلال أول قت من دوائكسنقوم بتغطية إمداد مؤ

ظة أن صيدليةرجى الملاحُمن إمداد الدواء. )ي يوم 98 اهف متعدد يصل إلى حد أقصطبية لأيام أقل، سنسمح بصركانت الوصفة ال
 طويلة الأمد قد توفر الدواء بكميات أقل في كل مرة لتفادي هدره(.الرعاية ال

يلة الأمد.نا وتعيش في مرفق رعاية طونت مشترك جديد في خطتأ
على زيادة ًاعتماداًيوما 98 قت لغايةطة. ويصل الإمداد المؤفي الخ من عضويتكًيوما 90 في أول أدويتك طية إمدادسنقوم بتغ
لاحظةرجى المُمن إمداد الدواء. )ي يوم 98 اهطبية لأيام أقل، سنسمح بصرف متعدد يصل إلى حد أقصوإذا كانت الوصفة ال الصرف.

 في كل مرة لتفادي هدره(. طويلة الأمد قد توفر الدواء بكميات أقلأن صيدلية الرعاية ال
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§	

§	

§	

ً.حالا حاجة إلى إمداديلة الأمد وبمرفق رعاية طو ا وتعيش فيًيوم 90 ا في الخطة لمدة تزيد عنًكنت مشترك
ً

 الأمد الانتقالي. 
فة إلى مخزون الرعاية الطويلةقل. هذا بالإضاقل في حال كانت الوصفة الطبية مكتوبة لأيام أ، أو أيوما 31 سنقوم بتغطية إمداد لمدة

 تاج إلىيلة الأمد أو من إقامة في المستشفى إلى المنزل وتحية الطوللرعا مرفق قال منالي في الخطة وفي طور الانتأنت عضو ح
 على الفور: قاليإمداد انت

دةدة ملء متعدذه الحالة سنسمح بإعافي هقل )وقل في حال كانت الوصفة الطبية مكتوبة لأيام أأو أ اًيوم 30 سنقوم بتغطية إمداد لمدة
 من مخزون الدواء(. ًيوما 30 لنصل حتى 

 حاجة( وبLTC يلة الأمد )ية الطوللرعا إلى مرفق قال من منزل أو من إقامة في المستشفىالي في الخطة وفي طور الانتنت عضو حأ
 لى الفور:قالي على إمداد انتإ

دةدة ملء متعدذه الحالة سنسمح بإعافي هقل )وقل في حال كانت الوصفة الطبية مكتوبة لأيام أأو أ اًيوم 31 سنقوم بتغطية إمداد لمدة
 من مخزون الدواء(. ًيوما 31 لنصل حتى 

 لطلب مخزون مؤقت من الدواء، اتصل بخدمات الأعضاء.§�

 فيما يلي اختياراتك: ء، عليك التحدث إلى مقدم الخدمة ليقرر ماذا فعل حين ينفذ مخزونك.عند حصولك على مخزون مؤقت من الدوا

 اء آخر:يمكنك التحول إلى دو	§
 طيةقائمة أدوية مشمولة بالتغ طلبطتنا يناسبك. يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء لطية خاك دواء مختلف مشمول بتغقد يكون هن

 القائمة مقدم خدمتك في العثور على الدواء المشمول الذي يناسبك. ذهقد تساعد هتعالج نفس الحالة الطبية. و
 أو

�§

�§

 ام. ويمكننا:يناير. ومع ذلك، قد نقوم بإجراء تغييرات على قائمة الأدوية خلال الع 1 طية الأدوية فيظم التغييرات في تغتحدث مع

البديلة، أصبحت متوفرة أو وافقت الحكومة على استخدام جديد للدواء دة، بما في ذلك الأدويةا لأن الأدوية الجديًظرإضافة أدوية ن	§
 الموجود. 

ا لسحبها أو لأن الأدوية الأرخص تعمل بنفس الكفاءة. ًظرإزالة أدوية ن	§

 نقل الدواء إلى مستوى مشاركة كلفة أعلى أو أقل.	§

 طية الدواء.إضافة أو إزالة قيد على تغ	§

 استبدال دواء أصلي بدواء بديل.	§

ناء.طلب استث يمكنك
قائمة الأدوية. أو يمكنك طلب في ا ًطلب تغطية دواء منا حتى وإن لم يكن مدرجً، يمكنكطلب استثناء منا. مثلا يمكنك أو مقدم خدمتك 

في طلب استثناء. ا لاستثناء ما، يمكنه/ها مساعدتكًا جيدًطبي اًد مقدم خدمتك بأن لديك سببّتغطية الدواء بدون قيود. وإذا أك

 9. لمعرفة المزيد عن طلب الاستثناءات، راجع الفصل رقم 

 طلب استثناء، يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء.دة لإذا كنت بحاجة إلى مساع

Eتغييرات في تغطية أدويتك . 
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 يناير من العام المقبل: 1 اه على دواء تتناوله، لن يؤثر عليك التغيير حتىفي حال تأثير أي من التغييرات أدن

 ننقل دواءك إلى مستوى مشاركة كلفة أعلى.	§

 على استخدامك للدواء. ًجديداًقيدا نضع	§

نقوم بإزالة دوائك من قائمة الأدوية، ولكن ليس بسبب سحبه أو بسبب استبداله بدواء بديل جديد.	§

اًيناير من العام المقبل. وسيكون تأثير التغييرات ساري 1 قبل ًدةون لديك زيادة في مدفوعاتك أو حدود إضافية على استخدامك للأدوية عاولن يك
 يناير من العام المقبل. 1 في 

 يناير في الحالات التالية: 1 طية قبلبتغيير التغ ستتأثر

ا على الأقل بشأن التغيير.ًيوم 60 قبل اء الأصلي الذي تتناوله بدواء بديل جديد، يتعين علينا تقديم إشعارفي حال استبدال الدو	§

ا للأدوية الأصلية من صيدلية الشبكة.ًيوم 60 قد نعطيك فرصة إعادة صرف لمدة •

طة.ل إلى الدواء البديل أو دواء مختلف تغطيه الخّا للتحوًيوم 60 يتعين عليك التعاون مع مقدم الخدمة لديك خلال الـ •

 طية الدواء الأصلي. لمعرفة كيفية القيام بذلك، راجع الفصلفي تغ طلب منا أنت أو مقدم الخدمة لديك الاستمراريمكنك أن ت •
 9. رقم

 ائمة الأدوية. سنخبرك بهذا التغيير على الفور.ق حال سحب الدواء وذلك لعدم سلامته أو لأسباب أخرى، سنقوم بإزالته من في

التغيير. كما ويمكنه/ها التعاون معك للعثور على دواء آخر لحالتك. ا بشأن هذاًوسيعلم مقدم الخدمة أيض•

ا من حدوثه.ًيوم 60 قبل ، سنعلمك بأي تغييرًدةعاً.عاراسنرسل لك إش طرأ تغيير على تغطية دواء تتناوله، وإذا§�

Fتغيير الدواء في حالات خاصة .

ا في مستشفى أو مرفق رعاية تمريضية ماهرة مشمول بتغطية خطتناًإذا كنت مقيم

 طية كلفة الأدوية التيطتنا، سنقوم بشكل عام بتغق للرعاية التمريضية الماهرة للإقامة المشمولة في خفي حال دخولك لمستشفى أو مرف
ق الرعاية التمريضية الماهرة أوقامتك. ليس عليك دفع قيمة المشاركة في الدفع. وبمجرد مغادرتك مرفصرف إلا بوصفة طبية أثناء إُلا ت

 طالما تستوفي الأدوية جميع قواعدنا للتغطية. طية الأدويةالمستشفى، سنقوم بتغ

6. ف على المزيد حول تغطية الدواء وما تدفعه، راجع الفصلللتعر§�

 إذا كنت في مرفق رعاية طويلة الأمد 

اصة به أو صيدلية توفر الأدوية لجميع المقيمين بها. إذا كنت، مثل دار التمريض، أو يحتوي صيدلية خًدةطويلة الأمد عا يمتلك مرفق الرعاية
ا من الشبكة.ًق إذا كانت جزءطبية من صيدلية المرف صرف إلا بوصفاتُفق رعاية طويلة الأمد، يمكنك الحصول على أدوية لا تتقيم في مر

طويلة الأمد جزءا من شبكتنا. وإن لم تكن كذلك، أو إذا كنت فق الرعايةلمعرفة ما إذا كانت صيدلية مر دليل مقدم الخدمة والصيدليات طلع علىا
رجى الاتصال بخدمات الأعضاء.ُتحتاج إلى المزيد من المعلومات، ي
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ا في خطتناًا جديدًإذا كنت في مرفق رعاية طويلة الأمد وأصبحت عضو

من عضويتك ًيوما 90 قت لأدويتك خلال أولمؤ طية إمدادطريقة ما، سنقوم بتغا بًقائمة الأدوية أو مقيد في ًإذا كنت بحاجة إلى دواء ليس مشمولا
ًً دة. إذا كنت بحاجة إلىطبية مكتوبة لأيام معدو، أو أقل إذا كانت وصفتك اليوما 31 لمدة . سيكون هذا الإمداداًيوم 98 لمدة حتى نقدم لك إمدادا

طة.في الخ اًيوم 90 طيتها أثناء أولدة صرف، سنقوم بتغعمليات إعا

. سنقوميوم 31 دةبحاجة إلى دواء غير مدرج في قائمة الأدوية، سنقوم بتغطية إمداد لم وكنت اًيوم 90 طتنا لمدة تزيد علىا في خًإذا كنت عضو
 سنقوم بدفع المبلغ ًيوما 31 قيد على تغطية الدواء. إذا كانت وصفتك الطبية مكتوبة لمدة أقل من إذا كان لدينا ًيوما 31 ا بتغطية إمداد لمدةًأيض

 الأقل.

 الخدمة ليقرر ماذا فعل حين ينفذ مخزونك. قد يعمل الدواء المختلف ء، عليك التحدث إلى مقدمعند حصولك على مخزون مؤقت من الدوا
 طيته بها.و مقدم الخدمة طلب استثناء منا أو تغطية الدواء بطريقة ترغب في تغطتنا بنفس الكفاءة بالنسبة لك. أو يمكن لك أنت أالمشمول في خ

9. طلب الاستثناءات، راجع الفصل رقم لاع على المزيد حولللاط§�

 Medicare إذا كنت في برنامج رعاية المرضى المحتضرين المعتمد من 

 في برنامج رعاية المحتضرين التابع لـًطتنا في الوقت عينه. إذا كنت مسجلاطية الأدوية من قبل برنامج رعاية المحتضرين وخلا يتم تغ
Medicare دة أو مضاد للتوتر غير مشمول بتغطية رعاية المحتضرين لأنه لا يتعلقوبحاجة لدواء مسكن أو مضاد للغثيان أو مسهل للمع 

 ف الدواء أو مقدم خدمة المحتضرين بأن الدواء ليس له علاقةار من إما واصبمرضك الانتهائي والحالات ذات الصلة، على خطتنا استلام إشع
طتنا، بإمكانك الطلبطيتها من قبل خاء. ولمنع أي تأخير في استلام أي أدوية ليس لها صلة والتي ينبغي تغقبل أن تتمكن خطتنا من تغطية الدو

قبل أن تطلب من الصيدلية ملء لاقةالمرضى المحتضرين أن يتأكد من استلامنا للإشعار بأن الدواء ليس له ع من واصف الدواء أو مقدم خدمة 
 وصفتك الطبية. 

 دة برنامج رعايةفة أدويتك. لمنع أي تأخير في الصيدلية عند انتهاء فائطية كاطتنا تغوإذا تركت دار رعاية المحتضرين، ينبغي على خ
 قسام السابقة من هذا الفصل التي تخبركق للصيدلية تفيد بأنك تركت هذا البرنامج. راجع الأائ، عليك إحضار وثMedicareالمحتضرين التابع لـ

 طية الأدوية بموجب الجزء )د(.عن قواعد الحصول على تغ

 4. لمعرفة المزيد عن ميزة رعاية المحتضرين، راجع الفصل§�

Gالبرامج الخاصة بسلامة الأدوية وإدارة الأدوية .

 البرامج الخاصة لمساعدة الأعضاء على استخدام الأدوية بأمان 

 ل مرة تقوم فيها بصرف وصفة طبية، نبحث عن المشكلات المحتملة، مثل:ك

 طاء الدوائيةالأخ	§

 ية التي قد لا تكون ضرورية لأنك تتناول دواء آخر يعمل بنفس الكفاءةالأدو	§

 قد لا تكون آمنة لعمرك أو جنسك الأدوية التي	§

 الأدوية التي يمكن أن تضرك في حال تناولها في نفس الوقت	§

 الأدوية المكونة من مواد لديك حساسية تجاهها	§

طبية، سنعمل مع مقدم الخدمة لحل المشكلة. ف إلا بوصفةصرُفي استخدامك للأدوية التي لا ت إذا وجدنا مشكلة محتملة
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 برامج لمساعدة الأعضاء في إدارة أدويتهم 

MTM). للحصول على خدمات مجانية من خلال برامج إدارة المعالجة الدوائية )ًطبية مختلفة، قد تكون مؤهلا إذا كنت تتناول أدوية لحالات
 الأدوية تقوم بتحسين صحتك. وسيمنحك الصيدلاني أو أي أخصائي صحة آخر يساعدك هذا البرنامج كما يساعد مقدم الخدمة على التأكد من أن 

 فة أدويتك والتحدث إليك عن:مراجعة شاملة لكا

 دة بشكل أقصى من الأدوية التي تتناولهاكيفية الاستفا	§

 ف الأدوية والتفاعلات الدوائيةأي مخاوف لديك، مثل تكالي	§

 فضلكيفية تناول أدويتك بشكل أ	§

 أي أسئلة أو مشاكل لديك حول وصفتك الطبية وأدوية دون وصفة طبية	§

دة من دوائك بالشكللاستفا. ويتضمن الملخص خطة عمل خاصة بالدواء توصي بما يمكنك القيام به لعن هذا النقاشًخطياًوستتلقى ملخصا
 دة من دوائك بالشكل الأقصى. كما ستحصل على كماضمن الملخص خطة عمل خاصة بالدواء توصي بما يمكنك القيام به للاستفاالأقصى. ويت

 بأدوية شخصية تتضمن كافة الأدوية التي تتناولها وسبب تناولك لها. ستحصل على قائمة

طبيبك حول خطة عملك ولائحة الأدوية. جعة أدويتك قبل زيارة “العافية” السنوية، كي تتمكن من التحدث إلىلمراًومن الجيد أن تحدد موعدا
 تحدث فيه إلى أطبائك، أو الصيدلانيين وأي مقدمي خدمات صحية آخرين.في أي وقت ت ارتك أوأحضر معك خطة عملك وقائمة الأدوية إلى زي

طوارئ.وأحضر كذلك قائمة الأدوية معك إذا دخلت المستشفى أو غرفة ال

ذا كان لدينا برنامج يناسب احتياجاتك، سنقوم بتسجيلك في البرنامجبرامج إدارة المعالجة الدوائية طوعية ومجانية للأعضاء المؤهلين. وإ تعتبر 
رجى إبلاغنا وسنقوم بحذفك منه.ُونرسل إليك المعلومات. وإن لم ترغب البقاء بالبرنامج، ي

رجى الاتصال بخدمات الأعضاء.ُذه البرامج، يإذا كان لديك أي استفسارات بشأن ه§�
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§	

§	

المقدمة 
صرف بوصفة طبية للمرضى الخارجيين. ونقصد بـ “الأدوية”:ُف التي تدفعها للحصول الأدوية التي تيطلعك هذا القسم على التكالي

و طبية، صرف إلا بوصفةُمن الفئة التي لا ت Medicare أدوية الجزء )د( من برنامج	§

 و ،Medi-Cal في الأدوية والأغراض المشمولة	§

الأدوية والأغراض المشمولة في الخطة كفوائد إضافية.	§

دة في الدفع مقابل الحصول على أدويةللمساع Medicare فية” من، سوف تتلقى “مساعدات إضاMedi-Cal لبرنامج ٌا لأنك مؤهلًظرون
ف لك إلا بوصفة طبية.صرُالتي لا ت Medicare الجزء )د( من برنامج 

طلاع على ما يلي:صرف إلا بوصفة طبية، يمكنك الاُلمعرفة المزيد عن الأدوية التي لا ت

 ق عليها “قائمة الأدوية”. وتخبرك بما يلي:ونطل قائمتنا بالأدوية المشمولة	§

الأدوية التي ندفع مقابلها «

الثلاثة لمشاركة التكلفة يوجد كل دواء في أي من الـمستويات « 

اك قيود على الأدويةوما إذا كان هن « 

طلاع على قائمة الأدوية على موقعنا الإلكترونيا الاًقائمة الأدوية، اتصل بخدمات الأعضاء. يمكنك أيض إذا كنت بحاجة إلى نسخة من
www.healthnet.com/calmediconnectت ا.ًعد قائمة الأدوية الموجودة على الموقع الأكثر حداثة دائمُ .

 )EOB( شرح المزايا .A 
ف:صرف إلا بوصفة طبية. نعمل على تتبع نوعين من التكاليُطتنا على تتبع أدويتك التي لا تتعمل خ

صرفُتدفعه أنت أو الآخرين بالنيابة عنك مقابل الحصول على أدويتك التي ت وهو مبلغ المال الذي التكاليف العينية المترتبة عليك.	§
 بوصفة طبية. 

صرف إلاُفعه أنت أو الآخرون بالنيابة عنك مقابل الحصول على أدويتك التي لا تهو مبلغ المال الذي تد إجمالي تكاليف أدويتك.	§
طبية بالإضافة إلى المبلغ الذي ندفعه. بوصفة 

طلق عليهون شرح المزايا. يدعى ًطتنا، سنرسل لك تقريراطبية من خلال خ ف إلا بوصفةصرُوعندما تحصل على أدويتك من الفئة التي لا ت
 ويتضمن شرح المزايا: EOBًاختصارا

صرف إلا بوصفة طبية. ويوضح ويوضح إجماليُن التقرير الأدوية التي حصلت عليها من الفئة التي لا تّبييُ مات عن الشهر.معلو	§
 فعته.فعه، وما تدفعه والآخرون مقابل ما دتكاليف الأدوية، وما قمنا بد

صرفُكيفية الحصول على أدوية مرضى العيادات الخارجية من الفئة التي لا ت على 5 طلعك الفصلي هذا. دليل الأعضاء من 5 الفصل
 المشمولة في غير ا على أنواع الأدويةًخلال خطتنا. ويتضمن القواعد التي عليك إتباعها. كما أنه يطلعك أيض طبية من إلا بوصفة 

صرف إلا بوصفة طبية.ُخطتنا من الفئة التي لا ت

 لات، يتعين عليك استخدام صيدلية من داخل الشبكة للحصول على أدويتكفي معظم الحا ص بنا.دليل مقدمي الخدمة والصيدليات الخا
 على قائمة دليل مقدم الخدمة والصيدليات فقت على العمل معنا. يحتويالمشمولة بالتغطية. صيدليات الشبكة هي الصيدليات التي وا

5. في الفصل بصيدليات الشبكة. يمكنك قراءة المزيد حول صيدليات الشبكة
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 يناير. 1 ف أدويتك ومجموع المبالغ المدفوعة منذوهذه هي إجمالي تكالي مات “السنة حتى تاريخه”.معلو	§

 ذه الأدوية إجمالي التكاليف العينية المترتبة عليك.. ولن تحسب المبالغ المدفوعة لهMedicare في ونقدم تغطية بالأدوية غير المشمولة§�
 طتنا، راجع قائمة الأدوية.طيها خولمعرفة أي الأدوية تغ

Bتتبع تكاليف أدويتك . 
 صل عليها منك أو من صيدليتك. ونوضح فيما يلي كيف يمكنك مساعدتنا:ف أدويتك والمبالغ التي تدفعها، نستخدم السجلات التي نحلتتبع تكالي

 ضو.استخدم بطاقة هوية الع.1
صفتك المصروفة. وسيساعدنا هذا على معرفة الوصفات التي تصرفها وماأظهر بطاقة هوية العضو الخاصة بك عندما تحصل على و

 تدفعه. 

 تأكد من حصولنا على جميع المعلومات التي نحتاجها.2
 يمكنك أن تطلب استرداد أموالك بما يعادل حصتنا من تكلفة الأدوية. زودنا بنسخ من إيصالات الأدوية التي دفعت مقابل الحصول عليها.

 فيما يلي الحالات التي توجب عليك تقديم نسخ من إيصالاتك لنا:

ا من مزايا خطتنا.ًطاقة خصم ليست جزءطى من صيدلية تابعة للشبكة بسعر خاص أو باستخدام بعند شرائك دواء مغ	§

 دة المريض التابع لمصنع الدواء.في الدفع للأدوية التي تحصل عليها بموجب برنامج مساع فع قيمة المشاركةعند د	§

 اة من صيدلية غير تابعة للشبكة.طعند شراء أدوية مغ	§

 مغطى. ٍعند دفع كامل ثمن دواء	§

 7. بة باسترداد أموالك بما يعادل حصتنا من تكلفة الأدوية، راجع الفصلطالللتعرف على كيفية الم§�

ً  عنك. قم بإرسال المعلومات المتعلقة بالمبالغ التي دفعها الآخرون نيابة.3
ً، تعد المبالغ المدفوعة منا من التكاليف النثرية الخاصة بك. مثلاًبل منظمات وأشخاص آخرين معينين جزءِالمبالغ المدفوعة من قّتعد

ا من التكاليف النثرية المترتبة عليك. وقدًوالخدمات الصحية الهندية ومعظم المنظمات الخيرية جزء زدالإي بأدوية دة الخاصةالمساع نامجرب
طية في حالات الكوارث، يتحمل برنامجللتغطية في حالات الكوارث. وعند الوصول إلى مرحلة التغًيساعدك هذا على أن تكون مؤهلا

Health Net Cal MediConnect .جميع تكاليف الأدوية التابعة للجزء )د( لبقية العام 

 اطلع على التقارير التي أرسلناها لك. .4
 من اكتماله وصحته. وفي حال اعتقادك بعدم صحة أو فقدان أي جزء من رجى التأكدُعند الحصول على تقرير شرح المزايا عبر البريد، ي

ًمهماًذه التقارير. إذ تشكل سجلارجى الاتصال بخدمات الأعضاء. احرص على الاحتفاظ بهُالتقرير، أو إذا كانت لديك أي استفسارات، ي
لنفقات أدويتك. 

 Medicare مراحل الدفع للحصول على أدوية الجزء )د( من برنامج .C
صرف إلا بوصفة طبية بموجب برنامجُمن الفئة التي لا ت Medicare طية أدوية الجزء )د( من برنامجفع لتغهنالك مرحلتان من الد

Health Net Cal MediConnect. Health Net Cal MediConnect. ويعتمد ما تدفعه على المرحلة التي تندرج تحتها عند 
 اك مرحلتان:دة صرفها. هنف الوصفة أو إعاصر
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مرحلة تغطية الكوارث :2 المرحلة  طية الأوليةمرحلة التغ :1 المرحلة

،31أدويتك حتى كاليفكامل ت فعند خلال هذه المرحلة، 
2018. ديسمبر

ً ف النثرية.ا من التكاليً ذه المرحلة عند دفعك مبلغتبدأ ه ا معين

أدويتك بينما تدفع ا من تكاليفً  زءندفع ج خلال هذه المرحلة،
فع.سمى حصتك بالمشاركة في الدُ  حصتك. وت

 ف أول وصفاتك الطبية في السنة.ذه المرحلة عندما تصرتبدأ ه

Dمرحلة التغطية الأولية1 . المرحلة :
سمىُطبية، بينما تدفع أنت حصتك. وت صرف إلا بوصفةُاة من الفئة التي لا تطفع حصة من تكاليف أدويتك المغلال مرحلة التغطية الأولية، ندخ

 على درجة مشاركة التكاليف التي يبلغها الدواء ومكان حصولك عليه. فعوتعتمد قيمة المشاركة في الد بالمشاركة في الدفع. حصتك 

 س قيمة المشاركة في الدفع. وتقع قائمة أدوية للخطة في إحدى درجاتحيث أن درجات مشاركة التكاليف عبارة عن مجموعات من الأدوية بنف
 رتفعت قيمة المشاركة في الدفع. للعثور على درجات مشاركة التكاليفمشاركة التكاليف الثلاث. وبشكل عام، كلما ازداد عدد الدرجات ا

 طلاع على قائمة الأدوية.لأدويتك، يمكنك الا

0.00$ فع ما بينفع. وهي الأدوية البديلة. وتتراوح قيمة المشاركة في الداركة في الدمن الأدوية بقيمة منخفضة للمش 1 تتمتع الدرجة	§
 Medi-Cal. . ويعتمد ذلك على مستوى تغطية3.35$ و 

 فع. وهي الأدوية الأصلية. وتتراوح قيمة المشاركة في الدفع ما بينمن الأدوية بقيمة أعلى للمشاركة في الد 2 بينما تتمتع الدرجة
 Medi-Cal. . ويعتمد ذلك على مستوى تغطية8.35$ و $0.00

صرف إلا بوصفة والتي تباع بدون وصفة والتيُ. وهي الأدوية التي لا ت0.00$ من الأدوية 3 وتبلغ قيمة المشاركة في الدفع للدرجة
 Medi-Cal. يغطيها برنامج 

اختيارات الصيدلية الخاصة بك	§

 المبلغ الذي تدفعه مقابل الدواء على ما إذا كنت تتلقى الدواء من: يعتمد 

 أو صيدلية الشبكة،	§

 صيدلية خارج الشبكة.	§

 ذه الحالات.للتعرف على ه 5 في الصيدليات خارج الشبكة. راجع الفصل دة، نقوم بتغطية الوصفات المصروفةوفي حالات محد§�

في هذا الكتيب ودليل مقدمي الرعاية والصيدليات. 5 لمعرفة المزيد حول خيارات الصيدلية، راجع الفصل§�

الحصول على إمداد طويل الأمد لدواء ما 

ا “إمداد ممتد”( عند قيامك بصرف وصفتك الطبية. يصل الإمدادًق عليه أيضطلبالنسبة لبعض الأدوية، يمكنك الحصول على إمداد طويل الأمد )ي
ا. ويكلفك نفس مبلغ الإمداد لشهر واحد.ًيوم 90 طويل الأمد لغايةال

 دليل مقدم الخدمة والصيدليات. أو 5 طويل الأمد لدواء ما، راجع الفصل طريقة الحصول على إمدادق بمكان وللحصول على تفاصيل تتعل§�
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 ما قيمة المبلغ الذي تدفعه؟ 

 اة أقل منطفي كل مرة تقوم فيها بصرف وصفة. إذا كانت تكاليف الأدوية المغ طية الأولية، قد تدفع قيمة المشاركة في الدفعخلال مرحلة التغ
 فع السعر الأقل.قيمة المشاركة، ستد

 ق بأي دواء مغطى.تواصل مع خدمات الأعضاء لمعرفة مقدار المشاركة الخاص بك في ما يتعليمكنك ال§�

 ية من:بالتغط وصفة طبية ومشموليصرف إلا ب اء لامن دو أو إمداد طويل الأجل لشهر واحدلى إمدادتبلغ حصتك من التكلفة عند الحصول ع

صيدلية الشبكة

 إمداد لشهر واحد، أو 
يومًا 90  حتى

خدمة الطلب عبر البريد
للخطة  التابعة

 إمداد لمدة شهر واحد 
يومًا 90  أو لغاية

صيدلية رعاية طويلة
للشبكة  تابعة  الأمد

يومًا. 31 إمداد حتى

خارج الشبكة صيدلية 

ا.ًيوم 30 إمداد لغاية 

طية علىتقتصر التغ
حالات معينة. 

5 طلع على الفصلا
 ات.طالبتفاصيل الم

 3.35$ إلى $0.00

 هذا يعتمد على مستوى
Medi-Cal. طيةتغ

 3.35$ إلى $0.00

 هذا يعتمد على مستوى
Medi-Cal.طيةتغ

3.35$ إلى $0.00

 هذا يعتمد على مستوى 
Medi-Cal. طيةتغ

 3.35$ إلى $0.00

 هذا يعتمد على مستوى
 Medi-Cal. طيةتغ

كاليفشاركة التم
1 الدرجة 

 )الأدوية غير مسجلة 
(الملكية في الجزء )د(

 8.35$ إلى $0.00

 يعتمد ذلك على مستوى
Medi-Cal. طيةتغ

 8.35$ إلى $0.00

 هذا يعتمد على مستوى
Medi-Calتغطية

8.35$ إلى $0.00

هذا يعتمد على مستوى 
Medi-Cal تغطية 

 8.35$ إلى $0.00

هذا يعتمد على مستوى
 Medi-Cal تغطية 

كاليفشاركة التم
2 الدرجة 

)الأدوية ذات العلامة 
في الجزء التجارية 

)د(( 

$0.00 $0.00 $0.00 $0.00 كاليفشاركة التم
3 الدرجة 

)الأدوية التي لا 
تصرف إلا بوصفة 

طبية والأدوية المتاحة 
بدون وصفة طبية 

 والتي يغطيها برنامج 
(Medi-Cal 

 مقدمي الخدمات والصيدليات. دليل طويلة الأمد، قم بمراجعة للحصول على معلومات حول الصيدليات التي يمكن أن توفر لك إمدادات§�
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 متى تنتهي مرحلة التغطية الأولية ؟ 

طية جميعطية الكوارث. نقوم بتغ. وعند ذلك، تبدأ مرحلة تغ5,000$ طية الأولية عندما يصل إجمالي التكاليف النثرية إلىتنتهي مرحلة التغ
 تكاليف أدويتك من ذلك الحين وحتى نهاية العام. 

. لا5,000$ فور بلوغك حد فعته مقابل الحصول على الأدوية خلال هذا العام. سنعلمكستساعدك تقارير شرح المزايا على تتبع المبلغ الذي د
 يبلغ العديد من الأشخاص هذا الحد خلال العام. 

Eمرحلة تغطية الكوارث2 . المرحلة :
طبية، تبدأ مرحلة تغطية الكوارث. ستبقى في مرحلة صرف إلا بوصفةُمقابل الأدوية من الفئة التي لا ت 5000$ عند بلوغ مصاريفك النثرية حد 
Medicare. في برنامج نة التقويمية. وخلال هذه المرحلة، ستغطي الخطة كافة تكاليف أدويتكتغطية الكوارث حتى نهاية الس

Fا لأقل من شهر كاملً. تكاليف أدويتك إذا وصف لك طبيبك إمداد
 أقل من ٍطاعة طبيبك أن يصف أدوية بإمداداة. إلا أن باستطالات، ستدفع قيمة المشاركة بما يشمل إمداد شهر كامل من الأدوية المغفي بعض الح

 اد لأقل من شهر من الأدوية )على سبيل المثال، عند تجربة دواء للمرةطبيبك وصف إمد طلب منشهر كامل. وقد ترغب في بعض الأحيان أن ت
قة طبيبك، فلن يلزمك الدفع مقابل إمداد شهر كامل من أدوية معينة.في حال مواف طيرة.(الأولى مع العلم بآثاره الجانبية الخ

 ي الدفع على عدد الأيام التي يشملها الدواء. سنقوم باحتساب المبلغف قيمة المشاركة عندما تحصل على إمداد لأقل من شهر من الأدوية، ستعتمد 
ف اليومية”( وضربه بعدد الأيام التي يشملها الدواء.ا مقابل الحصول على دوائك )“نسبة مشاركة التكاليًالذي ستدفعه يومي

. مما يعني أن المبلغ الذي1.20$ ا( يعادلًيوم 30 : لنفرض أن قيمة المشاركة في الدفع لدوائك لإمداد شهر كامل )إمداد لًاإليك مثا	§
فعهأيام، سيكون المبلغ الذي تد 7 دةا من الأدوية لمًلامك إمداد. في حال است0.04$ تدفعه بشكل يومي مقابل الحصول على دوائك هو 

0.28$. أيام ، ليصل إجمالي المبلغ إلى 7 ا فيًا مضروبًيومي $0.04

طلب من مقدمقبل الدفع مقابل إمداد شهر كامل. كما يمكنك أن ت ء بالنسبة لكحيث تتيح لك مشاركة التكاليف اليومية التأكد من فعالية الدوا
د علىّدة صرف أدويتك والتردط بشكل أفضل لدى إعاطيدواء بإمداد أقل من شهر كامل، إذا كان من شأنه أن يساعدك على التخ رعايتك وصف 

ف يعتمد المبلغ الذي تدفعه على الإمدادات اليومية التي تتلقاها.قل. وسوات أّالصيدلية مر

G. مساعدة مشاركة تكاليف الوصفات الطبية لمرضى بفيروس الإيدز HIV/AIDS

 )ADAP(؟ زدالإي بأدوية المساعدة الخاصة نامجرب ما هو 

 على أدوية HIV/AIDS في ضمان حصول الأفراد المؤهلين المصابين بفيروس ADAP)) زدالإي بأدوية المساعدة الخاصة نامجرب يساعد
ADAP نامجرب ا فيًمن الجزء )د( المشمولة أيض Medicare لإنقاذ حياتهم. تتأهل أدوية وصفة المرضى الخارجيين في HIV فيروس

ية من خلال دائرة كاليفورنيا للصحة العامة، عبر مكتب الإيدز للأشخاصف الوصفة الطبدة من خلال مشاركة تكاليللحصول على المساع
ADAP. نامجرب المسجلين في 

 في برنامج المساعدة الخاصة بالإيدز ADAP؟ ًلست مسجلا

7050-421-844-1 على الاتصال رجىيُ البرنامج، في التسجيل كيفية أو طاةالمغ الأدوية و الاستحقاق بمعايير خاصة معلومات على للحصول
 ADAP، Ramsell Public HealthRx، على أو زيارة الموقع الإلكتروني الخاص بمدير مزايا صيدلية 

.http://www.cdph.ca.gov/programs/aids/Pages/ OAMedPtDindiv.aspx 
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هل أنت مسجل في برنامج المساعدة الخاصة بالإيدز ADAP؟ 

 الجزء )د( للأدوية Medicare ف الوصفة المشمولة فيدة مشاركة تكاليأن يستمر بتزويد عملاء البرنامج بمساع ADAP يمكن لبرنامج 
 في منطقتك ADAP طار مسؤول تسجيل برنامجرجى إخُدة، يذه المساعطبية. للتأكد من استمرار تلقي هال ADAP الواردة في كتيب وصفات

دةقرب إذا كنت تريد المساعدة في العثور على أالجزء )د( أو رقم البوليصة. إذا كنت تريد المساع Medicare طةفي اسم خ عن أي تغييرات
 أو زيارة الموقع 7050-421-844-1 رجى الاتصال علىُو/أو مسؤول التسجيل، ي ADAP في العثور على أقرب موقع تسجيل لبرنامج 

 الإلكتروني أعلاه.

Hاللقاحات . 

 الجزء )د(: Medicare الجزء )د(. هنالك جزآن لتغطية لقاحات Medicare طية لقاحاتنقوم بتغ

 واللقاح هو دواء لا يصرف إلا بوصفة طبية. ته.قاح ذاالل الجزء الأول للتغطية يتمثل في كلفة .1

طبيبك. ففي بعض الأحيان، قد تتلقى اللقاح على هيئة حقنة من قبل قاح.للإعطائك ا أما الجزء الثاني للتغطية يتمثل في .2

 قبل الحصول على اللقاح 

اح.في خدمات الأعضاء عند رغبتك في الحصول على أي لقًنوصي بالاتصال بنا أولا

 في خطتنا مع توضيح حصتك من الكلفة. يمكننا أن نخبرك عن كيفية تغطية اللقاح	§

 لياتهي الصيد صيدليات الشبكة ليات الشبكة.عانة بمقدمي الخدمات وصيدخلال الاست كننا أن نخبرك عن كيفية خفض التكاليف منيم	§
 طة الرعاية الصحية. ينبغي على مقدم خدماتهو مقدم خدمة يعمل بالتوافق مع الخ مقدم خدمات الشبكة تنا.التي وافقت على الالتزام بخط

 زء )د(.كاليف أولية خاصة بلقاح الجلتأكد من عدم وجود أي تل Health Net Cal MediConnect نامجاون مع برالشبكة التع

Medicare الجزء )د( ما تدفعه مقابل الحصول على لقاح 

 مد ما تدفعه مقابل الحصول على اللقاح على نوعه )سبب أخذ اللقاح(.يعت

 ذه اللقاحات مشمولة بالتغطية دون تكاليف مترتبة عليك.تبر بعض اللقاحات ذات فوائد صحية أكثر من اعتبارها أدوية علاجية. هتع	§
 4. ط المزايا في الفصلذه اللقاحات، راجع مخططية هطلاع على تغللا

 ذه اللقاحات مدرجة في قائمة الأدوية. يمكنك العثور على هMedicare تعتبر اللقاحات الأخرى من أدوية الجزء )د( من برنامج	§
 Medicare. فع للقاحات الجزء )د( من برنامجقد تضطر لدفع قيمة المشاركة في الد طة.الخاصة بالخ

 Medicare. لاث أساليب شائعة للحصول على لقاح الجزء )د( من برنامجإليك ث

 الجزء )د( من صيدلية تابعة للشبكة وتلقي الحقنة في الصيدلية. Medicare يمكنك الحصول على لقاح .1

 اح.في الدفع مقابل اللق قيمة المشاركة فعستد	§

 طبيب، حيث سيمنحك الطبيب الحقنة.في عيادة ال Medicare يمكنك الحصول على لقاحات الجزء )د( من برنامج .2

 ستدفع قيمة المشاركة في الدفع للطبيب مقابل حصولك على اللقاح.	§

 طتنا بتكاليف تلقيك حقنة اللقاح.ستتكفل خ	§

 تأكد من معرفتهم بوجوب دفعك قيمة المشاركة في الدفع للقاح لا غير.ذه الحالة كي نفي ه طبيب الاتصال بخطتنادة الينبغي على عيا	§
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§	

§	

 طائك الحقنة.لإع طبيبك ذه إلى مكتبمن الصيدلية ثم تأخ Medicare يمكنك الحصول على لقاح الجزء )د( من برنامج 

 في الدفع مقابل اللقاح. قيمة المشاركة فعستد

 طتنا بتكاليف تلقيك حقنة اللقاح.ستتكفل خ

.3
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§	

§	

Aمتى يمكنك أن تطلب منا الدفع مقابل الخدمات أو الأدوية .
 ق معهو مقدم خدمة يعمل بالتواف مقدم خدمات الشبكة فاتورة بالخدمات والأدوية المشمولة التي تم تلقيها بالفعل. لا بد لمقدمي خدمات شبكتنا بتقديم 

 طة الرعاية الصحية.الخ

 104. لإرسال فاتورة إلينا، راجع الصفحة نا.فاتورة إليالصحية أو الأدوية، أرسل ال للرعاية املةاليف الكالتكب إذا تلقيت فاتورة

 فع لمقدم الخدمة مباشرة.طية، سنقوم بالدفي التغ إذا كانت الخدمات أو الأدوية مشمولة	§

 إذا دفعت أكثر من حصتك من التكلفة للحصول على الخدمات أو الأدوية. دة المبلغويحق لك استعا	§

 تغطية تكاليف الخدمات أو الأدوية. عدم في حال سنحرص على إعلامك	§

في حال عدم معرفة ما يترتب عليك من مبالغ مالية، دة لكخدمات الأعضاء إذا كان لديك أي استفسارات. كما يمكننا تقديم المساعاتصل ب§�
ا الاتصال في حال أردت إبلاغنا بمعلومات حول طلب الدفعًفاتورة دون علمك بالإجراءات التي يجب إتباعها. يمكنك أيض أو في حال تلقيك 
ا إلينا.ًالذي أرسلته مسبق

 طلب منا رد المبلغ إليك أو دفع فاتورة تلقيتها:وفيما يلي أمثلة عن الحالات التي يمكنك فيها أن ت

يك رعاية صحية طارئة أو ضرورية وعاجلة من مقدم خدمات خارج الشبكةعند تلق.1

 عليك الطلب من مقدم الخدمة أن يرسل الفاتورة إلينا. 

 رد المبلغ إليك. زودنا بفاتورة مرفقة بأي إثبات بالمبلغ المدفوع. إذا دفعت المبلغ بالكامل عند حصولك على الخدمة، اطلب منا	§

زودنا بفاتورة مرفقة بأي إثبات بالمبلغ بالمبلغ. ًطلب منك الدفع في حين تعتقد بأنك لست مديناقد تحصل على فاتورة من مقدم الخدمة ي	§
 المدفوع. 

.ًإذا كان ينبغي الدفع لمقدم الخدمة، سنعمل على الدفع له مباشرة	§

ا مقابل الخدمة، سنقوم برد المبلغ لك.ًفع مسبققمت بالد وإذا	§

عندما يرسل مقدم الخدمة التابع للشبكة فاتورة لك .2

 فاتورة إلينا في جميع الأحوال. لا بد لمقدمي الخدمة التابعين للشبكة إرسال 

 في الفاتورة في الحالة طأقد يحدث خ طبية. فور تلقيك أي خدمة أو وصفة Health Net Cal MediConnect طاقة عضويةأبرز ب
فاتورة لشخص ما بقيمة أكبر من قيمة الدفع الاشتراكي للخدمات. اتصل طبيب أو المستشفى( بتقديمالتي يقوم فيها مقدم الخدمة )مثل ال

 بخدمات الأعضاء إذا حصلت على أي فواتير لا تفهمها. 

لها مقابل خدماتك، فإنك لا تدين بأي قيمة من المشاركة في الدفع. لاتدفع التكلفة بأكم Health Net Cal MediConnect ولأن 	§
 ينبغي على مقدمي الخدمة إرسال أي فاتورة لك مقابل تلقي الخدمات. 

 ة، أرسل الفاتورة إلينا. سنتصل بمقدم الخدمة مباشرة لحل المشكلة.فاتورة من مقدم خدمة تابع للشبك حينما تحصل على

 لفاتورة مرفقة بإثبات الدفع. سنقوم برد الأموال التي دفعتها مقابلفعك فاتورة مقدمة من مقدم خدمة تابع للشبكة، أرسل إلينا افي حال د
 اة في التغطية.الخدمات المغط

ًُ
102 



الفصل 7: مطالبتنا بدفع حصتنا من قيمة الفاتورة التي تلقيتها لقاء الخدمات أو الأدوية المشمولة في التغطية 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

 

 

 

 

 

 

إذا توجهت إلى صيدلية من خارج الشبكة لصرف وصفتك .3

 يتعين عليك دفع تكلفة الوصفة بالكامل. 

في صيدليات من خارج الشبكة. أرسل إلينا نسخة من الإيصال عندما طبية المصروفةدة، سنقوم بتغطية الوصفات الوفي حالات معدو§�
لاطلاع على المزيد حول الصيدليات من خارجل 5 رجى مراجعة الفصلُطلب منا رد أموالك بما يعادل قيمة حصتنا من التكلفة. يت

 الشبكة. 

 عند دفعك تكاليف الوصفة كاملة لأنك لا تحمل بطاقة عضويتك.4

 طة.طلب من الصيدلية الاتصال بنا أو البحث عن معلومات تسجيلك بالخطاقة تعريف العضو عند صرف وصفتك الطبية، اإن لم يكن لديك ب
 ات التي تحتاجها على الفور، فقد يلزمك دفع تكلفة الوصفة بالكامل.إن لم تتمكن الصيدلية من الحصول على المعلوم

 طلب منا رد أموالك بما يعادل قيمة حصتنا من التكلفة.أرسل إلينا نسخة من الإيصال عندما ت	§

 عند دفعك تكاليف الوصفة كاملة مقابل دواء غير مشمول في التغطية .5

 ف إلا بوصفة لعدم تغطية الدواء.فع كامل قيمة الدواء الذي لا يصرقد تد

طلبات أو قيود لا تعلمها أو لا تعتقد أنها تنطبق)قائمة الأدوية(، أو قد يخضع لمت قائمة الأدوية المغطاة ا في ًوقد لا يكون الدواء مدرج	§
 فع تكلفته بالكامل.عليك. وإذا قررت الحصول على الدواء، قد تد

9). طية )راجع الفصلق بالتغ، يمكنك أن تطالب بقرار يتعلًطيتهإن لم تدفع مقابل الحصول على الدواء ولكن تعتقد بضرورة تغ	§

ً لاا عاجًطلب قرارف الدواء بأنك بحاجة إلى الدواء على الفور، يمكنك أن تإذا اعتقدت أنت أو طبيبك أو أي جهة أخرى لوص	§
 9). ق بالتغطية )راجع الفصليتعل

 الكلفة الخاصة بنا إليك. وقد نحتاج في بعض الحالات إلى الحصول على أرسل إلينا نسخة من الإيصال عندما تطلب منا رد حصة	§
 جهة أخرى لوصف الدواء لنتمكن من رد حصتنا من تكلفة الدواء إليك. مزيد من المعلومات من طبيبك أو

سمى باتخاذ “قرار التغطية”.ُطية الخدمة أو الدواء. وهذا ما يطلبك ونقرر ما إذا كان يجب تغ طلب دفع، سنقوم بمراجعة عندما ترسل إلينا
ف ضدطلب الدفع، يمكنك تقديم استئنا فع حصتنا من تكلفة الدواء أو الخدمة. وإذا رفضناوإذا أقررنا بضرورة تغطية الدواء، سنقوم بد

 قرارنا. 

 9. لمعرفة كيفية تقديم استئناف، راجع الفصل§�

Bكيفية ومكان إرسال طلبك للدفع .
 تسلمته من مقدم الخدمة. من ًفقد يكون إثبات الدفع نسخة من الشيك الذي كتبته أو إيصالا قم بإرسال فاتورة مرفقة بإثبات بأي مبلغ قمت بدفعه. 

 دة من منسق الخدمات.فاتورتك وإيصالاتك لإضافتها إلى سجلك. يمكنك أن تطلب المساع ظ بنسخة منالجيد الاحتفا

 فع.نحتاجها لاتخاذ قرار، يمكنك تعبئة نموذج المطالبة لتقديم طلب بالد للتأكد من تقديم جميع المعلومات التي

 ستخدام النموذج، إلا أنه سيساعدنا في معالجة المعلومات بشكل أسرع.طر إلى الن تض	§

 ( أوwww.healthnet.com/calmediconnectيمكنك الحصول على نسخة من النموذج المتوفر على موقعنا الإلكتروني )	§
 طلب النموذج.الاتصال بخدمات الأعضاء و
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§	

§�

§	

§�

 فع إلينا مع أي فواتير أو إيصالات على هذا العنوان:طلب الد أرسل 

 ات الطبية:عنوان المطالب

ص Cal MediConnect:فيما يخ
 Health Net Community Solutions, Inc.

 P.O. Box 14703
 Lexington, KY 40512-4703

 إلى العنوان: 1/1/2018 من ًنوان المطالبات الطبية ابتداءيرجى الملاحظة: سيتغير ع

ات الصيدلية:عنوان مطالب

Health Net Community Solutions, Inc. 
P.O. Box 9030 

Farmington, MO 63640-9030 

Health Net Community Solutions, Inc.
 Attn: Pharmacy Claims

 PO Box 419069 
Rancho Cordova, CA 95741-9069 

باتطالبة لمبالنسغضون ثلاث سنوات ) ية( وفيبات الطبطالللم بالنسبةية واحدة )البتك إلينا في غضون سنة تقويميتعين عليك تقديم مط
 من تاريخ تلقيك الخدمة أو صنف أو الدواء. الأدوية( 

Cسنقوم باتخاذ قرار التغطية .
 في ًأننا سنقرر ما إذا كانت الرعاية الصحية الخاصة بك أو الدواء مشمولا طية. وهذا يعنيعندما نحصل على طلب الدفع، سنقوم باتخاذ قرار التغ

 المال، إن وجد، الذي عليك دفعه مقابل الدواء أو الرعاية الصحية. ا مقدارًطتنا. وسنحدد أيضخ

 وسنبلغك في حال حاجتنا للمزيد من المعلومات منك.	§

 اتبعت جميع القواعد للحصول عليها، سنقوم بدفع حصتنا من التكلفة طية، وبأنكإذا قررنا أن الدواء أو الرعاية الصحية مشمول بالتغ
الدواء، سنقوم بإرسال شيك لك عبر البريد بقيمة حصتنا من التكلفة. ا مقابل الحصول على الخدمة أوًفع مسبقمقابل ذلك. إذا قمت بالد

 فع لمقدم الخدمة مباشرة.ما إن لم تدفع مقابل الحصول على الخدمة أو الدواء بعد، سنقوم بالدأ

طية أدوية الجزء )د( من برنامجقواعد تغ 5 طية. ويشرح الفصلقواعد الحصول على الخدمات المشمولة في التغ 3 يشرح الفصل
Medicare صرف إلا بوصفة طبية.ُمن الفئة التي لا ت

ا حقوقك فيًطاب أيضطاب يوضح السبب لك. وسيشرح الخء، سنقوم بإرسال خوإذا قررنا عدم دفع حصتنا من تكلفة الخدمة أو الدوا
 ف.تقديم استئنا

 9. طية، راجع الفصلطلاع على المزيد حول قرارات التغللا
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§	

§	

Dيمكنك تقديم استئناف .
ا تقديمً. يمكنك أيضتقديم استئناف طلب منا تغيير القرار. وهذا يسمىذا اعتقدت أننا ارتكبنا خطأ برفض قرار الدفع الخاص بك، يمكنك أن تإ

 استئناف في حال عدم موافقتك على المبلغ الذي ندفعه.

 9. راءات مفصلة ومهل مهمة. ولمعرفة المزيد حول الاستئناف، راجع الفصلعملية الاستئناف هي عملية رسمية بإج§�

.  147 ا دفعته مقابل الحصول على خدمة الرعاية الصحية، انتقل إلى الصفحةف حول استرداد ماإذا أردت تقديم استئن

.  151 ف حول استرداد ما دفعته مقابل الحصول على دواء، انتقل إلى الصفحةإذا أردت تقديم استئنا

ًُ
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المقدمة 
ا في الخطة. يجب علينا احترام حقوقك. ًستتعرف في هذا الفصل على حقوقك ومسؤولياتك باعتبارك عضو

 لديك الحق في الحصول على المعلومات بطريقة تلبي احتياجاتك 
We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. We must 
tell you about your rights each year that you are in our plan. 

�§To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has people 
who can answer questions in different languages. 

�§Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as 
large print, braille, or audio. If you would like Health Net Cal MediConnect to send you member 
materials on an ongoing basis in other formats, such as braille or large print, or in a language other 
than English, please contact Member Services. Tell Member Services that you would like to place a 
standing request to get your material in another format or language. 

�§You can also get this handbook in the following languages for free simply by calling Member 
Services at 1-855-464-3571 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, 
on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned within the next 
business day. The call is free. 

o Arabic 
o Armenian 
o Cambodian 
o Chinese 
o Farsi 
o Korean 
o Russian 
o Spanish 
o Tagalog 
o Vietnamese 

• If you are having trouble getting information from our plan because of language problems 
or a disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, seven days a week. TTY users should call 
1-877-486-2048. For information on filing a complaint with Medi-Cal, please contact Member 
Services at 1-855-464-3571 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After 
hours, on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned 
within the next business day. The call is free. 
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Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ծրագրի նպաստների և ձեր իրավունքների մասին ձեզ 
հասկանալի ձևով: Մենք պետք է տեղեկացնենք ձեզ ձեր իրավունքների մասին 
յուրաքանչյուր տարի, քանի դեռ դուք մեր ծրագրի անդամ եք: 

�Ձեզ հասկանալի ձևով տեղեկություն ստանալու համար զանգահարեք Անդամների 
սպասարկում : Մեր ծրագիրը մարդիկ ունի, ովքեր կարող են հարցերի պատասխանել 
տարբեր լեզուներով: 

�Մեր ծրագիրը կարող է նաև ձեզ նյութեր տրամադրել անգլերենից բացի այլ լեզուներով 
և այլ ձևաչափերով, ինչպիսիք են՝ խոշոռ տառատեսակը , Բրեյլը կամ ձայնագրությունը: 
Եթե ցանկանում եք խնդրել Health Net Cal MediConnect-ին, որ ձեզ միշտ ուղարկեն 
անդամի տեղեկատվական նյութերն այլընտրանքային ձևաչափով, ինչպես օրինակ՝ 
Բրեյլը կամ խոշոռ տառատեսակը , կամ անգլերենից բացի այլ լեզվով, խնդրում ենք 
դիմել Անդամների սպասարկում : Ասացեք Անդամների սպասարկմանը , որ ցանկանում 
եք մշտական խնդրանք ներկայացնել , որ միշտ ստանաք ձեր նյութերն այլ ձևաչափով 
կամ լեզվով: 

�Կարող եք նաև անվճար ստանալ այս տեղեկագիրքը հետևյալ լեզուներով՝ 
զանգահարելով Անդամների սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարո վ (TTY՝ 
711), երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին, ժամը 8:00 a.m. -ից 8:00 p.m-ը: 

o Արաբերեն 

o Հայերեն 

o Կամբոջերեն 

o Չինարեն 

o Պարսկերեն 

o Կորեերեն 

o Ռուսերեն 

o Իսպաներեն 

o Տագալոգ 

o Վիետնամերեն 

�Եթե խնդիրներ ունեք մեր ծրագրի մասին տեղեկություններ ստանալու հարցում լեզվի 
կամ հաշմանդամության պատճառով, ու ցանկանում եք բողոք ներկայացնել , 
զանգահարեք Medicare`1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) հեռախոսահամարով : 
Կարող եք զանգահարել օրը 24 ժամ, շաբաթը յոթ օր: TTY օգտագործողները պետք է 
զանգահարեն 1-877-486-2048 հեռախոսահամարով : Medi-Cal-ին բողոք ներկայացնելու 
մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար խնդրում ենք դինել Անդամների 
սպասարկում՝ 1-855-464-3571 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711), երկուշաբթիից ուրբաթ 
օրերին, ժամը 8:00 a.m.-ից 8:00 p.m-ը: 
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我們必須透過您能夠瞭解的方式告知您計畫的各項福利以及您的權利。在您參加本計畫期間，我

們必須每年均告知您有關您的權利。 

�如欲透過您能夠瞭解的方式取得資訊，請致電與會員服務部聯絡。本計畫備有可使用不同
語言為您解答疑問的工作人員。 

�本計畫也可為您提供英文以外之其他語言版本以及如大字版、點字版或語音版等格式的資
料。如果您想請 Health Net Cal MediConnect
持續寄其他格式（如點字版或大字版）或英文以外之其他語言版本的會員資料給您，請與

會員服務部聯絡。請告知會員服務部您想提出長期申請，以取得其他格式或語言版本的會

員資料。 

�您也可以免費取得本手冊的下列語言版本，您僅需於週一至週五上午 8:00至晚上 8:00 致電 
1-855-464-3571（TTY：711）與會員服務部聯絡即可。 

o 阿拉伯文 

o 亞美尼亞文 

o 柬埔寨文 

o 中文 

o 波斯文 

o 韓文 

o 俄文 

o 西班牙文 

o 塔加拉文 

o 越南語 

�如果您因為語言問題或殘障而無法透過本計畫取得資訊而您想提出投訴，請致電 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)與 Medicare 聯絡。您每週七天，每天 24 
小時均可致電。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。如需有關向 Medi-Cal
提出投訴的資訊，請於週一至週五上午 8:00 至晚上 8:00 致電 1-855-464-
3571（TTY：711）與會員服務部聯絡。
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당사는 반드시 귀하께서 이해하실 수 있는 방법으로 보험 플랜의 혜택 및 귀하의 권리를 
알려드려야 합니다 . 또한 귀하께서 당사의 보험 플랜에 계속해 가입해 있는 한 매년 반드시 
귀하의 권리를 공지해 드려야 합니다 . 

�귀하께서 이해하실 수 있는 방법으로 정보를 얻으시려면 회원서비스부로 전화해 
주십시오 . 여러 다른 언어로 질문에 답변해 드릴 수 있는 직원들이 근무하고 있습니다 . 

�당사 플랜은 영어 이외의 다른 언어 및 대형 인쇄체 , 점자 혹은 오디어 형식으로된 자료도 
제공해 드릴 수 있습니다 . Health Net Cal MediConnect 로 하여금 항상 회원 정보 자료를 
점자 , 대형 인쇄체 , 혹은 영어 이외의 다른 언어로 된 대체 형식으로 우송해 드리길 
원하시면 회원서비스부로 연락해 주십시오 . 회원 정보 자료를 항상 대체 형식 또는 다른 
언어로 받기 위한 지속 요청을 신청하고자 한다고 회원서비스부 담당자에게 
밝혀주십시오 . 

�주중 (월-금) 오전 8:00 시에서 오후 8:00 시 사이에 회원서비스부에 1-855-464-3571(TTY: 
711)번으로 전화하여 본 안내서를 다음 언어로 받아보실 수도 있습니다 . 

o 아라비아어 

o 아르메니아어 

o 캄보디아어 

o 중국어 

o 페르시아어 

o 한국어 

o 러시아어 

o 스페인어 

o 타갈로그어 

o 베트남어 

�언어 문제 또는 장애로 인해 당사 보험 플랜으로부터 정보를 얻는데 곤란을 겪고 있어 
불만을 제기하고 싶으시면 Medicare 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227) 로 전화해 
주십시오 . 연중무휴 24시간 항시 전화하실 수 있습니다 . TTY 사용자는 1-877-486-
2048번으로 전화하십시오 . Medi-Cal 에 불만을 제기하는 것에 대해 좀 더 알고 싶으시면 
주중 (월-금) 오전 8:00 시에서 오후 8:00 시 사이에 회원서비스부에 1-855-464-3571(TTY: 
711)번으로 전화해 주십시오 . 
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Об обслуживании, покрываемом планом, и о ваших правах мы должны сообщать вам в 
понятной вам форме. Пока вы остаетесь участником нашего плана, мы должны каждый 
год сообщать вам о ваших правах. 

�Для того чтобы получать эти сведения в удобной для вас форме, позвоните в наш 
отдел обслуживания. В нашем плане работают люди, которые могут отвечать на 
вопросы участников плана, говорящих на разных языках. 

� Кроме того, вы можете получить материалы нашего плана в переводе на другие 
языки или в других формах, например в виде аудиозаписи или напечатанными 
крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Если вы хотите, чтобы план Health Net 
Cal MediConnect всегда присылал вам свои материалы в переводе на другие языки 
или в других формах, например в виде аудиозаписи или напечатанными крупным 
шрифтом или шрифтом Брайля, обратитесь в наш отдел обслуживания. 
Ответившему сотруднику отдела скажите, что вы хотите обратиться с 
просьбой (standing request) о том, чтобы материалы и письма вам всегда 
присылали в альтернативной форме или в переводе на выбранный вами язык. 

� Телефон нашего отдела обслуживания 1-855-464-3571 (TTY: 711), линия работает с 
понедельника по пятницу с 8:00 утра до 8:00 вечера. Позвоните по этому телефону, 
и вам бесплатно пришлют этот справочник в переводе на выбранный вами язык из 
следующего списка: 

o Арабский. 

o Армянский. 

o Кхмерский. 

o Китайский. 

o Фарси. 

o Корейский. 

o Русский. 

o Испанский. 

o Тагальский. 

o Вьетнамский. 

�Если из-за инвалидности или недостаточного знания английского языка вам трудно 
разбираться в информации, которую мы вам сообщаем, вы можете подать жалобу в 
программу Medicare. Телефон программы Medicare 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). 
Звонить в программу Medicare можно круглосуточно и без выходных. Если вы 

пользуетесь линией TTY, звоните по телефону 1-877-486-2048. Если вы хотите 
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узнать о том, как подать жалобу в программу Medi-Cal, позвоните в наш отдел 
обслуживания, телефон 1-855-464-3571 (TTY: 711). Линия работает с понедельника 
по пятницу с 8:00 до 20:00. 

Le explicaremos los beneficios de su plan y sus derechos de una manera que usted pueda 
comprender. Haremos esto cada año de cobertura de nuestro plan. 

�Para obtener información de una manera que usted pueda comprender, llame al 
Departamento de Servicios al Afiliado. Nuestro plan cuenta con personas que pueden 
responder a sus preguntas en varios idiomas. 

� También podemos proporcionarle material en otros idiomas, además del inglés, y en distintos 
formatos como en braille, en audio o en letra grande. Si desea que 
Health Net Cal MediConnect siempre le envíe los materiales informativos para afiliados en otros 
formatos, como en braille o en letra grande, o en un idioma que no sea inglés, comuníquese con 
el Departamento de Servicios al Afiliado. Dígale al representante que desea realizar una solicitud 
permanente para que siempre le envíen los materiales informativos para afiliados en otro formato 
o idioma. 

� También puede obtener este manual en forma gratuita en los siguientes idiomas llamando 
al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m: 

o Árabe 

o Armenio 

o Camboyano 

o Chino 

o Farsi 

o Coreano 

o Ruso 

o Español 

o Tagalo 

o Vietnamita 

�Si tiene dificultades para obtener información de parte de nuestro plan por problemas 
relacionados con el idioma o con una discapacidad y desea presentar una queja, 
comuníquese con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 
horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Si desea información sobre cómo presentar una queja ante Medi-Cal, comuníquese 
con el Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. 

ًُ



الفصل 8: حقوقك ومسؤولياتك 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 117 

 
 

 

   
   

  

  
     

    

   
      

       
  

     
    

      

   
      

    

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

   
      
  

     
   

Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo sa plan at ang iyong mga 
karapatan sa isang paraan na maiintindihan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa 
iyong mga karapatan bawat taon na nasa plan ka namin. 

�Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan mo, tawagan ang 
Member Services (Mga Serbisyo sa Miyembro). Ang aming plan ay mayroong mga tao na 
makakasagot sa iyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika. 

�Mabibigyan ka rin ng aming plan ng mga materyales na nasa mga wika maliban sa Ingles 
at nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto mong hilingin sa 
Health Net Cal MediConnect na patuloy kang padalhan ng mga materyales para sa 
miyembro na nasa iba pang mga format, tulad ng braille o malalaking letra, o nang nasa 
wika maliban sa Ingles, mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services. Sabihin sa 
Member Services na gusto mong maglagay ng patuloy na kahilingan para palaging 
makakuha ng mga materyales na nasa altenatibong format o wika. 

�Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika nang libre sa 
pamamagitan lang ng pagtawag sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), 
Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m.- 8:00 p.m: 

o Arabic 

o Armenian 

o Cambodian 

o Chinese 

o Farsi 

o Korean 

o Russian 

o Espanyol 

o Tagalog 

o Vietnamese 

�Kung nagkakaproblema kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plan dahil sa 
mga problema sa wika o isang kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tawagan 
ang Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag nang 24 na 
oras sa isang araw, pitong araw sa isang linggo. Dapat tawagan ng mga gumagamit ng 
TTY ang 1-877-486-2048. Para sa impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, 
mangyaring makipag-ugnayan sa Member Services sa 1-855-464-3571 (TTY: 711), Lunes 
hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. 
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Chúng tôi phải cho quý vị biết về các phúc lợi trong chương trình và quyền của quý vị theo 
cách mà quý vị có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vị biết về các quyền của quý vị vào 
mỗi năm mà quý vị tham gia chương trình của chúng tôi. 

�Để nhận thông tin theo cách thức quý vị có thể hiểu được, hãy gọi cho bộ phận Dịch Vụ 
Thành Viên. Chương trình của chúng tôi có những người có thể trả lời các câu hỏi của 
quý vị bằng các ngôn ngữ khác nhau. 

�Chương trình của chúng tôi cũng cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các ngôn ngữ khác 
ngoài tiếng Anh và ở các định dạng như bản in khổ lớn, chữ nổi braille, hoặc bản âm 
thanh. Nếu quý vị muốn Health Net Cal MediConnect phải liên tục gửi cho quý vị các tài 
liệu dành cho thành viên bằng định dạng khác, như chữ nổi braille hoặc bản in khổ lớn 
hoặc bằng ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh, vui lòng liên lạc với Dịch Vụ Thành Viên. Cho 
Dịch Vụ Thành Viên biết quý vị muốn yêu cầu lâu dài rằng quý vị phải luôn nhận được tài 
liệu của quý vị bằng định dạng hoặc ngôn ngữ khác. 

�Quý vị cũng có thể nhận sổ tay này miễn phí bằng các ngôn ngữ dưới đây chỉ cần gọi đến 
Dịch Vụ Thành Viên theo số 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối: 

o Tiếng Ả Rập 

o Tiếng Armenia 

o Tiếng Campuchia 

o Tiếng Trung 

o Tiếng Ba Tư 

o Tiếng Hàn 

o Tiếng Nga 

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Việt 

�Nếu quý vị đang gặp khó khăn với việc tiếp nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi 
do các vấn đề về ngôn ngữ hoặc do khuyết tật và quý vị muốn nộp đơn khiếu nại, hãy gọi 
cho Medicare theo số 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vị có thể gọi 24 giờ một 
ngày, bảy ngày một tuần. Người dùng TTY cần gọi số 1-877-486-2048. Để biết thông tin 
về cách nộp đơn khiếu nại cho Medi-Cal, vui lòng liên lạc bộ phận Dịch Vụ Thành Viên 
theo số điện thoại 1-855-464-3571 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 
giờ tối. 
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 ف وإكرامك في جميع الحالات والأوقاتامن واجبنا معاملتك بكامل الاحترام والإنص

 ضد أي عضو لأي سبب من الأسباب التالية: لا نميز لينا الالتزام بالقوانين التي تحميك من التمييز والمعاملة المجحفة.يتعين ع

 التاريخ الطبي	§ العمر	§

 القدرة العقلية	§ اتفالاستئنا

 إعاقة عقلية أو بدنية	§ السلوك	§

 الأصل القومي	§ طالباتالتجارب السابقة مع الم

 قالعر الأصل العرقي	§

 تلقي الرعاية الصحية	§ ات قابلية التأمينإثب	§

 الديانة	§ ات الوراثيةالمعلوم

 الجنس	§ الهوية الجنسية	§

 التوجه الجنسي	§ في منطقة الخدمة فيالموقع الجغرا

 الحالة الصحية	§

ً ق لك أن تكون حرطتنا، يحبموجب قواعد خ
 التأديب أو المضايقة أو الثأر. 

 قبتك على ممارسة حقوقك.لا يمكننا رفض تقديم الخدمات لك أو معا

دة من الخدماتالاستفا

ستخدم كوسيلة للإكراه أو الإجبار أوُا من أي شكل من أشكال القيود المادية أو العزلة التي يمكن أن ت

تب الحقوق المدنيةبـمك و إذا كانت لديك أي مخاوف حول التمييز أو المعاملة المجحفة، اتصلللحصول على مزيد من المعلومات أ§�
. ويمكنك كذلك زيارة موقعنا(TDD 1-800-537-7697) 1019-368-800-1 لوزارة الصحة والخدمات الإنسانية على الرقم 

 /http://www.hhs.gov/ocr/office. لمزيد من المعلومات. 

ا الاتصال بالمكتب المحلي للحقوق المدنيةًيمكنك أيض§�

Office for Civil Rights �§
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100
 San Francisco, CA 94103

 Phone Number 1-800-368-1019
 FAX 1-202-619-3818
 TDD 1-800-537-7697 

 ي الحصول على رعاية أو مقدم خدمات، اتصل بخدمات الأعضاء. إذا كانتدة فإذا كنت تعاني من أي نوع من العجز وتحتاج إلى مساع§�
 ي الحصول على كرسي متحرك للمقعدين، يمكن أن تساعدك خدمات الأعضاء.لديك شكوى، كمشكلة ف
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 يتعين علينا التأكد من حصولك على الخدمات أو الأدوية المشمولة في التغطية 
طولفترة أ طبيبك بإمكانية الانتظار ظار وإذا لم يعتقدطاة في جدول مواعيد الانتإن لم تتمكن من الحصول على موعد مقبول لتلقي الخدمات المغ

 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect في من الوقت لترتيب الموعد، يمكنك الاتصال بقسم خدمات أعضاء 
(TTY: 711) في عطل نهايةمن الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و م، وذلك 8 ص حتى 8 من الساعة 
دة لك بكل تأكيد. وإذا لم، كما يمكن لفريقنا تقديم المساعزات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياالأسبوع والإجا ً

شبكة ضمن فترة زمنية معقولة، سندفع لك مقابل الخدمة خارج الشبكة.نتمكن من تلقي الخدمات داخل ال

ا في خطتنا: ًوباعتبارك عضو

 هو مقدم خدمة يعمل بالتعاون معنا. مقدم خدمة الشبكة ( في شبكتنا.PCPيحق لك اختيار مقدم الخدمة الأولية )	§

 للتعرف على الأطباء الذين يقبلون المرضى الجدد. دليل مقدم الخدمة والصيدليات اتصل بخدمات الأعضاء أو ابحث في »

 عبارة عن أمر الإحالة في الشبكة دون الحصول على إحالة. طبيب نسائي أو أخصائي نسائي صحي آخر يحق للمرأة الذهاب إلى	§
 كتابي من مقدم الرعاية الأولية.

 طية من مقدمي خدمات الشبكة في فترة زمنية معقولة.في التغ ق لك الحصول على خدمات مشمولةيح

 ويشمل هذا الحق في الحصول على الخدمات المناسبة من الأخصائيين. »

 طارئة أو عاجلة دون موافقة مسبقة. يحق لك الحصول على رعاية أو خدمات	§

 طويلة. ق لك صرف وصفاتك من أي صيدلية تابعة للشبكة دون تأخير لفتراتيح	§

م خدمة من خارج الشبكة. للمزيد من المعلومات حول مقدمي الخدمة منف على الحالات التي تسمح بتوجهك إلى مقديحق لك التعر	§
 3. خارج الشبكة، راجع الفصل 

في حال استيفاء ا ًشهر 12 دةمتابعة زيارة مقدمي خدماتك الحاليين واستخدام تصريحات الخدمات لم ق لكعند انضمامك لخطتنا، يح
 1. متابعة زيارة مقدمي خدماتك واستخدام تصريحات الخدمات، راجع الفصل معايير معينة. ولمعرفة المزيد حول 

 ق الرعاية ومنسق الرعاية.دة فريق لك الحصول على الخدمات ذات التوجيه الذاتي بمساعيح	§

 على ما 9 طلعك الفصلفي فترة زمنية معقولة. كما ي على ما يمكنك فعله إذا اعتقدت أنك لم تحصل على الخدمات أو الأدوية 9 طلعك الفصلي
 طية الخدمات أو الأدوية مع عدم موافقتك على قرارنا.يمكنك فعله إذا رفضنا تغ

يجب علينا حماية معلوماتك الصحية الشخصية
ا للقوانين الفيدرالية والمحلية.ًنعمل على حماية معلوماتك الصحية الشخصية وفق

طبية الخاصةا السجلات الًطة. وتتضمن أيضذه الخعلومات الصحية الشخصية المعلومات التي قدمتها لنا عند تسجيلك في هتتضمن الم	§
 بك والمعلومات الطبية والصحية الأخرى. 

ذه الحقوقا يطلعك على هًا كتابيًفي طريقة استخدام معلوماتك الصحية. ونقدم لك إشعار يحق لك الحصول على المعلومات والتحكم
معلوماتك الصحية. ويطلق على هذا الإشعار “إشعار ممارسة الخصوصية”. ا كيفية حماية خصوصيةًويشرح لك أيض
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 كيف نحمي معلوماتك الصحية 

 طلاعهم عليها.نحرص على عدم تغيير الأشخاص غير المخولين لسجلاتك أو ا	§

فيتعين غير مقدم الخدمة أو المتكفل بتكاليف الخدمات. أما إذا قمنا بذلك، وفي معظم الأحوال، لا نقدم معلوماتك الصحية لأي شخص	§
طة قانونية لاتخاذمن الممكن تقديم الإذن الكتابي من جانبك أو من جانب أي شخص لديه سلوً.علينا الحصول على إذن كتابي منك أولا

 القرارات نيابة عنك. 

ذه الاستثناءات مسموح بها ومطلوبة بموجب القانون. ً. وهطلب منا الحصول على إذن كتابي منك أولاهناك حالات معينة لا تت

دة الخدمات المقدمة إليك.فصاح عن بعض المعلومات الصحية لجهات حكومية تهدف إلى التأكد من جويتعين علينا الإ « 

يتعين علينا الإفصاح عن المعلومات الصحية بموجب أمر المحكمة. «

 عن Medicare . وفي حال إفصاحMedicare علينا تقديم معلومات الأدوية والمعلومات الصحية الخاصة بك لبرنامج 
ذه المعلومات معا للقوانين الفيدرالية. إذا قمنا بمشاركة همعلوماتك لغرض البحث أو لاستخدامات أخرى، فسيتم ذلك وفقً

ً Medi-Calا وفقا للقانون الفيدرالي وقانون الولاية.ً، سيتم ذلك أيض

«

 يحق لك الاطلاع على سجلاتك الطبية 

 ى نسخة من سجلاتك. يجوز لنا فرض رسوم لإعداد نسخة من سجلاتك الطبية.طبية والحصول علطلاع على سجلاتك الق لك الايح	§

 إذا طلبت منا القيام بذلك، فسنتعاون مع مقدم الخدمة الصحية الخاصطلب منا تحديث سجلاتك الطبية أو تصحيحها. وق لك أن تويح	§
 ذه التغييرات.بك لتحديد ما إذا كان يجب إجراء ه

فيما إذا تمت مشاركة معلوماتك الصحية مع الآخرين وكيفية حصول ذلك. ق لك معرفةيح	§

 مخاوف بشأن خصوصية معلوماتك الصحية الشخصية، اتصل بخدمات الأعضاء. إذا كان لديك أي استفسارات أو 

.I ، القسم11 فصلنا في الص بخاسات الخصوصية الياعار ستم إدراج إش

لا بد لما من تزويدك بمعلومات حول خطتنا ومقدمي خدمات شبكتنا وخدماتك المشمولة في 
التغطية 

حصول على معلومات منا. وإذا كنت لا تتحدث الإنجليزية، فتتوفر لدينا، يحق لك الHealth Net Cal MediConnect ا في ًبصفتك عضو
 3571-464-855-1 الرقم على اتصل الفورية، الترجمة بخدمة للتمتع الصحية. طتناخ حول لديك استفسارات أي لإجابة الفورية الترجمة خدمة 

(TTY: 711)ء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوعم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتها 8 ص وحتى 8 ، من الساعة
ا الحصول على هذا الكتيب باللغات التاليةًا. يمكنك أيضًذه الخدمة مجانوالإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. نقدم لك ه

ا:ًانمج

•

•

•

•

•

 اللغة العربية 

 اللغة الأرمينية

 اللغة الكمبودية

 اللغة الصينية

 اللغة الفارسية
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•

•
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•

 اللغة الكورية 

 اللغة الروسية

 اللغة الاسبانية

 اللغة التاغلوغية

 اللغة الفيتنامية •

طع الصوتية.طباعة كبيرة أو عبر المقا فذه المعلومات لك بأشكال أخرى مثل طريقة بريل أو بحروفير هتوًيمكننا أيضا

 ء، إذا رغبت بأي مما يلي:اتصل بخدمات الأعضا

 يار الخطة أو تغييرهاومات حول كيفية اختعلم§	

 بما في ذلك: نا،ومات حول خطتعلم§	

 ات الماليةالمعلوم »

بل أعضاء الخطةِمستوى تقييمنا من ق»

 عدد الاستئنافات المقدمة من قبل الأعضاء »

 كيفية إنهاء اشتراكك بخطتنا »

 بما في ذلك: نايات شبكتوصيدل نادمات شبكتعلقة بمقدمي خومات المتعلالم§	

 كيفية اختيار مقدمي الرعاية الأولية أو تغييرهم »

 مؤهلات الصيدليات ومقدمي خدمات شبكتنا »

 كيف ندفع لمقدمي خدمات شبكتنا »

 بما في ذلك: باعها،ية والقواعد التي عليك اتولة في التغطدمات والأدوية المشمبالخ علقةومات المتعلالم§	

 اة في خطتناطالخدمات والأدوية المغ »

 طية والأدوية الخاصة بكحدود التغ »

 طيةاة في التغطالقواعد التي عليك اتباعها للحصول على الأدوية والخدمات المغ »

 بما في ذلك: يال ذلك،عله حوما عليك ف ية أمر مابب عدم تغطعلقة بسومات المتعلالم§	

ًطية أمر ما خطياالبتنا بتوضيح سبب عدم تغطم »

أًاه مسبقالبتنا بتغيير قرار اتخذنطم»

 طالبتنا بدفع فاتورة استلمتهام »

ًلا يمكن لمقدمي خدمات الشبكة إرسال فاتورة إليك مباشرة
اة في التغطية. لا يمكنهمطات الآخرين في شبكتنا إجبارك على دفع مبلغ مالي مقابل الخدمات المغلا يمكن للأطباء أوالمستشفيات ومقدمي الخدم

فة ما عليك فعله في حال محاولة مقدمي خدمات الشبكةعلى دفع مبلغ مالي في حال دفعنا أقل مما يفرضه مقدم الخدمة. ولمعر ا إجباركًأيض
 7. طية، راجع الفصلاة في التغمحاسبتك مقابل الخدمات المغط
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Cal MediConnect الخاصة بنا في أي وقت يحق لك إنهاء اشتراكك بخطة 
 طتنا في أي وقت. في حال إنهائك لاشتراكك فيعلى البقاء في خطتنا ما لم ترغب في ذلك. يمكنك إنهاء اشتراكك بخ لا يمكن لأحد إجبارك

ظم خدمات الرعاية الصحيةفي الحصول على مع قطوال الفترة المسموح بها. لديك الح Medi-Calو Medicare طتنا، ستبقى في برنامجيخ
 . يمكنك الحصول على مزايا أدوية الجزء )د( من برنامجMedicare Advantage أو خطة Original Medicare من خلال خطة 

Medicare طبية من خلال خطة للأدوية بوصفة طبية أو خطة ف إلا بوصفةصرُمن الفئة التي لا ت Medicare Advantageسيستمر .
Health Net Community لالمن خ Medi-Cal تقديم مزايا  Solutions, Inc. طعة.ذه المقاطروحة في هطة مختلفة مما لم تختر خ 

 للاطلاع على مزيد من المعلومات حول إنهاء اشتراكك مع خطتنا. 10 رجى الرجوع إلى الفصليُ	§

يحق لك اتخاذ قرارات بخصوص رعايتك الصحية

 يحق لك معرفة خيارات علاجك واتخاذ قرارات بخصوص رعايتك الصحية 

ة الصحية الآخرين عند حصولك على الخدمات. ولا بد لمقدمي الخدمة شرحطبائك ومقدمي الرعاييحق لك الحصول على معلومات كاملة من أ
 .طريقة التي تمكنك من فهمهابال حالتك وخيارات علاجك 

 طلاع على كافة أنواع العلاج.ق لك الايح اطلع على خياراتك.§	

ا فيما إذا كانت أي خدمة أو علاجًعرفة كافة المخاطر المحتملة. يتعين على الجهة المعنية إخبارك مسبقيحق لك م لى المخاطر.اطلع ع§	
ا من تجربة بحثية. ويحق لك رفض العلاجات التجريبية.ًجزء

 أن العلاج.قرار بش ق لك زيارة طبيب آخر قبل اتخاذيح لى رأي ثاني.يمكنك الحصول ع

طبي آخر، حتى إن نصحك طبيبك قيحق لك رفض أي علاج. وهذا يتضمن الحق في مغادرة المستشفى أو أي مرف ض.يحق لك الرف
فلن يتم استبعادك عن تناول دواء موصوف، ا أو توقفت ًعلاج رفضت عن أخذ دواء موصوف لك. إذا فبعكس ذلك. كما يحق لك التوق

فأنت تقر بمسؤوليتك الكاملة عما يحدث لك. قفت عن تناول دواء،ا أو توًفضت علاجمن خطتنا. ومع ذلك، إذا ر

 يحق لك الحصول على توضيح منا إذا رفض مقدم الخدمات تقديم ية.مات تقديم الرعاض مقدم الخدبب رفنا بشرح سالبتيمكنك مط
 الرعاية التي تعتقد بأنك يجب أن تحصل عليها.

طية. يوضحسمى بقرار التغُوهذا ما ي بالتغطية عادة. شمله حال عدم ضت تغطيته أو فيفُاء رنا بتغطية خدمة أو دوطالبتيمكنك م
طة باتخاذ قرار بشأن التغطية.كيفية مطالبة مسؤول الخ 9 الفصل 

يحق لك إخبارنا بما ترغب في حدوثه في حال عدم قدرتك على اتخاذ قراراتك بنفسك فيما يتعلق بالرعاية الصحية 

 قبل أن يحدث هذا لك، يمكنك: يستطيع الأشخاص اتخاذ قراراتهم المتعلقة بالرعاية الصحية بأنفسهم. في بعض الأحيان، لا 

 يابة عنك.بالن الصحية بالرعاية صخا خاذ قراربات ص مالتخويل شخ طيةتعبئة استمارة خ	§

قراراتك رغب بها التصرف حيال رعايتك الصحية إذا أصبحت غير قادر على اتخاذحول الطريقة التي ت مات خطية لطبيبكقدم تعلي§	
 بنفسك. 

 هناك أنواع مختلفة من التعليمات المسبقة ذات الأسماء التوجيه المسبق. ق على المستند القانوني الذي يمكنك استخدامه لإعطاء توجيهاتك اسمطلي
 وكالة رسمية بالرعاية الصحية. و وصية الأحياء المختلفة. على سبيل المثال،
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§	
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ق ولكن يمكنك استخدامه إذا أردت ذلك. إليك ما عليك فعله:إلى استخدام التوجيه المسبًطرالست مض

أو وكالة خدمات قانونية أو من عامل اجتماعي أو من المنظمات يمكنك الحصول على نموذج من طبيبك أو محام لى نموذج.احصل ع§	 ٍ
 )برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي( HICAP مثل Medi-Cal أو Medicare التي تمنح الأشخاص معلومات حول 

 ق.والذي قد يوفر لك نموذج التوجيه المسب

عند إعداد الاستمارة. الاستمارة عبارة عن مستند قانوني. ينصح الاستعانة بمحام املأ النموذج ووقع الاستمارة. ٍ
ا تقديم نسخة لشخص منًطبيبك. وينبغي عليك أيضينبغي عليك تقديم نسخة من الاستمارة ل ص الذين يهمهم الأمر.ا للأشخاًقدم نسخ

قائك المقربين وأفراد أسرتك. احرص على الاحتفاظا تقديم نسخ لأصدًاختيارك بصفته من يقوم باتخاذ قرارات عنك. ويمكنك أيض
بنسخة في المنزل. 

خذ نسخة منه معك إلى المستشفى.ً،ا مسبقاًفي حال ذهابك إلى المستشفى مع توقيعك توجيه

 فيما إذا قمت بتوقيع نموذج التوجيه المسبق وإذا كان بحوزتك أم لا. سيسألك المستشفى	§

فرة وسيسألونك إذا أردت التوقيع عليها.فلدى المستشفى نماذج متو إذا لم توقع على استمارة التوجيه المسبق،	§

تذكر، يعود الخيار في إكمال معلومات التوجيه المسبق إليك. 

ما عليك فعله في حال عدم اتباع التعليمات 

 دة فيه، يمكنك رفع شكوى إلى المكتب المحليمسبق مع اعتقادك بأن الطبيب أو المستشفى لم يتبعا التعليمات الوار في حال توقيعك على توجيه 
 ق المدنية.للحقو

Office for Civil Rights
 U.S. Department of Health & Human Services

 90 7th Street, Suite 4-100
 San Francisco, CA 94103

(TDD: 1-800-537-7697) 1019-368-800-1 رقم الهاتف 

 يحق لك تقديم شكاوى وأن تطلب منا إعادة النظر في القرارات التي اتخذناها 

 ات الخاصة بك والمشمولة في التغطية. علىلات أو مخاوف بشأن الرعاية أو الخدمعلى ما يمكنك فعله إذا كانت لديك أي مشك 9 طلعك الفصلي
 طية أو رفع شكوى.طية أو تقديم استئناف لتغيير قرار تغسبيل المثال، يمكنك مطالبتنا باتخاذ قرار بشأن التغ

 ي رفعها الأعضاء الآخرون ضد خطتنا. للحصول على هذه المعلومات، اتصلق لك الحصول على معلومات حول الاستئنافات والشكاوى التيح
ات الأعضاء.بخدم

 ما عليك فعله إذا اعتقدت بأنه يتم معاملتك بإجحاف أو عدم احترام حقوقك 

دة بالطرق- يمكنك الحصول على مساع 119 لأسباب المدرجة في الصفحةق الأمر بالتمييز ليتعل لاو إذا كنت تعتقد بأنه تمت معاملتك بإجحاف -
 التالية: 

 عضاء.صال بـخدمات الأالات يمكنك	§

ظمةذه المنللحصول على مزيد من المعلومات حول ه الصحي HICAP المحلي. تأميننصائح النامج استشارات وتصال ببرالا يمكنك	§
 2. وكيفية الاتصال بها، راجع الفصل 
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ظمة وكيفيةذه المن. للحصول على مزيد من المعلومات حول هج Cal MediConnect Ombudsصال ببرنامالات يمكنك 
 2. الاتصال بها، راجع الفصل 

MEDICARE-800-1 على صال بـ Medicareالات يمكنك  ساعة في اليوم، لسبعة أيام 24 على مدار (1-800-633-4227)
2048-486-877-1. الاتصال على الرقم TTY في الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف

كيفية الحصول على المزيد من المعلومات حول حقوقك 

 دة للحصول على المزيد من المعلومات حول حقوقك:ق عديطر توجد 

 عضاء.مات الأتصال بـخدالا يمكنك	§

ظمةذه المنللحصول على مزيد من المعلومات حول ه الصحي HICAP المحلي. تأميننصائح النامج استشارات وتصال ببرالا يمكنك	§
 2. وكيفية الاتصال بها، راجع الفصل 

ظمة وكيفيةذه المن. للحصول على مزيد من المعلومات حول هج Cal MediConnect Ombudsصال ببرنامالات يمكنك
 2. الاتصال بها، راجع الفصل 

 .بـ Medicare تصالالا يمكنك

 ” )حقوق وحماياتMedicare Rights & Protectionsلقراءة وتحميل “ Medicare بإمكانك زيارة موقع »
Medicare( .)قم بزيارة (.https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf 

(4227-633-800-1) 24 أو، يمكنك الاتصال على » 1-800-MEDICARE ،أيام في الأسبوع. وعلى 7 ساعة في اليوم 
2048-486-877-1.  الاتصال على الرقم TTY مستخدمي هاتف

ا بالخطة ًا مسؤوليات بصفتك عضوًلديك أيض

اه. إذا كانت لديك أي أسئلة، اتصل بخدمات الأعضاء.فأنت تتحمل مسؤولية القيام بأمور غير المدرجة أدن ا بالخطة، ًبصفتك عضو

ولةدمات المشمعلى الأدوية والخ حصوللل هي القواعد التي يجب أن تتبعها وما شمله التغطيةلمعرفة ما ت كتيب الأعضاء اقرأ§	
 بالتغطية. 

طيةذه الفصول ما هو مشمول في التغ. توضح ه4و 3 اة، راجع الفصلينطللحصول على مزيد من التفاصيل حول الخدمات المغ « 
 وما هو غير ذلك، إضافة إلى القواعد التي عليك إتباعها وما تدفعه.

 » 6. و 5 طية، راجع الفصلينللحصول على مزيد من التفاصيل حول الأدوية المشمولة في التغ

 علينا التأكد من استخدامك لجميع رى لديك.ية أخية أو تغطية صحصرف إلا بوصفة طبُية للأدوية من الفئة التي لا تنا بأي تغطأعلم§	
ً طية أخرى.تحت أي تغلارجى الاتصال بخدمات الأعضاء إن كنت مشمويُ طروحة عند تلقيك الرعاية الصحية.طية المخيارات التغ

طاقة هوية العضو الخاصة بك حينما تتلقى الخدمات أوأظهر ب نا.ل في خطتّبأنك مسج الصحية الآخرين ماتأخبر طبيبك ومقدمي الخد
 الأدوية. 

 الصحية الآخرين ليقدموا لك أفضل رعاية. دماتساعد طبيبك أو مقدمي الخ

طط والتعليماتطاع على مشاكلك الصحية. اتبع الخقدر المست طلعأعطهم المعلومات التي يحتاجونها عنك وعن حالتك الصحية. ا »
 العلاجية التي تتفق عليها ومقدمي الخدمات. 

صرفُق بالأدوية التي تتناولها. ويتضمن هذا الأدوية التي تطبيبك ومقدمي الرعاية الآخرين بكل ما يتعل احرص على علم »
 طبية والأدوية المتاحة دون وصفة طبية والفيتامينات والمكملات. بوصفة 
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§	

§	

§	

§	

ب على طبيبك ومقدمي الخدمات الآخرين شرح التفاصيل لك بطريقة تتمكنيرجى سؤالنا في حال كان لديك أية استفسارات. ويج »
ً.ولم تفهم الجواب، اسأل مجدداًمن فهمها. وإذا طرحت سؤالا

طبيبدة الف باحترام في عياقع أن تتصرق المرضى الآخرين. كما نتونتوقع من جميع أعضائنا احترام حقو ا للآخرين.ًكن مراعي
 والمستشفيات ومكاتب مقدمي الخدمات الآخرين. 

ا في الخطة، فأنت تتحمل مسؤولية هذه المدفوعات: ًبصفتك عضو .ادفع ما أنت مدين به

 . بالنسبة لمعظم أعضاءMedicare والجزء )ب( من برنامج Medicare ط الجزء )أ( من برنامجأقسا »
Health Net Cal MediConnect يدفع برنامج ، Medi-Cal ط الجزء )ب( بالنيابة عنك.قساط الجزء )أ( وأقساأ 

 ، سوف تتحمل مسؤولية دفع حصتك من التكلفة قبل أن يدفعMedi-Cal إذا كنت تتحمل حصة من التكلفة إلى جانب برنامج »
Health Net Cal MediConnect في تغطية مقابل خدماتك المشمولة .Medi-Cal 

 ذه القيمةالخطة، عليك دفع حصتك من الكلفة عند الحصول على الدواء. وستكون ه طيةبالنسبة لبعض الأدوية المشمولة في تغ »
 على ما يتعين عليك دفعه للحصول على أدويتك. 6 . يطلعك الفصل مشاركة في الدفع )مبلغ محدد(

 فع الكلفة كاملة.طتنا، عليك دطية خإذا حصلت على خدمات أو أدوية غير مشمولة في تغ »

 لمعرفة كيفية 9 رجى الاطلاع على الفصلُراضك على قرارنا بعدم تغطية خدمة أو دواء، يمكنك تقديم استئناف. يفي حال اعت§�
 تقديم استئناف.

 ستنتقل، من الضروري إعلامنا بذلك على الفور. اتصل بخدمات الأعضاء. إذا كنت أعلمنا حال انتقالك.

في بإمكان الأشخاص الذين يعيشون لا يمكنك حينها البقاء في هذه الخطة. حدود منطقة خدمتنا، خارج لىلت إوفي حال انتق « 
 على نطاق خدمتنا. 1 يطلعك الفصل Health Net Cal MediConnect. برنامج فقط الانضمام إلى منطقة خدمتنا

 ق خدمتنا. خلال فترة التسجيل الخاصة، يمكنك التحويل إلى برنامجطافة إذا كان مكان انتقالك خارج نيمكننا مساعدتك لمعر
Original Medicare أو التسجيل في خطة Medicare ف إلا بوصفة طبية فيالصحية أو خطة الأدوية التي لا تصر 

 بعنوانك Medi-Calو Medicare . سنخبرك إذا كان هناك خطة متوفرة في منطقتك. وتأكد كذلك من إعلامدةطقتك الجديمن
 Medi-Cal.و Medicareف الخاصة بـلاع على أرقام الهاتللاط 2 الجديد عند الانتقال إليه. راجع الفصل

ً ً ا ومعرفة كيفية الاتصال بك. يضنا أنطاق خدماتنا، فيجب إعلام داخل الكفي حال انتق ء على سجل عضويتك محدثعلينا الإبقا ا. «

 خاوف.ئلة أو منت لديك أسكا ساعدة إذاعلى م حصوللل عضاءدمات الأتصل بخا

ًُ
126 



	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 127

 
 

 

: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى9 الفصل  
 )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 

ي يتضمنه هذا الفصل؟ما الذ
 يحتوي هذا الفصل على معلومات حول حقوقك. اقرأ هذا الفصل لمعرفة ما عليك فعله في حال: 

 كانت لديك مشكلة أو شكوى بخصوص خطتنا.	§

 حاجتك إلى خدمة أو صنف أو دواء لا تغطيه الخطة.	§

ا على قرار اتخذته الخطة بشأن خدماتك.ًكنت معترض	§

 كنت تعتقد أن خدماتك المشمولة في التغطية تنتهي قبل أوانها.	§

 كانت لديك مشكلة أو شكوى بشأن الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد التي تتضمن برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض	§
MSSP)( وخدمات البالغين المجتمعية )CBAS( وخدمات مرفق الرعاية التمريضية ) .(NF 

 تم تقسيم هذا الفصل إلى أقسام إن كان لديك أي مشاكل أو مخاوف، فكل ما عليك فعله هو قراءة الأجزاء التي تتفق مع حالتك من هذا الفصل.
 مختلفة لمساعدتك في العثور بسهولة على ما تبحث عنه.

شكلة تتعلق بالخدمات الصحية أو الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمدإذا كنت تواجه م
ينبغي أن تتلقى الرعاية الصحية والأدوية وعمليات الدعم والخدمات طويلة الأمد التي يوصي طبيبك ومقدمو الخدمات بضرورتها لصحتك 

 Cal MediConnect وإذا كانت لديك مشكلة بشأن الخدمات المقدمة إليك، يمكنك الاتصال ببرنامج كجزء من خطة الرعاية الخاصة بك. 
 يشرح هذا الفصل الخيارات المختلفة لديك عند مواجهة مشاكل وشكاوي للحصول على مساعدة. Ombuds على 1-855-501-3077

 للحصول على توجيه فيما يتعلق بمشكلتك. Cal MediConnect Ombuds ببرنامج ًمختلفة، ولكن يمكنك الاتصال دوما
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 : المقدمة1 القسم 

: ما عليك فعله إذا واجهتك مشكلةالقسم 1-1

 سيطلعك هذا الفصل على ما عليك فعله إذا واجهتك مشكلة تتعلق بالخطة أو الخدمات المقدمة إليك أو الدفع. تمت الموافقة على هذه العمليات من 
Medicare وMedi-Cal.لكل عملية قواعد وإجراءات ومواعيد نهائية يجب اتباعها من جانبنا ومن جانبك . 

: ماذا عن المصطلحات القانونية؟القسم 1-2

ثمة مصطلحات قانونية صعبة خاصة ببعض القواعد والمهل النهائية في هذا الفصل. حيث يصعب فهم العديد من هذه المصطلحات، وبالتالي قمنا 
 من مصطلحات قانونية معينة. نقلل من استخدام الاختصارات قدر المستطاع. ًباستخدام كلمات أبسط بدلا

 على سبيل المثال، نقول:

 من “تقديم تظلم” ً“رفع شكوى” بدلا	§

 من “حكم المؤسسة” أو “قرار المزايا” أو “حكم التغطية” ً“قرار التغطية” بدلا	§

 من “قرار مستعجل” ً“قرار التغطية السريع” بدلا	§

ا، لذا قمنا بتوفيرها لك كذلك. ًقد يساعدك الاطلاع على المصطلحات القانونية على التواصل بشكل أفضل وأكثر وضوح

 : بمن تتصل للحصول على المساعدة2 القسم 

: كيفية الحصول على المزيد من المعلومات والمساعدةالقسم 2-1

 الشروع في عملية حل المشكلات أو تتبعها. خاصة عند شعورك بالمرض أو الإرهاق. وفي حالات أخرى، قد لا ًقد يكون من المربك أحيانا
تكون لديك المعرفة الكافية لاتخاذ الخطوة التالية.

Cal MediConnect Ombuds يمكنك الحصول على مساعدة من برنامج 

Cal . فقد يجيبCal MediConnect Ombuds ا الاتصال ببرنامجًإذا كنت بحاجة إلى المساعدة، يمكنك دائم MediConnect
Ombuds على أسئلتك مع مساعدتك في فهم ما يجب عليك فعله للتعامل مع مشكلتك. لا يتصل برنامج Cal MediConnect 
Ombuds بنا أو بأي شركة تأمين أو خطة رعاية صحية. ويمكنهم مساعدتك في فهم أي عملية ينبغي استخدامها. رقم هاتف برنامج 

Cal MediConnect Ombuds 3077-501-855-1 هو (TTY:1-855-847-7914).هذه الخدمات مجانية . 

 يمكنك الحصول على المساعدة من برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي

(. وبإمكان مستشاري برنامج استشارات ونصائح التأمينHICAPا الاتصال بمسؤول برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )ًيمكنك أيض
 معنا أو مع HICAP الإجابة على أسئلتك ومساعدتك في فهم ما يجب عليك فعله للتعامل مع مشكلتك. لا يرتبط برنامج HICAP الصحي 

 بكادر من المستشارين HICAP أي شركة من شركات التأمين الصحي أو خطة صحية. يتمتع برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي
 0222-434-800-1. هو HICAP الخاضعين للتدريب في كل مقاطعة، وتكون الخدمات مجانية. رقم هاتف
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 Medicare الحصول على مساعدة من

 مباشرة للحصول على مساعدة بخصوص أي مشاكل تواجهك. إليك طريقتان للحصول على المساعدة Medicare يمكنك الاتصال ببرنامج 

 أيام في الأسبوع. 7ساعة ل 24 على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 اتصل على الرقم	§
TTY: 1-877-486-2048يكون الاتصال مجانيا ..ً

http://www.medicare.gov). تفضل بزيارة موقع )	§

 بإمكانك الحصول على مساعدة من خلال )إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا( 

. يعني مصطلح “التظلم” المشار إليه في(b)1368.02 ط بيان الإفصاح بموجب قانون كاليفورنيا للصحة والسلامة، قسمالفقرة التالية تخص شر
Medi-Cal. هذه الفقرة، عملية تقديم استئناف أو شكوى حول خدمات 

تتحمل إدارة الرعاية الصحبة المدارة بكاليفورنيا مسؤولية تنظيم خطط خدمة الرعاية الصحية. إذا كان لديك أي تظلم بخصوص خطتك الصحية، 
 م، من أيام الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 بخطتك الصحية على الرقم ًعليك الاتصال أولا

الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون
ً. كما يجدر بك استخدام عملية التظلم التابعة لخطتك الصحية قبل التواصل مع الإدارة. الاستفادة من إجراء التظلم هذا لا يمنع أيالاتصال مجانيا

من الحقوق القانونية المستحقة أو العلاجات المحتملة التي قد تكون متاحة لك. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في تقديم تظلم متعلق بحالة طوارئ، 
ا، فعندهاًيوم 30 أو في حال كانت لديك شكوى لم يتم حلها بشكل مقبول من قبل الخطة الصحية الخاصة بك، أو شكوى بقيت دون حل لأكثر من 

 للحصول على مراجعة طبية ً(. إذا كنت مؤهلاIMRلمراجعة طبية مستقلة )ًتستطيع الاتصال بالقسم المذكور لطلب المساعدة. وقد تكون مؤهلا
 مراجعة نزيهة للقرارات الطبية المقترحة من قبل شبكة خطة صحية تتعلق بمدى IMR ، سيقدم إجراء المراجعة الطبية المستقلةIMR مستقلة

الضرورة الطبية للخدمة أو العلاج المقترح أو قرارات التغطية لأي علاج ذو طبيعة بحثية تجريبية، أو نزاع بشأن دفع كلفة خدمة طبية لحالات
 لمن يعانون ضعف في TDD )9891-688-877-1( وخط )HMO-2219-888-1( طارئة أو عاجلة. ويوجد لدى القسم رقم هاتف مجاني 

 استمارات تقديم شكوى ونماذج طلب مراجعة طبية http://www.hmohelp.ca.gov السمع والنطق. يوجد لدى موقع القسم الإلكتروني
 وتعليمات عبر الإنترنت. IMR مستقلة

 : المشاكل المتعلقة بمزاياك3 القسم

 : هل ينبغي عليك اللجوء إلى هذه العملية فيما يتعلق بقرارات التغطية والاسئتنافات؟ أم هل تريدالقسم 3-1
تقديم شكوى؟

 إذا كانت لديك أي مشكلة أو مخاوف، عليك فقط قراءة الأجزاء في هذا الفصل التي تنطبق على حالتك. سيساعدك الجدول أدناه في العثور على 
 القسم المناسب المتعلق بالمشاكل أو الشكاوى من هذا الفصل.
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هل تتعلق مشكلتك أو مخاوفك بالمزايا أو التغطية الخاصة بك؟ 

)يتضمن هذا المشاكل المتعلقة بتغطية خدمات طبية معينة أو الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد أو الأدوية التي لا تصرف إلاُ
 بوصفة طبية وطرق تغطيتها والمشاكل المتعلقة بالدفع مقابل الرعاية الطبية أو الأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة طبية(.ُ

لا.
 كلا. مشكلتي لا تتعلق بالمزايا أو التغطية. 

 في : "كيفية تقديم شكوى."10القسم انتقل مباشرة إلى
166. الصفحة

.نعم

تتعلق مشكلتي بالمزايا أو التغطية. 

في "قرارات التغطية والاستئنافات". 4 القسم انتقل إلى 
132. الصفحة

 : قرارات التغطية والاستئنافات4 قسمال

: نظرة عامة على قرارات التغطية والاستئنافاتالقسم 4-1

ا المشاكل الخاصة بالدفع.ًتتضمن عملية طلب قرارات التغطية وتقديم الاستئنافات بالمشاكل المتعلقة بالمزايا والتغطية الخاصة بك. وتتضمن أيض
 باستثناء المشاركة في الدفع الخاصة بالجزء )د(. Medicare ولن تتحمل مسؤولية تكاليف 

ما هو قرار التغطية؟

قرار التغطية هو عبارة عن قرار أولي نتخذه بشأن المزايا أو التغطية الخاصة بك أو بشأن المبلغ الذي سندفعه لأدويتك وأصنافك وخدماتك 
الطبية. ونتخذ قرار التغطية عندما نقرر ما تمت تغطيته بالنسبة لك والمقدار الذي يتوجب علينا دفعه. 

 أو أي منهما، فيمكنك طلب Medi-Cal أو Medicare ا أنت أو طبيبك من تغطية الدواء أو الصنف أو الخدمة في برنامجًإن لم تكن متأكد
قرار تغطية قبل أن يقدم لك الطبيب الدواء أو الصنف أو الخدمة.

ما هو الاستئناف؟ 

يعتبر الاستئناف الطريقة الرسمية لطلب مراجعة قرارنا وتغييره إذا اعتقدت بارتكابنا خطأ ما. على سبيل المثال، نستطيع استثناء الخدمة أو 
. في حال اعتراضك أنتMedi-Cal أو Medicare الصنف أو الدواء الذي تطلبه من التغطية أو إعلامك بعدم استمرارية شموله في تغطية 

 أو طبيبك على قرارنا، يمكنك تقديم استئناف. 

: طلب مساعدة بشأن قرارات التغطية والاستئنافاتالقسم 4-2

ممن يمكنني طلب مساعدة في قرارات التغطية أو تقديم الاستئناف؟ 

 بإمكانك الاستعانة بأي من هؤلاء الأشخاص من خلال: 

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم بخدمات الأعضاء يمكنك الاتصال	§
الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل

ً.التالي. يكون الاتصال مجانيا
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 Cal MediConnect Ombuds جامرنب عديسا .نيةمجا ةعدمسا على لللحصو Cal MediConnect Ombuds ـب لصات
 3077-501-855-1. هو تفلهاا قمر.فعلدا كلمشا وأ مةلخدبا يتعلق فيما Cal MediConnect جامرنب يف نيلجسمال رادالأف

 للحصول على المساعدة المجانية. برنامج استشارات ونصائح التأمين ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )HICAP( اتصل
 0222-434-800-1. عبارة عن منظمة مستقلة. ولا ترتبط بهذه الخطة. رقم الهاتف هو HICAP الصحي

 للحصول على المساعدة المجانية. تتولى إدارة بمركز طلب المساعدة في إدارة الرعاية الصحية المدارة )DMHC( اتصل
( مسؤولية تنظيم خطط الرعاية الصحية. تساعد إدارة الرعاية الصحية المدارة الأفراد علىDMHCالرعاية الصحية المدارة )

 أو مشاكل الدفع. رقم الهاتف هو Medi-Cal ، إضافة إلى الاستئنافات المتعلقة بخدماتMediConnect الاشتراك في خطط 
 المجاني، TDD . بإمكان الأفراد الصم أو الذين يعانون من صعوبات في السمع أو النطق استخدام رقم1-888-466-2219

.1-877-688-9891 

 بالنيابة عنك. ً. بإمكان طبيبك أو مقدم الخدمة الآخر طلب قرار تغطية أو استئنافاطبيبك أو مقدم خدمة آخر تحدث إلى

 واطلب منه أن ينوب عنك. يمكنك تسمية شخص آخر “كممثل” لينوب عنك في طلب اتخاذ قرار صديق أو فرد في العائلة تحدث إلى
 خاص بالتغطية أو تقديم استئناف.

 بالنيابة عنك، اتصل بخدمات الأعضاء واطلب استمارة ًإذا أردت أن يكون أحد أصدقائك أو أحد أقاربك أو شخص آخر ممثلا»
 الإلكتروني على Medicare دة على موقعا الحصول على الاستمارة الموجوً“تعيين ممثل”. يمكنك أيض

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf ا علىأو على موقعن 
https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/appeals_ 

and_grievances.actionف بالنيابة عنك. يجب عليك أن تقدم لنا نسخة منذه الاستمارة هذا الشخص بأن يتصر. ستمنح ه 
 قعة.الاستمارة المو

 أن ينوب عنك. يمكنك الاتصال بمحاميك أو الحصول على اسم محام من نقابة المحامين أو خدمة تطلب من محاميك ا أنًيحق لك أيض	§
ا أن ينوب عنك، عليكًلذلك. إذا أردت محاميًإحالة أخرى. تقدم لك بعض المجموعات القانونية خدمات قانونية مجانية إذا كنت مؤهلا

 تعبئة استمارة تعيين ممثل. 

 لطلب أي نوع من قرارات التغطية أو تقديم الاستئناف. اًلا يلزم أن يكون لديك محامي ومع ذلك،

 معلومات إذا كانت لديك مشاكل تتعلق بالخدمات والأصناف والأدوية )عدا تلك التي من الجزء 134 في الصفحة 5 يقدم لك القسم
•)د((. على سبيل المثال، يمكنك الاستفادة من هذا القسم إذا:

لم تحصل على الرعاية الطبية التي تريدها وكنت تعتقد بأن هذه الرعاية مشمولة في تغطية خطتنا. 

 لم نوافق على خدمات أو أصناف أو أدوية يرغب طبيبك في تقديمها لك مع اعتقادك بوجوب تغطية هذه الرعاية. 

 الأدوية المدرجة في فقط إذا كانت هذه الأدوية غير مشمولة في الجزء )د(. 5 استخدم القسم ملاحظة:	§
 في 6 ” غير مشمولة في تغطية الجزء )د(. يرجى مراجعة القسمNTذات العلامة “ قائمة الأدوية المشمولة

 الخاص استئنافات الدواء الخاص بالجزء )د(. 146 الصفحة

 إذا تلقيت رعاية طبية أو خدمات تعتقد بأنها يجب أن تكون مشمولة في التغطية ولكننا لا ندفع لهذه الرعاية.

•	

: أي قسم في هذا الفصل سيساعدك؟القسم 4-3

هناك أربعة أنواع مختلفة من الحالات التي تتضمن قرارات التغطية والاستئنافات. 

لكل حالة قواعد مختلفة ومهل محددة. يتكون هذا الفصل من أقسام مختلفة لمساعدتك في العثور على القواعد التي عليك اتباعها. عليك فقط قراءة 
 القسم الذي ينطبق على مشكلتك: 
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إذا حصلت على أصناف وخدمات طبية اعتقدت بأنها مشمولة في التغطية، و ترغب مطالبتنا برد المبلغ لك. 

 تم إخبارك بأن تغطية الرعاية التي كنت تتلقاها ستنخفض أو تتوقف مع عدم موافقتك على قرارنا. 

•	

•	

•	

 إذا كانت التغطية التي ستتوقف خاصة برعاية المستشفى والرعاية الصحية المنزلية أو رعاية مرفق ملاحظة:	§
(، فعليك قراءةCORFالرعاية التمريضية الماهرة أو خدمات مرفق إعادة التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

 154 في 8و 7 قسم منفصل من هذا الفصل بسبب خضوع أنواع الرعاية هذه لقوانين مختلفة. راجع الفصل 
 160.و

 معلومات لك حول أدوية الجزء )د(. على سبيل المثال، يمكنك الاستفادة من هذا القسم إذا: 146 في الصفحة 6 يقدم القسم

 التابعة للخطة قائمة الأدوية المشمولة أردت مطالبتنا بإجراء استثناء لتغطية دواء من الجزء )د( مع أنه غير مدرج في
)قائمة الأدوية(.

أردت مطالبتنا بالتنازل عن القيود الخاصة بكمية الدواء الذي يمكنك الحصول عليه. 

أردت مطالبتنا بتغطية دواء يتطلب موافقة مسبقة. 

لم نوافق على طلبك أو طلب الاستثتاء، مع اعتقادك الشخصي أو اعتقاد طبيبك أو واصف الدواء بوجوب قيامنا بذلك. 

أ. )يتعلق هذا بطلب قرار تغطية خاص بالدفع.(ًأردت مطالبتنا بالدفع مقابل دواء موصوف اشتريته مسبق

 معلومات حول كيفية مطالبتنا بتغطية إقامة لفترة أطول في المستشفى للمريض الداخلي إذا 154 في الصفحة 7 يقدم لك القسم 
اعتقدت أن الطبيب سيخرجك من المستشفى قبل الأوان. استعن بهذا القسم في حال:

 كنت في المستشفى وتعتقد أن طبيبك طلب منك مغادرة المستشفى قبل الأوان. 

 معلومات حول ما إذا كنت تعتقد أن رعايتك الصحية المنزلية أو رعاية مرفق الرعاية التمريضية 160 في الصفحة 8 يقدم لك القسم
( على وشك الانتهاء قبل أوانها.CORFالماهرة أو مرفق إعادة التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

)TTY: 711( 3571-464-855-1 في حال عدم تأكدك من القسم الذي تحتاج الرجوع إليه، يرجى الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 
 م، وذلك من أيام الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع 8 ص وحتى 8 من الساعة 

ً.والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

Cal MediConnect Ombuds على الرقم في حال حاجتك للمزيد من المساعدة أو المعلومات، يرجى الاتصال ببرنامج 
 .1-855-501-3077

 : مشاكل تتعلق بالخدمات والعناصر والأدوية )وليست أدوية الجزء )د((5 القسم 

: متى يمكنك الاستفادة من هذا القسمالقسم 5-1

يتناول هذا القسم ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشاكل تتعلق بمزايا الخدمات الطبية أو الصحة السلوكية أو الخدمات وعمليات الدعم طويلة 
ا لعلاج المشاكل المتعلقة بالأدوية غير المشمولة في تغطية الجزء )د(. حيث أن الأدويةً(. يمكنك الرجوع إلى هذا القسم أيضLTSSالأمد )

 الخاص بالاستئنافات المتعلقة 6 ” غير مشمولة في الجزء )د(. راجع القسمNTالمدرجة في قائمة الأدوية المشمولة والتي تحمل العلامة “
 بالأدوية الخاصة بالجزء )د(.

 يطلعك هذا القسم على ما يمكنك فعله إذا كنت في أي من الأحوال التالية:
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تاج( والخدمات الطبية والصحة السلوكية التي تح LTSSتعتقد أن الخطة تغطي عمليات الدعم والخدمات طويلة الأجل ) .1
 إليها ولكن لا تحصل عليها. 

 للحصول على 135 الصفحة 5.2 . انتقل إلى القسمقرار التغطية يمكنك أن تطلب من مسؤول الخطة اتخاذ ما يمكنك فعله:
 معلومات حول طلب اتخاذ قرار التغطية.

 عدم موافقة الخطة على الرعاية التي يرغب طبيبك في تقديمها لك ، مع اعتقادك بأنك تستحقها. .2

 للحصول 137 الصفحة 5.3 على الرعاية. انتقل إلى القسم تقديم استئناف ضد قرار الخطة بعدم الموافقة يمكنك ما يمكنك فعله:
 على معلومات حول تقديم الاستئناف.

 تلقيك خدمة أو أصناف تعتقد أن الخطة تشملها بالتغطية ولكن لن تدفع الخطة مقابلها. .3

 للحصول على معلومات 137 الصفحة 5.3 . انتقل إلى القسمتقديم استئناف ضد قرار الخطة بعدم الدفع يمكنك ما يمكنك فعله:
 حول تقديم الاستئناف.

د مالقد حصلت على الأصناف والخدمات الطبية التي تعتقد أنها مشمولة في التغطية ودفعت مقابلها، وتطالب الخطة بر .4
 دفعته لك مقابل الخدمات أو المواد. 

 للحصول على معلومات حول مطالبة الخطة 145 الصفحة 5.5 . انتقل إلى القسممطالبتنا برد المبلغ لك يمكنك ما يمكنك فعله:
 بالدفع.

 تم خفض التغطية الخاصة بك لخدمة معينة أو إيقافها، مع اعتراضك على قرارنا. .5

قرارنا ما يمكنك فعله:  بتخفيف الخدمة أو إيقافها. يمكنك تقديم استئناف ضد
 للحصول على معلومات حول تقديم الاستئناف. 137 الصفحة 5.3 انتقل إلى القسم

 إذا كانت التغطية التي ستتوقف خاصة بالرعاية في المستشفى أو الرعاية الصحية المنزلية أو برعاية مرفق الرعاية ملاحظة:
(، ففي هذه الحالة تطبق قواعد خاصة.CORFالتمريضية الماهرة أو خدمات مرفق إعادة التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

 للاطلاع على المزيد. 160و 154 في الصفحتين 8و 7 اقرأ القسمين 

 : طلب اتخاذ قرار التغطيةالقسم 5-2

 طويلة الأمد معينة والخدمات الصحية السلوكية والطبية )خدمات كبار كيفية طلب اتخاذ قرار التغطية للحصول على عمليات الدعم وخدمات
ض )MSSP( أو خدمات البالغين المجتمعية )CBAS( أو خدمات مرفق الرعاية التمريضية )NF(( السن متعدد الأغرا

لطلب اتخاذ قرار التغطية، اتصل بنا أو راسلنا أو أرسل إلينا فاكس أو اطلب من ممثلك أو طبيبك أن يطالبنا باتخاذ قرار. 

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 357-464-855-1 يمكنك الاتصال بنا على: اتصل على الرقم 
الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل

ً.التالي. يكون الاتصال مجانيا

 2999-281-800-1 يمكنك إرسال فاكس إلينا على: 

 يمكنك إرسال رسالة إلينا على:
Health Net Community Solutions, Inc. 

P.O. Box 10422
 Van Nuys, CA 91410-0422 
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§	

ما المدة التي يستغرقها الحصول على قرار التغطية؟ 

ا، يمكنك تقديم استئناف.ًا تقويميًيوم 14 ا بعد تقديمك للطلب. في حال لم نعلمك بقرارنا في غضونًا تقويميًيوم 14ًيستغرق عادة

ا. كما سنحرص علىًا تقويميًيوم 14 إلى المزيد من الوقت، وسنقوم بإرسال خطاب إليك لإعلامك بحاجتنا إلى أكثر من ًونحتاج أحيانا§�
إعلامك بسبب حاجتنا إلى هذا الوقت الإضافي. 

هل يمكنني الحصول على قرار تغطية بشكل أسرع؟ 

نعم. نعم. إذا كنت تحتاج إلى رد أسرع بسبب وضعك الصحي، يمكنك تقديم طلب “قرار تغطية سريع”. في حال موافقتنا على الطلب، سنقوم 
.ساعة 72 في غضون بإخطارك بقرارنا 

ا. كما سنحرص علىًا تقويميًيوم 14 إلى المزيد من الوقت وسنقوم بإرسال خطاب إليك نخبرك فيه بأننا نحتاج إلى أكثر من ًإلا أننا نحتاج أحيانا
إعلامك بسبب حاجتنا إلى هذا الوقت الإضافي. 

ل". ّ"قرار معج " هو"قرار تغطية سريعلـ المصطلح القانوني

 طلب اتخاذ قرار تغطية سريع: 

 في حال طلبك اتخاذ قرار تغطية سريع، ابدأ بالاتصال بالخطة أو مراسلتها عبر الفاكس لطلب تغطية الرعاية التي ترغب بها.	•

 م، من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 يمكنك الاتصال بنا على الرقم	•
ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل

. للحصول على تفاصيل حول كيفية2999-281-800-1 . أو يمكنك إرسال فاكس إلينا على الرقمالتالي. يكون الاتصال مجانيا ً
 2. الاتصال بنا، انتقل إلى الفصل 

ا أن توكل طبيبك أو ممثلك بالاتصال بنا.ًيمكنك أيض	•

فيما يلي قواعد لطلب اتخاذ قرار تغطية سريع: 

 كما عليك تلبية هذين المتطلبين للحصول على قرار تغطية سريع: 

 . )لا يمكنك الحصول على قرار تغطيةتتلقاه بعد في حال طلبك تغطية رعاية أو صنف لم طفق يمكنك الحصول على قرار تغطية سريع .1
ا.(ًسريع في حال كان طلبك حول الدفع مقابل رعاية أو صنف تلقيته مسبق

حدوث ضرر بالغ لصحتك أو ا فيًيوم 14 عند إمكانية تسبب المهلة القياسية التي تبلغ طفق يمكنك الحصول على قرار تغطية سريع .2
 .التأثير في قدرتك على العمل

ا بتقديمه لك.ًإذا أقر طبيبك بحاجتك إلى قرار تغطية سريع، سنقوم تلقائي§�

 إذا طلبت قرار تغطية سريع بدون دعم من طبيبك، سنقرر ما إذا كنت ستحصل على قرار تغطية سريع.§�

إذا قررنا بأن وضعك الصحي لا يلبي بالمتطلبات الخاصة بقرار التغطية السريع، سنقوم بإرسال خطاب مكتوب	§
 من ذلك. ًا بدلاًأ تقويميًيوم 14 ا باستغلال المهلة القياسية التي تبلغًلك. سنقوم أيض

ا في حال إقرار طبيبك بحاجتك إليه.ًسيعلمك هذا الخطاب بإمكانية منحك قرار تغطية سريع تلقائي
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§	ً  من قرار لاا بكيفية تقديم “شكوى مستعجلة” حول قرارنا بمنحك قرار تغطية قياسي بدًسيعلمك الخطاب أيض
تغطية سريع. ولمزيد من المعلومات حول عملية تقديم الشكاوى، بما في ذلك المستعجلة منها، يرجى مراجعة

166. في الصفحة 10 القسم 

، متى سأحصل على الخدمة أو البند؟بالموافقة إذا كان قرار التغطية يقر 

 ساعة 72 ا )تحت بند قرار التغطية القياسي( أو في ظرفًا تقويميًيوم 14 ستحظى بالموافقة )المسبقة( بالحصول على الخدمة أو الصنف خلال 
)تحت بند قرار التغطية السريع( من تاريخ تقديمك للطلب. إذا قمنا بتمديد الفترة المطلوبة لاتخاذ قرار التغطية، سنقوم بتقديم التغطية فور انتهاء

 الفترة الممددة. 

 ، فكيف أعرف؟ضبالرف إذا كان قرار التغطية يقر

 ، سنقوم بإرسال خطاب لك يطلعك على أسباب رفضنا.لا إذا كانت القرار

، فإنه لديك الحق في مطالبتنا بتغيير هذا القرار من خلال تقديم استئناف. يعني تقديم استئناف لمطالبتنالا وإذا كانت الإجابة	•
 بمراجعة قرارنا برفض التغطية. 

إذا قررت تقديم استئناف، فهذا يعني أنك تنتقل إلى المستوى الأول من عملية الاستئناف )راجع القسم التالي لمزيد من	•
 المعلومات(. 

: استئناف المستوى الأول فيما يخص الخدمات والمواد والأدوية )وليست أدوية الجزء )د((القسم 5-3

ما هو الاستئناف؟ 

 الطريقة الرسمية لطلب مراجعة قرارنا وتغييره إذا الاستئناف يعتبر 
اعتقدت بارتكابنا خطأ ما. في حال اعتراضك أنت أو طبيبك أو مقدم

خدمة آخر على قرارنا، يمكنك تقديم استئناف. 

في معظم الحالات، يتعين عليك بدء استئناف المستوى الأول. إذا كنت 
 بتقديم الاستئناف إلى الخطة فيما يخص خدمات ًلا ترغب البدء أولا

Medi-Calفيمكنك طلب مراجعة طبية مستقلة ، Independent 
Medical Review في بعض الحالات. لمزيد من المعلومات، انظر 

 141 الصفحة

لال عملية الاستئناف، فيمكنكإذا كنت بحاجة إلى المساعدة خ
 على الرقم Cal MediConnect Ombuds الاتصال ببرنامج 

ا بعدم وجود علاقة بيننا وبينًونحيطكم علم 1-855-501-3077.
 أو أي شركة تأمين أو Cal MediConnect Ombuds برنامج 

خطة صحية أخرى.

ما هو استئناف المستوى الأول؟ 

استئناف المستوى الأول هو الاستئناف الأول في خطتنا. سنقوم 
وسيكون صحته. من للتأكد بإصداره قرار الاستئناف الذي قمنا بمراجعة 

اًا لم يتخذ قرار التغطية الأصلي. سنعلمك بقرارنا كتابيًالمراجع شخص
فور استكمال عملية المراجعة. 

كيف يمكنك تقديم استئناف من المستوى الأول لمحة سريعة: 

 ويرسله ًيجوز لك أو لطبيبك أو ممثلك أن يقدم الطلب خطيا
طريق التقدم استئناف عن ًويمكنك أيضا إلينا بالفاكس أو البريد.

ً.الاتصال بنا هاتفيا

من صدور القرار ًتقويمياًيوما 60 خلال قدم الطلب	§
 الموعد النهائي تّّالذي تقديم الاستئناف ضده. إذا فو

 لسبب وجيه، لا يزال بإمكانك التقدم باستئناف )انظر
 139). الصفحة

مت الاستئناف بسبب إعلامنا إياك بتغيير أو توقفّإن قد	§
لديك عدد أقل من الأيام لتقديم الاستئناف الخدمة الحالية، 

 في حال رغبتك في استمرار تلقي الخدمة ريثما نعالج 
 142). طلبك )انظر الصفحة

استمر في قراءة هذا القسم للتعرف على المهلة النهائية§�
 التي يخضع استئنافك لها. 

 إذا أخبرناك بعد مراجعتنا بأن الخدمة أو الصنف غير مشمولان في التغطية، يمكن أن تنتقل قضيتك إلى استئناف المستوى الثاني.
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كيف يمكنني تقديم استئناف المستوى الأول؟ 

للبدء بعملية الاستئناف، يجب أن يتم الاتصال بنا، إما من قبلك أو من قبل طبيبك أو أي مقدم خدمة أخر، أو من يمثلك. يمكنك الاتصال 
 م، وذلك من أيام الاثنين وحتى الجمعة. ويمكنك ترك 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY:711) 3571-464-855-1 بنا على الرقم 

رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال
،2 . لمزيد من التفاصيل حول كيفية الاتصال بنا بخصوص عمليات الاستئناف، يرجى مراجعة الفصلمجانيا ً

يمكنك مطالبتنا بتقديم “استئناف قياسي “ أو” استئناف سريع”. 

 أو اتصل بنا. ًإذا كنت تود طلب استئناف قياسي أو سريع، قدم استئنافك خطيا

 تستطيع مراسلتنا وتقديم طلبك عبر العنوان التالي:	•

Health Net Community Solutions, Inc. 
P.O. Box 10422

 Van Nuys, CA 91410-0422 

 بإمكانك تقديم طلبك على الإنترنت عبر:	•
https://www.healthnet.com/portal/member/content/iwc/member/unprotected/health_plan/ 

content/file_ag_duals.action 

 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY:711) 3571-464-855-1 كما يمكنك طلب الاستئناف عن طريق الاتصال بنا على الرقم	•
 م، وذلك من أيام الاثنين وحتى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود 8

الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. المكالمة مجانية.

 أيام تقويمية من تاريخ استلام طلب الاستئناف لإعلامك باستلامه. 5 سنرسل لك رسالة في غضون 

ل". ّإعادة النظر المعج " هوالسريع "الاستئناف لـ المصطلح القانوني

 هل يمكن لشخص آخر تقديم الاستئناف نيابة عني؟ 

 بإمكان طبيبك أو مقدم رعاية آخر تقديم الاستئناف لك. ويمكن لشخص آخر بجانب طبيبك أو مقدم الخدمة الآخر تقديم الاستئناف نيابة عنك، نعم.
 تعبئة استمارة تعيين ممثل. ستمنح هذه الاستمارة الشخص الآخر الإذن بالتصرف نيابة عنك. ًولكن يتعين عليك أولا

 على Medicare للحصول على استمارة تعيين ممثل، اتصل بخدمة الأعضاء واطلب استمارة أو تفضل بزيارة موقع
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf :أو عبر الموقع الإلكتروني 

https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/appeals_and_
 grievances.action 

إذا صدر الاستئناف من قبل شخص غيرك أو طبيبك أو مقدم خدمة آخر، يجب علينا استلام استمارة تعيين ممثل كاملة قبل مراجعتنا§�
 للاستئناف. 

ًُ
138

https://www.healthnet.com/portal/member/content/iwc/member/unprotected/health_plan/content/file_ag_duals.action
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/appeals_and_grievances.action


الفصل 9: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

 

§	

 كم من الوقت لدي لتقديم استئناف؟ 

 من التاريخ المذكور في الخطاب الذي أرسلناه إليك لنعلمك بالقرار. اًتقويميًيوما 60 في غضون يتعين عليك تقديم طلب استئناف

الوجيهة لذلك هي: على الأسباب الأمثلة ومن الاستئناف. لتقديم الوقت من نمنحك المزيد قد وجيه لذلك، سبب المهلة وكان لديك هذه تّّفو في حال
 أن تعاني من مرض خطير أو أننا قدمنا لك معلومات خاطئة حول المهلة لتقديم استئناف. 

 في حال رغبتك لديك عدد أقل من الأيام لتقديم الاستئناف مت الاستئناف بسبب إعلامنا إياك بتغيير أو توقف الخدمة الحالية،ّإن قد ملاحظة:§�
140 الواردة في الصفحة على “هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافات المستوى الأول؟” في استمرار تلقي الخدمة ريثما نعالج طلبك. اطلع

لمزيد من المعلومات. 

 هل يمكنني الحصول على نسخة من ملف الحالة الخاص بي؟ 

 م، من 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 اطلب منا نسخة عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم نعم.
الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي.

المكالمة مجانية. 

هل يمكن لطبيبي تقديم المزيد من المعلومات لكم حول الاستئناف الخاص بي؟ 

نعم، يمكن لك ولطبيبك تقديم المزيد من المعلومات لدعم استئنافك. 

كيف ستتخذ الخطة قرار الاستئناف؟ 

 على طلبك. بلا سنلقي نظرة على كافة المعلومات المتعلقة بطلبك للتغطية. سوف نتأكد فيما إذا كنت تتبع جميع القواعد عندما كانت إجابتنا 
ا لم يتخذ القرار الأصلي.ًوسيكون المراجع شخص

وإذا كنا بحاجة إلى مزيد من المعلومات، سنطلب منك أو من طبيبك تقديمها إلينا. 

متى سأسمع عن قرار الاستئناف “القياسي”؟ 

ً، في حال كانت حالتكا بعد أن نتسلم استئنافك. وسوف نقوم بإبلاغك بقرارنا عاجلاًا تقويميًيوم 30 لا بد لنا من الرد على طلبك في غضون 
 الصحية تستدعي ذلك. 

. وعليه، إذا كناإضافيا يوما 14 مع ذلك، في حالة طلب المزيد من الوقت، أو إذا كنا بحاجة لجمع المزيد من المعلومات، قد نحتاج إلى	§ ًً
 بحاجة إلى أيام أكثر للتوصل إلى القرار، فسوف نبلغك من خلال رسالة مكتوبة. 

إذا كنت تعتقد بأنه ليست هناك حاجة لكل هذه الأيام الإضافية، بإمكانك رفع وتقديم “شكوى سريعة” حول قرارنا للحاجة إلى أيام	§
 ساعة. لمزيد من المعلومات حول عملية 24 للرد على شكواك في غضون ًإضافية. عند تقديمك شكوى سريعة، سنرسل لك خطابا

 166. في الصفحة 10 تقديم الشكاوى بما في ذلك الشكاوى السريعة، راجع القسم

�§

ا إلى المستوى الثانيًا أو في نهاية الأيام الإضافية )إذا استنفذناها(، سنرسل ملفك تلقائيًيوم 30 إن لم نرد على استئنافك في غضون 
. سوف يتم إبلاغك عند حدوث هذا. إذا كانتMedicare من عملية الاستئناف إذا كانت مشكلتك تتعلق بصنف أو خدمة خاصة بـ 

، عليك أن تقدم طلب استئناف من المستوى الثاني بنفسك. لمزيد من المعلومات حولMedi-Cal مشكلتك حول خدمة أو صنف من 
 141. في الصفحة 5.4 عملية استئناف المستوى الثاني، يرجى مراجعة قسم 

ا بعد أنًا تقويميًيوم 30 على جزء مما طلبته أو جميع ما طلبته، سيتعين علينا اعتماد التغطية أو تقديمها في غضون إذا كانت إجابتنا نعم
 نحصل على استئنافك. 

ًُ
139



الفصل 9: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

 

 

 

 

§	

 على جزء مما طلبته أو كل ما طلبته، سوف نعلمك بذلك عبر إرسال خطاب إليك. إذا كانت مشكلتك حول تغطية خدمة إذا كانت إجابتنا كلا
 لإعلامك بتحويل الاستئناف إلى المستوى الثاني وإرسال قضيتك لوحدة مراجعة ً، فسوف نرسل إليك خطاباMedicare أو صنف من

 يحتوي على تعليمات تقديم استئناف من ً، سنرسل لك خطاباMedi-Cal مستقلة. إذا كانت مشكلتك حول تغطية خدمة أو صنف من
141. في الصفحة 5.4 المستوى الثاني بنفسك. لمزيد من المعلومات حول عملية استئناف المستوى الثاني، يرجى مراجعة قسم

�§

متى سأسمع عن قرار الاستئناف “السريع”؟ 

 ساعة من تقديم الاستئناف. سنرد عليك في أقرب وقت إذا كانت حالتك الصحة تستدعي 72 ا، سنرد عليك في غضونًسريعًإذا طلبت استئنافا
 ذلك.

ًً
 بحاجة إلى أيام أكثر للتوصل إلى القرار، فسوف نبلغك من خلال رسالة مكتوبة. 

. وعليه، إذا كناإضافيا يوما 14 مع ذلك، في حالة طلب المزيد من الوقت، أو إذا كنا بحاجة لجمع المزيد من المعلومات، قد نحتاج إلى	§

إذا كنت تعتقد بأنه ليست هناك حاجة لكل هذه الأيام الأضافية، بإمكانك رفع وتقديم “شكوى سريعة” حول قرارنا للحاجة إلى أيام	§
 ساعة. لمزيد من المعلومات حول عملية 24 للرد على شكواك في غضون ًإضافية. عند تقديمك شكوى سريعة، سنرسل لك خطابا

 166. في الصفحة 10 تقديم الشكاوى بما في ذلك الشكاوى السريعة، راجع القسم

�§

إذا كانت إجابتنا كلا على جزء مما طلبته أو كل ما طلبته، سوف نعلمك بذلك عبر إرسال خطاب إليك. إذا كانت مشكلتك حول تغطية خدمة§�
 لإعلامك بتحويل الاستئناف إلى المستوى الثاني وإرسال قضيتك لوحدة مراجعة ً، فسوف نرسل إليك خطاباMedicare أو صنف من 

 يحتوي على تعليمات تقديم استئناف من ً، سنرسل لك خطاباMedi-Cal مستقلة. إذا كانت مشكلتك حول تغطية خدمة أو صنف من
141. في الصفحة 5.4 المستوى الثاني بنفسك. لمزيد من المعلومات حول عملية استئناف المستوى الثاني، يرجى مراجعة قسم

هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافات المستوى الأول؟ 

ا، سنحرص على إخطارك بذلك قبل اتخاذ الإجراء. فيًفي حال قدمنا قرار بتغيير أو وقف التغطية لخدمة أو صنف مشمول في التغطية مسبق
 هذه في الطلب تقديم الصنف. عليك استمرارية تلقي مزايا الخدمة أو رفع استئناف من المستوى الأول وطلب القرار، يمكنك ال اعتراضك علىح

 لضمان استمرارية تلقي المزايا: المواعيد التالية أو ما قبلها

 أيام من تاريخ إرسالنا الإخطار إليك؛ أو 10 في غضون	§

تاريخ السريان المرتقب.	§

في حال التزامك بهذه المهلة، يمكنك الاستفادة من الخدمات أو الأصناف المعنية ريثما نجهز طلب الاستئناف. في حال استمرارك بتلقي المزايا 
 مع تأكيد نتيجة الاستئناف لقرارنا، فقد نطالبك بتغطية تكاليف الخدمات أو الأصناف التي استلمتها في فترة انتظار الحكم النهائي للاستئناف. 

ا إلى المستوى الثانيًساعة أو في نهاية الأيام الإضافية )إذا استنفذناها(، سنرسل ملفك تلقائي 72 إن لم نرد على استئنافك في غضون
. سوف يتم إبلاغك عند حدوث هذا. إذا كانتMedicareمن عملية الاستئناف إذا كانت مشكلتك تتعلق بصنف أو خدمة خاصة بـ

، عليك أن تقدم طلب استئناف من المستوى الثاني بنفسك. لمزيد من المعلومات حولMedi-Cal مشكلتك حول خدمة أو صنف من 
 141. في الصفحة 5.4 عملية استئناف المستوى الثاني، يرجى مراجعة قسم 

 ساعة بعد أن نحصل 72 إذا كانت إجابتنا نعم على جزء مما طلبته أو جميع ما طلبته، ستعين علينا اعتماد التغطية أو تقديمها في غضون
 على استئنافك.

ًُ
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§	

: استئناف المستوى الثاني فيما يخص الخدمات والمواد والأدوية )لا تشمل أدوية الجزء )د((القسم 5-4

 إذا رفضت الخطة في المستوى الأول، ما الذي يحدث بعد ذلك؟ 

 بالنسبة لاستئناف المستوى الأول أو جزء منه، فسنقوم بإرسال خطاب لك. سيطلعك هذا الخطاب على ما إذا كان لا إذا كان إجابتنا هي	§
Medi-Cal. أو Medicare في بتغطية برنامج ًأي من الخدمة أو الصنف مشمولا

ا إلى عملية استئناف المستوى الثاني بمجرد انتهاءً، سنقوم بإرسال حالتك تلقائي Medicare إذا كانت مشكلتك حول صنف أو خدمة 
 استئناف المستوى الأول. 

 ، يمكنك رفع استئناف المستوى الثاني بنفسك. سيطلعك الخطاب على كيفية القيام Medi-Cal إذا كانت مشكلتك حول صنف أو خدمة
بذلك. كما ترد المعلومات أدناه.

ما هو استئناف المستوى الثاني؟ 

 استئناف المستوى الثاني هو الاستئناف الثاني، والذي يتم من قبل مؤسسة مستقلة لا علاقة لها بالخطة. 

Medi-Cal كيف يمكنني تقديم استئناف المستوى الثاني؟تتمثل مشكلتي في صنف أو خدمة من .

( جلسة استماع2 ( مراجعة طبية مستقلة أوMedi-Cal: 1 ثمة طريقتان لتقديم استئناف المستوى الثاني في ما يتعلق بأصناف وخدمات 
حكومية. 

 )IMR( مراجعة طبية مستقلة )1

 تتوفر المراجعة .(DMHC)من مركز المساعدة في إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا IMR يمكنك طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة 
 عبارة IMR بحيث تكون طبية بطبيعتها. والمراجعة الطبية المستقلة Medi-Cal لأي خدمة أو صنف مشمول بتغطية IMR الطبية المستقلة

 لصالحك، يجب علينا حينها تقديم الخدمة IMR عن عملية مراجعة طبية من قبل أطباء من خارج خطتنا. إذا كان قرار المراجعة الطبية المستقلة
IMR. أو الصنف المطلوب إليك. لن تدفع أي تكاليف مقابل المراجعة الطبية المستقلة

 في حال قيام خطتنا بـ: IMR بإمكانك تقديم طلب مراجعة طبية مستقلة 

ا.ًبسبب افتراض خطتنا بعدم الحاجة إليها طبي Medi-Cal رفض، تغيير، أو تأخير خدمة أو علاج من قبل	§

 لحالة طبية خطرة. Medi-Cal عدم تغطية علاج ذو طبيعة بحثية أو تجريبية من	§

ا.ًوالتي كنت قد تلقيتها مسبق Medi-Cal عدم الموافقة على الدفع مقابل خدمات طارئة أو عاجلة من	§

 ساعة 72للاستئناف القياسي وًيوما 30 في فترة Medi-Cal عدم حل مشكلتك ضمن استئنافك من المستوى الأول بخصوص خدمة	§
للاستئناف السريع.

ا على جلسة استماع حكومية حولًإذا كنت قد طلبت جلسة استماع حكومية، بشرط عدم حصولك مسبق IMR بإمكانك طلب مراجعة طبية مستقلة 
الموضوع عينه. 

 لمزيد 137 . يرجى مراجعة الصفحةIMR تقديم طلب عملية استئناف لدينا قبل طلب مراجعة طبية مستقلة ًوفي أغلب الأحيان، يجب عليك أولا
من المعلومات حول عملية استئناف المستوى الأول الخاصة بخطتنا. في حال اعتراضك أنت أو طبيبك على قرارنا، يمكنك تقديم طلب مراجعة

 من مركز مساعدة إدارة الرعاية الصحية المدارة. IMR طبية مستقلة 

وإذا تم رفض علاجك بسبب كونه ذو طبيعة بحثية أو تجريبية، فلا تحتاج إلى الانخراط في عملية الاستئناف قبل تقديم طلب إجراء مراجعة§�
 IMR. طبية مستقلة 

ًُ
141 



الفصل 9: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

 

  

 

 
 

 

 
 
 
 

إذا كانت مشكلتك مستعجلة، وتنطوي على خطر مباشر يهدد صحتك، فربما تستطيع مباشرة مخاطبة قسم كاليفورنيا لرعاية الصحة المدارة§�
ً DMHCوقد تتنازل إدارة الرعاية الصحية المدارة . DMHC بتقديم استئناف تحت ظروف استثنائية وقاهرة. لاعن شرط قيامك أو 

 يحتوي على قرار بخصوص استئنافك. ًمن تاريخ إرسالنا خطابا أشهر 6 في غضون IMR تقديم طلب المراجعة الطبية المستقلة يجب عليك
 أشهر في حال إثبات تأخرك عن تسليم طلبك في موعده 6 بعد DHMC ربما ستتم الموافقة على طلبك من قبل إدارة الرعاية الصحية المدارة

تحت ظروف قاهرة.

 لتقديم طلب مراجعة طبية مستقلة: 

 قم بتعبئة استمارة الشكوى/المراجعة الطبية المستقلة والمتوفر على:	§
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForm.aspx أو 

 . وينبغي على مستخدمي هاتف2219-466-888-1 على الرقم DMHC اتصل بمركز مساعدة إدارة الرعاية الصحية المدارة
TDD 9891-688-877-1. الاتصال على الرقم 

إذا كانت لديك أي وثائق أو مستندات تحتوي على معلومات تخص رفض الخدمة أو الصنف من قبلنا، يرجى أن ترفق نسخة منها مع	§
. قم بإرسال نسخة عن المستندات واحتفظ بالنسخ الأصلية. لا يمكنIMR طلبك. حيث يعجل هذا من إجراء المراجعة الطبية المستقلة 

 لمركز المساعدة إعادة أي من المستندات إليك. 

IMR. قم بتعبئة استمارة التفويض بالمساعدة في حالة وجود شخص ما يساعدك في تعبئة طلب المراجعة الطبية المستقلة	§
بإمكانك الحصول على الاستمارة من 

 .http://www.dmhc.ca.gov/Portals/0/FileAComplaint/IMRForms/20160 AAF English.pdf
 . وينبغي على مستخدمي هاتف2219-466-888-1 على الرقم DMHC أو اتصل بمركز مساعدة إدارة الرعاية الصحية المدارة 

TDD 9891-688-877-1. الاتصال على الرقم 

أرسل الاستمارات أو أي مستندات مرفقة أخرى عبر البريد أو الفاكس إلى:	§

 Help Center
 California Department of Managed Health Care

 980 9th Street, Suite 500
 Sacramento, CA 95814-2725

 FAX: 5241-255-916

 من قبل إدارة الرعاية IMR ا بخصوص المراجعة الطبية المستقلة ً، سوف تستلم قرارMedi-Cal للحالات غير العاجلة والمتعلقة بخدمات 
 من تاريخ استلام طلبك وكافة المستندات المرفقة به. للحالات المستعجلة والمتعلقة بخطر مباشر ًيوما 30 في غضون DMHC الصحية المدارة

 أيام. 7 إلى 3 في غضون IMR ا بخصوص المراجعة الطبية المستقلة ًيهدد صحتك، سوف تستلم قرار

 طلب إقامة جلسة استماع حكومية. ً، بإمكانك أيضاIMR في حالة عدم رضاك عن نتيجة المراجعة الطبية المستقلة

، ستراجع إدارة الرعاية الصحيةIMR أن قضيتك غير مؤهلة لإجراء مراجعة طبية مستقلة DMHC إذا قررت إدارة الرعاية الصحية المدارة
 ملفك عبر عملية شكوى المستهلك العادية التابعة لها. DMHC المدارة 

( جلسة الاستماع الحكومية2-

. في حال طلب طبيبك أو مقدم خدمة آخر خدمة أو صنف لنMedi-Cal يمكنك طلب جلسة الاستماع الحكومية المتعلقة بخدمات وأصناف 
ا مع رفضنا لاستئناف المستوى الأول، يحق لك المطالبةًنوافق عليه، أو في حال عدم استمرارنا بالدفع مقابل خدمة أو صنف قد تلقيته مسبق

 بجلسة استماع حكومية. 

 بعد إرسال إشعار “حقوق جلسة الاستماع الخاصة بك” إليك. ا لطلب عقد جلسة استماع حكوميةًيوم 120 ويكون لديك في معظم الحالات
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فلديك عدد أقل من الأيام لتقديم طلبك مت طلب جلسة استماع حكومية بسبب إعلامنا إياك بتغيير أو توقف الخدمة الحالية،ّإن قد ملاحظة:
الواردة على “هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافات المستوى الثاني” في حال رغبتك في استمرار تلقي الخدمة ريثما يستمر الاستماع. اطلع 

 لمزيد من المعلومات. 144 في الصفحة 

�§

 توجد طريقتان لطلب عقد جلسة استماع حكومية: 

يمكنك إكمال “طلب عقد جلسة استماع حكومية” والموجود خلف الإشعار. ينبغي عليك تقديم كافة المعلومات المطلوبة مثل الاسم .1
لرغبتك التفصيلي والسبب المعنية وبرامج المساعدة ضدك الإجراء المقاطعة التي اتخذت أو الخطة واسم الهاتف ورقم والعنوان الكامل 

 في عقد جلسة استماع. ثم يمكنك تقديم طلبك عبر واحدة من الطرق التالية: 

 إلى إدارة الرعاية في المقاطعة على العنوان الموضح على الإشعار.	•

	• •إلى إدارة كاليفورنيا للخدمات الاجتماعية:

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

 Sacramento, CA 94244-2430 

 2789-651-916. أو 5210-651-916 إلى قسم جلسات الاستماع الحكومية على رقم الفاكس	•

 الاتصال على TDD . وينبغي على مستخدمي هاتف5253-952-800-1 اتصل بإدارة كاليفورنيا للخدمات الاجتماعية على الرقم .2
. في حال قررت تقديم طلب جلسة الاستماع عبر الهاتف، يجب أن تدرك بأن خطوط الهاتف مشغولة8349-952-800-1 الرقم

 للغاية. 

Medicare ما الذي سيحدث في استئناف المستوى الثاني؟تتعلق مشكلتي بخدمة أو صنف تابع لـ . 

 ( بمراجعة قرار المستوى الأول بعناية وتحديد ما إذا كان يجب تغييره.IREستقوم هيئة المراجعة المستقلة )

IRE. ا بإرسال أي اعتراضات )كلية أو جزئية( لهيئة المراجعة المستقلةًلست بحاجة إلى طلب استئناف المستوى الثاني. سنقوم تلقائي	§
 سوف يتم إبلاغك عند حدوث هذا. 

 ولا علاقة لها بهذه الخطة. Medicare من جانب IRE يتم توظيف هيئة المراجعة المستقلة	§

 م، من 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 اطلب منا نسخة من ملفك عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي.

ً.يكون الاتصال مجانيا

ا من تاريخ تسلمها استئنافك.ًيوم 30 تقديم إجابة لك على استئناف المستوى الثاني في غضون IRE يتعين على هيئة المراجعة المستقلة§�
 تطبق هذه القاعدة إذا قمت بإرسال استئنافك قبل تلقي الخدمات أو الأصناف الطبية.

 ق ما يصل إلىبحاجة إلى جمع المزيد من المعلومات التي يمكن أن تفيدك، فقد تستغر IRE مع ذلك، إذا كانت هيئة المراجعة المستقلة »
لامك بذلك.ا إليك لإعًفية لاتخاذ القرار، سنرسل خطابا إضاًأيام IRE ا آخر. وإذا احتاجت هيئة المراجعة المستقلةًيوم 14

�§

 ق ما يصل إلىبحاجة إلى جمع المزيد من المعلومات التي يمكن أن تفيدك، فقد تستغر IRE مع ذلك، إذا كانت هيئة المراجعة المستقلة »
لامك بذلك.ا إليك لإعًفية لاتخاذ القرار، سنرسل خطابا إضاًأيام IRE ا آخر. وإذا احتاجت هيئة المراجعة المستقلةًيوم 14

ا على استئناف سريع في المستوى الثاني. يتعين على هيئة المراجعةًإذا كان لديك “استئناف سريع” في المستوى الأول، ستحصل تلقائي
 ساعة من وقت تسلمها لاستئنافك. 72 المستقلة تقديم إجابة لك في غضون 
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هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافات المستوى الثاني؟ 

 تستمر مزايا هذه الخدمة أو الصنف خلال عملية استئنافات لن ،Medicare إذا كانت مشكلتك تتمثل في خدمة أو صنف مشمول في تغطية 
IRE. المستوى الثاني لدى هيئة المراجعة المستقلة

 لهذه Medi-Cal عقد جلسة استماع حكومية، فستستمر مزايا ْوطلبت Medi-Cal إذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو صنف مشمول في تغطية 
الخدمة أو الصنف حتى يصدر قرار جلسة الاستماع.

 لهذه Medi-Cal عقد جلسة استماع حكومية، فستستمر مزايا ْوطلبت Medi-Cal إذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو صنف مشمول في تغطية 
 لضمان استمرارية في هذه المواعيد التالية أو ما قبلها الخدمة أو الصنف حتى يصدر قرار جلسة الاستماع. عليك تقديم طلب جلسة الاستماع

 تلقي المزايا

 أيام من تاريخ إرسالنا الإخطار إليك لإعلامك بالموافقة على قرار وقف أو تغيير المزايا فيما يتعلق بقرار استئناف 10 في غضون	§
 المستوى الأول؛ أو

تاريخ السريان المرتقب.	§

في حال التزامك بهذه المهلة، يمكنك الاستفادة من الخدمات أو الأصناف المعنية حتى صدور قرار جلسة الاستماع. في حال استمرارك بتلقي 
المزايا مع تأكيد نتيجة الاستئناف لقرارنا، فقد نطالبك بتغطية تكاليف الخدمات أو الأصناف التي استلمتها في فترة انتظار الحكم النهائي 

للاستئناف. 

كيف أعلم بخصوص القرار؟ 

اًلك خطاب DMHC إذا كان استئناف المستوى الثاني الخاص بك عبارة عن مراجعة طبية مستقلة ، سترسل إدارة الرعاية الصحية المدارة 
 يوضح قرارها الذي اتخذه الأطباء بعد مراجعة ملفك. 

 على جزء مما طلبته أو جميعه، يجب علينا تقديم الخدمة أو العلاج إليك. بالموافقة إذا كان قرار المراجعة الطبية المستقلة يقر§�

 جزء مما طلبته أو جميعه، فهذا يعني أنهم يوافقون على قرار المستوى الأول. لا يزال برفض إذا كان قرار المراجعة الطبية المستقلة يقر§�
 للحصول على معلومات حول طلب عقد جلسة استماع حكومية. 142 يمكنك طلب عقد جلسة استماع حكومية. انتقل إلى الصفحة

 لك يوضح قرارها.ًإذا كان استئناف المستوى الثاني جلسة استماع في الولاية، سيرسل قسم الخدمات الاجتماعية في كاليفورنيا خطابا

 على جزء مما طلبته أو كله، يجب علينا الالتزام بالقرار. ولا بد منا استكمال الإجراء )الإجراءات( الموافقة إذا كان قرار جلسة الاستماع§�
ا من التاريخ الذي تسلمنا فيه نسخة من القرار.ًيوم 30 الموصوفة في غضون

 جزء مما طلبته أو كله، فهذا يعني أنهم يوافقون على قرار المستوى الأول. يمكننا حينها إيقاف دفع أي رفض إذا كان قرار جلسة الاستماع§�
مساعدات تتسلمها.

 لك يوضح قرارها. ً، سترسل خطاباMedicare التابعة لـ IRE في حال إحالة استئناف المستوى الثاني إلى هيئة المراجعة المستقلة 

72 على جزء مما طلبته أو جميعه، علينا اعتماد تغطية الرعاية الطبية في غضون الموافقة IRE إذا كان قرار هيئة المراجعة المستقلة§�
. في حال إجراء استئنافIRE ا من تاريخ استلام قرار هيئة المراجعة المستقلةًيوم 14 ساعة أو تقديم الخدمة أو الصنف لك في غضون 

 ساعة من تاريخ استلامنا لقرار هيئة المراجعة المستقلة 72 سريع، فعلينا منح الإذن للتغطية الطبية أو تقديم الخدمة أو البند إليك في غضون 
.IRE 

 جزء مما طلبته أو كله، فهذا يعني أنهم يوافقون على قرار المستوى الأول. وهذا ما رفض IRE إذا كان قرار هيئة المراجعة المستقلة§�
ا “رفض استئنافك”.ًسمى بـ”التمسك بالقرار”. كما يطلق عليه أيضيُ
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§	

إذا كان القرار بالرفض لجزء مما طلبته أو كله، فهل باستطاعتي تقديم استئناف أخر؟ 

 للحصول 142 إذا كان استئناف المستوى الثاني عبارة عن مراجعة طبية مستقلة، يمكنك طلب عقد جلسة استماع حكومية. انتقل إلى الصفحة 
على معلومات حول طلب عقد جلسة استماع حكومية.

 من تاريخ استلامك ًيوما 30 في حال جرى استئنافك من المستوى الثاني خلال جلسة استماع حكومية، بإمكانك طلب إعادة استماع في غضون 
 طلب مراجعة قضائية في حالة رفض قضيتك خلال جلسة الاستماع، وذلك من خلال تقديم طلب في المحكمة العليا ًالقرار. تستطيع أيضا

مستقلة طبية مراجعة راءإج طلب يمكنك لا القرار. استلامك تاريخ من واحدة سنة غضون في (1094.5 قسم الإجراءات المدنية قانون )بموجب
IMR ا.ًإذا كنت قد حضرت جلسة استماع حول القضية نفسها مسبق

ً  فقط في حال بلوغ قيمة ، يمكنك تقديم استئناف ثانيةMedicareالتابعة لـ IRE عند إحالة استئناف المستوى الثاني إلى هيئة المراجعة المستقلة
 حقوق IRE الخدمة أو الصنف الذي تطلبه لتكلفة مالية دنيا، وذلك بقيمة الدولار. سيوضح الخطاب الذي تحصل عليه من هيئة المراجعة المستقلة

الاستئناف الإضافية المستحقة لك.

 لمزيد من المعلومات حول مستويات إضافية للاستئناف. 165 في الصفحة 9 راجع القسم 

: المشاكل المتعلقة بالدفعالقسم 5-5

لا نسمح لمقدمي الخدمات بإرسال فاتورة إليك لقاء الخدمات والأصناف المشمولة قي التغطية. وتنطبق هذه القاعدة في حال دفعنا لمقدم الخدمة 
ا أقل مما ندين به مقابل الخدمات أو الأصناف. لا يتعين عليك دفع قيمة الفاتورة في أي من الأحوال، حيث نطالبك بدفع قيمة المشاركة فيًمبلغ

 لا غير. 2 و/أو الدرجة 1 الدفع لأدوية الدرجة 

 لا يجدر يرجى إرسال الفاتورة إلينا في حال تلقيك فاتورةذات قيمة أكبر من المشاركة في الدفع لقاء الخدمات والأصناف المشمولة في التغطية.
. سنتصل بمقدم الخدمة مباشرة لحل المشكلة.بك دفع الفاتورة بنفسك

 قيمة الفاتورة التي تلقيتها لقاء الخدمات أو الأدوية المشمولة في مطالبتنا بدفع حصتنا من 7: لمزيد من المعلومات، يرجى مراجعة الفصل 
 كيفية ًالحالات التي قد تحتاج إلى طلب تسديد أو دفع الفاتورة التي قد استلمتها من قبل مقدم الخدمة. كما يوضح أيضا 7 . يصف الفصلالتغطية

إرسال طلب الدفع الورقي.

كيف أطلب من الخطة رد قيمة حصتي مما دفعته لقاء خدمة أو صنف ما؟ 

يرجى إرسال الفاتورة إلينا في حال تلقيك فاتورة ذات قيمة أكبر من المشاركة في الدفع مقابل الخدمات والأصناف المشمولة في التغطية؛ حيث 
لا ينبغي عليك دفع الفاتورة بنفسك. يمكنك استرداد أموالك في حال تسديدك للفاتورة، شريطة إتباعك كافة القواعد التي تخضع لها الخدمات 

والأصناف. 

 للتغطية. سنتحقق من شمول التغطية للخدمة أو الصنف الذي دفعت لقاءه، مع التأكد من ًإذا كنت تطالب باسترداد أموالك، فإنك تطلب قرارا
 اتباعك لكافة قواعد وقوانين الاستفادة من التغطية.

إذا كانت الرعاية الطبية التي دفعت تكلفتها مشمولة في التغطية مع اتباعك كافة القواعد، فسوف نرسل لك حصتنا من تكلفة الخدمات	§
 يوما بعد استلامنا لطلبك. 60 أو الأصناف في غضون 

أو، إذا لم تكن قد دفعت تكلفة الخدمة أو الصنف حتى الآن، فسوف نرسل الدفعة مباشرة إلى مقدم الخدمة. إن إرسالنا للدفعة إليك
 على طلب قرار التغطية. موافقتنا يعادل 

 لإعلامك بأننا لن ندفع تكلفة ًتتبع جميع القواعد المفروضة، فسوف نرسل لك خطابا لم تتم تغطية الخدمة أو الصنف أو إذا لم وإذا
 الخدمة أو الصنف، ونشرح السبب وراء ذلك.
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ماذا إن رفضنا الدفع؟ 

. عند اتباع هذه137 على صفحة 5.3 . اتبع إجراءات الاستئناف المبينة في القسميمكنك تقديم استئناف في حال اعتراضك على قرارنا، 
 التعليمات، يرجى ملاحظة ما يلي: 

ا بعد أن نتسلم استئنافك للتعويض.ًا تقويميًيوم 60 لا بد لنا من الرد على طلبك في غضون	§

 إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة خدمة أو صنف قد حصلت عليه ودفعت تكلفته بالفعل، فلا يسمح لك بتقديم طلب استئناف سريع.	§

ةيئه إلى ً، سنرسل قضيتك تلقائياMedicare على الاستئناف الذي قدمته، مع أن الخدمة أو الصنف مشمول عادة بتغطية لا إذا أجبنا بـ§�
(. سوف نقوم بإبلاغك بهذا عبر رسالة مكتوبة.IRE) قلةستم جعةرام

 عن قرارنا عبر قبول طلب السداد، فيجب علينا إرسال المبلغ إليك أو إلى مقدم IRE في حال عدول هيئة المراجعة المستقلة 
 في أي مرحلة من مراحل إجراءات الاستئناف نعم ا. إذا كان الجواب على الاستئناف الخاص بك هوًيوم 30 الخدمة في غضون

ً.يوما 60 بعد المستوى الثاني، فعلينا أن نرسل الدفعة إليك أو إلى مقدم الخدمة في غضون

سمى بـ”التمسكُطلبك. )هذا ما ي برفض للاستئناف، فهذا يعني موافقتهم على قرارنا IRE في حال رفض هيئة المراجعة المستقلة 
ا “رفض استئنافك”.( كما ستشرح الرسالة التي ترد إليك حقوق الاستئناف الإضافية التي قد تتمتعًبالقرار”. كما يطلق عليه أيض
 فقط في حال بلوغ قيمة الخدمة أو الصنف الذي تطلبه لتكلفة مالية دنيا، وذلك بقيمة الدولار. راجع بها. يمكنك تقديم استئناف ثانيةً

 لمزيد من المعلومات حول مستويات إضافية للاستئناف. 165 في الصفحة 9 القسم

، فعندها يجب عليك تقديم استئنافMedi-Cal على الاستئناف الذي قدمته، مع أن الخدمة أو الصنف مشمول عادة بتغطية لا إذا أجبنا بـ§�
 141). في الصفحة 5.4 المستوى الثاني بنفسك )انظر القسم 

 : أدوية الجزء )د(6 قسمال

: ماذا تفعل إذا واجهت مشاكل في الحصول على دواء من الجزء )د( أو كنت تريد منا رد كلفة دواءالقسم 6-1
من الجزء )د( إليك 

صرف بوصفة طبية فقط. تتمثل معظم هذهُا في خطتنا، تشتمل المزايا التي تحصل عليها على تغطية العديد من الأدوية التي تًبصفتك عضو
 Medi-Cal. ولكن قد يغطيها برنامج Medicare الأدوية في “أدوية الجزء )د(”. يوجد عدد قليل من الأدوية التي لا يغطيها الجزء )د( في 

ينطبق هذا القسم فقط على استئنافات أدوية الجزء )د(.

 ضمن أدوية ليست ”. هذه الأدويةNTعلى بعض الأدوية التي تحمل العلامة “ قائمة الأدوية(قائمة الأدوية المشمولة ) تشتمل 
 في 5 القسم” الإجراء المبين فيNTالجزء )د(. تتبع الاستئنافات أو قرارات التغطية المتعلقة بالأدوية التي تحتوي على الرمز ”

134. الصفحة

صرف بوصفة طبية فقط؟ُهل يمكنني المطالبة بقرار التغطية أو تقديم استئناف حول أدوية الجزء )د( التي ت

 وفيما يلي أمثلة على قرارات التغطية التي يمكنك مطالبتنا بإصدارها في ما يتعلق بأدوية جزء )د(: نعم.

 يمكنك مطالبتنا بإجراء استثناء مثل:	§

قائمة الأدوية(قائمة الأدوية المشمولة في التغطية ) طية أدوية الجزء )د( التي ليست مدرجة فييمكنك مطالبتنا بتغ « 

الخطة لدواء ما )مثل القيود المفروضة على كمية الأدوية التي يمكنك طيةطالبتنا بالتنازل عن القيود المفروضة على تغيمكنك م « 
 الحصول عليها(
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 بالتغطية )على سبيل المثال، عندما تكون أدويتك مدرجة في قائمة الأدوية الخاصة بالخطة ًفي حال تساؤلك إذا كان دواء ما مشمولا	§
 ولكننا نطلب منك الحصول على موافقتنا قبل أن نقوم بتغطيتها لك(.

ف تحصل على إخطار يشرح كيفية الاتصال بنا لطلبطبية، سوإذا أعلمتك الصيدلية بعدم إمكانية صرف وصفتك ال ملاحظة: »
 قرار التغطية. 

صرف إلا بوصفة طبية اشتريته بالفعل. ويشير هذا الأمر إلى المطالبة بقرار التغطية المتعلق بالدفع.ُقد تطلب منا الدفع مقابل دواء لا ي	§

"حكم التغطية". طية المتعلق بأدوية الجزء )د( هولقرار التغ المصطلح القانوني

 كيفية و إذا كنت لا توافق على قرار التغطية الذي اتخذناه، يمكنك تقديم استئناف ضد قرارنا. يعلمك هذا القسم عن كيفية طلب قرارات التغطية 
طلب الاستئناف.

استعن بالرسم البياني المبين أدناه لمساعدتك في تحديد الجزء الذي يحتوي على معلومات عن حالتك: 

أي من هذه الحالات تنطبق عليك؟ 

هل أخبرناك بالفعل بأننا لن 
نغطي أو ندفع تكلفة الأدوية 
بالطريقة ذاتها التي تريد بها 
تغطية أو دفع تكلفة الأدوية؟ 

يمكنك تقديم استئناف. 
)هذا يعني أنك تطلب منا إعادة 

دراسة الأمر.( 

 في القسم 6.5 انتقل إلى 
151. الصفحة

هل تريد أن تطلب منا رد 
تكلفة الدواء الذي حصلت 
عليه ودفعت ثمنه بالفعل؟ 

يمكنك مطالبتنا برد المبلغ لك. 
)يعتبر هذا الأمر نوع من 

قرار التغطية(. 

 في القسم 6.4 انتقل إلى 
149. الصفحة

هل تريد منا تغطية دواء 
على قائمة الأدوية الخاصة 

بنا، وهل تعتقد أنك تلبي 
أي قواعد أو قيود خاصة 

بالخطة )مثل الحصول على 
موافقة مسبقة( للأدوية التي 

تحتاج إليها؟ 

يمكنك مطالبتنا باتخاذ قرار 
التغطية. 

 في القسم 6.4 انتقل إلى 
149. الصفحة

هل تحتاج إلى دواء ليس 
 في قائمة الأدوية وارداً

الخاصة بنا أو تريد منا
التنازل عن قاعدة أو تقييد 

مفروض على دواء نغطيه؟ 

 يمكنك مطالبتنا بإجراء 
استثناء.

)هذا نوع من قرار التغطية( 

 في القسم 6.2 اطلع على 
. انظر أيضا ً 147 الصفحة

6.4. و 6.3 إلى الأقسام 
149. و 148 صفحة 

: ما المقصود بالاستثناء؟القسم 6-2
 أو طلب الإذن لاستخدام الأدوية دون قواعد قائمة الأدوية المشمولة طلب الإذن للحصول على تغطية لدواء ما لا يندرج عادة في بالاستثناء قصديُ

، أو لم يتم تغطيته بالطريقة التي ترغب بها، فيمكنك مطالبتنا بإجراء “استثناء”.قائمة الأدوية المشمولة في ًوقيود معينة. إذا لم يكن الدواء مدرجا

عندما تطلب الحصول على استثناء، فعلى طبيبك أو أي واصف دواء آخر شرح الأسباب الطبية لحاجتك إلى استثناء. 

 وفيما يلي أمثلة للاستثناءات التي يمكنك أو يمكن لطبيبك أو أي معالج آخر طلبها منا لإجراء: 
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 )قائمة الأدوية(. قائمة الأدوية المشمولة تغطية أدوية الجزء )د( غير المدرجة على .1

إذا وافقنا على القيام باستثناء وتغطية الأدوية غير المدرجة في قائمة الأدوية، فسوف تضطر إلى دفع مبلغ مشاركة التكاليف التي	§
تنطبق على الأدوية في الدرجة الثانية للأدوية ذات العلامة التجارية أو الدرجة الأولى للأدوية غير مسجلة الملكية. لا يمكنك المطالبة 

 بالحصول على استثناء من المشاركة في الدفع أو مبلغ التأمين المشترك الذي نطلب منك دفعه مقابل تكلفة الأدوية. 

التنازل عن القيود المفروضة على تغطيتنا. ثمة قواعد أو قيود إضافية تنطبق على بعض الأدوية المندرجة في قائمة الأدوية لدينا )لمزيد من .2
 5). المعلومات، انتقل إلى الفصل 

 ومن القواعد والقيود الإضافية اللازمة لتغطية بعض الأدوية:	§

ً  من الأدوية ذات العلامة التجارية. لاضرورة استخدام الأدوية غير مسجلة الملكية بد»

ق”(.سمى “بالترخيص المسبُطية الأدوية من أجلك. )هذا ما يفقة الخطة قبل موافقتنا على تغالحصول على موا »

سمى في بعض الأحيان “بالعلاجُطية الأدوية التي تطلبها. )هذا ما يفقتنا على تغقبل مواًضرورة تجربة أدوية مختلفة أولا»
 المرحلي”(. 

ء الذي تتناوله.ا على مقدار الدواًحدود الكمية. بالنسبة لبعض الأدوية، فإننا نفرض قيد »

 طالبة باستثناء بقيمة المشاركة في الدفعفما يزال بإمكانك الم فقتنا على إجراء استثناء والتنازل عن القيود من أجلك،في حال موا »
 مقابل الأدوية.

ا لكتيب الوصفات.”ً"استثناء وفق بـ طية اللازمة للأدويةطلب إزالة القيود عن التغل ح القانونييسمى المصطل

: أمور مهمة لمعرفة كيفية طلب الحصول على استثناءاتالقسم 6-3

يجب أن يخبرنا طبيبك أو أي واصف آخر بالأسباب الطبية 

 يشرح فيه الأسباب الطبية لطلب الحصول على استثناء. سيكون قرارانا بشأن الاستثناء أسرع ًينبغي أن يقدم إلينا طبيبك أو أي معالج آخر بيانا
إذا قمت بتضمين هذه المعلومات الواردة من طبيبك أو من أي معالج آخر عندما تطالب بالحصول على الاستثناء.

 أكثر من دواء واحد لعلاج ذات الحالة. وتسمى هذه الاحتمالات المختلفة بـ”الأدوية البديلة”. إذا كان تأثير ًوتشمل قائمة الأدوية الخاصة بنا عادة
نوافق بصفة عامة علىفلن مثل الأدوية التي تطالب بها، ولن يسبب المزيد من التأثيرات الجانبية أو أي مشاكل صحية أخرى، ًالدواء البديل فعالا

طلب الحصول على استثناء. 

 على طلبك للحصول على استثناء لا أو بنعم سنجيب 

 على طلب الاستثناء، فسيستمر الاستثناء عادة حتى نهاية السنة التقويمية. وينطبق هذا الحال إذا ما استمر طبيبك موافقتنا في حال	§
ًً  لعلاج مرضك. لااّا وفعبوصف الدواء لك، مع بقائه آمن

 كيفية 151 في الصفحة 6.5 لطلب الاستثناء، فيمكنك طلب مراجعة قرارنا من خلال إجراء استئناف. يبين القسم رفضنا في حال	§
 .الرفض تقديم استئناف في حال

 كما يوضح القسم التالي لك كيفية طلب قرار تغطية، بما في ذلك الاستثناء.
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§	

 : كيفية المطالبة بقرار التغطية المتعلق بأدوية الجزء )د( أو طلب تسديد ثمن أدوية الجزء )د(، بماالقسم 6-4
 في ذلك الاستثناء ما يمكن فعله

 كيفية المطالبة بقرار تغطية حول دواء أو لمحة سريعة:
دفعة مالية

قم بالاتصال بنا أو مراسلتنا كتابة أو عن طريق الفاكس 
أو أطلب من ممثلك أو طبيبك أو أي معالج آخر أن يقوم 

بذلك. وسوف نعطيك إجابة حول قرار التغطية القياسي في 
 ساعة. سوف نعطيك إجابة بشأن تسديد ثمن 72 غضون 

ا في حال أنك دفعت لقاءها،ًأدوية الجزء )د( إليك شخصي
ا.ًيوم 14 وذلك في غضون 

ا من ًا صادرًعند المطالبة باستثناء، أرفق إثبات	§
 طبيبك أو أي معالج آخر. 

مّيمكن لك أو لطبيبك أو أي معالج آخر التقد	§
بطلب قرار سريع. )تصدر القرارات السريعة 

 ساعة( 24 في غضون ّعادة

 ما عليك فعله

يمكنك المطالبة بنوع قرار التغطية الذي ترغب به. قم	§
بالاتصال بنا أو مراسلتنا أو إرسال فاكس لتقديم طلبك. 

ا أو أن توكل المهمة إلى طبيبكًيمكنك أن تقوم بذلك شخصي
 )أو أي معالج آخر( أو ممثلك. يمكنك الاتصال بنا على الرقم 

1-855-464-3571 (TTY: 711) ص 8 ، من الساعة 
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد 8 وحتى

انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات.
وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال 

ً.مجانيا

ا، أو أن توكل المهمةًيمكنك المطالبة بقرار التغطية شخصي	§
 إلى طبيبك )أو أي واصف آخر( أو أي شخص آخر نيابةً

 لمحاميك التصرف نيابة عنك.ًعنك. يمكن أيضا

 عن كيفية تقديم إذن 132 من صفحة 4 يمكنك قراءة قسم
 لشخص آخر للتصرف كممثل.

لست بحاجة لكي تعطي طبيبك أو أي معالج آخر إذن§�
 خطي لكي يطلب منا قرار التغطية نيابة عنك. 

ًيرجى قراءة هذا الفصل للتأكد من كونك مؤهلا§�
 قيمة الدواء إليك، فيرجى الاطلاع ّإذا رغبت بمطالبتنا برد

ا لمزيد منًلاتخاذ قرار سريع! اطلع عليه أيض الحالات 7 الفصل يناقش حيث الدليل. هذا من 7 الفصل على
المعلومات حول المهل النهائية لصدور القرار  التي ذد تحتاج فيها المطالبة بتسديد المبلغ. كما يعلمك بطريقة

 إرسال المستندات الورقية التي تطالبنا بدفع حصتنا من قيمة 
ا.ًالدواء الذي كنت قد دفعت لقاءه مسبق

 طبية مقابل الاستثناء المتعلق ًإن كنت تطالب باستثناء، يجدر بك تزويدنا بـ”بيان داعم”. على طبيبك أو أي معالج آخر أن يعطينا أسبابا
بالدواء. نسمي هذا “البيان الداعم”.

بإمكان طبيبك أو المعالج الآخر أن يرسل لنا البيان الداعم عن طريق الفاكس أو البريد. كما بإمكان طبيبك أو أي معالج آخر بإعلامنا 
عبر الهاتف قبل إرسال البيان إلينا عبر البريد أو الفاكس. 

أطلب منا أن نعطيك “قرار تغطية سريع” إذا كانت صحتك تستدعي ذلك 

 سنستخدم “المواعيد النهائية القياسية” ما لم نتفق على استخدام “المواعيد النهائية السريعة”. 

 ساعة من حصولنا على البيان من طبيبك. 72 يعني أننا سوف نعطيك إجابة خلال قرار التغطية القياسي	§

 ساعة من حصولنا على البيان من طبيبك. 24 أننا سوف نعطيك إجابة خلال قرار التغطية السريع ويعني	§

طية سريع إذا. )لا يمكنك الحصول على قرار تغبدواء لم تستلمه بعد إذا كنت تطالب طفق طية سريعيمكنك الحصول على قرار تغ »
 كنت تطلب منا أن نرد لك المال لقاء دواء كنت قد اشتريته بالفعل(. 
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 طر أو يؤذيقد يعرض صحتك للخ إذا كان اعتماد المواعيد النهائية القياسية طفق يمكنك الحصول على قرار التغطية السريع 
 قدرتك على العمل.

«

ًسريعا على أن نعطيك قراراًًق تلقائياطية سريع”، سنوافإخبارنا أن صحتك تستدعي “قرار تغطبيبك أو معالج آخر ب إذا قام 
طاب بذلك.طية، وسوف يبلغك الخبالتغ

« 

 إذا طلبت قرار تغطية سريع بنفسك )دون دعم من طبيبك أو معالج آخر(، سنقرر فيما إذا كنت ستحصل على قرار تغطية سريع
أم لا.

ً  من ذلك. سنرسل لاإذا قررنا أن حالتك الطبية لا تتوافق مع متطلبات قرار التغطية السريع، فسنعتمد المواعيد النهائية القياسية بد
 قياسيا. يمكنك التقدم بـًًلك خطابا لإعلامك بذلك. وسوف يشرح الخطاب كيفية تقديم شكوى بخصوص قرارنا بإعطائك قراراً

 ساعة. لمزيد من المعلومات حول عملية تقديم الشكاوى بما في ذلك الشكاوى 24 “شكوى سريعة” وأن تحصل على القرار خلال
 166. في الصفحة 10 السريعة، راجع القسم

ل."ّحكم التغطية المعج" طية السريع" هولـ"قرار التغ المصطلح القانوني

 ص “قرار التغطية السريع”المهلة الزمنية بخصو

 ساعة من استلامنا لطلبك. أو، إذا كنت تطلب 24 ساعة. أي خلال 24 إذا كنا نستخدم المهل السريعة، لا بد منا إعطائك إجابتنا خلال	§
 ساعة بعد حصولنا على بيان يدعم طلبك من طبيبك أو المعالج. وسنعطيك إجابتنا في وقت أقرب إذا 24 استثناء، فذلك سيكون خلال
 كانت صحتك تستدعي ذلك.

وإذا لم نلتزم بالمهلة هذه، سنرسل طلبك إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف. ستقوم هيئة مراجعة مستقلة في المستوى الثاني	§
 بمراجعة طلبك. 

�§

�§

 المهل النهائية لـ “قرار التغطية القياسي” بخصوص دواء لم تستلمه حتى الآن 

 ساعة من تلقينا طلبك. أو، إذا كنت تطلب استثناء، فذلك سيكون بعد 72 إذا كنا نعتمد المهل القياسية، لا بد لنا إعطائك إجابتنا خلال	§
 حصولنا على بيان يدعم طلبك من طبيبك أو المعالج. وسنعطيك إجابتنا في وقت أقرب إذا كانت صحتك تستدعي ذلك.

إذا لم نلتزم بالمهلة هذه، سنرسل طلبك إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف. ستقوم هيئة مراجعة مستقلة في المستوى الثاني	§
 بمراجعة طلبك. 

�§

�§

 ساعة من حصولنا على طلبك أو 24 على جزء مما طلبته أو جميع ما طلبته، سيتعين علينا تقديم التغطية في غضون إذا كانت إجابتنا نعم
 البيان الداعم له من قبل طبيبك أو المعالج.

 على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب رفضنا. كما ستعلمك إذا كانت إجابتنا كلا
الرسالة بكيفية تقديم استئناف ضد قرارنا.

 ساعة من حصولنا على طلبك، 72 على جزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به، فعلينا الموافقة أو منحك تغطية خلال إذا كانت إجابتنا نعم
 من طبيبك أو واصف الدواء.ًداعماًأو بياناًإذا كنت تطلب استثناء

 على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب رفضنا. كما ستعلمك إذا كانت إجابتنا كلا
 الرسالة بكيفية تقديم استئناف ضد قرارنا.
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§	

§	

§	

§	

 المهل النهائية لـ “قرار التغطية القياسي” بخصوص الدفع لدواء اشتريته بالفعل. 

ا من استلام طلبك.ًيوم 14 لا بد لنا من إعلامك بردنا في غضون	§

 وإذا لم نلتزم بالمهلة هذه، سنرسل طلبك إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف. ستقوم هيئة مراجعة مستقلة في المستوى الثاني	§
 بمراجعة طلبك.

ً.يوما 14 على جزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به، سنقوم بالدفع لك في غضون إذا كانت إجابتنا نعم

 على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب رفضنا. كما ستعلمك إذا كانت إجابتنا كلا
 الرسالة بكيفية تقديم استئناف ضد قرارنا.

�§

�§

ً ى الأولالمستو، يمكنك التقدم بالاستئناف عنا قياسياًإذا كنت تطلب تظلم
طريق إرسال طلب كتابي. كما يمكنك طلب الاستئناف 

يجوز لك أو لطبيبك أو المعالج أو ممثلك أن يقدم   3571-464-855-1 عن طريق الاتصال بنا على الرقم
TTY: 711) ويمكنك .لينا بالفاكس أو البريدويرسله إًياطلب خطال م، وذلك من أيام 8 ص وحتى 8 ( من الساعة

ً.هاتفيا بنا ق الاتصالالتقدم باستئناف عن طريًضاأيالاثنين وحتى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات 
من صدور ًيوما 60 قدم الاستئناف خلال	§ وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال

المهلة تّّالقرار الذي تستأنفه. إذا فوً .بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا
النهائية لسبب وجيه، لا يزال بإمكانك التقدم 

أو ًمّك خطيا، فيمكنك التقدم بتظلا سريعاإذا كنت تريد تظلم  باستئناف. ًً
 يجوز لك الاتصال بنا.

يمكنك أو لطبيبك أو واصف الدواء أو	§
 ممثلك الاتصال بنا لطلب استئناف سريع. من تاريخ الإشعار ًتقويمياًيوما 60 غضون ّمك فيم تظلّقد

 هذه تّّالذي أرسلناه إليك لإعلامك بقرارنا. في حال فو
يرجى قراءة هذا الفصل للتأكد من كونك§� ا وجيه لتفويتها، قد نمنحك المزيد منًالمهلة وكان لديك سبب

اًلاتخاذ قرار سريع! اطلع عليه أيضًمؤهلاّ م. على سبيل المثال، من الأسباب الوجيهةالوقت لتقديم التظل
لمزيد من المعلومات حول المهل النهائية  لتفويت المهلة النهائية أن تعاني من مرض خطير يمنعك من

لصدور القرار.  منا إليك معلومات خاطئة أو غيرّالتواصل معنا أو في حال قد
مّ.كاملة حول موعد المهلة النهائية لتقديم تظل

ّ
TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة للمطالبة بالحصول على نسخة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء 8 ص وحتى 8 (، من الساعة 

ً.ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

3571-464-855-1 مته. يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقمّم الذي قدمن حقك أن تطالبنا بنسخة من المعلومات عن التظل

ّ مك، إذا رغبت في ذلك.طاؤنا معلومات إضافية تدعم تظليمكنك أو لطبيبك أو واصف دواء آخر إع»

 : استئناف من المستوى الأول لأدوية الجزء )د(القسم 6-5

للبدء بعملية الاستئناف، يجب أن يتم الاتصال بنا، إما من	§
 قبلك أو من قبل طبيبك أو أي واصف دواء آخر أو ممثلك. 

 كيف يمكنك تقديم استئناف من :لمحة سريعة

 الخطة. "إعادة تحديد" هو ديم استئناف إلى الخطة بخصوص قرار التغطية الخاص بأدوية الجزء )د(لتق المصطلح القانوني
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§	

§	

م سريع”ّوإذا كانت صحتك تستدعي ذلك، اطلب إجراء “تظل

ّ
ّم سريع” أم لا.إذا كنت بحاجة إلى “تظل

 لهذا 6.4 إن متطلبات الحصول على “استئناف سريع” هي نفس متطلبات الحصول على “قرار تغطية سريع” والتي أشير إليها في قسم	§
149. الفصل

م بخصوص قرار خطتنا الذي اتخذناه بشأن دواء لم تستلمه بعد، عليك أنت أو طبيبك أو معالج آخر تقديم قرار عماإذا كنت تتقدم بتظل	§

ل". ّإعادة الحكم المعج "للاستئناف السريع" هو المصطلح القانوني

م وإعطائك قرارنا.ّسوف تقوم خطتنا بمراجعة التظل

سوف نراجع بعناية جميع المعلومات المتضمنة في طلب التغطية الذي تقدمت به. سوف نتأكد فيما إذا كنت تتبع جميع القواعد عندما	§
 على طلبك. قد نتصل بك أو بطبيبك أو بواصف دواء آخر من أجل الحصول على مزيد من المعلومات. وسيكون بلا كانت إجابتنا 

ا لم يتخذ قرار التغطية الأصلي.ًالمراجع شخص

 المهل النهائية بخصوص “الاستئناف السريع” 

أقرب إذا كانت وقت في الاستئناف، أو طلب ساعة بعد حصولنا على 72 حلال إجابتنا نعطيك أن السريعة، علينا إذا كنا نستخدم المهل	§
 صحتك تستدعي ذلك. 

 ساعة، سنرسل طلبك إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف. ستقوم هيئة مراجعة مستقلة في 72 وإذا لم نمنحك إجابة في غضون
 المستوى الثاني بمراجعة طلبك للاستئناف.

�§

�§

 ساعة بعد حصولنا على استئنافك. 72 على جزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به، فعلينا منحك التغطية خلال إذا كانت إجابتنا نعم

.بـلا على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب إجابتنا إذا كانت إجابتنا كلا

 المهل النهائية بخصوص “الاستئناف القياسي” 

 أيام من حصولنا على الاستئناف، أو في وقت أقرب إذا كانت صحتك 7 إذا كنا نعتمد المهل القياسية، فيجب أن نعطيك إجابتنا خلال	§
ً”.ا سريعاّتستدعي ذلك. وإذا كنت تعتقد أن صحتك تتطلب ذلك، فيجب عليك أن تطلب “تظلم

 أيام، سنرسل طلبك إلى عملية استئناف المستوى الثاني. ستقوم هيئة مراجعة مستقلة في المستوى الثاني 7 إذا لم نتلزم بمهلة الـ 
 بمراجعة طلبك للاستئناف.

 لجزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به: إذا كانت إجابتنا بنعم§�

طية بسرعة تتناسب ووضعك الصحي؛ بشرط أن يكون ذلك فيذه التغفي حال موافقتنا على طلب التغطية، يتعين علينا منحك ه « 
 أيام من استلام استئنافك. 7 غضون

ف.من حصولنا على طلب الاستئنا ًيوما 30 فعة خلالطلبك لرد قيمة دواء اشتريته بالفعل، فسوف نرسل إليك الد إذا وافقنا على « 

، وسوف يطلعك على كيفيةالرفض يشرح سبب ًلجزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به، فسوف نرسل لك خطابا إذا كانت إجابتنا بـلا§�
 الاستئناف ضد قرارنا. 
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: استئناف المستوى الثاني لأدوية الجزء )د(القسم 6-6

 يكون لك الخيار بقبول ٍ، عندئذلا إذا كانت إجابتنا بشأن استئنافك هي 
هذا القرار أو الاستمرار في التقدم باستئناف آخر. إذا قررت الانتقال

 إلى المستوى الثاني من الاستئناف، ستقوم هيئة المراجعة المستقلة 
IRE).بمراجعة قرارنا ) 

IRE في حال أردت أن تقوم هيئة المراجعة المستقلة	§
ً.بمراجعة قضيتك، يجب أن يكون طلبك للاستئناف خطيا

يشرح خطابنا الذي أرسلناه بخصوص قرارنا عن الاستئناف 
 في المستوى الأول كيفية التقدم باستئناف المستوى الثاني. 

 عند تقديم طلب استئناف أمام هيئة المراجعة المستقلة	§
IREفسوف نرسل لهم ملف قضيتك. اطلب منا ،

 نسخة عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 
1-855-464-3571 (TTY: 711)ص 8 ، من الساعة 

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد 8 وحتى
انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات.

وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال 
ً.مجانيا

2 كيفية تقديم استئناف من المستوى لمحة سريعة:

IRE إذا كنت تريد أن تقوم هيئة المراجعة المستقلة 
 بمراجعة قضيتك، يجب أن يكون طلبك للاستئناف 

ً.خطيا

 من صدور القرار الذي ًيوما 60 خلال قدم الطلب 
 المهلة النهائية لسبب تّّتقديم الاستئناف ضده. إذا فو

وجيه، لا يزال بإمكانك التقدم باستئناف.

يمكنك أو يمكن لطبيبك أو واصف الدواء أو ممثلك 
 2. طلب استئناف من المستوى الثاني 

ًيرجى قراءة هذا الفصل للتأكد من كونك مؤهلا
ا لمزيد منًلاتخاذ قرار سريع! اطلع عليه أيض

 المعلومات حول المهل النهائية لصدور القرار.

 بمعلومات IRE يحق لك تزويد هيئة المراجعة المستقلة
 أخرى تدعم استئنافك.

 . وليس لها علاقة بهذه الخطة كما أنها ليست وكالة حكومية.Medicare هي مؤسسة مستقلة تعينها IRE إن هيئة المراجعة المستقلة

 بإلقاء نظرة على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك. سوف ترسل لك الهيئة IRE سوف يقوم مراجعو هيئة المراجعة المستقلة
 يشرح فيه قرارها.ًخطابا

 “إعادة النظر”. طة بخصوص أدوية الجزء )د( هولتقديم استئناف ضد الخ المصطلح القانوني

 المهل »للاستئناف السريع« على المستوى الثاني

 ( “استئناف سريع” إذا كانت صحتك تستدعي ذلك.IREأطلب من هيئة المراجعة المستقلة )	§

ً”، يتعين عليها تزويدك بإجابة على استئنافك في المستوى الثانيا سريعاً( على منحك “تظلمIREإذا وافقت هيئة المراجعة المستقلة )	§
 ساعة من الحصول على طلب الاستئناف. 72 خلال 

24 الموافقة على بعض أو جميع طلباتك، يجب أن نقر أو نقدم لك دواء التغطية في غضون IRE إذا قررت هيئة المراجعة المستقلة
 ساعة من حصولنا على القرار. 
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 مهل “الاستئناف القياسي” في المستوى الثاني 

 أن تعطيك إجابة على استئنافك في المستوى IRE إذا كان لديك استئناف قياسي في المستوى الثاني، على هيئة المراجعة المستقلة	§
 أيام من حصولها على طلبك. 7 الثاني خلال

72 في غضون على بعض أو جميع طلباتك، يجب أن نقر أو نقدم لك دواء التغطية الموافقة إذا قررت هيئة المراجعة المستقلة «
 ساعة من حصولنا على القرار. 

من ًيوما 30 فعة خلالفسوف نرسل إليك الد على طلب رد قيمة دواء اشتريته بالفعل، IRE فقت هيئة المراجعة المستقلةإذا وا «
استلامنا القرار. 

 بالرفض بخصوص استئنافك في المستوى الثاني؟ IRE ماذا لو كانت إجابة هيئة المراجعة المستقلة 

يطلق عليه لقرار”. كماسمى بـ”التمسك باُطلبك. وهذا ما ي الموافقة على قرارنا بعدم تتفق مع IRE ستقلةالمراجعة الم أن هيئة معناها لا الإجابة بـ
ا “رفض استئنافك”.ًأيض

 من عملية الاستئناف، فلا بد لثمن الأدوية من بلوغ قيمة دنيا تقاس بالدولار. إذا كانت القيمة النقدية 3 إذا أردت الارتقاء إلى المستوى الثالث 
ا في عملية الاستئناف. إما إذا كانت القيمة النقدية مستوفية للحد الأدنى، فيمكنك أن تطلبًبالدولار أقل من الحد الأدنى، فلا يمكنك المضي قدم

 بالمبلغ اللازم بالدولار للاستمرار في عملية IRE بلغك الخطاب الذي سوف تتلقاه من هيئة المراجعة المستقلةُ. سي3 ا من المستوى الثالثًتظلم
الاستئناف.

: طلب تغطية للبقاء في المستشفى مدة أطول7 القسم 
عند دخولك إلى المستشفى، لديك حق الحصول على جميع خدمات المستشفى التي نغطيها باعتبارها ضرورية لتشخيص وعلاج مرضك أو 

 إصابتك. 

ًوأثناء بقائك في المستشفى تحت التغطية، سوف يعمل معك طبيبك وطاقم المستشفى للاستعداد للخروج من المستشفى. وسوف يساعدونك أيضا
 لترتيب أي رعاية قد تحتاجها بعد مغادرة المستشفى. 

 واليوم الذي تغادر فيه المستشفى يسمى “تاريخ الخروج من المستشفى”.	§

سوف يخبرك طبيبك أو طاقم المستشفى بتاريخ خروجك من المستشفى.	§

لب منك مغادرة المستشفى قبل الأوان، فيمكنك أن تطلب البقاء في المستشفى لمدة أطول. سيعلمك هذا القسم عن كيفية طلبإذا اعتقدت أنه طُ
 ذلك. 

: اعرف حقوقك لدى Medicareالقسم 7-1

 يسمى رسالة مهمة من ًخلال يومين من دخولك المستشفى، سوف يقوم العامل المسؤول عن الحالة أو الممرض بإعطائك إخطارا
Medicare عن حقوقك. إذا لم تحصل على هذا الإشعار، اطلبه من أي موظف في المستشفى. يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على 

 م، من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 الرقم
ً. كما يمكنك الاتصال على رقموأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)أيام في الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف 7ً،ساعة يوميا 24 ، على مدار TTY
 2048-486-877-1. الاتصال على الرقم 

ا في المستشفى، بما في ذلك:ًبحقوقك بصفتك مريض الة المهمةالرس وستخبرك اقرأ هذا الإشعار بتمعن واطرح الأسئلة إذا لم تفهم أمر ما.
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§	

§	

 أثناء وبعد بقائك في المستشفى. من حقك أن تعرف ما هي هذه الخدمات ومن Medicare حقك في الحصول على خدمات تغطيها 
 الذي سوف يدفع مقابلها وأين يمكنك الحصول عليها.

 من حقك أن تشارك في أي قرارات تتعلق بمدة بقائك في المستشفى.	§

 حقك في معرفة أين تقوم بالإبلاغ عن مخاوفك بخصوص جودة الرعاية التي تتلقاها في المستشفى.	§

 حقك في التقدم باستئناف إذا كنت تعتقد أنه تم إخراجك من المستشفى قبل الأوان.	§

 لتبين أنك استلمته وفهمت حقوقك. إن توقيعك على الإخطار لا يعني أنك موافق على تاريخ Medicare ينبغي عليك توقيع إخطار	§
الخروج الذي أبلغت به من قبل طبيبك أو من قبل طاقم المستشفى.

 احتفظ بنسخة من الإخطار الموقع بحيث تكون معك المعلومات المتضمنة فيه إذا احتجت إليها. 

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم	§
الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي.

أيام 7ً،ساعة يوميا 24 ، على مدارMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 . يمكنك الاتصال بـيكون الاتصال مجانيا ً
ً.. يكون الاتصال مجانيا2048-486-877-1 الاتصال على الرقم TTY الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف 

-https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General يمكنك أيضا رؤية الإشعار عبر الإنترنت، على الموقع: 
.Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html 

 على الأرقام الواردة في الأعلى. Medicare رجى الاتصال بخدمات الأعضاء أوُإذا احتجت للمساعدة، ي§�

: استئناف المستوى الأول لتغيير تاريخ خروجك من المستشفىالقسم 7-2

إذا كنت تريد منا تغطية الخدمات المقدمة لك كمريض مقيم لوقت أطول، عليك طلب استئناف. ستقوم منظمة تحسين الجودة بمراجعة استئناف 
 أم لا. ويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم ًطبياًالمستوى الأول لمعرفة ما إذا كان تاريخ خروجك من المستشفى المخطط له مناسبا

Livanta في كاليفورنيا 

Livanta: (TTY: 1-855-887-6668) 1123-588-877-1. لتقديم استئناف لتغيير تاريخ خروجك، اتصل بـ

اتصل الآن! 

 Medicare تتضمن الرسالة المهمة من مغادرتك المستشفى وفي موعد لا يتجاوز تاريخ الخروج المخطط له. قبل اتصل بمنظمة تحسين الجودة 
 معلومات حول كيفية الوصول إلى منظمة تحسين الجودة. عن حقوقك

سمح لك بالبقاءُإذا اتصلت قبل مغادرتك المستشفى، سوف ي	§
استئناف المستوى الثاني لتغيير موعد لمحة سريعة: الدفع تاريخ الخروج المخطط له دون بعد في المستشفى 

خروجك من المستشفى أثناء الانتظار للحصول على قرار الاستئناف مقابل ذلك
 الخاص بك من منظمة تحسين الجودة. 

قم بالاتصال بمنظمة تحسين الجودة في
 1123-588-877-1 ولايتك على الرقم 

(TTY: 1-855-887-6668) واطلب إجراء 
"مراجعة سريعة".

 تتصل للحصول على استئناف، وقررت البقاء في لم إذا 
 قد يتعين عليك المستشفى بعد تاريخ الخروج المخطط له،

 الرعاية التي حصلت عليها بعد تاريخ دفع كافة تكاليف
الخروج المخطط له.

 اتصل قبل أن تغادر المستشفى وقبل حلول تاريخ 
 الخروج المخطط له.
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§ 	

 من هذا أن تقوم بتوجيه دعوى ًإذا لم تتمكن من الاتصال بمؤسسة تحسين الجودة حسب المهل المحددة بخصوص استئنافك، فيمكنك بدلا§�
 158. في الصفحة 7.4 الاستئناف إلينا مباشرة. لمزيد من التفاصيل، راجع القسم

 وفي حال لم تتقبل منظمة تحسين الجودة طلبك لمواصلة الإقامة في المستشفى، فقد تتمكن حينها من طلب مراجعة طبية مستقلة من إدارة§�
 لمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية 141 في الصفحة 5.4 (. يرجى مراجعة القسمDMHCالرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا )

( إجراء مراجعة طبية مستقلة.DMHCالصحية المدارة بكاليفورنيا )

 نود التأكد من أنك تدرك ما الذي ينبغي فعله وما هي المهل الزمنية. 

اطلب المساعدة إن احتجت إليها. إذا كانت لديك استفسارات أو كنت تحتاج إلى مساعدة في أي وقت، يرجى الاتصال بخدمات	§
 م، وذلك من أيام الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 الأعضاء على الرقم 

 ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل
( على الرقمHICAPا الاتصال بمسؤول برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )ً. يمكنك أيضالتالي. يكون الاتصال مجانيا ً

3077-501-855-1. على الرقم Cal MediConnect Ombuds . أو يمكنك الاتصال ببرنامج1-800-434-0222

ما هي منظمة تحسين الجودة؟ 

تتكون هذه المجموعة من أطباء ومتخصصين آخرين في الرعاية الصحية مم يتلقون أجورهم من الحكومة الفيدرالية. ولا يتبع هؤلاء الخبراء 
 مقابل مراقبة جودة الرعاية والمساعدة في تحسينها للأفراد التابعين لبرنامج Medicare خطتنا. حيث يتلقون أجورهم من قبل برنامج 

.Medicare

اطلب إجراء “مراجعة سريعة” 

 لخروجك من المستشفى. ويعني طلب “مراجعة سريعة” أنك تطلب من “مراجعة سريعة” يجب عليك أن تطلب من منظمة تحسين الجودة إجراء 
 من اعتماد المواعيد القياسية. ًالمنظمة اعتماد المهل السريعة لغاية الاستئناف، بدلا

"المراجعة الفورية". المقابل لتعبير "المراجعة السريعة" هو المصطلح القانوني

 ماذا يحدث أثناء المراجعة السريعة؟ 

§ سوف يقوم مراجعو منظمة تحسين الجودة بسؤالك أو من يمثلك عن السبب في اعتقادك بضرورة استمرار التغطية بعد التاريخ 	
، بيد أنه يمكنك فعل ذلك إذا أردت.لتجهيز أي شيء خطيا المخطط له للخروج من المستشفى. لست مضطرا ًً

§ وسوف يقوم المراجعون بإلقاء نظرة على سجلك الطبي، والتحدث مع طبيبك، ومراجعة جميع المعلومات المتعلقة بفترة بقائك في 	
 المستشفى. 

 يوضح التاريخ المخطط لخروجك من ًبحلول ظهر اليوم التالي لإعلامنا عن استئنافك من قبل المراجعين، سوف تستلم خطابا
 المستشفى. ويوضح الخطاب الأسباب التي تجعلنا وطبيبك والمستشفى أيضا نعتقد أنه من المناسب أن يتم خروجك من المستشفى في

 ذلك اليوم.
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§	

§	

للحصول على عينة منه، يمكنك الاتصال"بيان مفصل للخروج من المستشفى". لهذا التوضيح الخطي يسمى المصطلح القانوني
 م، من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 بخدمات الأعضاء على الرقم 

كنك أن تترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. كمالات، يموبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العط
 أيام في الأسبوع. 7ً،ساعة يوميا 24 ، على مدارMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 قميمكنك الاتصال على ر

 . أو يمكنك الاطلاع على عينة من الإشعار على2048-486-877-1 الاتصال على الرقم TTY وينبغي على مستخدمي هاتف
 /http://https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI قع:الانترنت، على المو

HospitalDischargeAppealNotices.html

 ماذا إذا كانت الإجابة بنعم؟ 

ً.مراجعة المنظمة على الاستئناف، يجب علينا الاستمرار في تغطية خدمات رعايتك في المستشفى طالما أنها ضرورية طبيا وافقت إذا	§

 ماذا إذا كانت الإجابة بلا؟ 

ً. إذامنظمة تحسين الجودة الاستئناف، يعني ذلك أنهم يقرون بأن الموعد المخطط لخروجك من المستشفى مناسب طبيا رفضت إذا	§
 لاستلامك قرار منظمة تحسين الجودة. التالي حدث ذلك، ستنتهي تغطيتنا لخدمات المرضى الداخليين عند ظهر اليوم 

، وقررت البقاء في المستشفى، فيتعين عليك عندها دفع تكلفة الرعاية التي تتلقاها فيبالرفض إذا كان رد منظمة تحسين الجودة
 من ظهر اليوم التالي لتلقيك قرار منظمة تحسين الجودة, ًالمستشفى. وقد تضطر إلى دفع تكاليف بقائك في المستشفى ابتداءا

 بقائك في المستشفى بعد تاريخ خروجك المخطط له؛ فيمكنك عندئذ تقديم استئناف مع إذا رفضت منظمة تحسين الجودة استئنافك
 المستوى الثاني.

: المستوى الثاني من الاستئناف لتغيير موعد خروجك من المستشفىالقسم 7-3

إذا رفضت منظمة تحسين الجودة استئنافك مع بقائك في المستشفى بعد تاريخ خروجك المخطط له؛ فيمكنك عندئذ تقديم استئناف المستوى الثاني. 
عليك التواصل مع منظمة تحسين الجودة مرة أخرى، وطلب مراجعة أخرى. 

 بعد اليوم ًتقويمياًيوما 60 خلال قم بطلب مراجعة من المستوى الثاني 
 بالرفض بخصوص IRE الذي كانت إجابة هيئة المراجعة المستقلة

 استئناف المستوى الثاني لتغيير موعد لمحة سريعة:
خروجك من المستشفى

استئنافك في المستوى الأول. يمكنك فقط طلب هذه المراجعة إذا بقيت 
في المستشفى بعد تاريخ انتهاء تغطية الرعاية التي تتطلبها حالتك. 

قم بالاتصال بمنظمة تحسين الجودة في 
 1123-588-877-1 ولايتك على الرقم 

(TTY: 1-855-887-6668) واطلب مراجعة 

 في كاليفورنيا. Livanta ويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم
1123-588-877-1  على الرقم: Livanta يمكنك الاتصال بـ

 .)TTY: 1-855-887-6668( 

ثانية.  سوف يقوم مراجعو منظمة تحسين الجودة بإلقاء نظرة أخرى	§
 على جميع المعلومات المرتبطة بالاستئناف الذي قدمته.

سوف يقوم مراجعو مؤسسة تحسين الجودة باتخاذ القرار في	§
 من تلقي طلبك لإجراء مراجعة ًيوما تقويميا 14 غضون 

ثانية.
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§	

§	

 ماذا يحدث إذا كانت الإجابة بنعم؟ 

سيتعين علينا أن نرد إليك حصتنا من تكلفة الرعاية التي تلقيتها منذ ظهر اليوم الذي يلي تاريخ القرار الخاص باستئنافك الأول. ويجب	§
 بالنسبة لك. ًعلينا الاستمرار في توفير التغطية لرعاية المرضى الداخليين في المستشفى، طالما أنها ضرورية طبيا

ويجب عليك الاستمرار في دفع حصتك من التكاليف، مع تطبيق حدود التغطية.	§

ماذا يحدث إذا كانت الإجابة لا؟ 

يعني ذلك أن مؤسسة تحسين الجودة تتفق مع قرار المستوى الأول، ولن تقوم بتغييره. سوف يعلمك الخطاب الذي تتلقاه عما يمكنك القيام به إذا 
أردت الاستمرار في عملية الاستئناف. 

وإذا رفضت منظمة تحسين الجودة استئنافك من المستوى الثاني، فقد تضطر إلى دفع كامل التكلفة لقاء بقائك في المستشفى بعد التاريخ المخطط 
لخروجك منه. 

 لتواصل البقاء في المستشفى. يرجى مراجعة DMHC وقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من إدارة الرعاية الصحية المدارة 
 ( إجراء مراجعة طبية مستقلة.DMHCلمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا ) 141 في الصفحة 5.4 القسم

: ماذا يحدث إذا فاتني الموعد النهائي للاستئناف؟القسم 7-4

سمى بالاستئنافات البديلة. إلا أن المستويينُإذا فاتك موعد الاستئناف، فهناك طريقة أخرى لإجراء استئناف المستوى الأول والثاني والتي ت
الأوليين من الاستئناف مختلفان عن بعضهما. 

الاستئناف البديل من المستوى الأول لتغيير تاريخ الخروج من المستشفى 

 يستخدم ًإذا فاتك مهلة التواصل مع منظمة تحسين الجودة، يمكنك تقديم استئناف تطلب فيه “مراجعة سريعة”. تعد المراجعة السريعة استئنافا
 من المهل القياسية.ًالمهل السريعة بدلا

أثناء هذه المراجعة، سوف ندرس جميع المعلومات المتعلقة	§
ببقائك بالمستشفى. سوف نتأكد من إذا كان قرار مغادرتك 

 كيفية تقديم استئناف بديل من لمحة سريعة: ويتبع جميع القواعد أم لا. ًالمستشفى عادلا
المستوى الأول من المهل القياسية ًسوف نستخدم المهل السريعة بدلا

بخصوص تزويدك بإجابة عن هذه المراجعة. مما يعني أننا 
اتصل برقم خدمات الأعضاء   ساعة من طلبك إجراء 72 سوف نقدم لك قرارنا في غضون

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 من الساعة “المراجعة السريعة”.
الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل فهذا إذا كانت إجابتنا نعم بخصوص المراجعة السريعة،

م بطلبّوفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. تقد يعني أننا موافقون على أنك ما زلت بحاجة إلى البقاء في
"مراجعة سريعة" لتاريخ خروجك من المستشفى.  المستشفى بعد تاريخ الخروج المحدد. سوف نستمر بتغطية

 ساعة. 72 سوف نقدم لك قرارنا في غضون ً.خدمات المستشفى طالما أنها مطلوبة طبيا
كما يعني ذلك أننا موافقون على أن نرد لك قيمة حصتنا في

تكاليف العناية التي تلقيتها منذ التاريخ الذي ذكرنا فيه أن 
التغطية الخاصة بك ستنتهي. 
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§	

§	

§	

§	

§	

فيعني هذا إقرارنا بأن تاريخ الخروج المحدد مناسب لحالتك الطبية. وستنتهي تغطيتنا إذا كانت إجابتنا بلا على المراجعة السريعة، 
 للخدمات المقدمة لك كمريض داخلي في التاريخ الذي نعلمك فيه أن التغطية سوف تنتهي. 

 للرعاية التي املةعليك أن تدفع التكلفة الكًقد يكون لزاما ذه الحالةطط لخروجك، ففي هإذا بقيت في المستشفى بعد التاريخ المخ »
 ط لخروجك.في المستشفى بعد التاريخ المخط تلقيتها

. عندما نقومIRE للاستئناف السريع، فسوف نرسل دعواك إلى هيئة المراجعة المستقلة رفضنا للتأكد من أننا كنا نتبع جميع القواعد عند
ا إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف.ًبذلك، فهذا يعني أن حالتك سوف تنتقل تلقائي

�§

المستوى الثاني من الاستئناف البديل لتغيير موعد خروجك من المستشفى 

ا من وقت ًساعة اعتبار 24 ( في غضونIREسوف نرسل معلومات من أجل المستوى الثاني من الاستئناف إلى هيئة المراجعة المستقلة )
 على كيفية 166 في الصفحة 10 إعطائك قرارنا من المستوى الأول. إذا كنت تعتقد بأننا لا نفي بهذه المهل، يمكنك تقديم شكوى. يطلعك القسم 

تقديم شكوى.

 خلال استئناف المستوى الثاني IRE تقوم هيئة المراجعة المستقلة 
 على “المراجعة السريعة”. تقرر بالرفض بمراجعة القرار الذي اتخذناه

كيفية تقديم استئناف بديل من لمحة سريعة:  هذه المؤسسة ما إذا كان يجب تغيير القرار الذي اتخذناه أم لا.

المستوى الثاني  “بمراجعة مستقلة” IRE تقوم هيئة المراجعة المستقلة	§

 للقيام بأي شيء. سوف ترسل الخطة لست مضطراً
IRE. إلى هيئة المراجعة المستقلة ًاستئنافك تلقائيا

للاستئناف الذي قدمته. وسوف يقوم المراجعون بإعطائك 
 ساعة. 72 إجابة في خلال 

 هي مؤسسة مستقلة تعينها IRE إن هيئة المراجعة المستقلة
Medicareولا علاقة لهذه المنظمة بخطتك كما أنها . 

ليست وكالة حكومية.

 بإلقاء نظرة على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك المتعلق بخروجك من IRE سوف يقوم مراجعو هيئة المراجعة المستقلة 
 المستشفى.

 على استئنافك، ففي هذه الحالة يجب علينا أن نرد لك مقابل حصتنا من تكاليف رعاية بنعم IRE وإذا أجابت هيئة المراجعة المستقلة
 الاستمرار في تغطية الخدمات المقدمة لك في المستشفى طالما ًالمستشفى التي تلقيتها منذ التاريخ المخطط لخروجك. يجب علينا أيضا

ً.أنها ضرورية طبيا

 على استئنافك، فهذا يعني أنهم متفقون معنا أن التاريخ المخطط لخروجك من المستشفى بـلا IRE وإذا أجابت هيئة المراجعة المستقلة 
مناسب من الناحية الصحية.

 على ما يجب فعله إذا رغبت في الاستمرار في عملية IRE سوف يطلعك الخطاب الذي سوف تتلقاه من هيئة المراجعة المستقلة 
. ٍالمراجعة. حيث سيوفر لك تفاصيل حول كيفية مواصلة استئناف المستوى الثالث، والذي يتم التعامل معه من قبل قاض

 لتواصل البقاء في المستشفى. DMHC وقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من إدارة الرعاية الصحية المدارة 
 ( إجراءDMHCلمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا ) 141 في الصفحة 5.4 يرجى مراجعة القسم

ا عن استئناف المستوى الثالث.ًمراجعة طبية مستقلة. يمكنك المطالبة بإجراء مراجعة طبية مستقلة بالإضافة إلى أو عوض

"الاستئناف المستعجل". "للمراجعة السريعة" أو "الاستئناف السريع" هو المصطلح القانوني
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 ض الماهرة،فعله إذا كنت تعتقد أن العناية الصحية المنزلية، أو رعاية التمري : ما عليك8 القسم 
CORF( ستنتهي قبل أوانهاأو المرفق الشامل لإعادة تأهيل المرضى في العيادات الخارجية )

 :طفق يتحدث هذا القسم عن الأنواع التالية من الرعاية 

 الرعاية الصحية المنزلية.	§

 الرعاية التمريضية الماهرة في مرفق العناية التمريضية الماهرة.	§

( معتمدة منCORFتعد رعاية إعادة التأهيل التي تتلقاها كمريض خارجي في المرفق الشامل لإعادة تأهيل المرضى الخارجيين )	§
 أنك تحصل على العلاج لمرض ما أو حادثة ما أو أنك تتعافى من جراحة رئيسية. ً. و يعني هذا عادةMedicare قبل 

 طالما أن الأطباء يقولون أنك بحاجة إليها. اةطق لك الاستمرار بتلقي الخدمات المغذه، يحوبأي من أنواع الرعاية الثلاثة ه§�

 ء الخدمات. عندما تنتهي التغطية الخاصةذه الأنواع من الرعاية، يجب علينا إخبارك قبل إنهاطية أي من هف تغعندما نقرر إيقا§�
ف عن الدفع مقابل الرعاية المقدمة لك.سنتوق بك لتلك الرعاية،

 . ويطلعك هذا القسم على كيفية تقديم طلب استئناف.تقديم استئناف ضد قرارنا إذا اعتقدت أننا ننهي تغطية رعايتك قبل الأوان، فيمكنك 

 عن موعد انتهاء التغطية الخاصة بكً: سوف نخبرك مسبقاالقسم 8-1

Medicare طيةإشعار عدم تغ ا قبل يومين من توقف تحملنا تكاليف رعايتك. وهذا ما يسمى ًستتلقى إشعار	§

بلغك الإخطار الخطي بالتاريخ الذي سوف نتوقف فيه عن تغطية الرعاية التي تتلقاها.ُسي	§

وسيشرح الإخطار الخطي لك كيفية تقديم استئناف ضد هذا القرار.	§

وينبغي عليك أو على ممثلك التوقيع على الإخطار الخطي لكي يبين أنك حصلت عليه. ولا يعني التوقيع عليه أنك موافق على قرار الخطة 
بإيقاف الرعاية التي تتلقاها. 

 عندما تنتهي التغطية الخاصة بك، سنتوقف عن الدفع. 

: استئناف المستوى الأول لمواصلة تلقي رعايتكالقسم 8-2

إذا اعتقدت أننا ننهي تغطية رعايتك قبل الأوان، فيمكنك تقديم استئناف ضد قرارنا. ويطلعك هذا القسم على كيفية تقديم طلب استئناف. 

 نود التأكد من أنك تدرك ما الذي ينبغي فعله وما هي المهل الزمنية المحددة قبل البدء بطلب الاستئناف. 

•	 ًًً . تأكد أنك تفهم وتتبع المهل التي تنطبق على الإجراءات التي عليك فعلها. وهناك أيضامهماتعتبر المهلة أمرا الوفاء بالمهل
 في 10 مهل يجب على خطتنا اتباعها. )إذا كنت تعتقد بأننا لا نفي بهذه المهلة أو هذه المهل، يمكنك تقديم شكوى. يطلعك القسم 

 على كيفية تقديم شكوى.( 166 الصفحة

إذا كانت لديك استفسارات أو كنت تحتاج إلى مساعدة في أي وقت، يرجى الاتصال بخدمات اطلب المساعدة إن احتجت إليها.	•
 م، وذلك من أيام الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 الأعضاء على الرقم 

التالي. العمل يوم خلال بك الاتصال وسنعاود والإجازات. الأسبوع نهاية عطل وفي العمل ساعات انتهاء بعد رسالة ترك ويمكنك
،4519-383 (213) على الرقم State Health Insurance Assistance . أو اتصل ببرنامجيكون الاتصال مجانيا ً

 TTY (213) 251-7920.  داخل ولاية لوس أنجلوس 0780-824-800-1 في ولاية لوس أنجلوس: 
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§	

§	

خلال استئناف المستوى الأول، سوف تقوم منظمة تحسين الجودة 
 عما إذا كان من الضروري تغيير ًبمراجعة استئنافك لتتخذ قرارا

 القرار الذي اتخذناه أم لا. ويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم
Livanta في كاليفورنيا. يمكنك الاتصال بـ Livanta :على الرقم 

1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)كما تتوافر .
 إشعار عدم المعلومات حول الاستئناف إلى منظمة تحسين الجودة في 

 وهذا هو الإشعار الذي قد تلقيته Medicare. طية الصادر منالتغ
لإعلامك بتوقف تغطيتنا لرعايتك.

ما هي منظمة تحسين الجودة؟ 

 الأول المستوى تقديم استئناف يمكنك كيف سريعة: لمحة 
من أجل مطالبة الخطة بالاستمرار في رعايتك

قم بالاتصال بمنظمة تحسين الجودة في ولايتك على الرقم 
 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)

واطلب "استئناف المسار السريع". 

اتصل قبل أن تغادر الوكالة أو المرفق الذي يوفر لك 
الرعاية وقبل التاريخ المخطط لخروجك. 

تتكون هذه المجموعة من أطباء ومتخصصين آخرين في الرعاية الصحية مم يتلقون أجورهم من الحكومة الفيدرالية. ولا يتبع هؤلاء الخبراء 
 مقابل مراقبة جودة الرعاية والمساعدة في تحسينها للأفراد التابعين لبرنامج Medicare خطتنا. حيث يتلقون أجورهم من قبل برنامج 

.Medicare

ما الذي عليك المطالبة به؟ 

 أم لا. ًطبياًاطلب منهم إجراء “استئناف المسار السريع”. اطلب منهم القيام بمراجعة مستقلة عما إذا كان قرارنا لإنهاء تغطية خدماتك مناسبا

 ما هي مهلتك للاتصال بهذه المنظمة؟

بلغك بالموعد الذيُطار خطي يظهر اليوم التالي لحصولك على إخ لا يتجاوز يجب عليك الاتصال بمنظمة تحسين الجودة في موعد	§
 طية الرعاية المقدمة لك.فيه عن تغ فف نتوقسو

 من هذا أن تقوم ًإذا لم تتمكن من الاتصال بمؤسسة تحسين الجودة حسب المهل المحددة بخصوص استئنافك، فيمكنك بدلا
 في 8.4 بتوجيه دعوى الاستئناف إلينا مباشرة. ولمزيد من التفاصيل المتعلقة بهذه الطريقة الأخرى لتقديم استئنافك، راجع القسم

 163. الصفحة

ل منظمة تحسين الجودة طلبك لمواصلة تغطية خدمات رعايتك الصحية، فقد تتمكن من طلب الحصول على مراجعةّوفي حال عدم تقب
 لمعرفة كيف 141 في الصفحة 5.4 (. يرجى مراجعة القسمDMHCطبية مستقلة من إدارة الرعاية الصحية المدارة في كاليفورنيا )

 ( إجراء مراجعة طبية مستقلة.DMHCتطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا )

حاول الحصول على عينة من خدمات ص عدم التغطية."هو "إخطار Medicare بخصو للإخطار الخطي المصطلح القانوني
 م، وذلك من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 الأعضاء عبر الاتصال على الرقم 

فريقنا الاتصال بك خلال يوم العمل عاودُطلات، يمكنك أن تترك رسالة. وسيالجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام الع
في الأسبوع. وينبغي على أيام 7ساعة متواصلة ل 24 على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 التالي أو 

 . أو يمكنك الإطلاع على نسخة عبر الانترنت، على الموقع2048-486-877-1 الاتصال على الرقم TTY مستخدمي هاتف 
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html 
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 ماذا يحدث أثناء مراجعة منظمة تحسين الجودة؟ 

 لتجهيز ًسوف يقوم مراجعو منظمة تحسين الجودة بسؤالك أو من يمثلك عن سبب اعتقادك بضرورة مواصلة الخدمات. لست مضطرا	§
ً، بيد أنه يمكنك فعل ذلك إذا أردت.أي شيء خطيا

 تشرح فيه سبب إنهاء خدماتك. ًا، يجب على الخطة أن توجه إليك خطاباًعندما تطلب تظلم	§

سوف يقوم المراجعون بإلقاء نظرة على سجلك الطبي، والتحدث مع طبيبك، ومراجعة جميع المعلومات التي أعطيت لهم والمتعلقة	§
 بخطتنا. 

 سوف تحصل على خطاب وبعد يوم كامل من حصول المراجعين على جميع المعلومات التي يحتاجونها، سوف يخبرونك بقرارهم.	§
 يشرح القرار.

"شرح تفصيلي بعدم التغطية." للخطاب الذي يشرح سبب توقف الخدمات المقدمة لك هو المصطلح القانوني

 ماذا يحدث إذا كانت إجابة المراجعين بنعم؟ 

 استئنافك، يجب علينا في هذه الحالة الاستمرار في توفيرك بالخدمات المغطاة في التغطية طالما أنها بقبول إذا كان جواب المراجعين	§
ً.مطلوبة طبيا

 ماذا يحدث إذا كانت إجابة المراجعين بالرفض؟ 

 المراجعين لاستئنافك، سوف تنتهي التغطية الخاصة بك في التاريخ الذي أعلمناك عنه. وسوف نتوقف عن دفع حصتنا رفض في حالة	§
 من تكاليف هذه الرعاية.

 وإذا قررت الحصول على رعاية صحية بالمنزل أو رعاية في مرفق تمريض ماهر أو مرفق شامل لإعادة تأهيل المرضى الخارجيين	§
(CORF) تاريخ انتهاء التغطية الخاصة بك، ففي هذه الحالة سوف تضطر إلى دفع التكاليف الكاملة لهذه الرعاية بنفسك. بعد 

: استئناف المستوى الثاني لمواصلة تلقي رعايتكالقسم 8-3

اخترت الاستمرار في الحصول على الرعاية بعد انتهاء التغطية فيمكنك التقدم باستئنافو على استئنافكبلا إذا كانت إجابة منظمة تحسين الصحة 
من المستوى الثاني. 

 من الاستئناف، يمكنك أن تطلب من منظمة 2 أثناء المرحلة الثانية 
تحسين الجودة أن تدرس مرة أخرى القرار الذي اتخذته في المستوى
الأول. إذا أعلنت المؤسسة موافقتها على قرار المستوى الأول، فقد 

 عليك أن تدفع التكاليف كاملة مقابل الرعاية الصحية في ًيكون لزاما
 منزلك أو الرعاية في مرفق تمريض ماهر أو خدمات مرفق شامل

 التاريخ الذي حددناه بعد CORF)لإعادة تأهيل المرضى الخارجيين )
لانتهاء تغطية خدماتك.

 في كاليفورنيا. Livanta ويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم 
 1123-588-877-1  على الرقم: Livanta يمكنك الاتصال بـ

TTY: 1-855-887-6668)قم بطلب مراجعة من المستوى .)
 فيه منظمة تحسين رفضت بعد اليوم الذي ًتقويمياًيوما 60 خلال الثاني 

 الجودة استئنافك من المستوى الأول. بإمكانك طلب المراجعة فقط إذا
 واصلت الحصول على الرعاية بعد تاريخ انتهاء تغطية رعايتك.

 كيف يمكنك تقديم استئناف المستوى لمحة سريعة:
 لطلب استمرار الخطة بتغطية رعايتك لفترة 2 الثاني
أطول

قم بالاتصال بمنظمة تحسين الجودة في ولايتك على الرقم 
 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)

واطلب مراجعة ثانية. 

 اتصل قبل أن تغادر الوكالة أو المرفق الذي يوفر لك 
 الرعاية وقبل التاريخ المخطط لخروجك.
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§	

 سوف يقوم مراجعو منظمة تحسين الجودة بإلقاء نظرة أخرى على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك.	§

 من تلقي طلب استئنافك. ًيوما 14 وسوف تقوم مؤسسة تحسين الجودة باتخاذ قرارها خلال	§

 ماذا يحدث لو أن منظمة المراجعة أجابت بنعم؟

يجب علينا أن نعيد إليك ما يغطي حصتنا من تكاليف الرعاية التي تلقيتها منذ تاريخ إنهائنا للتغطية الخاصة بك. علينا الاستمرار في	§
ً.توفير التغطية طالما أنها ضرورية طبيا

 ماذا يحدث لو أن منظمة المراجعة أجابت بلا؟ 

 هذا معناه أنهم موافقون على قرارنا الذي اتخذناه بشأن استئناف المستوى الأول ولن يطرأ عليه تغيير.	§

ن لك الخطاب الذي سوف تستلمه ما عليك فعله إذا رغبت في الاستمرار في عملية المراجعة. حيث سيوفر لك تفاصيل حول كيفيةّبيُسي	§
. ٍمواصلة استئناف المستوى الثالث، والذي يتم التعامل معه من قبل قاض

 لتواصل تغطية خدمات DMHC وقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من قبل إدارة الرعاية الصحية المدارة	§
 لمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا 141 في الصفحة 5.4 رعايتك الصحية. يرجى مراجعة القسم

DMHC)ا عن استئناف المستوىً( إجراء مراجعة طبية مستقلة. يمكنك المطالبة بإجراء مراجعة طبية مستقلة بالإضافة إلى أو عوض
الثالث. 

؟1 ت المهلة لتقديم استئنافك من المستوى الأول ّالقسم 4-8: ماذا لو فو

المستويين سمى بالاستئنافات البديلة. إلا أنُإذا فاتك مهل الاستئناف، فهناك طريقة أخرى لإجراء استئناف المستوى الأول والثاني والتي ت
.الأوليين من الاستئناف مختلفان عن بعضهما

تقديم استئناف بديل من المستوى الأول لاستمرار تلقي الرعاية 
لفترة أطول 

 إذا فاتتك مهلة الاتصال بمنظمة تحسين الجودة، يمكنك تقديم استئناف 
ًإلينا، تطلب فيه “مراجعة سريعة”. تعد المراجعة السريعة استئنافا

 من المهل القياسية. ًيستخدم المهل السريعة بدلا

أثناء هذه المراجعة، سوف ندرس جميع المعلومات المتعلقة	§
بخدمات الرعاية المنزلية ومرافق التمريض الماهرة أو 

 الرعاية التي تتلقاها من المرافق الشاملة لإعادة تأهيل 
 (. سوف نتأكد فيما إذا كانCORFالمرضى الخارجيين )

 ويتبع جميع القواعد أم لا.ًتاريخ وقف خدماتك عادلا

 كيفية تقديم استئناف بديل من لمحة سريعة:
1 المستوى الأول

 يمكنك الاتصال برقم خدمات الأعضاء من الساعة 
 م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8

ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي
عاود فريقناُعطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسي

الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. كما عليك طلب 
الحصول على “مراجعة سريعة للتاريخ المحدد 

لخروجك من المستشفى” 

 ساعة. 72 سوف نقدم لك قرارنا في غضون من المهل القياسية ًسوف نستخدم المهل السريعة بدلا
بخصوص تزويدك بإجابة عن هذه المراجعة. وسوف نقدم

 ساعة من طلبك إجراء “المراجعة 72 لك قرارنا في غضون 
 السريعة”.

ً.بخصوص المراجعة السريعة، فهذا معناه أننا موافقون على الاستمرار بتغطية خدماتك طالما أنها ضرورية طبيا إذا كانت إجابتنا نعم

 كما يعني ذلك أننا موافقون على أن نرد لك قيمة حصتنا في تكاليف العناية التي تلقيتها منذ التاريخ الذي ذكرنا فيه أن التغطية الخاصة 
 بك ستنتهي.
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§	

 من اليوم الذي حددناهًعلى مراجعتك السريعة، فإننا نقر بأن إيقاف خدماتك وتنتهي تغطيتنا اعتبارا إذا كانت إجابتنا بلا 

�§

 لقاء الخدمات. فقد تضطر إلى دفع التكلفة الكاملة استمريت في الحصول على الخدمات بعد اليوم الذي أعلنا فيه توقفها، إذا »

”. عندماIRE على استئنافك السريع، فسوف نرسل استئنافك إلى “هيئة المراجعة المستقلة لا للتأكد من أننا كنا نتبع جميع القواعد عندما قلنا
ا إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف.ًنقوم بذلك، فهذا يعني أن حالتك سوف تنتقل تلقائي

“الاستئناف المستعجل”. “للمراجعة السريعة” أو “الاستئناف السريع” هو المصطلح القانوني

الاستئناف البديل من المستوى الثاني للاستمرار بتلقي رعايتك لفترة أطول 

ا من وقت ًساعة اعتبار 24 ( في غضونIREسوف نرسل معلومات من أجل المستوى الثاني من الاستئناف إلى هيئة المراجعة المستقلة )
على كيفية166 في الصفحة 10 إعطائك قرارنا من المستوى الأول. إذا كنت تعتقد بأننا لا نفي بهذه المهل، يمكنك تقديم شكوى. يطلعك القسم 

تقديم شكوى. 

 خلال استئناف المستوى الثاني IRE هيئة المراجعة المستقلة تقوم 
 على “المراجعة السريعة”. تقرر بالرفض بمراجعة القرار الذي اتخذناه

كيفية تقديم استئناف بديل من لمحة سريعة:  هذه المؤسسة ما إذا كان يجب تغيير القرار الذي اتخذناه أم لا.
 للاستمرار بتلقي رعايتك لفترة 2 المستوى الثاني

أطول  “بمراجعة مستقلة” IRE تقوم هيئة المراجعة المستقلة	§
للاستئناف الذي قدمته. وسوف يقوم المراجعون بإعطائك

للقيام بأي شيء. سوف ترسل الخطة لست مضطراً  ساعة. 72 إجابة في خلال
IRE. إلى هيئة المراجعة المستقلة ًاستئنافك تلقائيا  هي مؤسسة مستقلة تعينها IRE إن هيئة المراجعة المستقلة

Medicareولا علاقة لهذه المنظمة بخطتنا، كما أنها ،
 ليست وكالة حكومية. 

 بإلقاء نظرة على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك. IRE سوف يقوم مراجعو هيئة المراجعة المستقلة

 على استئنافك، يجب علينا حينها رد المبلغ لك مقابل حصتنا من تكاليف الرعاية. بنعم IRE إذا كانت إجابة هيئة المراجعة المستقلة
ً.الاستمرار في تغطية الخدمات المقدمة لك طالما أنها ضرورية طبياًيجب علينا أيضا

على استئنافك، فهذا معناه أنهم متفقون معنا على أن توقف تغطية الخدمات كان بلا IRE وإذا أجابت هذه هيئة المراجعة المستقلة 
ً.طبياًمناسباًأمرا

 على ما يجب فعله إذا رغبت في الاستمرار في عملية المراجعة. حيث IRE سوف يطلعك الخطاب الذي سوف تتلقاه من هيئة المراجعة المستقلة 
. ٍسيوفر لك تفاصيل حول كيفية مواصلة استئناف المستوى الثالث، والذي يتم التعامل معه من قبل قاض

 لتواصل تغطية خدمات رعايتك الصحية. DMHC وقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من قبل إدارة الرعاية الصحية المدارة 
( إجراء مراجعة طبيةDMHCلمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا ) 141 في الصفحة 5.4 يرجى مراجعة القسم

ا عن استئناف المستوى الثالث.ًمستقلة. يمكنك المطالبة بإجراء مراجعة طبية مستقلة بالإضافة إلى أو عوض
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 : نقل استئنافك إلى ما بعد المستوى الثاني9 قسمال

: الخطوات التالية لخدمات وأصناف Medicareالقسم 9-1

 وتم رفض كلا Medicare إذا قمت بتقديم استئناف من المستوى الأول والمستوى الثاني بخصوص الخدمات أو الأصناف التي تقدمها 
 بما يمكنك فعله إذا IRE علمك الخطاب الذي تتلقاه من هيئة المراجعة المستقلةُالاستئنافين، لك الحق بمستويات إضافية من الاستئناف. وسي

رغبت الاستمرار في عملية الاستئناف.

(. وإذا أردت من قاضي المحكمة الإدارية القيامALJلعملية الاستئناف بعقد جلسة استماع لقاضي المحكمة الإدارية ) 3 يتمثل المستوى الثالث 
بمراجعة حالتك أو مراجعة الصنف الطبي أو الخدمة الطبية التي تطلبها، فعلى القيمة النقدية لما تطلبه استيفاء الحد الأدنى بقيمة الدولار. إذا 
كانت القيمة النقدية أقل من الحد الأدنى، فلا يمكنك مواصلة الاستئناف. إذا كانت القيمة النقدية مستوفية للحد الأدنى، فيمكنك أن تطلب جلسة 

استماع للقاضي الإداري بخصوص استئنافك. 

. بعد ذلك، يحق لك المطالبة بمراجعةMedicare إذا لم توافق على قرار قاضي المحكمة الإدارية، يمكنك التوجه إلى مجلس الاستئنافات في 
قضيتك من قبل محكمة فيدرالية. 

 على الرقم Cal MediConnect Ombuds في حال احتجت إلى مساعدة فيما يخص عمليات الاستئناف، يرجى التواصل مع برنامج 
.1-855-501-3077 

: الخطوات التالية لخدمات وأصناف Medi-Calالقسم 9-2

. وإذا لمMedi-Cal يوجد لديك المزيد من حقوق الاستئناف إذا كان استئنافك بخصوص الخدمات أو الأصناف التي قد تتم تغطيتها بواسطة 
توافق على القرار الصادر من جلسة الاستماع الحكومية وتريد أن يقوم قاض آخر بالمراجعة، فيجوز لك طلب إعادة الاستماع و/أو المطالبة 

بمراجعة قضائية. 

 ولطلب إجراء جلسة إعادة استماع، قم بإرسال طلب )خطاب( بالبريد إلى: 

The Rehearing Unit 
744 P Street, MS 19-37
 Sacramento, CA 95814

ا في حال وجود سبب وجيهًيوم 180 ا من تلقي قرارك. يمكن تمديد المهلة النهائية حتىًيوم 30 لا بد من إرسال هذا الخطاب في غضون 
لتأخرك عن الموعد الأصلي. 

ولدى طلبك إجراء جلسة إعادة الاستماع، اذكر التاريخ الذي استلمت فيه القرار الذي يخصك وسبب وجوب منحك جلسة إعادة استماع. إذا أردت 
تقديم براهين إضافية، قم بوصف البرهان الإضافي واشرح سبب عدم تقديمه من قبل ومدى تأثيره على القرار. يحق لك الاتصال بالخدمات 

القانونية من أجل المساعدة. 

( وذلك خلال1094.5 ولطلب إجراء المراجعة القضائية، يجب عليك تقديم عريضة إلى المحكمة العليا )تحت قانون الإجراءات المدنية القسم 
م العريضة في المحكمة العليا في المقاطعة المذكور اسمها في القرار الذي يخصك. يمكنك تقديمّسنة واحدة بعد استلام القرار الذي يخصك. قد

ا برسوم محاماة معقولة وتكاليف معقولة إذاًهذه العريضة دون طلب إعادة الاستماع. لن تكون هناك رسوم مقابل تقديم الطلب. وقد تكون مدين
ا لصالحك.ًنهائيًأصدرت المحكمة قرارا

وإذا تم عقد جلسة لإعادة الاستماع ولم توافق على القرار الصادر من جلسة إعادة الاستماع، فيجوز لك أن تطلب مراجعة قضائية ولكن لا يمكنك 
 طلب إعادة استماع أخرى. 
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: كيفية تقديم شكوى10 قسمال

ما هي أنواع المشاكل التي يجب تقديم شكاوى بخصوصها؟ 

يتم استخدام عملية الشكوى لأنواع معينة من المشاكل فقط، مثل 
المشاكل المتعلقة بجودة الرعاية، وأوقات الانتظار وخدمة العملاء. 
 وفيما يلي أمثلة لتلك الأنواع من المشاكل التي تقوم عملية الشكاوى 

بالتعامل معها.

كيفية تقديم شكوى لمحة سريعة: 

يمكنك تقديم شكوى داخلية بالتعاون مع خطتنا و/أو تقديم 
ا عنًشكوى خارجية بالتعاون مع منظمة منفصلة تمام

خطتنا. 

ا لتقديم شكوىًاتصل بخدمات الأعضاء أو أرسل إلينا خطاب
داخلية. 

هنالك منظمات متنوعة قد تتعامل مع الشكاوى 
 في 10.2 الخارجية. لمزيد من المعلومات، راجع القسم 

 168. الصفحة

 ص الجودةى بخصوشكاو

 بجودة الرعاية، كتلك التي تلقيتها في المستشفى. ٍإذا كنت غير راض	§

 ص الخصوصيةى بخصوشكاو

ا ما لا يحترم حقك بالخصوصية أو قام بمشاركة معلوماتك السرية.ًإذا كنت تعتقد أن هناك شخص	§

 ص خدمات العملاء السيئةى بخصوشكاو

 إذا كانت تصرفات مقدم الخدمة أو الموظفين فظة ولا تتسم بالاحترام تجاهك.	§

 بطريقة سيئة. Health Net Cal MediConnect عاملك موظفو	§

 إذا كنت تعتقد أنه تم استبعادك من الخطة.	§

 ص إمكانية الوصولى بخصوشكاو

 لخدمات الرعاية والمرافق في مكتب الطبيب أو مقدم الخدمة. ًلا يمكنك الوصول جسديا	§

 في حال لم يمنحك مقدم الخدمة ما تحتاجه من الخدمات والمرفقات مثل مترجم لغة الإشارة الأمريكية.	§

 ص أوقات الانتظارى بخصوشكاو

 تواجه مشكلة في الحصول على موعد أو عليك الانتظار فترة طويلة لتحصل عليه.	§

 من قبل الأطباء أو الصيادلة أو أخصائيي الصحة الآخرين أو من قبل خدمات الأعضاء أو موظفي ًتم تركك تنتظر لمدة طويلة جدا	§
 الخطة الآخرين.

 ص النظافةشكاوى بخصو

 تعتقد أن العيادة أو المستشفى أو عيادة الطبيب لا تتمتع بالنظافة.	§
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 ص الإتاحة اللغويةشكاوى بخصو

ا أثناء موعدك.ًلم يوفر لك طبيبك أو مقدم الخدمة مترجم	§

 ص عمليات التواصل من جانبناى بخصوشكاو

 كان ينبغي استلامه. ًأو خطاباًتعتقد أننا أهملنا إعطائك إشعارا	§

 تعتقد أن المعلومات المكتوبة التي أرسلناها إليك صعبة الفهم للغاية.	§

 ص التزامنا بمواعيد إجراءاتنا المتعلقة بقرارات التغطيةى بخصوشكاو

 تعتقد أننا لا نلتزم بالمهل التي تخصك لاتخاذ قرار تغطية	§

تعتقد أنه وبعد الحصول على قرار تغطية أو قرار استئناف لصالحك، فإننا لا نستوفي المهل للموافقة أو لتقديم الخدمة لك أو لإعادة	§
 المال إليك مقابل بعض الخدمات الطبية المعينة. 

 في الوقت المناسب. IRE تعتقد أننا لم نقم بإحالة حالتك إلى هيئة المراجعة المستقلة	§

"التظلم." لـ"الشكوى" هو المصطلح القانوني

م ".ّ"تقديم دعوى تظل لـ "التقدم بشكوى" هو المصطلح القانوني

هل هناك أنواع مختلفة من الشكاوى؟ 

يمكنك تقديم شكوى داخلية أو خارجية. تقدم الشكوى الداخلية ويتم مراجعتها من قبل خطتنا. تقدم الشكوى الداخلية وتتم مراجعتها بالتعاون نعم. 
 Cal MediConnect مع منظمة غير مرتبطة بخطتنا. في حال حاجتك للمساعدة في تقديم شكوى داخلية أو خارجية، يمكنك الاتصال ببرنامج 

Ombuds 3077-501-855-1. على الرقم 

: شكوى داخليةالقسم 10-1

 م، من 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 لتقديم شكوى داخلية، يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 
 الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل

ً. يمكنك تقديم الشكوى في أي وقت، ما لم تكن متعلقة بأدوية الجزء )د(. ينبغي تقديم الشكاوى المتعلقة بالجزء )د(التالي. يكون الاتصال مجانيا
بعد مواجهتك للمشكلة التي تريد تقديم شكوى بشأنها.ًتقويمياًيوما 60 في غضون 

 في حالة وجود أمور أخرى يتوجب عليك القيام بها، فسوف يتم إبلاغك بها من قبل خدمات الاعضاء.	§

ً.خطياًكتابة شكواك وإرسالها إلينا. إذا كنت سترسل شكواك عن طريق الكتابة إلينا، فسوف نرد عليك أيضاًتستطيع أيضا	§

 على حالتك الصحية، ولكن في موعد ًيتعين علينا إعلامك بقرارنا بخصوص شكواك بأسرع وقت ممكن وحسب ما تتطلبه قضيتك واعتمادا
 يوم، فسوف نخطرك كتابة ونقدم لك تحديث بالحالة والوقت 30 من تاريخ استلام شكواك. ولم نتوصل إلى قرار خلال ًيوما 30 لايتجاوز فترة

ا لا غير. في حالات معينة، لديك الحق في طلب إجراء مراجعة سريعة لشكواك. ويدعى هذا بإجراءًيوم 14 المقدر للحصول على إجابة. لغاية
“شكوى سريعة”. يحق لك إجراء مراجعة سريعة لشكواك إذا كنت لا تتفق مع قرارنا في الحالات التالية: 

Medicare. رفضنا إجراء مراجعة سريعة لطلب يخص رعاية طبية أو أدوية الجزء )د( من برنامج 

 Medicare. رفضنا طلبك لإجراء مراجعة سريعة لاستئناف يخص رفض خدمة أو أدوية الجزء )د( من برنامج 
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§	

§	

§	

§	

قرارنا بحاجتنا إلى وقت إضافي لمراجعة طلبك بخصوص رعاية طبية. 

قرارنا بحاجتنا إلى وقت إضافي لمراجعة استئنافك بخصوص رفض تقديم رعاية طبية. 

 إذا كانت لديك مشكلة عاجلة تتعلق بخطر مباشر على صحتك. 

 بعد مواجهتك للمشكلة التي تريد تقديم شكوى بشأنها. ًيوما 60 في غضون Medicare ينبغي تقديم الشكاوى المتعلقة بالجزء )د( من
ا من تاريخ الحادثة أو القرار الذيًيوم 180 ينبغي تقديم جميع أنواع الشكاوى الأخرى بالتعاون معنا أو مع مقدم الخدمة في غضون

 أزعجك. 

 أيام من استلام شكواك لإعلامك باستلامها. 5 إذا لم نتمكن من حل شكواك في بوم العمل التالي، سنرسل لك رسالة في غضون

 “شكوى سريعة” مع ًوإذا قدمت شكوى بسبب رفضنا لطلبك إجراء “قرار تغطية سريع” أو “استئناف سريع”، سنقدم لك تلقائيا
 ساعة. إذا كانت لديك مشكلة عاجلة تنطوي على خطر مباشر يهدد صحتك، تستطيع طلب “شكوى 24 الاستجابة لشكواك خلال

 ساعة. 72 سريعة” وسوف نستجيب لطلبك خلال

ل". ّ"استئناف معج لـ"شكوى سريعة" هو المصطلح القانوني

وسنرد عليك على الفور إن أمكن. إذا اتصلت بنا لإعلامنا بشكوى، فقد نتمكن من الإجابة أثناء المكالمة نفسها. إذا استدعت حالتك الصحية 
 الإجابة بسرعة، سنقوم بذلك. 

يوم بسبب حاجتنا إلى المزيد من المعلومات، 30 . لم نتوصل إلى قرار خلاليوما 30 يتم الإجابة على معظم الشكاوى في غضون	§ ً
 ونقدم لك تحديث بالحالة والوقت المقدر للحصول على إجابة. فسوف نخطرك كتابةً

 “شكوى سريعة” مع ًوإذا قدمت شكوى بسبب رفضنا لطلبك إجراء “قرار تغطية سريع” أو “استئناف سريع”، سنقدم لك تلقائيا
 ساعة. 24 الاستجابة لشكواك خلال

ا على إجراء “شكوىًوإذا كانت شكواك متعلقة باستغراقنا مدة أطول من اللازم لاتخاذ قرار التغطية أو الاستئناف، سنعمل تلقائي
 ساعة. 24 سريعة” مع الاستجابة لشكواك خلال 

 بعض ما جاء في شكواك أو لم نوافق عليها بأكملها، فسوف نخبرك بذلك مع شرح الأسباب خلف ذلك. سوف نقوم بالرد فيما إذا لم نوافق على
 إذا كنا موافقين على ما جاء في شكواك أم لا.

 : شكاوى خارجيةالقسم 10-2

Medicare بشكواك يمكنك إبلاغ 

 على الموقع: Medicare . يتوفر نموذج الشكوى الخاص بـMedicare كما يمكنك أيضا إرسال الشكوى إلى
.https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Medicare. مع شكواك على محمل الجدية وتستخدم هذه المعلومات من أجل تحسين جودة برنامج Medicare تتعامل 

 MEDICARE-800-1 إذا كانت لديك تعليقات أو مخاوف أخرى، أو إذا كنت تشعر أن الخطة لا تعالج مشكلتك، يرجى الاتصال بالرقم 
ا.ً. يكون الاتصال مجاني2048-486-877-1 الاتصال بالرقم TTY/TDD . يمكن لمستخدمي هاتف(1-800-633-4227)
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§	

§	

Medi-Cal بشكواك يمكنك إبلاغ 

 من موقف حيادي للتأكد من أن أعضائنا يتلقون جميع ًعلى حل المشاكل انطلاقاًأيضا Cal MediConnect Ombuds ويعمل برنامج
 بنا أو بأي شركة تأمين أو خطة رعاية صحية. Cal MediConnect Ombuds الخدمات المغطاة التي علينا تقديمها. لا يتصل برنامج

. هذه الخدمات مجانية.3077-501-855-1 هو Cal MediConnect Ombuds رقم هاتف برنامج

 يمكنك إبلاغ إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا بشان شكواك 

( مسؤولية تنظيم خطط الرعاية الصحية. حيث يمكنك الاتصال بمركز مساعدةDMHCيتولى إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا )
. يمكنك الاتصال بإدارة الرعايةMedi-Cal للحصول على مساعدة بالشكاوي المتعلقة بخدمات DMHC إدارة الرعاية الصحية المدارة 

Health Net Cal عند حاجتك للمساعدة في شكوى تنطوي على حالة طارئة، أو إذا كنت لا تتفق مع قرار DMHC الصحية المدارة 
MediConnect بشأن شكواك، أو لم تقم Health Net Cal MediConnect على تقديمها. ًيوما 30 بحل شكواك رغم مرور 

 توجد طريقتان للحصول على المساعدة من مركز المساعدة:

TDD . بإمكان الأفراد الصم أو الذين يعانون من صعوبات في السمع أو النطق استخدام رقمHMO-2219-888-1 اتصل على
 .ً

(.الخاص بإدارة الرعاية الصحية المدارة. http://www.hmohelp.ca.govقم بزيارة الموقع الإلكتروني )

 . يكون الاتصال مجانيا9891-688-877-1 المجاني، 

يمكنك إيداع الشكاوى في مكتب الحقوق المدنية

وإذا اعتقدت أنه لم تتم معاملتك بطريقة عادلة، قم بتقديم شكوى إلى إدارة مكتب الصحة والخدمات الإنسانية للحقوق المدنية. يمكنك تقديم شكوى 
. وينبغي على1019-368-800-1 بخصوص تسهيلات الوصول للعاجزين أو المساعدة اللغوية. رقم الهاتف التابع لمكتب الحقوق المدنية هو 

. ويمكنك كذلك زيارة موقعنا7697-537-800-1 الاتصال بالرقم TDD مستخدمي هاتف 
http://www.hhs.gov/ocr/office/ لمزيد من المعلومات. 

 يمكنك التواصل مع المسؤول المحلي في مكتب الحقوق المدنية على: 

Office for Civil Rights
 U.S. Department of Health and Human Services

 90 7th Street, Suite 4-100
 San Francisco, CA 94103

 Phone Number 1-800-368-1019
 FAX 1-202-619-3818
 TDD 1-800-537-7697

 كما أنك تتمتع ببعض الحقوق بموجب قانون الأمريكيين ذوي العجز وقانون الحقوق المدنية لعدم التمييز. كما يمكنك التواصل مع 
Cal MediConnect Ombuds 3077-501-855-1. لطلب المساعدة. رقم الهاتف هو 
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§	

§	

يمكنك تقديم شكوى بمساعدة منظمة تحسين الجودة 

َ:إذا كانت شكواك بخصوص جودة الرعاية، أمامك خياران أيضا

 إلى منظمة تحسين الجودة مباشرة )دون تقديم شكوى إلينا(، إذا كنت تفضل ذلك. جودة الرعاية يمكنك التقدم بشكواك بخصوص 

 إلى منظمة تحسين الجودة. وإذا تقدمت بالشكوى إلى هذه المنظمة، فسوف نعمل معهم لحل ًوأيضا أو يمكنك التقدم بشكواك إلينا
شكواك.

 من الحكومة ًتتكون منظمة تحسين الجودة من مجموعة من الأطباء الممارسين وخبراء آخرين في مجال الرعاية الصحية ممن يتلقون أجرا
Medicare. الفيدرالية لفحص وتحسين الرعاية المقدمة إلى مرضى

 1123-588-877-1  في كاليفورنيا. رقم هاتف منظمة تحسين الجودة هو Livanta ويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم 
.)TTY: 1-855-887-6668( 
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 المقدمة 
 طية الصحيةالخاصة بنا وخياراتك للتغ Cal MediConnect طةق التي يمكنك من خلالها إنهاء عضويتك في خطريشرح لك هذا الفصل ال

 طوال الفترة المسموح بها. Medi-Calو Medicare في برنامجي طتنا ، ستبقىطة. في حال إنهائك لاشتراكك في خبعد تركك للخ

A؟. متى يمكنك إCal MediConnect نهاء عضويتك في خطة
في أي وقت. سوف تنتهي عضويتك في نهاية اليوم الأخير من الشهر الذي Health Net Cal MediConnect يمكنك إنهاء عضويتك في 

 يناير. 31 ف تنتهي فيفإن تغطيتك لدى خطتنا سو يناير، 18 طلبك يوم حصلنا فيه على طلبك بتغيير خطتك. على سبيل المثال، إذا حصلنا على 
دة الخاصة بك في اليوم الأول من الشهر التالي.طية الجديوسوف تبدأ التغ

Medi-Cal. في خطة رعاية طبية مدارة من اختيارك من ًفي خطتنا، فسوف تكون مسجلا ء عضويتكعندما تقوم بإنها

 اختيار خياراتك للتسجيل ًأو. يمكنك أيضا Cal MediConnect طة أخرى تابعة لـالمقدمة لك، ما لم تقم باختيار خ Medi-Cal لتلقي خدمات 
 في خطتنا. عندما تنهي عضويتك Medicare في

 174. ، انظر الجدول في الصفحةCal MediConnect طةعند انفصالك عن خ Medicare ق بخياراتللحصول على معلومات تتعل§�

 175. ظر الصفحة رقم، انCal MediConnect طةعند انفصالك عن خ Medi-Cal ق بخياراتللحصول على معلومات تتعل§�

 ء عضويتك:اق التي تمكنك من الحصول على مزيد من المعلومات حول إنهطرذه هي اله

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة (TTY: 711) 3571-464-855-1 يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم	§
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العملالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

ً.التالي. يكون الاتصال مجانيا

 م. 5.00 ص وحتى 8.00 ، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة7272-580-844-1 اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم 
 7077-430-800-1. الاتصال بالرقم TTY/TDD وينبغي على مستخدمي خط التواصل النصي للصم والبكم

 من الاثنين إلى الأربعاء، 0222-434-800 ( على الرقمHICAPيمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )
 علومات أو للعثور على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحيم. للمزيد من الم 5:00 ص إلى 8:00 وذلك من الساعة

HICAP) المحلي، يرجى زيارة موقع ) .http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

9:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 3077-501-855-1 على الرقم Cal MediConnect Ombuds اتصل ببرنامج
 7914-847-855-1. قمالاتصال على الر TTY طوطم. وعلى مستخدمي خ 5:00 ص وحتى 

ً
 2048-486-877-1. الاتصال على الرقم TTY على مستخدمي هاتف 

، سبعة أيام في الأسبوع. وينبغيساعة يوميا 24 ، على مدارMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 يمكنك الاتصال بـ

Bالخاصة بنا؟. كيف يمكنك إ Cal MediConnect نهاء عضويتك في خطة

 Health Net Cal MediConnect: أنك ترغب ترك برنامج Medicare أو Medi-Cal إذا قررت إنهاء عضويتك، قم بإبلاغ 

 م. 5.00 ص وحتى 8.00 ، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة7272-580-844-1 اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم	§
 ؛ أو7077-430-800-1 الاتصال على الرقم TTY/TDD ط التواصل النصي للصم والبكمكما يمكن لمستخدمي خ
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§	ً
 ق( الاتصال بالرقمط)الأشخاص الذين يعانون من الصمم أو صعوبات السمع أو الن TTY ينبغي على مستخدمي هاتف 

 طة رعاية صحية أو دوائية أخرى، يمكنك التسجيل كذلك في خMEDICARE-800-1 . عندما تتصل بـ1-877-486-2048
طط فيطتنا في المخلدى مغادرتك خ Medicare . يوجد المزيد من المعلومات حول الحصول على خدماتMedicareتابعة لـ

 175. الصفحة 

، سبعة أيام في الأسبوع.ساعة يوميا 24 ، على مدارMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 يمكنك الاتصال بـ

 ى؟C. كيف يمكنك الالتحاق بخطة Cal MediConnect أخر

Cal طةدة، يمكنك الانضمام إلى خطة واحمن خًمعا Medi-Cal و Medicare ظ بالمزايا التي تحصل عليها منإذا كنت تريد الاحتفا
MediConnect .أخرى 

 أخرى: Cal MediConnect وللتسجيل في خطة

 م. 5:00 ص وحتى 8:00 ، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة7272-580-844-1 اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم	§
. أبلغهم برغبتك7077-430-800-1 ( الاتصال على الرقمTTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )كما يمكن لمستخدمي خ

 مختلفة. إذا كنت غير متأكد ما هي Cal MediConnect طةوالانضمام إلى خ Health Net Cal MediConnect لمغادرة 
طقتك.طط أخرى في منطة التي تريد الانضمام إليها، يمكنهم إخبارك عن خالخ

 طلبك. في آخر يوم من الشهر الذي نتلقى فيه Health Net Cal MediConnect وسوف تنتهي التغطية الخاصة بك لدى 

D. فكيف إذا غادرت خطتنا ولا تريد الاشتراك بخطة مختلفة تتبع ،Cal MediConnect
 يمكنك الحصول على خدمات Medicare وMedi-Cal؟ 

، فستحصل علىHealth Net Cal MediConnect مختلفة بعد مغادرتك Cal MediConnect طةإذا كنت لا تريد التسجيل في خ
 بطريقة منفصلة. Medi-Cal و Medicare خدمات 

Medicare كيف تحصل على خدمات 

Medicare. ظى بخيار حول كيفية حصولك على مزاياستح

في خطة بإنهاء عضويتك ًذه الخيارات، ستقوم تلقائيا. وباختيار إحدى هMedicare لاث خيارات للحصول على خدماتويوجد لديك ث
 .Cal MediConnect 
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إليك ما يجب فعله: . يمكنك التغيير إلى:1

 Medicare كـخطة( ،Medicare800-1 يمكنك الاتصال بـ خطة رعاية صحية تابعة لـ-MEDICARE
Advantageسبعة أيامساعة يوميا 24 ، على مدار(4227-633-800-1)( أو يمكنك الاشتراك ببرامج الرعاية الشاملة ،ً

PACE( في حال تلبيتك لمتطلبات الاستحقاق لكبار السن )ففي الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هات TTY الاتصال بالرقم 
 دة التيللتسجيل في الخطة الصحية الجدي 2048-486-877-1وتواجدك ضمن حدود منطقة الخدمة.

ط.فق Medicareتشمل خدمات

للاستفسارات المتعلقة ببرامج الرعاية الشاملة لكبار السن، يمكنك 
PACE (7223)-921-855-1.  قمالاتصال بالر

 دة أو إلى المزيد من المعلومات:إذا كنت بحاجة إلى مساع

يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين	§
 0222-434-800-1 قم( على الرHICAPالصحي )

8:00 من الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة
 م. وللمزيد من المعلومات أو للعثور 5:00ص إلى 

 على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين
( المحلي، يرجى زيارة موقعHICAPالصحي )

 ”.http://www.aging.ca.gov/HICAP/

Health Net Cal ا من قبل برنامجًسيتم إنهاء تسجيلك تلقائي
MediConnect دة.طتك الجديعند بدء تغطية خ

إليك ما يجب فعله: . يمكنك التغيير إلى:2

 Original Medicare 800-1 يمكنك الاتصال بـ خطة منفصلة للأدوية التي مع خطة-MEDICARE
ً، سبعة أيامساعة يوميا 24 ، على مدار(4227-633-800-1)صرف إلا بوصفة طبية تابعة لـMedicareُلا ت

 الاتصال على TTYفي الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف 
2048-486-877-1. الرقم

 دة أو إلى المزيد من المعلومات:إذا كنت بحاجة إلى مساع

يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين	§
 0222-434-800-1 قم( على الرHICAPالصحي )

8:00 من الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة
 م. وللمزيد من المعلومات أو للعثور 5:00ص إلى 

 على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين
( المحلي، يرجى زيارة موقعHICAPالصحي )

 .http://www.aging.ca.gov/HICAP/

Health Net Cal ا من قبل برنامجًسيتم إنهاء تسجيلك تلقائي
MediConnect طيةعند بدء تغ .Original Medicare 
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إليك ما يجب فعله: 

MEDICARE-800-1 يمكنك الاتصال بـ 
، سبعة أيام ، على مدار(1-800-633-4227) ًساعة يوميا 24

 الاتصال على TTYفي الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف 
2048-486-877-1. الرقم

 دة أو إلى المزيد من المعلومات:إذا كنت بحاجة إلى مساع

يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين	§
HICAPقم( على الر  0222-434-800-1 الصحي )

8:00 من الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة
 م. وللمزيد من المعلومات أو للعثور 5:00ص إلى 

 على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين
HICAPالمحلي، يرجى زيارة موقع ) الصحي )

 .http://www.aging.ca.gov/HICAP/

 سيتم إنهاء تسجيلك تلقائيا من قبل برنامجً
Health Net Cal MediConnect طيةعند بدء تغ 

.Original Medicare

 3. يمكنك التغيير إلى: 

Original Medicare دونخطة Medicare خطة 
المنفصلة الخاصة بالأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة طبيةُ

Original Medicare طةإذا قمت بالتحويل إلى خ ملاحظة: 
 المنفصلة الخاصة Medicare في خطة ولم تقم بالتسجيل 
Medicare طبية، قد تقوم ف إلا بوصفةصرُ بالأدوية التي لا ت

 بعدم Medicare طة الأدوية، إلا إذا أبلغتبتسجيلك في خ
رغبتك في الانضمام.

طبية صرف إلا بوصفةُ طية الأدوية التي لا تف تغينبغي لك إيقا
 إذا كنت تحصل على تغطية للأدوية من صاحب العمل أو النقابة 

طية الأدوية،لاستفسار حول حاجتك إلى تغأو أي مصدر آخر. ل
يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي في 

0222-434-800-1 ( على الرقم   من HICAPكاليفورنيا )
 م. 5:00 ص إلى 8:00 الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة

وللمزيد من المعلومات أو للعثور على مكتب برنامج استشارات
( المحلي، يرجى زيارة موقع   HICAPونصائح التأمين الصحي )

.http://www.aging.ca.gov/HICAP/

 Medi-Cal كيف تحصل على خدمات 

 من اختيارك كما Medi-Cal طبية المدارة منطة الرعاية الفسوف تلتحق في خ ،Cal MediConnect طةعندما تقوم بإنهاء عضويتك في خ
إلى الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد والرعاية الصحية السلوكية. فةطويلة الأمد، إضا ظم الخدماتعلى مع Medi-Cal وتشتمل خدمات

Medi-Cal علم قسم خيارات الرعاية الصحية ما هي خطةُ، ينبغي عليك أن تCal MediConnect عندما تطلب إنهاء عضويتك في خطة 
 للرعاية المدارة التي ترغب بالانضمام إليها.

 م. 5:00 ص وحتى 8:00 ، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة7272-580-844-1 اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم	§
. أخبرهم بأنك7077-430-800-1 ( الاتصال على الرقمTTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )كما يمكن لمستخدمي خ

 للرعاية المدارة إذا كنت غير متأكد ما هي Medi-Cal والانضمام إلى خطة Health Net Cal MediConnect تريد مغادرة 
 طقتك.طط أخرى في منطة التي تريد الانضمام إليها، يمكنهم إخبارك عن خالخ

 ودليل مقدمي جديد، كتيب أعضاء طاقة هوية جديدة للعضوية، ستحصل على بCal MediConnect طةوعندما تقوم بإنهاء عضويتك في خ
 Medi-Cal. جديد لتغطية الخدمات والصيدليات

E. فسوف تستمر في الحصول علىحتى يتم إ ،Cal MediConnect نهاء عضويتك في خطة
الخدمات الطبية والأدوية من خلال خطتنا 

دة الخاصة بك منطية الجديقد يستغرق الأمر بعض الوقت قبل انتهاء عضويتك لتبدأ التغ ،Health Net Cal MediConnect إذا تركت 
ف تستمر في تلقي الرعاية الصحيةذه الفترة الزمنية، فسو. أثناء ه173 ظر الصفحة. لمزيد من المعلومات، انMedi-Calو Medicare خلال 

 والأدوية من خلال خطتنا. 
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§	

§	

ط إذا حصلت عليهافقًتكون أدويتك التي يتم وصفها مشمولة عادة ك استخدام صيدليات شبكتنا للحصول على الأدوية التي تحتاج إلى وصفة.علي
 بع الشبكة بما في ذلك خدماتنا الصيدلانية لطلب الأدوية عبر البريد.من صيدلية تت

Cal MediConnect تنتهي فيه عضويتك، فإن تكلفة بقائك عادة ما تتم تغطيتها عن طريق يفي المستشفى في اليوم الذًإذا كنت مقيما
 قبل خروجك من المستشفى. دة لصحتك تبدأطية الجديسوف يحدث هذا حتى لو كانت التغ حتى خروجك من المستشفى.

F. الخاصة بنا في حالات معينةتن Cal MediConnect تهي عضويتك في خطة

 طة:في الخ إنهاء عضويتك Health Net Cal MediConnect وفيما يلي الحالات التي يجب على 

 Medicare. في طية الخاصة بك للجزأين )أ( و )ب(اك انقطاع في التغإذا كان هن	§

ف تقوم ولاية كاليفورنيا أو. وسوMedi-Cal و Medicare فخطتنا هي للناس المؤهلين لكل من .Medi-Cal لـ ًإذا لم تعد مؤهلا	§
Medicare طةباستبعادك من خ Health Net Cal MediConnect طةوسوف تعود إلى خ Original Medicareإذا كنت .

CMS ، فستحرصMedicare طبية من الجزء )د( التابع لخطة صرف إلا بوصفةُدة إضافية لدفع ثمن الأدوية التي لا تتتلقى مساع
صرف إلا بوصفة طبية. وإذا تأهلت مرة أخرى في وقت لاحقُالخاصة بالأدوية التي لا ت Medicare ا في خطةًعلى تسجيلك تلقائي

، فستحتاج إلى الاتصال بخيارات الرعايةHealth Net Cal MediConnect في وترغب في إعادة التسجيل Medi-Cal لخطة 
. وينبغي على مستخدميًمساء 5:00 إلى ًصباحا 8:00 ، من الاثنين إلى الجمعة من7272-580-844-1 الصحية على الرقم 

دة الانضمام إلى. أخبرهم برغبتك بمعاو7077-430-800-1 قمالاتصال بالر TTY/TDD خط التواصل النصي للصم والبكم 
 .Health Net Cal MediConnect 

 طقة الخدمة التابعة لنا.إذا انتقلت إلى خارج من

طقة خدمتنا لأكثر من ستة أشهر.عن منًإذا كنت بعيدا

ت الأعضاء من أجل التأكد من وقوع المكان الذي تسافر أو تنتقل إليهطويلة، عليك الاتصال بخدما في رحلة أو ًإذا كنت مسافرا»
 طقة خدماتنا.داخل حدود من

 إذا أدخلت السجن بسبب جرم ما.	§

صرف إلى بوصفةُعن تقديم معلومات عن تأمين آخر حصلت عليه من أجل الأدوية التي لا ت إذا صرحت ببيانات كاذبة أو امتنعت	§
 طبية. 

دة.قانونية في الولايات المتح ا بصورة غيرُإن لم تكن من مواطني الولايات المتحدة أو كنت مقيم	§

طتنا. ستحرص مراكزدة لتتمكن من الانضمام إلى خا بصورة شرعية في الولايات المتحًدة أو مقيميجب أن تكون من مواطني الولايات المتح
ذه المعلومات. يتعين علينا إنهاء اشتراكك فيا على هًفي خطتنا، استناد على إعلامنا بعدم أهليتك للعضوية Medicaidو Medicare خدمات 

طلب.طتنا في حال عدم تلبيتك لهذا المتخ

اك من، يمكنك مواصلة تلقي مزايCal MediConnect لـ ًظروفك بحيث لم تعد مؤهلا أو تغيرت Medi-Cal لـ ًإذا لم تعد مؤهلا
Health Net Cal MediConnect ق إذا اعتقدتدة الإضافية تصحيح معلومات الاستحقاذه المف تتيح لك هلمدة شهرين إضافيين. وسو 

ق مع توجيهات تساعدك على تصحيح معلومات أهليتك.ا بخصوص التغيير الحاصل في وضعية الاستحقاًّ. وستتلقى رسالة منبأنك ما زلت مؤهلا

دة الشهرين المذكورة.في اليوم الأخير من مً، لا بد من تأهلك مجدداHealth Net Cal MediConnect في ًولكي تبقى عضوا	§

 Health Net Cal MediConnect. ء تسجيلك منادة الشهرين، سيتم إلغوفي حال لم تستعد أهليتك في نهاية م	§
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§	

§	

§	

§	

Medi-Cal:و Medicare على تصريح من ًللأسباب التالية فقط إذا حصلنا أولاًقد نستبعدك من خطتنا وفقاو

 ذه المعلومات تؤثر على استحقاقك لخطتنا.طتنا مع كون هطاءنا معلومات غير صحيحة عند تسجيل اشتراكك في خإذا تعمدت إع	§

 طة.في الخ طريقة مربكة تصعب علينا تقديم الرعاية الصحية لك وللأعضاء الآخرينإذا تصرفت باستمرار ب	§

 طاقة الهوية التي تخصك من أجل الحصول على الرعاية الصحية.إذا سمحت لشخص آخر باستخدام ب	§

 أن تطلب من المفتش العام التحقيق في حالتك. Medicare فيجوز لـ إلى هذا السبب، ًإذا أنهينا عضويتك استنادا»

Gلأي سبب يتعلق بصحتك . لا يمكننا أن نطلب منك ترك خطتنا Cal MediConnect 

 MEDICARE-800-1 على الرقم Medicare طالبتك بترك خطتنا لسبب متعلق بالصحة، اتصل بـإذا شعرت بأنه يتم م
24 . يمكنك الاتصال على مدار2048-486-877-1 قمالاتصال على الر TTY . وينبغي على مستخدمي هاتف(1-800-633-4227)

ً، لسبعة أيام في الأسبوع.ساعة يوميا

 . من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة3077-501-855-1 على الرقم Cal MediConnect Ombuds اتصل كذلك ببرنامج	§
 7914-847-855-1. قمالاتصال على الر TTY طوطم. وعلى مستخدمي خ 5:00 ص وحتى 9:00

Hلديك الحق بتقديم شكوى في حال أنهينا عضويتك في خطتنا .

 بالأسباب التي استندنا إليها عند قيامنا بذلك. ويجب علينا ًلاغك خطيا، يجب علينا إبCal MediConnect طةإذا قمنا بإنهاء عضويتك في خ
 من أجل الحصول على معلومات 9 الرجوع إلى الفصل رقم ًنشرح لك كيفية التقدم بشكوى ضد قرارنا بإنهاء عضويتك. يمكنك أيضا أنًأيضا

 عن كيفية التقدم بشكوى.

Iص إنهاء عضويتك في الخطة؟. أين يمكنك الحصول على المزيد من المعلومات بخصو 

 رات أو ترغب بالمزيد من المعلومات عن كيفية إنهاء عضويتك، يمكنك:إذا كانت لديك استفسا

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم	§
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العملالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

ً.التالي. يكون الاتصال مجانيا

 م. 5:00 ص وحتى 8:00 ، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة7272-580-844-1 اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم 
 7077-430-800-1. قم( الاتصال على الرTTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )كما يمكن لمستخدمي خ

 من الاثنين إلى الجمعة، 0222-434-800-1 ( على الرقمHICAPيمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )
 علومات أو للعثور على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحيم. وللمزيد من الم 5:00 ص إلى 8:00 وذلك من الساعة

HICAP)المحلي، يرجى زيارة موقع ) .http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

9:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 3077-501-855-1 على الرقم Cal MediConnect Ombuds اتصل ببرنامج
:TTY).  الاتصال على الرقم TTY طم. وعلى مستخدمي خطو 5:00 ص وحتى  1-855-847-7914) .1-855-847-7914 

ً
 2048-486-877-1. الاتصال على الرقم TTY على مستخدمي هاتف 

، سبعة أيام في الأسبوع. وينبغيساعة يوميا 24 ، على مدارMEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 يمكنك الاتصال بـ
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Aص القوانين. إشعار بخصو 

 ن على حقوقك ومسؤولياتك حتى لو لم تكن القوانين مشمولة أو مشروحةهذا. قد تؤثر هذه القواني دليل الأعضاء ق العديد من القوانين علىطبتن
. قد تنطبقMedi-Calو Medicare ق على هذا الدليل قوانين فيدرالية بخصوص برامجفي هذا الكتيب. وتكون القوانين الرئيسية التي تنطب

 قوانين أخرى للولاية أو قوانين فيدرالية. ًأيضا

Bص عدم التمييز. إشعار بخصو

 على عمرك أو التجارب ًاتباع القانون. لا يجوز معاملتك بشكل مختلف بناء Medi-Calو Medicare لا بد لكل شركة أو وكالة تعمل مع 
 أمين أو الهوية الجنسية أو المعلومات الجينية أو الموقع الجغرافيدة أو الأصل العرقي أو إثبات قابلية التطالبات أو اللون أو العقيالسابقة مع الم

 وإذا اعتقدت أنه لم تتم ز العقلي أو البدني أو الأصل القومي أو العرق أو الديانة أو الجنس.طبي أو العجأو الوضع الصحي أو التاريخ ال
1019-368-800-1. ق المدنية على الرقمق المدنية، مكتب الحقوذه الأسباب، اتصل بإدارة الصحة والحقومعاملتك بطريقة عادلة لأي من ه

ا على. للحصول على مزيد من المعلومات، يمكنك زيارة موقعن7697-537-800-1 الاتصال على الرقم TTY وينبغي على مستخدمي هاتف 
 .http://www.hhs.gov/ocr

 على عمرك أو التجارب ًاتباع القانون. لا يجوز معاملتك بشكل مختلف بناء Medi-Calو Medicare لا بد لكل شركة أو وكالة تعمل مع 
 ن أو الهوية الجنسية أو المعلومات الجينية أو الموقع الجغرافي أودة أو الأصل العرقي أو إثبات قابلية التأميطالبات أو اللون أو العقيالسابقة مع الم

 العقلي أو البدني أو الأصل القومي أو العرق أو الديانة أو الجنس. الوضع الصحي أو التاريخ الطبي أو العجز

 :Health Net Cal MediConnect 

 قات للتواصل بفعالية معنا، مثل مترجمي لغة إشارة مؤهلين ومعلوماتتوفر مساعدات وخدمات مجانية لأشخاص يعانون من الإعا
 رة، تنسيقات إلكترونية يسهل الحصول عليها، وغيرها من التنسيقات(.طباعة كبي فات أخرى )حروخطية بتنسيق

لغة الإنجليزية، مثل مترجمين فوريين مؤهلين ومعلومات خطية في لغاتتوفر خدمات لغوية مجانية لأشخاص لا يجيدون التحدث بال
أخرى. 

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك 8 ص وحتى 8 ، من الساعة(TTY: 711) 3571-464-855-1 مركز التواصل مع العملاء على الرقم 
ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجاترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و

 ذه الخدمات أو قامت بالتمييز بوسيلة أخرى على أساس العرقعاجزة عن تقديم ه Health Net Cal MediConnect في حال ظننت أن 
م استئناف بالاتصال على الرقم الموجود أعلاه وإخبارهم عن حاجتك إلىأو اللون أو الأصل القومي أو العمر أو العجز أو الجنس، يمكنك تقدي

 لمساعدتك. Health Net Cal MediConnect في في تقديم الاستئناف؛ يسعى مركز التواصل مع العملاء المساعدة 

 من خلال مكتب بوابة شكوى ًقسم الخدمات الإنسانية والصحية، مكتب الحقوق المدنية، تلقائيا ق مدنية فيويمكنك كذلك تقديم شكوى حقو
 أو عبر البريد أو الهاتف على: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf فر على الموقعق المدنية، وتتوالحقو

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
 .HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800–368–1019, (TDD: 1-800–537–7697) 

 .lhttp://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htm تتوفر استمارة الشكوى على الموقع الإلكتروني
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C. إشعار حول Medicare بصفتها الدافع الثاني وMedi-Cal بصفتها آخر من يتم اللجوء  
إليه للدفع 

التي نوفرها لك. على سبيل المثال، إذا تعرضت لحادث سيارة، أو إذا مقابل الخدمات ًطر جهة أخرى في بعض الأحيان إلى الدفع أولاوقد تض
ً  هو التأمين أو الجهة المسؤولة عن تعويض العمال. لاتعرضت لإصابة في العمل، فإن من يدفع أو

 ليست الدافع الأول. Medicare طية عندما تكونفي التغ المشمولة Medicare في التحصيل مقابل خدمات ولدينا الحق والمسؤولية

 اه الغير بخصوصوالقوانين والإجراءات الفيدرالية المتعلقة بالمسؤولية القانونية تج لقوانين الولاية Cal MediConnect يمتثل برنامج
 هو آخر من يتم اللجوء Medi-Cal لمستفيدين. سوف نتخذ جميع الإجراءات المناسبة للتأكد من أن برنامجخدمات الرعاية الصحية المقدمة إلى ا

 إليه من أجل الدفع.

Dلإجراءات. بيان ا 

ق مع قرارنا،فض المزايا أو إنهائها أو التأخير فيها أو تعديلها. إذا كنت لا تتف( لكي نخطرك برNOAطة )يجب علينا استخدام نموذج إشعار الخ
ضطر للتقدم باستئنافُقد ت طلب جلسة استماع حكومية. ، يمكنك في نفس الوقتMedi-Cal طتنا. بالنسبة لخدماتف بشأن خيمكنك التقدم باستئنا
 ذه الإجراءات.فع مقابل أي من هطر إلى الد(، إلا في بعض الحالات. لن تضIMRطبية مستقلة ) طلب مراجعةلدى خطتنا قبل أن ت

Eمسؤولية الط .)TPL( رف الثالث

طية ناتجة عن المسؤوليةذه التغطية قيمة الخدمات المغطاة المقدمة إلى أي عضو، إذا كانت هأي مسؤولية لتغ Health Net لن تتحمل 
طيةالخسارة الناتجة عن ضرر، بما فيها جوائز مراكز تعويضات العمال وتغ التقصيرية لأي طرف ثالث أو الإصابات التابعة للتأمين ضد 

دةق الولاية في إعادة حقوعلى استعا DHCS دةبالحالات المحتملة، مع مساع DHCS سيعلم Health Net نة. إلا أنّالسيارات غير المؤم
 في هذا الخصوص. DHCSو Health Net دةذه المستردات. يتوجب على الأعضاء مساعتسديد ه

Fلون. المتعاقدون المستق

ظفين أو وكلاء لمؤسسةقة متعاقد مستقل. إن مقدمي الخدمة المشاركين هم ليسوا مووكل مقدم خدمة مشارك علا Health Net تعد العلاقة بين 
Health Netكما لا تعد ، Health Net أو أي من موظفيها تابعين أو وكلاء لأي مقدم خدمة مشارك. لن تكون Health Net من ٍبأي حال 

عن أي مشارك أو مقدم خدمات الرعاية الصحية. إن الأطباء المشاركين، طئ أو الإغفال الصادرالأحوال مسؤولة عن الإهمال أو التصرف الخا
 من مقدمي خدمات Health Net طبيبه مع العضو. ولا تعتبر، هم الذين يحرصون على مواصلة علاقة المريض بHealth Net وليس 

 الرعاية الصحية.

Gص خطة الرعاية الصحية. الاحتيال بخصو 

صي شخنه خداع أو تحريف من قبل مقدم الخدمة أو العضو أو صاحب العمل أو أص خطة الرعاية الصحية على أف الاحتيال بخصوّعريُ
ي نشاطص ينخرط بطريقة تنم عن سوء نية أو عن عمد في أي شخعتبر جريمة يعاقب عليها القانون. ويعتبر أُيتصرف بالنيابة عنهم. وي
 بتهمة الاحتيال ًي على خداع يكون مذنباة الرعاية الصحية عن طريق التقدم بمطالبة تتضمن بيان زائف أو منطويهدف إلى الاحتيال في خط

 على التأمين.
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 اتصل قانوني، غير أي نشاط في أو تشك كنت تعرف إذا أو المزايا، شرح استمارة أو فاتورة في ظهرمصاريف ت أي القلق بشأن ساورك حال في 
 ساعة في اليوم 24 ط الساخن لعمليات الاحتيال على مدار. يعمل الخ3565-977-800-1 قمطتنا الخاصة بالاحتيال على الربالخط المجاني لخ

ط الساخن لعمليات الاحتيال على. يعمل الخ3565-977-800-1 عة أيام في الأسبوع. ويتم التعامل مع جميع المكالمات بسرية صارمة.وسب
عة أيام في الأسبوع. ويتم التعامل مع جميع المكالمات بسرية صارمة.في اليوم وسب ساعة 24 مدار 

 Health Net الظروف الخارجة عن سيطرة .H 

 العصيان المدني أو الوباء أو التدمير الكلي أو الجزئي للمرافق أو طبيعية أو الحرب أو الشغب أوإلى المدى الذي تؤدي فيه الكوارث ال
 ادثة مشابهة تقع خارج نطاق سيطرةفراد الطاقم الطبي أو أي حر الذري أو انبعاث الطاقة النووية بأشكالها الأخرى أو عجز عدد من أالانفجا

Health Netفرادق أو أفر مراف، إلى عدم تو Health Net هذا، فإن التزام دليل العضوية لتوفير أو ترتيب الخدمات أو المزايا بموجب 
Health Net بقيام ًلقاء توفير تلك الخدمات أو المزايا يكون مقيدا Health Net بمجهود مبني على حسن النية لتوفير أو ترتيب تلك الخدمات 

 فراد.أو المزايا ضمن حدود التوفر الحالي لتلك المرافق أو الأ

Iإشعار ممارسات الخصوصية . 

متعلقة بك وكيفية الإفصاح عنها وإمكانية وصولك إلى هذه المعلومات.يصف هذا الإشعار كيفية استخدام المعلومات الطبية ال

 يرجى الإطلاع عليها بعناية. 

2017.08.14  يبدأ سريانه في تاريخ

ليها بـ “نحن” أو “الخطة”( على جمع واستخدام والإفصاح عن معلوماتكار إ** )يشHealth Net ق التي تعمل بهاطريشرح لك هذا الإشعار ال
 في ذلك . تعد “المعلومات الصحية المحمية” معلومات تخصك، بماPHI وحقوقك المتعلقة بمعلوماتك الصحية المحمية PHI الصحية المحمية 

 أو حالتك الصحية البدنية والعقلية السابقة والحالية والمستقبلية ف عليك والتي تتعلق بصحتكفية التي يمكن استخدامها للتعرالمعلومات الديموغرا
 ذه الرعاية.بالإضافة إلى تقديم الرعاية الصحية لك أو الدفع مقابل ه

 التالية: Health Net ق إشعار ممارسة الخصوصية كذلك على المسجلين في أي من جهاتطب**ي

Health Net of California, Inc., Health Net Life Insurance Company, Health Net 
Health Plan of Oregon, Inc., Managed Health Network, LLC, and Health Net 

Community Solutions, Inc. Rev. 06/05/2017 

واجبات الجهات المشمولة في التغطية:

قانون المساءلة وتغيير مقدمي خدمات التأمين الصحي ف وإجراءاتطية بموجب تعريمن الجهات المشمولة في التغ Health Net تعد 
HIPAA)بَ. وتطال1996 ( لعام Health Net بموجب القانون بالمحاف( ظة على سرية معلوماتك الصحية المحميةPHIوتزويدك بإشعار )
لامكا، مع إعًوالالتزام ببنود الإشعار المعمول به حالي PHI القانونية وممارسات الخصوصية المتعلقة بمعلوماتك الصحية المحمية اتناحول واجب

 PHI. في حال خرق سرية معلوماتك الصحية المحمية 

. كما يعلمك بحقوقك في الوصول إلى معلوماتكPHI ر إمكانية وكيفية استخدامنا وإفصاحنا عن معلوماتك الصحية المحميةيصف هذا الإشعا
من معلوماتك الصحية السرية لها وتغييرها، وكيفية القيام بذلك. لن يتم التصرف أو الإفصاح عن أيوحريتك في تعدي PHI الصحية المحمية  ٍ

 في هذا الإشعار إلا بعد الحصول على إذنك الخطي. بطريقة غير مذكورة 
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 لدينا بالإضافة إلى PHI ق الإشعار المنقح أو الذي تم تغييره على معلوماتك الصحية المحميةطبيق تغيير هذا الإشعار. نحتفظ بحق تظ بحنحتف
 ر بتنقيح وتوزيع هذا الإشعار في حال وجود تغيير جوهري في ما يتعلقف نقوم على الفوأي معلومات صحية محمية نتلقاها في المستقبل. وسو

في هذا الإشعار. كما سنحرص على دةصاح أو حقوقك واجباتنا القانونية أو ممارسات الخصوصية الأخرى الواربالاستخدامات أو عمليات الإف
 الإلكتروني. Health Net توفير نسخة من الإشعارات المنقحة على موقع 

PHI( المكتوبة والإلكترونية:الحمايات الداخلية للمعلومات الصحية المحمية )

 فإننا نتبنى ممارسات خاصة تكفل خصوصية وأمان معلوماتك. ومن حماية معلوماتك الصحية المحمية. وفي سبيل ذلك Health Net تضمن 
 ق التي نتبعها لحماية معلوماتك الصحية المحمية:طرال

 تدريب كوادرنا على اتباع ممارسات الخصوصية والأمان.

 إلزام شركائنا باتباع ممارسات الخصوصية والأمان.

 ظ على أمان مكاتبنا.الحفا

 حمية خارج الأسباب الرسمية وسوى مع هيئات تحتاج إلى تلك المعلومات.عدم التحدث بشأن معلوماتك الصحية الم

ً.ى أمان معلوماتك الصحية المحمية عند إرسالها أو تخزينها إلكترونياالحفاظ عل

 قة إلى معلوماتك الصحية المحمية.استخدام التكنولوجيا لمنع وصول الجهات غير ذات العلا

PHI الاستخدامات والإفصاحات المسموح بها عن معلوماتك الصحية المحمية 

فقتك:دون إذنك أو موا PHI لى حالات تسمح لنا باستعمال أو الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحميةاه عتنطوي القائمة أدن

 طبيبك أو أي مقدم خدمة آخر أو إلى معالجك، بهدف تنسيق إلى PHI قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية العلاج - 
لى اتخاذ قرارات تحتاج إلى الإذن المسبق فيما يتعلق بالمزايا التيقبل موفري الخدمة أو بهدف مساعدتنا ع اه منالعلاج الذي تتلق

تتلقاها. 

 بهدف تسديد الدفعات مقابل خدمات الرعاية الصحية التي PHI ق لنا استخدام والإفصاح عن معلوماتك الصحية المحميةيح الدفع - 
 إلى خطة رعاية صحية أخرى أو مقدم خدمات رعاية صحية آخر، PHI ق لنا الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحميةتلقيتها. يح

 طالبات وتحديدف إتمام عملية الدفع. قد تشتمل إجراءات الدفع على مراجعة المأو أي جهة خاضعة لقوانين الخصوصية الفيدرالية بهد
طالبات.طبية وإجراء مراجعة الاستعمال للم فطالبات وإصدار الدفعات ومراجعة الخدمات لأهداطية المدرجة الاستحقاق أو تغ

 - HelathCare قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية إجراءات PHI أثناء إجراء عمليات الرعاية الصحية الخاصة 
 اوب مع الشكاوى والاستئنافات وتوفير إدارة القضايا وتنسيق الرعايةذه الإجراءات على توفير خدمات العملاء والتجقد تشتمل ه بنا.

اتك الصحيةطة التطوير والتحسين. كما قد نفصح عن معلومدة الأخرى وأنشطالبات وتقييمات الجووإجراء المراجعات الطبية للم
ا على حماية سرية معلوماتكًطة تعاقدنا معهم خطيأثناء إجراءات الرعاية الصحية، وذلك لشركائنا في الأعمال، شري PHI المحمية 

 إلى جهة أخرى خاضعة لقوانين الخصوصية الفيدرالية، مع PHI . قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحميةPHI الصحية المحمية 
 طوير ومراجعة كفاءاتطة التحسين والتدة وأنشذه الجهة فيما يتعلق بعمليات الرعاية الصحية وتقييم الجوط بينك وبين هوجود ارتبا
 ق في الاحتيال واستغلال الرعاية الصحية ومنعها.أخصائيي الرعاية الصحية وإدارة القضايا وتنسيق الرعاية أو التحقي ومؤهلات

 طة الصحية،قد نفصح عن المعلومات الصحية المحمية لراعي مجموعة الخو الإفصاحات لراعي خطة أو مجموعة خطة الرعاية -
 ق الراعي على قيود معينة حول كيف سيستخدمب العمل أو جهة أخرى تقدم برنامج الرعاية الصحية لك، وذلك إذا وافمثل صاح

 لى ألا تستخدم المعلومات الصحية المحمية لإجراءات أو قرارات متعلقةأو يفصح عن المعلومات الصحية المحمية )كالاتفاق ع
 ف(.ظيبالتو
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 ى عن معلوماتك الصحية المحمية PHI المطلوبة أو المسموح بها:حالات الإفصاح الأخر

 طة جمععلومات الصحية المحمية الخاصة بك أو الإفصاح عنها في ما يتعلق بأنشيمكننا استخدام الم أنشطة جمع التبرعات -
 دة في تمويل أنشطتها. في حال اتصلنا بك بخصوصات، مثل جمع الأموال للمؤسسات الخيرية أو الكيانات المشابهة للمساعالتبرع

 نحك فرصة الانسحاب أو إيقاف التواصل معنا بهذا الشأن في المستقبل.أنشطة جمع التبرعات، سنم

 ق بنموذج أولأغراض الاكتتاب، مثل إصدار قرار يتعل PHI قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية ض الاكتتاب -أغرا
 ظر علينا استخدام أوأو الإفصاح عنها لأغراض الاكتتاب، يح PHI طية. إذا قمنا بالفعل باستخدام معلوماتك الصحية المحميةطلب تغ

 اصة والتي تعد معلومات وراثية.الخ PHI فصاح بهدف الاكتتاب عن معلوماتك الصحية المحميةالإ

 بهدف تذكيرك بموعد أو علاج PHI قد نستخدم أن نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية ئل العلاجية -التذكير بالمواعيد/البدا
 بدائل العلاجية أو المزايا والخدمات الصحية الأخرى، كمعلومات ترشدكطبية تتلقاها منا أو بهدف تزويدك بمعلومات تتعلق بال ورعاية
 قلاع عن التدخين أو خسارة وزن.إلى الإ

 التابع للولاية أو القانون المحلي استخدام أو الإفصاح عن معلوماتك طلب القانون الفيدرالي أوفي حال ت نون -حسبما يقتضيه القا
طلباتها. فيا بما يلبي متًذه القوانين وحصرفي حدود الالتزام به ذه المعلومات أو نفصح عنهافقد نستخدم ه ، PHI الصحية المحمية

 ذه الحالة.أو أكثر مع تعارضها، فسنلتزم بالقانون أو الإجراء الأكثر صرامة في ه حال خضوع حالة الاستخدام أو الإفصاح لقانونين 

 إلى جهة صحية عامة بهدف منع أو التحكم بالأمراض PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية أنشطة الصحة العامة -
 دة وسلامة( بهدف ضمان جوFDAء )إلى إدارة الغذاء والدوا PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية والإصابات أو العجز.

 ظمة.ذه المنأو فعالية المنتجات أو الخدمات المختبرة من قبل ه

 فيدرالية أو على مستوى إلى جهة حكومية محلية أو PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية ضحايا الاعتداء والإهمال -
 في حال ذه التقارير. ويكون ذلكلاجتماعية أو وكالة خدمات الحماية والمرخصة من قبل القانون لتلقي هالولاية، ومنها وكالة الخدمات ا

اعتقادنا بوقوع حادثة اعتداء أو إهمال أو عنف منزلي.

ً  إلى أثناء الإجراءات القضائية والإدارية، إضافة PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية الإجراءات القضائية والإدارية -
ا على أمر استدعاء قضائي أو أي أمر رسمي للمثول أمامًطلب المحكمة أو هيئة التحكيم الإدارية أو رد على ٍالإفصاح عنها كرد

لقضاء أو مذكرة تفتيش أو طلب استكشاف أو أي مذكرة قضائية مشابهة.ا

 على ٍطلب منا ذلك. ويكون هذا كردُق القانون عندما يالمتعلقة بتطبي PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية نون -تطبيق القا
قضائي أو أي أمر رسمي صادر من قبل مأمور قضائي للمثول أمر المحكمة أو مذكرة التفتيش الصادرة من المحكمة أو أمر استدعاء
 المهمة بهدف PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية أمام المحكمة أو أمر استدعاء صادرة من هيئة المحلفين الكبرى. كما 

 لى أو ملاحقة متهم أو هارب من العدالة أو شاهد عيان أو شخص مفقود.التعرف ع

 إلى قاضي PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية ي الجنازات -ص الطبي ومتعهدقضاة التحقيق بالوفاة وخبراء الفح
فصاح عن المعلومات الصحيةطر إلى الإاة. قد نضفا لتحديد سبب الوًطبي. قد يكون ذلك ضرورياة أو إلى خبير الفحص الفق بالوتحقي

 إلى متعهدي الجنازات حسب الضرورة، للسماح لهم بالقيام بواجباتهم. المحمية 

 إلى منظمات التبرع بالأعضاء PHI فصاح عن معلوماتك الصحية المحميةطر إلى الإقد نض يون والأنسجة -التبرع بالأعضاء والع
فى.ئات المعنية بجمع أو حيازة أو زراعة أعضاء أو أعين أو أنسجة المتوأو الهي

 في حال اعتقادنا وبنية سليمة، PHI قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية تواجه الصحة والسلامة - المخاطر التي 
 طر يواجه صحة أو سلامة العامة أو شخص معين.ذه المعلومات أو الإفصاح عنها بغرض منع أو تقليل خضرورة استخدام ه

دة الأمريكية، فقد نضطر إلى الإفصاحا من القوات المسلحة التابعة للولايات المتحًفي حال كنت عضو وظائف الحكومة المتخصصة -
 إلى مسؤولي السلطة PHI بأمر السلطات العسكرية. قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية PHI عن معلوماتك الصحية المحمية 

ت وإدارة الولاية لقرارات الاستدامة الطبية وخدمات الحماية المقدمةالفيدرالية بغرض الحفاظ على الأمن القومي وأنشطة الاستخبارا
 إلى الرئيس أو أي مسؤول آخر. 
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ً  للقوانين المتعلقة بتعويض العمال أو البرامج المشابهة التي لاامتثا PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية ض العمال -تعوي
طاء.تي توفر مزايا متعلقة بإصابات العمل أو المرض دون الالتفات إلى الأخيقوم القانون على إنشائها وال

ق مقرب منك أو وكالة مخولة للإغاثةفرد من عائلتك أو صدي إلى PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية الحالات الطارئة - 
في الحالات الطارئة أو في حال كنت عاجز أو غير متواجد. ا، وذلكًفتك به مسبقفي الكوارث أو أي شخص كنت قد أوضحت معر

 فصاح في مصلحتك، سنحرصفصاح. في حال كان الإفي والخبرة في تحديد مدى استفادتك من الإسنلجأ إلى الحكم القضائي الاحترا
 المتعلقة بشكل مباشر بالشخص المعني برعايتك لا غير. PHI فصاح عن معلوماتك الصحية المحميةعلى الإ

 تحت وصاية أي مسؤول قانوني، فقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية إذا كنت من نزلاء المؤسسات التصحيحية أو النزلاء -
PHI ذه المعلومات بغرض تزويدك بالخدمات الصحيةذه المؤسسة التصحيحية أو المسؤول القانوني عند حاجة المؤسسة إلى هإلى ه 

اية بصحة أو سلامة الآخرين أو سلامة وأمن المؤسسة التصحيحية بذاتها.أو حمايتك صحتك أو سلامتك أو العن

 دة إلى الباحثين في حال الموافقة على دراساتهم وأبحاثهمف محدفي ظرو PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية البحث - 
 PHI. قائية لضمان خصوصية وحماية معلوماتك الصحية المحميةالسريرية، وفي حال أخذ الاحتياطات الو

PHI والتي تتطلب إذنك الخطي: الاستخدامات والإفصاحات عن معلوماتك الصحية المحمية 

دة للأسباب التالية:لمعلومات الصحية المحمية أو الإفصاح عنها إلا في حالات استثنائية محديلزمنا الحصول على إذن كتابي منك لاستخدام ا

- PHI ا للمعلومات الصحية المحمية، مما يعنيًقبل القيام بأي عملية إفصاح تعتبر بيعًا خطياًسنطلب منك إذن بيع المعلومات الصحية المحمية
ا مقابل الإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية في هذا الصدد.ًأننا نتسلم تعويض

 أو الإفصاح عنها لأغراض تسويقية إلا في حالات استثنائية PHI لاستخدام المعلومات الصحية المحمية ُا خطياًسنطلب منك إذن التسويق -
 سويقية شخصية بيننا أو عندما نقدم هدايا ترويجية ذات قيمة اسمية.دة، كوجود لقاءات تمحد

لاج النفسي التي قد تكون مسجلة في ملفك، مع وجودظات العلاستخدام أو الإفصاح عن ملاحًخطياًطلب إذناسن ملاحظات العلاج النفسي -
ظائف عملية الرعاية الصحية.دة، مثل علاج معين أو دفع أو واستثناءات محد

حقوق الأفراد 

 في ممارسة أي من حقوقك التالية، يرجى التواصل معنا عبر المعلومات في حال رغبتك فيما يلي حقوقك المتعلقة بالمعلومات الصحية المحمية. 
ذه الإشعار.المتوافرة في نهاية ه

ًً
طال الخطي.ا باتخاذها تحت بند التفويض وقبل تلقي أمر الإبًطال على الفور، فيما عدا الإجراءات التي قمنا مسبقق أمر الإبوف

. سيتم العملطة أن يكون هذا الإبطال خطياا في أي وقت، شريطال التفويض الممنوح مسبقلك الحق في إب ض -حق إبطال منح التفوي

 بغرض العلاج PHI بالقيود فيما يتعلق باستخدام والإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية طالبةق لك الميح حق المطالبة بالقيود -
لى أشخاص معنيين برعايتك أو الدفع مقابل رعايتك، كفرد من العائلةفصاحات إإلى الإ أو الدفع أو عمليات الرعاية الصحية؛ إضافةً

ذه القيود. لسنا مجبرين بالموافقةطلبك على القيود التي ترغب بتنفيذها مع تسمية كل من يقع تحت ه ق مقرب. يجب أن يشتملأو صدي
ا لم تكن المعلومات مطلوبة لحالة أو علاج طارئ. مع ذلك، سنحرص علىطلبك مفإننا نلتزم ب على هذا الطلب. وفي حال موافقتنا، 

 لأغراض الدفع أو عمليات الرعاية الصحية إلى خطة الرعاية الصحية PHI تقييد استخدام أو الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية 
 مقابل الخدمات أو الأصناف بشكل كامل ومن ضمن المصروفات النثرية. في حال دفعك

 ذهق هطبقع بديلة. يالبة بالتواصل معك حيال معلوماتك السرية المحمية عبر وسائل أو مواطق لك الميح الحق بطلب مراسلات سرية -
 ذه المعلومات عبر الطريقة أو الموقع البديل. ليس عليك شرحط في حال إمكانية تعريضك للخطر إن لم يتم التواصل بشأن هطلب فقال

 طلبكاصل معك في حال عدم تغيير طريقة أو موقع التواصل. علينا الالتزام بطورة التوسبب طلبك، إلا أنه ينبغي عليك التصريح بخ
PHI. قع البديلة لتوصيل معلوماتك الصحية المحميةا للوسائل أو المواًا ومحددًفي حال كونه منطقي
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لديك الحق بمراجعة أو نسخ معلوماتك الصحية PHI والحصول على نسخة منها - حق الوصول إلى معلوماتك الصحية المحمية 
 طلب أن نزودك نسخ بالمعلوماتدة. وقد تدة في ملف مخصص أو الحصول عليها مع بعض الاستثناءات المحدوالمتواج PHI المحمية 

 قدرتنا على فعل ذلك بشكل عملي. طلبته، إلا في حال عدم ق الذيق بديل عن النسخ المصورة. سنستخدم التنسيالصحية المحمية بتنسي
 طلبك في الحصول على المعلومات، سنقدم لك . في حال رفضناPHI طي للوصول إلى معلوماتك الصحية المحميةعليك تقديم طلب خ

 مراجعة أسباب الرفض وكيفية طلب ذلك أو إذا كان لا يمكن مراجعتها. ا ونخبرك إذا كان من الممكنًا خطيًشرح

 إن كنت تعتقد باحتوائها PHI طلب تعديل أو تغيير معلوماتك الصحية المحمية ق لكيح يل معلوماتك الصحية المحمية PHI -حق تعد
سبب رغبتك بتعديل المعلومات. قد نرفض طلبك لأسباب معينة، منها عدم ا مع شرحًطئة. يجب عليك تقديم طلبك خطيمعلومات خا

طلبك بالتعديل، ا على إجراء التعديل. إذا رفضنا ًقادر ا للمعلومات التي تطلب تعديلها، مع كون مستحدث المعلومات المحميةاستحداثن
ى قرارنا، وسنقوم بضم ردك إلى سجل المعلومات الصحية المحمية التيا بسبب ذلك. يحق لك الاعتراض علًسنقوم بإخطارك خطي

دين على إعلام الآخرين بالتعديل بمن فيهم الأشخاص الذين تسميهم، كماطلب تعديل المعلومات، سنعمل جاه قبولنا سنعدلها. في حال 
 ذه المعلومات.في أي إفصاحات مستقبلية عن ه سنشمل التغييرات 

على قائمة تشمل إفصاحنا أو شركاءنا في الأعمال عن معلوماتك الصحية ق لك الحصوليح حق الحصول على كشف بالإفصاحات -
 بسبب العلاج أو الدفع أو عمليات الرعاية الصحية أو الإفصاحات التي ق هذا على الإفصاحطبسنوات. لا ين 6 في آخر PHI المحمية 

 طالبك برسوم معقولةشهر، فقد ن 12 طلبت هذا الكشف لأكثر من مرة في فترة فوضت بها وبعض الأنشطة الأخرى المحددة. إن
 طلب.طالبات. سنزودك بمزيد من المعلومات حيال الرسوم عند تقديمك الذه المطقية مقابل الاستجابة لهومن

 ة من هذا الإشعار في أي وقت عبر الرجوع إلى قائمة معلومات التواصليحق لك المطالبة بنسخ حق استلام نسخة من هذا الإشعار -
( فيحق لك طلب نسخة ورقية من هذاE-mailقعنا أو عبر البريد الإلكتروني )في نهاية الإشعار. في حال استلامك هذا الإشعار من مو

 الإشعار. 

 ار،في نهاية هذا الإشع فرةف باستخدام معلومات التواصل المتواطية أو عبر الهاتيمكنك التقدم بشكوى خ ى -حق التقدم بشكو
 ، يمكنMedi-Cal اختراقنا خصوصية ممارساتنا. للشكاوى المتعلقة بأعضاءق خصوصيتك أو بق حقووذلك إن كنت تعتقد باخترا
رة خدمات الرعاية الصحية بكاليفورنيا، والمدرجة في القسم التالي.للأعضاء التواصل مع إدا

 ق المدنية عبر إرسال رسالة إلىشكوى إلى إدارة الخارجية الأمريكية للخدمات الصحية والإنسانية للحقو ويمكنك كذلك تقديم 
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 1019-368-800-1 أو الاتصال على الرقم 

TTY: 1-866-788-4989)أو زيارة موقع ) .www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ 

 لن نتخذ أي إجراء ضدك لتقديمك أي شكوى.

 صل مع الخطةلومات التوامع

 أو كيفية ممارسة حقوقك، فيمكنك PHI ا الإشعار أو ممارسات الخصوصية المتعلقة بمعلوماتك الصحية المحميةإن كان لديك أي سؤال حول هذ
اه.ا أو عبر الهاتف باستخدام معلومات التواصل المذكورة أدنًالتواصل معنا خطي

Health Net Privacy Office

Attn: Privacy Officer

P.O. Box 9103

 Van Nuys, CA 91409 

رقم الهاتف: 1-800-522-0088

 8314-676-818-1 فاكس: 

 Privacy@healthnet.com البريد الإلكتروني:
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ا:ًيتك وكنت ترغب بتقديم شكوى، فيمكنك القيام بذلك عبر الهاتف أو خطيط؛ إن كنت تعتقد بعدم حمايتنا لخصوصفق Medi-Cal لأعضاء 

Privacy Officer 

c/o Office of Legal Services

 California Department of Health Care Services

 1501 Capitol Avenue, MS 0010

 P.O. Box 997413

 Sacramento, CA 95899-7413

 or 1-866-866-0602 (TTY:TDD: 1-877-735-2929) 4646-445-916-1 هاتف: 

Privacyofficer@dhcs.ca.gov :البريد الالكتروني 

صوصية المعلومات الماليةإشعار خ

 ات. يرجىلمتعلقة بك وكيفية الإفصاح عنها وكيف يمكنك الوصول إلى هذه المعلوما المعلومات المالية يصف هذا الإشعار كيفية استخدام 
 طلاع عليها بعناية.الإ

ات هذا الإشعار، تعني “المعلومات المالية الشخصية” معلومات متعلقةظة على سرية معلوماتك المالية الشخصية. ولغايإننا ملزمون بالمحاف
طيةدة، ويتم الحصول عليها من الفرد أو عبر توفير تغطية الرعاية الصحية التي تحدد الفرد، وغير متوفرة للعلن بالعاطلب لتغ بمسجل أو مقدم 

الرعاية الصحية للفرد. 

 لى جمع المعلومات المالية الشخصية المتعلقة بك من المصادر الآتية:نسعى إ نهتم بجمعها: المعلومات التي 

ارة، كالاسم أو العنوان أو العمر أو المعلومات الطبية ورقم الضمانأ أو استمّطلب معب المعلومات التي نحصل عليها من
الاجتماعي؛ 

فروعنا أو غيرها، مثل سداد الدفعات وتاريخ المستحقات؛ و معلومات متعلقة بمعاملاتك معنا أو 

 معلومات من تقارير المستهلك. 

 مسجلين لدينا أو المسجلين السابقين إلى أي جهة أخرى، باستثناء مالا نفصح عن المعلومات المالية الشخصية حول ال الإفصاح عن المعلومات:
 ية العامة، فإننا قد نفصح عن أية معلومات مالية شخصية نجمعها عنكضيه القانون أو يسمح به. على سبيل المثال، أثناء ممارساتنا التجاريقت

ه القانون، دون أخذ تصريح منك، وذلك إلى أنواع المؤسسات التالية:حسبما يسمح ب

 إلى الفروع التابعة لشركاتنا، مثل شركات التأمين الأخرى؛ 

ظة على حسابك )حساباتك( أو الرد علىبعة لنا لغاياتنا التجارية اليومية، مثل معالجة معاملاتك أو المحافإلى شركات غير تا
 أوامر المحكمة والتحقيقات القانونية؛ و 

 خدمات لصالحنا، بما فيها إرسال الاتصالات الترويجية بالنيابة عنا. إلى شركات غير تابعة لنا تقوم بتأدية

طبقة، لحماية معلوماتك الماليةللمعايير الحكومية والفدرالية المًفظ على الضمانات المادية والإلكترونية والإجرائية، وفقانحا السرية والأمان:
 التدابير ضمانات الكومبيوتر والملفات المؤمنة والمباني، والقيود ذهطر مثل الضياع أو التلف أو إساءة الاستعمال. وتتضمن هالشخصية من مخا

 على من يمكنه الوصول إلى معلوماتك المالية الشخصية.
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أسئلة عن هذا الإشعار: 

إذا كانت لديك أية أسئلة عن هذا الإشعار: 

 0088-522-800-1. على الرقم Health Net أو الاتصال بـ الاتصال برقم الهاتف المجاني الموجود خلف بطاقة هويتك يرجى 
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 : تعريفات بمصطلحات مهمة12 الفصل 

 اص في اليوم الاعتيادي، مثل الأكل واستخدام المرحاض وارتداء الملابسالأمور التي يقوم بها الأشخ (:ADLيومية )أنشطة الحياة ال
 ظيف الأسنان.والاستحمام أو تن

 9 ظر قرار استئناف المستوى الأول أو جلسة استماع حكومية )راجع الفصليمكنك الاستمرار في تلقي المزايا بينما تنت مساعدات بانتظار الدفع:
فع”.ذه التغطية المستمرة “مساعدات بانتظار الدللحصول على المزيد من المعلومات(. وتسمى ه

قع أن يحتاجوا للرعاية فيلمرضى خارجيين ليسوا بحاجة إلى الرعاية في المستشفى ومن غير المتو ق يوفر جراحةمرف مركز إسعافي جراحي: 
 ساعة. 24 المستشفى أكثر من 

ف.ق التقدم باستئناطري طية عنطلب منا تغيير قرارنا بشأن التغطأ. يمكنك أن تطريقة تختبر بها إجراءاتنا إذا اعتقدت أننا ارتكبنا خ الاستئناف:
 الاستئنافات، بما في ذلك كيفية التقدم بها. 9 يشرح الفصل 

طي المخدرات.فة بنود الصحة العقلية واضطرابات تعاهو مصطلح يشمل كا الصحة السلوكية:

ً . تحتوي الأدوية الأصلية على نفس مكوناتلاقد تم تصنيعه وبيعه من قبل شركة مصنعة للدواء أصف بوصفة وهو دواء يصر الأدوية الأصلية:
طة شركات أخرى للأدوية.الأدوية البديلة. الأدوية البديلة هي أدوية يتم تصنيعها وبيعها بواس نسخ 

 :Cal MediConnect وهو برنامج يوفر لك كل من مزايا Medicare وMedi-Cal طاقة هويةدة. تمتلك بطة رعاية صحية واحفي خ
 عضو تشمل جميع المزايا التي تتمتع بها. 

لصحية ومع مقدمي الرعاية للتأكد من حصولك على الرعاية التي تحتاجشخص واحد رئيسي يعمل معك ومع خطة الرعاية ا منسق الرعاية:
 إليها. 

:)CPO طة الرعاية الموجهة للأهي خدمات إضافية اختيارية بموجب خ خدمات خطة الرعاية الاختيارية )خدمات( فرادICPولا تهدف ه .)ذه 
Medi-Cal. ق لك تلقيها بموجبطويلة الأمد والتي يحالخدمات إلى استبدال الخدمات وعمليات الدعم ال

 لأفراد”.طة الرعاية الموجهة لراجع “خ خطة الرعاية: 

 راجع “فريق الرعاية المتعدد الاختصاصات.” فريق الرعاية:

ذه المرحلةطة كافة تكاليف الأدوية حتى نهاية العام. تبدأ هوهي مرحلة ضمن مزايا أدوية الجزء )د(، حيث تدفع الخ مرحلة تغطية الكوارث:
صرف إلا بوصفة طبية.ُمن قيمة أدويتك التي لا ت 5,000$ عندما تصل إلى حد 

:Medicare & Medicaid Services CMS وهي الوكالة الفيدرالية المسؤولة عن مراكز خدمات Medicare2 . يشرح الفصل
 CMS. كيفية الاتصال بمراكز خدمات 

:)CBAS( ق للمرضى الخارجيين يقوم بتقديم رعاية التمريض الماهر والخدماتوهو برنامج خدمات مراف خدمات البالغين المجتمعية
 ومقدمي الرعاية وخدمات التغذية والنقل والخدمات الأخرى إلى الأشخاص الاجتماعية والعلاجات والرعاية الشخصية والدعم والتدريب للعائلات 

 ق.طبيذه الخدمات والذين يستوفون معايير الاستحقاق القابلة للتالمسجلين الذين يستحقون ه

اصة بك من حيث الخدمات أو الرعاية.طية الخق بالتغذكر فيها أنك تواجه مشكلة أو لديك مخاوف تتعلُطية أو شفوية يوهي بيانات خ ى:الشكو
دمات أو الصيدليات التابعة لشبكتنا. المصطلح القانوني لـ “التقدمدة الرعاية المقدمة لك أو بشأن شبكة مقدمي الخيتضمن هذا أي مخاوف بشأن جو

ّم”.بشكوى” هو “رفع تظل

 دة التأهيل بعد مرض ما أوق يعمل بصفة رئيسية على توفير خدمات إعاوهو مرف يل المرضى الخارجيين )CORF(:مرفق شامل لإعادة تأه
 ضمن العلاج الطبيعي والخدمات الاجتماعية أو النفسية والعلاج التنفسيفق بتوفير خدمات متنوعة تتحادثة أو جراحة رئيسية. يقوم هذا المر

 طق وخدمات تقييم البيئة المنزلية.والعلاج المهني وعلاج مشاكل الن
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ف بوصفة. على سبيل المثال، قدفعه ضمن مساهمتك في التكلفة في كل مرة تحصل فيها على أدوية تصروهو مبلغ ثابت تد المشاركة في الدفع:
 مقابل دواء يتم وصفه. 5$ أو 2$ تدفع 

 تحصل على أدوية معينة تحتاج إلى وصفة لصرفها. وتتضمن المساهمة في وهي المبالغ التي يجب عليك دفعها عندما المساهمة في التكلفة:
 فع.التكلفة المشاركة في الد

دةفي درجة واح قائمة الأدوية المغطاة مجموعة أدوية لها نفس قيمة المشاركة في الدفع. يعتبر كل دواء في وهي درجة المساهمة في التكلفة:
 في التكلفة. من ثلاث مستويات للمساهمة 

 في التغطية أو المبلغ الذي اةطلمزايا التي نغطيها. يتضمن هذا قرارات بخصوص الأدوية والخدمات المغقرار بخصوص ا وهو قرار التغطية:
 كيفية مطالبتنا بقرار التغطية. 9 ف ندفعه مقابل الخدمات الصحية المقدمة لك. يوضح الفصلسو

طيها خطتنا.فة بوصفة والتي تغوهو المصطلح الذي نستخدمه للإشارة إلى جميع الأدوية المصرو الأدوية المشمولة في التغطية:

 ميع أشكال الرعاية الصحية، والخدمات وعمليات الدعم الطويلة الأمد،طلح العام الذي نستخدمه للإشارة إلى جوهو المص الخدمات المغطاة: 
 طيها خطتنا.لأدوية المتاحة دون وصفة طبية، والتجهيزات، والخدمات الأخرى التي تغطبية، واواللوازم، والوصفات ال

 قل من الإمدادات اللازمة لشهر كامل من أدوية معينة،طبيبك كمية أ ف لكق عندما يصطبوهو المعدل الذي ي يومي لمشاركة التكاليف:المعدل ال
 التكاليف عبارة عن قيمة المشاركة في الدفع مقسومة على عدد الأيام فع. ويكون المعدل اليومي لمشاركةبدفع مبلغ المشاركة في الدًطالباوتكون م

 ان إمداد، وك1.20$ ذا كانت مشاركتك في دفع التكاليف لإمداد شهر واحد من دواء معين هيفيما يلي مثال على ذلك: إفي إمدادات الشهر. و
عن كل 0.04$ في اليوم. ويعني ذلك أنك تدفع 0.04$ ف” هو؛ فعندئذ يكون “معدلك اليومي لمشاركة التكالييوما 30 طتك هوشهر واحد في خ ً

يوم إمداد عندما تصرف وصفتك الطبية. 

 :)DHCS( وهو قسم الولاية في كاليفورنيا والذي يدير برنامج إدارة خدمات رعاية الصحة Medicaid والمشار إليه باسم( Medi-Cal في 
 ليفورنيا(، ويشار إليها بصفة عامة باسم “الحكومة” في هذا الدليل.كا

:)DMHC( طط الصحية. وتقدم إدارة الرعاية الصحيةوهي إدارة الولاية في كاليفورنيا والمسؤول عن تنظيم الخ إدارة الرعاية الصحية المدارة 
 . وتقوم إدارةMedi-Cal قضايا الاستئنافات المتعلقة بخدمات بخصوص Cal MediConnect ( المساعدة للمشتركين فيDMHCالمدارة )

IMR). طبية مستقلة ) بإجراء مراجعات DMHC اية الصحية المدارةالرع

 )باختيارك(، أو غير طوعي )ليس باختيارك(. ًقد يكون إنهاء الاشتراك طوعياوهي عملية إنهاء عضويتك في خطتنا. و نهاء الاشتراك:إ

:)DME( ذه الأصناف الكراسي المتحركةفي المنزل. من الأمثلة على ه وهي مواد معينة ينصحك طبيبك باستخدامها المعدات الطبية الدائمة
في المنزل، ة المستشفى التي يطلب مقدم الخدمة استخدامهاّطاقة ومستلزمات مرضى السكري وأسرظمة الفرشات التي تعمل بالوالعكازات وأن

 لام وجهاز ولوازم الأكسجين والبخاخات والمشايات.ومضخات الحقن الوريدية وأجهزة توليد الك

طبية أنك تعاني من أعراضطة بالنواحي الصحية والطارئة هي عندما تعتقد أو أي شخص آخر ذو معرفة متوسالحالة الطبية ال ئ:حالات الطوار
 الجسم أو فقدان وظيفة عضو من أعضاء الجسم. قد تكون الأعراض الطبية طبية فورية لمنع الوفاة أو فقدان جزء من طبية تحتاج الى عناية 

طيرة أو ألم حاد.عبارة عن إصابة خ

 طاء خدمات الحالات الطارئة والخدمات اللازمة لعلاجاة والمتاحة من قبل مقدم خدمة مدرب على إعطوهي الخدمات المغ العناية الطارئة: 
 طوارئ الطبية أو الصحة السلوكية.حالات ال

قائمة الأدوية التي يتم تغطيتها أو طلب الإذن لاستخدام الأدوية دون دة فيطية لدواء ما لا يندرج عاطلب الإذن للحصول على تغ الاستثناء:
 قواعد وقيود معينة. 

فع مقابل أدوية الجزء )د( مندة على الداعد الأشخاص من ذوي الدخل والموارد المحدويس Medicareوهو برنامج تابع لـ مساعدة إضافية:
Medicareدعم ذوي الدخل المنخفض”. ًدة الإضافية أيضاطلق على المساع. ي“ 
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 من الأدوية الأصلية. ويحتوي الدواء غير ًطبية والمعتمد من الحكومة الفيدرالية لاستخدامه بدلا وهو الدواء المصروف بوصفة يل:الدواء البد
 ويؤدي نفس الغرض كما الدواء الأصلي. ًدة أقل ثمنامسجل الملكية على نفس المكونات الفاعلة في الدواء الأصلي. وهو عا

دة الرعاية المقدمةأحد مقدمي الخدمة أو الصيدلية في شبكتنا. ويشمل ذلك شكوى بخصوص جو وهي شكوى تقوم بتقديمها ضدنا أو ضد التظلم:
لك. 

 :)HICAP( فة عنانية هادبرنامج يقدم معلومات واستشارة مج برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي Medicare2 . يشرح الفصل
HICAP. كيفية الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي 

 على منسقي الرعاية لمساعدتك في إدارة ًطباء، ومستشفيات، وصيدليات، ومقدمي كما تشتمل أيضاوهي هيئة مكونة من أ خطة الرعاية الصحية: 
 لتوفير الرعاية التي تحتاجها. ًجميع مقدمي الخدمة والخدمات الخاصة بك. وهم يتعاونون سويا

 وحالته الحالية. ويستخدم لاستنتاج الحالة الصحية للمريض، وكيف من وهو عبارة عن مراجعة التاريخ الطبي للمريض، تقييم المخاطر الصحية:
ً.الممكن أن تتغير مستقبلا

 في الرعاية الشخصية دةالخدمات التي لا تحتاج إلى مهارات ممرض أو معالج معتمد، مثل المساع وهو شخص يقدم المساعدة الصحية المنزلية:
ام بالتمارين المقررة(. ولا تمتلك المساعدات الصحية المنزلية رخصة)مثل الاستحمام، أو استخدام المرحاض، أو ارتداء الملابس، أو القي

ً.تمريض ولا تقدم علاجا

 شخاص في مرحلة التشخيص النهائي لمساعدتهم على العيش براحة. ويعنيوهو برنامج رعاية ودعم للأ الرعاية في مرحلة الاحتضار:
دة ستة أشهر أو أقل. ويحق للمشتركأن المريض يعاني من مرض في مرحله النهائية ومن المتوقع أن يعيش لمالتشخيص النهائي ب
 ية. ويقوم فريق من المحترفين وأخصائيي تقديم الرعاية من المدربينفي مراحله النهائية اختيار هذا النوع من الرعا المشخص بمرض 

طفية والاجتماعية والروحية. ويجب علىفي ذلك تلبية الحاجات الجسدية والعا فير الرعاية إلى الشخص بشكل كامل، بمالتوًخصيصا
Health Net Cal MediConnect في منطقتك الجغرافية. وفير لائحة من مقدمي الرعاية المنزلية للمرضى الذين لا يرجى شفاؤهمت

 الة التي يقوم فيها مقدم الخدمة )مثل الطبيب أو المستشفى( بتقديماتورة في الحقد يحدث خطأ في الف طلبات الدفع الخاطئة أو في غير محلها: 
 فور تلقيك أي Health Net Cal MediConnect قة عضويةورة لشخص ما بقيمة أكبر من قيمة الدفع الاشتراكي للخدمات. أبرز بطافات

وصفة طبية. اتصل بخدمات الأعضاء إذا حصلت على أي فواتير لا تفهمها. خدمة أو

خدماتك، فإنك لا تدين بأي قيمة من المشاركة في الدفع. لا ينبغي على تدفع التكلفة بأكملها مقابل Health Net Cal MediConnect ولأن 
 مقدمي الخدمة إرسال أي فاتورة لك مقابل تلقي الخدمات. 

:)IMR( فق على قرارنا،ف إلينا. وإذا لم تواطبية أو علاج، يمكنك تقديم استئنا في حال رفضنا طلبك لتلقي خدمة المراجعة الطبية المستقلة
 طبية ( القيام بـمراجعةDMHCطلب من إدارة كاليفورنيا للرعاية الصحية المدارة )، يمكنك أن تMedi-Cal وكانت مشكلتك بخصوص خدمة 

 طبية المستقلةقرار المراجعة ال طبية من قبل أطباء من خارج خطتنا. إذا كان عبارة عن عملية مراجعة IMR طبية المستقلةمستقلة. والمراجعة ال
IMR طبية المستقلةطلوبة لك. لن تدفع أي تكاليف مقابل المراجعة الفي صالحك، يتوجب علينا تقديم الخدمة الم .IMR 

ًطتك كلاقد تتضمن خطة لحصر الخدمات التي تحصل عليها، وكيفية حصولك عليها. وهي خ خطة الرعاية الفردية )ICP أو خطة الرعاية(:
بية، وخدمات الصحة السلوكية، والخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد.من الخدمات الط

ا،ًشاملة للتكاليف التي قد دفعتها مسبق 5,000$ هي المرحلة التي تسبق وصول تكلفة أدوية الجزء )د( الخاصة بك إلى مرحلة التغطية الأولية:
ً ذه المرحلة،ف أول وصفاتك الطبية في السنة. وخلال هذه المرحلة عندما تصرعنك وقيمة دعم ذوي الدخل المتدني. تبدأ هفعته خطتنا نيابةوما د

فيما تدفع حصتك من التكلفة. أ من التكاليف الخاصة بأدويتك،ًطة جزءتدفع الخ

فى، للحصول على الخدمات الطبية الماهرة. وإذا لم يتم إدخالك بشكلقامة في المستشللإًدخل رسمياُمصطلح يستخدم عندما ت ض الداخلي:المري
ً .لاالمرضى الخارجيين، بدلا من مريض داخلي، حتى إن بقيت في المستشفى لي فقد يتم اعتبارك من رسمي،

فريق الرعاية من الأطباء، والممرضات، والاستشاريين، أو غيرهم من قد يتكون فريق الرعاية متعدد التخصصات )ICT أو فريق الرعاية(: 
 على وضع خطة الرعاية. ًق الرعاية أيضادين لمساعدتك في الحصول على الرعاية التي تحتاجها. سوف يساعدك فريالمهنيين الصحيين المتواج
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 طة. حيث تقوم الخطة باختيارقائمة الأدوية المصروفة بوصفة والتي تغطيها الخ وهي عبارة عن قائمة الأدوية المشمولة )قائمة الأدوية(:
 اك أي قواعد تحتاج إلى اتباعها للحصول علىطلعك قائمة الأدوية فيما لو كان هندة الأطباء والصيادلة. وستذه القائمة، بمساعالأدوية في ه

ائمة الأدوية في بعض الأحيان: “كتيب الوصفات”.ق ق علىطلأدويتك. ي

 طبيةفي تحسين الحالة ال الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد هي الخدمات التي تساعد (:LTSSطويلة الأمد ) الخدمات وعمليات الدعم 
تواجدك في المنزل، بحيث لا تحتاج للذهاب الى دار رعاية أو مستشفى. ذه الخدمات تعمل على مساعدتك أثناءطويل. معظم هعلى المدى ال

 (، والخدمات المجتمعية للبالغينMSSPدة الأغراض )برنامج الخدمات كبار السن متعد LTSS وتشمل الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد 
CBAS)ق الرعاية دون الفائقة )ق التمريض /مراف(، ومراف .(NF/SCF 

 دة إضافية”.راجع “مساع (:LISض )ي الدخل المنخفدعم ذو

:Medi-Cal وهو اسم برنامج Medicaid في ولاية كاليفورنيا. حيث تدير الولاية برنامج Medi-Cal ويتم دفع تكاليفه من جانب الولاية 
 طويل الأمد والتكاليف الطبية. ف الخدمات والدعمدة على دفع تكاليحكومة الفيدرالية. ويساعد المواطنين من ذوي الدخل والموارد المحدووال

 لمزيد من المعلومات حول كيفية الاتصال بـ 2 . راجع الفصلMedicare في برنامج فية غير مشمولةطي خدمات وأدوية إضاكما ويغ
.Medi-Cal 

:Medi-Cal فقط مزايا طيطط التي تغوهي الخ خطط Medi-Calطبية والنقل. وتعتبر مزايا، مثل الخدمات والدعم طويل الأمد والأجهزة ال 
Medicare .منفصلة 

 والمتخصصين وغيرهم من مقدمي الخدمات الصحية حيث PCP وهي عبارة عن مجموعة من مقدمي الرعاية الأولية المجموعة الطبية:
 ويتعاقدون للعمل مع خطتنا. ًيعملون معا

لاج حالة طبية، أو الحفاظ على حالتك الصحيةا الخدمات أو الإمدادات أو الأدوية التي تحتاجها لمنع أو تشخيص أو عويصف هذً:ضرورية طبيا
 إلى جميع الخدمات ًطبيا طلح ضروريةطبية. ويشير مصوفي الخدمات أو الإمدادات أو الأدوية المعايير المقبولة للممارسة الالحالية. وتست

لال تشخيص أو علاجطير أو عجز بالغ أو لتخفيف ألم شديد من خاة، والتي تكون معقولة وضرورية لحماية الحياة أو الوقاية من مرض خالمغط
 المرض أو الإصابة. 

:Medicare 65 عاما أو أكثر، وبعض الأشخاص ممن هم أقل من 65 لأشخاص البالغين من العمرهو برنامج التأمين الصحي الفيدرالي ل
الكلوي )بصفة عامة، الذين يعانون من فشل كلوي دائم، ويحتاجون إلى عاما ويعانون من حالات عجز معينة، ومن هم في نهاية مرحلة المرض 

طبية منطيتهم الصحية من الرعاية الالحصول على تغ Medicare في برنامج غسيل لكلى أو إلى زرع الكلى(. يمكن للأشخاص الذين هم 
 طة الرعاية الصحية”(.طلع على “خأو خطة الرعاية المدارة )ا Original Medicare خلال برنامج 

:Medicare طيها برنامجهي الخدمات التي يغ الخدمات التي تغطيها Medicare ططمن جزء )أ( وجزء )ب(. ويجب على جميع الخ
 من جزء )أ( وجزء )ب(. Medicare طي جميع الخدمات التي يغطيها برنامجطتنا، أن تغفي ذلك خ ، بماMedicare الصحية لبرنامج 

. يطلق علىMedi-Calو Medicare وهو الشخص المؤهل لتغطية كل من برنامجي مسجل Medicare-Medi-Cal )مؤهل مزدوج(:
 “مستفيد مؤهل مزدوج”. ًأيضا Medicare-Medi-Cal مسجل 

:Medicare هو برنامج الجزء )أ( من برنامج Medicare ق التمريض الماهر والصحةظم المستشفيات الطبية اللازمة ومرفالذي يغطي مع
رجى شفاؤهم.ُالمنزلية والرعاية المنزلية للمرضى الذين لا ي

 :Medicare هو برنامج الجزء )ب( من برنامج Medicare طي الخدمات )مثل اختبارات المعمل والجراحات وزياراتالذي يغ
 لعلاج مرض أو حالة ما. يغطي الجزء )ب( من برنامج ًطبيا ( والإمدادات )مثل الكراسي المتحركة والمشايات( التي تعتبر ضروريةطبيبال

Medicare العديد من الخدمات والفحوصات الوقائية. ًأيضا 

:Medicare هو برنامج الجزء )ج( من برنامج Medicare ن شركات التأمين الصحي الخاصة من تقديم مزاياّمكُالذي ي Medicare من 
 Medicare Advantage. طةخلال خ

ًُ
191 



الفصل 12: تعريفات بمصطلحات مهمة  	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

، (TTY: 711) 3571-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect ، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة. أيام الع م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8 من الساعة 

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .   مجانيا صال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ا اود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 

 
 

 

:Medicare ف بوصفة والتابع لـهو برنامج مزايا الدواء المصرو الجزء )د( من برنامجMedicareق على هذا البرنامج اسم “جزءطل. )ن 
طيهاالخارجيين من أدوية تصرف بوصفة، ولقاحات، وبعض اللوازم التي لا يغ )د(” للاختصار(. ويغطي الجزء )د( كل ما يخص المرضى

 الجزء )د( من Health Net Cal MediConnect . ويتضمنMedi-Cal أو برنامج Medicare الجزء )أ( أو )ب( من برنامج 
.Medicare 

:Medicare د( من برنامج( هي الأدوية التي يمكن تغطيتها في إطار برنامج أدوية الجزء Medicare حيث قام الكونجرس .)الجزء )د 
ذه الأدوية.من هًبعضا Medi-Cal طيفئات معينة من الأدوية من التغطية تحت بند أدوية الجزء )د(. وقد تغ باستبعاد

 للحصول على ً، والذي يكون مؤهلاMedi-Calو Medicare الشخص المنتسب إلى برنامجي العضو )عضو خطتنا، أو عضو الخطة(:
 والحكومة. Medi-Calو Medicare تنا، والذي تم تأكيد تسجيله من قبل المراكز الخاصة بخدمات برنامجفي خط لّاة، والمسجطالخدمات المغ

 ات اخرى أو ملحقات، أو غيرها من وثائقذه الوثيقة إلى جانب استمارة التسجيل الخاصة بك، وأي مرفقه ومعلومات الإفصاح: دليل الأعضاء
 ينا القيام به، وحقوقك، وما يتعين عليك القيام به كعضو في خطتنا.طية الخاصة بك، وما يجب علطية المختارة والاختيارية، والتي توضح التغالتغ

ً 2 فات. راجع الفصلظالم والاستئناعن الإجابة على أسئلتك حول عضويتك والمزايا والملاوهو قسم ضمن خطتنا يعد مسؤو خدمات الأعضاء:
 لمزيد من المعلومات حول كيفية الاتصال بخدمات الأعضاء. 

ق رعايتك الصحيةلإدارة الرعاية. حيث يوجه فريًطي هيكلايحتوي نموذج الرعاية على العديد من الأجزاء المختلفة. ويع نموذج الرعاية:
دةأدوات لتقديم المساعًق الرعاية الصحية. كما يضم أيضالرعاية المناسبة لاحتياجاتك الصحية. ويشمل نموذج الرعاية أعضاء فريلمنحك ا

 طلاعية عن صحتك. كما وتساعد أجوبتك فريقكذه الأدوات. حيث تستعلم الدراسة الاستطلاعية من ضمن هلفريقك. وتعد الدراسات الاست
 ذه الأهداف على التمتع بصحة أفضل. كما أنكف تساعدك هدة. وسووتساعدك على وضع خطة رعايتك الصحية التي تحتوي على أهداف محد

 ف.ذه الأهدادة فريقك بمراجعة التقدم الذي أحرزته نحو تحقيق هتقوم بمساع

 Medi-Cal ( لأفراد برنامجHCBSفر الخدمات المنزلية والمجتمعية )هو برنامج يو ض )MSSP(:برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغرا
ق التمريض.ا أو أكثر ويعانون من العجز، وذلك كبديل لإرسالهم إلى مرفًعام 65 المؤهلين والذين يبلغون من العمر

 ق عليها “صيدليات الشبكة” لأنهاطتنا. ونطلطبية لأعضاء خ هي صيدلية وافقت على صرف الأدوية التي تحتاج إلى وصفة صيدلية الشبكة: 
فها في إحدى صيدليات الشبكة لا غير.طبية إذا تم صرطية الوصفات الوافقت على العمل مع خطتنا. وفي معظم الحالات، يتم تغ

 فرون لكم نستخدمه للإشارة إلى الأطباء والممرضين وغيرهم من الأشخاص الذين يوطلح عا“مقدم الخدمة” هو مص مقدم خدمة الشبكة: 
 الصحية المنزلية والعيادات وغيرها من الأماكن التي توفر لك خدمات المستشفيات ووكالات الرعايةًطلح أيضاالخدمات والرعاية. ويشمل المص

 ومن قبل الحكومة Medicare دمات وعمليات الدعم طويلة الأمد. ويتم ترخيصها أو اعتمادها من قبلطبية والخالرعاية الصحية والمعدات ال
 قبول لشبكة” عندما يوافقون على العمل مع مسؤولي خطة الرعاية الصحية معق عليهم “مقدمي خدمات اطللتوفير خدمات الرعاية الصحية. ون

طتنا، يتعين عليك الاستعانة بمقدمي الخدمة للحصول على الخدماتفي خًطالبة أعضائنا بمبلغ إضافي. وبصفتك عضوادفعاتنا المالية وعدم م
 طة.”اة. ويسمى مقدمو خدمات الشبكة أيضا باسم “مقدمي خدمات الخطالمغ

طيعون الحصول على الرعاية في المنزل ولكنهم ليسواهو المكان الذي يقدم الرعاية للأشخاص الذين لا يست دار أو مرفق الرعاية التمريضية:
بحاجة إلى البقاء في المستشفى. 

 طتنا. وتعتبر خدمات أمين المظالم مجانية.دة إذا كنت تواجه مشاكل مع خفي ولايتك يقدم لك المساع هو مكتب أمين المظالم: 

طية الخدمات أو حول المبلغبشأن تغًة عندما تتخذ بنفسها أو يتخذ أحد مقدمي الخدمة التابعين لها قراراتقدم الخطة قرار المنظم قرار المنظمة:
 كيفية 9 قرارات التغطية”. يوضح الفصلظمة في هذا الدليل “ق على قرار المنطلطية. ويالذي يتعين عليك دفعه مقابل الخدمات المغطاة في التغ

 طالبتنا بقرار التغطية.م
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:)Medicare التقليدية أو خطة الرسوم مقابل خدمة Medicare خطة( Original Medicare يتم تقديم خطة 
Original Medicare من قبل الحكومة. وبموجب Original Medicareطية خدمات، يتم تغ Medicare طباءعبر دفع مبالغ مالية للأ 

طبيب أو مستشفى أو مقدم رعاية حية الآخرين والذين يتم تعيينهم من قبل الكونغرس. يمكنك مراجعة أيوالمستشفيات ومقدمي الرعاية الص
 جزأين: الجزء-أ )تأمين المستشفى( والجزء ب )التأمين Original Medicare . وتتضمن خطةMedicare قد وافق على صحية آخر 

في خطتنا، يمكنك اختيار دة. إذا كنت لا تريد أن تكون عضواء الولايات المتحفة أرجافي كا Original Medicare طبي(. وتتوفر خطةال
Original. خطة  Medicare

 طتنا. ولاطية لأعضاء خق أو توفير الأدوية المشمولة في التغق على العمل مع خطتنا لتنسيهي الصيدلية التي لم تواف صيدلية من خارج الشبكة: 
ط معينة.ق شروطبطتنا ما لم تظم الأدوية التي تحصل عليها من صيدليات خارج الشبكة من قبل خطية معيتم تغ

 قبل خطتنا ظيفه أو امتلاكه أو تشغيله منق الذي لا يتم توهو مقدم الخدمة أو المرف مقدم خدمة من خارج الشبكة أو مرفق خارج نطاق الشبكة: 
طاقق التي تعمل خارج نمقدمي الخدمة والمراف 3 حت عقد لتقديم خدمات مشمولة في التغطية لأعضاء خطتنا. ويوضح الفصلولا يندرج ت

الشبكة. 

سمى كذلك باسم متطلبُفع الأعضاء جزء من الخدمات أو الأدوية التي يحصلون عليها، ويف حيث يدط تقاسم التكاليهو شر التكاليف النثرية:
 ف “تقاسم التكاليف” المذكور أعلاه.التكلفة “النثرية”. راجع تعري

 ”.Medicare راجع “الجزء )أ( من برنامج الجزء )أ(:

 ”.Medicare راجع “الجزء )ب( من برنامج الجزء )ب(:

 ”.Medicare راجع “الجزء )ج( من برنامج الجزء )ج(:

”.Medicare راجع “الجزء )د( من برنامج الجزء )د(:

”.Medicare راجع “أدوية الجزء )د( من برنامج أدوية الجزء )د(: 

:)PCP( عندما تواجه معظم المشاكل الصحية. ًطبيب أو أي مقدم خدمة آخر تلجأ إليه أولاطبيب الرعاية الأولية هو ال طبيب الرعاية الأولية 
 التحدث مع أطباء ومقدمي رعاية ًدة. كما يمكنه أو يمكنها أيضاص أو تحرص على حصولك على الرعاية التي تحتاج إليها للبقاء بصحة جيويحر

طبيب الرعاية الأولية ، يجب عليك مراجعةMedicare ط الصحية الخاصة بـصحية آخرين بشأن رعايتك وإحالتك إليهم. وفي كثير من الخط
 لمزيد من المعلومات بخصوص الحصول على الرعاية من أطباء الرعاية 3 الخاص بك قبل أن تراجع أي مقدم رعاية صحية آخر. راجع الفصل 

 الأولية.

طيةتتمكن من الحصول على خدمات معينة أو الحصول على الأدوية. ولا تتم تغ هو عبارة عن الموافقة اللازمة قبل أن ص المسبق:الترخي
 الخدمات توضيح ويتم طتنا.خ مسؤول من قمسب ترخيص على الآخر الشبكة خدمة مقدم أو طبيبك حصل إذا إلا الشبكة في الطبية الخدمات بعض 

 على ترخيص مسبق حصولك طية بعض الأدوية إلا بعد. ولا تتم تغ4 في الفصل في الرسم البياني للمزايا طاة التي تحتاج إلى ترخيص مسبقالمغ
اة التي تحتاج إلى ترخيص مسبق في قائمة الأدوية المشمولة.ا. ويتم توضيح الخدمات المغطّمن

:)PACE( طي مزاياهو البرنامج الذي يغ خطط برامج الرعاية الشاملة للمسنين Medicare وMedi-Cal للأشخاص الذين يبلغون من ًمعا 
ن يحتاجون إلى مستوى أعلى من الرعاية للتمكن من العيش في المنزل.ق وكبار السن الذيفما فوًعاما 55 العمر

 طيةها طبيبك أو مقدم رعاية صحية آخر. وتتضمن المواد المشمولة في التغطلبهي الأجهزة الطبية التي ي الأطراف الصناعية وتقويم العظام:
 ف الصناعية والعيون الصناعية والأجهزة اللازمة لاستبدال جزء من عضوعلى سبيل المثال لا الحصر مشدات الذراع والظهر والرقبة والأطرا

عضو، بما في ذلك إمدادات الفغر وعلاج التغذية المعوية وعبر الحقن.ظيفة الداخلي أو و

 :)QIO( ء وغيرهم من خبراء الرعاية الصحية الذين يساعدون في عملية تحسينطباهي عبارة عن مجموعة من الأ منظمة تحسين الجودة
 لمزيد 2 كومة الفيدرالية لفحص وتحسين الرعاية المقدمة للمرضى. راجع الفصل. من قبل الحMedicare جودة الرعاية المقدمة للمسجلين لدى 

 دة في ولايتك.من المعلومات حول كيفية الاتصال بمؤسسة تحسين الجو

 تكون الحدود على كمية الأدوية التي نقوم بتغطيتها لكل وصفة طبية. هي عبارة عن كمية الأدوية التي يمكنك الحصول عليها. وقد حدود الكمية:
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 لمعرفة 4 عدتك في عملية التعافي من مرض أو حادث أو عملية كبرى. راجع الفصللاج الذي تحصل عليه لمساوهو الع يل:خدمات إعادة التأه
 دة التأهيل.المزيد حول خدمات إعا

 دخول الأعضاء إذا كانت تحد من العضوية بناء على المكان الذي يعيش هي المنطقة الجغرافية التي تقبل فيها الخطة الصحية منطقة الخدمة:
 المنطقة حيث يمكنك الحصول فيها بصفة ًقد تستعين بها فهي أيضا طباء والمستشفيات التيطط التي تحد من هوية الأفيه الأفراد. وبالنسبة للخ

Health Net طقة خدمتنا فقط الانضمام إلى برنامجان الأشخاص الذين يعيشون في مندة )غير الطارئة(. بإمكعامة على الخدمات المعتا
 .Cal MediConnect 

قبل أن تصبح مزايا فعها كل شهرء من تكاليف الرعاية الصحية الخاصة بك التي قد يتعين عليك دهو الجز تقاسم التكلفة:
Cal MediConnect على دخلك ومواردك. ًالة. ويختلف مقدار حصتك من التكلفة اعتماداّفع 

:)SNF( ظم الحالات، خدماتظفين ومعدات لتقديم الرعاية التمريضية الماهرة، وفي معق رعاية تضم موهي مراف المرافق التمريضية الماهرة 
دة التأهيل المتخصصة والخدمات الصحية الأخرى.إعا

 :)SNF( دة التأهيل التي يتم توفيرها على أسسهي عبارة عن خدمات الرعاية التمريضية الماهرة وإعا رعاية المرافق التمريضية الماهرة 
طبيعي أو الحقن الوريدية التيق التمريضية الماهرة العلاج الق التمريض الماهرة. ومن الأمثلة على رعاية المرافيومية وبشكل مستمر في مراف

بمكن تنفيذها من قبل ممرضة مسجلة. 

 لطبيب الذي يوفر الرعاية الصحية لمرض معين أو جزء معين من الجسم.هو ا طبيب أخصائي: 

 سهلة الوصول( أو لغة PDF لحصول على معلومات العضوية بتنسيق معين )مثل الخط الكبير أو صيغةهي طلبات تقدمها ل الطلبات المؤجلة:
 طالب بإجراء تغيير.. يبقى الطلب المؤجل في سجلك حتى تHealth Net Cal MediConnect طلبات أخرى توجهها إلى أخرى، دون أي

 لن نوافق عليها، أو لن نواصل دفع تكلفة خدمة Medi-Cal طبيبك أو مقدم خدمة آخر الحصول على خدمة طلب إذا جلسة استماع حكومية:
حكومية. وإذا تم تقرير جلسة الاستماع الحكومية لصالحك، فإنه يتعين البة بعقد جلسة استماعطالتي تتمتع بها، يمكنك الم Medi-Cal برنامج

طلبتها. علينا أن نقدم الخدمة التي 

قبل أن نقوم بتغطية الأدوية الذي تطلب الحصول عليها. دواء آخر ًطلب منك أن تجرب أولاطية تتدة تغهو عبارة عن قاع العلاج المرحلي:

دة من المعاقين أوان الاجتماعي للأشخاص ذوي الدخل والموارد المحدوقبل الضم دفع منُهو ميزة شهرية ت (:SSIدخل الضمان التكميلي )
تعتبر مزايا دخل الضمان التكميلي مماثلة لمزايا الضمان الاجتماعي. ق. ولافما فوًعاما 65 المكفوفين أو الذين يبلغون من العمر 

 الة مفاجئة ليست طارئة إلا أنها بحاجة إلى التعامل معهالرعاية العاجلة هي الرعاية التي تتلقاها لمرض مفاجئ أو إصابة أو حا الرعاية العاجلة: 
 لا يتوفر مقدمو الخدمة التابعين للشبكة أو لا يمكنك الوصول إليهم. على الفور. مقدمي الرعاية خارج الشبكة عندما
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Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Chinese Mandarin: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)。 

Chinese Cantonese: 注意：如果您說中文，您可獲得免費的語言協助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego)（TTY: 711）。 

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika 
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi 
số 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Korean: 주의 : 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 번으로 전화해 주십시오 . 

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

:Arabic ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل بالرقم
.(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 ،(Los Angeles) 1-855-464-3571 

Hindi: ध्यान दें: ्दद आप बोलत ैं े ें भयाषया सहया्तया से ं ैंे ह तो आपक ललए मफुत म वयाए उपलब्ध ह। 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). पर कॉल करें।. 

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). まで、お電話にてご連絡くだ
さい。 

:Farsi گان برای شما فراهم می باشد. بايلات زبانی بصورت رايد، تسهيتوجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کن
.(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles) 

Thai: เรยีน: ถา้คณุพดูภาษาไทยคณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 
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Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) 

Cambodian: ប្រយ័ សនជាអ្នកនយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជនួយខ្ំ ្ន នគតឈលត្ន៖ ប្រើ ិ ិ កភាសា បោយមិ ិ ួ ្ន 
គអាចមានសំរា្រ្់រំបរអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). ឺ ើ

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. 
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Punjabi: ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰ ਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ।
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

Laotian: ໂປດຊາບ: ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາອັງກິດ, ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາໂທ 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 
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Health Net Cal MediConnect خدمات أعضاء 

1-855-464-3571 

8 ى هذا الرقم مجانية. ويوجد شخص للتحدث معك بشكل مباشر، من الساعةتكون المكالمات عل
 الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي م، وذلك من 8 ص إلى 

 لال يوم العمل التالي.عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خ

ت الأعضاء على خدمات مترجم فوري مجاني متوفر لغير الناطقين باللغةكما تحتوي خدما
 الإنجليزية. 

 صل علىات

 )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( المكالمة مجانية. 711

 ق.طفي السمع أو الن ط لأشخاص يعانون من مشاكلطلب هذا الرقم جهاز هاتف مخصص فقيت

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك 8 ص وحتى 8 قم مجانية من الساعةالمكالمات إلى هذا الر
 طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بكترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

 خلال يوم العمل التالي.

TTY 

1-800-281-2999  فاكس

 Health Net Community Solutions, Inc.

 PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422 

المراسلة

www.healthnet.com/calmediconnect الموقع الإلكتروني 
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