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If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 1?

Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid 
Plan)
Member Handbook
January 1, 2018 – December 31, 2018

Your Health and Drug Coverage under Health Net Cal MediConnect
This handbook tells you about your coverage under Health Net Cal MediConnect through 
December 31, 2018. It explains health care services, behavioral health (mental health and 
substance use disorder) services, prescription drug coverage, and long-term services and 
supports. Long-term services and supports help you stay at home instead of going to a 
nursing home or hospital. Long-term services and supports consist of Community-Based 
Adult Services (CBAS), Multipurpose Senior Services Program (MSSP), and Nursing
Facilities (NF).

This is an important legal document. Please keep it in a safe place.

This Cal MediConnect plan is offered by Health Net Community Solutions, Inc. When this
Member Handbook says “we,” “us,” or “our,” it means Health Net Community Solutions, Inc. 
When it says “the plan” or “our plan,” it means Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-
Medicaid Plan).

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

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

دليل الأعضاء  

31 يناير 2018  – 1 ديسمبر 2018

 Health Net Cal MediConnect التغطية الصحية والدوائية المقدمة إليك بموجب خطة 
يشرح لك الدليل التغطية المقدمة لك بموجب خطة Health Net Cal MediConnect  حتى 31 ديسمبر 2018. كما يوضح خدمات
الرعاية الصحية وخدمات الصحة السلوكية )الصحة العقلية واضطراب تعاطي المخدرات( وتغطية الأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة طبية

والخدمات وعمليات الدعم  طويلة الأمد. وتساعدك الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد على البقاء في المنزل بدلا من الانتقال إلى دار تمريض 
أو مستشفى. وتشمل الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد خدمات البالغين المجتمعية )CBAS( وبرنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض 

 .(NF ( والمرافق التمريضية )MSSP)

ُ
ً

يعد هذا المستند مستندا قانونيا مهما. يرجى الاحتفاظ به في مكان آمن.ًًً

من قبل Health Net Community Solutions, Inc. وعندما يتحدث دليل الأعضاء هذا بصيغة ُِ Cal MediConnect  تقدم خطة
المتحدثين، فإنه يشير إلى شركة Health Net Community Solutions, Inc. وعندما يذكر كلمة "الخطة" أو "خطتنا"، يكون المقصود 

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

If you speak Arabic, Spanish, Tagalog and Vietnamese, language assistance services, free of charge, 
are available to you. Call 1-855-464-3572 (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  العربیة  فنود  أن  نطمئنك  أن  خدمات  المساعدة  اللغویة  متوفرة  لك  مجانا . اتصل  بالرقم - 1-855-464-3571 
أما إذا  اتصلت خارج  ما  بین  الساعة  الثامنة  صباحا  وحتى  الساعة  الثامنة  مساء من  الاثنین  إلى  الجمعة . واطلب  الرقم الفرعي ( 711 )

سیتم  الرد  على اتصالك في یوم  العمل   ساعات  الدوام  أو  في  أیام عطلة نھایة  الأسبوع  والعطل  الرسمیة،  فیمكنك  أن  تترك رسالة لنا .
التالي . ھذا  الاتصال  مجاني . 

Si habla español, tiene servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, disponibles para usted. Llame 
al 1-855-464-3572 (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. 
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ًُ

 1-855-464-3572 (TTY: 711) على الرقم Health Net Cal MediConnect  إذا كان لديك أسئلة، يرجى الاتصال بمؤسسة 
 من الساعة  8 ص إلى  8 م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة. 

وسنعاود الاتصال بك  خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال  مجانيا   . للمزيد من المعلومات، يرجى زيارة 
.www.healthnet.com/calmediconnect 

http://www.healthnet.com/calmediconnect
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(TTY: 711) 3572-464-855-1 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 8من الساعة  

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

  
 

 

       

 

 
 

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, mga serbisyo sa tulong sa wika na walang bayad ay mayroon 
sa iyo. Tumawag sa 1-855-464-3572 (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 
1-855-464-3572 )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. 

طريقة بريل أو تسجيل صوتي. اتصل على الرقم رة أوّبصيغ مختلفة، مثل الطباعة المكبًيمكنك الحصول على هذا المستند مجانا
1-855-464-3572 (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 مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجاو

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

بتقديم طلب دائم لاستلام المراسلات بصيغة أو لغة أخرى. 

إخلاء المسؤولية  
 لتوفير مزايا كلا Medi-Calو Medicareطة رعاية صحية تتعاقد مع كل من خ .Health Net Community Solutions, Incتعد 

البرنامجين للمسجلين. 

ط المسؤولية الفردية(. وتستوفي شرMECطية أساسية دنيا )باعتبارها تغ Health Net Cal MediConnectف التغطية بموجب صنتُ
(. يرجى زيارة موقع مصلحة الضرائب الداخلية ACAالمشتركة في قانون حماية المريض والرعاية الميسرة )

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

 Health Netي الدفع والقيود. للمزيد من المعلومات، يرجى الاتصال بخدمات أعضاء ظمة المشاركة فق الحدود وأنطبقد تن
Cal MediConnect ءة دليل أعضاء قرا أوHealth Net Cal MediConnectويعني ذلك أنه قد يتعين عليك تحمل تكلفة بعض .

 مقابل الخدمات التي تحصل عليها. Health Net Cal MediConnectالخدمات وأن عليك اتباع بعض القواعد المحددة ليدفع برنامج  

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

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

 على مستوى المساعدة الإضافية التي تتلقاها. يرجى الاتصال ًطبية بناءف إلا بوصفة صرُقد تتغير قيمة المشاركة في دفع الأدوية التي لا ت
طلاع على مزيد من التفاصيل. طة للابالخ

ًُ

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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(TTY: 711) 3572-464-855-1 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 8من الساعة  

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .  مجانيا صال  لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك  وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 
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Aا بك في برنامج ً. مرحبHealth Net Cal MediConnect
 عبارة Cal MediConnectطة . حيث أن خCal MediConnectا من خطة ًجزء Health Net Cal MediConnectيعد برنامج  
 وعمليات دعم طويلة الأمد بالإضافة إلى مقدمي خدمات الصحة السلوكية ظمة مؤلفة من أطباء ومستشفيات وصيدليات ومقدمي خدماتعن من

ًفي إدارة جميع مقدمي رعايتك وخدماتك. وهم يتعاونون سويافرق رعاية لمساعدتك وغير ذلك من مقدمي الرعاية. كما تضم منسقين للرعاية و
لتوفير الرعاية التي تحتاجها. 

 Medicaid (CMS)و Medicareقبل ولاية كاليفورنيا ومراكز خدمات  من Health Net Cal MediConnectتم اعتماد برنامج  
 Cal MediConnect. طةلتزويدك بالخدمات كجزء من خ

فضلشتركة من قبل ولاية كاليفورنيا والحكومة الفيدرالية لتوفير رعاية أا يخضع للرقابة المًا نموذجيًبرنامج Cal MediConnectيعد برنامج 
برنامج النموذجي، ترغب الولاية والحكومة الفيدرالية في اختبار طرق ظلة هذا ال. وتحت مMedi-Calو Medicareللمشتركين في كل من  

 Medi-Cal. و Medicareطريقة تلقيك لخدمات كل من  دة لتحسينجدي

يها تجربة يمكنك الاعتماد عل

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

 للحصول على الخدمات التي يحتاجونها. ونقوم Medi-Calو Medicare المساعدة لما يزيد عن مليون مشترك في Health Netيث تقدم ح
 وخدماتهما بالإضافة إلى الكثير غير ذلك: Medi-Calو Medicareبذلك عبر تقديم فرصة أفضل للحصول على مزايا 

 لدينا. لن ًوفير الاهتمام الشخصي الإيجابي الذي ينصب تركيزه عليك باعتبارك عضوانفخر بتقديم خدمة عملاء ممتازة من خلال ت
 خدمات المترجم دة دون اللجوء إلىظر، كما يمكنهم التعامل بلغات متعدء لدينا تنتق خدمة الأعضايدعك الأعضاء المدربون بفري

في أسرتنا، حيث سيمنحك اًفردفي التنقل عبر مزاياك بصفتك  الفوري. سنوفر لك مستوى من خدمة “الإرشاد والاستقبال” لمساعدتك
هذا الأجوبة التي تحتاجها للحصول على الرعاية.  

في شبكتنا طباء المختصونا. ويتعاون الأًعام 25ء منذ ما يزيد عن طباقمنا بإنشاء شبكات عالية الجودة من الأفقد 
Cal MedicConnect ية للتأكد من حصولك على الرعاية التي تحتاجها، متى ما احتجت لها.طب في مجموعات ًسويا

ق العمل لدينا في نفس المكان الذي تعيش فيه. ندعمفي جنوب كاليفورنيا، لذا يتمركز فريمجتمعك هو مجتمعنا - نحن شركة تقع  
مجتمعاتنا المحلية من خلال: 

- إجراء الفحوصات الطبية في الفعاليات الصحية المحلية والمراكز المجتمعية 

 ً- عقد دروس تثقيفية صحية مجانا

B ما هما .Medicare وMedi-Cal ؟

Medicare 

 برنامج تأمين صحي فيدرالي للفئات التالية: Medicareيعد برنامج  

ا،ًعام 65الأشخاص الذين تتجاوز أعمارهم ▪ 

ا من المصابين بإعاقات معينة، وًعام 65بعض الأفراد الذين تقل أعمارهم عن ▪ 

المصابون بالمرحلة النهائية للمرض الكلوي )الفشل الكلوي(. ▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect4 



الفصل 1: البدء كعضو 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 

 

 

 

Medi-Cal  

Medi-Cal هو اسم برنامج Medicaid في ولاية كاليفورنيا. حيث تدير الولاية برنامج Medi-Cal ويتم دفع تكاليفه من جانب الولاية 
طويلة الأجل  راد محدودي الدخل والموارد في الدفع مقابل الخدمات وعمليات الدعمفالأ Medi-Calوالحكومة الفيدرالية. يساعد برنامج 

LTSS)في برنامج فية غير مشمولةطي خدمات وأدوية إضاطبية. كما ويغعن التكاليف الً( فضلا .Medicare

 و Medicare. يمكنك الحصول على خدمات برنامج Health Net Cal MediConnect وكاليفورنيا على برنامج Medicareوافقت  
Medi-Cal طتنا طالما: من خلال خ

اخترنا تقديم الخطة، ▪ 

 وولاية كاليفورنيا لنا بالاستمرار في تقديم هذه الخطة. Medicareيسمح برنامج ▪ 

 Medi-Cal. و Medicareفي المستقبل، لن تتأثر أهليتك في الحصول على خدمات برنامج  طةقف الخحتى في حال تو

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

طة الرعاية الصحية.طبية. ولن تدفع المزيد للانضمام إلى خصرف إلا بوصفة ُالأدوية التي لا ت

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

ستحظى بفريق رعاية تختاره بنفسك. وقد يتألف فريق رعايتك منك أو مقدم خدمتك أو الأطباء أو الممرضين أو المستشارين أو▪ 
غيرهم من المهنيين الصحيين.  

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

سوف 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:  

 ميع الأدوية التي تتناولها بغرض التأكد من تناولك للأدوية المناسبة طباء على جطلاع الأسيحرص فريق الرعاية الخاص بك ا »
 طباء تقليل أي آثار جانبية قد تعاني منها جراء تناول الأدوية. وبالتالي يمكن للأ

  مشاركة نتائج الاختبارات الخاصة بك مع جميع الأطباء ومقدمي الخدمة فريق الرعاية الخاص بك علىف يحرص سو »
 الآخرين، حسب الاقتضاء. 

D ما هي منطقة الخدمة التي يغطيها برنامج .Health Net Cal MediConnect ؟
ط الانضمام إلى برنامجغو في كاليفورنيا. بإمكان الأشخاص الذين يعيشون في منطقة خدمتنا فقطعة سان دييتشمل منطقة خدمتنا مقا

 .Health Net Cal MediConnect 

ظف الاستحقاق المحلي فيذه الخطة. ويتعين عليك الاتصال بموفي هطقة خدمتنا، لا يمكنك حينها البقاء في حال انتقلت إلى خارج حدود من
مقاطعتك:  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 5 
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مجانياً. اتصل على  يكون هذا الاتصال 1-866-262-9881

أيام العطل م، ما عدا 5:00 ص وحتى من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 8:00

TTY )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( 711

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك 
للاتصال عليه. 

الطلبات البريدية أو الإثباتات إلى:المراسلة  

دييغو  مقاطعة سان

Health and Human Services Agency 

APPLICATION 

PO Box 85025 

San Diego, CA 92186-9918

http://www.sdcounty.ca.gov/hhsa/programs/ssp/medi-cal_program/index.htmlالموقع الإلكتروني  

Eفي الخطة؟ ًي يؤهلك لكي تصبح عضوا. ما الذ 
طالما أنك: في خطتنا ًتعتبر مؤهلا

طقة خدمتنا، و تعيش في من

قت التسجيل، وا أو أكبر عند وًعام 21تبلغ من العمر 

، وMedicare لديك اشتراك في الجزء )أ( والجزء )ب( من برنامج 

، بما في ذلك:Medi-Cal وتتلقى مزايا Medi-Calا لبرنامج ًمؤهل حالي

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

دناه:نة أّط مشاركة التكاليف المبيالأفراد الذين يستوفون شرو

ق تمريض مع ميزة مشاركة التكاليف، و المقيمون في مرف

MSSP. بار السن متعددة الأغراضسجلون في برنامج خدمات كالم

دة. قانونية في الولايات المتحدة أو مقيمين بصفة في الولايات المتحمواطنين  

مات. مات الأعضاء لمزيد من المعلوطعتك. اتصل بخدضافية في مقاقد تتوفر قواعد استحقاق إ

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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Fي تتوقعه عندما تنضم إلى خطة رعاية صحية لأول مرة. ما الذ
 على حالتك الصحية )أي ًا بناءًيوم 90 و 45( ما بين HRAطر الصحية )ا للمخاًطة لأول مرة، سوف تتلقى تقييمعند الانضمام إلى الخ

طر العالية أو المتدنية(. المخا

( الخاصةICPا لوضع خطة الرعاية الفردية )ًأساس HRAطر الصحية لك؛ حيث يعد تقييم المخاطر الصحية طالبون بإتمام تقييم المخانحن م
 ، إضافة إلى صحتك LTSSطويلة الأجل  ( أسئلة لتحديد خدماتك وعمليات الدعم الطبيةHRAطر الصحية )بك. وسوف يشمل تقييم المخا
السلوكية 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.HRAطر الصحية )ا من المعلومات حول تقييم المخاًسنرسل إليك مزيد

ا لفترة زمنيةًيمكنك مواصلة زيارة الأطباء الذين تتعامل معهم حاليبالنسبة لك،  اًجديد Health Net Cal MediConnectإذا كان برنامج  
في حال استيفاء جميع الشروط التالية:ًشهرا 12قدمي الخدمة الحاليين وتفويضات الخدمة لدى التسجيل لفترة تصل إلى معينة والاحتفاظ بم

دم خدمتك طلب مباشر إلينا لمواصلة التعامل مع مقدم خدمتك الحالي.تقديمك أو ممثلك أو مق

قصد بهاُية أولية أو متخصص، مع بعض الاستثناءات. وعندما نقول علاقة قائمة، ييمكننا إثبات أنك على علاقة قائمة بمقدم خدمة صح
قبل تاريخ التسجيل ا ًشهر 12طارئة خلال  دة على الأقل في زيارات غيرأنك قد قمت بزيارة أحد مقدم خدمة خارج الشبكة مرة واح

 Health Net Cal MediConnect. الأولي في برنامج 

دتنا بها. دينا أو مراجعة المعلومة التي زوماتك الصحية المتاحة لخلال مراجعة معلوسنقرر العلاقة القائمة من 

 لينا الاستجابة في غضونقرار أسرع ويجب ع باتخاذ لبتناا مطاًا للرد على طلبك. كما يمكنك أيضًيوم 30ينا لد
 ا.ًيوم 15

طلب. ديم الائمة والموافقة على بعض الشروط المحددة لدى تققة القبالعلاق وثائاتك ظهر أو مقدم خدميجب أن ت

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

Health Net Cal MediConnectفي شبكة  طباء وغيرهم من مقدمي الخدماتبعد انتهاء فترة استمرارية الرعاية، يجب عليك زيارة الأ
طبيبك خارج الشبكة. مقدم خدمة الشبكة هو مقدم مع ًطبية الخاصة بطبيب الرعاية الأولية الخاص بك، ما لم نجري اتفاقاالتابعين للمجموعة ال

طبيب  دة من شبكتنا. كما ستختارطبية متعاقطتنا، سوف تختار مجموعة طة الرعاية الصحية. ولدى تسجيلك في خخدمة يعمل بالتعاون مع خ
طبية ومقدم رعاية أولية متعاقد، سنوكل واحد لك. دة. في حال لم تقم باختيار مجموعةطبية المتعاقذه المجموعة ال( من هPCPرعاية أولية )

طلاع على مزيد من المعلومات حول الحصول على الرعاية. للا 3راجع الفصل رقم  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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Gما هو فريق الرعاية وخطة الرعاية؟ .

فريق الرعاية  

ق الرعاية طبيبك أو منسقفريى الرعاية التي تحتاجها؟ بإمكان فريق الرعاية مساعدتك. فقد يتضمن دة للحصول علهل تحتاج إلى مساع
الرعاية فهو شخص مدرب على مساعدتك في تدبر الرعاية التي تحتاجها.  الرعاية أو أي شخص آخر في مجال الصحة تختاره. أما منسق 

. كما سيعمل هذا الشخص على إحالتك إلى مواردHealth Net Cal MediConnectق رعاية لدى تسجيلك في برنامج وستحصل على منس
طعة سان دييغو: قم مقاا. يمكنك الاتصال بنا على رالخدمات التي تحتاجه Health Net Cal MediConnectالمجتمع، في حال لم تقدم لك  

1-855-464-3572 (TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8ق الرعاية، من الساعة للسؤال عن فري 
الاتصال مجانيا، مساعدتك وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. يكون

خطة الرعاية  

طة رعاية. وستطلعك خطة الرعاية أطباؤك عن الخدمات التي تحتاجها، ق الرعاية بالتعاون معك للتوصل إلى خق الرعاية ومنسف يعمل فريسو
طة رعاية تناسب(. وسيتم وضع خLTSSطويل الأمد )طبية والصحة السلوكية والخدمات والدعم وكيف ستحصل عليها. وتتضمن احتياجاتك ال

احتياجاتك.  

طة رعايتك: وسوف تتضمن خ

ايتك الصحية.أهداف رع

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

ات التي تحتاجها. كما يمكنهم إخبارك عن الخدمات التي تود التفكيرفريق رعايتك بك لمناقشة الخدمطر الصحية، سيجتمع بعد إجراء تقييم المخا
 على الأقل. ًق رعايتك بالتعاون معك على تحديث خطة رعايتك سنوياي الحصول عليها. وستعتمد خطة رعايتك على احتياجاتك؛ كما سيقوم فريف

H ي توتح. هلHealth 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 بشيءا من تعاقدنا معك. وهذا يعني أنه يجب علينا إتباع كاًهذا جزءدليل الأعضاء يعد 

 أو 9ا ضد إجرائنا. للتعرف على كيفية تقديم الاستئناف، انظر الفصل ًقضائيطعن ذه القواعد، يمكنك حينها تقديم استئناف أو اليتناقض مع ه
MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1. اتصل على الرقم

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

Jرى التي يمكنك الحصول عليها منا؟. ما هي المعلومات الأخ
دليل  ، ومعلومات حول كيفية الوصول إلىHealth Net Cal MediConnectقة عضوية برنامج قد حصلت بالفعل على بطايجب أن تكون  

قائمة بالأدوية المشمولة.  و مقدم الخدمة والصيدليات

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 Health Net Cal MediConnectبطاقة عضوية  

، بما في ذلك الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأجل بالإضافة Medi-Calو Medicareطاقة واحدة لخدمات طتنا على بستحصل بموجب خ
طاقة عينة طبية. فيما يلي بطاقة عند الحصول على أي خدمات أو وصفات ذه البات الطبية. يجب أن تبرز هإلى خدمات الصحة السلوكية والوصف

توضح لك شكل بطاقتك: 

دة. يمكنك الاتصالطاقة جديا وسوف نرسل إليك بً، اتصل بخدمات الأعضاء فورCal MediConnectطاقة قة بفي حالة تلف أو فقدان أو سر
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8، من الساعة  (TTY: 711) 3572-464-855-1قم بخدمات الأعضاء على الر

ً.ازات. سنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيااية الأسبوع والإجء ساعات العمل وفي عطل نهبعد انتها

 الحمراء والبيضاء والزرقاء للحصول على Medi-Cal أو Medicareقة برنامج طالما أنك عضو في خطتنا، لن تحتاج إلى استخدام بطا
ًً  بدلا Medicare. في حال إبرازك بطاقة طاقات في مكان آمن، في حال كنت بحاجة إليها لاحقاذه البظ به. احتفCal MediConnectخدمات 

طتنا، وقد تصلك الفاتورة.من خًبدلا Medicare، سيقدم مقدم الخدمة فاتورة إلى Health Net Cal MediConnectطاقة عضوية من ب
فاتورة من مقدم الخدمة.  فعله في حال حصولك على لمعرفة ما عليك 7راجع الفصل  

 Medi-Cal(، سوف تحتاج إلى بطاقة MHPطعة )طة الصحة النفسية للمقايرجى تذكر أنه والنسبة لخدمات الصحة العقلية التي قد تتلقاها من خ
ذه الخدمات.للحصول على ه

دليل مقدم الخدمة والصيدليات  

Health Net Cal مقدمي الرعاية والصيدليات في شبكة برنامج مقدمي الرعاية والصيدلياتيضم دليل MediConnectوبصفتك عضوا .ً
اة. وتوجد بعض الاستثناءات عند الانضمام لأول مرة إلى خطتنا تنا، يتعين عليك الاستعانة بمقدمي الخدمة للحصول على الخدمات المغططفي خ
 7). ظر الصفحة رقم)ان

 3572-464-855-1صال بخدمات الأعضاء على الرقم وذلك بالاتدليل مقدم الخدمة والصيدليات يمكنك الحصول على نسخة سنوية من  ←
(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
دليل مقدم الخدمة والصيدلياتطلاع على ما يمكنك الا. كمجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل اصال بك عاود الاتوالإجازات. وسن ً

 أو قم بتنزيله من هذا الموقع الإلكتروني. www.healthnet.com/calmediconnectعبر  

 حول التغييرات الحاصلة في مقدمي الخدمة والصيدليات داخل شبكتنا. وبإمكان كل من خدمات الأعضاء والموقع تزويدك بأحدث المعلومات
طباء النفسيين(، والمرافق )مثل المستشفيات أو العيادات(،طباء والممرضين الممارسين والأويدرج هذا الدليل أخصائي الرعاية الصحية )مثل الأ

. كما Health Net Cal MediConnectمقدمي خدمة رعاية المسنين والصحة المنزلية( ممن تعتبرهم أعضاء في  ومقدمي الدعم )مثل 
تي لا تصرف إلا بوصفة. وتتضمن الصيدليات المدرجة في دليل الصيدلياتدة منها للحصول على الأدوية الندرج الصيدليات التي يمكنك الاستفا

( وبرنامج خدمة القبائل الهندية الصحية/القبلية/صحة القبائل  LTCطويلة الأمد ) بالتجزئة والطلب البريدي والتسريب الوريدي بالمنزل والرعاية  
( والتخصصية I/T/Uالهندية في المدن الحضرية )

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ما المقصود بـ “مقدمي خدمة الشبكة”؟ 

يتضمن مقدمي الخدمة في شبكتنا: ▪ 

صائي الرعاية الصحية من من يمكنك زيارتهم كعضو في خطتنا. أطباء وممرضين وغيرهم من أخ

لتي توفر خدمات صحية في خطتنا.ماكن اها من الأق التمريضية وغيرعيادات والمستشفيات والمرافال

مات الصحة السلوكية ووكالات الصحة المنزلية ولوازم المعدات الطبية ( وخدLTSSطويلة الأمد والدعم )الخدمات  
 Medi-Cal. و Medicare خلال ها منلتي تحصل عليمات اائع والخدالمعمرة وآخرين ممن يقدمون البض

 خلال خطتنا للخدمات المشمولة كمبلغ كامل. فع منمقدمو خدمة الشبكة الذي قد وافقوا على قبول الد

( 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”؟  

 مقدم دليلف الوصفات الطبية لأعضاء خطتنا. قم باستخدامليات )مستودعات الأدوية( التي وافقت على صرهي الصيدليات الشبكة صيد▪ 
  للعثور على صيدلية الشبكة التي تود التعامل معها. الخدمة والصيدليات

كتنا إذا كنت ترغب في مساعدة خطتنا في الدفعليات شبفي واحدة من صيدرف وصفاتك الطبية أن تصيجب طوارئ، باستثناء حالات ال▪ 
مقابلها. 

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 لمزيد من المعلومات من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم  
ة الأسبوع والإجازات. سنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكونفي عطل نهايالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و

الإلكتروني تزويدك بأحدث المعلومات حول Health Net Cal MediConnect. بإمكان كل من خدمات الأعضاء وموقع الاتصال مجانيا ً
التغييرات الحاصلة في مقدمي الخدمة والصيدليات في شبكتنا. 

قائمة الأدوية المشمولة 

صرف إلاُذه القائمة الأدوية التي لا تقائمة الأدوية”. توضح لك ها اسم “ًق عليها اختصارالتي نطلقائمة الأدوية المشمولة تحتوي الخطة على  
 Health Net Cal MediConnect. بوصفة طبية والمشمولة في برنامج

لى أي أدوية، مثل حد الكمية التي يمكنك الحصول عليها. راجع الفصلا ما إذا كانت هناك أي قواعد أو قيود عًقائمة الأدوية أيضكما توضح لك 
ذه القواعد والقيود.طلاع على مزيد من المعلومات حول هللا 5قم ر

بعض التغييرات خلال العام. وللحصول على أحدث المعلومات حول الأدوية نسخة من قائمة الأدوية، حيث قد تحدث ًسنرسل إليك سنويا
 3572-464-855-1 أو اتصل على www.healthnet.com/calmediconnectالمشمولة في التغطية، تفضل بزيارة موقع  

TTY: ء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوعم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتها 8 ص وحتى 8(، من الساعة (711
ً.ازات. سنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياوالإج

شرح المزايا 

ا لمساعدتك على فهم وتتبع عمليات دفعًا ملخصًصرف إلا بوصفة طبية من الجزء )د(، سنرسل إليك تقريرُعند استخدامك مزايا الأدوية التي لا ت
(.EOBشرح المزايا )ق على التقرير الملخص هذا اسم طلصرف إلا بوصفة طبية في الجزء د. ويُتكاليف الأدوية التي لا ت

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 10 
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طبية، أو ما أنفقه الآخرون بالنيابة عنك، صرف إلا بوصفةُالمقدار الإجمالي الذي أنفقته على الأدوية من الفئة التي لا تشرح المزايا يوضح لك  
صرف إلا بوصفة طبية من الجزء )د( خلال الشهر. يوفر لك الفصلُزء )د( والمقدار الإجمالي الذي دفعناه لكل دواء من الأدوية التي لا تمن الج

طية أدويتك.ف يمكنها مساعدتك في متابعة تغوكيشرح المزايا ا من المعلومات حول ًمزيد 6

3572-464-855-1ب. للحصول على نسخة منه، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء على الرقم طلعند الشرح المزايا ا ًفر أيضويتو
TTY: 711) ء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوعم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتها 8 ص وحتى 8(، من الساعة

ً.ازات. سنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياوالإج

Kا؟ً. كيف يمكنك المحافظة على سجل عضويتك محدث
قة عضويتك محدثة من خلال إعلامنا عندما تتغير معلوماتك. ظة على بطايمكنك المحاف

حيث يستخدمون سجل عضويتك للتعرف على الخدمات  طة معلومات صحيحة حولك،فر لدى مقدمي الشبكة والصيدليات في الخيجب أن تتو
لهذا، من المهم أن تقدم لنا العون في الحفاظ على معلوماتك محدثة.. ويها وما تكلفتها بالنسبة لكوالأدوية التي تحصل عل

أعلمنا بما يلي:  

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

مال. مثال، من جهة عملك أو جهة عمل الزوج أو تعويض العديك أي تغير في أي تغطية تأمين صحية، على سبيل الكان لإذا ▪ 

لبات حوادث السيارات. لبات بالتعويض، مثل مطاديك أي مطاكانت لإذا ▪ 

دخالك إلى دار تمريض أو مستشفى. إذا تم إ▪ 

فة طوارئ. إذا حصلت على رعاية في مستشفى أو غر▪ 

شخص مسؤول عنك.  إذا تغير مقدم الخدمة أو أي▪ 

ا من دراسة بحثية سريرية.ًزءإذا كنت ج▪ 

(TYY: 711) 3572-464-855-1ى المعلومات، يرجى إعلامنا عبر الاتصال على خدمات الأعضاء على الرقم في حال حصل أي تغيير عل
رك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات.م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ت 8 ص وحتى 8من الساعة  

ً.سنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

نوانك و/أو رقم هاتفك من خلال زيارة موقعنا الإلكتروني على العنوانا تغيير عًكما 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 بالحفانعم. تلزمنا  
 11. معلومات حول كيفية حمايتنا لمعلوماتك الصحية الشخصية، انظر الفصلمعلوماتك الصحية. لمزيد من ال

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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(TTY: 711) 3572-464-855-1 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 8من الساعة  

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .  مجانيا صال  لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك  وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 
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Health Net Cal MediConnect الاتصال بخدمات أعضاء كيفية
 Medicaid-Medicare()خطة  

3572-464-855-1؛ يكون الاتصال مجانياً. اتصل على

م. أما في  8:00 ص وحتى 8:00 يتوفر شخص مباشر للتحدث معك هنا، من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة
الأوقات الأخرى، بما فيها أيام السبت والأحد والعطل الرسمية، يمكنك ترك رسالة صوتية، وسنعاود الاتصال بك 

في يوم العمل التالي. 

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

TTY.ًخدمة الرسائل الوطنية(؛ يكون الاتصال مجانيا( 711 

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
للاتصال عليه. 

فيها أيام السبت  م. أما في الأوقات الأخرى، بما 8:00 ص وحتى من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 8:00
والأحد والعطل الرسمية - يمكنك ترك رسالة صوتية.

6876-461-866-1فاكس   أو 1-800-281-2999

 .Health Net Community Solutions, Incالمراسلة  

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422

www.healthnet.com/calmediconnectالموقع الإلكتروني  

اتصل بخدمات الأعضاء بشأن:  

الاستفسارات عن الخطة  ▪ 

عضو طاقات البات أو الفواتير أو بطالسارات حول المالاستف▪ 

يةلصحص رعايتك اقرارات التغطية بخصو▪ 

تعتبر قرارات التغطية بخصوص رعايتك الصحية بمثابة قرار حول:  

أو ماتك المغطاة، اياك وخدمز »
ماتك الصحية. سوف ندفعه مقابل خدالمقدار الذي  »

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

 9. طية، راجع الفصلطلاع على المزيد حول قرارات التغللا ←

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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يةالصحص رعايتك نافات بخصواستئ

نابأننا ارتكبمنا تغييره إذا اعتقدت ق بالتغطية الخاصة بك ولأن تطلب ذناه يتعلقرار اتخطلب مراجعة الطريقة الرسمية لالاستئناف يعتبر  
خطأ.  

 9. فة المزيد حول تقديم الاستئناف، راجع الفصلولمعر ←

ية الصحص رعايتك خصوكاوى بش▪ 

  خدمة من الشبكة أو خارجها(. مقدم خدمة الشبكة هو مقدم خدمة يعمل يمكنك التقدم بشكوى ضدنا أو ضد أي مقدم خدمة )بما في ذلك مقدم
 دة الرعاية التي حصلت عليها إلينا أو إلى مؤسسة تحسينق بجوفيما يتعل التقدم بشكوى ًطة الرعاية الصحية. يمكنك أيضابالتعاون مع خ

 اه(. دة )راجع القسم “و” أدنالجو

 ص 8، من الساعة  (TTY: 711) 3572-464-855-1بنا وشرح شكواك. اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم  يمكنك الاتصال ←
صالعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. سنن إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نم، من الاثني 8وحتى 
ً.مجانياتالي. يكون الاتصال خلال يوم العمل البك 

علاه(. عايتك الصحية، يمكنك تقديم استئناف )راجع القسم أطية بخصوص ركانت شكواك حول قرار التغإذا  

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

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

 Cal MediConnect Ombuds إلى برنامج Health Net Cal MediConnectنامج يمكنك تقديم شكوى بخصوص بر
 (TTY: 1-855-847-7914) 3077-501-855-1. صال على الرقمبالات

← 

← 

← 

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

ص أدويتكقرارات التغطية بخصو▪ 

تعتبر قرارات التغطية بخصوص رعايتك الصحية بمثابة قرار حول:  

أو ماتك المغطاة، اياك وخدمز »

ماتك الصحية. سوف ندفعه مقابل خدالمقدار الذي  »

 المتاحة بدون وصفة طبية. Medi-Cal وأدوية Medi-Calطبية لبرنامج ق هذا على أدوية الجزء د، وأدوية الوصفة الوينطب

 9. طبية، انظر الفصل رقممزيد من المعلومات حول قرارات التغطية المتعلقة بأدوية الوصفات الطلاع على للا▪ 

ص أدويتكخصونافات باستئ▪ 

طالبتنا بتغيير قرار التغطية. طريقة لمالاستئناف يعد  

صال بخدمات الأعضاءرف إلا بوصفة طبية عبر الهاتف، يرجى الاتصُلتي لا تدوية اديم استئناف حول الألمزيد من المعلومات حول كيفية تق
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء 8 ص وحتى 8، من الساعة  (TYY: 711) 3572-464-855-1على الرقم  

ً.مجانياصال لتالي. يكون الاتصال بك خلال يوم العمل اعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. سنساعات العمل وفي عطل ن

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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ص أدويتك خصوكاوى بش

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

)راجع القسم أعلاه(.  عايتك الصحية، يمكنك تقديم استئناف.طية بخصوص ركانت شكواك حول قرار التغإذا  

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

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

9. رف إلا بوصفة طبية، راجع الفصل رقمصُلتي لا تدوية المعرفة المزيد حول قرارات التغطية المتعلقة بالأ ←

ًياعلها فبلقاعت ملصحية أو الأدوية التي دفية اقابل الرعافع مالد

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

ستئنافات. لمعرفة المزيد عن الا 9طلبك، يمكنك استئناف قرارنا. راجع الفصل  زء مننا برفض أي جمنا سداد فاتورة وقمطلبت  إذا ←

Bسق رعايتك . كيفية الاتصال بمن
ايتك للتأكد من حصولك على الرعايةالرئيسي الوحيد الذي يتعاون معك ومع خطة الرعاية الصحية ومقدمي رعق الرعاية هو الشخص يعد منس

طة.في الخا  ًق الرعاية يهتم بأمرك عندما تصبح عضوا. وسيتم تخصيص منسالصحية التي تحتاج إليه

ق الرعاية على تجميع خدمات الرعاية الصحية لتلبية ق رعايتك. ويساعدك منسسوف تخبرك خدمات الأعضاء كيف يمكنك التواصل مع منس
فريق الرعاية في طة رعايتك. كما سيساعدك /تساعدك على تحديد من سيكوناحتياجات الرعاية الصحية. وسوف يتعاون/تتعاون معك لإعداد خ

ا في تحديد الخياراتًلومات التي تحتاج إليها لإدارة رعايتك الصحية. وسوف يساعدك هذا أيضالخاص بك. ويوفر لك منسق الرعاية المع
دة للتواصل مع منسق رعايتك، يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء. المناسبة لك. إذا كنت بحاجة إلى مساع

اه. أو لديك أية استفسارات، يرجى الاتصال بأرقام الهواتف المدرجة أدنال رغبتك بتغيير منسق رعايتك وفي ح

ق رعايتك.طلب التحدث إلى منساه واق رعايتك قبل التواصل معه. اتصل على الرقم أدنا الاتصال ب منسًيمكنك أيض

يكون الاتصال مجانياً. اتصل على  1-855-464-3572 

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

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

TTY.ًخدمة الرسائل الوطنية( يكون الاتصال مجانيا( 711 

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
للاتصال عليه. 

فيها أيام السبت  م. أما في الأوقات الأخرى، بما 8:00 ص وحتى من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 8:00
والأحد والعطل الرسمية - يمكنك ترك رسالة صوتية.

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 15 
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 .Health Net Community Solutions, Incالمراسلة  

PO Box 10422 

Van Nuys, CA 91410-0422

اتصل بمنسق رعايتك بشأن:  

الصحية  بالرعاية سارات المتعلقةالاستف▪ 

قاقير( بات استخدام العالصحة السلوكية واضطراسلوكية )الصحة الدمات على خبالحصول  علقةسارات المتالاستف▪ 

بالنقل  علقةسارات المتالاستف▪ 

 LTSSيل الأمد طوالخدمات والدعم  ▪

 MSSP)دة الأغراض )( وبرنامج خدمات كبار السن متعدCBAS( وخدمات البالغين المجتمعية )IHSSتشمل خدمات الدعم المنزلي )
 NF). والمرافق التمريضية )

 ذه رعايتك الصحية اليومية واحتياجاتك المعيشية. ويمكنك الحصول على هدة بخصوص يمكنك الحصول في بعض الأحيان على المساع
 ات: الخدم

(، و CBASخدمات البالغين المجتمعية ) »

(، و MSSPدة الأغراض )برامج خدمات كبار السن متعد »

الرعاية التمريضية الماهرة، و  »

العلاج الفيزيائي، و  »

ظيفي، و العلاج الو »

طق، و لاج النع »

الخدمات الاجتماعية الطبية، و  »

الرعاية الصحية المنزلية.  »

CBAS(: الغين المجتمعية )ات البخدم

قد يستفيدون ا والذينًعام 18ظهر بعد سن قة بدنية أو نفسية أو اجتماعية تالذين يعانون من إعا Medi-Calقد يتم تأهيل أعضاء برنامج  
في الأعضاء المؤهلون إحدى المعايير التالية: (. يجب أن يستوCBASمن خدمات البالغين المجتمعية )

( أو أعلىNF-Aلتلبية مستوى المرفق التمريضي للرعاية أ )ٍلاحتياجات المهمة بشكل كافا

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

الإعاقة التنموية  

دة أو الإشراف في اثنين مما يلي: ف وبحاجة إلى المساعطة، بما في ذلك الزهايمر أو الخرطة إلى متوسإعاقة إدراكية بسي

اتي الإطعام الذمامالاستح

دوائية الإدارة الارتداء الملابس 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect16 
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النقل  المساعدة في دخول المرحاض 

ظافة النالسير

مرض نفسي مزمن أو إصابة في الدماغ وبحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في اثنين مما يلي: 

	 المساعدة في دخول المرحاض 	 الاستحمام

	 السير  	 ارتداء الملابس 

	 النقل 	 الإطعام الذاتي

أو الإشراف في أحد الاحتياجات من القائمة أعلاه وأحد الأمور التالية:  دةالإدارة الدوائية أو الحاجة إلى المساع

ظافةالن

الإدارة المالية 

الوصول إلى الموارد  

عامطتحضير ال

النقل  

ماغ إثر صدمة أو صابات الدمثال في حالات إدمات الوقائية على المستوى الحالي للوظيفة أو تحسنه )على سبيل البإبقاء الخقع معقول تو
دوى(ع

 )على سبيل CBASلبالغين المجتمعية بالمؤسسات إذا لم تتوفر خدمات ااحتمالية 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 الأغرابرامج خد

فة المعاييراستيفاء كا Medi-Cal(، يجب على أعضاء MSSPللتأهل إلى التسجيل في برنامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض )
التالية:  

ًعاما 65أن يكون قد بلغ سن 

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

طقة خدمة( والإقامة في منMSSPكبار السن متعددة الأغراض )مات نامج خدفيها موقع لبرالعيش في مقاطعة  

أن يكون ملائم لخدمات إدارة الرعاية 

 MSSPكبار السن متعددة الأغراض  في إطار حدود تكلفة برنامج خدمات القدرة على تلقي الخدمة 

NF(: يضية )المرافق التمر

طويلة الأجل باستشارة من الطبيب ليكونوا مؤهلين ساعة أو رعاية طبية 24دة طبية قصيرة الأجل لميجب أن يكون الأعضاء بحاجة إلى رعاية  
 SNF). ( أو مرفق رعاية تمريضية ماهرة )LTCطويلة الأمد )للحصول على الرعاية  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect17 
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Cكيف تتصل بخط المشورة التمريضية .
 خدمة تدريب هاتفية مجانية واستشارة تمريضية تقدم على Health Net Cal MediConnectفي  تعتبر خدمة استشارات التمريض 
دةوع. وتوفر خدمة استشارات التمريض وتقييمات رعاية صحية فعلية لمساعفي الأسب أيام 7ً،ساعة يوميا 24يد أطباء مدربين على مدار 

 ويوفر الممرضون مشاورات فردية والرد على الاستفسارات الصحية ودعم قت الحاضر.في تحديد مستوى الرعاية المطلوبة في الوالأعضاء  
ء الوصول إلى خدمة استشاراتالاج. بإمكان الأعضق بالرعاية والعء من اتخاذ قرارات واثقة وملائمة تتعلإدارة الأعراض التي تمكن الأعضا

قة العضوية. الموجود على خلف بطا Health Net Cal MediConnectالتمريض بالاتصال على رقم خدمات أعضاء  

طباء مدربين على مدار. يتوفر التدريب والاستشارة التمريضية من أيكون الاتصال مجانيا 3572-464-855-1اتصل على
 أيام في الأسبوع. 7،ساعة يوميا 24

TTY 

ً
ً

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

TTY: 711 

ً.يكون هذا الاتصال مجانيا

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

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

اتصل على خط المشورة التمريضية بشأن: 

الصحية  بالرعاية سارات المتعلقةالاستف▪ 

ض الطرقتضمن بعية. تئلة صحية يوملمسائل وأسًيافورًياسريرًساعة دعما 7/24ض المتاحة على مدار توفر خدمة استشارات التمري▪ 
ها الممرضة المتصل: ساعد فيالتي ت

صابات والأمراض الصغرى، ومام بالإالاهت

تقييم حالات صحية طارئة، و 

عايتك الصحية مناسبة بشأن رقرارات  اتخاذ 

هارةبالخبرة والمساعة  24على مدار  تاحيننا الطبي المطاقمب. يتمتع جميع أفراد ّري مدريب سريشارات الشخصية مع طبتتم الاست
عامل معها. تأزمة نتيجة له والتعلق به والمشاف مجموعة المشكلات التي قد تتشاغل الرئيسي مع استكبالعلق يما يتساعدتك فلم

رئ باشرة إلى غرفة الطواأو الذهاب م 911على الرقم  تصالنه يجب الاساعة في اليوم. إلا أ 24لى مدار لصحية عالإجابة على الأسئلة ا
ياة.للحددة ّلات المهفي الحا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 18 



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

  
 

 

 

 

 

 

D كيفية الاتصال بخط أزمات الصحة السلوكية .

يكون الاتصال مجانياً. اتصل على 1-855-464-3572 

أيام في الأسبوع. 7 ساعة يومياً، 24 طاقم طبي مرخص ومتخصص بالصحة السلوكية على مدار يتوفر

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

TTY.ًخدمة الرسائل الوطنية(؛ يكون الاتصال مجانيا( 711 

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
للاتصال عليه. 

أيام في الأسبوع.  7 ساعة يومياً، 24 طاقم طبي مرخص ومتخصص بالصحة السلوكية على مدار يتوفر

اتصل بخط أزمات الصحة السلوكية بشأن:  

عاطي المخدراتدمات تسلوكية وخلصحة السارات عن االاستف▪ 

ول إلى المعلومات الطبية والمشورة على مدار الساعة. ولدى اتصالك،فرصة الوص Health Net Cal MediConnectيوفر لك برنامج  
حة. إذا كانت لديك حاجة صحية عاجلة لكن ليست طارئة، يمكنك الاتصال في الصحة السلوكية بالرد على أسئلتك المتعلقة بالصسيقوم متخصصو  

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

 24. تعلقة بخدمات الصحة العقلية المختصة في مقاطعتك، اتجه إلى الصفحةلمعرفة الأسئلة الم

E( كيف تتصل ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي . )HICAP 
. وبإمكان مستشاري برنامجMedicare( استشارة تأمين صحي مجاني لأفراد HICAPيقدم برنامج الاستشارات ونصائح التأمين الصحي )

ساعدتك في فهم ما يجب عليك فعله للتعامل مع مشكلتك. يتمتع برنامجالإجابة على أسئلتك وم HICAPاستشارات نصائح التأمين الصحي  
في كل مقاطعة، وتكون الخدمات مجانية. بكادر من المستشارين الخاضعين للتدريب HICAPاستشارات ونصائح التأمين الصحي  

 بأي شركة تأمين أو خطة رعاية صحية. HICAPلا يرتبط برنامج الاستشارات ونصائح التأمين الصحي  

1392-565-858-1اتصل على أو سان دييغو: 1-858-565-8772

م 4:30 ص - الاثنين-الجمعة، 8:00

TTY )خدمة الرسائل الوطنية( 711

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك 
للاتصال عليه.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 19 
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 HICAPالمراسلة  

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110 

San Diego, CA 92123

­http://seniorlaw-sd.org/programs/health-insurance-counseling-advocacyالموقع الإلكتروني  
program-hicap/

 بشأن: HICAPاتصل ببرنامج الاستشارة ونصائح التأمين الصحي  

خاصة بكال Cal MediConnectاستفسارات متعلقة بخطة 

 HICAP: بإمكان مستشاري برنامج الاستشارة ونصائح التأمين الصحي 

« 

« 

«

« 

«

فهم حقوقك، و  في دتكمساع

طتك، و يارات خفي فهم خدتك مساع

الإجابة على أسئلتك حول التغيير إلى خطة جديدة، و 

و  علاجك، عايتك الصحية أوما يتعلق بركاوى فيدتك في تقديم شمساع

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 منLivantaظمة تدعى يتنا منيوجد في ولا

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

 1123-588-877-1اتصل على

TTY1-855-887-6668 

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
للاتصال عليه. 

الاستئنافات:فاكس  

1-855-694-2929 

كافة المراجعات الأخرى:

1-844-420-6672 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect20 
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 Livantaالمراسلة  

BFCC-QIO Program, Area 5 

9090 Junction Drive, Suite 10 

Annapolis Junction, MD 20701

www.BFCCQIOAREA5.comالموقع الإلكتروني  

 بشأن: Livantaاتصل بـ  

الصحية بالرعاية سارات المتعلقةالاستف

يمكنك التقدم بشكوى حول الرعاية التي حصلت عليها في حال:  

«  

« 

«  

ما يتعلق بجودة الخدمة، أو واجهت مشكلة في

أو  اعتقدت أن إقامتك بالمستشفى تنتهي في وقت 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 )

G كيفية الاتصال بـ .Medicare
ا من منًعام 65ق وبعض الأفراد الأقل من ا أو ما فوًعام 65 برنامج التأمين الصحي الفيدرالي للأفراد البالغين من العمر Medicareيعد  

طلب غسيل كلى أو زرعبين بالمرحلة النهائية للمرض الكلوي )الفشل الكلوي الدائم الذي يتاعن الأفراد المصًفضلاقات يعانون من بعض الإعا
كلوي(.  

 CMS.  أو Medicaidو Medicare من مراكز خدمات Medicareف الوكالة الفيدرالية المسؤولة عن وتتأل

اتصل على

TTY.ً

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

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

 يكون الاتصال مجانيا 1-877-486-2048

ق.طفي السمع أو النهذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل 

لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك للاتصال عليه.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect21 
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 http://www.medicare.govالموقع الإلكتروني  

. كما يضم معلومات Medicare والذي يمنحك محدثة حول Medicareقع الإلكتروني الرسمي لـ هذا هو المو
الأطباء والوكالات الصحية المنزلية ومرافق غسيل الكلى. ويضم كتيباتحول المستشفيات ومراكز التمريض و

 في ولايتك من Medicareا العثور على جهات اتصال ًطباعتها مباشرة من كومبيوترك. كما يمكنك أيضيمكنك  
ق "الأرقام الهاتفية والمواقع الإلكترونية." دة والموارد" ثم النقر فوخلال تحديد "النماذج والمساع

طقتك:طط في منفي العثور على الخ على أداة لمساعدتك Medicareقع الإلكتروني الخاص بـ يشتمل المو

ط أدوية الوصفات الخاصة ببرنامج طتوفر معلومات مخصصة حول خ Medicare: مكتشف خطة 
Medicare ط الصحية لـوالخطMedicare وسياسات Medigap التأمين التكميلي لـ( (Medicare 

طط الأدوية." ط الصحية وخطقتك. حدد "العثور على الخطفي من

تبتك المحلية أو مركز المسنين مساعدتك في زيارة الموقع الإلكتروني إذا لم يكن لديك كومبيوتر، بإمكان مك
قم المتاح أعلاه وإخبارهم ما على الر Medicareفر لديهم. أو يمكنك الاتصال على باستخدام الكومبيوتر المتو

لون على إيجاد المعلومات على الموقع الإلكتروني وطباعتها وإرسالهاهي المعلومات التي تبحث عنها. وسيعم
إليك.  

H كيفية الاتصال بخيارات الرعاية الصحية في .Medi-Cal
 أو Cal MediConnectطة مساعدتك إذا كانت لديك استفسارات تتعلق باختيار خ Medi-Calبإمكان خيارات الرعاية الصحية لبرنامج  

(، راجعHICAP) Medicareلأفراد المشتركين في ارات مجانية عن التأمين الصحي لمسائل أخرى تتعلق بالتسجيل. للحصول على استش
القسم هـ.  

 7272-580-844-1اتصل على

م، من الاثنين حتى الجمعة. 5:00 ص والساعة 8:00 يتوفر ممثلو خيارات الرعاية الصحية ما بين الساعة

خط التواصل 
النصي للصم والبكم 
 )TTY/TDD( 

المراسلة 

الموقع الإلكتروني 

1-800-430-7077 

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
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 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect22 
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I كيفية الاتصال ببرنامج .Cal MediConnect Ombuds
واتير. بإمكانهم الرد على استفساراتكم ومساعدتكم في فهم ما يتعين بمشاكل الخدمة أو الف Cal MediConnect Ombudsيساعدك برنامج  

ذه الخدمات مجانية.القيام به للتعامل مع مشاكلك. ه

 بنا أو بأي شركة تأمين أو خطة رعاية صحية. Cal MediConnect Ombudsلا يتصل برنامج  

يكون الاتصال مجانياً. اتصل على 1-855-501-3077 

م، ما عدا أيام العطل 5:00 ص وحتى سان دييغو: الاثنين - الجمعة، من 9:00

TTY1-855-847-7914

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

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
للاتصال عليه. 

في سان دييغوالمراسلة   جمعية المساعدة القانونية

Consumer Center for Health Education & Advocacy 

1764 San Diego Avenue, Suite 200 

San Diego, CA 92110.

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

J كيفية الاتصال بالخدمات الاجتماعية في المقاطعة .
ية في المقاطعة الدعم والمزايا حسب الحالة، تواصل مع قسم الخدمات دة بالخدمات حيث تقدم الخدمات الاجتماعإذا كنت بحاجة إلى المساع

طعة المحلية الاجتماعية في المقا

المكتب الرئيسي فقط: 2020-510-800-1اتصل على

1-800-339-4661 خارج مقاطعة سان دييغو:

يكون الاتصال مجانياً. 

م، ما عدا أيام العطل  5:00 ص وحتى من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 8:00

TTY )خدمة الرسائل الوطنية( 711

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك 
للاتصال عليه.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 23 
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رجع إلى في دليل الهاتف لديك للبحث عن أقرب مكتب خدمات اجتماعية.ا

http://www.sdcounty.ca.gov/hhsa/programs/ais/inhome_supportive_services/ 
index.html 

المراسلة 

الموقع الإلكتروني 

Kكيفية الاتصال بخطة الرعاية الصحية النفسية المتخصصة في مقاطعتك .
( إذا كنت تستوفي معاييرMHPطعة )اطة الصحة النفسية للمقمن خلال خ Medi-Calتتوفر خدمات الصحة العقلية المتخصصة لبرنامج  

الضرورة الطبية.  

يكون هذا الاتصال مجانياً. اتصل على 1-888-724-7240 خدمات الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو:

ساعة يومياً، سبعة أيام في الأسبوع.  يتوفر على مدار 24

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

TTY.ًخدمة الرسائل الوطنية(؛ يكون الاتصال مجانيا( 711 

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك
للاتصال عليه. 

ساعة يومياً، سبعة أيام في الأسبوع.  على مدار 24

الاتصال بخطة الصحة العقلية المختصة في المقاطعة بشأن: 

قاطعة ية التي تقدمها المسلوكالصحة الدمات سارات حول خاستف▪ 

حالات إلى مقدمي الخدمات وأي استشارات خاصة بالأزمات في أي يوم وأي ق بالصحة العقلية والإللحصول على معلومات سرية مجانية تتعل
طعة سان دييغو. في مقاط الساخن لخدمات الصحة السلوكية وقت، اتصل على الخ

L كيفية الاتصال بإدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا .
دة في إدارةط الرعاية الصحية. وقد يساعدك مركز طلب المساع( مسؤولية تنظيم خطDMHCيتولى إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا )

Medi-Cal.  في الاستئنافات والشكاوى ضد خطتك الصحية بشأن خدمات DMHCالرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا  

 2219-466-888-1اتصل على  

6:00 ولغاية ًصباحا 8:00( متاحون لتلقي الاتصالات من الساعة DMHCإن ممثلي الرعاية الصحية المدارة )
، من يوم الأثنين إلى الجمعة.ًمساء

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect24 
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خط التواصل 
النصي للصم والبكم  

TTY 

TDD: 1-877-688-9891 

)خدمة الرسائل الوطنية( TTY: 711

هذا الرقم مخصص لأشخاص يعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جهاز هاتف خاص لديك 
للاتصال عليه.

مركز المساعدةالمراسلة  

California Department of Managed Health Care 

980 9th Street Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725

5241-255-916-1فاكس  

 http://www.hmohelp.ca.govالموقع الإلكتروني  

.M رى موارد أخ
بالمسنين لات المنطقة المعنيةكاو

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

في مقاطعة سان دييغو فقط: اتصل على

1-800-510-2010 

خارج مقاطعة سان دييغو:

1-800-339-4661

م، ما عدا أيام العطل  5:00 ص وحتى الاثنين-الجمعة، من الساعة 8:00

TTY )خدمة الرسائل الوطنية( 711

خدمات مقاطعة سان دييغو المعنية بالمسنين والاستقلالية  المراسلة 

5560 Overland Ave, Suite 310 

San Diego, CA 92123

 /http://www.sdcounty.ca.gov/hhsa/programs/aisالموقع الإلكتروني  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 25 
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DHCS(: الصحية )ية دمات الرعاقسم خ

اًبرنامج Medi-Cal (Medicaid). يعد Medi-Cal (Medicaid)و Medicareفإنك مؤهل لكل من  طتنا،بصفتك عضو في إطار خ
بية لبعض الأفراد محدودي الدخل والموارد. إذا كانت لديك استفساراتطا 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

الرقم المجاني: 5555-541-800-1اتصل على

TTY 

المراسلة

الموقع الإلكتروني  

)خدمة الرسائل الوطنية( 711 

قسم خدمات الرعاية الصحية 

PO Box 997413, MS 4400 

Sacramento, CA 95899-7413

www.medi-cal.ca.gov 

تماعي لضمان الاجا

. ويعتبر المواطنون الأمريكيونMedicareق والتعامل مع إجراء التسجيل في برنامج يتحمل الضمان الاجتماعي مسؤولية تحديد الاستحقا
دة، مؤهلين لبرنامجط محديعانون من عجز أو مرض المرحلة النهائية للمرض الكلوي ويستوفون شروا أو الذين ًعام 65البالغون من العمر  

Medicare. إذا كنت تتلقى بالفعل شيكات الضمان الاجتماعي، يتحول التسجيل إلى Medicare ا. وفي حال عدم حصولك على شيكاتًتلقائي
. ولتقديم طلبMedicare. يتولى الضمان الاجتماعي إجراء التسجيل في Medicareفي برنامج  الضمان الاجتماعي، يجب عليك التسجيل 

ال بالضمان الاجتماعي أو زيارة مكتب الضمان الاجتماعي المحلي لديك.، يمكنك الاتصMedicareإلى  

 أعلى. وإذا ًا لأن لديهم دخلاًظرطية أدوية الجزء )د( نضمان الاجتماعي كذلك مسؤولية تحديد من يجب عليه دفع مبلغ إضافي لتغويتحمل ال
اًظرع مبلغ إضافي وكانت لديك أسئلة تتعلق بالمبلغ أو إذا انخفض دخلك نمك بأنه يجب عليك دفِعلُحصلت على خطاب من الضمان الاجتماعي ي

دة النظر.طلب إعااة، يمكنك الاتصال بالضمان الاجتماعي لر مجرى الحيّلحدث غي

أو غيرت عنوانك البريدي، فمن المهم الاتصال لإبلاغ الضمان الاجتماعي.  وإذا انتقلت 

1213-772-800-1اتصل على

المكالمات على هذا الرقم مجانية. 

 ساعة في اليوم، بما في ذلك عطل نهاية الأسبوع 24لة والخدمات الآلية على مدار ّ)تتوفر المعلومات المسج
والإجازات(. 

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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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1-800-325-0778  

ق.طفي السمع أو النط لأشخاص يعانون من مشاكل طلب هذا الرقم جهاز هاتف مخصص فقيت

المكالمات على هذا الرقم مجانية. 

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

TTY 

 http://www.ssa.govالموقع الإلكتروني 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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Aخدمات” و”الخدمات المغطاة” و”مقدمي الخدمة” و”مقدمي خدمة الشبكة” . نبذة عن “ال
طويلة الأجل والمستلزمات وخدمات الصحة السلوكية والأدوية إلى خدمات الرعاية الصحية والخدمات وعمليات الدعم ماتشير مصطلح الخديُ

 هي أي خدمات ضمن تلك طاةدمات المغالخطبية والأدوية المتاحة بدون وصفة والمعدات وغير ذلك من الخدمات.  ف إلا بوصفةالتي لا توص
ططفي مخاة والصحة السلوكية والخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد فع خطتنا مقابلها. ويتم إدراج الرعاية الصحية المغطالخدمات التي تد
4. المزايا في الفصل 

اًطلح مقدمو الخدمة أيضغير ذلك من الأفراد الذين يقدمون لك الخدمات والرعاية. كما يشمل مصهم الأطباء والممرضات ومقدمو الخدمة 
الأماكن التي توفر لك خدمات الرعاية الصحية وخدمات الصحة السلوكية  الات الصحية المنزلية والعيادات وغير ذلك منالمستشفيات والوك
دة طويلة الأجل. طبية والخدمات وعمليات الدعم المحدوالمعدات ال

ق مقدمو الخدمة على قبول تسديدنا كدفعة كاملة. ويقوم مقدمو وهم مقدمو الخدمة ممن يعملون مع الخطة الصحية. وقد وافمقدمو خدمة الشبكة 
دة مقابل الخدماتا عاًي يقدمونها إليك. وعندما تراجع مقدم خدمة الشبكة، فإنك لا تدفع شيئخدمة الشبكة بمحاسبتنا مباشرة لقاء الرعاية الت

اة. طالمغ

Bل على الرعاية الصحية والصحة السلوكية والخدمات والدعم طويل الأمد. القواعد للحصو
الخاصة بك في الخطة  

. ويشمل هذا الصحة السلوكية والخدماتMedi-Calو Medicareطاة من كافة الخدمات المغ Health Net Cal Mediconnectطي تغ
صرف إلا بوصفة طبية.ُ( والأدوية التي لا تLTSSوالدعم طويل الأمد )

طويل ابل خدمات الرعاية الصحية وخدمات الصحة السلوكية والخدمات والدعممقًعموما Health Net Cal MediConnectويدفع برنامج  
طة. ولكي تشملك التغطية: ( في حال اتبعت قواعد الخLTSSالأمد )

طط فيطة. )يوجد المخايا الخط مزها في مخطوهذا يعني أنه لا بد من إدراجيا في الخطة. مزااية التي تحصل عليها يجب أن تكون الرع▪ 
 من هذا الكتيب(. 4الفصل  

فظةعالجتها أو المحاها أو مأنك بحاجة إلى الخدمات لوقاية حالتك أو تشخيصنقصد بكلمة ضرورة  .تحديد الرعاية كضرورةيجب أن يتم 
ا الخدمات أوًعني أيضها تهاب إلى المستشفى أو دار التمريض. كما أنلتي تقيك من الذعاية اعلى حالتك الصحية الحالية. ويشمل هذا الر

عايير مقبولة من الممارسة الطبية. لتي تستوفي ماللوازم أو العقاقير ا

 .طبيب آخرطلب منك زيارة طلب الرعاية أو يمن داخل الشبكة يولية طبيب رعاية أبالنسبة للخدمات الطبية، يجب أن يكون لديك  أما
 PCP. عايتك الأوليةفتك عضو في الخطة، يجب أن تختار مقدم خدمة في الشبكة ليكون طبيب روبص

لتابع للشبكة قبل أن تتمكن من مراجعة مقدمي خدمة الآخرين في شبكة ااية الأولية وفي أغلب الأحيان، لا بد من موافقة طبيب الرع
 34.فحة ، راجع الصلاتحاالإطلاع على المزيد حول . للابالإحالةطة. وهذا ما يسمى الخ

« 

تختار  ، فإنكPCPعايتك الأولية في خطتنا إلى مجموعات طبية. وعندما تختار طبيب ر PCPsاية الأولية طباء الرعينتسب أ
صائيين وخدمات تنتسب بإحالتك إلى أخ PCPعايتك الأولية طبية المنتسب إليها. ويعني هذا أنه سيقوم طبيب ركذلك المجموعة ال

 والمتخصصين وغيرهم من PCPبارة عن مجموعة من مقدمي الخدمة الأولية طبية عكذلك إلى مجموعته/ها الطبية. المجموعة ال
مقدمي الخدمة الصحية حيث يعملون معاً ويتعاقدون للعمل مع خطتنا.

« 

 الضرورية أو زيارة مقدم الخدمة الرعاية( بالنسبة للرعاية الطارئة أو PCPاية الأولية )تحتاج إلى الإحالة من طبيب الرعلا 
(. لمعرفة المزيد عن PCPدون إحالة من طبيب الرعاية الأولية )الصحية للنساء. يمكنك الحصول على أنواع أخرى من الرعاية ب

 33.قم هذا، راجع الصفحة ر

«

 33. فحةراجع الص PCPطبيب رعاية أولية  ختيارولمعرفة المزيد عن ا
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ولا  PCP. يةيب الرعاية الأولخاصة بطبسب إلى المجموعة الطبية العلى رعايتك من مقدم خدمة في الشبكة ينتحصل جب أن تي
طبية الخاصة بطبيب رعايتك الأولية الرعاية من مقدم خدمة لا يعمل مع خطة الرعاية الصحية والمجموعة الدة طة بالعاطي الختغ

PCPدة: ذه القاع. إليك بعض الحالات التي لا تنطبق عليها ه

فة المزيد والاطلاع على معنى عاية الطوارئ أو الرعاية الضرورية من مقدم خدمة خارج الشبكة. لمعرطة رذه الختغطي ه »
 40، انظر الصفحة الرعاية العاجلة أو ئرعاية الطوار

 مقدم خدمة الشبكة التابع لنا تقديمها، يمكنك الحصول على الرعاية طيها خطتنا وليس بمقدورإذا كنت بحاجة إلى الرعاية التي تغ »
فقة علىطلب منك إذن مسبق. بمجرد المواُا بزيارة مقدم خدمة خارج الشبكة، سيًطالبمن مقدم خدمة خارج الشبكة. إذا كنت م

ذه الحالة، ق عليه. وفي هق على الرعاية بالإذن الموافلاغك وإبلاغ مقدم الخدمة الملتمس ومقدم الخدمة الموافالإذن، سيتم إب
معرفة المزيد حول الحصول على الموافقة لزيارة مقدم رعاية من خارجطي الرعاية دون تكبد أي تكاليف تذكر. لسوف نغ

 35. الشبكة، انظر الصفحة 

ذه الخدمات في اء تواجدك خارج منطقة خدمة الخطة لفترة وجيزة. يمكنك الحصول على هطة خدمات غسيل الكلى أثنطي الختغ »
 Medicare. ق غسيل كلى معتمد لدىمرف

فقة على طالبون بالمواطلب الاستمرار في مراجعة مقدمي خدمتك الحاليين. ونحن مطة أول مرة، يمكنك ولدى انضمامك إلى الخ »
 7). ، الصفحة1قة حالية بمقدمي الخدمات، مع بعض الاستثناءات )راجع الفصل هذا الطلب إذا تمكنا من إثبات أنك على علا

ذها لتلقي الخدمات. وخلال هًشهر 12دة ا لمًفقنا على طلبك، يمكنك متابعة زيارة مقدمي الخدمة الذي تزوره حاليفي حال واو
طبيب في إيجاد مقدمي خدمة شبكتنا منتسبين إلى المجموعة الطبية الخاصة بق رعايتك لمساعدتك الفترة، سيتصل بك منس

في حال ما زلت تراجع مقدمي خدمة من خارج شبكتنا وغير منتسبين طي رعايتك ً، لن نغشهرا 12. وبعد PCPرعايتك الأولية 
 PCP. طبية الخاصة بطبيب رعايتك الأوليةإلى المجموعة ال

Cسق رعايتك . من
ايتك للتأكد من حصولك على الرعايةالرئيسي الوحيد الذي يتعاون معك ومع خطة الرعاية الصحية ومقدمي رعق الرعاية هو الشخص يعد منس
طة.في الخا  ًتي تحتاج إليها. وسيتم تخصيص منسق عاية يهتم بأمرك عندما تصبح عضوالصحية ال

ق الرعاية في التوفيق ما بين خدمات الرعاية الصحية رك خدمات الأعضاء كيف يمكنك التواصل مع منسق رعايتك. حيث يساعد منسف تخبسو
عك لإعداد خطة رعايتك. كما سيساعدك /تساعدك على تحديد من سيكون فيلتلبية احتياجات الرعاية الصحية لديك. وسوف يتعاون/تتعاون م

ا فيًالتي تحتاج إليها لإدارة الرعاية الصحية لديك. وسوف يساعدك هذا أيضق الرعاية المعلومات ق الرعاية الخاص بك. ويوفر لك منسفري
دة للتواصل مع منسق رعايتك، يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء. تحديد الخيارات المناسبة لك. إذا كنت بحاجة إلى مساع

ق الرعاية الخاص بك، يرجى الاتصال بخدمات الأعضاء. وإذا كنت ترغب في تغيير منس

 ص 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1دة، يرجى الاتصال بخدمات أعضائنا على الرقم إذا كنت بحاجة إلى مزيد من المساع
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بكاعات العمل وفي عم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء س 8وحتى 

ً.خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا
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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 

 في خطتنا إلى مجموعات طبية. PCPsطباء الرعاية الأولية ( لتقديم رعايتك وإدارتها. ينتسب أPCPطبيب رعاية أولية )يجب أن تختار  
طبية المنتسب إليها. ، فإنك تختار كذلك المجموعة الPCPطبيب رعايتك الأولية  وعندما تختار

(” وما الذي يقدمه لك؟PCPما هو “طبيب الرعاية الأولية )

 لكي يصبح طبيب رعايتك Health Net Cal MediConnectفي خطتنا، يجب أن تختار مقدم خدمة تابع لشبكة  ا ًعندما تصبح عضو
درب ليقدم لك الرعاية الطبية الأساسية. يتضمنُ( هو الطبيب الذي يستوفي متطلبات الولاية ومPCP(. مقدم الخدمة الأولية )PCPالأولية )

طني وأطباء النساء الذين يوفرون الرعاية للنساء. طباء الطب الباطبية العائلية وأالأطباء الذين يقدمون الرعاية العامة و/أو الرعاية ال

 PCP)طبيب الرعاية الأولية )(. وسيساعدك PCPطبيب الرعاية الأولية )ف تحصل على أكبر قدر من رعايتك الروتينية أو الأساسية من وسو
اة التي تحصل عليها كعضو في الخطة. ويتضمن هذا:ق لباقي الخدمات المغطا في الترتيب أو التنسيًأيض

خدمات الأشعة السينية، و 

الفحوصات المخبرية، و  

ات، والعلاج

الرعاية من الأطباء المتخصصين، و 

الدخول إلى المستشفى، 

متابعة الرعاية.  

ق برعايتك وكيفية سريانها. إذا طة الآخرين فيما يتعلطاة الفحص أو الاستشارة لدى مقدمي الخدمة في الخق” للخدمات المغتشمل عملية “التنسي
 )مثل تقديم PCPطبيب رعايتك الأولية  ق مقدم منطاة، يجب أن تحصل على تصديدة من الخدمات أو اللوازم المغكنت بحاجة إلى أنواع محد

ق )موافقة مسبقة(. إذا كانتطبيب الرعاية الأولية إلى الحصول على إذن مسبالإحالة لزيارة متخصص(. للحصول على خدمات معينة، سيحتاج 
( الإذن من خطتنا أو مجموعتك الطبية. وبما أنه سيقدمPCPطبيب رعايتك الأولية )ا، فسوف يطلب ًا مسبقًالخدمة التي تحتاج إليها تتطلب إذن

 يجب أن تتوفر لديك جميع السجلات الطبية السابقة المرسلة إلى مكتب ( لك الرعاية الطبية ويعمل على تنسيقها،PCPطبيب الرعاية الأولية )
PCP. طبيب رعايتك الأولية

 للحصول على أغلب احتياجات الرعاية الصحية الروتينية. ًأولا PCPطبيب الرعاية الأولية  ا لما أوضحناه أعلاه، سوف تزور في العادةًوفق
فقة مسبقة( لزيارة متخصص ضمن أنك بحاجة إلى علاج متخصص، فسوف يقدم لك الإحالة )بموا PCPيب الرعاية الأولية طبوعندما يعتقد 

طبيب  اة يمكنك الحصول عليها بدون الحصول على موافقة منفقط بعض أنواع الخدمات المغطاك طة أو مقدمي خدمة آخرين معينين. هنالخ
اه. ً، كما نوضح أدنأولا PCPرعايتك الأولية 

دة. بإمكان النساء اختيار طبيب التوليد ( عياPCPطبيب الرعاية الأولية )قد يكون . وPCPطبيب رعاية أولية  ويوجد لدى كل عضو 
 PCP. دة تنظيم الأسرة كطبيب رعايتهن الأوليوالأمراض النسائية أو عيا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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(. ويشمل الممارسون من غير الأطباء القابلات المعتمدات PCPطباء كمقدم رعايتهم الأولية )وقد يختار الأعضاء ممارس طبي من غير الأ
طبيب المشرف على الرعاية الأولية، إلاط الأعضاء بتغيير الطباء. وسيتم ربمن الممرضات والممرضات الممارسات المعتمدات ومساعدي الأ

لال تغيير ارهم للممارس الطبي من خطبيب من اختيارهم. يسمح للأعضاء بتغيير اختيأنه سيواصل الأعضاء تلقي الخدمات من ممارس غير  
طبيبقد تتمكن من حمل الطاقة التعريف الخاصة بك باسم طبيب الرعاية الأولية المشرف. وطباعة بف على الرعاية الأولية. ستتم طبيب المشرال

قدرة الأخصائي على توفير الرعاية التي تحتاجها.  . ولا بد منPCPالأخصائي على القيام بدور طبيب رعايتك الأولية  

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

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

( مراكز صحية تقدم خدمات الرعاية الأولية. اتصل بخدماتRHC( والعيادة الصحية الريفية )FQHCا )ًتعد المراكز الصحية المؤهلة فيدرالي
( التي تعملRHC( والعيادات الصحية الريفية )FQHCا )ًلاطلاع على الأسماء والعناوين الخاصة بالمركز الصحية المؤهلة فيدراليالأعضاء ل

دليل مقدم الخدمة والصيدليات.  ظر فيأو ان Health Net Cal MediConnectبالتعاون مع برنامج  

(؟ PCPكيف تختار طبيب رعايتك الأولية )

 PCPبكتنا. المجموعة الطبية عبارة عن مجموعة من أطباء الرعاية الأولية دة من شطبية متعاقف تختار مجموعة طتنا، سوولدى تسجيلك في خ
PCP)طبيب رعاية أولية )طتنا. كما ستختار قدون للعمل مع خويتعاًوالمتخصصين وغيرهم من مقدمي الخدمة الصحية حيث يعملون معا

 دقيقة من 30 أو ًميلا 30طبية في حدود  ( ضمن مجموعةPCPطبية المتعاقدة. يجب أن يكون طبيب الرعاية الأولية )من هذه المجموعة ال
دليل مقدمي الخدمة  التابعين والمستشفيات( في PCPطباء الرعاية الأولية حيث تسكن أو تعمل. ومن الممكن العثور على مجموعات طبية )وأ

. للتأكد من توفر مقدم الخدمة، أو الاستفسار www.healthnet.com/calmediconnect أو يمكنك زيارة موقعنا الإلكتروني والصيدليات
 ص 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1( محدد، يرجى الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم PCPعن مقدم رعاية أولية )

طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بكاعات العمل وفي عم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء س 8حتى 
ً.خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

دةعن استخدام مستشفيات محدًفضلاطة ( الإحالات إلى متخصصين محددين تابعين للخPCPطبيب الرعاية الأولية )طبية وتقدم كل مجموعة  
 للتأكد من أن المتخصصين والمستشفيات ًا كان هناك متخصص معين بالخطة أو مستشفى تود استخدامها، فتحقق أولاطار شبكتهم. إذفي إ

طاقةطبوع على ب( مPCPدة طبيب الرعاية الأولية )ف لعيا(. الاسم ورقم الهاتPCPضمن المجموعة الطبية وشبكة مقدمي الخدمة الأولية )
عضويتك. 

طة، فسوفطبية أو طبيب رعاية الطبية غير متاح ضمن الخ( أو اخترت مجموعة PCPطبيب رعاية الأولية )إذا لم تختر مجموعة طبية أو  
( بالقرب من منزلك.PCPطبيب رعاية أولية )طبية وا لمجموعة ًنخصصك تلقائي

 (”PCP(، يرجى الرجوع إلى العنوان “تغيير طبيب رعايتك الأولية )PCPطبيب الرعاية الأولية )للحصول على معلومات حول كيفية تغيير  
اه.أدن

PCPتغيير طبيب رعايتك الأولية  

( كذلك ترك شبكة خطتنا. وفي حال ترك PCPطبيب رعايتك الأولية ) لأي سبب كان. وبإمكان PCPيمكنك تغيير طبيب رعايتك الأولية  
( ضمن شبكة خطتنا.PCPطبيب رعاية أولية )( شبكة خطتنا، يمكننا مساعدتك في العثور على PCPطبيب الرعاية الأولية )

الأعضاء بخدمات اتصل ،PCPالأولية  رعايتك طبيب ولتغيير طلبك.لخطتنا  تلقي تاريخ عقب التالي الشهر من يوم أول في اًساريطلبك  ويعتبر 
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1على الرقم  
لعمل التالي. المكالمة مجانية، أو تفضل بزيارة موقعنا على موقعناطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم االعمل وفي ع
طلبك.  لتقديم www.healthnet.com/calmediconnectالإلكتروني  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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طبيب الرعاية الأولية  رتك للمتخصصين أو الحصول على خدمات أخرى مشمولة تحتاج إلى موافقةلامنا بزياعندما تتصل بنا، تأكد من إع
PCP)) وغير المتخصصة للرعاية متابعتك بكيفية الأعضاء خدمات قسم يعلمك سوف المعمرة(. طبيةالوالمعدات  المنزلية الرعاية خدمات )مثل

طبيب الرعاية الأولية  (. كما سوف يتحققون للتأكد مما إذا كانPCPطبيب الرعاية الأولية )ذلك من الخدمات التي حصلت عليها عند تغيير  
PCP) .الذي ترغب في التحول إليه يقبل مرضى جدد )

( الجديد وإعلامك بموعد سريان التغيير. PCPغير قسم خدمات الأعضاء سجل عضويتك لإثبات اسم طبيب الرعاية الأولية )ف يسو

( الجديد ورقم هاتفه.PCPف يرسل لك القسم بطاقة عضوية توضح اسم طبيب الرعاية الأولية )كما سو

، ربما تقوم PCP خطتنا إلى مجموعات طبية. وفي حال قمت بتغيير طبيب رعايتك الأولية في PCPsوتذكر أنه ينتسب مقدمو الرعاية الأولية  
رص على إخبار خدمات الأعضاء فيما لو كنت تراجع أخصائي أو حصلت على ء التغيير، احكذلك بتغيير المجموعات الطبية. ولدى طلبك إجرا

ء بكيفية متابعتك للرعاية المتخصصة ا. وسوف يعلمك قسم خدمات الأعضPCPطبيب الرعاية الأولية  فقةطلب مواخدمات أخرى مشمولة تت
 PCP). ذلك من الخدمات التي حصلت عليها عند تغيير طبيب الرعاية الأولية )وغير 

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

ذه الموافقة( موافقة قبل التمكن من رؤية مقدمي خدمة آخرين. وتسمى هPCPطبيب رعايتك الأولية )في أغلب الأحيان, يجب أن يقدم لك  
PCP:  من مقدم رعايتك الأولية ًالحصول على خدمات كتلك المدرجة أدناه دون الحصول على الموافقة أولا. ويمكنك الةبالإح

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

 اية العاجلة من مقدم خدمة الشبكة. الرع▪ 

 طقة خدمة ما تكون خارج منرج الشبكة عند عدم التمكن من الوصول إلى مقدم خدمة الشبكة، )عندالرعاية العاجلة من مقدمي الخدمة خا▪ 
طة(. الخ

طة. )يرجى طقة خدمة الخعندما تكون خارج من Medicareخدمات 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 زيارةللحصول على خدمات من مًضافة إلى ذلك، إذا كنت مؤهلاوإ
مقدمي الخدمة هؤلاء بدون إحالة.  

خدمات تنظيم الأسرة من مقدمي خدمة الشبكة وخارجها. ▪ 

HIVمناعة المكتسبة فحص فيروس نقص ال، وما قبل الولادة الأساسية، وخدمات الأمراض المنقولة جنسيارعاية ▪  ً

كيفية الحصول على الرعاية من متخصصين ومقدمي خدمة آخرين من الشبكة  

لرعاية الصحية لمرض معين أو جزء محدد من الجسم. إليك بعض الأمثلة: طبيب يوفر ا هو صالمتخص

صابين بالسرطان. للمرضى المرعاية أخصائي الأورام  ▪

 للمرضى المصابين بمشاكل في القلب. رعاية أطباء القلب ▪

 للمرضى الذين يعانون من مشكلات تتعلق بالعظام، أو المفاصل أو العضلات.رعاية جراحي تقويم العظام  ▪

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  
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طبيب)هذا يطلق عليه مصطلح “الإحالة” لً( أولاPCPطبيب الرعاية الأولية )فقة دة تحتاج للحصول على مواطبيب متخصص، عالزيارة  
( قبل زيارة متخصص تابع للخطة أوPCPاية الحصول على إحالة )الموافقة المسبقة( من طبيب رعايتك الأولية )متخصص(. من المهم للغ

قبل  لصحية الروتينية للنساء(. وإذا لم تكن لديك إحالة )موافقة مسبقة(في ذلك الرعاية ااك بعض الاستثناءات، بما خدمة آخرين معينين )هنمقدمي  
ذه الخدمات بنفسك.أن تتلقى الخدمات من أخصائي، فقد تضطر إلى الدفع مقابل ه

طبيب للتأكد من أن الإحالة )الموافقة المسبقة( التي حصلت عليها من ًدة مرة أخرى لمزيد من الرعاية، تحقق أولاوإذا أراد الأخصائي منك العو
 من الزيارات للطبيب المتخصص. ًطي مزيدا( للزيارة الأولى تغPCPالرعاية الأولية )

 عن استخدام مستشفيات ًفضلاطة ( الإحالات إلى متخصصين محددين تابعين للخPCPطبيب الرعاية الأولية )طبية وتقدم كل مجموعة 
( الذي تختاره يمكنهما تحديد الأطباء المتخصصينPCPطبيب الرعاية الأولية )طبية وطار شبكتهم. وهذا يعني أن المجموعة الدة في إمحد

د ما إذا كانت المجموعةّدة ترغب في استخدامها، تأكاك متخصصين محددين أو مستشفيات محدوالمستشفيات التي يمكنك استخدامها. إذا كان هن
( فيPCPطبيب الرعاية الأولية )ا تغيير ً( يستخدمان هؤلاء المتخصصين أو المستشفيات. يمكنك عمومPCPطبية أو طبيب الرعاية الأولية )ال

( إحالتك إليها. في هذا PCPطة أو الذهاب إلى مستشفى لا يمكن لطبيب الرعاية الأولية )في زيارة متخصص تابع للخأي وقت إذا كنت ترغب  
 PCP). ( الخاص بك”، سنخبرك بكيفية تغيير طبيب الرعاية الأولية )PCPالفصل، تحت عنوان “تغيير طبيب الرعاية الأولية )

طبية )وهذا ما يسمى بالحصول على “الإذنفقة المسبقة من خطتنا أو مجموعتك الطلب بعض أنواع الخدمات الحصول على المواف تتسو
ا، فسوفًا مسبقًصول على خدمات معينة. إذا كانت الخدمة التي تحتاج إليها تتطلب إذنقبل الحق تتم ق عملية تصديق”(. ويعتبر الإذن المسبالمسب

طلب وسيتم إرسال قرارطبية. ستتم مراجعة ال( أو مقدم خدمة آخر بالشبكة الإذن من خطتنا أو مجموعتك الPCPيطلب طبيب الرعاية الأولية )
ا.ًا مسبقًمن هذا الكتيب للحصول على خدمات معينة تتطلب إذن 4ط المزايا في الفصل طظر إلى مخإليك )عزم المؤسسة( ولمقدم خدمتك. ان

ماذا يحدث في حال ترك مقدم خدمة الشبكة خطتنا؟  

اه: د مقدمي الخدمة بترك خطتنا، لديك بعض الحقوق والحماية الملخصة أدنقد يترك مقدم خدمة الشبكة الذي تستخدمه خطتنا. إذا قام أح

حتى وإن تغير مقدمو خدمة شبكتنا خلال السنة، لا بد منا توفير إمكانية وصول غير منقطع إلى مقدمي خدمة مؤهلين. ▪ 

لاختيار مقدم خدمة جديد. ًعلى الأقل لكي يتسنى أمامك وقتاًيوما 30وسنبذل جهود بحسن نية لمنحك إشعار لمدة ▪ 

عايتك الصحية. احتياجات ربإدارة  ديد للاستمرارختيار مقدم خدمة مؤهل جسنساعدك في ا▪ 

 الذي تتلقاه. ًلتأكد من عدم انقطاع العلاج الضروري طبيااية، وسنعمل معك لق في طلب الرعإذا 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.  

ا كي نساعدك في إيجاد مقدم خدمة جديد وإدارة رعايتك. وللحصول علىرجى الاتصال بنُطتنا، يإذا علمت أن أحد مقدمي الخدمة سيترك خ
 م، من الاثنين 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1قم المساعدة، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء على الر
نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. في عطلإلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و

ً.يكون الاتصال مجانيا

كيف تحصل على الرعاية من مقدمي الخدمة خارج الشبكة 

ً. سوفطتنا، يجب عليك الحصول على إذن مسبق )موافقة مسبقة( أولافر في شبكة خاك نوع محدد من الخدمات تحتاج إليها غير متوإذا كان هن
طتنا أو مجموعتك الطبية.ا من خًا مسبقً( إذنPCPطبيب رعايتك الأولية )طلب ي

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ء الرعاية الطارئةمقدم الخدمات خارج الشبكة أو تلقي خدمات من خارج شبكتنا )باستثناقبل زيارة ا ًفقة مسبقمن المهم الحصول على الموا
طقة خدمة عندما تكون خارج من Medicareق غسيل الكلى المعتمد من والرعاية العاجلة وخدمات الغسيل الكلوي التي تحصل عليها في مرف

ذه الخدمات بنفسك. إذا لم تحصل على الموافقة المسبقة، ربما يتعين عليك سداد مقابل هالخطة بشكل مؤقت(. 

ارئة والرعاية العاجلة، يرجى الرجوع إلى القسم “ح” في هذا الفصل. لمزيد من المعلومات حول الرعاية الط

 و/أو Medicare للمشاركة في ًت بزيارة مقدم الخدمات خارج الشبكة، يجب أن يكون مقدم الخدمة مؤهلاإذا قميرجى الملاحظة:  ←
Medicaidننا الدفع لمقدم خدمة غير مؤهل للمشاركة في . لا يمكMedicare 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 الMedicareللمشاركة في  

 Medicare.مؤهلين للمشاركة في  

E( الاستفسارات المتعلقة بالخدمات والدعم طويل الأمد .LTSS) 
دة الأغراض ( وبرنامج خدمات كبار السن متعدCBAS( خدمات البالغين المجتمعية )LTSSوتشمل الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد )

MSSP)والمراف )( ق التمريضيةNF يمكن .)ليات مات وعمق. الأنواع المختلفة من الخدات في المنزل أو المجتمع أو في المرفأن تتلقي الخدم
ناه: ( مفصلة أدLTSSالدعم طويلة الأمد )

 ماهرة ق الرعاية التمريضية اليادات الخارجية والخدمة القائمة على المرفنامج العيوفر بر CBAS(:الغين المجتمعية )مات البخد▪ 
 ذية والنقل مات التغعائل/مقدم الخدمة وخداية الشخصية والتدريب والدعم للق والرعطوالعلاجات الوظيفية والنوالخدمات الاجتماعية 

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

 HCBS)رنيا يوفر خدمات منزلية ومجتمعية )كاليفونامج محدد في ولاية بر MSSP(:ض )مات كبار السن متعدد الأغرانامج خدبر
ديهم رغبة في البقاء في المجتمع. وقد يؤهل الأفراد المستحقينفق 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 ويًعاما 65 ممن يبلغ عمرهم Medi-Calفي  
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 فيبأذين لا يمكنهم العيش ق يوفر الرعاية للأفراد المرف :NF(مرفق الرعاية التمريضية )
المستشفى.  

ذه البرامج، اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم امج. ولمعرفة المزيد حول أي من هق الرعاية في فهم كل برنف يساعدك منسسو
1-855-464-3572 (TTY: 711) الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي م، من 8 ص وحتى 8 من الساعة

ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياعطل نهاية الأسبوع والإجا

Fخدمات الصحة السلوكية )الصحة العقلية واضطرابات تعاطي المخدرات( . كيفية الحصول على 
. يوفرMedi-Calو Medicareفي برنامج  ا المشمولةًطبيستحظى بفرصة الوصول إلى الخدمات الصحية السلوكية الضرورية 

. لا يتم تقديمMedicareفي  إمكانية الوصول إلى الخدمات الصحية السلوكية المشمولة Health Net Cal MediConnectبرنامج  
 Health Net، لكن ستتم إتاحتها لأعضاء برنامج Health Net Cal MediConnectخدمات الصحية السلوكية من قبل برنامج  

Cal MediConnect المؤهلين لخدمات الصحة العقلية في مقاطعة سان دييغو وخ( طة الصحة العقليةMHP وخدمات الصحة السلوكية في )
 ADS). طعة سان دييغو وخدمات الكحول والمخدرات )مقا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 من Health Net Cal MediConnect المقدمة خارج برنامج Medi-Calما هي خدمات الصحة السلوكية التابعة لـ  
، وخدمات الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو MediConnectخلال خدمات الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو عبر 

(، وخدمات الكحول والمخدرات؟ MHPوخطة الصحة العقلية )

( إذا كنت تستوفي معايير MHPطعة )اطة الصحة العقلية للمقلال خمن خ Medi-Calات الصحة العقلية المتخصصة لبرنامج تتوفر خدم
 في Medi-Cal. تشمل خدمات الصحة العقلية المتخصصة لبرنامج Medi-Calطبية لخدمات الصحة العقلية المتخصصة لبرنامج الضرورة ال

مقاطعة سان دييغو

( وخدمات الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو MHPوخطة الصحة العقلية ) Medi-calفي  تتضمن خدمات الصحة السلوكية المتخصصة 
 ADS): وخدمات الكحول والمخدرات )

 خدمات الصحة العقلية )التقييم والعلاج والتأهيل والمرافق وتطوير الخطة( ▪ 

 خدمات دعم الأدوية ▪ 

 العلاج المكثف اليومي ▪ 

 إعادة التأهيل اليومي ▪ 

 التدخل في الأزمات ▪ 

 السيطرة على الأزمات ▪ 

 خدمات العلاج للبالغين المقيمين ▪ 

 خدمات العلاج للمقيمين في الأزمات ▪ 

 خدمات مرفق الصحة النفسية ▪ 

 خدمات الطب النفسي للمرضى المقيمين في المستشفيات ▪ 

 إدارة الحالة المستهدفة ▪ 

 ADS)اع الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو وخدمات الكحول والمخدرات )( من خلال قطDrug Medi-Calتتوفر لك خدمات أدوية )
 من خلال خدمات الصحة Drug Medi-Cal وتتضمن خدمات Drug Medi-Calطبية لبرنامج في المعاير الضرورية الإذا كنت تستو
 ADS): طعة سان دييغو وخدمات الكحول والمخدرات )السلوكية في مقا

 خدمات العلاج المكثف لمرضى العيادات الخارجية ▪ 

 خدمات العلاج للمقيمين ▪ 

 خدمات مرضى العيادات الخارجية دون الأدوية ▪ 

 خدمات علاج المخدرات ▪ 

 خدمات النالتريكسون لإدمان الأفيون▪ 

لوصول إلى خدمات إزالة السمية التطوعية للمرضى الداخليين إذا كنتالمدرجة أعلاه، يمكنك ا Drug Medi-Calوبالإضافة إلى خدمات  
تستوفي معايير الضرورة الطبية. 

 والمدارة من خلال شبكة الصحة Medicareا المشمولة في برنامج ًطبيكما ستحظى بفرصة الوصول إلى خدمات الصحة السلوكية الضرورية  
. تشمل خدمات الصحة السلوكية، على سبيل المثال لا الحصر: Health Net Cal MediConnectالعقلية لبرنامج 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect37 



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

  
 

 

 	

 	

 	

 	

 	

 

 

 

طويل  رضى العيادات الخارجية والتقييم والعلاج قصير الأمد والعلاج المتخصصخدمات المرضى الخارجين: التدخل في الأزمات لم
طرابات تعاطي المخدرات. الأجل وأي رعاية تأهيلية في ما يتعلق باض

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

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

طراب تعاطي المخدرات. دة المتعلقة باضاطبية الحدة وعلاج الظروف الإزالة السمية: خدمات المرضى الداخليين لإزالة السمية الحا

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

. كما يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء لبرنامج دليل مقدم الخدمة والصيدلياتللحصول على معلومات حول مقدمي الخدمة، يرجى البحث في  
Health Net Cal MediConnect 3572-464-855-1 على الرقم (TTY: 711) م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 من الساعة 

 الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي، يكون طل نهايةالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع
www.healthnet.com/calmediconnect. قعنا الإلكتروني. أو تفضل بزيارة موالاتصال مجانيا ً

ية سلوكالصحة الدمات ناءات وقيود خاستث

طيها ، القسم و: المزايا التي لا تغ4ستثناءات وقيود خدمات الصحة السلوكية، يرجى الرجوع إلى الفصل رقم للحصول على قائمة با
Health Net Cal MediConnect Medicare أو Medicare أو  .Medi-Cal 

ية سلوكالصحة الدمات الضرورة الطبية لخية المستخدمة لتحديد عملال

ا. للحصول على تفاصيل حول الخدمات التي قد تتطلب طيتهح الخطة ببعض الخدمات ولوازم الصحة السلوكية المحددة التي سيتم تغلا بد أن تسم
 Health Netذه الخدمات، يجب الاتصال بخدمات أعضاء ق به. للحصول على الإذن فيما يتعل4قم الإذن المسبق، يرجى الرجوع إلى الفصل ر

Cal MediConnect 3572-464-855-1 على الرقم (TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة. يمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8، من 
ً. وسوفازات. سنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجبعد انتها

ذي سوف يعمل على تقييم حالتك ويحدد ما إذا كانت هناك ضرورة لمزيديقوم البرنامج بإحالتك إلى أقرب متخصص الصحة العقلية المتعاقد وال
 Health Netقد على إعداد خطة علاج ويقوم بإرسالها إلى العلاج. وإذا كنت بحاجة إلى علاج، سيعمل متخصص الصحة العقلية المتعامن  

طة، طة العلاج من قبل الخطة. إذا لم تتم الموافقة على خطة العلاج عند اعتمادها من قبل الخطية الخدمات المتضمنة في خلمراجعتها. وستتم تغ
طعة لمساعدتك في الحصول علىطة توجيهك لقسم الصحة العقلية في المقاذه الحالة. يمكن للخفلن تتم تغطية مزيد من الخدمات أو اللوازم له

الرعاية التي تحتاج إليها.  

طعة سان دييغو وخطة الصحة العقلية مقامات الصحة السلوكية في وخد Health Net Cal MediConnectالة بين إجراءات الإح
MHP)ات الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو وخدمات الكحول والمخدرات )( وخدم(ADS

 من خلال العديد من المصادر، بما في ذلك: Health Net Cal MediConnectيمكن إجراء الإحالات لخدمات الصحة السلوكية لبرنامج  
عة ومقدمي الخدمة الأولية والأعضاء وعائلاتهم. وبإمكان مصادر الإحالةططعة ومديري الحالات في المقامقدمي خدمة الصحة السلوكية للمقا

 الاستحقاق Health Netطاقة هوية العضو. سوف تؤكد ظهر على بمن خلال الاتصال على الرقم الذي ي Health Netهذه الاتصال على  
ا.ًوترخص الخدمات عندما يكون ذلك مناسب

ق الإحالة والرعاية المناسبة لك. طعة سان دييغو تنسيبالتعاون مع مقا Health Netف تعمل سو

لالك. طعة و/أو خدمات الكحول والمخدرات مباشرة من خومن الممكن إجراء الإحالات لخدمات الصحة العقلية المتخصصة في المقا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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طعة ومديري الحالات( ومقدمي خدمة الصحة السلوكية في المقاPCPطباء الرعاية الأولية )ق الخدمات بين أتشمل خدمات تنسيق الرعاية تنسي
بالمقاطعة وعائلتك أو مقدم الخدمة، حسب الاقتضاء.  

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

فعله إذا كانت لديك  ، ما عليك9ظر الفصل رقم منة في هذا القسم لنفس عملية الاستئنافات الخاصة بأي ميزة أخرى. انتخضع المزايا المتض
ة، الاستئنافات، الشكاوى(، للحصول على معلومات حول تقديم الشكاوى. طيقرارات التغمشكلة أو شكوى )

يةسلوكالصحة الدمات ا خًحاليعضاء الذين يتلقون تابعة الرعاية للأم

فقة على هذا الطلب إذا كان بإمكانكطالبون بالمواابعة زيارة مقدم خدمتك. نحن مطلب متا خدمات الصحة السلوكية، يمكنك ًإذا كنت تتلقى حالي
طلبك، يمكنك متابعة زيارة مقدم الخدمة الذي ق التسجيل. إذا تمت الموافقة علىالتي تسب 12إثبات علاقة قائمة بمقدم الخدمة في الأشهر الـ

على المساعدة بخصوص خارج الشبكة. للحصول خدمة زيارة مقدم شهر إذا تابعت 12رعايتك بعد  ا. لا يمكننا تغطيةًشهر 12ا لمدة ًحاليتزوره  
، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectطلبك، اتصل بخدمات الأعضاء في  

في عطل نهاية الأسبوع والإجازات. سنعاود الاتصالمن الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و م، 8ص وحتى  8
ً.بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

G كيفية الحصول على خدمات النقل .
 NEMT)لتقديم خدمات النقل الطبي غير الطارئ ) LogistiCare Solutions مع Health Net Cal MediConnectنامج يتشارك بر

 Cal MediConnect. طةسجلين في خالم Health Net( لأعضاء NMTوالنقل غير الطبي )

 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 )

ية بواسطة سيارات نقل الركاب، أو سيارات الأجرة، أو أي شكل أخر من ( النقل إلى أماكن الخدمات الطبNMTيتضمن النقل غير الطبي )
 Medi-Cal. سائل النقل العام/أو الخاص من قبل أشخاص غير مسجلين كمقدمي رعايةو

، أو الحالات المرضية غير المستقرة، أو حالات العجز والتي لابد فيها نقل المرضى، أو المصابين، أو المقعدين NMTطبيلا يشمل النقل غير ال
طبي. طبية المخصصة للنقل السعاف ، أو شاحنات الرفع المصابين أو الكراسي المتحركة والنقالات المن استخدام سيارات الإ

 من: NMTطبي وتتألف مزايا النقل غير ال

اًهاب أو عودة غير محدودة لكل عضو في كل سنة تقويمية مجانحلات ذر

خدمة الكبح  

يارة ركاب قياسية، شاحنة صغيرةسيارة أجرة، س

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

ميال المقطوعة ضمن منطقة الخدمة صى للألا توجد قيود أو حد أق

ضافية دون كلفة إعائلة أو وكيل المريض أثناء النقل وبفراد الاصطحاب أحد أ

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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رحلة  هااكز الأشعة أو مرفق مختبري من عيادة الطبيب )لا يتم احتسابها على أنقف عند صيدلية أو مرق التوائطلب من السيمكنك أن ت
منفصلة( 

 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectءطلب خدمات النقل الموضحة أعلاه، اتصل بخدمة أعضال
TTY: 711) في عطل نهاية الأسبوعء ساعات العمل وام، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انته 8 ص وحتى 8(، من الساعة

ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياوالإجا

طبي على حد سواء.طارئ والنقل غير الطبي غير الا بسبعة أيام عمل للنقل الًطلب النقل مسبقيجب تقديم  

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

Hخدمات المغطاة عندما تكون في حالة طبية طارئة أو بحاجة إلى رعاية. كيفية الحصول على ال
عاجلة أو خلال الأزمات 

الحصول على الرعاية عندما تكون لديك حالة طبية طارئة 

ما هي الحالة الطبية الطارئة؟  

لإصابة الخطيرة. وتكون الحالة خطيرة للغاية بحيث، إذا لم تحصل علىهي حالة طبية ذات أعراض مثل الألم الحاد أو االحالة الطبية الطارئة 
ا لأي شخص عادي ذي معرفة متوسطة بالصحة والطب إلى:ًقع أن تؤدي وفقالعناية الطبية الفورية، فمن المتو

أو طر جسيم على صحتك أو على الجنين؛ خ▪ 

أو ضرر خطير على وظائف الجسم؛ ▪ 

أو خلل جسيم في أداء أي عضو؛ ▪ 

ط، عند: في حالة المرأة الحامل، المخاض النش▪ 

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

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

ما الذي يجب عليك فعله إذا كنت تعاني من حالة طبية طارئة؟

طارئة:  إذا كانت لديك حالة طبية 

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

شخص تابعة الرعاية الطارئة الخاصة بك. يجب أن تتصل أو يتصل نحتاج إلى مالتك الطارئة. بأسرع ما يمكن من إخبار خطتنا بحتأكد ▪ 
مات الطارئة وذلك نتيجة للتأخر ساعة. إلا أنك لن تضطر للدفع مقابل الخد 48طارئة، عادة في غضون اية البالرع بنا فيما يتعلق آخر

 م، من الاثنين 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1قم في إخبارنا. اتصل بخدمات الأعضاء على الر
 خلال يوم العمل صال بكعاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنطل نإلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

ً.مجانياصال لتالي. يكون الاتا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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ي يخضع للتغطية إذا كانت لديك حالة طبية طارئة؟ ما الذ

دة أو أراضيها. وإذا احتجت إلى الإسعاف طارئة المشمولة عند الحاجة إليها في أي مكان في الولايات المتحيمكنك الحصول على الرعاية ال
 4. في الفصل طط المزاياطي ذلك. ولمعرفة المزيد، راجع مخطتنا تغطوارئ، فإن خللوصول إلى غرفة ال

ة كولومبيا وبورتو ريكو، وجزر فيرجين آيلاندز، وغوام وجزر مارياناطعولاية، ومقا 50طعاتها: تقتصر التغطية على الولايات المتحدة ومقا
الشمالية وساموا الأمريكية. 

 كما يلي: Medicareيوجد بعض الاستثناءات بموجب  

في مستشفى خارجي )مستشفى خارج بتسديد أنواع معينة من خدمات الرعاية الصحية تتلقاها Medicareتوجد ثلاث حالات عندما تقوم 
تعاني من حالة طارئة، ويتواجد المستشفى الخارجي أقرب من مستشفيات قيم في الولايات المتحدة عندماُ. إن كنت م1الولايات المتحدة(:  
ق المباشرة بينطر. أنت تسافر في كندا دون تأخير لا مبرر له من بين أكثر ال2دة حيث يمكنك معالجة مرضك أو إصابتك. الولايات المتح

دة حيثالمستشفى الكندي بالقرب من مستشفى أقرب من مستشفيات الولايات المتحطارئة، ويتواجد  آلاسكا وولاية أخرى عندما تحدث حالة 
. تعيش في الولايات 3دة. ف “تأخير لا مبرر له” حسب كل حالة على حما الذي يصن Medicareيمكنك معالجة مرضك أو إصابتك. وتقرر  

ظر عما إذاب من المستشفيات الأمريكية حيث يمكنك معالجة حالتك الطبية، بغض الندة، ويتواجد المستشفى الخارجي بالقرب من منزلك أقرالمتح
 والتي تتلقاها في مستشفى خارجي. Medicareفي  فقط مقابل خدمات مشمولة Medicareفي هذه الحالات، ستدفع ارئة. وطكانت الحالة  

في كندا أو طارئة التي تتطلب الدخول إلى مستشفىدة ومقاطعاتها، ما عدا في حالة الخدمات العلى الولايات المتح Medi-Calطية وتقتصر تغ
المكسيك.  

طية رعاية متابعتك. إن تلقيت الرعاية من مقدم خدمة الطارئة، يمكنك متابعة الرعاية للتأكد من تحسن صحتك. سوف نقوم بتغء الحالة بعد انتها
قرب وقت ممكن.ج الشبكة، سنحاول الحصول على مقدمي خدمة الشبكة لتولي رعايتك في أخار

ماذا لو لم تكن حالة طبية طارئة بعد كل ذلك؟ 

ا حالة طبيةًطباء بأن الحالة لم تكن فعليطارئة ويقول الأطبية طارئة. فقد تدخل المستشفى لرعاية  تحديد ما إذا كان لديك حالة ًيصعب أحيانا
طي رعايتك. طالما أنك اعتقدت بشكل معقول بأن صحتك في خطر كبير، فسوف نغطارئة.  

 :فقط في حالةطي رعايتك الإضافية طارئة، سوف نغطبيب إن حالتك لم تكن إلا أنه عندما يقول ال

أو طاق الشبكة، يارتك لمقدم خدمة في نز▪ 

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

الحصول على الرعاية العاجلة 

ما هي الرعاية الضرورية العاجلة؟  

ة أو حالة مفاجئة ليست طارئة إلا أنها بحاجة إلى التعامل معها علىهي الرعاية التي تتلقاها لمرض مفاجئ أو إصابالرعاية الضرورية العاجلة 
 وتحتاج إلى معالجتها. ًالفور. على سبيل المثال، قد تزداد حالتك الحالية سوءا

الحصول على الرعاية العاجلة عندما تكون في منطقة خدمة الخطة

 :إ ذافقطسوف نغطي في معظم الحالات الرعاية الضرورية العاجلة  

و  تابع للشبكة، حصولك على هذه الرعاية من مقدم خدمة▪ 

إتباعك للقواعد الأخرى المذكورة في هذا الفصل. و▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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طي الحالة الضرورية التي تحصل عليها من مقدم خدمة خارج الشبكة. إلا أنه، إذا لم يكن بمقدورك الوصول إلى مقدم خدمة الشبكة، فسوف نغ

طوارئ أو مستشفى.  فةقرب غر” أو اذهب إلى أ911طيرة: اتصل بـ “ طوارئ الخفي حالات ال

، إذا لم يكن بإمكانك الاتصال به أو كنت بحاجة للرعاية الطبية على( أوPCPطبيب رعايتك الأولية )إذا لم تكن حالتك بالغة للغاية: اتصل ب
إلى أقرب مركز طبي أو أقرب مركز للرعاية العاجلة أو أقرب مستشفى. الفور، اذهب 

دة.رئة، يمكنك الاتصال بمجموعتك الطبية أو طبيب الرعاية الأولية للمساعطاا من وجود حالة طبية ًإذا لم تكن متأكد

طبية التي تعتقد ق بالرعاية الليوم وسبعة أيام في الأسبوع، للرد على مكالماتك الهاتفية فيما يتعلساعة في ا 24مجموعتك الطبية متاحة على مدار  
قدم لك توجيهات خاصة بالمكان الذي تتوجه إليه للحصول على الرعاية ً. وسوف تقوم المجموعة الطبية بتقييم الموقف وتأنك بحاجة إليها فورا
التي تحتاج إليها.  

3572-464-855-1ة أو تتطلب رعاية عاجلة، يرجى التواصل مع خدمات الأعضاء على الرقم طارئمن حالتك الًإذا لم تكن متأكدا
TTY:711)  م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد 8 ص وحتى 8(، للاتصال بخدمات الاستشارة التمريضية. من الساعة 

 الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. المكالمة مجانية. بصفتك عضو في انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود
Health Net Cal MediConnectأيام في 7ً،ساعة يوميا 24ق لك الحصول على خدمات الفرز الطبي أو الفحص، على مدار ، يح 

الأسبوع. 

الحصول على رعاية عاجلة عندما تكون خارج نطاق الخدمة 

طتنا الرعايةذه الحالة، سوف تغطي خفي هدمة، ربما لن تتمكن من الحصول على الرعاية من مقدم خدمة الشبكة. وطاق الخعندما تكون خارج ن
الضرورية التي تحصل عليها من أي مقدم خدمة.  

دة.اية العاجلة أو غيرها من الرعاية التي تتلقاها خارج الولايات المتحطتنا الرعطي خلا تغ ←

الحصول على الرعاية خلال الأزمات  

دة عن حالة الأزمات أو حالةدة، أو رئيس الولايات المتحانية والصحية في الولايات المتحإذا أعلن محافظ ولايتك،. أو مسؤول الخدمات الإنس
Health Net Cal MediConnect. للحصول على الرعاية من ًطارئة في منطقتك الجغرافية، فما زلت مؤهلا

ات عن كيفية الحصول على الرعاية اللازمة خلال الحادثة المعلن عنها: يرجى زيارة موقعنا لمزيد من المعلوم
www.healthnet.com/calmediconnect

في حال لا يمكنك استخدام مقدم الحصول على الرعاية من مقدم خدمة خارج الشبكة دون أي تكلفة عليك، وسنسمح لك خلال الأزمة المعلن عنها 
ف أدويتك ذات الوصفة الطبيةمن استخدام صيدلية الشبكة خلال الأزمة المعلن عنها، سوف تتمكن من صرخدمة داخل الشبكة. وإذا لم تتمكن  

 للمزيد من المعلومات. 5لدى صيدلية خارج الشبكة. يرجى مراجعة الفصل  

Iا يحدث في حال محاسبتك مباشرة على الخدمات المغطاة من خلال خطتنا؟. ماذ
ا دفع حصتنا من الفاتورة.ّطة، يجب أن تطلب منمن إرسالها إلى مسؤول الخًفاتورة بدلاإذا أرسل لك مقدم الخدمة  

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

 للتعرف على ما يمكنك 7الفصل  اة، راجعططبية المغفاتورة بالتكلفة الكاملة للخدمات الاة أو إذا حصلت على إذا دفعت مقابل خدماتك المغط
فعله. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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ما الذي يتعين عليك فعله في حال كانت الخدمات غير مشمولة في خطتنا؟  

فة الخدمات: كا Health Net Cal MediConnectطي تغ

و التي يتحدد أنها ضرورية، ▪ 

و ، 4)ظر الفصل ايا الخطة )انط مزالمدرجة في مخط▪ 

طة. بإتباع قواعد الخلتي تحصل عليها ا▪ 

يجب أن تدفع التكلفة بالكامل وحدك.مات غير مشمولة في خطتنا، إذا حصلت على خد ←

ا أن تطلب من محاميكًق في سؤالنا عن ذلك. يحق لك أيضطبية، فلك الحإذا كنت ترغب في معرفة ما إذا كنا سندفع مقابل أي خدمة أو رعاية  
ق في استئناف قرارنا.. إذا قلنا بأننا لن ندفع مقابل خدمتك، فلك الحأن ينوب عنك كتابةً

اًطية. كما يمكنك أيضقرارنا حول التغطبية. كما أنه يشرح كيفية استئناف  طية بند أو خدمةا تغّما عليك فعله إذا أردت من 9يوضح الفصل  
ف. الاتصال بخدمات الأعضاء للتعرف على المزيد من حقوقك الخاصة بالاستئنا

ليك دفع كامل التكلفة للحصول على المزيد من هذا النوع من الخدمة. ف ندفع مقابل بعض الخدمات حتى حد معين. إذا تجاوزت الحد، عسو
ل بخدمات الأعضاء للاطلاع على الحدود ومدى اقترابك من الوصول إليها. اتص

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

ما هي الدراسة البحثية السريرية؟ 

دة من الرعاية الصحية أوطباء الأنواع الجديطريقة يختبر بها الأ( هي عبارة عن التجربة السريريةا ً)تسمى أيضالدراسة البحثية السريرية 
وع من الدراسات الأطباء في تحديد نجاح نوع جديد من الرعاية الصحيةدة في الدراسة. يساعد هذا النطوعين للمساعطباء متالأدوية. ويطلب الأ

أو الأدوية وأمانه من عدمه. 

 أحد العاملين بالدراسة بك. سوف يوضح هذا الشخص الدراسة لك ويحدد فيها، فسيتصل على دراسة تريد الاشتراك Medicareبمجرد موافقة  
ا ما عليك فعلهًطلوبة. كما عليك أن تتفهم أيضط المطالما أنك تستوفي الشرولا للاشتراك بها أم لا. يمكنك الاشتراك بالدراسة ما إذا كنت مؤه

للدراسة وتوافق عليه.  

ذه الطريقة تستمر في الحصول على الرعاية غير المتعلقة بالدراسة.في خطتنا. وبهًظل مسجلاأثناء وجودك في الدراسة، يمكنك أن ت

طبيب رعايتك الأولية. ا أوّ، لن تحتاج إلى الحصول على موافقة منMedicareق عليها إذا رغبت في المشاركة في دراسة بحثية سريرية واف
 الذين يقدمون لك الرعاية كجزء من الدراسة من مقدمي خدمة الشبكة. ليس بالضرورة أن يكون مقدمو الخدمة

 إخبارنا قبل بدء المشاركة في دراسة بحثية سريرية.عليك يجب 
ق الرعاية الخاص بك الاتصال بخدمات الأعضاء لإعلامنا باشتراكك فيفي دراسة بحثية سريرية، يجب عليك أو منسطط لتشترك إذا كنت تخ

التجربة السريرية. 

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

قيد الدراسة وسوف تقوم اةطمقابل الخدمة المغًفع شيئا، لن تدMedicareفق عليه إذا كنت متطوع في بحث دراسة بحثية سريرية توا
Medicare طة برعايتك. وبمجرد انضمامك إلى دراسة بحثيةفة إلى التكاليف الروتينية المرتبقيد الدراسة بالإضاطاة بالدفع مقابل الخدمات المغ

م البنود والخدمات التي تحصل عليها كجزء من الدراسة. ويتضمن هذا: طيتك بالنسبة لمعظ، ستتم تغMedicareسريرية معتمدة من  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 حتى في حال عدم اشتراكك في الدراسة. Medicareغرفة وطعام لإقامة المستشفى التي سيدفع لها  

ا من الدراسة البحثية.ًزءلتي تعد جعملية أو غير ذلك من الإجراءات الطبية الأخرى ا

اية الجديدة. ضاعفات للرعجانبية ومآثار  لاج أيع▪ 

.ي تكاليف مقابل وجودك في الدراسةستتحمل أ، Medicareق عليها ا من دراسة لم يوافًإذا كنت جزء

معرفة المزيد  

على  ”Medicareي فةاصخوالة ريريسالةيثحبالات دراس“الوى تحمءةراقلال خنمةريريسةيثحبةدراسى إلام مضالانول حدزيمالةرفعمكنكمي
 https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf))يرونتكالإلع وقمال
ىلعي غبنويوع. بالأسي فام أي 7ً،ميايوعة سا 24دار مى لع، MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1قم رعلى ل تصالاايمكنك كما 
 2048-486-877-1. مرقالى لعال صالات TTYتف هامي مستخد

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؟  

ق الرعاية التمريضية الماهرة. إذادة في مستشفى أو مرففر الرعاية التي تتلقاها عاهي مكان يومؤسسة الرعاية الصحية الدينية غير الطبية 
في مؤسسة رعاية صحية دينية طي رعايتكفق للرعاية التمريضية الماهرة ضد معتقداتك الدينية، فسوف نغفي مستشفى أو مركان تلقيك رعاية  

ذه الميزة على خدمات المرضى الداخليين التابعة للجزء )أ( منقت لأي سبب. تقتصر هطبية. يمكنك اختيار تلقي الرعاية الصحية في أي وغير  
 فقط مقابل خدمات الرعاية الصحية غير الطبية Medicareف يدفع برنامج طبية(. سو)خدمات الرعاية الصحية غير ال Medicareبرنامج  

المقدمة من قبل مؤسسات الرعاية الصحية غير الطبية.

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

طبي “غيرفق على تلقي العلاج القانونية توضح أنك لا تواطبية، يجب أن توقع على وثيقة  للحصول على رعاية من مؤسسة رعاية صحية غير 
المستثنى”.  

العلاج الطبي “غير المستثنى” هو أي رعاية طوعية غير مطلوبة بموجب القانون الفيدرالي أو قانون الولاية أو القانون المحلي. ▪ 

العلاج الطبي “المستثنى” هو أي رعاية غير طوعية مطلوبة بموجب القانون الفيدرالي أو قانون الولاية أو القانون المحلي. ▪ 

ط التالية: طبية بالشروفي مؤسسة رعاية صحية دينية غير  في الرعاية التي تحصل عليهاطية بموجب خطتنا، يجب أن تستوللتغ

Medicare. ا من قبلًيجب أن يكون المرفق المقدم للخدمة معتمد▪ 

تقتصر تغطية الخدمات بموجب خطتنا على الأوجه غير الدينية من الرعاية. ▪ 

إذا حصلت على خدمات من هذه المؤسسة التي تقدم إليك في مرفق، ينطبق ما يلي: ▪ 

فق الرعايةاة للرعاية الصحية للمرضى المقيمين أو رعاية مرططبية تسمح لك بالحصول على الخدمات المغيجب أن يكون لديك حالة  «
التمريضية الماهرة.  

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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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ذه الميزة طالما أنك تستوفي الشروط المذكورة أعلاه. دة مقابل هطية غير محدوتوجد تغ

L( قواعد امتلاك المعدات الطبية المعمرة . )DME

 DMEهل ستتملك معداتك الطبية المعمرة  

ذه الأغراض الكراسي طلبها مقدم الخدمة لاستخدامها في منزلك. من الأمثلة على هدة ي( هي أغراض محد(DMEالمعدات الطبية المعمرة
طلب مقدم الخدمة استخدامها فية المستشفى التي يّطاقة ومستلزمات مرضى السكري وأسرظمة الفرشات التي تعمل بالالمتحركة والعكازات وأن

ة وأجهزة توليد الكلام وجهاز ولوازم الأكسجين والبخاخات والمشايات. المنزل، ومضخات الحقن الوريدي

 التي يجب عليك استئجارها. DMEف الصناعية. وسنناقش في هذا القسم المعدات الطبية المعمرة معينة كـالأطراًوستتملك أغراضا

يمكنك تملك في خطتنا، ًً. وبصفتك عضواشهرا 13 بعد DMEطبية المعمرة معينة من المعدات الًأنواعا Medicareفراد في حيث يمتلك الأ
صض. إضافة إلى ذلك، يجب الترخيا وكنت بحاجة طويلة الأمد للغرًالمستأجرة طالما كانت ضرورية طبي DMEالمعدات الطبية المعمرة  

 اتصل بخدمات الأعضاء لبرنامج Health Net.لتنسيق له من قبل طبيب الرعاية الأولية و/أو المجموعة الطبية و/أو ض، والترتيب وابالغر
Health Net Cal MediConnect 3572-464-855-1قم على الر (TTY: 711)طبية، لمعرفة المزيد عن استئجار أو تملك المعدات ال

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات 8 ص وحتى 8المعمرة والوثائق التي يجب عليك تقديمها وذلك من الساعة  
ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجاالعمل و

إليك. اتصل بخدمات الأعضاء لمعرفة ما يتعلق بالشروط التي يجب عليك  DMEطبية المعمرة وسننقل في حالات معينة ملكية المعدات ال
ق اللازم تقديمها.استيفائها والأورا

سمح لمقدم الخدمة حينها بإرسالُطتنا، واستلزم الجهاز الصيانة، يفي حال حصولك على ملكية المعدات الطبية المعمرة أثناء عضويتك في خ
فاتورة تكاليف التصليح. 

؟ Medicareماذا يحدث إذا تحولت إلى  

 في حال: DME لتملك المعدات الطبية المعمرة Original Medicare دفعة بشكل متتابع بموجب 13طر إلى إعطاء ستض

و  أثناء وجودك في خطتنا DMEلم تصبح المالك للمعدات الطبية المعمرة ▪ 

 Original Medicare. طة صحية في برنامجمن خارج أي خ Medicareايا وفي حال تركك خطتنا والحصول على مز▪ 

 تلك Medicareطتنا، فإن مبالغ قبل الانضمام إلى خ Original Medicare بموجب DMEفعت مبالغ مقابل المعدات الطبية المعمرة إذا د
 لتملك المعدات الطبية المعمرة Original Medicareدة بشكل متتابع بموجب دفعة جدي 13طاء طر إلى إعدفعة. ستض 13لا تحتسب ضمن 

.DME  

 ← Original Medicare. ستثناءات على هذه الحالة عند رجوعك إلىلا توجد ا
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A فهم 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 أيض5في الفصل رقم  

طلاعللا 3طة. راجع الفصل رقم طالما أنك ملتزم بقواعد الخاة ط، لن تدفع مقابل الخدمات المغMedi-Calا لحصولك على المساعدة من ًظرن
 .طةعلى التفاصيل المتعلقة بقواعد الخ

 3572-464-855-1ق رعايتك و/أو خدمات الأعضاء على الرقم طاة، اتصل بمنسدة في فهم الخدمات المغإذا كنت بحاجة للمساع
TTY: في عطل نهاية الأسبوعء ساعات العمل وم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتها 8 ص وحتى 8(، من الساعة  (711

ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياوالإجا

B لا تسمح 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. 7اة. وإذا فعلت ذلك، راجع الفصل طا من مقدم الخدمة مقابل الخدمات المغًيجب ألا تستلم فاتورة مطلق ←

Cلومات عن مخطط المزايا . مع

اة.طفئات الخدمات بترتيب أبجدي ويشرح الخدمات المغطة. ويدرج فعها الخط المزايا الخدمات التي تديشرح لك مخط

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

Medi-Cal. و Medicareا للقواعد المحددة من كلا البرنامجين ًالمغطاة وفق Medi-Calو Medicareينبغي تقديم خدمات ▪ 

يجب أن تكون الخدمات )بما في ذلك الرعاية الطبية وخدمات الصحة السلوكية وخدمات تعاطي المخدرات والخدمات والدعم طويل▪ 
ا. وتعني الضرورة الطبية أنك بحاجة إلى هذه الخدمات للوقاية من حالة طبية أو لتشخيصها أو معالجتها.ًالأمد والأدوية( ضرورية طبي

 إلى جميع الخدمات المغطاة المعقولة والضرورية لحماية الحياة، منع مرض أو حدوث ًويشير مصطلح ضرورة طبية/ضرورية طبيا
عجز خطير، أو للتخفيف من آلام حادة من خلال التشخيص أو العلاج من مرض، أو الإصابة. 

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

الشبكة ومقدمي خدمة خارج الشبكة. 

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

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

 PCP. يجب أن تحصل على رعايتك من مقدم خدمة شبكة ينتسب إلى المجموعة الطبية الخاصة بطبيب رعايتك الأولية

 للاطلاع على مزيد من المعلومات. 3راجع الفصل رقم 
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اّوتتم تغطية بعض الخدمات المدرجة في مخطط المزايا فقط في حال حصول طبيبك أو مقدم خدمة آخر في الشبكة على الموافقة من
. وهذا ما يسمى بالإذن المسبق. ويتم تحديد الخدمات المغطاة التي تتطلب موافقة مسبقة في مخطط المزايا بخط مائل.ًأولا

ط المزايا.بجانب الخدمات الوقائية في مخطذه التفاحة قائية مجانية. سوف ترى هفة الخدمات الوكا

D مخطط المزايا .

خدمات تدفع خطتنا مقابلها 

ص تمدد الشريان الأورطى البطني فح

ط إذا كنت تعاني من عوامل طة هذا الفحص فقطي الخطر. وتغلأشخاص المعرضين للخدة لق صوتي لمرة واحسندفع مقابل فحص فو
طبيب المساعد أو ممرضة متدربة أو أخصائي تمريض سريري.طبيبك أو الطيرة معينة وإذا حصلت على إحالة لها من خ

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذنقد 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  صص والاستشارة بخصوالفح

( للبالغين الذين يسيئون استخدام الكحول إلا أنهم ليسوا مدمنين.SBIRTفع مقابل فحص واحد لسوء استخدام الكحول )سوف ند
ويشمل هذا النساء الحوامل. 

لكحول، يمكنك الحصول على أربع جلسات استشارية شخصية قصيرة كل عامق بسوء استخدام افي ما يتعلا   إذا كان فحصك إيجابي ً
ارس في مكان للرعاية الأولية. اه أثناء الاستشارة( مع مقدم رعاية أولية أو ممكنت تتسم بالقدرة والانتب)إذا 

لإسعاف خدمات ا

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

ا على حياتك أو صحتك.  ً طرقد تشكل خق الأخرى للوصول إلى مكان للرعاية طريجب أن تكون حالتك خطيرة بما يكفي حيث أن ال
ينبغي الموافقة على خدمات الإسعاف للحالات الأخرى من قبلنا.  

طيرة بما يكفي حيث أن الطرقكل حالات للطوارئ، يمكننا الدفع مقابل الإسعاف. يجب أن تكون حالتك خفي الحالات التي لا تش
ا على حياتك أو صحتك.  ً طرقد تشكل خالأخرى للوصول إلى مكان للرعاية 

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

نوية زيارة العافية الس

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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 48 



الفصل 4: مخطط المزايا 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 

 

خدمات تدفع خطتنا مقابلها

قياس كثافة العظام  

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

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

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

ي الشعاعية(صور الثدص سرطان الثدي )فح

ندفع مقابل الخدمات التالية:  

 39و 35فحص قاعدي واحد ما بين عمر ▪ 

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

ا▪  ً  شهر 24فحوصات الثدي السريرية مرة كل 

يل القلب خدمات إعادة تأه

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

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

ض القلبية الوعائية )علاج مرض القلب( ض للأمرازيارة تقليل مخاطر التعر

ذه الزيارة، يمكن الرعاية الأولية الخاص بك للمساعدة في تقليل خطر مرض القلب. خلال هدة في العام لمقدم ندفع مقابل زيارة واح
طبيبك: ل

قشة استخدام الأسبرين، و منا▪ 

ط الدم الخاص بك، و\أو فحص ضغ▪ 

تقديم نصائح لك لضمان تغذيتك الجيدة. ▪ 

لوعائية ض القلبية ااختبار الأمرا

ذهف فحوص الدم ها(. كما تكش ً  شهر 60ات الدم لاستكشاف الأمراض القلبية الوعائية مرة كل خمس سنوات )ابل فحوصندفع مق
طورة العالية لمرض القلب.ا الخلل الناتج عن درجة الخ أيضً

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها 

بلص سرطان عنق الرحم والمهفح

ندفع مقابل الخدمات التالية:  

ا ▪  ً  شهر 24لجميع النساء: فحوصات الثدي السريرية مرة كل 

ا ▪  ً  شهر 12دة كل ق الرحم مرة واحطان عنق الرحم أو المهبل: اختبار مسح عنللنساء المعرضات لخطورة عالية لسر

في عمر بيعية لاختبار سرطان عنق الرحم خلال خلال السنوات الثلاثة الأخيرة وهنطللنساء اللواتي حصلن على نتيجة غير ▪ 
ا مسح  ً  شهر 12الإنجاب: اختبار مسح عنق رحم واحد كل 

خدمات المعالجة اليدوية لتقويم العمود الفقري

ندفع مقابل الخدمات التالية:  

تعديلات العمود الفقري للارتصاف الصحيح▪ 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

لون والمستقيم ص سرطان القوفح

:ةيلاتلت اامدخلل اباقق موا فما ف ً بااد ارفلألفع ند م اع 50ن يلغل

 ▪ً  شهرا 48التنظير السيني المرن )أو حقنة الباريوم للفحص( كل 

ا ▪  ً  شهر 12اختبار الدم الخفي في البراز، كل 

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

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

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

 24طان القولون والمستقيم، كل ن )أو فحص حقنة باريوم الشرجية( لأشخاص بنسبة خطر عالية للإصابة بسرظير القولوتن▪ 
شهراً

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها 

CBAS( خدمات البالغين المجتمعية )

ًا لجدول زمني. يوفر  ق حيث يحضر الأفراد وفققائم على المرفامج خدمة ( برنCBASيعد برنامج خدمات البالغين المجتمعية )
طقي( والرعاية الشخصية ظيفي والجسدي والنفي ذلك العلاج الوالرعاية التمريضية الماهرة والخدمات الاجتماعية والعلاجات )بما  

( إذا CBASية والنقل وغير ذلك من الخدمات. ندفع لخدمات البالغين المجتمعية )والتدريب والدعم للعائل/مقدم الخدمة وخدمات التغذ
ق. كنت 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 ال ا مسبقً ً طية إذنطلب التغقد تت

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 كلقائية. ها كخدمة و▪  ً  شهر 12سوف 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 دواء وإذا كنت تدخن التبغ وتم تشخيص حالتك بمرض يتعل

ا. وتشمل كل استشارة ما يصل إلى أربع ▪  ً  شهر 12سوف ندفع مقابل محاولتين استشاريتين للإقلاع عن التدخين في غضون 
زيارات 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 ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

ق. يرجى الاتصال بخدمات الأعضاءاتف للإقلاع عن التدخين بدون إذن مسبا استشارات عبر الإنترنت وعبر اله ً طتنا أيضتغطي خ
للحصول على مزيد من المعلومات.  
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خدمات تدفع خطتنا مقابلها

خدمات الأسنان  

 Medi-Calطقم الأسنان الكاملة من خلال برنامج ظيف الأسنان والحشوات وأتتوفر خدمات أسنان معينة، بما في ذلك تن
Dentalذه الميزة. . راجع القسم هـ لمزيد من المعلومات حول ه

ص الاكتئاب فح

لاج وإحالات متابعة. اب كل عام. يجب إجراء الفحص في مكان للرعاية الأولية يمكنه تقديم عفع مقابل فحص واحد للاكتئسوف ند

ص السكريفح

كر الدم أثناء الصيام( إذا كانت لديك أي من عوامل الخطر التالية: في ذلك اختبارات سسوف ندفع مقابل الفحص )بما  

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

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طية إذن طلب التغقد 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(: سوف ندفع مقابل الخدمات التالية لجميع الأفراد ا

في ذلك  لوازم مراقبة نسبة الجلوكوز بدمك، بما▪ 

جهاز قياس نسبة السكر بالدم  »

طة اختبار نسبة الجلوكوز بالدم أشر »

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 أيض لوازم مراقبة نسبة ا
طة. اة التي تحصل عليها كعضو بالخطقي الخدمات المغلبا

فع مقابل ما يلي: دة بالقدم، سوف ندبة للأفراد المصابين بمرض السكري والذين يعانون من أمراض سكرية شديوبالنس▪ 

)بما في ذلك المقحمات( وتركيبها، وزوجين إضافيين من المقحمات كل ا » زوج من الأحذية العلاجية المصنوعة خصيصً
سنة تقويمية، أو  

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

دارة مرض السكري الخاص بك، في بعض الحالات. ولمعرفة المزيد، تواصل ف ندفع مقابل التدريب لمساعدتك على إوسو▪ 
ات الأعضاء.مع خدم

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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( واللوازم ذات الصلة DMEالمعدات الطبية المعمرة )

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

تتم تغطية الأغراض التالية: 

كراسي متحركة ▪ 

عكازات ▪ 

طاقة ات تعمل بالأنظمة فرش▪ 

مستلزمات مرضى السكري ▪ 

ة مستشفى يطلبها مقدم الخدمة لاستخدامها في المنزل. ▪  أسر ّ

مضخات الحقن الوريدية ▪ 

أجهزة توليد الكلام ▪ 

معدات ولوازم الأكسجين ▪ 

ات البخاخ▪ 

ات مشاي▪ 

طية أغراض أخرى.قد يتم تغ

مقابلها. إذا كان Medi-Calو Medicareا التي يدفع   ً طبي الضرورية DMEسوف ندفع مقابل جميع المعدات الطبية المعمرة 
ا محددًا، يمكنك أن تستفسر ما إذا كان بإمكانه طلبه خصيصًا لك.  ً دة أو مصنع طقتك لا يقدم علامة تجارية محدالمورد في من

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

 للاستخدام خارج المنزل. يجب عليك التحدث إلى مقدم Medicareطبية المعمرة المغطاة من غير كما تتم تغطية المعدات ال
الخدمة والحصول على إحالة.

مقابلها. إذا كان Medi-Calو Medicareا التي يدفع   ً طبي الضرورية DMEف ندفع مقابل جميع المعدات الطبية المعمرة سو
ا لك.  ً طلبه خصيصا، يمكنك أن تستفسر ما إذا كان بإمكانه  ا محددً ً دة أو مصنع طقتك لا يقدم علامة تجارية محدالمورد في من

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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العناية الطارئة  

الخدمات:طارئة قصد بالعناية ال ي ُ

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

طلوبة لمعالجة حالة طارئة طبية.الم▪ 

الحالة الطبية الطارئة هي حالة طبية ذات أعراض شديدة مثل الألم الحاد أو الإصابة الخطيرة. وتكون الحالة خطيرة للغاية بحيث، 
إذا لم تحصل على العناية الطبية الفورية، المتوقع أن يؤدي وفق ًا لأي شخص ذي معرفة متوسطة بالصحة والطب إلى: 

أو طر جسيم على صحتك أو على الجنين؛ خ▪ 

أو ضرر خطير على وظائف الجسم؛ ▪ 

أو خلل جسيم في أداء أي عضو جزء بالجسم؛ ▪ 

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 تهديداً

إذا حصلت على رعاية طبية طارئة لدى مستشفى خارج الشبكة وكنت بحاجة لتلقي رعاية المرضى الداخليين بعد استقرار الحالة 
الطارئة، يجب العودة إلى مستشفى من داخل الشبكة لمواصلة السداد. يمكنك الإقامة في مستشفى خارج الشبكة للحصول على 

الرعاية للمرضى المقيمين فقط إذا وافقت الخطة على إقامتك. 

 ولاية، ومقاطعة كولومبيا وبورتو ريكو، وجزر فيرجين آيلاندز، وغوام 50تقتصر التغطية على الولايات المتحدة ومقاطعاتها:  
، القسم هـ3. يرجى مراجعة الفصل Medicareوجزر ماريانا الشمالية وساموا الأمريكية. يوجد بعض الاستثناءات بموجب 

للمزيد من المعلومات.  
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خدمات تنظيم الأسرة  

دة أو صيدلية أو مكتب ظيم 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 التشخيصية مختبر تن▪ 

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

قي الذكري والإسفنج والرغوة والغشاء والعازل الأنثوي والغطاء( طبية )الوالوازم 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 عليكذه الوسيلة أو أكبر لاختيار ه 21مانع الحمل )يجب أن يبلغ عمرك 
قبل تاريخ الجراحة.(  ً يوما 180 على الأقل، على ألا يزيد عن ً  يوما 30قبل  تعقيم فدرالي

المشورة الوراثية ▪ 

الأخرى. ولكن لا بد منك زيارة مقدم خدمة تابع لشبكتنا للحصول على ظيم الأسرةا مقابل بعض خدمات تن ً ف ندفع أيض سو
ات التالية: الخدم

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 للتمريض الخ▪ 

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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لسمعات اخدم

ذه الاختبارات عما إذا كنت بحاجة إلى علاج طبي. ويتم قبل أي مقدم خدمة. تخبرك هندفع 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 ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

دة على السمع، بما في ذلك: كما سندفع مقابل وسائل المساع

القوالب واللوازم والمقحمات ▪ 

 مقابل كل تصليح $25ف أكثر من الإصلاحات التي تكل▪ 

تدريب وعمليات الضبط والإعداد من نفس البائع بعد الحصول على وسيلة مجموعة أولية من البطاريات § ست زيارات لل▪ 
دة. المساع

دة لفترة تجريبية استئجار وسائل المساع▪ 

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

ظروف خارجة عنا ل ً ظردة أو المسروقة أو التالفة ندة على السمع المفقو. إن استبدال وسائل المساع1,510$الأقصى البالغ 
1,510$. إرادتك غير مشمول في مبلغ الفوائد الأقصى البالغ 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

 (HIVي )ص المناعة البشرص فيروس نقفح

فراد:ا للأ ً  شهر 12( كل HIVفع لاختبار فحص فيروس نقص المناعة البشرية )ند

أو ، HIVالذين يطلبون إجراء اختبار ▪ 

 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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رعاية وكالة الصحة المنزلية  

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

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

طية بموجب مزايا طع أو دوام جزئي وخدمات مساعد الصحة المنزلية )ولكي تتم التغالرعاية التمريضية الماهرة بشكل متق▪ 
اعات الرعاية التمريضية الماهرة وخدمات مساعد الصحة المنزلية أقلالرعاية الصحية المنزلية، لا بد أن يكون مجموع س

 ساعة في الأسبوع( 35في اليوم و ساعات 8من  

طق العلاج الطبيعي والعلاج الوظيفي ومعالجة الن▪ 

الخدمات الطبية والاجتماعية ▪ 

المعدات واللوازم الطبية ▪ 

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

الرعاية في مرحلة 

في اختيار دار رعاية في ق. لديك الحMedicareيمكنك الحصول على الرعاية من أي برنامج رعاية في مرحلة معتمد من  
ر الرعاية في مرحلة الاحتضار بأن لديك تشخيص نهائي. ويعني هذا بأن طبي لداقرر مقدم خدمتك أو المدير المرحلة في حال  

طبيب مرحلة الخاص بك أن يكون مقدم خدمة من الشبكةدة ستة أشهر أو أقل. يمكن للديك مرض نهائي ومن المتوقع أن تعيش لم
أو من خارجها.  

وستدفع الخطة مقابل ما يلي أثناء حصولك على خدمات مرحلة: 

الأدوية الخاصة بعلاج الأعراض والآلام ▪ 

الرعاية المؤقتة القصيرة الأمد ▪ 

الرعاية المنزلية ▪ 
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Medicare. إلى Medicareلرعاية في مرحلة والخدمات المغطاة في الجزء )أ( أو )ب( من برنامج رسل فاتورة خدمات ا ت ُ

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

 Medicare: ي تغطيها خطتنا إلا أنها غير مغطاة في الجزء )ا( أو )ب( من برنامجبالنسبة للخدمات الت

أكانت ▪  ً طة الخدمات سواء طي الخطاة بالخطة غير المشمولة في الجزء )أ( أو )ب(. وسوف تغطي الخدمات المغسوف نغ
ذه الخدمات.ا مقابل ه ً اة أم لا. لن تدفع شيئفمتعلقة بالمرض المؤدي إلى الو

 Health Net Cal MediConnect’s:  في Medicareبالنسبة للأدوية التي قد تغطيها ميزة الجزء )د( من برنامج  

 5. طتنا في الوقت عينه. للمزيد من المعلومات، يرجى مراجعة الفصللا يتم تغطية الأدوية من قبل برنامج رعاية وخ▪ 

ة، يجب أن تتصل بمنسق الرعاية الخاص بك للترتيب للخدمات. الرعاية إن لم تكن بحاجة إلى الرعاية الصحية في مرحلملاحظة: 
اة. قة بمرحلة هي الرعاية الصحية غير المتعلقة بالمرض المؤدي إلى الوفالصحية غير المتعل

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

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

اتاللقاح

ندفع مقابل الخدمات التالية:  

اب الرئوي لقاح الالته▪ 

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

طورة تعرضك للإصابة بالالتهاب الكبدي الوبائي ب مرتفعة أو متوسطة لقاح الالتهاب الكبدي الوبائي ب، إذا كانت نسبة خ▪ 

Medicareطر وكانت تستوفي قواعد تغطية الجزء )ب( من برنامج ا لمخا▪  اللقاحات الأخرى إذا كنت معرض ً

 لمعرفة 6. اقرأ الفصل Medicareقواعد التغطية للجزء )ب( من برنامج  فيف ندفع مقابل اللقاحات الأخرى التي تستوسو
المزيد. 

قة المسبقة( للقاح الالتهاب الرئوي أو اللقاحات المضادة للأنفلونزا.فطلب الحصول على الإذن المسبق )الموا لا ي ُ

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

طوارئ، بالنسبة للقاح الالتهاب الكبدي الوبائي ب أو غير ذلك منا )موافقة مسبقة(، إلا في حالة ال ا مسبقً ً طية إذن طلب التغقد تت
اللقاحات. 
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رعاية المرضى الداخليين في المستشفى  

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

ا( ▪  ً طبيا  غرفة شبه خاصة )أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروري ً

الوجبات، بما في ذلك الحميات الغذائية الخاصة ▪ 

دة خدمات التمريض المعتا▪ 

ت الرعاية الخاصة، مثل الرعاية المركزة أو وحدات العناية التاجية تكاليف 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 ▪ 

طق طبيعي والعلاج بالعمل ومعالجة النالعلاج ال▪ 

طي المخدرات للمرضى الداخليين خدمات تعا▪ 

رنية والكلى والكلى/البنكرياس والقلب والكبد والرئة والقلب/الرئة في بعض الأحيان، الأنواع التالية من عمليات الزرع: القو▪ 
لايا الجذعية والأمعاء/الأحشاء.ونخاع العظم والخ

ا  ً  على مراجعة حالتك ويقرر ما إذا كنت مرشح Medicareإذا كنت بحاجة إلى عملية زرع، سيعمل مركز زراعة معتمد من 
في منطقة الخدمة المحلية أو خارجها. إذا كان مقدمو خدمة ف معينة. قد يكون مقدمو خدمة عملية الزرعلعملية الزرع، في ظرو

أو خارج  ً ، يمكنك حينها الحصول على خدمات عملية الزرع محلياMedicareقادرين على قبول أسعار  عملية الزرع المحلية
خدمات عملية الزرع خارج طرق Health Net Cal MediConnect وإذا قدمت  ق الرعاية المجتمعية المعتادة. طر

ف نرتب أو ندفع تكاليف مقابل الإقامة والنقل المناسبة دة واخترت الحصول على عملية الزرع هناك، فسوالرعاية المجتمعية المعتا
لك وللشخص الآخر. 

في ذلك تخزينه وإعطائه الدم، بما ▪ 

ات الطبيب، خدم▪ 

واصلة الحصول على الرعاية الداخلية في مستشفى خارج الشبكة بعد أن يجب 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 عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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رعاية الصحة العقلية للمرضى الداخليين  

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

ا. ستقوم ▪  ً  يوم 190المرضى الداخليين في مستشفى مستقل للأمراض النفسية، فسوف ندفع لأول  إذا كنت بحاجة إلى خدمات
للمرضى الداخليين. ً طبياطب النفسي الضرورية طعة بعد ذلك بالدفع مقابل خدمات الوكالة الصحة العقلية المحلية في المقا

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

طب النفسي في مستشفىعلى خدمات الصحة العقلية للمرضى الداخليين والمقدمة في وحدة ال ً  يوما 190ولا ينطبق حد 
عام. 

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

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

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

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

في المستشفى أو في مرفق الرعاية التمريضية. 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

طباء خدمات الأ▪ 

الاختبارات التشخيصية مثل الفحوصات المخبرية ▪ 

الأشعة السينية والعلاج بالنظائر بما في ذلك مواد وخدمات التقني ة ▪ 

الضمادات الجراحية ▪ 

بائر، والقوالب وغير ذلك من الأجهزة التي تستخدم في للكسور والخلع الج▪ 

ذه هي الأجهزةذه الأجهزة. هفي ذلك استبدال أو إصلاح هف المتعلقة بالأسنان، بما الأجهزة التعويضية والتكميلية، بخلا▪ 
التي:  

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

تستبدل جزء من العضو الداخلي في الجسم ضامر أو معتل كاملاً أو جزئيًا. »

ق والأرجل والأيدي والعيون الصناعية. ويشمل هذا عمليات الضبط ظهر والرقبة وأحزمة الفتأطواق الرجل والذراع وال▪ 
الة المريضا للانكسار أو التآكل أو الفقدان أو التغير في ح ً ظر والإصلاح والاستبدال الضرورية ن

ظيفي ق والعلاج الوطالعلاج الطبيعي ومعالجة الن▪ 

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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ض الكلىلوازم مرخدمات و

ندفع مقابل الخدمات التالية:  

دة فيما يتعلق دة الأعضاء في اتخاذ قرارات جيخدمات التثقيف الخاصة بأمراض الكلى للتثقيف برعاية الكلى ومساع▪ 
طي ما يصل إلى مرض كلوي مزمن من المرحلة الرابعة، ويجب أن يحيلك طبيبك. سوف نغبرعايتهم. يجب أن يكون لديك 
ف المتعلقة بالمرض الكلوي. ست جلسات من خدمات التثقي

ق ما هوفي ذلك علاجات غسيل الكلى عند التواجد خارج نطاق الخدمة، وفعلاجات غسيل الكلى للمرضى الخارجيين، بما ▪ 
 3. في الفصل موضح 

ى الداخليين إذا تم إدخالك كمريض مقيم إلى مستشفى للرعاية الخاصة علاجات 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 ال ا مسبقً ً طية إذنطلب التغوقد تت

ض أدوية غسيل الكلى. للاطلاع على مزيد من المعلومات،الدفع مقابل بع Medicareتشمل مزايا الجزء )ب( من برنامج  
ُصرف إلا بوصفة طبية" أدناه.  " من الفئة التي لا ت Medicareج يرجى الرجوع إلى "أدوية الجزء )ب( من برنام

ص سرطان الرئةفح

في حال:  ً  شهرا 12طان الرئة كل طة مقابل فحص سرستدفع الخ

، و 77-55تراوح عمرك بين ▪ 

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

15 أو أقلعت خلال آخر ▪  ً طان الرئة أو تدخن حاليابدون أعراض لسر ً  عاما 30دة دخنت علبة واحدة على الأقل في اليوم ولم
سنة.

مع طلب خطي من طبيبك أو مقدم خدمة مؤهل.  ً طة مقابل الفحص سنويا بعد الفحص الأول، ستدفع الخ
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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 

تشارة الشخصية خلال أول عام من حصولك على خدمات علاج التغذية الطبيلاث ساعات من خدمات الاسسوف ندفع مقابل ث
Medicare).  أو Medicare Advantageطة مزايا أخرى تابعة لـطتنا أو أي خ. )ويشمل هذا خMedicareتحت برنامج  

لاجك أو تشخيصك، قد تتمكن من الحصول في حال تغير حالتك أو عسندفع 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.  

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

MDPP( ص بالوقاية من داء السكري )الخا Medicareبرنامج  

MDPP):الخاص بالوقاية من داء السكري ) Medicareسنقوم بالدفع للخدمات التالية ضمن برنامج  

ظم لتغيير السلوكيات( هو مجموعة من إجراءات التدخل المنMDPPقاية من داء السكري )الخاص بالو Medicareبرنامج  
دة النشاط البدني ، واستراتيجيات طويل ، وزيايوفر التدريب العملي على كيفية تغيير النظام الغذائي على المدى الالصحية، حيث  

اة صحي. ط حيفقدان الوزن واتباع نمظ على ف استمرار الحفاحل المشكلات للتغلب على التحديات بهد
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Medicareصرف إلا بوصفة طبية في الجزء )ب( من برنامج   الأدوية التي لا ت ُ

 للأدوية Health Net Cal MediConnectف تدفع . سوMedicareذه الأدوية مشمولة بموجب الجزء )ب( من برنامج ه
التالية: 

طبيب أو خدمات المريض الخارجي بالمستشفى أوالأدوية التي لا تتناولها بنفسك ويتم حقنها عند حصولك على خدمات ال▪ 
خدمات المركز الجراحي الجوال  

طبية معمرة )مثل البخاخات( المخولة من الخطة  الأدوية التي تأخذها باستخدام معدات▪ 

ط التي تعطيها لنفسك من خلال الحقن إذا كنت تعاني من الهيموفيليا عوامل التجل▪ 

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

ذه الأدوية إذا كنت نزيل الدار وكنت تعاني من كسر عظمي أعرب ظام التي يتم حقنها. يتم دفع مقابل هأدوية ترقق الع▪ 
الدواء. ق عظام ما بعد مرحلة اليأس ولا يمكنك حقن نفسك بطبيب عن أنه ناتج عن ترقال

المستضدات ▪ 

دة للغثيان طان والأدوية المضادة للسربعض الأدوية الفموية المضا▪ 

طبية( والتخدير الموضعيالمنزلي، بما في ذلك الهيبارين وترياق الهيبارين )عند الضرورة الدة لغسيل الكلى أدوية 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▪ 

القواعد التي يجب الفصل ويوضح الخارجية.العيادة  إلا بوصفة طبية لمرضى صرف ←  ُ التي لا تالأدوية  مزايا 5الفصل  يوضح
إتباعها لتغطية الوصفات الطبية.  

ُصرف إلا بوصفة طبية والتي تأخذها من العيادات ←   التكاليف التي تدفعها مقابل أدوية الفئة التي لا ت 6يوضح الفصل و
الخارجية من خلال خطتنا.

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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MSSP( ض )ج خدمات كبار السن متعدد الأغرابرنام

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

ا على تلقي الخدمات في  ً قادرفي منطقة خدمة الموقع وتكون  ا أو أكثر وتعيش ً عام 65ا من العمر  لتكون مؤهلاً، يبج أن تكون بالغً
حاليًا لبرنامج  ا لتلقي لخدمات إدارة الرعاية ومؤهلاً ً ( ومناسب MSSPطار 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 السكنية المساع▪ 

دة الخاصة بالرعاية اليومية والشخصية المساع▪ 

الإشراف الوقائي ▪ 

إدارة الرعاية ▪ 

المهلة ▪ 

النقل ▪ 

ات ات الوجبخدم▪ 

ات الاجتماعية الخدم▪ 

ات الاتصالاتخدم▪ 

 .ً  سنويا $4,285طي هذه الميزة ما يصل إلى تغ

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا  ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت
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النقل الطبي غير الطارئ  

ف وشاحنة النقل قد يتضمن هذا: الإسعافعالية من حيث الكلفة والأكثر قدرة للوصول إليها. وذه الميزة بالنقل الأكثر تسمح لك ه
طبي عبر شاحنة ذات كرسي متحرك.وخدمات النقل ال

يتم الترخيص بأشكال النقل عندما:  

طبيب القدم طبيب الأسنان و طبيب أوطي من الاة والخاضعة لأمر خطتكمن ضرورة للحصول على الخدمات الطبية المغ▪ 
أو سيارة الركاب وسيارة الأجرة أو أي شكل من أشكال النقل العام أو عندما لا تسمح حالة المتلقي الطبية بالتنقل في الباص 

الخاص، و  

طبية ضرورية. ا بغرض الحصول على رعاية ▪  ً طلوبيكون النقل م

ا مسبقًا.  ً طلب التغطية إذنعلى الخدمة، قد تت اعتماداً 

 على الرقم Health Net Cal MediConnectطلب خدمات النقل الموضحة أعلاه، اتصل بخدمة أعضاء ل
TTY: 711) 1-855-464-3572 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات 8 ص وحتى 8(، من الساعة 

ً. يجب تقديم طلب زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا طل نهاية الأسبوع والإجافي عالعمل و
طبي على حد سواء.طارئ والنقل غير الطبي غير الا بسبعة أيام عمل للنقل ال النقل مسبقً

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

طبيب( من مقدم الخدمة.طبية )استمارة إقرار تصديق ال الحصول على وصفة LogistiCareسيسهل  

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 توفّر مصادر أخرى.  دتَ الخاص، إذا أك ّ

مسبق. على الخدمة، قد تتطلب الحصول على إذنٍ ً دة. واعتمادا ظى برحلات ذهاب وإياب غير محدوستح

طبي غير الطارئ. دة النقل الفائذه الميزة من ولا تحد ه

طلاع على معلومات إضافية بخصوص خدمات النقل. ، القسم ز للا3قم يرجى الرجوع إلى الفصل ر

 على الرقم Health Net Cal MediConnectطلب خدمات النقل الموضحة أعلاه، اتصل بخدمة أعضاء ل
TTY: 711) 1-855-464-3572 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات 8 ص وحتى 8(، من الساعة 

.ً زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا في عطل نهاية الأسبوع والإجاالعمل و

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

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

طبيب( من مقدم الخدمة. طبية )استمارة إقرار تصديق ال الحصول على وصفة LogistiCareسيسهل  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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رعاية المرفق التمريضي  

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

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

ا( ▪  ً طبيا  غرفة شبه خاصة )أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروري ً

الوجبات، بما في ذلك الحميات الغذائية الخاصة ▪ 

ات التمريض خدم▪ 

طق العلاج الطبيعي والعلاج الوظيفي ومعالجة الن▪ 

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

طائه الدم، بما في ذلك تخزينه وإع▪ 

دة ما تقدم من خلال مرافق الرعاية التمريضية اللوازم الطبية والجراحية التي عا▪ 

الفحوصات المخبرية التي تجريها عادة مرافق الرعاية التمريضية ▪ 

دة مرافق الرعاية التمريضية الأشعة السينية وخدمات الأشعة الأخرى المخبرية التي تجريها عا▪ 

دة من قبل مرافق الرعاية التمريضية استخدام الأجهزة مثل المقاعد المتحركة المقدمة عا▪ 

طباء/الممارسين خدمات الأ▪ 

المعدات الطبية المعمرة ▪ 

طقم الأسنانية، بما في ذلك أ▪  نّ الخدمات الس ّ

الوخز بالإبر ▪ 

مزايا البصر ▪ 

أجهزة السمع ▪ 

فحوصات السمع ▪ 

رعاية تقويم العمود الفقري ▪ 

قدام ات طب الأخدم▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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كنك الحصول على الرعاية من مرفق ليس في شبكتنا. يمكنك الحصول على ق 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.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

ض الوزنص السمنة وعلاج خففح

خفض الوزن. يجب أن تحصل في ف ندفع مقابل تقديم الاستشارة لمساعدتكفسو أو أكثر، 30إذا كان يبلغ مقياس كتلة الجسم لديك  
قاية الكاملة الخاصة بك. تحدث طة الوطريقة، من الممكن إدارتها من خلال خذه الفي مكان للرعاية الأولية. وبهعلى الاستشارات  

إلى مقدم رعايتك الأولية لمعرفة المزيد. 

ص للمرضى الخارجيين والخدمات واللوازم العلاجية فحوصات التشخي

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

الأشعة السينية ▪ 

ظائر( بما في ذلك المواد واللوازم التقنية الإشعاع العلاجي )الراديوم والن▪ 

اللوازم الجراحية مثل الضمادات ▪ 

بائر، والقوالب وغير ذلك من الأجهزة التي تستخدم في للكسور والخلع الج▪ 

الفحوصات المختبرية ▪ 

طائه الدم، بما في ذلك تخزينه وإع▪ 

( والتصوير بالرنين CTدة 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. 

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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خدمات المستشفى للمرضى الخارجيين  

ل عليها في قسم المرضى الخارجيين بإحدى المستشفيات لتشخيص أو علاجا التي تحص ً طبيندفع مقابل الخدمات الضرورية 
مرض أو إصابة.  

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

دة المرضى الخارجيين مثل خدمات الملاحظة أو جراحة المرضىطوارئ أو عيافي قسم الالخدمات التي يتم الحصول عليها ▪ 
الخارجيين  

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

أن علاج المريض المقيمطبيب بلية، بما في ذلك الرعاية في برنامج الاستشفاء الجزئي في حال إقرار رعاية الصحة العق▪ 
ضروري بدونها  

فواتير بها  الأشعة السينية وخدمات الأشعة الأخرى التي يقدم المستشفى▪ 

طبية مثل الشرائح والجبائر اللوازم ال▪ 

ط المزايا فحوصات وقائية وخدمات مدرجة في مخط▪ 

بعض الأدوية التي لا تستطيع تناولها بنفسك▪ 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طية إذن طلب التغوقد تت

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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 ▪ 

يب طبمساعد ▪ 

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

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

ات العيادات خدم▪ 

العلاج اليومي ▪ 

دة التأهيل النفسي الاجتماعي خدمات إعا▪ 

برامج الاستشفاء الجزئي/المكثف للمرضى الخارجيين ▪ 

التقييم والعلاج الفردي والجماعي للصحة العقلية ▪ 

ا بتقييم نتيجة تتعلق بالصحة العقلية ▪  الاختبار النفسي عند التوصية سريري ً

خدمات العيادات الخارجية لأغراض متابعة العلاج بالأدوية ▪ 

مختبر العيادات الخارجية وأدويتها ولوازمها ومكملاتها ▪ 

الاستشارات النفسية ▪ 

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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يل للمرضى الخارجيين خدمات إعادة التأه

ق.ظيفي ومعالجة النطف 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 المرافCORFفق التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )ومرا

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذنقد تت

خدمات سوء استعمال المواد للمرضى الخارجيين 

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

الفحص والاستشارة بخصوص سوء استخدام المشروبات الكحولية ▪ 

لاج تعاطي المخدرات ع▪ 

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 نالْترِيكْ

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذنقد تت

الجراحة للمرضى الخارجيين  

ق المرضى الخارجيين بالمستشفى والمراكزابل الجراحة والخدمات الخاصة بالمرضى الخارجيين في مرافيمكن أن ندفع مق
الجراحية الجوالة. 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

خدمات الاستشفاء الجزئي

ا هيكليًا للعلاج النفسي الفعال. تُقدم كخدمة عيادات خارجية في المستشفى أو عبر مركز الصحة  ً  برنامجيعد الاستشفاء الجزئي 
قامة فيطبيب أو المعالج. قد يبعدك عن الإدة الجتمعية. إنها رعاية مكثفة أكثر من الرعاية التي تحصل عليها في عياالعقلية الم
المستشفى.  

في مكان للمرضى الخارجيين في طا لعدم وجود مراكز صحة نفسية مجتمعية، نغطي الاستشفاء الجزئي فق ً ظرنملاحظة: 
المستشفى. 

في الحالات الطارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا   ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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 

يب طبدة العيا »

مركز جراحي جوال معتمد  »

قسم للمرضى الخارجيين في المستشفى  »

قبل متخصص  ارة والتشخيص والعلاج منالاستش▪ 

طبيب لمعرفة ما إذا كنت بحاجة للعلاجطلب ها الطبيب الرعاية الأولية إذا  اختبارات السمع الرئيسية والتوازن التي يجريها▪ 
أم لا  

ء الطبي في الشبكة قبل الإجرارأي آخر من مقدم خدمة آخر ▪ 

اة على: رعاية الأسنان غير الروتينية. تقتصر الخدمات المغط▪ 

جراحة الفك أو التركيبات ذات الصلة  »

لاح كسور الفك أو عظام الوجه إص »

قتلاع الأسنان قبل العلاج بالإشعاع للأورام السرطانية ا »

طبيب قبل اة عند تقديمها منطالخدمات المغ »

عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

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

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 السكري رعاية الق▪ 

عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة. 
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ص سرطان البروستاتااختبارات فح

ا:  ً شهر 12ق؛ حيث أننا ندفع مقابل الخدمات التالية مرة كل ا فما فو ً  عام 50وتعنى بالأفراد البالغين من العمر 

قمي فحص المستقيم الر▪ 

PSA)اختبار المستضد النوعي للبروستاتا )▪ 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

لوازم ذات الصلة الأجهزة التعويضية وال

 أو وظيفة الجسم. سوف ندفع مقابل الأجهزة التعويضية، وربما الأجهزة كافة أو جزء من عضوتستبدل الأجهزة التعويضية 
الأخرى غير المدرجة هنا: 

فغر القولون واللوازم المتعلقة برعاية فغر القولون  أكياس▪ 

ات الناظم▪ 

الأطواق ▪ 

الأحذية التعويضية ▪ 

الأذرع والأرجل الصناعية ▪ 

دي الصناعي )بما في ذلك صدرية الثدي الجراحية بعد استئصال الثدي( الث▪ 

كريم سلس البول والحفاضات ▪ 

ابل إصلاح الأجهزة التعويضية أوا مق ً فع مقابل بعض الإمدادات المتعلقة بالأجهزة التعويضية. وسوف ندفع أيضوسوف ند
استبدالها.  

طلاع علىفي هذا القسم للا ً ظر "رعاية البصر" لاحقااه البيضاء. انونوفر بعض التغطية بعد إزالة المياه البيضاء أو جراحة المي
التفاصيل. 

لن ندفع مقابل أجهزة الأسنان البديلة. 

مقدم الخدمة والحصول على إحالة من أجل كريم سلس البول والحفاضات.  عليك التحدث إلى 

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طية إذن طلب التغقد تت
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ئوي يل الرخدمات إعادة التأه

اء الذين يعانون من مرض رئوي انسدادي مزمن معتدل إلى شديد للغاية أهيل الرئوي للأعضسوف ندفع مقابل برامج الت
COPD)طبيب أو مقدم خدمة يعالج مرض رئوي انسدادي  دة بالتأهيل الرئوي من(. يجب أن تحصل على إحالة بخصوص إعا

 COPD). مزمن معتدل إلى شديد للغاية )

از التنفسي للمرضى المعتمدين على أجهزة التنفس الصناعي. سوف ندفع مقابل خدمات الجه

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

(STIا ) ً ض المنقولة جنسي ص والاستشارة للأمراالفح

ذه الفحوصات مشمولة للحوامل ليات 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

ا أو في أوقات معينة خلال الحمل.  ً  شهر 12الفحوصات. نغطي هذه الاختبارات مرة كل 

طرا ذوي نسبة المخا ً طين جنسيا لوجه كل عام للبالغين النش ا ما يصل إلى جلستي استشارة سلوكية مكثفة وجهً ً طي أيض وسوف نغ
دقيقة. سوف ندفع مقابل 30 إلى 20(. يمكن أن تستغرق كل جلسة ما يصل إلى STIا ) العالية للإصابة بالأمراض المنقولة جنسي ً

ا من خلال مقدم للرعاية الأولية. يجب إجراء الجلسة في مكان للرعاية ط في حال تقديمهقائية فقذه كخدمة وجلسات الاستشارة ه
دة طبيب. الأولية، مثل عيا
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 SNF(: رعاية مرفق التمريضية الماهرة )

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

ا ▪  ً طبيا  غرفة شبه خاصة أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروري ً

الوجبات، بما في ذلك الحميات الغذائية الخاصة ▪ 

ات التمريض خدم▪ 

طق العلاج الطبيعي والعلاج الوظيفي ومعالجة الن▪ 

دة بشكل طبيعي في الجسم مثل عوامل تجلطفي ذلك المواد الموجوطة الرعاية، بما الأدوية التي تحصل عليها كجزء من خ▪ 
الدم  

طائه الدم، بما في ذلك تخزينه وإع▪ 

دة ما تقدم من خلال مرافق الرعاية التمريضية اللوازم الطبية والجراحية التي عا▪ 

الفحوصات المخبرية التي تجريها عادة مرافق الرعاية التمريضية ▪ 

دة مرافق الرعاية التمريضية الأشعة السينية وخدمات الأشعة الأخرى المخبرية التي تجريها عا▪ 

دة من قبل مرافق الرعاية التمريضية استخدام الأجهزة مثل المقاعد المتحركة المقدمة عا▪ 

طباء/الممارسين خدمات الأ▪ 

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

ن التي كنت تعيش بها مباشرة قبل الذهاب إلى المستشفى )طالما توفراية المستمرة بالمتقاعديدار الرعاية أو مجتمعات العن▪ 
رعاية المرفق التمريضي(.  

مرفق الرعاية التمريضية الذي يعيش به الزوج بعد مغادرة المستشفى.▪ 

يجب عليك التحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة.  

طارئة.ا )موافقة مسبقة(، ما عدا في الحالات ال ا مسبقً ً طلب التغطية إذن قد تت

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 75 



الفصل 4: مخطط المزايا 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 

خدمات تدفع خطتنا مقابلها

الرعاية العاجلة  

العاجلة لمعالجة: قدم الرعاية ت ُ

طبية الفورية، أو طلب الرعاية الطارئة تتحالة طبية غير ▪ 

طبي المفاجئ، أو  مرض▪ 

إصابة، أو ▪ 

حالة تستدعي رعاية فورية. ▪ 

لحصول عليها من مزود في الشبكة. إلا أنه يمكنك استخدام مقدمي خدمةأن تحاول ا إذا كنت بحاجة إلى رعاية عاجلة، عليك أولاَ
ا على الوصول إلى مقدم خدمة الشبكة.  ً قادر خارج الشبكة عندما لا تكون 

3طعاتها. يرجى مراجعة الفصل دة ومقااية العاجلة أو غيرها من الرعاية التي تتلقاها خارج الولايات المتحطي خطتنا الرعلا تغ
للمزيد من المعلومات بخصوص الرعاية العاجلة.  

ية البصررعا

ندفع مقابل الخدمات التالية:  

فحص روتيني واحد للعين كل عام؛ و ▪ 

ظارات أساسية أحادية أو ثنائيةطبية )الإطارات المعيارية وغير المعيارية وعدسات نظارات المقابل الن 100$ما يصل إلى ▪ 
البؤرة أو ثلاثية البؤر( كل سنتين*،**، أو  

اة وتركيبها وتقييمها كل عامين*، **، ***. للعدسات اللاصقة المنتق 100$ما يصل إلى ▪ 

ف )لغاية أربع مرات في العام(**** فحص للبصر الضعي▪ 

مساعد للبصر الضعيف**** ▪ 

دة السنوات في السنوات التالية.فر المزايا متعدقد لا تتو/الشراء، *من تاريخ الخدمة

100$.  من الرصيد المتبقي بعد دفعنا لمبلغ %100**تتحمل مسؤولية مقابل  

ا وتركيبها وتقييمها كل عامين بالكامل.  ً طبي ***ندفع مقابل العدسات اللاصقة الضرورية 

ق التمريض المتخصصة عندما يتم استيفاء تشخيص معين طية المقدمة للنساء الحوامل أو الأشخاص المقيمين في مراف****التغ
طاة:ووصفة طبية. تشمل الخدمات المغ

في ذلك متابعة لستة أشهر. ، بما  ً ف مع المتابعة، إذا كان ذلك مناسبا دة البصر الضعيالفحص: التقييم المهني، جلسة قياس لمساع
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ف: دة البصر الضعيتتضمن 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 وكذلك مجموعة عدسات مركبة ومتداخلة أو ما يسمى بالتلسكوب، بما في ذلك منمنظار أو  
ات المركب نظام العدس

ات العين الطبية:خدم

 Medicareإلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة لفحوصات النظر المغطاة من قبل  عليك التحدث 

(. سنقوم بالدفع نظير خدمات المرضى الخارجيين PCPطبيب الرعاية الأولية )طبية أو ترتيبها من قبل يتم تقديم خدمات العين ال
ا. على سبيل المثال، يتضمن هذا فحوصات العين السنوية لمرضى اعتلال ق 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 بالزرق الأفراد ذوي تاريخ عائلي مرضي يتعل▪ 

الأفراد المصابين بمرض السكري ▪ 

ا أو أكثر ▪  ً  عام 50قة الأمريكيون الذين يبلغون من العمر الأفار

ا أو أكثر ▪  ً  عام 65الأمريكيون من أصل إسباني الذين يبلغون من العمر 

فيها الطبيب بإدخال عدسات داخلية لاصقة. )في  دة أو عدسات لاصقة بعد كل جراحة ساد يقومظارة واحسنقوم بالدفع مقابل ن
دة بعد كل عملية جراحية. لا يمكنك الحصولظارة واححال إجراء عمليتي جراحة ساد منفصلتين، يتعين عليك الحصول على ن

ا بالدفع نظير العدسات  ً ظارة بعد العملية الأولى(. سنقوم أيض ظارتين بعد العملية الجراحية الثانية حتى إن لم تحصل على نعلى ن
طع الغيار إذا كنت بحاجة إليها بعد إزالة الساد بدون زراعة عدسة.طارات وقاللاصقة والإ

كيفية الاستفادة من مزايا البصر الخاصة بك 

ا. ستحصل على فحص الرؤية الروتيني السنوي الخاص  ً شهر 24ا والنظارات كل  ً طية لفحص العين الروتيني سنوي ذه الخطة تغتوفر ه
لال مقدم خدمة البصر المشارك من غير مجموعتك الطبية ظارة التصحيحية( وأي نظارة مناسبة من خبك )لتحديد الحاجة للن

 مع مقدم الخدمة المشارك. ولتحديد مكان مقدم خدمة البصر المشارك، قم بإجراء ترتيبات لفحص البصر الروتيني السنوي الخاص بك
 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1قم اتصل على الر

.ً زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجابعد انتهاء ساعات العمل و
 www.healthnet.com/calmediconnect. أو يمكنك البحث عن مقدم خدمة عبر الإنترنت على 
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طقة الخدمة. لن تغطى بإجراء الفحص لك أو من قائمة مقدمي خدمة النظارات المشاركين في منقام  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) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectأعضاء  
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بكلاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عمن ا

خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياً. أو يمكنك البحث عن مقدم خدمة عبر الإنترنت على 
 .www.healthnet.com/calmediconnect 

لاء المضاد ل أي مبلغ زائد عن نفقة النظارات أو خيارات عدسات التجميل مثل الطفع الخدمات غير المشمولة، مثستتحمل مسؤولية د
ظارات المشارك.لمقدم خدمة الن ً ودرجات اللون، الخ. سيتم الدفع مقابل الخدمات غير المشمولة مباشرةللخدش والعدسات التقدمية 

دة.ظارات طبية جديدة أو نفحص بصري روتيني والحصول على عدسات لاصقة جديهذا كل ما تحتاج إليه لإجراء  

ُرجى الاطلاع على القسم  ظارات، يواستثناءات الن Medicareللحصول على قائمة بالخدمات البصرية غير المشمولة في برنامج 
>هـ< بهذا الفصل. 

Medicare" ا في  الزيارة الوقائية "مرحبً

دة. وتتضمن الزيارة:" لمرة واحMedicareا في   ً طية الزيارة الوقائية "مرحب نقوم بتغ

مراجعة صحتك، ▪ 

قائية التي تحتاج إليها )بما في ذلك الفحوصات والحقن( التثقيف والمشورة حول الخدمات الو▪ 

إحالات لرعاية أخرى إذا احتجت إليها.▪ 

من الفئة Medicareا الأولى من اشتراكك في   ً شهر 12ط خلال " فقMedicareا في  ً طية الزيارة الوقائية "مرحبنقوم بتغهام: 
".Medicareا في   ً طبيبك بأنك تريد ترتيب موعد الزيارة الوقائية "مرحب دة ب. عند حجز موعدك، أخبر عيا

E مزايا مشمولة خارج .Health Net Cal MediConnect 
 Medi-Cal.  أو Medicareفر من خلال إلا أنها تتو Health Net Cal MediConnectطية الخدمات التالية عبر لا تتم تغ

 CCT( تحولات مجتمع كاليفورنيا )

دة المؤهلين ممن يعيشون في العيا Medi-Calدة المستفيدين من دة لمساع( منظمات محلية رائCCTيستخدم برنامج تحولات مجتمع كاليفورنيا )
 خدمات CCTبقاء في بيئة مجتمعية آمنة. ويمول برنامج تحولات مجتمع كاليفورنيا يوم متتابعة على الأقل للتحول وال 90فق لمدة الداخلية أو مر

دة إلى بيئة مجتمعية.دة المستفيدين في العوبعد مرحلة الانتقال لمساعًيوما 365دة لال فترة ما قبل الانتقال ولمق الانتقال ختنسي

طعة التي تعيش فيها. ويمكنكدة في المقاالرائ CCTظمات تحولات مجتمع كاليفورنيا ق الانتقال من أي من منيمكنك تلقي خدمات تنسي
في موقع إدارة خدمات الرعاية الصحية على: دة والمقاطعات التي تخدمهاالرائ CCTظمات تحولات مجتمع كاليفورنيا قائمة بمنإيجاد  

 .www.medi-cal.ca.gov 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 CCT: وبالنسبة لخدمات تنسيق انتقال تحولات مجتمع كاليفورنيا 

ذه الخدمات.ا مقابل هًمقابل خدمات تنسيق الانتقال. لن تدفع شيئ Medi-Calوستدفع 

 الخاصة بك: CCTبالنسبة للخدمات التي لا ترتبط بانتقال تحولات مجتمع كاليفورنيا  

 Health Net. سوف تدفع Health Net Cal MediConnectفاتورة بخدماتك إلى  ف يرسل مقدم خدمات الرعاية في مرحلةسو
Cal MediConnect ذه الخدمات.ا مقابل هًمقابل الخدمات المقدمة بعد انتقالك. لن تدفع شيئ

 مقابل الخدمات المدرجة Health Net Cal MediConnect، ستدفع CCTوريثما تتلقى خدمات تنسيق انتقال تحولات مجتمع كاليفورنيا  
في القسم د من هذا الفصل. ط المزاياطفي مخ

 Health Net Cal MediConnect: لا تغيير على مزايا تغطية أدوية 

 Health Netدة الخاصة بك من خلالالأدوية. وستواصل الحصول على مزايا الأدوية المعتا CCTطي برنامج تحولات مجتمع كاليفورنيا لا يغ
Cal MediConnect5. . وللمزيد من المعلومات، يرجى مراجعة الفصل 

، يجب أن تتصل بمنسق الرعاية الخاص بك للترتيبCCTي حال كنت بحاجة إلى رعاية انتقال من غير تحولات مجتمع كاليفورنيا فملاحظة: 
ق ما. للتواصل مع منسقرعاية غير متعلقة بانتقالك من مؤسسة/مرف CCTللخدمات. وتعتبر رعاية انتقال من غير تحولات مجتمع كاليفورنيا  

 ص 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectرعايتك، يرجى الاتصال بـ  
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بكلاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عم، من ا 8وحتى 

ً.خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

 Medi-Cal Dentalبرنامج  

. وتتضمن الخدمات: Medi-Cal Dentalلال برنامج فر خدمات أسنان معينة من ختتو

ف الروتيني، والتظيف العميق )تقليح الأسنان وكشط الجذور( ظيالفحوصات الأولية، التن

لاجات الفلورايد قائية وعصور أشعة/صور فوتوغرافية والمعالجة الو

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 كاملة دة التبطين على أإجراء تعديلات وترميم وإعا

. ولمعرفة المزيد من المعلومات، أو إذاDenti-Calظام دفع الرسوم مقابل الخدمات، والمعروف بخدمة تتوفر مزايا الأسنان من خلال ن
Denti-Calط خدمة عملاء المستفيدين من ، يرجى التواصل مع خDenti-Calطبيب أسنان يقبل بخدمة  كنت بحاجة للمساعدة في إيجاد 

ً. يتوفر ممثلو برنامج(. يكون الاتصال مجانيا2922-735-800-1 الاتصال على TTY )على مستخدمي 6384-322-800-1على 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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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 الاتصال ططة الأسنان الخاصة بك، أو ترغب بتغيير خدة في تحديد خطعة لوس أنجلوس، وبحاجة إلى المساعتعيش في مقا

 الاتصال على TTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )على مستخدمي خ 7272-580-844-1قم على خيارات الرعاية الصحية على الر
ً.م. يكون الاتصال مجانيا 5:00 ص - 8:00(، من الاثنين إلى الجمعة، 1-800-430-7077

 في مرحلة 

. لديك الحق في اختيار دار رعاية في مرحلةMedicareحصول على الرعاية من أي برنامج معتمد للرعاية في معتمد لمرحلة من يمكنك ال
قع أن لة بأن لديك تشخيص نهائي. ويعني هذا بأن لديك مرض نهائي ومن المتوقرر مقدم خدمتك أو المدير الطبي لدار الرعاية في مرحفي حال  
طبيب مرحلة الخاص بك أن يكون مقدم خدمة من الشبكة أو من خارجها. دة ستة أشهر أو أقل. يمكن لتعيش لم

 في المقابل Health Net Cal MediConnectي القسم د من هذا الفصل لمعرفة المزيد من المعلومات حول ما تدفعه ط المزايا فراجع مخط
أثناء حصولك على خدمات رعاية.

 والمتعلقة بالإنذار النهائي لديك: Medicareلخدمات الرعاية في مرحلة التي يغطيها الجزء )أ( أو )ب( من برنامج  بالنسبة 

 مقابل خدمات الرعاية في مرحلة المتعلقة Medicare. وستدفع Medicareف يرسل مقدم الخدمة في مرحلة فاتورة بخدماتك إلى سو▪ 
ذه الخدمات.ا مقابل هًبإنذارك النهائي. لن تدفع شيئ

 )باستثناء الرعاية وغير المتعلقة بالإنذار النهائي Medicareلخدمات الرعاية في مرحلة التي يغطيها الجزء ) أ( أو )ب( من برنامجبالنسبة  
طارئة أو الضرورية(: ال

 للخدمات التي يغطيها في الجزء )أ( Medicareف يدفع . وسوMedicareسوف يرسل مقدم الخدمة في مرحلة فاتورة بخدماتك إلى ▪ 
ذه الخدمات.ا مقابل هًأو )ب(. أنت لا تدفع شيئ

 Health Net Cal MediConnect’s:  في Medicareبالنسبة للأدوية التي قد تغطيها ميزة الجزء )د( من برنامج  

5. طتنا في الوقت عينه. للمزيد من المعلومات، يرجى مراجعة الفصللا يتم تغطية الأدوية من قبل برنامج رعاية وخ▪ 

ق الرعاية الخاص بك للترتيب للخدمات. الرعاية الصحية غير إن لم تكن بحاجة إلى الرعاية الصحية في مرحلة، يجب أن تتصل بمنسملاحظة:  
 Health Netاة. للتواصل مع منسق رعايتك، يرجى الاتصال بـ قة بمرحلة هي الرعاية الصحية غير المتعلقة بالمرض المؤدي إلى الوفالمتعل

Cal MediConnect 3572-464-855-1قم على الر (TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك 8 ص وحتى 8، من الساعة
ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيافي عطل نهاية الأسبوع والإجارسالة بعد انتهاء ساعات العمل و

Fيها . المزايا التي لا تغطHealth Net Cal MediConnect Medicare أو 
Medicare أو Medi-Cal 

 و Medicareطيها ذه المزايا. كما لن تغطة. ويقصد بالاستثناء أننا لا ندفع مقابل هيشرح لك هذا القسم أنواع المزايا التي استثنتها الخ
 .Medi-Cal 

في بعض  ظروف وبعض الخدمات والبنود التي تم استثناؤها من جانبنا ا تحت أياه بعض الخدمات والبنود غير المشمولة لدينتوضح القائمة أدن
الات. الح

دة المذكورة.للشروط المحدًهذا( إلا وفقادليل الأعضاء في أي مكان آخر في  في هذا القسم )أو طبية المستثناة المدرجةلن نقوم بالدفع للفوائد ال
تقديم استئناف. للحصول على مزيد من المعلومات حول تقديم استئناف، وإذا اعتقدت بأنه يجب علينا الدفع مقابل خدمة غير مشمولة، يمكنك 

 9. راجع الفصل 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 ▪

 ▪

 ▪

فإن البنود والخدمات التالية غير في دليل الأعضاء هذا، دة في جدول الفوائد، أو في أي مكان آخربالإضافة إلى أي استثناءات أو قيود وار
في خطتنا:  مشمولة 

اًا” وفقًالخدمات التي لا تعتبر “مناسبة وضرورية طبي▪ 
، إلا في حال إدراج هذهMedi-Calو Medicareلمعايير  

الخدمات في خطتنا كخدمات مشمولة.  

الأدوية والبنود والعلاجات الجراحية والطبية التجريبية،▪ 
 أو دراسة Medicareإلا إذا كانت مشمولة في برنامج  

 أو في خطتنا. Medicareأبحاث سريرية معتمدة في 
 للحصول على المزيد 55-54، الصفحة 3راجع الفصل 

من المعلومات حول دراسات الأبحاث السريرية. العلاج
بل المجتمعِوالأغراض التجريبية غير مقبولة بشكل عام من ق

الطبي.  

العلاج الجراحي للسمنة إلا إذا كان هناك ضرورة طبية،▪ 
 نظير ذلك. Medicareحينها تدفع  

ً.غرفة خاصة في مستشفى، إلا عندما تكون ضرورة طبيا▪ 

ممرضات خصوصيات. ▪ 

فق الرعايةفتك بالمستشفى أو مرالأغراض الشخصية في غر▪ 
التمريضية مثل الهاتف أو التلفاز.  

رعاية تمريض بدوام كامل في منزلك. ▪ 

بل أقاربك من الدرجة الأولى أو أفرادِالرسوم المدفوعة من ق▪ 
أسرتك.  

طوعية أو الاختيارية )بماخدمات أو إجراءات التحسين ال▪ 
فقدان الوزن ونمو الشعر والأداء الجنسي والأداء في ذلك 

الرياضي وأغراض التجميل ومكافحة الشيخوخة والأداء 
في حال وجود ضرورة طبية.  العقلي(، إلا 

جراحة التجميل أو أعمال التجميل، إلا في حال الضرورة▪ 
ا لوقوع حادثة عرضية أو لتحسين جزء من الجسم غيرًظرن

مكون بشكل سليم. إلا أننا سنقوم بالدفع مقابل ترميم الثدي 
بعد استئصاله ومعالجة الثدي الآخر لمطابقته.  

أجهزة دعم القدم، باستثناء الأحذية العلاجية أو الطبية▪ 
للأشخاص المصابين بمرض السكري في القدم.  

انعكاس إجراءات التعقيم وعمليات تغيير الجنس )باستثناء▪ 
ا المشمولة فيًطيبخدمات التحويل الجنسي الضرورية  

Medi-Cal ا.ًطبيفة ولوازم موانع الحمل غير الموصو

طبيعيةطبيعي )استخدام العلاجات الخدمات التدواي ال▪ 
والبديلة(.  

ق شؤون الخدمات المقدمة للمحاربين القدامى في مراف▪ 
(. ومع ذلك، عندما يحصل المحارب VAالمحاربين القدامى )
طارئة في مستشفى شؤون المحاربين القديم 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 بموجب عقد طبية واك ضرورة هن
طة. الخ

ذه المزاياالعلاج في مركز علاج سكني. يمكن أن تتوفر ه▪ 
طعة. في المقاتحت ميزة الصحة العقلية المتخصصة  

فية مثل: التأهيل المهني وخدمات التأهيل الخدمات الإضا▪ 
دة الصحيةدة تحت الفائذه الفائالأخرى )يمكن أن تتوفر ه
طعة( وخدمات التغذية. في المقاالعقلية المتخصصة  

الاختبارات النفسية، باستثناء ما أجري من جانب أخصائي ▪ 
في ذلك دة في خطة العلاج، بمانفسي معتمد للمساع

إدارة الأدوية أو توضيح التشخيص واستثناء، على وجه 
الخصوص، جميع الاختبارات التعليمية والأكاديمية 

واختبارات الإنجازات والاختبارات النفسية المتعلقة بالحالات 
الطبية أو لتحديد الاستعداد لإجراء جراحة والتقارير 

ق رعاية تقويم العمود الفقري، غير العلاج اليدوي وتتواف
طية. للعامود الفقري، مع إرشادات التغ

اية الأقدام الروتينية، باستثناء ما ذكر في خدمات علاج رع
قسم د.  طط المزايا فيالأقدام في مخ

ا من دعامة القدمًالأحذية الطبية، إلا إذا كانت الأحذية جزء
ومشمولة ضمن تكلفة الدعامة أو الأحذية أو كانت الأحذية  

اب بالسكري. لشخص مص

الحاسوبية. 

فق تتسبب أنت به. حدوث أي تلف بالمستشفى أو المر▪ 

علاج الارتجاع البيولوجي أو المعالجة بالتنويم. ▪ 

 TMS).طيسي )التحفيز القحفي العرضي المغنا▪ 

 DSM 5.  كما هي مدرجة في Vرموز ▪ 

 تجريبية أو بحثية. Health Netالخدمات التي تعتبرها ▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ف أو تركيب حشواتظيالرعاية الروتينية للأسنان، مثل التن▪ اة خارج دولة الإقامة الأساسية، باستثناء الخدمات المتلق
 Denti-Calأو أطقم أسنان. ومع ذلك، يوفر برنامج  بخلاف ذلك. Health Netطوارئ وما لم تأذن خدمات ال

طقم أسنان.للولاية بعض خدمات الأسنان مثل تركيب أ ط المزايايرجى الرجوع إلى قسم “خدمات الأسنان” في مخط(، باستثناء ما تأذن بهECTالعلاج بالصدمات الكهربائية )  .Health Net طلاع على المزيد من المعلومات.للا

 Medicare:الاستثناءات من الخدمات الخاصة بفحص النظر والنظارات الطبية غير المشمولة بتغطية  

 تكاليف الخدمات و/أو المواد التي تتجاوز مصاريف ▪ وعلاج LASIKالليزك  وجراحة التشععي القرنية بضع▪ 
 طة. مزايا الخطة للحصول على معلوماتاتصل بمسؤول الخالرؤية. 

العدسات اللاصقة المطلية بشكل تجميلي. ▪   LASIK. حول خصومات عمليات
تعديل العدسات اللاصقة أو صقلها أو تنظيفها.▪ تمارين تقويم البصر أو تدريب الرؤية وأي اختبار▪  تكميلي ذي صلة 

لاصقة.دة المتعلقة بالعدسات الالزيارات الإضافية للعيا▪    CRT). ظر الانكسارية )علاج عيوب الن▪ 
علاج أورثوكيراتولوجي )عملية تستخدم العدسات▪  بوليصة تأمين العدسات اللاصقة أو اتفاقيات الخدمة.▪ 

بل مقدم خدمةِاللوازم والخدمات البصرية المقدمة من ق▪ اللاصقة لتغيير شكل القرنية للحد من قصر النظر(.  
غير مشارك.  

طبية للمرضى الخارجيين صرف بوصفةُالأدوية التي ت▪ 
أو الأدوية المتاحة بدون وصفات ليست مشمولة كجزء 

رجى الرجوعُمن فوائد الرعاية البصرية الخاصة بك. ي
 5إلى جدول المزايا السابق في هذا الفصل أو الفصلين  

 للحصول على المزيد من المعلومات حول الأدوية 6و
طبية للمرضى الخارجيين ف إلا بوصفةصرُالتي لا ت

والتي تندرج تحت المزايا الطبية أو مزايا الأدوية التي 
صرف إلا بوصفة طبية.ُلا ت

معينات الرؤية )غير النظارات أو العدسات اللاصقة(▪ 
أو مساعدات الرؤية الضعيفة كما هو موضح في 

 في هذا الفصل. ًط المزايا سابقامخط

ظيف كشرط نظارات تصحيحية مطلوبة من جهة التو▪ 
ذه في هظارة سلامة ما لم تكن مشمولة للتوظيف ون

طة بشكل خاص. الخ

مواد أو خدمات البصر المقدمة من جانب أي خطة▪ 

90تجديد العدسات اللاصقة بعد فترة التركيب الأولي )
ا(.ًيوم

طحة )عدسات طحة، عدسات لاصقة مسعدسات مس
 ديوبتر(. 0.50قل من + بتصحيح انكسار أ

 من عدسات ثنائية البؤرة. ًنظارتين بدلا

صرف بوصفة طبيةُظارات شمسية لا تظارات ونن

فية ات إضاعدس

ذه استبدال العدسات والإطارات المقدمة بموجب ه
طة بسبب الفقد أو الكسر باستثناء الفواصل الزمنية الخ

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
مزايا تابعة لمجموعة أخرى توفر رعاية بصرية.

العدسات اللاصقة المستوية لتغيير لون العين بطريقة▪ 
تجميلية.  
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 ▪

الخدمات البصرية المقدمة بعد انتهاء التغطية، إلا▪ 
طيةقبل انتهاء التغعندما يتم تسليم المواد التي طلبتها  

ا من تاريخًيوم 31في غضون  والخدمات المقدمة لك 
طلب. هذا ال

خدمات الإبصار المقدمة كنتيجة لأي قوانين تابعة ▪ 
طلوبة منلتعويض العمال أو تشريعات مشابهة أو م
فيدرالي أو جانب أي وكالة أو برنامج حكومي، سواء 

فرعية تابعة له.  خاص بالولاية أو إدارات 

دليل  مواد و/أو خدمات بصرية غير المبينة في
 هذا.الأعضاء 
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المقدمة  
طلبها مقدم الخدمة لكدوية التي يهي الأ هذه صرف إلا بوصفة طبية للمرضى الخارجيين.ُالتي لا تيوضح هذا الفصل قواعد الحصول على الأدوية 

6ن لك الفصل ّبيُ. يMedi-Calو Medicareزء )د( من برنامج دوية المشمولة في الجوتحصل عليها من الصيدلية أو عبر البريد. وتتضمن الأ
 .دوية.فعها مقابل الحصول على هذه الألتي تدالقيم ا

ها في هذا الفصل:مناقشتلتالية، على الرغم من أنه لن تتم دوية اا الأًأيض Health Net Cal MediConnectطي يغ

فق الرعايةلتي تقدم لك وأنت في المستشفى أو مردوية ا. وتتضمن الأMedicare من برنامج الجزء )أ(الأدوية المشمولة في ▪ 
التمريضية.  

 دوية المقدمة لك بالأليات الحقن ميائي وبعض عمدوية العلاج الكي. وتتضمن بعض أMedicareفي الجزء )ب( من  الأدوية المشمولة▪ 
 دوية المشمولة فيلتي تقدم لك في عيادة غسيل الكلى. لمعرفة المزيد حول الأدوية اأثناء زيارة عيادة طبيب أو مقدم خدمة آخر والأ

 4. ايا في الفصلطط المز، راجع مخMedicareالجزء )ب( من برنامج  

قواعد الخطة لتغطية أدوية المرضى الخارجيين  

غطية الأدوية الخاصة بك طالما تتبع القواعد الواردة في هذا الفصل.ا بتًسنقوم دائم

وقد PCP).عايتك الأولية )شخص مقدم رما يكون هذا الًلباديك طبيب أو مقدم خدمة آخر يكتب وصفتك الطبية. وغايجب أن يكون ل.1
 بإحالتك. عايتك الأوليةرمقدم  في حال قام يكون كذلك مقدم خدمة آخر 

رف دوائك.استخدام صيدلية الشركة لصًويجب عليك عموما.2

دوية”.ا “قائمة الأًصارها اختق علي. نطلقائمة الأدوية المغطاة الخاصة بالخطةيجب أن يكون الدواء الموصوف ضمن  .3

 لمعرفة المزيد 94ديم استثناء. يرجى مراجعة الصفحات خلال تقها من دوية، فقد نتمكن من تغطيتوإن لم تكن مشمولة في قائمة الأ▪ 
طلب الاستثناء.  عن كيفية

دواء أوهذا أن يكون استخدام الدواء إما معتمد من جانب إدارة الغذاء وال ويعني .اًلدواعي استعمال مقبولة طبييجب استخدام الدواء  .4
ماية الحياة ومنع الأمراض الخطيرة مناسبة واللازمة لحرجعية معينة. تشير الضرورة الطبية إلى جميع الخدمات المغطاة المدعوم بكتب م

علاج أي منهم.  صابة أوخلال تشخيص المرض أو الداء أو الإفيف الآلام الحادة من أو الإعاقات الخطيرة أو لتخ

A. صرف وصفتك الطبية

اصرف وصفتك الطبية في صيدلية الشبكة  

دوية هي مستودع الأصيدلية الشبكة كتنا. تابعة لشبليات يام بصرفها في أي صيدفي حال القفقط ابل الوصفات الطبية في معظم الحالات، سندفع مقو
كتنا. ليات شبهاب إلى أي من صيدرف الوصفات الطبية لأعضاء خطتنا. يمكنك الذالذي وافق على ص

صال بنا أو الاتقع الإلكتروني الخاص ، تفضل بزيارة المودليل مقدمي الخدمات والصيدليافي الشبكة، يمكنك البحث في  لإيجاد صيدلية ما ←
مات الأعضاء. بخد
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 ▪

أظهر بطاقة العضوية عند صرف الوصفة الطبية 

وصفتك الطبية  دويةصتنا في تكلفة ألنا فاتورة مقابل ح في صيدلية الشبكة. سترسل صيدلية الشبكة يةأظهر بطاقة العضولصرف وصفتك الطبية،  
فع للصيدلية عند حصولك على وصفتك الطبية. مبلغ المشاركة في الدتحتاج لدفع سوف  .المشمولة

مات اللازمة.بنا للحصول على المعلوصال رف وصفتك الطبية، اطلب من الصيدلية الاتإن لم يكن لديك بطاقة العضوية عند ص

 يمكنك بعد ذلك أن .تدفع التكلفة كاملة للوصفة الطبية عند حصولك عليهاإن لم تكن الصيدلية قادرة على الحصول على المعلومات اللازمة، فقد  
دتك. عنا لمساعدوية، اتصل بخدمات الأعضاء على الفور. وسنبذل ما بوستنا. إن لم تتمكن من الدفع مقابل الأمنا الدفع لك مقابل حصطلب ت

 7. بتنا برد المبلغ لك، راجع الفصلطالولمعرفة كيفية م ←

مات الأعضاء.صال بخدرف وصفتك الطبية، يمكنك الاتوإذا كنت بحاجة إلى مساعدة في ص ←

ما الذي يتعين عليك فعله للتحول إلى صيدلية شبكة مختلفة؟  

دة مكتوبة من جانب مقدم طبية جديطلب الحصول على وصفة  إما رف وصفة طبية، يمكنكليات والحاجة إلى إعادة صفي حال تغيير الصيد
طلب من صيدليتك تحويل وصفتك الطبية إلى الصيدلية الجديدة. االخدمة أو 

مات الأعضاء.صال بخدوإذا كنت بحاجة إلى مساعدة لتغيير صيدلية شبكتك، يمكنك الات ←

ما الذي يتعين عليك فعله في حال انفصال الصيدلية التي تتعامل معها عن الشبكة؟  

طة، فإنه يتعين عليك البحث عن صيدلية شبكة جديدة. صال الصيدلية عن شبكة الخفي حال انف

صال بخدماتعنا الإلكتروني أو الات، تفضل بزيارة موقدليل مقدم الخدمة والصيدلياللعثور على صيدلية شبكة جديدة، يمكنك البحث في  ←
الأعضاء. 

ما الذي يتعين عليك فعله إذا كنت بحاجة إلى صيدلية متخصصة؟  

ما يلي: الصيدليات المتخصصة وتشمل صيدلية متخصصة.طبية في صرف الوصفات الًحيانايتعين عليك أ

دوية للعلاج بالتسريب في المنزل. ليات التي تقدم الأالصيد▪ 

 الأمد، مثل دار التمريض. وعادة ما يكون لمرافق الرعاية طويلة الأمد  دوية للمقيمين في مرفق الرعاية طويلةليات التي تقدم الأالصيد▪ 
 دوية التي تحتاجها لدى لتأكد من أنه يمكنك تلقي الألينا افق رعاية طويلة الأمد، يجب عفي مرليات خاصة بها. وإذا كنت تقيم صيد

 دويةايا الأعاني من صعوبة في الاستفادة من مزكتنا أو كنت تق الرعاية طويلة الأمد ضمن شبق. إذا لم تكن صيدلية مرفصيدلية المرف
 رجى الاتصال بخدمات الأعضاء.ُق صحي طويل الأمد، يفي مرف

كا كان ألاسي/القبلي للهنود/الخدمات الصحية. يمكن فقط للأمريكيين الأصليين أو سلتي تقدم البرنامج الصحي الحضرليات االصيد
ليات إلا في حالات الطوارئ. الأصليين استخدام هذه الصيد

مات ومعاملة خاصة في استخدامها. لتي تتطلب تعليفر الأدوية التي توليات االصيد▪ 

صال بخدماتعنا الإلكتروني أو الاتيارة موق، تفضل بزدليل مقدم الخدمة والصيدلياللعثور على صيدلية متخصصة، يمكنك البحث في  ←
الأعضاء.  
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هل يمكنك استخدام خدمات طلب البضائع بالبريد للحصول على الأدوية الخاصة بك؟  

ع بالبريد للشبكة الخاصة بالخطة. وبشكل عام، فإن الأدوية المتوفرة لحصول على أنواع معينة من الأدوية، يمكنك استخدام خدمات طلب البضائل
حالة طبية مزمنة أو طويلة الأمد. يتم تحديد الأدوية التي تتوفر عبرلال طلب البضائع بالبريد هي الأدوية التي تتناولها بشكل منتظم لمن خ

طلب بضائع عبر البريد في قائمة الأدوية الخاصة بنا. خدمات طلب البضائع بالبريد الخاصة بخطتنا كأدوية 

ا بنفس قيمة المشاركة في الدفع للإمداد لمدةًً  يوم 90. ويحظى الإمداد لمدة يوما 90اية إمداد لغطلب بطلب عبر البريد في خطتنا خدمة ال لك تسمح
شهر واحد. 

كيف أصرف وصفاتي الطبية بالبريد؟

رف وصفاتك الطبية عبر البريد، تفضل بزيارة موقع مات حول صطلب ومعلواستمارات  للحصول على 
www.healthnet.com/calmediconnect)فحة( للمساعدة.( أو اتصل بخدمات الأعضاء )أرقام الهواتف الموجودة أسفل هذه الص

طلبك عبر البريد، اتصل بخدمات الأعضاء )أرقام الهواتف ا. وفي حال تأخرًيوم 10في غضون  وتحصل بالعادة على وصفة طبية عبر البريد 
فحة( للمساعدة. موجودة أسفل هذه الص

كيف سيعالج الطلب عبر البريد وصفتي الطبية؟ 

مباشرة من ها منك، والوصفات الطبية التي تحصل عليهاديدة التي تحصل عليطلب عبر البريد إجراءات مختلفة للوصفات الطبية الجتتبع خدمة ال
عيادة مقدم الخدمة وإعادة ملئ الوصفات الطبية عبر الطلب بالبريد:  

الصيدلية منكحصل عليها ية جديدة تفات طبوص.1
ً.قائيارف وتقديم الأدوية بوصفة طبية تلتقوم الصيدلية بص

يةيادة مقدم الرعاباشرة من عية مالصيدلحصل عليها فات الجديدة التي توصال.2
ًً 

 قف أو بما في ذلك القوة، الكمية والشكل(، وعند الضرورة، سيسمح لك ذلك بولتأكد من أن الصيدلية تسلم الدواء الصحيح )ذلك فرصة ل
 بالوصفة الطبية  ماذا يفعلون لك و شحنه. من المهم أن تجيب في كل مرة تتصل الصيدلية بك لتعلمهم اتورةطلب قبل إرسال فتأخير ال
 ديدة ولمنع أي تأخير في الشحن. الج

. وسيمنحكأم لاحقارف الدواء فورا ما إذا كنت تريد صستلام الصيدلية للوصفة الطبية من مقدم رعاية صحية، ستتصل بك لترى بعد ا

بالبريد طلب ات عبر الوصفإعادة صرف ال.3
لتالي فيطلبك اشحن  لتتأكد من ديكمن نفاذ الدواء الموجود لا ًيوم 21قبل  رجى الاتصال بصيدليتكُطبية، يرف الوصفة اللإعادة ص
ناسب. الوقت الم

كانك تزويد معلوماتصال بك. بإمطلاع الصيدلية على الوسيلة الأفضل للاترجى إُشحن، يطلبك قبل اللتأكيد  صال بككي تتمكن الصيدلية من الات
ً.لباطفي كل مرة ترسل  صال بكالات

ية؟على إمداد طويل الأمد من الأدوحصول هل يمكنك ال

ها تتناولدوية التي هي الأالأدوية المداومة دوية الخاصة بخطتنا. ائمة الأق الموجودة في الأدوية المداومةطويل الأمد من  يمكنك الحصول على إمداد 
فع الخاصة بك. قد تنخفض قيمة المشاركة في الددوية، طبية مزمنة أو طويلة الأمد. عند الحصول على إمداد طويل الأمد من الأظم لحالة بشكل منت

 بنفس قيمة المشاركة في اًيوم 90دة الإمداد لمدوية المداومة. ويحظى ليات الشبكة الحصول على إمداد طويل الأمد من الأوتتيح لك بعض صيد
دوية المداومة. ليات التي يمكن أن تقدم لك إمداد طويل الأمد من أعلى الصيددليل مقدم الخدمة والصيدليات طلعك الدفع للإمداد لمدة شهر واحد. ي

مات.مات الأعضاء لمزيد من المعلوا بخدًصال أيضيمكنك الات
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دوية لتابع لشبكة الخطة للحصول على إمداد طويل الأمد من الأطلب عبر البريد ايمكنك استخدام خدمات الللحصول على أنواع معينة من الأدوية، 
طلاع على خدمات الطلب عبر البريد.علاه للاالمداومة. راجع القسم أ

هل يمكنك استخدام صيدلية ليست ضمن شبكة الخطة؟  

حيث توجد عندما تكون غير قادر على استخدام صيدلية الشبكة. طفقفي صيدلية خارج الشبكة  دوية المصروفةابل الأننا الدفع مقبشكل عام، يمك
ا في خطتنا. ًف الوصفات الطبية الخاصة بك منها باعتبارك عضولدينا صيدليات شبكة خارج منطقة خدماتنا يمكنك صر

لتالية: كتنا في الحالات اطبية في صيدلية خارج شبرف الوصفات الوسندفع مقابل ص

ا، وًيوم 30في حال لم تتلقى إمداد أكثر من ▪ 

في حال عدم وجود صيدلية شبكة بالقرب منك ومفتوحة، أو ▪ 

ها من صيدلية الشبكة القريبة منك، أو إذا كنت بحاجة إلى أدوية لا يمكنك الحصول علي▪ 

إذا كنت بحاجة إلى أدوية لحالات طوارئ أو رعاية طبية طارئة، أو ▪ 

كارثة فيدرالية أو حالة طوارئ صحية عامة أخرى.  غادرة منزلك بسببإذا كان لا بد منك م▪ 

هناك صيدلية شبكة بالقرب منك. لمعرفة ما إذا كان ًرجى الرجوع إلى خدمات الأعضاء أولاُوفي هذه الحالات، ي ←

هل سترد لك الخطة ما دفعته للحصول على الوصفة الطبية؟  

عند حصولك على من قيمة المشاركة في الدفعًفع التكلفة كاملة بدلاا كان يتعين عليك استخدام صيدلية خارج الشبكة، فستقوم بوجه عام بدإذ
صتنا من التكلفة. نا الدفع لك مقابل حوصفتك الطبية. يمكنك أن تطلب م

 7.لمعرفة المزيد عن هذا، راجع الفصل  ←

B. قائمة الأدوية الخاصة بالخطة 
دوية”.ا “قائمة الأًصارها اختق علينطل .بالأدوية المشمولةائمة ينا قيوجد لد

هناك أي قواعد تحتاج إلى ا فيما لو كانًدوية أيضصيادلة. وستطلعك قائمة الأق أطباء وفريدوية بمساعدة دوية الواردة في قائمة الأحيث نختار الأ
دويتك. تباعها للحصول على أا

لتابعة للخطة طالما تتبع القواعد الواردة في هذا الفصل.دوية ادوية الخاصة بك والمشمولة في قائمة الأعلى تغطية الأًسنعمل دائما

ماذا يوجد في قائمة الأدوية؟  

منتجاترف إلا بوصفة طبية والصُلتي لا تدوية اوبعض الأ Medicareطة دوية التي يغطيها الجزء )ب( من خائمة الأدوية كل من الأتتضمن ق
 Medi-Cal. ايافي مزوالأدوية المتاحة بدون وصفات المشمولة 

دوية الأصلية. وبشكل كونات الأسجلة الملكية نفس مدوية غير محيث تحتوي الأوالأدوية البديلة. ائمة الأدوية كل من الأدوية الأصلية تتضمن ق
ها منخفضة الكلفة عادة. دوية ذات العلامة المسجلة كما أندوية بنفس فاعلية الأعام، تتميز هذه الأ

لتابعة للخطة طالما تتبع القواعد الواردة في هذا الفصل.دوية ادوية الخاصة بك والمشمولة في قائمة الأعلى تغطية الأًسنعمل دائما
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رف إلاصُلتي لا تدوية اقل من الأدوية المتاحة بدون وصفات أوتكلف بعض الأدون وصفات. بنتجات وأدوية معينة متاحة ا مًتنا أيضطكما تغطي خ
 وتتميز بنفس فاعليتها. لمزيد من المعلومات، اتصل بخدمات الأعضاء. طبيةبوصفة  

 في قائمة الأدوية؟ ًكيف يمكنك معرفة ما إذا كان الدواء موجودا

دوية، يمكنك أن:في قائمة الأًتتناوله موجوداما إذا كان الدواء الذي لمعرفة 

ّ ها لك عبر البريد.لنالع على أحدث قائمة أدوية أرساط▪ 

تwww.healthnet.com/calmediconnectوني على قع الخطة الإلكتريارة موتفضل بز▪  دوية الموجودة على الموقععد قائمة الأُ.
ا.ًالأكثر حداثة دائم

سخة من القائمة.طة أو لطلب ندوية الخعلى قائمة أًاتصل بخدمات الأعضاء لترى إن كان الدواء موجودا▪ 

ما هي الأدوية غير الواردة في قائمة الأدوية؟  

لنا بتغطية دوية وذلك لأن القانون لا يسمحدوية في قائمة الأرف إلا بوصفة طبية. حيث لا تتوفر بعض الأصُلتي لا تدوية الا نقوم بتغطية جميع الأ
دوية. ما في قائمة الأدوية. وقررنا في حالات عدم تضمين دواء هذه الأ

 وفي الأدوية المستثناة.دوية سمى هذه الأُدوية المدرجة في هذا القسم. وتابل الأبالدفع مق Health Net Cal MediConnecنامج يقوم برلن 
دواء مستثنى بسبب  فع مقابللينا الدبأنه يجب عفع للحصول عليه. ووإذا اعتقدت ستثنى، يتعين عليك الدحال الحصول على وصفة طبية لدواء م

 9.)ديم استئناف، راجع الفصل رقم حالتك، يمكنك تقديم استئناف. )لمعرفة كيفية تق

ستثناة: بالأدوية الم ثلاث قواعد عامة خاصة فيما يلي

 دوية المغطاة( بدفع تكاليف الأMedicaidدوية زء )د( وألتي تتضمن الجيادات الخارجية الخاصة بخطتنا )والا تتكفل تغطية أدوية الع▪ 
  بواسطة ًمجانا Medicareزء )أ( أو )ب( من برنامج دوية في الج. وتغطى الأMedicareنامج ء )أ( أو )ب( من بربالفعل من الجز

Health Net Cal MediConnectعيادات الخارجية.ايا الأدوية الطبية في المن مزًزءا، إلا أنها لا تعتبر ج 

لايات المتحدة وأراضيها. لا يمكن أن تغطي خطتنا الدواء الذي تم شراؤه خارج الو

رجعية معينة كعلاج لحالتك الطبية. ويجب أنا بكتب مًدواء أو مدعومبل إدارة الغذاء والِا من قًدواء معتمدويجب أن يكون استخدام ال
 لا تغطي خطتنا .استخدامات غير مرخصةطلق على هذا ا لعلاج حالتك حتى لو لم تكن معتمدة لعلاج حالتك. ويًدواء معينيصف طبيبك  
رف إلا بوصفة طبية لاستخدام غير مرخص. ما تكون أدوية لا تصعادة الأدوية عند

 وذلك بموجب القانون. Medi-Cal أو Medicareناه غير مشمولة في كما أن أنواع الأدوية المدرجة أد

دوية المستخدمة لتعزيز الخصوبة الأ▪ 

دوية المستخدمة لأغراض تجميلية أو لتعزيز نمو الشعر الأ▪ 

 ®Caverjectو ®Levitraو ®Cialisو ®Viagraدوية المستخدمة لعلاج مشكلات الانتصاب أو الجنس مثل الأ▪ 

مات تتم من جانبهم فقط اختبارات أو خدها أنك يتحتم عليك أن تقوم بإجراء لتي تصنعصي الشركة اضى الخارجيين حين تودوية المرأ▪ 
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ما هي مستويات مشاركة التكلفة؟  

دويةتويات في مشاركة التكلفة. والمستوى عبارة عن مجموعة من الأمس 3ا من ًبنا مستوى واحدائمة الأدوية الخاصة عد كل دواء في قيُ▪ 
دوية بدون وصفة(. بشكل عام، كلما زاد مستوى مشاركةدوية البديلة أو الأدوية الأصلية أو الأمثال، الأمن النوع ذاته )على سبيل ال

ديلة. وتتراوح قيمة دوية البهي الأفع. ودوية بقيمة متخفضة للمشاركة في الدمن الأ 1التكلفة، زادت تكلفة الأدوية. يتمتع المستوى  
 Medi-Cal. . ويعتمد ذلك على مستوى تغطية3.35$ إلى 0.00$فع ما بين المشاركة في الد

ما بين  كة في الدفع. وهي الأدوية الأصلية. وتتراوح قيمة المشاركة في الدفعدوية بقيمة أعلى للمشارمن الأ 2بينما تتمتع الدرجة 
 Medi-Cal. . ويعتمد ذلك على مستوى تغطية8.35$ إلى $0.00

دوية المتاحة بدونرف إلا بوصفة طبية والأصُلتي لا تدوية ا. وهي الأ0.00$دوية من الأ 3وتبلغ قيمة المشاركة في الدفع للدرجة 
 Medi-Cal. وصفات طبية يغطيها برنامج 

 بنا. دواء الخاصةدواؤك، ابحث عن الدواء الموجود في قائمة اللتي يقع فيها فة مستوى الكلفة المشتركة المعر

 .دوية في كل مستوىعلى المبلغ الذي تدفعه مقابل الحصول على أ 6كما يطلعك الفصل  ←

Cض الأدوية. حدود تغطية بع

فرض بعض القيود على الأدوية؟ُلماذا ت

دنا على الحصولشجعك قواعها. بشكل عام، تطريقة ووقت تغطية الخطة لصرف إلا بوصفة طبية، تحدد قواعد خاصة ُدوية معينة لا تبالنسبة لأ
فإننا  مل الدواء منخفض التكلفة والآمن بنفس كفاءة الدواء مرتفع التكلفة،مناسبة لعلاج حالتك الطبية تتسم بالأمان والفاعلية. عندما يعدوية على أ

دوية منخفضة التكلفة. ديك أن يقوم باستخدام الأنتوقع من مقدم الخدمة ل

 على اء.ية لنقوم بتغطية الدوإضافنت أو مقدم الخدمة خطوات جب أن تتخذ أا أنك يًعلق بدوائك، فهذا يعني دائماصة تتحال وجود قاعدة خفي 
 بأنه يجب عدم ً. في حال اعتقادك أو مقدم خدمتكاختبارات الدم أولانتائج  ديمديك أن يخبرنا بتشخيصك أو تقمثال، يمكن لمقدم الخدمة لسبيل ال
ضافية. دواء بدون اتخاذ الخطوات الإقد نسمح لك أو نمنعك من استخدام المنا أن نقوم بإجراء استثناء.  دتنا على حالتك، عليك أن تطلبتطبيق قاع

9. طلب الاستثناءات، راجع الفصل رقم لمعرفة المزيد عن ←

ما أنواع القواعد الموجودة؟  

لأصلي عندما يتوفر الدواء البديل اء اتقييد استخدام الدو.1

دوية الأصلية، ديل للأ، في حال وجود إصدار بأغلب الأحياندوية الأصلية وعادة كلفتها أقل. وفي بشكل عام، تعمل الأدوية البديلة بنفس كفاءة الأ
عن  عايتكديل. ولكن إذا أخبرنا مقدم ردوية الأصلية عندما يتوفر إصدار بديلة. ولا ندفع عادة مقابل الأليات الشبكة بالإصدارات البستزودك صيد
ة الدواء الأصلي. قد تكون نسبة المشاركة في الدفع الخاصة بك أكبر، سنقوم حينها بتغطيا لكًطبي بأن الدواء البديل لكن يكون صالحالسبب ال
دوية الأصلية مقارنة مع الأدوية البديلة. بالنسبة للأ

اًلى موافقة الخطة مقدمالحصول ع.2

رف وصفتك قبل ص Health Net Cal MediConnectة لبعض الأدوية، يجب أن تحصل أو يحصل طبيبك على اعتماد من برنامج بالنسب
 الدواء. Health Net Cal MediConnectطبية. في حال عدم الحصول على موافقة، لن يغطي برنامج ال
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ًتجربة دواء مختلف أولا.3

مثال، في حالدوية التي تكلف أكثر. على سبيل اللتي تتميز بنفس الفاعلية( قبل أن نقوم بتغطية الأقل كلفة )ادوية أبشكل عام، نريد منك تجربة أ
ً. في حالدواء “أ” أولاقد نطلب منك تجربة الدواء “أ” أقل من كلفة الدواء “ب”، كانت كلفة العالجة الدواء “أ” والدواء “ب” نفس الحالة الطبية وم

.بالعلاج التدريجيسمى ُفاعلية الدواء “أ” بالنسبة لك، سنغطي عندئذ الدواء “ب”. وهذا ما يعدم  

حدود الكمية  .4

دوية التي يمكنك الحصول عليها في كل مرةتتناوله. وتسمى بحدود الكمية. كمية الأا على مقدار الدواء الذي ًإننا نفرض قيددوية، فبالنسبة لبعض الأ
رف فيها الوصفة الطبية.تص

هل تنطبق أي من هذه القواعد على أدويتك؟ 

دوية. للحصول على أحدث المعلومات، اتصل تتناوله أو تريد تناوله، اطلع على قائمة الأدواء كانت أي من القواعد أعلاه تنطبق على  ما إذا لمعرفة 
 www.healthnet.com/calmediconnect. عنا الإلكترونيقيارة موبخدمات الأعضاء أو تفضل بز

D.  سبب عدم تغطية دوائك
طريقة التي ترغب بها.في التغطية بالًمشمولاًأحيانادواء مناسب لك، إلا أنه قد لا يكون النحاول أن نجعل تغطية الأدوية الخاصة بك تعمل بشكل 

مثال: على سبيل ال

 في ًديل مشمولاقد يكون الدواء البدوية. وفي قائمة الأًدواء مدرجاقد لا يكون النا. ي تريد تناوله غير مشمول في خطتالدواء الذ▪ 
سلامة والفاعلية.كننا لم نراجعه من حيث الا ولًديدالتغطية، إلا أن الإصدار الأصلي غير مشمول به. وقد يكون الدواء ج

 دوية المشمولة في علاه، لبعض الأكما هو موضح في القسم أاء. ية هذا الدوالدواء مشمول، ولكن ثمة قواعد خاصة أو قيود على تغط▪ 
 طلب إجراء استثناء لهذه القاعدة.  دويةها. في بعض الحالات، قد تود أو واصف الأخطتنا لا قواعد تقيد استخدام

طريقة التي ترغب بها.بالث توجد أمور يمكنك القيام بها إذا كان الدواء الخاص بك غير مشمول حي

يمكنك الحصول على مخزون مؤقت 
ا بطريقة ما. وهذاًدوية أو عندما يكون مقيدا في قائمة الأًننا تزويدك بمخزون مؤقت من الأدوية عندما لا يكون الدواء مدرجيمكفي بعض الحالات، 

لبتنا بتغطية الدواء.دواء مختلف أو مطاديك حول الحصول على ا للتحدث مع مقدم الخدمة لًيتيح لك وقت

ناه: تاليتين أدية، يتعين عليك استيفاء القاعدتين العلى إمداد مؤقت من الأدوحصول لل

ي تتناوله: . الدواء الذ1

أودوية الخاصة، ائمة الأفي قًلم يعد مدرجا▪ 

أودوية، في قائمة الأًبتاتاًلم يكن مدرجا▪ 

 بطريقة ما. ًليامحدود حا▪ 

. يجب أن تكون في إحدى هذه الحالات: 2

يلة الأمد.لماضي ولا تعيش في مرفق رعاية طوعام اا في الخطة الًنت مشتركك▪ 
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ا. وإذا كانت الوصفةًيوم 30دة من السنة. سيكون هذا الإمداد المؤقت لمًيوما 90لال أول طية إمداد مؤقت من دوائك خسنقوم بتغ
رف وصفتك الطبية في صيدلية يتعين عليك ص يوم من إمداد الدواء. 30اه قل، سنسمح بصرف متعدد يصل إلى حد أقصطبية لأيام أال

الشبكة. 

يلة الأمد.نا ولا تعيش في مرفق رعاية طونت مشترك جديد في خطتأ

كانت الوصفة ا. وإذاًيوم 30دة لم في الخطة. سيكون هذا الإمداد المؤقت من عضويتكًوماي 90في أول  طية إمداد أدويتكسنقوم بتغ
رف وصفتك الطبية في صيدليةيتعين عليك ص يوم من إمداد الدواء. 30الطبية لأيام أقل، سنسمح بصرف متعدد يصل إلى حد أقصاه  

الشبكة.  

يلة الأمد.لماضي وتعيش في مرفق رعاية طوعام اا في الخطة الًنت مشتركك

كانت وإذا دة الصرف.في زياًيوما 98غاية قت ل. ويصل الإمداد المؤنةيوم من الس 90خلال أول  طية إمداد مؤقت من دوائكسنقوم بتغ
ظة أن صيدلية الرعايةملاحرجى الُدواء. )يمن إمداد ال يوم 98صاه رف متعدد يصل إلى حد أقلأيام أقل، سنسمح بصطبية الوصفة ال

ميات أقل في كل مرة لتفادي هدره(. دواء بكالطويلة الأمد قد توفر ال

يلة الأمد. نا وتعيش في مرفق رعاية طونت مشترك جديد في خطتأ

دةعلى زياًمادااعتًيوما 98غاية قت لطة. ويصل الإمداد المؤفي الخ من عضويتكًوماي 90في أول  أدويتك طية إمدادسنقوم بتغ
ملاحظةرجى الُدواء. )يمن إمداد ال يوم 98صاه رف متعدد يصل إلى حد أقطبية لأيام أقل، سنسمح بصانت الوصفة الوإذا كف. الصر

ميات أقل في كل مرة لتفادي هدره(. أن صيدلية الرعاية الطويلة الأمد قد توفر الدواء بك

  .ًحالاحاجة إلى إمداد يلة الأمد وبا وتعيش في مرفق رعاية طوًيوم 90ا في الخطة لمدة تزيد عن ًكنت مشترك

ً ايةفة إلى المخزون الانتقالي للرعضالأيام أقل. هذا بالإكانت الوصفة الطبية مكتوبة  ، أو أقل في حاليوما 31سنقوم بتغطية إمداد لمدة 
الطويلة الأمد.  

تاج إلى يلة الأمد أو من إقامة في المستشفى إلى المنزل وتحية الطوللرعاقال من مرفق حالي في الخطة وفي طور الانتنت عضو أ
على الفور:  قاليإمداد انت

قل )وفي هذه الحالة سنسمح بإعادة ملء متعددةلأيام أكانت الوصفة الطبية مكتوبة  قل في حالأو أا ًيوم 30سنقوم بتغطية إمداد لمدة 
 من مخزون الدواء(. ًيوما 30لنصل حتى  

حاجة ( وبLTCيلة الأمد ) ية الطوللرعاقال من منزل أو من إقامة في المستشفى إلى مرفق حالي في الخطة وفي طور الانتنت عضو أ
قالي على الفور: لى إمداد انتإ

قل )وفي هذه الحالة سنسمح بإعادة ملء متعددةلأيام أكانت الوصفة الطبية مكتوبة  قل في حالأو أا ًيوم 31سنقوم بتغطية إمداد لمدة 
 من مخزون الدواء(. ًيوما 31لنصل حتى  

لطلب مخزون مؤقت من الدواء، اتصل بخدمات الأعضاء.  ←

اختياراتك:  لتحدث إلى مقدم الخدمة ليقرر ماذا فعل حين ينفذ مخزونك. فيما يليعند حصولك على مخزون مؤقت من الدواء، عليك ا

اء آخر:يمكنك التحول إلى دو▪ 

عالج دوية مشمولة بالتغطية تطلب قائمة أمات الأعضاء لصال بخديناسبك. يمكنك الاتلف مشمول بتغطية خطتنا هناك دواء مختقد يكون  
يناسبك. ساعد هذه القائمة مقدم خدمتك في العثور على الدواء المشمول الذيقد تنفس الحالة الطبية. و

أو  
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ناء. طلب استثيمكنك  

دوية. أو يمكنك طلبا في قائمة الأًمنا حتى وإن لم يكن مدرجدواء  طلب تغطية ً، يمكنكمنا. مثلاطلب استثناء  يمكنك أو مقدم خدمتك
دتك في طلب استثناء.ها مساعا لاستثناء ما، يمكنه/ًا جيدًا طبيًبأن لديك سببد مقدم خدمتك ّدون قيود. وإذا أكتغطية الدواء ب

← 

← 

 9. طلب الاستثناءات، راجع الفصل رقم لمعرفة المزيد عن 

مات الأعضاء. صال بخدإذا كنت بحاجة إلى مساعدة لطلب استثناء، يمكنك الات

E. في تغطية أدويتك تغييرات 
كننا: عام. ويمخلال الدوية يناير. ومع ذلك، قد نقوم بإجراء تغييرات على قائمة الأ 1في  طية الأدويةظم التغييرات في تغتحدث مع

 البديلة أصبحت متوفرة أو وافقت الحكومة على استخدام جديد للدواء دويةديدة، بما في ذلك الأا لأن الأدوية الجًظردوية نضافة أإ▪ 
الموجود. 

رخص تعمل بنفس الكفاءة.دوية الأها أو لأن الأا لسحبًظردوية نإزالة أ

دواء إلى مستوى مشاركة كلفة أعلى أو أقل. نقل ال▪ 

ضافة أو إزالة قيد على تغطية الدواء. إ▪ 

دواء بديل. استبدال دواء أصلي ب▪ 

عام القادم. يناير من ال 1 تتناوله، لن يؤثر عليك التغيير حتى ناه على دواءتأثير أي من التغييرات أدفي حال 

دواءك إلى مستوى مشاركة كلفة أعلى.  ننقل▪ 

 على استخدامك للدواء. ًديداجًقيدانضع ▪ 

دوية، ولكن ليس بسبب سحبه أو بسبب استبداله بدواء بديل جديد.دوائك من قائمة الأنقوم بإزالة ▪ 

ا فيًتأثير التغييرات ساريعام المقبل. وسيكون يناير من ال 1 قبل ًدوية عادةاتك أو حدود إضافية على استخدامك للأولن يكون لديك زيادة في مدفوع
يناير من العام المقبل.  1

يناير:  1طية قبل بتغيير التغستتأثر تالية، في الحالات ال

ا على الأقل بشأن التغيير.ًيوم 60عار قبل لينا تقديم إشتتناوله بدواء بديل جديد، يتعين عدواء الأصلي الذي في حال استبدال ال▪ 

دوية الأصلية من صيدلية الشبكة.ا للأًيوم 60قد نعطيك فرصة إعادة صرف لمدة  

طة.دواء مختلف تغطيه الخديل أو دواء البل إلى الّا للتحوًيوم 60خلال الـ  اون مع مقدم الخدمة لديكيتعين عليك التع

 9. دواء الأصلي. لمعرفة كيفية القيام بذلك، راجع الفصل رقمديك الاستمرار في تغطية المنا أنت أو مقدم الخدمة ليمكنك أن تطلب  

دوية. سنخبرك بهذا التغيير على الفور. بإزالته من قائمة الأباب أخرى، سنقوم سلامته أو لأسدواء وذلك لعدم في حال سحب ال▪ 

عاون معك للعثور على دواء آخر لحالتك.ها التا بشأن هذا التغيير. كما ويمكنه/ًوسيعلم مقدم الخدمة أيض

ا على الأقل.ًيوم 60عادة قبل التغيير في الوسنخبرك  ً.عاراسنرسل لك إشتتناوله،  طية دواءوإذا طرأ تغيير على تغ ←
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F. تغيير الدواء في حالات خاصة 

ا في مستشفى أو مرفق رعاية تمريضية ماهرة مشمول بتغطية خطتناًإذا كنت مقيم

رفصُلتي لا تدوية االماهرة للإقامة المشمولة في خطتنا، سنقوم بشكل عام بتغطية كلفة الأق للرعاية التمريضية في حال دخولك لمستشفى أو مرف
عاية التمريضية الماهرة أو المستشفى، سنقوم فق الرفع قيمة المشاركة في الدفع. وبمجرد مغادرتك مرإلا بوصفة طبية أثناء إقامتك. ليس عليك د

دنا للتغطية. بتغطية الأدوية طالما تستوفي الأدوية جميع قواع

6. ما تدفعه، راجع الفصلرف على المزيد حول تغطية الدواء وللتع ←

إذا كنت في مرفق رعاية طويلة الأمد  

دوية لجميع المقيمين بها. إذا كنت تقيمفر الأ، مثل دار التمريض، أو يحتوي صيدلية خاصة به أو صيدلية توًيمتلك مرفق الرعاية طويلة الأمد عادة
ا من الشبكة.ًزءكانت جق إذا رف إلا بوصفات طبية من صيدلية المرفصُدوية لا تفق رعاية طويلة الأمد، يمكنك الحصول على أفي مر

تنا. وإن لم تكن كذلك، أو إذا كنت زءا من شبكفق الرعاية طويلة الأمد جانت صيدلية مرلمعرفة ما إذا كدليل مقدم الخدمة والصيدليات طلع على ا
مات الأعضاء.صال بخدرجى الاتُتحتاج إلى المزيد من المعلومات، ي

ا في خطتناًا جديدًإذا كنت في مرفق رعاية طويلة الأمد وأصبحت عضو

ضويتكمن عًيوما 90 خلال أول دويتكقت لأمؤطريقة ما، سنقوم بتغطية إمداد ا بًدوية أو مقيدائمة الأق في ًإذا كنت بحاجة إلى دواء ليس مشمولا
لأيام معدودة. إذا كنت بحاجة إلى كانت وصفتك الطبية مكتوبة ، أو أقل إذايوما 31دة لم. سيكون هذا الإمداد ايوم 98 لمدة ًحتى نقدم لك إمدادا ًً

طة.في الخا ًيوم 90طيتها أثناء أول ليات إعادة صرف، سنقوم بتغعم

. سنقوميوم 31دوية، سنقوم بتغطية إمداد لمدة وكنت بحاجة إلى دواء غير مدرج في قائمة الأا ًيوم 90تنا لمدة تزيد على ا في خطًإذا كنت عضو
.قللأالمبلغ افع بدمسنقوًمايو 31من قل أةلمدبة مكتولطبية اصفتك ونت كاا ذإ.ءاولداتغطية على قيد ينا لدن كاإذا  أًومي 31دة ملداد إمة يطغتبا ضًأي

دواء المختلف المشمول دث إلى مقدم الخدمة ليقرر ماذا فعل حين ينفذ مخزونك. قد يعمل القت من الدواء، عليك التحعند حصولك على مخزون مؤ
طريقة ترغب في تغطيته بها. منا أو تغطية الدواء ب الكفاءة بالنسبة لك. أو يمكن لك أنت أو مقدم الخدمة طلب استثناء في خطتنا بنفس

9.طلب الاستثناءات، راجع الفصل رقم  طلاع على المزيد حولللا ←

 Medicareإذا كنت في برنامج رعاية المرضى المحتضرين المعتمد من  

Medicareلـبع لتااين لمحتضراية عارمج نابرفي ًسجلامكنت ا ذإ.عينهقت لوافي تنا طخوين لمحتضراية عارمج نابرقبل من ية ودلأاتغطية يتم لا 
تلالحااوةفالوالى إيدلمؤاضك بمريتعلق لا نه لأية عاربتغطية ل مشموغير تر للتود ضاموأةللمعدمسهل و أنغثياللد مضاو أمسكن ء اولدجة بحاو

أي عنمولدواء. الةيطغتنمانتطخنكمتتأن  لبقةلاقعهلسيلدواء الأن بةدمخدمقمأو  دواءالفواصا إمنمار عإشلام تاسانتطخىلعة،لصالذات  
ين لمحتضراضى لمرامة خدم مقدو أء اولداصف اومن طلب لانك مكابإ، خطتناقبل من تغطيتها ينبغي لتي اوصلة لها ليس ية ودأي أم ستلاافي خير تأ
.لطبيةاصفتك وءمللية لصيدامن تطلب ن أقبل قة علاله ليس ء اولدانبأر شعاللإمنا ستلاامن كد يتأن أ

، Medicareلتابع لـك. لمنع أي تأخير في الصيدلية عند انتهاء فائدة برنامج رعاية ادويتفة أكاوإذا تركت دار رعاية، ينبغي على خطتنا تغطية  
قسام السابقة من هذا الفصل التي تخبرك عن قواعد الحصول على تغطية بأنك تركت هذا البرنامج. راجع الأق للصيدلية تفيد وثائضار عليك إح
زء )د(. دوية بموجب الجالأ

 4.فة المزيد عن ميزة رعاية، راجع الفصل لمعر ←
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طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  
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.www.healthnet.com/calmediconnect 95 



الفصل 5: الحصول على الأدوية التي لا تُصرف إلا بوصفة طبية لمرضى العيادة الخارجية من خلال الخطة 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

G. البرامج الخاصة بسلامة الأدوية وإدارة الأدوية 

البرامج الخاصة لمساعدة الأعضاء على استخدام الأدوية بأمان 

رف وصفة طبية، نبحث عن المشكلات المحتملة، مثل: ها بصكل مرة تقوم في

دوائية الأخطاء ال▪ 

دواء آخر يعمل بنفس الكفاءة  تتناول لتي قد لا تكون ضرورية لأنكدوية االأ▪ 

قد لا تكون آمنة لعمرك أو جنسك  دوية التيالأ▪ 

تناولها في نفس الوقت  دوية التي يمكن أن تضرك في حالالأ▪ 

ها دوية المكونة من مواد لديك حساسية تجاهالأ▪ 

رف إلا بوصفة طبية، سنعمل مع مقدم الخدمة لحل المشكلة.صُلتي لا تدوية افي استخدامك للأدنا مشكلة محتملة إذا وج

برامج لمساعدة الأعضاء في إدارة أدويتهم 

MTM). عالجة الدوائية )خلال برامج إدارة الممجانية من  للحصول على خدمات ًدوية لحالات طبية مختلفة، قد تكون مؤهلاتتناول أإذا كنت 
صائي صحة آخر لتأكد من أن الأدوية تقوم بتحسين صحتك. وسيمنحك الصيدلاني أو أي أخيساعدك هذا البرنامج كما يساعد مقدم الخدمة على ا

دويتك والتحدث إليك عن: كافة أمراجعة شاملة ل

ها تتناولدوية التي صى من الأكيفية الاستفادة بشكل أق▪ 

دوائية علات الدوية والتفاأي مخاوف لديك، مثل تكاليف الأ▪ 

فضل تناول أدويتك بشكل أكيفية ▪ 

دوية دون وصفة طبية أي أسئلة أو مشاكل لديك حول وصفتك الطبية وأ▪ 

دوائك بالشكل صي بما يمكنك القيام به للاستفادة منعن هذا النقاش. ويتضمن الملخص خطة عمل خاصة بالدواء توًخطياًصاوستتلقى ملخ
 تناولك لها. تتناولها وسببدوية التي شخصية تتضمن كافة الأصى. كما ستحصل على قائمة بأدوية الأق

دوية.ة” السنوية، كي تتمكن من التحدث إلى طبيبك حول خطة عملك ولائحة الأدويتك قبل زيارة “العافيلمراجعة أًومن الجيد أن تحدد موعدا
مات صحية آخرين.ك أو في أي وقت تتحدث فيه إلى أطبائك، أو الصيدلانيين وأي مقدمي خددوية إلى زيارتأحضر معك خطة عملك وقائمة الأ

وأحضر كذلك قائمة الأدوية معك إذا دخلت المستشفى أو غرفة الطوارئ.  

احتياجاتك، سنقوم بتسجيلك في البرنامج  يناسب دينا برنامجمجانية للأعضاء المؤهلين. وإذا كان لتعتبر برامج إدارة المعالجة الدوائية طوعية و
فك منه.رجى إبلاغنا وسنقوم بحذُمات. وإن لم ترغب البقاء بالبرنامج، يونرسل إليك المعلو

صال بخدمات الأعضاء.رجى الاتُكان لديك أي استفسارات بشأن هذه البرامج، يإذا  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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 ..........................................................................................................................102قبل الحصول على اللقاح  
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المقدمة  
دوية”:رف بوصفة طبية للمرضى الخارجيين. ونقصد بـ “الأصُدوية التي تلتي تدفعها للحصول الأيطلعك هذا القسم على التكاليف ا

ورف إلا بوصفة طبية، صُلتي لا تمن الفئة ا Medicareنامج أدوية الجزء )د( من بر▪ 

و ، Medi-Calالأدوية والأغراض المشمولة في ▪ 

ضافية. طة كفوائد إدوية والأغراض المشمولة في الخالأ▪ 

زءدوية الجللمساعدة في الدفع مقابل الحصول على أ Medicare، سوف تتلقى “مساعدات إضافية” من Medi-Calنامج لبرٌا لأنك مؤهلًظرون
رف لك إلا بوصفة طبية.صُتي لا تال Medicareنامج )د( من بر

طلاع على ما يلي:رف إلا بوصفة طبية، يمكنك الاصُلتي لا تلمعرفة المزيد عن الأدوية ا

دوية”. وتخبرك بما يلي: ق عليها “قائمة الأونطلقائمتنا بالأدوية المشمولة  ▪

هاابلدوية التي ندفع مقالأ « 

الثلاثة لمشاركة التكلفة ستوياتيوجد كل دواء في أي من الـم « 

دويةناك قيود على الأوما إذا كان ه « 

عنا الإلكترونيدوية على موقطلاع على قائمة الأا الاًدوية، اتصل بخدمات الأعضاء. يمكنك أيضإذا كنت بحاجة إلى نسخة من قائمة الأ
www.healthnet.com/calmediconnectا.ًدوية الموجودة على الموقع الأكثر حداثة دائمائمة الأعد قُ. ت

رفصُلتي لا تعيادات الخارجية من الفئة اضى الدوية مرعلى كيفية الحصول على أ 5 يطلعك الفصل من دليل الأعضاء هذا. 5الفصل  
 المشمولة في خطتنا غيردوية ا على أنواع الأًطلعك أيضإتباعها. كما أنه يلتي عليك خلال خطتنا. ويتضمن القواعد اإلا بوصفة طبية من 

رف إلا بوصفة طبية.صُلتي لا تمن الفئة ا

دويتك م الحالات، يتعين عليك استخدام صيدلية من داخل الشبكة للحصول على أفي معظص بنا. دليل مقدمي الخدمة والصيدليات الخا
 على قائمة دليل مقدم الخدمة والصيدلياتعنا. يحتوي فقت على العمل ملتي وايات اهي الصيدلليات الشبكة المشمولة بالتغطية. صيد

 5. ليات الشبكة في الفصلليات الشبكة. يمكنك قراءة المزيد حول صيدبصيد

A( شرح المزايا .EOB) 
رف إلا بوصفة طبية. نعمل على تتبع نوعين من التكاليف:صُلتي لا تدويتك اتعمل خطتنا على تتبع أ

رفصُدويتك التي تلنيابة عنك مقابل الحصول على أوهو مبلغ المال الذي تدفعه أنت أو الآخرين باالتكاليف العينية المترتبة عليك.  ▪
بوصفة طبية.  

رف إلا بوصفةصُلتي لا تدويتك النيابة عنك مقابل الحصول على أفعه أنت أو الآخرون بامال الذي تدهو مبلغ الإجمالي تكاليف أدويتك.  ▪
ضافة إلى المبلغ الذي ندفعه.طبية بالإ

طلق عليهون .شرح المزايا يدعى ًف إلا بوصفة طبية من خلال خطتنا، سنرسل لك تقريراصرُلتي لا تدويتك من الفئة اوعندما تحصل على أ
 ويتضمن شرح المزايا: EOBًاختصارا

رف إلا بوصفة طبية. ويوضح إجمالي تكاليفصُلتي لا تدوية التي حصلت عليها من الفئة ان التقرير الأّيبيمات عن الشهر. معلو▪ 
فعه، وما تدفعه والآخرون مقابل ما دفعته. منا بددوية، وما قالأ

 يناير. 1مبالغ المدفوعة منذ دويتك ومجموع الوهذه هي إجمالي تكاليف أمات “السنة حتى تاريخه”. معلو▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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كاليف العينية المترتبة عليك. مالي التدوية من إجبالغ المدفوعة لهذه الأ. ولن تحسب المMedicareبالأدوية غير المشمولة في  طيةونقدم تغ ←
دوية. تنا، راجع قائمة الأطها خدوية تغطيولمعرفة أي الأ

B تتبع تكاليف أدويتك .
دتنا: لتي نحصل عليها منك أو من صيدليتك. ونوضح فيما يلي كيف يمكنك مساعجلات اها، نستخدم السبالغ التي تدفعدويتك والملتتبع تكاليف أ

ضو. استخدم بطاقة هوية الع.1

لتي تصرفها وما تدفعه. دنا هذا على معرفة الوصفات اطاقة هوية العضو الخاصة بك عندما تحصل على وصفتك المصروفة. وسيساعأظهر ب

لومات التي نحتاجها. صولنا على المعتأكد من ح.2

دوية. صتنا من تكلفة الأعت مقابل الحصول عليها. يمكنك أن تطلب استرداد أموالك بما يعادل حدوية التي دفدنا بنسخ من إيصالات الأزو

لنا:  صالاتكلتي توجب عليك تقديم نسخ من إيفيما يلي الحالات ا

ايا خطتنا.ا من مزًزءباستخدام بطاقة خصم ليست ج تابعة للشبكة بسعر خاص أو دواء مغطى من صيدليةعند شرائك ▪ 

لتابع لمصنع الدواء. ها بموجب برنامج مساعدة المريض ادوية التي تحصل عليفع قيمة المشاركة في الدفع للأعند د▪ 

 تابعة للشبكة. عند شراء أدوية مغطاة من صيدلية غير▪ 

 مغطى. ٍدواءعند دفع كامل ثمن ▪ 

 7.دوية، راجع الفصل صتنا من تكلفة الأعادل حباسترداد أموالك بما يرف على كيفية المطالبة للتع ←

ً  عنك.قم بإرسال المعلومات المتعلقة بالمبالغ التي دفعها الآخرون نيابة .3

نامجربمبالغ المدفوعة من ، تعد الًا من التكاليف النثرية الخاصة بك. مثلاًزءبل منظمات وأشخاص آخرين معينين جِمبالغ المدفوعة من قالّتعد
ا من التكاليف النثرية المترتبة عليك. وقد يساعدكًزءدية ومعظم المنظمات الخيرية جمات الصحية الهنوالخدز دالإيدوية بأالمساعدة الخاصة  

Health Netرحلة التغطية في حالات الكوارث، يتحمل برنامج للتغطية في حالات الكوارث. وعند الوصول إلى مًهذا على أن تكون مؤهلا
Cal MediConnect عام. زء )د( لبقية اللتابعة للجدوية اجميع تكاليف الأ

اطلع على التقارير التي أرسلناها لك.  .4

زء من التقرير،لتأكد من اكتماله وصحته. وفي حال اعتقادك بعدم صحة أو فقدان أي جرجى اُايا عبر البريد، يعند الحصول على تقرير شرح المز
دويتك.لنفقات أًمهماًسجلاصال بخدمات الأعضاء. احرص على الاحتفاظ بهذه التقارير. إذ تشكل رجى الاتُديك أي استفسارات، يكانت لأو إذا  
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1-855-464-3572 (TTY: 711) على الرقم Health Net Cal MediConnect إذا كان لديك أسئلة، يرجى الاتصال بمؤسسة
م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات وأيام العطلات، يمكنك أن تترك رسالة.  8 ص إلى من الساعة 8

للمزيد من المعلومات، يُرجى زيارة مجانياً. خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال وسنعاود الاتصال بك
.www.healthnet.com/calmediconnect 

Medicare C. مراحل الدفع للحصول على أدوية الجزء )د( من برنامج
من الفئة التي لا تُصرف إلا بوصفة طبية بموجب برنامج  Medicare ه نالك مرحلتان من الدفع لتغطية أدوية الجزء )د( من برنامج

هناك مرحلتان: Health Net Cal MediConnect. ويعتمد ما تدفعه على المرحلة التي تندرج تحتها عند صرف الوصفة أو إعادة صرفها.

مرحلة التغطية الأولية  المرحلة 2:مرحلة تغطية الكوارثالمرحلة 1:

أدويتك بينما تدفع خلال هذه المرحلة، ندفع جزءًا من تكاليف
حصتك. وت ُسمى حصتك بالمشاركة في الدفع.

تبدأ هذه المرحلة عندما تصرف أول وصفاتك الطبية في السنة.

 ،31 أدويتك حتى كامل تكاليف خلال هذه المرحلة، ندفع
.2018 ديسمبر

ا معينًا من التكاليف النثرية.  تبدأ هذه المرحلة عند دفعك مبلغ ً

1: مرحلة التغطية الأولية D. المرحلة
خلال مرحلة التغطية الأولية، ندفع حصة من تكاليف أدويتك المغطاة من الفئة التي لا تُصرف إلا بوصفة طبية، بينما تدفع أنت حصتك. وتُسمى 

وتعتمد قيمة المشاركة في الدفع على درجة مشاركة التكاليف التي يبلغها الدواء ومكان حصولك عليه.  حصتك بالمشاركة في الدفع.

تابعة للخطة في إحدى حيث أن درجات مشاركة التكاليف عبارة عن مجموعات من الأدوية بنفس قيمة المشاركة في الدفع. تقع كل قائمة أدوية
درجات مشاركة الت كاليف الثلاث. وبشكل عام، كلما ازداد عدد الدرجات ارتفعت قيمة المشاركة في الدفع. للعثور على درجات مشاركة التكاليف 

لأدويتك، يمكنك الاطلاع على قائمة الأدوية.

و ▪  $0.00 في الدفع. وهي الأدوية البديلة. وتتراوح قيمة المشاركة في الدفع ما بين من الأدوية بقيمة منخفضة للمشاركة تتمتع الدرجة 1
.Medi-Cal 3.35$. ويعتمد ذلك على مستوى تغطية

ما بين ▪  من الأدوية بقيمة أعلى للمشاركة في الدفع. وهي الأدوية الأصلية. وتتراوح قيمة المشاركة في الدفع بينما تتمتع الدرجة 2
.Medi-Cal 8.35$. ويعتمد ذلك على مستوى تغطية و $0.00

من الأدوية >0.00$<. وهي الأدوية التي لا تُصرف إلا بوصفة والتي تباع بدون وصفة والتي▪  3 في الدفع للدرجة قيمة المشاركة وتبلغ
.Medi-Cal يغطيها برنامج

اختيارات الصيدلية الخاصة بك ▪ 

يعتمد المبلغ الذي تدفعه مقابل الدواء على ما إذا كنت تتلقى الدواء من:

صيدلية الشبكة، أو▪ 

صيدلية خارج الشبكة. ▪ 

للتعرف على هذه الحالات.  ← 5 وفي حالات محددة، نقوم بتغطية الوصفات المصروفة في الصيدليات خارج الشبكة. راجع الفصل

الكتيب ودليل مقدمي الرعاية والصيدليات.  ← في هذا لمعرفة المزيد حول خيارات الصيدلية، راجع الفصل 5

الحصول على إمداد طويل الأمد لدواء ما 

بالنسبة لبعض الأدوية، يمكنك الحصول على إمداد طويل الأمد )يطلق عليه أيضًا “إمداد ممتد”( عند قيامك بصرف وصفتك الطبية. يصل الإمداد
يومًا. ويكلفك نفس مبلغ الإمداد لشهر واحد.  90 الطويل الأمد لغاية

دليل مقدم الخدمة والصيدليات. ← أو 5 للحصول على تفاصيل تتعلق بمكان وطريقة الحصول على إمداد طويل الأمد لدواء ما، راجع الفصل
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ما قيمة المبلغ الذي تدفعه؟ 

دوية المغطاة أقل من قيمة كاليف الأكانت ترف وصفة. إذا ها بصفي كل مرة تقوم فيفع قد تدفع قيمة المشاركة في الدخلال مرحلة التغطية الأولية،  
فع السعر الأقل. المشاركة، ستد

دواء مغطى.  ق بأيفة مقدار المشاركة الخاص بك في ما يتعليمكنك التواصل مع خدمات الأعضاء لمعر ←

ية من:بالتغطوصوف مشمول لدواء ملشهر واحد أو إمداد طويل الأجل لى إمداد بلغ حصتك من التكلفة عند الحصول عت

للشبكة  صيدلية تابعة

إمداد شهر واحد أو 
حتى يوماً 90

خدمة الطلب عبر البريد
للخطة  التابعة

إمداد شهر واحدأو حتى 
يوم 90 

رعاية طويلة صيدلية 
الأمد تابعة التابعة

للشبكة 

ً يوما 31 إمداد لغاية

خارج الشبكة  صيدلية

ً يوما 30 إمداد لمدة 
التغطية على تقتصر
حالات معينة. راجع 
من  لمزيدٍ 5 الفصل

التفاصيل.  

مشاركة التكاليف
الدرجة 1

)الأدوية البديلة في
الجزء )د()

إلى  من $0.00
$3.35

يعتمد ذلك على مستوى  
.Medi-Cal تغطية

إلى  من $0.00
$3.35

يعتمد ذلك على مستوى  
.Medi-Cal تغطية

إلى  من $0.00
$3.35

يعتمد ذلك على مستوى  
.Medi-Cal تغطية

إلى  من $0.00
$3.35

يعتمد ذلك على مستوى  
.Medi-Cal تغطية

مشاركة التكاليف 
الدرجة 2

)الأدوية الأصلية في
الجزء )د(( 

إلى  من $0.00
$8.35

يعتمد ذلك على مستوى 
Medi-Cal تغطية

إلى من $0.00
$8.35

يعتمد ذلك على مستوى 
Medi-Cal تغطية

إلى من $0.00
$8.35

يعتمد ذلك على مستوى  
Medi-Cal تغطية

إلى من $0.00
$8.35

يعتمد ذلك على مستوى  
Medi-Cal تغطية

مشاركة التكاليف
الدرجة 3

)الأدوية التي لا
ت ُصرف إلا بوصفة 
طبية والأدوية المتاحة
بدون وصفة طبية  
والتي يغطيها برنامج

(Medi-Cal 

$0.00$0.00$0.00$0.00 

مقدمي الخدمات والصيدليات. دليلطويلة الأمد، قم بمراجعة  ليات التي يمكن أن توفر لك إمداداتللحصول على معلومات حول الصيد

متى تنتهي مرحلة التغطية الأولية ؟  

رحلة تغطية الكوارث. نقوم بتغطية جميع . وعند ذلك، تبدأ م5,000$طية الأولية عندما يصل إجمالي التكاليف النثرية إلى تنتهي مرحلة التغ
اية العام. دويتك من ذلك الحين وحتى نهتكاليف أ

. لا يبلغ 5,000$ خلال هذا العام. سنعلمك فور بلوغك حد دويةابل الحصول على الأايا على تتبع المبلغ الذي دفعته مقستساعدك تقارير شرح المز
 خلال العام. ديد من الأشخاص هذا الحدالع

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect101 
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E مرحلة تغطية الكوارث 2. المرحلة :
رحلةرف إلا بوصفة طبية، تبدأ مرحلة تغطية الكوارث. ستبقى في مصُتي لا تمقابل الأدوية من الفئة ال 5000$عند بلوغ مصاريفك النثرية حد 

Medicare. دويتك في برنامجفة تكاليف أكا وخلال هذه المرحلة، ستغطي الخطة هاية السنة التقويمية.تغطية الكوارث حتى ن

Fا لأقل من شهر كاملً. تكاليف أدويتك إذا وصف لك طبيبك إمداد
 أقل من ٍدوية بإمدادإمداد شهر كامل من الأدوية المغطاة. إلا أن باستطاعة طبيبك أن يصف أما يشمل في بعض الحالات، ستدفع قيمة المشاركة ب

مثال، عند تجربة دواء للمرة دوية )على سبيل القل من شهر من الأطلب من طبيبك وصف إمداد لأشهر كامل. وقد ترغب في بعض الأحيان أن ت
دوية معينة. كامل من أفي حال موافقة طبيبك، فلن يلزمك الدفع مقابل إمداد شهر  جانبية الخطيرة.(بآثاره الالأولى مع العلم 

لتي يشملها الدواء. سنقوم باحتساب المبلغ دوية، ستعتمد قيمة المشاركة في الدفع على عدد الأيام اعندما تحصل على إمداد لأقل من شهر من الأ
ها الدواء.ائك )“نسبة مشاركة التكاليف اليومية”( وضربه بعدد الأيام التي يشملا مقابل الحصول على دوًالذي ستدفعه يومي

فعه. مما يعني أن المبلغ الذي تد1.20$ا( يعادل ًيوم 30: لنفرض أن قيمة المشاركة في الدفع لدوائك لإمداد شهر كامل )إمداد  لًاثاإليك م▪ 
0.04$أيام، سيكون المبلغ الذي تدفعه  7دوية لمدة ا من الأًفي حال استلامك إمداد .0.04$ابل الحصول على دوائك هو بشكل يومي مق

0.28$. يام ، ليصل إجمالي المبلغ إلىأ 7ا في ًا مضروبًيومي

عايتكطلب من مقدم رما يمكنك أن تد من فعالية الدواء بالنسبة لك قبل الدفع مقابل إمداد شهر كامل. كلتأكحيث تتيح لك مشاركة التكاليف اليومية ا
د على الصيدليةّدويتك والتردرف أط بشكل أفضل لدى إعادة صكان من شأنه أن يساعدك على التخطيكامل، إذا  دواء بإمداد أقل من شهر وصف 
ها.سوف يعتمد المبلغ الذي تدفعه على الإمدادات اليومية التي تتلقاات أقل. وّمر

G مساعدة مشاركة تكاليف الوصفات الطبية لمرضى بفيروس الإيدز .HIV/AIDS

(؟ )ADAPز دالإيبأدوية  المساعدة الخاصة نامجربما هو  

دوية فيروسعلى أ HIV/AIDSصابين بفيروس فراد المؤهلين المفي ضمان حصول الأ ADAP))ز دالإيبأدوية  المساعدة الخاصة نامجربيساعد  
HIV .في  تتأهل أدوية وصفة المرضى الخارجيين لإنقاذ حياتهمMedicare نامج ربا في ًزء )د( المشمولة أيضمن الجADAP للحصول على 

نامجربسجلين في خلال دائرة كاليفورنيا للصحة العامة، عبر مكتب الإيدز للأشخاص الم خلال مشاركة تكاليف الوصفة الطبية من المساعدة من
 .ADAP 

؟ADAP في برنامج المساعدة الخاصة بالإيدز ًلست مسجلا

7050-421-844-1صال على رجى الاتُق و الأدوية المغطاة أو كيفية التسجيل في البرنامج، يعايير الاستحقاللحصول على معلومات خاصة بم
، على ADAP ،Ramsell Public HealthRxايا صيدلية دير مزوني الخاص بمأو زيارة الموقع الإلكتر

.http://www.cdph.ca.gov/programs/aids/Pages/ OAMedPtDindiv.aspx

؟ ADAPهل أنت مسجل في برنامج المساعدة الخاصة بالإيدز  

دوية الواردةزء )د( للأالج Medicareلاء البرنامج بمساعدة مشاركة تكاليف الوصفة المشمولة في أن يستمر بتزويد عم ADAPنامج يمكن لبر
طقتك عن أيفي من ADAPرجى إخطار مسؤول تسجيل برنامج ُتأكد من استمرار تلقي هذه المساعدة، يطبية. للال ADAPفي كتيب وصفات  
د المساعدة في العثور على أقرب إذا كنت تريد المساعدة في العثور زء )د( أو رقم البوليصة. إذا كنت تريالج Medicareطة تغييرات في اسم خ

علاه.أو زيارة الموقع الإلكتروني أ 7050-421-844-1صال على رجى الاتُو/أو مسؤول التسجيل، ي ADAPنامج على أقرب موقع تسجيل لبر

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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H اللقاحات .
زء )د(: الج Medicareهنالك جزآن لتغطية لقاحات  الجزء )د(. Medicareاحات طية لقنقوم بتغ

رف إلا بوصفة طبية. واللقاح هو دواء لا يصقاح ذاته. للاالجزء الأول للتغطية يتمثل في كلفة  .1

 ففي بعض الأحيان، قد تتلقى اللقاح على هيئة حقنة من قبل طبيبك. قاح.إعطائك اللطية يتمثل في ثاني للتغأما الجزء ال.2

قبل الحصول على اللقاح 

مات الأعضاء عند رغبتك في الحصول على أي لقاح.في خدًبنا أولاصال صي بالاتنو

طية اللقاح في خطتنا مع توضيح حصتك من الكلفة. كننا أن نخبرك عن كيفية تغيم▪ 

يمكننا أن نخبرك عن كيفية خفض التكاليف من خلال الاستعانة بمقدمي الخدمات وصيدليات الشبكة. صيدليات الشبكة هي الصيدليات▪ 
التي وافقت على الالتزام بخطتنا. مقدم خدمة الشبكة هو مقدم خدمة يعمل بالتعاون مع خطة الرعاية الصحية. ينبغي على مقدم خدمات 

 للتأكد من عدم وجود أي تكاليف أولية خاصة بلقاح الجزء )د(. Health Net Cal MediConnectالشبكة التعاون مع برنامج  

 الجزء )د( Medicareما تدفعه مقابل الحصول على لقاح 

مد ما تدفعه مقابل الحصول على اللقاح على نوعه )سبب أخذ اللقاح(. يعت

كاليف مترتبة عليك. دون تبالتغطية  علاجية. هذه اللقاحات مشمولة دويةها أتبارتعتبر بعض اللقاحات ذات فوائد صحية أكثر من اع▪ 
 4.ايا في الفصل ط المزطلاع على تغطية هذه اللقاحات، راجع مخطللا

دوية رجة في قائمة الأ. يمكنك العثور على هذه اللقاحات مدMedicareنامج زء )د( من براحات الأخرى من أدوية الجتعتبر اللق▪ 
 Medicare. زء )د( من برنامجفع للقاحات الجقد تضطر لدفع قيمة المشاركة في الدطة. الخاصة بالخ

 Medicare. زء )د( من برنامجثلاث أساليب شائعة للحصول على لقاح الجإليك 

تابعة للشبكة وتلقي الحقنة في الصيدلية زء )د( من صيدلية الج Medicareيمكنك الحصول على لقاح  .1

فع قيمة المشاركة في الدفع مقابل اللقاح. ستد▪ 

يادة الطبيب، حيث سيمنحك الطبيب الحقنة. في ع Medicareاحات الجزء )د( من برنامج يمكنك الحصول على لق.2

ستدفع قيمة المشاركة في الدفع للطبيب مقابل حصولك على اللقاح. ▪ 

ستتكفل خطتنا بتكاليف تلقيك حقنة اللقاح. ▪ 

كد من معرفتهم بوجوب دفعك قيمة المشاركة في الدفع للقاح لا غير. نتأصال بخطتنا في هذه الحالة كي ينبغي على عيادة الطبيب الات▪ 

ائك الحقنة. طمن الصيدلية ثم تأخذه إلى مكتب طبيبك لإع Medicareيمكنك الحصول على لقاح الجزء )د( من برنامج  .3

فع قيمة المشاركة في الدفع مقابل اللقاح. ستد▪ 

ستتكفل خطتنا بتكاليف تلقيك حقنة اللقاح. ▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  
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Aدفع مقابل الخدمات أو الأدوية . متى يمكنك أن تطلب منا ال
عاون مع هو مقدم خدمة يعمل بالتمقدم خدمة الشبكة ها بالفعل. اتورة بالخدمات والأدوية المشمولة التي تم تلقيفتنا بتقديم لا بد لمقدمي خدمات شبك

طة الرعاية الصحية.خ

 106.فحة لينا، راجع الصلإرسال فاتورة إنا. فاتورة إليالصحية أو الأدوية، أرسل ال للرعاية املةاليف الكالتكيت فاتورة بتلقإذا  

مباشرة.  بالدفع لمقدم الخدمة كانت الخدمات أو الأدوية مشمولة في التغطية، سنقوم إذا▪ 

دوية. لمبلغ إذا دفعت أكثر من حصتك من التكلفة للحصول على الخدمات أو الأويحق لك استعادة ا▪ 

دوية. مات أو الأتغطية تكاليف الخدعدم علامك في حال سنحرص على إ▪ 

مالية، أو  مبالغ ننا تقديم المساعدة لك في حال عدم معرفة ما يترتب عليك منما يمكاتصل بخدمات الأعضاء إذا كان لديك أي استفسارات. ك ←
طلب الدفع الذي مات حولصال في حال أردت إبلاغنا بمعلوا الاتًإتباعها. يمكنك أيضدون علمك بالإجراءات التي يجب  في حال تلقيك فاتورة

لينا.ا إًأرسلته مسبق

منا رد المبلغ إليك أو دفع فاتورة تلقيتها:  طلبها أن تلتي يمكنك فيوفيما يلي أمثلة عن الحالات ا

يك رعاية صحية طارئة أو ضرورية وعاجلة من مقدم خدمات خارج الشبكة عند تلق.1

 لينا. طلب من مقدم الخدمة إرسال فاتورة إينبغي عليك ال

 إثبات بالمبلغ المدفوع.  دنا بفاتورة مرفقة بأيمنا رد المبلغ إليك. زوطلب إذا دفعت المبلغ بالكامل عند حصولك على الخدمة، ا▪ 

 إثبات بالمبلغ بأي دنا بفاتورة مرفقةبالمبلغ. زوًدينابأنك لست مطلب منك الدفع في حين تعتقد قد تحصل على فاتورة من مقدم الخدمة ي▪ 
المدفوع.  

.ًمباشرةإذا كان ينبغي الدفع لمقدم الخدمة، سنعمل على الدفع له ▪ 

ا مقابل الخدمة، سنقوم برد المبلغ لك.ًفع مسبقوإذا قمت بالد▪ 

عندما يرسل مقدم الخدمة التابع للشبكة فاتورة لك  .2

لينا في جميع الأحوال. لتابعين للشبكة إرسال فاتورة إلا بد لمقدمي الخدمة ا

لتي قد يحدث خطأ في الفاتورة في الحالة ا فور تلقيك أي خدمة أو وصفة طبية. Health Net Cal MediConnectطاقة عضوية أبرز ب
شخص ما بقيمة أكبر من قيمة الدفع الاشتراكي للخدمات. اتصل بخدماتاتورة ليقوم فيها مقدم الخدمة )مثل الطبيب أو المستشفى( بتقديم ف

الأعضاء إذا حصلت على أي فواتير لا تفهمها.  

بأي قيمة من المشاركة في الدفع. لا  ماتك، فإنك لا تدينابل خدفع التكلفة بأكملها مقتد Health Net Cal MediConnectولأن ▪ 
مات. ينبغي على مقدمي الخدمة إرسال أي فاتورة لك مقابل تلقي الخد

مباشرة لحل المشكلة.  لينا. سنتصل بمقدم الخدمةتابع للشبكة، أرسل الفاتورة إاتورة من مقدم خدمة فحينما تحصل على 

لتي دفعتها مقابل بإثبات الدفع. سنقوم برد الأموال الينا الفاتورة مرفقة تابع للشبكة، أرسل إفعك فاتورة مقدمة من مقدم خدمة في حال د
مات المغطاة في التغطية. الخد

عند صرفك وصفة طبية من صيدلية من خارج الشبكة  .3

لى صيدلية من خارج الشبكة، يتعين عليك دفع تكلفة الوصفة بالكامل. إذا توجهت إ

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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صال عندما تطلبسخة من الإيلينا نليات من خارج الشبكة. أرسل إوفي حالات معدودة، سنقوم بتغطية الوصفات الطبية المصروفة في صيد
ليات من خارج الشبكة.طلاع على المزيد حول الصيدللا 5رجى مراجعة الفصل ُتنا من التكلفة. ينا استرداد أموالك بما يعادل قيمة حصم
← 

ع تكاليف الوصفة الطبية بالكامل لعدم تواجد بطاقة العضوية بحوزتكعند دف .4 

طة. بالخمات تسجيلك بنا أو البحث عن معلوصال طلب من الصيدلية الاترف وصفتك الطبية، اريف العضو عند صإن لم يكن لديك بطاقة تع
لتي تحتاجها على الفور، فقد يلزمك دفع تكلفة الوصفة بالكامل. إن لم تتمكن الصيدلية من الحصول على المعلومات ا

صتنا من التكلفة. عادل قيمة حمنا رد أموالك بما يطلب صال عندما تسخة من الإيلينا نأرسل إ▪ 

عند دفعك تكاليف الوصفة كاملة مقابل دواء غير مشمول في التغطية .5

دواء غير مشمول في التغطية. فع تكلفة الوصفة بالكامل لأن القد تد

ها أو لا تعتقد أنها تنطبقلبات أو قيود لا تعلمدوية(، أو قد يخضع لمتط)قائمة الأقائمة الأدوية المغطاة ا في  ▪  وقد لا يكون الدواء مدرج ً
فع تكلفته بالكامل. عليك. وإذا قررت الحصول على الدواء، قد تد

9). بالتغطية )راجع الفصل ق، يمكنك أن تطالب بقرار يتعل▪  إن لم تدفع مقابل الحصول على الدواء ولكن تعتقد بضرورة تغطيته ً

 ▪ً لاا عاج ً قرار طلب بأنك بحاجة إلى الدواء على الفور، يمكنك أن تدواء إذا اعتقدت أنت أو طبيبك أو أي جهة أخرى لوصف ال
 9). ق بالتغطية )راجع الفصليتعل

 بنا إليك. وقد نحتاج في بعض الحالات إلى الحصول على مزيد نا رد حصة الكلفة الخاصةصال عندما تطلب مسخة من الإيلينا نأرسل إ▪ 
صتنا من تكلفة الدواء إليك.مات من طبيبك أو جهة أخرى لوصف الدواء لنتمكن من رد حمن المعلو

باتخاذ “قرار التغطية”. إذا سمى  ُ طلبك ونقرر ما إذا كان يجب تغطية الخدمة أو الدواء. وهذا ما ي فع، سنقوم بمراجعة طلب دلينا عندما ترسل إ
ضنا طلب الدفع، يمكنك تقديم استئناف ضد قرارنا. الدواء أو الخدمة. وإذا رفتنا من تكلفة نا بضرورة تغطية الدواء، سنقوم بدفع حصأقرر

 9. ديم استئناف، راجع الفصللمعرفة كيفية تق ←

B دفعإرسال طلبك لل. كيفية ومكان
من مقدم الخدمة. من الجيد تسلمته ًصالاالشيك الذي كتبته أو إيفقد يكون إثبات الدفع نسخة من  فعه.قمت بدبإثبات بأي مبلغ  قم بإرسال فاتورة مرفقة 

سجلك. يمكنك أن تطلب المساعدة من منسق الخدمات. ها إلى ضافتصالاتك لإظ بنسخة من فاتورتك وإيالاحتفا

فع. بالدديم طلب ها لاتخاذ قرار، يمكنك تعبئة نموذج المطالبة لتقلتي نحتاجديم جميع المعلومات التأكد من تقل

دنا في معالجة المعلومات بشكل أسرع. طر إلى استخدام النموذج، إلا أنه سيساعلن تض▪ 

( أو  www.healthnet.com/calmediconnectعنا الإلكتروني )قيمكنك الحصول على نسخة من النموذج المتوفر على مو▪ 
طلب النموذج. مات الأعضاء وصال بخدالات

صالات على هذا العنوان: فواتير أو إيلينا مع أي فع إأرسل طلب الد

لبات الطبية: عنوان المطا

 Cal MediConnect: صفيما يخ
Health Net Community Solutions, Inc.  

P.O. Box 14703  
Lexington, KY 40512-4703  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 إلى العنوان: 1/1/2018 من ًاءبات الطبية ابتدطاليرجى الملاحظة: سيتغير عنوان الم

لبات الصيدلية: عنوان مطا

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  

طالباتفي غضون ثلاث سنوات )بالنسبة لموبات الطبية( طالللمبة بالنسيمية واحدة )نا في غضون سنة تقوالبتك إلييتعين عليك تقديم مط
من تاريخ تلقيك الخدمة أو الصنف أو الدواء.  الأدوية( 

C ار التغطيةقر. سنقوم باتخاذ
 في ًكانت الرعاية الصحية الخاصة بك أو الدواء مشمولاأننا سنقرر ما إذا  وهذا يعني طية.قرار التغباتخاذ  طلب الدفع، سنقوم عندما نحصل على 
 المال، إن وجد، الذي عليك دفعه مقابل الدواء أو الرعاية الصحية. ا مقدارًخطتنا. وسنحدد أيض

← 

← 

مات منك. حاجتنا للمزيد من المعلووسنبلغك في حال  

صتنا من التكلفة فع حها، سنقوم بدوبأنك اتبعت جميع القواعد للحصول عليدواء أو الرعاية الصحية مشمول بالتغطية، إذا قررنا أن ال
ماصتنا من التكلفة. أدواء، سنقوم بإرسال شيك لك عبر البريد بقيمة حابل الحصول على الخدمة أو الا مقًفع مسبققمت بالدمقابل ذلك. إذا 

مباشرة.  بالدفع لمقدم الخدمة إن لم تدفع مقابل الحصول على الخدمة أو الدواء بعد، سنقوم 

زء )د( من برنامج دوية الجقواعد تغطية أ 5 قواعد الحصول على الخدمات المشمولة في التغطية. ويشرح الفصل 3يشرح الفصل 
Medicare رف إلا بوصفة طبية.صُتي لا تمن الفئة ال

ا حقوقك فيًة أو الدواء، سنقوم بإرسال خطاب يوضح السبب لك. وسيشرح الخطاب أيضتنا من تكلفة الخدموإذا قررنا عدم دفع حص
تقديم استئناف.  

 9.طلاع على المزيد حول قرارات التغطية، راجع الفصل للا

D يمكنك تقديم استئناف .
ديما تقًيمكنك أيض .تقديم استئنافمنا تغيير القرار. وهذا يسمى  طلبكبنا خطأ برفض قرار الدفع الخاص بك، يمكنك أن تأننا ارتإذا اعتقدت 

فقتك على المبلغ الذي ندفعه. استئناف في حال عدم موا

 9. راءات مفصلة ومهل مهمة. ولمعرفة المزيد حول الاستئناف، راجع الفصلعملية الاستئناف هي عملية رسمية بإج ←

 141فحة اد ما دفعته مقابل الحصول على خدمة الرعاية الصحية، انتقل إلى الصإذا أردت تقديم استئناف حول استرد

 141. فحةما دفعته مقابل الحصول على دواء، انتقل إلى الصإذا أردت تقديم استئناف حول استرداد 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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المقدمة  
لينا احترام حقوقك.ا في الخطة. يجب عًعتبارك عضولياتك باقك ومسؤورف في هذا الفصل على حقوستتع

A 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 1-855-464-3572 (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. 

Arabic 

Spanish 

Tagalog 

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 1-855-464-3572 
(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.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 137?

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
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 138?

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.

Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 137?

  
 

 

          

       
        

         
   

 

 

 

          
    

        
    

     

       
       

      

  

  

  

  

      
     
       

          
   
      

    

   
   

  

  
    

    

   
     

        
  

     
    

      

          

       
        

         
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       
   

   
       
   

        
       

 

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 
a. m. a 8:00 p. m: 

o Árabe 

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), de 
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 139?

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ
sáng đến 8 giờ tối:

o Tiếng Ả Rập

o Tiếng Tây Ban Nha

o Tiếng Tagalog

o Tiếng Việt

Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 138?

➔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 1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 
a. m. a 8:00 p. m:

o Árabe

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), de 
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

  
 

 

          

       
        

         
   

 

   
    

    

   

  

  

  

   
  

   
      
  

     
   

           
           

      

         
      

        

         
           
              

      
          
           

        

            
         

  

    

   

  

  

          

       
        

         
   

 

 

 

          
    

        
    

     

       
       

      

  

  

  

  

      
     
      

         
   
      

    

   
   

  

  
    

    

   
      

        
  

     
    

      

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), 
Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m.- 8:00 p.m: 

o Arabic 

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), Lunes 
hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m. 
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Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 140?

Health Net Cal MediConnect MEMBER HANDBOOK Chapter 8: Your rights and responsibilities

If you have questions, please call Health Net Cal MediConnect 1-855-464-3572 (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. For more
information, visit www.healthnet.com/calmediconnect. 139?

➔Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika nang libre sa 
pamamagitan lang ng pagtawag sa Member Services sa 1-855-464-3572 (TTY: 711),
Lunes hanggang Biyernes, 8:00 a.m.- 8:00 p.m:

o Arabic

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), Lunes
hanggang Biyernes, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m.

  
 

 

          

       
        

         
   

 

         
         

        
          

    
          

 

          

       
        

         
   

 

   
    

    

   

  

  

  

   
  

   
      
  

     
   

           
           

      

         
      

        

         
           
              

      
          
           

        

            
         

  

    

   

  

  

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 1-855-464-3572 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ 
sáng đến 8 giờ tối: 

o Tiếng Ả Rập 

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Việt 

➔Nếu quý vị gặp khó khăn trong việc 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 1-855-464-3572 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. 
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كامل الاحترام والإنصاف وإكرامك في جميع الحالات والأوقات عاملتك باجبنا ممن و

لتالية: أو المعاملة غير العادلة.نحن لا نميز ضد أي عضو لأي سبب من الأسباب التي تحميك من التمييز يجب أن نلتزم بالقوانين ا

لتاريخ الطبي ا▪ العمر ▪ 

القدرة العقلية ▪ ستئنافات الا▪ 

دنية قة عقلية أو بإعاالسلوك ▪ 

الأصل القومي ▪ لبات التجارب السابقة مع المطا

العرق ▪ الأصل العرقي ▪ 

عاية الصحية تلقي الرلتأمين إثبات قابلية ا

انة الديمات الوراثية المعلو

الجنس▪  الهوية الجنسية ▪ 

التوجه الجنسي▪  الموقع الجغرافي في منطقة الخدمة ▪ 

الاستفادة من الخدمات▪  الحالة الصحية ▪ 

ستخدم كوسيلة للإكراه أو الإجبار أوُمادية أو العزلة التي يمكن أن تا من أي شكل من أشكال القيود الًق لك أن تكون حربموجب قواعد خطتنا، يح
ثأر. ضايقة أو اللتأديب أو الما

عاقبتك على ممارسة حقوقك. كننا رفض تقديم الخدمات لك أو ملا يم

← 

← 

 لوزارة تب الحقوق المدنيةبـمكانت لديك أي مخاوف حول التمييز أو المعاملة المجحفة، اتصل للحصول على مزيد من المعلومات أو إذا ك
عنا . ويمكنك كذلك زيارة موق(TDD 1-800-537-7697) 1019-368-800-1انية على الرقم الصحة والخدمات الإنس

http://www.hhs.gov/ocr/office/ for more information مات. لمزيد من المعلو

دنية.ق الما الاتصال بالمكتب المحلي للحقوًيمكنك أيض

Office for Civil Rights ← 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103

1019-368-800-1رقم الهاتف  
 3818-619-202-1فاكس  

TDD 1-800-537-7697  

ديك كانت لمات، اتصل بخدمات الأعضاء. إذا عاية أو مقدم خدعاني من أي نوع من العجز وتحتاج إلى مساعدة في الحصول على رإذا كنت ت ←
دين، يمكن أن تساعدك خدمات الأعضاء. شكوى، كمشكلة في الحصول على كرسي متحرك للمقع

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  
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Bلينا التأكد من حصولك على الخدمات أو الأدوية المشمولة في التغطية . يتعين ع
كانك الانتظار فترة أطول من دول مواعيد الانتظار وإذا لم يظن طبيبك أنه بإممات المشمولة في جإن لم تتمكن من الحصول على موعد لتسلم الخد

دييغو: اتصل على الرقم  طعة سانفي مقا Health Net Cal MediConnectقت لترتيب الموعد، يمكنك الاتصال بقسم خدمات أعضاء في الو
1-855-464-3572 (TTY: 711) الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي  م، من 8 ص وحتى 8، من الساعة

ديم المساعدة لك بكل، كما يمكن لفريقنا تقمجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل اصال بك عاود الاتهاية الأسبوع والإجازات. وسنعطل ن ً
شبكة ضمن فترة زمنية معقولة، سندفع لك مقابل الخدمة خارج الشبكة.تأكيد. وإذا لم نتمكن من تلقي الخدمات داخل ال

ا في خطتنا: ًتبارك عضووباع

عنا. عاون مهو مقدم خدمة يعمل بالتمقدم خدمة الشبكة تنا. ( في شبكPCPيحق لك اختيار مقدم الخدمة الأولية )▪ 

ضى الجدد. للتعرف على الأطباء الذين يقبلون المردليل مقدم الخدمة والصيدليات اتصل بخدمات الأعضاء أو ابحث في  »

كتابي عبارة عن أمر الإحالةائي صحي آخر في الشبكة دون الحصول على إحالة. ائي نسائي أو أخصهاب إلى طبيب نسيحق للمرأة الذ
من مقدم الرعاية الأولية.  

مات الشبكة في فترة زمنية معقولة. يحق لك الحصول على خدمات مشمولة في التغطية من مقدمي خد

صائيين. مناسبة من الأخمات الويشمل هذا الحق في الحصول على الخد »

مات طارئة أو عاجلة دون موافقة مسبقة. ويحق لك الحصول على رعاية أو خد

 تابعة للشبكة دون تأخير لفترات طويلة. رف وصفاتك من أي صيدليةق لك صويح

م خدمة من خارج الشبكة. للمزيد من المعلومات حول مقدمي الخدمة منرف على الحالات التي تسمح بتوجهك إلى مقديحق لك التع
 3. خارج الشبكة، راجع الفصل 

ا في حال استيفاءًشهر 12اتك الحاليين واستخدام تصريحات الخدمات لمدة تابعة زيارة مقدمي خدمق لك ممامك لخطتنا، يحعند انض
 1. ماتك واستخدام تصريحات الخدمات، راجع الفصلتابعة زيارة مقدمي خدعايير معينة. ولمعرفة المزيد حول مم

ق الرعاية ومنسق الرعاية.اتي بمساعدة فريق لك الحصول على الخدمات ذات التوجيه الذيح▪ 

ما  على 9طلعك الفصل دوية في فترة زمنية معقولة. كما يمات أو الأعلى ما يمكنك فعله إذا اعتقدت أنك لم تحصل على الخد 9يطلعك الفصل  
دوية مع عدم موافقتك على قرارنا. مات أو الأطية الخدضنا تغيمكنك فعله إذا رف

Cيجب علينا حماية معلوماتك الصحية الشخصية .

ا للقوانين الفيدرالية والمحلية.ًنعمل على حماية معلوماتك الصحية الشخصية وفق

سجلات الطبية الخاصةا الًطة. وتتضمن أيضلنا عند تسجيلك في هذه الخشخصية المعلومات التي قدمتها مات الصحية التتضمن المعلو▪ 
مات الطبية والصحية الأخرى. بك والمعلو

ا يطلعك على هذه الحقوقًكتابيا ًماتك الصحية. ونقدم لك إشعاريحق لك الحصول على المعلومات والتحكم في طريقة استخدام معلو▪ 
مارسة الخصوصية”.عار مماتك الصحية. ويطلق على هذا الإشعار “إشماية خصوصية معلوا كيفية حًويشرح لك أيض
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كيف نحمي معلوماتك الصحية  

طلاعهم عليها. سجلاتك أو انحرص على عدم تغيير الأشخاص غير المخولين ل▪ 

فيتعين منا بذلك،ما إذا قكاليف الخدمات. أماتك الصحية لأي شخص غير مقدم الخدمة أو المتكفل بتوفي معظم الأحوال، لا نقدم معلو▪ 
قانونية لاتخاذ طةشخص لديه سلتابي من جانبك أو من جانب أي ومن الممكن تقديم الإذن الكً.علينا الحصول على إذن كتابي منك أولا

 نيابة عنك. القرارات

طلوبة بموجب القانون.. وهذه الاستثناءات مسموح بها ومًكتابي منك أولانا الحصول على إذن طلب مناك حالات معينة لا تته▪ 

مات المقدمة إليك.لتأكد من جودة الخدصاح عن بعض المعلومات الصحية لجهات حكومية تهدف إلى الينا الإفيتعين ع « 

مات الصحية بموجب أمر المحكمة.صاح عن المعلولينا الإفويتعين ع « 

 عن Medicareصاح . وفي حال إفMedicareلينا تقديم معلومات الأدوية والمعلومات الصحية الخاصة بك لبرنامج وع
منا بمشاركة هذه المعلومات معا للقوانين الفيدرالية. إذا ق ً ماتك لغرض البحث أو لاستخدامات أخرى، فسيتم ذلك وفقمعلو

ا وفقًا للقانون الفيدرالي وقانون الولاية.  ً Medi-Calسيتم ذلك أيض ،

« 

يحق لك الاطلاع على سجلاتك الطبية 

سجلاتك الطبية.  لنا فرض رسوم لإعداد نسخة من سجلاتك. يجوز جلاتك الطبية والحصول على نسخة منطلاع على سق لك الايح▪ 

عاون مع مقدم الخدمة الصحية الخاص بك منا القيام بذلك، فسنتطلبت  جلاتك الطبية أو تصحيحها. وإذانا تحديث سطلب مق لك أن تويح▪ 
كان يجب إجراء هذه التغييرات.  ديد ما إذالتح

ماتك الصحية مع الآخرين وكيفية حصول ذلك.ق لك معرفة فيما إذا تمت مشاركة معلويح▪ 

مات الأعضاء. ماتك الصحية الشخصية، اتصل بخدديك أي استفسارات أو مخاوف بشأن خصوصية معلوكان لإذا  

 .I، القسم 11فصل نا في الص بخاسات الخصوصية الياعار ستم إدراج إش

Dيدك بمعلومات حول خطتنا ومقدمي خدمات شبكتنا وخدماتك المشمولة في. لا بد من تزو
التغطية 
دينامنا. وإذا كنت لا تتحدث الإنجليزية، فتتوفر ل، يحق لك الحصول على معلومات Health Net Cal MediConnectا في  ًبصفتك عضو

 3572-464-855-1قم رجمة الفورية، اتصل على الرديك حول خطتنا الصحية. للتمتع بخدمة التخدمة الترجمة الفورية لإجابة أي استفسارات ل
TTY: 711) هاية الأسبوعن إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نم، من الاثني 8 ص وحتى 8(، من الساعة
ا:ًلتالية مجانا الحصول على هذا الكتيب باللغات اًا. يمكنك أيضًلتالي. نقدم لك هذه الخدمة مجانخلال يوم العمل اصال بك عاود الاتوالإجازات. وسن

 اللغة العربية  

 بانية اللغة الاس

 لتاغلوغية اللغة ا

 نامية اللغة الفيت

صوتية.طع الروف طباعة كبيرة أو عبر المقاكال أخرى مثل طريقة بريل أو بحتوفير هذه المعلومات لك بأشًضاكننا أييم

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ما يلي: اتصل بخدمات الأعضاء، إذا رغبت بأي م

يار الخطة أو تغييرها ومات حول كيفية اختعلم▪ 

بما في ذلك:  نا،ومات حول خطتعلم▪ 

مات الماليةالمعلو « 

ِبل أعضاء الخطة نا من قمستوى تقييم «

ستئنافات المقدمة من قبل الأعضاءعدد الا « 

كيفية إنهاء اشتراكك بخطتنا «

بما في ذلك:  نايات شبكتوصيدلنا دمات شبكتعلقة بمقدمي خومات المتعلالم

اختيار مقدمي الرعاية الأولية أو تغييرهم  كيفية »

كتنا ليات ومقدمي خدمات شبمؤهلات الصيد »

كتنا كيف ندفع لمقدمي خدمات شب »

بما في ذلك:  باعها،ولة في التغطية والقواعد التي عليك اتمات والأدوية المشمبالخدعلقة ومات المتعلالم

تنا دوية المغطاة في خطالخدمات والأ »

دوية الخاصة بك حدود التغطية والأ »

دوية والخدمات المغطاة في التغطية اتباعها للحصول على الأالقواعد التي عليك  »

بما في ذلك:  يال ذلك،عله حوما عليك فية أمر ما بب عدم تغطعلقة بسومات المتعلالم

ًطية أمر ما خطيالبتنا بتوضيح سبب عدم تغمطا « 

ًأ ذناه مسبقلبتنا بتغيير قرار اتخمطا «

هالبتنا بدفع فاتورة استلمتمطا « 

E ًفاتورة إليك مباشرة. لا يمكن لمقدمي خدمات الشبكة إرسال
مالي مقابل الخدمات المغطاة في التغطية. لا يمكنهم كتنا إجبارك على دفع مبلغيات ومقدمي الخدمات الآخرين في شبلا يمكن للأطباء أوالمستشف

فة ما عليك فعله في حال محاولة مقدمي خدمات الشبكةعنا أقل مما يفرضه مقدم الخدمة. ولمعرفي حال دفا إجبارك على دفع مبلغ مالي ًأيض
 7. مات المغطاة في التغطية، راجع الفصلمحاسبتك مقابل الخد

F يحق لك إنهاء اشتراكك بخطة .Cal MediConnect الخاصة بنا في أي وقت 
هائك لاشتراكك في خطتنا، هاء اشتراكك بخطتنا في أي وقت. في حال إنفي خطتنا ما لم ترغب في ذلك. يمكنك إنلا يمكن لأحد إجبارك على البقاء 

 خلال ظم خدمات الرعاية الصحية منق في الحصول على معطوال الفترة المسموح بها. لديك الح Medi-Calو Medicareنامجي ستبقى في بر
 Medicareدوية الجزء )د( من برنامج ايا أ. يمكنك الحصول على مزMedicare Advantage أو خطة Original Medicareطة خ

اياديم مز. سيستمر تقMedicare Advantageدوية بوصفة طبية أو خطة خلال خطة للأطبية من  رف إلا بوصفةصُلتي لا تمن الفئة ا
Medi-Cal خلال  منHealth Net Community Solutions, Inc. طة مختلفة مطروحة في هذه الدولة. ما لم تختر خ

نا.ات حول إنهاء اشتراكك مع خطتللاطلاع على مزيد من المعلوم 10لى الفصل رجى الرجوع إيُ▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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Gص رعايتك الصحية . يحق لك اتخاذ قرارات بخصو

يحق لك معرفة خيارات علاجك واتخاذ قرارات بخصوص رعايتك الصحية

مات. ولا بد لمقدمي الخدمة شرحكاملة من أطبائك ومقدمي الرعاية الصحية الآخرين عند حصولك على الخديحق لك الحصول على معلومات  
بالطريقة التي تمكنك من فهمها. علاجك  حالتك وخيارات 

طلاع على كافة أنواع العلاج. ق لك الايحلى خياراتك. اطلع ع▪ 

علاج كانت أي خدمة أو ا فيما إذاًفة المخاطر المحتملة. يتعين على الجهة المعنية إخبارك مسبقكا يحق لك معرفة اطلع على المخاطر.▪ 
ا من تجربة بحثية. ويحق لك رفض العلاجات التجريبية.ًزءج

قرار بشأن العلاج.  ق لك زيارة طبيب آخر قبل اتخاذيحي ثاني. لى رأيمكنك الحصول ع

ق طبي آخر، حتى إن نصحك طبيبك علاج. وهذا يتضمن الحق في مغادرة المستشفى أو أي مرفيحق لك رفض أي  يحق لك الرفض.
عادكدواء موصوف، فلن يتم استب تناول قفت عنا أو توًلاجفضت عدواء موصوف لك. إذا رق لك التوقف عن أخذ بعكس ذلك. كما يح

ما يحدث لك.دواء، فأنت تقر بمسؤوليتك الكاملة ع تناول قفت عنا أو توًعلاجفضت من خطتنا. ومع ذلك، إذا ر

ديممات تقمنا إذا رفض مقدم الخد يحق لك الحصول على توضيح مات تقديم الرعاية.ض مقدم الخدبب رفنا بشرح سالبتيمكنك مط
بأنك يجب أن تحصل عليها.  الرعاية التي تعتقد 

سمى بقرار التغطية. يوضحُوهذا ما ي .بالتغطية عادةشمله  حال عدم ضت تغطيته أو فيفُاء رنا بتغطية خدمة أو دوطالبتيمكنك م
باتخاذ قرار بشأن التغطية. طةكيفية مطالبة مسؤول الخ 9الفصل  

يحق لك إخبارنا بما ترغب في حدوثه في حال عدم قدرتك على اتخاذ قراراتك بنفسك فيما يتعلق بالرعاية الصحية. 

 بأنفسهم. قبل أن يحدث هذا لك، يمكنك: الأحيان، لا يستطيع الأشخاص اتخاذ قراراتهم المتعلقة بالرعاية الصحيةفي بعض  

يابة عنك. بالنية الصحبالرعاية  صخاخاذ قرار باتص ما لتخويل شخطية تعبئة استمارة خ▪ 

قراراتك ايتك الصحية إذا أصبحت غير قادر على اتخاذرف حيال رعتي ترغب بها التصحول الطريقة المات خطية لطبيبك قدم تعلي▪ 
بنفسك.  

هناك أنواع مختلفة من التعليمات المسبقة ذات الأسماء  .التوجيه المسبقاتك اسم انوني الذي يمكنك استخدامه لإعطاء توجيهق على المستند القيطل
وصية الأحياء و وكالة رسمية بالرعاية الصحية. مثال، المختلفة. على سبيل ال

ق ولكن يمكنك استخدامه إذا أردت ذلك. إليك ما عليك فعله:إلى استخدام التوجيه المسبًطرالست مض

قانونية أو من عامل اجتماعي أو من المنظمات أو وكالة خدمات يمكنك الحصول على نموذج من طبيبك أو محام .لى نموذج احصل ع▪  ٍ
والذي )برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي( HICAPمثل  Medi-Cal أو Medicareالتي تمنح الأشخاص معلومات حول  
ق. قد يوفر لك نموذج التوجيه المسب

عند إعداد الاستمارة.عانة بمحام انوني. ينصح الاستبارة عن مستند قمارة عالاستاملأ النموذج ووقع الاستمارة.  ٍ
ا تقديم نسخة لشخص منًينبغي عليك تقديم نسخة من الاستمارة لطبيبك. وينبغي عليك أيضص الذين يهمهم الأمر. ا للأشخاًقدم نسخ

ظ بنسخةا تقديم نسخ لأصدقائك المقربين وأفراد أسرتك. احرص على الاحتفاًباتخاذ قرارات عنك. ويمكنك أيضختيارك بصفته من يقوم ا
في المنزل.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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خذ نسخة منه معك إلى المستشفى.ً،ا مسبقاًابك إلى المستشفى مع توقيعك توجيهفي حال ذه

كان بحوزتك أم لا.  ما إذا قمت بتوقيع نموذج التوجيه المسبق وإذاسيسألك المستشفى في▪ 

فرة وسيسألونك إذا أردت التوقيع عليها.فلدى المستشفى نماذج متوإذا لم توقع على استمارة التوجيه المسبق، ▪ 

تذكر، يعود الخيار في إكمال معلومات التوجيه المسبق إليك. 

ما عليك فعله في حال عدم اتباع التعليمات  

 يتبعا التعليمات الواردة فيه، يمكنك رفع شكوى إلى المكتب المحلي حال توقيعك على توجيه مسبق مع اعتقادك بأن الطبيب أو المستشفى لمفي 
دنية. للحقوق الم

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) 1019-368-800-1رقم الهاتف  

Hى وأن تطلب منا إعادة النظر في القرارات التي اتخذناها . يحق لك تقديم شكاو
مات الخاصة بك والمشمولة في التغطية. على انت لديك أي مشكلات أو مخاوف بشأن الرعاية أو الخدعلى ما يمكنك فعله إذا ك 9طلعك الفصل ي

ديم استئناف لتغيير قرار تغطية أو رفع شكوى. قرار بشأن التغطية أو تقلبتنا باتخاذ مثال، يمكنك مطاسبيل ال

ها الأعضاء الآخرون ضد خطتنا. للحصول على هذه المعلومات، اتصلكاوى التي رفعستئنافات والشق لك الحصول على معلومات حول الايح
بخدمات الأعضاء.  

ما عليك فعله إذا اعتقدت بأنه يتم معاملتك بإجحاف أو عدم احترام حقوقك

بالطرق  يمكنك الحصول على مساعدة-114يتعلق الأمر بالتمييز للأسباب المدرجة في الصفحة لا و-بأنه تمت معاملتك بإجحاف  إذا كنت تعتقد 
لتالية: ا

عضاء. مات الأتصال بـخدالايمكنك ▪ 

ظمة مات حول هذه المنللحصول على مزيد من المعلو المحلي. HICAPالصحي  تأميننامج استشارات ونصائح التصال ببرالايمكنك ▪ 
 2. صال بها، راجع الفصلوكيفية الات

صالللحصول على مزيد من المعلومات حول هذه المنظمة وكيفية الات Cal MediConnect Ombuds ببرنامج صالالاتيمكنك 
 2. بها، راجع الفصل 

MEDICARE-800-1على  Medicare الاتصال بيمكنك  أيام ساعة في اليوم، لسبعة 24 على مدار (1-800-633-4227)
 2048-486-877-1. صال على الرقمالات TTYفي الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect119 
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كيفية الحصول على المزيد من المعلومات حول حقوقك 

مات حول حقوقك: ق عديدة للحصول على المزيد من المعلوطرتوجد  

عضاء. دمات الأبـخصال الاتيمكنك ▪ 

ظمة مات حول هذه المنللحصول على مزيد من المعلو المحلي. HICAPالصحي  تأميننامج استشارات ونصائح التصال ببرالايمكنك ▪ 
 2. صال بها، راجع الفصلوكيفية الات

صالللحصول على مزيد من المعلومات حول هذه المنظمة وكيفية الات Cal MediConnect Ombuds ببرنامج صالالاتيمكنك 
 2. بها، راجع الفصل 

 .Medicareصال بـ الاتيمكنك 

مايات ” )حقوق وحMedicare Rights & Protectionsلقراءة وتحميل “ Medicareقع يارة موانك زبإمك
Medicareيارة(. )قم بز .https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf 

« 

أيام في الأسبوع. وينبغي 7 ساعة في اليوم، MEDICARE (1-800-633-4227) 24-800-1أو، يمكنك الاتصال على 
 2048-486-877-1. صال على الرقمالات TTYعلى مستخدمي هاتف  

«

Iلخطةا باًا مسؤوليات بصفتك عضوً. لديك أيض
مات الأعضاء.ديك أي أسئلة، اتصل بخدكانت لدناه. إذا رجة أأنت تتحمل مسؤولية القيام بأمور غير المدفا بالخطة،  ًبصفتك عضو

ولةدمات المشمعلى الأدوية والخحصول للجب أن تتبعها هي القواعد التي يوما شمله التغطية عضاء لمعرفة ما تيب الأاقرأ كت▪ 
بالتغطية.  

. توضح هذه الفصول ما هو مشمول في التغطية4و 3للحصول على مزيد من التفاصيل حول الخدمات المغطاة، راجع الفصلين  «
ها وما تدفعه. إتباعفة إلى القواعد التي عليك ضاوما هو غير ذلك، إ

 » 6. و 5دوية المشمولة في التغطية، راجع الفصلين للحصول على مزيد من التفاصيل حول الأ

لتأكد من استخدامك لجميعلينا اع .رى لديكوصفة طبية أو تغطية صحية أخصرف إلا بُية للأدوية من الفئة التي لا تنا بأي تغطأعلم
ً  تحت أي تغطية أخرى. لارجى الاتصال بخدمات الأعضاء إن كنت مشمويُاية الصحية. طروحة عند تلقيك الرعطية الميارات التغخ

ما تتلقى الخدمات أوأظهر بطاقة هوية العضو الخاصة بك حيننا. ل في خطتّبأنك مسجلصحية الآخرين مات اأخبر طبيبك ومقدمي الخد
الأدوية.  

الصحية الآخرين ليقدموا لك أفضل رعاية.  دماتساعد طبيبك أو مقدمي الخ

طط والتعليمات قدر المستطاع على مشاكلك الصحية. اتبع الخطلع لتي يحتاجونها عنك وعن حالتك الصحية. امات اأعطهم المعلو  »
مات. ق عليها ومقدمي الخدعلاجية التي تتفال

رف بوصفةصُدوية التي تها. ويتضمن هذا الأتتناولدوية التي بالأق احرص على علم طبيبك ومقدمي الرعاية الآخرين بكل ما يتعل  »
مينات والمكملات. دوية المتاحة دون وصفة طبية والفيتاطبية والأ

ب على طبيبك ومقدمي الخدمات الآخرين شرح التفاصيل لك بطريقة تتمكنلنا في حال كان لديك أية استفسارات. ويجيرجى سؤا  »
ً.ولم تفهم الجواب، اسأل مجدداًرحت سؤالامن فهمها. وإذا ط

رف باحترام في عيادة الطبيبقع أن تتصق المرضى الآخرين. كما نتوائنا احترام حقونتوقع من جميع أعضا للآخرين. ًكن مراعي
مات الآخرين. كاتب مقدمي الخدوالمستشفيات وم

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect120 
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في الخطة، فأنت تتحمل مسؤولية هذه المدفوعات: ا ًبصفتك عضوادفع ما أنت مدين به. 

ظم أعضاء . بالنسبة لمعMedicareزء )ب( من برنامج والج Medicareنامج ط الجزء )أ( من برأقسا
Health Net Cal MediConnect يدفع برنامج ،Medi-Cal لنيابة عنك. زء )ب( باط الجقسازء )أ( وأط الجقساأ

« 

، سوف تتحمل مسؤولية دفع حصتك من التكلفة قبل أن يدفع Medi-Calانب برنامج إذا كنت تتحمل حصة من التكلفة إلى ج
Health Net Cal MediConnect ماتك المشمولة في تغطيةمقابل خد .Medi-Cal 

« 

دواء. وستكون هذه القيمة شمولة في تغطية الخطة، عليك دفع حصتك من الكلفة عند الحصول على الدوية المبالنسبة لبعض الأ
دويتك. على ما يتعين عليك دفعه للحصول على أ 6. يطلعك الفصل  مشاركة في الدفع )مبلغ محدد(

« 

كاملة. فع الكلفةإذا حصلت على خدمات أو أدوية غير مشمولة في تغطية خطتنا، عليك د « 

ديملمعرفة كيفية تق 9طلاع على الفصل رجى الاُديم استئناف. يفي حال اعتراضك على قرارنا بعدم تغطية خدمة أو دواء، يمكنك تق ←
استئناف.  

مات الأعضاء. نا بذلك على الفور. اتصل بخدإذا كنت ستنتقل، من الضروري إعلامالك. أعلمنا حال انتق

ذين يعيشون بإمكان الأشخاص النا، لا يمكنك حينها البقاء في هذه الخطة. قلت إلى خارج حدود منطقة خدمتحال انتوفي  »
متنا. ق خدعلى نطا 1يطلعك الفصل  .Health Net Cal MediConnectتنا فقط الانضمام إلى برنامج طقة خدمفي من
 خلال فترة التسجيل الخاصة، يمكنك التحويل إلى برنامج متنا.ق خدفة إذا كان مكان انتقالك خارج نطادتك لمعركننا مساعيم

Original Medicare طة أو التسجيل في خMedicare طبية في منطقتك  رف إلا بوصفةلتي لا تصدوية االصحية أو خطة الأ
 بعنوانك الجديد عند Medi-Calو Medicareعلام وتأكد كذلك من إطة متوفرة في منطقتك. ناك خديدة. سنخبرك إذا كان هالج

 Medi-Cal. و Medicareلاع على أرقام الهاتف الخاصة بـللاط 2الانتقال إليه. راجع الفصل 
ً صال بك.ا ومعرفة كيفية الاتضويتك محدثلينا الإبقاء على سجل ععا. ًيضنا أالك داخل نطاق خدماتنا، فيجب إعلامفي حال انتق »

خاوف. ئلة أو منت لديك أسكاساعدة إذا على محصول للعضاء دمات الأتصل بخا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 121 
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: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات،9الفصل  
الشكاوى( 

ذي يتضمنه هذا الفصل؟ما ال
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 MediConnectوإذا كانت لديك مشكلة بشأن الخدمات المقدمة إليك، يمكنك الاتصال ببرنامج  كجزء من خطة الرعاية الخاصة بك. 
Ombuds يشرح هذا الفصل الخيارات المختلفة لديك عند مواجهة مشاكل وشكاوي للحصول على مساعدة. 3077-501-855-1 على 

 للحصول على توجيه فيما يتعلق بمشكلتك. Cal MediConnect Ombuds ببرنامج ًمختلفة، ولكن يمكنك الاتصال دوما

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect122 
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: المقدمة1القسم  

: ما عليك فعله إذا واجهتك مشكلة1-1القسم  

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؟2-1القسم  

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 المساعدة2القسم  

: كيفية الحصول على المزيد من المعلومات والمساعدة1-2القسم  

 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 Ombudsيمكنك الحصول على مساعدة من برنامج  

Cal MediConnect. فقد يجيب Cal MediConnect Ombudsا الاتصال ببرنامج ًإذا كنت بحاجة إلى المساعدة، يمكنك دائم
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 HICAPالصحي  

 بكادر من المستشارين HICAPأي شركة من شركات التأمين الصحي أو خطة صحية. يتمتع برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي 
 0222-434-800-1.  هو HICAPالخاضعين للتدريب في كل مقاطعة، وتكون الخدمات مجانية. رقم هاتف 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect125 
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Medicareالحصول على مساعدة من   

 مباشرة للحصول على مساعدة بخصوص أي مشاكل تواجهك. إليك طريقتان للحصول على المساعدة Medicareيمكنك الاتصال ببرنامج  

 أيام في الأسبوع. 7ساعة ل 24 على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1اتصل 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)1368.02ط بيان الإفصاح بموجب قانون كاليفورنيا للصحة والسلامة، قسم الفقرة التالية تخص شر
Medi-Cal.هذه الفقرة، عملية تقديم استئناف أو شكوى حول خدمات  

تتحمل إدارة الرعاية الصحية 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) 3572-464-855-1 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 30أو 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 المستقلة IMRمستقلة 

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.govالسمع والنطق. يوجد لدى موقع القسم الإلكتروني 

 وتعليمات عبر الإنترنت. IMRمستقلة 

: المشاكل المتعلقة بمزاياك3القسم 

: هل ينبغي عليك اللجوء إلى هذه العملية فيما يتعلق بقرارات التغطية والاسئتنافات؟ أم هل تريد 1-3القسم  
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.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect126 
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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 تُصرف إلا 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."10 >القسم انتقل مباشرة إلى
الصفحة 155. 

نعم.
تتعلق مشكلتي بالمزايا أو التغطية. 

في < "قرارات التغطية والاستئنافات"  4>القسم  انتقل إلى
120. الصفحة 

: قرارات التغطية والاستئنافات4قسم ال

: نظرة عامة على قرارات التغطية والاستئنافات1-4القسم  

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(. Medicareولن تتحمل مسؤولية تكاليف  

ما هو قرار التغطية؟ 

 هو عبارة عن قرار أولي نتخذه بشأن المزايا أو التغطية الخاصة بك أو بشأن المبلغ الذي سندفعه لأدويتك وأصنافك وخدماتك قرار التغطية
الطبية. ونتخذ قرار التغطية عندما نقرر ما تمت تغطيته بالنسبة لك والمقدار الذي يتوجب علينا دفعه.

 أو أي منهما، فيمكنك طلب Medi-Cal أو Medicareا أنت أو طبيبك من تغطية الدواء أو الصنف أو الخدمة في برنامج ًإن لم تكن متأكد
قرار تغطية قبل أن يقدم لك الطبيب الدواء أو الصنف أو الخدمة.

ما هو الاستئناف؟ 

 الطريقة الرسمية لطلب مراجعة قرارنا وتغييره إذا اعتقدت بارتكابنا خطأ ما. على سبيل المثال، نستطيع استثناء الخدمة أو الاستئنافيعتبر  
. في حال اعتراضك أنتMedi-Cal أو Medicareالصنف 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 والاستئنافات2-4القسم  

ممن يمكنني طلب مساعدة في قرارات التغطية أو تقديم الاستئناف؟ 

بإمكانك الاستعانة بأي من هؤلاء الأشخاص من خلال:  

 م، من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم بخدمات الأعضاءاتصل ▪ 
ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي.

ً.يكون الاتصال مجانيا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect127 
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 Cal MediConnectبرنامج  للحصول على مساعدة مجانية. يساعد Cal MediConnect Ombudsاتصل بـ  
Ombuds الأفراد المسجلين في برنامج Cal MediConnect فيما يتعلق بالخدمة أو مشاكل الدفع. رقم الهاتف هو 

 .1-855-501-3077 

 للحصول على المساعدة المجانية. برنامج استشارات ونصائح التأمين HICAP(ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )اتصل 
 0222-434-800-1.  عبارة عن منظمة مستقلة. ولا ترتبط بهذه الخطة. رقم الهاتف هو HICAPالصحي 

 للحصول على المساعدة المجانية. تتولى إدارة DMHC(بمركز طلب المساعدة في إدارة الرعاية الصحية المدارة )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 بخدمات MediConnectالاشتراك في خطط  

 المجاني، TDD. بإمكان الأفراد الصم أو الذين يعانون من صعوبات في السمع أو النطق استخدام رقم 1-888-466-2219
 .1-877-688-9891 

 بالنيابة عنك. ًبإمكان طبيبك أو مقدم الخدمة الآخر طلب قرار تغطية أو استئنافاطبيبك أو مقدم رعاية آخر. تحدث إلى 

 واطلب منه أن ينوب عنك. يمكنك تسمية شخص آخر “كممثل” لينوب عنك في طلب اتخاذ قرار صديق أو فرد في العائلةتحدث 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 Medicareدة على موقع ا الحصول على الاستمارة الموجوً“تعيين ممثل”. يمكنك أيض

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf أو على موقعنا على 
www.healthnet.com/portal/shopping/content/iwc/shopping/medicare/duals/appeals_and_ 

grievances.action ف بالنيابة عنك. يجب عليك أن تقدم لنا نسخة منذه الاستمارة هذا الشخص بأن يتصرستمنح ه
الاستمارة الموقعة.  

 أن ينوب عنك. يمكنك الاتصال بمحاميك أو الحصول على اسم محام من نقابة المحامين أو خدمة ا أن تطلب من محاميكًيحق 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.ا ًلا يلزم أن يكون لديك محاميومع ذلك، 

: أي قسم في هذا الفصل سيساعدك؟3-4القسم 

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:  

  معلومات إذا كانت لديك مشاكل تتعلق بالخدمات والأصناف والأدوية )عدا تلك التي من الجزء 129 الصفحة في 5يقدم 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. 

 قائمة مشمولة في الجزء )د(. الأدوية المدرجة في غير فقط إذا كانت هذه الأدوية 5 استخدم القسم ملاحظة:▪ 
  في الصفحة 6” غير مشمولة في تغطية الجزء )د(. يرجى مراجعة القسم NTذات العلامة “الأدوية المشمولة  

  الخاص استئنافات الدواء الخاص بالجزء )د(. 142

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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إذا تلقيت رعاية طبية أو خدمات تعتقد بأنها يجب أن تكون مشمولة في التغطية ولكننا لا ندفع لهذه الرعاية. 

 • 

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:▪ 
(، فعليكCORFالرعاية التمريضية الماهرة أو خدمات مرفق إعادة التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

 في 8و 7قراءة قسم منفصل من هذا الفصل بسبب خضوع أنواع الرعاية هذه لقوانين مختلفة. راجع الفصل  
 156.  و 150

 معلومات لك حول أدوية الجزء )د(. على سبيل المثال، يمكنك الاستفادة من هذا القسم إذا: 142الصفحة  في 6يقدم القسم 

 طةقائمة الأدوية المشمولة التابعة للخأردت 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. 

 صرف إلا بوصفة طبية اشتريته بالفعل. )يتعلق هذا بطلب قرار تغطية خاص بالدفع.(ُقد تطلب منا الدفع مقابل دواء لا ي

 معلومات حول كيفية مطالبتنا بتغطية إقامة لفترة أطول في المستشفى للمريض الداخلي إذا اعتقدت 150 في الصفحة 7يقدم لك القسم • 
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 156 في الصفحة 8يقدم لك القسم • 
 ( على وشك الانتهاء قبل أوانها.CORFالماهرة أو مرفق إعادة التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

)TTY: 711( 3572-464-855-1في 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 8من الساعة  

ً.والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

 على الرقم Cal MediConnect Ombudsفي حال حاجتك للمزيد من المساعدة أو المعلومات، يرجى الاتصال ببرنامج  
 .1-855-501-3077

: مشاكل تتعلق بالخدمات والعناصر والأدوية )وليست أدوية الجزء )د((5القسم  

: متى يمكنك الاستفادة من هذا القسم1-5القسم  

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 القسم NTالمدرجة في قائمة الأدوية المشمولة والتي تحمل العلامة “
بالأدوية الخاصة بالجزء )د(. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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يطلعك هذا القسم على ما يمكنك فعله إذا كنت في أي من الأحوال التالية:  

( والخدمات الطبية والصحة السلوكية التي تحتاج إليها ولكن لاLTSSتعتقد أن الخطة تغطي عمليات الدعم والخدمات طويلة الأجل ) .1
تحصل عليها.  

 للحصول على 130 الصفحة 5.2. انتقل إلى القسم قرار 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

133 الصفحة 5.3 على الرعاية. انتقل إلى القسم تقديم استئناف ضد قرار الخطة بعدم الموافقة يمكنك ما يمكنك فعله:
للحصول على معلومات حول تقديم الاستئناف.  

تلقيك خدمة أو أصناف تعتقد أن الخطة تشملها بالتغطية ولكن لن تدفع الخطة مقابلها. .3

 للحصول على 133 الصفحة 5.3. انتقل إلى القسم تقديم استئناف ضد قرار الخطة بعدم الدفعيمكنك  ما يمكنك فعله: 
معلومات حول تقديم الاستئناف. 

لقد حصلت على الأصناف والخدمات الطبية التي تعتقد أنها مشمولة في التغطية ودفعت مقابلها، وتطالب الخطة برد ما دفعته لك .4
مقابل الخدمات أو المواد.  

 للحصول على معلومات حول مطالبة 141 الصفحة 5.5 انتقل إلى القسم مطالبتنا برد المبلغ لك. يمكنك ما يمكنك فعله:
الخطة بالدفع. 

تم خفض التغطية الخاصة بك لخدمة معينة أو إيقافها، مع اعتراضك على قرارنا.  5.

 للحصول 133 الصفحة 5.3 بتخفيف الخدمة أو إيقافها. انتقل إلى القسم قرارنا يمكنك تقديم استئناف ضد ما يمكنك فعله:
على معلومات حول تقديم الاستئناف. 

 إذا كانت التغطية التي ستتوقف خاصة بالرعاية في المستشفى أو الرعاية الصحية المنزلية أو برعاية مرفق الرعاية ملاحظة:
(، ففي هذه الحالة تطبق قواعدCORFالتمريضية الماهرة أو خدمات مرفق إعادة التأهيل الشامل للمرضى الخارجيين )

 للاطلاع على المزيد. 156 و 150 في الصفحتين 8و 7خاصة. اقرأ القسمين  

: طلب اتخاذ قرار التغطية 2-5القسم 

 طويلة الأمد معينة والخدمات الصحية السلوكية والطبية )خدمات كبار كيفية طلب اتخاذ قرار التغطية للحصول على عمليات الدعم وخدمات
NF(( ( أو خدمات مرفق الرعاية التمريضية )CBAS( أو خدمات البالغين المجتمعية )MSSPض )السن متعدد الأغرا

ا أو اطلب من ممثلك أو طبيبك أن يطالبنا باتخاذ قرار.ًلطلب اتخاذ قرار التغطية، اتصل بنا أو راسلنا أو أرسل إلينا فاكس

 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1يمكنك 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

 2999-281-800-1يمكنك إرسال فاكس إلينا على:  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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يمكنك إرسال رسالة إلينا على: يمكنك إرسال رسالة إلينا على: 
Health Net Community Solutions, Inc. 

P.O. Box 10422 
Van Nuys, CA 91410-0422

ما المدة التي يستغرقها الحصول على قرار التغطية؟ 

ا، يمكنك تقديم استئناف.ًا تقويميًيوم 14ا بعد تقديمك للطلب. في حال لم نعلمك بقرارنا في غضون ًا 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 72في 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 معجلـ"قرار تغطية سريع" هو  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. ويمكنك 8 ص وحتى 8، من الساعة  (TTY: 711) 3572-464-855-1يمكنك الاتصال بنا على الرقم • 
ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون

. للحصول على تفاصيل حول كيفية الاتصال بنا، انتقل2999-281-800-1. أو يمكنك إرسال فاكس إلينا على الرقم الاتصال مجانيا ً
 2. 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 تغطية لم تتلقاه بعد. في حال طلبك تغطية رعاية أو صنف طفقيمكنك 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 طفقيمكنك الحصول على قرار تغطية سريع  .2
في قدرتك على العمل. التأثير  

ا بتقديمه لك.ًإذا أقر طبيبك بحاجتك إلى قرار تغطية سريع، سنقوم تلقائي ←

طبيبك، سنقرر ما إذا كنت ستحصل على قرار تغطية سريع.  طية سريع بدون دعم منطلبت قرار تغإذا  ←

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 ▪

 ▪

إذا قررنا بأن وضعك الصحي لا يلبي بالمتطلبات الخاصة بقرار التغطية السريع، سنقوم بإرسال خطاب مكتوب▪ 
 من ذلك. ًا بدلاًأ تقويميًيوم 14ا باستغلال المهلة القياسية التي تبلغ ًلك. سنقوم أيض

ا في حال إقرار طبيبك بحاجتك إليه.ًسيعلمك هذا الخطاب بإمكانية منحك قرار تغطية سريع تلقائي

ً  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

162.  في الصفحة 10القسم  

، متى سأحصل على الخدمة أو البند؟بالموافقةإذا كان قرار التغطية يقر  

 ساعة 72ا )تحت بند قرار التغطية القياسي( أو في ظرف ًا تقويميًيوم 14ستحظى 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؟ضبالرفإذا كان قرار التغطية يقر  

  .رفضنا، سنقوم بإرسال خطاب لك يطلعك على أسباب لاإذا كان القرار  

 فإنه لديك الحق في مطالبتنا بتغيير هذا القرار من خلال تقديم استئناف. يعني تقديم استئناف لمطالبتنا بمراجعة ،لا وإذا كانت الإجابة• 
 قرارنا برفض التغطية.  

إذا قررت تقديم استئناف، فهذا يعني أنك تنتقل إلى المستوى الأول من عملية الاستئناف )راجع القسم التالي لمزيد من المعلومات(. • 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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: استئناف المستوى فيما يخص الخدمات والمواد والأدوية )وليست أدوية الجزء )د((3-5القسم  

ما هو الاستئناف؟ 

 الطريقة الرسمية لطلب مراجعة قرارنا وتغييره إذا الاستئنافيعتبر  
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 

 بتقديم الاستئناف إلى ًالمستوى الأول. إذا كنت لا ترغب البدء أولا
، فيمكنك طلب مراجعة طبيةMedi-Calالخطة فيما يخص خدمات 

 في بعض الحالات. Independent Medical Reviewمستقلة  
 136لمزيد من المعلومات، انظر الصفحة 

لال عملية الاستئناف، فيمكنكإذا كنت بحاجة إلى المساعدة خ
 على الرقم Cal MediConnect Ombudsالاتصال ببرنامج  

ا بعدم وجود علاقة بيننا وبينًونحيطكم علم 1-855-501-3077.
 أو أي شركة تأمين أو Cal MediConnect Ombudsبرنامج  

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 الأوللمحة سريعة: 

 ويرسله ًيجوز لك أو لطبيبك أو ممثلك أن يقدم الطلب خطيا
طريق التقدم استئناف عن ًويمكنك أيضاإلينا بالفاكس أو البريد. 
ً.الاتصال بنا هاتفيا

من صدور القرار ًتقويمياًيوما 60خلال  قدم الطلب▪ 
 الموعد النهائي تّّالذي تقديم الاستئناف ضده. إذا فو

لسبب وجيه، لا يزال بإمكانك التقدم باستئناف )انظر 
 154). 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 
 156). 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. 

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 
 م، وذلك من أيام الاثنين وحتى الجمعة. 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY:711) 3572-464-855-1الاتصال بنا على الرقم  

ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي.
،2. لمزيد من التفاصيل حول كيفية الاتصال بنا بخصوص عمليات الاستئناف، يرجى مراجعة الفصل يكون الاتصال مجانيا ً

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 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect133 
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بإمكانك تقديم طلبك على الإنترنت عبر:  
https://www.healthnet.com/portal/member/content/iwc/member/unprotected/health_ 

plan/content/file_ag_duals.action

(TTY: 711كما يمكنك طلب الاستئناف عن طريق الاتصال بنا على الرقم    ص 8( من الساعة  1-855-464-3572
 م، وذلك من أيام الاثنين وحتى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع 8وحتى 

.ً

 أيام تقويمية من تاريخ استلام طلب الاستئناف لإعلامك باستلامه. 5سنرسل لك رسالة في غضون  

ل".ّإعادة النظر المعجلـ "الاستئناف السريع" هو  ح القانونيالمصطل

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 Medicareللحصول على استمارة تعيين ممثل، اتصل بخدمة الأعضاء واطلب استمارة أو تفضل بزيارة موقع 

والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf or our website 
at 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. 

كم من الوقت لدي لتقديم استئناف؟ 

 من التاريخ المذكور في الخطاب الذي أرسلناه إليك لإخطارك بالقرار. ًتقويمياًيوما 60يتعين عليك تقديم طلب استئناف في غضون  

الوجيهة لذلك هي: على الأسباب الأمثلة ومن الاستئناف. لتقديم الوقت من نمنحك المزيد قد وجيه لذلك، سبب المهلة وكان لديك هذه تّّفوفي 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 الاستئنافمت الاستئناف بسبب إعلامنا إياك بتغيير أو توقف الخدمة الحالية، ّإن قدملاحظة:  ←
136الواردة في الصفحة فات المستوى الأول؟”على “هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافي 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) 3572-464-855-1 اطلب منا نسخة عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم نعم.
الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل

ً.التالي. يكون الاتصال مجانيا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect134 
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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 حالتكًا بعد أن نتسلم استئنافك. وسوف نقوم بإبلاغك بقرارنا عاجلاًا تقويميًيوم 30لا بد لنا من الرد على طلبك في غضون  
الصحية تستدعي ذلك.  

ًً
بحاجة إلى أيام أكثر للتوصل إلى القرار، فسوف نبلغك من خلال رسالة مكتوبة. 

. وعليه، إذا كناإضافيا يوما 14مع 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 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

 162. في الصفحة 10تقديم الشكاوى بما في ذلك الشكاوى السريعة، راجع القسم 

ا إلى المستوى الثانيًا أو في نهاية الأيام الإضافية )إذا استنفذناها(، سنرسل ملفك تلقائيًيوم 30إن 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-Calمشكلتك حول خدمة أو صنف من  
 136. في الصفحة 5.4عملية 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.  

 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 خطاباMedicareأو صنف من 

 يحتوي على تعليمات تقديم استئناف من ً، سنرسل لك خطاباMedi-Calمستقلة. إذا كانت مشكلتك حول تغطية خدمة أو صنف من 
136. في الصفحة 5.4المستوى 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 72ا، سنرد عليك في غضون ًسريعًإذا طلبت استئنافا
ذلك. 

ًً
بحاجة إلى أيام أكثر للتوصل إلى القرار، فسوف نبلغك من خلال رسالة مكتوبة.  

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 ًأضافية. عند تقديمك شكوى سريعة، سنرسل لك خطابا

 162. في الصفحة 10تقديم الشكاوى بما في ذلك الشكاوى السريعة، راجع القسم 

. وعليه، إذا كناإضافيا يوما 14مع ذلك، في حالة طلب المزيد من الوقت، أو إذا كنا بحاجة لجمع المزيد من المعلومات، قد نحتاج إلى ▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect135 
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 ▪

 ▪

 ▪

ا إلى المستوى الثانيًساعة أو في نهاية الأيام الإضافية )إذا استنفذناها(، سنرسل ملفك تلقائي 72إن 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-Calمشكلتك حول خدمة أو صنف من  
 136. في الصفحة 5.4عملية استئناف المستوى الثاني، يرجى مراجعة قسم  

← 

← 

 ساعة بعد أن نحصل 72 على جزء مما طلبته أو جميع ما طلبته، ستعين علينا اعتماد التغطية أو تقديمها في غضون إذا كانت إجابتنا نعم
على استئنافك. 

 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 خطاباMedicareأو صنف من 

 يحتوي على تعليمات تقديم استئناف من ً، سنرسل لك خطاباMedi-Calمستقلة. إذا كانت مشكلتك حول تغطية خدمة أو صنف من 
136. في الصفحة 5.4المستوى 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 حال اعتراضك على 

 لضمان استمرارية تلقي المزايا: المواعيد التالية أو ما قبلها

 أيام من تاريخ إرسالنا الإخطار إليك؛ أو 10في 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.

: استئناف المستوى الثاني فيما يخص الخدمات والمواد والأدوية )لا تشمل أدوية الجزء )د((4-5القسم  

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 لاإذا 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 Medicareإذا كانت مشكلتك حول صنف أو خدمة  
استئناف المستوى الأول.  

 ، يمكنك رفع استئناف المستوى الثاني بنفسك. سيطلعك الخطاب على كيفية القيام Medi-Calإذا 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. 

. كيف يمكنني تقديم استئناف المستوى الثاني؟Medi-Calتتمثل مشكلتي في صنف أو خدمة من  

( جلسة استماع2( مراجعة طبية مستقلة أو  Medi-Cal: 1ثمة طريقتان لتقديم استئناف المستوى الثاني في ما يتعلق بأصناف وخدمات  
حكومية.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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IMR( ( مراجعة طبية مستقلة )1

California (DMHC)). من مركز المساعدة في إدارة الرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا IMRيمكنك طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة  
 بحيث تكون طبية بطبيعتها. والمراجعة الطبية المستقلة Medi-Cal لأي خدمة أو صنف مشمول بتغطية IMRتتوفر المراجعة الطبية المستقلة  

IMR عبارة عن عملية مراجعة طبية من قبل أطباء من خارج خطتنا. إذا كان قرار المراجعة الطبية المستقلة IMR لصالحك، يجب علينا حينها 
IMR.تقديم الخدمة أو الصنف المطلوب إليك. لن تدفع أي تكاليف مقابل المراجعة الطبية المستقلة 

 في حال قيام خطتنا بـ: IMRبإمكانك تقديم طلب مراجعة طبية مستقلة  

ا.ًبسبب افتراض خطتنا بعدم الحاجة إليها طبي Medi-Calرفض، تغيير، أو تأخير خدمة أو علاج من قبل ▪ 

 لحالة طبية خطرة. Medi-Calعدم تغطية علاج ذو طبيعة بحثية أو تجريبية من ▪ 

ا.ًوالتي كنت قد تلقيتها مسبق Medi-Calعدم الموافقة على الدفع مقابل خدمات طارئة أو عاجلة من ▪ 

  ساعة 72للاستئناف القياسي وًيوما 30 في فترة Medi-Calعدم 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 IMRبإمكانك طلب مراجعة طبية مستقلة  
الموضوع عينه.

 لمزيد 133. يرجى مراجعة الصفحة IMR 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. IMRطبية 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 

إذا كانت مشكلتك مستعجلة، وتنطوي على خطر مباشر يهدد صحتك، فربما تستطيع مباشرة مخاطبة قسم كاليفورنيا لرعاية الصحة المدارة ←
ً DMHC وقد 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 IMRتقديم طلب المراجعة الطبية المستقلة  يجب عليك
 أشهر في حال إثبات تأخرك عن تسليم طلبك في موعده 6 بعد DHMCربما 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 هاتف 2219-466-888-1 على الرقم DMHCاتصل 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 يمكنIMRطلبك. حيث يعجل هذا من إجراء المراجعة الطبية المستقلة  

 لمركز المساعدة إعادة أي من المستندات إليك.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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. بإمكانكIMRقم بتعبئة استمارة التفويض بالمساعدة في حالة وجود شخص ما يساعدك في تعبئة طلب المراجعة الطبية المستقلة  
الحصول على الاستمارة من  

http://www.dmhc.ca.gov/Portals/0/FileAComplaint/IMRForms/20160 AAF English.pdf أو اتصل .
TDD. وينبغي على مستخدمي هاتف 2219-466-888-1 على الرقم DMHCبمركز مساعدة إدارة الرعاية الصحية المدارة  

 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 9thStreet, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

FAX: 5241-255-916

 من قبل إدارة الرعاية IMRا بخصوص المراجعة الطبية المستقلة ً، سوف تستلم قرارMedi-Calللحالات غير العاجلة والمتعلقة بخدمات  
 من تاريخ استلام طلبك وكافة المستندات المرفقة به. للحالات المستعجلة والمتعلقة بخطر مباشر ًيوما 30 في غضون DMHCالصحية المدارة 

 أيام. 7 إلى 3 في غضون IMRا بخصوص المراجعة الطبية المستقلة ًيهدد صحتك، سوف تستلم قرار

 طلب إقامة جلسة استماع حكومية. ً، بإمكانك أيضاIMRفي حالة عدم رضاك عن نتيجة المراجعة الطبية المستقلة 

، ستراجع إدارة الرعاية الصحيةIMR أن قضيتك غير مؤهلة لإجراء مراجعة طبية مستقلة DMHCإذا قررت إدارة الرعاية الصحية المدارة 
 ملفك عبر عملية شكوى المستهلك العادية التابعة لها. DMHCالمدارة  

-2( جلسة الاستماع الحكومية

. في حال طلب طبيبك أو مقدم خدمة آخر خدمة أو صنف لنMedi-Calيمكنك 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 120ويكون لديك في معظم الحالات 

فلديك عدد أقل من الأيام لتقديم طلبكمت طلب جلسة استماع حكومية بسبب إعلامنا إياك بتغيير أو توقف الخدمة الحالية، ّإن قدملاحظة:  ←
 الواردة على “هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافات المستوى الثاني”في حال رغبتك في استمرار تلقي الخدمة ريثما يستمر الاستماع. اطلع

 لمزيد من المعلومات. 139في 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 الكامل
والعنوان ورقم الهاتف واسم الخطة أو المقاطعة التي اتخذت الإجراء ضدك وبرامج المساعدة المعنية والسبب التفصيلي لرغبتك 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 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 2789-651-916. أو 5210-651-916إلى قسم جلسات الاستماع الحكومية على رقم الفاكس  

 الاتصال على TDD. وينبغي على مستخدمي هاتف 5253-952-800-1اتصل بإدارة كاليفورنيا للخدمات الاجتماعية على الرقم  .2
. في حال قررت تقديم طلب جلسة الاستماع عبر الهاتف، يجب أن تدرك بأن خطوط الهاتف مشغولة8349-952-800-1الرقم 
للغاية. 

. ما الذي سيحدث في استئناف المستوى الثاني؟ Medicareتتعلق 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 بهذه الخطة. Medicare من جانب IREيتم توظيف هيئة المراجعة المستقلة ▪ 

 م، 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1يمكنك طلب نسخة من ملفك عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 
من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. 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 IREيتعين على هيئة المراجعة المستقلة  ←
تطبق هذه القاعدة إذا قمت بإرسال استئنافك قبل تلقي الخدمات أو الأصناف الطبية. 

  جمع المزيد من المعلومات التي يمكن أن تفيدك، فقد تستغرق ما يصل بحاجة إلى IREمع ذلك، إذا كانت هيئة المراجعة المستقلة  »
 لامك بذلك.ا إليك لإعًفية لاتخاذ القرار، سنرسل خطابا إضاًأيام IREا آخر. وإذا احتاجت هيئة المراجعة المستقلة ًيوم 14إلى 

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. 72المستقلة تقديم إجابة لك في غضون  

  جمع المزيد من المعلومات التي يمكن أن تفيدك، فقد تستغرق ما يصل بحاجة إلى IREمع ذلك، إذا كانت هيئة المراجعة المستقلة  »
 لامك بذلك.ا إليك لإعًفية لاتخاذ القرار، سنرسل خطابا إضاًأيام IREا آخر. وإذا احتاجت هيئة المراجعة المستقلة ًيوم 14إلى 

هل ستستمر مزاياي أثناء استئنافات المستوى الثاني؟ 

 تستمر مزايا هذه الخدمة أو الصنف خلال عملية استئنافات لن، Medicareإذا 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-Calإذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو صنف مشمول في تغطية  
 لضمان استمرارية في هذه المواعيد التالية أو ما قبلهاالخدمة 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 10في 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.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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كيف أعلم بخصوص القرار؟ 

اًلك خطاب DMHCإذا كان استئناف المستوى الثاني الخاص بك عبارة عن مراجعة طبية مستقلة ، سترسل إدارة الرعاية الصحية المدارة  
يوضح قرارها الذي اتخذه الأطباء بعد مراجعة ملفك.  

إذا كان قرار المراجعة الطبية المستقلة يقر بالموافقة على جزء مما طلبته أو جميعه، يجب علينا تقديم الخدمة أو العلاج إليك.  ←

إذا كان قرار المراجعة الطبية المستقلة يقر برفض جزء مما طلبته أو جميعه، فهذا يعني أنهم يوافقون على قرار المستوى الأول. لا يزال ←
 للحصول على معلومات حول طلب عقد جلسة استماع حكومية. 138يمكنك 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( الموافقةإذا كان قرار جلسة الاستماع  ←
ا من التاريخ الذي تسلمنا فيه نسخة من القرار.ًيوم 30الموصوفة 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 IREفي حال إحالة استئناف المستوى الثاني إلى هيئة المراجعة المستقلة  

 على جزء مما طلبته أو جميعه، علينا اعتماد تغطية الرعاية الطبية في غضون الموافقة IREإذا كان قرار هيئة المراجعة المستقلة  ←
. في حال إجراءIREا من تاريخ استلام قرار هيئة المراجعة المستقلة ًيوم 14ساعة أو تقديم الخدمة أو الصنف لك في غضون  72

 ساعة من تاريخ استلامنا لقرار هيئة المراجعة 72استئناف سريع، فعلينا منح الإذن للتغطية الطبية أو تقديم الخدمة أو البند إليك في غضون  
 IRE.المستقلة 

 جزء مما طلبته أو كله، فهذا يعني أنهم يوافقون على قرار المستوى الأول. يسمى هذا ب رفض IREإذا كان قرار هيئة المراجعة المستقلة  ←
ا “رفض استئنافك”.ً“التمسك بالقرار” كما يطلق عليه أيض

إذا كان القرار بالرفض لجزء مما طلبته أو كله، فهل باستطاعتي تقديم استئناف أخر؟ 

 للحصول 138إذا 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 30في 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 راءإجطلب  يمكنك لا القرار. استلامك تاريخ من واحدة سنة غضون في (1094.5قسم  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 IREعند إحالة استئناف المستوى الثاني إلى هيئة المراجعة المستقلة 
 حقوق IREالخدمة 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. 161 في الصفحة 9راجع القسم  
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.www.healthnet.com/calmediconnect140 



الفصل 9: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 
 

	 
 

: المشاكل المتعلقة بالدفع5-5القسم  

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 1الدفع لأدوية الدرجة  

لا يجدر بك  يرجى إرسال الفاتورة إلينا في حال تلقيك فاتورةذات قيمة أكبر من الدفع التشاركي لقاء الخدمات والأصناف المشمولة في التغطية.
 سنتصل بمقدم الخدمة مباشرة لحل المشكلة. 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 الفصل التغطية

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 الدفع التشاركي 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. 60أو 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▪ 
يعادل موافقتنا على طلب قرار التغطية.  

 لإعلامك بأننا لن ندفع تكلفة ًتتبع جميع القواعد المفروضة، فسوف نرسل لك خطابالم وإذا لم تتم تغطية الخدمة أو الصنف أو إذا ▪ 
الخدمة أو الصنف ونشرح السبب وراء ذلك.

ماذا إن رفضنا الدفع؟ 

. عند اتباع هذه133 على صفحة 5.3. اتبع إجراءات الاستئناف المبينة في القسم يمكنك تقديم استئناففي حال اعتراضك على قرارنا،  
التعليمات، يرجى ملاحظة ما يلي:  

ا بعد أن نتسلم استئنافك للتعويض.ًا تقويميًيوم 60لا 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 لاإذا أجبنا بـ  ←
(. سوف نقوم بإبلاغك بهذا عبر رسالة مكتوبة.IRE)قلة ستمجعة رام

 عن قرارنا عبر قبول طلب السداد، فيجب علينا إرسال المبلغ إليك أو إلى مقدم IREفي حال عدول هيئة المراجعة المستقلة  
 في أي مرحلة من مراحل إجراءات الاستئناف نعما. إذا كان الجواب على الاستئناف الخاص بك هو ًيوم 30الخدمة في غضون 

ً.يوما 60بعد المستوى الثاني، فعلينا أن نرسل الدفعة إليك أو إلى مقدم الخدمة في غضون 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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سمى بـ”التمسكُطلبك. )هذا ما يبرفض  للاستئناف، فهذا يعني موافقتهم على قرارنا IREفي 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. 161 في الصفحة 9القسم 

، فعندها يجب عليك تقديم استئنافMedi-Cal على الاستئناف الذي قدمته، مع أن الخدمة أو الصنف مشمول عادة بتغطية لاإذا أجبنا بـ 
 136). في الصفحة 5.4المستوى الثاني بنفسك )انظر القسم  

: أدوية الجزء )د(6قسم ال

: ماذا تفعل إذا واجهت مشاكل في الحصول على دواء من الجزء )د( أو كنت تريد منا رد كلفة دواء1-6القسم  
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 Medicareالأدوية 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 الأدوية NTعلى بعض الأدوية التي تحمل العلامة “قائمة الأدوية( قائمة الأدوية المشمولة )تشتمل  
 في 5القسم  ” الإجراء المبين فيNTالجزء )د(. تتبع الاستئنافات أو قرارات التغطية المتعلقة بالأدوية التي تحتوي على الرمز ”

129. 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 التغطيةطية أدوية الجزء )د( التي ليست مدرجة في يمكنك مطالبتنا بتغ « 

الخطة لدواء ما )مثل القيود المفروضة على كمية الأدوية التي يمكنك طيةطالبتنا بالتنازل عن القيود المفروضة على تغيمكنك م « 
الحصول عليها( 

 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، سوف وصفتك الإذا أعلمتك الصيدلية بعدم إمكانية صرملاحظة:   »
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".  ق بأدوية الجزء )د( هولقرار التغطية المتعلالمصطلح القانوني 
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 كيفية وإذا 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 الصفحة 6.5 القسم انتقل إلى
 .140

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 6.4 القسم انتقل إلى
 .138 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   6.4القسم  انتقل إلى
138. 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. 

)يعتبر هذا الأمر نوع من 
قرار التغطية(. 

في   6.2القسم  اطلع على
ً . انظر أيضا 136الصفحة 

6.4.  و  6.3إلى الأقسام 
وصفحة  137صفحة 

 .138

: ما المقصود بالاستثناء؟2-6القسم  
 أو طلب الإذن لاستخدام الأدوية دون قواعد قائمة الأدوية المشمولة طلب الإذن للحصول على تغطية لدواء ما لا يندرج عادة في بالاستثناءقصد يُ

 ، أو لم يتم تغطيته بالطريقة التي ترغب بها، فيمكنك مطالبتنا بإجراء “استثناء”. قائمة الأدوية المشمولةفيًوقيود 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:  

 .)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▪ 
 للأدوية غير مسجلة الملكية. لا يمكنك 1 للأدوية ذات العلامة التجارية أو الدرجة الأولى 2تنطبق على الأدوية في الدرجة الثانية  

المطالبة بالحصول على استثناء 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: ▪ 
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ً  من الأدوية ذات العلامة التجارية. لاضرورة استخدام الأدوية غير مسجلة الملكية بد

سمى “بالترخيص المسبق”(.ُالحصول على موافقة الخطة قبل موافقتنا على تغطية الأدوية من أجلك. )هذا ما ي

سمى في بعض الأحيان “بالعلاجُقبل موافقتنا على تغطية الأدوية التي تطلبها. )هذا ما يًضرورة تجربة أدوية مختلفة أولا
المرحلي”(. 

ا على مقدار الدواء الذي تتناوله.ًحدود الكمية. بالنسبة لبعض الأدوية، فإننا نفرض قيد

في حال موافقتنا على إجراء استثناء والتنازل عن القيود من أجلك، فما يزال بإمكانك المطالبة باستثناء بقيمة المشاركة في الدفع 
مقابل الأدوية.  

ا لكتيب الوصفات.”ً"استثناء وفقطية اللازمة للأدويةبـ لطلب إزالة القيود عن التغيسمى المصطلح القانوني 

: أمور مهمة لمعرفة كيفية طلب الحصول على استثناءات3-6القسم  

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 فلن مثل الأدوية التي تطالب بها، ولن يسبب المزيد من التأثيرات الجانبية أو أي مشاكل صحية أخرى، ًالدواء البديل فعالا

على طلب الحصول على استثناء. 

سنجيب بنعم أو لا على طلبك للحصول على استثناء  

 على طلب الاستثناء، فسيستمر الاستثناء عادة حتى نهاية السنة التقويمية. وينطبق هذا الحال إذا ما استمر طبيبك موافقتنافي حال ▪ 
ًً  لعلاج مرضك. لااّا وفعبوصف الدواء لك، مع بقائه آمن

 كيفية 147 في الصفحة 6.5 لطلب الاستثناء، فيمكنك طلب مراجعة قرارنا من خلال إجراء استئناف. يبين القسم رفضنافي حال ▪ 
.الرفضتقديم استئناف في حال 

كما يوضح القسم التالي لك كيفية طلب قرار تغطية، بما في ذلك الاستثناء.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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: كيفية المطالبة بقرار التغطية المتعلق بأدوية الجزء )د( أو طلب تسديد ثمن أدوية الجزء )د(، بما4-6القسم  
في ذلك الاستثناء 

ما عليك فعله  

يمكنك المطالبة بنوع قرار التغطية الذي ترغب به. قم▪ 
كيفية المطالبة بقرار تغطية حول دواء لمحة سريعة: بالاتصال بنا أو مراسلتنا أو إرسال فاكس لتقديم طلبك. يمكنك 

أو دفعة مالية ا أو أن توكل المهمة إلى طبيبك )أوًأن تقوم بذلك شخصي
أي معالج آخر( أو ممثلك. يمكنك الاتصال بنا على الرقم  

1-855-464-3572 (TTY: 711)  قم بالاتصال بنا أو مراسلتنا كتابة أو عن طريق ص 8، من الساعة
الفاكس أو أطلب من ممثلك أو طبيبك أو أي معالج م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد 8وحتى  

آخر أن يقوم بذلك. وسوف نعطيك إجابة حول قرار انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. 
 ساعة. سوف نعطيك 72التغطية القياسي في غضون وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال  

اًإجابة بشأن تسديد ثمن أدوية الجزء )د( إليك شخصيً.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 خطي 127 في صفحة 4يخبرك قسم 
لشخص آخر للتصرف كممثل. 

طي طبيبك أو أي معالج آخر إذن لست بحاجة لكي تع ←
طية نيابة عنك. طلب منا قرار التغطي لكي يخ

 قيمة الدواء إليك، فيرجى الاطلاع ّإذا رغبت بمطالبتنا برد
 الحالات 7 من هذا الدليل. حيث يناقش الفصل 7على الفصل 

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

 14في حال أنك دفعت لقاءها، وذلك في غضون  
ا.ًيوم

ا منًا 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

ًيرجى قراءة هذا الفصل للتأكد من كونك مؤهلا ←
ا لمزيد منًلاتخاذ قرار سريع! اطلع عليه أيض

المعلومات حول المهل النهائية لصدور القرار. 

 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 السريعويعني ▪ 

طية سريع إذا. )لا يمكنك الحصول على قرار تغبدواء لم تستلمه بعدقرار تغطية سريع فقط إذا كنت تطالب  يمكنك الحصول على »
كنت تطلب منا أن نرد لك المال لقاء دواء كنت قد اشتريته بالفعل(.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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طر أو يؤذي قد يعرض صحتك للخ إذا كان اعتماد المواعيد النهائية القياسية طفقيمكنك الحصول على قرار التغطية السريع  
قدرتك على العمل. 

«

ً سريعا على أن نعطيك قراراً ً ق تلقائياطية سريع”، سنوافالج آخر بإخبارنا أن صحتك تستدعي “قرار تغطبيبك أو معإذا قام 
بالتغطية، وسوف يبلغك الخطاب بذلك. 

« 

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
قياسيًا. يمكنك التقدم بـ  لك خطابًا 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  
 162. في الصفحة 10السريعة، راجع القسم 

ل."ّحكم التغطية المعج"طية السريع" هو قرار التغلـ"المصطلح القانوني 

المهلة الزمنية بخصوص “قرار التغطية السريع”  

 ساعة من استلامنا لطلبك. أو، إذا كنت تطلب 24 ساعة. أي خلال 24إذا 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 24استثناء، 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.  

 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. 

. كما ستعلمكرفضنا على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب إذا كانت إجابتنا كلا
الرسالة بكيفية تقديم استئناف ضد قرارنا. 

← 

← 

المهل النهائية لـ “قرار التغطية القياسي” بخصوص دواء لم تستلمه حتى الآن  

 ساعة من تلقينا طلبك. أو، إذا كنت تطلب استثناء، فذلك سيكون بعد 72إذا 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 72 على جزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به، فعلينا الموافقة أو منحك تغطية خلال إذا كانت إجابتنا نعم
أو على بيان طبيبك الداعم إن كنت تطلب استثناء. 

. كما ستعلمكرفضنا على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب إذا كانت إجابتنا كلا
الرسالة بكيفية تقديم استئناف ضد قرارنا.  

← 

← 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 146 
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المهل النهائية لـ “قرار التغطية القياسي” بخصوص الدفع لدواء اشتريته بالفعل.  

ا من استلام طلبك.ًيوم 14لا 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

. كما ستعلمكرفضنا على جزء أو كل ما قمت بطلبه، سوف نعلمك بذلك من خلال إرسال خطاب إليك يشرح سبب إذا كانت إجابتنا كلا
الرسالة بكيفية تقديم استئناف ضد قرارنا. 

← 

← 

: استئناف من المستوى الأول لأدوية الجزء )د( 5-6القسم  

كيف يمكنك تقديم استئناف من لمحة سريعة:
المستوى الأول

يجوز لك أو لطبيبك أو المعالج أو ممثلك أن يقدم  
ويمكنك ويرسله إلينا بالفاكس أو البريد الطلب خطياً
هاتفياً. بنا التقدم استئناف عن طريق الاتصال أيضاً

من صدور القرار ▪  يوماً قدم الاستئناف خلال 60
المهلة النهائية لسبب الذي تستأنفه. إذا فوّتّ
وجيه، لا يزال بإمكانك التقدم باستئناف.  

يمكنك أو لطبيبك أو واصف الدواء أو ممثلك ▪ 
الاتصال بنا لطلب استئناف سريع. 

يرجى قراءة هذا الفصل للتأكد من كونك مؤهلاً ←
لاتخاذ قرار سريع! اطلع عليه أيضًا لمزيد من 
المعلومات حول المهل النهائية لصدور القرار.  

للبدء بعملية الاستئناف، يجب أن يتم الاتصال بنا، إما من قبلك▪ 
أو من قبل طبيبك أو أي واصف دواء آخر أو ممثلك.  

ًً
طريق إرسال طلب كتابي. كما يمكنك طلب الاستئناف 

 3572-464-855-1عن طريق الاتصال بنا على الرقم  
TTY: 711)  م، وذلك من 8 ص وحتى 8( من الساعة 

أيام الاثنين وحتى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء
ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود  
ً.الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

، يمكنك التقدم باستئنافك عنقياسياإذا كنت تطلب اسئنافا

 أو ًً، فيمكنك التقدم باستئنافك خطياسريعاًإذا كنت تريد استئنافا
يجوز لك الاتصال بنا. 

 من تاريخ الإشعار ًتقويمياًيوما 60في غضون  م استئنافكّقد
 هذه تّّالذي أرسلناه إليك ونخبرك فيه بقرارنا. في حال فو

ا وجيه لتفويتها، قد نمنحك المزيد منًالمهلة وكان لديك سبب
مّ. ومن الأمثلة على الأسباب الوجيهةالوقت لتقديم التظل

لتفويت المهلة النهائية أن تعاني من مرض خطير يمنعك من 
منا إليك معلومات خاطئة أو غيرّالتواصل معنا أو في حال قد

كاملة حول موعد المهلة النهائية لتقديم استئناف.  

الخطة. هو "إعادة تحديد"  ء )د(طية الخاص بأدوية الجزلتقديم استئناف إلى الخطة بخصوص قرار التغح القانوني المصطل

 3572-464-855-1من حقك أن تطالبنا بنسخة من المعلومات عن استئنافك. يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم ▪ 
(TTY: 711)  م، من الإثنين 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

فية تدعم استئنافك إذا رغبت في ذلك. طبيبك أو واصف دواء آخر إعطاؤنا معلومات إضايمكنك أو ل »

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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وإذا كانت صحتك تستدعي ذلك، اطلب إجراء “استئناف سريع”  

 إذا كنت تتقدم باستئناف بخصوص قرار خطتنا الذي اتخذناه بشأن دواء لم تستلمه بعد، عليك أنت أو طبيبك أو معالج آخر التقرير عما▪ 
 إذا كنت بحاجة إلى “استئناف سريع” أم لا.  

 لهذا 6.4إن متطلبات الحصول على “استئناف سريع” هي نفس متطلبات الحصول على “قرار تغطية سريع” والتي أشير إليها في قسم ▪ 
145. الفصل

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 بلاكانت 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 72حلال  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 72وإذا 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 7إذا كنا نعتمد المهل القياسية، فيجب أن نعطيك إجابتنا خلال ▪ 
ً”.سريعاًتستدعي ذلك. وإذا كنت تعتقد أن صحتك تتطلب ذلك، فيجب عليك أن تطلب استئنافا

 أيام، سنرسل طلبك إلى عملية استئناف المستوى الثاني. ستقوم هيئة مراجعة مستقلة في المستوى الثاني 7إذا 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 التغطلب التغطية، يتعين علينا منحك هفي حال موافقتنا على  «
 أيام من استلام استئنافك. 7غضون  

ف.من حصولنا على طلب الاستئنا ً يوما 30فعة خلال فسوف نرسل إليك الدطلبك لرد قيمة دواء اشتريته بالفعل،  إذا وافقنا على « 

 ، وسوف يطلعك على كيفية الرفض يشرح سبب ًلجزء مما تطالب به أو كل ما تطالب به، فسوف نرسل لك خطاباإذا كانت إجابتنا بـلا 
الاستئناف ضد قرارنا. 

← 

← 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect148 



الفصل 9: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 

 

 ▪

 

 

 ▪

 ▪

 ▪

 

 

: استئناف المستوى الثاني لأدوية الجزء )د( 6-6القسم  

لمحة سريعة: كيفية تقديم استئناف من المستوى 
الثاني

IREإذا كنت تريد أن تقوم هيئة المراجعة المستقلة  
بمراجعة قضيتك، يجب أن يكون طلبك للاستئناف  

ً.خطيا

 من صدور القرار الذي ًيوما 60خلال  قدم الطلب 

ٍ، عندئذلا إذا كانت إجابتنا بشأن استئنافك بأكمله أو على جزء منه هي 
يكون لك الخيار بقبول هذا القرار أو الاستمرار في التقدم باستئناف 

آخر. إذا قررت الانتقال إلى المستوى الثاني من الاستئناف، ستقوم هيئة  
( بمراجعة قرارنا. IREالمراجعة المستقلة )

IREفي 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.  

المهلة النهائية لسبب تّّتقديم الاستئناف ضده. إذا فو ،IREعند تقديم طلب استئناف أمام هيئة المراجعة المستقلة 
وجيه، لا يزال بإمكانك التقدم باستئناف.  فسوف نرسل لهم ملف قضيتك. يحق لك أن تطلب منا نسخة

يمكنك أو يمكن لطبيبك أو واصف الدواء أو ممثلكمن ملف قضيتك عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم  
1-855-464-3572 (TTY: 711) طلب استئناف من المستوى الثاني. ص 8، من الساعة

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد 8وحتى 
ًيرجى قراءة هذا الفصل للتأكد من كونك مؤهلاانتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات.
ا لمزيد منًلاتخاذ قرار سريع! اطلع عليه أيضوسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال 

المعلومات حول المهل النهائية لصدور القرار.  ً.مجانيا

 بمعلومات أخرى تدعم استئنافك. IREيحق لك تزويد هيئة المراجعة المستقلة 

. وليس لها علاقة بهذه الخطة كما أنها ليست وكالة حكومية. Medicare هي مؤسسة مستقلة تعينها IREإن هيئة المراجعة المستقلة 

 بإلقاء نظرة على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك. سوف ترسل لك الهيئة IREسوف يقوم مراجعو هيئة المراجعة المستقلة 
 يشرح فيه قرارها.ًخطابا

"إعادة النظر". طة بخصوص أدوية الجزء )د( هوف ضد الخلتقديم استئناالمصطلح 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. 72خلال  

 الموافقة على بعض أو جميع طلباتك، يجب أن نقر أو نقدم لك دواء التغطية في غضون IREإذا قررت هيئة المراجعة المستقلة ▪ 
ساعة من حصولنا على القرار.  24

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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مهل “الاستئناف القياسي” في المستوى الثاني  

 أن تعطيك إجابة على استئنافك في المستوى IREإذا كان لديك استئناف قياسي في المستوى الثاني، على هيئة المراجعة المستقلة ▪ 
 أيام من حصولها على طلبك. 7الثاني خلال 

طية في غضونعلى بعض أو جميع طلباتك، يجب أن نقر أو نقدم لك دواء التغالموافقة  IREإذا قررت هيئة المراجعة المستقلة  «
 ساعة من حصولنا على القرار. 72

من ً يوما 30فعة خلال فسوف نرسل إليك الد على طلب رد قيمة دواء اشتريته بالفعل، IREفقت هيئة المراجعة المستقلة إذا وا «
استلامنا القرار. 

 بالرفض بخصوص استئنافك في المستوى الثاني؟ IREماذا لو كانت إجابة هيئة المراجعة المستقلة  

يطلق عليه لقرار”. كماسمى بـ”التمسك باُطلبك. وهذا ما يالموافقة على  قرارنا بعدم تتفق مع IREستقلة المراجعة المأن هيئة  معناها لاالإجابة بـ 
ا “رفض استئنافك”.ًأيض

إذا أردت الارتقاء إلى المستوى الثالث من عملية الاستئناف، فلا بد لثمن الأدوية من بلوغ قيمة دنيا تقاس بالدولار. إذا كانت القيمة النقدية 
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 IREبلغك الخطاب الذي سوف تتلقاه من هيئة المراجعة المستقلة ُا من المستوى الثالث. سيًتظلم
الاستئناف.

: طلب تغطية للبقاء في المستشفى مدة أطول7القسم  
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 ط ُ
ذلك. 

Medicare: اعرف حقوقك لدى 1-7القسم  

رسالة مهمة من يسمى ًخلال يومين من دخولك المستشفى، سوف يقوم العامل المسؤول عن الحالة أو الممرض بإعطائك إخطارا
Medicare إذا لم تحصل على هذا الإشعار، اطلبه من أي موظف في المستشفى. يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم عن حقوقك .

1-855-464-3572 (TTY: 711) م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل 8 ص وحتى 8، من الساعة 
ً. كما يمكنك الاتصال على رقموفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. 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 

ًً  في المستشفى، بما في ذلك: . تخبرك الرسالة المهمة عن حقوقك بصفتك مريضااقرأ هذا الإشعار بتمعن واطرح الأسئلة إذا لم تفهم أمر معينا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 أثناء وبعد بقائك في المستشفى. من حقك أن تعرف ما هي هذه الخدمات ومن Medicareحقك 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 Medicareينبغي 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) 3572-464-855-1يمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم ▪ 
الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل

7ً،ساعة يوميا 24، على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1. يمكنك الاتصال بـ التالي. يكون الاتصال مجانيا ً
ً.. يكون الاتصال مجانيا2048-486-877-1 الاتصال على الرقم TTYأيام الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف  

­https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Generalيمكنك أيضا رؤية الإشعار عبر الإنترنت، على الموقع:  
.Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html 

 على الأرقام الواردة في الأعلى. Medicareرجى الاتصال بخدمات الأعضاء أو ُإذا احتجت للمساعدة، ي ←

: استئناف المستوى الأول لتغيير تاريخ خروجك من المستشفى2-7القسم 

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! 

 Medicareالرسالة المهمة من  مغادرتك المستشفى وفي موعد لا يتجاوز تاريخ الخروج المخطط له. تتضمن قبلاتصل بمنظمة تحسين الجودة  
 معلومات حول كيفية الوصول إلى منظمة تحسين الجودة. عن حقوقك

سمح لك بالبقاءُإذا اتصلت قبل مغادرتك المستشفى، سوف ي▪ 
استئناف المستوى الأول لتغيير موعد  لمحة سريعة:الدفع مقابل  تاريخ الخروج المخطط له دونبعدفي المستشفى  

خروجك من المستشفى أثناء الانتظار للحصول على قرار الاستئناف الخاص بك ذلك
من منظمة تحسين الجودة.  

قم بالاتصال بمنظمة تحسين الجودة في
 1123-588-877-1ولايتك على الرقم  تتصل للحصول على استئناف، وقررت البقاء في لمإذا ▪ 

 واطلب إجراء (TTY: 1-855-887-6668)قد يتعين عليك دفع  المستشفى بعد تاريخ الخروج المخطط له،
"مراجعة سريعة". الرعاية التي حصلت عليها بعد تاريخ الخروج كافة تكاليف
المخطط له. 

اتصل قبل أن تغادر المستشفى وقبل حلول تاريخ 
الخروج المخطط له.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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
 154. في الصفحة 7.4الاستئناف 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 136 في الصفحة 5.4(. يرجى مراجعة القسم DMHCالرعاية الصحية المدارة بكاليفورنيا )

( إجراء مراجعة طبية مستقلة.DMHCالصحية المدارة بكاليفورنيا )

نود التأكد من أنك تدرك ما الذي ينبغي فعله وما هي المهل الزمنية.  

  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) 3572-464-855-1الأعضاء 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 ببرنامج 1-800-434-0222

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 Medicareخطتنا. 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" هوالمصطلح 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 خطياالمخطط 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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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للحصول على عينة منه، يمكنك  "بيان مفصل للخروج من المستشفى". طي يسمىلهذا التوضيح الخالمصطلح القانوني 
 م، من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1ال بخدمات الأعضاء على الرقم الاتص

في عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يومالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و
ً،اعة يومياس 24، على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1العمل التالي. كما يمكنك الاتصال على رقم  

طلاع على. أو يمكنك الا2048-486-877-1قم الاتصال على الر TTY أيام في الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف 7
­http://https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Generalعينة من الإشعار على الانترنت، على الموقع:  

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

ماذا إذا كانت الإجابة بنعم؟  

ً.مراجعة المنظمة على الاستئناف، يجب علينا الاستمرار في تغطية خدمات رعايتك في المستشفى طالما أنها ضرورية طبياوافقت  إذا▪ 

ماذا إذا كانت الإجابة بلا؟  

ً. إذامنظمة تحسين الجودة الاستئناف، يعني ذلك أنهم يقرون بأن الموعد المخطط لخروجك من المستشفى مناسب طبيارفضت إذا ▪ 
 لاستلامك قرار منظمة تحسين الجودة. التاليحدث ذلك، ستنتهي تغطيتنا لخدمات المرضى الداخليين عند ظهر اليوم  

 ، وقررت البقاء في المستشفى، فيتعين عليك عندها دفع تكلفة الرعاية التي تتلقاها في بالرفضإذا 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 معإذا رفضت منظمة تحسين الجودة استئنافك 
المستوى الثاني.

: المستوى الثاني من الاستئناف لتغيير موعد خروجك من المستشفى3-7القسم  

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 الذي ًتقويمياًيوما 60خلال  قم بطلب مراجعة من المستوى الثاني 

 بخصوص استئنافك في المستوى الأول. يمكنك فقط طلب هذه المراجعة إذا بقيت في بالرفض IREكانت إجابة هيئة المراجعة المستقلة 
المستشفى بعد تاريخ انتهاء تغطية الرعاية التي تتطلبها حالتك.

1123-588-877-1 على الرقم: Livanta في كاليفورنيا. يمكنك الاتصال بـ Livantaويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم  
 .)TTY: 1-855-887-6668( 

سوف يقوم مراجعو منظمة تحسين الجودة بإلقاء نظرة أخرى ▪ 
استئناف المستوى الثاني لتغيير موعد لمحة سريعة: على جميع المعلومات المرتبطة بالاستئناف الذي قدمته. 

خروجك من المستشفى سوف يقوم مراجعو مؤسسة تحسين الجودة باتخاذ القرار في▪ 
قم بالاتصال بمنظمة تحسين الجودة في ولايتك  من تلقي طلبك لإجراء مراجعة ً  يوما تقويميا 14غضون 

ثانية. :TTY) 1123-588-877-1على الرقم 
 واطلب مراجعة ثانية. (1-855-887-6668

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 ▪
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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 DMHCوقد 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 ) 136 في الصفحة 5.4القسم 

: ماذا يحدث إذا فاتني الموعد النهائي للاستئناف؟4-7القسم  

إلا أن المستويين سمى بالاستئنافات البديلة.ُإذا 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▪ 
كيفية تقديم استئناف بديل من  لمحة سريعة:  ببقائك بالمستشفى. سوف نتأكد من إذا كان قرار مغادرتك 

المستوى الأول ويتبع جميع القواعد أم لا. ًالمستشفى عادلا
يمكنك الاتصال برقم خدمات الأعضاء من الساعة  من المهل القياسية ًسوف نستخدم المهل السريعة بدلا

 م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8بخصوص تزويدك بإجابة عن هذه المراجعة. مما يعني أننا
ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ساعة من طلبك إجراء 72سوف نقدم لك قرارنا في غضون 

م بطلب "مراجعةّعطل نهاية الأسبوع والإجازات. تقد“المراجعة السريعة”. 
سريعة" لتاريخ خروجك من المستشفى.   فهذا يعني إذا كانت إجابتنا نعم بخصوص المراجعة السريعة،

 ساعة. 72سوف نقدم لك قرارنا في غضون  أننا موافقون على أنك ما زلت بحاجة إلى البقاء في المستشفى
بعد تاريخ الخروج المحدد. سوف نستمر بتغطية 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.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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 عليك أن تدفع التكلفة الكاملةًقد يكون لزاماذه الحالة طط لخروجك، ففي هالتاريخ المخبعد إذا بقيت في المستشفى   »
ط لخروجك. في المستشفى بعد التاريخ المخطتلقيتها 

. عندما نقوم IRE للاستئناف السريع، فسوف نرسل دعواك إلى هيئة المراجعة المستقلة رفضناللتأكد من أننا كنا نتبع جميع القواعد عند 
 إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف. اًتلقائيبذلك، فهذا يعني أن حالتك سوف تنتقل 

"الاستئناف المستعجل"."للمراجعة السريعة" أو "الاستئناف السريع" هو المصطلح القانوني 

← 

المستوى الثاني من الاستئناف البديل لتغيير موعد خروجك من المستشفى 

ا من وقتًساعة اعتبار 24( في غضون IREسوف نرسل معلومات من أجل المستوى الثاني من الاستئناف إلى هيئة المراجعة المستقلة )
 على كيفية 162 في الصفحة 10إعطائك قرارنا من المستوى الأول. إذا كنت تعتقد بأننا لا نفي بهذه المهل، يمكنك تقديم شكوى. يطلعك القسم  

تقديم شكوى.

 خلال استئناف المستوى الثاني IREتقوم هيئة المراجعة المستقلة  

كيفية تقديم استئناف بديل من لمحة سريعة:
المستوى الثاني 

 على “المراجعة السريعة”. تقرر بالرفضبمراجعة القرار الذي اتخذناه  
هذه المؤسسة ما إذا كان يجب تغيير القرار الذي اتخذناه أم لا. 

للقيام بأي شيء. سوف ترسل الخطة لست مضطراً
IRE. إلى هيئة المراجعة المستقلة  استئنافك تلقائياً 

 “بمراجعة مستقلة” IREتقوم هيئة المراجعة المستقلة ▪ 
للاستئناف الذي قدمته. وسوف يقوم المراجعون بإعطائك

 ساعة. 72إجابة في خلال  

 هي مؤسسة مستقلة تعينها IREإن هيئة المراجعة المستقلة 
Medicareولا علاقة لهذه المنظمة بخطتك كما أنها ليست .
وكالة حكومية. 

 بإلقاء نظرة على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك المتعلق بخروجك من IREسوف يقوم مراجعو هيئة المراجعة المستقلة  
المستشفى. 

 على استئنافك، ففي هذه الحالة يجب علينا أن نرد لك مقابل حصتنا من تكاليف رعاية بنعم IREوإذا 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 IREوإذا أجابت هيئة المراجعة المستقلة  
مناسب من الناحية الصحية.

 على ما يجب فعله إذا رغبت في الاستمرار في عملية IREسوف 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. DMHCوقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من إدارة الرعاية الصحية المدارة  
( إجراء مراجعة طبيةDMHCلمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة ) 136 في الصفحة 5.4يرجى مراجعة القسم 

ا عن استئناف المستوى الثالثًمستقلة. يمكنك المطالبة بإجراء مراجعة طبية مستقلة بالإضافة إلى أو عوض

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ض الماهرة، فعله إذا كنت تعتقد أن العناية الصحية المنزلية، أو رعاية التمري: ما عليك 8القسم  
( ستنتهي قبل أوانهاCORFأو المرفق الشامل لإعادة تأهيل المرضى في العيادات الخارجية )

 :طفقيتحدث 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 عادةMedicareقبل  

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.سنتوقبك لتلك الرعاية،  

. ويطلعك هذا القسم على كيفية تقديم طلب استئناف. تقديم استئناف ضد قرارناإذا اعتقدت أننا ننهي تغطية رعايتك قبل الأوان، فيمكنك  

 عن موعد انتهاء التغطية الخاصة بكً: سوف نخبرك مسبقا1-8القسم 

Medicareطية بإشعار عدم تغا 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. ▪ 

الخطة بإيقاف قرار موافق على التوقيع عليه أنك يعنيولا  الخطي لكي يبين أنك حصلت عليه. الإخطار ينبغي عليك أو على ممثلك التوقيع علىو
الرعاية التي تتلقاها. 

عندما تنتهي التغطية الخاصة بك، سنتوقف عن الدفع. 

: استئناف المستوى الأول لمواصلة رعايتك2-8القسم  

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.  

ًًً
162 في الصفحة 10على خطتنا اتباعها. )إذا كنت تعتقد بأننا لا نفي بهذه المهلة أو هذه المهل، يمكنك تقديم شكوى. يطلعك القسم  

على كيفية تقديم شكوى.( 

 مهل يجب . تأكد أنك تفهم وتتبع المهل التي تنطبق على الإجراءات التي عليك فعلها. وهناك أيضامهما تعتبر المهلة أمراالوفاء بالمهل • 

 إذا كانت لديك استفسارات أو كنت تحتاج إلى مساعدة في أي وقت، يرجى الاتصال اطلب المساعدة إن احتجت إليها.
  م، وذلك من أيام الاثنين 8 ص وحتى 8 من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1بخدمات الأعضاء على الرقم  

 إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك
ً . أو اتصل ببرنامج مساعدة التأمين الصحي في سان دييغو على الرقم:خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانيا

 )خدمات التوصيل الوطنية(. (TTY: 711) 1392-565 (858) أو 565-8772 (858)

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect156 



الفصل 9: ما يتعين عليك فعله إذا كانت لديك مشكلة أو شكوى )قرارات التغطية، الاستئنافات، الشكاوى( 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 

 

 ▪
  

 ▪

 

  

كيف يمكنك تقديم استئناف المستوى الأول  لمحة سريعة: 
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. 

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 من التغ
لإعلامك بتوقف تغطيتنا لرعايتك.

ما هي منظمة تحسين الجودة؟ 

تتكون هذه المجموعة من أطباء ومتخصصين آخرين في الرعاية الصحية ممن يتلقون أجورهم من الحكومة الفيدرالية. ولا يتبع هؤلاء الخبراء 
 مقابل مراقبة جودة الرعاية والمساعدة في تحسينها للأفراد التابعين لبرنامج Medicareخطتنا. 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 إخلا يتجاوز  يجب عليك الاتصال بمنظمة تحسين الجودة في موعد▪ 
طية الرعاية المقدمة لك. قف فيه عن تغسوف نتو

 من هذا أن تقوم بتوجيه ًإذا لم تتمكن من الاتصال بمؤسسة تحسين الجودة حسب المهل المحددة بخصوص استئنافك، فيمكنك بدلا
 في الصفحة 8.4دعوى الاستئناف إلينا مباشرة. ولمزيد من التفاصيل المتعلقة بهذه الطريقة الأخرى لتقديم استئنافك، راجع القسم 

 .159 

ل منظمة تحسين الجودة طلبك لمواصلة تغطية خدمات رعايتك الصحية، فقد تتمكن من طلب الحصول على مراجعةّوفي حال عدم تقب
 لمعرفة كيف 136 في الصفحة 5.4(. يرجى مراجعة القسم DMHCطبية مستقلة من إدارة الرعاية الصحية المدارة في كاليفورنيا )

( إجراء مراجعة طبية مستقلة. DMHCتطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة )

يمكنك الحصول على عينة من خدمات ص عدم التغطية."بخصو Medicareهو "إخطار  طار الخطيللإخالمصطلح القانوني 
 م، وذلك من الاثنين إلى 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1الأعضاء عبر الاتصال على الرقم  

عاود فريقنا الاتصال بك خلال يومُطل نهاية الأسبوع والإجازات. وسيالجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع
 أيام في الأسبوع. وينبغي 7ساعة متواصلة ل 24 على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1العمل التالي أو  

الموقع  على الانترنت، عبر نسخة على لاعالإطيمكنك  أو .2048-486-877-1الرقم  على الاتصال TTYهاتف  مستخدمي على
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect157 
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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 استئناف▪ 

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." ف الخدمات المقدمة لك هوطاب الذي يشرح سبب توقللخالمصطلح القانوني 

ماذا يحدث إذا كانت إجابة المراجعين بنعم؟  

  استئنافك، يجب علينا في هذه الحالة الاستمرار في توفيرك بالخدمات المغطاة في التغطية طالما أنها بقبولإذا 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 رفضفي 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 رعايتك3-8القسم 

 اخترت و على استئنافك بلاإذا كانت إجابة منظمة تحسين الصحة  
الاستمرار في الحصول على الرعاية بعد انتهاء التغطية فيمكنك التقدم

باستئناف من المستوى الثاني. 

 من الاستئناف، يمكنك أن تطلب من منظمة 2أثناء 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 

( بعد التاريخ الذي حددناهCORFلإعادة تأهيل المرضى الخارجيين )
لانتهاء تغطية خدماتك. 

كيف يمكنك تقديم استئناف المستوى الثاني  لمحة سريعة:
لطلب استمرار الخطة بتغطية رعايتك لفترة 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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect158 
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1123-588-877-1 على الرقم: Livanta في كاليفورنيا. يمكنك الاتصال بـ Livantaويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم  
TTY:  فيه منظمة تحسين الجودة رفضت بعد اليوم الذي ًتقويمياًيوما 60خلال  (. قم بطلب مراجعة من المستوى الثاني(1-855-887-6668

استئنافك من المستوى الأول. بإمكانك طلب المراجعة فقط إذا واصلت الحصول على الرعاية بعد تاريخ انتهاء تغطية رعايتك. 

سوف يقوم مراجعو منظمة تحسين الجودة بإلقاء نظرة أخرى على جميع المعلومات المرتبطة بالاستئناف الذي قدمته. ▪ 

 من تلقي طلب استئنافك. ًيوما 14وسوف 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 DMHCوقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من قبل إدارة الرعاية الصحية المدارة ▪ 
DMHC)لمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة ) 136 في الصفحة 5.4رعايتك الصحية. يرجى مراجعة القسم 

ا عن استئناف المستوى الثالث.ًإجراء مراجعة طبية مستقلة. يمكنك المطالبة بإجراء مراجعة طبية مستقلة بالإضافة إلى أو عوض

ت المهلة لتقديم استئنافك من المستوى الأول؟ّ: ماذا لو فو4-8القسم  

إذا فاتك مهل الاستئناف، فهناك طريقة أخرى لإجراء استئناف 
إلا أن سمى بالاستئنافات البديلة.ُالمستوى الأول والثاني والتي ت

.المستويين 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 

 من المهل القياسية. ًيستخدم المهل السريعة بدلاًاستئنافا

كيفية تقديم استئناف بديل من المستوى الأوللمحة سريعة: 

 ص وحتى 8يمكنك الاتصال برقم خدمات الأعضاء من الساعة  
 م، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد 8

انتهاء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوع والإجازات.
عاود فريقنا الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. كما عليكُوسي

طلب الحصول على "مراجعة سريعة للتاريخ المحدد لخروجك 
من المستشفى" 

 ساعة. 72سوف نقدم لك قرارنا في غضون  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect159 
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أثناء هذه المراجعة، سوف ندرس جميع المعلومات المتعلقة بخدمات الرعاية المنزلية ومرافق التمريض الماهرة أو الرعاية التي▪ 
 ويتبع ً(. سوف نتأكد فيما إذا كان تاريخ وقف خدماتك عادلاCORFتتلقاها من المرافق الشاملة لإعادة تأهيل المرضى الخارجيين )

جميع القواعد أم لا. 

 بخصوص المراجعة السريعة، فهذا معناه أننا موافقون على الاستمرار بتغطية خدماتك طالما أنها ضرورية طبياإذا كانت إجابتنا نعم ▪ 

 من المهل القياسية بخصوص تزويدك بإجابة عن هذه المراجعة. وسوف نقدم لك قرارنا في غضون ًسوف نستخدم المهل السريعة بدلا
 ساعة من طلبك إجراء “المراجعة السريعة”. 72

.ً

← 

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.  

 من اليوم الذي حددناه ًعلى مراجعتك السريعة، فإننا نقر بأن إيقاف خدماتك وتنتهي تغطيتنا اعتباراإذا كانت إجابتنا بلا ▪ 

 لقاء الخدمات.فقد تضطر إلى دفع التكلفة الكاملة استمريت في الحصول على الخدمات بعد اليوم الذي أعلنا فيه توقفها،  إذا »

. عندما نقومIRE للاستئناف السريع، فسوف نرسل دعواك إلى هيئة المراجعة المستقلة رفضناللتأكد من أننا كنا نتبع جميع القواعد عند 
ا إلى المستوى الثاني من عملية الاستئناف.ًبذلك، فهذا يعني أن حالتك سوف تنتقل تلقائي

"الاستئناف المستعجل". "للمراجعة السريعة" أو "الاستئناف السريع" هوالمصطلح القانوني 

الاستئناف البديل من المستوى الثاني للاستمرار بتلقي رعايتك لفترة أطول 

ا من وقتًساعة اعتبار 24( في غضون IREسوف نرسل معلومات من أجل المستوى الثاني من الاستئناف إلى هيئة المراجعة المستقلة )
 على كيفية 162 في الصفحة 10إعطائك قرارنا من المستوى الأول. إذا كنت تعتقد بأننا لا نفي بهذه المهل، يمكنك تقديم شكوى. يطلعك القسم  

تقديم شكوى.

 خلال استئناف المستوى الثاني IREهيئة المراجعة المستقلة  تقوم 
 على “المراجعة السريعة”. تقرر بالرفضبمراجعة القرار الذي اتخذناه 

هذه المؤسسة ما إذا كان يجب تغيير القرار الذي اتخذناه أم لا. 

 “بمراجعة مستقلة” IREتقوم هيئة المراجعة المستقلة ▪ 
للاستئناف الذي قدمته. وسوف يقوم المراجعون بإعطائك

 ساعة. 72إجابة في خلال  

 هي مؤسسة مستقلة تعينها IREإن هيئة المراجعة المستقلة 
Medicareولا علاقة لهذه المنظمة بخطتك كما أنها ليست ،
وكالة حكومية. 

 بإلقاء نظرة على جميع المعلومات المرتبطة باستئنافك. IREسوف يقوم مراجعو هيئة المراجعة المستقلة  

 على استئنافك، يجب علينا حينها رد المبلغ لك مقابل حصتنا من تكاليف الرعاية. بنعم IREإذا 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 IREوإذا أجابت هذه هيئة المراجعة المستقلة  
ً.طبياًمناسباًأمرا

المستوى  من بديل استئناف تقديم كيفية سريعة: لمحة
الثاني للاستمرار بتلقي رعايتك لفترة أطول

الخطة  ترسل سوف شيء. بأي للقيام لست مضطراً
.IRE استئنافك تلقائياً إلى هيئة المراجعة المستقلة

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 على ما يجب فعله إذا رغبت في الاستمرار في عملية المراجعة. حيث IREسوف 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. DMHCوقد تتمكن كذلك من طلب إجراء مراجعة طبية مستقلة من قبل إدارة الرعاية الصحية المدارة  
( إجراء مراجعة طبية مستقلة.DMHCلمعرفة كيف تطلب من إدارة الرعاية الصحية المدارة ) 136 في الصفحة 5.4يرجى مراجعة القسم 

ا عن استئناف المستوى الثالث.ًيمكنك المطالبة بإجراء مراجعة طبية مستقلة بالإضافة إلى أو عوض

: نقل استئنافك إلى ما بعد المستوى الثاني9قسم ال

Medicare: الخطوات التالية لخدمات وأصناف 1-9القسم  

 وتم رفض كلا Medicareإذا قمت بتقديم استئناف من المستوى الأول والمستوى الثاني بخصوص الخدمات أو الأصناف التي تقدمها  
 بما يمكنك فعله إذا IREعلمك الخطاب الذي تتلقاه من هيئة المراجعة المستقلة ُالاستئنافين، لك الحق بمستويات إضافية من الاستئناف. وسي

رغبت الاستمرار في عملية الاستئناف. 

(. وإذا أردت من قاضي المحكمة الإدارية القيامALJيتمثل المستوى الثالث لعملية الاستئناف بعقد جلسة استماع لقاضي المحكمة الإدارية )
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. 

Medicare. إذا لم توافق على قرار قاضي المحكمة الإدارية، يمكنك التوجه إلى مجلس الاستئنافات في 

بعد ذلك، يحق لك المطالبة بمراجعة قضيتك من قبل محكمة فيدرالية. 

 على الرقم Cal MediConnect Ombudsفي حال احتجت إلى مساعدة فيما يخص عمليات الاستئناف، يرجى التواصل مع برنامج  
 .1-855-501-3077

Medi-Cal: الخطوات التالية لخدمات وأصناف 2-9القسم  

. وإذا لمMedi-Calيوجد 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 180ا من تلقي قرارك. يمكن تمديد المهلة النهائية حتى ًيوم 30لا 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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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( وذلك خلال1094.5ولطلب 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. 

: كيفية تقديم شكوى10قسم ال

ما هي أنواع المشاكل التي يجب تقديم شكاوى بخصوصها؟ 

 مثل المشاكل المتعلقة بجودة الرعاية، وأوقات الانتظار وخدمة العملاء. وفيما يلي ط،فقيتم استخدام عملية الشكوى لأنواع معينة من المشاكل  
أمثلة لتلك الأنواع من المشاكل التي تقوم عملية الشكاوى بالتعامل معها. 

ص الجودة ى بخصوشكاو

 بجودة الرعاية، كتلك التي تلقيتها في ٍوإذا كنت غير راض▪ 
كيفية تقديم شكوىلمحة سريعة:  المستشفى. 

يمكنك تقديم شكوى داخلية بالتعاون مع خطتنا و/ص الخصوصية	 ى بخصوشكاو
أو تقديم شكوى خارجية بالتعاون مع منظمة منفصلة 

ا عن خطتنا.ًتماما ما لا يحترم حقك بالخصوصيةًإذا كنت تعتقد أن هناك شخص▪ 
 أو قام بمشاركة معلوماتك السرية.  

شكوى داخلية.ص خدمات العملاء السيئة ى بخصوشكاو ا لتقديمًاتصل بخدمات الأعضاء أو أرسل إلينا خطاب
هنالك منظمات متنوعة قد تتعامل مع الشكاوى إذا كانت تصرفات مقدم الخدمة أو الموظفين فظة ولا تتسم▪ 

 10.2الخارجية. لمزيد من المعلومات، راجع القسم بالاحترام تجاهك. 
  158. في الصفحة Health Net Cal MediConnectعاملك موظفو ▪ 

 بطريقة سيئة. 

إذا كنت تعتقد أنه تم استبعادك من الخطة.▪ 

ص إمكانية الوصول ى 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 الانتظار ى 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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ص النظافة ى بخصوشكاو

تعتقد أن العيادة أو المستشفى أو عيادة الطبيب لا تتمتع بالنظافة. ▪ 

ص الإتاحة اللغوية ى بخصوشكاو

ا أثناء موعدك.ًلم يوفر لك طبيبك أو مقدم الخدمة مترجم▪ 

ص عمليات التواصل من جانبنا ى بخصوشكاو

 كان ينبغي استلامه. ًأو خطاباًتعتقد أننا أهملنا إعطائك إشعارا▪ 

تعتقد أن المعلومات المكتوبة التي أرسلناها إليك صعبة الفهم للغاية. ▪ 

لتزامنا بمواعيد إجراءاتنا المتعلقة بقرارات التغطية أو الاستئناف ص اى بخصوشكاو

تعتقد أننا لا نلتزم بالمهل التي تخصك لاتخاذ قرار تغطية أو الرد على استئنافك. ▪ 

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. IREتعتقد أننا لم نقم بإحالة حالتك إلى هيئة المراجعة المستقلة ▪ 

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 MediConnectمع منظمة غير مرتبطة بخطتنا. في حال حاجتك للمساعدة في تقديم شكوى داخلية أو خارجية، يمكنك الاتصال ببرنامج 

Ombuds 3077-501-855-1.  على الرقم 

 "التظلم." لـ"الشكوى" هوالمصطلح القانوني 

 م ".ّ"تقديم دعوى تظل لـ "التقدم بشكوى" هوالمصطلح القانوني 

: شكوى داخلية1-10القسم  

 م، من 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1لتقديم 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. ًيوما 60في 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▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 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 30لايتجاوز فترة 

ا لا غير. في حالات معينة،ًيوم 14 حتى Medicareالمقدر للحصول على إجابة. على سبيل المثال، سنعلمك بإمكانية تمديد تظلمك المتعلق بـ
لديك الحق في طلب إجراء مراجعة سريعة لشكواك. ويدعى هذا بإجراء “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 

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 Medicareينبغي تقديم الشكاوى المتعلقة بالجزء )د( من 
ا من تاريخ الحادثة أو القرار الذيًيوم 180ينبغي تقديم جميع أنواع الشكاوى الأخرى بالتعاون معنا أو مع مقدم الخدمة في غضون 

أزعجك.  

 أيام من استلام شكواك لإعلامك باستلامها. 5إذا 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 24الاستجابة لشكواك خلال 

 ساعة. 72سريعة” وسوف نستجيب لطلبك خلال 

ل".ّ"استئناف معجلـ"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. إن لم نتوصل إلى قرار خلال يوما 30يتم الإجابة على معظم الشكاوى في غضون ▪  ً
 ونقدم لك تحديث بالحالة والوقت المقدر للحصول على إجابة.فسوف نخطرك كتابة ً

 “شكوى سريعة” مع ًوإذا قدمت شكوى بسبب رفضنا لطلبك إجراء “قرار تغطية سريع” أو “استئناف سريع”، سنقدم لك تلقائيا
 ساعة. 24الاستجابة لشكواك خلال 

ا على إجراء “شكوىًوإذا كانت شكواك متعلقة باستغراقنا مدة أطول من اللازم لاتخاذ قرار التغطية أو الاستئناف، سنعمل تلقائي
 ساعة. 24سريعة” 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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect164 
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: شكاوى خارجية2-10القسم  

 بشكواك Medicareيمكنك إبلاغ  

 على: Medicare. تتوافر استمارة الشكوى الخاصة بـ Medicareكما 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 Medicareتتعامل  

MEDICARE-800-1إذا كانت لديك تعليقات أو مخاوف أخرى، أو إذا كنت تشعر أن الخطة لا تعالج مشكلتك، يرجى الاتصال بالرقم  
ا.ً. يكون الاتصال مجاني(1-800-633-4227)

 بشكواك Medi-Calيمكنك إبلاغ  

 من موقف حيادي للتأكد من أن أعضائنا يتلقون جميع ًعلى حل المشاكل انطلاقاًأيضا Cal MediConnect Ombudsويعمل برنامج 
 بنا أو بأي شركة تأمين أو خطة رعاية صحية. Cal MediConnect Ombudsالخدمات المغطاة التي علينا تقديمها. لا يتصل برنامج 

. هذه الخدمات مجانية.3077-501-855-1 هو Cal MediConnect Ombudsرقم 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 DMHCإدارة الرعاية الصحية المدارة  

Health Net عند حاجتك للمساعدة في شكوى تنطوي على حالة طارئة، أو إذا كنت لا تتفق مع قرار DMHCالصحية المدارة  
Cal 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 رقم HMO-2219-888-1اتصل على ▪ 
ً.. يكون الاتصال مجانيا9891-688-877-1المجاني،  

(. الخاص بإدارة الرعاية الصحية المدارة. http://www.hmohelp.ca.govقم بزيارة الموقع الإلكتروني )▪ 

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 على1019-368-800-1بخصوص تسهيلات الوصول للعاجزين أو المساعدة اللغوية. رقم الهاتف التابع لمكتب الحقوق المدنية هو  

/ لمزيد http://www.hhs.gov/ocr/office. ويمكنك كذلك زيارة موقعنا 7697-537-800-1 الاتصال بالرقم TDDمستخدمي هاتف  
من المعلومات.

يمكنك التواصل مع المسؤول المحلي في مكتب الحقوق المدنية على:  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect165 
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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

يمكنك تقديم شكوى بمساعدة منظمة تحسين الجودة 

 :َ

يمكنك التقدم بشكواك بخصوص جودة الرعاية إلى منظمة تحسين الجودة مباشرة )دون تقديم شكوى إلينا(، إذا كنت تفضل ذلك. ▪ 

 ، أمامك خياران أيضاجودة الرعاية إذا كانت شكواك بخصوص 

 إلى منظمة تحسين الجودة. وإذا تقدمت بالشكوى إلى هذه المنظمة، فسوف نعمل معهم لحل ًأو يمكنك التقدم بشكواك إلينا وأيضا
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 Livantaويطلق على مؤسسة تحسين الجودة اسم  
.)TTY: 1-855-887-6668(  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 166 
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(TTY: 711) 3572-464-855-1 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 8من الساعة  

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

  
 

 

 

 

 

 

 
 

  

  

 
 

 

 

 

 

 الخاصة بنا Cal MediConnect: إنهاء عضويتك في خطة 10الفصل  

 لمحتوياتجدول ا

 .................................................................................................................................................المقدمة  168

A متى يمكنك إنهاء عضويتك في خطة .Cal MediConnect 168............................................................... الخاصة بنا؟  

B كيف يمكنك إنهاء عضويتك في خطة .Cal MediConnect 169.............................................................. الخاصة بنا؟ 

C كيف يمكنك الالتحاق بخطة .Cal MediConnect 169 ...............................................................................ى؟ أخر 

D إذا غادرت خطتنا ولا تريد الاشتراك بخطة مختلفة تتبع .Cal MediConnect فكيف يمكنك الحصول على خدمات ، 
169 Medicare وMedi-Cal ؟....................................................................................................................... 

.........................................................................................................169كيف تحصل على خدمات  Medicare 

.........................................................................................................171كيف تحصل على خدمات   Medi-Cal  

Eنهاء عضويتك في خطة . وحتى يتم إCal MediConnectفسوف تستمر في الحصول على الخدمات الطبية والأدوية ، 
 ........................................................................................................................................من خلال خطتنا  171

172  Fتهي عضويتك في خطة . تنCal MediConnect الخاصة بنا في حالات معينة .......................................................... 

G لا يمكننا أن نطلب منك ترك خطتنا .Cal MediConnect 173...................................................ي سبب يتعلق بصحتك لأ 

173  Hى في حال أنهينا عضويتك في خطتنا . لديك الحق بتقديم شكو................................................................................. 

173  Iص إنهاء عضويتك في الخطة؟ . أين يمكنك الحصول على المزيد من المعلومات بخصو...................................................... 
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المقدمة  
طية الصحيةالخاصة بنا وخياراتك للتغ Cal MediConnectطة ق التي يمكنك من خلالها إنهاء عضويتك في خطريشرح لك هذا الفصل ال
طوال الفترة المسموح بها.  Medi-Calو Medicareفي برنامجي  في حال إنهائك لاشتراكك في خطتنا، ستبقى بعد تركك للخطة. 

Aنهاء عضويتك في خطة . متى يمكنك إCal MediConnect الخاصة بنا؟ 
في أي وقت. سوف تنتهي عضويتك في نهاية اليوم الأخير من الشهر الذي Health Net Cal MediConnectء عضويتك في يمكنك إنها

 يناير. 31ف تنتهي في فإن تغطيتك لدى خطتنا سو يناير، 18طلبك 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

. لتلقي خدماتHealth Net Community Solutions, Inc لدى ًطتنا، فسوف تبقى مسجلاعندما تقوم بإنهاء عضويتك في خ
Medi-Cal المقدمة لك، ما لم تقم باختيار خطة أخرى تابعة لـ Cal MediConnect طة أخرى تشمل أو خMedi-Cal ًط. يمكنك أيضافق

في خطتنا.  عندما تنهي عضويتك Medicareاختيار خياراتك للتسجيل في  

 انظر الجدول في Cal MediConnectطتنا عندما تغادر خ Medicareمن أجل الحصول على معلومات تتعلق بخيارات  ←
 168. الصفحة

 169. ظر الصفحة رقم، انCal MediConnectطتنا عندما تغادر خ Medi-Calق بخيارات من أجل الحصول على معلومات تتعل ←

ء عضويتك: ق التي تمكنك من الحصول على مزيد من المعلومات حول إنهاطرذه هي اله

 م، من الاثنين إلى الجمعة. 8 ص وحتى 8، من الساعة  (TTY: 711) 3572-464-855-1اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم ▪ 
نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. في عطلويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و

المكالمة مجانية.  

 م. 5.00 ص وحتى 8.00، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 7272-580-844-1اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم 
 7077-430-800-1. الاتصال بالرقم TTY/TDDوينبغي على مستخدمي خط التواصل النصي للصم والبكم 

 من الاثنين إلى الجمعة، 0222-434-800-1( على الرقم HICAPيمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )
علومات أو للعثور على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي م. للمزيد من الم 5:00 ص إلى 8:00وذلك من الساعة 

HICAP) المحلي، يرجى زيارة موقع ) .http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

 ص 9:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 3077-501-855-1قم على الر Cal MediConnect Ombudsاتصل ببرنامج  
 7914-847-855-1. الاتصال على الرقم TTYطوط م. وعلى مستخدمي خ 5:00وحتى 

في الأسبوع. وينبغي على ، سبعة أياماعة يومياس 24، على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1يمكنك الاتصال بـ  ً
 2048-486-877-1. الاتصال على الرقم TTYاتف مستخدمي ه

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect168 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/.
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Bنهاء عضويتك في خطة . كيف يمكنك إCal MediConnect الخاصة بنا؟ 
 Health Net Cal MediConnect:  أنك ترغب ترك برنامج Medicare أو Medi-Calإذا قررت إنهاء عضويتك، قم بإبلاغ 

 م. كما 5.00 ص وحتى 8.00، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 7272-580-844-1اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم ▪ 
؛ أو 7077-430-800-1 الاتصال على الرقم TTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم يمكن لمستخدمي خ

 ً، سبعة أيام في الأسبوع. ينبغي علىاعة يومياس 24، على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1يمكنك الاتصال بـ ▪ 
 2048-486-877-1. قمق( الاتصال بالر)الأشخاص الذين يعانون من الصمم أو صعوبات السمع أو النط TTYف مستخدمي هات
 . يوجدMedicareفي خطة رعاية صحية أو دوائية أخرى تابعة لـ، يمكنك التسجيل كذلك MEDICARE-800-1عندما تتصل بـ  

  169. طط في الصفحةطتنا في المخلدى مغادرتك خ Medicareالمزيد من المعلومات حول الحصول على خدمات  

C كيف يمكنك الالتحاق بخطة .Cal MediConnect ى؟ أخر
دة، يمكنك الانضمام إلى خطةطة واحمن خًمعا Medi-Cal و Medicareظ بالمزايا التي تحصل عليها من إذا كنت تريد الاحتفا

Cal MediConnect .أخرى 

 أخرى: Cal MediConnectوللتسجيل في خطة 

 م. كما 5:00 ص وحتى 8:00، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 7272-580-844-1اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم ▪ 
. أبلغهم برغبتك لمغادرة 7077-430-800-1( الاتصال على الرقم TTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )يمكن لمستخدمي خ

Health Net Cal MediConnect طة والانضمام إلى خCal MediConnect مختلفة. إذا كنت غير متأكد ما هي الخطة التي 
طقتك.طط أخرى في منتريد الانضمام إليها، يمكنهم إخبارك عن خ

طلبك.  في آخر يوم من الشهر الذي نتلقى فيه Health Net Cal MediConnectوسوف تنتهي التغطية الخاصة بك لدى  

D إذا غادرت خطتنا ولا تريد الاشتراك بخطة مختلفة تتبع .Cal MediConnectفكيف ،
؟ Medi-Calو Medicareيمكنك الحصول على خدمات  

، فستحصل علىHealth Net Cal MediConnect مختلفة بعد مغادرتك Cal MediConnectطة إذا كنت لا تريد التسجيل في خ
 بطريقة منفصلة. Medi-Cal و Medicareخدمات  

 Medicareكيف تحصل على خدمات 

Medicare. ظى بخيار حول كيفية حصولك على مزاياستح

في خطة بإنهاء عضويتك ًذه الخيارات، ستقوم تلقائيا. وباختيار إحدى هMedicareلاث خيارات للحصول على خدمات ويوجد لديك ث
 .Cal MediConnect 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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إليك ما عليك فعله:  

1-800-MEDICARE يمكنك الاتصال بـ
ً، سبعة أيام  ساعة يوميا 24 ، على مدار (1-800-633-4227)

TTY الاتصال بالرقم ف في الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هات
دة التي للتسجيل في الخطة الصحية الجدي 1-877-486-2048

Medicare ط.فق تشمل خدمات

للاستفسارات المتعلقة ببرامج الرعاية الشاملة لكبار السن، يمكنك 
 .1-855-921-PACE (7223) قم الاتصال بالر

دة أو إلى المزيد من المعلومات: إذا كنت بحاجة إلى مساع

يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين ▪ 
1-800-434-0222 HICAPقم( على الر الصحي ) 

ص إلى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة 
 م. وللمزيد من المعلومات أو للعثور على مكتب 5:00

(HICAP( برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي
المحلي، يرجى زيارة موقع 

 .http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

Health Net قبل برنامج ا من سيتم إنهاء تسجيلك تلقائي ً
Cal MediConnect دة.طتك الجديطية خء تغعند بد

1. يمكنك التغيير إلى: 

Medicare، )كـخطة   Medicareخطة رعاية صحية تابعة لـ
Advantage( أو يمكنك الاشتراك ببرامج الرعاية الشاملة 
( في حال تلبيتك لمتطلبات الاستحقاق   PACEلكبار السن )

وتواجدك ضمن حدود منطقة الخدمة.

إليك ما عليك فعله:  

1-800-MEDICARE يمكنك الاتصال بـ
ً، سبعة أيام  ساعة يوميا 24 ، على مدار (1-800-633-4227)

TTY الاتصال على في الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف
الرقم 1-877-486-2048. 

دة أو إلى المزيد من المعلومات: إذا كنت بحاجة إلى مساع

يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين ▪ 
1-800-434-0222 HICAPقم( على الر الصحي ) 

ص إلى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة 
 م. وللمزيد من المعلومات أو للعثور على مكتب 5:00

(HICAP( برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي
المحلي، يرجى زيارة موقع 

 .http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

Health Net قبل برنامج ا من سيتم إنهاء تسجيلك تلقائيً
 .Original Medicare Cal MediConnect طية عند بدء تغ

2. يمكنك التغيير إلى:

مع خطة منفصلة للأدوية التي   Original Medicareخطة 
Medicareصرف إلا بوصفة طبية تابعة لـ لا تُ

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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إليك ما عليك فعله:  

1-800-MEDICARE يمكنك الاتصال بـ
ً، سبعة أيام  ساعة يوميا 24 ، على مدار (1-800-633-4227)

TTY الاتصال على في الأسبوع. وينبغي على مستخدمي هاتف
الرقم 1-877-486-2048. 

دة أو إلى المزيد من المعلومات: إذا كنت بحاجة إلى مساع

يمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين ▪ 
1-800-434-0222 HICAPقم( على الر الصحي ) 

ص إلى 8:00 من الاثنين إلى الجمعة، وذلك من الساعة 
 م. وللمزيد من المعلومات أو للعثور على مكتب 5:00

(HICAP( برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي
المحلي، يرجى زيارة موقع 

 .http://www.aging.ca.gov/HICAP/ 

Health Net قبل برنامج ا من سيتم إنهاء تسجيلك تلقائي ً
.Original Medicare Cal MediConnect عند بدء تغطية 

3. يمكنك التغيير إلى:

Medicare دون خطة  Original Medicareخطة 
المنفصلة الخاصة بالأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة طبية 

Original Medicareطة إذا قمت بالتحويل إلى خملاحظة:  
المنفصلة الخاصة  Medicareفي خطة  ولم تقم بالتسجيل

Medicareقد تقوم  بالأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة، 
بعدم  Medicareطة الأدوية، إلا إذا أبلغت بتسجيلك في خ

رغبتك في الانضمام. 

ينبغي لك إيقاف تغطية الأدوية التي لا تصرف إلا بوصفة 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 
من  0222-434-800-1( على الرقم  HICAPكاليفورنيا )
م.  5:00 ص إلى 8:00الاثنين 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-Calكيف تحصل على خدمات  

 عبر Medi-Cal، فسوف تستمر في استلام خدمات Cal MediConnectطة عندما تقوم بإنهاء عضويتك في خ
Health Net Community Solutions, Inc. إلا في حال اختيارك لخطة خدمات مختلفة من ،Medi-Cal كما وتشتمل خدمات .

Medi-Cal إلى الخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد والرعاية الصحية السلوكية.  فةطويلة الأمد، إضاظم الخدمات على مع

في خطة صة بك، عليك إبلاغ خيارات الرعاية الصحية عندما تطلب إنهاء عضويتكالخا Medi-Calطة مختلفة لخدمات وإذا أردت اختيار خ
 .Cal MediConnect 

 م. 5:00 ص وحتى 8:00، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 7272-580-844-1اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم 
. أخبرهم بأنك تريد7077-430-800-1( الاتصال على الرقم TTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )كما يمكن لمستخدمي خ

غير متأكد ما هي الخطة التي  أخرى. إذا كنت Medi-Calطة أخرى خ والانضمام إلى Health Net Cal MediConnectمغادرة  
، Cal MediConnectء عضويتك في خطة ط أخرى في منطقتك. وعندما تقوم بإنهاتريد الانضمام إليها، يمكنهم إخبارك عن خط

 Medi-Cal. وكتيب جديد للأعضاء، ودليل جديد لمقدمي الخدمات والصيدليات لتغطية دة للعضويةستحصل على بطاقة هوية جدي

Eنهاء عضويتك في خطة . وحتى يتم إCal MediConnectفسوف تستمر في الحصول ،
على الخدمات الطبية والأدوية من خلال خطتنا 

دة الخاصة بك منطية الجديقد يستغرق الأمر بعض الوقت قبل انتهاء عضويتك لتبدأ التغ، Health Net Cal MediConnectإذا تركت  
ف تستمر في تلقي الرعاية الصحيةذه الفترة الزمنية، فسوأثناء ه 167. لمزيد من المعلومات، انظر الصفحة Medi-Calو Medicareخلال  

والأدوية من خلال خطتنا.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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ط إذا حصلت عليهافقًتكون أدويتك التي يتم وصفها مشمولة عادةك استخدام صيدليات شبكتنا للحصول على الأدوية التي تحتاج إلى وصفة. علي
 بما في ذلك خدماتنا الصيدلانية لطلب الأدوية عبر البريد. من صيدلية تتبع الشبكة

Cal MediConnect تنتهي فيه عضويتك، فإن تكلفة بقائك عادة ما تتم تغطيتها عن طريق يفي المستشفى في اليوم الذًذا كنت مقيماإ
قبل خروجك من المستشفى.  دة لصحتك تبدأطية الجديسوف يحدث هذا حتى لو كانت التغحتى خروجك من المستشفى. 

F تنتهي عضويتك في خطة .Cal MediConnect الخاصة بنا في حالات معينة 

طة: في الخ إنهاء عضويتك Health Net Cal MediConnectوفيما يلي الحالات التي يجب على 

 Medicare. في طية الخاصة بك للجزأين )أ( و )ب(اك انقطاع في التغإذا كان هن▪ 

. وسوف تقوم ولاية كاليفورنياMedi-Cal و Medicare. فخطتنا هي للناس المؤهلين لكل من Medi-Cal لـ ًإذا لم تعد مؤهلا▪ 
. إذاOriginal Medicareطة وسوف تعود إلى خ Health Net Cal MediConnectطة باستبعادك من خ Medicareأو  

، فستحرصMedicareطبية من الجزء )د( التابع لخطة  صرف إلا بوصفةُدة إضافية لدفع ثمن الأدوية التي لا تكنت تتلقى مساع
CMS ا في خطة ًعلى تسجيلك تلقائيMedicare صرف إلا بوصفة طبية. وإذا تأهلت مرة أخرى في وقتُالخاصة بالأدوية التي لا ت
فستحتاج إلى الاتصال بخيارات ،Health Net Cal MediConnectدة التسجيل في وترغب في إعا Medi-Calطة لاحق لخ

. وينبغي على مستخدميًمساء 5:00 إلى ًصباحا 8:00، من الاثنين إلى الجمعة من 7272-580-844-1قم الرعاية الصحية على الر
دة الانضمام إلى . أخبرهم برغبتك بمعاو7077-430-800-1قم الاتصال بالر TTY/TDDخط 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 بخدمافي رحلة  أو ًإذا كنت مسافرا»
طقة خدماتنا. داخل حدود من

إذا أدخلت السجن بسبب جرم ما. ▪ 

صرف إلى بوصفة طبية.ُعن تقديم معلومات عن تأمين آخر حصلت عليه من أجل الأدوية التي لا تإذا صرحت ببيانات كاذبة أو امتنعت ▪ 

دة.قانونية في الولايات المتحا بصورة غير ُإن 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 هًا، استنادفي خطتن على إعلامنا بعدم أهليتك للعضوية Medicaidو Medicareخدمات  

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 اعتقدت دة الإضافية تصحيح معلومات الاستحقاذه المف تتيح لك هدة شهرين إضافيين. وسولم

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▪ 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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 الخطريقة مربكة تصعب علينا تقديم الرعاية الصحية لك وللأعضاء الآخرين إذا 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. Medicareفيجوز لـ  إلى هذا السبب، ًإذا أنهينا عضويتك استنادا»

G لا يمكننا أن نطلب منك ترك خطتنا .Cal MediConnect لأي سبب يتعلق بصحتك 
 MEDICARE-800-1 على الرقم Medicareطالبتك بترك خطتنا لسبب متعلق بالصحة، اتصل بـ إذا شعرت بأنه يتم م

24. يمكنك الاتصال على مدار 2048-486-877-1قم الاتصال على الر TTY. وينبغي على مستخدمي هاتف (1-800-633-4227)
ً، لسبعة أيام في الأسبوع.ساعة يوميا

. من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 3077-501-855-1 على الرقم Cal MediConnect Ombudsاتصل كذلك ببرنامج ▪ 
 7914-847-855-1. قمالاتصال على الر TTYطوط م. 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 MediConnectطة إذا 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 الجمعة. 8 ص وحتى 8، من الساعة (TTY: 711) 3572-464-855-1اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم ▪ 
 الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون طل نهايةويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل وفي ع

ً.الاتصال مجانيا

 م. كما 5:00 ص وحتى 8:00، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 7272-580-844-1اتصل بخيارات الرعاية الصحية على الرقم  
 7077-430-800-1. ( الاتصال على الرقمTTY/TDDط التواصل النصي للصم والبكم )يمكن لمستخدمي خ

 من الاثنين إلى الجمعة، 0222-434-800-1( على الرقم HICAPيمكنك الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )
علومات أو للعثور على مكتب برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي م. وللمزيد من الم 5:00 ص إلى 8:00وذلك من الساعة 

HICAP)قع ( المحلي، يرجى زيارة موhttp://www.aging.ca.gov/HICAP/.http://www.aging.ca.gov/HICAP 

 ص 9:00 من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 3077-501-855-1قم على الر Cal MediConnect Ombudsاتصل ببرنامج 
 1-855-847-7914. (TTY: 1-855-847-7914).  الاتصال على الرقم TTYط م. وعلى مستخدمي خطو 5:00وحتى 

في الأسبوع. وينبغي على ، سبعة أياماعة يومياس 24، على مدار MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1يمكنك الاتصال بـ  ً
 2048-486-877-1.قم الاتصال على الر TTYمستخدمي هاتف  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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(TTY: 711) 3572-464-855-1 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 8من الساعة  

رجى زيارة  ، يوماتعلللمزيد من الم .  مجانيا صال  لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك  وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect
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Aحول القوانين  . إشعار
ن على حقوقك ومسؤولياتك حتى لو لم تكن القوانين مشمولة أو مشروحة ذه القوانيق العديد من القوانين على دليل الأعضاء هذا. قد تؤثر هطبتن

. قد تنطبقMedi-Calو Medicareق على هذا الدليل قوانين فيدرالية بخصوص برامج في هذا الكتيب. وتكون القوانين الرئيسية التي تنطب
 قوانين أخرى للولاية أو قوانين فيدرالية. ًأيضا

Bص عدم التمييز. إشعار بخصو
  على عمرك أو ًاتباع القانون. لا يجوز معاملتك بشكل مختلف بناء Medi-Calو Medicareلا بد لكل شركة أو وكالة تعمل مع  

 إثبات قابلية التأمين أو الهوية الجنسية أو المعلومات الجينية أو  دة أو الأصل العرقي أوطالبات أو اللون أو العقيابقة مع المالتجارب الس
 ق أو الديانة أو الجنس. وإذا طبي أو العجز العقلي أو البدني أو الأصل القومي أو العرالموقع الجغرافي أو الوضع الصحي أو التاريخ ال

 ق المدنية على الرقم ذه الأسباب، اتصل بإدارة الصحة والخدمات الإنسانية، مكتب الحقوطريقة عادلة لأي من هاعتقدت أنه لم تتم معاملتك ب
 . ويمكنك كذلك زيارة موقعنا 7697-537-800-1قم الاتصال على الر TTY. وينبغي على مستخدمي هاتف 1-800-368-1019

http://www.hhs.gov/ocr .لمزيد من المعلومات  

 على عمرك أو التجارب ًاتباع القانون. لا يجوز معاملتك بشكل مختلف بناء Medi-Calو Medicareلا بد لكل شركة أو وكالة تعمل مع 
ن أو الهوية الجنسية أو المعلومات الجينية أو الموقع الجغرافي أو دة 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 ومعلومات توفر مساعدات وخدمات مجانية لأشخاص يعانون من الإعا
 رة، تنسيقات إلكترونية يسهل الحصول عليها، وغيرها من التنسيقات(. ف طباعة كبيخطية بتنسيقات أخرى )حرو

 لغة الإنجليزية، مثل مترجمين فوريين مؤهلين ومعلومات خطية في لغاتتوفر خدمات لغوية مجانية لأشخاص لا يجيدون التحدث بال
 أخرى.  

 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectفي  ذه الخدمات، فعليك التواصل مع خدمة العملاءإن كنت تحتاج ه
TTY: 711) ء ساعات العمل وفي عطل نهاية الأسبوعم، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتها 8 ص وحتى 8(، من الساعة

ً.زات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي. يكون الاتصال مجانياوالإجا

ذه الخدمات أو قامت بالتمييز بوسيلة أخرى على أساس العرق عاجزة عن تقديم ه Health Net Cal MediConnectفي 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 MediConnectفي تقديم الاستئناف؛ يسعى مركز التواصل مع العملاء في  المساعدة 

ية التابع لمكتب الحقوق المدنية، عبر الإنترنت من خلال بوابة شكاوي قسم الخدمات الصحية والإنسانفي  ويمكنك كذلك تقديم شكوى حقوق مدنية
 أو عبر البريد أو الهاتف على: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfفر على الموقع ق المدنية، وتتومكتب الحقو

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)

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlتتوفر استمارة الشكوى على الموقع الإلكتروني  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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. Medicareطية عندما تكون في التغ المشمولة Medicareفي التحصيل مقابل خدمات  ولدينا الحق والمسؤولية

اه الغير بخصوص والقوانين والإجراءات الفيدرالية المتعلقة بالمسؤولية القانونية تج لقوانين الولاية Cal MediConnectيمتثل برنامج 
 هو آخر من يتم اللجوء Medi-Calلمستفيدين. سوف نتخذ جميع الإجراءات المناسبة للتأكد من أن برنامج خدمات 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 تطلب جلسة استماع حكومية.  ، يمكنك في نفس الوقتMedi-Calطتنا. بالنسبة لخدمات ف بشأن خيمكنك التقدم باستئنا
ذه الإجراءات. فع مقابل أي من هطر إلى الد(، إلا في بعض الحالات. لن تضIMRطبية مستقلة )طلب مراجعة لدى خطتنا قبل أن ت

E( رف الثالث ). مسؤولية الطTPL
طية ناتجة عن المسؤوليةذه التغطية قيمة الخدمات المغطاة المقدمة إلى أي عضو، إذا كانت هأي مسؤولية لتغ Health Netلن تتحمل  

طيةالخسارة الناتجة عن ضرر، بما فيها جوائز مراكز تعويضات العمال وتغالتقصيرية لأي طرف ثالث أو الإصابات التابعة للتأمين ضد  
دةق الولاية في إعادة حقوعلى استعا DHCSدة بالحالات المحتملة، مع مساع DHCS سيعلم Health Netنة. إلا أن ّالسيارات غير المؤم

 في هذا الخصوص. DHCSو Health Netدة ذه 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 Netتعد العلاقة بين  
Health Net كما 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 Netطبيبه مع العضو. ولا تعتبر ، هم الذين يحرصون على مواصلة علاقة المريض بHealth Netوليس  

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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 176 
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اتصل  قانوني، غير أي نشاط في أو تشك كنت تعرف إذا أو المزايا، شرح استمارة أو فاتورة في ظهرمصاريف تأي  القلق بشأن ساورك حال في 
 ساعة في اليوم 24ط الساخن لعمليات الاحتيال على مدار . يعمل الخ3565-977-800-1قم طتنا الخاصة بالاحتيال على الربالخط المجاني لخ

ط الساخن لعمليات الاحتيال على. يعمل الخ3565-977-800-1عة 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 24مدار  

H الظروف الخارجة عن سيطرة .Health Net 
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 سيطرة فراد الطاقم الطبي أو أي حر الذري أو انبعاث الطاقة النووية بأشكالها الأخرى أو عجز عدد من أالانفجا
Health Netفراد ق أو أفر مراف، إلى عدم توHealth 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

I إشعار ممارسات الخصوصية .
متعلقة بك وكيفية الإفصاح عنها وإمكانية وصولك إلى هذه المعلومات.يصف هذا الإشعار كيفية استخدام المعلومات الطبية ال

يرجى الإطلاع عليها بعناية. 

 2017.08.14يبدأ السريان من  

ليها بـ “نحن” أو “الخطة”( على جمع واستخدام والإفصاح عن معلوماتك** )يشار إHealth Netق التي تعمل بها طريشرح لك هذا الإشعار ال
في ذلك  . تعد “المعلومات الصحية المحمية” معلومات تخصك، بماPHI وحقوقك المتعلقة بمعلوماتك الصحية المحمية PHIالصحية 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 Netق إشعار ممارسة الخصوصية كذلك على المسجلين في أي من جهات طب**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 Netتعد  

HIPAA) ب َ. وتطال1996( لعامHealth 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 معلوماتكPHIر إمكانية وكيفية استخدامنا وإفصاحنا عن معلوماتك الصحية المحمية يصف هذا الإشعا
من معلوماتك الصحية السرية لها وتغييرها، وكيفية القيام بذلك. لن يتم التصرف أو الإفصاح عن أيوحريتك في تعدي PHIالصحية المحمية   ٍ

في هذا الإشعار إلا بعد الحصول على إذنك الخطي.  بطريقة غير مذكورة 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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 لدينا بالإضافة إلى PHIق الإشعار المنقح أو الذي تم تغييره على معلوماتك الصحية المحمية طبيق تغيير هذا الإشعار. نحتفظ بحق تظ بحنحتف
ر بتنقيح وتوزيع هذا الإشعار في حال وجود تغيير جوهري في ما يتعلق ف 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 Netفير نسخة من الإشعارات المنقحة على موقع تو

( المكتوبة والإلكترونية:PHIالحمايات الداخلية للمعلومات الصحية المحمية )

ذه بيل ذلك فإننا نتبنى ممارسات خاصة تكفل خصوصية وأمان معلوماتك. وهحماية معلوماتك الصحية المحمية. وفي س Health Netتضمن  
ق التي نتبعها لحماية معلوماتك الصحية المحمية. طرهي بعض ال

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

ً.الها أو تخزينها إلكترونياالحفاظ على أمان معلوماتك الصحية المحمية عند إرس

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 PHIلى حالات تسمح لنا باستعمال أو الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية اه عتنطوي القائمة أدن

 طبيبك أو أي مقدم خدمة آخر أو إلى معالجك، بهدف تنسيق  إلى PHIقد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية العلاج -
 المزايا التي دف مساعدتنا على اتخاذ قرارات تحتاج إلى الإذن المسبق فيما يتعلق بقبل موفري الخدمة أو بهاه من لاج الذي تتلقالع
 اها. تتلق

  بهدف تسديد الدفعات مقابل خدمات الرعاية الصحية التي PHIق لنا استخدام والإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية يحالدفع - 
  إلى خطة رعاية صحية أخرى أو مقدم خدمات رعاية صحية آخر، PHIق لنا الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية تلقيتها. يح

 ملية الدفع. قد تشتمل إجراءات الدفع على مراجعة المطالبات وتحديد أو أي جهة خاضعة لقوانين الخصوصية الفيدرالية بهدف إتمام ع
 طالبات.طبية وإجراء مراجعة الاستعمال للمف طالبات وإصدار الدفعات ومراجعة الخدمات لأهداطية المق أو تغدرجة الاستحقا

 أثناء إجراء عمليات الرعاية الصحية الخاصة PHI قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية HelathCare -إجراءات  
اوب مع الشكاوى والاستئنافات وتوفير إدارة القضايا وتنسيق الرعاية ذه الإجراءات على توفير خدمات العملاء والتجقد تشتمل هبنا. 

طة التطوير والتحسين. كما قد نفصح عن معلوماتك الصحيةدة الأخرى وأنشطالبات وتقييمات الجووإجراء المراجعات الطبية للم
ا على حماية سرية معلوماتكًطة تعاقدنا معهم خطيأثناء إجراءات الرعاية الصحية، وذلك لشركائنا في الأعمال، شري PHIالمحمية  

 إلى جهة أخرى خاضعة لقوانين الخصوصية الفيدرالية، مع PHI. قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية PHIالصحية المحمية  
طوير ومراجعة كفاءات طة 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 التحقيومؤهلات 

طة الصحية، مثل وقد نفصح عن المعلومات الصحية المحمية لراعي مجموعة الخالإفصاحات لراعي خطة أو مجموعة خطة الرعاية -
فق الراعي على قيود معينة حول كيف سيستخدم أو يفصح حب العمل أو جهة أخرى تقدم برنامج الرعاية الصحية لك، وذلك إذا واصا

ف(. ظيقرارات متعلقة بالتوق على ألا تستخدم المعلومات الصحية المحمية لإجراءات أو عن المعلومات الصحية المحمية )كالاتفا

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 178 



الفصل 11: الإشعارات القانونية 	Health Net Cal MediConnect دليل أعضاء

  
 

 

 	

 	

 	 

 	

 	

 	

 	 

 	

 	

 	

 	

 المطلوبة أو المسموح بها: PHIى عن معلوماتك الصحية المحمية حالات الإفصاح الأخر

طة جمع ق بأنشام المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك أو الإفصاح عنها في ما يتعليمكننا استخدأنشطة جمع التبرعات - 
دة في تمويل أنشطتها. في حال اتصلنا بك بخصوصات، مثل جمع الأموال للمؤسسات الخيرية أو الكيانات المشابهة للمساعالتبرع

في المستقبل.  التبرعات، سنمنحك فرصة الانسحاب أو إيقاف التواصل معنا بهذا الشأن أنشطة جمع 

 لأغراض الاكتتاب، مثل إصدار قرار يتعلق بنموذج أو PHI قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية ض الاكتتاب -أغرا
ظر علينا استخدام أو أو الإفصاح عنها لأغراض الاكتتاب، يح PHIطية. إذا قمنا بالفعل باستخدام معلوماتك الصحية المحمية طلب تغ
 الخاصة والتي تعد معلومات وراثية. PHIفصاح بهدف الاكتتاب عن معلوماتك الصحية المحمية الإ

ف تذكيرك بموعد أو علاج ورعاية بهد PHIقد نستخدم أن نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  العلاجية -ئل التذكير بالمواعيد/البدا
ا والخدمات الصحية الأخرى، كمعلومات ترشدك إلىها منا أو بهدف تزويدك بمعلومات تتعلق بالبدائل العلاجية أو المزايطبية تتلقا

الإقلاع عن التدخين أو خسارة.  

انون المحلي استخدام أو الإفصاح عن معلوماتك طلب القانون الفيدرالي أو التابع للولاية أو القفي حال تنون - حسبما يقتضيه القا
طلباتها. فيا بما يلبي متًذه القوانين وحصرفي حدود الالتزام بهذه المعلومات أو نفصح عنها فقد نستخدم ه ، PHIالصحية المحمية 

ذه الحالة. ا، فسنلتزم بالقانون أو الإجراء الأكثر صرامة في هحال خضوع حالة الاستخدام أو الإفصاح لقانونين أو أكثر مع تعارضه

 إلى جهة صحية عامة بهدف منع أو التحكم بالأمراض PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية أنشطة الصحة العامة -
دة وسلامة ( بهدف ضمان جوFDAإلى إدارة الغذاء والدواء ) PHIقد 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 PHIقد 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

ف منزلي.اعتقادنا بوقوع حادثة اعتداء أو إهمال أو عن

ً  إلى أثناء الإجراءات القضائية والإدارية، إضافة PHIقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  الإجراءات القضائية والإدارية -
ا على أمر استدعاء قضائي أو أي أمر رسمي للمثول أمامًعلى طلب المحكمة أو هيئة التحكيم الإدارية أو ردٍالإفصاح 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 PHIقد 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 PHIقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  أمام المحكمة أو أمر استدعاء صادرة من هيئة المحلفين الكبرى. كما 

ان أو شخص مفقود. التعرف على أو ملاحقة متهم أو هارب من العدالة أو شاهد عي

 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 PHIطر إلى الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية قد نضيون والأنسجة - التبرع بالأعضاء والع
المعنية بجمع أو حيازة أو زراعة أعضاء أو أعين أو أنسجة المتوفى. أو الهيئات

 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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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دة الأمريكية، فقد نضطر إلى الإفصاحا من القوات المسلحة التابعة للولايات المتحًفي حال كنت عضووظائف الحكومة المتخصصة - 
 إلى مسؤولي السلطة PHIقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  بأمر السلطات العسكرية. PHIعن 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. 

ً  للقوانين المتعلقة بتعويض العمال أو البرامج المشابهة التيلا امتثا PHIقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  ض العمال -تعوي
طاء. تي توفر مزايا متعلقة بإصابات العمل أو المرض دون الالتفات إلى الأخائها واليقوم القانون على إنش

ق مقرب منك أو وكالة مخولة للإغاثةفرد من عائلتك أو صدي إلى PHIقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  الحالات الطارئة -
في الحالات الطارئة أو في حال كنت عاجز أو غير متواجد. ا، وذلكًفتك به مسبققد أوضحت معرفي الكوارث أو أي شخص كنت  
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. PHIعلى الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية  

قانوني، فقد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية  إذت كنت من نزلاء المؤسسات التصحيحية أو تحت وصاية أي مسؤول النزلاء -
PHI ذه المعلومات بغرض تزويدك بالخدمات الصحية ذه 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 وأبحاثهم ف محدفي ظرو PHI قد نفصح عن معلوماتك الصحية المحمية البحث -
PHI. قائية لضمان خصوصية وحماية معلوماتك الصحية المحميةالسريرية، وفي حال أخذ الاحتياطات الو

 والتي تتطلب إذنك الخطي: PHIالاستخدامات 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

ا للمعلومات الصحية المحمية، مما يعنيًقبل القيام بأي عملية إفصاح تعتبر بيعًا خطياًسنطلب منك إذن PHI -بيع المعلومات الصحية المحمية  
ا مقابل الإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية في هذا الصدد.ًأننا نتسلم تعويض

في حالات استثنائية أو الإفصاح عنها لأغراض تسويقية إلا PHI لاستخدام المعلومات الصحية المحمية ُا خطياًسنطلب منك إذنالتسويق -  
قيمة اسمية.  جود لقاءات تسويقية شخصية بيننا أو عندما نقدم هدايا ترويجية ذاتدة، كومحد

قد تكون مسجلة في ملفك، مع وجود لاج النفسي التيظات العلاستخدام أو الإفصاح عن ملاحًخطياًسنطلب إذناملاحظات العلاج النفسي - 
ظائف عملية الرعاية الصحية.فع أو ودة، مثل علاج معين أو داستثناءات 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 إبض - حق إبطال منح التفوي

 بغرض العلاج PHIق باستخدام والإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية طالبة بالقيود فيما يتعلق لك الميححق المطالبة بالقيود -  
لى أشخاص معنيين برعايتك أو الدفع مقابل رعايتك، كفرد من العائلةفصاحات إإلى الإأو الدفع أو عمليات الرعاية الصحية؛ إضافة ً

ذه القيود. لسنا مجبرين بالموافقةطلبك على القيود التي ترغب بتنفيذها مع تسمية كل من يقع تحت هق مقرب. يجب أن يشتمل أو صدي
ا لم تكن المعلومات مطلوبة لحالة أو علاج طارئ. مع ذلك، سنحرص علىطلبك مفإننا نلتزم بعلى هذا الطلب. وفي حال موافقتنا،  

 لأغراض الدفع أو عمليات الرعاية الصحية إلى خطة الرعاية الصحية PHIتقييد استخدام أو الإفصاح عن معلوماتك الصحية المحمية  
 مقابل الخدمات أو الأصناف بشكل كامل ومن ضمن المصروفات النثرية. في حال دفعك

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
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ذه ق هطبصل معك حيال معلوماتك السرية المحمية عبر وسائل أو مواقع بديلة. يطالبة بالتواق لك الميحالحق بطلب مراسلات سرية -  
ذه المعلومات عبر الطريقة أو الموقع البديل. ليس عليك شرح طر إن لم يتم التواصل بشأن هط في حال إمكانية تعريضك للخطلب فقال

طلبك اصل 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

اتك الصحيةلديك الحق بمراجعة أو نسخ معلوم والحصول على نسخة منها - PHIحق الوصول إلى معلوماتك الصحية المحمية  
طلب أن نزودك نسخ بالمعلومات دة. وقد تدة في ملف مخصص أو الحصول عليها مع بعض الاستثناءات المحدوالمتواج PHIالمحمية  

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 رفضناPHIطي للوصول إلى معلوماتك الصحية المحمية عليك 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 PHIطلب تعديل أو تغيير معلوماتك الصحية المحمية  ق لكيح PHI -يل معلوماتك الصحية المحمية 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 رفضناًقادرا للمعلومات التي تطلب تعديلها، مع كون مستحدث المعلومات المحمية استحداثن

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 جاهقبولنا  سنعدلها. في حال 
ذه المعلومات.في أي إفصاحات مستقبلية عن هسنشمل التغييرات  

على قائمة تشمل إفصاحنا أو شركاءنا في الأعمال عن معلوماتك الصحية ق لك الحصوليححق الحصول على كشف بالإفصاحات -  
 بسبب العلاج أو الدفع أو عمليات الرعاية الصحية أو الإفصاحات التي ق هذا على الإفصاحطبسنوات. لا ين 6 في آخر PHIالمحمية  

طالبك برسوم معقولة شهر، فقد ن 12طلبت 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 التواصل يحق لك المطالبة بنسخحق 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.  

في نهاية هذا الإشعار، وذلك إن  فرةطية أو عبر الهاتف باستخدام معلومات التواصل المتوايمكنك التقدم بشكوى خى - حق التقدم بشكو
، يمكن للأعضاء Medi-Calقنا خصوصية ممارساتنا. للشكاوى المتعلقة بأعضاء ق خصوصيتك أو باختراق حقوكنت تعتقد باخترا
رة خدمات الرعاية الصحية بكاليفورنيا، والمدرجة في القسم التالي.التواصل مع إدا

ق المدنية عبر إرسال رسالة إلى شكوى إلى إدارة الخارجية الأمريكية للخدمات الصحية والإنسانية للحقوويمكنك 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/ 

ى. ي إجراء ضدك لتقديمك أي شكولن نتخذ أ

صل مع الخطة لومات التوامع

 أو كيفية ممارسة حقوقك، فيمكنك PHIا الإشعار أو ممارسات الخصوصية المتعلقة بمعلوماتك الصحية المحمية إن كان لديك أي سؤال حول هذ
اه.ا أو عبر الهاتف باستخدام معلومات التواصل المذكورة أدنًطيالتواصل معنا خ

0088-522-800-1رقم الهاتف: 

8314-676-818-1فاكس: 

 Privacy@healthnet.comالبريد الإلكتروني:  

Health Net Privacy Office 

Attn: Privacy Officer

P.O. Box 9103 

Van Nuys, CA 91409 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect181 
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ا:ًيتك وكنت ترغب بتقديم شكوى، فيمكنك القيام بذلك عبر الهاتف أو خطيط؛ إن كنت تعتقد بعدم حمايتنا لخصوصفق Medi-Calلأعضاء  

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

(TTY:TDD: 1-877-735-2929) 0602-866-866-1 أو 4646-445-916-1هاتف:  

 Privacyofficer@dhcs.ca.govالبريد الالكتروني:  

صوصية المعلومات الماليةإشعار خ

 وكيفية الإفصاح عنها وكيف يمكنك الوصول إلى هذه المعلومات. يرجى المتعلقة بكالمعلومات المالية يصف هذا الإشعار كيفية استخدام  
ا بعناية. طلاع عليهالإ

ات هذا الإشعار، تعني “المعلومات المالية الشخصية” معلومات متعلقةظة على سرية معلوماتك المالية الشخصية. ولغايإننا ملزمون بالمحاف
فير دة، ويتم الحصول عليها من الفرد أو عبر توطية الرعاية الصحية التي تحدد الفرد، وغير متوفرة للعلن بالعاطلب لتغبمسجل أو مقدم  

طية الرعاية الصحية للفرد.تغ

لى جمع المعلومات المالية الشخصية المتعلقة بك من المصادر الآتية: نسعى إنهتم بجمعها: المعلومات التي  

طبية ورقم الضمان الاجتماعي؛أ أو استمارة، كالاسم أو العنوان أو العمر أو المعلومات الّطلب معبالمعلومات التي نحصل عليها من 

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 ما لا نفصح عن المعلومات المالية الشخصية حول الالإفصاح عن المعلومات:  
ية العامة، فإننا قد نفصح عن أية معلومات مالية شخصية نجمعها عنك ضيه القانون أو يسمح به. على سبيل المثال، أثناء ممارساتنا التجاريقت

انون، دون أخذ تصريح منك، وذلك إلى أنواع المؤسسات التالية:حسبما يسمح به الق

إلى الفروع التابعة لشركاتنا، مثل شركات التأمين الأخرى؛  

ظة على حسابك )حساباتك( أو الرد على أوامربعة لنا لغاياتنا التجارية اليومية، مثل معالجة معاملاتك أو المحافإلى شركات غير تا
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 المًنحافظ على الضمانات المادية والإلكترونية والإجرائية، وفقاالسرية 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. 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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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 هويتكيرجى  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect183 
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: تعريفات بمصطلحات مهمة 12الفصل  

اص في اليوم الاعتيادي، مثل الأكل واستخدام المرحاض وارتداء الملابس الأمور التي يقوم بها الأشخ (:ADLيومية )أنشطة الحياة ال
ظيف الأسنان.والاستحمام أو تن

 9ظر قرار استئناف المستوى الأول أو جلسة استماع حكومية )راجع الفصل يمكنك الاستمرار في تلقي المزايا بينما تنتمساعدات 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 المتوق يوفر جراحة مرفمركز إسعافي جراحي:  
 ساعة. 24المستشفى أكثر من  

ف.ق التقدم باستئناطريطية عن طلب منا تغيير قرارنا بشأن التغطأ. يمكنك أن تطريقة تختبر بها إجراءاتنا إذا اعتقدت أننا ارتكبنا خالاستئناف: 
 الاستئنافات، بما في ذلك كيفية التقدم بها. 9يشرح الفصل  

طي المخدرات.فة بنود الصحة العقلية واضطرابات تعاهو مصطلح يشمل كاالصحة السلوكية: 

ً . تحتوي الأدوية ذات العلامةلاقد تم تصنيعه وبيعه من قبل شركة مصنعة للدواء أصف بوصفة وهو دواء يصرالأدوية ذات العلامة التجارية: 
ا بواسطة شركات أخرىلة الملكية. الأدوية غير مسجلة الملكية هي أدوية يتم تصنيعها وبيعهالتجارية على نفس مكونات نسخ الأدوية غير مسج

للأدوية.  

: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 امنسق الرعاية: 
إليها. 

ذه (. ولا تهدف هICPفراد )طة الرعاية الموجهة للأهي خدمات إضافية اختيارية بموجب خ CPO(: خدمات خطة الرعاية الاختيارية )خدمات 
Medi-Cal. ق لك تلقيها بموجبطويلة الأمد والتي يحالخدمات إلى استبدال الخدمات وعمليات الدعم ال

لأفراد”.طة الرعاية الموجهة لراجع “خخطة 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 الخمرحلة تغطية الكوارث: 
صرف إلا بوصفة طبية.ُمن قيمة أدويتك التي لا ت 5,000$عندما تصل إلى حد  

2. يشرح الفصل Medicare وهي الوكالة الفيدرالية المسؤولة عن Medicare & Medicaid Services CMS:مراكز خدمات  
 CMS. كيفية الاتصال بمراكز خدمات 

ق للمرضى الخارجيين يقوم بتقديم رعاية التمريض الماهر والخدماتوهو برنامج خدمات مراف CBAS(: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 خى: الشكو
دمات أو الصيدليات التابعة لشبكتنا. المصطلح القانوني لـ “التقدمدة الرعاية المقدمة لك أو بشأن شبكة مقدمي الخيتضمن هذا أي مخاوف بشأن جو

مّ”.بشكوى” هو “رفع تظل

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
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دة التأهيل بعد مرض ما أو ق يعمل بصفة رئيسية على توفير خدمات إعاهو مرف CORF(:يل المرضى الخارجيين )مرفق شامل لإعادة تأه
ضمن العلاج الطبيعي والخدمات الاجتماعية أو النفسية والعلاج التنفسي فق بتوفير خدمات متنوعة تتحادثة أو جراحة رئيسية. يقوم هذا المر
طق وخدمات تقييم البيئة المنزلية.والعلاج المهني وعلاج مشاكل الن

ف بوصفة. على سبيل المثال، قداهمتك في التكلفة في كل مرة تحصل فيها على أدوية تصرهي مبلغ ثابت تدفعه ضمن مسالمشاركة في الدفع:  
 مقابل دواء يتم وصفه. 5$ أو 2$تدفع  

تحصل على أدوية معينة تحتاج إلى وصفة لصرفها. وتتضمن المساهمة في  هي المبالغ التي يجب عليك دفعها عندما المساهمة في التكلفة:
فع.التكلفة المشاركة في الد

دة منفي درجة واحاة طفي قائمة الأدوية المغهي مجموعة أدوية لها نفس قيمة المشاركة في الدفع. يعتبر كل دواء  درجة المساهمة في التكلفة: 
ثلاث مستويات للمساهمة في التكلفة. 

في التغطية أو المبلغ الذي  اةطلمزايا التي نغطيها. يتضمن هذا قرارات بخصوص الأدوية والخدمات المغقرار بخصوص اوهو  قرار التغطية: 
طية. كيفية مطالبتنا بقرار التغ 9ف ندفعه مقابل الخدمات الصحية المقدمة لك. يوضح الفصل سو

طيها خطتنا. فة بوصفة والتي تغوهو المصطلح الذي نستخدمه للإشارة إلى جميع الأدوية المصروالأدوية المشمولة في التغطية: 

ميع أشكال الرعاية الصحية، والخدمات وعمليات الدعم الطويلة الأمد، طلح العام الذي نستخدمه للإشارة إلى جوهو المصالخدمات 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 أف لك ق عندما يصطبوهو المعدل الذي ييومي لمشاركة التكاليف: المعدل ال
في الدفع مقسومة على عدد الأيام قيمة المشاركة مشاركة في الدفع. ويكون المعدل اليومي لمشاركة التكاليف عبارة عنبدفع مبلغ الًطالباوتكون م

، وكان إمداد 1.20$ذا كانت مشاركتك في دفع التكاليف لإمداد شهر واحد من دواء معين هي فيما يلي مثال على ذلك: إفي إمدادات الشهر. و
عن كل 0.04$ في اليوم. ويعني ذلك أنك تدفع 0.04$ف” هو ؛ فعندئذ يكون “معدلك اليومي لمشاركة التكالييوما 30شهر واحد في خطتك هو  ً

يوم إمداد عندما تصرف وصفتك الطبية.  

 في Medi-Cal )والمشار إليه باسم Medicaid وهو قسم الولاية في كاليفورنيا والذي يدير برنامج DHCS(:إدارة خدمات رعاية الصحة )
ليفورنيا(، ويشار إليها بصفة عامة باسم “الحكومة” في هذا الدليل. كا

طط الصحية. وتقدم إدارة الرعاية الصحية هي إدارة الولاية في كاليفورنيا والمسؤول عن تنظيم الخ DMHC(: إدارة الرعاية الصحية المدارة )
. وتقوم إدارةMedi-Calات بخصوص قضايا الاستئنافات المتعلقة بخدم Cal MediConnect( المساعدة للمشتركين في DMHCالمدارة )

IMR). طبية مستقلة ) بإجراء مراجعات DMHCالرعاية الصحية المدارة  

 )باختيارك(، أو غير طوعي )ليس باختيارك(. ًقد يكون إنهاء الاشتراك طوعياوهي عملية إنهاء عضويتك في خطتنا. ونهاء الاشتراك: إ

ذه الأصناف الكراسي المتحركةهي مواد معينة ينصحك طبيبك باستخدامها في المنزل. من الأمثلة على هو DME(: المعدات الطبية الدائمة )
في المنزل، ة المستشفى التي يطلب مقدم الخدمة استخدامهاّطاقة ومستلزمات مرضى السكري وأسرظمة الفرشات التي تعمل بالوالعكازات وأن

ة وأجهزة توليد الكلام وجهاز ولوازم الأكسجين والبخاخات والمشايات. ومضخات الحقن الوريدي

طبية أنك تعاني من أعراضطة بالنواحي الصحية والطارئة هي عندما تعتقد أو أي شخص آخر ذو معرفة متوسالحالة الطبية الئ: حالات الطوار
طبية ء من الجسم أو فقدان وظيفة عضو من أعضاء الجسم. قد تكون الأعراض الطبية فورية لمنع الوفاة أو فقدان جزطبية تحتاج الى عناية  
طيرة أو ألم حاد. عبارة عن إصابة خ

طاء خدمات الحالات الطارئة والخدمات اللازمة لعلاج اة والمتاحة من قبل مقدم خدمة مدرب على إعطوهي الخدمات المغالعناية الطارئة: 
طوارئ الطبية أو الصحة السلوكية. حالات ال
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قائمة الأدوية التي يتم تغطيتها أو طلب الإذن لاستخدام الأدوية دون في دةطية لدواء ما لا يندرج عاطلب الإذن للحصول على تغالاستثناء:  
قواعد وقيود معينة. 

فع مقابل أدوية الجزء )د( من دة على الديساعد الأشخاص من ذوي الدخل والموارد المحدو Medicareوهو برنامج تابع لـمساعدة إضافية:  
Medicareدعم ذوي الدخل المنخفض” أو “ًدة الإضافية أيضاطلق على المساع. ي“LIS.”

 من الأدوية الأصلية. ويحتوي ًطبية والمعتمد من الحكومة الفيدرالية لاستخدامه بدلا وهو الدواء المصروف بوصفة الدواء غير مسجل الملكية:
 ويؤدي نفس الغرض كما الدواء الأصلي. ًدة أقل ثمنار مسجل الملكية على نفس المكونات الفاعلة في الدواء الأصلي. وهو عاالدواء غي

دة الرعاية المقدمةأحد مقدمي الخدمة أو الصيدلية في شبكتنا. ويشمل ذلك شكوى بخصوص جووهي شكوى تقوم بتقديمها ضدنا أو ضد  التظلم:
لك.  

2. يشرح الفصل Medicareفة عن برنامج يقدم معلومات واستشارة مجانية هاد HICAP(: برنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي )
HICAP. كيفية الاتصال ببرنامج استشارات ونصائح التأمين الصحي 

 على ًطويلة الأمد وغيرهم. كما تشتمل أيضاطباء، ومستشفيات، وصيدليات، ومقدمي الخدمات وهي هيئة مكونة من أخطة الرعاية الصحية:  
 لتوفير الرعاية التي تحتاجها. ًي إدارة جميع مقدمي الخدمة والخدمات الخاصة بك. حيث يتعاونون سويافمنسقي الرعاية لمساعدتك 

 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 المساعوهو 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. ويعني وهو برنامج رعاية ودعم للأالرعاية للمرضى المحتضرين:  
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 المدربين في مراحله النهائية اختيار هذا النوع من الرعاالمشخص بمرض  

طفية والاجتماعية والروحية. ويجب علىفي ذلك تلبية الحاجات الجسدية والعافير الرعاية إلى الشخص بشكل كامل، بما لتوًخصيصا
Health Net Cal MediConnect في منطقتك الجغرافية.  توفير لائحة من مقدمي الرعاية المنزلية للمرضى المحتضرين

الة التي يقوم فيها مقدم الخدمة )مثل الطبيب أو المستشفى( بتقديمطأ في الفاتورة في الحقد يحدث خطلبات الدفع الخاطئة أو في غير محلها: 
 فور تلقيك أي Health Net Cal MediConnectما بقيمة أكبر من قيمة الدفع الاشتراكي للخدمات. أبرز بطاقة عضوية  فاتورة لشخص 

ء إذا حصلت على أي فواتير لا تفهمها.خدمة أو وصفة طبية. اتصل بخدمات الأعضا

خدماتك، فإنك لا تدين بأي قيمة من المشاركة في الدفع. لا ينبغي على تدفع التكلفة بأكملها مقابل Health Net Cal MediConnectولأن  
مقدمي الخدمة إرسال أي فاتورة لك مقابل تلقي الخدمات.  

فق على قرارنا،طبية أو علاج، يمكنك تقديم استئناف إلينا. وإذا لم توا في حال رفضنا طلبك لتلقي خدمة IMR(:المراجعة الطبية المستقلة )
( القيام بـمراجعة طبية DMHCطلب من إدارة كاليفورنيا للرعاية الصحية المدارة )، يمكنك أن تMedi-Calوكانت مشكلتك بخصوص خدمة  

طبية المستقلة طبية من قبل أطباء من خارج خطتنا. إذا كان قرار المراجعة ال عبارة عن عملية مراجعة IMRطبية المستقلة مستقلة. والمراجعة ال
IMR طبية المستقلةاليف مقابل المراجعة الطلوبة لك. لن تدفع أي تكفي صالحك، يتوجب علينا تقديم الخدمة الم .IMR 

ًطتك كلاقد تتضمن خطة لحصر الخدمات التي تحصل عليها، وكيفية حصولك عليها. ووهي خ أو خطة الرعاية(: ICPخطة الرعاية الفردية )
بية، وخدمات الصحة السلوكية، والخدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد. من الخدمات الط
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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 تض الداخلي: المري
ً .لاالمرضى الخارجيين، بدلا من مريض داخلي، حتى إن بقيت في المستشفى ليفقد يتم اعتبارك من  رسمي،

فريق الرعاية من الأطباء، والممرضات، والاستشاريين، أو غيرهم من  قد يتكون أو فريق الرعاية(: ICTفريق الرعاية متعدد التخصصات )
 على وضع خطة الرعاية.ًق الرعاية أيضادين لمساعدتك في الحصول على الرعاية التي تحتاجها. سوف يساعدك فريالمهنيين الصحيين المتواج

طة. حيث تقوم الخطة باختيار قائمة الأدوية المصروفة بوصفة والتي تغطيها الخارة عن وهي عبقائمة الأدوية المشمولة )قائمة الأدوية(: 
اك أي قواعد تحتاج إلى اتباعها للحصول على فيما لو كان هنطلعك قائمة الأدوية دة الأطباء والصيادلة. وستذه القائمة، بمساعالأدوية في ه
ق على قائمة الأدوية في بعض الأحيان: “كتيب الوصفات”.أدويتك. يطل

طويلة الأمد هي الخدمات التي تساعد في تحسين الحالة الطبية  الخدمات وعمليات الدعم (:LTSSطويلة الأمد )الخدمات وعمليات الدعم  
تواجدك في المنزل، بحيث لا تحتاج للذهاب الى دار رعاية أو مستشفى. ذه الخدمات تعمل على مساعدتك أثناءظم هطويل. مععلى المدى ال

(، والخدمات المجتمعية للبالغين MSSPدة الأغراض )برنامج الخدمات كبار السن متعد LTSSوتشمل 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 الفصل Medicareفي برنامج  فية غير مشمولةطي خدمات وأدوية إضاكما ويغ
 .Medi-Cal

طبية والنقل. وتعتبر مزايا ، مثل الخدمات والدعم طويل الأمد والأجهزة الMedi-Calفقط مزايا  طيطط التي تغوهي الخ Medi-Cal:خطط  
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 ًطبياطلح ضرورية طبية. ويشير مصوفي الخدمات أو الإمدادات أو الأدوية المعايير المقبولة للممارسة الالحالية. وتست

طير أو عجز بالغ أو لتخفيف ألم شديد من خلال تشخيص أو علاجاة، 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 65لأشخاص البالغين من العمر وهو 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 Medicareغسيل لكلى أو إلى زرع الكلى(. يمكن للأشخاص الذين هم في برنامج  

طة الرعاية الصحية”(.طلع على “خأو خطة الرعاية المدارة )ا Original Medicareخلال برنامج  

ططمن جزء )أ( وجزء )ب(. ويجب على جميع الخ Medicareطيها برنامج هي الخدمات التي يغ Medicare:الخدمات التي تغطيها  
 من جزء )أ( وجزء )ب(. Medicareطي جميع الخدمات التي يغطيها برنامج طتنا، أن تغفي ذلك خ، بما Medicareالصحية لبرنامج  

. يطلق علىMedi-Calو Medicareهو الشخص المؤهل لتغطية كل من برنامجي  )مؤهل مزدوج(: Medicare-Medi-Calمسجل 
 “مستفيد مؤهل مزدوج”. ًأيضا Medicare-Medi-Calمسجل  
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ق التمريض الماهر والصحة ظم المستشفيات الطبية اللازمة ومرفالذي يغطي مع Medicare هو برنامج Medicare:الجزء )أ( من برنامج  
المنزلية والرعاية المنزلية للمرضى المحتضرين.

طي الخدمات )مثل اختبارات المعمل والجراحات وزياراتالذي يغ Medicareهو برنامج  Medicare: الجزء )ب( من برنامج 
 لعلاج مرض أو حالة ما. يغطي الجزء )ب( من برنامج ًطبيا( والإمدادات )مثل الكراسي المتحركة والمشايات( التي تعتبر ضرورية طبيبال

Medicare العديد من الخدمات والفحوصات الوقائية. ًأيضا 

 من Medicareن شركات التأمين الصحي الخاصة من تقديم مزايا ّمكُالذي ي Medicareهو برنامج  Medicare: الجزء )ج( من برنامج
Medicare Advantage. طةخلال خ

ق على هذا البرنامج اسم “جزء . )نطلMedicareف بوصفة والتابع لـهو برنامج مزايا الدواء المصرو Medicare:الجزء )د( من برنامج  
رجيين من أدوية تصرف بوصفة، ولقاحات، وبعض اللوازم التي لا يغطيهاطي الجزء )د( كل ما يخص المرضى الخالاختصار(. ويغ)د(” ل

 الجزء )د( من Health Net Cal MediConnect. ويتضمن Medi-Cal أو برنامج Medicareالجزء )أ( أو )ب( من برنامج  
 .Medicare

 الجزء )د(. حيث قام الكونجرس Medicare هي الأدوية التي يمكن تغطيتها في إطار برنامج Medicare:أدوية الجزء )د( من برنامج  
ذه الأدوية.من هًبعضا Medi-Calطي فئات معينة من الأدوية من التغطية تحت بند أدوية الجزء )د(. وقد تغباستبعاد 

 للحصول على ً، والذي يكون مؤهلاMedi-Calو Medicareالشخص المنتسب إلى برنامجي  العضو )عضو خطتنا، أو عضو الخطة(: 
 والحكومة. Medi-Calو Medicareتنا، والذي تم تأكيد تسجيله من قبل المراكز الخاصة بخدمات برنامج في خطل ّاة، والمسجطالخدمات المغ

لتسجيل الخاصة بك، وأي مرفقات اخرى أو ملحقات، أو غيرها من وثائق ذه الوثيقة إلى جانب استمارة اه 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

ً 2فات. راجع الفصل ظالم والاستئناعن الإجابة على أسئلتك حول عضويتك والمزايا والملاهو قسم ضمن خطتنا يعد مسؤوخدمات الأعضاء: 
لمزيد من المعلومات حول كيفية الاتصال بخدمات الأعضاء.  

ق رعايتك الصحيةلإدارة الرعاية. حيث يوجه فريًطي هيكلايحتوي نموذج الرعاية على العديد من الأجزاء المختلفة. ويعنموذج الرعاية: 
دةأدوات لتقديم المساعًق الرعاية الصحية. كما يضم أيضالرعاية المناسبة لاحتياجاتك الصحية. ويشمل نموذج الرعاية أعضاء فريلمنحك ا

طلاعية عن صحتك. كما وتساعد أجوبتك فريقك ذه الأدوات. حيث تستعلم الدراسة الاستطلاعية من ضمن هلفريقك. وتعد الدراسات الاست
ذه الأهداف على التمتع بصحة أفضل. كما أنك ف 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 برنامج HCBSفر الخدمات المنزلية والمجتمعية )هو برنامج يو MSSP(:ض )برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغرا
ق التمريض.ا أو أكثر ويعانون من العجز، وذلك كبديل لإرسالهم إلى مرفًعام 65المؤهلين والذين يبلغون من العمر 

ق عليها “صيدليات الشبكة” لأنهاطتنا. ونطلطبية لأعضاء خصرف إلا بوصفة ُف الأدوية التي لا تهي صيدلية وافقت على صرصيدلية الشبكة:  
فها في إحدى صيدليات الشبكة لا غير.طبية إذا تم صرطية الوصفات الوافقت على العمل مع خطتنا. وفي معظم الحالات، يتم تغ

فرون لك م نستخدمه للإشارة إلى الأطباء والممرضين وغيرهم من الأشخاص الذين يوطلح عا“مقدم الخدمة” هو مصمقدم خدمة الشبكة:  
 الصحية المنزلية والعيادات وغيرها من الأماكن التي توفر لك خدمات المستشفيات ووكالات الرعايةًطلح أيضاالخدمات والرعاية. ويشمل المص
 ومن قبل الحكومة Medicareدمات وعمليات الدعم طويلة الأمد. ويتم ترخيصها أو اعتمادها من قبل طبية 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 يستدار أو مرفق الرعاية التمريضية: 
بحاجة إلى البقاء في المستشفى.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect188 
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طتنا. وتعتبر خدمات أمين المظالم مجانية. دة إذا كنت تواجه مشاكل مع خفي ولايتك يقدم لك المساعهو مكتب  أمين المظالم: 

طية الخدمات أو حول المبلغبشأن تغًة عندما تتخذ بنفسها أو يتخذ أحد مقدمي الخدمة التابعين لها قراراظمتقدم الخطة قرار المنقرار المنظمة: 
 كيفية 9ظمة في هذا الدليل “قرارات التغطية”. يوضح الفصل قرار المنق على طلطية. ويالذي يتعين عليك دفعه مقابل الخدمات المشمولة في التغ

طية.طالبتنا بقرار التغم

 Original يتم تقديم Medicare(: التقليدية أو خطة الرسوم مقابل خدمة Medicare )خطة Original Medicareخطة  
Medicare من قبل الحكومة. وبموجب Original Medicareطية خدمات ، يتم تغMedicare لأطباء والمستشفيات فع مبالغ مالية لعبر د

طبيب أو مستشفى أو مقدم رعاية صحية آخر قد  حية الآخرين والذين يتم تعيينهم من قبل الكونغرس. يمكنك مراجعة أيومقدمي الرعاية الص
زأين: الجزء-أ )تأمين المستشفى( والجزءب )التأمين الطبي(. وتتوفرج Original Medicare. وتتضمن خطة Medicareفق على وا

Originalطة طتنا، يمكنك اختيار خدة. إذا كنت لا تريد أن تكون عضوا في خفة أرجاء الولايات المتحفي كا Original Medicareخطة  
 .Medicare

طتنا. ولا طية لأعضاء خق أو توفير الأدوية المشمولة في التغق على العمل مع خطتنا لتنسيهي الصيدلية التي لم توافصيدلية 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 المرفمقدم خدمة من خارج الشبكة أو مرفق خارج نطاق الشبكة: 
طاقق التي تعمل خارج نمقدمي الخدمة والمراف 3حت عقد لتقديم خدمات مشمولة في التغطية لأعضاء خطتنا. ويوضح الفصل ولا يندرج ت
الشبكة.  

اسم متطلبسمى كذلك بُفع الأعضاء جزء من الخدمات أو الأدوية التي يحصلون عليها، وتط تقاسم التكاليف حيث يدهي شرالتكاليف النثرية: 
التكلفة “النثرية”. راجع تعريف “تقاسم التكاليف” المذكور أعلاه. 

 ”.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(:

 عندما تواجه معظم المشاكل الصحية. ًطبيب أو أي مقدم خدمة آخر تلجأ إليه أولامقدم الرعاية الأولية هو ال PCP(:مقدم 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 مراجعةMedicareط الصحية الخاصة بـ صحية آخرين بشأن رعايتك وإحالتك إليهم. وفي كثير من الخط
 لمزيد من المعلومات بخصوص الحصول على الرعاية من أطباء الرعاية 3الخاص 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 وهي عبارة عن الموافقة اللازمة قبل أن ص المسبق:الترخي
الخدمات  توضيح ويتم طتنا.خمسؤول  من قمسبترخيص  على الآخر الشبكة خدمة مقدم أو طبيبك حصل إذا إلا الشبكة في الطبية الخدمات بعض 
على ترخيص مسبق حصولك . ولا تتم تغطية بعض الأدوية إلا بعد4في الفصل  في الرسم البياني للمزايا طاة التي تحتاج إلى ترخيص مسبقالمغ
.قائمة الأدوية المشمولةا. ويتم توضيح الخدمات المغطاة التي تحتاج إلى ترخيص مسبق في ّمن

 للأشخاص الذين يبلغون ًمعا Medi-Calو Medicareطي مزايا وهو البرنامج الذي يغ PACE(:خطط برامج الرعاية الشاملة للمسنين )
ن يحتاجون إلى مستوى أعلى من الرعاية للتمكن من العيش في المنزل.ق وكبار السن الذيفما فوًعاما 55من العمر 

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect189 
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طية ها طبيبك أو مقدم رعاية صحية آخر. وتتضمن المواد المشمولة في التغطلبطبية التي يوهي الأجهزة الالأطراف الصناعية وتقويم العظام:  
اف الصناعية والعيون الصناعية والأجهزة اللازمة لاستبدال جزء من عضو على سبيل المثال لا الحصر مشدات الذراع والظهر والرقبة والأطر

عضو، بما في ذلك إمدادات الفغر وعلاج التغذية المعوية وعبر الحقن. ظيفة الداخلي أو و

اء وغيرهم من خبراء الرعاية الصحية الذين يساعدون في عملية تحسينطبوهي عبارة عن مجموعة من الأ (:QIOمنظمة تحسين الجودة )
 لمزيد 2كومة الفيدرالية لفحص وتحسين الرعاية المقدمة للمرضى. راجع الفصل . من قبل الحMedicareجودة الرعاية المقدمة للمسجلين لدى  

دة في ولايتك.من المعلومات حول كيفية الاتصال بمؤسسة تحسين الجو

قد تكون الحدود على كمية الأدوية التي نقوم بتغطيتها لكل وصفةوهي عبارة عن كمية الأدوية التي يمكنك الحصول عليها. وحدود الكمية:  
طبية.  

 لمعرفة 4عدتك في عملية التعافي من مرض أو حادث أو عملية كبرى. راجع الفصل لاج الذي تحصل عليه لمساوهو العيل: خدمات إعادة التأه
دة التأهيل. المزيد حول خدمات إعا

 دخول الأعضاء إذا كانت تحد من العضوية بناء على المكان الذي يعيش وهي المنطقة الجغرافية التي تقبل فيها الخطة الصحيةمنطقة الخدمة: 
فيها بصفة المنطقة حيث يمكنك الحصول ًقد تستعين بها فهي أيضاطباء والمستشفيات التي طط التي تحد من هوية الأفيه الأفراد. وبالنسبة للخ
Health Netطقة خدمتنا فقط الانضمام إلى برنامج دة )غير الطارئة(. بإمكان الأشخاص الذين يعيشون في منعامة على الخدمات المعتا
 .Cal MediConnect

قبل أن تصبح مزايا فعها كل شهرو الجزء من تكاليف الرعاية الصحية الخاصة بك التي قد يتعين عليك دوهتقاسم التكلفة:  
Cal MediConnect على دخلك ومواردك. ًالة. ويختلف مقدار حصتك من التكلفة اعتماداّفع 

معدات لتقديم الرعاية التمريضية الماهرة، وفي معظم الحالات، خدمات ق رعاية يضم موظفين ووهو مرف SNF(: المرافق التمريضية الماهرة )
دة التأهيل المتخصصة والخدمات الصحية الأخرى إعا

دة التأهيل التي يتم توفيرها على أسس وهي عبارة عن خدمات الرعاية التمريضية الماهرة وإعا SNF(:مرافق الرعاية 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. وهو اطبيب أخصائي:  

 سهلة الوصول( أو لغة PDFلحصول على معلومات العضوية بتنسيق معين )مثل الخط الكبير أو صيغة : هو طلب تقدمه لالطلبات المؤجلة
طالب بإجراء تغيير. . يبقى الطلب المؤجل في سجلك حتى تHealth Net Cal MediConnectطلبات أخرى توجهها إلى  أخرى، دون أي

فق عليها، أو لن نواصل دفع تكلفة خدمةلن نوا Medi-Calطبيبك أو مقدم خدمة آخر الحصول على خدمة  طلب إذا جلسة استماع حكومية:
حكومية. وإذا تم تقرير جلسة الاستماع الحكومية لصالحك، فإنه يتعين طالبة بعقد جلسة استماعالتي تتمتع بها، يمكنك الم Medi-Calبرنامج  

طلبتها. علينا أن نقدم الخدمة التي 

قبل أن نقوم بتغطية الأدوية الذي تطلب الحصول عليها. دواء آخر ًطلب منك أن تجرب أولاطية تتدة تغوهي عبارة عن قاعالعلاج المرحلي:  

قين أودة من المعاقبل الضمان الاجتماعي للأشخاص ذوي الدخل والموارد المحدودفع من ُوهي ميزة شهرية ت (:SSIدخل الضمان التكميلي )
تعتبر مزايا دخل الضمان التكميلي مماثلة لمزايا الضمان الاجتماعي. ق. ولافما فوًعاما 65المكفوفين أو الذين يبلغون من العمر  

طارئة إلا أنها بحاجة إلى التعامل معها على الفور.  ي الرعاية التي تتلقاها لمرض مفاجئ أو إصابة أو حالة مفاجئة ليستهالرعاية العاجلة:  
ج الشبكة عندما لا يتوفر مقدمو الخدمة التابعين للشبكة أو لا يمكنكالحصول على الرعاية اللازمة العاجلة من قبل مقدمي الرعاية من خاريمكنك 

الوصول إليهم.  

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect190 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

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). 

:Arabicملحوظة: 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。 

:Farsiگان برای شما فراهم می باشد. با يلات 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 ਪੰਜਾਬੀ 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 MediConnectخدمات أعضاء  

؛ 1-855-464-3572

 ص إلى 8ى هذا الرقم مجانية. ويوجد شخص للتحدث معك بشكل مباشر، من الساعة المكالمات عل
في عطل نهايةمن الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك رسالة بعد انتهاء ساعات العمل و م، وذلك 8

الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال يوم العمل التالي.  

ت الأعضاء على خدمات مترجم فوري مجاني متوفر لغير الناطقين باللغةكما تحتوي خدما
الإنجليزية.  

صل على ات

.ً  )خدمة توصيل الرسائل الوطنية( يكون الاتصال مجانيا 711

ق. طفي السمع أو النط لأشخاص يعانون من مشاكل طلب هذا الرقم جهاز هاتف مخصص فقيت

 م، من الاثنين إلى الجمعة. ويمكنك ترك 8 ص وحتى 8قم مجانية من الساعة المكالمات إلى هذا الر
طل نهاية الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال في عرسالة بعد انتهاء ساعات العمل و

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

(TTY: 711) 3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnect، يرجى الاتصال بمؤسسة إذا كان لديك أسئلة
طلات، يمكنك أن تترك رسالة.أيام العم، وذلك من الاثنين إلى الجمعة. وبعد ساعات العمل وفي الإجازات و 8 ص إلى 8من الساعة  

رجى زيارةُ، يوماتعلللمزيد من المً.مجانياصال لتالي. يكون الاتخلال يوم العمل ااود الاتصال بك وسنع
.www.healthnet.com/calmediconnect 
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